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1 Einleitung/ Ziel der Dissertation 
 

Zerebrale Aneurysmen bergen die Gefahr einer Ruptur mit anschließender Subara-

chnoidalblutung (SAB). Dies ist ein ernst zu nehmendes Krankheitsbild, welches eine 

sehr schlechter Prognose aufweist(Sarti et al., 1991, Hop et al., 1997). Daher muss 

entschieden werden, welche inzidentellen Aneurysmen behandelt werden müssen 

und welche Therapie am besten geeignet ist(1998, Vindlacheruvu et al., 2005, 

Wiebers et al., 1987). Als Einflussfaktoren für diese Entscheidung gelten Lokalisati-

on, Größe und Konfiguration des Aneurysmas(Wermer et al., 2007, Ferguson, 1972), 

ebenso wie der Allgemeinzustand des Patienten. Es existieren zahlreiche Studien, 

die sich mit dem Outcome nach den unterschiedlichen Behandlungsmodalitäten und 

dem Ruptur-Risiko unbehandelter Aneurysmen beschäftigen(Ferguson, 1972, 1998, 

Wermer et al., 2007). Ein weiterer Gegenstand vorliegender Studien ist die Ver-

schlussrate der behandelten Aneurysmen, besonders nach endovasculärer Behand-

lung(van Rooij and Sluzewski, 2006, Thornton et al., 2000). Dennoch bleiben Fragen 

zur Entscheidung der Behandlungsmethode offen.   

Diese retrospektive Studie dient in diesem Rahmen der Erfassung von Daten zur 

Behandlung und dem Outcome inzidenteller Aneurysmen des Patientenkollektives 

der Universitätsmedizin Mainz.  

Die retrospektive Datenanalyse soll folgende Aspekte unter Berücksichtigung von 

Einflussvariablen offenlegen 

- Die Verschlussrate, Wiedereröffnungswahrscheinlichkeit und Rezidivgefahr 

von zerebralen Aneurysmen nach chirurgischer und endovasculärer Behand-

lung 

- Das Outcome betrachtet nach Morbidität und Mortalität unter Berücksichtigung 

aller auftretenden Komplikationen 

Die erhobenen Daten werden mit der vorhanden Literatur verglichen und kritisch hin-

terfragt. Es sollen weitere Ergebnisse dargelegt werden, die bei der Entscheidung 

des Behandlungskonzepts von inzidentellen zerebralen Aneurysmen helfen können. 
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2 Literaturdiskussion 

2.1 Allgemein 

Die Inzidenz von nicht rupturierten intrakraniellen Aneurysmen beträgt ca. 2% in der 

allgemeinen Bevölkerung(Rinkel et al., 1998). Bei 15% der Patienten kommen mul-

tiple Aneurysmen vor. Dies muss zum einen bei der Diagnostik als auch bei der Be-

handlung berücksichtigt werden(Rengachary and Ellenbogen, 2005). Für Patienten 

mit autosomal dominanter polyzistischer Nierenerkrankung, Marfan- oder Ehlers-

Danlos-Syndrom und fibromuskulärer Dysplasie lässt sich, ebenso wie für Patienten 

mit familiärer Häufung für aneurysmabedingte SAB eine erhöhte Inzidenz nachwei-

sen. Geographisch zeigt sich ein erhöhtes Risiko für eine Aneurysmaruptur in Finn-

land und Japan, es lässt sich jedoch keine erhöhte Prävalenz für nichtrupturierte 

Aneurysmen in dieser Bevölkerungsgruppe eruieren(Vlak et al., 2011). Das Rupturri-

siko eines Aneurysmas beträgt nach Wermer et al bei einer Beobachtungszeit von 5 

Jahren 1,2%, zwischen 5 und 10 Jahren 0,6% und bei über 10 Jahren 1,3%. Daraus 

ergibt sich ein Blutungsrisiko von ca. 1% jährlich. Wiebers et al. hingegen gibt ein 

Ruptur-Risiko bei Aneurysmen unter 7mm von 2,5% und bei Aneurysmen >25mm 

von 50% innerhalb von 5 Jahren an(Wiebers et al., 2003). Als Einflussfaktoren für ein 

erhöhtes  Ruptur-Risiko werden ein höheres Lebensalter (ab 60 Jahre), das weibli-

che Geschlecht, die Größe und Lokalisation des Aneurysmas, eine vorangegangene 

SAB aus einem anderen Aneurysma oder durch das Aneurysma hervorgerufene 

Symptome angenommen(Wermer et al., 2007). Es zeigte sich eine Rupturhäufung 

bei Aneurysmen in der hinteren Zirkulation(Wermer et al., 2007). Die International 

Study of Unruptured Intracranial Aneurysms Investigators (ISUIA) ist die bisher größ-

te, 1998 veröffentlichte Studie, die sich mit nicht rupturierten Aneurysmen und deren 

natürlichem Krankheitsverlauf beschäftigte. Sie hat das Ruptur-Risiko eines zuvor 

nicht rupturierten Aneurysmas im Verhältnis zur Größe, Lokalisation und vorheriger 

SAB untersucht(Tummala et al., 2005). 
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Tabelle 1 Rupturrisiko über 5 Jahre nach Größe, Lokalisation und vorheriger SAB nach ISUIA Lancet 
2003; Gruppe 1: ohne SAB, Gruppe 2: vorherige SAB  

Weitere Risikofaktoren sind ein erhöhter Blutdruck, welcher einen erhöhten intra-

aneurysmatischen Druck mit sich bringen kann. Ebenso können strukturelle Verän-

derungen der Aneurysmawand zu einer Ruptur führen. Des Weiteren sind Rauchen 

und übermäßiger Alkoholkonsum wichtige Risikofaktoren. Ein Einfluss von oralen 

Kontrazeptiva auf das Ruptur-Risiko konnte nicht nachgewiesen werden(Feigin et al., 

2005, Ferguson, 1972).  

Zu den echten inzidentellen Aneurysmen zählen diese, die keine Symptome hervor-

rufen und zufällig entdeckt werden. Additionelle Aneurysmen fallen durch eine SAB 

aus einem anderen Aneurysma auf. Symptomatische Aneurysmen rufen eigene 

Symptome hervor und werden in diesem Rahmen diagnostiziert(Diener and Weimar, 

2012). 

2.2 Symptome 

Nicht rupturierte Aneurysmen können zum einen als Zufallsbefund entdeckt werden. 

Dabei haben Patienten neurologische oder anderweitige Symptome, die nicht durch 

das Aneurysma hervorgerufen werden und für die es einer weiteren Diagnostik be-

darf. Dazu zählen unter anderem Migräne, arterielle Stenosen, Schwindel, Hirnner-

venausfälle und die arterielle Hypertonie. Auf Grund einer dieser Symptome wird 

häufig eine Bildgebung des Schädels, eine Computertomographie (CT) oder eine 

Magnetresonanztomographie (MRT), durchgeführt und dabei als Zufallsbefund ein 

zerebrales Aneurysma diagnostiziert. Eine weitere Möglichkeit besteht darin, dass 

ein Aneurysma rupturiert, symptomatisch wird und im Rahmen der Diagnostik und 

Behandlung dieses Aneurysmas weitere nicht rupturierte Aneurysmen entdeckt wer-

den. Bei der dritten Variante werden durch das Aneurysma direkt Symptome hervor-

gerufen. Zum einen kann es durch das Aneurysma, abhängig von seiner Größe und 

Konfiguration zur Kompression von Hirngewebe bzw. Hirnnerven kommen und so 

neurologische oder allgemeine Symptome wie Sehstörungen, Kopfschmerzen, 
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Schwindel, Hirnnervenausfälle und motorische Störungen hervorrufen(Raps et al., 

1993), die dann letztendlich zur Diagnose führen(van Rooij and Sluzewski, 2006). 

2.3 Komplikationen 

Kommt es zu einer spontanen Ruptur eines Aneurysmas und als Folge somit zu ei-

ner SAB, lässt sich folgender Verlauf beschreiben: Initial kann es zu einem Vernich-

tungskopfschmerz mit gelegentlicher Bewusstseinsstörung, Übelkeit und Erbrechen 

kommen(Linn et al., 1998). Es können fokal neurologische Symptome und Hirnner-

venausfälle auftreten. Je nach Schwere und Ausbreitung der Blutung können die Pa-

tienten ins Koma fallen. Es besteht die Möglichkeit der Hirnstammkompression. 

Zu den Folgekomplikationen zählen zum einen der Hydrozephalus malresorptivus, 

bedingt durch eine Liquorresorptionsstörung und zum anderen der Hydrozephalus 

occlusus, hervorgerufen durch eine Einblutung in das Ventrikelsystem(Graff-Radford 

et al., 1989). Eine weitere schwerwiegende Komplikation ist der Vasospasmus der 

hirnversorgenden Arterien(Wagner et al., 2013). Er entsteht durch das im Subarach-

noidalraum befindliche Blut und dessen Abbauprodukte welche mit den Arterien in 

Kontakt treten. Es kommt zu einer Minderperfusion der angrenzenden Hirnregionen, 

wodurch ein ischämischer Infarkt auftreten kann. Der Vasospasmus setzt in der Re-

gel ab dem 3. Tag nach der Aneurysmaruptur ein und geht mit einer hohen Mortalität 

einher. Die Mortalität nach einer SAB liegt bei nicht behandelten Patienten in den 

ersten 24 Stunden bei 25% und nach 30 Tagen bei 45%. Das Nachblutungsrisiko 

während der ersten Tage (20-30%) spielt eine entscheidende Rolle bei hospitalisier-

ten Patienten in Bezug auf die Sterberate(Broderick et al., 1994). Weitere Komplika-

tionen, die nach der Behandlung einer akuten SAB auftreten können, sind die Aspira-

tionspneumonie, kardiologische Probleme, venöse Embolien mit der Folge einer 

Lungenembolie und Elektrolytentgleisungen, insbesondere eine Hyponatriämie. Es 

kann in der postoperativen Phase zu Infektionen, begünstigt durch liegende Katheter 

und die invasive Beatmung kommen. Ein Diabetes insipidus tritt vornehmlich bei Stö-

rungen im Hypothalamus auf, die entweder durch eine Blutung, eine direkte Kom-

pression oder ein Ödem hervorgerufen werden können(Rengachary and Ellenbogen, 

2005, Mattle and Mumenthaler, 2013, Bücheler, 2006).  

Komplikationen, die durch die jeweilige Behandlungsart auftreten können werden in 

Kapitel 2.8 erläutert. 
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2.4 Lokalisation 

Zerebrale Aneurysmen befinden sich in der Regel an Bifurkationen des Circulus arte-

riosus Willisi, von dem die hirnversorgenden Gefäße abgehen. Dies hängt mit der 

Morphologie der Arterien zusammen. Zu den häufigsten Lokalisationen der vorderen 

Zirkulation zählen die A. communcicans anterior, die A. carotis interna, die A. cerebri 

media, die A. cerebri anterior, und die A. communicans posterior. Die Häufigkeitsver-

teilung ist der Abbildung 1 zu entnehmen. Der vordere Bereich des Circulus arterio-

sus  Willisi ist prozentual häufiger betroffen. Zur hinteren Zirkulation zählen die A. 

basilaris, A. cerebri posterior und die A. vertebralis(Wermer et al., 2007, Bücheler, 

2006). 

 

Abbildung 1 Circulus arteriosus Willisi, Seite 683 (Bücheler, 2006) 

2.5 Pathogenese 

Für die Pathogenese von zerebralen Aneurysmen stehen mehrere Theorien zur Dis-

kussion.  Zum einen die Theorie des hämodynamischen Einflusses. Hierbei spielt der 

hämodynamische Stress, der besonders an den Bifurkationen der großen Gefäße 

wirkt eine entscheidende Rolle. Dies erklärt die Aneurysmahäufung an diesen Stel-

len(Kondo et al., 1997).   

Es zeigte sich, dass bei hypoplastischen unilateralen Gefäßen Aneurysmen überpro-

portionalhäufig auftreten. Außerdem konnte gezeigt werden, dass nach therapeuti-

scher Carotisocclussion das Risiko für die Entstehung von neuen Aneurysmen signi-
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fikant steigt(Arambepola et al., 2010). Des Weiteren wird eine Häufung von arterio-

venösen Malformationen beobachtet. Diese Fakten stärken die hämodynamische 

Theorie. 

Ein weiterer Ansatz ist die kongenitale Theorie. Dafür verantwortlich wird die Histolo-

gie der zerebralen Aneurysmen gemacht. Bei Aneurysmen der intrakraniellen Arte-

rien sind die Tunica media, die Elastica externa und Elastica interna wesentlich 

schwächer ausgebildet, beziehungsweise fehlend(Rinkel et al., 1998). Gegen diese 

Theorie spricht jedoch die geringe Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen(Rinkel et 

al., 1998).  

Es wird ebenso angenommen, dass Faktoren, die im Laufe des Lebens einen Ein-

fluss auf die Gefäße haben eine Rolle spielen. Dazu zählen die arterielle Hypertonie, 

die Arteriosklerose, Entzündungen und andere degenerative Veränderungen. 

Es ist anzunehmen, dass ein Zusammenspiel aus der Veranlagung eines Individu-

ums und äußerliche Faktoren, die Einfluss auf die Gefäßwand und den Druck im ar-

teriellen Gefäß haben, für die Entstehung von zerebralen Aneurysmen eine ent-

scheidende Rolle spielen(Wanke et al., 2003, Rengachary and Ellenbogen, 2005).  

Eine Ausnahme stellen traumatisch bedingte Aneurysmen dar. Diese entstehen 

meistens durch Krafteinwirkung oft in Verbindung mit einer Schädelfraktur(Purgina 

and Milroy, 2015). 

2.6 Konfiguration 

Die zerebralen Aneurysmen lassen sich zum einen nach ihrer Größe einteilen. In der 

ISUIA erwies sich eine Größeneinteilung <7mm, 7–12mm, 13-24mm und >24mm in 

Bezug auf das Ruptur-Risiko als sinnvoll(1998). Des Weiteren lassen sich Aneurys-

men nach ihrer Halsbreite unterteilen. Es wird zwischen einem engen und einem 

breiten (etwa ab >4mm, wobei dies in Relation zur Gesamtgröße des Aneurysmas 

gesehen werden muss) Hals unterschieden, der die Verbindung zwischen dem Trä-

gergefäß und dem Aneurysmafundus darstellt. Dies ist für die Wahl der weiteren Be-

handlung entscheidend(Günther and Thelen, 1996). Als extremformen lassen sich 

beerenförmige Aneurysmen mit klassischem Hals und fusiforme Aneurysmen unter-

scheiden. Bei letzterem handelt es sich um eine zirkuläre Erweiterung eines definier-

ten Abschnittes einer Arterie. Hierbei lässt sich überhaupt kein klassischer Hals defi-

nieren.   

Für das Ruptur-Risiko und die Wahl der Behandlungsmethode ist die Konfiguration 



 

15 

des Aneurysmas entscheidend. Es kann Verkalkungen oder Thromben aufweisen, 

beerenförmige Aneurysmen können sogenannte Babyaneurysmen hervorbringen 

oder der Fundus mehrfach gelappt sein(Pierot et al., 2008) 

 

 

Abbildung 2 Komplexes Aneurysma; Quelle Klinik Neurochirurgie Universitätsmedizin Mainz 

 

2.7 Diagnostik, Nachsorge und Screening 

2.7.1 Diagnostik 

Treten durch das Aneurysma hervorgerufene Symptome auf oder wurde dies zufällig 

entdeckt, wird eine genaue Diagnostik in die Wege geleitet. Diese Diagnostik wird in 

der Universitätsmedizin Mainz durch die Abteilung für Neuroradiologie durchgeführt. 

