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Endovaskulare Behandlung von
fusiformen Aneurysmen und BlisterrAneurysmen
mit flusskorrigierenden Stents

Kurzfassung: Die Behandlung fusiformer An-
eurysmen und Blister-Aneurysmen stellt eine
besondere Herausforderung dar. In der Vergan-
genheit wurden nichtsakkuldre Aneurysmen
haufig durch VerschluB des TragergefdBes
(Trapping) mit oder ohne Bypass-Anlage be-
handelt. GefdRerhaltende operative und en-
dovaskuldre Therapieoptionen wie Wrapping,
Tunnelclips, Stent-assistiertes Coiling sind
nach Einfiihrung flusskorrigierender Stents in
den Hintergrund getreten. Bei intrazerebralen
Blutungen und Subarachnoidalblutungen auf-
grund rupturierter nichtsakkuldrer Aneurys-
men bestehen allerdings Bedenken gegen die
— nach Implantation von flusskorrigierenden
Stents notwendige — Gerinnungshemmung.
Antithrombogene Beschichtungen erlauben
die Implantation von flusskorrigierenden Stents

S. R. Felber

unter reduzierter Thrombozytenfunktionshem-
mung. Dies wird dazu beitragen, dass flusskor-
rigierende Stents auch bei rupturierten fusifor-
men Aneurysmen und Blister-Aneurysmen zur
priméren Therapiestrategie werden.

Schliisselwaorter: Fusiforme Aneurysmen, Blis-
ter-Aneurysmen, Subarachnoidalblutung, intra-
kraniell, endovaskular, Flow Diverter

Abstract: Flow Diversion in the Treatment of
Intracranial Fusiform Aneurysms and Blister
Aneurysms. Fusiform aneurysms and blister-like
aneurysms are usually not amenable to micro-
surgical clip exclusion or selective endovascu-
lar coiling procedures. In the past, nonsaccular
aneurysms were treated by parent artery occlu-
sion or trapping with or without bypass. Recon-

structive techniques including wrapping, tunnel
clips or stent assisted coiling carry considerable
intraprocedural risks. Flow diverters enable the
reconstructive treatment for most of these aneu-
rysms with lower procedural risks. For patients
who present with subarachnoid or intracerebral
hemorrhage the necessity for anticoagulation
following flow diverter implantation is still a ma-
jor concern. Antithrombogenic coating allows
implantation of flow diverters under reduced
platelet function inhibition. Surface modified
flow diverters may further improve treatment
safety and outcome in these patients. J Neurol
Neurochir Psychiatr 2021; 22 (4): 176-84.

Keywords: Fusiform aneurysms, blister aneu-
rysms, subarachnoid hemorrhage, intracranial,
endovascular, flow diverter.

Einleitung

Aneurysmen sind zumeist fokale Erweiterungen oder Aussa-
ckungen intrakranieller Arterien, die Privalenz liegt bei min-
destens 3 % [1]. Die Inzidenz aneurysmatischer Subarachnoi-
dalblutungen pro 100.000 Menschen pro Jahr ist niedriger als
die Prdvalenz. Allerdings hat die aneurysmatische Subarach-
noidalblutung eine hohe Mortalitit und Morbiditdt, nur ca.
30-35 % der Patienten erholen sich ohne bleibende neurologi-
sche Ausfalle [2]. Die Mehrzahl der nach Subarachnoidalblu-
tungen und zunehmend auch der inzidentell diagnostizierten
Aneurysmen werden heute interdisziplinar durch Neurochi-
rurgen und Neuroradiologen betreut und mikrochirurgisch
oder endovaskular behandelt [3].

Zerebrale Aneurysmen entstehen aus einer umschriebenen
Schwiche der arteriellen Gefdfiwand, nehmen im Verlauf an
Grofe zu und entwickeln sich meist zu einem sakkuldren An-
eurysma. Neben anlagebedingten und erworbenen Struktur-
verdnderungen und primiren oder reaktiven entziindlichen
Verdanderungen in der arteriellen GefifSwand sind der pulsatile
Blutfluss, der arterielle Blutdruck und die besonders an den
Teilungsstellen der Arterien auftretenden Scherkrifte an der
Entstehung und dem Gréflenwachstum eines Aneurysmas be-
teiligt [4].

