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Management zerebraler Aneurysmen nach insuffizienter endovaskulärer Behandlung

Neurochirurgische Möglichkeiten der Versorgung
endovaskulär vorbehandelter zerebraler Aneurysmen

Management von Aneurysmarezidiven, Nachblutungen und
endovaskulären Komplikationen

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

Kurzfassung: Mit der endovaskulären Coil-
Embolisation steht eine hocheffiziente Technik
für den minimalinvasiven Verschluss zerebraler
Aneurysmen zur Verfügung. In Abhängigkeit von
Aneurysmagröße und -morphologie ist bei Ein-
satz moderner endovaskulärer Techniken mit
stabilen Aneurysmaverschlüssen in > 85 % der
Fälle zu rechnen. Auch ursprünglich als endovas-
kulär unbehandelbar eingestufte Läsionen kön-
nen durch den Einsatz verschiedener Hilfsmittel
wie Protektionsballons, intrakraniellen Stents
oder modernen semipermeablen Stents, soge-
nannten „Flow diverter“, häufig therapiert wer-
den. Behandlungspflichtige Aneurysmarezidive
können durch endovaskuläre Verfahren, chirurgi-
sche Techniken oder auch durch kombiniert mul-
timodale Behandlungen wie den therapeuti-
schen Gefäßverschluss unter Bypassschutz the-
rapiert werden. An unserem Zentrum wird die
Mehrzahl behandlungspflichtiger Aneurysma-
rezidive nach initialer Coil-Embolisation neuer-

lich durch endovaskuläre Techniken versorgt. In
einigen Fällen, wie nicht embolisierbaren Aneu-
rysmarezidiven, Nachblutungen oder akuten in-
terventionellen Komplikationen, kann das chirur-
gische Management endovaskulär vorbehandel-
ter Aneurysmen erforderlich werden. Der vorlie-
gende Bericht gibt einen kurzen Überblick über
die häufigsten Behandlungsszenarien.

Abstract: Treatment Strategies for Cerebral
Aneurysms Following Insufficient Endo-
vascular Therapy. Neurosurgical Manage-
ment of Aneurysmal Recurrences, Re-
bleedings, and Endovascular Complica-
tions.  Endovascular treatment of intracranial
aneurysms has become an established tech-
nique that can provide stable permanent occlu-
sion in > 85 % of cases. Even those aneurysms
considered untreatable by endovascular means
can now often be managed using adjunctive

Einleitung

Die Notwendigkeit zur Behandlung zerebraler Aneurysmen
ergibt sich aus der potenziellen Rupturgefahr, wobei die für
die Aneurysmaruptur typische Subarachnoidalblutung eine
schwere lebensbedrohliche Gehirnblutung darstellt [1–3]. Die
Indikation zur Therapie nicht rupturierter Aneurysmen ist
nach der Publikation mehrerer Studien Gegenstand intensiver
Diskussion [2, 3]. Der Stellenwert der einzelnen Therapie-
optionen befindet sich ebenfalls im Wandel, da die endo-
vaskuläre Therapie in der Akutbehandlung rupturierter Aneu-
rysmen stark an Bedeutung gewonnen hat bzw. in bestimmten
Fällen zur Therapie der Wahl geworden ist [4, 5].

Therapieoptionen

Einen systematischen Überblick über die verfügbaren Techni-
ken zur Behandlung zerebraler Aneurysmen gibt Tabelle 1.
Eine detaillierte Darstellung dieser Behandlungsoptionen
wurde in einem rezenten Bericht gegeben [6]. Rekonstruktive
Therapieverfahren ermöglichen den Verschluss eines Aneu-
rysmas unter Erhalt des aneurysmatragenden Gefäßes, wobei
der Verschluss durch mikrochirurgische Clippung [7–14]
oder endosakkuläre Coil-Embolisation [15–30] erfolgen
kann. Im Falle geometrisch ungünstig konfigurierter Aneu-

rysmen können Coils unter Zuhilfenahme sogenannter „Neck
bridging devices“ im Aneurysma abgesetzt werden. Darunter
sind endovaskuläre Protektionsballons [31–36], intrakranielle
Stents [37–42] und sogenannte „Flow diverter“ [43, 44] zu
verstehen. Bei den „Flow diverter“-Systemen handelt es sich
um semipermeable Stents, welche den Aneurysmahals wie ein
„Covered stent“ verschließen, ohne gleichzeitig überstentete
Gefäß- und Perforatorabgänge zu beeinträchtigen. Dadurch
wird in Zukunft die Behandlung anatomisch geeigneter Aneu-

measures, e.g. ballon protection devices, intra-
cranial stents, and semipermeable stents, i.e.
“flow diverters”. In those cases, in which rel-
evant aneurysm recurrences are documented
upon angiographic follow-up, both endovascular
and surgical techniques can be employed. In
rare cases, combined treatment strategies in-
cluding parent artery occlusion under bypass
protection can be performed. At our center, the
majority of relevant aneurysm recurrences after
initial coil embolisation are managed by a sec-
ond endovascular procedure. In some cases, e.g.
aneurysm recurrences not feasible for endovas-
cular re-treatment, bleeding from a previously
embolised aneurysm, and acute hemorrhagic or
ischemic complications during endovascular
procedures, surgical management of these le-
sions can be necessary. The present report
briefly outlines the most frequent treatment sce-
narios. J Neurol Neurochir Psychiatr 2010;
11 (1): 46–57.

