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Zusammenfassung

Die Beobachtung eines falschen traumatischen Aneurysmas der Arteria
gyri angularis an der Stelle einer Geféf3verletzung durch die Cushingnadel
bei der Ventrikelpunktion zeigt klar Ursache und Entwicklung des falschen
Aneurysmas und seine Ausheilung durch Thrombose. Der Entwicklungs-
gang ist durch angiographische und histologische Bilder dokumentiert.

Summary
Lalse Aneurysm of the Artery of the Angular Gyrus Caused by Injury During
Ventricular Puncture

This description of a false aneurysm of the artery of the angular gyrus
resulting from damage by a Cushing needle demonstrates the origin and
the development of the lesion, and also its healing following thrombosis.
The pathogenesis of the aneurysm is shown by illustrations of the angio-
graphie findings and the histology.

Ein falsches Aneurysma, Aneurysma spurium oder Pgeudoaneurysma
ist ein abgekapselter, periarterieller Blutsack, dessen zentrale Hohle
durch ein Loch in der Gefifwand mit der Arterienlichtung in Verbin-
dung steht. Der formalgenetische Entwicklungsgang beginnt mit
diesem (durch Trauma oder Arrosion entstandenen) Loch in der Ge-
faBwand und dem Blutaustritt in die Umgebung. Bindegewebe und
gerinnende Blutmassen bilden dabei ein mechanisches Widerlager,
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verhindern die weitere Hamatomausbreitung und kapseln dadurch
einen blutdurchstromten Hohlraum (Nebenbucht der Gefafilichtung)
ab. Dieser thrombosiert oder wird durch Endothel von der Gefif-
lichtung her ausgekleidet. Voraussetzung fir die Diagnose ist somit
die radiologisch oder morphologisch nachgewiesene Wandliicke mit
Blutzirkulation in eine, meistens sackformige Nebenbucht. Ist dieser
Nachweis (etwa durch rasche Thrombosierung der Aneurysmalichtung)
nicht zu erbringen, so ist vor allem nach dem Einsetzen von Organisa-
tionsbefunden die Differentialdiagnose zwischen Aneurysma spurium
und periarteriellem Hamatom schwierig.

Fallbericht

Wir berichten iiber ein angiographisch und histologisch verifiziertes
Pseudoaneurysma der Arteria gyri angularis bei einem 234 Jahre
alten Knaben. Es entstand bei der Punktion der rechten GroBhirn-
seitenkammer zur Anlegung einer Spitz-Holter-Drainage.

5 Monate nach der Geburt wurde wegen eines kongenitalen Hydro-
zephalus internus communicans rechts parietal ein Spitz-Holter-Ventil
angelegt. Es mufite wegen Verstopfung des Hirnventrikelkatheters jeweils
15, 20 und 27 Monate spéter revidiert werden. Beim dritten Mal (16. 10.
1973) wurde ein neues Bohrloch 4 cm tuber dem alten angelegt und der
rechte Ventrikel mit einer Cushingnadel punktiert. Beim Einfihren des
Ventrikelkatheters an Stelle der Cushingnadel blutete es plétzlich sehr
heftig aus dem Stichkanal. Die Blutung stand nach wenigen Minuten von
selbst, ohne dal man ihren Ausgangspunkt feststellen konnte. Der aus dem
Katheter nachflieBende Liquor war klar.

Zum Nachweis der Blutungsquelle wurde am 31. 10. 1973 die rechte
Arteria carotis angiographiert. Dabei zeigte sich ein erbsengroBes Aneurysma
der Arteria gyri angularis in unmittelbarer Nachbarschaft des Spitz-Holter-
Katheters (Abb. 1): Die Aussackung am Gefdff war oval und stiellos. Die
Arterie schien mitten durch das Aneurysma hindurchzuziehen.

Am 12. 11. 1973 wurde von einer kleinen rechtsseitigen parietalen
Kraniotomie aus das Aneurysma freigelegt. Es lag zwel cm unter der Ge-
hirnoberflache, war doppelt so grof als es im Angiogramm erschien und
zur Génze thrombosiert, so daBl es zur Zeit der Operation angiographisch
nicht mehr darstellbar gewesen wére. Es lag rund um die etwa 0,8 mum
starke Arterie. Dieso teilte sich unmittelbar dahinter in drei diinnere Aste.
Nach der tbersichtlichen Darstellung dieser Verhéltnisse war es sicher,
daB das Aneurysma nicht anders als durch eine definitive Klipsung der
Artera gyri angularis verschlossen und entfernt werden konnte. Medial
und unterhalb davon lag ein kleines, teilweise organisiertes Hématom,
das abgesaugt werden konnte. Unmittelbar darunter wurde punktférmig
die rechte Seitenkammer im Bereich des Trigonum erdffnet.