Sind die Veranderungen der Gefafiwand nicht umschrieben,
sondern erfassen die Gefaflwand zirkular, kommt es zur Aus-
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bildung von fusiformen Aneurysmen. Fusiforme Aneurys-
men koénnen in der Regel weder durch das Aufsetzen eines
Clips noch durch das Ausfiillen mit Platinspiralen gefaf3erhal-
tend behandelt werden [5]. Blister-Aneurysmen sind meist zu
klein, um selektiv mit Platinspiralen behandelt werden zu kon-
nen. Gleichzeitig ist die Wand der Blister-Aneurysmen fragil
und mikrochirurgische Operationstechniken sind mit einem
hohen Eingriffsrisiko verbunden [6].

Mit der Einfiihrung von flusskorrigierenden Stents (Flow
Diverter, FD) steht fiir nichtsakkuldre Aneurysmen eine ge-
fiflerhaltende Therapieoption zur Verfiigung [7], die zuneh-
mend als Behandlung der ersten Wahl eingesetzt wird. In der
Blutungssituation ist aufgrund der notwendigen Thrombozy-
tenfunktionshemmung eine individualisierte Risiko-Nutzen-
Abwigung erforderlich [8].

Intrakranielle fusiforme Aneurysmen

Fusiforme Aneurysmen sind spindelférmige, oft irreguldre
Auftreibungen eines arteriellen Gefdflsegmentes. Es kénnen
sowohl die schiddelbasisnahen grofien Gefifle als auch peri-
phere Aste betroffen sein. Die Atiologie fusiformer Aneu-
rysmen ist nicht einheitlich, ursachlich wurden vorwiegend
Dissektionen (Abb. 1) und Arteriosklerose, seltener auch
Bindegewebserkrankungen und Vaskulitiden beschrieben.
Ausschlaggebend fiir die Entwicklung und Dynamik fusifor-
mer Aneurysmen sind Ausdehnung und Ursache der zugrun-
de liegenden Gefafwandschddigung [5, 9].

Dissektionsbedingte fusiforme Aneurysmen

Traumatische oder spontane Dissektionen der intrakraniellen
Arterien sind weniger hdufig als zervikale Dissektionen, aber
vermutlich nicht so selten wie frither angenommen. Eine euro-
péische Studie geht davon aus, das 11 % aller symptomatischen
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Abbildung 1: Die 54-jahrige Patientin erlitt bei einem Verkehrsunfall eine HWK-2-Fraktur (a, b) und eine Commotio cerebri. Das zerebrale
CT zeigte in der Sylvische Fissur eine kleine umschriebene Hyperdensitat (¢). Angiographisch fand sich ein fusiformes Dissektionsaneu-
rysma der rechten Arteria cerebri media (d). Das Aneurysma wurde durch zwei flusskorrigierende Stents (e, f) behandelt (p64 3,5 x 21
mm und p64 3,5 x 9 mm, Phenox, Bochum, Deutschland) und bildete sich in der Folge vollstandig zurtick.

zervikozephalen Dissektionen intrakraniell sind, in einer me-
xikanischen Studie waren es 27 % und in asiatischen Studien
sind es bis zu 78 % [10]. Wie bei den extrakraniellen Dissektio-
nen der Halsgefifle kann der Einriss der Intima bei intrakra-
niellen Arterien zur muralen Einblutung, Stenose, Verschluss
und thrombeembolischen Ischamien fithren.

Intrakranielle Dissektion sind 6fter transmural und erreichen
oder durchbrechen die Adventitia. Mehr als die Hilfte aller in-
trakraniellen Dissektionen werden aufgrund einer subarach-
noidalen Blutung disgnostiziert. Bis zu 40 % der betroffenen
Patienten erleiden eine Reblutung innerhalb der ersten 3 Tage
[9, 10]. Intrakranielle Dissektionen mit Subarachnoidalblu-
tung weisen eine Mortalitdt von 19-50 % auf [11].