Aus der Univ.-Klinik für Neurochirurgie, Medizinische Universität Wien
Korrespondenzadresse: Ao. Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Gruber, Univ.-Klinik für
Neurochirurgie, Medizinische Universität Wien, A-1090 Wien, Währinger Gürtel 18–20;
E-Mail: andreas.gruber@meduniwien.ac.at

Tabelle 1: Techniken zur Behandlung zerebraler Aneurysmen.
Die rekonstruktiven chirurgischen und endovaskulären Verfahren
ermöglichen einen selektiven Aneurysmaverschluss unter Erhal-
tung des aneurysmatragenden Gefäßes. Zur endovaskulären Re-
konstruktion anatomisch für die Embolisation ungeeigneter Aneu-
rysmen können „Neck bridging“- und „Flow diverter“-Techniken
eingesetzt werden (Protektionsballons, Stents, semipermeable
Stents). Die dekonstruktiven Verfahren erreichen den definitiven
Aneurysmaverschluss durch gleichzeitigen Verschluss des aneu-
rysmatragenden Gefäßes, wobei sich die einzelnen Techniken durch
die zur Kollateralversorgung des Parenchyms distal des Gefäß-
verschlusses verwendeten Strategien unterscheiden.

Rekonstruktive Verfahren

• Mikrochirurgische Clippung
• Coil-Embolisation
• „Neck bridging“- und „Flow diverter“-Techniken

Dekonstruktive Verfahren

• Therapeutischer Gefäßverschluss („parent artery occlusion“
[PAO])

• PAO unter Bypassschutz
• „Flow modification“-Techniken

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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rysmen durch Stentimplantation ohne nachfolgendes Coiling
möglich werden. Im Gegensatz zu den rekonstruktiven Tech-
niken ermöglichen dekonstruktive Therapieverfahren einen
definitiven Aneurysmaverschluss durch gleichzeitigen Ver-
schluss des aneurysmatragenden Gefäßes. Die verschiedenen
Verfahren, d. h. therapeutischer Gefäßverschluss („Parent
artery occlusion“ [PAO]) ohne Bypassschutz [45–48], thera-
peutischer Gefäßverschluss nach vorbereitender Bypassope-
ration [49–56] und die sogenannten „Flow modification“-
Techniken [57–61] unterscheiden sich durch die verschiede-
nen Strategien zur Vermeidung ischämischer Parenchym-
schäden im arteriellen Gefäßterritorium distal des therapeuti-
schen Gefäßverschlusses.

Neurochirurgische Therapieoptionen nach

vorangegangener endovaskulärer Behand-

lung zerebraler Aneurysmen

Tabelle 2 gibt einen kurzen Überblick über die unserer
Erfahrung nach häufigsten Szenarien, in welchen endo-
vaskuläre Therapien nicht durchgeführt, abgebrochen oder
durch chirurgische Maßnahmen ergänzt bzw. erweitert wer-
den mussten. Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf
Probleme der routinemäßig durchgeführten endosakkulären
Coil-Embolisation und berücksichtigt nur vereinzelt jene
Komplikationen, welche durch den Einsatz effizienterer,
moderner Verfahren wie stentgestützter Coil-Embolisation

Tabelle 2: Neurochirurgische Möglichkeiten der Versorgung endovaskulär vorbehandelter zerebraler Aneurysmen

Zeitliche Abfolge 1. →→→→→ 2. →→→→→ 3. Abb.

Langzeitproblematik Coil-Embolisation → Rest-/Rezidivaneurysma → Clippung 1, 2
Coil-Embolisation → Rest-/Rezidivaneurysma → Clippung, 2. Aneurysma 3
Coil-Embolisation → Rest-/Rezidivaneurysma → EIAB + PAO 4

Spätkomplikationen Coil-Embolisation → Blutung aus Aneurysma-Rezidiv → Clippung 5
Coil-Embolisation → Blutung aus Aneurysma-Rezidiv → EIAB + PAO 6

Frühkomplikationen Coil-Embolisation → Blutung während Embolisation → Clippung 7
Coil-Embolisation → Ischämie während Embolisation → Clippung, Coil-Entfernung 8
Coil-Embolisation → Ischämie während Embolisation → EIAB 9
PAO → Ischämie nach Embolisation → EIAB 10

PAO: „Parent artery occlusion“; EIAB + PAO: therapeutischer Gefäßverschluss unter Bypassschutz

