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Angiographische Verlaufsbeobachtung 
eines traumatischen, intracerebralen Aneurysmas 
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A ngiographic Observations 
of the Development o[ a Traumatic Intracerebral Aneurysm 

Summary. Following a self-afflicted gunshot injury in a 34-year-old male 
penetrating both frontal lobes, we demonstrated the development and partial 
regression of multiple intracerebral aneurysms of varying size by repeated angio- 
graphy. The criteria for the assumption of traumatic ameurysms of cerebral blood 
vessels are discussed. 

Key-Words: Gunshot Injury of the Brain -- Traumatic Aneurysm -- Ob- 
servation by Repeated Angiography. 

Zusammen[assung. Bei einem 34j~hrigen Patienten konnte nach transfron- 
talem Schgdeldurchschug in suicidaler Absicht die Entstehung und teilweise Riick- 
bildung multipler, intraeerebraler Aneurysmen unterschiedlicher GrSBe durch Ver- 
laufsangiogramme verfolgt werden. Verschiedene Kriterien, die zur Annahme eines 
traumatischen Aneurysmas der Hirngef~ge ffihren, werden kurz diskutiert. 

Schli~sselw6rter: Schuflverletzung des Geh'rrnes -- Traumatisehes Aneurysma -- 
Angiographische Verlaufsbeobachtung. 

Mitteilungen fiber traumatische Aneurysmen cerebraler Gefgf3e sind 
selten [7,10,15]. Bei einem Tell der Beobaehtungen wird zudem die 
traumatische Genese bezweifelt [8,13,14]. Vereinzelt finden sieh lokale 
Zusammenhs zwisehen Frakturen der Seh/~delbasis und Aneurysmen 
der grogen basalen Itirngef/~ge [s. 1,7]. Noch seltener sind traumatische 
Aneurysmen in der Peripherie eerebraler Gef/~ge [s. 2, 7]. Bei der Beweis- 
ffihrung einer traumatischen Genese werden versehiedene Gesiehtspunkte 
angefiihrt. 1. Autoptiseh finder sieh ein tIirngef/~ganeurysma in eJnem 
Gebiet, in dem sieh unzweifelhaft Traumafolgen naehweisen lassen; 
zudem sind an der Stelle des Aneurysmas am Gel/ill Vers fest- 
zustellen, die ebenfalls mit groBer Wahrseheinliehkeit traumatiseh und 
nieht anderweitig bedingt sind [8,9]. 2. Operativ zeigt sieh in unmittel- 
barer Nachbarsehaft einer Fraktur, einer penetrierenden Verletzung bzw. 
yon traumatiseh ver/s Itirngewebe tin Aneurysma [2,5,7,12]. 
Die traumatisehe Genese eines angiographiseh naehgewiesenen Aneu- 
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rysmas wird dann diskutier~, welm es sieh an einer fiir ein sog. kongeni- 
tales Aneurysma a~yptischen Stelte befinde~ [2, 5, 7]. 

Unse~r  Kenntnis nach wurde bisher nur in einem F~ll yon Hirseh 
et a.l. [5] ~ fiber ein peripheres Hirngef/~Baneurysma beriehte~, dessen post- 
traumatisehe Enf, wieklung berei~s angiographiseh nachgewiesen werden 
konnte. Wit  bat ten Getegenhei~ zu einer ~hnliehen Beobachtung. 

Kasuisfik 
Anamneze. Ein 34j~hriger Patient, der bis auf gelegentliche depressive Ver- 

stimmungszust~nde, angeblich friiher immer gesund war, unternahm e~wa 14 Tage 

Abb. 1. Linkssei~ige Caro~is~ngiographie 21/.zStd naeh t, ra.ns~u 
Schut]verletzung: Bei na.hezu un~uffiilliger seitlhzher Projektion zeigt die ~p.-Auf- 
nahme eine deutliche Ausbiegung beider Anteriores I~aeh rechts sowie einen schma- 
len :Ergul3 fiber de:r linken Hemisph/~re. Ein Al~eurysm~ ist in beiden Ebenen nicht 

festzustellen 
i Nach D.rucklegung erschien: Hands,, g., Shimizu, u Mat~uda, ~L, l=fand~, H.: 