Bei intrakraniellen Dissektionen mit Subarachnoidalblutung
finden sich in der iiberwiegenden Mehrzahl der Patienten
fusiforme Aneurysmen mit und ohne assoziierte segmentale
Stenosen oder Verschliisse. Aufgrund der hohen Reblutungs-
gefahr und Mortalitit werden Dissektionsaneurysmen nach
einer Subarachnoidalblutung im Akutstadium behandelt [12].
Der operative oder endovaskulédre Verschlufl des Aneurysmas
mit dem Tragergefafy (Parent artery occlusion und Trapping)
ist eine Behandlungsoption mit kalkulierbaren prozeduralen
Risiken, wenn das abhingige Versorgungsterritorium geopfert
werden kann [13]. Versorgt das aneurysmatragende disseziierte

Gefaf ein funktionskritisches Territorium, ist eine gefaferhal-
tende Therapie notwendig. In diesen Fillen ist die Behandlung
von fusiformen Aneurysmen mit flusskorrigierenden Stents
(Flow Diverter) bereits zur primdren Behandlungsstrategie
geworden [7, 14] (Abb. 2).

Arteriosklerotische fusiforme Aneurysmen
Arteriosklerotische dolichoektatische teilthrombosierte fusi-
forme Aneurysmen werden haufiger durch zerebrale Ischa-
mien und lokale Raumforderungszeichen symptomatisch [5].
Flemming [15] unterscheidet drei Subkategorien: fusiforme
Aneurysmen (Dilatation eines Segmentes der Art. vertebralis
oder Art. basilaris), dolichoektatische Aneurysmen (langstre-
ckige gleichméflige Dilatation der Art. vertebralis oder Art.
basilaris oder von beiden) und transitionelle Aneurysmen
(langstreckige Dilatation der A. vertebralis oder A. basilaris
oder beider mit zusétzlichen Erweiterungen).

Blutungen sind bei Dolichoektasien mit 1,3 %, bei den fusifor-
men Aneurysmen mit 6,7 % und mit 12,5 % bei den transitio-
nellen Aneurysmen zu erwarten [16]. Histologische Befunde
von dolichoektatischen fusiformen Aneurysmen gleichen
denen der Arteriosklerose, als Ursache fiir die Aneurysma-
entwicklung werden Intimahyperplasie und Neovaskularisa-
tion der Intima angenommen. Sobald die Neovaskularisation
zu intramuralen Einblutungen mit Thrombusformation fiihrt,

J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2021; 22 (4) 177
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Abbildung 2: Die 45-jahrige Patientin hatte tGber einige Tage Nackenschmerzen, dann Vernichtungskopfschmerz. Im CT (a) zeigte sich
eine prapontine Blutansammlung. Im MRT (b) waren altere und frischere Blutabbauprodukte nachweisbar. Die Angiographie (¢) be-
statigte ein fusiformes Aneurysma des rechten proximalen intraduralen V4-Segmentes mit vorgeschalteter Stenose. Ein Mikrokatheter
wurde durch das Aneurysma in das distale V4-Segment eingefiihrt und dartiber ein flusskorrigierender Stent (p64 3,5 x 21 mm, Phenox,
Bochum, Deutschland) vorgebracht. Ein zweiter Mikrokatheter wurde im Aneurysma positioniert und dartiber eine Coil vorbereitet (d).
Wahrend der flusskorrigierende Stent freigesetzt wurde, erhielt die Patientin die gewichtsadaptierte Initialdosis Eptifibatid (Intergrilin®,
Glaxo Smith Kline, Miinchen, Deutschland) liber den Flihrungskatheter. Gleichzeitig wurden UGber den zweiten Mikrokatheter Coils in
das Aneurysma eingebracht und dann 500 mg Aspirin (Aspirin i.v., Bayer AG, Leverkusen, Deutschland) intravends gegeben (e). Die
intravendse Erhaltungsdosis Eptifibatid wurde flr 24h weitergefiihrt. Im Anschluss wurde fiir 12 Monate eine duale Thrombozytenag-
gregationshemmung mit ASS 100 mg/d und Clopidogrel 75 mg/d durchgefiihrt. Die Angiographiekontrolle nach einem Jahr (f) zeigte

das behandelte V4-Segment mit normalem Kaliber, das Aneurysma war ausgeschaltet, es bestand kein neurologisches Defizit.

