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Neurovaskulare Therapieoptionen bei
komplexen Aneurysmen der Arteria carotis interna

G. Bavinzski', D. Hirschmann', A. Gruber?

Kurzfassung: Schwierig zu behandelnde, kom-
plexe, intrakranielle Aneurysmen (CIA) stellen
fiir den vaskular tatigen Neurochirurgen nach
wie vor eine groBe Herausforderung dar.
Neben GroRe, fusiformer Konfiguration, Teil-
thrombosierung oder Wandverkalkung ist die
proximale schddelbasisnahe Lokalisation bei
CIAs der Arteria carotis interna (ACI) ein weite-
rer komplizierender Faktor fiir ihre Behandlung.

Im Rahmen eines Vortrages hatten wir die
Gelegenheit, anhand von Publikationen, die von
verschiedensten Autoren der Wiener Neuro-
chirurgischen Klinik im Laufe der letzten Jahr-
zehnte zu diesem Thema verdffentlicht wurden,
die Entwicklung der einzelnen neurovaskuldren
Therapieoptionen darzustellen. Das Spektrum
reicht dabei von der mikrochirurgischen Clip-
pung unter Einsatz von erweiterten Zugangs-
techniken zur Schédelbasis iiber endovasku-
lére Verfahren wie dem Coiling mit oder ohne
Stent-Unterstiitzung bis hin zu kombinierten
Methoden wie dem therapeutischen Gefal3-
verschluss mit oder ohne Bypassunterstiitzung
und der Implantation von flussmodifizierenden
Stents (,Flowdiverter”).

Die Vor- und Nachteile der einzelnen The-
rapieverfahren bei den verschiedenen CIA-
Varianten werden aus Sicht von zwei dual vas-

kulédr ausgebildeten Neurochirurgen diskutiert.
Eine sorgféltige Patientenselektion und die
Verfligharkeit multimodaler Therapieoptionen
sind dabei wichtige Voraussetzungen, um das
ibergeordnete Therapieziel — ndmlich ein fiir
Patienten mit diesen schwierigen Aneurysmen
zufriedenstellendes klinisches und radioanato-
misches Langzeit-Resultat — zu erreichen.

Schliisselworter: Riesenaneurysmen, kombi-
nierte Behandlung, endovaskuldre Therapie,
zerebraler Bypass, Flowdiverter

Abstract: Neurovascular therapeutic options
in complex intracranial aneurysms. Complex
intracranial aneurysms (CIAs) rank high among
the most technically demanding neurovascular
lesions. Beside morphological factors like size,
fusiform configuration, partial thrombosis or
wall calcification internal carotid artery ClAs
are also difficult to treat, because of their lim-
ited surgical accessibility due to their intimate
relationship and extension to the skull base.
During a conference we currently had the
opportunity to review the work specifically
dealing with therapeutic neurovascular options
available for the treatment of ClAs that was
published by different authors from the Medi-

cal University of Vienna at the Neurosurgical
Department over the past four centuries. The
options span from direct microsurgical clipping
using advanced skull base techniques over
selective endovascular coiling with or with-
out stenting to well proven combined (hybrid)
procedures like bypass-supplemented parent
artery occlusion and the recently introduced
endoluminal flowdiversion using specially de-
signed stents.

Taking advantage from the complementary
interaction of endovascular and surgical tech-
nologies the pro and cons are discussed by two
hybrid vascular neurosurgeons cross-experi-
enced in both techniques. Today safe and du-
rable clinical and radio-anatomical results can
be achieved in these difficult to manage CIAs
by careful patient selection and the availability
of a spectrum of neurovascular therapeutic op-
tions, which use all possible avenues to reach
the ultimate goal for the patient, namely a
satisfying clinical and radio-anatomical result.
J Neurol Neurochir Psychiatrie 2021; 22 (3):
128-34.

