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1. Zusammenfassung

Deutsche Zusammenfassung

Thematik und Fragestellung: Intrakranielle Aneurysmen sind bei etwa 2-5% der erwachsenen
Bevdlkerung nachweisbar (Xu et al., 2019).

Sobald ein intrakranielles Aneurysma diagnostiziert worden ist, stehen der behandelnde Arzt und
die Patienten vor der Entscheidung, ob und wenn ja mit welcher Methode dieses Aneurysma
behandelt werden soll. Neben der chirurgischen Methode des Clippings hat sich in den letzten
Jahren die endovaskulare Methode des Coilings als Alternative entwickelt. Es ist trotz intensiver
Forschung immer noch eine Streitfrage inwieweit Coiling bzw. Clipping die bessere Methode zur
Behandlung darstellt. (Taha et al., 2006)

Eine zentrale Rolle spielt hierbei auch das Rezidivrisiko, das sich nach einem moglichen Eingriff
ergibt.

Um dieses Risiko besser einschatzen zu kénnen und so dem Patienten eine bessere Beratung
bezlglich der Behandlung ihrer intrakraniellen Aneurysmen liefern zu kdnnen, beschaftigt sich
diese Arbeit mit der Frage, welche Risikofaktoren ein Rezidiv nach endovaskularer Behandlung
eines intrakraniellen Aneurysmas bedingen. Anhand der Beobachtungen lasst sich genauer
einschatzen welche Risikofaktoren es fur ein Rezidiv nach endovaskularer Behandlung gibt.
Methodik: Um dazu valide Aussagen treffen zu kénnen, wurden retrospektiv Merkmale von 100
intrakraniellen Aneurysmen erfasst und statistisch ausgewertet.

Ergebnisse: Zu einem Rezidiv kam es bei 29 Aneurysmen. Davon wurden 24 erneut behandelt.
Dom, Héhe und Hals waren bei rezidivierten Aneurysmen gréfRer. Eine niedrige Packdichte, eine
hohe Anzahl verwendeter Coils und eine erfolglose Okklusion waren ebenfalls haufiger bei
rezidivierten Aneurysmen zu finden. Hat der Patient eine SAB erlitten oder atherosklerotische
Veranderungen an den Gefaflen, so war ein Rezidiv wahrscheinlicher. Weiterhin war eine
Kontrastmittelstase vor und nach dem Eingriff signifikant haufiger bei rezidivierten Aneurysmen
nachweisbar. Fur die Faktoren: Verwendung eines Stents, Schlaganfall, weitere Aneurysmen,
Lage an einer Bifurkation, Lage in Blutstromrichtung, Lappung des Aneurysmas, Lage im vorderen
bzw. hinteren Stromgebiet ergab sich keine statistische Relevanz.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse verdeutlichen welche intrakraniellen Aneurysmen gehauft
rezidivieren. Daraus lassen sich zuklnftig bessere Vorhersagen Uber das Ergebnis der
endovaskularen Behandlung treffen. Gleichzeitig wurde auch ersichtlich, welche Faktoren nur

eine untergeordnete Rolle im Entscheidungsprozess zur richtigen Therapie spielen.



Englische Zusammenfassung

Topic and research question: Intracranial aneurysms can be detected in around 2-5% of the
adult population (Xu et al., 2019).

Once an intracranial aneurysm has been diagnosed, the treating physician and patient are faced
with the decision of whether and, if so, with which method this aneurysm should be treated. In
addition to the surgical methods of clipping, the endovascular method of coiling has developed as
an alternative in recent years.

However, despite intensive research, the extent to which coiling or clipping is the better method
of treatment is still a matter of debate. (Taha et al., 2006)

The risk of recurrence after a possible procedure also plays a central role here.

In order to be able to better assess this risk and thus provide patients with better advice regarding
the treatment of their intracranial aneurysms, this study deals with the question of which risk
factors cause a recurrence after endovascular treatment of an intracranial aneurysm. Based on
the observations, it is possible to assess more precisely which risk factors exist for a recurrence
after endovascular treatment.

Methods:

In order to be able to make valid statements, characteristics of 100 intracranial aneurysms were
retrospectively recorded and statistically analysed.

Results:

A recurrence occurred in 29 aneurysms. Of these, 24 were treated again.

The dome, height and neck were larger in recurrent aneurysms. Low packing density, a high
number of coils used and unsuccessful occlusion were also more common in recurrent
aneurysms. If the patient had suffered an SAH or atherosclerotic changes to the vessels, a
recurrence was more likely. Furthermore, contrast agent stasis before and after the procedure
was significantly more common in recurrent aneurysms. There was no statistical relevance for the
factors: use of a stent, stroke, other aneurysms, location at a bifurcation, location in the direction
of blood flow, lobulation of the aneurysm, location in the anterior or posterior flow area.
Conclusion:

The results clarify which intracranial aneurysms recur more frequently. This will allow better
predictions to be made about the outcome of endovascular treatment in the future. At the same
time, it also became clear which factors only play a subordinate role in the decision-making

process for the right therapy.



2. Einleitung

Definition und Epidemiologie

Definition:  Intrakranielle  Aneurysmen sind dilatierte  GefaRwandaussackungen der
hirnversorgenden Arterien, die aufgrund verschiedener Pathomechanismen entstehen kénnen.
Falls es zu einer Ruptur dieser Aneurysmen kommt, kommt es zur Subarachnoidalblutung und
somit zu lebensbedrohlichen Folgen fur die Patienten.

Intrakranielle Aneurysmen sind bei etwa 2-5% der Erwachsenen deutschen Bevolkerung
nachzuweisen. Einige Patienten erfahren von dieser Diagnose durch Zufall, wenn sie aufgrund
einer anderen Problematik ein bildgebendes Verfahren des Kopfes erhalten. (Fiehler, 2012), (Xu
et al., 2019)

Pathophysiologie

Verschiedene Pathomechanismen kdnnen zur Entstehung von intrakraniellen Aneurysmen
beitragen.

Eine wichtige Rolle spielt die Membrana elastica interna, welche die Tunica media und die Tunica
intima von intrakraniellen Gefaf3en voneinander abgrenzt. Sie besteht vor allem aus elastischen
Fasern und sorgt so flr eine anpassungsfahige Arterienwand. Schadigungen der Membrana
elastica interna sind an intrakraniellen GefalRen mit Aneurysmen gehauft zu finden. (Xu et al.,
2019)

Eine irregulare luminale Oberflache der Tunica intima scheint ein weiterer Risikofaktor fur die
Entstehung von Aneurysmen zu sein. Durch die unebene Gefallwand kann es zur Aggregation
von Thrombozyten und Leukozyten kommen. Die Intima von Patienten mit intrakraniellen
Aneurysmen ist eher geschadigt. (Xu et al., 2019)

Die Tunica media ist bei Patienten mit intrakraniellen Aneurysmen haufig ausgedinnt und es sind
weniger glatte Muskelzellen vorhanden, welche desorganisiert sind. (Xu et al., 2019)

Im Vergleich zu Kontrollarterien wurden in Arterien mit Aneurysmen gehauft apoptotische und
nekrotische Zellen gefunden, vor allem an Hals und Dom der Aneurysmen. Durch die Entziindung
der Arterienwand kommt es zur Einwanderung von Immunzellen wie Makrophagen, welche
Enzyme und Zytokine freisetzen und die arterielle Wand dadurch weiter schadigen. (Xu et al.,
2019)

Auch hamodynamische Faktoren scheinen in der Entstehung von Aneurysmen von Bedeutung zu
sein. Eine grol’e Rolle spielt dabei die Wandschubspannung. Damit wird die Spannung bezeichnet

welche durch die Reibung des Blutes an der Arterienwand entsteht. (Hogan et al., 2019) Ist die
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Wandschubspannung in den intrakraniellen Gefalen erhéht, so kann dies zur Dilatation der
Gefallwand und histologischen Veranderungen fuhren.

Sobald sich ein Aneurysma gebildet hat, kdbnnen veranderte hamodynamische Strdmungen zur
Progression und zur Ruptur beitragen. (Penn et al., 2011)

Bestimmte Verhaltensweisen férdern die Entstehung von intrakraniellen Aneurysmen. Sowohl
Rauchen, als auch erhdhter Alkoholkonsum und Bluthochdruck sind gehauft bei Patienten mit
intrakraniellen Aneurysmen zu finden. (Xu et al., 2019)

Ein Erklarungsansatz beschreibt, dass durch diese Verhaltensweisen oxidativer Stress ausgeldst
wird, welcher zu Zelldysfunktion und dem Verlust der Fahigkeit flhrt, sich an eine veranderte
Wandschubspannung anzupassen. (Chalouhi et al., 2013)

AuRerdem erhdhen bestimmte Genkonstellationen die Wahrscheinlichkeit fir das Entstehen von
intrakraniellen Aneurysmen. (Chalouhi et al., 2013)

So koénnen Screenings fur Patienten erwogen werden, die zwei erstgradig Verwandte mit
intrakraniellen Aneurysmen besitzen, da bei diesen Personen ein erhohtes Risiko fur die

Entstehung von intrakranielle Aneurysmen vorliegt. (Chalouhi et al., 2013)

Anatomische Grundlagen

Das Gehirn wird Uber den Circulus arteriosus cerebri mit sauerstoffreichem Blut versorgt. Gespeist
wird der Kreislauf aus den Arteriae carotis internae, die das vordere Stromgebiet mit Blut
versorgen und den Arteriae vertebrales, welche das hintere Stromgebiet Gber die Arteria basilaris
versorgen. Durch Kollateralkreislaufe soll die Versorgung mit Blut gesichert werden, sodass keine
Ischamie entstehen kann. (vgl. Abb. 1)

Es gibt eine Vielzahl von Variationen des Kreislaufs, welche die Himodynamik verandern und so
die Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung eines Aneurysmas beeinflussen kdnnen. Eine Studie
legt nahe, dass bei etwa 70% der gesunden Bevdlkerung eine anatomische Abweichung vom

Circulus arteriosus vorliegt. (Jones et al., 2021)
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Abb. 11.1 Arterien des Gehirns von basal
(nach Teilentfernung des rechten Temporallap-
pens und der rechten Kleinhirnhalfte). Es sind nur
die wichtigsten GefaBe bezeichnet.
Stromgebiet der A. carotis interna: 1 A. ca-
rotis interna, 2 A. cerebri anterior,

3 A. communicans anterior, 4 A. cerebri media, 5
A. choroidea anterior.

Stromgebiet der A. vertebralis:

6 A. vertebralis, 7 A. spinalis anterior, 8 A. inferior
posterior cerebelli, 9 A. inferior anterior cerebelli,
10 A. labyrinthi (zum Innenohr), 11 A. basilaris
mit 12 Asten zum Pons (Aa. pontis), 13 A. superi-
or cerebelli, 14 A. cerebri posterior, 15 A. commu-
nicans posterior. (Aus [4])

Figure 1 Normvariante des Circulus arteriosus (Sobotta, J.: Atlas der Anatomie des Menschen, 22. Auflage. Hrsg.
von R. Putz und R. Pabst. Elsevier/Urban & Fischer, Miinchen - Jena 2006)

Aneurysmaruptur

Bei der Ruptur eines Aneurysmas kommt es zu einer Subarachnoidalblutung. Das heif3t, dass Blut
aus den intrakraniellen Arterien in den Subarachnoidalraum flief3t und es dort zu Schaden kommt.
Verschiedene Risikofaktoren fuhren laut Studien gehauft zu einer Aneurysmaruptur. Sowonhl
GrolRke als auch Lokalisation, Morphologie und Wachstumsrate eines Aneurysmas beeinflussen
das Rupturrisiko. (Chalouhi et al., 2013)

Der Groliteil intrakranieller Aneurysmen sind Zufallsbefunde oder werden im Rahmen einer
Subarachnoidalblutung aus einem anderen Aneurysma detektiert. Sie kdénnen aber auch
symptomatisch werden. Méogliche Symptome sind dann Kopfschmerzen, Zeichen einer
zerebrovaskularen Ischamie bzw. Transitorischen ischamischen Attacken, Hirnnervenparesen

oder Krampfanfalle. (Toth & Cerejo, 2018)
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Symptomatische nicht rupturierte Aneurysmen sollten behandelt werden, da sich hier ein erhdhtes
Rupturrisiko zeigte. Patienten die bereits eine Subarachnoidalblutung aus einem anderen
Aneurysma hatten sind ebenfalls in hoéherem MalRl gefahrdet. Interessanterweise scheinen
Patienten aus Finnland und Japan, im Gegensatz zu Patienten aus anderen Landern, ebenfalls
ein erhohtes Risiko fur eine Ruptur zu haben. Patienten, bei denen mindestens zwei erstgradig
verwandte Familienmitglieder ein intrakranielles Aneurysma aufweisen haben ein 17-fach
erhohtes jahrliches Risiko fir eine Aneurysmaruptur. (Etminan & Rinkel, 2016)

Auch bei bestimmten Verhaltensweisen scheint das Rupturrisiko intrakranieller Aneurysmen
erhdéht, namlich bei rauchenden Patienten, Hypertonikern und Patienten mit starkem
Alkoholkonsum. (Chalouhi et al., 2013)

Bestimmte Triggerfaktoren, welche einen schnellen Blutdruckanstieg induzieren, scheinen die
Ruptur zu beglinstigen. Beispiele daflir waren erschreckende Ereignisse, Geschlechtsverkehr,
starke korperliche Aktivitat, Pressen bei der Stuhlentleerung, Naseschnduzen, Koffeinkonsum
oder Wutausbrtche. Klar ist jedoch auch, dass es im Alltag nicht moglich ist diese Aktivitaten
vollstandig zu vermeiden. (Etminan & Rinkel, 2016)

Daruber hinaus kann ein Aneurysma auch in Ruhe oder in jeder anderen Lebenslage rupturieren,
weswegen eine so starke Einschrankung des Lebensstils keine sinnvolle praventive MaRnahme

darstellt. (Etminan & Rinkel, 2016)

Klinisch stellen sich die Patienten mit starksten Kopfschmerzen und Vigilanzminderung vor.
Durch Anstieg des Drucks im Schadel wird der intrakranielle Blutfluss behindert, was mit
Vernichtungskopfschmerz und Bewusstseinsverlust einhergeht. Durch das Blut im
Subarachnoidalraum kommt es auflerdem zu einer Liquorabflussstorung, die weiterhin Schaden
auf das Hirn nimmt. Im Verlauf kann es zu zerebralen Vasospasmen kommen. Diese behindern
eine regelrechte Perfusion des Gehirns und verschlechtern somit den Zustand des Patienten.
(Kellner et al., 2012)

Darlber hinaus kann es zu Meningismuszeichen und Photophobie, Ubelkeit und Erbrechen und
epileptischen Anféllen, sowie fokal neurologischen Defiziten kommen. Im EKG zeigen sich beider
Mehrheit der Patienten Anomalitédten, bei einigen Patienten kommt es auch zu intraokularen
Blutungen. Bei dem Verdacht auf eine Subarachnoidalblutung ist das Diagnostikum der Wahl das
CT, in dem sich Blut im Subarachnoidalraum als hyperdenses Signal darstellt. Ist die Ursache der
SAB ein Aneurysma, lasst sich dieses mithilfe der digitalen Subtraktionsangiografie (DSA) am
besten darstellen. (Petridis et al., 2017)
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Figure 2 CT Scan mit SAB und intraventrikularer Blutung (Thilak et al., 2024)

Figure 3 Digitale Subtraktionsangiographie: Ansicht eines Arteria communicans posterior Aneurysmas, welches auf
dem initialen CTA aufgrund einer SAB nicht sichtbar war (Catapano et al., 2020)

Ist ein Aneurysma geplatzt, besteht die Mdglichkeit das Aneurysma durch chirurgisches Clipping
oder endovaskulares Coiling zu behandeln. Ein schnelles Eingreifen und Ausschalten des
blutenden Aneurysmas ist von grofRer Bedeutung und verringert die Mortalitat. (Petridis et al.,
2017)
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Es gibt seit Jahren einen Diskurs daruber, ob Coiling oder Clipping die bessere Methode zur
Behandlung von rupturierten Aneurysmen ist zu einem eindeutigen Ergebnis ist es dabei aber
nicht gekommen.

Interessanterweise scheint die endovaskulare Behandlung eines Aneurysmas der des Clippings
ein Jahr nach der Behandlung signifikant tiberlegen zu sein, diese Uberlegenheit gleicht sich im
Verlauf jedoch teilweise wieder an, da gecoilte Aneurysmen ein hdheres Risiko flr eine
Reperfusion und Ruptur aufweisen, als solche die geclippt wurden. (Petridis et al., 2017)

In der ISAT Studie wurde das Uberleben von Patienten welche neurochirurgisch behandelt
wurden mit dem Uberleben von Patienten welche neuroradiologisch behandelt wurden in einem
Zeitraum von 7 Jahren verglichen. Es zeigte sich insgesamt eine geringere Mortalitat bei Patienten
die endovaskular behandelt worden waren. Zu Bedenken ist, dass in die Studienergebnisse
Todesfalle jeglicher Ursache eingingen, also auch Todesfalle welche nicht in direktem
Zusammenhang mit der Behandlung stehen, wie zum Beispiel aufgrund von kardialen oder
renalen Problemen, Krebs oder Suizid. (Molyneux et al., 2005)

Aufgrund der besseren Uberlebensraten nach den endovaskuléren Eingriffen kamen die Autoren
zu dem Ergebnis, dass bei Patienten bei denen ein endovaskularer Eingriff erfolgsversprechend
scheint, dieser dem neurochirurgischen Clipping vorzuziehen ist. (Molyneux et al., 2005)

Um die richtige Methode flr einzelne Aneurysmen zu finden, ist es von essentieller Bedeutung
einschatzen zu kdnnen, wie grof das Risiko eines Rezidivs nach endovaskularer Behandlung ist.
Um diese Mechanismen besser zu verstehen wurden Aneurysmen und deren Risikofaktoren
untersucht um beurteilen zu kénnen, was ein Rezidiv nach einer endovaskularen Behandlung

bedingt.

Endovaskulare Behandlung

Bei der endovaskularen Behandlung handelt es sich um ein Therapieverfahren bei dem
Platinspiralen mithilfe eines Mikrokatheters in intrakraniellen Aneurysmen platziert werden und so
das Aneurysma verschlielen. (Wanke et al., 2003)

Der Nachweis eines Aneurysmas wird mittels Bildgebung gestellt. Geeignete Methoden sind
sowohl die Magnet Resonanz Angiografie, die digitale Subtraktionsangiografie und die CT-
Angiografie. Der Goldstandard zur Detektion von intrakraniellen Aneurysmen ist die DSA, wobei
diese vergleichsweise invasiver und mit Strahlenbelastung verbunden ist und deswegen nicht
immer indiziert ist. Fir die Verlaufsbeurteilung von Aneurysmen sollten, wenn maoglich,

nichtinvasive Methoden wie die MRA gewahlt werden. (Etminan et al., 2020)
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Ob ein inzidentelles Aneurysma behandelt werden sollte hangt von verschiedenen Faktoren ab.
Grolke, Lage, Morphologie, Wachstumsrate des Aneurysma, SAB in der Vorgeschichte, Alter,
Geschlecht, Lebensstil und Patientenwunsch spielen hierbei eine wichtige Rolle. Tendenziell
haben Patienten mit intrakraniellen Aneurysmen gehauft einen Behandlungswunsch, da ihre
Angst vor einer Ruptur und einer damit einhergehenden Subarachnoidalblutung auch bei einem
eher geringem Rupturrisiko grof ist, wobei die Angst vor einem operativen Eingriff dann haufig
geringer ist. (Fiehler, 2012)

Bei Aneurysmen die in Form von z.B. Kopfschmerzen symptomatisch geworden sind besteht im
Gegensatz zu inzidentellen Aneurysmen ein etwa vierfach erhdéhtes Rupturrisiko. Bei diesen
Aneurysmen besteht also ein groRerer Behandlungsbedarf. (Fiehler, 2012) (Clarke, 2008)

Wird die Entscheidung getroffen ein intrakranielles Aneurysma mittels endovaskularer
Behandlungsmethode zu verschlieRen, so werden Platinspiralen mittels eines Mikrokatheters in
das Aneurysma geschoben. So soll es verschlossen werden. (Pierot & Wakhloo, 2013)

Um das Aneurysma noch effektiver verschlief3en zu kdnnen, gibt es verschiedene Hilfsmethoden
die zum Einsatz kommen. Eine Méglichkeit ist der Einsatz von sogenannten Ballons, die
intraoperativ im zugehdrigen Gefal® des Aneurysmas platziert werden. Durch den Einsatz des
Ballons kann die Gefahr einer Coildislokation in das Gefall minimiert und die Coilplatzierung
erleichtert werden. Nach dem Einsetzen der Platinspiralen wird der Ballon entfernt und es
verbleiben nur die Coils. (Pierot & Wakhloo, 2013)

Stents werden schon seit vielen Jahren genutzt um komplexe Aneurysmen gut verschlieRen zu
kénnen. Stents sind Gefalstitzen, die dabei helfen sollen die Coils im intrakraniellen Aneurysma
besser zu stabilisieren und eine Dislokation zu verhindern.