Eine alleinige CT oder MRT schafft es nicht zuverlässig, alle zerebralen Aneurysmen 

darzustellen. Die zuverlässigste, auch als „Goldstandart“ bezeichnete Methode stellt 

die Katheter-Angiographie dar. 

2.7.1.1 Katheterangiographie 

Mit Hilfe dieses Verfahrens besteht die Möglichkeit, Auffälligkeiten am Gefäßsystem 

festzustellen und zu lokalisieren. Hierfür wird unter Lokalanästhesie die Arteria (A.) 

femoralis, alternativ die A. brachialis oder die A. axillaris mit Hilfe einer speziellen 

Nadel punktiert. Daraufhin wird der Katheter über eine Schleuse in das Gefäßsystem 

eingebracht und unter Durchleuchtung an die benötigte Position vorgeschoben. Un-
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ter der Gabe von jodhaltigem Kontrastmittel können mit Hilfe der Digitalen Subtrakti-

onsangiographie (DSA) Veränderungen am arteriellen Gefäßsystem aufgezeigt wer-

den. Der Vorteil dieser Methode besteht darin, dass unnötige Bestandteile der Auf-

nahmen subtrahiert werden können. Das Gefäßsystem kann somit sehr gut beurteilt 

werden. Da die Möglichkeit multipler Aneurysmen besteht, ist es notwendig sich die 

kompletten hirnversorgenden Gefäße zu betrachten. Mit Hilfe dieser Technik kann 

die Größe, Halsbreite und Konfiguration eines Aneurysmas festgestellt werden. Dies 

ist für die Therapieentscheidung von großer Bedeutung.   

Diese Untersuchungsmethode birgt aber auch einige Risiken. Durch den Gebrauch 

von jodhaltigem Kontrastmittel kann es zu allergischen Reaktionen, einer Hyperthy-

reose oder Niereninsuffizienz kommen. Außerdem können im ZNS-Bereich zytotoxi-

sche Effekte auftreten. Im Weiteren können durch die Angiographie Embolien, Ge-

fäßwandperforationen, Thrombosen und Gefäßwanddissektionen auftreten. Außer-

dem kann es durch die Punktion der Arterie zu Infektionen, Fisteln und Nervenverlet-

zungen kommen. Bei der Entfernung der Gefäßschleuse kann es auch lokal zu 

Nachblutungen und zur Entstehung eines Aneurysma Spurium kommen(Bücheler, 

2006). 

2.7.1.2 Magnetresonanztomographie und Magnetresonanzangiographie  

Die MRT ist eine nicht invasive Methode, die in der Aneurysmadiagnostik ergänzend 

eingesetzt wird. Der Vorteil dieser Methode ist die fehlende Strahlenbelastung für 

den Patienten. Es  lassen sich jedoch nicht alle Aneurysmen zuverlässig darstellen.  

Durch die Magnetresonanzangiographie (MRA) können die Gefäße mit ihren Aneu-

rysmen erheblich besser dargestellt werden. Diese Methode ist zur Verlaufskontrolle 

nach einem Aneurysma-Coiling besonders geeignet. Sie kann in dieser Funktion die 

DSA teilweise ersetzen(Boulin and Pierot, 2001, Bücheler, 2006). Ein Nachteil bei 

der Verwendung von magnetischen Feldern zur Diagnostik oder Verlaufskontrolle bei 

einliegenden Coilspiarelen bzw. Clips ist das Auftreten von Bildartefakten. Dadurch 

kann die Beurteilbarkeit der Untersuchung deutlich eingeschränkt sein(Krupa and 

Bekiesinska-Figatowska, 2015).  

2.7.1.3 Computertomographie 

Die CT ist federführend in der Diagnostik der SAB. Eine frische Blutung kann im nati-

ven CT in 95% der Fälle dargestellt werden. Die Lokalisation der Blutung lässt auf 

den Ort der Entstehung schließen. In der computertomographischen Angiographie 
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(CTA) können thrombosierte oder verkalkte Anteile eines Aneurysmas besser darge-

stellt werden, als dies selbst zum Teil in der Angiographie der Fall ist(Hope et al., 

1996).  

Zur Ursachenforschung muss nach der Diagnose einer SAB eine Katheterangiogra-

phie durchgeführt werden(Bücheler, 2006). 

2.7.2 Nachsorge 

Nach einer endovasculären Behandlung erfolgt die Nachsorge in der Universitäts-

medizin Mainz mittels Angiographie nach 1-6 Monaten, dann ein Jahr und drei Jahre 

nach der ersten Kontrolle. Sind bei der Angiographie Auffälligkeiten entdeckt worden, 

die keiner sofortigen Intervention bedürfen, wird eine jährliche Kontrolle 

empfohlen(Piotin et al., 2010). Nach einem operativen Verschluss empfiehlt sich das 

gleiche Nachsorgefenster. 

2.7.3 Screening 

Ein Screening wird nur bei Patienten empfohlen, die zwei oder mehr Familienmitglie-

der ersten Grades mit einer SAB oder inzidentellen Aneurysmen aufweisen oder an 

einer polyzistischen Nierenerkrankung leiden. Hierbei gilt zu beachten, dass bei Pati-

enten über 70 Jahren oder mit einer geringen Lebenserwartung das Screening nicht 

im Verhältnis zu dem Nutzen steht. Außerdem müssen die Kosten eines Screenings, 

der Behandlungserfolg und die psychische Belastung eines Individuums bei positi-

vem Ergebnis beachtet werden. Das Screening wird mittels der CTA oder MRA 

durchgeführt, in der Aneurysmen ab etwa 3mm Größe dargestellt werden 

können(Hope et al., 1996). Über den Zeitpunkt des Screenings gibt es unterschiedli-

che Ansätze(Chalouhi et al., 2011, Wermer et al., 2003). 

2.8 Therapie 

Die richtige Therapieoption bei einem nicht rupturierten Aneurysma zu finden ist 

schwierig. Es wird mit Hilfe von einem Expertenteam und dem Patienten unter Rück-

sichtnahme von Aneurysmagröße, Lokalisation, Komorbiditäten, Alter des Patienten 

und Ruptur-Risiko meist eine individuelle Therapie-Entscheidung getroffen. Zu dem 

Expertenteam zählen in der Regel Fachleute aus der Neurochirurgie, Neuroradiolo-

gie und Neurologie(van Rooij and Sluzewski, 2006, Bederson et al., 2000, 1998).  

Bei Patienten, die keine Vorgeschichte bezüglich einer SAB aufweisen und ein Aneu-
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rysma der vorderen Zirkulation kleiner als 7mm besitzen, ist laut den ISUIA Ergeb-

nissen von keinem Benefit einer Behandlung auszugehen(1998). Diese Patienten 

müssen demnach jedoch engmaschig bezüglich einer Größenzunahme oder Konfi-

gurationsänderung mittels CTA oder MRA kontrolliert werden. In der Praxis an der 

Universitätsmedizin Mainz werden diese aus der Literatur übernommenen Empfeh-

lungen allerdings immer individuell vom oben beschriebenen Expertenteam über-

prüft. Ebenso ist bei Patienten mit einer geringen Lebenserwartung oder höherem 

Lebensalter individuell über eine Intervention zu diskutieren. Bei Patienten mit einem 

Aneurysma über 7mm, Lokalisation in der hinteren Zirkulation, symptomatischem 

Aneurysma oder einer SAB in der Vorgeschichte sollte eine Behandlung in Erwägung 

gezogen werden(Vindlacheruvu et al., 2005). 

2.8.1 Konservativ 

Bei Patienten mit einem geringen Risiko für eine Ruptur des intrakraniellen Aneu-

rysmas kann eine beobachtende Haltung gerechtfertigt werden. Dazu zählen kleine 

Aneurysmen, die in der vorderen Zirkulation lokalisiert sind. Außerdem darf das 

Aneurysma weder symptomatisch noch additionell sein. Ebenso können Alter und 

der Allgemeinzustand eines Patienten eine abwartende Haltung 

rechtfertigen(Vindlacheruvu et al., 2005). 

2.8.2 Endovasculär 

Der Verschluss eines zerebralen Aneurysmas mittels endovasculärer Methode wird 

mit Hilfe der Katheter-Angiographie durchgeführt (Vgl. Kapitel 2.7.1.1). Die Prozedur 

findet unter Vollnarkose statt. Nach Darstellung des Aneurysmas und optimaler Posi-

tionierung des Mikrokatheters kann dies zum einen mittels ablösbarer Coils (de-

tatchable coils) embolisiert werden. Hierbei werden die zu platzierenden Coils über 

das Kathetersystem bis zum Aneurysma vorgeschoben und vor Ort in das Aneu-

rysma abgelegt. Ziel ist es, das Aneurysma mittels mehrerer Coils so dicht wie mög-

lich zu bepacken und somit zu dessen Ausschaltung aus der Blutzirkulation zu sor-

gen. Dazu stehen unterschiedliche Coil-Systeme zur Verfügung. Die erste Generati-

on Platin Coils wurde nach Guglielmi benannt, der diese Methode 

etablierte(Guglielmi et al., 1991).  

Weitere Möglichkeiten in der endovasculären Therapie sind die Einlage von Stents 

oder die Ballonocclussion zum Verschluss des Aneurysmas. Für das alleinige Coiling 

eignen sich am besten Aneurysmen mit einem engen Hals. Seit 2004 werden Patien-
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ten, die mittels einer dieser Therapieoptionen behandelt werden, mit 250-500mg As-

pirin intravenös antikoaguliert. Dies geschieht im Unterschied zu Patienten mit ruptu-

rierten Aneurysmen vor der Prozedur(Gizewski et al., 2008, van Rooij and Sluzewski, 

2006). Patienten mit Stenteinlage müssen in den ersten drei Monaten nach der Inter-

vention doppelt Thrombozyten-antikoaguliert werden. Anschließend genügt eine Mo-

notherapie. Dadurch sinkt das Risiko einer Embolisation, gleichzeitig wird jedoch ein 

erhöhtes Blutungsrisiko in Kauf genommen(Takemoto et al., 2014, McDonald et al., 

2013). Mit Hilfe der Ballonokklusion ist es möglich auch Aneurysmen mit breitem 

Hals und komplizierter Konfiguration mit einer deutlich besseren Verschlussrate zu 

behandeln(Piotin and Blanc, 2014, Baldi et al., 2003). Durch den Einsatz von Stents 

kann das Vorfallen der Coilspulen verhindert werden und Aneurysmen mit breitem 

Hals bekommen eine bessere Stabilität während des Coilings(Higashida et al., 

2005). 

 

Abbildung 3 Aneurysma nach coiling; Quelle Klinik Neurochirurgie Universitätsmedizin Mainz 

Des Weiteren gibt es ein Verfahren, bei dem Stents alleine zum Verschluss eines 

Aneurysmas eingesetzt werden. Dieses Verfahren ist besonders bei fusiformen 

Aneurysmen geeignet(Teng et al., 2008, Pumar et al., 2008). 
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2.8.2.1 Komplikationen 

Die Rekanalisierungsrate nach der endovasculären Behandlung liegt laut einer Stu-

die nach Ferns et al. bei 20,8%, die Nachbehandlungsrate bei 10,3%. Die Differenz 

hängt damit zusammen, dass nicht jede Rekanalisierung klinisch relevant und be-

handlungsbedürftig ist. Risikofaktoren für eine Rekanalisierung des gecoilten Aneu-

rysmas sind eine Lokalisation in der hinteren Zirkulation, eine Aneurysmagröße über 

10mm, thrombosierte Anteile, eine Kompaktierung der Coils und das Verhältnis zwi-

schen Hals und Fundus. Eine Größe des Aneurysmahalses <4mm wirkt sich laut 

Pierot et al. positiv auf die Verschlussrate aus(van Rooij et al., 2007, Kai et al., 2006, 

Ferns et al., 2009, Pierot et al., 2012).  

Zu den weiteren Komplikationen zählen die Dislokation einer Coilspirale mit zurück-

gleiten in das aneurysmatragende Gefäß. Somit kann es zu einer Embolisation des 

Gefäßes und damit zu Infarkten des davon versorgten Hirnareals mit allen weiteren 

Folgen kommen(Piotin and Blanc, 2014, Piotin et al., 2010, Takemoto et al., 2014). 

Bei dem Gebrauch eines Stents besteht die Möglichkeit einer Stenosierung des 

Stents, was wiederum zu einer Minderperfusion der abhängigen Hirnareale und 

schlimmstenfalls zu Infarkten führen kann. Außerdem kann es durch die Behandlung 

zu einer Perforation mit anschließender Blutung des Aneurysmas kommen. Hinzu 

kommen die Risiken, die auch eine diagnostische Angiographie bereits birgt. (Vgl. 

Kapitel 2.7.1.1) Die Mortalitäts- und Morbiditätsrate beträgt laut der ATENA-Studie 

0,9% bzw. 2,2%. Diese Studie ist die erste prospektive, multizentrische Studie, die 

sich mit dem Outcome nach einer endovasculären Behandlung von inzidentellen 

Aneurysmen befasst. Eingeschlossen wurden 694 Patienten mit 1100 

Aneurysmen(Pierot et al., 2009). 

2.8.3 Chirurgisch 

In der Neurochirurgie werden die Eingriffe in mikrochirurgischer Technik durchge-

führt. Eine exakte Planung präoperativ ist in der mikro-Neurochirurgie unerlässlich. 

Mithilfe der DSA, CT, CTA und 3D-Rekonstruktionen dieser Bilddaten kann im vor-

hinein ein detailliertes Bild der individuellen anatomischen Verhältnisse eines Patien-

ten angefertigt werden. Bei der Operationsplanung helfen spezielle Computerpro-

gramme. Somit kann möglichst gewebeschonend gearbeitet werden und der best-

mögliche Zugangsweg gewählt werden(Kockro et al., 2007, Fischer et al., 2011).  

Auf Grund der unterschiedlichen Lokalisationen zerebraler Aneurysmen ist dies not-

wendig. Meist wird ein Zugang von pterional oder supraorbital für Aneurysmen in der 
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vorderen Zirkulation gewählt. Weitere Zugangswege sind Retromastoidal, Interhemi-

sphärich und Subtemporal. Je nach Lokalisation des Aneurysmas und des ge-

wünschten Zugangs wird der Schädel des Patienten in einer Fixation in der richtigen 

Position gelagert(Fischer et al., 2011, Ormond and Hadjipanayis, 2013). 

 

Abbildung 4 Blau: Supraorbitale Kraniotomie, Gelb: Pterionale Kraniotomie; Abblildung: Modifiziert 
nach Koos/Spetzler Color Atlas of Microneurosurgery 2nd edition, Georg Thieme Verlag Stuttgart, 
Seite 30. 

Nach der Schädelöffnung wird durch die einzelnen Schichten bis zum Aneurysma 

vorpräpariert. Während der Präparation muss auf Strukturen wie Hirnnerven, Hirn-

gewebe und andere Gefäße geachtet werden. Durch die Manipulation an den Hirn-

nerven und dem Hirnparenchym selbst kann es zu neurologischen Ausfällen kom-

men(Goehre et al., 2015). 

