
 

1 

 

                      Aus der Universitätsklinik für Neurochirurgie 

                            der Medizinischen Fakultät 

                     der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg 

 

 

 

                 Einfluss morphologischer Gefäßparameter und der    

              anatomischen Variationen der Sylvischen Fissur auf das  

                Blutungsmuster rupturierter Aneurysmen der Arteria   

                               cerebri media 

 

 

                               Dissertation 

 

                        Zur Erlangung des Doktorgrades 

 

                                 Dr. med. 

                             (doctor medicinae) 

 

                         an der Medizinischen Fakultät 

                   der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg 

 

 

 

vorgelegt von………………………………………………………………..…...........Ali Siblini 

aus……………………………………………………………………………..……….Saksakie/Libanon 

Magdeburg…………………………………………………………………................2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/Einfluss
https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/morphologischer
https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/Gefäßparameter
https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/nd
https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/der
https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/anatomischen
https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/Variationen
https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/der
https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/auf
https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/das
https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/Blutungsmuster


 

2 

 

1. Dokumentationsblatt 

 

Bibliografische Beschreibung: 

Siblini, Ali  

Einfluss morphologischer Gefäßparameter und der anatomischen Variationen der Sylvischen 

Fissur auf das Blutungsmuster rupturierter Aneurysmen der Arteria cerebri media. 2023. 50 Bl., 

11 Abbildungen, 6 Tabellen, 106 Referenzen. 

 

Kurzreferat: 

Die Ruptur eines intrakraniellen Aneurysmas (IA) hat zumeist eine Subarachnoidalblutung (SAB) 

zur Folge. Neben dieser häufigen Blutungsform treten in Abhängigkeit von der 

Aneurysmalokalisation auch andere Blutungsmuster auf. Hierbei sind es insbesondere die 

intracerebrale Blutung (ICB) und die intrasylvische Blutung (ISB), die die klinischen Ergebnisse 

und die Prognose verschlechtern könnten. Es gibt verschiedene Studien, die die 

aneurysmatische Subarachnoidalblutung begleitet von verschiedenen Blutungsmustern, z. B. 

Therapie und Ergebnisse, untersucht haben. Die vorliegende Dissertation untersucht die These, 

dass hirnanatomische sowie morphologische vaskuläre Varianten beim Auftreten von 

verschiedenen Blutungsmustern nach Ruptur eines Arteria cerebri media (MCA)-Aneurysmas 

eine Rolle spielen könnten. Interessanterweise haben wir festgestellt, dass die Konfiguration der 

Sylvischen Fisssur (SF) und die Angulation des rupturierten MCA-Aneurysmas einen Einfluss auf 

das Auftreten der verschiedenen Blutungsmuster haben. Andere Parameter (wie Alter, 

Geschlecht, Lokalisation und Größe des Aneurysmas sowie das Vorhandensein eines 

Tochteraneurysmas) zeigten keinen signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten der 

verschiedenen Blutungsmuster.        

 

 

 

Schlüsselwörter: 

Rupturiertes MCA-Aneurysma, Subarachnoidalblutung, Subarachnoidalblutung begleitet von 

intracerebraler Blutung, Konfiguration der Sylvischen Fissur, Angulation des rupturierten MCA-

Aneurysmas.  
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2. Abkürzungsverzeichnis 

A.   Arteria 

Aa.       Arteriae 

ACA      Arteria cerebri anterior 

AcoA      Arteria communicans anterior 

AcoP  Arteria communicans posterior 

AICA      Arteria cerebelli anterior inferior 

CCT      Cerebrale Computertomographie 

CTA      Computertomographische Angiographie 

DCI       Verspätete cerebrale Ischämie 

DSA      Digitale Substraktionsangiographie 

EVD      Externe Ventrikeldrainage 

FLAIR      Fluid attenuated Inversion Recovery 

GCS  Glasgow coma Skala 

IA       Intrakranielles Aneurysma 

ICA       Arteria carotis interna 

ICB       Intracerebrale Blutung 

ICP       Intrakranieller Druck 

ISB       Intrasylvische Blutung 

IVB       Intraventrikuläre Blutung 

MCA      Arteria cerebri media 

MRA      Magnetresonanangiographie 

MRT      Magnetresonanztomographie 

PCA      Arteria cerebri posterior 

PICA      Arteria cerebelli posterior inferior 

SCA      Arteria cerebelli superior 

SAB      Subarachnoidalblutung 

SF       Sylvische Fissur 
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5. Einführung: Untersuchung von Faktoren, die das Butungsmuster bei rupturierten   

          MCA-Aneurysmen beinflussen  

Neurovaskuläre Erkrankungen sind Gegenstand fortlaufender Forschung zur Aufklärung von 

Pathogenese und Zusammenhängen, die als Grundlage für die Entwicklung innovativer 

Behandlungsmethoden dienen. In dieser Dissertation wird der Einfluss vaskulärer 

morphologischer Faktoren und hirnanatomischer Gegebenheiten auf die Variationen im 

Blutungsmuster nach Ruptur eines MCA-Aneurysmas untersucht. 

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf MCA-Aneurysmen, welche einen Großteil der 

intrakraniellen Aneurysmen ausmachen.1 Aus neurochirurgischer Sicht sind MCA-Aneurysmen 

aufgrund ihrer Lokalisation in der Sylvischen Fissur (SF) gut zugänglich und mittels Clipping 

ausschaltbar.2 Rupturierte MCA-Aneurysmen gehen jedoch mit verschiedenen 

Herausforderungen einher, wie Hirnschwellungen infolge einer Subarachnoidalblutung (SAB) und 

begleitender intracerebralen Blutungen (ICB)3, die eine erweiterte operative Intervention, wie eine 

dekompressive Hemikraniektomie, erfordern3 und mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität 

verbunden sind.3  

 

Bislang sind die beeinflussenden Faktoren, einschließlich vaskulärer Aspekte wie Morphometrie 

und Angulation des Aneurysmas sowie extravasale Faktoren wie die Konfiguration der Sylvischen 

Fissur, nicht systematisch untersucht worden. Die vorliegende Dissertation beabsichtigt, diese 

Wissenslücke zu schließen und für ein fundiertes Verständnis der Faktoren zu sorgen, die das 

Blutungsmuster bei rupturierten MCA-Aneurysmen beeinflussen. 

 

Die Sylvische Fissur ist die markanteste Landmarke der Großhirnoberfläche.4 Sie stellt den 

anatomischen Weg dar, der bei einem pterionalen Zugang zu den meisten Aneurysmen führt.5 

Der tiefe Teil der Sylvischen Fissur wird als Sylvische Zisterne bezeichnet.6 Die Arteria cerebri 

media verläuft in der Region der Sylvischen Zisterne.6 Die Frontal-, Temporal-, Parietal- und 

Insellappen bilden die Grenze zwischen der Sylvischen Fissur und der Zisterne.6 Aufgrund dieses 

anatomischen Verhältnisses ist es interessant, die anatomischen Variationen der Sylvischen 

Fissur zu untersuchen. 

