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CT Differential Diagnosis and Findings in Intracerebral Haemorrhage

Summary. The CT findings of 73 patients with spontaneous and traumatic
intracerebral haematomas are described. The course and pattern of resorption
of the bleeding is evaluated. It is shown that the resorption of all haematomas is
terminated by the end of week 7 independent of their maximum diameter. Only
smaller haemorrhage of less than 2cm can be resorbed in a shorter time.
Moreover, the underlying pathophysiologic mechanisms of faster resorption of
bleeding located in the basal ganglia and the neighbouring white matter are
discussed. The CT findings revealed no clear-cut characteristics for differential
diagnosis of the etiology of haematomas, but proved very helpful in defining
the prognosis.

Key words: Computerized tomography — Intracerebral haematomas — Differ-
ential diagnosis — Resorption of haematomas

Zusammenfassung. Bei 73 Patienten mit spontanen und traumatischen intra-
cerebralen Blutungen werden durch CT-Verlaufsuntersuchungen Gesetz-
méBigkeiten der Himatomresorption aufgezeigt. Nach computertomographi-
schen Beurteilungskriterien ist die Resorption aller intracerebraler Himatome
weitgehend unabhingig von dem Maximaldurchmesser bis zum Ende der
7. Woche ohne Ausnahme abgeschlossen. Lediglich kleinere Blutungen bis zu
2cm Durchmesser wiesen auch schnellere Resorptionsverliufe auf. Die
pathophysiologischen Grundlagen des Resorptionsvorganges bei groBeren
Blutungen sowie die moglichen Ursachen fiir die schnellere Resorption im
Marklager- und Stammgangliengebiet werden besprochen. Ein Vergleich der
CT-Merkmale von intracerebralen Blutungen unterschiedlicher Atiologie
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zeigt, daf} diese keine eindeutige differentialdiagnostische Aussagekraft fiir die
Klirung der Blutungsursache, jedoch prognostische Bedeutung besitzen.

Schliisselworter: Computertomographie — Intracerebrale Himatome - Diffe-
rentialdiagnose - Hamatom-Resorption

Einleitung

Durch die Computertomographie (CT) hat sich aufgrund der besseren Beurteil-
barkeit von Lokalisation, Gréfie und Raumforderungscharakter intracerebraler
Blutungen deren Behandlung gewandelt (Hayward und O’Reilly 1977; Nishijima u.
Mitarb. 1978; Pineala 1977). Die Abwigung der Operationsindikation bei raum-
fordernden Himatomen und die Abgrenzung gegeniiber nicht operationsbediirf-
tigen, nach dem klinischen Befund allein nicht zu differenzierenden hdmorrhagi-
schen Contusionen (Grumme u. Mitarb. 1976) gelingt computertomographisch
fast immer (Zimmerman u. Bilianiuk 1978). Die Operationsindikation wurde
zudem mit besserer Kenntnis der Spontanverldufe intracerebraler Himatome,
wonach auch grofiere Massenblutungen iberlebt werden kénnen (Dolinskas u.
Mitarb. 1978; Legre u. Mitarb. 1978; Weigel u. Mitarb. 1978), wenn die Verlage-
rung der Mittellinienstrukturen unter 5 mm bleibt (Karimi-Nejad u. Mitarb. 1979),
zunehmend zuriickhaltender gestellt. Bei 73 Patienten mit intracerebralen Blu-
tungen, die aufgrund des computertomographischen und klinischen Befundes
nicht operationsbediirftig waren, wurde daher in der vorliegenden Arbeit unter-
sucht, welchen Verlauf konservativ behandelte cerebrale Himatome in Abhéngig-
keit von ihrer Lokalisation, GréBe und dem Alter der Patienten nahmen. Zusitz-
lich wurde versucht, differentialdiagnostische Kriterien zur Blutungsétiologie zu
erfassen. '

