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Aneurysma einer basalen Gehirnarterie nach Trauma®.

Von
Dr. Gottiried Jungmichel,

Assistent am Institut.

Mit 4 Textabbildungen.

Die Aneurysmen an groBeren extra- oder intracerebralen Arterien,
die entweder angeboren sind oder deren Entstehung auf anlagemiBige
Wandschwiiche, Arteriosklerose, Endokarditis, Lues oder andere Ge-
faBwanderkrankungen zuriickzufiihren sind, sind relativ hiufig. Im
Gegensatz dazu nehmen diejenigen Aneurysmen eine besondere Stellung
ein, bei denen ein Trauma als ursichliches Moment mit Sicherheit oder
mit einer mehr oder weniger groBen Wahrscheinlichkeit in Frage kommt.
Da in der zugénglichen Literatur, die bis 1866 kritisch verwertet wurde,
nur 18 derartige Félle gefunden werden konnten, soll im folgenden ein
posttraumatisches Aneurysma der Arteria communicans anterior be-
schrieben werden, das infolge Ruptur zum Tode fiihrte.

Vorgeschichie:

AnlaBlich einer Sonnenwendfeier war ein Umzug in einer kleineren Stadt
der hiesigen Gegend. In diesem Zug befand sich der 17 Jahre alte Elektromonteur
N. N., der neben einer Fahne marschierte. Von Andersdenkenden wurde der
Umzug gestért, wobei auch Steine in den Zug, namentlich in die Nihe der Fahne
geworfen wurden. Hin 928 g schwerer Stein traf in etwa 2—3 m Hohe den Schaft
der Fahne und fiel dann auf den Kopf des N. N. Der Getroffene taumelte laut Zeugen-
aussagen, war kurze Zeit bewuftlos und mufle von anderen gestiitzt werden. Die
Wunde am Kopf blutete stark. In Begleitung von mehreren Personen, die auch
noch zu seinem Schutze mitkamen, suchte er nach 2 Stunden einen Arzt auf.
Aufler einer blassen Gesichisfarbe und der Wunde am Kopf konnten vom Arzt
keine anderen krankhaften Verinderungen bemerkt werden. Die Verletzung war
sternformig mit 3 je 1cm langen Zacken. Die Wundrinder waren glatt. Die
Wunde reichte bis auf die Sehnenplatte. Blutung bestand nicht mehr. Nach
sorgfaltiger Reinigung hatte der Arzt die Wunde mit einer Klammer versechen
und dann verbunden. N.N. konnte nach dieser Behandlung allein gehen und
stehen, wurde aber von seinen Begleitern nach Hause gebracht. 2 Tage spiter

1 Auszugsweise Vorgetragen‘ im Medizinischen Verein zu Greifswald am
12. I1. 1932.
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wurde von demselben Arzt der Verband entfernt. Die Wunde war verheilt. Aufer
iber Kopfschmerzen #uflerte N.N. keine weiteren Klagen. 5 Tage nach dem
Trauma meldete sich N. N. wieder zur Arbeit.

In der Folgezeit hat laut verschiedenen Zeugenaussagen N.N. nun iiber
dauernde Kopfschmerzen wnd Druckgefiihl in der Stirngegend geklagt. Besonders
versidrkt hitien sich diese Beschwerden beim Biicken nach vorne. Dann war auch
ein ausgesprochenes Schwindelgefiihl aufgetreten. Ferner hatte N.N. unklare Be-
schwerden von seiten seiner Nase; er konnte wohl moch riechen, aber er hatie dos
Gefiihl, als wenn er die Nase wvoller Eiter hatte. Dabei war aber niemals stirkere
Absonderung aus der Nase aufgetreten. Er fihlte sich auch seit dem Trouma matt
und schlapp und hatte jede Lust zur Arbeit verloren, obwohl er vorher ein fleiBiger
Lehrling gewesen war. Er schleppte sich zur Arbeit und ging wie ein alter Mann.
Ebenso war er weniger unterhalisam, hoflich und zuvorkommend besonders gegen
Frauen geworden, was vornehmlich aufgefallen war, do er vor dem geschilderten
EBreignis nie 2u Klagen in dieser Richtung AnlaB gegeben hatte. Er war im ganzen
stumpfer geworden und beteiligie sich kaum noch an der allgemeinen Unterhaltung.

Am 3. IX. desselben Jahres wurde um 20 Uhr ein anderer Arzt zu N.N.
gerufen; er klagte iiber allgemeine Schwiche, Kopfschmerzen, insbesondere iiber
dem linken Ohre und iiber Benommenheit. Er hatte gerade einen ,,Sehwiche- und
Ohnmachtsanfall’ durchgemacht. Der Allgemeinzustand war schlecht, sehr blasses
und sehr schlechtes Aussehen, kein Erbrechen. Atmung nicht auffillig, ,,Puls
sehr klein und schwach®, kein Fieber. Egs bestand Somnolenz, jedoch reagierte
N. N. auf Auruf. Angeblich keine Stérungen von seiten irgendeines Hirnnerven.
Keine Nackensteifigkeit, kein Kernig, keine Lihmungen, keine Verschiedenheit
der Spannung der im allgemeinen schlaffen Muskulatur oder der Reflexe. Keine
krankhaften Reflexe. Kein unfreiwilliger Stuhl- oder Urinabgang. Vom Arzt
wurde dann ein Anfall mit anscheinend véllig geschwundenem BewuBtsein und
Blickkrampfen beobachtet. Die Richtung der Blickkrampfe wie auch eine ihm
bei der Untersuchung aufgefallene Besonderheit der Pupillen konnte der Arzt
auf Anfrage nicht mehr angeben. Wegen des schweren Allgemeinzustandes und
des Anfalles ordnete der Arzt sofortige Uberfilhrung in das Krankenhaus an,
zumal wegen der vornehmlich iiber dem linken Ohre lokalisierten Schmerzen an
eine otogene Meningitis gedacht war. Weitere Untersuchungen (Blut-, Liquor-
entnahme) unterblieben daher. Bei der Ankunft des von dem Arzt selbst be-
stellten Autos war jedoch nochmals ,ein Anfall aufgetreten, und N.N. um
22 Uhr gestorben. Bei dem 2. Besuch des Arztes am 3. IX. um 221/, Uhr war
N. N. tot. Vor dem Munde hatte er Schaum.

Wegen des moglichen Verschuldens einer fremden Person an dem
Tode des N. N. wurde die gerichtliche Obduktion am 4. IX. 1931 nach-
mittags vorgenommen.

. Auszug aus dem Obduktionsprotokoll: Leiche eines 17 Jahre alten Mannes
von 173 em Lange. Guter Ernahrungszustand. Totenstarre, Totenflecke. Nach
Rasieren des behaarten Kopfes findet sich 12 cm oberhalb der hinteren Haar-
grenze und 13 cm entfernt von beiden oberen Ohransiitzen dicht neben dem
Haarwirbel genau in der Korpermittellinie eine dreistrahlige, weilgraue, auf der
Unterflache gut verschiebliche Narbe, deren jeder Strahl 1 em lang ist. Rauhig-
keiten des Knochens sind nicht zu fithlen. Keine Blutung im Unterhautbinde-
gewebe. Sonst Kopfhaut im wesentlichen unveridndert. Blasse Augenbindehiute.
Sehlécher mittelweit. Hornhiute etwas triibe. Beide Ohreingéinge frei. Beim
Umwenden der Leiche flieBt aus Nase und Mund etwas schaumig-schleimige
Flussigkeit. Zunge liegt hinter den gut erhaltenen, vollig gesunden, geschlossenen



Aneurysma einer bagalen Gehirnarterie nach Trauma. 199

Zahnreihen. Hals nicht widernatiirlich beweglich. Gut gewdlbte Brust, nicht
eingesunkener Bauch. After ohne Besonderheiten. Geschlechtsorgane zeigen
regelrechten Befund, nirgends alte Narben oder sonstige krankhafte Veranderungen.
Lymphknoten in der Leistenbeuge nicht geschwollen. Obere GliedmafBen o. B.
An den unteren Gliedmaflen (Unterschenkeln) mehrere punktformige, blaurote
Stellen, die teilweise mit frischem Schorf bedeckt sind (Miickenstiche ?). Keine
Blutungen im Unterhautbindegewebe.

Kopfhohle: Auf der Innenseite der Kopfhaut keine krankhaften Veranderungen,
insbesondere keine Rauhigkeiten der Sehnenplatte und des Knochens, der duBerlich
vollig unverindert und glatt ist. Schlifenmuskeln frisch-fleischrot.

Das knocherne Schideldach mift 178 x 138 mm und ist bis zu 6 mm dick.
Es ist auf manchen Stellen der vorderen Stirn- und Scheitelgegend durchscheinend.
Uber der Hinterhaupt- und hinteren Scheitelbeingegend jedoch keine durch-
scheinenden Stellen. Nirgendwo Rauhigkeiten auf der Innenseite der knichernen
Schidelkapsel oder andere Verinderungen, die fiir alte oder frischere Briiche oder
Fissuren sprechen wiirden. Die harte Hirnhaut ist stark gespamnt. Sie ist aufen
gravweifl und glinzend, nirgendwo dllere oder frischere krankhafte Verinderungen.
Ste schimmert iiberall blaurot durch, vielleicht ist sie auf der linken Seite etwas stirker
gespannt und durchscheinend. Ihre Gefifle und der Lingsblutleiter sind prall mit
flilssigem Blut gefillt. Beim Einschneiden tn die harte Hirnhaut quillt fast iiberall
frisch geronnenes wund fliissiges dunkelrotes Blut hervor. Auf dem linken Stirn-,
Scheitel- und vornehmlich Schlifenhirn findet sich ein stellenweise bis zu 4 mm dicker,
sich auch mitunter bis auf das Hinterhauptshirn erstreckender Blutkuchen mit reich-
lich fliissigem Blut. Ebenfalls fast iiber der ganzen rechten Hirnhilfte reichlich frisch
geronnenes und frisches fliissiges Blut. Bei worsichtiger Lésung des Gehirnes von
der Schidelbasis zeigt sich diese in ausgedehntem Mafe von flilssigem und frisch
geronnenem Blut bedeckt. Insbesondere finden sich Blutmassen zwischen den beiden
Stirnkirnen, wm die Hypophyse herum und iber der Briicke. Die beiden Optici wie
auch das Chinsma sind fast vollstindig von Bluimassen bedeckt. Im ganzen werden
aus der Kopfhohle 100 com geronnenes und fliissiges Blut aufgefongen, wobei die
ausgedehnten frisch geronnenen, das Gehirn bedeckenden Blutmassen wnicht mii-
gerechnet sind. Nirgendwo finden sich dltere Blutgerinnsel oder Reste von solchen
oder Verwachsungen. Die Hirnwindungen erscheinen iiberall abgeplattet, die Furchen
eng. Das Gehirn mifit 18 x 14 X 8,8 em. Die Gefifle der weichen Hirnhaut sind
hochgradig mit Blut gefillt.