vergroflern sich diese Aneurysmen rasch [17]. Gréflenzunah-
me ist mit einer schlechten Prognose assoziiert, die 5-Jahres-
Mortalitét bei den progredienten Aneurysmen liegt bei 56 %
[18]. Die endovaskuldre Behandlung mit flusskorrigierenden
Stents ist technisch einfach und hat generell ein akzeptables,
bei der A. basilaris ein deutlich erhdhtes Eingriffsrisiko. Auch
scheint die Endothelialisierung der flusskorrigierenden Stents
langsamer und weniger effektiv als bei anderen Aneurysmen
zu sein [19]. Wenn die Vereinigungsstelle der beiden Verte-
bralarterien Teil des Aneurysmas ist, wird der Verschluf§ einer
der Vertebralarterien notwendig (Abb. 3).

Die Behandlung fiihrt bei ca. 60 % der Patienten zum voll-
standigen Verschluss oder der vollstindigen Riickbildung des
Aneurysmas [20]. Die gefaferhaltende Therapie dieser Aneu-
rysmen mit flusskorrigierenden Stents scheint erfolgreicher zu
sein, wenn die Behandlung durchgefithrt wird, bevor intra-
murale Einblutungen zum raschen Wachstum gefithrt haben
[20]. Die Implantation flusskorrigierender Stents im noch
nicht progredienten Stadium konnte die erkrankte Gefdflwand
effektiver stabilisieren (Abb. 4).

178 U NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2021; 22 (4)

~Mykotische” fusiforme Aneurysmen

Entzindliche Gefifiwandverianderungen als Ursache von fusi-
formen Aneurysmen sind vergleichsweise selten (ca. 0,5-6 %
aller Aneurysmen) und werden bevorzugt bei jiingeren Patien-
ten und Kindern mit septischen Embolien bei Endokarditis
(Streptococcus viridans und Staphylococcus aureus) beob-
achtet [21]. Es sind aber auch virale und parainfektiose Ursa-
chen beschrieben [22]. Die meisten Patienten werden durch
Kopfschmerzen oder ischamisch bedingte neurologische De-
fizite symptomatisch [23].

Nichtrupturierte ,mykotische Aneurysmen konnen sich
unter adédquater Antibiotikatherapie riickbilden. Rupturierte
mykotischen Aneurysmen haben ein hohes Risiko der Reblu-
tung. In der Vergangenheit war die haufigste Behandlungsstra-
tegie fiir periphere mykotische Aneurysmen der Verschluss des
Aneurysmas mit dem Trégergefif3 [21]. Flow Diverter wurden
bislang nur in Einzelfillen eingesetzt [24]. Wir konnten bei einem
Patienten mit septischen Embolien und infektidsem Aneurysma
durch die Implantation eines Flow Diverters zwar die Reblutung
verhindern, aber den letztendlich fatalen Krankheitsverlauf nicht
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Abbildung 3: Der 68-jahrige Patient erlitt im Mai 2019 eine erstmalige Hirnstammischamie mit reversiblem neurologischem Defizit. Das
MRT (a) zeigte ein teilthrombosiertes fusiformes Aneurysma der A. basilaris (b). Im Oktober 2019 erneute Hirnstammischamie mit blei-
bender Hemiparese, das Aneurysma hatte sich vergréRert, der thrombosierte Anteil hatte zugenommen (c). Bis November 2019 hatte
die Hemiparese deutlich zugenommen, das Aneurysma hatte sich weiter vergroRert; es bestand nun ein ausgepragtes Perifokalddem in
der Brucke links (d). Es folgten Stentimplantationen (Leo 5,5 x 70 mm, Balt Germany, Dusseldorf, Deutschland; p64 5 x 24 mm, Phenox,
Bochum, Deutschland), teilweise Ausfiillung der Einstromzone des Aneurysmas mit Coils und Verschluss des linken Schenkels der fenes-
trierten linken Arteria vertebralis in mehreren Sitzungen (e, f). Im Juni 2020 war angiographisch der Einstrom weitgehend unterbunden
(f) und die MRT-Kontrolle zeigte das Hirnstammaodem riickgebildet (g). Klinisch war der Patient stabil, aber die MRT-Kontrolle zeigte eine
weitere GroRRenzunahme des Aneurysmas (h).

andern (Abb. 5). Die Mortalitat rupturierter mykotischer Aneu-
rysmen wird in der Literatur mit bis zu 80 % angegeben.