 

Trotz wiederholter Beobachtung dieses Phänomens sind die prädisponierenden Faktoren bislang 

nicht erforscht worden. Die Evaluation gefäßmorphologischer Parameter und anatomischer 

Variationen der Sylvischen Fissur, welche das Auftreten einer intracerebralen Blutung 

begünstigen, ist Gegenstand der vorliegenden Arbeit. 
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5.1 Intrakranielle Aneurysmen 

Aneurysmen sind pathologische Ausbuchtungen der Blutgefäßwand, wobei sakkuläre, fusiforme 

und „Blister-like“ Aneurysmen unterschieden werden. Sakkuläre Aneurysmen treten am 

häufigsten auf.7 Blister-like Aneurysmen sind seltener, sie unterscheiden sich in Pathogenese 

und Therapieoptionen.8 Blister-like Aneurysmen bergen Herausforderungen bei operativen und 

endovaskulären Behandlungen sowie eine erhöhte Inzidenz posttherapeutischer 

Nachblutungen.8 Endovaskuläre Therapie zeigt geringere Morbidität und Mortalität im Vergleich 

zur operativen Behandlung.8 

Fusiforme Aneurysmen machen 3-13 % aller intrakraniellen Aneurysmen aus und sind 

hauptsächlich im vertebrobasilären Gebiet lokalisiert.9–12 Gefäßdissektion gilt als Hauptursache 

ihrer Entstehung.11 

 

5.1.1 Epidemiologie intrakranieller Aneurysmen 

Die Inzidenz intrakranieller Aneurysmen variiert in der Literatur zwischen neun und 20 pro 

100.000 Personen pro Jahr.13 Die Prävalenz inzidenteller Aneurysmen liegt je nach Studienlage 

bei 1-5 % der Gesamtbevölkerung.14, 15 MCA-Aneurysmen machen etwa 20-25 % aller 

intrakraniellen Aneurysmen aus.1 Sie treten häufiger bei Frauen und älteren Patienten (≥ 60 

Jahre) auf.16  

Intrakranielle Aneurysmen sind in der Kindheit selten mit einer Inzidenz von etwa 0,5-4,6 % aller 

intrakraniellen Aneurysmen17, wobei Jungen (Verhältnis 2:1) und Aneurysmen in der hinteren 

Zirkulation häufiger betroffen sind.18 

 

5.1.2 Ätiologie intrakranieller Aneurysmen 

Die genaue Pathophysiologie der Entstehung cerebraler Aneurysmen ist unklar und Gegenstand 

intensiver Forschung. Potenzielle Ursachen sind vielschichtig, einschließlich neurovaskulärer 

Anatomie und Assoziation mit Bindegewebs- und genetischen Erkrankungen (z. B. autosomal 

dominante polyzystische Nierenerkrankung, Ehlers-Danlos-Syndrom, Marfan-Syndrom, 

Neurofibromatose Typ I).19–21 Neurovaskuläre Faktoren umfassen Entzündungsreaktionen (Wall 

Shear Stress (WSS))22, welche die Arterienwand für Initiierung und Wachstum intrakranieller 

Aneurysmen prädisponieren und das Remodeling beeinflussen.22 Gefäßbifurkationen sind 

bedeutende Prädiktionsstellen, die häufig erhöhten hämodynamischen Stress (WWS) und eine 

stärkere Flussbeschleunigung erfahren.23 
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5.1.3 Lokalisation intrakranieller Aneurysmen 

Diese Arbeit fokussiert sich auf sakkuläre Aneurysmen, die meist an Verzweigungspunkten der 

Haupthirnarterien auftreten, wo die hämodynamische Belastung in einem Gefäß am höchsten 

ist.24 

In etwa 85-95 % sind die Aneurysmen im vorderen Stromgebiet mit folgender 

Häufigkeitsverteilung lokalisiert25: Arteria communicans anterior (AcoA): 30 %, Arteria 

communicans posterior (PcoA): 25 %, Arteria cerebri media (MCA) 20 % und Arteria carotis 

interna (ICA) 5-9 %.25 (Siehe Abbildung 1: Verteilung der intrakraniellen Aneurysmen nach 

Lokalisation (modifiziert)) 

Etwa 5-15% der intrakraniellen Aneurysmen befinden sich im hinteren Stromgebiet (vertebro-

basilär) mit entsprechender Häufigskeitsverteilung25: ca. 10 % an der Arteria (A.) basilaris. Am 

häufigsten sind die Basilariskopf-Aneurysmen, gefolgt von Arteria cerebelli superior (SCA)-

Aneurysmen25, Aneurysmen an der Abzweigung der Arteriae (Aa.) vertebralis und A. basilaris 

sowie Arteria cerebelli inferior anterior (AICA)-Aneurysmen25, ca. 5 % an der A. vertebralis, am 

häufigsten am Abgang der Arteria cerebelli inferior posterior (PICA).25 (Siehe Abbildung 2: 

beispielhafte angiographische Darstellung der Aneurysmalokalisation) 

Multiple intrakranielle Aneurysmen treten bei etwa einem Drittel aller Patienten mit intrakraniellen 

Aneurysmen auf.26 
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Abbildung 1: Verteilung der intrakraniellen Aneurysmen nach Lokalisation (modifiziert)27
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Abbildung 2: Cerebrale Angiographie (DSA) mit exemplarischer Darstellung                                            
         intrakranieller Aneurysmen 

A: a: ACI re., b: M1 re., c: A1 re., d: AcoA-Aneurysma, e: A1 li., f: A2 re., g: A2 li.  
B: a: ACI re., b: A1 re., c: M1 re., d: A. Pericallosa re., e: PcoA-Aneurysma 
C: a: ACI li., b: A1 li., c: A2 li., d: A2 re., e: AcoA, f: M1 li., g: M2-Äste li., h: M3-Äste li.,  
k: A1-A2- Aneurysma li.  
D: a: ACI li., b: A1 li., c: A. pericallosa li., d: M1 li., e: M2 li., f: Mediabifurkationsaneurys li. 
E: a: ACI li., b: Mediabifurkationsaneurysma li., c: Aneurysma der A. pericallosa li. 
F: a: A. vertebralis re., b: AICA re., c: AICA li., d: A. basilaris, e: SCA re., f: SCA li., g: PCA re., h: 
PCA li., i: Basilariskopfaneurysma 
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5.1.4 Risikofaktoren für eine Aneurysmaruptur 

Die Ruptur eines Aneurysmas kann durch verschiedene Faktoren begünstigt werden, wie 

Rauchen28, Alkoholabusus29, 30 und positive familiäre Anamnese31. Zudem erhöht sich das 

Rupturrisiko bei genetischen Erkrankungen wie autosomal dominanter polyzystischer 

Nierenerkrankung und Ehlers-Danlos Syndrom, insbesondere Typ IV.32 

Der PHASES-Risikoprognose-Score beschreibt weitere Risikofaktoren und das absolute 5-

Jahres-Risiko einer intrakraniellen Aneurysmaruptur basierend auf prospektiven 

Kohortenstudien.33 Kontroverse Ergebnisse bestehen hinsichtlich des Rupturrisikos von 

Aneurysmen in vorderer oder hinterer Zirkulation.34, 35 Die ISUIA-Studie zeigt ein höheres 

Rupturrisiko für Aneurysmen der hinteren Zirkulation und der PcoM.36 

Das Rupturrisiko variiert je nach Aneurysmagröße34, 37, 38, doch die Größe allein sollte nicht als 

einziges Kriterium zur Beurteilung des Rupturrisikos dienen. Die Morphologie des Aneurysmas 

wurde ebenfalls für die Evaluation des Rupturrisikos in verschiedenen Studien herangezogen.39–

41 

 

5.1.5 Morphometrie intrakranieller Aneurysmen und deren Bedeutung für die Ruptur 

Diverse Studien und Beobachtungen legen nahe, dass die Morphometrie intrakranieller 

Aneurysmen eine Rolle bei der Ruptur spielen könnte. 42–44  Frühere Untersuchungen zu diesem 