Die harte Hirnhaut ist auf der Unierseite, soweit infolge der frisch geronnenen
Blutmassen erkennbar, glatt, weifgrav und glinzend. Das Gehirn zeigt weder an
der der Eimwirkungsstelle auf die Haut entsprechenden Stelle, noch am Stirnhirn,
Riechnerv, Sehnervenkreuzung, Hinterhaupis-, Schlifen- und Kleinhirn Anzeichen
fir eine frischere oder dltere krankhafte Verdnderung, insbesondere keine dlieren
oder frischeren Zertriimmerungen von Hirnsubstanz. Um eine genaue Lokalisation
der Blutungsquelle unter Heranziehung geeigneter Methoden (Schiittelmethode, mikro-
skopische Schnitte) festzustellen, wird das Gehirn mitsamt der harten Hirnhout as-
serviert, wvorsichtig verpacki und in das Imstitut mitgenommen. Selbst von einem
Horizontalschnitt wird obgesehen. Sdamiliche Gehirnschlagadern und vendsen Blut-
leiter am Schidelgrund entsprechen threm regelrechten anatomischen Verlauf. Ihre
Wandungen sind vollig zart, nirgendwo Verdickung oder Verfirbung. Die genaue
Untersuchung der Schidelbasis ergibt keine Anhaltspunkie fiir eine dliere oder frischere
Bruchlinie. Bei der BEriffnung similicher Nebenhohlen zeigt sich lkein krankhafter
Befund. Die Innenauskleidung ist dberall zart. Insbesondere ist auch das linke
innere und mittlere Ohr frei von krankhaften Verinderungen. Von allen Kopfneben-
hohlen werden Abstriche keimfrei entnommen.
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Korperhohlen: Bei Anlegen des Hautschnittes entleert sich reichlich fliissiges
Blut aus den Hautgefaflen. Fettgewebe iiber der Brust 0,5 cm, iiber dem Bauch
1,0 cm. Bauch- und Brustmuskeln von frisch-fleischroter Farbe, kriftig ent-
wickelt. Lage der Bauchorgane regelrecht. Wurmfortsatz o. B. Zwerchfellstand
links an der 5., rechts an der 4. Rippe. Vor ndherer Obduktion der Brusthohle
wird aus dem Herzen nach Absengen einer Stelle Blut entnommen. Lungen
beidseits frei beweglich. In beiden Brustfellriumen wenig tiefblaurote Fliissigkeit.
Oberflache beider Lungen in den oberen und mittleren Teilen spiegelnd hellrosa-
rot, in den unteren hinteren etwas matt, tiefblaurot. Die oberen Partien fiihlen
sich knisternd, lufthaltig an, die hinteren und unteren sind schwerer. Auf dem
Schnitt entleert sich reichlich schaumige, etwas blutig durchtrankte Flissigkeit,
die sich auch in den Verzweigungen der Luftrohre, die mit im wesentlichen un-
verdnderter Schleimhaut ausgekleidet sind, befindet. Die Farbe der Lungen auf
dem Schnitt entspricht der auf der Oberfliche; in den hinteren, unteren Partien
stellenweise vereinzelt ganz wenig iiber die Oberfliche hervorragende blaurote
Punkte. Nirgendwo derbere Beschaffenheit des Gewebes. Lungengefifie o. B.

Innere Brustdriise miBt 6 x 3 X 0,5 cm, sie ist blaBblaurot und zeigt deut-
lich driisigen Bau.

Der Herzbeutel ist auBen nur wenig von Fett bewachsen, glinzend; innen
ist er ebenfalls glinzend, zart und glatt. Ebenso zeigt der Herziiberzug iiberall
zarte Beschaffenheit. Das Herz mifit 10 X 9 X 7em. Die linke Kammer ist
mafig zusamrmengezogen, die rechte Kammer ist schlaff. Im Herzen befindet
sich — fast gleichméfig auf alle Hohlen verteilt — 200 com fliissiges, kein ge-
ronnenes Blut. Der Klappen- und Segelapparat ist iiberall gut schluBfshig, seine
freien Réander sind iiberall zart, nirgendwo &ltere oder frischere Verinderungen.
Die Innenhaut der KranzgefaBe und der Korperschlagader ist zart; nirgendwo
Vertinderungen erkennbar. Das ovale Herzloch ist geschlossen. Die Dicke der
linken Kammer betrigt 12, die der rechten Kammer 4 mm. Die Muskulatur
zeigt frisch braunrote Farbe und laBt nirgendwo Blutungen, Schwielen oder
andere krankhafte Verdnderungen erkennen.

Die Gaumenmandeln sind pflaumenkerngroB. Auf dem Schnitt lassen sich
nur wenige grauweifie Tropfen herausdriicken. Der Zungengrund zeigh gut er-
haltene Driisen, nirgendwo narbige Verdnderungen. Kehldeckel, Kehlkopf, Schild-
driise, GefdBe und Nerven des Halses o. B.

Die Milz miBt 15 X 9,5 X 3,5 cm. Oberfliche glatt, blaurot. Kapsel wenig
gespannt. Derbe Beschaffenheit. Auf dem Schunitt blaurcte Farbe mit grofien
Lymphknétchen. Milzgewebe nicht abstreifbar.

Im Gekrose befindet sich ein haselnuBkerngrofler, derber, auflen verkalkter,
innen verkister Lymphknoten. Im Magen sind 500 cem sehmige, dunkelbraun-
rote, mit weiligrauen Speisebrocken vermischte Fliissigkeit. Kein Alkoholgeruch.
Schleimhaut im wesentlichen o. B. Diinndarm und Bauchspeicheldriise ohne
erkennbare krankhafte Veranderungen. Im Anfangsteil des Dickdarmes, besonders
an der Hinterwand, eine 11 ¢m lange, stérkere, blaurote Verfarbung und Schwellung
der Schleimhaut mit geringer VergroBerung der Lymphknétchen. Keine Ver-
groBerung der zugehorigen Lymphknoten im Gekrése. Ubriger Dickdarm o. B.

Die Leber miflt 26 x 19 X 7 cm, hat eine glatte, braunrote Oberfliche, ist
von derber Beschaffenbeit. Die Schnittfliche ist von guter Zeichnung, hat reich-
lichen Blutgehalt. Gallensystem o. B.

Die Nebennieren haben eine schmale, goldgelbe Rinde und ein schmales
braunrotes Mark.

Die Nieren messen 11 X 4 X 4 cm, haben eine glatte Oberfliche und eine
tiefblaurote Farbe. Die Kapsel ist gut abziehbar. Auf dem Schnitt ist die Zeich-
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nung deutlich erkennbar, Rinde und Mark gut zu unterscheiden. Nierenbecken
und Harnleiter zeigen blasse, zarte Schleimhaut. NierengefaBe o. B.

In der Blase sind 300 cem klarer, hellgelber Urin. Schleimhaut zart. Kein
Alkoholgeruch. Tm Mastdarm reichlich dickbreiiger, braungriiner Kot; Schleim-
haut zart.

Vorsteherdriise, Samenblasen, Hoden zeigen keine Besonderheiten.

Die Kérperschlagader sowie die untere Hohlvene zeigen véllig glatte, zarte,
graugelbe Innenhaut. Die Muskeln und Knochen des kleinen Beckens, des Stammes
und der GliedmaBen sind unversehrt.

Diagnose: Ausgedehnte Blutung wnter der harlen Hirnhaut aus bislang un-
bekannier Blutungsquelle.

Lungenidem. Qeringe Schwellung der Schleimhout tm Anfangsteil des Dick-
darmes.

(Bin endgiiltiges (Gutachten iiber einen etwaigen Zusammenhang dieser
Blutung mit dem am 20. VI. erlittenen Trauma behielten sich die Obduzenten vor.)

Das gesamte Gehirn und die harte Hirnhaut wurden zunéchst in Formalin
gehirtet. Nach geniigendem Anhirten wurde zundchst das Gehirn einer sorg-
faltigen makroskopischen Untersuchung unterzogen. Nach vorsichtigem Ent-
fernen der groBen Blutmassen an der Basis fand sich, dafl die Arteria communicans
anterior fast in ganzer Ausdehnung aneurysmatisch erweitert war (vgl. Abb. 1).

Abb. 1. x Rupturiertes Aneurysma der Art. communicans anterior. (Photogramm der Zeichnung.)

An der Unterseite dieser Arterie saB ein kirschkerngroBes kahnférmiges
Aneurysma, das dicht nach dem Abgang aus der linken Art. cerebri ant. sich fast
iiber die ganze Arterie bis zur Einmiindung in die rechte Arteria cerebri anterior
erstreckte. Auf der Kuppe war dieses Aneurysma in etwa HirsekorngroBe ge-
borsten. Das Aneurysma wurde in Paraffin eingebettet. Beim Zerschneiden®
zeigte sich, daB der Inhalt aus formalingehéirtetem Blut bestand, das sogleich aus
dem Aneurysmasack entfiel. Auch weitere mikroskopische Untersuchungen an
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diesem Blut ergaben keine Anhaltspunkte dafiir, dafl es sich um einen &lteren
oder frischeren Thrombus gehandelt hatte. Ferner wurden sidmtliche Gehirn-
arterien bis in ihre feinsten Verzweigungen am Gehirn verfolgt. Nirgendwo zeigte
sich eine andere &hnliche Erweiterung oder irgendein krankhafter Prozef} in einer
GeftiBwand oder in der ndheren oder weiteren Umgebung von GehirngefidBien.
Ferner wurde bei der makroskopischen Sektion des Gehirnes auf Reste von
Blutungen geachtet, besonders in beiden Scheitelhirn-, Hinterhauptshirn-, Stirn-
hirn- und Schldfenhirnhélften. Ferner besonders genau am Riechnerv und an
der Sehnervenkreuzung. An keiner der erwihnten Stellen, auch nicht an der
Hypophyse konnten irgendwelche Reste &alterer oder frischerer Verinderungen
gefunden werden. Auch die harte Gehirnhaut zeigte nach geniigendem Anhirten,

Abb. 2. Unverénderte Arteria communicans anterior. Himatoxylin-Eosin,
Etwa 40fache VergrdfSerung.

wobei sich dann die frisch geronnenen Blutmassen lgsten, auf der Innenseite vollig
glatte Beschaffenheit. Sodann wurden auBer aus den genannten noch aus sémt-
lichen Gegenden des Gehirnes Stiicke herausgeschnitten, ferner viele Stiicke von
allen anderen Hirnarterien, Stiicke aus der harten Hirnhaut, aus den Blutmassen
von der Innenseite der harten Hirnhaut sowie aus allen iibrigen Organen.

