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1. Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung: Es wird davon ausgegangen, dass nicht rupturierte intrakranielle
Aneurysmata eine weltweite Pravalenz von circa zwei bis fiinf Prozent aufweisen. Da es sich bei diesen
GefiaBaussackungen in der Regel um asymptomatische Pathologien handelt, werden diese oftmals inzi-
dentell diagnostiziert. Bei der Ruptur eines intrakraniellen Aneurysmas kommt es zur Ausbildung einer
Subarachnoidalblutung, welche eine akut lebensbedrohliche Komplikation mit einer hohen Mortalitét
darstellt. Um den oftmals schwerwiegenden Folgen einer aneurysmatisch bedingten Subarachnoidalblu-
tung vorbeugen zu konnen, existieren verschiedene Behandlungsansitze sowohl zur praventiven Thera-
pie intrakranieller Aneurysmata als auch zur Therapie in der akuten Phase der Ruptur. Hierbei wird
zwischen neurochirurgischen Verfahren wie dem Clipping und endovaskuléren Therapieansitzen wie
zum Beispiel dem (stentgestiitzten) Coiling oder der Implantation eines Flowdiverters differenziert. Bei
Letzteren wird zwischen intravaskuldren und intrasakkuldren Flowdivertern unterschieden, wobei das
WEB-Device den intrasakkuldren Flowdivertern zugeordnet werden kann, welche einen neuartigen The-
rapieansatz darstellen.

Die vorliegende Arbeit vergleicht das WEB-Device hinsichtlich seiner Sicherheit und Effizienz mit den
alternativen Behandlungsverfahren und ihren aus der Literatur bekannten Resultaten.

Dariiber hinaus soll die durchgefiihrte Studie kldren, welche morphologischen Eigenschaften ein intra-
kranielles Aneurysma aufweisen sollte, um fiir die Behandlung mit dem WEB-Device in Frage zu kom-
men. Weitere Fragestellungen der Studie untersuchen den Einfluss der dome-to-neck-ratio bzw. der Lo-
kalisation eines intrakraniellen Aneurysmas auf den Behandlungserfolg. Ferner beschéftigt sich die vor-
liegende Arbeit mit der Frage, ob bestimmte Hirnarterien besonders hiufig zu der Ausbildung von Aneu-
rysmata neigen und inwieweit die Aneurysmata symptomatisch oder asymptomatisch verlaufen. Dar-
iiber hinaus soll geklért werden, wie viele der mit dem WEB-Device behandelten Patientinnen und Pa-

tienten Risikofaktoren fiir die Entstehung eines intrakraniellen Aneurysmas aufwiesen.

Methodik: Fiir die vorliegende Arbeit wurde ein retrospektives Studiendesign gewéhlt. Es wurden le-
diglich Patientinnen und Patienten in die Studie miteinbezogen, bei welchen zwischen 2014 und 2021
in der Klinik fiir diagnostische und interventionelle Neuroradiologie, am Universitdtsklinikum des Saar-
landes, eine WEB-Device-Implantation zur Behandlung eines intrakraniellen Aneurysmas erfolgte. Ins-
gesamt wurden die Daten von 44 Patientinnen und Patienten zwischen 26 und 82 Jahren, mit einem
durchschnittlichen Alter von 59,7 Jahren, ausgewertet. Es wurden sowohl rupturierte als auch nicht
rupturierte Aneurysmata in die Studie miteingeschlossen, wobei alle Aneurysmata eine sakkuldre Form
aufwiesen. Die Beurteilung des Behandlungsergebnisses erfolgte anhand der WEB Occlusion Scale in

einer Angiographie unmittelbar nach der Intervention und im Rahmen von Verlaufskontrollen nach drei,
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sechs und zwdlf Monaten mithilfe einer Angiographie oder einer kraniellen Magnetresonanztomogra-

phie.

