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Multimodale Therapie zerebraler Aneurysmen

Klinische, technische und angiographische Kriterien in der Entscheidungsfindung

A. Gruber, G. Bavinzski, H. Standhardt, E. Knosp

Zur Behandlung zerebraler Aneurysmen stehen mehrere therapeutische Optionen zur Verfiigung. Rekonstruktive Therapieverfahren erméglichen den
Verschlul8 eines Aneurysmas unter Erhalt des aneurysmatragenden GefadlSes und die anatomisch korrekte Rekonstruktion des GefdlSes in Niveau des
Aneurysmahalses. Der Aneurysmaverschluls kann dabei durch mikrochirurgische Clippung oder durch endosakkulédre Coil-Embolisation erfolgen. Die
Coils kénnen im Fall anatomisch geeigneter Aneurysmen ohne weitere Hilfsmittel, oder im Falle breitbasiger, geometrisch ungiinstig konfigurierter
Aneurysmen unter Zuhilfenahme sogenannter , Neck-bridging devices” im Aneurysma abgesetzt werden. Dekonstruktive Therapieverfahren ermégli-
chen einen definitiven Aneurysmaverschluf$ durch gleichzeitigen Verschluf$ des aneurysmatragenden GefalSes. Die verschiedenen Verfahren, d. h.
therapeutischer GefdlSverschluf3 ohne Bypass-Schutz, therapeutischer Gefaliverschluls nach vorbereitender Bypassoperation und die sogenannten
, Flow modification“-Techniken, unterscheiden sich durch die verschiedenen Strategien zur Vermeidung ischdmischer Parenchymschédden im arteriel-
len GefalSterritorium distal des therapeutischen GefdlSverschlusses. Das durch die verschiedenen Therapieoptionen technisch Machbare muf$ den
individuellen, klinischen und angiographischen Notwendigkeiten angepalSt werden, um einzelfallabhédngig die optimale Therapiemodalitdt auswah-
len zu kénnen. In diesem Konzept der gleichzeitigen Verfiigbarkeit bzw. des Ineinandergreifens verschiedener Therapieformen diirfen die einzelnen
Techniken und ihre sich in Flul$ befindlichen Indikationen nicht als kompetitive, sondern miissen als komplementidre Optionen gesehen werden,
welche bedarfsadaptiert auch zu kombinierten Behandlungsstrategien zusammengezogen werden kbnnen.

Schliisselwérter: Mikrochirurgische Clippung, endovaskuldre Coil-Embolisation, therapeutischer Gefdlsverschluls

Multimodality Treatment of Cerebral Aneurysms. Several therapeutic options are available for the treatment of intracranial aneurysms. Among these,
reconstructive procedures allow for selective obliteration of the aneurysm without compromising parent artery patency. Selective aneurysm occlusion
can be achieved by either microsurgical clipping or endosaccular coil embolization. In anatomically feasible lesions, coils can be deployed inside the
aneurysm sac without adjunctive measures, whereas in broad-necked, anatomically unfeasible aneurysms, coil protrusion into the parent artery can
be avoided by the use of so-called neck-bridging devices. In contradistinction, deconstructive procedures achieve permanent aneurysm obliteration
by therapeutic proximal occlusion of the parent artery and the aneurysm itself. Among the deconstructive techniques, proximal artery occlusion
without bypass protection, proximal artery occlusion following a cerebral revascularization procedure, and so-called flow modification techniques
are available. Reconstructive and deconstructive therapeutic measures as outlined in this manuscript should be available at centers involved in the
treatment of intracranial aneurysms. Multimodality treatment by combined microsurgical and endovascular approaches allow for the safe manage-
ment of difficult aneurysms with low procedural morbidity rates. ] Neurol Neurochir Psychiatr 2007; 8 (3): 16-26.

Key words: microsurgical clipping, endovascular treatment, parent artery occlusion
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akkuldre Aneurysmen stellen im Gegensatz zu den

meisten anderen, blutungsbereiten, zerebralen Gefal’-
erkrankungen fast ausschliefSlich erworbene Lésionen dar,
deren Pravalenz in westlichen Industrielandern bei etwa
1,62 % der Bevdlkerung liegt [1-3]. Traumatische, mykoti-
sche und atherosklerotische oder durch Gefafsdissektion
entstandene Aneurysmen sind vergleichsweise selten.
Die Notwendigkeit zur neurochirurgischen Behandlung
zerebraler Aneurysmen ergibt sich aus der potentiellen
Rupturgefahr, wobei die fiir die Aneurysmaruptur typische
Subarachnoidalblutung eine schwere, lebensbedrohliche
Gehirnblutung darstellt [4-5]. Die Indikation zur Therapie
nicht rupturierter zerebraler Aneurysmen ist nach der
Publikation mehrerer Studien derzeit Gegenstand intensi-
ver Diskussion (International Study on Unruptured Intra-
cranial Aneurysms, ISUIA) [6-7]. Vor dem Hintergrund der
moglichen Konsequenzen der Aneurysmablutung wird
international von neurochirurgischer Seite in den meisten
Fallen zur Therapie geraten. Der Stellenwert der derzeit
wichtigsten Therapieoptionen ist zum momentanen Zeit-
punkt ebenfalls Gegenstand intensiver Diskussion (Inter-
national Subarachnoid Aneurysm Trial, ISAT) [8-9].
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Tabelle 1: Techniken zur Behandlung zerebraler Aneurysmen. Die re-
konstruktiven Verfahren ermoglichen, unabhangig ob chirurgisch oder
endovaskular, den selektiven VerschluRk des Aneurysmas unter Erhaltung
und anatomisch korrekter Rekonstruktion des aneurysmatragenden Ge-
fales. Zur Rekonstruktion aneurysmatragender Gefalse konnen bei der
endovaskuldren Therapie sogenannte ,Neck-bridging devices” Verwen-
dung finden (Ballons, TriSpan, Stents). Die dekonstruktiven Verfahren er-
reichen den Verschlull des Aneurysmas durch gleichzeitigen Verschlufy
des aneurysmatragenden Gefdf8es (,Parent artery occlusion”, PAO), wo-
bei sich die einzelnen Techniken durch die unterschiedlichen, zur Kolla-
teralversorgung des Parenchyms distal des Gefalverschlusses verwende-
ten Strategien unterscheiden (Ausnutzung prdexistenter Kollateralen,
vorbereitende Bypassoperation, Flulumkehr in grofen Arterien, gradu-
elle ,Drosselung” des Blutflusses tiber mehrere Tage bis zum definitiven
Verschlul).