Eine eher neue Methode sind die sogenannten Flow Diverter. Flow Diverter sind stentahnliche
Implantate aus einem dichten Maschensystem, durch das Blut weniger leicht flieRen kann,
wodurch es zu einer Flussverlangsamung im Aneurysma kommt,

was zu einer Blutstase mit nachfolgender Thrombusbildung innerhalb des Aneurysmas beitragt.
(Pierot & Wakhloo, 2013)

Die komplette und dauerhafte Okklusion nach einer endovaskularen Behandlung ist in
verschiedenen Studien unterschiedlich hoch. Die Wahrscheinlichkeit, dass sich ein zuerst
verschlossenes intrakranielles Aneurysma im Verlauf wieder 6ffnet liegt bei etwa 20%. Die
Notwendigkeit einer erneuten Behandlung bei etwa 10%. Dies steht im Gegensatz zum
neurochirurgischen Clipping bei dem die Rezidivrate mit circa 0,5% deutlich niedriger liegt.
(Ferns et al., 2009) Trotzdem werden intrakranielle Aneurysmen haufig endovaskular behandelt,
da diese Methode deutlich weniger invasiv ist und der Eingriff weniger risikoreich scheint.

(Etminan et al., 2020)
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Bis heute konnte in Studien keine eindeutige Uberlegenheit einer der beiden Methoden
nachgewiesen werden. Aus diesem Grund sollte die Entscheidung zum intrakraniellen Clipping

bzw. Coiling interdisziplinar diskutiert und getroffen werden.

Fragestellung und Ziel der Arbeit

Eine wichtige Frage stellt sich bei der Therapieentscheidung haufig. Wie hoch ist das Rezidivrisiko
des Patienten? Wie bereits erwahnt, sind die Rezidivraten beim endovaskularen Coiling héher als
beim Clipping, gleichzeitig ist die Behandlung deutlich weniger invasiv.

Fur die Patienten bzw. Behandler stellt sich diese Frage sowohl bevor sie sich fur die Art der
Behandlung des Aneurysmas entscheiden, als auch nach dem Eingriff. Eine gro3e Angst vieler
Patienten ist es, dass das Aneurysma nicht wirklich ,abgeschaltet* wurde und es zu einem
erneuten Rezidiv oder im Extremfall zu einer SAB kommen kann.

Um die Entscheidung zur richtigen Therapieoption zu erleichtern und den Patienten besser Uber
das Rezidivrisiko seines behandelten intrakraniellen Aneurysmas aufkldren zu konnen,
beschaftigt sich diese Arbeit mit der Frage: Welche Risikofaktoren bedingen das Auftreten von

Rezidiven nach einer endovaskularen Behandlung intrakranieller Aneurysmen?
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3. Patientenauswahl und Methodik

Um Risikofaktoren fiir ein Rezidiv nach endovaskularer Behandlung intrakranieller Aneurysmen
ausfindig machen zu kénnen wurde sich flr eine retrospektive Datenauswertung von 100
Aneurysmen, die 2018 und 2019 endovaskuldr behandelt bzw. nach einem Rezidiv erneut
behandelt wurden entschieden. Um beurteilen zu kénnen ob ein Rezidiv auftrat wurden nur
Patienten in die Auswertung aufgenommen, die zu Nachkontrolle Terminen fiur mindestens 6
Monaten nach dem Eingriff erschienen. Vor der Datenauswertung erfolgte eine Schulung Uber die
Nutzung des klinikinternen SAP Systems.

Mittels Einsicht in die Patientenakten wurden verschiedene Faktoren der Patienten und der
intrakraniellen Aneurysmen erhoben, welche dann zur statistischen Auswertung verwendet
werden konnten. In die Auswertung ging das Alter der Patienten zum Behandlungszeitpunkt und
deren Geschlecht ein. Es wurde dokumentiert, an welcher Arterie das intrakranielle Aneurysma
auftrat. Zusatzlich wurden die Arterien dem vorderen bzw. hinteren Stromgebiet zugeteilt, sodass
ein besserer Uberblick (iber den Zusammenhang zwischen Lokalisation und Rezidiv in der

statistischen Auswertung mdglich war.

Table 1 Einteilung der Arterien in vorderes und hinteres Stromgebiet

Vorderes Stromgebiet Hinteres Stromgebiet
Arteria carotis interna Arteria basilaris
Arteria communicans posterior Basilaris Kopf
Arteria cerebri anterior Arteria cerebelli inferior posterior
Arteria cerebri anterior A1 Arteria vertebralis, Pars intracranialis
Arteria cerebri anterior A2 Arteria cerebri posterior

Arteria cerebri media Bifurkation
Arteria cerebri media M1

Arteria cerebri media M2
Karotis T

Arteria pericallosa

Sowohl die Lage an einer Bifurkation, als auch ob das Aneurysma in Blutstromrichtung lag, wurde

in die Datenauswertung aufgenommen.
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War das Aneurysma gelappt, wurde dies vermerkt.

Weiterhin wurde die Kontrastmittelstase innerhalb des Aneurysmas vor der Behandlung als auch
danach beurteilt.

Aulerdem wurde dokumentiert, ob die Patienten eine Subarachnoidalblutung aufgrund des
Aneurysmas erlitten hatten.

Anhand der Bildgebung war es mdglich Dom, Halsbreite und Hohe des Aneurysmas zu
vermessen und so Ruckschlisse auf die GroRe und Morphologie des Aneurysmas zu erlangen.
Zusatzlich wurde der Aspekt bestimmt. Hierbei handelt es sich um das Verhaltnis zwischen der
Breite des Doms und der Breite des Halses des Aneurysmas. Es wurde dokumentiert wie die
endovaskulare Behandlung der Patienten durchgefuhrt wurde. Zur Auswahl stand dabei der
Einsatz von Coils, Stents, Ballons und WEB devices. AulRerdem wurde vermerkt, wie viele Coils
verwendet wurden und ob der Patient multiple Aneurysmen hatte.

Um den Erfolg der Behandlung besser einschatzen zu kdnnen wurde die Packdichte und der Grad

der Okklusion nach der Behandlung anhand der Bildgebung beurteilt.

Packdichte/Okklusionsgrad
1 komplett
2 Fast komplett
3 Nicht komplett
4 gescheitert

Table 2 Einteilung von Packdichte und Okklusionsgrad der Aneurysmen nach endovaskularer Behandlung

Aulerdem wurde erfasst, ob der Patient im Verlauf einen Schlaganfall erlitt.

Anhand der Bildgebung war zu erkennen, ob atherosklerotische Veranderungen im Gefallsystem
vorlagen oder ob eine fibromuskulare Dysplasie vorlag.

Anhand der Bildgebung, die bei den Nachkontrollen gemacht wurden, war es méglich Rezidive zu
erkennen und zu dokumentieren ob diese nachbehandelt wurden.

Zur statistischen Datenanalyse nutzen wir das SPSS System. Wir flhrten eine
Korrelationsanalyse der Daten durch. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Daten
wurde bei einem p-Wert < 0,05 angenommen, ein hoch signifikanter Wert bei <0,01.

Aulerdem flhrten wir univariate Analysen mittels t-Test und Chi Quadrat Test durch.
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4. Ergebnisse

4.1. Patientencharakteristika des Gesamtkollektivs

Die Daten von insgesamt 89 Patienten, welche aufgrund eines intrakraniellen Aneurysmas in der
Neuroradiologie des Universitatsklinikums des Saarlandes endovaskular behandelt wurden,
wurden in die statistische Auswertung aufgenommen.

10 der 89 Patienten wurden an multiplen Aneurysmen behandelt, sodass in der statistischen
Datenauswertung 100 Aneurysmen untersucht werden konnten. Von den 89 Patienten waren 62
weiblich (70%) und 27 (30%) mannlich.

Anzahl der behandelten Aneurysmen bei Frauen und bei

Mannern
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Figure 4 Anzahl behandelter Aneurysmen bei Frauen und Mannern

Dabei wurden 30 Aneurysmen bei Mannern und 70 Aneurysmen bei Frauen erfasst. Frauen waren
im Schnitt 58,2 Jahre alt und somit circa 4 Jahre alter als der durchschnittliche mannliche Patient
mit 53,8 Jahren. Die Standardabweichung betrug bei den Frauen etwa 10,1 Jahre und bei den
Mannern circa 13,3 Jahre. Die Altersspanne reicht bei den Mannern von 27 Jahren bis zu 76

Jahren und bei den Frauen von 39 Jahren zu 81 Jahren. (siehe Tabelle 3)
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Frauen Manner
Anzahl Aneurysmen 70 30
Durchschnittsalter Patienten | 58 54
(Jahre)
Standardabweichung (Jahre) | 10,1 13,3
Altersspanne (Jahre) 39 -81 27 -76

Table 3 Patientencharakteristika Gesamtkollektiv

Die Aneurysmen befanden sich an 13 unterschiedlichen Arterien.
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Figure 5 Anzahl der Aneurysmen an den verschiedenen Arterien

Um die Lokalisation der Arterien statistisch besser verwerten zu konnen, wurden sie in das
vordere und hintere Stromgebiet aufgeteilt. 82 Aneurysmen lagen im vorderen Stromgebiet und

18 im hinteren Stromgebiet.
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= vorderes Stromgebiet = hinteres Stromgebiet

Figure 6 Aufteilung in vorderes und hinteres Stromgebiet

Im Zuge der Datenauswertung wurden Zeichen von atherosklerotischen GefaRveranderungen
analysiert. Betroffen waren davon 32 Aneurysmen.

Zwischen dem Alter der Patienten und atherosklerotischer Gefallveranderung ergab sich keine
statistische Signifikanz (p = 0,093).

Bei der Datenauswertung wurden 11 Schlaganfalle in die Statistik aufgenommen.

Aneurysmen standen in 39 Fallen im Zusammenhang mit einer SAB.

An Bifurkationen waren 52 der 100 Aneurysmen zu finden. Der Grofdteil dieser Aneurysmen lag
in Blutstromrichtung (p < 0,001).

Ein gelapptes Aneurysma lief3 sich bei 18 Patienten nachweisen.

Multiple Aneurysmen fanden sich bei 34 Patienten. Patienten mit multiplen Aneurysmen waren zu
80% weiblich und zu 20% mannlich. Es liel3 sich ein statistischer Zusammenhang herstellen (p =
0,049).

96 Aneurysmen wurden gecoilt.

35 Aneurysmen wurden mithilfe eines Stents behandelt.

10 Aneurysmen wurden mithilfe eines WEB Devices und 4 mittels eines Ballons behandelt.
Anhand der Bildgebung lie3 sich die Kontrastmittelstase innerhalb des Aneurysmas vor und nach
dem endovaskularen Eingriff beurteilen. Vor dem Eingriff war bei 49 Aneurysmen eine Stauung
vorhanden, danach noch bei 32.

