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Zusammenfassung

Hintergrund: Seit seiner Einfuhrung vor 20 Jahren konnte sich das endovaskulare
Coiling als sichere Methode zur Behandlung zerebraler Aneurysmen etablieren.
Heutzutage stehen hierfur 3 verschiedene Varianten zur Verfigung: Das
klassische Coiling, das stentassistierte und das ballonassistierte Coiling.

Ziel: Das zentrale Ziel der vorliegenden Arbeit ist ein Vergleich der 3
verschiedenen Varianten des endovaskularen Coilings bezuglich initialer
Verschlussraten und Komplikationen.

Methoden: Es handelt sich um eine monozentrische, retrospektive Datenanalyse
und Vergleichsstudie. Hierfir wurden die Operationsberichte der im Zeitraum
zwischen 01.01.2008 und 31.12.2010 an der Grazer Universitatsklinik mittels
endovaskularem Coiling behandelten Patienten ausgewertet.

Ergebnisse: Fur den angegebenen Zeitraum konnten 157 Falle ausgewertet
werden, wovon zwischen 88,9 % (stentassistiert) und 95,8 % (ballonassistiert)
erfolgreich behandelt werden konnten. Zwischen 55,6 % (stentassistiert) und 87,5
% (ballonassistiert) der Aneurysmen konnten dabei komplett verschlossen
werden. Die haufigsten Komplikationen waren thrombembolische Ereignisse (3,2
%), Rupturen/Perforationen (3,2 %) und Vasospasmen (4,5 %). Die
Komplikationsraten lagen hierbei zwischen 8,3 % (ballonassistiert) und 13,9 %
(stentassistiert).

Diskussion: Die besten Verschlussraten konnten beim ballonassistierten Coiling
erzielt werden. Die Quote der komplett verschlossenen Aneurysmen lag in dieser
Gruppe statistisch signifikant hoher als in der stentassistierten Gruppe. Auch die
Komplikationsrate lag beim ballonassistierten Coiling niedriger als bei den anderen
Methoden, allerdings ist die Fallzahl hier zu gering um verlassliche Aussagen
treffen zu kénnen. Die AneurysmagréfRe und ob das Aneurysma rupturiert/nicht
rupturiert war schien keinen Einfluss auf Verschlussraten und Komplikationen zu
haben. Insgesamt zeigten alle 3 Varianten gute Ergebnisse, wobei das
ballonassistierte Coiling aufgrund der besseren Verschlussraten gegeniber dem
stentassistierten Coiling leicht zu favorisieren sein sollte.



Abstract

Background: Since its introduction 20 years ago the endovascular coiling proved
to be a safe and reliable method for the treatment of intracranial aneurysms.
Nowadays there are three different techniques available: The plain coiling, the
stent-assisted and the balloon-assisted coiling.

Purpose: The main aim of this study is a comparison of these three coiling
techniques regarding initial occlusion rates and complications.

Methods: The study is a single-center, retrospective data analysis and
comparative study. For this purpose the operative reports of patients, which
received endovascular aneurysm treatment by coiling in the university clinic Graz
between 01.01.2008 and 31.12.2010, were analyzed.

Results: 157 cases could be found for that given period. In 88,9 % (stent-assisted
group) to 95,8 % (balloon-assisted group) of these cases successful treatment of
the aneurysm was possible, with total occlusion rates between 55,6 % (stent-
assisted group) and 87,5 % (balloon-assisted group). The most common
complications were thrombembolic events (3,2 %), iatrogenic ruptures/perforations
(3,2 %) and vasospasms (4,5 %), with total complication rates between 8,3 %
(balloon-assisted group) and 13,9 % (stent-assisted group).

Discussion: Balloon-assisted coiling achieved the best results of the three
techniques. The total occlusion rate in this group was significantly higher than in
the stent-assisted group. Complication rates also seemed to be lower in the
balloon-assisted group, although the number of cases is too small to make reliable
statements about that. The size of the aneurysm and if it was ruptured/unruptured
didn’t seem to have an influence on occlusion rates and complications. Altogether,
all three techniques showed satisfying results, but the balloon-assisted coiling
maybe should be favored over the stent-assisted technique, because of the better

occlusion rates.
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1 Einleitung

1.1 Uberblick

Subarachnoidalblutungen sind fur etwa 7 % der Schlaganfalle verantwortlich.
Einer Subarachnoidalblutung liegt in der Regel die spontane Ruptur eines
Aneurysmas einer Hirnarterie zugrunde. [1] Deshalb sollten zerebrale Aneurysmen
wenn maoglich bereits praventiv, aber auch nach bereits erfolgter Ruptur zur
Vermeidung einer Rezidivblutung, behandelt werden. Die Behandlung kann
neurochirurgisch  mittels  Clipping oder Wrapping oder interventionell
neuroradiologisch mittels endovaskularem Coiling erfolgen. Die vorliegende Arbeit
befasst sich mit der Methode des endovaskularen Coilings. Es kann zwischen 3

Arten des Coilings unterschieden werden:

e klassisches Coiling
¢ stentassistiertes Coiling

e Dballonassistiertes Coiling

Die drei Methoden werden miteinander verglichen und auf Unterschiede bezuglich

initialem Therapieerfolg und Komplikationen untersucht.

1.2 Anatomie

Die Blutversorgung des Gehirns erfolgt beim Menschen Uber vier grol3e Arterien.
Dies sind auf jeder Seite jeweils eine A. carotis interna und A. vertebralis, wobei
zwischen einem vorderen (A. carotis) und einem hinteren (Aa. vertebrales)
Kreislauf unterschieden wird, wenngleich es Anastomosen zwischen den beiden
Kreislaufen gibt.

Die A. carotis interna geht aus der A. carotis communis hervor, die rechts aus dem
Truncus brachiocephalicus, links direkt aus dem Aortenbogen entspringt und sich
dann in A. carotis interna und externa teilt. Sie wird aufgrund ihres Verlaufes in

vier Teilstrecken gegliedert:



e Pars cervicalis: Gefallabschnitt von der Bifurcatio carotica bis zur auf3eren
Schadelbasis, wo die Arterie durch die &duRere Offnung des Canalis
caroticus in den Knochen eintritt.

e Pars petrosa: Teilstrecke der A. carotis interna im Knochenkanal. Sie
entlasst die Aa. caroticotympanicae zur Paukenhohle.

e Pars cavernosa: Im Sinus cavernosus gelegener Arterienabschnitt. lhre
Aste versorgen die umliegende harte Hirnhaut, das Trigeminusganglion und
Uber die A. hypophysialis inferior die Neurohypophyse.

e Pars cerebralis: Abschnitt der A. carotis interna nach Durchbrechung der
harten Hirnhaut. Sie entlasst zunachst die A. ophthalmica zur Versorgung
des Auges, die A. communicans posterior sowie die A. choroidea anterior
und teilt sich anschliellend in zwei kraftige Endaste, die A. cerebri anterior
und A. cerebri media, die jeweils groRere Abschnitte des Endhirns

versorgen. [2]

Die Arteria vertebralis entspringt beidseits aus der A. subclavia und zieht meist ab
dem 6. Halswirbel durch alle Locher der Querfortsatze aufwarts. Auf dem
Atlasbogen wendet sie sich nach medial und tritt durch das Foramen magnum in
die Schadelhohle ein, wo sie sich mit dem gleichnamigen Gefald der Gegenseite
zur Arteria basilaris vereinigt. [2] Die A. vertebralis wird entsprechend ihres

Verlaufs ebenfalls in vier Abschnitte gegliedert:

e Pars praevertebralis: Zwischen M. scalenus anterior und M. longus colli.

e Pars transversaria: Verlauf in den Foramina transversaria des 6. bis 1.
Halswirbels.

e Pars atlantica: Abschnitt, in dem sich die A. vertebralis nach medial wendet
und die Membrana atlantooccipitalis posterior sowie die Dura mater spinalis
durchbohrt.

e Pars intracranialis: Erreicht durch das Foramen magnum die Schadelhdhle.
Hier umgreift sie seitlich die Medulla oblongata und vereinigt sich kaudal
der Bricke mit der A. vertebralis der anderen Seite zur Arteria basilaris. [3]
Diese steigt an der Ventralflache der Brucke aufwarts und gabelt sich an
ihrem Oberrand in die zwei Aa. cerebri posteriores auf.



