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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- 
mfigigkeiten der H/imatomresorption aufgezeigt. Nach computer tomographi-  
schen Beurteilungskriterien ist die Resorption aller intracerebraler H~imatome 
weitgehend unabh~ingig yon dem Maximaldurchmesser bis zum Ende der 
7. Woche ohne Ausnahme abgeschlossen. Lediglich kleinere Blutungen bis zu 
2cm Durchmesser wiesen auch schnellere Resorptionsverlfiufe auf. Die 
pathophysiologischen Grnndlagen des Resorptionsvorganges bei gr6geren 
Blutungen sowie die m6glichen Ursachen ftir die schnellere Resorption im 
Marklager- und Stammgangliengebiet werden besprochen. Ein Vergteich der 
CT-Merkmale von intracerebralen Blutungen unterschiedlicher Atiologie 
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zeigt, dab diese keine eindeutige differentialdiagnostische Aussagekraft ffir die 
Klfirung der Blutungsursache, jedoch prognostische Bedeutung besitzen. 

SchliisselwSrter: Computertomographie - Intracerebrale H~imatome - Diffe- 
rentialdiagnose - Hfimatom-Resorption 

Einleitung 

Durch die Computertomographie (CT) hat sich aufgrund der besseren Beurteil- 
barkeit von Lokalisation, GrSge und Raumforderungscharakter  intracerebraler 
Blutungen deren Behandlung gewandelt (Hayward und O'Reilly 1977; Nishijima u. 
Mitarb. 1978; Pineala 1977). Die Abw~igung der Operationsindikation bei raum- 
fordernden Hfimatomen und die Abgrenzung gegentiber nicht operationsbedfirf- 
tigen, nach dem klinischen Befund allein nicht zu differenzierenden h~imorrhagi- 
schen Contusionen (Grumme u. Mitarb. 1976) gelingt computertomographisch 
fast immer (Zimmerman u. Bilianiuk 1978). Die Operationsindikation wurde 
zudem mit besserer Kenntnis der Spontanverlfiufe intracerebraler H~imatome, 
wonach auch gr6gere Massenblutungen t~berlebt werden k6nnen (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 zurt~ckhaltender gestellt. Bei 73 Patienten mit intracerebralen Blu- 
tungen, die aufgrund des computertomographischen und klinischen Befundes 
nicht operationsbedt~rftig waren, wurde daher in der vorliegenden Arbeit unter- 
sucht, welchen Verlauf konservativ behandelte cerebrale Hfimatome in Abh~ingig- 
keit von ihrer Lokalisation, GrSBe und dem Alter der Patienten nahmen. Zusgtz- 
lich wurde versucht, differentialdiagnostische Kriterien zur Blutungs~itiologie zu 
erfassen. 

Patienten und Untersuchungsmethoden 

Die CT-Untersuchungen (SIRETOM 2000) erfolgten an 73 Patienten im Alter yon 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 ffinften bis 
siebten Woche bis zur vollstfindigen Resorption der Blutung durchgeffihrt. Bei Verdacht auf eine 
vasculfir-dysplastische oder tumor6se Blutungs~itiologie und teilweise auch bei traumatischer 
Blutungsursache wurde Kontrastmittel intravenSs appliziert (1,5ml/kg KSrpergewicht). Zur 
Beurteilung der Blutungsgr6ge diente eine grobe Einteilung in kleine (maximaler Durchmesser 
unter lcm), mittelgroBe (Maximaldurchmesser 1-3 cm) und groge (Durchmesser fiber 3cm) 
H~matome. 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 H~imatomgr6Be erfolgte durch 
Vergleich von zwei Gruppen mit groBen (fiber 2cm Durchmesser) und kleinen (unter 2cm 
Durchmesser) Blutungen (Schema 3). 

