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Die  A n e u r y s m e n  an  grOl3eren ex t ra -  oder  i n t r ace reb ra l en  Ar te r ien ,  
die en tweder  angeboren  s ind oder  deren  E n t s t e h u n g  auI  anlagem~13ige 
Wandschw/~che, Ar ter iosklerose ,  Endoka rd i t i s ,  Lues oder  andere  Ge- 
f~13wanderkrankungen zurf ickzuff ihren sind, s ind re la t iv  h/~ufig. I m  
Gegensa~z dazu  nehmen  d ie jenigen  A n e u r y s m e n  eine besondere  Ste l lung 
ein, bei denen  ein T r a u m a  als ursgehliehes Moment  m i t  S ieherhei t  oder  
m i t  e iner  mehr  oder  weniger  grol3en Wahrsche in l i chke i t  in F r a g e  k o m m t .  
Da  in de r  zug~nglichen L i t e r a tu r ,  die bis 1866 kr i t i sch  ve rwer t e t  wurde,  
nur  18 dera r t ige  F~l le  gefunden werden  konnten ,  soll im folgenden ein 
pos t t r auma t i s ches  A n e u r y s m a  der  Ar t e r i a  communicans  an te r io r  be- 
schr ieben werden,  das  infolge R u p t u r  zum Tode fi ihrte.  

Vorgeschichte : 

Anli~lich einer Sonnenwendfeier war ein Umzug in einer kleineren Stadt 
der hiesigen Gegend. I n  diesem Zug befand sieh der 17 Jahre alte :Elektromonteur 
N.N.,  der neben einer Fahne marsehierte. Von Andersdenkenden wurde der 
Umzug gestSrt, wobei auch Steine in den Zug, namentlieh in die N/~he der Fahne 
geworfen wurden. Ein 928 g schwerer Stein tra/ in etwa 2--3 m H6he den Scha/t 
der Fahne und /iel dann an/den Kop] des N. N. Der Getro/]ene taumelte laut Zengen- 
aussagen, war kurze Zeit bewu~tlos und muflte yon anderen gesti~tzt werden. Die 
Wunde am Kop] blutete stark. In Begleitung yon mehreren Personen, die auch 
noch zu seinem Schutze mitkamen, suchte er nach 2 Stunden einen Arzt auf. 
Au/3er einer blassen Gesichts]arbe und der Wunde am Kopf konnten yore Arzt 
keine anderen krankhaften Ver/~nderungen bemerkt werden. Die Verletzung war 
stern]6rmig mit 3 je 1 em langen Zaeken. Die Wundrander waren glatt. Die 
Wunde reichte bis auf die Sehnenplatte. Blutung bestand nieht mehr. Naeh 
sorgf/~Itiger Reinigung hatte der Arzt die Wunde mit einer Klammer versehen 
und dann verbunden. ~7. ~ .  konnte nach dieser ]3ehundlung a]lein gehen und 
stehen, wurde aber yon seinen Begleitern nach Hause gebracht. 2 Tage sparer 
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wurde yon demselben Arzt der Verband entfernt. Die Wunde war verheilt. Au[3er 
i~ber Kop]sehmerzen ~uBerte N. I~ ~. k eine wei~eren Klagen. 5 Tage n~ch dem 
Trauma meldete sich I~. N. wieder zur Arbeit. 

In der Folgezeit hat luut versehiedenen Zeugenaussagen N.N. nun fiber 
dauernde Kop]schmerzen uud Druckge]i~hl in der Stirngegend geklagt. Besonders 
verstgrkt hgtten slch diese Beschwerden beim Blacken nach vorne. Dann war aueh 
ein ausgesprochenes Schwindelge]i~hl au]getreten. Ferner hatte N . N .  un~lare Be- 
sehwerden yon seiten seiner ~Vase; er konnte wohl noch riechen, abet er hatte das 
Ge/i~hl, als wenn er die Nase voller Eiter hatte. Dabei war aber niemals stiirkere 
Absonderung aus der Nase au]getreten. Er /i~hlte sich a~tch seit dem Trauma matt 
und sehlapp und hatte ]ede Lust zur Arbeit verloren, obwohl er vorher ein fleil~iger 
Lehrling gewesen war. Er sehleppte sich zur Arbeit und g~ng wie eiu alter Mann. 
Ebenso war er weniger unterhaltsam, h6]lieh und zuvorl~ommend besonders gegen 
•rauen geworden, was vornehmtieh au/ge/allen war, da er vat dem gesehiIderten 
Ereignis hie zu Klagen in dieser .Richtung Anla[3 gegeben hatte. Er war im ganzen 
stump/er geworden und beteiligte sich kaum noeh an der allgemeinen Unterhaltung. 

Am 3. IX. desselben Jahres wurde um 20 Uhr ein anderer Arzt zu N.N. 
gerufen; er ldagte fiber allgemeine Sehw~ehe, Kopfschmerzen, insbesor~dere fiber 
dem linken Ohre und fiber Benommenheit. Er hatte gerade einen ,,Schwi~che- und 
Ohnmachtsan/all" durchgemacht. Der Allgemeinzustand war schleeht, sehr blesses 
und sehr schlechtes Aussehen, kein Erbrechen. Atmung nicht auff~llig, ,,l~uls 
sehr klein und schw~eh", kein Fieber. Es bestand Somnolenz, jedoch reagierte 
N.N. auf Anruf. Angeblieh keine StSrungen yon seiten irgendeines Hirnnerven. 
Keine Nackensteifigkeit, kein Kernig, keine L~,hmungen, keine Verschiedenheit 
der Spannung der im Mlgemeinen sehlaffen Muskulatur oder der Reflexe. Keine 
kr~nkhaften Reflexe. Kein unfreiwilliger Stuhl- oder Urinubgang. Vom Arzt 
wurde dann ein Anfall mit anscheinend vSllig geschwundenem Bewul~tsein und 
]~lickkr~mpfen beobachtet. Die Richtung der Bliekkr~mpfe wie auch eine ihm 
bei der Untersuehung aufgefallene Besonderheit der l~upfllen konnte der Arzt 
auf Anfrage nieht mehr ungeben. Wegen des schweren Allgemeinzustandes und 
des Anfalles ordnete der Arzt sofortige Uberffihrung in das Krankenhaus an, 
zumal wegen der vornehmlieh fiber dem linken Ohre lokalisierten Schmerzen an 
eine otogene Meningitis gedaeht war. Weitere Untersuehungen (Blur-, Liquor- 
entnahme) ~nterblieben daher. Bei der Ankunf~ des yon dem Arzt selbst be- 
stellten Autos war jedoch nochmals ,,ein Anfall" aufgetreten, und I~. Iq. um 
22 Uhr gestorben. Bei dem 2. Besueh des Arztes am 3. IX. um 221/~ Uhr war 
Iq. 1~. tot. Vor dem Munde hatte er Sehaum. 

Wegen des mOglichen Verschuldens einer f remden Person an  dem 
Tode des I~. I~. wurde die gericht]iche Obdukt ion  am 4. IX.  1931 nach- 
mi t t ags  vorgenommen.  

Auszug aus dem Obduktionsprotokoll: Leiehe eines 17 Jahre Mten Mannes 
yon 173 cm L~nge. Guter Ern~hrungszustand. Totenst~rre, Totenfleeke. Naeh 
Rasieren des behaarten Kopfes finder sich 12 em oberhalb der hinteren Haar- 
grenze un4 13 em entfernt yon beiden oberen Ohrans~tzen dieht neben dem 
Haarwirbel genau in der KSrpermittellinie eine dreistrahlige, weiflgraue, auf der 
Unterfiaehe gut verschiebliehe I~arbe, deren jeder Strahl 1 cm l~ng ist. Rauhig- 
keiten des Knoehens sind nieht zu tfihlen. Keine Blutung im Unterhautbinde- 
gewebe. Sonst Kopfhaut im wesentlichen unver~ndert. Blasse Augenbindeh~ute. 
SehlSeher mittelweit. I-Iornh~ute etwas trfibe. Beide Ohreing~nge frei. Beim 
Umwenden der Leiche iliel~t aus Nase und l~und etwas sehaumig-sehleimige 
Fliissigkeit. Zunge liegt hinter den gut erhaltenen, vSllig gesunden, gesehlossenen 
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Zahnreihen. I-Ials nicht widernatiirlich beweglich. Gut gew61bte Brust, nicht 
eingesunkener Bauch. After ohne Besonderheiten. Geschlechtsorgane zeigen 
regelrech~en Belund, nirgends alte Narben oder sonstige krankhafte Veriinderungen. 
Lymphknoten in der Leistenbeuge nich~ geschwollen. Obere GliedmaBen o.B. 
An den unteren GliedmaBen (Un~ersehenkeln) mehrere punk~f6rmige, blaurote 
Stellen, die tei]weise mit frischem Schoff bedeckt sind (Miickenstiche ?). Keine 
Blutungen im Unterhautbindegewebe. 

Kop]h6hle: Auf der Innenseite der Kopfhau~ keine krankhaften Ver~nderungen, 
insbesondere keine Rauhigkeiten der Sehnenplatte und des Knochens, der ~uBerlich 
v611ig unverandert und glatt ist. Schli~fenmuskeln frisch-fleischrot. 

Das knScherne Sch~deldach mi{3t 178 • 138 mm und ist bis zu 6 mm dick. 
Es ist auf manchen Stellen der vorderen Stirn- und Scheitelgegend durchscheinend. 
~ber der ttinterhaupt- und hinteren Scheitelbeingegend jedoch keine durch- 
scheinenden Stellen. ~Virgendwo Rauhigkeiten au] der Innenseite der ~n6ehernen 
Schgdelkapsel oder andere Vergnderungen, die /i~r alte oder /rischere Briiche oder 
Fissuren 8prechen wi~rden. Die harte Hirnhaut ist 8tar~ gespannt. Sie ist aurien 
grauweiri und glSnzend, nirgendwo iiltere oder #ischere kran~ha/te Veriinderungen. 
Sie schimmert i~berall blaurot durch, vielIeicht ist sie au/ der linken Seite etwas stSrker 
gespannt und durchseheinend. Ihre Ge/~rie und der Ldngsblutleiter sind wall  mit 
/li~ssigem Blut ge/i~llt. Beim Einsehneiden in die harte Hirnhaut quillt /ast i~berall 
/riseh geronnenes und fli~ssiges dunkelrotes Blut hervor. Au/  dem linken Stirn-, 
Scheitel- und vornehmlich SchlS/enhirn ]indet sich ein stellenweise bis zu 4 mm dicker, 
sich auch mitunter bis au] das Hinterhauptshirn erstreckender Blut~uchen mit reich- 
lich /li~ssigem Blur. Eben/alls last i~ber der ganzen rechten Hirnh~l/te reiehlich /riseh 
geronnenes und #isches fli~ssiges Blur. Bei vorsichtiger L6sung des Gehirnes von 
der ScMidelbasis zeigt 8ich diese in ausgedehntem Marie von /li~ssigem und ]riseh 
geronnenem Blut bedeekt. Insbesondere /inden sich Blutmassen zwischen den beiden 
Stirnhirnen, um die Hypophyse herum und i~ber der BriOche. Die beiden Optiei wie 
auch das Chiasma sind /ast vollstdndig yon Blutmassen bedeckt, l m  ganzen werden 
aus der Kop/hShle 100 ccm geronnenes und /liissiges Blur au/ge/angen, wobei die 
ausgedehnten /risch geronnenen, das Gehirn bedeekenden Blutmassen nicht mit- 
gerechnet sind. Nirgendwo finden sich dltere Blutgerinnsel oder Reste yon solehen 
oder Verwachsungen. Die Hirnwindungen erscheinen i~berall abgeplattet, die Furehen 
eng. Das Gehirn mirit 18 • 14 • 8,8 era. Die Ge]~rie der weichen Hirnhaut sind 
hochgradig mit Blur ge/i~llt. 