. cormbrd madia

Aa. centrales
amteromediales

&, carodis

nema A. choroldea
anisdor

A corolad

A suparior oaraball

A irmiarior
antwrior cermball

A Infedor
powieror careboll

Abbildung 1: Circulus arteriosus cerebri (Willisii)



Circulus arteriosus cerebri (Willisii): Die Aa. communicantes posteriores verbinden
zu beiden Seiten die Aa. cerebri posteriores mit den Aa. carotides internae so,
dass der Blutstrom der Vertebralarterien mit dem der Karotiden kommunizieren
kann. Die Aa. cerebri anteriores sind wiederum durch die A. communicans anterior
miteinander verknUpft. Auf diese Weise entsteht ein geschlossener arterieller Ring
an der Hirnbasis. Die Anastomosen sind allerdings oft so dinn, dass uber sie kein
nennenswerter Blutaustausch stattfinden kann. Unter normalen intrakraniellen
Druckverhaltnissen wird jede Hemisphare von der gleichseitigen A. carotis interna

und der gleichseitigen A. cerebri posterior gespeist. [4]

1.3 Aneurysmen
1.3.1 Definition

Als Aneurysma bezeichnet man die umschriebene Ausweitung eines arteriellen
Blutgefalies infolge angeborener oder erworbener Wandveranderungen. Es kann
morphologisch als sackformiges (A. sacciforme), spindelférmiges (A. fusiforme
sive cylindricum), kahnférmiges (A. navikulare sive cuneiforme) oder
geschlangeltes Aneurysma (A. serpentinum) bzw. als Trauben- oder

Rankenaneurysma (A. cirsoideum sive racemosum) in Erscheinung treten. [5]

1.3.2 Formen
Es wird zwischen folgenden Arten von Aneurysmen unterschieden [5]:

e Aneurysma verum (echtes Aneurysma) mit Ausweitung der gesamten
GefalBRwand mit allen Schichten (Intima, Media und Adventitia) bei
erhaltener Gefallwandkontinuitat.

e Aneurysma spurium (falsches Aneurysma): hierbei steht ein perivasales,
z.T. endothelialisiertes und organisiertes Hamatom mit der Gefallichtung

in Verbindung. Die Entstehung erfolgt durch einen Gefallwandeinriss.



e Aneurysma dissecans: Einriss der Intima mit Wuhlblutung und
Kanalisierung innerhalb der Gefalkwand (Media) mit eventueller distaler
Wiedereinmundung in das Gefaldlumen.

e Aneurysma arteriovenosum: aneurysmatische Verbindung zwischen Arterie

und Vene (Sonderform der arteriovendsen Fistel).

1.3.3 Hirnbasisaneurysmen

Definition:
Unter einem Hirnbasisaneurysma versteht man eine abnorme, fokale oder
segmentale Ausweitung der Hirnbasisarterien bei kongenitaler

Gefallwandschwache (Fehlen der Lamina elastica interna). [6]

Atiologie und Pathogenese:

Bei fokalen Mediadefekten entsteht durch den intravasalen Druck und
appositionellen  Abscheidungsthromben an  hamodynamisch  belasteten
Gefalabschnitten (Teilungsstellen) eine lokale Gefallwanddilatation. Da die
Muskelschicht der intrakraniellen Arterien dunner ist, als in den ubrigen Arterien
des Korpers, sind die zerebralen Gefalle pradisponiert fur die Entstehung von
Aneurysmen. Atherosklerotische Veranderungen mit lokaler Zerstorung der

Elastica interna kdnnen kofaktoriell ebenfalls eine Rolle spielen. [6]

Epidemiologie:

Hirnbasisaneurysmen kommen bei 1-2 % der erwachsenen Bevdlkerung vor. Die
Inzidenz nimmt mit dem Lebensalter zu. Bei 10-20 % der Patienten mit klinischer
Manifestation lassen sich multiple Aneurysmen nachweisen. [6] Deshalb sollten
bei einem Zufallsbefund eines Aneurysmas immer alle vier hirnversorgenden

Arterien (beide Karotiden und Vertebralarterien) selektiv dargestellt werden.

Morphologie:
Die meisten Aneurysmen prasentieren sich ballonférmig mit gestielter oder
breitbasiger (,sackformiger” oder ,beerenférmiger) Ausstulpung der GefalRwand.

Der Durchmesser variiert von einigen Millimetern bis hin zu mehreren Zentimetern.
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Die haufigsten Lokalisationen sind die A. communicans anterior (28 %), die A.
communicans posterior (25 %) sowie die A. cerebri media (24 %). Gelegentlich
kénnen auch angrenzende Hirnstrukturen durch Aneurysmen komprimiert werden.
Histologisch gesehen besteht die Aneurysmawand lediglich aus einer dinnen
Membran von fibrosem Gewebe und Endothel. Muscularis und Elastica interna
fehlen partiell oder komplett. In groRen Aneurysmen lassen sich oft
Abscheidungsthromben nachweisen. Sehr selten findet man fusiforme

Aneurysmen. [6] [7]

Diagnostik:

Die Diagnose von Hirnbasisaneurysmen kann mittels digitaler
Subtraktionsangiographie (DSA), CT-Angiographie oder
Magnetresonanzangiographie der Zerebralarterien erfolgen, wobei die DSA am
empfindlichsten ist, wahrend mittels eines kranialen CTs vor allem grollere
Aneurysmen detektiert werden konnen. Eine Katheter-Angiographie ist heutzutage
zum Nachweis eines Aneurysmas nicht mehr zwingend notwendig, da in den
meisten Fallen die CT- oder MR-Angiographie bereits eine exakte Aussage liefern,

die zur Planung des therapeutischen Vorgehens ausreicht. [5] [8] [7]

e
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Abbildung 2: DSA mit Darstellung eines groBen Aneurysmas der rechten A.
carotis interna (Pfeil)



1.3.4 Aneurysmaruptur

Mit einer Inzidenz von ca. 12/100 000 Einwohnern pro Jahr ist die
Aneurysmaruptur ein relativ haufiges, potentiell letales Ereignis (laut Ingall et al.
[9] verlaufen bis zu 40 % der Aneurysmablutungen innerhalb der ersten 30 Tage
letal). Ausloser ist meistens ein akuter Blutdruckanstieg infolge physischer oder
psychischer Belastung. Als erwiesene Risikofaktoren sind Bluthochdruck sowie
das Rauchen anerkannt. Das Durchschnittsalter betragt 50 Jahre mit breiter
Streuung, beginnend mit der Pubertat; Kinder sind sehr selten betroffen. Gehauft
treten Aneurysmen auch bei fibromuskularer Dysplasie, polyzystischer
Nierenerkrankung und Bindegewebserkrankungen wie dem Marfan-Syndrom auf.
[6][1]

Schwerwiegende Folgen einer Aneurysmaruptur kdnnen sein [6]:

e Subarachnoidalblutung

e Intrazerebrale Massenblutung
e Haematocephalus internus

e Vasospasmus

e Rezidivblutung

Im Prinzip stellt jedes zerebrale Aneurysma ein Risiko fur diese potentiell
lebensgefahrlichen Ereignisse dar, wobei das Risiko einer Ruptur mit
zunehmender GrofRe des Aneurysmas steigt. Deshalb sollten auch die meisten
zufallig entdeckten und bisher nicht rupturierten Aneurysmen behandelt werden,
wobei die Risikoabschatzung flr jeden Patienten individuell festgelegt werden

muss.

1.4 Subarachnoidalblutung

1.4.1 Definition

Die Subarachnoidalblutung ist durch ein Eindringen von freiem Blut in den mit
Liquor cerebrospinalis gefullten Subarachnoidalraum gekennzeichnet. Dies flhrt
zu einer Reizung der zerebralen Gefalle und Hirnhdute mit einem teils

ausgepragten Hirnodem.



1.4.2 Klinik
Als die wichtigsten Leitsymptome einer Subarachnoidalblutung gelten:

e Heftiger, plotzlich einsetzender Kopfschmerz, der in der Regel diffus oder
okzipital betont und bilateral auftritt. In bis zu einem Viertel der Falle mit
schwerer Subarachnoidalblutung kann bereits zu einem friheren Zeitpunkt
eine Kopfschmerzepisode als Zeichen einer pramonitorischen Warnblutung
(,Warning Leak") vorausgegangen sein. [1]

¢ Nicht selten kurze transiente oder langer anhaltende Bewusstseinsstorung
bis hin zur Bewusstlosigkeit als Zeichen einer eher unspezifischen Reaktion
des Gehirns auf den Stimulus. Nur in Ausnahmeféllen, bei bestimmten
Lokalisationen des Aneurysmas, kann es auch zu Ausfallerscheinungen
von Hirnnerven oder fokalen Ausfallen (z.B. epileptischen Anfallen)
kommen.

e Durch die Reizung der Hirnhaute kommt es zum Meningismus, in schweren
Fallen bis hin zum Opisthotonus (spontane Kopfuberstreckung nackenwarts
und Hohlrickenbildung).

e Oft Nausea und Erbrechen.

e Bei 10-20 % der Patienten kommt es zu einer Glaskérpereinblutung, die in

diesem Fall als Terson-Syndrom bezeichnet wird.

Je nach Auspragung der klinischen Symptome teilt man Subarachnoidalblutungen
in funf Schweregrade nach HUNT und HESS ein, welche aufgrund ihrer guten
Korrelation mit dem weiteren Krankheitsverlauf international verwendet werden.
Tabelle 1 zeigt die 5 Schweregrade mit dazugehoériger Klinik und dem jeweils

entsprechenden Grad der Glasgow Coma Scale (GCS).

Grad Klinik entspricht GCS

| e leichter Kopfschmerz 15
e leichter Meningismus (nicht immer)

e Kkeine neurologischen Ausfalle

I o starker, heftiger Kopfschmerz 13-14




e ausgepragter Meningismus
o eventuell diskrete neurologische Ausfalle
(z.B. Hirnnervenparesen)

e keine Bewusstseinsveranderungen

[ e Somnolenz 13-14
e Desorientiertheit/Verwirrtheit

e geringgradige neurologische Ausfalle

vV e Sopor 7-12
e schwere neurologische Ausfalle
(Hemiparese)

e eventuell vegetative Stérungen

\ e Koma 3-6
e Strecksynergismen
e moribunder Patient

e eventuell Dezerebration

Tabelle 1: Schweregradeinteilung nach HUNT und HESS

1.4.3 Komplikationen

Zu den wichtigsten Komplikationen der Subarachnoidalblutung zahlen:

Rezidivblutungen: Da das Aneurysma bzw. die Gefallmissbildung auch
nach dem Initialereignis weiterhin existiert, ist jede Subarachnoidalblutung
mit dem Risiko einer oder mehrerer Rezidivblutungen verbunden.
Unbehandelt betragt das Risiko innerhalb von 4 Wochen 30-40 % und ist
mit noch hoherer Letalitat verbunden [6]. Selbst bei optimaler medizinischer
Behandlung kommt es bei ca. 7 % der Patienten zu einer Rezidivblutung.
[10] Die meisten Rezidivblutungen treten innerhalb von 3 Tagen nach der
initialen Ruptur auf.