,Rekonstruktive” Verfahren

e Mikrochirurgische Clippung
e Coil-Embolisation
e Coil + ,Neck-bridging devices”

,Dekonstruktive Verfahren”

e Therapeutischer GefaSverschlufs (PAO, ,Parent artery occlusion”)
e PAO unter Bypass-Schutz
e ,Flow modification“-Techniken

Therapieoptionen

Einen systematischen Uberblick tiber die zur Zeit verfiig-
baren Moglichkeiten zur Behandlung zerebraler Aneurys-
men gibt Tabelle 1.
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Rekonstruktive Therapieverfahren ermdglichen
den VerschluR eines Aneurysmas unter Erhalt des
aneurysmatragenden Gefales und anatomisch
korrekter Rekonstruktion des GefdfSes in Niveau
des Aneurysmahalses. Der Aneurysmaverschlufy
kann dabei nach Kraniotomie durch mikrochirur-
gische Clippung oder nach — in der Regel trans-
femoralem — Mikrokatheterzugang durch endo-
sakkuldre Embolisation erfolgen. Die Embolisa-
tion wird fast ausschliefSlich durch Einbringen
thrombogener Spiralen, sogenannter Coils, durch-
gefiihrt, wobei sich die verwendeten Coils in Form
und Oberfldchenbeschaffenheit zum Teil wesent-
lich voneinander unterscheiden. Die Coils kon-
nen im Fall anatomisch geeigneter Aneurysmen
ohne weitere Hilfsmittel, oder wie im Falle breit-
basiger, geometrisch ungtlinstig konfigurierter
Aneurysmen, unter Zuhilfenahme sogenannter
,Neck-bridging devices” im Aneurysma stabil ver-
teilt und abgesetzt werden.

Dekonstruktive Therapieverfahren ermoglichen
einen definitiven Aneurysmaverschluf3 durch
gleichzeitigen Verschlull des aneurysmatragenden
Gefales. Die verschiedenen Verfahren, d. h. the-
rapeutischer Gefaliverschluf® (,Parent artery oc-
clusion”, PAO) ohne Bypass-Schutz, therapeuti-
scher GefdlverschluR nach vorbereitender By-
passoperation und die sogenannten ,Flow modif-
ication”-Techniken unterscheiden sich durch die
verschiedenen Strategien zur Vermeidung isch-
amischer Parenchymschiaden im arteriellen Ge-
falterritorium distal des therapeutischen Gefaf3-
verschlusses.

Das durch verschiedene Therapieoptionen tech-
nisch Machbare mul8 den individuellen, klini-
schen und gefiRanatomischen Notwendigkeiten
angepal’t werden, um einzelfallabhdngig die opti-
male Therapiemodalitdt auswdhlen zu kdnnen.
Aus der in Abbildung 1 dargestellten Entschei-
dungsmatrix ergibt sich, da8 die hadufig gefiihrte
Diskussion ,Clip oder Coil” eine Vielzahl techni-
scher, klinischer und gefiBmorphologischer Para-
meter nicht beriicksichtigt und in dieser Form
haufig nicht zielfihrend ist.

5 PAC + Flow
PAD EIAB  Modif.

| T,
1 Le

Clip Cail Stent +Coil
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Small neck
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Abbildung 1: Indikationen und Kontraindikationen fiir die verfiigbaren Techniken zur
Behandlung zerebraler Aneurysmen. In dieser Matrix griin unterlegte Felder stellen
allgemein gesprochen gangige bzw. zumindest mogliche Indikationen fiir die jewei-
lige Therapieform dar, gelb unterlegte Felder problematische Konstellationen und
rot unterlegte Felder Kontraindikationen. Die Indikationen und Kontraindikationen
der ,Balloon remodelling”-Technik decken sich weitgehend mit denen der endo-
sakkuldren Coil-Embolisation. Da sich, anders als bei der Technik des ,Balloon remo-
dellings” und der Verwendung des nicht mehr verfiigbaren , TriSpan Device”, bei der
stentgestlitzten Coil-Embolisation durch die erforderliche thrombozytenaggregations-
hemmende Medikation spezielle Problemstellungen ergeben, wurde anstelle des Uber-
begriffes ,Neck-bridging devices” in dieser Tabelle der Titel ,Stent + Coil” gewdhlt.
(Clip: mikrochirurgische Clippung; Coil: rekonstruktive endosakkuldre Embolisation;
Stent + Coil: stentgestiitzte Coil-Embolisation; PAO: ,Parent artery occlusion”, d. h.
therapeutischer GefaSverschlufs; PAO + EIAB: therapeutischer Gefafverschlufs un-
ter Bypass-Schutz; Flow Modif.: Flow-Modifikations-Techniken; ,Small neck”: enger
Aneurysmenhals; ,Wide neck”: breiter Aneurysmenhals; SAH+: rupturiertes Aneu-
rysma; SAH—: unrupturiertes Aneurysma; ICH: raumfordernde intrazerebrale Blu-
tung durch Aneurysmaruptur; Angio+: Aneurysma- und Gefdmorphologie aus pra-
operativer Bildgebung exakt bekannt; Angio—: suboptimale praoperative Bildgebung;
Morb+: erhebliche extrazerebrale Begleiterkrankungen mit erhhtem Operations-
und Narkoserisiko; Morb—: keine wesentlichen Begleiterkrankungen; HH+: Hunt-
Hess-Stadium > 3; HH—: Hunt-Hess-Stadium < 3; Ant. Circ.: Aneurysma der vorde-
ren Zirkulation; Post. Circ.: Aneurysma der hinteren Zirkulation; VSP+: post-
hdamorrhagischer Vasospasmus klinisch, angiographisch oder TCD sonographisch
bzw. Behandlungszeitpunkt an Tag 4-12 nach Subarachnoidalblutung; VSP—: kein
Vasospasmus)

An wesentlichen, Uber die vergangenen Jahrzehnte schritt-
weise implementierten Verbesserungen dieser Therapie-

Die offensichtlichen technischen Vor- und Nachteile der
verschiedenen Therapieoptionen sowie deren wesentliche
Indikationen und Kontraindikationen sind in Abbildung 1
zusammengefalSt und werden im nachstehenden Text er-
ldutert.