Aspekt haben die Form des Aneurysmas mit einem erhöhten Rupturrisiko assoziiert, wobei das 

sogenannte "bottleneck" hervorgehoben wurde.40 Andere Studien identifizierten das Verhältnis 

des Aneurysmas zu dem Trägergefäß, dem sogenannten "size ratio", als ein relevantes 

Merkmal.41 

In den letzten Jahren wurden zahlreiche zusätzliche Parameter zur Beschreibung der 

Morphologie von sakkulären Aneurysmen vorgestellt. Die Assoziation zwischen der Size und dem 

Aspect Ratio sowie dem Rupturstatus des Aneurysmas wurde unterstrichen.45, 46 

Aufbauend auf vorherigen Untersuchungen zur Morphometrie von sakkulären Aneurysmen 

wurden in der vorliegenden Arbeit acht etablierte morphologische Parameter von MCA-

Aneurysmen bestimmt (siehe Tabelle 1 und Abbildung 3). Tabelle 1 fasst die beschriebenen 

Parameter tabellarisch zusammen, während Abbildung 3 eine schematische Darstellung der 

beschriebenen Parameter zeigt. 
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Abbildung 3: Geometrie intrakranieller Aneurysmen: Darstellung der morphologischen    
     Parameter (modifiziert)47 

 

Tabelle 1: Morphometrie intrakranieller Aneurysmen 
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5.2 Blutungsmuster eines rupturierten Aneurysmas 

Die Ruptur eines intrakraniellen Aneurysmas (IA) verursacht häufig eine Subarachnoidalblutung 

(SAB) aufgrund der Lage in cerebralen Zisternen nahe der Schädelbasis. Die vorliegende Arbeit 

konzentriert sich auf die Analyse verschiedener Blutungsmuster, die bei rupturierten Aneurysmen 

auftreten können. Diese beinhalten intracerebrale Blutungen (raumfordernde, destruierende 

Parenchymblutungen), intrasylvische Blutungen (ISB), intraventrikuläre (IVB) und 

Subduralblutungen. 

Rupturierte Aneurysmen können in verschiedene Kompartimente einbluten, wobei eine 

Kombination von Blutungsmustern häufig beobachtet wird. Die Untersuchung dieser 

Blutungsmuster bildet den Hauptgegenstand der vorliegenden Arbeit, um ein besseres 

Verständnis der zugrundeliegenden Mechanismen und potenziellen Einflussfaktoren zu 

gewinnen. Fulminante Blutungen, die bis in den Subduralraum durchbrechen und eine akute 

Gehirndruckerhöhung verursachen, stellen einen prognostisch ungünstigen Fall dar und werden 

ebenfalls betrachtet. 

 

Abbildung 4: Verschiedene intrakranielle Blutungsmuster 

A: Basale SAB (Pfeil); B: a: IVB, b: ICB; C: ICB (Pfeil); D: a: ICB, b: IVB, c: SAB 
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5.2.1 Subarachnoidalblutung (SAB) 

Definition  

In 85 % der Fälle resultiert eine spontane SAB aus einer Aneurysmaruptur.48 

Der Altersgipfel der spontanen SAB liegt zwischen dem 55. und 60. Lebensjahr und 20 % der 

Fälle zwischen dem 15. und 45. Lebensjahr49, wobei mit zunehmendem Alter die Inzidenz steigt.50 

Frauen sind häufiger (1,24-mal öfters als Männer) betroffen.50    

Die geschätzte jährliche Inzidenz der aneurysmatischen SAB wird ca. 9,7-14,5 pro 100.000 

Einwohner angegeben51, 52, wobei Süd- und Zentralamerika weniger häufig betroffen sind und 

Japan und Finnland häufiger.50, 53 

 

10-50 % der Patienten berichten über sogenannte Warnkopfschmerzen (Sentinel-

Kopfschmerzen), die bei den meisten Patienten zwei bis acht Wochen vor der diagnostischen 

Sicherung der SAB auftreten.54–56 Patienten älter als 70 Jahre haben einen deutlich schwereren 

Verlauf.57 

 

Epileptische Krampfanfälle treten bei bis zu 20% der Patienten nach der SAB auf, vornehmlich 

innerhalb der ersten 24 Stunden. Diese sind oft mit intracerebraler Blutung, hypertensiver 

Entgleisung und Aneurysmaruptur der MCA und AcoA assoziiert.58, 59 

 

Die aneurysmatische SAB ist trotz der modernsten Behandlungsoptionen mit einer hohen 

Morbidität und Mortalität assoziiert. 10-15 % der Patienten sterben, bevor sie die medizinische 

Versorgung erreichen, und 10 % sterben innerhalb der ersten Tage nach Erreichen der 

medizinischen Versorgung.60 Bei Patienten, die die initiale Blutungsphase ohne chirurgische 

Maßnahmen überleben, ist die Nachblutung die Hauptursache für die Morbidität und Mortalität, 

das Risiko einer erneuten fatalen Aneurysmaruptur beträgt 15-20 % innerhalb von zwei 

Wochen.60 Das Ziel der Behandlung ist, das Risiko der Nachblutung zu reduzieren.60 

 

Ein weiterer signifikanter Einflussfaktor auf das Outcome ist der Vasospasmus, der zu einer 

verzögerten cerebralen Ischämie (DCI) führen kann.61 Klinisch kann sich die DCI durch milde 

Verwirrtheit, Bewusstseinsstörungen und fokale neurologische Defizite äußern.62  

 

Neben neurologischen Ursachen tragen vegetative Folgen der SAB zur erhöhten Morbidität und 

Mortalität bei, wie etwa neurogenes Lungenödem oder Stresskardiomyopathie.63 
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Zur Einteilung des Schweregrades der SAB haben sich verschiedene Klassifikationen etabliert, 

darunter der Hunt und Hess Grad64 (Tabelle 2), die Fisher Klassifikation65 (Tabelle 3) und die 

Klassifkation der World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS)66 (Tabelle 4). Die 

Klassifikationen prognostizieren das Outcome der Patienten basierend auf klinisch 

neurologischer Symptomatik, radiographischer Präsentation der SAB und initialer Glasgow Coma 

Skala (GCS)66. Die Hunt und Hess Klassifikation unterscheidet den Schwergrad der SAB anhand 

der klinisch neurologischen Symptomatik des Patienten (Tabelle 2). Die Fisher Klassifikation 

berücksichtigt die radiographische Präsentation der SAB in der CCT-Bildgebung (Tabelle 3) und 

die WFNS Klassifikation bezieht den initialen Glasgow Coma Skala (GCS) in die Graduierung der 

SAB ein (Tabelle 4). 

 

Tabelle 2: Klassifikation nach Hunt und Hess64 sowie die neue Hunt und Hess                
    Klassifikation nach der Erweiterung um 2 Kategorien67 
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Tabelle 3: Schweregradeinteilung der SAB nach der Fisher-Klassifikation65 (Korrelation             
     zwischen dem Schwergrad und dem Risiko des Vasospasmus)68 

 

 

Tabelle 4: Schweregradeinteilung nach der WFNS-Klassifikation66 

WFNS Grad       GCS Skalaa   Motorisches Defizitb 

0c     

1 15 - 

2 13-14 - 

3 13-14 + 

4 7-12 - oder + 

5 3-6 - oder + 

 

 

 

 

 

Diese Klassifikationen sind im klinischen Alltag etabliert und dienen dazu, das Outcome der 

Patienten zu prognostizieren und die Behandlung dementsprechend anzupassen. Durch die 

Kombination dieser Klassifikationen können Mediziner eine umfassende Einschätzung der 

Schwere der SAB vornehmen und individuell zugeschnittene Therapieansätze entwickeln, um die 

Morbidität und Mortalität bei Betroffenen zu reduzieren. 