Blister-Aneurysmen

Blister-Aneurysmen (auch Blood Blister-like Aneurysmen)
wurden zuerst an der intrakraniellen A. carotis interna, spater
auch an anderen intrakraniellen Arterien beschrieben [6, 25].

Blister-Aneurysmen sind selten und reprasentieren nur 1 %
aller zerebralen Aneurysmen [6], aber bis zu 2 % der ruptu-
rierten Aneurysmen. Charakteristisch fiir Blister-Aneurysmen
ist, dass sie klein und nicht an Teilungsstellen lokalisiert sind.
Einige Autoren hatten Blister-Aneurysmen mit Dissektionen
assoziiert, andere mit ulzerierender Arteriosklerose und ein
Fallbericht beschrieb eine infektiose Vaskulitis [26].

J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2021; 22 (4) 179
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Abbildung 4: Der 82-jahrige Patient kam mit Kopfschmerzen zur Aufnahme. Im CT zeigte sich eine kleine Hyperdensitat an der Basilaris-
spitze nach links (a). Eine Lumbalpunktion erbrachte xanthochromen Liquor. Die Angiographie zeigte eine dolichoektatische Erweiterung
der linken A. vertebralis und der A. basilaris mit einem fusiformen Aneurysma des linken P1-Segmentes (b). Es wurde ein flusskorrigie-
render Stent implantiert (¢, d). In der Jahreskontrolle (e) ist das Aneurysma riickgebildet und die MR-Angiographie 5 Jahre nach der Be-
handlung (f) ergibt keinen Anhaltspunkt fiir ein Rezidivaneurysma. Auch die dolichoektatische A. basilaris zeigte einen stabilen Verlauf.

Histologisch wurden Defekte in der Gefiflwand beschrieben,
welche wie bei Pseudoaneurysmen nur von einer diinnen
Schicht fibrosen Gewebes iiberdeckt waren, ohne direkten
Nachweis einer Dissektion oder Inflammation [27]. Die pa-
thophysiologischen Ursachen fiir Blister-Aneurysmen sind
bislang nicht geklart, vermutlich kénnen unterschiedliche
Mechanismen zu der Entstehung beitragen.

Blister-Aneurysmen wurden vorwiegend bei Patienten nach
einer Subarachnoidalblutung beschrieben. Bislang wurden nur
wenige inzidentelle Blister-Aneurysmen mitgeteilt [28]. Blis-
ter-Aneurysmen wird ein hohes Blutungsrisiko zugeschrieben
und auch das Reblutungsrisiko und Risiko einer periprozedu-
ralen Blutung scheint wesentlich grof3er als bei sakkularen An-
eurysmen zu sein (Abb. 6). Blister-Aneurysmen sind fragil und
ihre Grée und Form kann sich innerhalb von Stunden und
Tagen dndern [6]. Mikrochirurgische Behandlungsstrategien,
unabhiéngig ob Clipping, Wrapping, Tunnelclips und Trapping
mit und ohne Bypass, haben ein erhebliches periprozedurales
Risiko mit einer hohen Morbiditidt und Mortalitit [6, 28, 29].

Endovaskuldre Therapiestrategien weisen bei den Blister-An-
eurysmen ein vergleichsweise niedrigeres Eingriffsrisiko auf
[6, 26, 29]. Dabei kamen sowohl endovaskuldres Trapping, ge-
faBerhaltende selektive Coilbehandlung und Stent-assistiertes
Coiling, gecoverte Stents und zuletzt flusskorrigierende Stents

180 U NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2021; 22 (4)

zum Einsatz (Abb. 7). Das Behandlungsrisiko ist bei der se-
lektiven Coilbehandlung aufgrund der fragilen Wand und der
Form der Blisteraneurysmen hoher als bei der Behandlung mit
flusskorrigierenden Stents [26]. Flusskorrigierende Stents [30]
werden bereits von vielen Zentren als priméare Therapiestrate-
gie fiir Blister-Aneurysmen eingesetzt.