Keywords: Giant aneurysm, combined treat-
ment, endovascular treatment, extra-intracra-
nial bypass, Flowdiversion

Einleitung

Komplexe Hirnarterienaneurysmen stellen nach wie vor eine
grofSe Herausforderung fiir den neurovaskuldren Therapeuten
dar [1-3]. Die sehr ungiinstige Prognose von Patienten mit un-
behandelten Riesenaneurysmen mit berichteten Rupturraten
von bis zu 50 % in 5 Jahren zwingt gewissermafien zum the-
rapeutischen Handeln [1-3]. Andererseits ist die Behandlung
komplexer (komplizierter) Aneurysmen mit hoheren Morta-
litits-/Morbiditétsraten von bis zu 45 % je nach Lokalisation
behaftet [2, 3]. Die Komplexitit eines intrakraniellen Aneu-
rysmas kann dabei nicht nur durch seine Gréfie charakteri-
siert werden, sondern auch noch durch weitere morphologi-
sche Kriterien, wie z. B. dem Ausmaf} der Wandverkalkung,
vorhandener Teilthrombosierung, fusiform-dysplastischer
Konfiguration oder durch in die Wand inkorporierte Arte-
rien oder Perforatoren (Abb. 1-3). Diese Faktoren konnen
z. B. eine operative Rekonstruktion des GefafSlumens mittels
Clip unméglich machen. Ahnliches gilt auch fiir die endo-
vaskuldren Therapieverfahren wie z. B. dem Coiling oder dem
Stent-assistierten Coiling. Ebenso kann eine Vorbehandlung
die definitive Therapie eines rekanalisierten Aneurysmas ganz
erheblich erschweren. Auch die Lokalisation eines an sich klei-
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nen Aneurysmas z. B. im Bereich der Schédelbasis fiithrt zur
Einschatzung als komplexe Lésion [4-8].

Bei der Jahrestagung fiir Neurochirurgie 2020 hatten wir die
Gelegenheit, die derzeitigen Behandlungsoptionen komplexer
intrakranieller Aneurysmen der Arteria carotis interna (ACI)
anhand von Arbeiten, die zu diesem Thema von verschie-
densten Autoren der Wiener Klinik {iber die Jahre publiziert
worden sind, darzustellen und anhand des Vergleiches mit be-
wihrten Methoden die Entwicklung bis hin zu den heutigen
moderneren Verfahren zu illustrieren [3-10].

Direkte mikrochirurgische und endolumi-
nale sowie kombinierte endovaskulare/
transkranielle Therapieverfahren

Axel Perneczky und sein Schiiler Engelbert Knosp haben sich
bereits vor 1985 mit der direkten operativen Erreichbarkeit
diverser, insbesondere auch vaskuldrer Pathologien der Scha-
delbasis intensiv auseinandergesetzt [4-6]. Die Abbildung 2
zeigt dazu ein Beispiel eines direkt in der Schédelbasis freige-
legten kleinen infraklinoidalen Aneurysmas im C3-Abschnitt
der ACI. Fir eine proximale Gefif3kontrolle und zur Erleich-
terung des Clipvorganges bei gleichzeitiger Absicherung im
Falle einer intraoperativen Aneurysmaruptur wurde dabei
ein endovaskuldr eingefiihrter inflatierbarer Ballon verwen-
det. Die technologische Voraussetzung hierfiir ist allerdings
das Vorhandensein einer intraoperativ bei offenem Schidel
durchfiihrbaren digitalen Subtraktionsangiographie (DSA).
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1 Abbildung 1: 20-jahriger Mann mit inner-
halb von Stunden auftretender massiver
Visusbeintrachtigung rechts und einge-
mauerten Bulbi rechts mehr als links. An-
eurysma per magna der infraklinoidalen
ACl rechts (A, B). Therapeutischer endovas-
kularer Verschluss des TragergefalRes mit-
tels Coils (C, D). Gute Cross-Flow-Fiillung
des rechten A. cerebri media-Stromgebie-
tes Uber die A. communicans posterior-
Kollaterale (E; seitliche Aufnahme)

Offene und endovaskulére Therapieverfahren (,,zerebrovasku-
lares Hybrid-Konzept®) wurden also schon frithzeitig an der
Neurochirurgischen Klinik Wien kombiniert eingesetzt [4-9].