Vasospasmus: Das freie Blut im Subarachnoidalraum fihrt zu einer
Reizung, die eine aktive Verengung der betroffenen Gefalle bewirkt, womit
es zu einer Minderversorgung des Hirngewebes mit Sauerstoff im vom

jeweiligen Gefald versorgten Bereich kommt. Die Folgen kdnnen einerseits




lokalisierte ischamische Infarkte sein, die je nach Grofle und Dauer
bleibende Schaden hinterlassen, andererseits kann es bei generalisierten
Vasospasmen sogar zu einer Mangelversorgung des gesamten Gehirns
kommen. Die genauen Ursachen des Vasospasmus konnten bisher trotz
intensiver Forschung nicht eindeutig geklart werden. Eine wichtige Rolle
scheint das beim Zerfall der roten Blutkorperchen freiwerdende Hamoglobin
zu spielen, da es das ansonsten gefalirelaxierend wirkende
Stickstoffmonoxid (NO) zu einem Grol3teil bindet (,NO-scavenging®). Der
daraus resultierende NO-Mangel fuhrt zur Verengung der Arterien.
Aufgrund einer Aktivierung des Komplementsystems werden andererseits
auch Ortliche Entzindungsreaktionen verantwortlich gemacht. Das
Auftreten eines Vasospasmus gilt als eine der bestimmenden
EinflussgroRen auf das Behandlungsergebnis. Er tritt mit einer Haufigkeit
von 40 bis 60 Prozent bei Subarachnoidalblutungen auf, wobei ca. ein
Drittel der Falle erst an seinen Folgen sichtbar wird (delayed ischemic
neurological deficit). [11] Ein Vasospasmus tritt in der Regel 5 — 15 Tage
nach der Blutung auf und ist fur bis zu 23 % der bleibenden Schaden und
Todesfalle bei einer Subarachnoidalblutung verantwortlich. [13]
Hydrocephalus: Aufgrund der Blutung kann es zu einer Stérung der
Rackresorption des Liquor cerebrospinalis durch die Pacchioni-
Granulationen (Granulationes arachnoideae) oder zu einem Verschluss des
Aquaeductus mesencephali (Sylvische Wasserleitung) bzw. der
Austrittsstellen des V. Ventrikels kommen. Da der Liquor standig
nachgebildet wird, kommt es dadurch zu einer Steigerung des
intrakraniellen Drucks, die zu komplexen Hirnschaden fuhren kann. Je nach
Ursache unterscheidet man zwischen einem aresorptiven (Pacchioni-
Granulationen) und einem okklusiven (Aquaeductus, Austrittsstellen des IV.
Ventrikels) Hydrocephalus.

Hyponatriamie: Durch die mechanische Irritation des Hypothalamus kann
es zu einer erhéhten Sekretion von antidiuretischem Hormon kommen. Dies
hat eine vermehrte Natrium-Sekretion und Wasser-Ruckresorption in der
Niere zur Folge, womit es zu einer Verdunnungshyponatriamie kommen

kann. Bei der Behandlung ist es wichtig darauf zu achten, dass ein zu
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rascher Ausgleich der Natriumwerte zur zentralen pontinen Myelinolyse mit

Verlust von Nervengewebe im Bereich des Hirnstamms kommen kann.

1.4.4 Diagnostik

Ergibt sich beim Patienten aufgrund der oben genannten Leitsymptome bei der
korperlichen Untersuchung der Verdacht auf eine Subarachnoidalblutung, so muss
in jedem Fall sofort eine Bildgebung erfolgen. Diese kann mittels CT-
Untersuchung oder MRT mit Flair-Sequenzen erfolgen, wobei die
Computertomographie aufgrund der schnelleren Durchfihrbarkeit und hoheren
Sensitivitat als Methode der Wahl gilt. Die Einteilung nach Fisher [12] erlaubt

hierbei eine Klassifikation der computertomographischen Morphologie:

e Grad 1: Kein Hinweis auf Blutung

e Grad 2: Subarachnoidalblutung mit weniger als 1 mm Breite

e Grad 3: Subarachnoidalblutung mit mehr als 1 mm Breite, jedoch ohne
Ventrikeleinbruch

e Grad 4: Subarachnoidalblutung jeglicher Breite mit Ventrikeleinbruch oder

Ausdehnung ins Gehirnparenchym

Aus der Lokalisation des Blutes im Subarachnoidalraum koénnen oft bereits
Ruckschlisse auf die Lokalisation des rupturierten Aneurysmas gezogen werden,
in der Regel wird aber noch eine (CT-)Angiographie zur genaueren
Differenzierung des Aneurysmas angeschlossen.

Mit Hilfe dieser Untersuchungen kann haufig schon am ersten Tag die Diagnose
einer Subarachnoidalblutung gestellt werden, allerdings gilt es zu beachten, dass
aufgrund der Vermischung mit dem Liquor ein Nachweis erst ab einer héheren
Blutungsdichte gelingt. Ein negatives CT/MRT schlief3t eine
Subarachnoidalblutung also nicht mit Sicherheit aus. Sind die genannten
Untersuchungen negativ, so muss zusatzlich eine Lumbalpunktion durchgefuhrt
werden. Diese ist hoch sensitiv und bereits Minuten nach dem Initialereignis
verwertbar. Eine Lokalisation der Blutungsquelle ist dadurch aber nicht ermittelbar.
Es qilt aulerdem zu beachten, dass auch wahrend der Lumbalpunktion selbst

kleine Blutungen auftreten kdnnen, die den Liquor blutig verfarben und somit eine
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Subarachnoidalblutung vortduschen. Der Liquor ist bei einer frischen
Subarachnoidalblutung autochthon blutig, bei einem langer zurickliegenden
Ereignis xanthochrom.

Ein unter Umstanden durch die Reizung der zerebralen Gefale auftretender
Vasospasmus kann mittels transkranieller Doppler- oder Duplexsonographie
nachgewiesen werden, wobei FlieRgeschwindigkeiten von uUber 160 cm pro
Sekunde als kritisch gelten. Sie sollte innerhalb der ersten zehn Tage nach der
akuten Blutung taglich wiederholt werden, damit auch Vasospasmen erkannt

werden konnen, die anfanglich symptomfrei verlaufen. [1] [7]

1.4.5 Therapie

Bei der Behandlung einer Subarachnoidalblutung werden im Wesentlichen drei

Ziele verfolgt:

e Ausschaltung der Blutungsquelle zur Vermeidung einer ansonsten
moglichen Rezidivblutung
¢ Vorbeugung und Behandlung eines eventuellen Vasospasmus

e Behandlung eines eventuellen Hydrocephalus

Zur Vermeidung einer Rezidivblutung stehen im Prinzip zwei Verfahren zur

Auswahl:

1. Neurochirurgisches Clipping

2. Endovaskulares Coiling durch die interventionelle Radiologie

Auf die Methode des Coilings wird in Kapitel 1.5 naher eingegangen.

Das Clipping war lange Zeit die einzige Behandlungsmaglichkeit zerebraler
Aneurysmen. Dabei wird mittels einer Kraniotomie der Aneurysmasack mit einem
Clip (meist aus Titan) abgeklemmt und somit das Aneurysma vom Blutkreislauf
abgeschnitten.

Sollte ein Clipping nicht mdglich sein, besteht auch noch die Mdglichkeit des

Therapieversuchs mittels sogenanntem ,Wrapping“. Dabei versucht man die
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Wand des Aneurysmas durch Gewebe oder Teflon zu verstarken und damit eine

drohende Ruptur zu verhindern.

Zur Vorbeugung eines Vasospasmus hat sich vor allem der Einsatz des Calcium-
Antagonisten Nimodipin als wirksam erwiesen. Obwohl der genaue
Wirkmechanismus hierbei unbekannt ist, konnte in einer gro3en britischen Studie
von Pickard et al. [14] eine signifikante Reduktion der zerebralen Infarkte sowie
ein verbessertes Outcome nachgewiesen werden. Deshalb ist eine Gabe von
Nimodipin sowohl bei leichten, als auch bei schweren Verlaufen indiziert, wobei
auf die allgemein blutdrucksenkende Wirkung zu achten ist. Notfalls muss zu
Gunsten eines ausreichenden Blutdruckwertes auch auf Nimodipin verzichtet
werden.