Mikroskopische Untersuchung. Technik: Gefrierschnitte und Schnitte nach
Einbetten in Paraffin und Celloidin. Farbung: Hématoxylin-Eosin, van Gieson,
Elastica (Orcein), Sudan III, Peroxydasereaktion, Berlinerblau.

Qehirn: a) Erweiterung der vorderen Gehirnschlagader (Serienschnitte).
Dicht nach dem Ursprung aus der Art. cerebralis anterior ist die Wandung der
Arteria communicans ant. noch unverindert (vgl. Abb. 2).

Jedoch bald darauf beginnt sich die untere Wand des Gefiafles zu verdiinnen.
(Infolge der schrumpfenden Wirkung bei der Formalinhértung haben sich die
das Aneurysma ausfiillenden Blutmassen zusammengezogen und dadurch auch
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Unterbrochene Elastica interna und fehlende Intima

/

/

Hochgradig
verdiinnte
Media

Abb. 3. Hochgradig verdiinnte Aneurysmawand. Hamatoxylin-Eosin. 120fache VergrdBerung,

Abb. 4. Scharnierartig nach auBen geklappte RiBistelle von schlechter Farbetendenz. Die an-
grenzenden GefaBwandteile sind starker kontrahiert. Himatoxylin-Eosin, Etwa 60fache Vergr.

den Resten der elastischen Fasern wieder Gelegenheit gegeben, sich etwas zu-
sammenzuzichen. Ferner ist die eigentlich ausgebuchtete Wand beim Farben
nach innen geschlagen.) Die gesamte Wand ist vorgewolbt, sie ist in ganzer, das
Aneurysma umgreifender Ausdehnung auf nur ein Viertel stellenweise ein Sechstel
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des gesunden Teiles der Arterienwand verdiinnt. Mitunter fehlen Intima und
Elastica interna vollkommen, stellenweise sind auch noch Reste von beiden vor-
handen. Die Elastica ist haufig an ihren RiBenden aufgefasert. Die Muskulatur
der Media liegt an einigen Stellen zusammengeschniirt, an anderen Stellen ist sie
hochgradig auseinandergezogen, die einzelnen Muskelfasern &uBerst gestreckt.
(Vgl. Abb. 3.)

Gerade in der Niahe der RiBstelle ist die Férbetendenz der einzelnen Wand-
elemente sehr schlecht. Die Rifistelle ist scharnierartig nach auBen gestiilpt
(vel. Abb. 4).

In der gesamten Gefifwand — das gesamte GefdB wurde mikroskopisch
untersucht — wurden nirgends Anzeichen einer #lteren oder frischeren Ent-
ziindung gesehen. Auch bestanden sonst in den nicht aneurysmatisch erweiterten
Teilen des GefiBes keinerlei Verdnderungen irgendeines Wandanteiles, insbesondere
keine Verfettung oder Verkalkung. In der Umgebung des Aneurysmas in den
Maschen der weichen Hirnhaut in mehr oder weniger ausgedehntem Mafle frisches
Blut. Nirgends #ltere Blutungsherde, Pigmentreste, bindegewebige Verwachsun-
gen oder entziindliche Prozesse.

b) Gehirnschlagadern: Stiicke aus den Art. (Carotis int., basilaris, vertebrales,
cerebrales ant. med., post., com. post, cerebelli, Plexus choriodei): An keiner der
genannten Schlagadern konnten in Ubereinstimmung mit dem makroskopischen
Befund mikroskopisch krankhafte Versnderungen gefunden werden. Insbesondere
waren keine Entwicklungshemmungen ihrer Wandungen, Entziindungen, Ver-
fettungen oder Verkalkungen nachweisbar.

¢) Gehirn. (Chiasma opticum, Olfactorii mit Bulbi, Stiicke aus allen Gehirn-

gegenden, insbesondere Stirn-, Schlifen-, Hinterhaupts-, Scheitelhirn, Briicke,
Medulla, Hirnstamm, Balken, Ammonshérner, Kleinhirn).
Uberall gut erhaltener Zellenaufbau. Ganglienzellen ohne nachweisbare krank-
hafte Verdnderungen. Keine Vermehrung von Glia. Keine Verfettung in den
GefaBwanden. Keine vermehrte Eisenablagerung. Keine vermehrte Fettanhéufung.
Keine Entziindung. Nirgendwo Anzeichen fiir eine &ltere oder frischere Blutung
im Gehirn. Auch in den weichen Gehirnhauten, abgesehen von einer mehr oder
weniger starken Durchtrénkung mit frischem Blut, keine anderen krankhaften
Veréinderungen.

d) Harte Gehirnhaut: Uberall derbes Fasergeriist gut erhalten. Nirgendwo
Anzeichen fiir Entziindungen oder entziindliche Neubildungen.

¢) Kopfhaut: Typische frischere Narbenbildung mit noch geringer Reaktion
in der Umgebung bis auf die Galea aponeurotica reichend. Diese selbst unverletzt.

f) Herz: Mikroskopisch iiberall regelrechter Befund.

g) Aorta: AuBer ganz vereinzelten, sehr geringen Intimaverfettungen brige
Intima véllig 0. B. Media gut erhalten und frei von jeglichen krankhaften Ver-
dnderungen. :

h) Lungen: Beginnendes entziindliches Lungenddem.

i) Dickdarm: Geringe Verdickung der Schleimhaut ohne wesentlich stirkere
Entzindung oder frischere Blutungen. Geringe Vergréferung der Peyrschen
Plaques.

k) Nieren o. B.

Auch die tibrige mikroskopische Untersuchung samtlicher anderen Organe
(auch Pankreas, Gaumenmandeln, Leber usw.) ergab keinen erwahnenswerten
Befund.

Die von sédmtlichen Kopfnebenhohlen entnommenen Abstriche ergeben keine
Anhaltspunkte fiir irgendwelche krankhaften Veréinderungen.
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Die Untersuchung des bei der Obduktion entnommenen Blutes ergab an-
hamolytische Streptokokken. Keine Tuberkelbacillen. Die WaR. konnte wegen
Eigenhemmung nicht durchgefiihrt werden (Hygienisches Institut der Univ.).

Mikroskopische Diagnose: Rupturiertes Aneurysma verum trawmaticum der
Art. communicans ant. mit teilweiser Zerstorung der Intima, Elastica interna und
hochgradiger Verdiinnung der Media. Keine Anhaltspunkte fiir irgendwelche anderen
dlteren oder frischeren krankhafien Prozesse. Ganz geringgradige vereinzelte Ver-
fettung der Intima der Aorta. Ubriger mikroskopischer Befund o. B.

Auf Grund dieses bisherigen Ergebnisses wurden noch weitere Erhebungen
veranstaltet. Die beteiligten Arzte beantworteten in entgegenkommendster Weise
unsere Fragen, deren Ergebnis schon anfangs zum Teil verwertet ist. AuBerdem
muB nur noch vermerkt werden, dafl N. N. 1 Woche vor dem in Rede stehenden
Ereignis einige Tage an einem ,,Magen-Darmkatarrh® erkrankt in Behandlung
eines Arztes gestanden hatte, aber auf geeignete Therapie (Magnesiamixtur,
Jod XX/200,0) wieder vollig gesund und arbeitsfahig geschrieben war.

Ferner wurde in Erfahrung gebracht, daBl der Vater des N.N. vor etwa
1 Jahr im Alter von 53 Jahren angeblich an einem ,,Schlaganfall“ und Nieren-
leiden gestorben war.

Die Mutter von N. N. wurde eingehend itber sdmtliche fitr die Vorgeschichte
und den Verlauf wichtige Ereignisse befragt. Sie machte in der hiesigen Be-
sprechung einen ruhigen, bestimmten, klaren Eindruck. Ein von uns befragter
Arzt hatte angegeben, dafi die Mutter kurz nach dem Tode des Sohnes iiber starke
nervose Stérungen und ,,Halluzinationen (,,hérte Stimmen. glaubte ihren Sohn
zu sehen®) geklagt hitte. Ein anderer Arzt hatte die Mutter 1 Monat spater
»wegen Leberschwellung und Ikterus nach Zahngeschwiir anscheinend mit
Eriolg behandelt.

Der Tod des N. N. ist also an einer Ruptur eines Aneurysmas der
Art. communicans ant. erfolgt.

Bevor der ursichliche Zusammenhang zwischen dem rupturierten
Aneurysma und dem Trauma erdrtert werden soll, mul noch kurz auf
die bei der Obduktion und den weiteren Untersuchungen erhobenen
Befunde eingegangen werden.

Das Lungenidem ist als Folge der Hirnblutung anzusehen und hat
den Tod vielleicht noch beschleunigt. Die geringe Schwellung der Dick-
darmschleimhaut ist der Restzustand des vor einigen Wochen iiberstan-
denen Magen-Darmkatarrhs; die Reste sind durch postmortale Verdnde-
rungen etwas stirker in Erscheinung getreten. Dieser geringe Befund
scheidet als Ursache des Todes aus. Die bei der bakteriologischen Unter-
suchung gefundenen anhdmolytischen Streptokokken sind als Verunreini-
gung anzusehen. Sie sind fiir die weitere Beurteilung bedeutungslos.