Tra.umatie aneurysm of the middle cerebral art~ery. Amer. J. Roentgenol. 109, 
127--129 (1970). 
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Abb.2 a- -e .  Kontrollangiogramm 4 Woehen nach Schul3verletzung: ~[ultiple 
Aneurysmen untersehiedlicher GrSBe, welche sich bereits in der friiharteriellen Phase 
(a) deutlich abzeichnen nnd in der capillgren Phase, 6 sec nach Injektionsbeginn, am 
Rande eines gef~l~armen Bezirkes lokalisiert werden kSnnen (b). Die ap.-Aufnahme 
beweist, dal~ das grSl3ere Aneurysma keinem der st~rkeren Media~ste angehSrt und 
vermutlich yon einem sehwachen Gef~g aus der Sylvischen Gruppe gefiillt wird 
(Pfeil). Ein weiteres, kleines Aneurysma liegt rindennah (Pfeil). Weiterhin Ver- 
lagerung der Anterior, Riickgang des Ergusses iiber der linken Hemisphere (c) 

n~ch einem Skiunfall mit Unterschenkelfraktur einen Suicidversuch, indem er sich 
eine Revolverkugel yon rechts temporal nach links frontal dutch den Seh~del schol~. 
Er  wurde unmittelbar nach dem Suicidversuch in bewul~tlosem Zustand in eine 
chirurgische Ambulanz gebracht, wo das subcutan liegende Geschol~ entfernt 
wurde. 

Neurologischer Untersuchungsbe]und. Etwa 11/~ Std nach dem Suicidversuch 
bestanden weiterhin Spontanatmung und ausreichende Kreislaufverh~ltnisse. Der 
Patient  war bewul3tlos nnd zeigte grobe, nngezielte Abwehrbewegungen auf 
Schmerzreize. Es land sich eine linksseitige, schlaffe Hemiparese, Pupillen seiten- 
gleich, mittelweit, auf Licht reagierend, Cornealreflexe beidseits erhalten, Bulbus- 
stellung regelrecht. 

1. Angiographie. Wegen einer Echoverschiebung um etwa i cm yon links nach 
rechts erfolgte 21/s Std nach dem Trauma zun~chst eine linksseitige Carotisangio- 
graphie. Man sieht neben Zeichen der Massenverschiebung einen schalenfSrmigen 
ErguB fiber der linken ttemisph~re (Abb. 1). Eine Gef~l~miBbildung kann nicht 
festgestellt werden. In  Anbetracht der Geschol3bahn und der linksseitigen Hemi- 
parese wurde auBerdem eiue Carotisangiographie reehts durchgefiihrt, die keine 
neuen Befunde ergab. 



Verlaufsbeobachtung eines trauma~ischen, intracerebrMen Aneurysm~s 13 

Abb. 2 b 

Abb. 2 c 
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Abb. 3. Dritte Arteriographie ca. 8 Wochen nach Sehul3verletzung: Bereits in der 
sp~tarteriellen Phase zeigt das grSl3ere Aneurysma eine geringere Ausdehnung, 
mindestens ein zweites, kleineres Aneurysma ist noeh erkennbar, wiihrend das 

dariiber liegende dritte Aneurysma verschwunden ist 

Verlauf. Von neuroehirurgiseher Seite wurde eine operative Ausrgumung dieses 
Ergusses nicht fiir notwendig gehalten. Nach einer etwa 3 wSehigen Beobaehtung 
fand sieh eine linksseitige, sehlaffe Hemiparese; es wurde der Verdaeht auf eine 
Opticusschiidigung links mehr als rechts mit  beginnender Abblassung der Papillen 
gei~ul~ert, es bestand neben einer ausgepri~gten Apathie wahrseheinlieh eine par- 
tielle Aphasie. Als der Patient  plStzlieh 4 Wochen naeh dem Trauma wieder tier 
somnolent wurde und eine mittelgradige Nackensteife zeigte, wurde eine erneute 
linksseitige Carotisangiographie dnrehgefiihrt. 