Abbildung 1: Mikrochirurgische Clippung nach Coil-Embolisation. Kontrollangiographie der A. carotis interna rechts 12 Monate nach Coil-Embolisation eines rupturierten, an
einem auswärtigen Zentrum akut versorgten Aneurysmas der A. communicans anterior zeigt eine deutliche basale Repermeation, welche für die Reembolisation ohne „Neck
bridging device“ anatomisch ungeeignet ist (a). Das Volumen der intra-aneurysmalen Coils macht trotz des relativ großen Resthalses die Clippung des Aneurysmas schwierig
(b), erst nach temporärer Clippung der A. cerebri anterior proximal des Aneurysmas (c) ist die Clippung mit 3 Ringclips möglich (d). Intraoperative Angiogramme dokumentieren
den korrekten Aneurysmaverschluss (e, f).
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oder Einsatz von Protektionsballons hervorgerufen worden
sind. Die letztgenannten Verfahren weisen in der Regel eine
höhere Eingriffsmorbidität auf, welche durch den besseren
bzw. durch diese Therapie überhaupt erst ermöglichten
endovaskulären Aneurysmaverschluss meist aufgewogen
wird. Als Beispiele seien die Ruptur intrakranieller Gefäße
oder des Aneurysmas durch den Einsatz von Ballonkathetern
oder der Verschluss großer Hirnarterien durch Stentthrom-
bose genannt.

Aus der Zahl der in Tabelle 2 dargestellten Szenarien geht
hervor, dass die vereinfachende Formulierung „Clip nach
Coil“ der Vielfalt der möglichen konzeptionellen und techni-
schen Probleme der endovaskulären Therapie, welche in sel-
tenen Fällen durch chirurgische Techniken gelöst werden
müssen, nicht gerecht wird.

Endosakkuläre Coil-Embolisation

Das grundlegende Problem der endovaskulären Therapie ze-
rebraler Aneurysmen mit absetzbaren Coils liegt in der Form
des Aneurysmaverschlusses. Während durch mikrochirurgi-
sche Clippung der Verschluss des Aneurysmahalses durch die
physikalische Schlusskraft des Aneurysmaclips erreicht wird,
stellt die endovaskuläre Behandlung auf biologische, durch
endosakkulär platzierte Coils induzierte Effekte ab. Durch
Coil-Embolisation werden selten mehr als 25–30 % des An-
eurysmavolumens initial mit Coils aufgefüllt, der überwie-
gende Anteil des Aneurysmavolumens wird durch Stagna-
tionsthrombose und später Narbengewebe verschlossen. Die
Stabilität des endovaskulären Aneurysmaverschlusses hängt

damit sowohl von der mechanischen Festigkeit der platzierten
Coils als auch von der Beschaffenheit des intra-aneurysmal
sekundär gebildeten Gewebes ab [62–65]. Coils neuerer
Bauart versuchen diesen Nachteil durch besondere Eigen-
schaften zu kompensieren. Bioaktive Coils besitzen ein eige-
nes Coating, welches eine heftigere Fremdkörperreaktion mit
anschließender ausgeprägterer Narbengewebsbildung indu-
zieren soll. Erste klinische Studien mit diesen Coils waren
entgegen den hohen in sie gesetzten Erwartungen wenig
erfolgversprechend [66–68]. Andere Coils besitzen eine
Beschichtung, welche nach Kontakt mit Flüssigkeiten auf-
quillt, wodurch die Coils nach Absetzen im Aneurysma ein
größeres Volumen einnehmen können [69, 70]. Durch diese
Steigerung der „Packungsdichte“ auf im Idealfall annähernd
100 % kann theoretisch ein mechanisch stabilerer, weil von
biologischen Einflüssen der Blutgerinnung und Narbenbil-
dung weniger stark abhängiger Aneurysmaverschluss erzielt
werden [71, 72].

Dennoch bleibt das grundlegende Problem ungelöst, dass der
eigentliche Locus minoris resistentiae der Gefäßwand, von
welchem das Aneurysma seinen Ausgang nimmt, durch endo-
sakkuläre Coil-Embolisation nicht ausreichend behandelt
werden kann. Während der Aneurysmaclip durch mechani-
schen Halsverschluss eine Reapproximation von gesunden
Gefäßwandanteilen ermöglicht, bleibt bei endosakkulärer
Coil-Embolisation der Aneurysmahals („orifice“) in vielen
Fällen offen [63]. Als Ausdruck einer möglichen, durch Coil-
Embolisation induzierten Heilungsreaktion der Gefäßwand
wird die histologisch nachweisbare Bildung einer Neointima
über den im Aneurysmahals liegenden Coils interpretiert [62,