 

 

 

Grad              Blutung in der CCT-Untersuchung Vasospamus     

1 Kein Hinweis auf Blutung 24 % 

2 Subarachnoidalblutung von weniger als 1 mm Breite 33 % 

3 Subarachnoidalblutung von mehr als 1 mm Breite, jedoch ohne 
Ventrikeleinbruch  

33 % 

4 Subarachnoidalblutung jeder Breite mit Ventrikeleinbruch oder 
Ausdehnung ins Gehirnparenchym 

40 % 

a
GCS = Glasgow coma Skala 

b
Aphasie, Hemiparese, Hemiplegie (+ = mit, - = ohne) 

c
Nicht rupturiertes Aneurysma 
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Diagnostik 

Die cerebrale Computertomographie (CCT) ist bei über 95 % der Fälle die Methode der Wahl zur 

Diagnose einer spontanen SAB, da sie in der initialen Phase hyperdense Blutansammlungen in 

basalen Zisternen und Sylvischen Fissuren aufzeigt.60 Die Blutungsverteilung kann zudem 

Hinweise auf die Lokalisation des rupturierten Aneurysmas geben.69 Die Menge des Blutes ist als 

prognostischer Faktor für die Entstehnung eines Vasospasmus relevant (siehe Fisher-

Graduierung, Tabelle 3).69 Bei weniger als 5 % der Fälle ist eine SAB im CCT nicht erkennbar. 

Bei hohem Verdacht wird eine Lumbalpunktion durchgeführt, die als sensitivste Methode in der 

SAB-Diagnostik gilt.69 Der gewonnene Liquor wird zentrifugiert, um zwischen frischem Blut (bei 

Punktion) und Blut (bei SAB) zu unterscheiden. Eine bestätigte SAB-Diagnose liegt vor, wenn 

eine Verfärbung des Liquors (xanthochromer Überstand) nach Entfernung aller zellulären 

Bestandteile verbleibt.70  

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist am effektivsten 10-20 Tage nach der Blutung60, wobei 

die Fluid-Attenuated-Inversion-Recovery-Sequenz der MRT (FLAIR) am sensitivisten zur 

Detektion von Subarachnoidalblutungen sind.60 

Die Magnetresonanzangiographie (MRA) eignet sich als Hochrisiko-Screening-Test71 oder zur 

Verlaufskontrolle behandelter Aneurysmen, jedoch nicht in der akuten SAB-Phase. 

Zur Detektion der Blutungsquelle stehen computertomographische Angiographie (CTA), MR-

Angiografie und digitale Subtraktionsangiografie (DSA) zur Verfügung. Die CTA wird häufig in der 

initialen Diagnostik angewandt, da sie ein hohes Auflösungsvermögen besitzt.60 Der 

Goldstandard bleibt jedoch die DSA, da sie die exakte Angioarchitektur darstellt und für die 

Therapieplanung (endovaskulär oder mikrochirurgisch) von großer Bedeutung ist.72 
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5.2.2 Die intracerebrale Blutung infolge einer SAB 

Rupturierte Aneurysmen der Arteria communicans anterior (AcoA) oder insbesondere der Arteria 

cerebri media (MCA) können in 10-38 % der Fälle zu intracerebralen Blutungen führen, die mit 

einer signifikant erhöhten Mortalität assoziiert sind.73, 74 Solche Fälle zählen zu 

neurochirurgischen Notfällen und erfordern oft eine sofortige Dekompression des Hirngewebes. 

Die beigleitende intracerebrale Blutung bei einer MCA-Aneurysmaruptur ist mit einer schlechteren 

Prognose verbunden.74 

Die intracerebrale Blutung führt zu primärer Hirschädigung durch erhöhten intrakraniellen Druck 

(ICP) und mechanische Kompression des Hirngewebes.75 Sekundäre Schäden können durch 

physiologische Reaktionen auf das Hämatom und toxische Effekte von Gerinnungsbestandteilen 

entstehen.76 Abhängig von der Lokalisation können unterschiedliche neurologische Defizite 

auftreten und die Inzidenz einer verzögerten cerebralen Ischämie (DCI) steigt.77 

Die Literatur zu MCA-Aneurysmen und intracerebralen Blutungen ist begrenzt.74 Generell wird 

bei diesen Patienten eine Notoperation empfohlen, unabhängig von der Seite und Größe der 

Blutung.74 Dies kann zu einer günstigen Prognose beitragen.74 Durch Hämatomentfernung kann 

der intrakranielle Druck reduziert werden78, und Exzitotoxizität sowie Neurotoxizität der 

Blutprodukte werden verringert.78 Eine Studie zeigte positive Effekte einer dekompressiven 

Hemikraniektomie auf neurologische Ergebnisse bei Patienten mit raumfordernden Hämatomen 

und unkontrollierbarer intrakranieller Hypertonie.79 Daher wird Mikroneurochirurgie bei 

rupturierten MCA-Aneurysmen mit intracerebralen Blutungen gegenüber endovaskulärer 

Behandlung bevorzugt.74 

 

5.2.3 Behandlung rupturierter intrakraniellen Aneurysmen 

Die Therapie rupturierter Aneurysmen zielt auf symptomatische Behandlung klinischer Folgen 

und Beseitigung der Blutungsursache. Bei 24 % der SAB-Patienten entsteht ein akuter 

Hydrocephalus80; 39 % benötigen dauerhafte Liquorableitung.80 Akuter Hydrocephalus wird 

mittels externer Ventrikeldrainage behandelt29, was eine neurologische verbesserung bewirkt.29 

Die Entscheidung zwischen einer neuroradiologischen interventionellen und einer operativen 

Aneurysmabehandlung erfordert interdisziplinäre Rücksprache. Faktoren wie 

Aneurysmaanatomie, Lokalisation, Alter, Allgemeinzustand und Facharzterfahrung spielen eine 

Rolle. 

Endovaskuläre Therapieoptionen sind Coiling, Stent-assistiertes Coiling, Ballon-assistiertes 

Coiling und Trapping.81 Die operative Therapie erfolgt durch Clipping (Goldstandard) oder 

Wrapping.81 MCA-Aneurysmen werden meist operativ mittels Clipping behandelt. Bei 
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Subarachnoidalblutung, intracerebraler Blutung und Hirnschwellung ist die dekompressive 

Hemikraniektomie und Hämatonausräumung indiziert. 

Ein klassischer Zugang ist der pterionale Zugang. Clipping hat den Vorteil, dass überlebende 

Patienten keine orale Antikoagulation (ASS, Clopidogrel) benötigen. Nach der 

Aneurysmabehandlung folgt die Überwachung auf der Intensivstation. 

 

5.3 MCA-Aneurysma und Blutungsmuster 

Wie in der Einleitung erläutert, untersucht diese Dissertation den Einfluss vaskulärer 

morphologischen Faktoren und hirnanatomischer Gegebenheiten auf die Variationen im 

Blutungsmuster nach der Ruptur eines MCA-Aneurysmas mit besonderem Fokus auf die 

Subarachnoidalblutung (SAB), intracerebrale Blutung (ICB) und intrasylvische Blutung (ISB). 

Nach der Ruptur eines MCA-Aneurysmas können verschiedene Blutungsmuster, wie isolierte 

SAB, ICB und ISB oder Kombinationen dieser Muster auftreten. Die Ursachen für die 

unterschiedlichen Blutungsmuster sind in der aktuellen Literatur noch nicht systematisch 

untersucht worden. 