Rekonstruktive Techniken

Mikrochirurgie

Die chirurgische Clippung sakkuldrer Aneurysmen stellt
seit 1937 das therapeutische Standardverfahren dar, wobei
Uber eine Kraniotomie das aneurysmatragende Gefal’-
segment aufgesucht und der Hals des Aneurysmas mit
einem Clip von definierter, ausreichender SchluBkraft
unter Erhalt des aneurysmatragenden GefilRes verschlos-
sen wird (Abb. 2a, 3) [10]. Es steht eine grofSe Vielzahl
tempordrer und definitiver permanenter Clips unterschied-
licher GroRe und Form zur Verfigung, um eine opti-
male anatomische Rekonstruktion des Gefdlles zu ermog-
lichen.

form sind die Einfihrung der Mikrochirurgie, das intra-
operative neurophysiologische Monitoring, neue Materia-
lien und Designs der Aneurysmaclips, die Optimierung
und gegebenenfalls Minimierung der neurochirurgischen
Zugange, die endoskopisch assistierte Praparation und die
Fortschritte der neurochirurgischen Intensivmedizin zu
nennen.

Da nach Aneurysmaruptur und Blutung in die basalen
Zisternen des Gehirns die HirngefafRe in Kontakt mit spas-
mogenen Blutabbauprodukten geraten, tritt in den ersten
14 Tagen nach Subarachnoidalblutung ein zumeist ausge-
pragter zerebraler Vasospasmus auf. Dieser kann in vielen
Fallen zu sekunddren Hirnschdaden durch regional kriti-
sche Minderperfusion fiihren und erhoht die mikrochirur-
gische Behandlungsmorbiditdt an den Tagen 4-12 nach
Aneurysmaruptur. Aus diesen Griinden ist die mikro-
chirurgische Therapie in den meisten Fallen in der Akut-
phase, d. h. binnen 72 Stunden nach Subarachnoidalblu-
tung, danach aber von Ausnahmen abgesehen erst nach
Abklingen des zerebralen Vasospasmus wieder sicher

J. NEUROL. NEUROCHIR. PSYCHIATR. 3/2007
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Abbildung 2: Unterschiedliche Mechanismen des Aneurysmaverschlusses
bei (a) chirurgischer und (b) endovaskuldrer Therapie. Durch mechani-
schen Verschlull des Aneurysmahalses bei der mikrochirurgischen
Clippung werden nicht aneurysmatisch veranderte GefdBwandabschnitte
approximiert. Bei der endovaskuldren Therapie wird im Idealfall das intra-
aneurysmale Coil-Konvolut in Halsniveau von einer endothelialisierten
Gewebeschicht tiberwachsen und so der Bluteinstrom in das Aneurysma
unterbunden.

Abbildung 3: Mikrochirurgische Clippung. (a) Prdoperative CT-Angiogra-
phie, (b) intraoperative Exploration, (c) mikrochirurgische Clippung so-
wie (d) Dokumentation des Verschlusses durch intraoperative DSA bei
teilthrombosiertem, vorembolisiertem Mediabifurkationsaneurysma
rechts.

moglich [11, 12]. Im Gegensatz dazu existiert in der re-
konstruktiven endovaskuldren Therapie rupturierter zere-
braler Aneurysmen ein solches ,therapeutisches Fenster”
nicht, was einen wesentlichen Vorteil der endovaskuladren
Therapieform darstellt.

Endosakkuldre Embolisation

Die endovaskuldre Therapie zerebraler Aneurysmen wur-
de in den vergangenen Jahrzehnten mit absetzbaren Bal-
lons und freien Coils zur Behandlung chirurgisch ,schwie-
riger” Aneurysmen versucht. Erst durch die Entwicklung
elektrolytisch absetzbarer Platinspiralen (,Guglielmi De-
tachable Coils”, GDC) konnte eine Therapieform etabliert
werden, durch welche die Mehrzahl zerebraler Aneurys-
men endovaskuladr sicher behandelt werden konnte [13,
14]. Hierbei wird unter angiographischer Rontgensicht-
kontrolle Uber einen Makrokatheter ein Mikrokatheter-
system koaxial bis in das zerebrale Gefa8bett und weiter
bis in das Aneurysma hochgefiihrt. Uber diesen Mikro-

J. NEUROL. NEUROCHIR. PSYCHIATR. 3/2007

Abbildung 4: Coil-Embolisation. Angiogramme der A. carotis interna in
a.p. und seitlicher Projektion (a, b) vor und (c, d) nach endovaskularer
Therapie eines rupturierten Mediabifurkationsaneurysmas rechts.

katheter konnen thrombogene Coils in das Aneurysma
eingebracht und abgesetzt werden, bis der vollstindige
Aneurysmaverschlul angiographisch dokumentiert ist
(Abb. 2b, 4). Durch den genannten elektrolytischen Ab-
setzmechanismus ist das kontrollierte Ablosen der Coils
bzw. das Zurlckziehen und Bergen ungeeigneter Coils
moglich, was den wesentlichen technologischen Fort-
schritt darstellt und entscheidend zur Verbreitung dieser
Technik beigetragen hat [15-33].

In vielen endovaskuldren Fallserien und Publikationen
sind Aneurysmen der hinteren Zirkulation sowie Aneurys-
men komplexer Morphologie tiberreprasentiert, was durch
die gezielte Zuweisung dieser allgemein als chirurgisch
schwierig geltenden Aneurysmen an Zentren mit grol3er
endovaskuldrer Expertise zu erkldren ist.