Die harte Hirnhaut ist au/ der Unterseite, soweit in]olge der /risch geronnenen 
Blutmassen erkennbar, glatt, weirigrau und gldnzend. 1)as Gehirn zeigt weder an 
der der Einwirkungsstelle au/ die Haut entsprechenden Stelle, noeh am Stirnhirn, 
l~ieehnerv, Sehnervenkreuzung, Hinterhaupts-, Schld/en- und Kleinhirn Anzeichen 
]iir eine /rischere oder dltere kran~ha/te Verdnderung, insbesondere keine ~Iteren 
oder /rischeren Zertri~mmerungen von Hirnsubstanz. Um eine genaue Lo~alisation 
der Blutungsquelle unter Heranziehung geeigneter Methoden (Schi~ttelmethode, mikro- 
�9 s~opisehe Sehnitte) #stzustellen, wird das Gehirn mitsamt der harten Hirnhaut as- 
serviert, vorsichtig verpac~t und in das Institut mitgenommen. Selbst yon einem 
Horizontalschnitt wird abgesehen. S~mtliche Gehirnschlagadern und venSsen Blut- 
leiter am Schgdelgrund entspreehen ihrem regelreehten anatomischen Verlauf. Ihre 
Wandungen sind vSllig zart, nirgenclwo Verdiekung oder Ver/5rbung. Die genaue 
Untersuehung der Schiidelbasis ergibt keine Anhaltspun~te ]i~r elne 5ltere oder ]rlsehere 
Bruchlinie. Bei der ErS//nung sSmtlicher NebenhShlen zeigt sieh kein ~ran]cha/ter 
Be/und. Die Innenaus~leidung ist i~berall zart. Insbesondere ist auch das linke 
innere und mittlere Ohr ]rei yon kran~ha/ten Verdnderungen. Von allen Kop]neben- 
h6hlen werden Abstriehe keim/rei entnommen. 
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KSrperhOhlen: Bei Anlegen des Itautschnittes entleert sich reichlich ftfissiges 
Blur aus den Hautgef~Ben. Fettgewebe fiber der Brust 0,5 cm, fiber dem Bauch 
1,0 cm. Banch- und Brustmuskeln yon frisch-fleischroter Farbe, kr~ftig ent- 
wiekelt. Lage der Bauchorgane regeh'echt. Wurmfortsatz o .B.  Zwerchfellstand 
links an der 5 ,  rechts an der 4. Rippe. Vor n~herer Obduktion der BrusthShle 
wird aus dem ~erzen naeh Absengen einer Stelle Blur entnommen. Lungen 
beidseits frei beweglich. In  beiden Brustfellri~umen wenig tiefblaurote Flfissigkeit. 
Oberfl~che beider Lungen in den oberen und mittleren Teilen spiegelnd hellrosa- 
rot, in den unteren hinteren etwas matt ,  tiefblaurot. Die oberen Partien ffihlen 
sich knisternd, lufthaltig an, die hinteren und unteren sind schwerer. Auf dem 
Schnitt entleert sich reiehlich schaumige, etwas blutig durchtr~nkte Flfissigkeit, 
die sich auch in den Verzweigungen der Luftr6hre, die mit ira wesentlichen un- 
ver~nderter Schleimhaut ausgekleidet sind, befindet. :Die Farbe der Lungen auf 
dem Schnitt entspricht der auf der Oberfl~che; in den hinteren, unteren Partien 
stellenweise vereinzelt ganz wenig fiber die Oberfl~che hervorragende blaurote 
Punkte. ~qirgendwo derbere Beschaffenheit des Gewebes. Lungengef~I]e o .B.  

Inhere Brustdriise miBt 6 • 3 • 0,5 cm, sie ist blaBblaurot und zeigt deut- 
lich drfisigen Bau. 

Der Herzbeutel ist aul3en nur wenig yon Fet t  bewachsen, gl~nzend; innen 
ist er ebenfalls gls zart und glatt. Ebenso zeigt der Herzfiberzug iiberall 
zarte Beschaffenheit. ]:)as Herz mil~t 10 • 9 • 7 cm. Die linke Kammer ist 
m~i3ig zusammengezogen, die rechte Kammer  ist sehlaff. Im Herzen befindet 
sich - -  fast gleichm~i3ig auf alle EShlen verteilt  - -  200 ccm flfissiges, kein ge- 
ronnenes Blur. Der Klappen- und Segelapparat ist fiberall gut sehlul]f~hig, seine 
freien R~nder sind fiberall zart, nirgendwo altere oder ffischere Ver~nderungen. 
Die Innenhaut der Kranzgefa]e und der K6rperschlagader ist zart ;  nirgendwo 
Vergnderungen erkennbar. Das ovale Herzloch ist geschlossen. :Die Dicke der 
linken Kammer betr~gt 12, die der rechten Kammer  4 mm. Die Muskulatur 
zeigt frisch braunrote Farbe und l~l~t nirgendwo Blutungen, Schwielen oder 
andere krankhafte Ver~nderungen erkennen. 

Die Gaumenmandeln sind pfIaumenkerngrog. Auf dem Schnitt lassen sich 
nur wenige grauweil3e Tropfen herausdrficken. Der Zungengrund zeigt gut er- 
haltene Drfisen, nirgendwo narbige Ver~nderungen. Kehldeckel, Kehlkopf, Schild- 
drfise, Gef~13e und Nerven des Halses o. B. 

Die Mflz migt 15 • 9,5 • 3,5 cm. Oberfl~che glatt, blaurot. Kapsel wenig 
gespannt. Derbe Beschaffenhei~. Auf dem Schnitt blaurote Farbe mit  grol~en 
LymphknStchen. Mflzgewebe nicht abstreifbar. 

Im Gekr6se befindet sich ein haselnugkerngroBer, derber, auBen verkalkter, 
innen verk~ster Lymphknoten. Im Magen sind 500 ccm sehmige, dunkelbraun- 
rote, mi~ weii~grauen Speisebrocken vermischte Flfissigkeik Kein Alkoholgerueh. 
ScMeimhaut im wesentlichen o .B.  Dfinndarm und Bauehspeicheldrfise ohne 
erkennbare krankhafte Ver~nderungen. Im Anfangsteil des Diekdarmes, besonders 
an der Hinterwand, eine 11 cm lange, starkere, blaurote Verf~rbung und Schwellung 
tier Schleimhaut mit  geringer Vergr6i~erung der LymphknStchen. Keine Ver- 
gr513erung der zugehSrigen Lymphknoten im Gekr6se. Obriger Diekdarm o. B. 

Die Leber mi~t 26 • 19 • 7 cm, hat  eine glatte, braunrote Oberfl~che, ist 
yon derber Beschaffenheit. Die Sehnittfl~che ist yon 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 • 4 • 4 cm, haben eine glatte Obeffl~che und eine 
~iefblaurote Farbe. Die Kapsel ist gut abziehbar. Auf dem Schnitt ist die Zeich- 
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nung deutlich erkennbar, Rinde und Mark gut zu unterseheiden. Nierenbecken 
und Harnleiter zeigen blasse, zarte Sehleimhaut. NierengefgBe o. ]3. 

In der Blase sind 300 cem klarer, hellgelber Urin. Sehleimhauf zart. Kein 
Alkoholgerueh. Im Mastdarm reichlieh diekbreiiger, braungrtiner Kot; Schleim- 
haut zarf. 

Vorsteherdrfise, Samenblasen, Hoden zeigen keine ]3esonderheiten. 
Die KSrpersehlagader sowie die untere gohlvene zeigen v611ig glatte, zarte, 

graugelbe Innenhaut. Die Muskeln und Knochen des kleinen ]3eekens, des Stammes 
und der GliedmaBen sind unversehrt. 

Diagnose: Ausgedehnte Blutung unter der barren Hirnhaut aus bislang un. 
bekannter Blutungsguelle. 

Lungen6dem. Geringe Sehwellung der Schleimhaut ira An/angsteil des Dick- 
darmes. 

(Ein endgfiltiges Gutachten fiber einen etwaigen Zusammenhang dieser 
]3iutung mit dem am 20. VL erliftenen Trauma behielten sieh die Obduzenten vor.) 

Das gesamte Gehirn und die harte Hirnhaut wurden zungchst in Formalin 
gehgrtet, l~aeh genfigendem Anhgrten wurde zungchst das Gehirn einer sorg- 
fgltigen makroskopisehen Untersuehung unterzogen. ~Nach vorsichtigem Ent- 
fernen der groBen ]31utmassen an der ]3asis land sich, dab die Arteria eommunieans 
anterior fast in ganzer Ausdehnung aneurysmatiseh erweitert war (vgl. Abb. l). 

Abb. 1. x l~upturiertes Aneurysma der Art. communicans anterior. (l~hotogramm der Zeichnung.) 

An der Unterseite dieser Arterie sail ein kirschkerngrol~es kahnf5rmiges 
Aneurysma, das dicht naeh dem Abgang aus der linken Art. eerebri ant. sich fast 
fiber die ganze Arterie bis zur Einmfindung in die rechte Arteria oerebri anterior 
ersfreekte. Auf der Kuppe war dieses Aneurysma in etwa HirsekorngrSBe ge- 
borsfen. Das Aneurysma wurde in Paraffin eingebetfet. ]3eim Zerschneiden ~ 
zeigte sich, dal~ der Inhalt aus formalingehgrtetem ]31ut bestand, das sogleich aus 
dem Aneurysmasack entfiel. Auch weitere mikroskopische Untersnchungen an 
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diesem Blur ergaben keine Anhaltspunkte daftir, dag es sich um einen alteren 
oder frischeren Thrombus gehandelt hatte. Ferner wurden s/imtliche Gehirn- 
arterien his in ihre feinsten Verzweigungen am Gehirn verfolgt. Nirgendwo zeigte 
sieh eine andere/ihnliehe Erweiterung oder irgendein krankhafter Prozeg in einer 
Gef~Bwand oder in der n~heren oder weiteren Umgebung yon GehirngeI~gen. 
Ferner wurde bei der makroskopisehen Sektion des Gehirnes auf Reste yon 
Blutungen geaehtet, besonders in beiden Scheitelhirn-, Hinterhauptshirn-, Stirn- 
hirn- und Schl~fenhirnh~Iften. Ferner besonders genau am Rieehnerv und an 
der Sehnervenkreuzung. An keiner der erwihnten Stellen, aueh nicht an der 
Hypophyse konnten irgendwelehe Reste gl~erer oder frischerer Ver~nderungen 
gefunden werden. Aueh die harte Gehirnhaut zeigte naeh geniigendem Anhir ten,  

Abb. 2. Unver~nderte Arteria eommunicans anterior. ~imatoxylin-Eosin. 
Etwa 40fache VergrN?ernng. 

wobei sieh dann die ffiseh geronnenen Blutmassen 15sten, auf der Innenseite v611ig 
glatte ]~esehaHenheit. Sodann wurden auger ~us den genannten noeh aus s/~mt- 
lichen Gegenden des Gehirnes Stiieke herausgesehnitten, ferner viele Stiieke yon 
allen anderen Hirnarterien, Sttieke aus der harten Hirnhaut, aus den Blutmassen 
yon der Innenseite der harten II irnhaut  sowie aus allen fibrigen Organen. 