Ergebnisse: Innerhalb des Studienkollektivs konnten keine Hirnnervenlésionen oder himorrhagischen
Ereignisse nachgewiesen werden, welche in direktem Zusammenhang mit der Device-Implantation auf-
traten. Bei 5 % der Interventionen kam es zu einem thromboembolischen Ereignis, welches jedoch in
keinem der beiden Fille bleibende Schéden hinterlieB. Der Anteil technischer Komplikationen und einer
daraus resultierenden frustranen WEB-Device-Implantation belief sich innerhalb der Studie auf 11 %.
Bei 14 % der Aneurysmata wurde die Implantation des WEB-Device mit einem weiteren endovaskulé-
ren Therapieansatz (zum Beispiel Coiling) kombiniert. Unmittelbar post interventionem stellten sich 85
% der Aneurysmata als addquat verschlossen dar, wobei die Beurteilung der Okklusion geméif3 der WEB
Occlusion Scale erfolgte. Zum Zeitpunkt der dritten Verlaufskontrolle nach zwdlf Monaten waren 95 %
der Aneurysmata adéquat okkludiert. Bei den behandelten Aneurysmata handelte es sich ausschliefSlich
um sakkulédre Gefdfaussackungen. Sowohl fiir breitbasige als auch fiir schmalbasige und kleine Aneu-
rysmata mit einer Hohe von weniger als 4 mm konnten sehr gute Behandlungsergebnisse erzielt werden.
Der Anteil breitbasiger Bifurkationsaneurysmata lag bei 34 %. Zwischen der dome-to-neck-ratio und
dem Behandlungserfolg konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. Insgesamt be-
trachtet, wiesen 91 % der behandelten Patientinnen und Patienten mindestens einen Risikofaktor fiir die
Entstehung eines intrakraniellen Aneurysmas auf. Bei den drei hdufigsten Risikofaktoren handelte es
sich um das weibliche Geschlecht (61 %), die arterielle Hypertonie (57 %) und den Nikotinabusus (23
%). Dariiber hinaus waren 73 % der behandelten Aneurysmata im Stromgebiet der Arteria carotis interna
lokalisiert. Weitere 27 % lieBen sich dem vertebrobasildren Stromgebiet zuordnen. Besonders hiufig
waren die Arteria communicans anterior (30 %), die Arteria cerebri media (30 %) und die Arteria ba-
silaris (16 %) von der Ausbildung eines Aneurysmas betroffen. Ferner lieBen sich bei 39 % der Patien-
tinnen und Patienten multiple intrakranielle Aneurysmata nachweisen. Im Rahmen der Studie konnte
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Aneurysma-Lokalisation und dem Behandlungserfolg
nachgewiesen werden. 71 % der behandelten Aneurysmata stellten sich als asymptomatisch dar. Bei
weiteren 27 % wurde eine Symptomatik geduBert. 11 % der nicht rupturierten Aneurysmata waren mit

Kopfschmerzen und weitere 5 % mit visuellen Defiziten assoziiert.

Schlussfolgerungen: Die oben erwdhnten Ergebnisse verdeutlichen, dass es sich bei dem WEB-Device
um einen sicheren und effizienten endovaskulidren Behandlungsansatz fiir die Therapie sakkulérer intra-
kranieller Aneurysmata handelt, welcher verglichen mit den anderen Verfahren geringere Komplikati-
onsraten und teilweise deutlich bessere Okklusionsraten erzielt. Dabei ist der Anwendungsbereich dieser
Technik nicht nur auf breitbasige Aneurysmata beschrénkt. Vielmehr bewirkt die Implantation des De-
vice sowohl bei kleinen Aneurysmata mit einer Hohe von weniger als 4 mm als auch bei schmalbasigen

Aneurysmata sehr gute Resultate. Des Weiteren konnte die Arbeit die Notwendigkeit der adédquaten



Behandlung von modifizierbaren Risikofaktoren fiir die Entstehung intrakranieller Aneurysmata beto-
nen und darlegen, dass diese durchaus mit dem Auftreten von unspezifischen Symptomen assoziiert sein
konnen. Ferner scheint das WEB-Device auch bei der als komplex geltenden Behandlung intrakranieller
Aneurysmata des hinteren Stromgebietes gute Resultate zu erzielen. Diese vielversprechende Tendenz

sollte jedoch in weiteren groB} angelegten Langzeit-Studien vertiefend untersucht werden.