Auch wenn in Abbildung 1 eine Vielzahl einander wech-
selseitig beeinflussender Faktoren angefiihrt ist, bleibt die
grundsatzliche Einschitzung der Operabilitit bzw. ,Embo-
lisierbarkeit” des Aneurysmas ohne Eingriffsmorbiditat das
fundamentale technische Auswahlkriterium zwischen den
rekonstruktiven Therapieformen, d. h. mikrochirurgischer
Clippung und endosakkuldrer Coil-Embolisation (mit und
ohne ,Neck-bridging devices”). Die wesentliche Limita-
tion der endovaskuldren Therapie liegt somit in der Mor-
phologie des zu behandelnden Aneurysmas, welche tiber
die prinzipielle ,Embolisierbarkeit” und die Langzeitstabi-
litdt des Aneurysmaverschlusses entscheidet. Die wesentli-
chen aneurysmamorphologischen Parameter sind hierbei
das GroRenverhdltnis zwischen Aneurysmahals und -fun-
dus, d. h. die sogenannte ,Neck:Fundus-Ratio” und die
Weite des Aneurysmahalses an sich [34]. Da auch bei
dichtester Fillung des Aneurysmas mit konventionellen
Coils nicht mehr als 30-35 % des Volumens mit Coils und
der verbleibende Raum mit Thrombus bzw. spater mit Gra-
nulationsgewebe ausgefiillt sind (Abb. 5), ist diese Form
des Aneurysmaverschlusses — im Vergleich zur mikrochir-
urgischen Clippung — in Einzelfdllen weniger stabil, wes-
halb in den ersten Jahren nach endovaskuldrer Therapie
regelmélige Kontrollangiographien und im Bedarfsfall




Abbildung 5: ,Clip nach Coil”.
Beispiele fiir mikrochirurgische
Clippung vorembolisierter und
angiographisch repermeierter An-
eurysmen. Die Coil-Konvolute
sind durch die diinne Aneurysma-
wand (a) gut sichtbar. Der Grol%-
teil des Aneurysmalumens ist von
Granulationsgewebe (b) ausge-
fullt, der volumetrische Anteil der
Coils ist vergleichsweise gering (c).

und in Abhdngigkeit der Morphologie des Rest- bzw. Rezi-
divaneurysmas eine neuerliche Embolisation oder eine
mikrochirurgische Behandlung erforderlich sein kénnen
(Abb. 5) [35-40].

Die Problematik inkompletter chirurgischer Aneurysma-
verschlisse existiert ebenso [41-45], wobei in diesen Fal-
len Aneurysmareste haufig durch initial suboptimale Clip-
setzung mit daraus resultierendem Rest- oder Rezidiv-
aneurysma, und nur in Ausnahmefallen durch ungeniigen-
de SchlulRkraft des Clips, zu erkldren sind. Unsere Erfah-
rungen aus routinemdliger intraoperativer Angiographie
nach Clipsetzung decken sich im wesentlichen mit denen
rezent publizierter Studien [46]. In jenen Fillen, in denen
chirurgisches ,Misclipping” nicht durch intra- oder unmit-
telbar postoperative Kontrollangiographie dokumentiert
wurde, ist die endovaskuldre Therapie aufgrund ihres mini-
mal invasiven Charakters eine gute alternative Option zur
chirurgischen Re-Exploration (Abb. 6) [47].

Um dem Problem der unbefriedigenden Langzeitstabilitat
der endosakkuldren Coil-Embolisation zerebraler Aneurys-
men wirksam entgegenwirken zu kdnnen, wurden die
Coilsysteme in mehrfacher Hinsicht weiterentwickelt.
Bereits frith nach Einflhrung des elektrolytisch absetz-
baren Platin-Coils wurde klar, daf8 die zur Verfigung ste-
henden Coilgrélten und -formen nicht ausreichend waren,
weshalb Coils mit dreidimensionalem Shape und Coils
unterschiedlichster GroRe und Flexibilitat (,soft, ,ultra-
soft” u. a.) entwickelt wurden. Nachdem so die Stabilitat
des Coilkonstruktes merklich verbessert werden konnte,
wurde in einem zweiten Entwicklungsschritt der Versuch
unternommen, die Stabilitit des verbleibenden, nicht
durch Coils ausgefiillten Aneurysmalumens zu erhohen.
Derzeit geht die Entwicklung in mehrere Richtungen,
wobei drei Behandlungsphilosophien im besonderen zu
erwdhnen sind: (1) der Einsatz bioaktiv gecoateter Coils,
welche durch ihre Oberflachenbeschichtung eine hefti-
gere und langfristig stabilere Granulationsgewebsbildung
im embolisierten Aneurysma hervorrufen sollen [48-50];
(2) die Verwendung von expandierenden Coils, welche
nach Absetzen im Aneurysma durch Schwellung die ver-
bliebenen Freirdume zwischen den Coilmaschen auffiillen
und so Packungsdichten von 100 % ermdoglichen kénnen
[51-54]; (3) die Verwendung flissiger, im Aneurysma aus-
hadrtender Embolisationsmaterialien (Onyx) [55-57]. End-

Abbildung 6: ,Coil nach Clip”. Beispiele fiir endovaskulare Coil-Embolisa-
tion bei Rest- (a—c) bzw. Rezidivaneurysmen (d—f) nach mikrochirurgischer
Therapie. Coil-Embolisation von Aneurysmarest 2 Wochen nach Clippung
eines rupturierten Aneurysmas der A. carotis interna rechts am Abgang
der A. communicans posterior (a-c). Coil-Embolisation von Aneurysma-
rezidiv 8 Jahre nach Klippung von blandem Aneurysma der A. communi-
cans anterior (d—f). An der linken A. cerebri media findet sich nach chirur-
gischer Clippung eines Riesenaneurysmas und Clip-Rekonstruktion der
Mediabifurkation am ehemaligen Aneurysmahals ein kleines schiissel-
formiges Residuum.

gliltige Aussagen Uber mogliche Vorteile, Langzeitstabilitdt
des Aneurysmaverschlusses und Eingriffsmorbidititen die-
ser Techniken liegen in groen Populationen noch nicht
VOr.