Zum Ausschalten der Aneurysmen aus der Zirkulation stehen folgende Methoden zur 

Verfügung: Beim Clipping wird mit Hilfe von Gefäßclipps das Aneurysma aus der Zir-

kulation ausgeschaltet und die Anatomie des ursprünglichen Gefäßes wieder herge-

stellt. Stellt sich heraus, dass mit diesem Verfahren kein Verschluss möglich ist, kann 

die Aneurysmawand  durch ein Wrapping verstärkt werden. Dies senkt die Rupturge-

fahr, schaltet das Aneurysma jedoch nicht sofort aus.  

Intraoperativ kann mit Hilfe der Dopplersonographie die Flussrate und somit die 

Durchgängigkeit der zerebralen Gefäße kontrolliert werden. So kann bei Bedarf di-
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rekt die Position des Clips korrigiert werden um einen Verschluss oder ein Abknicken 

(kinking) weiterführender Arterien zu verhindern(Roessler et al., 2014). 

 

Abbildung 5 Aneurysma nach clipping; Quelle: Klinik Neurochirurgie Universitätsmedizin Mainz 

2.8.3.1 Komplikationen 

Zu den Komplikationen nach einer chirurgischen Intervention zählt das unvollständi-

ge Clipping, wodurch eine Nachbehandlung notwendig werden kann. Außerdem 

kann es intraoperativ zu Blutungen oder Nachblutungen kommen. Eine weitere Ge-

fahr ist das Auftreten von zerebralen Infarkten mit allen Folgeerscheinungen. Infekti-

onen und Fisteln zählen zu den weiteren postoperativen Komplikationen. Bei 

schlechter Wundheilung oder überschießender Narbenbildung kann ein nicht zufrie-

den stellendes kosmetisches Ergebnis entstehen. Des Weiteren wird ein postoperati-

ves bzw. narkoseassoziiertes Durchgangssyndrom beschrieben(Reisch et al., 2014, 

Kockro et al., 2007, DeLuca and Diamond, 1995, Profeta et al., 2004).  

Die Mortalität wird nach Raaymakers et al. mit 2,6% und eine Morbidität mit 10,9% 

angegeben(Raaymakers et al., 1998). 

 

Unter Kenntnis der Inzidenz und der Risikofaktoren einer Aneurysmaruptur mit der 

Folge einer SAB auf der einen Seite und dem Risiko der Behandlungsmethoden auf 

der anderen Seite muss für jeden Patienten eine individuelle Lösung gefunden wer-

den. Dabei muss wie unter Gliederungspunkt 2.8 beschrieben auch das Patientenal-

ter und Komorbiditäten mit berücksichtigt werden.  
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3 Methodenteil 

3.1 Studiendesign 

3.1.1 Patientenkollektiv 

Die Studie wurde retrospektiv durchgeführt. Es wurden Patienten in die Studie einge-

schlossen, bei denen ein intrakranielles nicht rupturiertes Aneurysma entweder chi-

rurgisch oder endovasculär an der Universitätsmedizin Mainz behandelt wurde. Kon-

servativ- bzw. nicht behandelte Aneurysmen wurden nicht beachtet. Die Datenerfas-

sung erfolgte anhand der Operationsberichte, radiologischen Befunde, Anästhe-

sieprotokolle und der Arztbriefe. Der Erfassungszeitrum erstreckte sich von 2000 bis 

einschließlich 2014. In die Studie wurden 397 Patienten und 543 Aneurysmen einge-

schlossen. Dabei wurden Patienten ausgeschlossen, die in der gleichen Sitzung an 

rupturierten so wie nicht rupturierten Aneurysmen behandelt wurden. Außerdem galt 

als weiteres Ausschlusskriterium eine nicht ausgeheilte SAB ebenso wie Aneurys-

men im gleichen Gefäßabschnitt wie die vorherige SAB. Fehlende Daten werden zu 

Beginn jeder Auswertung aufgelistet. 

3.1.2 Aufteilung 

Das Patientenkollektiv wurde nach der Behandlungsmethode der Aneurysmen in 2 

Gruppen aufgeteilt, in die chirurgische und in die endovasculäre Behandlungsgruppe. 

277 Patienten wurden primär chirurgisch und 128 primär endovasculär behandelt. 9 

Patienten wurden sowohl chirurgisch als auch endovasculär behandelt und  gehen in 

beide Statistiken ein. In einem Fall ließ sich keine Behandlungsart zuordnen. Bei Pa-

tienten mit multiple zu behandelnden Aneurysmen wurde jedes Aneurysma einzeln 

im Bezug auf die Behandlungsart, den vollständigen Verschluss und die Aneurysma-

konfiguration erfasst. Das neurologische Outcome konnte nur pro Eingriff und nicht 

für jedes einzelne Aneurysma dokumentiert werden. Eine zuverlässige Auswertung 

in Bezug auf Auslöser und Outcome war durch die Datenlage nicht gegeben. Ebenso 

wurden die Variablen Nachbehandlung, Nachbehandlungsart und Rezidiv pro Patient 

erhoben. Bei Patienten die sowohl chirurgisch als auch endovasculär therapiert wur-

den, wurde das Rezidiv und die Nachbehandlung inklusive Nachbehandlungsart der 

verursachenden Modalität zugeordnet. In drei Fällen traten nach der Nachbehand-
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lung oder der Kontrolle neurologische Symptome auf. Diese werden extra aufgezählt 

und fallen nicht unter die Daten, die der primären Behandlung zugeordnet werden. 

Bei Patienten mit multiplen Aneurysmen die sowohl primär chirurgisch als auch en-

dovasculär behandelt worden sind, wird das neurologische Outcome bei beiden Mo-

dalitäten entsprechend dem postoperativen bzw. postinterventionellen Outcome auf-

gezählt. Einem Patienten konnte anhand der Datenlage keine Behandlungsmethode 

zugeordnet werden. Dieser wird am Ende der Auswertung einzeln aufgelistet. 

3.1.3 Hauptfragestellungen 

3.1.3.1 1. Hauptfragestellung 

Die beiden Gruppen wurden bezüglich ihres Outcomes untersucht. Dies schließt den 

vollständigen Verschluss, eine Nachbehandlung und das Auftreten von Rezidiven mit 

ein. Die Kontrolle auf vollständigen Verschluss des zu behandelnden Aneurysmas 

erfolgte durch die Neuroradiologen der Universitätsmedizin Mainz, die postinterventi-

onell und im weiteren Verlauf eine Angiographie oder eine MRT durchführten. Wurde 

eine Nachbehandlung eines nicht vollständig verschlossenen Aneurysmas nötig, da 

nach Einschätzung des Expertenteams weiterhin ein signifikantes Rupturrisiko be-

stand, konnte diese entweder chirurgisch oder endovasculär erfolgen. Es wurden 

ebenso Nachbehandlungen bei vollständigem Verschluss des Aneurysmas doku-

mentiert. Diese wurden zum Beispiel bei Blutungen, Wundheilungsstörungen oder 

einem Hydrocephalus notwendig.  

3.1.3.2 2. Hauptfragestellung 

Die zweite Fragestellung befasste sich mit den Komplikationen, welche in Blutung, 

Infektion, Wundheilungsstörung, Tod, Materialprobleme, Hydrocephalus, Schlagan-

fallauffälligkeiten und neurologische Auffälligkeiten untergliedert wurden. Die neuro-

logischen Auffälligkeiten wurden weiter unterteilt in Hirnnervenausfälle, Antriebsstö-

rungen, weitere fokale Auffälligkeiten, Durchgangssyndrom und fokale oder generali-

sierte Krampfanfälle. Zu den weiteren fokalen Auffälligkeiten zählen zum Beispiel 

Aphasien, Hemianopsien oder periphere Parästhesien. Unter den Hirnnervenausfäl-

len werden Parästhesien des N. trigeminus, Ausfälle des N. facialis sowie Schäden 

der weiteren Hirnnerven zusammen gezählt. Bei den Schlaganfällen lassen sich  kli-

nisch oder rein radiologisch auffällige Ereignisse unterscheiden. Ebenso wurde das 

Vorhandensein eines Vasospasmus der betroffenen hirnversorgenden Gefäße auf-
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gelistet. Dies kann wiederum zu Schlaganfällen und neurologischen Defiziten führen. 

Die erhobenen Daten beziehen sich auf den postoperativen Verlauf der durchgeführ-

ten Behandlung in der Neurochirurgie oder Neuroradiologie. Es wurden alle aufgetre-

tenen Symptome erfasst. 

3.1.4 Einflussvariablen 

Die Patientendaten wurden nach allgemeinen Variablen wie Alter, Geschlecht, kardi-

ovaskulären Vorerkrankungen und positiver Familienanamnese untersucht. Die kar-

diovaskulären Vorerkrankungen beinhalten die arterielle Hypertonie, Arteriosklerose, 

Niereninsuffizienz und Herzinsuffizienz. Die Kategorie Diabetes Mellitus (DM) bein-

haltet den Typ 1 und 2. Bei den vorherigen zerebralen Infarkten wurden sowohl tran-

sitorische ischämische Attacken als auch Schlaganfälle einbezogen.  

Es lassen sich drei Arten unterscheiden, wie nicht rupturierte Aneurysmen auffällig 

werden können. Sie können entweder klinisch in Erscheinung treten, bei einer vorhe-

rigen SAB entdeckt oder als reiner Zufallsbefund erfasst werden.  

Die durch ein Aneurysma bedingten Symptome wurden in sechs Kategorien unter-

teilt. Die Kategorien gliedern sich nach Cephalgie, Schwindel, neurologischen Auffäl-

ligkeiten, wie Krampfanfälle, Hirnnervenausfälle, Parästhesien, Gangunsicherheiten, 

Paresen und ischämische Attacken. Sehstörungen wurden extra erhoben und im 

Rahmen dieser Arbeit nicht unter die neurologischen Auffälligkeiten subsummiert. 

Ebenso kann es zu einer Kompression von Hirnstrukturen durch die Aneurysmen 

kommen, die weitere Symptome hervorrufen oder radiologisch nachgewiesen wer-

den. Patienten, die mehrere Symptome aufwiesen wurden dementsprechend mit je-

dem Symptom in der entsprechenden Kategorie erfasst.          

     

Als Einflussvariablen lassen sich die Anzahl, Größe, Konfiguration, Halsbreite, Loka-

lisation der Aneurysmen und der für die Behandlung benötigte Zugangsweg eruieren. 

Die Größe des Aneurysmas wurde anhand des größten Durchmessers bestimmt. 

Dabei wurde eine Einteilung von <7mm, 7mm-12mm, 13mm-24mm und >24mm ge-

wählt. Die Lokalisation wurde in drei Bereiche untergliedert. Den hinteren Kreislauf, 

zu dem die Arteriae (Aa.) vertebralis, A. basilaris und die Aa. cerebri posterior sowie 

die daraus abzweigenden Gefäße zählen. Der vordere Kreislauf wurde untergliedert 

in Aa. cerebri anterior und die A. cerebri communicans anterior sowie die Aa. cerebri 

media, Aa. carotis interna und Aa. cerebri communicans posterior und abgängige 

Gefäße. Bei der Konfiguration wurden thrombosierte, fusiforme, beerenförmige und 
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komplexe Aneurysmen unterschieden. Zu den komplexen zählen mehrfach gelappte 

Aneurysmen und solche aus denen weitere Gefäße hervorgehen.  

Die Einflussvariablen wurden nach chirurgischer und endovasculärer Behandlung 

unterteilt. 

3.2 Statistische Auswertung 

Bei dem Stichprobentyp handelte es sich um unverbundene Daten. Die Analyse er-

folgte deskriptiv, univariat oder multipel. Weiter wurden die Daten explorativ analy-

siert.  

Die interessierenden kategorialen Variablen wurden in Häufigkeit, Modalwert und 

Median aufgeteilt. Für die interessierenden stetigen Daten wurden Medium, Maxi-

mum, Median und Quartile, Mittelwert, Standardabweichung und Schiefe berechnet. 

Die Einflussvariablen sind in Häufigkeitstabellen mit Balkendiagrammen und Kreisdi-

agrammen dargestellt worden. Tabellarisch wurden die Werte mit absoluten und rela-

tiven Häufigkeiten aufgelistet. 

Die erste Frage, ob die Behandlungsform einen Einfluss auf verschiedene Outcomes 

hat, wurde mit folgenden Zielgrößen untersucht: Erstens, ob es sich um einen voll-

ständigen Verschluss des Aneurysmas handelte, zweitens ob eine Nachbehandlung 

notwendig war und drittens die Rezidivrate. Als Einflussgröße wurde die Behand-

lungsform untersucht. Die Daten sind mit Hilfe von Häufigkeitstabellen und Kreuztab-

ellen dargestellt worden.   

In der zweiten Frage, zu welchen Komplikationen die beiden Behandlungsmodalitä-

ten führen, wurden die Zielgrößen Blutung, Infektion, Hydrocephalus, neurologische 

Auffälligkeiten, Wundheilungsstörungen, Schlaganfall und Tod untersucht. Als Ein-

flussgröße wurde die Behandlungsform, entweder chirurgisch oder endovasculär, 

berücksichtigt. Die Analyse erfolgte mittels Häufigkeitstabellen. Die Auswertung wur-

de mit der Statistik-Software SPSS (IBM, Armonk, New York, USA) durchgeführt und 

mithilfe des Tabellenkalkulationsprogrammes Excel (Microsoft, Redmond, Washing-

ton, USA) graphisch dargestellt. 



 

27 

4 Ergebnisse 

4.1 Deskription 

Es konnten insgesamt 397 Patienten in die Studie eingeschlossen werden, die in den 

Jahren von 2000 bis 2014 an der Universitätsmedizin Mainz behandelt wurden. Von 

diesen wurden 277 chirurgisch und 128 endovasculär behandelt. Neun Patienten 

wurden sowohl primär chirurgisch als auch endovasculär behandelt und wurden in 

beiden Gruppen erfasst. In einem Fall konnte die Art der primären Behandlung aus 

den vorhandenen Daten nicht eruiert werden. Dieser Fall wird am Ende des Ergeb-

nisteils aufgelistet.  

Bei den chirurgisch behandelten Patienten wurden 209 (75,5%) weibliche und 68 

(24,5%) männliche Patienten behandelt.  

Die Altersspanne reicht bei den weiblichen Patienten von 24 bis 76 Jahren mit einem 

Mittelwert von 52,56 und einer Standardabweichung (SD) von 11,04. Der Median 

beträgt 52 bei einer Schiefe von 0,04. Die durchschnittliche Größe der Patienten be-

trägt 164,87cm (SD 6,58), bei einem Median von 165cm mit einer Schiefe von 0,18. 

Das Gewicht liegt im Schnitt bei 68,8Kg mit einem Interquartilsabstand (IQR) von Q3-

Q1=(75-60). Der BMI liegt im Durchschnitt bei 25,3 (SD 4,8) und einem Median von 

24,6 bei einer Schiefe von 1,05.  

Bei den männlichen Patienten reicht die Altersspanne von 25 bis 74 Jahren mit ei-

nem Mittelwert von 54,9 bei einer SD von 11,65. Der Median beträgt 55 bei einer 

Schiefe von -0,5. Die Größe beträgt im Mittel 175,91cm mit einer SD von 7,3 und ei-

nem Median von 176cm bei einer Schiefe von 0,1. Das Gewicht beträgt 84,28Kg mit 

einem IQR von Q3-Q1=(93-74). Der BMI zeigt hier einen Mittelwert von 27,1 bei ei-

ner SD von 4,4. Der Median liegt bei 26,2 mit einer Schiefe von 1,6. 