Verschiedene Studien haben chirurgische Maßnahmen und die Folgen intrakranieller Blutungen, 

insbesondere ICB und ISB, untersucht.82–84 Wir vermuten, dass die unterschiedlichen 

anatomischen Varianten der Sylvischen Fissur und die Angulation des Aneurysmasacks mögliche 

prädiktive Faktoren für die Entstehung der verschiedenen Blutungsmuster darstellen. 
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5.4 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit 

Diese Arbeit zielt darauf ab, die Parameter zu untersuchen, die bei der Entstehung 

unterschiedlicher Blutungsmuster, wie SAB oder ICB, nach der Ruptur eines MCA-Aneurysmas 

eine Rolle spielen. Hierbei werden sowohl morphologische Parameter der MCA-Aneurysmen als 

auch anatomische Gegebenheiten des umliegenden Hirngewebes berücksichtigt.  

 

Da MCA-Aneurysmen in der Sylvischen Fissur lokalisiert sind, werden auch die verschiedenen 

Subtypen der Sylvischen Fissur als Parameter in Bezug auf die aufgetretenen Blutungsmuster 

analysiert. Das Hauptziel der Arbeit besteht darin, prädiktive Faktoren für die Entstehung der 

verschiedenen Blutungsmuster basierend auf den definierten Parametern zu erarbeiten. 
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6. Material und Methoden 

6.1.1 Patientenkohorte 

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden die klinischen Daten von 202 Patienten (141 

Frauen, 61 Männer, mittleres Alter 52,4 Jahre, Altersspanne 25-90 Jahre) analysiert, die an einer 

Subarachnoidalblutung infolge eines rupturierten MCA-Aneurysmas litten. Die Datenakquise 

erfolgte zwischen 2005 und 2015 in zwei neurovaskulären Zentren. 

 

6.1.2 Ethikkommission und Studiendurchführung 

Die Studie wurde von den lokalen Ethikkommissionen der Universität Duisburg-Essen (16-6779- 

BO) und der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) (No. 2506-2014) genehmigt und gemäß 

der Richtlinie für gute klinische Praxis durchgeführt. 

 

6.1.3 Datenerhebung 

Die Datenbank umfasste verschiedene Parameter der untersuchten Patienten mit rupturierten 

MCA-Aneurysmen. Die Datensuche erfolgte in verschiedenen Quellen wie Anamnesebögen, 

Arztbriefen, Operationsberichten, angiographischen Befunden, MRT-Berichten und CCT-

Befunden. Die Messungen der Aneurysmen wurden in den Neuroradiologieabteilungen der 

beteiligten Kliniken durchgeführt. 

 

6.1.4 Einschluss- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien waren das Auftreten einer SAB infolge einer Ruptur eines MCA-Aneurysmas, 

vorhandene klinische Parameter und die diagnostische Abklärung mittels CCT und DSA. 

Ausgeschlossen wurden Patienten mit großen intracerebralen Blutungen, die die anatomische 

Beurteilung erschwerten, sowie Patienten mit vorangegangener SAB und mikrochirurgischem 

Clipping auf der kontralateralen Seite. 

 

6.1.5 Studienpopulation 

Insgesamt wurden 202 Patienten (141 Frauen, 61 Männer, mittleres Alter 52,4 Jahre, 

Altersspanne 25 - 90 Jahre) in die Studie eingeschlossen. 

 

6.2 Verteilung der Patienten nach Blutungslokalisation  

Die Patienten wurden basierend auf den Blutungsmustern in drei Gruppen eingeteilt. Gruppe 1 

umfasste Patienten mit ausschließlich SAB. Gruppe 2 bestand aus Patienten mit SAB und 

begleitender ICB. Gruppe 3 beinhaltete Patienten mit SAB und begleitender ISB. Bei ICB wurden 

die Blutungen zusätzlich in frontal und temporal unterteilt. 
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Abbildung 5: Verschiedene Blutungsmuster bei Ruptur eines MCA-Aneurysmas 

a: SAB ohne weitere Blutungen, b: SAB mit ICB, c: nur ISB 

Pfeil (blau): SAB, Pfeil (gelb): ICB, Pfeil (rot) ISB 

 

6.2 Verteilung der Patienten basierend auf SF-Typen 

Die SF wurde gemäß einer anderen Studie85 in fünf verschiedene Typen klassifiziert (siehe 

Tabelle 5), basierend auf ihrem Erscheinungsbild im CCT. Da der SF-Typ auf der betroffenen 

Seite mit ICB meist nicht definierbar war, erfolgte die Klassifizierung des SF-Typs an der 

kontralateralen Seite. Die statistische Signifikanz der Symmetrie und spiegelbildlichen Kohärenz 

des SF wurde in etwa 90 % der Fälle auf der Grundlage einer CT- und MRT-anatomischen Studie 

bestätigt85. 

Die Verteilung der Blutungsmuster auf die SF-Subtypen wurde analysiert. Zudem wurden 

vordefinierte Gefäßparameter mithilfe der Datensätze aus der CT-Angiographie und/oder der 

digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) bewertet. 
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Tabelle 5: Modifiziertere Einteilung der SF in fünf Subtypen nach Maslehaty et al. 

Merkmal der Sylvischen Fissur 

Typ 1 Gerade und weit 

Typ 2 Gerade und eng 

Typ 3 Vorgewölbter Temporal- oder Frontallappen, weit  

Typ 4 Vorgewölbter Temporal- oder Frontallappen, eng 

Typ 5 Vorgewölbter Temporal- und Frontallappen 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6: Schematische Darstellung der fünf verschiedenen Typen der Sylvischen                                                                             

        Fissur86 
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6.3 Verteilung der Patienten basierd auf der Form und Größe des Aneurysmas 

Die Aneurysmaform wurde als regelmäßig (sackförmig), unregelmäßig (mehrteilig) und fusiform 

klassifiziert. Das Vorhandensein eines Tochteraneurysmas wurde als separate Variable 

betrachtet. 

Die Aneurysmagröße wurde als senkrechte Länge vom Halsmittelpunkt (Neck) zur Kuppel (Dom) 

gemessen39. Zur Vereinfachung der Analyse wurden die Größen der Aneurysmen in zwei 

Gruppen unterteilt: Gruppe 1 umfasst kleine Aneurysmen mit einer Größe von < 7 mm, Gruppe 2 

beinhaltet Aneurysmen ≥ 7 mm.  

 

6.4 Verteilung basierd auf der Lokalisation und Angulation des Aneurysmas  

Die Lokalisation der MCA-Aneurysmen wurde gemäß den Beschreibungen von Elsharkawy et al. 

in M1-Aneurysmen (frühe M1-Ast- und A. lenticulostriata-Aneurysmen wurden 

zusammengefasst), Bifurkationsaneurysmen, Aneurysmen des M2-Stamms und „falsche 

Bifurkation“-Aneurysmen aufgrund eines frühen M2-Stamms eingeteilt.87 Die Angulation des 

Aneurysmasacks wurde als frontal, temporal und sylvisch definiert. 

 

6.5 Analyse der Morphometrie des Aneurysmas basierend auf verschiedenen Studien39–41 

In dieser Studie wurden bestimmte Parameter untersucht, um die Fragestellung der Dissertation 

zu beantworten. Die analysierten Parameter umfassen Hals, Größe, maximale Höhe, Breite und 

Neigungswinkel der Aneurysmen, Durchmesser und Winkel des Trägergefäßes sowie den 

Zuflusswinkel. 