Bei der Beurteilung der Entstehung von Aneurysmen der Gehirn-
schlagadern im allgemeinen und der Art. com. ant. in dem besonderen,
hier vorliegenden Falle handelt es sich um die ¥Frage, ob iiberhaupt
Anecurysmen der Gehirnarterien durch ein indirektes Trauma entstehen
konnen. Dazu soll bemerkt werden, dafl von vornherein bei der Erorte-
rung dieser Frage einmal alle direkten Traumen (wie Schufl, Anspieffung

Z. f. d. ges. Gerichtl. Medizin. 19. Bd. 15
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durch Knochensplitter usw.) ausscheiden, zum anderen aber auch, daB
auf die Aneurysmen der Art. carotis interna nicht nfher eingegangen
werden soll (vgl. dariiber die grundlegenden Arbeiten von v. Hofmann,
Killian, Lebert). Diese entstehen fast stets durch ein schweres Trauma
mit Schidelbasisbruch, wobei es dann oft zu pulsierendem Exophthal-
mus kommt; sind doch 76,4 % der etwa 300 bislang bekannt gewordenen
Falle von pulsierendem Exophthalmus auf ein schweres Schidelgehirn-
trauma zuriickzufihren (Birch-Hirschfeld, Penna, C. H. Saitler, Sey-
farth). Bei der Durchsicht der Literatur, die bis 1866 eingehend, dar-
iber hinaus nur in Referaten erfolgen konnte, wurden im ganzen die
schon eingangs erwdhnten 18 Félle gefunden, bei denen die jeweiligen
Verf. das in der Vorgeschichte bezeichnete Trauma mit Sicherheit
(Tab. 1) oder mit einer mehr oder weniger grollen Wahrscheinlichkeit
(Tab. 2) als Ursache fiir das jeweilige Aneurysma annehmen. Alles
Néahere (Autor, das Jahr der Veroffentlichung, Alter und CGeschlecht
des Aneurysmatrigers, Sitz, GroBe und Art des Aneurysmas usw.)
vgl. in den Tabellen (S. 208—211).

Es sind nur die wirklich einwandfreien Fille in diesen beiden Tabellen
enthalten. Alle die Félle, bei denen ein urséchlicher Zusammenhang
nur vermutet bzw. wo die Beschreibung in der Literatur unvollkommen
war, sind nicht in diesen Zusammenstellungen enthalten. Vor allen
Dingen betrifft das jene Fille, in denen entweder kein mikroskopischer
Befund vorlag oder die Angaben zu ungenau und allgemein gehalten
waren. Hs sei daher nur auf diese kurz hingewiesen:

Lebert (1866), Art. cerebralis ant. Trauma: Sturz vom Pferde (vgl. dazu
Killign, der diesen Fall als ,sicher ursichlich® durch das Trauma bedingt ansieht).
2. Ebstein (1874) mit 68 Jahren (!). Unpaare Art. cerebri ant. 3. Schultze (vgl.
dazu Killian) 1875, mit 56 Jahren. Art. vertebralis sinistra. 4. Bei Oppe (1892)
(Fall 4 nach Gull, vgl. auch Lebert und Killian), 34 Jahre. Vertebralis oder basilaris.
5. Bei Oppe (Fall 5 nach Bright, vgl. ebenfalls bei Lebert und Killian). 35 Jahre,
dasselbe, in beiden Fillen in der Vorgeschichte Lues. 6. Trémner (1926). 26 Jahre,
»im Oculomotorius-Pedunkuluswinkel®. 7. Szekely (1928). 44 Jahre. Art. vertebr.
sin. 8. Steininger (1930). 51 Jahre. Art. fossae Sylv. dext.

Wenn nun im Hinblick auf die bisherigen Erfahrungen iiber Gehirn-
aneurysmen durch indirekte Gewalteinwirkung unser Fall betrachtet
werden soll, so weist er in der Lokalisation Ubereinstimmung mit dem
von Pette vervffentlichten Fall auf. Auch dort war die Art. com. ant.
betroffen. Bei Peite lag allerdings ein Aneurysma dissecans vor. Im
mikroskopischen Bilde hat unser Fall weitgehendste Ahnlichkeit mit
dem von Hedinger verdffentlichten, als ,.sicher durch das Trauma ver-
ursacht’ bezeichneten Fall, wo es auch zu einer zeitweiligen Unter-
brechung der Intima, Elastica interna und starker Verdiinnung der
Media gekommen war. Unser Fall steht somit, wenn wir uns der Nomen-
klatur von Eduard Kaufmann anschlieBen, zwischen den von ihm als
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Aneurysma verum traumaticum einerseits und Aneurysma dissecans
andererseits benannten Arterienveridnderungen.

Aneurysmen der Art. com. ant. sind nach den grundlegenden Unter-
suchungen von Busse keineswegs so selten, wie auf Grund anderer Er-
rechnungen und statistischer Zusammenstellungen angenommen werden
kiénnte (vgl. Esser, Kerppola, Pawlowski u. a.). Busse beobachtete allein
7 Fille todlicher Blutung aus geplatzten Aneurysmen dieser Arterie,
von denen der jiingste 28 Jahre alt war. Keiner seiner Falle wies in der
Vorgeschichte ein Trauma auf. Bei seiner systematischen Untersuchung
an 400 Leichen sah er nur 173 mal eine ,,normale Art. com. ant.* und in
etwa 10% aller Falle fand er Aneurysmen. Er ist der Ansicht, daB diese
durch Storungen in der Entwicklung der Arterienwand auf Grund einer
Hypoplasie entstehen. ‘

Wenn man ohne jede nihere Kenntnis von der Vorgeschichte unseres
Falles obduziert hitte, so wire man vielleicht zu einem anderen, den
Erkenntnissen von Busse entsprechenden Resultat gekommen. Wir
miissen deshalb nochmals kurz auf den Fall eingehen: Ein bis dahin
im wesentlichen stets gesund gewesener 17 Jahre alter Junge, der noch
nie iiber irgendwelche Beschwerden von seiten des Kopfes geklagt hatte,
erleidet durch Fall eines Steines ein Schédeltrauma. Es ist fir die
Situation, in der das Trauma sich ereignete, noch ferner zu bemerken,
daB auch schon vorher eine Bedringung des Umzuges durch Anders-
denkende stattgefunden hatte. Dieses psychische Moment war durchaus
geeignet, den Blutdruck zu erhohen (vgl. Lilienfeld, Hart, Hiibschmann,
zitiert bei B. Kaufmann u. a.). Die Aufschlagsstelle am Ubergang vom
Hinterkopf zum Scheitel zeighb uns an, dafl der Junge gerade seinen
Kopf etwas nach vorne gebeugt hatte, um anderen Steinwiirfen zu ent-
gehen, und daB er wohl gerade beim Wiederaufrichten von diesem 928 g
schweren Stein genau in der Mittellinie des Schidels getroffen wurde.
Das Trauma mufl ganz erheblicher Art gewesen sein, wofiir einmal die
dullere Wunde, ferner der BewuBtseinsverlust kurz nach dem Trauma
und vor allem die Stérungen von seiten des Geruchsvermdgens und die
anderen ,,nervogen' Symptome, auf die noch spater kurz eingegangen
wird, sprechen. Wohl kennen wir die Anosmie nach schweren Schidel-
basisbriichen, wobei es infolge von Verdnderungen in den Bulbi olfac-
torii zu einer Herabsetzung bzw. zu einer Aufhebung des Geruchsver-
mogens kommen kann. Im vorliegenden Falle hatte der Junge iiber
parosmische Beschwerden zu klagen. Irgendwelche Anhaltspunkte fiir
eitrige putride Prozesse im Bereich des ganzen Geruchsorganes fanden
sich nicht. Wir miissen somit diese Stérungen in der Geruchsempfindung
trotz fehlenden histologischen Befundes in den Bulbi olfactorii und den
Riechnerven selber auf eine schwere Erschiitterung dieser Gegenden

(Fortsetzung des Textes 8. 212.)

15%
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Tabelle 1. (9 Fille, in denen die Verfasser einen sicheren
sel.5
. 2 (S8 & . .
Z Name IR Sitz Grofe Art (mikr.) Tod
o | des Autors | @ g § 5‘; = 53 des Aneurysmas des Aneurysmas des Aneurysmas an Ruptur
i 23 |2
Yt (5 o0 m
SE|%E &
1] Killian 1878 | w. | 52 | Art. com. post. | KirschgroB, kugelig | Keine Angaben 4]
dextr.
2 | Fischer 1898 | m. | 88 | Art. basilaris ., Kleine verdickte | Keine Angaben 3]
Stelle*
3 | Bruns 1901 | m. | 41 | Arterie im rechfen | ,,Spindelférmig Keine Angaben Ja
Corpus striatum {10: 2 mm) auf-
undThalamus (in- getriebene Arte-
tracerebral) rie**
4 | Hedinger 1917 | w. | 47 | Art. vert. sin. 1cm lange, 4—5mm | Aneurysma verum tran- | Ja (1—2 mm groB)
breite sackfGrinige maticum mit Unter-
Erweiterung brechung der Intima.
Elastica int. und Me-
dia
5 | Menschel 1922 | w. 2 | Art. vert. dextr. 17:15: 8§ mm Teilweise thrombosier- | Ja (schlitzférmiger
tes Aneurysma disse- ) stecknadelkopfgro
cans Ber Wanddefekt)
6 | Brandess 1023 | m. | 40 ,JArterie im linken | Erbsengrof ., Rupturaneurysma, Ja
Stirnhirn**  (Art. ‘Wahrscheinlich Aneu-
cerebri ant. sin. ?) rysma dissecans
(intracerebral)
7 | Borchardt- | 1925 | m. 6 | Art.cerebriant.sin. | Konnte nicht ange- | Konute nicht angege- | Durch Operation ge
Foerster geben werden ben werden heilt: ob Rupiu
fraglich
8 | Pelte 1926 | m. | 22 | Art. communicans | Kirschkerngro8 Aneurysma dissecans Ja
ant. ] '
9 | Bigener ¥all| 1932 | m. | 17 | Art. communicans | Kirschkerngrof3 Aneurysma verum trau- Ja
ant, matbicum mit teilwei-
ser Unterbrechung der
Intima und Elastica
interna und hochgra-
diger Verdtinnung der
Media
Bemerkungen.

Zu Nr. 1: Oculomotoriuslihmung rechts.

achtung. Obduktionsbefund.

Klinische Beob-

Zu Nr. 3: Klinische Beobachtung und Obduktion.

Zu Nr.4: vKlinische Beobachtung und Obduktion.

Zu Nr. 2: Durch Thrombose des Aneurysmas und der Art.
basilaris sowie der Art. fossae Sylvil sin.

weichungsherd in der Pons. Klinische Beobachtung

und Obduktioz;.