Patienten und Untersuchungsmethoden

Die CT-Untersuchungen (SIRETOM 2000) erfolgten an 73 Patienten im Alter von 14 Monaten
bis 81 Jahren mit 33 spontanen und 40 traumatisch bedingten intracerebralen Blutungen
(Tabelle 1). Bei allen Patienten wurde das erste Computertomogramm innerhalb 48 h nach dem
akuten Ereignis, die weiteren Kontrollen am Ende der ersten, zweiten, vierten und fiinften bis
siebten Woche bis zur vollstindigen Resorption der Blutung durchgefiihrt. Bei Verdacht auf eine
vascular-dysplastische oder tumordse Blutungsitiologie und teilweise auch bei traumatischer
Blutungsursache wurde Kontrastmittel intravends appliziert (1,5 ml/kg Korpergewicht). Zur
Beurteilung der BlutungsgroBe diente eine grobe Einteilung in kleine (maximaler Durchmesser
unter 1cm), mittelgroBe (Maximaldurchmesser 1-3cm) und grofie (Durchmesser iiber 3 cm)
Himatome. Die Blutungslokalisation wurde im Hinblick auf die Untersuchung des Resorptions-
verhaltens in Rinden- und Mark- bzw. Stammganglienblutungen unterteilt (Tabelle 2). Die
Bestimmung der Resorptionsgeschwindigkeit in Relation zur HimatomgroBe erfolgte durch
Vergleich von zwei Gruppen mit grofien (iiber 2cm Durchmesser) und kleinen (unter 2cm
Durchmesser) Blutungen (Schema 3).

Ergebnisse

Bei unserem nicht selektionierten Krankengut eines halben Jahres waren Schidel-
Hirn-Traumen und hypertone Massen- oder Infarktblutungen die hiufigste
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Tabelle 1. Altersverteilung und Atiologic bei 73 intracerebralen Himatomen

ALTER  [|TRAUMATISCH s %PL s SPONTAN
- innungs - u
ose | Insut [ Tumor | Gedrnungs- T unkiare | GESAMT
<30 J. 17 1 [+] (1] 1 1 3
30-50. 9 1 1 2 1 1 ]
>50J 14 2 1 [¢] 3 8 24
GESAMT 40 4 12 2 5 10 33
Tabelle 2. Lokalisation und OKALISATION
Grife bei 73 traumatischen und GROSSE RINDE MARK
spontanen intracerebralen {max. Diameter
Hématomen <1¢cm 9 6
1-3¢cm 13 9
>3 cm 15 21
GESAMT 37 36

Ursache. Stérungen des Gerinnungssystems oder vasculare Malformationen lagen
selten zugrunde (Tabelle 1). Die Malformationen (12,1%) und Tumoren (6%)
wurden als Blutungsquelle zusitzlich angiographisch gesichert. 13,6% der intra-
cerebralen Hidmatome blieben jedoch trotz invasiver Diagnostik #tiologisch
ungeklart. Der Altersgipfel traumatischer Blutungen lag unter 30 Jahren und der
spontaner Blutungen tiber 50 Jahren.

Hamatome mit einem Durchmesser iiber 3 cm waren haufiger (36 Patienten) als
mittelgrofe (22 Patienten) und kleine Blutungsherde (15 Patienten) und bevorzugt
im Mark- und Stammgangliengebiet gelegen (Tabelle 2). Perifocale Odeme waren
bis zum Ende der ersten Woche am ausgeprigtesten und nur in diesem Zeitraum
nach Form und Dichte eindeutig gegeniiber der randstindigen Resorptionszone zu
differenzieren. Zwischen Himatom- und OdemgroBe bestand keine strenge
Korrelation (Abb. 6a u. 7). Bei drei Patienten (7.5%) mit einem Schidel-Hirn-
Trauma konnte trotz initial unauffilligem CT bei der Kontrolluntersuchung zwei
Tage spiter eine intracerebrale Blutung nachgewiesen werden; bei 10% der
Patienten vergroBerte sich das initial bereits sichtbare Hiamatom unter anti-
odematdser Therapie (Abb. 4).