Abbildung 2: Mikrochirurgische Clippung nach Coil-
Embolisation. Vertebralisangiogramme zeigen die endo-
vaskuläre Therapie eines rupturierten Basilariskopf-
aneurysmas durch Coil-Embolisation (a, b) sowie die
basale Repermeation des Aneurysmas nach 5 Jahren (c)
bei anfänglich stabilem Verschluss. Intraoperative endo-
skopische Exploration der Fossa interpeduncularis und
des Basilariskopfs ermöglicht eine exakte Lokalisation
der perforierenden Äste (d) und anschließende exakte
mikrochirurgische Aneurysmaclippung (e).
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66]. Schlüssige Beweise, dass die Neointimabildung wesent-
lich zur mechanischen Stabilität des endovaskulären Aneu-
rysmaverschlusses beiträgt, liegen allerdings nicht vor. Durch
die Überstentung des Aneurysmahalses wird dieses Problem
für seitständige Aneurysmen wahrscheinlich in absehbarer
Zeit gelöst werden können. Durch den Einsatz immer weiche-
rer und kleinerer Coils ist es in den vergangenen Jahren gelun-
gen, die intra-aneurysmalen Packungsdichten zu steigern und
die Stabilität des endovaskulären Aneurysmaverschlusses zu
verbessern [73]. In erfahrenen endovaskulären Zentren liegen
die „retreatment rates“ bei 10–15 %, d. h. in > 85 % der Fälle
ist davon auszugehen, dass anatomisch geeignete Aneurys-
men nach einmaliger Coil-Embolisation ohne zusätzlichen
Einsatz von Stents oder anderer Implantate permanent stabil
verschlossen bleiben [74]. Für Aneurysmen mit breiten
(> 4 mm bzw. breiter als der Durchmesser des aneurysma-
tragenden Gefäßes) Hälsen und Aneurysmen > 15 mm liegen
die durchschnittlichen, durch alleinige endosakkuläre Coil-
Embolisation möglichen Packungsdichten niedriger, weshalb
hier mit schlechterer Langzeitstabilität zu rechnen ist [75].

Aneurysmarezidive durch Coil-Rekompaktierung

Abbildungen 1 und 2 zeigen Fälle initial endovaskulär behan-
delter Aneurysmen, welche bei angiographischer Nachunter-
suchung basale Coil-Rekompaktierung und damit Repermea-

tion des Aneurysmasacks aufwiesen. In den meisten Fällen
wird der Versuch einer weiteren endovaskulären Therapie
unternommen, welcher in neuerlicher Coil-Embolisation oder
in anderen Techniken (Stentung, therapeutischer endovasku-
lärer Gefäßverschluss) bestehen kann. In jenen Fällen, in
denen das repermeierte Aneurysmalumen geometrisch nicht
für eine neuerliche Coil-Embolisation geeignet ist und die
mikrochirurgische Clippung kein höheres Eingriffsrisiko als
die endovaskuläre Therapie mit diversen „Neck bridging
devices“ hat, wird in vielen Zentren der chirurgischen Thera-
pieoption der Vorzug gegeben. Wesentlichen Einfluss auf den
Erfolg der mikrochirurgischen Therapie nach vorangegange-
ner Coil-Embolisation hat die Größe des aneurysmatischen
Resthalses. Bei großen Aneurysmen können Coil- und
Thrombusmassen den Schluss der Clipbranchen behindern
bzw. vollständig unmöglich machen. Im Gegensatz zu nicht
vorembolisierten Aneurysmen, welche – manchmal erst nach
temporärer Clippung – weich, komprimierbar und – sofern
nicht verkalkt bzw. durch atherosklerotische Plaques am Hals
verändert – durch Clips verschließbar sind, sind größere An-
eurysmen nach Coil-Embolisation hart und chirurgisch
schwieriger zu manipulieren (Abb. 1) [76–80]. Die chirurgi-
sche Entfernung intra-aneurysmaler Coils ist nach längerem
Intervall zur Embolisation oft nur unter unverhältnismäßig
hohem Aufwand möglich, da die Coils häufig narbig in die
Aneurysmawand eingebaut werden. Im Gegensatz dazu ist die

Abbildung 3: Beispiele für dünnwandige Mikroaneurysmen, welche im Rahmen der angiographischen Abklärung nicht diagnostiziert und erst durch mikrochirurgische Explora-
tion als solche erkannt wurden. Angiographie der A. carotis interna rechts zeigt ein mehrfach embolisiertes, rupturiertes Aneurysma der A. communicans anterior (a). Während
der Exploration des Aneurysmahalses findet sich ein < 2 mm großes Aneurysma am Abgang der rechten A. pericallosa (b), welches während der weiteren Präparation ohne
wesentliches mechanisches Trauma rupturiert (c). Angiogramme der A. carotis interna links zeigen ein blandes Mediaaneurysma (d). Im Zuge der mikrochirurgischen Explora-
tion finden sich multiple, dünnwandige Aneurysmen an der Mediabifurkation (e), welche im Rahmen der interventionellen Therapie als solche nicht erkannt und in weiterer Folge
unversorgt geblieben wären. Abbildung 3f zeigt die Cliprekonstruktion der Mediabifurkation.
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Clippung kleiner Aneurysmen nach vorangegangener Coil-
Embolisation meist ohne nennenswerte Schwierigkeiten
möglich (Abb. 2). In vielen Fällen ist eine deutliche Atrophie
der Aneurysmawand zu beobachten.

Ein zu beobachtendes Problem stellt die Identifikation weite-
rer Aneurysmen während der mikrochirurgischen Exploration
vorembolisierter repermeierter Aneurysmen dar. Trotz hoch-
wertiger angiographischer Bildgebung können Aneurysmen
im Bereich < 3 mm bei Standardangiographien durch Über-
lagerungseffekte, bei Rotationsangiographien durch Bewe-
gungsartefakte und in 3D-rekonstruierten Bildern durch
„Surface rendering“- und „Treshold shift“-Effekte manchmal
nicht als solche erkannt werden [81]. Bei Patienten mit voran-
gegangener Subarachnoidalblutung ist die weitere Prognose
dieser kleinen, initial übersehenen Aneurysmen unklar.
Abbildung 3 zeigt Beispiele kleiner, sehr dünnwandiger aneu-
rysmatischer Gefäßwandläsionen, welche erst im Zuge des
chirurgischen Eingriffs erkannt wurden.