Mikros~oplsche Untersuchung. TechniC: Gefriersehnitte nnd Sehnitte naeh 
Einbetten in Paraffin und Celloidin. F/irbung: g/~matoxylin-Eosin, van Gieson, 
Elastica (Orcein), Sudan I I I ,  Peroxydasereaktion, Berlinerblau. 

Gehirn: a) Erweiterung der vorderen Gehirnsehlagader (Seriensehnitfe). 
Dicht nach dem Ursprung aus der Art. cerebralis anterior ist die Wandung der 
Arteria communieans ant. noch unver/~ndert (vgl. Abb. 2). 

Jedoch bald darauf beginnt sich die untere Wand des Gef/~ges zu verdiinnen. 
(Infolge der schrumpfenden Wirkung bei der Formalinh~rtung haben sich die 
das Aneurysma ausffillenden Blutmassen zusammengezogen und dadurch auch 
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Abb. 3, gochgradig verdiinrtte Aneurysmawancl. H~tma,toxylin-Eosin. 120facIm u 

Abb. 4. Scharn[erartig nach aul]en geklalopte l~igstelle yon schlechter F~rbetendenz, Die an- 
grenzenden Gef~13wandteile sind starker konfrahiert, lt~matoxylin-Eosin. Etwa 60faclae Vergr. 

den l~esten der elastischen Fasern wieder Gelegenheif gegeben, sich e~was zu- 
sammenzuziehen. Ferner ist die eigentlich ausgebuehtete Wand beim F~rben 
nach innen geschlagen.) Die gesamte Wand ist vorgew61b~, sie ist in ganzer, das 
Aneurysma umgreifender Ausdehnung ~uf nut  ein Viertel stellenweiso ein Seohstel 



204 G. Jungmichel : 

des gesunden Teiles der Arterienwand verdiinnt. Mitunter fehlen Intima und 
Elastiea interna vollkommen, stellenweise sind auch noeh Reste von beiden vor- 
handen. Die Elastica ist h~ufig an ihren t~iBenden aufgefasert. Die Muskulatur 
der Media ]iegt an einigen Stellen zusammengesehntirt, an anderen Stellen ist sie 
hoehgradig auseinandergezogen, die einzelnen Muskelfasern /~uBerst gestreckt. 
(Vgl. Abb. 3.) 

Gerade in der Nghe der I~il3stelle ist die F/~rbetendenz der einzelnen Wand- 
elemente sehr sehleeht. Die I~il3stelle ist seharnierartig nach aul3en gesttilpt 
(vgl. Abb. 4). 

In der gesamten Gef~gwand - -  das gesamte Gef~B wurde mikroskopisch 
untersueht - -  wurden nirgends Anzeiehen einer /~lteren oder frischeren Ent- 
ziindung gesehen. Aueh bestanden sonst in den nieht aneurysmatisch erweiterten 
Teilen des Gef~13es keinerlei Ver/~nderungen irgendeines Wandanteiles, insbesondere 
keine Verfettung oder Verkalkung. In der Umgebung des Aneurysmas in den 
Masehen tier weichen Hirnhaut in mehr oder weniger ausgedehntem MaBe frisehes 
Blur. Nirgends 5~Itere Blutungsherde, Pigmentreste, bindegewebige Verwaehsun- 
gen oder entziind]iche Prozesse. 

b) Gehirnschlagadern: Sttieke aus den Art. (Carotis int., basilaris, vertebrales, 
eerebrales ant. reed., post., com. post, cerebelli, Plexus choriodei): An keiner der 
genannten Sehlagadern konnten in T]bereinstimmung mit dem makroskopischen 
Befund mikroskopiseh krankhafte Ver~nderungen gefunden werden. Insbesondere 
waren keine Entwieklungshemmungen ihrer Wandungen, Entziindungen, Ver- 
fettungen oder Verkalkungen naehweisbar. 

e) Gehirn. (Chiasma optieum, Olfaetorii mit Bulbi, Stfieke aus allen Gehirn- 
gegenden, insbesondere Stirn-, Schl~fen-, Hinterhaupts-, Scheitelhirn, Briieke, 
Medulla, ttirnstamm, Balken, Ammonsh6rner, Kleinhirn). 

Dberall gut erha]tener Zellenauibau. Ganglienzellen ohne naehweisbare krank- 
hafte Ver~nderungen. Keine Vermehrung yon Glia. Keine Verfettung in den 
GefaBw~nden. Keine vermehrte Eisenablagerung. Keine vermehrte Fettanhi~ufung. 
Keine Entzfindung. Nirgendwo Anzeiehen ftir eine ~ltere oder frischere Bhtung 
im Gehirn. Aueh in den weiehen Gehirnh~uten, abgesehen von einer mehr oder 
weniger starken Durehtr~nkung mit frischem Blur, keine anderen krankhaften 
Ver~nderungen. 

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

e) Kop[haut: Typisehe frisehere Narbenbildung mit noeh geringer geaktion 
in der Umgebung bis auf die Galea aponeurotica reichend. Diese selbst unverletzt. 

i) Herz: Mikroskopisch iiberall regelreehter Befund. 
g) Aorta: Auger ganz vereinzelten, sehr geringen Intimaverfettungen tibrige 

Intima v611ig o.B. Media gut erhalten und frei yon jegliehen krankhaften Ver- 
~nderungen. 

h) Lungen: Beginnendes entztindliches LungenOdem. 
i) Dickdarm: Geringe Verdickung der Sehleimhaut ohne wesentlieh st~rkere 

Entziindung oder frischere Blutungen. Geringe VergrSl3erung der Peyrsehen 
Plaques. 

k) 2Vieren o. B. 
Aueh die tibrige mikroskopisehe Untersuehung s~mtlieher anderen Organe 

(aueh Pankreas, Gaumenmandeln, Leber usw.) ergab keinen erw~hnenswerten 
]~efund. 

Die yon s~mtlichen Kopfnebenh6hlen entnommenen Abstriehe ergeben keine 
Anhaltspunkte ftir irgendwelche krankhaften Ver~nderungen. 
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Die Untersuchung des bei der Obduktion entnommenen Blutes ergab an- 
h~molytische Streptokokken. Keine Tuberkelbacfllen. Die WaR. konnte wegen 
Eigenhemmung nieht durehgeffihrt werden (Hygienisches Institut der Univ.). 

_Tgikroskopische Diagnose: Rupturiertes Aneurysma verum traumaticum der 
Art. communicans ant. mit teilweiser Zerst6rung der Intima, EIastica interna und 
hoehgradiger Verdi~nnun 9 der Media. Keine Anhaltspunkte /@ irgendwelche anderen 
~lteren oder ]rischeren krankha]ten Prozesse. Ganz geringgradige vereinzelte Ver- 
/ettung der Intima der Aorta. Ubriger mikroskopischer Be/und o. B. 

Auf Grund dieses bisherigen Ergebnisses warden noch weitere Erhebnngen 
veranstaltet. Die beteiligten ~rzte beantworteten in en~gegenkommendster Weise 
unsere Fragen, deren Ergebnis schon anfangs zum Tell verwertet ist. AuBerdem 
mu8 nur noch vermerkt werden, dab N. N. 1 Woehe vor dem in l~ede stehenden 
Ereignis einige Tage an einem ,,Magen.Darmkatarrh" erkrankt in Behandiung 
eines Arztes gest~nden hatte, aber auf geeignete Therapie (Magnesiamixtur, 
Jod XX/200,0) wieder vSllig gesund und arbeitsf~hig geschrieben w~r. 

Ferner wurde in Erfahrung gebr~cht, dal] der Vater des N.N. vor etw~ 
1 Jahr im Alter yon 53 Jahren angeblich an einem ,,SehlaganfMl" und Nieren- 
leiden gestorben war. 

Die Mutter yon N. Iq. wurde eingehend fiber s~mtliche fiir die Vorgeschichte 
und den Verlauf wiehtige Ereignisse befragt. Sie machte in der hiesigen ]~e- 
spreehung einen ruhigen, bestimmten, klaren Eindruck. Ein yon uns befragter 
Arzt hatte angegeben, dM] die Mutter kurz naeh dem Tode des Sohnes fiber starke 
nervSse StSrungen und ,,Halluzinationen" (,,hSrte Stimmen, glaubte ihren Sohn 
zu sehen") geklagt h~tte. Ein anderer Arzt hatte die Mutter 1 Monat sparer 
,,wegen Leberschwellung und Ikterus nach Zahngeschwfir" anscheinend mit 
Erfolg behandelt. 

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

Bevor der urs~chliche Zusammenh~ng zwischen dem rupturierten 
Aneurysma und dem Trauma erSrtert werden soll, mul~ noch kurz auf 
die bei der Obduktion und den weiteren Untersuchungen erhobenen 
Befunde eingegangen werden. 

]:)as Lungen0dem ist Ms Folge der Hirnblutung anzusehen und hat 
den Tod vielleicht noah beschleunigt. Die geringe Schwellung der Dick- 
darmsehleimhaut ist der Restzustand des vor einigen Wochen iiberstan- 
denen M~gen-Darmk~tarrhs; die Reste sind dutch postmortale Ver~nde- 
rungen etwas st/@ker in Erseheinung getreten. Dieser geringe Befund 
scheidet als Ursaehe des Todes aus. Die bei der bakteriologisehen Unter- 
suchung gefundenen anh~molytisehen Streptokokken sind Ms VerunrMni- 
gung anzusehen. Sie sind f/Jr die weitere Beurteilung bedeutungslos. 