Die Größe des Aneurysmas wurde als vertikale Länge vom Halsmittelpunkt (Neck) zur Kuppel 

(Dom) ermittelt. Die maximale Höhe entspricht der senkrechten Linie, die vom höchsten Punkt 

des Aneurysmas zum Hals verläuft. Die Breite wurde als Abstand zwischen den Mittelpunkten 

gegenüberliegender Wände gemessen. Der Neigungswinkel stellt den Winkel zwischen Hals und 

Größenlinie dar. Der Zuflusswinkel wird zwischen einer Linie, die durch die Mitte des 

Gefäßdurchmessers verläuft, und der Größenlinie definiert. Der Gefäßwinkel entspricht dem 

Winkel zwischen der Linie des Gefäßdurchmessers und dem Hals (Schnittpunkt beider Linien). 

Um den Gefäßdurchmesser präziser zu messen, wurden zwei Messungen durchgeführt: eine 

direkt am Anfang des Aneurysmas in Fließrichtung des Blutes und eine weitere dahinter. Der 

Mittelwert beider Durchmesser wurde für die Analyse herangezogen. Zudem wurden die Size-

Ratio und die Aspect-Ratio berücksichtigt. Die Size-Ratio ist der Quotient aus maximaler Höhe 

und dem Mittelwert des Gefäßdurchmessers. Die Aspect-Ratio ist der Quotient aus Größe und 

Hals des Aneurysmas. 

 

 



 

26 

 

 

Abbildung 7: Geometrie intrakranieller Aneurysmen 

A: N: Hals (Neck), W: Breite, H: Größe, Hmax: maximale Höhe 

B: Iw: Neigungswinkel 

C: D1: Gefäßdurchmesser Am Anfang des Aneurysmas, D2: Gefäßdurchmesser hinter der D1, 

Dm: Linie durch den Mittelpunkt beider Durchmesser. 

D: Nach der Rekonstruktion der Dm-Linie zur Messung des Gefäßwinkels, Gw: Gefäßwinkel 

E: Nach der Rekonstruktion der Dm-Linie zur Messung des Zuflusswinkels, Zw: Zuflusswinkel 
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Statistische Analyse 

Für die statistischen Auswertungen wurde SPSS 24.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences, IBM, Armonk/USA) für Windows genutzt. Kontinuierliche Daten wurden als Mittelwert 

und Standardabweichung präsentiert, während kategorische Daten als Häufigkeit und gültige 

Prozentzahlen dargestellt wurden.  

Die Abweichung von der Normalverteilung wurde mit dem Kolmogorow-Smirnow-Test überprüft. 

Da die Annahme der Normalverteilung für alle Parameter, mit Ausnahme der Angulation des 

Aneurysmas, verletzt wurde, kamen nicht-parametrische Tests (Mann-Whitney-U-Test und 

Kruskal-Wallis-Test) für die kontinuierlichen Variablen „Patientenalter“ und „Größe des 

Aneurysmas“ zum Einsatz, um die Gruppen miteinander zu vergleichen. Der exakte Fisher-Test 

wurde für kategoriale Variablen verwendet (Form, Angulation und Lokalisation des Aneurysmas, 

Typ der Sylvischen Fissur, Geschlecht der Patienten und Vorhandensein eines 

Tochteraneurysmas). Das Signifikanzniveau wurde für alle Untersuchungen auf p ≤ 0,05 

festgelegt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

28 

 

7. Ergebnisse 

7.1 Patientencharakteristiken und Blutungsmuster 

Insgesamt wurden 202 Patienten mit SAB bei rupturiertem MCA-Aneurysma in diese Studie 

einbezogen. Alle diese Patienten hatten SAB. 67 Patienten (33,2 %) hatten jedoch eine SAB ohne 

weitere Blutungsmuster (Gruppe 1), 122 Patienten (60,4 %) mit begleitender ICB (Gruppe 2) und 

13 Patienten (6,4 %) mit begleitender ISB (Gruppe 3). 

 

7.2 Untersuchte Variablen 

Die Variablen (Alter, Geschlecht, Lokalisation des Aneurysmas, Form des Aneurysmas, Größe 

des Aneurysmas sowie das Vorhandensein von Tochteraneurysmen) sowie die Konfiguration der 

Sylvischen Fissur und die Angulation des Aneurysmas aller in diese Studie eingeschlossenen 

Patienten wurden einzeln untersucht. 

 

7.3 Zusammenhang zwischen dem Typ der Sylvischen Fissur und dem Blutungsmuster 

Die SF-Typen 1-3 traten häufiger in Gruppe 1 mit SAB ohne weitere Blutungsmuster und die SF-

Typen 4 und 5 häufiger in Gruppe 2 mit begleitender ICB auf. Unsere Ergebnisse zeigten einen 

Zusammenhang zwischen den SF-Typen 1-3 und der Entstehung einer SAB ohne Begleitung von 

anderen Blutungsmustern. Die SF-Typen 4 und 5 zeigten eine statistisch signifikante Assoziation 

zur Entstehung einer SAB mit begleitender ICB (Abbildung 8). 

 

7.4 Angulation des Aneurysmas und Blutungsmuster 

In Fällen mit temporaler ICB wurde die Angulation des Aneurysmasacks zum Temporallappen in 

40 Fällen (51,9 %), zum Frontallappen in acht Fällen (10,4 %) und zum Mediallappen (sylvisch) 

in 29 Fällen (37,7 %) beobachtet (Abbildungen 9 und 11). Bei frontaler ICB war die Angulation 

des MCA-Aneurysmasacks zu dem Frontallappen in 21 Fällen (46,7 %), zu dem Temporallappen 

in 13 Fällen (28,4 %) und zu dem Mediallappen (sylvisch) in 11 Fällen (24,4 %). Die temporale 

Angulation des Aneurysmasacks trat häufiger in Gruppe 2 mit begleitender ICB auf: Hier befand 

sich die ICB in 20 Fällen im Frontallappen (37,0 %) und im Temporallappen in 63 Fällen (63,0 %). 

 

7.5 Statistische Analyse der Variablen und Blutungsmuster 

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Angulation des Aneurysmas und dem 

Auftreten der intracerebralen Blutung (p = 0,029). Darüber hinaus war die Angulation des 

Aneurysmas zu dem Temporallappen für das Auftreten von ICB statistisch signifikant, wobei die 

Angulation zum Frontallappen und sylvisch für ein bestimmtes Blutungsmuster nicht signifikant 

war. 



 

29 

 

Die Verteilung der Werte war für das Geschlecht, die Lokalisation des Aneurysmas, die Größe 

des Aneurysmas, das Vorhandensein eines Tochteraneurysmas sowie die frontale und sylvische 

Angulation des Aneurysmas gleich. Die statistische Analyse der Zuordnung der Variablen zum 

Auftreten der verschiedenen Blutungsmuster zeigte keine Bedeutung für die Variablen Alter (p = 

0,313), Geschlecht (p = 0,474), Lokalisation des Aneurysmas (p = 0,06), Größe des Aneurysmas 

(p = 0,06), Form (p = 0,09) und Vorhandensein eines Tochteraneurysmas (p = 0,37).  

 

Eine starke statistisch signifikante Assoziation wurde für die verschiedenen Typen der SF (p = < 

0,001) und die Angulation des Aneurysmasacks (p = 0,029) gezeigt. 