Neben der mikrochirurgischen Clippung besteht die Möglich-
keit der Weiterbehandlung vorembolisierter, repermeierter
Aneurysmen durch therapeutischen Gefäßverschluss. Wie in
einem früheren Bericht dargestellt [6], werden diese Eingriffe
mehrzeitig durchgeführt. In einem ersten Behandlungsschritt
wird die aneurysmatragende Hemisphäre über eine Externa-
Interna-Anastomose revaskularisiert. Achtundvierzig Stun-
den nach der Bypassoperation wird beim wachen Patienten
nach angiographischer Dokumentation der Durchgängigkeit
der Bypässe eine Ballontestokklusion des aneurysmatragen-
den Gefäßes durchgeführt [82]. Ist nach neurologischen und

angiographischen Kriterien der Gefäßverschluss möglich, so
wird der Testballon entleert, zurückgezogen und in Abhän-
gigkeit der Aneurysmalokalisation und -morphologie der
definitive Gefäßverschluss mit Ballons oder absetzbaren
thrombogenen Coils durchgeführt. Abbildung 4 zeigt bei-
spielhaft ein trotz mehrfacher Coil-Embolisation instabil
verschlossenes Aneurysma der Arteria carotis interna am
Abgang der Arteria ophthalmica, welches letztlich durch the-
rapeutischen Gefäßverschluss unter Bypassschutz behandelt
wurde. Die Indikation zur endovaskulären Therapie, welche
initial in der günstigen schmalbasigen Aneurysmamorpholo-
gie bestand, ist in diesem Fall zu hinterfragen. Vergleichbare
Fälle würden heute besser durch den Einsatz von semiperme-
ablen Stents [43, 44], durch therapeutischen Gefäßverschluss
oder in ausgewählten Fällen durch initiale Aneurysmachirur-
gie behandelt werden, um eine suffiziente Opticus-Dekom-
pression zu erreichen.

Späte Nachblutungen aus Aneurysmarezidiven

Wie in den Abbildungen 5 und 6 dargestellt, können initial
insuffizient embolisierte oder durch Coil-Rekompaktierung
repermeierte Aneurysmen schwere Blutungen hervorrufen
[64, 65]. Das Vorliegen raumfordernder intrazerebraler
Hämatome und eine für die routinemäßige endosakkuläre
Coil-Embolisation ungeeignete Morphologie des aneurysma-
tischen Resthalses können die chirurgische Versorgung sol-
cher Aneurysmen erforderlich machen. Diese wird in den
meisten Fällen in der Clippung des Aneurysmas bestehen. Da
in der Phase des posthämorrhagischen Vasospasmus die Kol-
lateralkreislaufkapazitäten zur Kompensation eines Gefäß-

Abbildung 4: Angiogramme der A. carotis interna links
zeigen ein großes Aneurysma der A. carotis interna am
Abgang der A. ophthalmica (a). Laufende Kontrollangio-
graphien nach Coil-Embolisation (b) dokumentierten
wiederholte basale Repermeationen (c), welche mehr-
fache Reembolisationen erforderlich machten, bis eine
definitive Versorgung durch therapeutischen Gefäßver-
schluss unter Bypassschutz (d, e) erreicht wurde.
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verschlusses erschöpft bzw. in nicht vorhersehbarer Weise
beeinträchtigt sind, ist der therapeutische Gefäßverschluss in
der Akutphase nach aneurysmatischer Subarachnoidalblutung
kontraindiziert. Die Daten der ersten „Cooperative Aneurysm
Study“ belegen diese Erfahrung [83]. In der Akutphase nach
Aneurysmaruptur ist der therapeutische Gefäßverschluss
auch unter Bypassschutz nicht immer sicher möglich.

Aneurysmaruptur während endovaskulärer

Therapie
Während der mikrochirurgischen Exploration eines Aneurys-
mas können Wanddicke und -beschaffenheit ausreichend
abgeklärt und die weitere chirurgische Manipulation darauf
abgestimmt werden. Im Gegensatz dazu bleibt es während der
endosakkulären Coil-Embolisation unklar, welche mechani-
schen Belastungen während der Intervention tolerabel sind.
Von seltenen Fällen abgesehen, in welchen Tochtersäcke Hin-
weise auf die Rupturstelle geben, ist das Vorliegen wand-
schwacher, rupturgefährdeter Aneurysmaabschnitte während
der endovaskulären Therapie schwierig nachzuweisen. Die
publizierten Daten über Aneurysmarupturen während der
endovaskulären Behandlung sind widersprüchlich. Ein
wesentlich erhöhtes Blutungsrisiko während der Behandlung
frisch rupturierter Aneurysmen im Vergleich zu blanden
Aneurysmen konnte nicht einheitlich dokumentiert werden
[84, 85].