Er-

Zu Nr.5: 2mal Kkiinische Beobachtung und Obduktio
befund.
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Zusammenhang zwischen Trauma und Aneurysma annehmen.)
Zeit zwisch.
Andere Trlrjigm(isgd Verletzung Allgemeinbefund
T Art des Traumas o des knoOchernen (Herz-Gefifsystem,

Todesursache Nachweis Schdels Lues u. 3.)

des Aneu- T
Tysmas)

Alter, wahrscheinlich | Sturz vom Wagen mit /.- 21/, Jahre Nein Tues und Alkoholismus
tuberkultser Wirbel- stiindiger BewubBtlosig- wurden negiert. Altes
saulenabsce8 keit ‘Wirbelsiunlenleiden seit

24 Jahren. Herz o. B.
GefaBe anscheinend o. B.

Ditfuse Bronchitis und | Hieb iiber den Schidel 5 Monate | Nicht angegeben. Dura | Ubrige GefifSie 0. B.
Bronchopneumonie neben der Mittellinie
im 1. Unterlappen sehr fest verwachsen

— Heftiger StoS gegen den | 5 Tage 0. B. ,-Die librigen GefaBe waren
Kopf von einem Maschi- auBer einer halbpfennig-
nenteil stilckgroBen Stelle in der

Aorta normal®

— Riicklingsherunterfallen 4 Jahre Frische Fissur des Parie- |  Normales Herz und Ge-
einer mindestens 20stu- tale von dem plotz- faBe. XKeine Arterio-
figen Treppe und mehr- lichen Zusammensin- sklerose
mals Aufprallen mit dem ken herrithrend. Xeine
Nacken alte oder frithere Scha-

B delbasisfraktur

— Mitschleifen von einem | 47 Tage ., Keine Fissuren® Schwere Rachitis. Broncho-

Wagen . pneumonie. GefaBe an-
scheinend o. B.

— Aus ,,unbekannter” TUr- | 10 Jahre Unversehrt ‘WaR. in Blut und Liquor
sache vom Dach gefallen : negativ. Geringe Verfet-

tung der Nieren. Sonst
im wesentlichen o. B.
,»Alkoholiker®

Durch Operation geheilt | 1. Fall mit der Stirn auf ,.einige 1 em lange Fissur des r. | Anscheinend o. B., danichts

scharfen StraBenstein Tage‘* Stirnbeins angegeben

Zu Nr. 6: Es konnte hier u. U. die Frage aufgeworfen wer-
den, ob der Sturz vom Dach nicht schon als
Folge einer Blutung anzusehen wire.
Unfall epileptische Anfille.

2. Fall aus dem Bett

Tritt gegen die r. Kopi-
seite beim FuBballspiel

Fall eines 928 g schweren
Steines aus etwa 2—8m
Hohe auf den Hinterkopf
nahe Scheitel

Beobachtung. Obduktion.

Seit dem
3malige klinische

5'/2 Monate
|

75 Tage

Zu Nr.
Zu Nr.
Zu Nr,

Schadelknochen o. B.

Schidelknochen unver-
sehrt

Bemerkungen.

betund.

WaR. im Blut negativ, im
Liguor bei 1,0 positiv.
Kongenitale Lues. Sonst
o. B.

Aufer einer ganz gering-
gradigen Intimaverfet-
tung in der Aorta sdmt-
liche GefaBe, innere Or-
ganeund Herz o. B.WaR.
konnte wegen Eigenhem-
mung (Leichenblut) nicht
ausgefithrt werden

7: Durch Operation geheilt.
8: Klinische Beobachtung und Obduktion.
9: Ausfibrliche Vorgeschichte.

tung durch 2 auswirtige Arzte.

Klinische Beobach-
Obduktions-
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Tabelle 2. (10 Falle, in denen die Verfasser mit einer mehr oder weniger grofen

i PE|SE| .8

Z. Name =g % }j § = Sitz GriBe Art (mikr.) Tod

g | des Autors ': 2 |98 S&| des Aneurysmas des Aneurysmas des Aneurysmas an Ruptur

[}

= 5258 3

= © 3| =

1| Oppe 1801 | m 7 | Art. basilaris ‘Walnufigrof Anscheinend  ,,Aneu- Ja

3,6:3,3:1,3cm rysma verum‘ mit
Schwund der Elastica
und Verringerung der
Muscularis

2| Quast 1910 | m. | 36 |,,Art. fossae Sylvii|1,0:0,6 cm, spin- | Keineniheren Angaben. Ja

8in.‘¢ (Art. cerebri delig Anscheinend Aneurys-
media sin.) ma Verum

3 | Feilchenjeld | 1912 | m. | 43 | Art. vertebralis (i | Nicht angegeben Nicht angegeben Ja

oder r.7) :

4 | Geipel 1915 | m. | 46 | Art. cerebriant.sin. | Kleinerbsengro8, Mehrfach Durchbruch 0

vollstiindig throm-|  der Elastica und Wu-
bosiert cherung der Intima.
Anscheinend Aneurys-
) ma dissecans
5 | Locwenhardtl 1923 | m. | 37 | Nicht sicher lokali- | Da nur klinische Beobachtung und Pat. bei | Ruptur wahrschein-
siert der Verbffentlichung noch lebte, keine né- lich. Pat. befand
heren Angaben moglich sich weiter in Be-
handlung
6 | Hohn 1925 | w. | 44 | Wahrscheinlichein | Groe WalnuB ,, Rupturaneurysma’‘. Kleine fragliche
Astder Art.fossae | 4,0: 2.5 cm, ellip- Keine typisch aufge- Ruptur
Sylvii sin.* (Art. tisch bauten GefdBrand-
cerebri med. sin.) elemente
(intracerebral)
7| John 1925 | m. | 39 | Art. cerebri med. | Da nur klinische Beobachtung und Pat. bei Nein
(50)| sin. (intracerebral) der Verdtfentlichung noch lebte, keine ni-
heren Angaben mdglich
8 | Pawlowski | 1929 | m. | 60 | Art. cerebri post. | Keine niheren An- | Keine néheren Angaben Ja
sin. gaben
9| Powlowsks | 1920 | w. | 49 | Art. fossae Sylvii| Keine niheren An- | Keine niheren Angaben Ja
links (Art. cere- gaben
bri med. sin.)
10 | Pawiowski | 1926 | w. |16Ys|,,Art. cerebri dex- | Keine nitheren An-| Keine ndheren Angaben Ja
tra® gaben
Bemerkungen.

Zu Nr.1: ,,0b das erlittene Trauma den AnstoB zur Ent- Zu Nr.3: ,,Unfall wurde anerkannt, weil das Aneurysma
ziindung gegeben oder nur als ein unglinstig sich noch nicht auf der Héhe seiner Entwicklung
wirkendes Moment zu derselben noch hinzu- befand, als das erhebliche Unfallereignis hinzu-
gekommen, mag dahingestelit bleiben. Xlinische kam und weil unmittelbar an den Unfall ldnger
Beobachtung und Obduktion. dauernde Krankheitserscheinungen sich anschlos-

Zu Nr.2: ,,Entstehung durch Trauma wahrscheinlich®. sen®., — Anscheinend Xlinische Beobachtung.

,.Riss des Aneurysmas sichere Traumafolge®.
Eingehende Vorgeschichte. Klinische Beobach-
tung. Obduktion.

Sicher Obduktionsbefund.

Zu Nr.4: 2malige klinische Beobachtung und Obduktion,
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Wahrscheinlichkeit einen Zusammenhang zwischen Trauma und Aneurysma annehmen.)

Zeit zwisch.
Lrauma und Verletzung Allgemeinbefund
Andere Art des T Tod (bzw. des knbeh Herz-GetiBsyst
Todesursache rt des Tranmas Nachweis ess 1113(; elarnen ( er;- ofdByystem,
dos Aneu- chéidels ues u. &.)
TySmas)
— Schlag mit dem Hammer 4 Jahre s,Schédeldach ist von | ,,Herz und Nieren waren
auf den Kopf mittlerer Dicke* (von intakt. Keine Anzeichen
einem alten Bruch oder fiir Lues, Alkoholismus,
dessen etwaigen Folgen hereditare  Pridisposi-
ist nichts erwahnt) tion®
- 1. Fall eines Steines auf | 25 Tage Knochen ohne Verlet-| WaR. im Liquor negativ.
den Kopf zungsspuren Geringfiigige weiBfleckige
2. Heftiger Schreck Verdickung der Innen-
wand beider Kranzgefifie
und der absteigenden
Aorta. Sonst o. B.
— Fall auf den Kopf 18 Tage Nichts erwihnt Nichts Naheres erwahnt
Ausgedehnte Erweichung | Balkenschlag gegen den | 10 Jahre 5, Wahrscheinlich® Auf die GehirngefiBe loka-
des rechten Gro8hirns Kopf lisierte Arteriosklerose
durch Thrombose der
Arteria fossae Sylvii
dexfrae
3] Quetschung zwischen zwei 2 Jahre Nicht angegeben WaR. im Blut negativ.
StraBenbahnwagen. Am Pandy: Spuren.Nonne: 0.
Kopfnur Hautverletzung Sonst nichts angegeben.
Schidel-Gehirn- Aufschlagen mit dem Kopf | 34 Jahre Beim Unfall vor 84 Jah- | Alles 0. B.
verletzungen auf 6 Stufen einer Stein- ren ,,;miglicherweise
treppe intakter Schidel
Befand sich noch weiter | Fall eines 15 kg schweren | Aus ana- | Nicht angegeben WaR. im Blut und Liquor
in #rztlicher Behand- Handrades auf die linke muestisch. negativ. Liguordruck mé-
lung Kopfseite Angaben Big erhoht. Leicht wand-
#/4—1 Jahr verdickite GefaBwinde.
Blutdruck 110/65.
3] Whurf eines schweren Stei- | ,,vor vielen | Nichts erwihnt Keine ndheren Angaben
nes gegen den Kopi Jahren‘® .
0 Uberfahren von einem Wa- | 43 Jahre Aus dem geschilderten | Keine niheren Angaben
gen als Kind korperlichen  Befund
wahrscheinlich
[} 8¢it .,Sturz von der Hohe | ,,etwa 8J. | Nichts erwihns Keine nidheren Angaben

Zu Nr.5: ,,Dag im Jahre 1920 erlittene Trauma konnte

ins Wasser** Kopfschmer-
zen

Bemerkungen.

man allenfalls als begiinstigendes Moment auf-

fagsen in der Weise, daB eine kongenital vor-

handene schwache Stelle der Arterienwandung
durch den infolge des Traumas akuten erhihten

Blutdruck ausgebuchtet worden ist*, Nur klinisch

diagnostiziert.
fu NT. 6:
lepsie.

EBingehende Vorgeschichte.
Obduktionsbefund.

Seit 24 Jahren Epi-

Zu Nr.7:

Zu Nrt.8:

Zu Nr1.9:

dem Trauma

Klinische Beobachtung erfolgte 11 Jahre nach

Seit dem erhaltenen Steinwurf Kopfschmerzen.