Uber andere Calcium-Antagonisten, wie Nicardipin oder Diltiazem sind nur wenige
Studien bekannt, allerdings konnte dabei bisher keine Verbesserung des
Outcomes nach 3 Monaten erzielt werden. [13]

Zur Behandlung eines bereits aufgetretenen Vasospasmus hat sich die Triple-H-

Therapie als geeignet erwiesen:

1. Hypervolamie
2. Hypertonie

3. Hamodilution

Sie wird mittels Hydroxyathylstarke, kristalloider Ldsung (Hypervolamie,
Hamodilution) und inotropen Substanzen wie z.B. Dopaminhydrochlorid oder
Noradrenalin (Hypertonie) durchgeflihrt und verfolgt das Ziel, mittels eines
erhdohten Gefalldurchsatzes die Durchblutung zu verbessern. Dabei muss darauf
geachtet werden, dass die Uberwésserung des Organismus in vertretbaren
Grenzen gehalten wird, um negative Auswirkungen auf den Gasaustausch und
das Kreislaufsystem zu vermeiden. Fur die prophylaktische Behandlung mittels
Hypervolamie konnte in groRen, prospektiven Studien allerdings keine
Verbesserung sowohl des fruhen, als auch des spaten Outcomes nachgewiesen
werden. [15]

In einzelnen Fallen ist auch eine Behandlung mittels endovaskularer
Therapiemethoden mdglich. Dazu zahlen die transluminale Ballon-Angioplastie

und die intraarterielle Applikation von Vasodilatatoren wie Papaverin.
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Zur Behandlung eines Hydrocephalus gilt die Anlage eines Ventrikelkatheters als
Methode der Wahl. Somit wird gewahrleistet, dass uUberschissiger Liquor
cerebrospinalis aus dem Ventrikelsystem nach aul3en abgeleitet werden kann. In
manchen chronischen Fallen muss der Liquor auch uber einen dauerhaft

implantierten Katheter - zum Beispiel in das Bauchfell - abgeleitet werden.

1.5 Coiling

Da sowohl das neurochirurgische ,Clipping“ als auch das ,Wrapping“ mit einer
Kraniotomie und damit erheblichen Risiken verbunden sind, suchte man lange
nach einer weniger invasiven Methode zur Behandlung zerebraler Aneurysmen.
Diese konnte Anfang der Neunzigerjahre mit dem sogenannten ,Coiling“ gefunden
werden.

Beim Coiling werden weiche, haarfeine Platinspiralen mit einem Mikrokatheter
endovaskular bis zum Aneurysma vorgebracht und im Aneurysmasack platziert.
Dort nehmen die Coils aufgrund des sogenannten ,Memory-Effektes® wieder ihre
ursprungliche Spiralform an und bilden Knauel.

SR

Coil Procedure for Cerebral Aneurysm

Abbildung 3: Schematische Darstellung eines gecoilten Aneurysmas
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Die Wirkung des Coilings zur Ausschaltung des Aneurysmas beruht im

Wesentlichen auf einem Kurzzeit- und einem Langzeiteffekt:

Beim Kurzzeiteffekt kommt es aufgrund der Knauelbildung der
Platinspiralen zur Stase und Thrombosierung des Blutes zwischen den
Coilmaschen. Auch wenn die Coils selbst nur ca. 30 Prozent des
Aneurysmavolumens ausflullen, wird die weitere Blutzirkulation im
Aneurysma damit verhindert und damit eine Ruptur vermieden.

Der Langzeiteffekt besteht in einer nach einigen Wochen auftretenden
neuen Endothelialisierung an der Coilgrenze. Damit wird das Aneurysma

endgultig vom restlichen Blutkreislauf abgeschnitten.

Der Eingriff wird in der Regel in allgemeiner Intubationsnarkose durchgeftihrt und

hat plangemal folgenden Ablauf:

Unter Lokalanasthesie retrograde Punktion der Arteria femoralis
(Ublicherweise der rechten Seite) in Seldinger-Technik

Einbringen einer Katheterschleuse

Sondierung der A. carotis interna mittels eines Fuhrungskatheters
Angiographie der A. carotis interna (gegebenenfalls auch beidseits) zur
Darstellung und Beurteilung des Aneurysmas

Zusatzlich Durchfuhrung einer 3D-Rotationsangiographie und exakte
Definition der Arbeitsprojektion

Aufstieg mittels Mikrodraht-Mikrokatheter-Systems und Platzierung der
Mikrokatheterspitze im Aneurysma

Absetzen multipler Coils bis zum vollstandigen Verschluss des Aneurysmas
Kontrollangiographie zur Beurteilung des Therapieerfolges und der
Perfusion der umliegenden Gefalie

Entfernung samtlichen Draht-, Katheter- und Schleusenmaterials
Perkutaner Nahtverschluss

Anlegen eines Druckverbandes
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Obwohl es sich beim Coiling um einen minimal invasiven Eingriff handelt, ist es -
wie jeder andere Eingriff auch - mit gewissen Risiken und Komplikationen
behaftet.

Dazu zahlen vor allem:

Perforation der Gefallwand durch den Katheter oder die Coils

Bildung oder Mobilisation von Thromben mit der Folge zerebraler Infarkte

e Thrombembolische Komplikationen durch Fehllage oder Verlagerung der
Coils

e Gefahr der Infektion, wie bei allen invasiven Malinahmen

¢ Nachblutung der Punktionsstelle

Ein Problem des Coilings war lange Zeit, dass es in seiner klassischen Variante
nur far die Behandlung von Aneurysmen mit einem relativ engen Hals geeignet ist.
Bei breitbasigen Aneurysmen besteht die grolRe Gefahr, dass die im
Aneurysmasack platzierten Coils in das Tragergefald vorfallen und dieses
verschlieRen bzw. mit dem Blutstrom in engere Gefalte geschwemmt werden und
dort Verschllsse verursachen.

Speziell zur Lésung dieses Problems wurden neue Techniken entwickelt, sodass
heutzutage 3 verschiedene Methoden des Coilings mdglich sind, auf die im

Folgenden naher eingegangen wird:

e klassisches Coiling
¢ stentassistiertes Coiling

e ballonassistiertes Coiling

1.5.1 Klassisches Coiling

Die Methode wurde am Menschen erstmals 1990 vom italienischen
Neurochirurgen Dr. Guido Guglielmi angewandt. lhm zu Ehren werden die
Platinspiralen noch heutzutage oft als ,Guglielmi Detachable Coils® (GDC)
bezeichnet. Er behandelte initial 15 Patienten mit zerebralen Aneurysmen, die

aufgrund unterschiedlicher Ursachen (Lage oder Form des Aneurysmas,
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zusatzliche Erkrankungen der Patienten...) nicht fur das Clipping in Frage kamen.
In allen Fallen konnten Verschlussraten zwischen 70 und 100 % sowie ein gutes
Outcome erzielt werden. Als Komplikationen wurde lediglich ein Fall eines

transienten neurologischen Defizits (Aphasie) verzeichnet. [16]

Eine zwischen 1990 und 1995 von Vinuela et al. durchgefuhrte Multicenter-Studie
mit 403 Patienten flhrte schlieBlich zur offiziellen Zulassung des Coilings in den
USA und Europa. Hierbei zeigte sich, dass die Technik fur Aneurysmen mit
engem Hals gut, fur breitbasige jedoch nur bedingt geeignet ist. Bei den kleinen
(<10 mm) Aneurysmen mit weitem Hals konnte nur in 31 % der Falle ein
kompletter Verschluss erzielt werden, wahrend dies bei kleinen enghalsigen
Aneurysmen in 71 % der Falle gelang. Bei den groRen (11 — 25 mm) und sehr
groRen (>25 mm) Aneurysmen lagen die kompletten Verschlussraten bei 35 %
bzw. 50 %.

An Komplikationen wahrend des Eingriffs zeigten sich:

e unbeabsichtigter Verschluss des Tragergefales (3 %)
e Ruptur des Aneurysmas durch Perforation (2,7 %)

e thrombembolische Ereignisse (2,5 %)

¢ Coildislokation (0,5 %)

e Vasospasmus (0,5 %)

Dies ergibt eine Gesamtkomplikationsrate von 9,2 %. [17]

Ein 1999 von Brilstra et al. veroffentlichtes Review fasste die Ergebnisse von 48
Studien mit insgesamt 1256 Patienten zusammen. Ein vollstandiger
Aneurysmaverschluss konnte demnach in 53,8 % der Falle verzeichnet werden,
ein Verschlussgrad von Uber 90 % in 87,9 % der Falle. Die GroRRe des
Aneurysmas und ob es rupturiert/nicht rupturiert war zeigte keinen statistisch
signifikanten Einfluss auf das Outcome der Patienten.

Die Komplikationsrate wurde mit 12 % angegeben, wobei ischamische
Komplikationen (8,5 %) und Perforationen (2,4 %) den Hauptanteil ausmachten.

3,7 % der Patienten erlitten bleibende Schaden aufgrund von Komplikationen. [18]
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Als eine der grofdten und wichtigsten Arbeiten gilt die 2002 von Molyneux et al.
veroffentlichte ISAT-Studie (International Subarachnoid Aneurysm Trial). In einer
randomisierten Studie wurden 2143 Patienten mit rupturierten zerebralen
Aneurysmen entweder mittels Coiling oder mittels Clipping behandelt. Primarziel
der Studie war ein Vergleich des Outcomes nach einem Jahr, wobei sich fur das
Coiling im Vergleich zum Clipping eine relative Risikoreduktion von 22,6 % fur
bleibende Schaden oder Tod zeigte. Dies entspricht einer absoluten
Risikoreduktion von 6,9 % bei einer vergleichbar niedrigen Nachblutungsrate.

Damit konnte erstmals mit hoher Evidenz (Level 1) ein Benefit des Coilings
gegenuber der offenen Operation gezeigt werden. Nicht zuletzt aufgrund dieses
Nachweises konnte sich damit das Coiling mehr und mehr als Standardmethode

der zerebralen Aneurysmabehandlung durchsetzen.