Die endovasculär behandelten Patienten zeigen eine Verteilung von 89 (69,5%) 

weiblichen zu 39 (30,5%) männlichen Patienten.  

Die Altersspanne reicht bei den weiblichen Patienten von 16 bis 78 Jahren mit einem 

Mittelwert von 52,71 und einer SD von 12,64. Der Median beträgt 51 bei einer Schie-

fe von -0,3. Die durchschnittliche Größe beträgt 164,84cm (SD 5,84), bei einem Me-

dian von 164cm mit einer Schiefe von 0,84. Das Gewicht liegt im Schnitt bei 71,2Kg 

mit einem Interquartilsabstand (IQR) von Q3-Q1=(79-60). Der BMI liegt im Durch-
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schnitt bei 26,1 (SD 5,1) und einem Median von 25,5 bei einer Schiefe von 0,8.  

Bei den männlichen Patienten reicht die Altersspanne von 30 bis 72 Jahren mit ei-

nem Mittelwert von 54,72 bei einer SD von 11,5. Der Median beträgt 57 bei einer 

Schiefe von -0,6. Die Größe beträgt im Mittel 178,17cm mit einer SD von 5,7 und ei-

nem Median von 178cm bei einer Schiefe von -0,4. Das Gewicht beträgt 84,14Kg mit 

einem IQR von Q3-Q1=(92,5-70,5). Der BMI zeigt hier einen Mittelwert von 26,5 bei 

einer SD von 4,3. Der Median liegt bei 26,3 mit einer Schiefe von 0,4. 

 

 

 

 
Tabelle 2 Epidemiologische Daten des Patientenkollektivs 

Bei 134 (49,1%) der operierten Patienten konnte anhand der Datenlage ein Leiden 

an kardiovaskulären Vorerkrankungen erhoben werden. 139 (50,9%) Patienten zeig-

ten keine für die Studie relevanten Vorerkrankungen. Bei den durch die Neuroradio-

logie behandelten Patienten zeigten 50 (48,5%) Patienten relevante Vorerkrankun-

gen und bei 53 (51,5%) konnten keine nachgewiesen werden. Bei 29 Patienten der 

gesamten Studie konnte keine Aussage bezüglich der Vorerkrankungen getroffen 

werden.  
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Tabelle 3 Anzahl der Patienten mit kardiovaskulären Vorerkrankungen aufgeteilt nach den Behand-
lungsarten 

Die unten stehende Grafik zeigt die Häufigkeitsverteilung von kardiovaskulären Vor-

erkrankungen bei dem zu beobachtenden Patientenkollektiv, aufgeteilt nach den Be-

handlungsmethoden. Bei 120 (44%) der operierten und bei 44 (43%) der endovas-

culär behandelten Patienten zeigte sich eine arterielle Hypertonie in der Vorgeschich-

te. Eine Arteriosklerose zeigten 21 (8%) der operierten und sechs (6%) der endovas-

culär behandelten Patienten. An einem zerebralen Infarkt in der Vorgeschichte litten 

23 (8%) der operierten und neun (9%) der endovasculär behandelten Patienten. 

Neun (3%) der operierten und vier (4%) der endovasculär behandelten Patienten lit-

ten an einem DM Typ 1 oder 2. Eine Herzinsuffizienz konnte bei fünf (2%) der ope-

rierten und drei (3%) der endovasculär behandelten Patienten nachgewiesen wer-

den. Jeweils 1% (vier der operierten und einer der endovasculär behandelten Patien-

ten) litt an einer Niereninsuffizienz. Patienten mit mehreren Vorerkrankungen tau-

chen jeweils in den entsprechenden Kategorien auf. 

 

Abbildung 6 Häufigkeitsverteilung der chronischen Erkrankungen aufgeteilt nach den Behandlungsme-
thoden 

Von den 396 Patienten, die in die Studie eingeschlossen wurden, wiesen 196 

(49,5%) chirurgisch behandelte Patienten und 102 (25,8%) endovasculär behandelte 

Patienten ein zu behandelndes Aneurysma der zerebralen Gefäße auf. Bei 48 (12%) 

operierten und 17 (4,3%) neuroradiologisch behandelten Patienten wurden zwei 
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Aneurysmen nachgewiesen. Fünf (1,3%) der Patienten die sowohl chirurgisch als 

auch endovasculär behandelt wurden zeigten ebenfalls zwei Aneurysmen. Es ließen 

sich 16 (4%) operierte Patienten mit drei Aneurysmen nachweisen und fünf (1,3%) 

Patienten mit vier. Ein Patient (0,3%), der primär sowohl chirurgisch als auch en-

dovasculär behandelt wurde zeigte ebenfalls vier Aneurysmen. Zwei (0,5%) der ope-

rierten Patienten und jeweils ein (0,3%) endovasculär Behandelter und ein (0,3%) mit 

beiden Methoden behandelter Patient litten an fünf Aneurysmen. Bei zwei (0,5%) 

Patienten wurden sechs Aneurysmen sowohl chirurgisch als auch endovasculär zwi-

schen 2000 und 2014 behandelt. 

 

Tabelle 4 Anzahl der behandelten inzidentellen Aneurysmen pro Patient (n=396) 

20 (7,2%) von den 276 chirurgisch behandelten Patienten konnten eine positive Fa-

milienanamnese in Bezug auf zerebrale Aneurysmen mit oder ohne SAB vorweisen.  

Bei den 125 endovasculär behandelten Patienten war dies drei (2,4%) Mal der Fall. 

Einer der Patienten, der primär mit beiden Methoden behandelt wurde, zeigte eine 

positive Familienanamnese. Bei vier Patienten konnte anhand der Datenlage keine 

Aussage bezüglich der Familienanamnese getroffen werden. 

 

Tabelle 5 Familienanamnese bezüglich Aneurysmen und SAB des Patientenkollektivs 

Von den behandelten zerebralen Aneurysmen konnte bei 365 Patienten die zur Di-

agnose führende Ursache festgestellt werden. Bei 31 Patienten erlaubten die vor-

handenen Daten  zu dieser Fragestellung keine Aussage. 275 Patienten wurden chi-

rurgisch behandelt. 9 Patienten wurden primär mit beiden Methoden behandelt. Aus 

diesem Grund beläuft sich die Zahl der endovasculär behandelten Patienten auf 99.  

Die Aneurysmen wurden bei 45 (16%) der operativ versorgten Patienten durch eine 

vorherige Aneurysmaruptur mit einer SAB und den notwendigen nachfolgenden Un-

tersuchungen diagnostiziert. Bei den endovasculär versorgten Patienten war dies bei 
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sechs (6%) der Patienten der Fall. Bei 90 (33%) der operierten Patienten fielen diese 

durch die von Aneurysmen hervorgerufenen Symptome auf. Bei 37 (37%) der en-

dovasculär behandelten Patienten führten Symptome zur Diagnose. Die Art der 

Symptome wird  in Abbildung 7 aufgeschlüsselt. 140 (51%) chirurgisch behandelte 

und 56 (57%) endovasculär behandelte Patienten wiesen echte inzidentelle Aneu-

rysmen auf, die im Rahmen anderer Erkrankungen bzw. einer entsprechenden Diag-

nostik entdeckt wurden. Dazu zählen neurologische Symptome und Erkrankungen, 

wie zum Beispiel Schwindel, zerebrale Infarkte, Kopfschmerzen, Tinnitus und Seh-

störungen. Aber auch kardiologische und onkologische Erkrankungen führten zur 

Diagnose inzidenteller Aneurysmen. Bei Patienten mit positiver Familienanamnese 

wurde dies in einigen Fällen zum Anlass einer entsprechenden Diagnostik mit an-

schließender Diagnosestellung genommen. 

 

Tabelle 6 Grund der Diagnose von nicht rupturierten Aneurysmen 

Bei insgesamt 127 Patienten handelte es sich um symptomatisch gewordene Aneu-

rysmen. Bei den chirurgisch behandelten Patienten führte das Aneurysma bei 61 

(68%) von den 90 symptomatisch gewordenen Patienten zu einem Symptom, bei 22 

(24%) wurden zwei unterschiedliche Symptome hervorgerufen. Bei sechs (7%) Pati-

enten traten drei unterschiedliche Symptome auf und in einem Fall (1%) führte das 

Aneurysma zum Auftreten von vier unterschiedlichen Symptomen. Bei den endovas-

culär behandelten Patienten zeigten 16 (43%) Patienten ein Symptom, 18 (49%) Pa-

tienten wiesen zwei unterschiedliche Symptome auf und in drei Fällen (8%) traten 

drei unterschiedliche Symptome auf. Diese Symptome lassen sich bei 17 (19%) chi-

rurgisch behandelten Patienten und bei neun (24%) endovasculär behandelten Pati-

enten durch die Kompression von Hirnstrukturen erklären, welche jeweils in der 

nachfolgenden Schichtbilddiagnostik (CT oder MRT) nachgewiesen wurden. Es tra-

ten auch durch das Aneurysma hervorgerufene Kompressionen in der durchgeführ-

ten Bildgebung auf, ohne dass sich weitere Symptome äußerten.  

Die Symptome, welche durch die Aneurysmen hervorgerufen wurden, lassen sich in 

sechs Kategorien unterteilen. Dazu zählt die Kompression von Hirnstrukturen durch 

das Aneurysma in der Bildgebung. Diese traten bei den chirurgisch behandelten Pa-

tienten bei 28 (10%) und bei den endovasculär behandelten bei 10 (10%) auf. Neuro-
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logische Ausfälle führten bei den operierten Patienten in 31 (11%) und bei den en-

dovasculär behandelten Patienten in 21 (21%) Fällen zur Diagnose. Sehstörungen 

wurden unabhängig von den neurologischen Symptomen bei 20 (7%) der operierten 

und 10 (10%) der endovasculär behandelten Patienten erhoben. Schwindel zeigte 

sich in 9 (3%) bei den operierten und in 4  (4%) bei den endovasculär behandelten 

Patienten. Über Cephalgien klagten vor der Behandlung 39 (14%) bzw. 16 (16%) der 

Patienten. 

 
Abbildung 7 Art der Symptome bei klinisch auffälligen Aneurysmen. Aufgeteilt nach den Behand-
lungsmethoden 

4.2 Einflussvariablen 

 

Von den 392 chirurgisch behandelten Aneurysmen wurden 352 (90%) primär durch 

ein Clipping verschlossen, in 16 (4%) Fällen wurde nur ein Wrapping durchgeführt 

und in 23 (6%) mit beiden Verfahren behandelt. In einem Fall lies sich keine Behand-

lungsmethode eruieren. Bei den endovasculär behandelten Aneurysmen wurde bei 

109 (73%) der Verschluss durch Coiling, bei 12 (8%) durch ein Stenting des Gefäßes 

und bei 29 (19%) durch eine Kombination aus beiden Verfahren angestrebt. Die Er-

folgsrate wird in Kapitel 4.3 aufgeschlüsselt. 
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Abbildung 8 Behandlungsart zum Verschluss jedes Aneurysmas. Chirurgisch wurden 392 und en-
dovasculär 150 Aneurysmen behandelt. 

Bei den chirurgisch behandelten Aneurysmen zeigte sich folgende Verteilung in Be-

zug auf die Lokalisation im Circulus arteriosus Willisi: Im Bereich der A. communi-

cans anterior und A. cerebri anterior befanden sich 71 (18%), auf den Bereich der A. 

carotis interna, A. cerebri media und A. communicans posterior fielen 288 (73%) und 

auf die hintere Zirkulation verteilten sich 33 (8%) der Aneurysmen. Bei den endovas-

culär behandelten Aneurysmen zeigten sich im Bereich der A. communicans anterior 

und der A. cerebri anterior 26 (17%), im Bereich der A. carotis interna, A. cerebri me-

dia und A. communicans posterior 98 (66%) der Aneurysmen. 26 (17%) der Aneu-

rysmen entfielen auf die hintere Zirkulation. In einem Fall konnte die Lokalisation 

aufgrund mangelnder Dokumentation nicht eruiert werden. 

 
Abbildung 9 Lokalisation der einzelnen Aneurysmen aufgeteilt nach den beiden Behandlungsmetho-
den. Chirurgisch n=392, endovasculär n=149 
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Bei den chirurgischen Fällen wurde insgesamt bei 273 (50,56%) der Patienten ein 

supraorbitaler, bei 81 (15%) ein pterionaler, bei sechs (1,11%) ein interhemispheri-

scher, bei neun (1,67%) der retromastoidale, bei 16 (2,96%) ein temporo-basaler, bei 

vier (0,74%) ein subokzibitaler und bei einem (0,19%) ein transphenoidale Zugang 

gewählt. Bei drei Aneurysmen, die chirurgisch ausgeschaltet wurden, konnte kein 

Zugangsweg eruiert werden. 

Alle endovasculären Zugänge (150, bzw. 27,78%) erfolgten über die A. femoralis.  

 
Abbildung 10 Für die Behandlung gewählter Zugangsweg für jedes Aneurysma (n=540). 

Die behandelten Aneurysmen zeigten bei den operierten Patienten eine Verteilung 

der Größe von 134 (55,4%) <7mm, 73 (30,2%) 7mm-12mm, 26 (10,7%) 13mm-

24mm und 9 (3,7%) >24mm. Bei den endovasculär behandelten Aneurysmen zeigten 

34 (36,6%) eine Größe von <7mm, 35 (37,6%) 7mm-12mm, 16 (17,2%) 13mm-

24mm und 8 (8,6%) >24mm. 

 

Tabelle 7 Verteilung der Aneurysmagrößen, aufgeteilt nach den Behandlungsarten. Chirurgisch 
n=242, endovasculär n=93 

Die behandelten Aneurysmen wurden abhängig von ihrer Behandlungsmethode nach 

ihrer Konfiguration untersucht. Bei den chirurgisch behandelten konnte bei 318 Aneu-

rysmen die Konfiguration festgestellt werden. 199 (62,6%) der Aneurysmen waren  

einfach konfiguriert. 119 (37%) fielen in die Kategorie der Komplexen Aneurysmen. 

50,56%	

15,00%	

1,11%	

1,67%	

2,96%	

0,74%	

0,19%	

27,78%	

supraorbital	

pterional	

interhemispherisch	

retromastoidal	

temporo-basal	

subokzibital	

transphenoidal	

endovasculär	



 

35 

15 (4,72%) wiesen thrombosierte Anteile auf und 17 (5,35%) der Aneurysmen zeig-

ten eine fusiforme Konfiguration.  

Bei den endovasculär behandelten Aneurysmen konnten 103 in Bezug auf ihre Kon-

figuration eingeteilt werden. Davon zeigten 84 (81,6%) eine einfache und 19 (18,4%) 

eine komplexe Konfiguration. Bei 5 (4,85%) ließen sich thrombosierte Anteile nach-

weisen. 9 (8,74%) der Aneurysmen zeigten eine fusiforme Konfiguration.  