Bei 87 Aneurysmen wurde die Okklusion als erfolgreich beurteilt.
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Ein Rezidiv nach erfolgter Behandlung wurde bei 29 Aneurysmen festgestellt. Erneut behandelt

wurden davon 24.

Anzahl Rezidive und Nachbehandlungen

M kein Reidiv M rezidivert und erneut behandelt m rezidivert und nicht erneut behandelt

Figure 7 Ubersicht nicht rezidiviertes Aneurysma vs. rezidiviertes Aneurysma

Insgesamt gab es 18 Frauen und 9 Manner mit einem Rezidiv. Von den 18 Frauen hatte eine Frau

zwei intrakranielle Aneurysmen, welche rezidivierten. Auch ein Mann hatte an zwei Aneurysmen

Rezidive.
Das Durchschnittsalter der Frauen betrug dabei 57,1 Jahre und bei den Mannern 55,4 Jahre.

Weder das Alter, noch das Geschlecht waren signifikant unterschiedlich zu der Vergleichsgruppe

ohne Rezidiv.
4.2 Parameter mit Korrelation zu einem Rezidiv

Im Zuge der Datenauswertung korrelierten hdhere Werte bei den Parametern ,Dom*, ,Héhe* und

.Hals" signifikant mit einem Rezidiv. (siehe Tabelle 4)

23



Dom Hoéhe Hals
Mittelwert Rezidiv 7,6 mm 8,8 mm 4.5 mm
Standardabweichung | 4,6 mm 4,8 mm 3,1 mm
Mittelwert kein Rezidiv | 5,2 mm 5,2 mm 3,0 mm
Standardabweichung | 2,7 mm 2,4 mm 1,3 mm
Korrelationskoeffizient | 0,32 0,45 0,33
p - Wert 0,001 < 0,001 < 0,001

Table 4 Vergleich der Mittelwerte in mm fir Dom, Héhe und Hals zwischen rezidivierten Aneurysmen und nicht

rezidivierten Aneurysmen und Pearson Korrelationskoeffizient und Signifikanzniveau

Eine hohe Anzahl verwendeter Coils korrelierte mit einem Rezidiv.

Wobei bei rezidivierten Aneurysmen im Schnitt etwa 6 Coils verwendet wurden und bei nicht
rezidivierten Aneurysmen 3 Coils (p < 0,001).

Um die Okklusion und Packdichte statistisch besser auswerten zu kénnen wurden diese in zwei
Gruppen aufgeteilt, wobei eine Okklusion bzw. Packdichte von 1 oder 2 als erfolgreich bewertet
wurde und eine Okklusion oder Packdichte von 3 oder 4 als erfolglos.

Eine niedrige Packdichte korrelierte hochsignifikant mit einem Rezidiv (p < 0,001).

Auch eine erfolglose Okklusion korrelierte hochsignifikant mit einem Rezidiv (p < 0,001).

Von 29 rezidivierten Aneurysmen standen 16 im Zusammenhang mit einer SAB (55,2%).

Bei den nicht rezidivierten Aneurysmen waren es 23 von 71 (32,4%).

Es ergab sich ein signifikanter Zusammenhang mit einem Signifikanzniveau von p = 0,034.
Patienten mit Atherosklerose hatten signifikant haufiger ein Rezidiv als Patienten ohne
Atherosklerose (43,8% vs. 22,1% p = 0,026).

Sowohl eine Kontrastmittelstase vor, als auch nach der Behandlung fUhrte gehduft zu Rezidiven

(pra operativ p = 0,01 und post operativ p <0,001).

4.2.2 Parameter ohne Korrelation zu einem Rezidiv
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Ob im Zuge der endovaskularen Behandlung ein Stent verwendet wurde korrelierte nicht
signifikant mit einem Rezidiv (p = 0,6). Genauso wenig waren die Faktoren Schlaganfall

(p = 0,206), weitere Aneurysmen (p = 0,983), die Lage an einer Bifurkation (p = 0,689), ob das
Aneurysma in Blutstromrichtung lag (p = 0,598), ob das Aneurysma gelappt war (p = 0,901) und

ob es im vorderen Stromgebiet lag (p = 0,658) statistisch signifikant.

4.3 Parameter, die untereinander korrelieren

Bei der statistischen Auswertung der Daten korrelierten einige Parameter untereinander.

Atherosklerose und Subarachnoidalblutung
Bei Aneurysmen mit atherosklerotischen Veranderungen fuhrten 25% zu einer SAB.
Gleichzeitig waren es bei den nicht atherosklerotisch veranderten Aneurysmen 45,6%.

Es ergab sich ein Signifikanzniveau von 0,05.

Subarachnoidalblutung und gelapptes Aneurysma
Unter den Patienten mit einer SAB hatten 30,8% ein gelapptes Aneurysma. Im Gegensatz dazu
hatten nur 9,8% der Patienten ohne SAB ein gelapptes Aneurysma.

Es ergab sich ein Signifikanzniveau von 0,008, also ein hochsignifikanter Zusammenhang.

Patienten mit SAB Patienten ohne SAB

100,00 100

N I I ) I
o ] ) L] i

Atherosklerose Aneurysma gelappt Atherosklerose Aneurysma gelappt

Hja Hnein Hja Hnein

Figure 8 Vergleich von Atherosklerose und Lappung bei Patienten mit und ohne SAB

Patienten mit SAB waren im Durchschnitt junger (p=0,023).
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Okklusion und GroéRenparameter

Bei einer erfolgreichen Okklusion sind Dom, H6he und Hals des Aneurysmas signifikant kleiner.

Dom Hoéhe Hals
Okklusion erfolgreich | 5,4 mm 5,6 mm 3,1 mm
Standardabweichung | 2,9 mm 2,9 mm 1,4 mm
Okklusion erfolglos 9,3 mm 10,5 mm 5,7 mm
Standardabweichung | 4,9 mm 5,1 mm 3,8 mm
r 0,319 0,449 0,332
p <0,001 <0,001 <0,001

Table 5 Vergleich der Mittelwerte der Grofke von Dom, Héhe und Hals bei erfolgreicher bzw. erfolgloser Okklusion und

zugehoriger Korrelationskoeffizient und Signifikanzniveau

Stromgebiet und Alter

Es fanden sich insgesamt 82 Aneurysmen im vorderen Stromgebiet.

Die Patienten mit Aneurysmen im vorderen Stromgebiet waren im Durchschnitt 56,3 Jahre alt und
die Patienten im hinteren Stromgebiet 62,1 Jahre alt (p = 0,045). (siehe Abb. 9)

Stromgebiet und Halsgrolie

Im Schnitt war der Hals des Aneurysmas im vorderen Stromgebiet kleiner (3,2 mm) als der Hals
des Aneurysmas im Hinteren (4,4 mm). Daraus ergibt sich eine statistische Signifikanz (p = 0,029).
(siehe Abb. 10)
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Figure 9 Durchschnittsalter der Patienten in Jahren
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M vorderes Stromgebiet M hinteres Stromgebiet

Figure 10 Durchschnittsgrofie des Aneurysmahalses in mm

Im vorderen Stromgebiet lagen 46,3% der Aneurysmen in Blutstromrichtung. Im hinteren
Stromgebiet lagen 72,2% in Blutstromrichtung. Im hinteren Stromgebiet lagen die Aneurysmen

also signifikant haufiger in Blutstromrichtung (p = 0,047).

Stents zum assistierten Coiling wurden im hinteren Stromgebiet signifikant haufiger als im
Vorderen eingesetzt (61,1% vs. 29,3% p = 0,01).

Aneurysma in Blutstromrichtung und Lappung

Zwischen den Faktoren ,Aneurysma in Blutstromrichtung“ und ,,Aneurysma gelappt® lie® sich im
Rahmen unserer Studie ein statistisch signifikanter Zusammenhang herstellen.

Gelappte Aneurysmen lagen signifikant haufiger in Blutstromrichtung als nicht gelappte
Aneurysmen (72,2% vs. 46,3% p = 0,047).

gelapptes Aneurysma nicht gelapptes Aneurysma
M in Blutstromrichtung M in Blutstromrichtung
M nicht in Blutstromrichtung M nicht in Blutstromrichtung

Figure 11 Vergleich gelapptes Aneurysma in Blutstromrichtung vs. nicht gelapptes Aneurysma
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Schlaganfall und GréRenparameter
Patienten mit Schlaganfall hatten einen signifikant groReren Dom (8mm vs. 5,6mm p = 0,038) und

einen signifikant gréReren Hals (4,9 vs. 3,3mm p = 0,012).

GroBenvergleich Dom/Hals bei Patienten mit/ohne
Schlaganfall

O B N W B~ U1 O N

dome neck

m Schlaganfall ~ m kein Schlaganfall

Figure 12 GroRRenvergleich der anatomischen Parameter bei Patienten mit Schlaganfall

Schlaganfall und Kontrastmittelstase
Sie hatten aulRerdem signifikant haufiger eine pra- bzw. postoperative Kontrastmittelstase

innerhalb des Aneurysmas (praoperativ p = 0,021 und postoperativ p = 0,002).
Groflenparameter und Kontrastmittelstase

Bei der Auswertung der Kontrasmittelstase vor der endovaskularen Behandlung fiel ein

signifikanter Zusammenhang zu Dom, Héhe, Hals und dem Aspekt auf.
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Vergleich Aneurysmen KM-Stase pra vs. ohne KM-Stase pra
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B KM Stase pra vorhanden

Hohe

Hals

H KM Stase pra nicht vorhanden

Figure 13 Zusammenhang zwischen Grofienparameter der Aneurysmen in mm und praoperativer Kontrastmittelstase

KM Stase pra | KM Stase pra nicht | p-Wert
vorhanden vorhanden
Dom 7,7 mm 4.2 mm < 0,001
Hohe 8,2 mm 4.3 mm < 0,001
Hals 4.3 mm 2,7 mm 0,001
Aspekt 2,01 1,65 0,015

Table 6 Zusammenhang zwischen Grofienparameter der Aneurysmen und praoperativer Kontrastmittelstase

Niedrige Packdichte und Kontrastmittelstase

Bei einer niedrigen Packdichte kam es haufiger zu Kontrastmittelstase (praoperativ p = 0,003

postoperativ p < 0,001).

Erfolglose Okklusion und Kontrastmittelstase

Eine erfolglose Okklusion flihrte haufiger zu Kontrastmittelstase im Aneurysma (praoperativ p =
0,006, postoperativ p < 0,001).