In mehreren groReren (Uber 100 Patienten) Studien wurden ebenfalls
thrombembolische Ereignisse (4,4 % bis 13,1 %) und Rupturen wahrend der
Behandlung (2,3 % bis 8,8 %) als haufigste Komplikationen angegeben. Diese
fihrten in 1,3 % bis 8,9 % zu bleibenden Schaden, in 0,9 % bis 3,5 % zum Tod der
Patienten. Eine Zusammenfassung der Studien und jeweiligen Komplikationsraten
bietet Tabelle 2 (modifiziert nach Kurre und Berkefeld [20]).

Studie Fallzahl | Thrombotische | Ruptur/Perforation Sonstige
Ereignisse Komplikationen
Cognard [21] 249 10,8 % 24 % 24 %
Debrun [22] 144 7,6 % 4,2 % 3,5 %
Ng [23] 160 13,1 % 8,8 % 1,3 %
Murayama [24] 818 4,4 % 23 % 1,7 %
Gallas [25] 705 5,1 % 3,5 % 1,7 %
Bonafé [26] 229 4,8 % 3,9 % 7,9 %
Bradac [27] 557 7,2 % 3,8 % 1,8 %

Tabelle 2: Komplikationsraten beim klassischen Coiling

In  denselben Studien lassen sich auch Angaben hinsichtlich des

Verschlussgrades finden. Es zeigt sich hierbei eine beachtliche Variabilitat mit
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kompletten Verschlussraten zwischen 38,8 % und 70,4 %. Die genauen
Ergebnisse sind in Tabelle 3 (modifiziert nach Kurre und Berkefeld [20])
zusammengefasst. Als subtotal wurden je nach Studie Verschlussraten von tber
90 oder 95 % bezeichnet. In einigen Fallen (3,1 % bis 18,4 %) konnte aufgrund

ungunstiger anatomischer Verhaltnisse kein Therapieerfolg erzielt werden.

Studie komplett subtotal inkomplett kein Therapieerfolg
Cognard [21] 49,2 % 31,8 % 5,1 % 14,0 %
Debrun [22] 56,6 % 23,7 % 1,3 % 18,4 %
Ng [23] 38,8 % 13,8 % 31,9 % 15,6 %
Murayama [24] 55,0 % 35,4 % 3,5 % 5,0 %
Gallas [25] 70,4 % 24,1 % 23 % 3,1 %
Bonafé [26] 69,3 % 10,5 % 4,7 % 55 %
Bradac [27] 61,6 % 33,0 % 22 % 3.2 %

Tabelle 3: Verschlussraten beim klassischen Coiling

1.5.2 Stentassistiertes Coiling

Wie bereits erwahnt, stellt das Vorfallen der Coils ins Tragergefall bei der
Behandlung von breitbasigen Aneurysmen ein betrachtliches Risiko dar, da es
dadurch zum Verschluss des gesamten Gefales bzw. kleinerer nachgeschalteter
Gefalle kommen kann. Zur Vermeidung dieses Problems kann die Technik des
stentassistierten Coilings angewendet werden, bei der zunachst ein Stent im
Bereich des Aneurysmahalses platziert wird. Anschlieiend werden mittels eines
Mikrokatheters, dessen Spitze durch die Stentmaschen gefihrt und im Aneurysma
platziert wird, die Coils analog zum normalen Coiling abgesetzt, wobei der Stent
nun ein Dislozieren der Platinspiralen verhindert. Der Stent verbleibt anschlie3end

weiterhin im Gefal3, was eine antithrombotische Therapie erforderlich macht.

2010 verglichen Piotin et al. in einer Studie 216 mittels stentassistiertem Coiling
behandelte Aneurysmen mit 1109 Fallen, die ohne Stentunterstitzung gecoilt
wurden. Es zeigte sich bei den mit Stent behandelten Fallen eine
behandlungsbedingte Komplikationsrate von 7,4 % gegenuber 3,8 % in der
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Gruppe ohne Stent. Die Mortalitatsrate lag bei der Behandlung mit Stent bei 4,6
%, bei der Behandlung ohne Stent nur bei 1,2 %. Allerdings zeigte sich bei den
gestenteten Patienten eine deutlich niedrigere Rezidivrate (14,9 %) als bei der
Behandlung ohne Stent (33,5 %). [28]

Bodily et al. befassten sich in einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2011
besonders mit der stentassistierten Behandlung von rupturierten Aneurysmen.
Diese Variante gilt wegen der aufgrund des Stents notwendigen
antithrombotischen Therapie als besonders risikoreich. Es konnten 339
entsprechende Falle eruiert werden, von denen 93 % erfolgreich gecoilt werden
konnten. 63 % der Aneurysmen konnten komplett verschlossen werden. Die
Komplikationsraten wurden mit 8 % fur hamorrhagische Komplikationen und 6 %
fur thrombembolische Komplikationen angegeben. Das Outcome war in 67 % der
Falle gut, in 14 % der Falle schlecht. Die Mortalitat betrug 19 %. [29]

1.5.3 Ballonassistiertes Coiling

Eine Alternative zum stentassistierten Coiling stellt das ballonassistierte Coiling
dar. Hierbei wird ein Ballonkatheter im Bereich des Aneurysmahalses platziert und
wahrend des Absetzens der Coils entfaltet. Damit wird ein Vorfallen der
Platinspiralen wahrend des Eingriffs verhindert. Eine schematische Darstellung
dieser Technik zeigt Abbildung 4. Nach vollstandiger - oder zumindest
ausreichender - Fullung des Aneurysmas wird der Ballonkatheter wieder entfernt.
Allerdings ist die Gefahr der Coildislokation nun aufgrund der Knauelbildung im

Aneurysma deutlich geringer.

Die Methode wurde bereits Mitte der 90er-Jahre von Moret erstmals angewendet.
Er konnte damit 52 von 56 Fallen coilen, die aufgrund unglnstiger anatomischer
Gegebenheiten mittels konventionellem Coiling nicht behandelbar waren. Dabei
konnte in 77 % der Falle ein kompletter, in 94 % der Falle immerhin ein
ausreichender Verschluss des Aneurysmas erzielt werden. Es wurden drei Falle
von Aneurysmarupturen und drei Falle von thrombembolischen Komplikationen
beobachtet, wobei nur in einem Fall ein bleibender Schaden fur den Patienten
entstand. [30]
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Abbildung 4: Schematische Darstellung des ballonassistierten Coilings

Shapiro et al. fassten im Jahr 2008 in einem Review die bis dahin erschienen
Arbeiten zum Thema ,ballonassistiertes Coiling® zusammen und verglichen
Komplikationsraten und Verschlussgrade mit Studien zum Coiling ohne Ballon.
Bezluglich Komplikationsraten konnte kein signifikanter Unterschied zum
konventionellen Coiling festgestellt werden. Sie lagen zwischen 7,9 % und 10,5 %
fur thrombembolische Komplikationen bzw. zwischen 1,4 % und 3,4 % fur
iatrogene Perforationen und Aneurysmarupturen. Hinsichtlich Okklusionsraten
zeigten sich sowohl initial, als auch im Follow-up bessere Werte fir die
ballonassistierte Variante. Ausreichende Verschlussgrade konnten initial hierbei in
der Gruppe mit Ballon in 95 % der Falle (73 % total; 22 % subtotal) erreicht
werden, im Follow-up sank der Wert auf 89 % (72 % total; 17 % subtotal). Bei der
Gruppe ohne Ballon lag die Rate initial bei 88 % (49 % total; 39 % subtotal) und
blieb in der Nachuntersuchung mit 88 % (54 % total; 34 % subtotal) auf etwa

demselben Niveau. [31]

Eine von Pierot et al. 2009 publizierte prospektive Multicenter-Studie mit 572
Fallen verglich die Komplikationsraten von ballonassistiertem und konventionellem
Coiling bei der Behandlung von nicht rupturierten Aneurysmen. Die
Komplikationsrate lag fur die Behandlung ohne Ballon bei 10,8 % (6,2 %
thrombembolisch; 2,2 % Ruptur/Perforation; 2,4 % Sonstige) und fur die
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ballonassistierte Technik bei 11,7 % (54 % thrombembolisch; 3,2 %
Ruptur/Perforation; 3,1 % Sonstige), womit kein signifikanter Unterschied
zwischen den Methoden nachgewiesen werden konnte. Auch die Morbiditats- und
Mortalitatsraten waren mit 2,2 % und 0,9 % ohne Ballon bzw. 2,3 % und 1,4 % mit

Ballon vergleichbar. [32]

Eine ahnlich aufgebaute, 2010 veroffentlichte Multicenter-Studie mit 768 Patienten
befasste sich speziell mit der Behandlung rupturierter Aneurysmen. Wieder wurde
die Standardtechnik mit der ballonassistierten Variante verglichen. Erneut zeigten
sich vergleichbare Komplikationsraten der beiden Gruppen (17,4% ohne Ballon;
16,9 % mit Ballon). Auch hinsichtlich der sowohl behandlungsbedingten (5,1 %
ohne Ballon; 3,8 % mit Ballon) als auch allgemeinen (19,6 % ohne Ballon; 16,2 %
mit Ballon) Morbiditdat und Mortalitdt konnte kein statistisch signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Sogar einen statistisch signifikanten Vorteil far
das ballonassistierte Coiling zeigten die erzielten Okklusionsgrade. Bei der
ballonassistierten Variante konnte in 94,9 % der Falle ein ausreichender (totaler
bzw. subtotaler) Verschluss des Aneurysmas erzielt werden, bei der

konventionellen Technik war dies nur in 88,7 % der Fall. [33]
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2 Material und Methoden

2.1 Aufbau und Ziel der Studie

Bei der Studie handelt es sich um eine monozentrische, retrospektive
Datenanalyse und Vergleichsstudie. Das retrospektive Studiendesign wurde
aufgrund der schnelleren Durchfuhrbarkeit gewahlt, da eine prospektive Analyse
wegen der geringen Patientenanzahl pro Jahr den Zeitraum fur eine Diplomarbeit
Uberschritten hatte. Es wurden ausschliel3lich Patienten, die in den letzten Jahren
an der klinischen Abteilung fir vaskuldre und interventionelle Radiologie der
Universitatsklinik fur Radiologie Graz in Behandlung waren, in die Studie mit
einbezogen. Ausgewertet wurden die Operationsberichte der betroffenen
Patienten.