176 (84,6%) der chirurgisch behandelten und 38 (70,4%) der endovasculär behan-

delten Aneurysmen, bei denen eine Aussage bzgl. der Halsregion möglich war, zeig-

ten im Verhältnis zu ihrem Dom einen breiten Hals. Ein Größenunterschied <4mm 

zwischen Hals und Dom fand sich bei den chirurgisch behandelten in 28 (13,5%) und 

bei den endovasculär behandelten Aneurysmen in 16 (29,6%) der Fälle. Bei den chi-

rurgisch behandelten Aneurysmen konnte in drei (1,4%) Fällen keine Halsregion ab-

gegrenzt werden. Bei den endovasculär behandelten war dies den Arztbriefen nach 

in keinem Fall zutreffend.  

 

 
Tabelle 8 Konfiguration der Aneurysmen aufgeteilt nach chirurgischer und endovasculärer Behand-
lung. 

4.3 Outcome der Behandlungsmodalitäten 

 

Von 392 chirurgisch behandelten Aneurysmen zeigten 346 (88,3) in den postoperati-

ven Kontrollen einen vollständigen Ausschluss aus der Zirkulation, 44 (11,2%) zeig-

ten einen Resteinstrom und in zwei (0,5%) Fällen konnte auf Grund von fehlenden 

Kontrollen keine Aussage getroffen werden.   

Bei 150 der endovasculär behandelten Aneurysmen konnte bei 94 (62,7%) in der 
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postinterventionellen Kontrolle ein vollständiger Verschluss sicher gestellt werden. 

Bei 42 (28%) ließ sich ein Resteinstrom und somit kein vollständiger Verschluss 

nachweisen. 14 (9,3%) der Aneurysmen wurden nicht nach kontrolliert. Die Gründe 

hierfür gingen aus der Dokumentation nicht hervor. 

 

Tabelle 9 Vollständiger Verschluss jedes Aneurysmas, aufgeteilt nach den Behandlungsmodalitäten 

Der vollständige Verschluss der Aneurysmen wurde in Bezug auf die Größe unter-

sucht. Dabei ergab sich, dass bei den chirurgisch operierten Patienten 13 (10%) 

Aneurysmen die <7mm sind, keinen vollständigen Verschluss aufwiesen. Bei den 

7mm-12mm großen Aneurysmen zeigte sich ein Resteinstrom in 12 (16%) Fällen 

dieser Gruppe. In zwei (8%) Fällen der 13mm-24mm zeigte sich ein Resteinstrom 

und in zwei (22%) Fällen der >24mm großen Aneurysmen.  

Bei den endovasculär behandelten Aneurysmen zeigten sieben (20,5%) der <7mm 

großen Aneurysmen einen Resteinstrom. Bei den 7mm-12mm großen war dies in 

zehn (29%) Fällen nachzuweisen. Acht (50%) der 13mm-24mm großen Aneurysmen 

konnten nicht vollständig in der ersten Sitzung verschlossen werden und eins 

(12,5%) der >24mm Aneurysmen. 

 

Tabelle 10 vollständiger Verschluss abhängig von der Aneurysmagröße. 

Die erhobenen Nachbehandlungen, die von den Patienten benötigt wurden, beinhal-

ten die erneute Operation oder endovasculäre Behandlung. Medikamentöse Thera-

pien und Rehabilitationsbehandlungen wurden nicht in die Statistik aufgenommen. 38 

(13,7%) der 277 chirurgisch behandelten Patienten mussten nachbehandelt werden. 

Bei den endovasculär behandelten Patienten konnte in 120 Fällen eine Aussage be-

züglich der Nachbehandlung getroffen werden. Davon mussten 25 (20,8%) nachbe-

handelt werden. Die Gründe für die Nachbehandlung werden in Abbildung 11 darge-

stellt. 
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Tabelle 11 Anzahl der Patienten mit benötigter Nachbehandlung. Aufgeteilt nach chirurgischer (n=277) 
und endovasculärer (n=120) Behandlung 

Von den chirurgisch behandelten Patienten wurden zwölf (4%) auf Grund einer wei-

terhin  bestehenden Rupturgefahr nachbehandelt. Die anderen 32 Aneurysmen, die 

keinen vollständigen Verschluss aufwiesen, zeigten nur minimale Resteinströme mit 

geringer Rupturgefahr. Diese wurden postoperativ beobachtet, ein erneuter Ver-

schluss wurde im Rahmen der Risikobewertung durch das Expertenteam als nicht 

empfehlenswert angesehen. 26 (9%) Patienten mussten auf Grund von Komplikatio-

nen, wie Blutungen, Hydrocephalus, Infektionen und erhöhtem Hirndruck nachbe-

handelt werden.  

Bei den Patienten, die primär endovasculär behandelt worden sind, mussten 21 

(18%) wegen eines unvollständigen Verschlusses eines Aneurysmas nachbehandelt 

werden. Die weiteren 21 nicht verschlossenen Aneurysmen wurden engmaschig be-

obachtet. Bei dieser Behandlungsmethode wurden nur vier (3%) Patienten auf Grund 

von anderen Komplikationen (Blutungen, Hydrocephalus, Infektionen etc.) nachbe-

handelt. 

 
Abbildung 11 Nachbehandlung der Patienten, aufgeteilt nach vollständigem Verschluss der Aneurys-
men und Behandlungsmodalität. 

32 (84,2%) der chirurgisch behandelten Patienten, die eine Nachbehandlung benö-
tigten, wurden erneut chirurgisch behandelt. In sieben Fällen (18,4%) wurde durch 
eine erneute Operation der komplette Verschluss des Aneurysmas angestrebt, bei 25 
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(65,8%) Patienten musste bedingt durch Komplikationen erneut operiert werden. 
Dies beinhaltet die Implantation von VP-Shunts, die Hemikraniektomie und die chi-
rurgische Sanierung von Wundinfekten. Bei fünf (13,2%) Patienten mit unvollständi-
gem Verschluss eines Aneurysmas wurde dieser endovasculär angegangen. In ei-
nem Fall (2,6%) musste ein Patient auf Grund von Komplikationen sowohl chirur-
gisch als auch endovasculär erneut behandelt werden.  
Von den 25 Patienten, die primär endovasculär behandelt wurden und eine erneute 
Intervention benötigten, wurden 14 (56%) operativ versorgt. Davon mussten vier 
(16%) Patienten auf Grund von Komplikationen und zehn (40%) wegen eines unvoll-
ständigen Verschlusses behandelt werden. Von den neun (36%) Patienten, die er-
neut endovasculär behandelt wurden, zeigten acht (32%) einen unvollständigen Ver-
schluss und in einem Fall (4%) trat ein Rezidiv auf. Bei zwei (8%) Patienten musste 
der vollständige Ausschluss aus der Zirkulation durch eine erneute endovasculäre 
und eine operative Therapie angegangen werden. 

 
Tabelle 12 Nachbehandlung der Patienten, dargestellt nach der Art der Nachbehandlung 

Bei zwei (0,7%) Patienten, die chirurgisch behandelt wurden, trat im Kontrollintervall 

ein Rezidiv auf. Davon wurde eins primär mittels Wrapping behandelt  und das zwei-

te geclippt. Nach der endovasculären Behandlung war dies in drei (2,5%) Fällen 

nachzuweisen. Hierbei wurden zwei Aneurysmen primär gecoilt und eins gestented. 

 
Tabelle 13 Auftreten von Rezidiven bei Patienten mit behandelten Aneurysmen. 

4.4 Komplikationen der Behandlungsmodalitäten 

Nach der Behandlung von zerebralen Aneurysmen kann es zu leichten bis schwer-

wiegenden Komplikationen bis hin zum Tod kommen. In dieser Arbeit kam es bei 129 

(46,6%) der 277 operierten Patienten zu neurologischen Komplikationen. Dazu zäh-

len einzelne leichte, auch passagere, Hirnnervenausfälle oder Störungen, postopera-
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tive Anpassungsstörungen und Antriebsstörungen, weitere neurologische Auffällig-

keiten, intra- und postoperative Blutungen bis hin zu schweren zerebralen Infarkten 

und Tod. Es wurden unabhängig von der Schwere und Dauer alle Symptome erfasst, 

die durch die Behandlung hervorgerufen worden sind. Bei der Entlassung der Patien-

ten zeigte sich in den meisten Fällen schon eine deutliche Besserung bis hin zur Be-

schwerdefreiheit. Bei den endovasculär behandelten Patienten traten solche Kompli-

kationen in 36 (30%) der  120 Fälle auf.  In 8 der endovasculär behandelten Patienten 

lässt sich keine Aussage bezüglich der Komplikationen machen.  

In dieser Studie traten bei 26 (9%) Patienten, die operiert wurden, postoperative Blu-

tungen sowie Subduralhämatome auf. Bei zehn (4%) Patienten kam es zu intraope-

rativen Rupturen des zu verschließenden Aneurysmas. Bei den endovasculär be-

handelten Patienten kam es in drei (3%) Fällen zu postinterventionellen Blutungen 

und in einem Fall (1%) zu einer intrainterventionellen Ruptur. Infektionen, die sich 

nicht auf den lokalen Zugang beschränkten traten bei sechs (2%) der operierten und 

bei zwei (2%) der endovasculär behandelten Personen auf. Wundheilungsstörungen, 

die in Abbildung 14 untergliedert werden, traten bei den operierten Patienten in 24 

(9%) und bei den interventionell behandelten Patienten in sechs (5%) Fällen auf. Bei 

68 (25%) operierten und 20 (17%) endovasculär behandelten Patienten kam es an-

schließend zu zerebralen Infarktarealen. Die detaillierte Beschreibung erfolgt in Ab-

bildung 15. Ein Hydrocephalus als Folge der Behandlung trat bei den operierten Pa-

tienten bei acht (3%) und bei den endovasculär behandelten Patienten bei drei (3%) 

auf. Es wurde nicht zwischen einem Hydrocephalus malresorptivus oder Hydroce-

phalus occlusus unterschieden. Die Behandlungsmodalitäten mit ihren Komplikatio-

nen führten bei vier (1%) bzw. einem (1%) Patient zum Tod. Zu weiteren neurologi-

schen Auffälligkeiten, die in Abbildung 13 einzeln betrachtet werden, kam es in 91 

(33%) Fällen bei den operierten und in 27 (23%) Fällen bei den endovasculär behan-

delten Patienten. Coilabrisse, die unter Materialprobleme aufgelistet wurden, traten 

bei den endovasculär behandelten Patienten in drei (3%) Sitzungen auf. 
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Abbildung 12 Komplikationen bei Patienten nach einer Behandlung von zerebralen Aneurysmen 

Betrachtet man die intraoperative Blutungswahrscheinlichkeit in Bezug auf die Aneu-

rysmagröße zeigt sich, dass bei den <7mm großen Aneurysmen sechs (2,5%) der 

chirurgisch und eins (1,1%) der endovasculär behandelten Aneurysmen intraoperativ 

rupturiert sind. Bei den endovasculär behandelten Patienten zeigte sich keine weitere 

Ruptur während der Behandlung. Bei den chirurgisch operierten Patienten rupturier-

ten des Weiteren eins (0,4%) der 7mm-12mm, zwei (0,8%) der 13mm-24mm und 

eins (0,4%) der >24mm großen Aneurysmen. 

 

Tabelle 14 intraoperative Ruptur abhängig von der Aneurysmagröße. Chirurgisch n=240 und en-
dovasculär n=90 

Die aufgetretenen neurologischen Auffälligkeiten lassen sich genauer betrachten. Als 

Folge der Behandlung zeigten bei den operierten Patienten 15 (5%) andere fokale 

Auffälligkeiten. Bei den endovasculär behandelten Patienten traten diese in elf (9%) 

Fällen auf. Ein postoperatives Durchgangssyndrom trat in 15 (5%) Fällen, ein postin-

terventionelles in zwei (2%) Fällen auf. Zu Hirnnervenausfällen kam es nach chirurgi-

scher Behandlung bei 61 (22%) Patienten und bei 14 (12%) Patienten, die endovas-
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culär behandelt wurden. Es wurde nicht erfasst, welche und wie viele Hirnnerven be-

troffen waren. Antriebsstörungen in der postoperativen Phase traten bei zwölf (4%) 

Patienten auf. Bei den endovasculären Behandlungen war dies in einem (1%) Fall 

nachzuweisen. Fokale oder generalisierte Krampfanfälle traten in 16 (6%) Fällen 

postoperativ und in acht (7%) Fällen postinterventionell auf. Die Anzahl der jeweils 

aufgetretenen Krampfanfälle oder deren Behandlung bzw. Behandlunsbedürftigkeit 

wurden nicht erhoben. 

 

 
Abbildung 13 Aufschlüsselung der weiteren neurologischen Probleme 

Wundheilungsstörungen nach den Behandlungen traten bei den operierten Patienten 

in 9% der Fälle und bei den endovasculär behandelten Patienten in 5% auf. Es zeig-

te einer (0,4%) der operierten Patienten ein Hämatom im Bereich des Zugangswegs. 

Subduralhämatome werden bei den postoperativen Blutungen aufgezählt. Fünf (4%) 

interventionell behandelte Patienten wiesen Leistenhämatome auf. In einem Fall 

entwickelte sich daraus ein Aneurysma spurium. Eine Meningitis trat in sechs (2,2%) 

Fällen postoperativ und in einem (1%) Fall nach der endovasculären Behandlung 

auf. Lokale Entzündungen am Zugangsweg (6 (2,2%)) und Liquorfisteln (11 (4%)) 

zeigten sich nur bei chirurgisch behandelten Patienten. 
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Abbildung 14 Aufschlüsselung der Wundheilungsstörungen 

Während den Behandlungen wurde bei Bedarf bereits eine Vasospasmusprophylaxe 

mit einem Calcium-Kanalblocker durchgeführt. Trotzdem zeigte sich bei 14 (5%) ope-

rierten und bei zwei (2%) endovasculär behandelten Patienten im Verlauf ein Vasos-

pasmus der betroffenen Gefäße. Trat dadurch eine klinische Infarktsymptomatik auf, 

wurden diese bei den klinischen Auffälligkeiten miterfasst. Diese trat insgesamt bei 

43 (16%) operierten und 17 (14%) endovasculär behandelten Patienten auf. Nicht 

alle Patienten mit zerebralen Infarkten hatten mit einer langfristigen Einschränkung 

im Alltag zu tun. Bei 14 (5%) bzw. zwei (2%) Patienten konnten radiologisch in den 

Kontrollen zerebrale Infarkte nachgewiesen werden, die Patienten zeigten jedoch 

keine Klinik. 
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Abbildung 15 Aufschlüsselung der Schlaganfallauffälligkeiten 

In einem Fall konnte auf Grund der Datenlage keine Behandlungsmethode eruiert 

werden. Bei diesem Patienten wurde das Aneurysma als Zufallsbefund im Rahmen 

einer neurologischen Erkrankung diagnostiziert. Er litt an einer arteriellen Hypertonie 

und zeigte eine negative Familienanamnese. Dieser Patient wurde an einem Aneu-

rysma der A. basilaris behandelt. Dabei kam es zu einer Blutung, die eine chirurgi-

sche Nachbehandlung erforderte. Im Verlauf traten klinisch relevante zerebrale In-

farkte auf. Dieser Patient erlag den Folgen der Aneurysmabehandlung. 