CT-Verlaufsuntersuchungen

Bis zur vollstandigen Resorption der Blutungen zeigte sich — unabhéngig von der
Blutungsitiologie — ein gleichformiger Ablauf der Resorptionsvorginge. Inner-
halb der ersten 5-6 Tage waren weder eine signifikante Anderung der durchschnitt-
lichen Hamatomdichte (70 HE) noch seiner GroBBe nachweisbar. Dagegen ent-
wickelte das ausnahmslos bereits wenige Stunden nach der Blutung vorhandene
perifocale Odem bis zum sechsten posthdmorrhagischen Tag eine konstante
Progredienz, die insgesamt noch 2 Wochen gering zunchmen konnte, dann jedoch
stets riickldufig war (Abb. 1).
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Abb. la-e. Traumatische Blutung im rechten temporo-occipitalen Marklager. Verlaufsbeob-
achtung der kontinuierlichen Blutungsresorption bis zur vierten Woche (c) mit Ubergang in eine
glivse Narbe (d, e). Subdural-Hygrome iiber beiden vorderen Hirnabschnitten ‘

Die fiir spontane und traumatische Himatome gemeinsam bestimmte Resorp-
tionsgeschwindigkeit ergab eine anndhernd logarithmische Zunahme bis zur
vollstindigen Resorption. Etwa die Hilfte aller Blutungen war nach vier Wochen
resorbiert; nach sieben Wochen war computertomographisch keine Blutung mehr
nachweisbar (Schema 1), und urspriingliche Blutungsherde waren hypodens
umgewandelt (Abb.1, 7, 8, 11). Der Resorptionsvorgang erfolgte immer von
peripher zum Blutungskern hin, wobei sich die Randzone auch nach kompletter
Blutungsresorption durch Kontrastmittel am deutlichsten in der dritten bis vierten
Woche darstellen liel (Abb. 6a).

Lokalisationsabhingige Untersuchungen des Resorptionstempos (Schema 2)
ergaben eine etwas beschleunigte Resorption bei Mark- und Stammganglien-
blutungen, obwohl diese meist groBer als Rindenblutungen waren. Die leicht
verzdgerte Resorption im Rindenbereich war jedoch nicht so ausgeprigt, dal
dadurch die gesamte Resorptionszeit verlingert wurde.

Zwischen Blutungsgréfe und Schnelligkeit der Resorption ergab sich beson-
ders bei den mittelgroBen und groBen Himatomen keine Korrelation (Schema 3).
Sie unterlagen danach der gleichen GesetzmiBigkeit einer logarithmisch zuneh-
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Abb. 2. Sagittale Scherverletzung mit Blutungen frontal und im Corpus callosum rechts mit
Ventrikeleinbruch. Gute Blutungsresorption schon bei Kontrolle nach 2% Wochen (rechte
Bildhilfte)

Abb. 3. Ungewohnliche Kombination und Lokalisation von zwel traumatischen Blutungen.
Cortical bis subcortical gelegene Blutung temporal links und Kugelblutung im hinteren basalen
Thalamus rechts
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Abb. 4. Sekundare Verschlechterung einer traumatischen temporalen Blutung. Unter antiddema-
toser Therapie VergroBerung des Blutungsareals und perifocalen Odems bei gleichzeitigem
Riickgang des globalen Hirnédems (rechte Bildhilfte)

Abb.S. Lagerungseffekt bei intracerebraler traumatischer Blutung. Lageabhiingige Spiegel-
bildung als Zeichen eines verfliissigten Hamatoms frontal rechts (linkes Bild: Riicklage; rechtes
Bild: Links-Seitenlage)
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Abb. 6 a und b. Spontanblutung eines arterio-vendsen Angiomes. CT-Verlaufsuntersuchung (a)
der im apikalen Thalamus und in der lateralen Wand des linken Seitenventrikels gelegenen
Massenblutung mit zunehmender Resorption (obere Bildhilfte). Kontrastmittelanfiarbung der
Himatom-Randzone bei kompletter Himatomresorption nach vier Wochen (linkes Bild, untere
Bildreihe) sowie des a-v-Angiomes nach Riickbildung der Himatom-Ringstruktur in der zehnten
Woche (rechtes Bild, untere Bildreihe). Angiographischer Nachweis der GefaBmiBbildung durch
linksseitige Carotisangiographie (b 1)