Die Auswahl der in Frage kommenden Patienten erfolgte mittels einer Abfrage der
zentralen Datenbank durch das Institut fur Medizinische Informatik, Statistik und
Dokumentation der Medizinischen Universitat Graz.

Vor der Studie wurde ein Antrag auf Beurteilung an die Ethikkommission Graz
gestellt. Ein positives Votum diesen Antrag betreffend lag zu Beginn der Arbeit

vor.

Das zentrale Ziel der Studie ist ein Vergleich der verschiedenen Methoden des
Coilings bezuglich des initialen Verschlussgrades und Komplikationen wahrend
des Eingriffs. Besonderes Augenmerk wurde hierbei auf den Vergleich zwischen
stentassistiertem und ballonassistiertem Coiling gelegt, da bei der Behandlung von
breitbasigen Aneurysmen eine Wahl zwischen diesen beiden Methoden getroffen
werden muss.

Die gesammelten Daten wurden mittels Microsoft Excel und dem
Statistikprogramm SPSS tabellarisiert und ausgewertet. Als statistisch signifikant

wurde dabei ein p-Wert von kleiner 0,05 angesehen.
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2.2 Ein- und Ausschlusskriterien fur Patienten

Die Einschlusskriterien fir Patienten sind unten stehend in Tabelle 4

zusammengefasst:

Behandlungsgrund ein bzw. mehrere zerebrale arterielle
Aneurysmen

Art der Behandlung stentassistiertes, ballonassistiertes oder

klassisches Coiling

Zeitpunkt der Intervention zwischen 01.01.2008 und 31.12.2010

Alter zum Zeitpunkt des Eingriffs zwischen 18 und 90 Jahren

Geschlecht mannlich und weiblich

Tabelle 4: Einschlusskriterien fiir Patienten

Ausschlusskriterien fur Patienten:

¢ Fehlende klinische Daten des Eingriffs oder fehlender Operationsbericht

2.3 Verwendete Materialien

Fur die Behandlung der in der Studie erfassten Falle wurden folgende Coils,

Stents und Ballone verwendet:

Platincoils:

Micrus Cerecyte
Micrus Deltapaque
Micrus Cashmere
Microvention Cosmos

ev3 Axium
Stents:

Boston Scientific Neuroform?®

ev3 Solitaire
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Ballone:

ev3 Hyperglide
ev3 Hyperform
Balt Eclipse
Balt Kopernik

2.4 Patienten

Fir den ausgewahlten Studienzeitraum vom 01.01.2008 bis zum 31.12.2010

konnten 157 Falle eruiert werden, die den oben genannten Einschlusskriterien

entsprechen. Dabei handelte es sich um 52 Manner und 105 Frauen was einem

Verhaltnis von 33,1 % mannlichen zu 66,9 % weiblichen Patienten entspricht.

Das Alter der Patienten erstreckte sich in einem Bereich zwischen 26 und 84

Jahren bei einem durchschnittlichen Alter von 57,0 Jahren.

Hinsichtlich der Lokalisation lagen 133 Aneurysmen im Bereich des vorderen

Kreislaufs und 24 im Bereich des hinteren Kreislaufs. Daraus ergibt sich ein

Verhaltnis von 84,7 % (vorderer Kreislauf) zu 15,3 % (hinterer Kreislauf). Eine

genauere Aufschlisselung der zur Lokalisation erhobenen Daten zeigt Tabelle 5.

Lokalisation Fallzahl Prozent
A. carotis interna 57 36,3 %
A. communicans anterior 41 26,1 %
A. cerebri media 16 10,2 %
A. basilaris 13 8,3 %

A. cerebri anterior 9 57 %

A. vertebralis 7 4,5 %

Ubergang A.carotis interna 7 4,5 %

communicans posterior

A. communicans posterior 3 1,9 %

A. cerebelli inferior posterior (PICA) 3 1,9 %

A. cerebri posterior 1 0,6 %

Tabelle 5: Lokalisation der Aneurysmen
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Bezlglich der Groe der Aneurysmen waren nur in 78 Fallen verwertbare
Angaben vorhanden. Der Groliteil lag hierbei zwischen 2,5 mm und 10 mm. Eine

genaue Aufstellung der GroRRen bietet Tabelle 6.

GroRe Fallzahl Prozent
<=2,5mm 3 3,8 %
<=5 mm 40 51,3 %
<=10 mm 23 29,5 %
<=15mm 8 10,3 %
>15 mm 4 51%

Tabelle 6: AneurysmagroBen

Von den 157 Aneurysmen waren 73 (46,5 %) rupturiert und hatten somit bereits
eine Subarachnoidalblutung verursacht, die restlichen 84 (53,5 %) waren nicht
rupturiert.

Von den 157 Aneurysmen wurden 97 mittels konventionellem Coiling, 36 mittels
stentassistiertem Coiling und 24 mittels der ballonassistierten Variante behandelt
(Abbildung 5). Daraus ergibt sich ein Verhaltnis von 61,8 % (klassisch) zu 22,9 %

(stentassistiert) zu 15,3 % (ballonassistiert).

120

97

100

80 -

60 -

24
20 -

Klassisch Stentassistiert Ballonassistiert

Abbildung 5: Haufigkeiten der verschiedenen Behandlungsmethoden
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Bei 24 Patienten (15,3 % der Falle) handelte es sich um ein Rezidiv eines bereits
friher mittels endovaskularem Coiling behandelten Aneurysmas. Bei den
restlichen 133 Patienten (84,7 %) wurde eine Erstbehandlung des betroffenen

Aneurysmas durchgefuhrt.

Einen zusammenfassenden Uberblick tiber die oben genannten erhobenen Daten

zu den einbezogenen Fallen und Patienten bietet Tabelle 7.

Parameter Fallzahl Prozent
Geschlecht

Frauen 105 66,9 %
Manner 52 33,1 %
Lokalisation

Vorderer Kreislauf 133 84,7 %
Hinterer Kreislauf 24 15,3 %
Rupturiert

ja 73 46,5 %
nein 84 53,5 %
Vorbehandlung (Rezidiv)

ja 24 15,3 %
nein 133 84,7 %
Behandlungsmethode

klassisch 97 61,8 %
stentassistiert 36 229 %
ballonassistiert 24 15,3 %
Aneurysmagrofe

Grollenangaben insgesamt 78 von 157 49,7 %
davon <=5 mm 43 55,1 %
davon >5mm 35 44,9 %

Tabelle 7: Charakteristiken der Patienten
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3 Resultate

3.1 Technischer Erfolg

Hierbei wurde zwischen drei moglichen Ergebnissen unterschieden:

e vollstandiger Verschluss
e Restperfusion

e kein Verschluss

Eine genauere Einteilung war nicht moglich, da in den meisten Fallen keine
genauen prozentuellen Angaben zum Grad der Restperfusion vermerkt wurden.
Die vorhandenen Angaben lassen allerdings darauf schlieRen, dass es sich
meistens um relativ kleine Restperfusionen im Halsbereich des Aneurysmas
handelte, weshalb diese Falle ebenfalls als ausreichende und adaquate

Behandlung gewertet wurden.

Von den 157 Aneurysmen konnten 146 in ausreichendem Maf verschlossen und
damit erfolgreich behandelt werden, was einer Erfolgsquote von 93,0 % entspricht.
Davon konnten 108 Aneurysmen (entspricht 68,8%) vollstandig verschlossen
werden, bei den restlichen 38 (24,2 %) war noch eine zumindest kleine
Restperfusion feststellbar. In 11 Fallen (7,0 %) konnte kein ausreichender
Verschluss erzielt werden. Der Grund hierfir waren in der Regel unglinstige
anatomische Verhaltnisse. Eine grafische Darstellung des 0.g. Ergebnisses bietet
Abbildung 6.
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Abbildung 6: Technischer Erfolg insgesamt

Bei der Gruppe der mittels konventionellem Coiling behandelten Aneurysmen
konnte in 67 (69,1 %) der 97 Falle ein kompletter Verschluss erzielt werden, in 24
Fallen (24,7 %) musste eine Restperfusion belassen werden. Das ergibt
zusammengenommen 91 Falle und damit eine Erfolgsquote von 93,8 %. In 6

Fallen (6,2 %) war eine adaquate Behandlung nicht mdglich.

Bei der stentassistierten Variante lag der Anteil der zumindest ausreichend
verschlossenen Aneurysmen bei 32 von 36 Fallen, was 88,9 % ergibt. Dabei
wurde in 20 Fallen (55,6%) ein totaler Verschluss erreicht, in 12 Fallen (33,3 %)
blieb eine Restperfusion bestehen. 4 Aneurysmen (11,1 %) konnten nicht

ausreichend verschlossen werden.