Bei der Beurteilung der Entstehung yon Aneurysmen der Gehirn- 
schlagadern im Mlgemeinen und der Art. com. ant. in dem besonderen, 
hier vorliegenden ~Mle handelt es sich um die Frage, ob fiberhaupt 
Aneurysmen der Gehirnarterien durch ein indirektes Traum~ entstehen 
kSnnen. Dazu soll bemerkt werden, da~ yon vornherein bei der Er0rte- 
rung dieser Frage einmM Mle direkten Traumen (wie Schu$, Anspiel~ung 

Z. i .  d. ges.  Gertchtl .  ~ e d i z i n .  19. Bd. 15 
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durch Knochensplit ter usw.) ausseheiden, zum anderen abet  auch, dab 
auf die Aueurysmen der Art. carotis interna nicht n~her eingegangen 
werden sol] (vgl. dariiber die grundlegenden Arbeiten yon v. Ho]mann, 
Killian, Lebert). Diese entstehen fast stets durch ein schweres Trauma 
mit  Schadelbasisbruch, wobei es dann oft zu loulsierendem ExophthM- 
mus k o m m t ;  sind doch 76,4 % der etwa 300 bislang bekannt  gewordenen 
F~lle von 10ulsierendem ExophthMmus auf sin sehweres Seh~delgehirn- 
t rauma zurfickzuifihren (Birch.Hirsch]eld, Penna, C. H. Sattler, Sey- 
]arth). Bei  der Durchsicht der Literatur,  die bis 1866 eingehend, dar- 
fiber hinaus nur in l%eferaten erfolgen konnte, wurden im ganzen die 
schon eingangs erwahnten 18 F~lle gefunden, bei denen die jeweiligen 
Verf. das in der Vorgeschichte bezeichnete Trauma mit  Sicherheit 
(Tab. 1) oder mi t  einer mehr oder weniger groBen Wahrscheinlichkeit 
(Tab. 2) als Ursache ffir das jeweilige Aneurysma annehmen. Alles 
Nahere (Autor, das Jahr  der VerSifentlichung, Alter und Geschlecht 
des Aneurysmatr~gers, Sitz, Gr6Be und Art des Aneurysmas usw.) 
vgl. in den Tabellen (S. 208--211). 

Es sind nur die wirMich einwandfreien Fi~lle in diesen beiden Tabellen 
enthalten. Alle die F~lle, bei denen sin urs~chlicher Zusammenhang 
nur vermute t  bzw. wo die Beschreibung in der Li teratur  unvollkommen 
war, sind nicht in diesen Zusammenstellungen enthalten. Vor allen 
Dingen betrifft das jene F~lle, in denen entweder kein mikroskopischer 
Befund vorlag oder die Angaben zu ungenau und Mlgemein gehalten 
waren. Es sei daher nut  auf diese kurz hingewiesen: 

Lebert (1866), Art. cerebralis ant. Trauma: Sturz yore Pferde (vgl. dazu 
Killlan, der diesen Fall Ms ,,sieher ursachlich" durch das Trauma bedingt ansieht). 
2. Ebstein (1874) mit 68 Jahren (!). Unpaare Art. cerebri ant. 3. Schultze (vgI. 
dazu Killian) 1875, mit 56 Jahren. Art. vertebrMis sinistra. 4. Bei Oppe (1892) 
(Fall 4 nach Gull, vgl. auch Lebert und Killian), 34 Jahre. VertebrMis oder basilaris. 
5. Bei Oppe (FM15 nach Bright, vgl. ebenfalls bei Lebert und Killian). 35 Jahre, 
dasselbe, in beiden Fallen in der Vorgeschichte Lues. 6. Tr6mner (1926). 26 Jahre, 
,,ira Oculomotorius-1)edunkuluswinkel ''. 7. Szekdy (1928). 44 Juhre. Art. vertebr. 
sin. 8. Steininger (1930). 51 Jahre. Art. fossae Sylv. dext. 

~u nun im Hinblick auf die bisherigen Erfahrungen fiber Gehirn- 
aneurysmen durch indirekte GewMteinwirkung unser Fall betrachtet  
werden sol1, so weist er in der Lokalisation lJ~bereinstimmung mit  dem 
yon Pette ver5ffentlichten Fall auf. Auch dort war die Art. com. ant. 
betroffen. Bei Pette lag aUerdings ein Aneurysma disseeans vor. I m  
mikroskopischen Bride hat  unser Fall weitgehendste ~hnlielakeit mit  
dem yon Hedinger ver6ffentliehten, als ,,sicher dutch das T rauma  ver- 
ursaeht"  bezeiehneten Fall, wo es auch zu einer zeitweiligen Unter- 
breehung der Int ima,  Elastica interna und starker Verdfinnung der 
Media gekommen war. Unser Fall steht somit, wenn wit uns der Nomen- 
klatur  yon Eduard KauJmann ansehliegen, zwischen den yon ihm Ms 
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Aneurysma verum traumatieum einerseits und Aneurysma disseeans 
andererseits benannten Arterienver~nderungen. 

Aneurysmen der Art. com. ant. sind naeh den grundlegenden Unter- 
suehungen yon Busse keineswegs so selten, wie auf Grund anderer Er- 
reehnungen und statistiseher Zusammenstellungen angenommen werden 
kOnnte (vgl. Esser, Kerppola, Pawlowski u. a.). Busse beobachtete allein 
7 Fglle t6dlieher Blutung aus geplatzten Aneurysn]en dieser Arterie, 
yon denen der jfingste 28 Jahre alt war. Nether seiner Fglle wies in der 
Vorgesehichte ein Trauma auf. Bet seiner systematischen Untersuehung 
an 400 Leichen s a h e r  nur 173real eine ,,normale Art. com. ant." und in 
etwa 10 % aller Fgl]e I ande r  Aneurysmen. Er  ist der Ansieht, dab diese 
dutch St6rungen in der Entwicklung der Arterienwand auf Grund einer 
Hypoplasie entstehen. 

~u man ohne jede nghere Kenntnis yon der Vorgesehiehte unseres 
Falles obduziert hgtte, so wgre man vielleieht zu einem anderen, den 
Erkenntnissen yon Busse entspreehenden Resultat gekommen. Wir 
miissen deshalb noehmals kurz auf den Fall eingehen: Ein bis dahin 
im wesentliehen stets gesund gewesener 17 Jahre alter Junge, der noeh 
hie fiber irgendwelche Beschwerden yon seiten des Kopfes geklagt hatte,  
erleidet dureh Fall eines Steines ein Seh~deltrauma. Es ist ffir die 
Situation, in der das Traun]a sieh ereignete, noch ferner zu bemerken, 
dab aueh schon vorher eine Bedrgngung des Umzuges durch Anders- 
denkende stattgefunden hatte. Dieses psyehische Moment war durchaus 
geeignet, den Blutdruck zu erhOhen (vgl. Lilien/eld, Hart, Hiibschmann, 
zitiert bet E. Kau/mann u. a.). Die Aufschlagsste]le am (~bergang yore 
Hinterkopf zum Scheitel zeigt uns an, dag der Junge gerade seinen 
Kopf etwas nach vorne gebeugt hatte, um anderen Steinwiirfen zu ent- 
gehen, und dal3 er wohl gerade beim Wiederaufrichten yon diesem 928 g 
sehweren Stein genau in der Mittellinie des Seh~idels getroffen wurde. 
Das Traum~ mul~ ganz erheblieher Art gewesen sein, woffir einmal die 
~ul3ere Wunde, ferner der Bewui3tsehls~erlust kurz naeh den] Trauma 
und vor allem die St6rungen yon seiten des Geruchsvern]6gens und die 
anderen ,,nervSsen" Symptome, auf die noch sp~iter kurz eingegangen 
wird, spreehen. ~Vohl kennen wit die Anosmie nach sehweren Schgdel- 
basisbrfiehen, wobei es infolge yon Ver~inderungen in den Bulbi olf~c- 
torii zu einer Herabsetzung bzw. zu einer Aufhebung des Geruehsver- 
mSgens kommen karm. Im vorliegenden [Palle hat te  der Junge tiber 
parosn]isehe Beschwerden zu klagen. Irgendwelehe Anhaltspunkte fiir 
eitrige putride Prozesse im Bereieh des ganzen Geruchsorganes fanden 
sieh nieht. Wit  mfissen somit diese St5rungen in der Geruchsen]pfindung 
trotz fehlenden histologischen Befundes in den Bulbi olfactorii und den 
Riechnerven selber auf eine schwere Ersehiitterung dieser Gegenden 

(For~setzung des Textes S. 212.) 

15" 
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Tabelte 1. (9 F~ l l e ,  i n  d e n e n  d ie  V e r f a s s e r  e i n e n  sicheren 

~ame 
des Autors 

Sitz 
des Aneurysmas 

GrSSe 
des Aneurysmas 

Art (mikr.) 
des Aneurysmas 

Ted 
an Ruptur 

1 Killian 

2 Fischer 

Bruns 

4 ttedinger 

5 Menschel 

6 Brandess 

7 2orr 
Foerster 

8 Pette 

9 Eigener Fall 

1878 

1898 

1901 

1917 

1922 

1923 

1925 

1926 

1932 

w .  

m. 

m. 

52 Art. com. post. 
dextr. 

38 Ar~. basilaris 

41 Arterie im reehten 
Corpus striatum 
undThalamus (in- 
traeerebral) 

47 Art. vert. sin. 

2 I Art. ver~. dextr. 

t0 ,Arterie  im linken 
Stirnhirn" (Art. 
eerebri ant. sin. ?) 
(intracerebral) 

6 Art. cerebri ant.sin, 

32 Art. communicans 
an~. 

17 Art. communicans 
ant. 

KirschgroB, kugelig 

,,Kleine verdickte 
Stelle" 

,,Spindelf6rmig 
(10 : 2 ram) auf- 
getriebene Arte- 
r ie" 

' 1 cm lange, 4--5ram 
breite sackf6rmige 
Erweiterung 

17 : 15 ; 8 mm 

ErbsengroB 

Konnte nicht ange- 
geben werden 

'KirschkerngroB 

KirschkerngroB 

Keine Angaben 

Keine Angaben 

Keine Angaben 

Aneurysma verum trau - 
maticum mit  Unter- 
brechung der Intima. 
Elastica int.  und Me- 
dia 

Teilweise thrombosier- 
tes Anenrysma disse- 
Cans 

, ,Rupturaneurysma", 
Wahrscheinlieh Aneu- 
rysma dissecans 

Konnte nieht angege- 
ben werden 

Aneurysma dissecans 

Aneurysmaverum trau- 
matieum mit teilwei- 
set Unterbrechung der 
Int ima mid Elastica 
interna und hochgra- 
diger Verdiinnung der 
Media 

Ja  

5a (1--2 mm groB) 

Ja  (schlitzfSrmiger 
stecknadelkopfgro 
13er Wanddefekt) 

J a  

Dutch Operation g~ 
heilt: ob Ruptu 
fraglich 

Ja  

Ja  

Bemerkunffen.  

Zu Nr. 1: Oeulomotoriusl~hmung rechts. Klinische Beob- Zu Nr. 3: Klinische Beobachtang und Obduktion. 
achtung. Obduktionsbefund. Zu Nr. 4: Klinischo Beobachtung un40bduk t ion .  

Zu l~Ir. 2: ])arch Thrombose des Aneurysmas und der Art. 
basilaris sowie der Art.  fossae Sylvii sin. Er- Zu Nr. 5: 2real klinische Beobachtung und Obduk~io 
weichungsherd in der Pens. Klinische Beobachtung befund. 
und Obduktion. 
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Zusammenh~ng zwischen Trauma und Aneurysma annehmen.) 