29



Kontrastmittelstase und Grélkenparameter
Bei der Auswertung der Kontrastmittelstase nach endovaskularer Behandlung fiel ein signifikanter

Zusammenhang zu Dom, Héhe und Hals auf.

Packdichte und Okklusion
Zwischen einer niedrigen Packdichte und einer niedrigen Okklusion bestand ein hochsignifikanter

Zusammenhang (p < 0,001).

Packdichte und erneute Behandlung

Bei einer niedrigen Packdichte war ein erneuter Eingriff signifikant wahrscheinlicher
(p <0,001).

Vergleich Aneurysmen KM-Stase post vs. ohne KM-Stase
post
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Dom Hohe Hals

W KM Stase post vorhanden B KM Stase post nicht vorhanden

Figure 14 Vergleich GréRenparameter der Aneurysmen in mm mit und ohne KM Stase nach endovaskularer
Behandlung
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KM-Stase post | KM-Stase post nicht | p-Wert
vorhanden vorhanden
Dom (mm) 8,3 4.8 < 0,001
Hoéhe (mm) 8,3 52 < 0,001
Hals (mm) 4,5 29 < 0,001
Aspekt 2,03 1,72 0,69

Table 7 Vergleich GréRenparameter der Aneurysmen in mm mit und ohne KM Stase nach endovaskularer Behandlung
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5. Diskussion

Coiling ist ein endovaskulares Verfahren, bei welchem feine Platinspiralen via Mikrokathetern in
intrakraniellen Aneurysmen platziert werden, um deren Durchblutung zu stoppen.

Neben dem neurochirurgischen Clipping ist das Coiling das Standardverfahren der Wahl um
intrakranielle Aneurysmen zu behandeln. In den letzten Jahren ging der Trend immer mehr zum
Aneurysma Coiling, da das klinische Ergebnis hier besser zu sein scheint (Petridis et al., 2017).
Problematisch ist, dass es nach dem endovaskularen Verfahren immer wieder zu Rezidiven
kommt, wobei sich die Rezidivrate zwischen 6,1% - 33,6% bewegt (Tian et al., 2020).

Ziel der Studie war es, Risikofaktoren fiir das Auftreten von Rezidiven nach endovaskularer

Behandlung ausfindig zu machen.

In der Studie wurden retrospektiv 89 Patienten mit 100 Aneurysmen aufgenommen. 62 Patienten
waren weiblich und 27 mannlich. Das Geschlechterverhaltnis war also nicht ausgeglichen. Diese
weibliche Dominanz deckt sich mit anderen Studien (Jin et al., 2022).

Ein Grund fir eine héhere Pravalenz von Aneurysmen bei Frauen kdnnte sein, dass Frauen
tendenziell &fter arztlichen Rat einholen als Manner und Aneurysmen so bei ihnen eher entdeckt
werden. (Tille et al., 2017)

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 56,9 Jahren, wobei Frauen im Schnitt 58,2 und
Manner 53,8 Jahre alt waren. Manner waren also jinger.

Ausschlaggebend kdnnte ein gréfieres Risikoverhalten von Mannern bezlglich Risikofaktoren wie
Rauchen und erhéhtem Alkoholkonsum sein.

Bis zu ihrer Menopause haben Frauen aulierdem ein geringeres Risiko an Hypertonie zu leiden
als Manner. Zusatzlich lassen sie sich haufiger therapieren. (Holzgreve, 2018)

Dies kénnte die Aneurysmaentstehung im jingeren Alter bei Mannern erklaren.

Der Grofiteil der Aneurysmen lag im vorderen Stromgebiet, vor allem an der Arteria communicans
anterior (31%) der Arteria carotis interna (28%), und der Arteria cerebri media (17%).

Im hinteren Stromgebiet lag der Grof3teil der Aneurysmen am Kopf der Arteria basilaris (18%).

5.1. Parameter mit Korrelation zu einem Rezidiv

Grole des Aneurysmas
Bei der Datenauswertung lieR® sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der GroRRe des
Aneurysmas und der Rezidiv-Wahrscheinlichkeit nachweisen. Je breiter der Hals und Dom und je

hoher die Hohe der Aussackung, desto haufiger rezidivierte das Aneurysma. Diese Beobachtung
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deckt sich mit bereits vorhandenen Studien (Mohammadian et al., 2013), (Jin et al., 2022), (Tian
et al., 2020). In der Datenauswertung war die Durchschnittsbreite des Halses eines rezidivierten
Aneurysmas 4,5 mm, der Dom war 7,6 mm breit und die Hohe betrug im Durchschnitt 8,8 mm. Im
Gegensatz dazu betrug bei nicht rezidivierten Aneurysmen die Halsbreite durchschnittlich 3 mm,
der Dom 5,2 mm und die Hohe 5,2 mm.

Eine komplette Okklusion zu erzielen ist wichtig um die Rezidivwahrscheinlichkeit von
Aneurysmen gering zu halten, bei grolen Aneurysmen ist das oftmals schwieriger zu erreichen.
(Huang et al., 2017)

In gréReren Aneurysmen kann es durch intraaneurysmatischen Blutfluss auflerdem gehauft zu
Thrombosierung und Rekanalisation kommen, was ein Rezidiv zusatzlich begunstigt. (Tian et al.,
2020). In thrombotischen Aneurysmen kann der Thrombus eine komplette Okklusion verhindern,
da die Coils den thrombotischen Bereich primar nicht komplett verschlieRen kébnnen und bei einer
Aufldsung des thrombotischen Materials ein Hohlraum entsteht, welcher im Verlauf an GroRie
zunehmen kann. (Huang et al., 2017)

Ein weiteres Problem grofter Aneurysmen stellt die Coilkompaktierung dar, bei der die Coils im
Verlauf ineinander zusammenfallen und so nicht mehr das komplette Aneurysma ausflillen,
wodurch es zu einer Reperfusion kommt. Vor allem bei Aneurysmen mit breitem Hals kommt es

gehauft zu diesem Problem. (Ishihara et al., 2015)

Niedrige Packdichte/Okklusion

Bei einer niedrigen Packdichte ist das Aneurysma nicht vollstandig mit Material ausgefillt. Die
Coils liegen also lose in der Aussackung, wodurch es wahrscheinlicher wird, dass es zu einer
Auffullung mit Blut kommt. Infolge dessen kann dies sowohl zu einer Coilkompaktierung,
Thrombosierung als auch einem Rezidiv fihren.

Die Packdichte der Aneurysmen ist sowohl laut dieser Datenauswertung, als auch in bereits
durchgefuhrten Studien eine wichtige Vorhersagevariable fir den Erfolg der Behandlung. (Tian et
al., 2020)

Die Packdichte wurde in dieser Studie von 1 — 4 bewertet.

1 beschreibt ein komplett verdichtetes Aneurysma, 2 ein fast komplett verdichtetes, 3 ein nicht
komplett verdichtetes und 4 ein Aneurysma, bei dem die Auffullung mit Coils gescheitert ist.
Patienten mit Rezidiv hatten im Durchschnitt ein schlechter verdichtetes Aneurysma, wohingegen
Patienten ohne Rezidiv ein tendenziell komplett verpacktes Aneurysma besallen. Der
Zusammenhang zwischen einer schlechten Packdichte und dem Auftreten eines Rezidivs war

hochsignifikant.
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Eine niedrige Packdichte korrelierte auRerdem hochsignifikant mit einer schlechten Okklusion.
Das ergibt Sinn, da bei einem schlecht verschlossenen Aneurysma mehr Blut in die Aussackung

laufen und so die Packdichte beeinflusst werden kann.

Figure 15 Geringe Packdichte eines Giantaneurysmas der Arteria Basilaris mit anschlielendem Re-Coiling

Von erfolgreicher Okklusion spricht man, wenn der Hals des Aneurysmas vollstandig
verschlossen ist und so kein Blut mehr in die Aussackung gelangen kann.

Es ergibt Sinn, dass eine erfolgreiche Okklusion eher gelingt, wenn das Aneurysma kleiner ist, da
das aufzuflllende Volumen dann geringer ist und weniger Material bendétigt wird.

Eine erfolgreiche Okklusion gelang auch in dieser Studie signifikant haufiger, wenn das
Aneurysma vergleichsweise klein war, also eine geringe Hohe, einen engen Hals und einen
kleinen Dom besal.

Gleichzeitig war eine in der Bildgebung nachzuweisende erfolglose Okklusion ein Pradiktor fur
das hoéhere Risiko eines Rezidivs. Ahnlich wie bei der Raymond Roy Skala wurde der
Okklusionsgrad in Gruppen aufgeteilt, wobei 1 eine komplette Okklusion, 2 eine fast komplette, 3
eine nicht komplette und 4 eine gescheiterte Okklusion bezeichnet.

Die Raymond Roy Skala ist eine geeignete Einteilung, um das Rezidivrisiko der Patienten besser
einschatzen zu kénnen. (Darflinger et al., 2016)

Diese Erkenntnis wurde in der vorliegenden Auswertung untermauert, in der ein Rezidiv bei

inkompletter Okklusion signifikant wahrscheinlicher wurde.
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Figure 16 ACI Aneurysma mit unvollstdndiger Okklusion

Anzahl verwendeter Coils

Eine hohe Anzahl von Coils wird vor allem bei besonders gro3en Aneurysmen eingesetzt, weil ein
grolReres Volumen aufgefillt werden muss. Da die Grélke des Aneurysmas mit der
Rezidivwahrscheinlichkeit korreliert, ergibt es Sinn, dass auch die Anzahl der verwendeten Coils
einen Ruckschluss auf die Rezidivwahrscheinlichkeit zulasst. Auch in meiner Auswertung kam es

signifikant haufiger zu Rezidiven, wenn mehr Coils verwendet wurden.

Subarachnoidalblutung

Einen  weiteren Zusammenhang konnte zwischen dem Vorhandensein einer
Subarachnoidalblutung und einem erhdhten Rezidivrisiko gezogen werden.

Ein Grund fir die héhere Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs nach einer Subarachnoidalblutung
kénnte sein, dass der behandelnde Neuroradiologe bei einem bereits rupturierten Aneurysma
vorsichtiger vorgeht und weniger Coils in die Aussackung einfuhrt, sodass die Gefahr einer
intraoperativen Reruptur sinkt. Dadurch sinkt aber gleichzeitig auch die Packdichte, welche
wiederum die Rezidivwahrscheinlichkeit mitbestimmt (Tian et al., 2020).