Diskussion

Die Behandlung von fusiformen Aneurysmen und von Blister-
Aneurysmen erfolgte in der Vergangenheit — wenn moglich —
durch Verschluf3 des Aneurysmas mit dem Trigergefafl. Der
Erhalt des Versorgungsterritoriums durch eine vorangegange-
ne Bypassoperation wurde in spezialisierten Zentren erfolg-
reich durchgefiihrt [13].

In den letzten 20 Jahren wurden nichtsakkuldre Aneurysmen
zunehmend endovaskuldr behandelt [6, 7, 14, 21, 29]. An-
fanglich war die primére endovaskuldre Strategie der elekti-
ve Verschluss des Trigergefiffes mit dem Aneurysma. Fir
die gefiflerhaltende endovaskuldre Behandlung fusiformer
Aneurysmen wurden zundchst intrakranielle Stents in Kombi-
nation mit ablosbaren Platinspiralen eingesetzt. Aufgrund des
niedrigeren prozeduralen Risikos werden flusskorrigierende
Stents zunehmend fiir die gefiferhaltende Behandlung von
fusiformen Aneurysmen und Blister-Aneurysmen eingesetzt.
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Abbildung 5: 51-jahriger Patient mit infizierter kiinstlicher Herzklappe und pl6tzlich aufgetretenen Kopfschmerzen und Hemiparese links.
Die CT ergab eine akute Subarachnoidalblutung und Ischdmie im Mediaterritorium rechts (a). Die DSA wies ein ,mykotisches” fusifor-
mes Aneurysma des hinteren parietalen Mediahauptastes als Blutungsquelle nach (b). Die lokale Darstellung tiber den Mikrokatheter
zeigte den Mediaast vor (¢) und nach (d) der Implantation eines Flow Diverters (p48-HPC, Phenox, Bochum, Deutschland). Im AbschluRR-
bild (e) war das Aneurysma aus der Zirkulation ausgeschaltet. Nach der Freisetzung des Flow Diverters wurde die gewichtsadaptierte
Loading Dose Eptifibatid (Integrilin®, Glaxo Smith Kline, Milinchen, Deutschland) intraarteriell und Erhaltungsdosis intravends tber 24h
gegeben, danach erhielt der PatientTicagrelor 2 x 90 mg/d als Monotherapie.

Bei kleinen fusiformen Aneurysmen scheint der gefiflwand-
verstarkende Effekt die Reblutung bereits unmittelbar nach der
Implantation zu verhindern. Bei den Riesenaneurysmen und
vor allem den ,,arteriosklerotischen” fusiformen Aneurysmen
der A. basilaris sind Blutungen auch nach der Implantation
flusskorrigierender Stents beschrieben [31]. Insgesamt liegen
mittlerweile mehr als 600 Publikationen iiber den Einsatz
von flusskorrigierenden Stents bei zerebralen Aneurysmen
vor, wobei die Effizienz der Flow Diverter tiber 90 % betrigt.
Die Morbiditit wird in groflen Studien mit unter 5 % und die
Mortalitit kleiner 3 % angegeben [32]. Mit Ausnahme der do-
lichoektatischen arteriosklerotischen vertebrobasiliren Aneu-
rysmen treffen diese Zahlen auch fiir fusiforme Aneurysmen
und Blister-Aneurysmen zu.

In der Blutungssituation ist die Reblutung nach Einsetzen der
Thrombaggregationshemmung die am meisten gefiirchtete
Komplikation bei der Behandlung von rupturierten Aneurys-
men mit flusskorrigierenden Stents. Diese Befiirchtung basiert
auf experimentellen Beobachtungen an Flussmodellen. Es wur-
de gezeigt, dass nach der Implantation eines Flow Diverters zwar
der Einstrom in das Aneurysma abnimmt, der statische Druck
im Aneurysma aber zunéchst konstant bleibt [33]. Schneiders et
al. [34] hatten den Druck in einem Riesenaneurysma mit einem
im Aneurysma platzierten Drucksensor gemessen. Nach Entfal-

tung eines Flow Diverters wurde kein Druckabfall im Aneurys-
ma beobachtet. Allerdings war durch den zwischen Gefdlwand
und Flow Diverter liegenden Draht mit dem Drucksensor die
Wandapposition des Flow Diverters nicht optimal.