 

7.6 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die Verteilungen und die Ergebnisse der statistischen Analyse der verschiedenen Variablen 

können der Tabelle 6 entnommen werden. Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser Studie einen 

signifikanten Zusammenhang zwischen der Angulation des Aneurysmas und dem Auftreten von 

intracerebralen Blutungen sowie eine starke statistisch signifikante Assoziation zwischen den 

verschiedenen Typen der Sylvischen Fissur und den Blutungsmustern. Andere Variablen, wie 

Alter, Geschlecht, Lokalisation des Aneurysmas, Größe des Aneurysmas, Form und 

Vorhandensein eines Tochteraneurysmas, zeigten keine signifikanten Zusammenhänge mit den 

Blutungsmustern. 
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Abbildung 8: Verteilung der verschiedenen Typen der Sylvischen Fissur auf die   
          unterschiedlichen Blutungsmuster 
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Tabelle 6: Verteilung der verschiedenen Varianten auf die Blutungsmuster 

Verteilung der verschiedenen Varianten auf die Blutungsmuster 

Variante SAB ICB ISB p 

Gesamt (n = 202) 67 (33,2 %) 122 (60,4 %) 13 (6,4 %) - 

Alter (mittleres)  51 53 50 0,313 

 

Geschlecht 

Männer 17 (27,9 %) 41 (67,2 %) 3 (4,9 %) 
0,474 

Frauen 50 (35,5 %) 81 (57,4 %) 10 (7,1 %) 

Typen der SF 

1 13 (76,5 %) 4 (23,5 %) 0 (0 %) 

< 0,001 

2 27 (61,4 %) 15 (34,1 %) 2 (4,5 %) 

3 15 (51,7 %) 11 (37,9 %) 3 (10,3 %) 

4 8 (10,3 %) 65 (83,3 %) 5 (6,4 %) 

5 4 (11,8 %) 27 (79,4 %) 3 (8,8 %) 

Lokalisation des Aneurysmas 

M1 6 (75,0 %) 2 (25,0 %) 0 (0,0 %) 

0,06 M2 5 (23,8 %) 14 (66,7 %) 2 (9,5 %) 

Bifurkation 56 (32,4 %) 106 (61,3 %) 11 (6,4 %) 

Größe des Aneurysmas 

< 7 mm 32 (36,8 %) 49 (56,3 %) 6 (6,9 %) 

0,06 
≥ 7 mm 35 (30,4 %) 73 (63,5 %) 7 (6,1 %) 

Form des Aneurysmas 

Regular 41 (37,3 %) 61 (55,5 %) 8 (7,3 %) 

0,09 
Irregular 25 (27,5 %) 61 (67,0 %) 5 (5,5 %) 

Fusiform 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 

Angulation des Aneurysmas 

Frontal 19 (35,8 %) 29 (54,7 %) 5 (9,4 %) 

0,029 Temporal 17 (22,4 %) 54 (71,0 %) 5 (6,6 %) 

Sylvisch 31 (42,5 %) 39 (53,4 %) 3 (4,1 %) 

Tochteraneurysmas 

Ja 11 (40,7 %) 14 (51,9 %) 2 (7,4 %) 

0,37 
Nein 56 (32,0 %) 108 (61,7 %) 11 (6,3 %) 
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Abbildung 9: Verteilung der Aneurysma-Angulation auf die SAB and ICB (p = 0.029;                                                                                  
 Fisher′ s exact test) 
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Abbildung 10: Darstellung der Angulation des MCA-Aneurysmas nach temporal, frontal                 
      und sylvisch86 
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Abbildung 11: Verteilung der Aneurysma-Angulation auf die frontale und temporale ICB  
         (p < 0.001; Fisher′ s exact test) 
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8. Diskussion 

Die Literatur zeigt unterschiedliche Ergebnisse zur Behandlung von rupturierten intrakraniellen 

Aneurysmen durch endovaskuläres Coiling oder mikrochirurgisches Clipping. Einige Studien 

zeigen keine signifikanten Unterschiede88, während andere Studien bessere Ergebnisse mit 

Coiling oder Clipping belegen, jedoch auch Risiken aufzeigen.89–91 Die Behandlung sollte 

individuell angepasst werden, wobei Clipping und Coiling ergänzende Ansätze darstellen.92 Die 

Wahl der Behandlungsoption hängt von verschiedenen Faktoren ab, einschließlich der 

Blutungsmuster und der Lokalisation des rupturierten Aneurysmas. Verschiedene Strategien zur 

Behandlung von rupturierten Aneurysmen wurden in der Literatur beschrieben, einschließlich 

mikrochirurgischem Clipping, endovaskulärer Behandlung und Entfernung des Hämatoms.83, 84, 

93–95  

 

Im Allgemeinen wird die aneurysmatische ICB mit einem schlechteren klinischen Outcome, 

höheren Raten von cerebralen Vasospasmen und Mortalität im Vergleich zu den Patienten mit 

SAB ohne weitere begleitende Blutungsmuster assoziiert.93, 94, 96 Der Grund dafür ist, dass die 

ICB zu einer mechanischen und ischämischen Hirngewebsschädigung führt, die die Entwicklung 

eines perifokalen Ödems begünstigen.97 Infolgedessen steigt der intrakranielle Druck, der das 

klinische Outcome verschlechtert.97 Die Hauptursache der Mortalität ist die cerebrale Herniation.98 

Die rupturierten MCA-Aneurysmen mit Temporallappenblutung oder ISB können eine frühe 

Herniation verursachen und sind als solche unmittelbar lebensbedrohlich.94 Das Outcome nach 

der Behandlung einer SAB in Begleitung von einer ICB oder einem ISB ist in der Literatur 

unterschiedlich. Eine Studie zeigt, dass sich das Outcome nach der Entfernung des Hämatoms 

bei Patienten mit SAB beigleitend von einer ICB im Vergleich zu Patienten mit ISB verbessert.83 

Eine andere Studie gelangte zu einem Ergebnis, dass die aggresive Behandlung einer SAB in 

Begleitung von einem ISB durch eine dekompressive Hemikraniektomie, eine Blutungsentfernung 

und eine cisternale Spülung die gute Prognose begünstigt.99 

 

Die traditionelle Behandlung von MCA-Aneurysmen ist das mikrochirurgische Clipping, da die 

Anatomie dieser Aneurysmen häufig komplex ist100,101 und das endovaskuläre Coiling mit Risiken 

wie Coil-Protrusion und Thromboembolien verbunden ist.102 Die chirurgische Clip-Ligatur hat eine 

hohe Erfolgsrate bei dauerhafter Aneurysma-Ausschaltung und guten neurologischen 

Ergebnissen.100,103  

 

Unabhängig von den verschiedenen Managementstrategien wollten wir untersuchen, warum die 

Ruptur einiger MCA-Aneurysmen zu einer SAB ohne weitere begleitende Blutungsmuster und 

andere zu einer SAB in Begleitung von einer ICB und/oder einem ISB führt. Wir analysierten, 
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welche anatomischen Parameter für das Auftreten der verschiedenen Blutungsmuster die 

Prädiktoren sein könnten. 

 

Die Ursache für unterschiedliche Blutungsmuster nach der Ruptur eines MCA-Aneurysmas ist 

vielschichtig zu betrachten. Die enge Lokalisation und Angulation des rupturierten 

Aneurysmasacks zu dem Hirnparenchym mit einem kleinen umgebenen Subarachnoidalraum 

oder einer stattgehabten Blutung könnten als mögliche Gründe für das Auftreten von 

aneurysmatischer ICB diskutiert werden. Daher sind Aneurysmen der ACA und der MCA 

aufgrund anatomischer Gegebenheiten anfälliger für die Entwicklung von ICB.104,105 Aufgrund des 

engen Raumes im Sylvischen Fissur und interhemisphärisch frontobasal kommt es nach einer 

Blutung zu einem erhöhten Druck auf das Hirngewebe. Dadurch kann eine ischämische Wirkung 

auf das Hirngewebe ausgeübt werden, die zu dessen Zerstörung führen kann, was die Blutung 

nach intracerebral begünstigen kann. 