Auflerdem kann durch eine SAB thrombotisches Material innerhalb des Aneurysmas entstehen,
welches im Verlauf resorbiert wird. Durch den dadurch entstehenden Hohlraum kommt es zu einer
inkompletten Aufflllung des Aneurysmas mit Coils und somit sinkt die Packdichte. (Huang et al.,
2017)

Darlber hinaus ist die Verwendung von Stents bei rupturierten Aneurysmen nicht so einfach
mdglich, weil bei Patienten mit Stents eine Blutverdinnung notwendig ist, welche hamorrhagische
Komplikationen als Folge haben kann. (Ospel et al., 2020) (Li et al., 2022)

Die Verwendung von Stents hatte in einigen Studien einen protektiven Faktor auf die Rezidivrate.
(Huang et al., 2017)
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Atherosklerose

Atherosklerose ist eine Erkrankung bei der die GefalRwande pathologisch verandert sind.
Risikofaktoren dafir sind Hypertonie, Hypercholesterinamie, Diabetes und Rauchen (Falk, 2006).
In der Datenerhebung stieg die Wahrscheinlichkeit flr ein Rezidiv, wenn bei den Patienten in der
Bildgebung atherosklerotische Gefaltveranderungen nachzuweisen waren.

Hypertonie und Rauchen sind fir sich alleine schon Risikofaktoren, die ein Aneurysmarezidiv
begunstigen und zusatzlich sind sie auch Risikofaktoren fur eine Atherosklerose (Ahmad, 2020).
Dies konnte einer der Grunde fur den gefundenen Zusammenhang sein. AuRerdem erscheint es
logisch, dass Gefalwande, welche durch Cholesterineinlagerungen unregelmafig geformt sind,
anfalliger fir Malformationen sind. Durch die unregelmallige Arterienwand wird der Blutfluss in
den Gefalten verandert. Der abgewandelte hamodynamische Fluss kann zu einer
fortschreitenden Veranderung der GefalRwand beitragen und befeuert so die Entstehung von
Aneurysmen (Penn et al., 2011). Dadurch kénnte auch das Rezidivrisiko nach einer Behandlung
negativ beeinflusst werden.

Bei der Auswertung der Daten fiel auch auf, dass Patienten, deren Gefalde nicht atherosklerotisch
verandert waren, signifikant haufiger eine Subarachnoidalblutung erlitten.

Diese Erkenntnis passt erstmal nicht in das Bild, da veranderte Gefallwande anfalliger fir
Malformationen wie Aneurysmen sind (Steinmetz, 2012) und intrakranielle Aneurysmen eine der
Hauptursachen flir Subarachnoidalblutungen darstellen (Muehlschlegel, 2018).

Die Hamodynamik des Blutflusses im Circulus arteriosus spielt in der Entstehung von
intrakraniellen Aneurysmen eine grof3e Rolle und ist dementsprechend auch ein wichtiger Faktor
in der Entstehung einer Subarachnoidalblutung. Es wird davon ausgegangen, dass bei mehr als
der Halfte der Bevdlkerung Abweichung von der Normvariante des Circulus arteriosus bestehen.
Aus diesem Grund ist die Himodynamik individuell sehr unterschiedlich. (Tang et al., 2021)
Auch bei atherosklerotischen Gefaflen wird der Blutfluss durch die veranderte Gefallwand
beeinflusst. Stenosiert das Gefall erhdht sich die Geschwindigkeit des Blutflusses sowie die
Wandschubspannung, was vor allem fiir den ischamischen Schlaganfall ein erhdhtes Risiko
darstellt. (Tang et al., 2021)

Obwohl die meisten Studien einen Zusammenhang zwischen einem veranderten Blutfluss und
der Entstehung von intrakraniellen Aneurysmen sehen, ist der genaue Mechanismus noch nicht
verstanden. Zusatzlich beeinflussen zahlreiche Faktoren wie Alter, Geschlecht oder anatomische
Variationen die Hdmodynamik. (Tang et al., 2021)

Eine Subarachnoidalblutung entsteht zwar haufig durch das Platzen intrakranieller Aneurysmen,

jedoch gibt es auch andere Ausldser fir die Entstehung einer SAB wie zum Beispiel arteriovendse
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Malformationen, Fisteln oder Traumata. Diese Faktoren spielten hier keine Rolle. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass diese Kriterien zusatzlich zu einem intrakraniellen Aneurysma
bestanden haben und somit unbemerkt in die Auswertung eingeflossen sind.

Es ist nicht auszuschlieRen, dass eine durch Atherosklerose veranderte Gefallwand unter
bestimmten Umstanden sogar protektiv auf die Entstehung einer SAB wirken kann, auch wenn
dies erstmal unwahrscheinlich erscheint.

Insgesamt liel3 sich bei dieser Datenauswertung ein statistisches Signifikanzniveau von p = 0,05
herstellen, was zwar einer statistischen Signifikanz entspricht, jedoch grenzwertig zu einem nicht
signifikanten Unterschied liegt.

Diese interessante Erkenntnis der vorliegenden Arbeit kdnnte in Zukunft noch weiter untersucht

werden.

S

Figure 17 Erkennbare Wandunregelmafigkeiten der Arteria carotis interna
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Kontrastmittelstase

Figure 18 Verlauf Kontrastmittelstase innerhalb eines Aneurysmas

Weiterhin wurde die Kontrastmittelstase vor und nach Behandlung der Aneurysmen beurteilt.
Kontrastmittelstase heildt, dass sich das Blut in der Aussackung sammelt und sich dort staut. Es
ergab sich eine statistische Signifikanz zwischen der Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs und dem
Vorhandensein einer Kontrastmittelstase vor und nach der Behandlung.

Ein Grund dafir kénnte sein, dass die Kontrastmittelstase auch mit der Grélke der Aneurysmen
zusammenhangt. Wie bereits beschrieben stellt die Gré3e des Aneurysmas einen eigenstandigen
Risikofaktor fir ein Rezidiv dar. Je groRer die Aussackung, desto eher staut sich dort das Blut.
Ein intraaneurysmatischer Blutfluss und eine intraaneurysmatische Stase erhdht sowohl die
Gefahr einer Thrombose, als auch die der Rekanalisation. (Tian et al., 2020).

War eine Blutstase vor dem Eingriff vorhanden, so war die Wahrscheinlichkeit fir eine Blutstase
nach dem Eingriff auch deutlich erhéht.

Ziel der Behandlung ist es das Aneurysma vollstandig mittels Coils zu verschlieen, deswegen
erscheint es logisch, dass eine nicht vollstandige Okklusion, die zu einer Blutstauung flhrt, eher
ein Rezidiv bedingt. Auch fir eine Kontrastmittelstase nach der Behandlung war die Groflze des
Aneurysmas mitentscheidend. Auch hier gilt: je gré3er die Aussackung, desto eher staut sich das
Blut.

Eine spontane Thrombosierung von Aneurysmen kann in seltenen Fallen zum Verschluss dieser
Aneurysmen fuhren. Hierauf scheint die Kontrastmittelstase Einfluss zu haben. Bei etwa 10 — 30%
nicht rupturierter groRer Aneurysmen kommt es zur intraaneurysmatischen spontanen partiellen
Thrombose innerhalb des Aneurysmas, welche durch Blutstase und Endothelschaden innerhalb
des Aneurysmas bedingt wird. (Vandenbulcke et al., 2021)

Eine Studie, die den Einfluss von thrombotischer partieller oder kompletter Okklusion von nicht
rupturierten intrakraniellen Aneurysmen untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass eine komplette
thrombotische Okklusion keine kurative Wirkung hat, da sie im Zusammenhang mit

Rekanalisierung, Ruptur und ischamischen Schlaganfallen steht (Vandenbulcke et al., 2021).
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Bei bereits gecoilten Aneurysmen kann es ebenfalls zur Thrombosierung kommen. Die durch das
Coiling hervorgerufenen verringerte Blutzirkulation innerhalb des Aneurysmas begunstigt eine
dortige Thrombenbildung. Eine Blutstase alleine war aber nicht ausschlaggebend fir eine
progressive Thrombosierung der Aneurysmen. Ausschlaggebend war vielmehr die Lokalisation
des Aneurysmas, wobei Arteria carotis interna bzw. Arteria carotis interna Bifurkation, Arteria
cerebri media und Arteria communicans anterior Aneurysmen besonders zur Thrombosierung
neigten. Auch Aneurysmen mit einem schmalen Dom oder Hals neigten eher zur progressiven
Thrombosierung. Aneurysmen, welche eine hohe ,Volume embolization ratio“ aufwiesen, also
eine hohe Packdichte hatten, wiesen ebenso eine erhohte Wahrscheinlichkeit zur
Thrombosierung auf. Stent assistiertes Coiling fuhrte ebenfalls eher zu einer Thrombosierung.
(Funakoshi et al., 2019)

Diese Studienergebnisse zeigen, dass ein Aneurysmaverschluss durch eine progressive
Thrombosierung multifaktoriell bedingt ist und eine Kontrastmittelstase alleine keine Aussagekraft
Uber einen vermeintlich besseren Verschluss durch Thrombenbildung hat. (Funakoshi et al., 2019)
Diese Ergebnisse werden durch die vorliegenden Daten untermauert, in denen eine
Kontrastmittelstase nach der endovaskularen Behandlung ein Rezidiv sogar wahrscheinlicher

machte.
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Figure 19 Kontrastmittelstase vor Behandlung innerhalb eines ACI Aneurysmas
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Figure 20 Kontrastmittelstase nach Behandlung eines ACI Aneurysmas

Parameter ohne Korrelation zu einem Rezidiv

Stents

Stents zum assistierten Coiling hatten in unserer Datenauswertung keinen signifikanten Einfluss
auf das Ergebnis der Behandlung. Einige Studien fanden hier jedoch einen Zusammenhang dafir,
dass die Verwendung von Stents ein Rezidiv vorzubeugen schien. (Tian et al., 2020), (Huang et
al., 2017).

Ein Erklarungsansatz hierfur ist, dass die Verwendung von Stents zu einem Thromboseprozess
fuhrt, der wiederum einen vollstdndigen Verschluss des Aneurysmas mitbedingt und so ein
Rezidiv weniger wahrscheinlich macht. (Li et al., 2022)

Ob dieser Effekt klinisch wirklich relevant ist wird jedoch angezweifelt, da es bei der Verwendung
von Stents zwar anscheinend zu einer schnellen Thrombosierung kommt, dies aber auch bei
alleinigem Coiling passiert, wobei der Unterschied nur darin besteht, dass die Thrombosierung
bei Stents wohl schneller voranschreitet. Nach 2 Jahren zeigten sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede bezlglich der Okklusion und der Rekanalisierung zwischen gecoilten und gecoilten
und zusatzlich gestenteten Aneurysmen. (Hwang et al., 2011).