Nach der Abtragung des Aneurysmas und der Entleerung des Hamatoms
wurde hochparietal der Ventrikelkatheter fir die Spitz-Holter-Drainage
neu eingefithrt und mit Hilfe eines Zwischenstiickes mit dem distalen Teil
des Systems verbunden.
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Das Kind iiberstand den Hingriff gut und erholte sich rasch. Neuro-
logische Storungen als Folge der Gefafunterbindung stellten sich nicht
ein.

Die histologische Untersuchung des Operationspriaparates (E 25053/73)
ergab folgende Strukturverhaltnisse: der etwa erbsengroBe Knoten be-
stand aus einer randsténdigen sackférmigen bindegewebigen Kapsel und
einem zentralen Abscheidungsthrombus (Abb. 2 und 3). Die Kapsel setzte

Abb.2. Aneurysma spurium der Arteria gyri angularis (histologische

Ubersichtsbilder aus verschiedenen Ebenen): Lumen durch einen korallen-

stockartig gebauten (a), 6rtlich bereits in Organisation befindlichen (b) Ab-
scheldungsthrombus ausgefillt (Haem. Eosin-Fbg.)

sich aus zarten Kollagenfasern (Abb. 5), wesentlich haufiger aber aus jun-
gem gefiBreichem Granulationsgewebe zusarmen, das sich zum Thrombus
hin entwickelte und in diesen einsprofte (Abb. 6). Muskuldre und elastische
Faserelemente oder eine eigentliche Geféfintima waren nicht nachzu-
weisen. Im Bereich der Abtragungsstelle fand sich ein echtes GefaBwand-
fragment (Teil der Arteria gyri angularis) mit dem fiblichen Aufbau aus
Elastica interna, muskuldrer Media und bindegewebiger Adventitia (Abb. 4).
Histologische Abschlufldiagnose: Falsches (vollstédndig thrombosiertes)
Aneurysma der Arteria gyri angularis (mit Organisationsbefunden).

Diskussion

Grundsétzlich vermégen verschiedenste Traumen unmittelbar oder
mittelbar mannigfaltige Schiden an den intra- und extrakraniellen
Gefallen nach sich zu ziehen. Abhéngig von mechanisch-traumati-
schen und topographischen Bedingungen sind neben nur histologisch
feststellbaren Mikrolisionen auch Fissuren, Wandliicken. und Abrisse
zu beobachten (Fédisch und Kloss 1966). Die Gefalverletzung kann
unmittelbar lebensgefihrdend oder tddlich sein, folgenlos ausheilen
oder Zweitfolgen nach sich ziehen. Dazu gehért der thrombotische
Lumenverschlul und die Aneurysmaentwicklung. Uber jenen liegen
umfangreiche Untersuchungen vor (Fédisch und Kloss 1966, Fédisch
1970). Aneurysmen als Traumafolge kommen vor als traumatische
echte Aneurysmen und traumatische falsche Aneurysmen. (Echte



Abb. 3. Aneurysma spurium der Arteria gyri angularis: ¢ Bindegewebige
Kapsel; b Thrombus im Zustand der Organisation; ¢ nicht organisierter
Thrombusteil (Haem. Eosin-Fbg.)

Abb. 4. Stiel des falschen Aneurysmas: @ Teil der Gefillwand der Arteria
gyri angularis; b Perforationsstelle; ¢ thrombosierter Teil des Pseudo-
aneurysmas (Elastica-Fbg.)
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traumatische Aneurysmen kénnen auch experimentell erzeugt werden:
White und Mitarb. 1961, McCune und Mitarb. 1953.)

An den extrakraniellen Hirngefallen beschrieb Lunn (1947) ein
falsches Aneurysma der Arteria vertebralis, das durch eine GeschoS-
verletzung entstand. Linder (1965) und Crawford (1965) stellten ein
Aneurysma spurium an der Punktionsstelle der Halskarotis dar. Uber-
haupt spielt in der Traumatologie der BlutgefiBe der iatrogene Schaden
durch Gefifipunktion eine besondere Rolle. Dies beweisen die immer
wieder zu beobachtenden thrombotischen Verschliisse der Arteria
carotis cervicalis nach Enzephal-Arteriographie (Diethelm und Donten-
will 1953).