Ergebnisse 

Bei unserem nicht selektionierten Krankengut eines halben Jahres waren Sch~idel- 
Hirn-Traumen und hypertone Massen- oder Infarktblutungen die h~iufigste 
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Tabelle 1. Altersverteilung und Atiologie bei 73 intracerebralen H~imatomen 

I ~w WrAN SPONTAN ALTER TRAUMATISCH Gefass- Insull TumOr Gerimungs- unklare GESAMT 
~ i e  stbrungdn Aetiologie 

<30 J 17 1 0 0 1 1 3 
30 -50 J 9 1 1 2 1 1 6 
~-50J 14 2 11 0 3 8 24 

GESAMT 40 4 12 2 5 10 33 

Tabelle 2. Lokalisation und 
GrOf~e bei 73 traumatischen und 
spontanen intracerebralen 
H~imatomen 

.•'•,•LISATION 
GF~SSE 

(max. Diameter F"--..~ 
~ l c m  

1-3 cm 

>3 cm 

GESAMT 

R I N ~ I M A R  ~ 

9 6 

13 9 

15 21 

37 3 6 ' ~  

Ursache. St6rungen des Gerinnungssystems oder vasculfire Malformationen lagen 
selten zugrunde (Tabelle 1). Die Malformationen (12,1%) und Tumoren (6%) 
wurden als Blutungsquelle zusfitzlich angiographisch gesichert. 13,6% der intra- 
cerebralen Hfimatome blieben jedoch trotz invasiver Diagnostik Miologisch 
ungeklfirt. Der Altersgipfel traumatischer Blutungen lag unter 30 Jahren und der 
spontaner Blutungen fiber 50 Jahren. 

Hfimatome mit einem Durchmesser fiber 3 cm waren hfiufiger (36 Patienten) als 
mittelgroge (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 ausgeprfigtesten und nur in diesem Zeitraum 
nach Form und Dichte eindeutig gegen(iber der randstS.ndigen Resorptionszone zu 
differenzieren. Zwischen Hfimatom- und Odemgr6Be bestand keine strenge 
Korrelation (Abb. 6a u. 7). Bei drei Patienten (7.5%) mit einem Sch~idel-Hirn- 
Trauma konnte trotz initial unauffNligem CT bei der Kontrolluntersuchnng zwei 
Tage spMer eine intracerebrale Blutung nachgewiesen werden; bei 10% der 
Patienten vergr61~erte sich das initial bereits sichtbare Hfimatom unter anti- 
6demat/3ser Therapie (Abb. 4). 

CT- Verlauf suntersuchungen 

Bis zur vollstfindigen Resorption der Blutungen zeigte sich - -  unabh~ingig yon der 
Blutungs~tiologie - -  ein gleichf6rmiger Ablauf der Resorptionsvorgfinge. Inner- 
halb der ersten 5-6 Tage waren weder eine signifikante Anderung tier durchschnitt- 
lichen H~imatomdichte (70HE) noch seiner Gr613e nachweisbar. Dagegen ent- 
wickelte das ausnahmslos bereits wenige Stunden nach der Blutung vorhandene 
perifocale 0dem bis zum sechsten posth~imorrhagischen Tag eine konstante 
Progredienz, die insgesamt noch 2 Wochen gering zunehmen konnte, dannjedoch 
stets rttcklfiufig 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 lJbergang in eine 
gli6se Narbe (d, e). Subdural-Hygrome fiber beiden vorderen Hirnabschnitten 

Die ftir spontane und traumatische H~imatome gemeinsam bestimmte Resorp- 
tionsgeschwindigkeit ergab eine ann/ihernd logarithmische Zunahme bis zur 
vollst~indigen Resorption. Etwa die Hfilfte aller Blutungen war nach vier Wochen 
resorbiert; nach sieben Wochen war computertomographisch keine Blutung mehr 
nachweisbar (Schema 1), und ursprtingliche 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 lieB (Abb. 6a). 

Lokalisationsabh/ingige Untersuchungen des Resorptionstempos (Schema 2) 
ergaben eine etwas beschleunigte Resorption bei Mark- und Stammganglien- 
blutungen, obwohl diese meist gr6Ber als Rindenblutungen waren. Die leicht 
verz6gerte Resorption im Rindenbereich war jedoch nicht so ausgeprfigt, dab 
dadurch die gesamte Resorptionszeit verlfingert wurde. 