2. Angiographie. Es finder sieh ein leiehter l~iickgang des linksseitigen Ergusses. 
AuBerdem stellt sich nun ein Aneurysma yon etwa 5 mm ~ peripherw~rts der 
Mediateilung etwa im Bereich der Sylvisehen Furehe dar. Das Kontrastdepot zeigt 
weder in den Aufnahmen im frontalen Strahlengang (Abb. 2 c) noch in sehr~gen 
Projektionen eine direkte Verbindung zu dem benachbarten Mediahauptast. Man 
sieht jedoeh eine feine aus der Sylvischen GefS~Bgruppe kommende Gef~13sehlinge, an 
die das Aneurysma angeschlossen zu sein seheint. An zweiweiteren Stellen finden sich 
in der seitlichen Projektion am Rande eines fiinfmarkstfiekgrol~en gef~13armen 
Bezirkes gut stecknadelkopfgroBe Kontrastdepots, dig im Verlauf der seitlichen 
Serie sich ebenso wie das besehriebene gr613ere Aneurysma fiillen und mit  Ver- 
zSgerung entleeren (s. Abb. 2a und b). Aufgrund dieses Fiillungsverhaltens ist an- 
zunehmen, dab es sieh auch hierbei nm kleinere Aneurysmen handelt, die nach den 
ap.-Aufnahmen rindennahe gelegen sind (s. Abb. 2c). 
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3. Angiographie. Bei einer linksseitigen Kontrollangiographie 8 Wochen nach 
dem Trauma sind keine Zeichen einer intrakraniellen Raumbeschr~nkung mehr 
nachzuweisen. Das grSBere Aneurysma zeigt nun eine geringere Ausdehnung, yon 
den beiden anderen Kontrastmigteldepots ist dieses Mal nut noch eines mit gleichem 
Fiillungsverhalten wie vorher nachzuweisen (Abb. 3). 

Diskussion 

Anamnestisch ergaben sich bei dem Pa~ienten keine ttinweise auf 
frfihere Subaraehnoidalblutungen. Der Traumameehanismus dutch ein 
GesehoB und die Gesehol3bahn sind zweifelsfrei. Bei der ersten Angio- 
graphie, etwa 21/2 Std naeh dem Trauma lieg sieh kein Aneurysma fest- 
stellen. Die dargestellten intrakraniellen Aste der linken A. earotis 
interna zeigen aueh keine Gef~gspasmen, wie sie in der Nghe friseher 
Subarachnoidalblutungen gesehen werden kSnnen und dutch die sieh 
ein Aneurysma dem Naehweis entziehen kann [3,16,17]. Bei der zweiten 
Angiographie liel? sieh ein Aneurysma peripherwgrts der Mediateilung 
in der Naehbarsehaft  der Sylvisehen Gef/~l~gruppe lokalisieren. Aueh bei 
den beiden anderen in dessen N/~he gelegenen Kontrastmitteldepo~s 
dfirfte es sieh naeh dem Ffillungsverhalten im Verlauf der Serie um kleine 
Aneurysmen handeln. Die beschriebenen Gefgl3vergnderungen befinden 
sich an keiner fiir ein kongenitales Aneurysma typischen Stelle einer 
Gef/~Bteilung [3,11,15,16]. Naeh den Aufnahmen der capills Phase 
liegen sie auBerdem am l~ande eines umsehriebenen, gefi~Barmen Be- 
zirkes, den wir als Ausdruck einer Nekrose im Bereieh des SchuBkanals 
auffassen. Bei dieser Lokalisation ist die M6gliehkeit der Zerrung eines 
Gef~ges mit  partieller Wandlgsion und ansehlieBender Aneurysma- 
bildung, wie yon einigen Autoren diskutiert [4,9,16], gegeben. 

Hirsch et al. [5] nehmen aufgrund der angiographisehen Ver~nde- 
rungen der von ihnen beobaehteten seehs traumatisehen Aneurysmen 
an, dab es sieh um sog. falsche Aneurysmen handelt. Unserer Ansicht 
naeh ergeben sieh aus der Aneurysmaform, ihrem Ffillungsverhalten 
im Serienangiogramm und der Thrombosierungsneigung, wie sie sieh 
in der dritten Angiographie abzeiehnet, keine Kriterien, die eine Unter- 
seheidung zwischen sog. wahren oder ~alsehen Aneurysmen erlauben. 
Ebenso wenig k6nnen wir in unserem Fall einen unmittelbaren Zusam- 
menhang zwisehen der aneurysmatischen GefaBver/inderung und dem 
Ergul3 fiber der linken tIemisph/~re feststellen, wie dies z.B. yon Krau- 
land und Hirsch [5, 9] in ihren Beobaehtungen angenommen wurde. 

Anfgrund der angiographischen Verlaufsbeobaehtung, auch ohne 
zus/~tzliehe operative oder histologisehe Untersuehungsergebnisse, haben 
wir in unserem Fall keinen Zweifel an dem Znsammenhang zwisehen 
Sehugverletzung und der Entstehung der Aneurysmen, 
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