Andere 
Todesursache 

Art des Traumas 

Zeit zwisch. 
Trauma and 
Tod (bzw. 
Nachweis 
des Aneu- 
rysmas) 

Verletzung 
des kn6ehernen 

Sch~dels 

Allgemeinbefund 
(Herz-Gef~Bsystem, 

Lues u. ik) 

Alter, wahrseheinlich 
tuberkulSser Wirbel- 
s~ulenabsceg 

Diffuse Bronchitis and 
Bronchopneumonie 
im t. TSnterlappen 

Dutch Operation geheilt 

Sturz vom Wagen mit  ~/~- 
stiindiger Bewul3tlosig- 
keit 

Hieb fiber den Sch~del 

]~eftiger Sto8 gegen den 
Kopf ~on einem Masehi- 
nenteil 

[ l~fieklingsherunt er fallen 
einer mindesfens 20stu- 
figen Treppe nnd mehr- 
reals Aufprallen mi t  dem 
Nacken 

3litschleifen "con einem 
Wagen 

Aus ,,unbekannter'" Vr- 
sache yore Dach gefallen 

1. Fall mit  der Stirn auf 
scharfen StraBenstein 

2. Fall aus dem Bert 

Tri t t  gegen die r. Kopf- 
seite beim FuQballspiel 

Fall eines 928 g schweren 
Steines aus etwa 2--8 m 
H6he auf den Hinterkopf 
nahe Scheitel 

2~/2 Jahre 

5 Monate 

5 Tage 

4 Jahre 

r 

10 Jahre  

,,einige 
Tage" 

5~]~ Monate 
! 

75 Tage 

Bemerkungen. 
Su Nr. 6: Es kSnnte bier u. U. die Frage aufgeworfen wer- 

den, oh der Sturz vom Dach nicht schon als 
Folge einer Blutung anzusehen w~tre. Seit dem 
UnfaU epileptische Anf~lle. 3malige klinische 
Beobachtung. Obduktion. 

Nein 

Nich~ angegeben. Dura 
neben der Mittellinie 
sehr fest verwachsen 

O. B. 

~'rische Fissur des Farie- 
tale yon dem 1015tz- 
lichen Zusammensln- 
ken herrtihrend. Keine 
alte oder frfihere Sch~- 
delbasisfraktnr 

,,Keine Fissuren" 

Unversehrt 

I em lange Fissur des r. 
Stirnbeins 

Sch~delknochen o. B. 

Schadelknochen unver- 
sehrt 

Lnes und Alkoholismus 
wurden neglert. Altes 
Wirbels~ulenleiden seit 
24 Jahren. t terz o. B. 
Gef~l]e anscheinend o. B. 

Obrige G e f ~ e  o. B. 

,,Die fibrigen GefaSe waren 
aui3er einer halbpfennig- 
stiickgroflen Stelle in der 
Aorta normal ~ 

,,Normales Kerz und Ge- 
f~t~e". Keine Arterio- 
sklerose 

Schwere ~achitls. Broncho- 
pneumonie. Gef~l~e an- 
scheinend o. B. 

Wal~. in Blur und Liquor 
negativ. Geringe Verfet- 
tung der Nieren. Sonst 
im wesentliehen o. B. 
,,Atkoholiker ~" 

Anscheinend o. :B., da nichts 
angegeben 

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

AuSer eincr ganz gering- 
gradigen Intimaverfet-  
tung in der Aorta samt- 
liche GefM3e, innere Or- 
gane and Herz o. B.WaR. 
konnte wegen Eigenhem- 
mung (Leichenblut) nicht 
ausgeffihrt werden 

Zu Nr. 7: Durch Operation geheilt. 
Zu Nr. 8: Xlinische Beobachtung und Obduktion. 
Zu Nr. 9: Ausffihrliche Vorgeschichte. Xlinische Beobach- 

tung (lurch 2 auswKrtige Xrzte. Obduktions- 
be fund. 
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Tabelle 2. (10 Fi~lle, in denen die Verfasser mit einer mehr oder weniger groBen 

Name 
des Autors 

1 0 p p e  

2 Quast 

3 Feilehen]eld 

4 Ge@el 

5 Zoewenhardt 

6 Hahn 

7 John 

8 Pawlowski 

9 Pawlowski 

10 PawIowski 

! 

1891 7 

1910 36 

1912 I 43 

1915 ] 46 

1923 37 

192~ 44 

192~ 39 
(5O 

1929 60 

1929 49 

1929 16~/~! 

Sitz 
des Aneu~ysmas 

Art. basilaris 

,,Art. fossae Sylvii 
s in."  (Art. cerebri 
media sin.) 

Art.  vertebralis (1. 
oder r .?)  

Art.  cerebri ant.  sin. 

Nicht  sicher lokali- 
siert 

, ,Wahrscheinlich ein 
Ast  der Art.  fossae 
Sylvii sin." (Art. 
eerebri med. sin.) 
(intraeerebral) 

Art.  cerebri med. 
sin. (intracerebral) 

Art.  cerebri post. 
sin. 

Art.  fossae Sylvii 
links (Art. cere- 
bri  reed. sin.) 

, ,Art.  eerebri dex- 
t r a "  

GrSBe 
des Aneurysmas 

Ar t  (mikr.) 
des hneurysmas  

Walnui~groB 
3,6 : 3,3 : 1,3 cm 

1,0 : 0,6 cm, spin- 
delig 

:Nicht angegeben 

KleinerbsengroB, 
vollsthndig throm 
bosiert  

Anscheinend ,,Aneu- 
rysma vermn" mit 
Schwund der Elastica 
und  Verringerung der 
Muscu]aris 

Keine naheren Angaben. 
AnscheinendAneurys- 
ma  verum 

Nicht  angegeben 

Mehrfach Durchbruch 
der Elast ica und  Wu- 
cherung der Int ima.  
AnscheinendAneurys- 
ma  dissecans 

Da nur klinisehe Beobachtung und  Pat .  bei 
der YerSffentlichung noch lebte, keine n~- 
heren Angaben mSglich 

Grol~e WalnuB , ,Eup tu raneurysma" .  
4,0 : 2.5 cm, enip- Keine tyoisch aufge- 

tisch bautenelemente Gef~l]rand- 

Da  nur  klinische Beobachtung und  Pat .  bei 
der Ver5ffentlichung noch lebte, keine n~- 
heren Angaben mSglich 

Keine n~herenAn-  
gaben 

Keine n~heren An- 
gaben 

Keine n~heren An- 
gaben 

Keine n~heren Angaben 

Keine ni~heren Angaben 

Keine n~iheren Angaben 

Tod 
an  E u p t u r  

J a  

;Ta 

~a 

0 

t t up tu r  wahrsehein- 
lich. Pat .  befand 
sich welter in Be- 
handhmg  

Kleine fragliche 
~ u p t n r  

l~ein 

J a  

J a  

J a  

Bemerkungen. 
Zu Nr. 1: ,,Ob das erlittene Trauma den AnstoB zur En t -  

ziindung gegeben oder nur  als ein ungiinstig 
wirkendes Moment zu derselben noch hinzu- 
gekommen, mag dahingestellt  bleiben." Klinische 
Beobachtung a n d  Obduktion. 

Zu Hr. 2: , ,Ents tehung durch Trauma wahrscheinlich".  
,,Eiss des Aneurysmas sichere Traumafolge".  
Eingehende u Klinische Beobaeh- 
tung.  Obduktion. 

Zu Nr. 3: ,,Unfall wurde anerkannt ,  well das Aneurysma 
sich noch nicht  auf  der }~6he seiner Entwicklung 
befand, als das erhebliche ~nfallereignis hinzu- 
kam und  well tmmit telbar  an den Unfall langer 
dauernde Krankheitserscheinungen sich anschlos- 
sen".  - -  Anscheinend klinische Beobachtung. 
Sicher Obduktionsbefund.  

Zu ~ r .  4: 2malige klinische Beobachtung und  Obduktion. 
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Wahrscheinllchkelt einen Zusammenhang zwischen Trauma und Aneurysma annehmen.) 

Andere 
Todesursaehe 

Ausgedehnte Erweichung 
des rechten Grol]hirns 
dutch Thrombose der 
Arteria fossae Sylvii 
dextrae 

Sch~del-Gehirn- 
verletzungen 

Befand sich noch weiter 
in Rrztlicher Behand- 
lung 

0 

Art des Traumas 

Zeit zwisch. 
Trauma und 
Tod (bzw. 
Nachweis 
des Aneu- 

rysmas) 

Verletzung 
des knScherneu 

SchKdels 

Allgemeinbefund 
(Herz-Gefiil]system, 

Lues u. ~t.) 

Schlag mit dem Hammer  
auf den Kopf 

1. Fall eines Steines auf 
den Kopf 

2. Heftiger Schreck 

:Fall auf den Kopf 

Balkensclflag gegen den 
Kopf 

Quetschung zwischen zwei 
Str aBenbahnwagen. Arn 
Kopf nur Hautverletzung 

Aufschlagen mi t  dem Kopf 
auf 6 Stufen einer Stein- 
treppe 

Fall eines 15 kg schweren 
Handrades auf die linke 
Kopfseite 

Wurf eines schweren Stei- 
nes gegen den Kopf 

~berfahren yon einem Wa- 
gen als Kind 

Se~ ,,Sturz yon der H6he 
ins Wasser" Kopfschmer- 
zen 

4 ffahre 

25 Tage 

18 Tage 

10 ffahre 

~/ahre 

34 5ahre 

AUS ana- 
mnestiseh. 
Angaben 
s/t--1 Jahr  

,,vor vielen 
Jahren"  

43 Jahre 

,,etwa 8 J . "  

,,Sch~deldach ist ~r 
mittlerer Dicke" (yon 
einem alten Bruch oder 
dessen etwaigen Folgen 
ist nichts erwahnt) 

Knoehen ohne Verlet- 
zuugsspuren 

Niehts erw~hnt 

,,Wahrscheinlich" 

Nicht angegeben 

Beim Unfall vor 34 J'ah- 
ren ,,mSglieherweise 
intakter Schi~del" 

Nicht angegeben 

~ichts erwiihnt 

Aus dem geschllderten 
kSrperlichen Be fund 
wahrscheiniich 

Niehts erw~hnt 

,,]~erz und Nieren waren 
iatakt.  Keine Anzeichen 
fiir Lues, Alkoholismus, 
heredit~ire Predisposi- 
tion '~ 

Walt.  im Liquor negativ. 
Geringfiigige weii~fleekige 
Verdickung der Innen- 
wand beider Kranzgef~i~e 
und der absteigenden 
Aorta. 8onst o. B. 

Nichts h-aheres erwiihnt 

Auf die Gehirngef~Se loka- 
lisierte Arteriosklerose 

WaR. im Blut negativ. 
Pandy: Spuren.Nonne: 0. 
Sonst niehts angegeben. 

Alles o. :B. 

WaR. im Blur und Liquor 
negativ. Liquordruck m~- 
Big'erhSht. Leieht wand- 
verdickte Gefi~Bw~nde. 
Blutdruck 110/65. 

Keine naheren Angaben 

Keine n'~heren Angaben 

Keine n~heren Angaben 

Bemerkungen. 
Zu Nr. 5: ,,Das ira $ahre 1920 erlittene Trauma kSnnte 

man allenfalls als begfinstigendes Moment auf- 
fassen in der Weise, dab eine kougenital vor- 
handene schwache Stelle der Arterienwandung 
dutch den infolge des Traumas akuten erh6hten 
Blutdruck ausgebuchtet worden ist". Nut kMuisch 
diagnostizier t. 