1.2 Abstract (Endovascular treatment of intracranial aneurysms with the WEB-device)

Background and purpose: It is estimated that unruptured intracranial aneurysms occur with a preva-
lence of approximately two to five percent worldwide. Because of the fact that those pathologies usually
are not associated with any symptoms, they are often incidentally diagnosed. A rupture of an intracranial
aneurysm would lead to a subarachnoid hemorrhage which is an acute life-threatening complication
allied with a high mortality rate. To prevent those serious aftermaths of aneurysm rupture there are
currently different techniques existing regarding the preventive therapy as well as the therapy in acute
rupture status. Related to this, those therapies must be distinguished between a neurosurgical (Clipping)
and an endovascular (e.g. stentassisted coiling or the implantation of flowdiverting devices) approach.
Regarding to these flow diverters it is differentiated between intravascular and intrasaccular devices
whereby the WEB-device is related to the intrasaccular devices which are representing a novel treat-
ment-strategy.

This study compares the efficacy and safety of the WEB-device with the results of alternative treatment
strategies and their outcome known from the literature.

Furthermore, an aim of this study is to show which morphological traits make intracranial aneurysms
suitable for a WEB-device implantation. Moreover, this trial is studying the effects of the dome-to-neck-
ratio as well as the aneurysm-localization on treatment success. In addition to this it is scrutinized if
there are any cerebral arteries having a disposition to the frequently development of aneurysms and up
to what extend the aneurysms show symptoms or not. Beyond that this study should evaluate how many
of the patients treated with the WEB-device implicate risk factors specific to the development of intra-

cranial aneurysms.

Methods: In this study patients who were treated with the WEB-device between 2014 and 2021 in the
clinic for diagnostical and interventional neuroradiology at the university hospital of the Saarland, in
Homburg (Germany), were retrospectively analyzed. Only patients who underwent this treatment-strat-
egy for aneurysm-treatment were included. Overall, the data of 44 patients between 26 and 82 years of
age with a mean age of 59,7 years was analyzed. Ruptured aneurysms were considered as well as un-
ruptured ones. All aneurysms were assigned to the saccular type. The angiographic outcome was eval-
uated by the use of the Web Occlusion Scale immediately after the intervention. Additionally, follow-
ups were performed after three, six and twelve months either by angiography or cranial magnetic reso-

nance imaging.

Results: Within the study collective there were no lesions of the cranial nerves or hemorrhagic compli-
cations related to the procedure of WEB-device implantation. In 5 % of the cases the procedure was
associated with thromboembolic events, with no permanent damage in both patients. Besides 11 % of

the interventions were frustrating due to technical issues. 14 % of the aneurysms needed immediate
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additional endovascular treatment to the WEB-device (e.g. Coiling). Directly after the device implanta-
tion 85 % of the treated aneurysms showed an adequate occlusion, whereby the occlusion was rated by
the WEB Occlusion Scale. Twelve months after treatment 95 % of the aneurysms were categorized as
adequately occluded. Regarding to the morphology of the aneurysms treated, it must be mentioned that
only aneurysms of the saccular type were included in this trial. The treatment results were very promis-
ing for aneurysms with a wide neck and a small neck as well. Even for small aneurysms with a height
of 4 mm and less, very good results were shown. The percentage of wide-neck-bifurcation-aneurysms
was 34 %. Between the dome-to-neck-ratio and the treatment success no significant correlation could
be shown. Overall, 91 % of the treated patients implicated at least one risk factor for the development
of intracranial aneurysms. The three most common ones were female sex (61 %), arterial hypertension
(57 %) and nicotine abuse (23 %). In addition to that 73 % of the aneurysms were located in the circu-
lation of the internal carotid artery. Another 27 % could be assigned to the vertebrobasilar circulation.
Particularly frequent aneurysm locations were the anterior communicating artery (30 %), the middle
cerebral artery (30 %) and the basilar artery (16 %). Furthermore 39 % of the study population were
diagnosed with multiple intracranial aneurysms. Besides there could no significant correlation be found
concerning the influence of aneurysm location and its possible effects on treatment success. Addition-
ally, 71 % of the aneurysms presented asymptomatic. From the 27 % of the aneurysms which imposed