Coil-Embolisation unter Zuhilfenahme sogenannter,,Neck-
bridging devices”

Wesentliche Vorteile der mikrochirurgischen Therapie-
option gegeniiber den endovaskuldren Techniken lagen
bis vor kurzem neben der Dauerhaftigkeit des Aneurys-
maverschlusses durch Clippung in der Mdoglichkeit der
anatomisch korrekten Gefarekonstruktion durch Applika-
tion mehrerer Clips unterschiedlicher Form und GrofRe
(Abb. 7a). Da die Weite des Aneurysmahalses wesentli-
chen Einflul auf die endovaskuldre Behandelbarkeit und
die Langzeitstabilitat des Aneurysmaverschlusses hat, wur-
den in den vergangenen Jahren komplementére Therapie-
formen entwickelt, um die sich aus der Weite des Aneurys-
mahalses ergebenden, endovaskuldr technischen Pro-
bleme zu reduzieren bzw. génzlich zu eliminieren. Eine
wesentliche Entwicklung stellt dabei die Verwendung so-
genannter ,Neck-bridging devices” dar, welche temporéar
wahrend der Coilapplikation oder permanent implantiert
den weiten Aneurysmahals, d. h. das im Verhdltnis zum
Fundusquerschnitt grole Halslumen, endovaskular tiber-

J. NEUROL. NEUROCHIR. PSYCHIATR. 3/2007

19



20

Abbildung 7: Ein wesentlicher Vorteil der chirurgischen Therapie gegen-
iber den endovaskularen Verfahren lag in der ,rekonstruktiven Kapazi-
tat” des Aneurysmaclips, d. h. der Fahigkeit, komplexe Aneurysmahals-
konfigurationen anatomisch korrekt unter Erhalt des aneurysmatragenden
Gefdlses rekonstruieren zu kénnen (a). Durch sogenannte ,Neck-bridging
devices” ist das in vielen Fillen auch durch endovaskuldre Techniken
moglich geworden (,Balloon remodelling” [b], TriSpan Device [c],
stentgestltzte Coil-Embolisation [d]).

briicken und dadurch ein Zuriickweichen der implantier-
ten Coils durch den Aneurysmahals in das tragende Gefal’
verhindern. Dadurch kann in manchen Féllen die endo-
vaskuldre Therapie tiberhaupt erst ermdglicht werden, in
anderen Fillen kann die Packungsdichte der endosakkuldr
eingebrachten Coils entscheidend erhoht und damit die
Langzeitstabilitdt optimiert werden.

Die Methode des sogenannten ,Balloon remodellings”
stellt die bekannteste Form der Verwendung temporarer
,Neck-bridging devices” dar (Abb. 7b) [58-61]. Hierbei
wird (iber einen bifemoralen Zugang das aneurysma-
tragende Segment der Hirnarterie mit zwei Mikrokatheter-
systemen begangen. Das erste Kathetersystem ist der zur
Aneurysmaembolisation  verwendetete Mikrokatheter,
welcher in den Aneurysmafundus navigiert wird. Das
zweite Mikrokathetersystem ist ein Mikroballonkatheter,
welcher tempordr iber dem Aneurysmaeingang inflatiert
werden kann. Die daraus resultierenden temporaren Ge-
falverschlufizeiten liegen im Bereich weniger Sekunden
und sind damit auch in der Akutphase nach aneurysmati-
scher Subarachnoidalblutung akzeptabel. Wéhrend der In-
flation des Ballons wird tiber den im Aneurysma liegenden
Mikrokatheter ein Coil abgesetzt. In typischer Weise findet
diese Methode erst gegen Ende des endovaskuldren Ein-
griffes Verwendung, d. h. wahrend der Embolisation des
kritisch weiten Aneurysmahalses. Durch Deformation des
Coils wahrend des ballongestiitzten Hochfiihrens und
Verteilens im Aneurysma behélt der Coil auch nach Defla-
tion des Ballons seine Form und weicht nicht aus dem
Aneurysmahals in das tragende Gefdfs hinaus. Neben der
mehrfach publizierten Methode des ,Balloon remodel-
lings” besteht die Moglichkeit, durch zusatzliche Mikro-
katheter oder Mikrofiihrungsdrihte eine endovaskuldre
temporire Uberbriickung des Aneurysmahalses wihrend
der Zeit der Embolisation zu versuchen, wobei die Stabili-
tat solcher behelfsmaRiger Konstrukte in der Regel sub-
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optimal ist. Der wesentliche Vorteil der ,Balloon remodel-
ling“-Methode besteht darin, daR fiir das Uberbriicken des
Aneurysmahalses kein permanentes Implantat erforderlich
ist. In der Akutphase nach aneurysmatischer Subarachnoi-
dalblutung kann dies von entscheidender Bedeutung sein,
da fir die Verwendung anderer ,Neck-bridging devices”,
d. h. Stents, eine doppelte thrombozytenaggregations-
hemmende Medikation erforderlich ist und dadurch die in
der Akutphase nach Aneurysmaruptur erforderlichen Ein-
griffe, z. B. Hirnpunktionen zur Implantation von Hirn-
drucksonden oder externe Ventrikeldrainagen zur Therapie
akuter posthdmorrhagischer Liquorzirkulationsstdrungen,
erschwert bzw. die Morbiditét solcher Eingriffe deutlich er-
hoht werden wiirden (Abb. 1).

Eine elegante Moglichkeit zur Embolisation breitbasiger
Bifurkationsaneurysmen stellte die nicht mehr verfiigbare
TriSpan-Technologie dar (Abb. 7c) [62, 63]. Hierbei wur-
de, ebenfalls iiber einen bifemoralen Zugang, zusatzlich
zum eigentlichen Mikrokatheter ein zweites Katheter-
system bis in das zu embolisierende Aneurysma navigiert.
Uber dieses wurde das TriSpan-Device hochgefiihrt, im
Aneurysma in Halsndhe — einem verkehrt aufgespannten
Regenschirm vergleichbar — entfaltet und fungierte somit
als ,doppelter Boden” in Aneurysmahalsniveau, wodurch
das Zurlickweichen der Coils effektiv verhindert werden
konnte. Da zur Verwendung dieser Technik keine zusatzli-
che gerinnungshemmende Medikation erforderlich war,
war die TriSpan-gestiitzte Coil-Embolisation auch in der
Akutphase nach aneurysmatischer Subarachnoidalblutung
sicher einsetzbar.