In der Gruppe der mittels ballonassistiertem Coiling behandelten Patienten konnte
in 23 von 24 Fallen und damit 95,8% ein ausreichendes Ergebnis erzielt werden.
Der Anteil der vollstandig verschlossenen Aneurysmen betrug hierbei mit 21
Fallen bemerkenswerte 87,5 %. Nur in 2 Féllen (8,3 %) blieb weiterhin eine
Restperfusion bestehen und nur in einem einzigen Fall (4,2 %) konnte kein

ausreichender Verschluss erreicht werden.
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Eine Zusammenfassung der

Ergebnisse

Zum

technischen

Erfolg der

verschiedenen Behandlungsmethoden bietet Tabelle 8. Abbildung 7 zeigt den

technischen Erfolg der einzelnen Methoden in Prozent.

Methode
(Fallzahl)

vollstandiger

Verschluss

Restperfusion

ausreichender

Verschluss

nicht

ausreichend

gesamt (157)

108 (68,8 %)

38 (24,2 %)

146 (93,0 %)

11 (7%)

klassisch (97)

67 (69,1 %)

24 (24,7 %)

91 (93,8 %)

6 (6,2 %)

stentass. (36)

20 (55,6 %)

12 (33,3 %)

32 (88,9 %)

4 (11,1 %)

ballonass. (24)

21 (87,5 %)

2 (8,3 %)

23 (95,8 %)

1 (4.2 %)

Tabelle 8: Technischer Erfolg der verschiedenen Methoden

100
90
80
70 -
60
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

87.5

69.1

mvollstandiger Verschluss

E Restperfusion

kein ausreichender
Verschluss

Abbildung 7: Technischer Erfolg der verschiedenen Methoden in Prozent

Bei den rupturierten Aneurysmen konnte in 68 von 73 Fallen ein ausreichender
Verschluss erzielt werden, was 93,2 % entspricht. Der Anteil der vollstandig
verschlossenen Aneurysmen betrug dabei mit 45 Fallen 61,6 %, in 23 Fallen (31,5
%) verblieb eine Restperfusion und 5mal (6,9 %) konnte kein ausreichender

Verschlussgrad erreicht werden.

Bei den Aneurysmen ohne Ruptur betrug die Erfolgsquote 92,9 % (78 von 84
Fallen). Dabei wurden 63 Aneurysmen (75,0 %) vollstandig und weitere 15 (17,9
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%) zumindest in ausreichendem Mal} okkludiert. In 6 Fallen (7,1 %) war eine

erfolgreiche Behandlung nicht moglich.

Einen Uberblick (ber die Zahlen zum technischen Erfolg in diesen beiden

Gruppen bietet Tabelle 9. Abbildung 8 vergleicht die Werte der beiden Gruppen in

Prozent.

Merkmal vollstandiger | Restperfusion | ausreichender nicht
(Fallzahl) Verschluss Verschluss ausreichend
rupturiert (73) 45 (61,6 %) | 23 (31,5 %) 68 (93,2 %) 5 (6,9 %)
nicht  rupturiert | 63 (75,0 %) 15 (17,9 %) 78 (92,9 %) 6 (7,1%)
(84)

Tabelle 9: Technischer Erfolg bei rupturierten/nicht rupturierten Aneurysmen

vollstéandiger
Verschluss

u rupturiert

Restperfusion

kein

ausreichender
Verschluss

H nicht rupturiert

Abbildung 8: Technischer Erfolg bei rupturierten/nicht rupturierten
Aneurysmen in Prozent

Fir die Auswertung hinsichtlich der GroRe wurden die Aneurysmen in 3 Gruppen

eingeteilt:

e kleine Aneurysmen (<=5mm)

e mittelgro3e Aneurysmen (5-10mm)

e groRRe Aneurysmen (>10mm)
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Bei den kleinen Aneurysmen konnten 30 von 43 (69,8 %) vollkommen
verschlossen werden. Bei 10 Fallen (23,3 %) war am Ende der Behandlung noch
eine kleine Restperfusion nachweisbar und 3 Aneurysmen (7,0 %) konnten nicht
ausreichend okkludiert werden. Die Quote der adaquat behandelten Aneurysmen

betragt somit 93 % (40 von 43).

Die Erfolgsquote bei den mittelgroen Aneurysmen lag bei 95,7 % (22 von 23).
Dabei konnte in 18 Fallen (78,3 %) ein totaler und in 4 Fallen (17,4 %) ein
immerhin ausreichender Verschluss des Aneurysmas verzeichnet werden. In

einem Fall (4,3 %) konnte kein positives Behandlungsergebnis erzielt werden.

Fir die Gruppe der groRen Aneurysmen konnten nur 12 Falle eruiert werden.
Davon wurden 7 (58,3 %) vollstandig verschlossen, in 4 Fallen (33,3 %) verblieb
(91,6

verschlossen werden, in einem Fall (8,4 %) war eine adaquate Behandlung nicht

eine Restperfusion. Damit konnten 11 %) Aneurysmen ausreichend

maoglich.

Tabelle 10 fasst die o.g. Werte zum groflenabhéngigen technischen Erfolg

zusammen. Abbildung 9 vergleicht die Ergebnisse der einzelnen Gruppen in

Prozent.

Grolde vollstandiger | Restperfusion | ausreichender nicht
(Fallzahl) Verschluss Verschluss ausreichend
klein <=5mm (43) | 30 (69,8 %) 10 (23,3 %) 40 (93,0 %) 3 (7 %)
mittel ~ 5-10mm | 18 (78,3 %) 4 (17,4 %) 22 (95,7 %) 1 (4,3 %)
(23)

gro® >10mm (12) | 7 (58,3 %) 4 (33,3 %) 11 (91,6 %) 1(8,4 %)

Tabelle 10: GroBRenabhangiger technischer Erfolg
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Abbildung 9: Technischer Erfolg nach GroRe in Prozent

3.2 Komplikationen

Insgesamt wurden bei den 157 Behandlungen 18mal Komplikationen
dokumentiert, woraus sich eine Komplikationsrate von 11,5 % ergibt. Dabei

handelte es sich um:

e Thrombembolische Komplikationen in 5 Fallen (3,2 %)

¢ Rupturen/Perforationen in 5 Fallen (3,2 %)

e Vasospasmus des Tragergefaldes in 7 Fallen (4,5 %)

e Obstruktion eines abgehenden Gefaldes durch das gecoilte Aneurysma in
einem Fall (0,6 %)

Da bei zwei Behandlungen jeweils zwei verschiedene Komplikationen auftraten,
waren nur 16 Patienten davon betroffen was 10,2 % entspricht. 11 der 18
Komplikationsfalle (61,1 %) stammten aus der Gruppe der konventionell gecoilten
Aneurysmen, 5 (27,8 %) geschahen beim stentassistierten Coiling und 2 Falle
(11,1 %) wurden bei der ballonassistierten Variante dokumentiert. Abbildung 10

stellt zeigt noch einmal die 0.g. Werte.
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Abbildung 10: Komplikationen insgesamt

Bei den 97 mittels klassischem Coiling behandelten Aneurysmen wurden
insgesamt 11 Komplikationsfalle (11,3 %) verzeichnet. Dabei entfielen auf
thrombembolische Komplikationen 2 Falle (2,1 %), auf Vasospasmen 5 Falle (5,2
%) und auf Rupturen/Perforationen 3 Falle (3,1 %). In einem Fall (1,0 %) wurde
ein abgehendes Gefall vom bereits gecoilten Aneurysma obstruiert. Da bei einem
Patienten sowohl ein thrombotisches Ereignis, als auch eine Ruptur dokumentiert

wurde, waren 10,3 % (10 von 97) der Patienten betroffen.

Bei den 36 Fallen des stentassistierten Coiling entfielen auf thrombembolische
Komplikationen 5,6 % (2 Falle), auf Vasospasmen ebenfalls 5,6 % (2 Falle) und
auf Rupturen/Perforationen 2,8 % (1 Fall). Insgesamt ergibt sich daraus eine
Komplikationsrate von 13,9 % (5 von 36 Fallen), wobei nur 4 (11,1 %) der
Patienten betroffen waren, da in einem Fall ein thrombotisches Ereignis und ein

Vasospasmus gemeinsam auftraten.
Bei der ballonassistierten Variante wurden lediglich ein thrombembolisches

Ereignis (4,2 %) und eine Ruptur (4,2 %) verzeichnet. Das ergibt eine

Gesamtkomplikationsrate von 8,3 % (2 von 24 Fallen).
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Tabelle 11 fasst die Zahlen zu den behandlungsabhangigen Komplikationsraten

nochmals zusammen. Abbildung 11 vergleicht die jeweiligen Werte in Prozent.

Methode (Fallzahl) Komplikation | thrombembolische Ruptur/ Vaso-
gesamt Ereignisse Perforation | spasmus
Gesamt (157) 18 (11,5 %) 5 (3,2%) 5(3,2%) |7 (4,5 %)
klassisch (97) 11 (11,3 %) 2(2,1 %) 5(5,2%) | 3(3,1%)
stentassistiert (36) 5 (13,9 %) 2 (5,6 %) 1(2,8%) | 2(5,6 %)
ballonassistiert (24) 2 (8,3 %) 1(4,2 %) 1(4,2 %) 0

Tabelle 11: Komplikationsraten der verschiedenen Methoden

13.9

m klassisch

m stentassistiert

ballonassistiert

Abbildung 11: Komplikationsraten der Methoden in Prozent

Auf rupturierte und nicht rupturierte Aneurysmen entfielen jeweils 9 der 18
Komplikationen.