Einige Publikationen bestätigen allerdings, dass die Inzidenz
behandlungspflichtiger Aneurysmarezidive nach endosakku-
lärer Coil-Embolisation frisch rupturierter Aneurysmen höher
sein dürfte, was am ehesten mit der tendenziell vorsichtigeren
Embolisationstechnik und der damit verbundenen geringeren
Packungsdichte der Coils zusammenhängen dürfte [86, 87].

Aneurysmarupturen durch Mikrokatheter- oder Coil-Per-
foration während der endovaskulären Therapie können ver-
gleichsweise benigne verlaufen. In seltenen Fällen ist erst in
späteren Kontroll-CTs subarachnoidales Kontrastmittel zu
erkennen, häufiger ist das Extravasat bereits während der
Angiographie als solches zu erkennen. In Abhängigkeit von
der Schwere der Wandverletzung, dem Ausmaß der für endo-
vaskuläre Eingriffe erforderlichen Antikoagulation, der prä-
existenten zisternalen Vernarbung, der mechanischen Be-
schaffenheit möglicher subarachnoidaler Koagel und der in-
trakraniellen Compliance können austretendes Blutvolumen
und resultierende Hirndrucksteigerung unterschiedlich groß
sein. In manchen Fällen kann bei stabilem Hirndruckverlauf
nach Ausschluss eines raumfordernden Hämatoms der endo-
vaskuläre Eingriff fortgesetzt werden, bis ein ausreichend
sicherer Aneurysmaverschluss erreicht ist [88]. Neuere
Angiographieanlagen verfügen über die Möglichkeit, durch
C-Arm-Rotation CT-Bilder am Angiographietisch anzuferti-
gen, wodurch eine relevante Nachblutung vor Ort ausge-
schlossen werden kann [89]. An manchen Zentren wird – der

Abbildung 5: Angiogramme der A. carotis interna links zeigen ein breitbasiges blandes Mediaaneurysma (a), welches 1995 ohne 3D-Coils und ohne Ballonprotektion (b) durch
Coil-Embolisation angiographisch suffizient verschlossen werden konnte (c). Monate nach dieser Intervention erlitt der Patient eine erstmalige Subarachnoidalblutung (d).
Kontrollangiographien dokumentierten eine ausgedehnte basale Repermeation des Aneurysmas, welche mit den damaligen endovaskulären Methoden nicht befriedigend
behandelt werden konnte (e). Abbildung 5f zeigt die Exploration und Clippung des Aneurysmas. Im Gegensatz zu Abbildung 1 findet sich eine auffällig dünnwandige, transpa-
rente Aneurysmawand, die intra-aneurysmalen Coils sind gut zu erkennen.



52 J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2010; 11 (1)

Management zerebraler Aneurysmen nach insuffizienter endovaskulärer Behandlung

Abbildung 6: Übersichtsangiogramme der A. carotis
interna links dokumentieren ein rupturiertes Media-
aneurysma (a), welches sich bei selektiver Mikroangio-
graphie (b) als fusiformes Aneurysma des temporalen
M2-Astes erweist. Mit den damals zur Verfügung ste-
henden endovaskulären Methoden konnte nur eine Teil-
embolisation des Aneurysmas erzielt werden, welche
keinen effektiven Schutz vor einer weiteren Blutung
darstellte (c). Als therapeutisches Konzept wurde trotz
der rezenten Blutung der therapeutische Gefäßver-
schluss unter Bypassschutz festgelegt. Abbildungen 6d
und 6e zeigen das „Trapping“ des Aneurysmas unter
Bypassschutz.

Abbildung 7: Angiographie der A. carotis interna links nach Subarachnoidalblutung aus einem rupturierten An-
eurysma der A. communicans anterior (a). Während der Coil-Embolisation kommt es zu einer schweren Nachblu-
tung, wie aus dem Kontrastmittel-Extravasat (b) und der Dislokation des Coils in den Subarachnoidalraum (c) zu
sehen ist. Die Intervention musste beendet und die Patientin akut zur Entlastungskraniektomie und mikrochirurgi-
schen Versorgung des Aneurysmas (d) transportiert werden.
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mikrochirurgischen Strategie der temporären Clippung nach
Aneurysmaruptur entlehnt – empfohlen, über einen zweiten
Katheterzugang einen Mikrokatheter mit Protektionsballon
proximal des Aneurysmas zu platzieren, um im Falle einer
iatrogenen Aneurysmaruptur das aneurysmatragende Gefäß
endovaskulär verschließen und die Blutung so beherrschen zu
können [90]. Es liegen diesbezüglich zu wenige Daten vor,
um die möglichen Vorteile dieser Technik bewerten zu kön-
nen.