menden Resorptionsgeschwindigkeit gemifl Messung der Dichtewerte. Eine
Ausnahme stellten nur kleine Blutungen dar, die sich teilweise bereits innerhalb der
ersten Woche ohne Bildung einer randstéindigen Resorptionszone zuriickbildeten.
Eine komplette Resorption wurde erst dann angenommen, wenn die Dichtewerte
unter denen lokaler Odeme lag, d.h. eine Glianarbe oder ein zystischer Narben-
umbau vorlag. Das AusmaB des endgiiltigen Defektes entsprach dabei entweder
dem urspriinglichen Blutungsareal (Abb. 1, 8, 11) oder war kleiner als das Ausma0
der initial nachgewiesenen Blutung (Abb. 6a u. 7).

Differentialdiagnose

Eindeutige differentialdiagnostische Kriterien zur Blutungsitiologie waren aus
dem computertomographischen Bild nur in Ausnahmen zu gewinnen.
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Traumatische Himatome waren als solche zu identifizieren, wenn weitere
Traumafolgen, wie extracerebrale Himatome oder Hygrome (Abb. 1), multiple
Himatome (Abb. 3) zusammen mit diffusem Hirn6dem, ausgedehnte Contusions-
herde (Abb.2 u. 5) oder ventriculire Rhexisblutungen bestanden. Grofiere
Ventrikelblutungen (Abb. 2) fanden sich bevorzugt bei traumatischen intracere-
bralen Blutungen. Volumindse, ventrikelnahe Spontanblutungen fithrten zwar zur
Kompression und Verlagerung der Ventrikelwéinde (Abb. 6a), jedoch seltener zur
Wandperforation. Relativ typische Verinderungen zeigten Scherverletzungen mit
Gewalteinwirkung in der Schidelsagittalen und entsprechend angeordneten
Balkenhidmatomen (Abb. 2). Positionsabhingige Spiegelbildungen (Abb. 5) konn-
ten von uns bisher nur bei traumatischen intracerebralen Himatomen beobachtet
werden.

Spontanblutungen vasculdrer Malformationen unterschieden sich in der akuten
Blutungsphase nach Lokalisation, Form und Blutungsgréfie nicht von Hidma-
tomen anderer Genese. Lediglich sekunddre Wiihlblutungen bei ausgedehnten
Subarachnoidalblutungen lieBen ein rupturiertes Aneurysma vermuten, das im
Stadium der akuten Subarachnoidalblutung wegen der Isodensitit von Kontrast-
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Abb.7a und b. Hypertone Massenblutung. Im linken Putamen, insuliren und temporalen
Marklager raumfordernde Blutung (a) mit Ubergang in eine Glianarbe nach fiinf Wochen (b)

Abb. 8. Himorrhagischer Insult der rechten A. cerebri posterior. Vollstindigere Darstellung der
Infarktausdehnung durch Enhancement (obere Bildreihe ohne, untere Bildreihe mit Kontrast-

mittel)
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Abb. 9, Spontane intracerebrale Blutung nach Mediaast-Embolie bei Endocarditis lenta. Frischer
hamorrhagischer Rindeninfarkt prizentral rechts; subtotale Resorption nach drei Wochen
(rechte Bildreihe)

mittel und Blut nur ausnahmsweise direkt dargestellt werden konnte. Auch bei
gréBeren Angiomblutungen ergaben sich Hinweise auf die Blutungsquelle nur
durch CT-Verlaufsuntersuchungen nach vollstdndiger Hamatomresorption
(Abb. 6). Im dargestellten Fall bestanden zudem Verwechslungsméglichkeiten mit
der kontrastmittelangehobenen hyperdensen Ringstruktur der randstindigen
Himatom-Resorptionszone, zumal diese in Einzelfillen auch mehr als zwei
Monate noch nachweisbar blieben (Abb. 6a).