Drei Patienten zeigten nach der Nachbehandlung bzw. den Kontrollen neurologische 

Defizite. Bei einem Patienten kam es bei der chirurgischen Nachbehandlung auf 

Grund eines unvollständigen Verschlusses nach dem Stenting des Aneurysmas zu 

einer intraoperativen Ruptur des Aneurysmas. Als Folge dieser Ruptur trat ein Hyd-

rocephalus und ein zerebraler Infarkt mit notwendiger intensivmedizinischer Behand-

lung inklusive Auftreten einer Beatmungspneumonie und Tracheotomie auf. Bei zwei 

Patienten traten nach einer Kontrollangiographie zerebrale Ischämien mit Hemisymp-

tomatik und fokalen Auffälligkeiten auf. 
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5 Diskussion 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Behandlungsergebnisse inzidenteller Aneurys-

men an der Universitätsmedizin Mainz in den letzten 15 Jahren untersucht.  Die Er-

gebnisse wurden miteinander und mit der aktuellen Fachliteratur verglichen. Ein di-

rekter Vergleich der Ergebnisse ist jedoch nur in einem sehr beschränkten Umfang 

möglich. Die unterschiedlichen Zuordnungskriterien, mit denen Patienten für eine 

Behandlungsmethode ausgewählt wurden, sind in erster Linie dafür verantwortlich. 

Die Patienten wurden abhängig von Größe, Lokalisation und Konfiguration des Aneu-

rysmas und ihrer Komorbiditäten durch die Ärzte der Universitätsmedizin Mainz einer 

der Behandlungsmethoden zugeordnet. Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv. 

Eine prospektive Studie mit einer randomisierten Verteilung des Patientenkollektivs 

wäre aufgrund spezifischer Vor- und Nachteile der beiden Behandlungsarten die eine 

individuelle Behandlungsentscheidung notwendig machen ethisch nicht zu vertreten.

  

In der Auswertung der Ergebnisse wurde sowohl bei den Komplikationen, wie auch 

bei den Verschlussraten keine Rücksicht auf medizinische Fortschritte genommen, 

die während des Untersuchungszeitraumes eintraten bzw. in Mainz verfügbar wur-

den. Dies betrifft sowohl die postoperative bzw. postinterventionelle Behandlung, als 

auch die eigentliche Behandlung. Auch wurden die Ergebnisse unterschiedlicher 

Operateure und Interventionalisten und deren Erfahrung mit den eingesetzten Tech-

niken nicht berücksichtigt. 

5.1 Deskription 

Bei den beiden Behandlungsmethoden zeigte sich, dass weibliche Patienten deutlich 

häufiger Betroffen waren. Die operierten Patienten wiesen 75,5% und die endovas-

culär behandelten 69,5% weibliche Patienten auf. In der Literatur zeigten sich in der 

Geschlechtsverteilung Werte von 57% - 70% weiblicher Patienten. Das Durch-

schnittsalter betrug bei beiden Behandlungsmethoden 52 Jahre bei den weiblichen 

und 54 Jahre bei den männlichen Patienten. Dies entspricht den Altersangaben, die 

in der Literatur zu finden sind(Vlak et al., 2011, Wermer et al., 2007). Betrachtet man 

den BMI der beiden Patientenkollektive, so lässt sich bei den männlichen Patienten 

keine Differenz feststellen. Bei den weiblichen Patienten konnte ein geringer Unter-
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schied von 25,3 der operierten zu 26,1 der endovasculär behandelten Patienten fest-

gestellt werden.  

Jeweils 49% der Patienten beider Behandlungsmethoden besaßen kardiovaskuläre 

Vorerkrankungen. Darunter entfielen 44% bzw. 43%  auf die arterielle Hypertonie. 

Die Häufigkeit wird in der Literatur mit 30,2% angegeben und ist somit in der unter-

suchten Patientengruppe höher(Pierot et al., 2008). Die weiteren kardiovaskulären 

Vorerkrankungen zeigten jeweils Werte <10%, wobei auf Herz- und Niereninsuffizi-

enzen der geringste Anteil entfiel. Nach Feigin et al. wird das Vorhandensein einer 

arteriellen Hypertonie mit einem 2,5 fachen Risiko in Bezug auf die Aneurysmaruptur 

angegeben. Daher wird bei diesen Patienten eine Versorgung von unrupturierten 

Aneurysmen besonders angestrebt und erklärt die hohe Rate in der untersuchten 

Population(Feigin et al., 2005). Insgesamt zeigte sich, dass sich in unserem Kollektiv 

die beiden Gruppen (chirurgisch- endovasculäre Therapie) hinsichtlich der demogra-

phischen Daten nicht signifikant unterscheiden. Im Allgemeinen scheinen diese Da-

ten daher ohne Einfluss auf die Therapieentscheidung gewesen zu sein.  

Bei der endovasculären Behandlung besteht die Möglichkeit, mehrere Aneurysmen 

an unterschiedlichen Lokalisationen über einen Zugang schonend zu erreichen. Dies 

ist sinnvoll, wenn alle Aneurysmen endovasculär ausgeschaltet werden können. 

Muss ein Aneurysma operativ angegangen werden, da sonst kein vollständiger Ver-

schluss gewährleistet werden kann, empfiehlt es sich, alle Aneurysmen, die von ei-

nem einzigen Zugang aus erreichbar sind in einer Operation auszuschalten. Ist dies 

nicht möglich, muss entweder eine erneute Operation mit einem anderen Zugang 

oder eine endovasculäre Behandlung angeschlossen werden(Mason et al., 2009). In 

unseren Daten zeigte sich hingegen eine Verteilung von 4,6% der Patienten mit mul-

tiplen Aneurysmen bei der endovasculären Behandlung zu 17,8% bei den operativ 

versorgten Aneurysmen. Ob es sich dabei vorrangig um Aneurysmen handelte, die 

nur chirurgisch vollständig verschlossen werden konnten, lässt sich retrospektiv nur 

mutmaßen. Bei 2,4% wurden die Aneurysmen in mehreren Sitzungen durch unter-

schiedliche Methoden ausgeschaltet. 

Es ließ sich zeigen, dass 7,2% der operierten Patienten im Gegensatz zu 2,4% der 

endovasculär behandelten Patienten eine positive Familienanamnese aufwiesen. Bei 

den endovasculär behandelten Patienten deckte sich der Prozentsatz mit dem in der 

Literatur angegebenen(Pierot et al., 2010). Für die chirurgisch verschlossenen Aneu-

rysmen konnte kein Refernzwert eruiert werden. In dieser Arbeit zeigte sich jedoch, 
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dass sich in dem chirurgischen Kollektiv häufiger Patienten mit multiplen Aneurys-

men befanden. Es lässt sich mutmaßen, dass multiple Aneurysmen bei positiver Fa-

milienanamnese häufiger auftreten und daher dieser hohe Prozentsatz zu erklären 

ist. Der Fortschritt in der Diagnostik, insbesondere nicht-invasiver Techniken wie der 

MRA, könnte außerdem eine Erklärung für den hohen Anteil der Patienten mit positi-

ver Familienanamnese in dieser Studie sein, da in älteren Arbeiten möglicherweise 

aufgrund des Risikoprofils der Katheterangiographie von einer solchen Abklärung bei 

asymptomatischen Familienangehörigen abgesehen wurde. Raaymakers et al. be-

schreibt in seiner Arbeit bereits den Effekt der besseren diagnostischen Möglichkei-

ten(Raaymakers et al., 1998). Eine Aussage darüber, ob Patienten mit positiver Fa-

milienanamnese in dieser Studie eher eine Aneurysmakonfiguration aufweisen, die 

einer chirurgischen Therapie zugänglicher ist, lässt sich nur vermuten. 

Die chirurgisch behandelten Patienten wiesen in 51% inzidentelle Aneurysmen auf, 

in 33% symptomatische und in 16% eine vorhergehende Blutung aus einem anderen 

Aneurysma. In der Studie von Raaymakers et al. wurde bei 9,2% der Patienten ein 

inzidentelles Aneurysma angegeben(Raaymakers et al., 1998). Hierbei zählen je-

doch im Gegensatz zu der hier durchgeführten Studie aneurysmaunabhängige 

Symptome mit zu den symptomatischen Aneurysmen und nicht zu den inzidentellen. 

Dadurch lässt sich der Wert von 90,1% symptomatischer Aneurysmen erklären. Des 

Weiteren werden die Patienten mit vorheriger Ruptur nicht extra aufgezählt, sondern 

auch in dieser Kategorie mit erfasst(Raaymakers et al., 1998).  

Die endovasculär behandelten Patienten wiesen nach Pierot et al. in 64,7% inziden-

telle Aneurysmen auf. In dieser Studie war dies in 57% der Fälle anzutreffen. Aneu-

rysmen, die durch eine vorherige Ruptur diagnostiziert wurden sind in der Literatur 

mit 19,7% deutlich höher als in der untersuchten Population mit 6% angegeben. Da-

für zeigt sich bei den symptomatischen Aneurysmen ein Unterschied von 13,1% 

nach Pierot et al. zu 37% in dieser Arbeit (Pierot et al., 2008). Diese Differenz lässt 

sich zum einen durch die erschwerte Zuordnung der Symptome in den Arztbriefen 

erklären. Zum anderen sind Symptome wie Kopfschmerzen oder Schwindel auch 

häufige aneurysmaunabhängige Symptome und die gefundenen Aneurysmen dem-

nach eigentlich inzidentelle Aneurysmen. Da die vorgenommene Einteilung jedoch in 

keine weiteren Beobachtungen einfließt und sich oft auch gar keine eindeutige Klä-

rung herbeiführen lässt – zumal im Rahmen einer retrospektiven Erhebung -  wurden 

die erhobenen Daten diesbezüglich nicht weiter hinterfragt. 
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5.2 Einflussvariablen 

5.2.1 Lokalisation und Größe 

Aneurysmen der hinteren Zirkulation sind durch ihre anatomische Lage mit der Nähe 

zum Hirnstamm und vielen Hirnnerven nur unter erhöhtem Risiko durch einen opera-

tiven Zugang zu erreichen(Bertalanffy et al., 1998). Dies passt zu der in dieser Arbeit 

beobachteten Verteilung, bei der Aneurysmen in der hinteren Zirkulation häufiger 

endovasculär behandelt wurden (17% in der endovasculären Gruppe im Vergleich zu 

lediglich 8% in der chirurgischen Gruppe). Im Vergleich der beiden Behandlungsme-

thoden wurden Aneurysmen der hinteren Zirkulation prozentual doppelt so häufig 

endovasculär wie chirurgisch behandelt. Dieses Verhältnis zeigt sich auch bei Aneu-

rysmen >24mm. Die ISUIA bestätigt diese Ergebnisse. Dort zeigte sich ein Verhältnis 

von 23% endovasculär behandelter Aneurysmen der hinteren Zirkulation zu 11% bei 

den chirurgisch behandelten. Bei den Aneurysmen >24 mm lag die Verteilung bei 

12% der endovasculär behandelten zu 4% der operierten Aneurysmen. In dieser 

Studie sind auch rupturierte Aneurysmen mit eingeschlossen, die jedoch nur einen 

geringen Anteil ausmachen(Wiebers et al., 2003).   

In der ISUIA werden circa gleich viele Aneurysmen <7mm wie 7-12mm operiert. Dies 

zeigt eine andere Tendenz, als die hier eruierten Ergebnisse mit einer Verteilung von 

55,4% <7mm zu 30,2% 7-12mm. Möglicherweise liegt dem aber kein anderes Kollek-

tiv, sondern eine aggressivere Behandlungsstrategie bei den kleineren Aneurysmen 

an der Universitätsmedizin Mainz zugrunde. Die Studie von Lehecka beschreibt, 

dass rupturierte Aneurysmen in 64% <7mm sind (Lehecka et al., 2008) und bestärkt 

somit die in Mainz angewandte Sichtweise Aneurysmen <7mm ebenfalls zu behan-

deln. Das Ergebnis des 5 Jahresrupturrisikos in der Größenordnung von <7mm von 

0-2,5% bei Patienten ohne vorherige SAB bzw. 0-3,4% bei Patienten mit vorheriger 

SAB in der ISUIA korreliert nicht mit der Erfahrung der zu behandelten Ärzte dieser 

und anderer Studien(van Rooij and Sluzewski, 2006, Lehecka et al., 2008, Wiebers 

et al., 2003).  

Aneurysmen mit kleinem Durchmesser weisen bei der endovasculären Behandlung 

eine erhöhte Schwierigkeit auf. Das Platzieren der Coilspiralen ist erschwert und die 

Rupturgefahr somit erhöht. Daraus lässt sich erklären, dass in dieser Studie Aneu-
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rysmen <7mm bei den operierten einen Anteil von 55,4% zu 36,6% bei den endovas-

culär behandelten Aneurysmen aufweisen(Lim et al., 2008, Nguyen et al., 2008). 

5.2.2 Konfiguration 

Zerebrale Aneurysmen zeigen unterschiedliche Eigenschaften, die bei der Wahl der 

Behandlungsmethode beachtet werden müssen. Komplexe Aneurysmen besitzen 

weitere Aussackungen (Babyaneurysmen) und/oder Gefäßabgänge im Bereich des 

Aneurysmas. Daher ist in diesen Fällen häufig eine offene Rekonstruktion der Gefä-

ße nötig. Bei der endovasculären Behandlung wären Hilfsmittel, wie das Ballonremo-

deling oder die Verwendung von Stents nötig. Dies erhöht die Komplikationsrate die-

ser Behandlungsmethode und erfordert in der Regel eine lebenslange Thrombozy-

tenaggregationshemmung(Takemoto et al., 2014, McDonald et al., 2013). Dies er-

klärt in erster Linie die asymmetrische Verteilung der komplexen Aneurysmen in der 

Universitätsmedizin Mainz (37% der chirurgisch- zu 18% der endovasculär behandel-

ten Aneurysmen).  

Aneurysmen mit thrombosierten Anteilen zeigten keine Häufung in einer der beiden 

Methoden. Diese Anteile sind in der Diagnostik von zerebralen Aneurysmen nicht 

immer eindeutig zu erkennen und können dann keine Rolle bei der Wahl der Be-

handlungsmethode spielen. Bei einer präoperativen Darstellung von thrombosierten 

Anteilen in der Halsregion und der Möglichkeit der endovasculären Behandlung wird 

ein Vorzug für diese Methode diskutiert. Bei größeren thrombosierten Anteilen im 

Aneurysmadom wird in der Literatur die chirurgische Behandlung wegen der Mög-

lichkeit der Entfernung des Thrombus empfohlen(Mason et al., 2009, Lawton et al., 

2005).  

Nach Taheri et al. lag die Verteilung bei den gecoilten Aneurysmen von 50% zu 50% 

bei einem Verhältnis der Halsregion zwischen eng und breit. Bei den geclippten 

Aneurysmen zeigte sich ein Verhältnis von 72% mit einem engen Hals zu 28% mit 

weitem Hals(Taheri et al., 2015). In der vorliegenden Arbeit zeigte sich in beiden 

Gruppen eine deutlich höhere Rate an Aneurysmen mit einer breiten Halsregion. 