Zwischen BlutungsgrSl3e und Schnelligkeit der Resorption ergab sich beson- 
ders bei den mittelgroBen und groBen H~imatomen keine Korrelation (Schema 3). 
Sie unterlagen danach der gleichen Gesetzm~tgigkeit 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 21/2 Wochen (rechte 
Bildhfilfte) 

Abb. 3. Ungew6hnliche Kombination und Lokalisation yon zwei traumatischen Blutungen. 
Cortical bis subcortical gelegene Blutung temporal links und Kugelblutung im hinteren basalen 
Thalamus rechts 
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Abb. 4. Sekund~ire Verschlechterung einer traumatischen temporalen Blutung. Unter antiOdema- 
tOser Therapie Vergr6gerung des Blutungsareals und perifocalen Odems bei gleichzeitigem 
Riickgang des globalen Hirn6dems (rechte Bildh~ilfte) 

Abb. 5. Lagerungseffekt bei intracerebraler traumatischer Blutung. LageabNingige Spiegel- 
bildung als Zeichen eines verfliissigten Hgmatoms frontal rechts (linkes Bild: Rficklage; rechtes 
Bild: Links-Seitenlage) 
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Schema 1. Resorption bei 73 Pat % 
traumatischen und spontanen 100, 
intracerebralen Hfimatomen in 
Abh~ingigkeit vonder  Zeit 
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Schema 2. Resorption bei 73 traumatischen und spontanen intracerebralen Hfimatomen in 
Abh~ingigkeit vonder  Lokalisation 
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Abb. 6 a und b. Spontanblutung eines arterio-ven6sen Angiomes. CT-Verlaufsuntersuchung (a) 
der im apikalen Thalamus und in der lateralen Wand des linken Seitenventrikels gelegenen 
Massenblutung mit zunehmender Resorption (obere Bildh/ilfte). Kontrastmittelanf~irbung der 
H~imatom-Randzone bei kompletter Hgtmatomresorption nach vier Wochen (linkes Bild, untere 
Bildreihe) sowie des a-v-Angiomes nach Rtickbildung der H~imatom-Ringstruktur in der zehnten 
Woche (rechtes Bild, untere Bildreihe). Angiographischer Nachweis der Gef'~igmigbildung durch 
linksseitige Carotisangiographie (b i") 

menden Resorptionsgeschwindigkeit gem~ig Messung der Dichtewerte. Eine 
Ausnahme stellten nur kleine Blutungen dar, die sich teilweise bereits innerhalb der 
ersten Woche ohne Bildung einer randstfindigen Resorptionszone zurtickbildeten. 
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 Ausmag des endgtiltigen Defektes entsprach dabei entweder 
dem urspriinglichen Blutungsareal (Abb. 1, 8, 11) oder war kleiner als das Ausmag 
der initial nachgewiesenen Blutung (Abb. 6a u. 7). 

Differentialdiagnose 

Eindeutige differentialdiagnostische Kriterien zur Blutungs~itiologie waren aus 
dem computertomographischen Bild nur in Ausnahmen zu gewinnen. 
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Traumatische Hdmatome waren als solche zu identifizieren, Wenn weitere 
Traumafolgen, wie extracerebrale H~matome oder Hygrome (Abb. 1), multiple 
H~imatome (Abb. 3) zusammen mit diffusem Hirn6dem, ausgedehnte Contusions- 
herde (Abb. 2 u. 5) oder ventriculfire Rhexisblutungen bestanden. Gr61~ere 
Ventrikelblutungen (Abb. 2) fanden sich bevorzugt bei traumatischen intracere- 
bralen Blutungen. Volumin6se, ventrikelnahe Spontanblutungen ffihrten zwar zur 
Kompression und Verlagerung der Ventrikelwfinde (Abb. 6a), jedoch seltener zur 
Wandperforation. Relativ typische Verfinderungen zeigten Scherverletzungen mit 
Gewalteinwirkung in der Schfidelsagittalen und entsprechend angeordneten 
Balkenhfimatomen (Abb. 2). Positionsabh~ingige Spiegelbildungen (Abb. 5) konn- 
ten yon uns bisher nur bei traumatischen intracerebralen H~imatomen beobachtet 
werden. 