Bei der Gruppe der rupturierten traten 2 thrombembolische Ereignisse (2,7 %), 3
neuerliche Rupturen/Perforationen (4,1 %) und 4 Vasospasmen (5,5 %) auf,
woraus sich insgesamt eine Komplikationsrate von 12,3 % (9 von 73 Fallen)
ergibt.

Bei den nicht rupturierten Aneurysmen wurden 3 thrombembolische Ereignisse
(3,6 %), 2 Rupturen/Perforationen (2,4 %), 3 Vasospasmen (3,6 %) und eine
Obstruktion eines Gefalles durch ein gecoiltes Aneurysma (1,2 %) als
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Komplikationen dokumentiert. Die Komplikationsrate betragt damit insgesamt 10,7

% (9 von 84 Fallen).

Tabelle 12 fasst die Zahlen zu den Komplikationen von rupturierten bzw. nicht

rupturierten Aneurysmen nochmals zusammen. Abbildung 12 bietet einen

Vergleich der Komplikationsraten in Prozent.

Merkmal (Fallzahl) Komplikation | thrombembolische Ruptur/ Vaso-
gesamt Ereignisse Perforation | spasmus

rupturiert (73) 9 (12,3 %) 2 (2,7 %) 3(4,1%) | 4(55%)

nicht rupturiert (84) 9 (10,7 %) 3 (3,6 %) 2(2,4%) | 3(3,6 %)

Tabelle 12: Komplikationen der rupturierten/nicht rupturierten Aneurysmen
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Abbildung 12: Komplikationsraten bei rupturierten/nicht rupturierten
Aneurysmen in Prozent

In der Gruppe der kleinen Aneurysmen

thrombembolische Komplikationen,

(unter 5 mm) fanden sich 2

3 Rupturen und 3 Vasospasmen. Die

Komplikationsrate betrug hier 18,6 % (8 von 43 Fallen).
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Bei den mittelgroBen Aneurysmen (5 bis 10 mm) wurden 3 thrombembolische
Ereignisse, eine Ruptur und ein Vasospasmus dokumentiert. Die

Komplikationsrate lag somit bei 21,7 % (5 von 23 Fallen).

Bei den groRen Aneurysmen (Uber 10 mm) wurde lediglich einmal von einer
Obstruktion eines GefalRes durch ein gecoiltes Aneurysma berichtet.

Die Zahlen der Komplikationen bei kleinen und mittelgroRen Aneurysmen
vergleicht Abbildung 13.

m klein

® mittelgro
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Abbildung 13: Komplikationen bei kleinen und mittelgroBen Aneurysmen
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4 Diskussion

4.1 Technischer Erfolg

Da, wie bereits erwahnt, meistens keine naheren Angaben zum Grad der
Restperfusion dokumentiert wurden, konnte die in anderen Arbeiten oftmals
gewahlte Einteilung der Verschlussgrade (total — subtotal — inkomplett — kein
Verschluss) fur die Auswertung dieser Studie nicht verwendet werden. Auch wenn
die oft verwendete Bezeichnung ,kleine Restperfusion natirlich immer eine
subjektive Bewertung des jeweiligen Operateurs darstellt, darf man allerdings
davon ausgehen, dass es sich hierbei im Grolteil der Falle um subtotale
Verschlisse handelte. Deshalb wurden bei der Auswertung die Falle mit

Restperfusion ebenfalls als positives Behandlungsergebnis behandelt.

Unter dieser Voraussetzung lagen die Erfolgsraten und Verschlussgrade im
Allgemeinen im Bereich der in Kapitel 1.5 erwahnten Arbeiten. Lediglich das
stentassistierte Coiling erreichte bei den kompletten Verschlissen eine etwas
niedrigere Quote als in den alteren Studien, wahrend das ballonassistierte Coiling
in derselben Kategorie etwas bessere Werte, als bisher publiziert, erreichte.

Beim Vergleich der Werte der verschiedenen Methoden sticht vor allem der
Unterschied in der Rate der total verschlossenen Aneurysmen ins Auge. Er
imponiert beim Vergleich stentassistiert — ballonassistiert (55,6 % - 87,5 %) mit
einem p-Wert von 0,009 als statistisch sehr signifikant. Der Anteil der insgesamt
erfolgreich behandelten Aneurysmen liegt zwar in der ballonassistierten Gruppe
ebenfalls héher als in der stentassistierten, allerdings ist der Unterschied deutlich
geringer und nicht statistisch signifikant, da in der stentassistierten Gruppe ein
relativ grolRer Anteil (33,3 %) trotz einer kleinen Restperfusion erfolgreich
behandelt werden konnte.

Bezuglich der komplett verschlossenen Aneurysmen war die ballonassistierte
Variante auch dem klassischen Coiling Uberlegen, wobei der Unterschied mit

einem p-Wert von 0,07 die statistische Signifikanz knapp verfehlte. In der
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insgesamten Erfolgsrate konnte - ahnlich wie im Vergleich zur stentassistierten
Gruppe - kein relevanter Unterschied festgestellt werden.

Im Vergleich klassisch — stentassistiert lieferte die konventionelle Methode die
leicht besseren Werte, wobei auch hier kein signifikanter Unterschied
nachgewiesen werden konnte.

Die ursprungliche Vermutung, dass bei rupturierten Aneurysmen ein schlechteres
Ergebnis erzielt wird als bei nicht rupturierten, konnte nicht bestatigt werden. In
der Kategorie der totalen Verschlisse zeigten sich sogar Vorteile fur die
rupturierte Gruppe, ohne jedoch statistische Signifikanz zu erreichen. Die
allgemeine Erfolgsrate war hier beinahe identisch.

Die Aneurysmagroéfie schien ebenfalls keinen Einfluss auf den technischen Erfolg
der Behandlung zu haben. Fur groRe Aneurysmen zeigten sich in der Auswertung
zwar etwas schlechtere Verschlussraten als fir kleine und mittlere, ein
aussagekraftiges Ergebnis konnte aufgrund der geringen Fallzahl (12) in dieser

Gruppe jedoch nicht erzielt werden.

4.2 Komplikationen

Die gesamte Komplikationsrate von 11,5 % liegt ebenfalls im Bereich der in
Kapitel 1.5 zitierten Studien, wobei anzumerken ist, dass in vielen dieser Arbeiten
Vasospasmen offenbar nicht als Komplikationen gewertet wurden. Betrachtet man
nur die thrombembolischen Ereignisse und Rupturen, so bewegen sich die Werte
im Vergleich zu den bisherigen Publikationen sogar in einem ziemlich niedrigen
Bereich. Da fur die vorliegende Arbeit nur die reinen OP-Berichte analysiert
wurden, kann leider keine Aussage darlber getroffen werden, in wie vielen Fallen

die Patienten bleibende Schaden aufgrund der Komplikationen davontrugen.

Auch bei den Komplikationsraten zeigten sich leichte Vorteile des
ballonassistierten Coilings gegeniber den beiden anderen Methoden, v.a.
gegenuber der stentassistierten Variante. Allerdings kénnen aufgrund der sehr
geringen Fallzahl (in der ballonassistierten Gruppe wurden beispielsweise nur 2
Falle mit Komplikationen verzeichnet) daraus keine wirklich aussagekraftigen
Schlisse gezogen werden.
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Die Komplikationsraten von rupturierten und nicht rupturierten Aneurysmen waren
praktisch identisch. Auch die Aneurysmagrofde schien keinen Einfluss auf die

Haufigkeit des Auftretens von Komplikationen zu haben.

4.3 Conclusio

Aufgrund der relativ geringen Fallzahlen der einzelnen Gruppen, sowie der
Tatsache, dass lediglich die Operationsberichte und keine Follow-Up-Daten
ausgewertet wurden, ist die Aussagekraft der vorliegenden Arbeit natlrlich
begrenzt. Es kann daher keine Aussage uber Langzeitergebnis, Morbiditat,
Mortalitat und klinisches Outcome getroffen werden.

Hinsichtlich des technischen Erfolgs und der Komplikationsraten konnten in allen
Gruppen durchwegs gute Ergebnisse erzielt werden. Vor allem das
ballonassistierte Coiling schnitt hierbei sehr gut ab und konnte statistisch
signifikant bessere Verschlussraten als die stentassistierte Variante verzeichnen.
Die anderen Unterschiede zwischen den Gruppen erreichten (auch aufgrund der
relativ geringen Fallzahlen) keine statistische Signifikanz. Die Aneurysmagrofle,
bzw. die Tatsache ob ein Aneurysma rupturiert oder nicht rupturiert ist, schien
keinerlei Einfluss auf initialen technischen Erfolg oder Komplikationsraten zu
haben.

Insgesamt zeigt die Arbeit ein weiteres Mal, dass alle drei Coilingvarianten eine
sichere und zuverlassige Behandlungsmethode sowohl fir rupturierte, als auch fur
nicht rupturierte Aneurysmen darstellt, wobei die ballonassistierte Variante,
aufgrund besserer Verschlussraten bei vergleichbar niedrigen Komplikationsraten,

gegenuber dem stentassistierten Coiling zu favorisieren sein sollte.
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