Sonst nichts Besonderes erwihnt. Obduktion.

Kopfschmerzen, gelegentlich Benommenheit; lin-

kes Ohr taub, rechts hochgradig schwerhorig.
Sonst nichts erwihnt. Obduktion.

Zu Nr.10: Seit dem Unfall Kopfschmerzen., Obduktion.
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zuriickfithren, wenn man nicht sogar eine Stérung in dem Geruchs-
zentrum oder den zuleitenden Bahnen annehmen will (allerdings fanden
sich auch weder im Gyrus Hippocampus noch in dem Ammonshorn
[vgl. Oppenheim] erkennbare krankhafte Verinderungen). Wir miissen
also das Trauma als ein durchaus schweres ansehen. Hg ist einmal durch
dieses Trauma zum anderen durch die gerade aufwirts gerichtete Be-
wegung des Kopfes zu einer Erschiitterung des gesamten Schédelinhaltes
und damit zu einer maximalen Anspannung der basalen Gefde an den
Stellen gekommen, an denen sie an die knocherne Schidelbasis fixiert
sind bzw. durch die sie hindurchtreten. Diese maximale Zerrung an den
GefdBen muBte sich auch auf die nahegelegenen GefaBkommunikationen,
im vorliegenden Falle auf die Art. com. ant. auswirken. Es wire denk-
bar, dafl nun noch etwa eine Art von ,,Contrecoup* vorgelegen hat, dessen
Auswirkungen ja bei den Schidelbriichen (Doepfner) und auch bei den
intracerebralen Blutungen ohne Verletzung der knochernen Schédel-
kapsel geniigend bekannt sind (#. Reuter, Schwarzacher). Die Moglich-
keit wire jedenfalls bei der genauen Richtung (Trauma < Ort des
Aneurysmas) nicht ausgeschlossen. Auflerdem konnte diese Annahme
in Verbindung mit den Untersuchungen Neubiirgers iiber ,,Zentrale
traumatische Hirnerweichung und verwandte Prozesse’ noch an Wahr-
scheinlichkeit gewinnen (vgl. auch spéter). Beriicksichtigt man diese
gesamten Momente: bis dahin vollig gesunder Junge, wahrscheinlich
erhohter Blutdruck, doppelte Erschiitterung des Gehirnes mit hoch-
gradiger Zerrung seiner gesamten Basisgefifie, moglicher Contrecoup,
sich an das Trauma anschliefende und andauernde hochgradige Be-
schwerden, die Ergebnisse des gesamten makroskopischen und mikro-
skopischen Befundes, so mu$ im vorliegenden Falle die Entstehung des
Aneurysmas der Art. com. ant. durch das Trauma angenommen werden
(vgl. dazu u. a. die grundlegende Abhandlung von HEppinger).

Wenn man auch die vorher erwihnten Untersuchungen Busses iiber
die Bildungsfehler der Art. com. ant. weitgehend beriicksichtigt, so kann
im vorliegenden Falle wohl gerade unter Hinweis auf die gesamten Sym-
ptome die Moglichkeit eines doch etwa vorher bestehenden, bis dahin
latenten Aneurysmas ausgeschlossen werden. Es wire nun immerhin
noch mdéglich, dafl die gesamte oder Teile der Wand der Art. com. ant.
in Analogie zu #hnlichen Fillen von Busse, Berger, Forbus (Wichern
fand z. B. in 24,56% von 222 aus der Literatur gesammelten aneurys-
nmatischen Falle, die simtlich unter 40 Jahre waren, eine kongenitale
Anlage) u. a. hypoplastisch gewesen sind, und daf es nur einer verhalt-
nisméBig geringen Gewalteinwirkung bedurfte, um fast die gesamte
Wand auszudehnen. Dagegen sprechen einmal die negativen Befunde
an allen anderen Gehirnarterien, die in ausgedehntem MaBie untersucht
wurden. Ferner wiirde bei dieser Annahme auch weder in forensischer
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noch in unfallrechtlicher Hinsicht etwas Wesentliches gefindert, denn
man wiirde sich niemals den im vorliegenden Falle geradezu fast klassi-
schen klinischen Gesichtspunkte entziehen konnen, auf Grund derer
fast allein schon ein ursichlicher Zusammenhang zum mindesten von den
richterlichen Instanzen bejaht werden diirfte. Denn dafl der Tod bei
dem bis dahin vollig gesunden Jungen ohne jedes Trauma demmniichst
eingetreten bzw, durch das Trauma nicht wesentlich beschleunigt wire,
kann wohl kaum behauptet werden.

Alle anderen Momente, die etwa noch fiir die Entstehung des Aneurys-
mas verantwortlich gemacht werden kénnten, scheiden aus. Da wire an
erster Stelle die nach Wallesch, Kerppola u. a. hiufigste Ursache fiir die
Entstehung von Aneurysmen: die Atherosklerose zu nennen. Wohl ist
angeblich der Vater von N. N. im Alter von 53 Jahren an einem Nieren-
leiden und Schlaganfall gestorben, so dal etwa von einer erblichen
,-minderwertigen Anlage‘‘ gesprochen werden kénnte. Aber einmal steht
ja die Todesursache des Vaters nicht einwandfrei fest, zum anderen
wire in dem Alter von 53 Jahren eine Apoplexia cerebri durchaus keine
seltene Todesursache. Hat doch Gowers (zitiert bei Lewandowski) er-
rechnet, daf in der Dekade 51—60 Jahre von 1000 Personen bei 129
eine Hirnblutung aufgetreten ist. Also wére damit noch nichts fiir das
frithe Sterben des Vaters gesagt, noch viel weniger iiber die Vererbung
einer minderwertigen Herz-GefidBsystemanlage auf den Sohn, zumal die
Lehre von der Erblichkeit der Disposition zu Hirnblutungen noch sehr
umstritten ist (vgl. Lewandowski). Auch haben sich auBer den ganz
geringen nur mikroskopisch gerade erkennbaren Intimaverfettungen in
der Aorta keine weiteren krankhaften Verinderungen am gesamten
HerzgefiaBsystem aunffinden lassen. Verfettungen in der Aortenintima
sind schon bei Kindern von 3—4 Jahren beobachtet worden und Lipoid-
flecke im 2. Jahrzehnt sogar mit geringer Verdickung der Intima in
Form von Streifen und Platten wird schon recht haufig angetroffen
(Jores). Der Befund an der Aorta hat also im vorliegenden Falle keiner-
lei Bedeutung.

Was die infekticse Atiologie des Aneurysmas in unserem Falle anlangt,
so kann diese wohl mit volliger Sicherheit ausgeschlossen werden (vgl.
dazu auch Eppinger, C. Benda u. a.). Irgendwelche Schidigungen
(Alkohol, Nicotin, Blei u. &.) fallen auf Grund eingehender anamnesti-
scher Erhebungen aus. Allerdings konnte infolge Eigenhemmung des
von der Leiche entnommenen Blutes die WaR. nicht durchgefiihrt
werden. Jedoch sprechen einmal der fehlende anatomische Befund gegen
eine kongenitale und selbst erworbene Lues, ferner wiirde in gewisser
Weise die Jugend des Jungen gegen eine iiberstandene Geschlechts-
krapkheit sprechen, speziell gegen die spéter erst auftretenden syphili-
tischen Gefafiveranderungen. Auflerdem wird noch in der neueren
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Literatur der Syphilis bei der Entstehung der Gehirnarterienaneurysmen
eine geringere Rolle zugeschrieben (u. a. bei Fsser) als in der #lteren.
Vor allem aber waren auch keinerlei Entztindungsprozesse weder in der
gesamten Aneurysmawand noch auch in allen anderen Gefdfien zu finden.
Eine Tuberkulose kann mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Dafl der
vor 10 Tagen durchgemachte Magen-Darmkatarrh, dessen geringe Ver-
dnderungen noch bei der Obduktion an der Dickdarmschleimhaut ge-
funden werden konnten, fiir die Atiologie des Aneurysmas in irgendeiner
Weise auch nur unterstiitzend in Frage kommt, wird bei dem gesamten
sonstigen Befund kaum angenommen werden konnen; wenn auch mit
Berger zugegeben werden muB, dafl linger dauernde gastrointestinale
Beschwerden (Strikturen, Stuhlbeschwerden, Erbrechen) unter Um-
stinden zu sehr plétzlichen Blutdrucksteigerungen und somit zur
Aneurysmabildung fiithren konnen. Jedoch waren ja im vorliegenden
Falle die Beschwerden schon nach wenigen Tagen geschwunden.

Die 75 Tage nach dem Trauma erfolgte Ruptur war die natiirliche
Folge des Aneurysmas. Die immer mehr verdiinnte Wand konnte dem
Blutdruck auf die Dauer nicht standhalten und muBite zerreifien. Da-
durch kam es zuo der tédlichen Blutung.

Daf von dem behandelnden praktischen Arzt bei den ungiinstigen
duBeren Umstdnden nicht die richtige Diagnose gestellt war, ist bei der
Schwierigkeit in derartigen Fillen durchaus zu verstehen. Bereiten
doch Aneurysmen selbst dem mit dem Riistzeug der modernen For-
schung versehenen Arzt oft uniiberwindliche Schwierigkeiten (Wichern,
Forster, Zador, Lemmel u. v. a.). Auch wire im vorliegenden Falle kaum
ein operativer Eingriff erfolgreich gewesen. Daf ein solcher Eingriff
natiirlich auch bei nicht nur posttraumatischen Aneurysmen gelegentlich
Hilfe bringen kann, beweist die Veroifentlichung des Falles Forster durch
Borchardt (vgl. auch Hufschmid, Ranzi). Bei Aneurysmen auf luetischer
Grundlage ist natiirlich eine entsprechende Therapie indiziert (Langbein).

Ob die vielen anderen Beschwerden des N. N. die Folgen des durch
das Aneurysma verdnderten Gefidfisystems und damit des Kreislaufes
waren, oder ob sie nicht vielmehr ein postcommotionelles Zustandsbild
darstellten, kann nicht mit Sicherheit entschieden werden. Es ist anzu-
nehmen, dafl die Commotionsfolgen durch die veréinderten Kreislaui-
verhédltnisse noch verstirkt wurden.