Hypertone Massenblutungen und hdmorrhagische Infarkte boten nur grobe
dtiologische Hinweise durch ihre Vorzugslokalisation im Stammgangliengebiet
und fronto-temporalen Marklager sowie ihre Gréfe meist tiber 3cm (Abb. 7).
Hamorrhagische Infarkte waren nur bei Beschrinkung auf ein erkennbares
arterielles Versorgungsareal eindeutig zu klassifizieren (Abb. 8). Durch Kontrast-
mittelgabe lie sich das infarzierte Gebiet schon vor der Demarkierung im
Endstadium der Glianarbe oder -zyste genauer bestimmen als im Nativ-CT
(Abb. 8). Parenchymblutungen nach Embolien waren von den Blutungen bei
Schidel-Hirn-Traumen oder Erkrankungen des himatopoetischen Systemes nicht
sicher zu differenzieren (Abb.9 u. 10).
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Abb. 10. Spontane Rindenblutung bei chronisch-lymphatischer Leukémie. Fingerformige, die
Gyri teilweise nachbildende Parenchymblutung parietal links mit leichtem perifokalem Odem

Abb. 11a-d. Spontane Blutung eines Oligodendroglioms temporal rechts. Tumornachweis vor
der Blutung (a), nach Einblutung (b, ¢) und Ausbildung einer Blutungszyste (d, <)

Tumorblutungen traten nur bei groBen, zentral zerfallenen Raumforderungen
auf. Charakteristisch war ein deutliches MiBverhiltnis zwischen Blutungsvolu-
men, massivem Himédem und AusmaB der Raumforderung schon im akuten
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Blutungsstadium (Abb. 11). Daneben konnte durch Verlaufsuntersuchung und
Kontrastmittelgabe die Tumoritiologie aufgrund der iiber die vierte Woche
progredienten Odembildung und unregelméBigen, flichigen Tumoranfarbung im
Gegensatz zum schmalen, scharf begrenzten Hamatomring immer zweifelsfrei
geklart werden.

Diskussion

Die hohen Dichtewerte der Proteinfraktion des Himoglobins lokaler intracere-
braler Blutansammlungen (New und Aronow 1976) gegeniiber dem Dichteniveau
normalen Hirnparenchyms gestattet im akuten Stadium den sicheren Nachweis
auch kleiner intracerebraler Himatome. Mit falsch-negativen Befunden ist jedoch
zu rechnen, wenn Blutungen zeitlich verzégert zum akuten Ereignis auftreten, was
wir in 7,5% unseres Krankengutes bis zum zweiten Tag beobachten konnten. Diese
Hiufigkeit entspricht den Angaben von Gudeman u. Mitarb. (1979) mit 7,4% und
Lipper u. Mitarb. (1979) mit 8,4%, die derartige Blutungen nur in kontusionell
vorgeschidigten Hirnregionen fanden. Weitere diagnostische Schwierigkeiten
konnen bestehen, wenn die CT-Untersuchung im isodensen Stadium der partiellen
Blutungsresorption vorgenommen wird (Grumme u. Mitarb. 1976; Lanksch u.
Mitarb. 1978; Zimmerman u. Bilaniuk 1978). Das Auftreten einer Ringstruktur
nach Kontrastmittelgabe kann als Hinweis auf eine stattgehabte Blutung gelten,
wirft jedoch zusitzlich differentialdiagnostische Probleme gegeniiber computer-
tomographischen Ringstrukturen entziindlicher und tumoréser Genese auf (Mes-
sina 1976; Nahser u. Mitarb. 1980; Zimmerman u. Mitarb. 1977). Als seltene
Ursache einer Hidmatomverschleierung mufl die Moglichkeit einer schweren
hypochromen Animie in Betracht gezogen werden (Brunetti u. Mitarb. 1979), die
wir in unserem Krankengut jedoch nicht vorfanden.