In jenen Fällen, in denen die Katheterperforation rasch zu dra-
matischen Effekten wie angiographischer Verlagerung von

Hirngefäßen durch raumfordernde Blutung, Verlängerung der
zerebralen Zirkulationszeit durch Hirndruckanstieg, arterielle
Blutung aus externer Ventrikeldrainage o. ä. führt, muss der
Eingriff abgebrochen und der Patient unter Antagonisierung
der bisherigen Antikoagulation akut in den Operationssaal
gebracht werden. Ein wesentlicher Nachteil der endovaskulä-
ren Therapie besteht darin, dass im Falle einer intra-interven-
tionellen Aneurysmaruptur – im Gegensatz zur Mikrochirur-
gie, welche durch proximales und distales temporäres Clippen
eine ausreichende Beherrschung der Blutung erlaubt – keine
sofortigen Maßnahmen zur Blutstillung getroffen werden
können. Erschwerend kommt hinzu, dass die Blutung – im

Abbildung 8: Angiogramme der A. carotis interna rechts nach Subarachnoidalblutung aus einem rupturierten Aneurysma der A. communicans anterior vor (a) und unmittelbar
nach (b) Coil-Embolisation. Minuten später zeigen neuerliche Angiogramme (c) den Verschluss des rechten A1/A2-Winkels am Abgang der A. pericallosa durch aus dem
Aneurysma dislozierte Coil-Schlingen. Die Patientin wurde akut zur mikrochirurgischen Entfernung der Coils und Clippung des Aneurysmas gebracht. Abbildung 8d zeigt das
Aneurysma mit Thrombus an der Rupturstelle und den durch die dünne Wand durchscheinenden Coil. Nach temporärer Clippung der Äste des A.-communicans-anterior-Kom-
plexes unter Barbiturat-Loading (e) wird das Aneurysma mit Mikroscheren eröffnet (f), die Coils aus dem geöffneten Aneurysma entfernt (g) und das Aneurysma anschließend
regulär geclippt (h). Abbildung 8i zeigt ein intraoperatives Kontrollangiogramm mit durchgängiger, chirurgisch rekonstruierter A. cerebri anterior rechts.
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Abbildung 10: Angiographien der A. carotis interna
rechts zeigen ein Aneurysma der A. communicans ante-
rior vor (a) und nach (b) Coil-Embolisation. Durch eine
thromboembolische Komplikation kommt es zu einem
Mediahauptstammverschluss (c), welcher durch lokale
Lysetherapie nicht repermeiert werden konnte. Durch
akute Revaskularisation der rechten Hemisphäre konn-
te eine ausgedehnte Ischämie verhindert werden. Auf
späten Kontrollangiographien zeigte sich eine sponta-
ne Repermeation des Mediaverschlusses (d), weshalb
das Bypass-versorgte Territorium vergleichsweise klein
erscheint (e).

Abbildung 9: Akute hämodynamische Insuffizienz
nach therapeutischem Gefäßverschluss ohne Bypass-
schutz trotz vorausgegangener Ballontestokklusion. Ab-
bildungen 9a und 9b zeigen Angiogramme bzw. MRI
eines teilthrombosierten intrakavernösen Aneurysmas,
welches nach angiographischer Testung der Kollateral-
kreislaufsituation und klinischer Testung durch Ballon-
testokklusion (c, d) durch therapeutischen Gefäßver-
schluss ohne Bypassschutz behandelt wurde. Stunden
nach dem Eingriff traten motorische Halbseitenzeichen
auf, nach Kontrollangiographie wurde die Indikation zur
akuten Revaskularisation der rechten Hemisphäre über
2 Bypässe gestellt (e).
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Gegensatz zur Aneurysmachirurgie am offenen Schädel – in
einem geschlossenen Kompartment abläuft und auch bei aku-
ter Operation zu schwersten Schädigungen führen kann.

Bei solchen Akutoperationen wird eine über die übliche Kra-
niotomie hinausgehende ausgedehnte Entlastungskraniekto-
mie angelegt. Die Präparation und Clippung des Aneurysmas
kann wegen der vorangegangenen mechanischen Zerreißung
des Aneurysmasacks und oft weiterhin suboptimaler Blutge-
rinnung erschwert sein. Abbildung 7 zeigt die möglichen
Konsequenzen einer Mikrokatheterperforation während der
endovaskulären Therapie eines Arteria-communicans-ante-
rior-Aneurysmas.

Gefäßverschluss während endovaskulärer

Therapie
Durch Antikoagulation und thrombozytenaggregationshem-
mende Medikation während endovaskulärer Behandlungen
ist das Risiko schwerwiegender thromboembolischer Kom-
plikationen weitgehend minimiert worden. Appositions-
thromben an Coil-Schlingen im Aneurysmahals können durch
eine Kombination von hämodynamischen Maßnahmen (Erhö-
hung des Blutdrucks, Reposition der Katheter) und lokaler
intra-arterieller Lysetherapie erfolgreich behandelt werden.
In der Akutphase nach Subarachnoidalblutung besteht die er-
hebliche Gefahr, durch lokale und/oder systemische Lysethe-
rapie einer thrombotischen Komplikation während der endo-
vaskulären Behandlung eine schwere Rezidivblutung durch
pharmakologische Wiedereröffnung der Rupturstelle in der
Aneurysmawand zu provozieren. Die selektive intra-arterielle
Anwendung von GPIIb/IIIa-Rezeptorblockern (Abciximab)
resultiert in angiographischen Repermeationsraten, welche
jener der lokalen Lysetherapie zumindest ebenbürtig sind.
Da akute Nachblutungskomplikationen gleichzeitig extrem
selten sind, wurde diese Medikamentengruppe zu einer wich-
tigen „Rescue medication“ der endovaskulären Therapie [91–
94]. Im Gegensatz zu reiner Appositionsthrombose am Aneu-
rysmahals können Coil-Schlingen, welche aus dem Aneurys-
malumen durch den Hals in das tragende Gefäß disloziert
wurden, zu schwerwiegenden und durch lokale pharmako-
logische Maßnahmen nicht beherrschbaren thrombotischen
Komplikationen führen. In schweren Fällen, in denen die Kol-
lateralkreislaufsituation ungenügend und eine endovaskuläre
Bergung der Coils technisch nicht möglich ist, können die
Coils über eine Arteriotomie entfernt und das Aneurysma
anschließend regulär geclippt werden (Abb. 8). Eine andere
Möglichkeit stellt die akute Revaskularisationsoperation der
betroffenen Hemisphäre dar, welche in der Akutphase nach
aneurysmatischer Subarachnoidalblutung wegen gleichzeiti-
ger Hirnschwellung, Spasmusneigung der Gefäße und zister-
naler Koagel technisch schwierig sein kann (Abb. 9) [95].