 

Im Rahmen einer CT-Perfusions-Scan-Studie wurde festgestellt, dass bei einigen Patienten mit 

einem ISB und bei anderen ohne ISB multiple kleine Blutungen aus kleinen Gefäßen in 

Kombination mit dem rupturierten Aneurysma möglicherweise die Ursache für das sekundäre 

Auftreten einer ISB sind.106 Jedoch bleibt dies lediglich eine Vermutung und bedarf weiterer 

Untersuchungen. 

 

Die SF-Konfiguration, in der sich MCA-Aneurysmen befinden, und ihre Rolle bei der Entstehung 

des Blutungsmusters sind bislang unerforschte Themen. Die Ergebnisse dieser Studie 

unterstützen die Hypothese, dass ein enger und gewundener SF-Typ häufiger mit einer ICB 

assoziiert ist als ein gerader und breiter SF-Typ. Statistisch signifikante Unterschiede traten bei 

den SF-Typen 1-3 in der Gruppe ohne begleitende Blutungsmuster auf, während bei den SF-

Typen 4 und 5 in der Gruppe mit ICB eine signifikante Häufung festgestellt wurde. 

Interessanterweise zeigte die temporale Ausrichtung des Aneurysmasacks einen signifikanten 

Zusammenhang mit der ICB-Präsenz und bevorzugte eine temporale Lokalisation der Blutung. 

 

Aufgrund der Assoziation zwischen der aneurysmatischen ICB und dem klinischen Outcome 

geben die Konfiguration der Sylvischen Fissur und die Angulation des rupturierten MCA-

Aneurysmasacks eine indirekte Prognose. Eine schmale und gedrehte Sylvische Fissur mit einer 

engen Lokalisation des Aneurysmasacks zum Hirnparenchym bedeutet eine schlechte Prognose, 

die durch das Auftreten einer aneurysmatischen ICB begünstigt wird. Eine weite und gerade 

Sylvische Fissur mit einer weiten Lokalisation des Aneurysmasacks zum Hirnparenchym zeigt im 
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Gegensatz eine bessere Prognose auf. 

 

Darüber hinaus belegen die Ergebnisse unserer Studie, dass die verschiedenen Gefäßparameter 

keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten der unterschiedlichen Blutungsmuster hatten. 

Insbesondere die Annahme, dass größere MCA-Aneurysmen ICB verursachen könnten, konnte 

durch die Ergebnisse unserer Studie nicht bestätigt werden. Die Aneurysmen < 7 mm und > 7 

mm wurden konsequent auf die verschiedenen Blutungsmuster verteilt. Aneurysmen < 7 mm 

traten bei ICB häufiger auf, jedoch ohne statistische Aussagekraft. Rupturierte MCA-Aneurysmen 

mit Tochteraneurysmen wurden ebenfalls in dieser Studie untersucht. Diese rupturierten MCA-

Aneurysmen zeigten keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten der verschiedenen 

Blutungsmuster. Die Form des rupturierten MCA-Aneurysmas sowie dessen Lokalisation oder 

andere Parameter wie Alter und Geschlecht brachten ebenfalls keine neuen Erkenntnisse 

bezüglich des Auftretens unterschiedlicher Blutungsmuster. 

 

Unsere Ergebnisse geben einen Hinweis auf das Vorliegen bestimmter Blutungsmuster nach der 

Ruptur eines MCA-Aneurysmas. Sie bestätigen tatsächlich, dass die schmalen und verdrehten 

SF-Typen, die zu einer engen Lokalisation des Aneurysmasacks zum Hirnparenchym führen, mit 

dem Vorhandensein von aneurysmatischer ICB nach einem rupturierten MCA-Aneurysma 

verbunden sind. Durch die Anwendung der vorliegenden Klassifikation der SF können die 

anatomischen Verhältnisse, die das Auftreten von aneurysmatischem ICB begünstigen, 

einheitlich bestimmt werden. Inwieweit dies die Therapieentscheidung beeinflusst, bleibt zu 

diskutieren. https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/ 

 

Wir sind der Meinung, dass präoperative Kenntnisse der anatomischen Gegebenheiten hilfreich 

sind und zur weiteren Verbesserung mikrochirurgischer Verfahren, insbesondere bei der 

Ausschaltung von Aneurysmen, in Betracht gezogen werden 

sollten.https://de.pons.com/übersetzung/deutsch-englisch/ 

 

Es stellte sich die Frage, ob diese Erkentnisse die Entscheidungsfindung der Chirurgen 

beeinflüssen könnten. In der Regel wird die Sylvische Fissur durch das intraparanchymale 

Hämatom komprimiert. Bei der Entscheidung für eine Hämatomentferung und Aneurysma-Clip-

Ligation muss der Chirurg daher in den meisten Fällen mit einer engen und komplexen Anatomie 

der Sylvischen Fissur rechnen, was zu einer anspruchsvollen Präparation und Retraktion führen 

kann. Aus diesem Grund kann die Öffnung der Sylvischen Fissur je nach Aneurysma-Lokalisation 

und individuellen anatomischen Gegebenheiten sowohl distal als auch proximal erfolgen. 
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Dennoch sind weitere prospektive Studien erforderlich, um dieses spezifische Thema 

eingehender zu untersuchen. 

9. Zusammenfassung  

In dieser Dissertation wurden morphologische Gefäßparameter und anatomische Variationen der 

Sylvischen Fissur analysiert, um ihren Einfluss auf das Blutungsmuster von rupturierten MCA-

Aneurysmen zu untersuchen. Die Ergebnisse zeigen, dass eine enge und verdrehte Sylvische 

Fissur, die zu einer engen Lokalisation des Aneurysmasacks zum Hirnparenchym führt, das 

Auftreten einer ICB begünstigt. Die Angulation des Aneurysmasacks zeigt ebenfalls einen 

Zusammenhang mit einer bevorzugten temporalen Lokalisation der Blutung. Diese Erkenntnisse 

könnten Chirurgen bei der Entscheidung bezüglich der Entfernung des Hämatoms und des 

Clippings des Aneurysmas beeinflussen. Die Prognose bei rupturierten MCA-Aneurysmen ist 

schlechter, wenn eine enge und verdrehte Sylvische Fissur vorliegt, da das Vorhandensein einer 

ICB einen hohen Einfluss auf die Prognose hat. Weitere Untersuchungen sind notwendig, um die 

Rolle der SF-Konfiguration bei der Wahl der chirurgischen Technik, insbesondere bei der 

Entfernung des Hämatoms und dem Clipping des Aneurysmas, zu untersuchen.  

 

In Anbetracht der Behandlung des rupturierten intrakraniellen Aneurysmas sind verschiedene 

Ansätze möglich, einschließlich endovaskulärem Coiling und mikrochirurgischem Clipping. Es 

gibt unterschiedliche Ergebnisse bezüglich dieser Verfahren in der Literatur. Eine individuelle 

Entscheidung sollte auf der Grundlage der Bewertung der Patienten- und Aneurysma-

Charakteristiken sowie der Vorteile beider Techniken getroffen werden. Die Bewertung der Vor- 

und Nachteile beider Techniken ergibt die optimale therapeutische Modalität. Zusätzliche 

prospektive Studien sind erforderlich, um die Ergebnisse der Behandlungsstrategien weiter zu 

evaluieren und die optimale Behandlung von rupturierten MCA-Aneurysmen zu identifizieren. 
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