Trotz des fehlenden Druckabfalles im Aneurysma sind in der
Blutungssituation Reblutungen nach Flow Diverter-Implanta-
tion seltener als urspriinglich befiirchtet. Cagnazzo [35] fand
in einer Metaanalyse 5 Reblutungen (4 %) aus dem behan-
delten Aneurysma bei insgesamt 223 mit Flow Diverter be-
handelten rupturierten fusiformen oder dissektionsbedingten
Aneurysmen. Eine Studie mit 45 Patienten nach akuter Sub-
arachnoidalblutung beschrieb nur eine Reblutung nach Beginn
der Thrombaggregationshemmung noch vor der Behandlung
[14]. In einer weiteren Metaanalyse [36] fanden sich nach Flow
Diverter-Behandlung von 126 rupturierten Aneurysmen 6 Re-
blutungen (5 %), 4 davon bei groflen Aneurysmen (> 2 cm).
Bereits 2012 wurde anhand von Flusssimulationen angenom-
men, dass der intraaneurysmatische Druck bei Reblutungen
weniger Bedeutung aufweist als die Aneurysmagréfie und die
Aneurysmaform und die damit verbundenen hamodynami-
schen Faktoren (darunter inbesonders die Scherkrifte an der
Aneurysmawand) [31]. Zuletzt wurde gezeigt, das auch bei
Stent-assistierter Coilbehandlung der statische Druck im An-
eurysma durch die Coils nicht verdndert wird [37].

J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2021; 22 (4) 181



Nichtsakkulare Aneurysmen und flusskorrigierende Stents

Abbildung 6: Die 73-jahrige Patientin stiirzte zuhause, bei Eintreffen des Notarztes war die Patientin somnolent. Das CT (a) zeigte eine ba-
sale Subarachnoidalblutung und die Angiographie bestétigte ein kleines halbkugelférmiges Aneurysma (b). Innerhalb weniger Stunden,
unmittelbar vor der geplanten Implantation eines flusskorrigierenden Stents, verstarb die Patientin an einer ausgepragten Reblutung (c).

Bei den grofien Aneurysmen wird, insbesondere nach Sub-
arachnoidalblutung, zusatzlich zur Implantation des Flow Di-
verters die Einbringung von Coils ins Aneurysma angestrebt.
Die Coils sollen einerseits die Thrombosierung des Aneurys-
mas beschleunigen, andererseits soll durch die Platinspiralen
eine iiberschieflende Freisetzung proteolytischer Enzyme ver-

hindert werden. Kontrollierte Studien, die Flow Diverter mit
und ohne zusitzliche Platinspiralen vergleichen, sind noch
ausstehend. In Metaanalysen fanden sich auch Nachblutungen
aus Aneurysmen, die mittels Stent und Platinspiralen behan-
delt worden waren [38].

Abbildung 7: Der 72-jahrige Patient wurde nach einem Sturz mit nachfolgender Vigilanzminderung auswarts intubiert. Die CT bei Auf-
nahme (a) zeigte eine Subarachnoidalblutung links bis in die insulédre Zisterne reichend. Die Angiographie ergab ein 3 mm grof3es
Blister-rAneurysma der intraduralen A. carotis interna links (b). Das Blister-Aneurysma wurde mit zwei Flow Divertern iberdeckt (p64
4,5 x 24 mm und 4,5 x 21 mm, Phenox, Bochum, Deutschland) (c), danach zeigte sich Kontrastmittelstase im Aneurysma (d, e). Aufgrund
zunehmender Vasospasmen wurde nach 3 Tagen eine intraarterielle Spasmolyse (Nimotop S, Bayer Vital, Leverkusen, Deutschland)
durchgefiihrt. Dabei zeigte sich das Aneurysma bereits fast vollstandig riickgebildet (f).

182 U NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2021; 22 (4)



In den meisten Publikationen wurde nach Flow Diverter-Im-
plantation die Thrombozytenaggregationshemmung mit Aspi-
rin und Clopidogrel durchgefiihrt. Die Testung der Effektivitat
einer Thrombozytenaggregationshemmung ist mittlerweile
Standard. Bei Patienten mit unzureichender Thrombozyten-
aggregationshemmung durch Clopidogrel kommen alternativ
Ticagrelor oder Prasugrel zum Einsatz [39-43].