Ganz kurz sei nur noch in diesem Zusammenhang darauf hinge-
wiesen, daf} es gelegentlich nach schwereren Gehirntraumen nicht erst
zur Bildung von Aneurysmen kommt, sondern dafi die Arterie sogleich
zerreifit. Dabei hat es sich in einigen dieser Falle um auch mikroskopisch
vollig gesunde Arterien nach der Beschreibung der einzelnen Autoren
gehandelt. (Seathoff, Werkgartner, G. Hofmann, Fraenckel, Wolff,
Schrader. Auch der Fall von R. Hey diirfte hierher gehoren.)
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Es wire denkbar, dall gelegentlich bei intrakraniellen posttrauma-
tischen Blutungen differentialdiagnostische Schwierigkeiten sich ergeben
konnten etwa in der Hinsicht, ob diese Blutungen nicht auch aus Gehirn-
varicen herrithren koénnten. Sind doch bislang 10 Fille von Gehirn-
varicen bekannt (Hsser), in denen zwar ein urséchlicher Zusammenhang
mit einem Trauma im engeren Sinne nicht zur Diskussion stand ; jedoch
starben 2 Frauen wéhrend einer Eklampsie an Perforationsblutung.

Nahe sind ja auch die Beziehungen von posttraumatischen intra-
cerebralen Aneurysmen mit der von Bollinger zuerst beschriebenen trau-
matischen Spatapoplexie. Es kann hier nur darauf hingewiesen werden,
wie kritisch T'hiem dieser gesamten Frage gegeniiber steht und wie er
die besonders schwierige Begutachtung des etwaigen Zusammenhanges
mit einem Unfall betont. Indessen notigen uns die Fille von Bruns,
Brandefs und in gewissem Sinne auch von Hahn unter ganz besonderen
Umsténden einen Zusammenhang zwischen Trauma und Aneurysma-
bildung einerseits mit der apoplektischen Blutung andererseits anzu-
erkennen.

Bei kritischer Wiirdigung des gesamten Materials ist also im vor-
liegenden Falle die traumatische Entstehung des Aneurysmas der Art.
com. ant. anzunehmen. Wie streng bei der Beurteilung derartiger Ver-
hiltnisse vorgegangen werden mufll, zeigen die gutachtlichen Ausfiih-
rungen von Jokannes Orth, die in jedem Falle von Aneurysmen als Richt-
schnur gelten konnen (vgl. auch C. Kaufmann, Hirsch). Stets ist die
Frage zu erortern, ob nicht das Aneurysma schon vorher bestanden hat
und nur das Trauma zur Ruptur fithrte (vgl. Quast, Oskar Orth) und
ferner, ob nicht auch eine Ruptur des Aneurysmas ohne jedes Trauma
demnéchst erfolgt wire. So hat Spiegel einen Fall von Aneurysma race-
mosum des Plexus choriodeus mitgeteilt, das nach einem Trauma
rupturiert war. Spiegel lehnt hier mit Recht einen Unfallzusammen-
hang ab.

Gerade in der Beurteilung eines etwaigen Unfallzusammenhanges
kann nicht vorsichtig genug abgewogen werden. Nicht jedes Trauma,
das den Schédel trifft, muf} zu einem Aneurysma der Gehirnschlagadern
fithren, und nicht jedes Aneurysma der Gehirnschlagadern muf} ursich-
lich durch ein in der Vorgeschichte angegebenes Trauma entstanden
sein. Es geht auch nicht an, errechnete Werte von der Anzahl der Ge-
hirnaneurysmen zu geben, sie etwa miteinander in Vergleich zu setzen,
traumatische zu nichttraumatischen usw., und diese als absolute Zahlen
hinstellen zu wollen (s. z. B. Uebel). Denn einerseits sterben sicherlich
mehr Leute an Blutungen aus rupturierten Gehirnaneurysmen als wir
auch nur annidhernd beurteilen koénnen, zum anderen werden manche
Fille auch auf dem Obduktionstisch nicht richtig diagnostiziert, und zum
dritten werden wobl manche auch nicht versffentlicht.
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Trotzdem ergeben sich bei einer Auswertung der nun bislang be-
kannten 19 Fille von Aneurysmen der Gehirnarterien durch ein in-
direktes Trauma einige bedeutsame Einzelheiten.

Die Verteilung nach dem Geschlecht aus Tab. 1 und 2 ist: 13 minn-
lich, 6 weiblich, Verhiltnis 2,16 minnlich : 1 weiblich. Ob daraus der
SchluBl gezogen werden darf, dafl Minner im allgemeinen h#ufiger
Traumen ausgesetzt sind als Frauen und somit auch eine héhere Beteili-
gung aufweisen miifiten, erscheint immerhin unter Beriicksichtigung der
beiden 6 und 7 Jahre alten Knaben zweifelhaft.

Gerade auch dieses Argument, daf 3 Kinder im Alter von 2, 6 und
7 Jahren in den 19 Fillen enthalten sind, 148t ein sicheres Urteil iiber
das Alter des Aneurysmatrigers nicht gewinnen. Denn nach dem Ge-
samtergebnis von Tab. 1 und 2 liegen die bekannt gewordenen Fille in
einem Lebensalter zwischen 2 und 60 Jahren (Durchschnittsalter
2= 34 Jahre), kénnen also praktisch genommen in jedem Lebensalter
vorkommen. Nur wiirden diese Ergebnisse eine ganz andere Bedeutung
haben, wenn es gelénge, ein Aneurysma méglichst bald nach dem Trauma
zu diagnostizieren. Da aber der exakte klinische Nachweis auch heute
noch oft recht schwierig ist — gelingt es doch nur selten, wirklich meh-
rere Félle richtig zu diagnostizieren, vgl. Lemmel —, so werden wir
daher ein besseres Ergebnis in dieser Richtung vorlaufig noch nicht
erwarten kénnen.

Dem 84tz nach verteilen sich, soweit Angaben dariiber vorlagen bzw.
aus dem geschilderten Befund entnommen werden konnten, die Aneurys-
men auf die einzelnen Gehirnarterien folgendermaBien (Tab. 1 und 2):

Art. cerebri media . . . . . . . 4(6) Art. com. ant. . . . . .. ... 2
,, cerebralis ant. . . . . . . . 3 ,» ocerebri post. . . . . . .. 1
,» vertebralis . . . . . . . .. 3 » com. post. . . ... ... 1
,» basilaris . . .. .. . ... 2 Nicht sicher lokalisiert . . . . . 1

Wenn auch nur — soweit angegeben — 4mal die rechtsseitigen Ar-
terien befallen waren, gegeniiber 9mal der linken Seite, so kénnen daraus
insbesondere beim Fehlen genauerer Angaben in den iibrigen Fillen
keine weiteren SchluBfolgerungen gezogen werden. Auch nicht in der
Hinsicht, daB die linksseitigen Gehirnarterien aus etwaigen physika-
lischen und anatomischen Griinden infolge anderer Blutversorgung
wegen ihrer Lage nun besonders fiir eine Aneurysmaentstehung geeignet
wiren. Ebenso wird in der neuen Literatur iiber nichttraumatische
Aneurysmen an den Gehirnarterien diese Ansicht auf Grund umfang-
reicher statistischer Zusammenstellungen nicht mehr vertreten. In der
dlteren Literatur finden sich gelegentlich derartige Hinweise, die nur
aus Mangel reichlichen Beobachtungsmaterials entstehen konnten.

1 Wenn die beiden ,,Art. im Corpus striatum® und ,,Art. cerebri dextra‘
hier mit eingerechnet werden, was aus den Befunden geschlossen werden kann.
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Jedoch der Tatsache, dall nur in 4 von insgesamt 19 Fillen (21 %)
die traumatischen Gefifiverdnderungen intracerebral gelegen waren,
scheint eine gewisse Bedeutung zuzukommen. Hierauf ist noch bei der
Besprechung des Traumas einzugehen.

Die Grofie der Aneurysmen in Tab. 1 und 2 schwankt zwischen
erbsen- bis walnuBgroB. Bei Betrachtung der Fille zeigt sich, daf nur
besondere Umstéinde es gestatten, wenn ein Aneurysma die Grofie einer
WalnuB erreichen kann. Es ist wohl meist so, daB die Wand eines
Apeurysma verum traumaticum wie auch die eines Aneurysma disse-
cans nicht allzu lange dem dauernd einwirkenden Blutdruck stand-
halten kann, sondern rupturiert. Dabei ist auch die Lokalisation, ob
intra- oder extracerebral, nicht entscheidend. Denn die etwa das
Apeurysma umgebenden Gehirnteile sind kein geniigender Schutz
gegen eine Ruptur. Ist es erst einmal zu einer Ausbuchtung der Gef4s-
wand gekommen, so droht dieser die baldige Ruptur; wenn man nicht
mit Bruns annehmen will, daB intracerebrale Aneurysmen nur so ent-
stehen konnen, daB infolge des zertriimmerten Gehirngewebes den
Gefillen der ausreichende Schutz fehlt und sie so aneurysmatisch aus-
gebuchtet werden konnen. Wenn eine Ruptur nicht eintritt, so ist dies
meist auf eine baldige Thrombosierung des Aneurysmas mit nachfolgen-
der fester Verbindung mit der verdiinnten GefdBwand und somit auf
eine Starkung dieser GefiBlwand zuriickzufithren. Nur ist dabei auch die
Méoglichkeit gegeben, dafi der Thrombus so grofl wird, daf er das ge-
samte GefiBlumen verlegt. Dann kann es zur Erweichung des Versor-
gungsgebietes dieses thrombosierten GefiBes kommen (vgl. Fall Fischer
und Geipel). Bei groBeren intracerebralen Aneurysmen besteht ferner
die Gefahr, daB sie durch ihre Lokalisation besondere klinische Erschei-
nungen (z. B. Epilepsie in Fall Hakn) hervorrufen kénnen. Dall dann
nach einem lingeren Zeitraum die differentialdiagnostischen Schwierig-
keiten bedeutende sein konnen, ist verstindlich. In solchen und &hn-
lichen Fillen kann nur ein genauer pathologisch-anatomischer Befund
mit eingehendster mikroskopischer Untersuchung des Aneurysmas und
der gesamten inneren Organe die Zusammenhinge kliren. Es ist nicht
oft mdglich, nur auf ‘Grund klinischer Erwigungen den etwaigen Zu-
sammenhang zwischen einem Aneurysma und dem Trauma zu bejahen.