Nicht so selten sind traumatisch entstandene echte und falsche
Aneurysmen der Arteria meningica media beobachtet worden. Sie
sind gewohnlich mit einem epiduralen Hématom verbunden (Cron-
quist und Kohler 1963, Huber 1962 und 1964, Krayenbiihl und Yasargil
1965, Kuhn und Kugler 1964, Kia-Noury 1961, Krauland 1949, Mark-
walder und Huber 1961, Pool und Pott 1965, Raimondi und Mitarb.
1968). Vereinzelt liegen auch Berichte von falschen Aneurysmen als
Komplikationen hirnchirurgischer Eingriffe vor, doch 148t sich nicht
jedes Mal aus den wiedergegebenen Befunden mit Sicherheit schlieflen,
ob es echte oder falsche traumatische Aneurysmen waren (Overton
und Calvin 1966: Aneurysma an der Oberfliche des Schlifenhirns an
der Stelle, wo wiederholt ein subdurales Hématom durch Punktion
entleert worden war, Finkemeyer 1955: Aneurysma der Arteria cerebri
media, das sich vermutlich an der Stelle einer mit Surgicel versorgten
GefiBwandverletzung gebildet hatte, Raskind 1965: Aneurysma nach
Entfernung eines frontalen Tumors).

Manchmal entwickelt sich ein falsches Aneurysma durch Ruptur
eines echten Aneurysmas: Pool (1965) zeigt das Angiogramm eines
falschen Aneurysmas, das sich neben einem echten groflen Aneurysma
der Arteria communicans anterior gebildet hatte. Dieses hatte bei
der Operation nur mit Muskulatur umhiillt, nicht an seiner Basis ver-
schlossen werden konnen. Sugar (1951) beschreibt ein falsches
Aneurysma, das aus dem Blutergufl eines arteriovendsen Angioins
entstanden war. Wir selbst haben ein falsches Aneurysma an der Stelle
eines nur durch Koagulation verschlossenen Aneurysmas der Arterla
carotis interna-Teilungsstelle gesehen.

Epikrise

Selten ist in einem Fall von Aneurysma spurium so klar Ursache,
Entwicklung und Ausheilung durch Thrombose wie in unserer Be-
obachtung zu verfolgen. Die Art des auslésenden Traumas, die Lokali-
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Wandausschnitt des Aneurysma spurium.
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Abb. 6. Organisationsvorgdnge am Aneurysma spurium: dJunges,
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sation des Aneurysmas und das Alter des Patienten sind zudem be-
merkenswert.

Der Hauptstamm des Gefales liegt normalerweise in der Tiefe
der Sylvischen Fissur, nihert sich im temporo-okzipitalen Ubergangs-
gebiet entsprechend deren Verlauf der GroBhirnoberfliche, um seine
Aste im Bereich des Scheitellappens zwischen den Hirnwindungen zu
verteilen. Durch die hydrozephale Ausweitung der Seitenkammern
werden die in den Hirnfurchen liegenden Gefifle mehr an die Ober-
fliche gedrangt. In unserem Fall ist der Hauptstamm des GefidSes
in der temporo-okzipitalen Ubergangsregion in 2 cm Tiefe durch die
stumpfe Cushingnadel verletzt worden. Die Blutung war viel heftiger
als die gar nicht ganz seltenen geringen Blutungen bei Hirnpunktionen.
Trotzdem ist sie nach wenigen Minuten spontan zum Stillstand gekom-
men: durch GefaBkontraktion, Tamponade durch das Hamatom und
voriibergehende Abdichtung der Verletzungsstelle durch einen Fibrin-
pfropf. 14 Tage nach der GefaBverletzung war im Angiogramm die
Fiillung des Blutsackes vom verletzten Gefali aus nachweisbar, 11 Tage
spater wurde bei der Operation das Aneurysmalumen bereits thrombo-
tisch verschlossen gefunden. Das zeigt die spontane Heilung an.

Fir die klinische Diagnostik ist die Angiographie entscheidend.
Die wahrend aller Phasen der Seriendarstellung gleichbleibende Form
und GroBe des Kontrastmittelfleckes erlauben die Unterscheidung
vom frischen periarteriellen Hamatom, das wihrend der arteriellen
Phase als scharf begrenztes Extravasat sichtbar wird, sich vergréBert,
verformt und in der vendsen Phase verflieBend unscharf wird (Huber
1962, 1964, Raimondi und Mitarb. 1968, Scharfetter und Twerdy 1973).

Die sichere Bezeichnung als falsches Aneurysma und die Abgrenzung
von anderen Aneurysmen ist nur aut Grund des histologischen Bildes
méglich, das den besonderen Wandaufbau zeigt: hier eine rein binde-
gewebige Kapsel, beim echten Aneurysma eine deutliche Dreischich-
tung entsprechend der normalen GefaBwandstruktur.
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