Mit der Entwicklung hochflexibler, selbstexpandierender
intrakranieller Nitinolstentsysteme ist der Einsatz der stent-
gestiitzten Coil-Embolisation mit niedriger Morbiditdt mog-
lich geworden [64-69]. Alle zur Zeit verfligbaren Stent-
systeme dienen ausschliellich als ,Neck-bridging devices”,
der Einsatz von ,Covered stents” im intrakraniellen Be-
reich ist wegen der moglichen Gefahrdung perforierender
Aste in absehbarer Zeit nicht moglich; die Grenzen dieser
Therapieform liegen im noch zu ungenauen Absetzverhal-
ten solcher Stents sowie in der — im Vergleich zur mikro-
chirurgischen Exploration — weiterhin suboptimalen angio-
graphischen Identifikation kleiner perforierender Gefalle.
Im Gegensatz dazu ist die Behandlung extraduraler Aneu-
rysmen, z. B. intrakaverndser Riesenaneurysmen der A.
carotis interna, durch ,Covered stents” in Erprobung und
in naher Zukunft wahrscheinlich mit vertretbarer Eingriffs-
morbiditdt moglich [70]. Die derzeit verwendeten indu-
ralen Stents stellen sogenannte ,Non-occlusive devices”
dar, d. h. nach Stentimplantation ist die endovaskuldre
Behandlung des Aneurysmas durch Coil-Embolisation — in
selber Sitzung mit der Stentimplantation oder im Intervall
von mehreren Wochen — weiterhin notwendig (Abb. 7d).
In seltenen Féllen wurde die Spontanthrombose tbersten-
teter Aneurysmen beobachtet, weshalb ein abwartendes,
mehrzeitiges Vorgehen gerechtfertigt erscheint. Da die ver-
wendeten selbstexpandierenden Stentsysteme vergleichs-
weise geringe Radialkrafte aufweisen, sind die aus der kar-
diologischen Literatur bekannten Probleme der In-Stent-
Restenose nicht bzw. in deutlich geringerem Ausmaf be-
obachtet worden [71, 72]. Fiur die intrazerebrale Stent-
implantation ist eine thrombozytenaggregationshemmen-
de Prd- und anschliefende einjdhrige Dauermedikation
erforderlich, wodurch der Einsatz dieser Methode in der
Akutphase nach Aneurysmaruptur bzw. perioperativ pro-
blematisch ist (Abb. 1). Die Entwicklung heparingecoate-
ter Stentsysteme, wodurch laut Herstellerangaben bis zu




Abbildung 8: Préinterventionelle Ballon-Angioplastie. Angiogramme der
rechten A. carotis interna zeigen einen schweren segmentalen posthamor-
rhagischen Vasospasmus des Mediahauptstammes am Tag 7 nach aneu-
rysmatischer Subarachnoidalblutung (a). Eine chirurgische Versorgung des
Aneurysmas ist nicht bzw. nur unter erheblicher Morbiditat moglich. Nach
Ballon-Angioplastie des spastischen Mediahauptstammes (b) und merk-
licher Zunahme des Gefafkalibers (c) ist eine sichere Begehung des An-
eurysmas mit einem Mikrokatheter und selektive Coil-Embolisation (d)
moglich.

90 % der gerinnungshemmenden Medikation eingespart
werden kénnte, ist vorgesehen, eine Anwendung ist in den
kommenden Jahren allerdings unwahrscheinlich.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dal8 den wesentli-
chen Vorteilen der endovaskuldren Therapieoption, d. h.
minimale Invasivitdt der Behandlung bei kritisch kranken
Patienten in der Akutphase nach Aneurysmaruptur [73]
und bei Patienten mit schwerer allgemeiner Begleitmorbi-
ditat [74], Einsetzbarkeit auch in der Phase des zerebralen
Vasospasmus und méglicher gleichzeitiger endovaskulérer
Therapie des Vasospasmus durch i. a.-Papaverinapplika-
tion [75] oder Angioplastie (Abb. 8) [76], die im Vergleich
zur Aneurysmaclippung unverdndert geringere mechani-
sche Stabilitit der Coils gegentbersteht. Durch die stetige
Weiterentwicklung und Verbesserung der endovaskularen
Materialien bzw. Etablierung neuer Verfahren wurden
Aneurysmen ,embolisierbar”, welche noch vor Jahren als
endovaskuldr unbehandelbar eingestuft worden waren. Im
speziellen ist durch die Einflhrung der Stenttechnologie
eine ,endovaskuldre Rekonstruktion” des Aneurysmahal-
ses in vielen Fallen moglich geworden, welche davor aus-
schlieBlich chirurgisch moglich war (Abb. 7).

Der Stellenwert der beiden rekonstruktiven Therapiefor-
men, d. h. mikrochirurgische Clippung und endosakkulare
Coil-Embolisation (ohne Zuhilfenahme der ,Neck-bridging
devices”) wurde im Rahmen einer internationalen multi-
zentrischen Studie beleuchtet (International Subarachnoid
Aneurysm Trial, ISAT) [8-9], wobei kurz- und mittelfristige
Ergebnisse — unter Vernachldssigung einer moglichen,
durch Reangiographie, Coil-Instabilitdt, Nachblutung und
Nachbehandlung bedingten Folgemorbiditdt — fiir selek-
tierte Populationen Vorteile fiir die endovaskuldre Thera-
pieform gezeigt haben. Die reliable Aussage der ISAT-Stu-
die ist, daB rupturierte Aneurysmen, fiir welche chirurgi-

Abbildung 9: Mikrochirurgische Clippung von schmalbasigem Mediabifur-
kationsaneurysma rechts in der Akutphase nach aneurysmatischer Sub-
arachnoidalblutung und raumfordernder intrazerebraler Blutung rechts
temporal. Radiologische (a) und klinische Zeichen der Herniation zwin-
gen zur akuten Hamatomentleerung und chirurgischen Therapie des an
sich embolisierbaren (b) Aneurysmas. Intraoperative DSA (c) und mikro-
chirurgische Inspektion (d) zeigen den Aneurysmaverschluf.