Therapeutischer Gefäßverschluss

Um abschätzen zu können, ob ein therapeutischer Gefäßver-
schluss ohne Defizit toleriert werden kann, wird nach angio-
graphischem Studium der Kollateralkreislaufsituation beim
wachen Patienten eine Ballontestokklusion des aneurysma-
tragenden Gefäßes durchgeführt [82]. Dieser temporäre Ge-
fäßverschluss erfolgt unter systemischer Heparinisierung,

neurologischer Kontrolle des Patienten und unter induzierter
Hypotension. Die Dauer der Testokklusion beträgt in der
Regel 20–30 Minuten. Ist nach neurologischen und angio-
graphischen Kriterien der Gefäßverschluss möglich, so wird
der Testballon entleert, zurückgezogen und der definitive
Gefäßverschluss durchgeführt. Ist nach den Ergebnissen der
Ballontestokklusion der Gefäßverschluss nicht möglich, so
wird die betroffene Hemisphäre über eine Bypassoperation
revaskularisiert [49–56] und die Testung wiederholt.

In einem einzigen Fall ist es trotz korrekter Ballontestokklu-
sionstests nach definitivem Gefäßverschluss zu einer hemi-
sphärischen Minderperfusion mit akuter Insultsymptomatik
gekommen. Abbildung 10 zeigt diesen ungewöhnlichen Fall,
welcher eine akute Revaskularisationsoperation erforderlich
machte.

Eigenes Datenmaterial

In einer retrospektiven Analyse der an der Univ.-Klinik für
Neurochirurgie der Medizinischen Universität Wien seit
Implementierung der endosakkulären Coil-Embolisation im
Februar 1992 behandelten zerebralen Aneurysmen wurde die
Häufigkeit relevanter, d. h. zu einer Zweitbehandlung führen-
der Aneurysmarezidive nach endovaskulärer Therapie erho-
ben. Es zeigte sich eine solche Coil-Instabilität in 14,7 % der
behandelten Aneurysmen, wobei in diese Analyse sowohl
rezente Fälle als auch frühe Interventionen mit nach heutiger
Einschätzung veralteten Coil- und Kathetertechniken einflos-
sen. In mehr als der Hälfte der nachbehandelten Aneurysmen
wurde initial eine neuerliche endovaskuläre Intervention indi-
ziert, chirurgische Techniken wie Clippung oder therapeuti-
scher Gefäßverschluss unter Bypassschutz wurden in 37 bzw.
6 % der Fälle eingesetzt. Sowohl bei endovaskulärer als auch
bei chirurgischer Nachbehandlung lag die periprozedurale
Infarktrate < 5 %. Weiteres Zahlenmaterial und Detailanaly-
sen werden in einer in Vorbereitung befindlichen Publikation
(C. Dorfer et al.) berichtet werden.

Ausblick und Relevanz für die Praxis

Mit der endovaskulären Coil-Embolisation steht eine
hocheffiziente Technik für den zumeist permanenten Ver-
schluss zerebraler Aneurysmen zur Verfügung. Bei Einsatz
moderner endovaskulärer Techniken und Materialien
ist mit stabilen therapeutischen Langzeitergebnissen in
> 85 % der Fälle zu rechnen [74]. Aneurysmarezidive nach
initialer endosakkulärer Coil-Embolisation können durch
neuerliche routinemäßige Coil-Embolisation, durch den
Einsatz moderner endovaskulärer Strategien wie Ballon-
protektion, Stentimplantation und Einsatz von „Flow di-
verter“ [43, 44] oder chirurgische Verfahren wie mikro-
chirurgische Clippung bei ausreichend großem Resthals
sowie therapeutischem Gefäßverschluss unter Bypass-
schutz behandelt werden. Die endovaskulären und mikro-
chirurgischen Nachbehandlungstechniken weisen unserer
Erfahrung nach vergleichbar niedrige Eingriffsmorbiditä-
ten auf [76–80, 96–99]. Die Wahl der geeigneten Methode
zur Behandlung von Aneurysmarezidiven nach initialer
endovaskulärer Therapie sollte aus diesem Grund einzel-
fallabhängig und individualisiert erfolgen.
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