as symptomatic, 11 % were related to headache whereas 5 % were associated with visual deficits.

Conclusion: The results mentioned above show that the WEB-device is a very safe, feasible and effec-
tive endovascular treatment approach in terms of saccular intracranial aneurysms. Compared to other
treatment techniques the WEB-device seems to be superior in terms of safety and partially concerning
the angiographic outcome. Thereby the device implantation can be realized not only in wide-neck-bi-
furcation-aneurysms but also in aneurysms with a small neck or in small aneurysms with a height of 4
mm or less. Furthermore, this study implicated the necessity of an adequate treatment of modifiable risk
factors associated with the development of intracranial aneurysms and showed that intracranial aneu-
rysms could be related to unspecific symptoms. In addition to that the WEB-device seems to achieve
good results in the treatment of aneurysms located in the posterior circulation, which often is considered
as very complex in its treatment. This is a promising tendency which should be evaluated in further

long-term large-case-trials.



2. Einleitung

2.1 Die Subarachnoidalblutung (SAB)

Bei dem Krankheitsbild der Subarachnoidalblutung handelt es sich um eine Blutung arterieller Genese,
welche sich zwischen den Hirnhduten Pia mater und Arachnoidea ausbreitet. Dieser Zwischenraum wird
auch als Subarachnoidalraum bezeichnet. In den meisten Féllen resultiert eine SAB aus einem trauma-
tischen Ereignis, von welchem auch das Gehirn betroffen ist. Dariiber hinaus kann es in einigen Fillen
auch zur Ausbildung einer nicht-traumatischen, spontanen SAB kommen. In ca. 80 % der Félle resultiert
eine nicht-traumatische SAB aus der Ruptur eines intrakraniellen Aneurysmas. Seltener kann sie auch
im Rahmen einer Moya-Moya-Erkrankung oder aufgrund von arteriovendsen Malformationen entstehen
(Abraham und Chang 2016).

Die 30-Tages-Mortalitit einer SAB, welche aufgrund eines rupturierten intrakraniellen Aneurysmas ent-
steht, betriigt ca. 45 %, wobei etwa 30 % der Uberlebenden gravierende Folgeschiiden davontragen (Ab-
raham und Chang 2016).

Die Inzidenz der spontanen SAB wird weltweit insgesamt auf 2 bis 22 pro 100.000 Personen geschétzt

und ist bei Personen mit einem Lebensalter von 40 bis 60 Jahren am héchsten (Petridis et al., 2017).

Fiir die Ausbildung einer SAB spielen verschiedene Risikofaktoren eine Rolle. Modifizierbare Risiko-
faktoren sind z. B. Nikotinabhéngigkeit, Hypertonie und Alkohol-Abusus. Zu der Kategorie der nicht-
modifizierbaren Risikofaktoren zéhlen u.a. das weibliche Geschlecht, das Auftreten einer SAB bei ei-
nem Familienangehorigen ersten Grades in der Familienanamnese und der Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
(Abraham und Chang 2016).

Bei bis zu 97 % der Patientinnen und Patienten, die eine SAB erleiden, tritt ein plotzlicher Vernich-
tungskopfschmerz auf, wobei es sich bei diesem nicht immer um das Hauptsymptom handeln muss.
Weitere mogliche Symptome sind Meningismus, Bewusstseinsverlust, Erbrechen und Krampfe. Beson-
ders das Auftreten von Bewusstseinsverlust und Krampfen geht mit einer schlechten Prognose einher

(Abraham und Chang 2016).