Wihrend der Nachweis einer akuten intracerebralen Blutung praktisch immer
gelingt, lassen sich nach dem CT-Befund allein nur in Ausnahmen sichere Hinweise
auf die Blutungsdtiologie gewinnen. Entscheidend fiir die atiologische Zuord-
nung der spontanen Blutungen sind vielmehr Anamnese und Kenntnis der
internistischen Grunderkrankungen. Dennoch sind nach eigenen Untersuchungen
mit 30% und den Ergebnissen anderer Autoren (Grumme u. Mitarb. 1976) etwa ein
Drittel der spontanen intracerebralen Himatome &tiologisch nicht zu klassifi-
zieren. Nach den Angaben von Génshirt u. Mitarb. (1979) bleiben auch unter
Einsatz invasiver diagnostischer Mallnahmen 10% der Blutungsursachen un-
geklart.

Fiir die Resorption intracerebraler Himatome konnten von verschiedenen
Autoren mehrere GesetzméiBigkeiten durch computertomographische Verlaufs-
untersuchungen festgestellt werden. Nach Dolinskas u. Mitarb. (1977) erfolgt der
Himatomabbau in einer kontinuierlichen Dichteabnahme von 0,7 HE pro Tag,
was mit unserem Ergebnis einer kompletten Blutungsresorption bis zur siebten
Woche entsprechend einem Dichteabfall von durchschnittlich 70 HE auf etwa
30-35HE in Einklang steht. Abweichend hiervon ergab sich jedoch bei unserem
Untersuchungsgut kein linearer, sondern ein mehr logarithmischer Verlauf der
Resorptionsgeschwindigkeit mit initial langsameren und im weiteren Verlauf
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zunehmendem Resorptionstempo, was auch Zimmerman und Bilaniuk (1978)
nachweisen konnten. Auch Legre u. Mitarb. (1978) fanden ab dem fiinften
posthdmorrhagischen Tag eine mit der Zeit zunechmende Resorptionsgeschwin-
digkeit. Die anfingliche Verzogerung erkliart sich moglicherweise aus einer
Hemmung der Resorption durch exsudative und ddemattse Reaktionen im
Himatomrandgebiet, die gerade in den ersten beiden Wochen stirker ausgeprigt
sind. Capillareinsprossungen in das Hiamatomgebiet finden sich als morpholo-
gisches Korrelat gesteigerter Abraumvorgénge typischerweise erst nach drei bis
vier Wochen und lassen sich computertomographisch nach Kontrastmittelgabe als
Ringstruktur bis zu einem halben Jahr (Nahser u. Mitarb. 1980) nachweisen. Von
diesem Schema wichen nur 4% der von uns untersuchten Blutungen ab, wobei es
sich wie bei den Untersuchungen von Bergstroem u. Mitarb. (1977) um kleine
Blutungen unter 2cm handelte. Bei allen anderen ergab sich keine Korrelation
zwischen Blutungsgréfie und Resorptionsgeschwindigkeit, was ebenfalls fiir
autonome Resorptionsmechanismen spricht. Wie bei den Untersuchungen von
Zimmerman und Bilaniuk (1978) fand sich auch bei unseren Verlaufsuntersu-
chungen ein paralleler Riickgang von Dichte und raumforderndem Effekt der
Blutung.

Fiir die beschleunigte Resorption von Mark- und Stammganglienblutungen
gegeniiber Rindenhdmatomen ergab sich aus den vorliegenden Befunden keine
direkte Erkliarung. Da, wie gezeigt, groBere Abraumvorginge an das Vorhanden-
sein einer Capillarvermehrung gebunden sind, ist die schnellere Resorption von
Marklagerblutungen durch spezifische Vascularisationsmuster mit einer mog-
licherweise erhohten germinativen Potenz zur Capillaraussprossung eventuell
erkliarbar. Eine derartige embryonal aktive Zone ist die Matrix des zentralen Mark-
und Stammgangliengebietes (Voigt u. Stoeter 1980). Ob die Capillarbildung auch
noch am ausgereiften Hirn in dieser Region verstarkt induzierbar ist, konnte durch
den Nachweis einer dort bevorzugten Bildung posthdmorrhagischer Ringstruk-
turen zu belegen sein.
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