Die selektive Behandlung zerebraler Aneurysmata mittels
endovaskuldr absetzbarer Platinspiralen (Coiling) erfolgte in
Osterreich erstmals 1992 durch Bernd Richling an der Wie-

ner Klinik und diente bei geeigneten Fillen als therapeutische
Alternative zur offenen transkraniellen Operation [3, 8, 10,
11]. Dies galt auch fiir coilbare Aneurysmen im proximalen
schidelbasisnahen Segment der ACI, die, wie sich spéter he-
rausstellte, aus hdmodynamischer Sicht giinstigste Voraus-
setzungen fiir ein stabiles radioanatomisches endovaskuldres
Langzeitresultat boten, welches praktisch einer Heilung ent-

Abbildung 2: 62-jahrige Frau nach SAB aus rupturiertem paraklinoidalen Aneurysma der ACl im C3-Segment links (Pfeil A, B). OP-Situs
nach partieller Entfernung kndcherner Anteile der Schadelbasis und Freilegung des Aneurysmahalses (C, *D). Clippung (E), anatomische
Skizze zur lllustration. Intraoperative Angiographie nach mikrochirurgischer Clippung (G). Der Eingriff erfolgte mit intraoperativer DSA
und temporarer Ballonokklusion der ACI (Pfeil F). Entlassung erfolgte neurologisch intakt am 8. postoperativen Tag.
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Abbildung 3: 47-jahrige Frau nach SAB bei multiplen Aneurysmen. Vor (A) und nach (B) Clippung unter anderem auch eines A. ophthal-

mica-Aneurysmas (Pfeil, *) links. (C) Intraoperativer Situs.

Abbildung 4: 55-jahrige Frau mit Cephalea vor (A) und nach (B, C) Stent-assistierter Coil-Behandlung eines paraklinoidalen ACI-Aneu-

rysmas (Pfeil).

sprach [8, 10]. Die Ergebnisse der bis 1997 endovaskular oder
kombiniert behandelten ACI-Aneurysmen wurden vom kor-
respondierenden Autor in zwei Arbeiten zusammengefasst,
wobei beim selektiven Aneurysma-Coiling bereits eine kombi-
nierte Morbiditat/Mortalitit von weniger als 3 % erreicht wur-
de [8]. Grofle Aneurysmen, besonders jene mit Ausdehnung
nach infra- und supraklinoidal (Riesenaneurysmen), wurden
schon damals mit einem therapeutischen ACI-Verschluss mit
oder ohne unterstiitzendem Bypassverfahren sehr effektiv und
sicher versorgt [7, 8].

Eine weitere Arbeit fasste Patienten mit proximalen ACI-An-
eurysmen zusammen, die von 1997 bis 2007 entweder mittels
endovaskuldarem Coiling oder mittels direkter mikrochirurgi-
scher Clippung behandelt wurden [11, 12]. Anlass dafiir war
eine beobachtete Tendenz zur Rekanalisation bei nach cranial
oben stehenden Aneurysmen im A. ophthalmica-Segment
(C2). Verbunden damit waren deutlich schlechtere Langzeit-
ergebnisse im Vergleich zu den schon zuvor erwdhnten nach
medial oder lateral unten gerichteten proximalen C3-Aneu-
rysmen [8, 12]. Unterschiede in den klinischen Ergebnissen
zwischen beiden Gruppen konnten die Autoren nicht finden,
wobei die geclippten Patienten ein stabileres Langzeitergebnis
aufwiesen (Abb. 3) [12]. Die gecoilten Aneurysmen des C3-
Segmentes zeigten dhnliche gute Langzeitergebnisse wie jene
der vorher berichteten Ersterfahrungen [8, 12].
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Stent-assistiertes Coiling und Fluss-
modifizierende Stents (,,Flowdiverter”, FD)

Die Einfithrung des sogenannten ,,Stent-assistierten Coiling“
1998 in Wien verbesserte die endovaskuldren radioanato-
mischen Langzeitergebnisse weiter, ohne dass es bei uns zu
negativen Auswirkungen auf die perioperativen Morbiditéts-
und Mortalitdtsraten kam (Abb. 4) [11]. Ein wesentlicher
Nachteil bestand und besteht aber nach wie vor bei Einsatz
eines thrombogenen Stents im neurochirurgischen Bereich
in der doppelten Thrombozytenaggregationshemmung, wo-
bei zwingend die Gabe von Thrombo-ASS und Clopidogrel /
Efient vorgeschrieben wird. Faktum ist, dass diese Technik bei
akut rupturierten Aneurysmen nicht oder nur mit héheren
Komplikationsraten (z. B. erhohte Gefahr der Aneurysmare-
ruptur, spontane intrazerebrale Blutungen) assoziiert méglich
ist, wenn z. B. die Anlage einer hirndrucksenkenden Ventri-
keldrainage notwendig wird. Manchmal kann es aber in der
Akutphase einer SAB die einzige sinnvolle Moglichkeit sein,
einen Patienten mit einem sehr komplexen Aneurysma vor
einer Re-Ruptur zu schiitzen, da offen-chirurgische Verfahren
oder ein Revaskularisationsverfahren (Bypass) kombiniert mit
einem therapeutischen Geféifiverschluss in der akuten Phase
der SAB (Stichwort ,,Vasospasmus“) nicht oder sehr schlecht
vom Patienten vertragen werden (Abb. 5) [11, 13, 14]. Man
»rettet” sozusagen den Patienten nach aufgetretener SAB in die
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chronische Phase hiniiber, um dann ge-
gebenentfalls weitere offene oder endolu-
minale Verfahren einzusetzen, um eine
definitive Heilung zu erzielen [3, 12].