Eine Pilotstudie, die sich mit dem Thema von Stent-induzierten Gefalddeformationen befasste,
kam zu dem Ergebnis, dass es auch zu einer verschlechterten Flussmodifikation kommen kann,
was ein Rezidiv begunstigen wirde. Je nachdem welche Stromungsparameter und Scherkréfte
herrschen, kann ein Stent also von Vorteil oder Nachteil sein (Vof et al., 2019).

Diese Erkenntnisse decken sich mit meinen Ergebnissen bei denen nicht per se darauf

geschlossen werden konnte, dass ein Stent ein Rezidiv signifikant haufiger vorbeugen wirde.
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Lage an einer Bifurkation und Lage in Blutflussrichtung

52 von 100 Aneurysmen lagen in der Auswertung an einer Bifurkation.

Hamodynamische Faktoren spielen in der Entstehung, Ruptur und dem Erfolg der Behandlung
eine zentrale Rolle. An einigen Bifurkationen scheinen sich besonders haufig Aneurysmen zu
bilden. 18 untersuchte Aneurysmen lagen am Basilaris Kopf. Diese Bifurkation ist besonders
anfallig fur haAmodynamische Stérungen. (Penn et al., 2011)

Aneurysmen am Basilaris Kopf waren zu 41,7% rezidiviert. Insgesamt lag das Risiko eines
Rezidivs in der Datenauswertung bei 29%, also unter dem Risiko speziell an der Bifurkation der
A. basilaris. An der Bifurkation der A. cerebri media rezidivierten 4 von 11 Aneurysmen also
36,4%.

An bestimmten Bifurkationen ist das Risiko flir ein Rezidiv also erhéht, nimmt man jedoch alle an
Bifurkationen gelegenen Aneurysmen in die Auswertung auf, so gab es keinen signifikanten
Einfluss auf die Rezidivwahrscheinlichkeit. Der Erfolg der Behandlung ist also an Bifurkationen
nicht prinzipiell niedriger.

Eine zentrale Rolle kénnte die durch den Blutfluss erzeugte Wandspannung spielen, welche auch
in der Pathogenese der Aneurysmen einen entscheidende Rolle einnimmt. Eine hohere
Wandspannung kann GefalRaussackungen induzieren und konnte auch Einfluss auf den
Behandlungserfolg haben. (Penn et al., 2011).

Ist die Wandspannung am Hals des behandelten Aneurysmas héher, so kdnnte das die Okklusion
negativ beeinflussen, eher zu einer Reperfusion des Aneurysmas fihren sowie zu einer
Coilkompaktierung beitragen.

Diese Faktoren kdnnten einen Einfluss auf die Rezidivraten von Aneurysmen haben.

Nicht an allen Bifurkationen ist diese Wandspannung identisch, was zu meinen Ergebnissen
passt, bei denen keine allgemeine Aussage bezliglich des Rezidivverhaltens an Bifurkationen
gemacht werden kann.

Ahnlich scheint es sich mit der Lage in Blutstromrichtung zu verhalten. Wahrscheinlich kommt es
auch hier auf den individuellen hamodynamischen Fluss am Aneurysma an, welcher nicht per se
gefahrlicher zu sein scheint, wenn das Aneurysma in Blutstromrichtung liegt. Es konnte kein
allgemeinen Zusammenhang zwischen der Lage in Blutstromrichtung und einem Rezidiv

festgestellt werden.
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Figure 21 Basilariskopf Aneurysma

Figure 22 Giant Basilariskopf Aneurysmas

Vorderes Stromgebiet

Bezlglich der Relevanz der Lokalisation des Aneurysmas im vorderen bzw. im hinteren
Stromgebiet herrscht in bereits vorhandenen Studien keine Einigkeit. Es gab sowohl Studien, die
einen Zusammenhang zwischen der Lokalisation des Aneurysmas im hinteren Stromgebiet und
einem erhéhten Rezidivrisiko entdeckten (Jin et al., 2022), (Ferns et al., 2009), als auch welche
die diesbezuglich keine allgemeine Tendenz feststellen konnten (Tian et al., 2020).

Auch in meiner Datenauswertung lie® sich kein allgemeiner Zusammenhang zwischen der
Lokalisation des Aneurysmas im vorderen bzw. hinteren Stromgebiet und dem Rezidivrisiko
nachweisen. Im vorderen Stromgebiet rezidivierten 28% der behandelten Aneurysmen und im
hinteren Stromgebiet 33%.

Unterteilt man die Lokalisation der Aneurysmen nochmal genauer, so erkennt man jedoch, dass
an der Bifurkation der Arteria cerebri media die Wahrscheinlichkeit fur ein Rezidiv tatsachlich

erhoht ist, genauso am Basilariskopf.
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Ein Grund fur die unterschiedliche Bewertung der Relevanz der Lokalisation im hinteren oder
vorderen Stromgebiet kdnnte also sein, dass sich die Datenlage, je nachdem wo die untersuchten
Aneurysmen genau lagen, verandert. Auch die GroRe der Aneurysmen spielt eine Rolle. Sind
verhaltnismaRig groRere Aneurysmen in einem Stromgebiet vorhanden, so steigt die Rezidivrate
dort an. In meiner Auswertung war der Hals der Aneurysmen im hinteren Stromgebiet signifikant
grofRer (4,4 mm vs. 3,2 mm). Die restlichen Grélkenparameter unterschieden sich jedoch nicht

signifikant.

Parameter die untereinander korrelieren

SAB und gelapptes Aneurysma

Bei der Auswertung der Daten fiel auf, dass Patienten die eine SAB erlitten deutlich haufiger ein
gelapptes Aneurysma aufwiesen als Patienten die keine SAB erlitten.

Ob es wirklich einen Zusammenhang zwischen Lappung des Aneurysmas und dem Rupturrisiko
eines Aneurysmas gibt ist in Studien umstritten (Chalouhi et al., 2013), (Mocco et al., 2018),
(Goertz et al., 2019).

Ein Grund fir die umstrittenen Rolle von gelappten Aneurysmen und deren Blutungsrisiko ist, dass
nicht klar ist, ob eine Lappung primar zu einer Blutung flihrt oder ob eine Ruptur eine
Transformationsanderung des Aneurysmas bedingt. Also dass das Aneurysma erst nach der
Ruptur eine Lappung aufweist (Goertz et al., 2019). Dadurch wirde sich die Korrelation zwischen
Lappung und Rupturrisiko verfalschen.

Eine grofe Rolle spielt der haAmodynamische Fluss des Blutes, der bei gelappten Aneurysmen
eher zu einer Ruptur beitragen kdnnte. In der Datenerhebung waren gelappte Aneurysmen zwar
haufiger an Bifurkationen zu finden als nicht gelappte, eine statistische Signifikanz ergab sich
jedoch nicht (p = 0,059). Andere Studien fanden einen hochsignifikanten Zusammenhang (Goertz
et al., 2019).

Lag das Aneurysma in Blutstromrichtung war es in der Datenauswertung signifikant haufiger
gelappt. Es stellt sich also die Frage ob die Lage an einer Bifurkation wirklich ein
ausschlaggebendes Kriterium ist, oder ob vor allem die Lage in Blutstromrichtung relevant ist,
wobei sich Aneurysmen an Bifurkationen vermehrt auch in Blutstromrichtung befinden und
dadurch ein verzerrtes Bild von der Wichtigkeit dieses Faktors entstehen kénnte.

Allgemein gesprochen scheint eine Lappung haufiger an Aufzweigungen von Arterien zu

entstehen. An Bifurkationen herrscht eine hdhere Wandschubspannung die die Arterienwande in
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diesem Bereich eher degenerieren lasst, wodurch Malformationen vermehrt auftreten kénnen
(Goertz et al., 2019).

In unterschiedliche Studien werden verschiedene Aneurysmen von verschiedenen Patienten mit
variierenden intrakraniellen Kreislaufen und unterschiedlichen Risikoprofilen aufgenommen, was
zu voneinander abweichenden Ergebnissen fuhren kann.

Aulerdem ist eine Aneurysmaruptur insgesamt multifaktoriell bedingt. Andere Faktoren wie
Lokalisation oder Grofle des Aneurysmas, sowie Alter und Lebensstil kdnnen eine Ruptur sowohl
beglnstigen, als auch verhindern.

Dass in der Datenauswertung eine Lappung hochsignifikant mit einer Ruptur korrelierte,
unterstreicht dass diese Aneurysmen mit besonderer Sorgfalt beobachtet werden sollten.

Einige Patienten winschen sich erstmal ein abwartendes Verhalten und vorerst keinen
medizinischen Eingriff, wenn bei ihnen Aneurysmen detektiert werden. Unsere Daten zeigen, dass
bei Patienten mit gelappten Aneurysmen die Indikation zur endovaskularen bzw. chirurgischen

Therapie eher gestellt werden sollte, da ein beobachtendes Abwarten unter Umstanden schwere

Folgen haben kann.

Figure 23 Patient mit SAB bei gelapptem Arteria communicans anterior Aneurysma

SAB und Alter

Auffallig war, dass Patienten die eine SAB erlitten etwa 5 Jahre jinger waren als Patienten ohne
SAB.

Ein allgemeiner Risikofaktor flir das Erleiden einer SAB ist das fortschreitende Alter, wobei die
Inzidenz zwischen dem 50 und 60 Lebensjahr am héchsten ist. (Muehlschlegel, 2018)

Patienten die eine SAB erleiden haben ein Durchschnittsalter von etwa 53 bis 55 Jahren
(Muehlschlegel, 2018) (Steinmetz, 2012). Das Durchschnittsalter der Patienten mit SAB lag in der
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Datenerhebung bei 54,2 Jahren. Die Patienten ohne SAB wiesen ein Durchschnittsalter von 59,4
Jahren auf.

Aneurysmen sind oft Zufallsbefunde bei Patienten, die aus anderen Grinden eine Bildgebung
vom Kopf erhalten. Mit steigendem Alter steigt auch die Wahrscheinlichkeit flr stationare
Behandlungen (Winkelmann & Fesenbeck, 2018) und somit die zufallige Detektion eines bisher
asymptomatischen Aneurysmas.

Bei Patienten im jingeren Alter werden Aneurysmen also seltener zufallig entdeckt und somit
auch seltener behandelt, was die Rupturwahrscheinlichkeit erhéht.