~u Nr. 6: l~ingehende Yorgesehichte. Seit 24 Jahren Epi- 
lepsie. Obduktionsbefund. 

Zu Nr. 7: Klinische Beobachtung erfolgte 11 Jahre nach 
dem Trauma 

Zu Nr. 8: Seit dem erhaltenen Steinwurf Kopfschmerzen. 
Sonst niehts Besonderes erw~ihnt. Obduktion. 

Zu Nr. 9: Kopfschmerzen, gelegentlich Benommenheit; lin- 
kes Ohr taub, rechts hochgradig schwerhSrig. 
Sonst nichts erw~hnt. Obduktion. 

Zu Nr. 10: Selt dem Unfall Kopfschmerzen. Obduktion. 
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zuriickfiihren, wenn man nieht sogar eine StSrung in dem Geruehs- 
zentrum oder den zuleitenden Bahnen annehmen will (allerdings fanden 
sich auch weder im Gyrus ttippocampus noch in dem Ammonshorn 
[vgl. Oppenheim] erkennbare krankhafte Ver~nderungen). Wir mfissen 
also das Trauma als ein durchaus schweres ansehen. Es ist einmal durch 
dieses Trauma zum anderen dutch die gerade aufwgrts geriehtete Be- 
wegung des Kopfes zu einer Ersehiitterung des gesamten Schiidelinhaltes 
und damit zu einer maximalen Anspannung der basalen Gef/il3e an den 
Ste]len gekommen, an denen sie an die knSeherne Sehgdelbasis fixiert 
sind bzw. dureh die sie hindurchtreten. Diese maximale Zerrung an den 
GefgBen mul~te sieh auch auf die nahegelegenen GefiiBkommunikationen, 
im vorliegenden Falle auf die Art. com. ant. auswirken. Es wi~re denk- 
bar, dab nun noch etwa eine Art yon ,,Contrecoup" vorge]egen hat, dessen 
Auswirkungen ja bei den Sehgdelbriichen (Doep/ner) und auch bei den 
intracerebralen Blutungen ohne Verletzung der knSchernen Sehgdel- 
kapsel geniigend bekannt sind (F. Reuter, Sehwarzacher). Die MSglieh- 
keit wgre ]edenfalls bei der genauen l~ichtung (Trauma ~-~ Ort des 
Aneurysmas) nicht ausgesehlossen. Aul3erdem kSnnte diese Annahme 
in Verbindung mit den Untersuehungen A/eubi~rgers fiber ,,Zentrale 
traumatische Hirnerweiehung und verwandte Prozesse" noeh an Wahr- 
scheinlichkeit gewinnen (vgl. aueh spgter). Beriicksiehtigt man diese 
gesamten Momente: bis dahin v611ig gesunder Junge, wahrseheinlich 
erhShter Blutdruek, doppelte Erschfitterung des Gehirnes mit hoch- 
gradiger Zerrung seiner gesamten Basisgef~Be, mSglicher Contreeoup, 
sieh an das Trauma anschlieBende und andauernde hoehgradige Be- 
schwerden, die Ergebnisse des gesamten makroskopisehen und mikro- 
skopischen Befundes, so muB im vorliegenden Falle die Entstehung des 
Aneurysmas der Art. com. ant. dutch das Trauma angenommen werden 
(vgl. dazu u. a. die grundlegende Abhandlung yon Eppinger). 

Wenn man auch die vorher erw~hnten Untersuehungen Busses fiber 
die Bildungsfehler der Art. com. ant. weitgehend berficksiehtigt, so kann 
im vorliegenden Falle wohl gerade unter Hinweis auf die gesamten Sym- 
ptome die MSgliehkeit eines doch etwa vorher bestehenden, bis dahin 
latenten Aneurysmas ausgeschlossen werden. Es w&re nun immerhin 
noeh m6glich, dab die gesamte oder Teile der Wand der Art. com. ant. 
in Analogie zu ~hnlichen F~llen yon Busse, Berger, Forbus (Wichern 
fand z. ]3. in 24,5% yon 222 aus der Literatur gesammelten aneurys- 
matisehen Fi~lle, die si~mtlieh unter 40 Jahre waren, eine kongenitale 
Anlage) u. a. hypoplastiseh gewesen sind, und dab es nur einer verhalt- 
nismgBig geringen Gewalteinwirkung bedurfte, um fast die gesamte 
Wand auszudehnen. Dagegen sprechen einmal die negativen Beiunde 
an allen anderen Gehirnarterien, die in ausgedehntem MaBe untersucht 
wurden. Ferner wiirde bei dieser Annahme auch weder in forensischer 
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noch in unfallrechtlieher Hinsicht etwas Wesentliches geandert, denn 
man wiirde sieh niemals den im vorliegenden Falle geradezu ~ast klassi- 
schen klinisehen Gesichtspunkte entziehen kSnnen, auf Grund deter 
fast allein sehon ein urs~chlicher Zusammenhang zum mindesten yon den 
riehterliehen Instanzen bejaht werden diirfte. I)enn dab der Ted bei 
dem bis dahin vSllig gesunden Jungen ohne jedes Trauma demngchst 
eingetreten bzw. durch das Trauma nicht wesentlich beschleunigt ware, 
kunn wohl kaum behauptet werden. 

Alle anderen Momente, die etwa noch ffir die Entstehung des Aneurys- 
mas verantworflich gemacht werden kSnnten, seheiden aus. Da ware an 
erster Stelle die nach Wallesch, Ksrppola u. a. h~ufigste Ursaehe fiir die 
Entstehung yon Aneurysmen: die Atherosklerose zu nennen. Wohl ist 
angeblieh der Vater yon ~N. N. im Alter von 53 Jahren an einem •ieren- 
leiden und Sehlaganfall gestorben, so dab etwa yon einer erblichen 
,,minderwertigen Anlage" gesprochen werden ktinnte. Abet einmal steht 
ja die Todesursache des Vaters nicht einwandfre~ lest, zum anderen 
w~re in dem Alter yon 53 Jahren eine Apoplexia cerebri durehaus keine 
seltene Todesursaehe. Hat  doch Gowers (zitiert bei Lewandowski) er- 
reehnet, dab in der Dekade 51--60 gahre von 1000 Personen bei 129 
eine Hirnblutung aufgetreten ist. Also ware damit  noeh niehts ffir das 
frfihe Sterben des Vaters gesagt, noeh viel weniger fiber die Vererbung 
einer minderwertigen I-Ierz-Gefal~systeman]age auf den Sohn, zuma] die 
Lehre yon der Erblichkeit der Disposition zu Hirnblutungen noch sehr 
umstri t ten ist (vgl. Lewandowski). Auch haben sieh auSer den ganz 
geringen nur mikroskopisch gerade erkennbaren Intimaverfettungen in 
der Aorta keine weiteren krankhaften Veranderungen am gesamten 
Herzgef/iftsystem auffinden lassen. Verfettungen in der Aortenintima 
Mind schon bei Kindern yon 3- -4  gahren beobaehtet worden und L~poid- 
fleeke im 2. Jahrzehnt  sogar mit geringer Verdiekung der Intima in 
Form von Streifen und Platten wird sehon recht h/~ufig angetroffen 
(Jores). Der Befund an der Aorta hat  also im vor]iegenden Falle keiner- 
lei Bedeutung. 

Was die infektiSse_~tiologie des Aneurysmas in unserem Falle anlangt, 
so kann diese woh] mit vOlliger Sieherheit ausgeschlossen werden (vgl. 
dazu aueh Eppinger, C. Benda u. a.). Irgendwelehe Seh~digungen 
(Alkohol, Nicotin, Blei u. /i.) fallen auf Grund eingehender anamnesti- 
scher Erhebungen aus. Allerdings konnte infolge Eigenhemmung des 
yon der Leiche entnommenen Blutes die WaR. nieht durchgeffihrt 
werden. Jedoch sprechen einmal der fehlende anatomische ]~efund gegen 
eine kongenitale und selbst erworbene Lues, ferner wfirde in gewisser 
Weise die Jugend des Jungen gegen eine fiberstandene Gesehleehts- 
krankheit  spreehen, speziell gegen die sparer erst auftretenden syphili- 
tisehen Gef~l~ver~nderungen. Aul~erdem wird noch in der neueren 



214 G. Jungmiehel: 

Literatur der Syphilis bei der Entstehung der Gehirnarterienaneurysmen 
eine geringere Rolle zugeschrieben (u. a. bei Esser) als in der ~lteren. 
Vor allem aber waren auch keinerlei Entzfindungsprozesse weder in der 
gesamten Aneurysmawand noch auch in allen anderen Gef~Ben zu finden. 
Eine Tuberkulose kann mit Sicherheit ausgeschlossen werden. DaB der 
vor 10 Tagen durchgemachte lgagen-Darmkatarrh, dessert geringe Ver- 
~nderungen noch bei der Obduktion an der Diekdarmschleimhaut ge- 
funden werden konnten, fiir die _~tiologie des Aneurysmas in irgendeiner 
Weise auch nur unterstiitzend in Frage kommt, wird bei dem gesamten 
sonstigen Befund kaum angenommen werden kSnnen; wenn auch mit 
Berger zugegeben werden muB, dab l~nger dauernde gastrointestinale 
Besohwerden (Strikturen, Stuhlbesehwerden, Erbrechen) unter Urn- 
st~nden zu sehr plStzlichen Blutdruckste~gerungen und somit zur 
Aneurysmabildung ffihren kSnnen. Jedoch waren ja im vorliegenden 
F~lle die Besehwerden schon nach wenigen Tagen geschwunden. 

Die 75 Tage nach dem Trauma erfolgte l%uptur war die natiirliehe 
Folge des Aneurysmas. Die immer mehr verdiinnte Wand konnte dem 
Blutdruck auf die Dauer nicht standhalten und mul~te zerrei~en. Da- 
dutch kam es zu der tSdlichen Blutung. 

DaB yon dem behandelnden praktischen Arzt bei den ungiinstigen 
~ul~eren Umst~nden nieht die richtige Diagnose gestellt war, ist bei der 
Sohwierigkeit in derartigen F~llen durchaus zu verstehen. Bereiten 
doch Aneurysmen selbst dem mit dem Rfistzeug der modernen For- 
sohung versehenen Arzt oft unfiberwindliche Schwierigkeiten (Wichern, 
Forster, Zador, Lemmel u. v. a.). Auch w~re im vorliegenden Falle kaum 
ein operativer Eingriff erfolgreieh gewesen. Dal~ ein solcher Eingriff 
natfirlich auoh bei nicht nur posttraumatischen Aneurysmen gelegentlieh 
Hilfe bringen kann, beweist die VerSffentliehung des Falles _F6rster dureh 
Borchardt (vgl. auch Hu]schmid, Ranzi). Bei Aneurysmen auf luetischer 
Grundlage ist natfirlich eine entsprechende Therapie indiziert (Langbein). 