Hierbei lag das Verhältnis zugunsten der schmalen Halsregion auf Seite der en-

dovasculär behandelten Aneurysmen. Durch Hilfsmittel, wie das Ballonremodeling 

oder die Kombination aus Coiling und der Einlage eines Stents wird die endovasculä-

re Versorgung bei Aneurysmen mit einer breiten Halsregion immer besser und siche-

rer möglich. Es ist davon auszugehen, dass sich im Verlauf dieser vermutlich noch 
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nicht abgeschlossenen Entwicklung die Anteile chirurgischer und endovasculärer 

Behandlungen von Aneurysmen mit einer breiten Halsregion annähern. In der Litera-

tur werden Aneurysmen mit einer Halsregion von 4mm und größer mit einer erhöhten 

Wiedereröffnungsrate angegeben, so dass, wie in unserem Kollektiv, das Clipping  

für diese Patienten derzeit als primäre Behandlungsoption empfohlen wird(Mason et 

al., 2009, Hope et al., 1999). Im Vergleich zwischen fusiformen und sacculären 

Aneurysmen zeigte sich hingegen sowohl in unserer Studie, als auch nach Taheri et 

al. eine Häufung der fusiformen in der endovasculären Behandlung. Die Fallzahlen 

für fusiforme Aneurysmen sind jedoch in beiden Studien gering, so dass auch von 

einer zufälligen Verteilung ausgegangen werden kann(Taheri et al., 2015).  

5.2.3 Behandlungsmethode 

90% der operierten Aneurysmen wurden per Clip ausgeschaltet, 4% mussten durch 

ein Wrapping verschlossen werden und 6% benötigten eine Kombination aus beiden 

Methoden. Bei den endovasculär behandelten Aneurysmen wurde bei 19% der 

Aneurysmen eine Kombination aus Stent und Coil angewendet. Durch diese Kombi-

nation kann ein herausrutschen der Coilspiralen verhindert werden und so die Ver-

schlussrate erhöht werden(Piotin et al., 2010). Piotin und Kollegen berichten dem-

entsprechend von einer Rate von 83,5% Coiling allein zu 16,5% Stentgestützten Ver-

fahren. Dies zeigt ein vergleichbares Verhältnis wie unsere Daten(Piotin et al., 2010). 

5.2.4 Zugangsweg 

Für die Behandlung zerebraler Aneurysmen stehen in der Neurochirurgie unter-

schiedliche Zugangswege zur Verfügung. Die Wahl des operativen Zugangs hängt 

zum einen von der Lokalisation des zu behandelten Aneurysmas ab. Zum anderen 

stehen für Aneurysmen in der vorderen Lokalisation unterschiedliche Zugänge zur 

Verfügung. Hierbei kann ein Aneurysma oft sowohl über einen supraorbitalen, einen 

pterionalen oder einen temporobasalen Zugang erreicht werden. Endovasculär be-

handelte Aneurysmen werden in der Regel über einen arteriellen Zugang in der Leis-

te ausgeschaltet.  

Der pterionale Zugang gilt als Standard in der Ausschaltung von Aneurysmen in der 

vorderen Zirkulation(Hernesniemi et al., 2005). Es existieren allerdings auch mehrere 

Studien, die sich mit dem Benefit eines supraorbitalen Zugangs befassen(Ormond 

and Hadjipanayis, 2013, Yang et al., 2014). Bei einem pterionalen Zugang besteht 

die Gefahr einer Muskelatrophie des M. temporalis. Des Weiteren ist der benötigte 
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Hautschnitt größer. Der laterale supraorbitale Hautschnitt wird als Alternative disku-

tiert. Er wird als weniger invasiv beschrieben und die Operationszeit als kürzer ange-

geben. Der supraorbitale Zugang birgt hingegen die Gefahr der Verletzung von Hirn-

nerven. Hierbei wird der N. supraorbitalis des N. facialis besonders gefährdet. Weite-

re beschriebene Komplikationen sind eine Meningitis und Liqourfisteln. Außerdem 

kann er bei Aneurysmen in der hinteren Zirkulation, bei Giant-Aneurysmen und Pati-

enten mit SAB nicht empfohlen werden(Ormond and Hadjipanayis, 2013, 

Hernesniemi et al., 2005, Yang et al., 2014).  

In dieser Studie wird in 50,56% der behandelten Patienten ein supraorbitaler Zu-

gangsweg für die Aneurysmabehandlung ausgewählt, was sicherlich an der persönli-

chen Präferenz und Erfahrung einiger der Operateure liegt, da insbesondere Prof. 

Perneczky der von 1988-2009 die Neurochirurgische Klinik der Universitätsmedizin 

Mainz leitete, ein besonderer Verfechter dieses Zugangs war. Der pterionale Zugang 

wird nur in 15% der Fälle benutzt. Dies erklärt allerdings auch die hohe Rate der 

Hirnnervenausfälle bzw. Störungen, die in dieser Studie auftreten. Der weitaus größ-

te Teil bezieht sich, entsprechend des spezifischen Risikoprofils des supraorbitalen 

Zugangs auf Hypästhesien im Bereich des Versorgungsgebietes des N. supraorbita-

lis (Vgl.5.4.1.7).  

5.3 Outcome der Behandlungsmodalitäten 

5.3.1 Verschlussrate und Rezidive 

Die endovasculär behandelten Aneurysmen zeigten in dieser Studie in 62,7% der 

Fälle einen vollständigen Verschluss. 28% der Aneurysmen konnten nicht vollständig 

aus der Zirkulation ausgeschaltet werden. Diese zeigten eine Spanne von kleinen 

Resteinströmen bis hin zu relevanten Restaneurysmen mit der Notwendigkeit einer 

erneuten Intervention. Bei 9,3% der Patienten fanden aus meist unbekannten Grün-

den keine Kontrolluntesuchungen statt. Somit war keine Aussage bezüglich des Er-

folges bzw. der Vollständigkeit des Verschlusses möglich. Bei den 13mm-24mm gro-

ßen Aneurysmen konnten primär nur die Hälfte der behandelten Aneurysmen voll-

ständig verschlossen werden. Bei den operierten Aneurysmen zeigte sich das 

schlechteste Verhältnis in Bezug auf den vollständigen Verschluss bei den Aneurys-

men >24mm. Insgesamt konnten bei chirurgischen Behandlungen 88,3% der Aneu-

rysmen vollständig aus der Zirkulation ausgeschlossen werden. In der Literatur wur-

den Residuen bei nur 1,6%-5,9% angegeben. Dabei werden jedoch nur die geclipp-
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ten Aneurysmen betrachtet. In der vorliegenden Studie werden bei den 11% der 

Aneurysmen mit Restperfusion auch die gewrappten mit eingeschlossen, wenn man 

diese als „nicht clippbar“ herausrechnet liegt die Rate der vollständigen Verschlüsse 

bei 90%. Ein weiterer Faktor mit Einfluss auf den Verschluss der Aneurysmen bildet 

der Grad der Komplexität bzw. der Anteil von Komplexen Aneurysmen am untersuch-

ten Kollektiv. Dieser Einfluss wird weder in der vergleichenden Literatur noch in der 

vorliegenden Studie beachtet(Thornton et al., 2000, Raftopoulos et al., 2000, Sindou 

et al., 1998).  

Nach van Rooij et al. wird ein vollständiger Verschluss postinterventionell von 75% 

angegeben. Hierbei werden alle Aneurysmen unabhängig ihrer Größe und Lokalisa-

tion betrachtet. Dieses Ergebnis lässt sich am ehesten mit den Werten in unserer 

Studie vergleichen. Jedoch wird nach ihnen eine Rekanalisierung bei 16,2% der be-

handelten Aneurysmen beschrieben. In der vorliegenden Arbeit war dies nur bei 

2,5% der Aneurysmen der Fall(van Rooij and Sluzewski, 2006). Brinkjikji et al. hinge-

gen geben eine Verschlussrate bei endovasculär behandelten Aneurysmen <3mm 

von 91,4% an. Hierbei wurden jedoch auch die Aneurysmen mit minimalem Res-

teinstrom zu der erfolgreich verschlossenen Gruppe gezählt. Dies erklärt vermutlich 

die im Vergleich zu dieser Arbeit und anderen Publikationen hohe Verschlussrate. 

Weiter trat in dieser Studie lediglich in einem Fall eine Rekanalisierung auf(Brinjikji et 

al., 2010). Zählt man bei den endovasculär behandelten Aneurysmen die, die keine 

Nachbehandlung benötigen zu den verschlossenen, ergibt sich eine Verschlussrate 

von 76%. Hierbei werden auch die Aneurysmen >7mm mit eingeschlossen.   

Ein Grund für die starken Differenzen bezüglich Verschluss und Rezidivrate könnte  

an der Zuordnung liegen. Aneurysmen, die primär einen kleinen Resteinstrom auf-

wiesen wurden eventuell zu den verschlossenen gezählt und nach der Kontrolle als 

Rezidiv dokumentiert. Oder Aneurysmen, die vorher doch keinen Resteinstrom auf-

wiesen fehlen in der Statistik der Rezidive. 

5.3.2 Nachbehandlung 

Von den 42 nicht verschlossenen endovasculär behandelten Aneurysmen mussten 

21 nachbehandelt werden. Bei den operierten war dies nur bei 12 von 44 der Fall. 

Daraus lässt sich schließen, dass die operierten Aneurysmen häufig nur einen klei-

nen Resteinstrom aufzeigten, bei dem eine Verlaufs-Beobachtung ausreichte. Eine 

Nachbehandlung trotz verschlossenen Aneurysmen erfolgte bei einigen Behand-

lungskomplikationen (z.B. Liquorfisteln, Nachblutungen). Bei den operierten Patien-
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ten war dies in 9% der behandelten Patienten der Fall. Bei den endovasculär behan-

delten Patienten war dies nur in 3% nötig. Die Behandlungskomplikationen, wie 

Nachblutungen, ein Hydrocephalus oder Liquorfisteln, wurden bei benötigter Inter-

vention immer chirurgisch angegangen. Diese erklären auch, warum bei den operier-

ten Patienten 84,2% der Nachbehandlungen chirurgisch stattfanden. Bei endovas-

culärer Nachbehandlung wurde immer ein vollständiger Verschluss angestrebt. Da-

her auch das Verhältnis von 13% endovasculärer Nachbehandlungen bei den primär 

operierten Patienten zu 36% bei den auch primär endovasculär behandelten Patien-

ten. 

Nach der Metaanalyse von Brinjikji et al. wird eine Nachbehandlungsrate von 5,4-

8,5% angegeben. Diese bezieht sich auf die Nachbehandlung bei unvollständigem 

Verschluss bei endovasculär behandelten Aneurysmen <3mm. In dieser Studie wird 

eine Nachbehandlungsrate von 20,8% angegeben, wobei 3% auf Komplikationen 

entfallen. Die hohe erneute Verschlussrate hängt mit dem Aneurysmakollektiv zu-

sammen, welches alle Größen umfasst. Diese hohe Rate von 15%-20% an erneuter 

Intervention konnte auch von Kuether et al. gezeigt werden(Brinjikji et al., 2010, 

Kuether et al., 1998). 

5.4 Komplikationen der Behandlungsmodalitäten 

5.4.1 Morbidität 

Nach der Behandlung von zerebralen inzidentellen Aneurysmen kann es zu den un-

terschiedlichsten Komplikationen kommen. Dabei kann alles von kurzfristigen Kom-

plikationen bis hin zu schweren, das tägliche Leben dauerhaft einschränkenden 

Symptomen auftreten. In der Literatur werden zudem sehr unterschiedliche Morbidi-

tätsraten angegeben. Des Weiteren wird oft eine Gesamtmorbiditätsrate erhoben und 

es lassen sich den einzelnen Komplikationen keine spezifischen Raten zuordnen. 

Außerdem ist davon auszugehen, dass in einigen Studien mit sehr geringen Kompli-

kationsraten nur dauerhafte Schäden und keine kurzfristigen Komplikationen erfasst 

wurden. Dies erschwert einen direkten Vergleich mit der vorliegenden Arbeit.  

In dieser Arbeit wurden alle aufgetretenen Komplikationen, unabhängig davon ob sie 

nur kurzfristig oder dauerhaft auftraten, eingeschlossen. Viele leichtere neurologi-

sche Störungen zeigten bei Entlassung bereits eine deutliche Besserungstendenz. 

Eine Evaluation des Gesundheitszustandes der behandelten Patienten zu weiteren 
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klar definierten Zeitpunkten, etwa bei Entlassung und nach einem Jahr, hätte eine 

detailliertere Aussage und eine bessere Vergleichbarkeit mit der Literatur ermöglicht.

  

Nach einer operativen Versorgung der Aneurysmen wiesen 46,6% der operativ- und 

30% der endovasculär behandelten Patienten neue Symptome auf. Darunter zählen 

alle weiter unten aufgeschlüsselten Ereignisse.   

Im Vergleich mit Studien, die sich ebenfalls auf die Gesamtmorbidität konzentrierten, 

zeigte sich in einer Studie, die sich mit dem Verschluss von Aneurysmen der A. 

communicans anterior beschäftigte, nach dem Clipping von Aneurysmen bei 48,5% 

behandlungsbedingte Komplikationen. Bei den endovasculär behandelten Aneurys-

men war dies bei 4,4% der Fall. Es wurden zwar nur neu aufgetretene Symptome in 

die Statistik aufgenommen, jedoch ist zu beachten, dass auch Patienten mit vorheri-

ger SAB in dieser Statistik auftauchen(Mortimer et al., 2015).  

Eine weitere Studie hat die Komplikationsrate nach einer Operation nach inzidentel-

len und additionellen Aneurysmen aufgeteilt und erfasste 15,3% bzw. 13,7%(1998).  

Nach Raaymakers et al. konnten bei 10,9% der operierten Patienten dauerhafte 

Schäden beobachtet werden. Von diesen zeigte die Hälfte der Patienten Schäden, 

die ein Leben mit Hilfe im Alltag erfordern. In dieser Arbeit hängt die Morbidität von 

der Größe und Lokalisation der Aneurysmen ab. Die hintere Zirkulation und Giant-

Aneurysmen haben einen negativen Einfluss. In der Metaanalyse zeigten sich Morbi-

ditätsraten von 1,9% bei kleinen Aneurysmen der vorderen Zirkulation bis hin zu 

37,9% bei Giantaneurysmen in der hinteren Zirkulation(Raaymakers et al., 1998). In 

unserer Untersuchung zeigt sich ebenso ein Trend der eine Zunahme der Morbidi-

tätsrate mit zunehmender Größe und Abhängigkeit der Lokalisation vorweist. Aneu-

rysmen der hinteren Zirkulation werden häufiger mit einer auftretenden Morbidität in 

Verbindung gebracht. 

Bei der endovasculären Behandlung wird bei Aneurysmen, die mit Hilfe eines Stents 

verschlossen wurden, eine Rate von bleibenden Schäden von 7,4% und bei den 

gecoilten Aneurysmen von 3,8% angegeben(Piotin et al., 2010). 

5.4.1.1 Intraoperative Ruptur 

Kommt es während der operativen Versorgung zu einer Ruptur des Aneurysmas, hat 

der Operateur die Möglichkeit den Blutfluss direkt zu stoppen und das ausgetretene 

Blut abzuspülen bzw. abzusaugen. Durch die bereits vorhandene Kraniotomie drückt 

das Blut nicht auf das Hirngewebe sondern hat die Möglichkeit direkt abzufließen. 
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Rupturiert ein Aneurysma bei der endovasculären Behandlung, muss dieses Leck 

mittels Coils verschlossen werden. Das ausgetretene Blut und damit der intrakraniel-

le zunehmende Druck hat jedoch keine direkte Möglichkeit zu entweichen.  