Spontanblutungen vasculiirer Malformationen unterschieden sich in der akuten 
Blutungsphase nach Lokalisation, Form und Blutungsgr613e nicht von H/ima- 
tomen anderer Genese. Lediglich sekundfire Wfihlblutungen bei ausgedehnten 
Subarachnoidalblutungen liegen ein rupturiertes Aneurysma vermuten, das im 
Stadium der akuten Subarachnoidalblutung wegen der Isodensitfit yon Kontrast- 
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Abb. 7a und b. Hypertone Massenblutung. Im linken Putamen, insul~iren und temporalen 
Marklager raumfordernde Blutung (a) mit Obergang in eine Glianarbe nach ftinf Wochen (b) 

Abb. 8. Hfimorrhagischer Insult der rechten A. cerebri posterior. Vollst~indigere 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 
hfimorrhagischer Rindeninfarkt prfizentral rechts; subtotale Resorption nach drei Wochen 
(rechte Bildreihe) 

mittel und Blut nur ausnahmsweise direkt dargestellt werden konnte. Auch bei 
gr613eren Angiomblutungen ergaben sich Hinweise auf die Blutungsquelle nur 
durch CT-Verlaufsuntersuchungen nach vollstfindiger Hfimatomresorption 
(Abb. 6). Im dargestellten Fall bestanden zudem Verwechslungsm0glichkeiten mit 
der kontrastmittelangehobenen hyperdensen Ringstruktur der randst/indigen 
Hfimatom-Resorptionszone, zumal diese in Einzelffillen auch mehr als zwei 
Monate noch nachweisbar blieben (Abb. 6a). 

Hypertone Massenblutungen und hgimorrhagische Infarkte boten nur grobe 
fitiologische Hinweise durch ihre Vorzugslokalisation im Stammgangliengebiet 
und fronto-temporalen Marklager sowie ihre Gr6Be meist tiber 3 cm (Abb. 7). 
Hfimorrhagische Infarkte waren nur bei Beschrfinkung auf ein erkennbares 
arterielles Versorgungsareal eindeutig zu klassifizieren (Abb. 8). Durch Kontrast- 
mittelgabe liel3 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 yon den Blutungen bei 
Sch~idel-Hirn-Traumen oder Erkrankungen des h~imatopoetischen Systemes nicht 
sicher zu differenzieren (Abb. 9 u. 10). 
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Abb. 10. Spontane Rindenblutung bei chronisch-lymphatischer Leuk/imie. Fingerf6rmige, die 
Gyri teilweise nachbildende Parenchymblutung parietal links mit leichtem perifokalem Odem 

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

Tumorblutungen traten nur  bei groBen, zentral zerfallenen Raumforderungen  
auf. Charakteristisch war ein deutliches Migverh/~ltnis zwischen Blutungsvolu- 
men, massivem Hirn6dem und AusmaB der R a u m f o r d e r u n g  schon im akuten 
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Blutungsstadium (Abb. 11). Daneben konnte durch Verlaufsuntersuchung und 
Kontrastmittelgabe die Tumorfitiologie aufgrund der t~ber die vierte Woche 
progredienten Odembildung und unregelmfigigen, flfichigen Tumoranffirbung im 
Gegensatz zum schmalen, scharf begrenzten Hfimatomring immer zweifelsfrei 
gekl~irt werden. 