Als diagnostischer Goldstandard gilt die Computertomographie des Craniums (CCT). Diese Bildgebung
erfolgt nativ, also ohne die Applikation eines Kontrastmittels. Bei diesem Verfahren stellt sich das Blut
als hyperdenses Signal in den basalen Zisternen und ggfs. dariiber hinaus in dem Ventrikelsystem und
Hirnparenchym dar. Innerhalb der ersten Stunden nach dem Auftreten einer SAB besitzt das CCT be-
ziiglich der Darstellung des Blutes innerhalb des Subarachnoidalraumes eine Sensitivitdt und Spezifitét
von nahezu 100 %. Falls die CCT keinen Blutungsnachweis erbringt, ist die zusétzliche Durchfiihrung
einer Lumbalpunktion indiziert, da die Sensitivitidt des CCTs mit der Zeit abnimmt. Anhand einer Un-

tersuchung der Bilirubinwerte und des Auftretens von Siderophagen kann eine SAB auch noch mehrere



Wochen nach dem eigentlichen Auftreten diagnostiziert werden. (Kellner et al, 2012 und Van Gijn et

al., 2007).

Abbildung 1: Bildmorphologisches Korrelat einer ausgeprdigten SAB mit Blutnachweis in den basalen
Zisternen, dem vorderen Interhemisphdrenspalt und der sylvischen Fissur (CCT nativ). Grund fiir die
SAB war die Ruptur eines Aneurysmas der AcomA (Pat. Nr. 8). (Klinik fiir diagnostische und interven-
tionelle Neuroradiologie, UKS Homburg)

Die Feststellung des Schweregrades einer SAB erfolgt anhand der neurologischen Einteilung nach Hunt
und Hess (Cedzich und Roth 2005).

Um den Ursprung einer aneurysmatisch bedingten SAB identifizieren zu kdnnen, sollte als Goldstandard
bei nicht-lebensbedrohlichen Verldufen eine Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) durchgefiihrt
werden. Das Ergebnis der DSA spielt fiir den weiteren Therapieverlauf eine entscheidende Rolle. Bei
Patientinnen und Patienten mit kritischem Zustand sollte auf eine DSA verzichtet werden und stattdes-

sen eine CT-Angiographie erfolgen (Petridis et al., 2017).

Nach der Diagnosestellung einer SAB sollten die Patientinnen und Patienten neurologisch und hdmo-
dynamisch auf einer Intensivstation {iberwacht werden. Dariiber hinaus sollte der Blutdruck so einge-
stellt werden, dass die systolischen Werte unter 160 mmHg liegen, um das Risiko fiir eine erneute Aneu-
rysma-Blutung zu verringern. Jedoch sollte eine Hypotonie unbedingt vermieden werden, da hieraus

eine zerebrale Ischdmie resultieren kann (Tawk et al., 2021).



Da es innerhalb der ersten 72 Stunden am héufigsten zu einer erneuten Blutung kommt, sollte das Aneu-
rysma behandelt werden, sobald die Patientinnen und Patienten medizinisch stabilisiert sind. Als Be-
handlungsoptionen stehen z.B. das neurochirurgische Clipping oder endovaskuldre Therapieverfahren
wie z.B. das Coiling zur Verfiigung (Tawk et al., 2021).

Neben der Gefahr einer erneuten Aneurysma-Blutung kdnnen im Rahmen einer SAB weitere schwer-
wiegende Komplikationen auftreten, wie z.B. die Ausbildung eines Hydrozephalus, eine durch Vasos-

pasmen bedingte Ischdmie oder eine Hyperglykdmie (Wartenberg und Mayer 2010).