sche und endovaskuldre Therapie gleichermafen moglich
sind (,Clinical equipoise”), praferentiell endovaskular be-
handelt werden sollten. Diese der ISAT-Studie zugrunde-
liegende und als wesentliches EinschluB8kriterium heran-
gezogene ,Clinical equipoise” bestand nur in der Minder-
zahl der im Studienzeitraum an den teilnehmenden Zen-
tren behandelten rupturierten Aneurysmen (<20 % der
Félle). Die Mehrzahl der wéhrend der ISAT-Studie ge-
screenten Aneurysmapatienten erwies sich als eindeutig
,chirurgischer” oder ,endovaskularer” Fall und wurde des-
halb weder randomisiert noch in die ISAT-Studie aufge-
nommen, sondern der offensichtlich zu praferierenden
Therapieform zugefiihrt. Die ISAT-Studie dokumentiert so-
mit nicht die Uberlegenheit der endovaskuliren Therapie
tiber die Mikrochirurgie, sondern belegt in der Subpopula-
tion der rupturierten, endovaskuldr und chirurgisch gleich
gut behandelbaren Aneurysmen die klinischen Vorteile der
Embolisation. Die Autoren der ISAT-Studie sind sich dieser
erheblichen Einschrankung bewuft und formulieren ab-
schlieBend: ,However, these data cannot be extrapolated
to all other ruptured aneurysms, or to the entire population
of unruptured aneurysms” [8]. Keinesfalls wird also die
Embolisation endovaskuldr schwieriger, chirurgisch ver-
gleichsweise einfacher Aneurysmen empfohlen. Die Frage
nach der ,besseren” Therapieform sollte daher nur fallab-
hangig gestellt und die Antwort nicht ausschlieflich an-
hand mikrochirurgisch- oder endovaskulér-technischer
Uberlegungen gegeben werden (Abb. 1); manchmal ist die
,Embolisierbarkeit” eines Aneurysmas einer unter mehre-
ren Parametern, welcher hinter den akuten klinischen Not-
wendigkeiten zurlickstehen muf3 (Abb. 9).

Dekonstruktive Techniken
Fur komplexe zerebrale Aneurysmen, bei welchen der

selektive Verschluf durch Clippung oder intra-aneurys-
male Coil-Embolisation schwierig ist, steht als alternative
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Behandlungsform der chirurgische bzw. endovaskuldre
Verschlul} des aneurysmatragenden GefilRes an oder pro-
ximal der Stelle des Aneurysmas zur Verfiigung [77-79]. In
Abhédngigkeit der Aneurysmalokalisation, der praexisten-
ten Kollateralkreislaufsituation und der Ergebnisse neuro-
physiologischer und klinischer Testungen kann der thera-
peutische GefdllverschlufS ohne vorausgehende Revasku-
larisationsoperation [80, 81] oder unter Bypass-Schutz
[82-90] erfolgen.

Therapeutischer Gefaliverschlul}

In diesen Fallen wird nach angiographischem Studium der
Kollateralkreislaufsituation beim wachen Patienten eine
Ballontestokklusion des aneurysmatragenden Gefifles
durchgefiihrt [81], wobei ein Silikon- bzw. Latexballon
angiographisch unter Réntgensichtkontrolle vor das Aneu-
rysma an die Stelle des beabsichtigten Gefdllverschlusses
hochgefiihrt wird. Der Ballon wird in dieser Position infla-
tiert, wobei dieser tempordre Gefdllverschlufs unter syste-
mischer Heparinisierung, neurologischer Kontrolle des
Patienten und unter induzierter Hypotension durchgefiihrt
wird. Die Dauer der Testokklusion betrdgt in der Regel
20-30 Minuten. Ist nach neurologischen und angiographi-
schen Kriterien (symmetrische angiographische Fiillung
beider Hemisphiren auch in vendser Phase) der Gefal%-
verschlull moglich, so wird der Testballon entleert, zuriick-
gezogen und in Abhdngigkeit der Aneurysmalokalisation
und -morphologie der definitive Gefalverschlufs mit Bal-
lons oder absetzbaren thrombogenen Coils durchgefiihrt
(Abb. 10).

Therapeutischer Gefdlsverschlufs unter Bypass-Schutz
Diese Eingriffe werden in der Regel mehrzeitig durch-
gefiihrt. In einem ersten Behandlungsschritt wird die an-
eurysmatragende Hemisphare Gber eine Externa-Interna-
Anastomose revaskularisiert. Es ist unsere Erfahrung, dafs
hierfiir eine Low-flow-Doppelanastomose ausreichend ist
(zwei A. temporalis superficialis-Anastomosen zur A. cere-
bri media, wobei die kortikalen Anschlufigefille in der
Regel kaliberstarke Aste der zentralen und anguldren Ast-
gruppe in ihrem operkuldren Segment sind). Das in der
Literatur haufig beschriebene einzeitige Verfahren der ob-
ligatorischen Revaskularisation, d. h. Anastomosenchirur-
gie mit Gefalverschluf8 in derselben Operation, macht die
Verwendung kaliber- und flowstdrkerer Anastomosen (A.
radialis- oder Veneninterponat) erforderlich, da die Mog-
lichkeit zur klinischen Testung des Patienten wahrend der
Phase des Gefdlverschlusses fehlt. Diese Moglichkeit ist
bei dem von uns bevorzugten zweizeitigen Vorgehen ge-
geben. Achtundvierzig Stunden nach der Bypassoperation
wird beim wachen Patienten nach angiographischer Doku-
mentation der Durchgéngigkeit der Bypésse eine Ballon-
testokklusion des aneurysmatragenden Gefdlles durchge-
fihrt. Ist nach neurologischen und angiographischen Krite-
rien der GefaRverschlufl moglich, so wird der Testballon
entleert, zuriickgezogen und in Abhdngigkeit der Aneurys-
malokalisation und -morphologie der definitive GefaRver-
schlufs mit Ballons oder absetzbaren thrombogenen Coils
durchgefiihrt (Abb. 11).