Diskussion 

Die hohen Dichtewerte der Proteinfraktion des Hfimoglobins lokaler intracere- 
braler Blutansammlungen (New und Aronow 1976) gegeniiber dem Dichteniveau 
normMen Hirnparenchyms gestattet im akuten Stadium den sicheren Nachweis 
auch kleiner intracerebraler Hfimatome. Mit falsch-negativen Befunden ist jedoch 
zu rechnen, wenn Blutungen zeitlich verz6gert zum akuten Ereignis auftreten, was 
wir in 7,5% unseres Krankengutes bis zum zweiten Tag beobachten konnten. Diese 
H/iufigkeit 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 
vorgesch~idigten Hirnregionen fanden. Weitere diagnostische Schwierigkeiten 
k6nnen 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 zusfitzlich differentialdiagnostische Probleme gegent~ber computer- 
tomographischen Ringstrukturen entziindlicher und tumor6ser Genese auf (Mes- 
sina 1976; Nahser u. Mitarb. 1980; Zimmerman u. Mitarb. 1977). Als seltene 
Ursache einer Hfimatomverschleierung mug die M6glichkeit einer schweren 
hypochromen An~imie in Betracht gezogen werden (Brunetti u. Mitarb. 1979), die 
wir in unserem Krankengut jedoch nicht vorfanden. 

W~ihrend der Nachweis einer akuten intracerebralen Blutung praktisch immer 
gelingt, lassen sich nach dem CT-Befund allein nur in Ausnahmen sichere Hinweise 
auf die Blutungs~itiologie gewinnen. Entscheidend ft~r die Miologische Zuord- 
hung 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 Hfimatome fitiologisch nicht zu klassifi- 
zieren. Nach den Angaben vorl G~inshirt u. Mitarb. (1979) bleiben auch unter 
Einsatz invasiver diagnostischer Mal3nahmen 10% der Blutungsursachen un- 
gekl/irt. 

Ffir die Resorption intracerebraler Hfimatome konnten von verschiedenen 
Autoren mehrere Gesetzmfigigkeiten durch computertomographische Verlaufs- 
untersuchungen festgestellt werden. Nach Dolinskas u. Mitarb. (1977) erfolgt der 
H~matomabbau in einer kontinuierlichen Dichteabnahme yon 0,7 HE pro Tag, 
was mit unserem Ergebnis einer kompletten Blutungsresorption bis zur siebten 
Woche entsprechend einem Dichteabfall von durchschnittlich 70HE auf etwa 
30-35 HE 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 ffinften 
posthfimorrhagischen Tag eine mit der Zeit zunehmende Resorptionsgeschwin- 
digkeit. Die anf~ngliche Verz6gerung erklfirt sich m6glicherweise aus einer 
Hemmung der Resorption dutch exsudative und 6demat6se Reaktionen im 
Hfimatomrandgebiet,  die gerade in den ersten beiden Wochen starker ausgeprggt 
sind. Capillareinsprossungen in das H~imatomgebiet finden sich als morpholo-  
gisches Korrelat gesteigerter Abraumvorgfinge 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 Blutungsgr613e und Resorptionsgeschwindigkeit, was ebenfalls ffir 
autonome Resorptionsmechanismen spricht. Wie bei den Untersuchungen von 
Zimmerman und Bilaniuk (1978) fand sich auch bei unseren Verlaufsnntersu- 
chungen ein paralleler Rfickgang von Dichte und raumforderndem Effekt der 
Blutung. 

Fi~r die beschleunigte Resorption von Mark- und Stammganglienblutungen 
gegeni~ber Rindenhfimatomen ergab sich aus den vorliegenden Befunden keine 
direkte Erklfirung. Da, wie gezeigt, gr613ere Abraumvorgfinge an das Vorhanden- 
sein einer Capillarvermehrung gebunden sind, ist die schnellere Resorption von 
Marklagerblutungen durch spezifische Vascularisationsmuster mit einer m6g- 
licherweise erh6hten germinativen Potenz zur Capillaraussprossung eventuell 
erkl~rbar. Eine derartige embryonal aktive Zone ist die Matrix des zentralen Mark- 
und Stammgangliengebietes (Voigt u. Stoeter 1980). Ob die Capillarbildung auch 
noch am ausgereiften H i m  in dieser Region verstfirkt induzierbar ist, k6nnte durch 
den Nachweis einer dort bevorzugten Bildung posth~morrhagischer Ringstruk- 
turen zu belegen sein. 
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