Zur Thrombozytenaggregationshemmung bei der Behandlung
rupturierter Aneurysmen mit flusskorrigierenden Stents gibt
es bislang keine einheitlichen Empfehlungen. In den meisten
Mitteilungen wurden die Patienten kurz vor oder wihrend
der Behandlung mit Aspirin intravends und Clopidogrel oral
aufgesittigt. Der Wirkungseintritt von Clopidogrel kann be-
sonders bei atonem Magen wihrend einer Narkose deutlich
verzogert sein. Auch der Wirkungseintritt von Tirofibran und
Prasugrel kann - periprozedural gegeben - einige Zeit in An-
spruch nehmen. Einige Studien berichten den Einsatz von
Tirofibran, Eptifibatid und Abciximab unmittelbar nach der
Stententfaltung. Uberraschenderweise waren Reblutungen aus
dem behandelten Aneurysma sowohl bei der oralen Aufsitti-
gung (3 %) als auch bei der intraprozeduralen intravendsen
Gabe von Tirofibran, Eptifibatid und Abciximab (2 %) selten
[39-43].

Einige Autoren empfehlen, mit dem Einsatz von Flow Diver-
tern nach einer Subarachnoidalblutung eher zuzuwarten und
im Subakutstadium (Tag 2-14) zu behandeln, andere favorisie-
ren die sofortige Behandlung im Akutstadium (Tag 1 und 2).
Eine Metaanalyse erbrachte keinen Unterschied zwischen
frither und spéaterer Behandlung [44]. Die Reblutungsrate und
Komplikationsraten waren niedrig fiir Blister-Aneurysmen,
fusiforme Aneurysmen und Dissektionsaneurysmen und hé-
her fiir rupturierte sakkuldre Aneurysmen und Riesenaneu-
rysmen [39-44].

Seit kurzem stehen antithrombogen beschichtete Flow Diverter
(Pipeline Shield und p64-HPC und p48-HPC) zur Verfiigung.
Beim Pipeline™ Shield (Medtronic, Dublin, Ireland) werden die
Mikrodriahte des geflochtenen Stents mit einem synthetischen
Phosphorylcholin- (PC-) Polymer iiberzogen, welches sich
chemisch kovalent an die Mikrodrahte bindet. Die flusskor-
rigierenden Stents p48 HPC und p64 HPC (Phenox, Bochum,
Deutschland) sind mit einem Glykan-basierten hydrophilen
Multilayer-Polymer beschichtet, welches Eigenschaften der
Glykokalix der Endothelien imitiert und so den Stent hydro-
phil und weniger thrombogen macht. Eine Reduktion der
Thrombogenitit ist fiir beide Produkte im Labor ausfiihrlich
bewiesen worden [45-48].

Literatur:

Nichtsakkuldare Aneurysmen und flusskorrigierende Stents

Es existieren bereits Fallserien, die den Einsatz dieser beschich-
teten Stents bei Patienten im Akutstadium einer Subarachnoi-
dalblutung unter singuldrer Thrombozytenaggregationhem-
mung untersuchten [24, 49-53]. Die bisherigen Ergebnisse
sind vielversprechend, zeigen ein geringes Eingriffsrisiko und
keine Zunahme thrombembolischer Komplikationen. Unsere
ersten Erfahrungen mit antithrombogen beschichteten Flow
Divertern in der Akutphase entsprechen diesen Ergebnissen.
Aufgrund der bisher noch limitierten Studienlage bleibt die
Entscheidung, ob eine duale oder singuldre Thrombozytenag-
gregationshemmung durchgefiihrt wird, eine individualisierte,
an die klinische Situation angepasste Vorgehensweise [14].

In der Literatur werden flusskorrigierende Stents fiir die Be-
handlung von fusiformen Aneurysmen und Blister-Aneurys-
men zunehmend als Behandlung der ersten Wahl betrachtet.
Die bisherigen Erfahrungen mit antithrombogen beschich-
teten flusskorrigierenden Stents bei rupturierten fusiformen
Aneurysmen und Blister-Aneurysmen deuten darauf hin, dass
sich flusskorrigierende Stents auch in der Blutungssituation als
primére Behandlungsstrategie durchsetzen werden.
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