Ob die vielen anderen Beschwerden des N. IN. die Folgen des durch 
das Aneurysma ver~nderten Gefgltsystems und damit des Kreislaufes 
waren, oder oh sie nicht vielmehr ein postcommotionelles Zustandsbild 
darstellten, kann nicht mit Sieherheit entschieden werden. Es ist anzu- 
nehmen, dal3 die Commotionsfolgen dutch die ver~nderten Kreislauf- 
verh~ltnisse noch verst~rkt wurden. 

Ganz kurz sei nut noch in diesem Zusammenhang darauf hinge- 
wiesen, dal~ es gelegentlich nach schwereren Gehirntraumen nicht erst 
zur Bildung yon Aneurysmen kommt, sondern dab die Arterie sogleich 
zerreil~t. I)abei hat es sich in einigen dieser F~lle um auch mikroskopisch 
vS]l~g gesunde Arter~en nach der Beschreibung der einzelnen Autoren 
gehandelt. (Saatho][, Werkgartner, G. Ho/mann, Fraencl~el, WoIM, 
Schrader. Auch der Fail yon R. Hey dfirfte hierher gehSren.) 
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Es w~re denkbar, dal~ gelegentlich bei intrakraniellen posttrauma- 
tischen Blutungen differentialdiagnostische Sehwierigkeiten sich ergeben 
kSnnten etwa in der Hinsieht, ob diese Blutunges nieht aueh aus Gehirn- 
varicen herriihren kSnnten. Sind doch bislang 10 F~lle von Gehirn- 
varieen bekannt (Esser), in denen zwar ein ursgchlicher Zusammenhang 
mit einem Trauma im engeren Sinne nicht zur Diskussion stand; jedoeh 
starben 2 Frauen wghrend einer Eklampsie an Perforationsblutung. 

Nahe sind ja auch die Beziehungen von posttraumatisehen intra- 
eerebralen Aneurysmen mit der yon Bollinger zuerst beschriebenen trau- 
matischen Sp~tapoplexie. Es kann hier nur darauf hingewiesen werden, 
wie kritisch Thiem dieser gesamten Frage gegenfiber steht und wie er 
die besonders schwierige Begutachtung des etwaigen Zusammenhanges 
mit einem Unfall betont. Indessen nStigen uns die Falle von Bruns, 
Brandefi und in gewissem Sinne aueh von Hahn unter ganz besonderen 
Umstgnden einen Zusammenhang zwischen Trauma und Aneurysma- 
bildung einerseits mit der apoplektischen Btutung andererseits anzu- 
erkennen. 

Bei kritiseher Wiirdigung des gesamten Materials ist also im vor- 
liegenden Falle die traumatische Entstehung des Aneurysmas der Art. 
com. ant. anzunehmen. Wit  streng bei der Beurteilung derartiger Ver- 
hgltnisse vorgegangen werden mul~, zeigen die gutaehtliehen Ausfiih- 
rungen yon Johannes Orth, die in jedem Falle yon Aneurysmen als Richt- 
schnur gelten kSnnen (vgl. auch C. Kau/mann, Hirseh). Stets ist die 
Frage zu erSrtern, ob nicht das Aneurysma schon vorher bestanden hat 
und nur das Trauma zur Ruptur  fiihrte (vgl. Quast, Osl~ar Orth) und 
ferner, ob nieht aueh eine l%uptur des Aneurysmas ohne jedes Trauma 
demngchst erfolgt wgre. So hat  Spiegel einen Fall yon Aneurysma race- 
mosum des Plexus ehoriodeus mitgeteilt, das naeh 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. NiGht jedes Trauma, 
das den Sch~del trifft, mul~ zu einem Aneurysma der Gehirnschlagadern 
ffihren, und nicht jedes Aneurysma der Gehirnschlagadern muft urs~ch- 
lich dutch ein in der Vorgeschiehte angegebenes Trauma entstanden 
sein. Es geht aueh nieht an, erreehnete Werte yon der Anzahl der Ge- 
hirnaneurysmen zu geben, sie etwa miteinander in Vergleich zu setzen, 
traumatisehe 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 
aueh nur  ann~hernd beurteflen kSnnen, zum anderen werden manche 
Fglle auch auf dem Obduktionstisch nieht richtig diagnostiziert, und zum 
dri t ten werden wohl manche aueh nicht verSffentlicht. 
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Trotzdem ergeben sich bei einer Auswertung der nun bislang be- 
kannten 19 F~lle yon Aneurysmen der Gehirnarterien dutch ein in- 
direktes Trauma einige bedeutsame Einzelheiten. 

Die Verteilung naeh dem Gesehlecht aus Tab. 1 und 2 ist: i3 m~nn- 
lich, 6 weiblieh, Verh~ltnis 2,16 m~nnlich : 1 weiblich. Ob daraus der 
SchluB gezogen werden darf, dai~ Miinner im allgemeinen h~ufiger 
Traumen ausgesetzt sind als Frauen und somit auch eine h6here Beteili- 
gung aufweisen mfigten, erscheint immerhin unter Berfieksichtigung der 
beiden 6 und 7 Jahre alten Knaben zweifelhaft. 

Gerade aueh dieses Argument, dab 3 Kinder im Alter yon 2, 6 und 
7 Jahren in den 19 F~llen enthMten sind, l~13t ein sieheres Urtei] fiber 
das Alter des Aneurysmatr~gers nicht gewinnen. Denn naeh dem Geo 
samtergebnis yon Tab. 1 und 2 liegen die bekannt gewordenen Fiille in 
einem Lebensalter zwisehen 2 und 60 Jahren (Durchsehnittsalter 
~--- 34 Jahre), kSnnen also praktisch genommen in jedem Lebensalter 
vorkommen. Nur wfirden diese Ergebnisse eine ganz andere Bedeutung 
haben, wenn es gel~nge, ein Aneurysma m6gliehst bald naeh dem Trauma 
zu diagnostizieren. I)a aber der exakte klinische Nachweis auch heute 
noch oft recht schwierig ist - -  gelingt es doch nur selten, wirklich meh- 
rere F~lle richtig zu diagnostizieren, vgl. L e m m e l  - - ,  so werden wir 
daher ein besseres Ergebnis in dieser Richtung vorl~ufig noch nicht 
erwarten k0nnen. 

Dem S i t z  nach verteilen sieh, soweit Angaben dariiber vorlagen bzw. 
aus dem gesehilderten Befund entnommen werden konnten, die Aneurys- 
men auf die einzelnen Gehirnarterien folgendermal3en (Tab. 1 und 2): 

Art. cerebri media . . . . . . .  4 (6) 1 Art. com. ant . . . . . . . . . .  2 
,, cerebrMis ant . . . . . . . .  3 ,, cerebri post . . . . . . . .  1 
,, vertebrMis . . . . . . . . .  3 ,, com. post . . . . . . . . .  1 
,, basilaris . . . . . . . . . .  2 Nicht sicher lokMisiert . . . . .  1 

Wenn auch nur - -  soweit angegeben - -  4 mal die rechtsseitigen Ar- 
terien befallen waren, gegeniiber 9 mal der linken Seite, so k6nnen daraus 
insbesondere beim Fehlen genauerer Angaben in den fibrigen F/~llen 
keine weiteren SchluBfolgerungen gezogen werden. Auch nieht in der 
Hinsieht, dab die linksseitigen Gehirnarterien aus etwMgen physika- 
lischen und anatomischen Grfinden infolge anderer Blutversorgung 
wegen ihrer Lage nun besonders ffir eine Aneurysmaentstehung geeignet 
wgren. Ebenso wird in der neuen Literatur fiber niehttraumatische 
Aneurysmen an den Gehirnarterien diese Ansicht auf Grund umfang- 
reicher statistischer Zusammenstellungen nicht mehr vertreten. In der 
i~lteren Literatur linden 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 eingereehnet werden, was aus den Befunden geschlossen werden kanno 
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Jedoeh der Tatsaehe, dab nur in 4 yon insgesamt 19 F~l]en (21%) 
die traumatischen Gef~gver~nderungen intracerebral gelegen waren, 
seheint eine gewisse Bedeutung zuzukommen. Hierauf ist noch bei der 
Besprechung des Traumas einzugehen. 

Die GrSge der Aneurysmen in Tab. 1 und 2 sehwankt zwischen 
erbsen- bis walnuBgrog. Bei Betrachtung der F~lle zeigt sich, dab nur 
besondere Umstgnde es gestatten, wenn ein Aneurysma die GrSge einer 
Walnug erreichen kann. Es ist wohl meist so, dab die Wand eines 
Aneurysma verum traumatieum wie aueh die eines Aneurysma disse- 
cans nicht allzu lange dem dauernd einwirkenden Blutdruek stand- 
halten kann, sondern rupturiert.  Dabei ist auch die Lokalisation, ob 
intra- oder extracerebral, nieht entseheidend. Denn die etwa das 
Aneurysma umgebenden Gehirnteile sind kein gentigender Schutz 
gegen eine Ruptur.  Ist  es erst einmal zu einer Ausbuehtung der Gefgg- 
wand gekommen, so droht dieser die baldige Ruptur;  wenn man nicht 
mit Bruns annehmen will, dag intracerebrMe Aneurysmen nut  so ent- 
stehen kSnnen, dab infolge des zertriimmerten Gehirngewebes den 
Gefggen der ausreichende Schutz fehlt und sie so aneurysmatiseh aus- 
gebuchtet werden kSnnen. Wenn eine Ruptur  nicht eintritt, so ist dies 
meist auf eine baldige Thrombosierung des Aneurysmas mit naehfolgen- 
der fester Verbindung mit der verdiinnten Gefggwand und somit auf 
eine Stgrkung dieser GefgBwand zurtickzufilhren. Nut ist dabei auch die 
MSglichkeit gegeben, dab der Thrombus so groft wird, dab er das ge- 
samte Gefgglumen verlegt. Dann kann es zur Erweiehung des Versor- 
gungsgebietes dieses thrombosierten Gefgges kommen (vgl. Fall 2F~ischer 
und Ge@el). Bei gr6Beren intracerebralen Aneurysmen besteht ferner 
die Gefahr, daft sie dureh ihre Lokalisation besondere klinisehe Ersehei- 
nungen (z. B. Epilepsie in Fall Hahn) hervorrufen kSnnen. DaB dann 
nach einem lgngeren Zeitraum die differentialdiagnostischen Sehwierig- 
keiten bedeutende sein kSnnen, ist verstgndlieh. In solchen und ghn- 
lichen Fallen kann nut  ein genauer pathologiseh-anatomiseher Befund 
mit eingehendster mikroskopischer Untersuchung des Aneurysmas und 
der gesamten inneren Organe die Zusammenhgnge klgren. Es ist nicht 
oft mSglich, nut  auf Grund  klinischer Erwggungen den etwaigen Zu- 
sammenhang zwisehen einem Aneurysma und dem Trauma zu bejahen. 