2008 wurde erstmals die Vorstellung,
ein zerebrales Aneurysma mittels eines
niedrig porésen flussmodifizierenden
Stents, der den Einstrom in das Aneu-
rysmalumen stark reduzieren kann, zu
behandeln, beim Patienten in die klini-
sche Praxis umgesetzt [13]. Obwohl FDs
primér fir einen Einsatz bei fusiformen
Riesenaneurysmen, die mit anderen
Methoden nicht rekonstruierbar wa-
ren, zugelassen wurden, werden sie nun
vermehrt auch bei herkdmmlichen An-
eurysmen im ACI-Segment verwendet
[13-20].

2015 haben wir unsere ersten Erfahrun-
gen mit FDs, die bevorzugt bei parakli-
noidalen ACI-Aneurysmen -eingesetzt
wurden, zusammengefasst [14]. Die
Indikationen Dbetrafen sakkuldre und
fusiforme Riesenaneurysmen mit einer
guten Chance, das Aneurysma-tragende
Gefiaf3 endoluminal zu rekonstruieren ¢
(Abb. 6). Auch bereits vorbehandelte T

Aneurysmen (nach initialer Coil- oder
Stent/Coil- oder Clipping-Therapie) als
auch dysplastische Gefiflsegmente der
ACI mit multiplen Aneurysmen wurden
in die Indikationsstellung mit einbezogen. Diese Option wur-
de ebenfalls bei bilateralen Aneurysmen eingesetzt (Abb. 7).
Unsere Ergebnisse zeigten einen vollstindigen Aneurysma-
verschluss in 81 % (Raymond I) und einen Aneurysmarest
im Halsbereich (Raymond II) in 14 % bei einem mittleren
Beobachtungszeitraum von 18,1 Monaten [14]. Die periope-
rative Morbiditét lag bei 3 %, wobei kein Patient perioperativ
verstarb. Diese Patienten wurden duferst strikt nach den oben
genannten Kriterien ausgewahlt [14-17, 20-22].

Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2013, die iiber 1400 mittels
FD behandelte Patienten analysierte, berichtete {iber eine ein-

Abbildung 5: 45-jahrige Patientin nach massiver SAB aus Riesenaneurysma der rechten
ACI (A, B). Stent-assistiertes Coiling in der akuten Phase (C-E). Entlassung subjektiv be-
schwerdefrei am 15. post-interventionellenTag nach SAB ohne neurologisches Defizit.

griffsbezogene Mortalitdit und Morbiditdt von jeweils 5 und
4 %, wobei das Risiko, eine SAB, eine ICB oder eine Perfo-
rator-assoziierte Ischamie bei der Behandlung zu erleiden,
mit je 3 % angegeben wurde [15]. Demgegeniiber kam eine
industriegesponserte Studie zu einer positiveren Einschitzung
mit einer Morbiditdts- und Mortalititsrate von 5,6 % und einer
95 % Aneurysma-Okklusionsrate nach einem Follow-up-Zeit-
raum von 5 Jahren [16].