Eine weitere mdgliche Erklarung fur das jungere Alter der Patienten mit SAB konnte darin liegen,
dass die Remodellierung der Arterienwande schneller voranschreitet. Eine wichtige Rolle in der
Pathogenese von Aneurysmen spielt der Blutfluss in den intrakraniellen Gefalten. Abwandlungen
im hamodynamischen Fluss des Blutes initiieren oftmals die Dilatation und histologischen
Veranderungen der GefalRwand und somit die Aneurysmaentstehung. Durch die Aussackung des
entstandenen Aneurysmas entstehen komplexe Blutflussveranderungen, die das Wachstum und
die eventuelle Ruptur des Aneurysmas bedingen kdnnen (Penn et al., 2011). Mit steigendem Alter
sinkt die Elastizitat der Gefalle (Tao et al., 2004) und damit die Fahigkeit sich an Veranderungen
des Blutstroms anzupassen. Ob ein Zusammenspiel aus einer mit zunehmendem Alter schwacher
werdenden GefaRwand und den gleichzeitig noch anpassungsfahigeren Gefalten im Alter von 54
Jahren im Gegensatz zu Patienten mit 59 Jahren, deren Gefalle sich weniger umbauen, wirklich
in Zusammenhang mit dem etwas jungeren Alter von Patienten mit einem rupturierten Aneurysma
steht, ist nicht sicher geklart. Es kénnte jedoch ein méglicher Erklarungsansatz sein.

Eine SAB kommt bei Frauen etwas haufiger vor als bei Mannern. Dieser Unterschied in den
Geschlechterverhaltnissen wird aber erst in der 50. Lebensdekade sichtbar, wenn die protektiven

Hormonspiegel von Ostrogen und Progesteron in postmenopausalen Frauen sinken (Macdonald

& Schweizer, 2017).
Auch in der vorliegenden Arbeit erlitten Frauen etwas haufiger eine SAB, der Unterschied war

statistisch jedoch nicht signifikant.

Vorderes Stromgebiet

Patienten mit Aneurysmen im vorderen Stromgebiet waren signifikant junger als Patienten mit
Aneurysmen im hinteren Stromgebiet.

Studien konnten einen Zusammenhang zwischen dem Alter und der Wahrscheinlichkeit flr

Aneurysmen mit breiten Hals finden. Die Wahrscheinlichkeit fir breitbasige Aneurysmen stieg mit
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dem Alter an, das passt zu unseren Ergebnissen in denen sich breitbasige Aneurysmen eher im
hinteren Stromgebiet fanden und diese Patienten signifikant alter waren (Mascitelli et al., 2019).
Die Daten ergaben, dass Aneurysmen im hinteren Stromgebiet haufiger in Blutstromrichtung
lagen. 12 von 18 Aneurysmen im hinteren Stromgebiet befanden sich am Basilariskopf. Da diese
Aneurysmen durch ihre anatomische Lage automatisch in Blutstromrichtung liegen und mit 2/3
die Mehrheit der Aneurysmen stellen, lasst sich ableiten, warum die Lage in Blutstromrichtung im
hinteren Stromgebiet haufiger war.

Im hinteren Stromgebiet wurden signifikant haufiger Stents eingesetzt als im vorderen
Stromgebiet. Ursachlich hierfur kénnte sein, dass die Aneurysmen im hinteren Stromgebiet in
meiner Studie einen signifikant groReren Hals besalien als die Aneurysmen im vorderen
Stromgebiet. Aneurysmen mit einer breiten Basis werden haufig mit Stents behandelt, da bei
diesen Aussackungen ein héheres Risiko fur eine Coildislokation in das versorgende Gefal} und
resultierende thromboembolische Ereignisse besteht. (Wanke & Forsting, 2008)

Durch das Einsetzen von Stents soll das Risiko fur solche Komplikationen minimiert werden.
Einige Studien fanden ein signifikant hoheres Blutungsrisiko und einem gréfReren Dom, sowie
einen grélReren Quotient aus Dom und Hals bei Aneurysmen im hinteren Stromgebiet. (Tykocki &
Kostkiewicz, 2014)

Diese Erkenntnisse konnten hier nicht bestatigt werden.

Schlaganfall

Aneurysmen von Patienten, die einen ischamischen Schlaganfall erlitten, hatten sowohl einen
gréfieren Dom (5,6 mm vs. 8mm) als auch einen gréieren Hals (3,3 mm vs. 4,9mm).
Ischamische Schlaganfalle werden durch Thromben ausgel6st, diese kénnen sich innerhalb der
Gefallaussackungen bilden und dann in den Blutkreislauf gelangen. (Su et al., 2020)

Der intraaneurysmatische Blutfluss innerhalb groRer Aneurysmen ist oft turbulent. Das Endothel
der Aneurysmen kann durch den chaotischen Blutfluss geschadigt werden und zur Freilegung von
Subendothel fuhren, wodurch die Plattchenaggregation initiiert wird und es zur Thrombusbildung
kommt. Diese Thromben kénnen in den intrakraniellen Kreislauf ausgeschwemmt werden und
dort zum Verschluss von Arterien und so zu einem Schlaganfall fihren. (Su et al., 2020)

Auch die pra- und postoperative Kontrastmittelstase war bei diesen Patienten signifikant haufiger
vorhanden.

Eine Stase des Blutes innerhalb des Aneurysmas gilt als zusatzlicher Risikofaktor fiir die Bildung
von Thromben. (Su et al., 2020)
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Kontrastmittelstase

Es lasst sich ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Kontrastmittelstase und den
GroRenverhaltnissen des Aneurysmas feststellen. Je gréRer Dom, Hoéhe und Hals des
Aneurysmas sind, desto wahrscheinlicher ist eine Kontrastmittelstase vor dem Eingriff vorhanden.
Ein groRerer Aspekt, also ein verhaltnismaRig kleiner Hals zu einem verhaltnismafig grol’ien Dom,
fUhrte auch haufiger zu einer praoperativen Kontrastmittelstase. Es scheint logisch, dass sich das
Kontrastmittel eher staut, wenn die Ausflusséffnung klein ist.

Die praoperative Kontrastmittelstase scheint auch einen gewissen Vorhersagewert daruber zu
geben, ob die Behandlung erfolgreich sein wird. So kam es signifikant haufiger zu einer niedrigen
Packdichte und einer erfolglosen Okklusion, wenn das Aneurysma eine praoperative Stase
aufwies.

Da Aneurysmen mit steigender Grofe aber auch unabhangig von der Kontrastmittelstase eine
niedrigere Packdichte und schlechtere Okklusion aufweisen und sich in grofden Aneurysmen das
Kontrastmittel haufiger staut, ist nicht klar inwieweit die Kontrastmittestase als eigenstandiger
Risikofaktor angesehen werden sollte.

Auch bei der postoperativen Stase war ein klarer Zusammenhang zu gro3eren Werten bei Dom,
Hohe und Hals erkennbar. Der Aspekt hatte hingegen keine Signifikanz.

Urséachlich kénnte sein, dass der Aspekt im Gegensatz zu Dom, Héhe und Hals nicht mit einer
erfolglosen Okklusion bzw. niedrigen Packdichte korreliert. Diese Parameter geben wichtige

Hinweise Uber den Erfolg der Behandlung.

5.4. Limitationen der Arbeit

Bei der Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie.

Ein Nachteil des retrospektiven Studiendesigns besteht darin, dass bereits vorhandenen Daten
genutzt werden, deren Richtigkeit und Sorgfaltigkeit nicht Gberprifbar sind.

AuRerdem besteht die Gefahr des sogenannten Konfundierungseffekt bei dem ein gefundener
Zusammenhang nicht oder nur teilweise durch die in der Studie untersuchten Variablen zustande
kommt. Bei diesem Effekt spielen dann andere Faktoren, die in der Studie keine Berlcksichtigung
gefunden haben, eine Rolle flir den Ausgang der Ergebnisse.

Dieser Fehler fihrt zu einem verzerrten Bild der Relevanz der in der Studie bestimmten Variablen.
(Euser et al., 2009)

Insgesamt wurden die Daten von 100 Patienten ausgewertet. Es lasst sich nicht ausschlief3en,

dass sich die Ergebnisse bei einer gréReren Stichprobe noch verandert hatten.
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Patienten die sich nach der Behandlung nicht wieder zu einer Nachkontrolle vorstellten wurden
von der Studie ausgeschlossen. Dadurch kann es zu einer Stichprobenverzerrung gekommen

sein. (Tripepi et al., 2010)

5.5. Zusammenfassung

Das endovaskulare Behandlungsverfahren hatte in der Studie eine Rezidivrate von 29% wobei
24% der Aneurysmen erneut behandelt wurden.

Zusammenfassend gab es einige relevante Faktoren, welche die Rezidivwahrscheinlichkeit nach
endovaskularer Behandlung erhdhen.

Ein relevanter Risikofaktor fir ein Rezidiv ist dabei die Grélie des Aneurysmas (Hohe, Dom, Hals,
Aspekt).

Weiterhin sind ein hoher Okklusionsgrad und eine grofle Packdichte wichtige Merkmale fir den
Erfolg der endovaskularen Behandlung.

Eine hohe Anzahl verwendeter Coils fuhrt signifikant haufiger zu einem Rezidiv.

Patienten, die eine SAB erlitten haben, haben deutlich haufiger Rezidive als solche die keine
Blutung erlitten.

Auch atherosklerotische GefalRveranderungen fliihren gehauft zum Auftreten von Rezidiven.

Die Stase von Kontrastmittel innerhalb des Aneurysmas flihrt sowohl vor als auch nach der
endovaskularen Behandlung vermehrt zu Rezidiven.

Gleichzeitig gab es einige Faktoren bei denen kein statistisch signifikanter Nachweis fur eine
erhohte Rezidivwahrscheinlichkeit gefunden werden konnte.

Die Zuhilfenahme von Stents scheint keinen signifikanten Einfluss auf das Rezidivverhalten zu
haben. Auch die Lage an einer Bifurkation fuhrte nicht signifikant haufiger zu einem Rezidiv. Die
Lokalisation der Aneurysmen im vorderen bzw. im hinteren Stromgebiet hatte dariber hinaus

keinen signifikanten Einfluss auf die Rezidivwahrscheinlichkeit.

5.6. Schlussfolgerung

Endovaskuldare Behandlungen stellen eine weniger invasive Behandlungsoption zum
chirurgischen Clipping dar und wurden in den letzten Jahrzehnten vermehrt angewendet. Die
aktuellen Leitlinien empfehlen bei der Behandlung von unrupturierten intrakraniellen Aneurysmen
interdisziplinar zu entscheiden und unterstreichen wie individuell jede Entscheidungsfindung ist.
(Steinmetz, 2011)
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Sofern eine endovaskulare Behandlung erfolgsversprechend scheint, wird bei der
Aneurysmaausschaltung nach stattgefundener Subarachnoidalblutung laut Leitlinien das
endovaskulare Verfahren dem Clipping vorgezogen. (Steinmetz, 2012)

Durch diese Studie kann die Entscheidungsfindung flr oder gegen eine endovaskulare
Behandlung beeinflusst bzw. die Risiken fur ein Rezidiv nach endovaskularer Behandlung kénnen

besser eingeschatzt werden.
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