In allen Fallen lag ein schwereres Unfallereignis des Kopfes vor. Es 
ist dieses aueh unbedingt bei der Beurteilung des Zusammenhanges zu 
fordern. Denn es ist sonst kaum eine Erklgrung vorhanden, wie ein z. B. 
den Rumpf treffendes Trauma zu einem Aneurysma der I-Iirnarterien 
ffihren k6nnte, es sei denn, man nehme eine etwa erhShte Blutdruek- 
steigerung als Ursaehe an. Nur mug darm eine ,,primgre ~Vandschwgehe" 
in der betreffenden Arterie vorhanden gewesen sein. Wenn aufterdem 
noeh ein geringeres Xopftrauma gleiehzeitig stattgefunden hat, k6nnte 
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ein Unfallzusammenhang zum wenigsten nicht ausgeschlossen werden 
(vgl. Fall LSwenhardt). Wie in jedem einzelnen der bislang bekannten 
19 F/~lle die Richtung des Traumas gewesen ist, konnte nicht festgestellt 
werden. Es ware diese Feststellung wegen eines mOglichen Contre- 
coupe, der dann in Parallele zu unsere:m Falle h~itte gesetzt werden k5n- 
nen, yon Interesse gewesen. Der Entstehungsmechanismus der Aneurys- 
men an den Vertebrales (und auch an der Basilaris) ist hinreichend yon 
Hedinger und f~r Arterienrisse yon Saatho]] er6rtert worden. Die Ur- 
sache ffir die an diesen Arterien angetroffenen traumatischen Ver~nde- 
rungen wird bei forcierter Drehung der Halswirbe]s~ule in einer fiber- 
m~Bigen Dehnung und Zerrung mit gleichzeitiger Quetschung gegen den 
Clivus Blumenbachi oder andere Knochenteile bei der Gewalteinwirkung 
gesehen, wobei dann die inneren Arterienwandbestandteile einreif~en, 
u n d  es so zur Bildung eines Aneurysmas kommen kann. J~hnliche Me- 
mente spielen auch bei allen anderen Arterien eine Rolle, wie es ebenso 
Pette ffir die Art. com. ant. annimmt. Es ist ja doch offenbar so, daf3 die 
Hirnbasiegef/~$e bei jedem geeigneten Trauma starker in Mitleidensehaft 
gezogen werden ale die intracerebral gelegenen. Die ersteren sind an ihrer 
Durchtrittsstelle durch die Sch~delbasis fixiert und verlaufen auch an 
der Gehirnbasie an verh~ltnism~Big festen Haltepunkten (z. B. Chiasma 
opticum, Nn. optiei). Bei dem Trauma haben sic nun keine Gelegenheit 
auszuweichen, und der Druck und Zug des in toto erschiitterten Ge- 
hirnes pflanzt sich auf die Gef~13e fort, die nun aueh gerade an den racist 
beanspruchten Stellen, z. B. im vorliegenden Falle die vordere Ver- 
bindungsschlaguder, irgendwie nachgeben miissen. Dabei kann es dann 
zur Aneurysmabildung kommen. Anders ist es schon mit den intra- 
cerebral gelegenen Arterien. Bei der Gewalteinwirkung f~ngt das Gehirn 
mehr oder weniger den StoB auf, und auch der l~ngere geschl~ngelte 
Verlauf der Arterie bis zur Gehirnsubstanz verhindert eine st~rkere Be- 
anspruchung des Gef~13es in den meisten F~llen. Wenn es aber trotzdem 
gelegentlich zu intracerebralen Aneurysmen kommt, so muB entweder 
die Gewalteinwirkung eine beeonders echwere gewesen sein, oder es ist 
ein Entstehungsmechanismus des Aneurysmas nach der sehon vorher 
erw~hnten Schilderung yon Bruns anzunehmen. 

Die sich aue 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 au'f- 
fallend, dab sie kaum miteinander irgendwie verglichen werden kOnnten. 
Jedoch ist dazu zu bemerken, dab s~mtliche Patienten fast gleich oder 
zum wenigsten kurze Zeit n~ch dem Trauma klinische Ereeheinungen 
(BewuBtlosigkeit, Kopfsehmerzen, Schwindelanf~lle, L~hmungen irgend- 
welcher Art, epileptische Anf~lle usw.) darboten. Auf die Schwierig- 
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keit des exakten klinischen Nachweises ist schon vorher hingewiesen 
worden. Wenn sieh also trotzdem so groBe und so verschieden lunge 
Zwischenr/iume zwisehen der Gewalteinwirkung und dem exakten Nach- 
weis des Aneurysmas zeigen, so ist das auf unsere noch oft nicht aus- 
reiehende Diagnostik zuriickzufiihren. Allerdings wgchst aueh mit der 
Ls der Zeit, die zwisehen Trauma und Nachweis des Aneurysmas 
vergangen ist, die Unsicherheit in der Beurteilung eines Zusammen- 
hanges. Und nieht alle etwa an ein Kopftrauma sich ansehlieBenden Be- 
schwerden stellen Anzeichen ftir ein Aneurysma dar. Es mug jedesmal 
erneut gepr/ift und versucht werden, organische Schgdigungen yon nieht- 
organischen, rein nervOsen Besehwerden abzugrenzen. Und immer 
wieder ist bei Obduktionsbefunden die mikroskopische Untersuehung 
nieht nut  des Aneurysmas und der angrenzenden Arterienabsehnitte 
erforderlieh, sondern es mtissen mOglichst viele andere Arterien und das 
Herz eingehend untersueht werden. 

Nur in einzelnen F/illen haste eine Beteiligung des knSchernen 
Seh/idels (Fraktur,  Fissur) vorgelegen bzw. konnte sie bei dem Fehlen 
der Angaben dariiber aus dem gesehilderten Befund ,,mit Wahrsehein- 
liehkeit" entnommen werden. Auf diese Tatsache hinzuweisen, sehien 
yon Wichtigkeit, da noch mitunter  die Meinung vertreten wird, dab es 
bei fehlenden Knoehenverletzungen kaum zu sehwereren Verletzungen 
der Gef/il]e und des Gehirnes kommen kann. Aber wir kennen ja zur 
Gen/ige epidurale Blutungen aus zerrissenen Vasa meningea media und 
ihren Asten bei intaktem Sehgdeldaeh. Ebenso wie subdurale Blu- 
tungen aus Arterien, den groBen venSsen Sinus und aus dem pialen 
Gef/iBgeflecht bei v611ig unversehrtem Seh~deldaeh h/iufig vorkommen. 
Auch sind die Sps die Paehymeningitis haemorrhagiea in- 
terna und intraeerebrale Blutungen nach einem Trauma bei unver- 
sehrtem Seh/ideldaeh beobachtet worden. Es ist also gar nicht not- 
wendig, dab unbedingt ein schwerer Seh/idelbruch bei einem posttrau- 
matisehen Aneurysma einer Gehirnarterie gleiehzeitig vorhanden sein 
mul3. Eg kommt lediglich darauf an, dab das Trauma schwer genug und 
in seiner. Gesamtheit geeigneg war, ein Aneurysma herbeizuffihren. 

Es ist nun noch versueht worden, die Frage: warum es nut  so selten 
bei den unendlieh vielen Kopftraumen zur Bildung eines Aneurysmas 
an einer Gehirnarterie kommt, an Hand des vorliegenden Falles und der 
Literatur irgendwie einer auch nur teilweisen LSsung ngher zu bringen. 
Am ehesten scheint die in einem anderen Zusammenhange von Fried- 
mann, zitiert bei 2Yeubiirger, Langerhans, zitiert bei Hahn, u. a. aufge- 
stellte Annahme zuzutreffen, dal~ bei vielen Prozessen (z. B. bei der 
zentralen traumatisehen Hirnerweichung u. /i.) an den Arterien des 
Gehirnes und an peripheren Arterien Momente und Einfliisse spastischer 
Art mit An/imie und Ern/ihrungsst6rungen eine Nolle spielen, die wit 
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zwar nur vermuten, nicht aber auf dem Obduktionstiseh mehr beweisen 
kSnnen. Diese spastischen Einwirkungen setzen aus bislang noch nicht 
n~her bekannten Ursachen an den Arterien ein, an denen selbst bzw. in 
deren Versorgungsgebieten wir dann spgter irgendwelche krankhaften 
Vergnderungen nachweisen k6nnen. Diese Annahme reieht abet nieht 
vSllig aus, um auch alle Bedenken restlos aus dem Wege zu rgumen und 
vSllige Klarheit in die Pathogenese der traumatischen Aneurysmen der 
.Gehirnarterien zu bringen. 

Die Gesichtspunkte nun, die sich aus den gesamten vorstehenden 
Er6rterungen unter Berficksichtigung der in der Literatur dargelegten 
Ansichten fiir die Annahme eines Zusammenhanges zwisehen einem 
Trauma und einem Aneurysma einer Gehirnarterie ergeben, sind fol- 
gende: 

1. Das Trauma mug yon einer gewissen Schwere gewesen sein und 
den Kopf getroffen haben. Eine Beteiligung des knSchernen Schgdel- 
daches (Fraktur, Fissur) ist nicht notwendig. 

2. Der Gewalteinwirkung miissen Commotionserscheinungen (Be- 
wuBtlosigkeit, Benommenheit, Sehwindelgefiih], Erbreehen, Ubelkeit 
u. g.) folgen. 

3. Zwisehen der Gewalteinwirkung und dem Nachweis des Aneurys- 
mas miissen Brfickensymptome (Kopfschmerzen, Sehwindelan*~lle, all- 
gemeine Mattigkeit, Schlappheit, epileptisehe Anfglle, Lghmungen oder 
andere organisehe Hirnvergnderungsfolgen u. g.) vorhanden sein. Dabei 
verleiht ein kiirzerer zeitlicher Nachweis (Tage, Woehen) zwischen 
Trauma und Aneurysm~ der Beurteilung vermehrte Sicherheit. 

4. Der vonder Gewalteinwirkung Betroffene mug vor dem Trauma 
insbesondere bezfiglieh seines Herz-Gefggsystems gesund gewesen sein. 
Bestehen beim Eintritt der Gewalteinwirkung irgendwelche krankhaften 
Ver~nderungen, z. B. Arteriosklerose, Infektionskrankheiten, Endo- 
karditis, Lues, Bleivergiftung usw., so ist bei der Beurteilung eines 
etwaigen Zusammenhanges zwischen Aneurysmaentstehung undoTrauma 
ein besonders strenger Mal~stab anzulegen. 

5. Mehrere, insbesondere miliare Aneurysmen oder Aneurysmata 
racemosa spreehen gegen eine traumatisehe Entstehung. 

Zusammen/assung. 

Es wird ein Fall yon rupturiertem Aneurysma der Arteria communi- 
cans anterior nach Trauma beschrieben. 

Auf Grund der Vorgeschichte, des makroskopisehen und mikro- 
skopischen Befundes und bei ~Vfirdigung der gesamten vorliegenden, 
bis zur Mitre des vorigen Jahrhunderts verfolgten Literatur wird der 
urs~ehliche Zusammenhang zwischen Aneurysmu und Trauma bejaht. 
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Die  B e u r t e i l u n g  eines  e t w a i g e n  Z u s a m m e n h a n g e s  zwischen  T r a u m a  

u n d  A n e u r y s m a  e ine r  G e h i r n a r t e r i e  i s t  n u r  u n t e r  b e s t i m m t e n  Voraus -  

s e t z u n g e n  mSgl ich ,  d ie  u n t e r  5 P u n k t e  zu sammenge fa l~ t  werden .  
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