In allen Fillen lag ein schwereres Unfallereignis des Kopfes vor. Es
ist dieses auch unbedingt bei der Beurteilung des Zusammenhanges zu
fordern. Denn es ist sonst kaum eine Erklirung vorhanden, wie ein z. B.
den Rumpf treffendes Traumsa zu einem Aneurysma der Hirnarterien
fithren konnte, es sei denn, man nehme eine etwa erhohte Blutdruck-
steigerung als Ursache an. Nur muB dann eine ,,primére Wandschwéche
in der betreffenden Arterie vorhanden gewesen sein. Wenn auBerdem
noch ein geringeres Kopftrauma gleichzeitig stattgefunden hat, konnte
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ein Unfallzusammenhang zum wenigsten nicht ausgeschlossen werden
(vgl. Fall Lowenhardf). Wie in jedem einzelnen der bislang bekannten
19 Félle die Richtung des Traumas gewesen ist, konnte nicht festgestellt
werden. Ks wire diese Feststellung wegen eines moglichen Contre-
coups, der dann in Parallele zu unserem Falle hitte gesetzt werden kon-
nen, von Interesse gewesen. Der Entstehungsmechanismus der Aneurys-
men an den Vertebrales (und auch an der Basilaris) ist hinreichend von
Hedinger und fiir Arterienrisse von Saathoff erortert worden. Die Ur-
sache fiir die an diesen Arterien angetroffenen traumatischen Verinde-
rungen wird bei forcierter Drehung der Halswirbelsiiule in einer iiber-
mifigen Dehnung und Zerrung mit gleichzeitiger Quetschung gegen den
Clivus Blumenbachi oder andere Knochenteile bei der Gewalteinwirkung
gesehen, wobei dann die inneren Arterienwandbestandteile einreiBen,
und.es so zur Bildung eines Aneurysmas kommen kann. Ahnliche Mo-
mente spielen auch bei allen anderen Arterien eine Rolle, wie es ebenso
Pette fiir die Art. com. ant. annimmt. Hsist ja doch offenbar so, daB die
HirnbasisgefdBe bei jedem geeigneten Trauma stérker in Mitleidenschaft
gezogen werden als die intracerebral gelegenen. Die ersteren sind an ihrer
Durchtrittsstelle durch die Schidelbasis fixiert und verlaufen auch an
der Gehirnbasis an verhdltnismiBig festen Haltepunkten (z. B. Chiasma
opticum, Nn. optici). Bei dem Trauma haben sie nun keine Gelegenheit
auszuweichen, und der Druck und Zug des in toto erschiitterten Ge- -
hirnes pflanzt sich auf die Gefafle fort, die nun auch gerade an den meist
beanspruchten Stellen, z. B. im vorliegenden Falle die vordere Ver-
bindungsschlagader, irgendwie nachgeben miissen. Dabei kann es dann
zur Aneurysmabildung kommen. Anders ist es schon mit den intra-
cerebral gelegenen Arterien. Bei der Gewalteinwirkung fiingt das Gehirn
mehr oder weniger den StoB auf, und auch der lingere geschlingelte
Verlauf der Arterie bis zur Gehirnsubstanz verhindert eine stirkere Be-
anspruchung des Geféfles in den meisten Fallen. Wenn es aber trotzdem
gelegentlich zu intracerebralen Aneurysmen kommt, so mufl entweder
die Gewalteinwirkung eine besonders schwere gewesen sein, oder es ist
ein Entstehungsmechanismus des Aneurysmas nach der schon vorher
erwihnten Schilderung von Bruns anzunehmen.

Die sich aus beiden Tabellen ergebende Zeit zwischen Trauma und
Nachweis des Aneurysmas, sei es mit klinischen Methoden, sei es auf
Grund des Obduktionsbefundes, schwankt zwischen 5 Tagen und
43 Jahren. Bei der ersten Betrachtung erscheinen diese Zeiten so auf-
fallend, daB sie kaum miteinander irgendwie verglichen werden kénnten,
Jedoch ist dazu zu bemerken, daB sdmtliche Patienten fast gleich oder
zum wenigsten kurze Zeit nach dem Trauma klinische Erscheinungen
(BewuBtlosigkeit, Kopfschmerzen, Schwindelanfille, Lahmungen irgend-
welcher Art, epileptische Anfille usw.) darboten. Auf die Schwierig-
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keit des exakten klinischen Nachweises ist schon vorher hingewiesen
worden. Wenn sich also trotzdem so groBe und so verschieden lange
Zwischenraume zwischen der Gewalteinwirkung und dem exakten Nach-
weis des Aneurysmas zeigen, so ist das auf unsere noch oft nicht ans-
reichende Diagnostik zuriickzufiithren. Allerdings wichst auch mit der
Linge der Zeit, die zwischen Trauma und Nachweis des Aneurysmas
vergangen ist, die Unsicherheit in der Beurteilung eines Zusammen-
hanges. Und nicht alle etwa an ein Kopftrauma sich anschlieBenden Be-.
schwerden stellen Anzeichen fiir ein Aneurysma dar. Es mul} jedesmal
erneut gepriift und versucht werden, organische Schidigungen von nicht-
organischen, rein nervisen Beschwerden abzugrenzen. Und immer
wieder ist bei Obduktionsbefunden die mikroskopische Untersuchung
nicht nur des Aneurysmas und der angrenzenden Arterienabschnitte
erforderlich, sondern es miissen moglichst viele andere Arterien und das
Herz eingehend untersucht werden.

Nur in einzelnen Féllen hatte eine Beteiligung des knéchernen
Schédels (Fraktur, Fissur) vorgelegen bzw. konnte sie bei dem Fehlen
der Angaben dariiber aus dem geschilderten Befund ,,mit Wahrschein-
lichkeit” entnommen werden. Auf diese Tatsache hinzuweisen, schien
von Wichtigkeit, da noch mitunter die Meinung vertreten wird, daf es
bei fehlenden Knochenverletzungen kaum zu schwereren Verletzungen
der GefiBle und des Gehirnes kommen kann. Aber wir kennen ja zur
Geniige epidurale Blutungen aus zerrissenen Vasa meningea media und
ihren Asten bei intaktem Schideldach. Ebenso wie subdurale Blu-
tungen aus Arterien, den groBen venoésen Sinus und aus dem pialen
GefaBgeflecht bei vollig unversehrtem Schiadeldach héufig vorkommen.
Auch sind die Spitapoplexie, die Pachymeningitis haemorrhagica in-
terna und intracerebrale Blutungen nach einem Trauma bei unver-
sehrtem Schédeldach beobachtet worden. Es ist also gar nicht not-
wendig, dafl unbedingt ein schwerer Schédelbruch bei einem posttrau-
matischen Aneurysma einer Gehirnarterie gleichzeitig vorhanden sein
mulBl. E& kommt lediglich darauf an, daf8 das Trauma schwer genug und
in seiner Gesamtheit geeignet war, ein Aneurysma herbeizufiihren.

Es ist nun noch versucht worden, die Frage: warum es nur so selten
bei den unendlich vielen Kopftraumen zur Bildung eines Aneurysmas
an einer Gehirnarterie kommt, an Hand des vorliegenden Falles und der
Literatur irgendwie einer auch nur teilweisen Losung néher zu bringen.
Am ehesten scheint die in einem anderen Zusammenhange von Fried-
mann, zitiert bei Neubiirger, Langerhans, zitiert bei Hahn, u. a. aufge-
stellte Annahme zuzutreffen, dafi bei vielen Prozessen (z. B. bei der
zentralen traumatischen Hirnerweichung u. #.) an den Arterien des
Gehirnes und an peripheren Arterien Momente und Einfliisse spastischer
Art mit Andmie und Ern#hrungsstérungen eine Rolle spielen, die wir
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Zzwar nur vermuten, nicht aber auf dem Obduktionstisch mehr beweisen
kénnen. Diese spastischen Einwirkungen setzen aus bislang noch nicht
naher bekannten Ursachen an den Arterien ein, an denen selbst bzw. in
deren Versorgungsgebieten wir dann spéiter irgendwelche krankhaften
Verénderungen nachweisen kdnnen. Diese Annahme reicht aber nicht
vollig aus, um auch alle Bedenken restlos aus dem Wege zu rdumen und
vollige Klarheit in die Pathogenese der traumatischen Aneurysmen der
.Gehirnarterien zu bringen.

Die Gesichtspunkte nun, die sich aus den gesamten vorstehenden
Erérterungen unter Beriicksichtigung der in der Literatur dargelegten
Ansichten fiir die Annahre eines Zusammenhanges zwischen einem
Trauma und einem Aneurysma einer (Gehirnarterie ergeben, sind fol-
gende:

1. Das Traumsa mull von einer gewissen Schwere gewesen sein und
den Kopf getroffen haben. Eine Beteiligung des knochernen Schiidel- |
daches (Fraktur, Fissur) ist nicht notwendig.

2. Der Gewalteinwirkung miissen Commotionserscheinungen (Be-
wubBtlosigkeit, Benommenheit, Schwindelgefiihl, Erbrechen, Ubelkeit
u. &.) folgen.

3. Zwischen der Gewalteinwirkung und dem Nachweis des Aneurys-
mas miissen Briickensymptome (Kopfschmerzen, Schwindelanfille, all-
geneine Mattigkeit, Schlappheit, epileptische Anfille, Laihmungen oder
andere organische Hirnverdnderungsfolgen u. .) vorhanden sein. Dabei
verleiht ein kiirzerer zeitlicher Nachweis (Tage, Wochen) zwischen
Trauma und Aneurysma der Beurteilung vermehrte Sicherheit.

4. Der von der Gewalteinwirkung Betroffene mufl vor dem Trauma
insbesondere beziiglich seines Herz-CGeféllsystems gesund gewesen sein.
Bestehen beim Eintritt der Gewalteinwirkung irgendwelche krankhaften
Verinderungen, z. B. Arteriosklerose, Infektionskrankheiten, Endo-
karditis, Lues, Bleivergiftung usw., so ist bei der Beurteilung eines
etwaigen Zusammenhanges zwischen Aneurysmaentstehung und Trauma
ein besonders strenger Mafstab anzulegen.

5. Mehrere, insbesondere miliare Aneurysmen oder Aneurysmata
racemosa sprechen gegen eine traumatische Entstehung.

Zusammenfassung.

Es wird ein Fall von rupturiertem Aneurysma der Arteria communi-
cans anterior nach Trauma beschrieben. )
Auf Grund der Vorgeschichte, des makroskopischen und mikro-
skopischen Befundes und bei Wiirdigung der gesamten vorliegenden,
bis zur Mitte des vorigen Jahrhunderts verfolgten Literatur wird der
ursiichliche Zusammenhang zwischen Aneurysma und Trauma bejaht.
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Die Beurteilung eines etwaigen Zusammenhanges zwischen Trauma
und Aneurysma einer Gehirnarterie ist nur unter bestimmten Voraus-
setzungen moglich, die unter 5 Punkte zusammengefalt werden.
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