Flow-Modifikation

In seltenen Fillen kann anstelle der zuvor beschriebenen
Techniken eine sogenannte ,Flow-Modifikation” durchge-
fihrt werden, wobei entweder durch gezielten proximalen
chirurgischen oder endovaskuldren GefilBverschluf® eine
abrupte FluBumkehr (,Flow reversal” nach chirurgischer
oder endovaskuldrer PAO; Abb. 12) [91, 92] oder durch
,Drosselung” eine graduelle Anderung der Himodynamik
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Abbildung 10: Therapeutischer endovaskuldrer Gefdverschlufs (PAO,
,Parent artery occlusion”) bei intrakaverndsem Riesenaneurysma der A.
carotis interna rechts (a, b). Nach Ballontestokklusion (BTO) tiber 30 Mi-
nuten ist der proximale Gefdllverschlu mit absetzbaren Ballons bei
angiographisch dokumentierter guter Kollateralkreislaufsituation (A. com-
municans anterior-cross flow [c], A. communicans posterior-cross flow
[d]) ohne vorbereitende Revaskularisationsoperation moglich.

im aneurysmatragenden GefalSsegment bis zur Thrombose
des Aneurysmas (chirurgische Tourniquet-Technik bzw.
endovaskuldres Prinzip der Drosselung unter Heparinisie-
rung; Abb. 13) [93-95] induziert werden.

Die wesentlichen Vorteile der dekonstruktiven Techniken
bestehen darin, dall Aneurysmen, deren chirurgische und
endovaskuldre rekonstruktive Therapie als schwierig ein-
geschéatzt wird, durch proximalen GefilRverschlul’, ohne
chirurgische und endovaskuldre Morbiditdt der Explora-
tion des Aneurysmas, zur Thrombose gebracht werden
kdnnen. Die Aneurysmageometrie, vor allem die Halsmor-
phologie, spielt dabei eine untergeordnete Rolle. Auf diese
Weise verschlossene Riesenaneurysmen weisen haufig be-
trachtliche GroRenreduktionen im ersten Jahr nach der
Behandlung auf.

Eine wesentliche Kontraindikation fiir den therapeutischen
Gefdlsverschlull besteht in der Akutphase nach aneurys-
matischer Subarachnoidalblutung. In der Phase des post-
hdamorrhagischen Vasospasmus sind die Kollateralkreis-
laufkapazititen zur Kompensation des Gefdlverschlusses
erschopft bzw. in nicht vorhersehbarer Weise beeintrach-
tigt. Die Daten der ersten Cooperative Aneurysm Study
belegen diese Erfahrung [96]. In der Akutphase nach An-
eurysmaruptur ist der therapeutische Gefaldverschluf8 auch
unter Bypass-Schutz nicht sicher méoglich.

Ausblick

Durch das Konzept der gleichzeitigen Verfiigbarkeit und
des Ineinandergreifens der dargestellten Therapieformen
ist auch die Behandlung ,schwieriger” Aneurysmen, d. h.
komplexer Aneurysmen und Riesenaneurysmen, fusifor-
mer Aneurysmen und akut rupturierter Aneurysmen in kri-
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Abbildung 11: Kombinierte Therapie von komplexem breitbasigem Mediabifurkationsaneurysma (a—c) durch endovaskularen Gefaverschluf® unter Bypass-
Schutz. Zwei Tage nach einer vorbereitenden Externa-Interna-Doppelanastomose (d-f) zur Kollateralversorgung des rechtshirnigen Mediastromgebietes
wird das Mediaaneurysma unter Verschluf der Bifurkation mit absetzbaren Platin-Coils embolisiert (PAO) (g-i). Spatere HMPAO-SPECT-Untersuchungen (j)
demonstrieren gute Kollateralversorgung der rechten Hemisphare tiber die Doppelanastomose. Kontrollangiogramme veranschaulichen die postinterventionellen
Durchblutungsverhdltnisse der rechten Hemisphare (k-I). Bei Fiillung der A. carotis communis rechts stellen sich tiber die A. carotis interna orthograd
perfundiert die rechte Anteriorgruppe sowie der rechte Mediahauptstamm mit den striolentikulir perforierenden Asten bis zum Ort des GefaBverschlusses
dar. Uber die Bypisse fiillt sich das rechtshirnige Mediaterritorium distal des GefiRverschlusses retrograd. Das Aneurysma ist verschlossen.
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Abbildung 12: ,Flow modification”-Technik durch sogenanntes ,Flow reversal”. Fall 1 (a-d): Breitbasiges Riesenaneurysma der A. cerebri posterior
links distal des Abganges der perforierenden Aste (a). Nach Ballontestokklusion wird das Aneurysma unter VerschluB der linken A. cerebri posterior
mit absetzbaren Platin-Coils verschlossen (b). Die A. cerebri posterior distal des Aneurysmas fiillt sich retrograd tber Kollateralkreisldufe aus dem
Stromgebiet der A. carotis interna links (c-d). Fall 2 (e-h): Subarachnoidalblutung bei beidseitiger spontaner Dissektion der Vertebralarterien und
unklarer Blutungsquelle. Nach PAO der rechten A. vertebralis distal des Abgangs der A. cerebelli inferior posterior (ef) wird die linke Vertebralarterie
(g) nach Ballontestokklusion und dokumentierter FluBumkehr in der A. basilaris (h) durch guten beidseitigen Cross flow {iber die Aa. communicantes
posteriores ebenfalls ohne ischdmische Komplikation verschlossen.

Abbildung 13: ,Flow modification”-Technik durch ,Drosselung”. Angiogramme der rechten A. vertebralis in seitlicher Projektion (a) sowie intra-
aneurysmale Mikroangiogramme (b) nach schwerer Subarachnoidalblutung zeigen ein rupturiertes Vertebralisaneurysma, welches den Abgang der
rechten A. cerebelli inferior posterior inkorporiert. Durch partielle Coil-Embolisation der rechten Vertebralarterie in ihrem intraduralen Verlauf proxi-
mal des Aneurysmas (c) und gleichzeitiger Heparinisierung tiber 7 Tage kommt es zu einer langsam progredienten Thrombose dieses Segmentes der
Vertebralarterie bei gleichzeitiger Entstehung suffizienter Kollateralkreislaufsysteme fiir die rechte A. cerebelli inferior posterior (d).
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