Wenn speziell nach der eingriftsbezogenen Morbiditit und
Mortalitdt bei Riesenaneurysmen der vorderen Zirkulation
gefahndet wird, findet man bei der INTRePED-Studie interes-

Abbildung 6: 70-jahrige Frau mit teilthrombosiertem Riesenaneurysma (*) im caverndsen Segment der ACl rechts (A). Cephalea und
isolierte Abducensparese als Erstsymptom. Nahezu fehlende Fiillung des Aneurysmalumens kurz nach FD-Implantation (B, C). Allmé&h-

liche Riickbildung der Doppelbilder tber ein Jahr.
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Abbildung 7: 50-jahrige Frau mit bilateralen dysplastisch konfigurierten ACI-Segmenten und multiplen Aneurysmata (A-D). Symptoma-
tisch mit progressiver periorbitaler Cephalea. Sehr gute beidseitige endoluminale Gefal3rekonstruktion mittels Coils und Flow-Diverter
(Pfeile) mit angiographischem Verschwinden aller Aneurysmata (E-H).

sante Aufschliisse: Bei 62 Patienten mit Riesenaneurysmen der
vorderen Zirkulation zeigte sich eine kombinierte Morbidi-
tats-/Mortalitatsrate von 28,9 %! [17] Diese nicht unbetricht-
lichen Komplikationsraten sind nicht zu vernachldssigen und
sollten daher mit alternativen bewéhrten Verfahren verglichen
werden [17, 20-24]. Rezentere Studien, die iiber modifizierte
FDs der 3. Generation berichten, zeigen zwar verbesserte Mor-
biditits- und Mortalititsresultate fiir kleinere Aneurysmen,
jedoch wird die Grofle des Aneurysmas nach wie vor als ein
entscheidender Pradiktor fiir ein schlechteres klinisches und
anatomisches Resultat angesehen [18, 19]. Eine randomisierte
Studie (FIAT-Studie) musste aufgrund von erhéhten Morbidi-
tat-/Mortalitdtsraten terminiert werden (maf3geblich bedingt
durch sehr schlechte Resultate in der hinteren Zirkulation),
wobei eine kombinierte Mortalitdt/Morbiditit von 8 % fiir
die Subgruppe der proximalen ACI-Aneurysmen angegeben
wurde [20].

Die Trager komplexer CIAs, bei denen wir es aufgrund der
Grofle, Architektur und Symptomatik als nicht sinnvoll an-
sahen, das Gefifisegment endovaskuldr zu rekonstruieren,
haben wir mit der bewédhrten Methode des therapeutischen
Gefaf3verschlusses, kombiniert mit oder ohne unterstiitzen-
dem Bypass (,,dekonstruktive Verfahren®), behandelt [7, 8, 21,
22]. Ein wichtiges Auswahlkriterium hierfiir war vor allem
das Vorliegen einer massiven Hirnnervensymptomatik inkl.
drohendem Visusverlust — eine Situation, die vorwiegend bei
instabilen und wachsenden Aneurysmen vorlag (Abb. 1, 8 und
9). Da eine vollstindige Thrombose des Aneurysmas nach FD-
Implantation gewohnlich langsam einsetzt und bis zu 8 Mo-
nate dauern kann, reicht z. B. die Zeit fiir einen Patienten mit
massiver Nervus-opticus-Kompression und rasch fortschrei-
tender Visusbeeintrachtigung oft nicht aus, um eine drohende
Erblindung oder ein permanentes multiples Hirnnervendefizit
zu verhindern [22-27]. Auch ist die Zahl an FDs, die notwen-

Tt e

-

Abbildung 8: 74-jahrige Frau mit progressivem bilateralen Visusverlust 2 Monate nach Implantation eines FDs auswarts. Riesenaneurys-
ma der ACI rechts mit massiver Kompression beider Nervi optici und persistierender Aneurysmafillung (A-C, * bzw. Pfeil). Ein Ballon-
okklusionstest der ACI wurde nicht toleriert. Eine Bypass-OP unter laufender Medikation mit zweifacher Thrombozytenaggregations-
Hemmung wurde als zu riskant eingeschatzt. Rechtsseitiger Visusverlust und massive Visusbeeintrachtigung links im weiteren Verlauf.
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AR

Abbildung 9: 62-jahrige Frau mit rasch progressiver bilateraler Visusbeeintrachtigung und Cephalea bei akut symptomatischem Riesen-
aneurysma der ACl rechts (A-C). Schema eines Standard-Doppelpedikelbypasses (D). Coil-Okklusion (Pfeil) der ACI in Lokalanasthesie
und unter anasthesiologischem Stand-by (E). Kraftige Fiillung der rechten Hemisphare liber den Bypass (Pfeil) bei méssigem Cross-Flow
Gber die A. communicans-anterior-Kollaterale (F). Fehlende angiographische Anfarbung Uber das A. vertebralis-Stromgebiet (G). Voll-

standige Rickbildung der Symptomatik innerhalb von 3 Monaten.