Im untersuchten Kollektiv kam es aber nur bei einem endovasculär behandelten Pa-

tienten zu einer intraventionellen Ruptur des zu behandelten Aneurysmas. In der Li-

teratur werden Rupturen in 1,4%-8,5% der endovasculär behandelten Patienten an-

gegeben. Dabei beziehen sich die Angaben von 1,4%-2,6% auf Studien die alle 

Aneurysmagrößen mit einbeziehen und mit dieser Studie am ehesten zu vergleichen 

sind. Rupturen >7% hingegen werden bei Studien mit kleinen Aneurysmen angege-

ben(van Rooij et al., 2009, Brinjikji et al., 2010, Shapiro et al., 2008, Pierot et al., 

2009). Das rupturierte Aneurysma in dieser Arbeit zählt ebenfalls zu den kleinen 

Aneurysmen und hatte eine Größe von 5,5mm. 

Bei den operierten Patienten trat eine intraoperative Ruptur des zu behandelten 

Aneurysmas bei 4% auf. Taheri et al. berichtet in seiner Studie mit 21 Patienten von 

keiner intraoperativen Ruptur. Diese Diskrepanz zur vorliegenden Arbeit wird aber 

durch die geringe Fallzahl (21 im Vergleich zu 277 Patienten) erklärt, denn bei einer 

gleichen Rate von 4% würde man ohnehin nur bei 0,84 der 21 Patienten eine Ruptur 

erwarten(Taheri et al., 2015). In einer anderen Studie, die sich mit der intraoperativen 

Ruptur von sacculären Aneurysmen befasste, zeigte sich eine Rate von intraoperati-

ven Rupturen von 4,3% der operierten Patienten. Diese Studie betrachtete jedoch 

auch zuvor rupturierte Aneurysmen, denen ein erhöhtes Risiko zur intraoperativen 

Ruptur zugeschrieben wird(Leipzig et al., 2005). 

5.4.1.2 Postoperative Blutungen 

Alshekhlee et al. berichten von intracerebralen Blutungen bei 2,38% der Patienten 

mit geclippten Aneurysmen. Bei den gecoilten Aneurysmen traten diese bei 1,37% 

der Patienten auf(Alshekhlee et al., 2010). In unserer Arbeit wurde bei 9% der ope-

rierten Patienten und 3% der endovasculär behandelten Patienten eine Blutung er-

fasst. Hierzu zählen jedoch auch Subduralhämatome und venöse Blutungen.  

5.4.1.3 Infarkte 

Im Rahmen einer chirurgischen Behandlung zerebraler Aneurysmen fand Taheri et 

al. zerebrale Infarkte bei 14,3% der Patienten. Es ist davon auszugehen, dass damit 

nur die klinisch auffälligen zerebralen Infarkte gemeint sind. Unsere Arbeit zeigt mit 

16% eine vergleichbare Rate an klinisch auffälligen Infarkten. Bei den endovasculär 
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behandelten Patienten werden zerebrale Infarkte in 3,7% angegeben. Hier zeigt sich 

ein deutlicher Unterschied zu den 14% in unserer Arbeit(Taheri et al., 2015). In einer 

weiteren Studie von Alshekhlee et al. wird bei 6,7% der operierten Patienten, bei de-

nen ein Aneurysma durch einen Clip ausgeschaltet wurde ein postoperativer Infarkt 

beschrieben. Es lässt sich keine Aussage über die klinische Manifestation machen 

und erschwert somit den direkten Vergleich. Beim Coiling wird eine Rate von 2,8% 

angegeben(Alshekhlee et al., 2010). Nach Hwang et al. sind ischämische Infarkte, 

die durch Vasospasmen und Okklusionen hervorgerufen wurden bei geclippten 

Aneurysmen häufiger zu finden(Hwang et al., 2012). In der untersuchten Gruppe 

zeigte sich bei den operierten Patienten ebenso häufiger ein Vasospamsus. Die en-

dovasculär behandelten Patienten erhielten bei Bedarf jedoch eine Vasospasmus-

prophylaxe. Dadurch konnte die postinterventionelle Gefahr eines Vasospasmus ge-

senkt werden. 

5.4.1.4 Hydrocephalus 

Ein Hydrocephalus wird mit 3% bei beiden Behandlungsmethoden in dieser Arbeit 

häufiger beobachtet als dies in der Literatur der Fall ist. Dort zeigt sich ein Hydroze-

phalus bei 0,9% nach Clipping und bei 1,3% nach Coiling. Dazu zählt jedoch nur der 

Hydrocephalus occlusus und nicht wie in der untersuchten Gruppe auch der Hydro-

cephalus malresorptivus. Außerdem wurde hier nur das Coiling und Clipping beo-

bachtet(Alshekhlee et al., 2010). In der vorliegenden Arbeit wurde bei dem Outcome 

nach chirurgischer und endovasculärer Behandlung unterschieden, nicht nach den  

einzelnen Verschlussmöglichkeiten 

5.4.1.5 Infektionen 

Nach Alshekhlee et al. wird eine Infektionsrate von 0,43% nach Clipping und 0,09% 

nach Coiling angegeben. In der vorliegenden Studie traten diese bei jeweils 2% der 

Patienten auf. Über den Allgemeinzustand der betroffenen Patienten und die gege-

benenfalls erleichterten Voraussetzungen für eine sich ausbreitende Infektion ist kei-

ne Aussage gegeben(Alshekhlee et al., 2010). 

5.4.1.6 Wundheilungsstörungen 

Lokale Wundheilungsstörungen und Liquorfisteln traten nur bei chirurgisch behandel-

ten Patienten auf. Leistenhämatome nach Punktion der A. femoralis traten dement-

sprechend nur bei endovasculär behandelten Patienten und zwar in 4% der Fälle auf. 

In einem Fall (0,8%) entwickelte sich daraus ein Aneurysma spurium. In der Literatur 
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wird die Gefahr eines sich entwickelten Aneurysma spuriums nach einer diagnosti-

schen Katheterangiographie mit bis zu 2% und nach einer erfolgten Intervention mit 

bis zu 6% angegeben(Webber et al., 2007). 

5.4.1.7 Weitere neurologische Auffälligkeiten 

Nach dem Verschluss von zerebralen Aneurysmen können, neben den oben disku-

tierten Komplikationen, weitere neurologische Probleme auftreten. In dieser Studie 

wurden darunter fokale Auffälligkeiten, Hirnnervenausfälle, fokale und generalisierte 

Krampfanfälle, Antriebsstörungen und Durchgangssyndrome aufgeschlüsselt. Diese 

Symptome konnten insgesamt bei 33% der operierten und bei 23% der endovasculär 

behandelten Patienten beobachtet werden. Die höhere Rate an weiteren neurologi-

schen Auffälligkeiten bei den operierten Patienten geht zum einen auf die hohe An-

zahl der Hirnnervenausfälle zurück. Diese sind in erster Linie durch den in Mainz 

über einen langen Zeitraum bevorzugten supraorbitalen Zugang zu erklären, bei dem 

es häufig zu einer lokalisierten Sensibilitätsstörung im Bereich des Versorgungsge-

bietes des N. supraorbitalis kommt. Zum anderen werden nach Operationen, vermut-

lich auf Grund von Narkosedauer und Blutverlust etc. prozentual häufiger Durch-

gangssyndrome und Anpassungsstörungen beobachtet. Fokale Auffälligkeiten wer-

den im Vergleich zur Literatur bei den endovasculär behandelten Patienten in dieser 

Arbeit häufiger beobachtet. In der vergleichenden Literatur werden diese nach einer 

endovasculären Behandlung mit 7,4% im Vergleich bei chirurgisch behandelten Pati-

enten mit 33,3% beschrieben(Taheri et al., 2015). Diese hohe Rate nach Operatio-

nen konnte sich in der vorliegenden Studie nicht bestätigen. Hier traten diese bei 5% 

der behandelten Patienten auf.   

Nach Alshekhlee et al. traten nach dem Coiling von zerebralen Aneurysmen keine 

fokalen oder generalisierten Krampfanfälle auf. Dieses niedrige Ergebnis bestätigte 

sich in der hier untersuchten Patientengruppe nicht. Das Auftreten eines Krampfan-

falles lag bei 7%. Hierunter zählen auch einzelne Ereignisse(Alshekhlee et al., 2010). 

Nach einer chirurgischen Behandlung kam es in unserer Studie bei 6% zu einem 
Krampfanfall. In der Literatur gab es keine Studie die vergleichbares erhoben hat. 
Zwischen den beiden Behandlungsmethoden zeigte sich kein deutlicher Unterschied. 

5.4.2 Mortalität 

In dieser Studie verstarben nach einer operativen Aneurysmaversorgung 4 von 277 

Patienten. Bei der endovasculären Behandlung verstarb ein Patient von 120 an den 
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Folgen der Intervention. Daraus ergibt sich eine Mortalität von 1% für jede Behand-

lungsmodalität. Für operierte inzidentelle Aneurysmen werden in der Literatur folgen-

de Mortalitätsraten publiziert: Raaymaker et al. gibt eine Mortalität von 2,6% in seiner 

Metaanalyse an. In der ISUIA-Studie wird für beide Behandlungsmethoden eine 

postoperative Mortalität in den ersten 30 Tagen von 2% angegeben. Nach einem 

Jahr steigt diese bis auf 3% an(Wiebers et al., 2003, Raaymakers et al., 1998).  

Die niedrigere Mortalitätsrate in dieser Studie im Vergleich zur Literatur kann eventu-

ell durch den medizinischen Fortschritt sowohl in der Aneurysmabehandlung als 

auch der postoperativen bzw. postinterventionellen intensivmedizinischen Versor-

gung erklärt werden. Für diese Theorie spricht der Vergleich mit aktuelleren Studien. 

Eine Studie, die 2010 veröffentlicht wurde, beschreibt eine Mortalität von 1,6% bei 

operierten und 0,6% bei endovasculär behandelten Patienten. Eine weitere, 2011 

veröffentlichte Studie, zeigt ähnliche Mortalitätsraten von 1,2% bei operierten und 

0,6% bei endovasculär versorgten Patienten(Alshekhlee et al., 2010, Brinjikji et al., 

2011).  

Eine deutlich höhere Mortalitätsrate in einer der beiden Behandlungsmodalitäten 

konnte nicht eruiert werden. Bei den in der Literatur beschriebenen Mortalitätsraten 

kristallisierte sich, anders als in der vorliegenden Arbeit, ein erhöhtes Risiko in der 

chirurgisch behandelten Gruppe heraus. 

5.5 Schwächen der vorliegenden Arbeit 

Als Kritikpunkte der Arbeit lässt sich zu einem die Erhebung der Daten nennen. Die-

se wurden retrospektiv erhoben. Dabei konnten Erhebungen nur anhand der vorlie-

genden Unterlagen erfolgen. Eine erneute Befragung der Patienten bezüglich ihrer 

Lebensqualität nach möglichen Komplikationen hätte eine detailliertere Aufschlüsse-

lung im Zeitablauf zugelassen. Fehlende Daten konnten nicht in die Auswertung ein-

bezogen werden. Es kann so zu einer Verschiebung der Daten kommen. Zum ande-

ren wurde das vorhandene Bildmaterial durch den Wandel der Technik unterschied-

lich ausgewertet (digital versus analog). Dies hat eine unterschiedliche Qualität zur 

Ursache. Ein weiterer Punkt der kritisch betrachtet werden muss, ist das Erheben der 

Komplikationen aus Arztbriefen. Es konnten nur Daten erhoben werden, die von den 

behandelten Ärzten dokumentiert wurden. 
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5.6 Schlussfolgerung 

In unseren erhobenen Daten konnten wir zeigen, dass die inzidentellen chirurgisch 

behandelten Aneurysmen häufiger einen vollständigen Verschluss aufwiesen (88,3% 

versus 62,7% in der endovasculär behandelten Gruppe). Ebenso traten seltener Re-

zidive als bei den endovasculär behandelten Aneurysmen auf (0,7% in der chirurgi-

schen Gruppe versus 2,5% in der endovasculär behandelten Gruppe). Jedoch zeigte 

sich in unseren Daten ein höheres Risiko für Komplikationen in der operierten Grup-

pe (46,6% versus 30% bei den endovasculär behandelten).  
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6 Zusammenfassung und Ausblick 
Patienten mit inzidentellen zerebralen Aneurysmen sollten zusammen mit den Exper-

ten der behandelten Klinik eine individuelle Entscheidung für ihren Behandlungsweg 

treffen. In die Entscheidung der Behandlung von inzidentellen zerebralen Aneurys-

men muss das Rupturrisiko mit bis zu 50% in fünf Jahren, abhängig von Größe und 

Lokalisation der Aneurysmen, und die damit verbundenen Komplikationen mit einbe-

zogen werden(Pierot et al., 2008, Wermer et al., 2007, Broderick et al., 1994, Mattle 

and Mumenthaler, 2013, 1998). Dem Gegenüber ist das Outcome der unterschiedli-

chen Behandlungsmöglichkeiten zu beachten. Zusätzlich müssen die persönlichen 

Gegebenheiten wie das Alter, allgemeine und individuelle Risikofaktoren und Komor-

biditäten, eines Patienten mit einbezogen werden.  

Bei endovasculär verschlossenen Aneurysmen ließ sich im Vergleich zu den chirur-

gisch verschlossenen Aneurysmen sowohl in der vorhandenen Arbeit, als auch in der 

vergleichenden Literatur ein erhöhtes Risiko von verbleibenden Aneurysmaresten mit 

entsprechender Restperfusion und dem Risiko eines erneuten Aneurysmawachs-

tums mit einer Ruptur bzw. letztendlich einer erneuten Intervention eruieren(van 

Rooij and Sluzewski, 2006, Brinjikji et al., 2010, Thornton et al., 2000, Raftopoulos et 

al., 2000). Demgegenüber ist das erhöhte Komplikationsrisiko der chirurgischen In-

tervention zu stellen, welches sich ebenfalls in der vorliegenden Arbeit und der vor-

liegenden Fachliteratur fand(Alshekhlee et al., 2010, Taheri et al., 2015). 

Es ist davon auszugehen, dass durch vermehrten Einsatz neuer Techniken, wie die 

Ballonocclussion, die Verschlussrate von endovasculär behandelten zerebralen 

Aneurysmen steigen wird. Des Weiteren werden auch komplexere Aneurysmen die-

ser Behandlungsmethode zugänglicher. Jedoch auch in der Neurochirurgie gibt es 

technische Entwicklungen, die ein schonenderes Operieren ermöglichen(Fischer et 

al., 2011, Piotin and Blanc, 2014). Ein Faktor, der ebenso in die Entscheidung mit 

einbezogen werden muss, ist die Erfahrung der behandelten Ärzte und der zuständi-

gen Abteilungen. Dieser Effekt wurde in der vorliegenden Studie nicht in die Auswer-

tung einbezogen, da es sich um eine monozentrische Untersuchung handelt. Alterna-

tiv ist bei der relativ hohen Fallzahl von tatsächlichen, also nicht zufallsbedingten  

Effekten auszugehen. 
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Entscheidung ob und wie ein inziden-

telles Aneurysma behandelt werden sollte auch weiterhin auf Basis der unterschied-

lichsten zu beachtenden Faktoren, unter Berücksichtigung der lokalen Gegebenhei-

ten und nach Konsultation aller zuständigen Fachrichtungen, für Patienten individuell 

getroffen werden sollte. 
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