dig sind, um den pulsatilen Einstrom ins Aneurysmalumen zu
eliminieren, bei CIAs oft betrachtlich (bis zu 15 berichtete FDs
bei einem Patienten — Kosten!) [16, 25, 26]. Unserer Ansicht
nach ist hier dem therapeutischen Gefif3verschluss mit oder
ohne extra-intrakraniellem Bypass der Vorzug zu geben, um
einen sofortigen therapeutischen Effekt zu erzielen [21, 22,
27, 28]. Falls diese Mafinahme alleine nicht ausreicht, kann
eine operative Dekompression des Sehnervs {iber eine mikro-
chirurgische Thrombektomie des Aneurysmas erwagt werden
[27].

In einer gemeinsamen Patienten-Serie beider Autoren, die
CIAs der ACI zum Thema hatte und die von 1998 bis 2015
mittels Gefafiverschluss und Bypass behandelt wurden, ergab
sich eine perioperative Morbiditat von 3 %, eine komplette
Aneurysma-Okklusion in 95 % der Fille, ein funktioneller By-
pass in 99 % und ein stabiler Aneurysmarest in 5 % (Abb. 9)
[21, 22]. Es ist aber zu nochmals hervorzuheben, dass es sich
um Patienten handelte, deren Aneurysmagrofle in > 90 % als
»Large“ (> 15 mm) und/oder ,Giant“ (> 25 mm) klassifiziert
wurde (mit Groflen bis zu 54 mm und einer mittleren Grofle
von 22 mm). 47 % der Aneurysmen zeigten eine fusiforme
oder dysplastische Konfiguration und knapp 50 % wiesen eine
Teilthrombosierung auf, also insgesamt lagen hier jene als be-
sonders schwierig zu charakterisierenden Aneurysmata vor.
Als Bypass-Verfahren wurde ein Standardbypass zwischen
Arteria temporalis superficialis und oberflichlichen Asten
der Arteria cerebri media gewdhlt [21]. Nach anschlieffendem
Testverschluss der ACI erfolgte dann eine permanente Ok-

klusion auf endovaskuldrem Weg. Hinsichtlich der Technik
und der Vorteile eines kombinierten operativ/endovaskuldren
Verfahrens sei auf eine frithere Ubersichtsarbeit des Autors in
diesem Journal verwiesen [21]. Ein direkter Vergleich unserer
beiden oben beschriebenen Patientenkollektive (einerseits mit
FDs behandelt, andererseits dekonstruktiv) ist aber aus oben
genannten Griinden nicht wirklich méglich. Es muss betont
werden, dass jene Aneurysmen, die dekonstruktiv behandelt
wurden, bedeutend gréflere Raumforderungen aufwiesen und
zumeist massiv mit Ausfallen multipler Hirnnerven inkl. mas-
sivster Kompression des Nervus opticus zeichneten [22].

Es ist uns daher wichtig hervorzuheben, dass durch eine sorg-
faltige Auswahl des jeweiligen therapeutischen Verfahrens
das endgiiltige klinische und morphologische Resultat ganz
mafigeblich beeinflusst wird. Unserer Ansicht nach erlauben
die in diesem Artikel beschriebenen multimodalen Konzepte
die Verwirklichung einer individualisierten Behandlung mit
dem tibergeordneten Behandlungsziel, ein fiir den Patienten
sicheres und zufriedenstellendes klinisches und morphologi-
sches Langzeit-Resultat (d.h. einen dauerhaften Aneurysma-
verschluss) zu erzielen.

Interessenkonflikt

Bei den Autoren bestehen keine Interessenkonflikte oder fi-
nanzielle Beteiligungen an den im Text erwdhnten Produkten
oder Methoden.
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Moglichst breitgefacherte, multimodale, zerebrovaskulare
Behandlungskonzepte erlauben heutzutage die Verwirkli-
chung individualisierter Losungen in der Therapie komplexer
Aneurysmen. Das von beiden Seniorautoren favorisierte
zerebrovaskuldre Hybridkonzept ist dabei in der praktischen
Umsetzung und zur Erzielung des ubergeordneten Therapie-
ziels, namlich eines effektiven und sicheren Aneurysmaver-
schlusses mit niedrigen Komplikationsraten, auf3erst hilfreich

[7-9, 21, 22, 28].
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