An einer SAB versterben 12 % der Patientinnen und Patienten sofort. Dariiber hinaus versterben 25 bis
50 % innerhalb von sechs Monaten und weitere 30 % verbleiben pflegebediirftig (Pontes et al., 2021).

Die durchschnittliche Rupturrate eines intrakraniellen Aneurysmas liegt nach einem Jahr bei 1,4 % und
betrdgt nach 5 Jahren 3,4 %. Es gibt jedoch verschiedene Variablen (Alter, Lokalisation und Grof3e des

Aneurysmas, Hypertonie etc.), welche das Rupturrisiko beeinflussen konnen (Pontes et al., 2021).

2.2 Die Historie der Behandlung intrakranieller Aneurysmata

Im Laufe der Zeit haben sich unterschiedliche Verfahren zur Behandlung intrakranieller Aneurysmata

etabliert, auf welche im Folgenden in chronologischer Reihenfolge eingegangen wird.

2.2.1 Neurochirurgische Behandlung mit dem Clipping-Verfahren

Schitzungen zu Folge weisen ein bis zwei Prozent der Weltbevdlkerung ein nicht rupturiertes intrakra-
nielles Aneurysma auf. Durch die zunehmende Entwicklung nicht-invasiver bildgebender Verfahren,
welche der Gefédfidarstellung dienen, werden diese Aneurysmata mittlerweile hdufiger diagnostiziert.
Da die meisten intrakraniellen Aneurysmata asymptomatisch verlaufen, erfolgt die Diagnosestellung

iiberwiegend inzidentell (Pontes et al., 2021).

Eine der alteren Behandlungsmoglichkeiten fiir Hirnaneurysmata stellt das sogenannte Clipping dar. Die
erste Clipping-Intervention wurde im Jahr 1937 von Walter Dandy durchgefiihrt. Bei dieser Behand-
lungsform handelt es sich um eine neurochirurgische Intervention, bei welcher das Aneurysma im An-
schluss an eine Kraniotomie durch die Anbringung eines Clips vom Blutkreislauf abgeschnitten wird.
Periinterventionell auftretende Blutungen durch ein rupturiertes Aneurysma konnen bei dieser Vorge-
hensweise drainiert werden, um die Entstehung einer intrakraniellen Hypertonie zu verhindern. Da es

sich bei diesem Verfahren um einen groBen operativen Eingriff handelt, konnen als Komplikationen



neurologische Defizite, Infektionen und Hirnnervenldhmungen auftreten (Al Saiegh et al., 2020 und
Pontes et al., 2021).

Die Mortalitdt des Clippings bei der Behandlung nicht rupturierter intrakranieller Aneurysmata liegt
insgesamt bei 2,6 %. Die Morbiditit betragt 10,9 % (Raaymakers et al., 1998).

Bei dem im Jahr 1937 von Walter Dandy verwendeten Clip handelte es sich um einen V-formigen Clip
aus Silber (Louw et al., 2003). Im weiteren Verlauf wurden U-férmige Clips entwickelt. Diese ermog-
lichten es dem Operateur, die Enden des Clips einander anzundhern und das Gefd$3 innerhalb des Clips
zu fixieren, wodurch es schlieBlich verschlossen werden konnte. Als nichstes wurden Clips wie der
,»Olivecrona Clip“ entwickelt, die sich auch wieder 6ffnen und repositionieren lieBen. In den 1950er
Jahren entwarf Schwartz eine Version, welche urspriinglich dem temporéren Geféal3verschluss dienen
sollte und fiir die Verwendung in der intrakraniellen Aneurysma-Chirurgie nur bedingt geeignet war.
SchlieBlich konstruierten Mayfield und Kees den ,,Mayfield-Kees-Clip*. Ihre Version verfiigte gegen-
iiber den Vorgingermodellen {iber eine verbesserte Ergonomie und wurde in den 1950er und 1960er
Jahren am haufigsten verwendet. Um den Aneurysmahals erreichen zu konnen, ohne umliegende Gefafie
zu komprimieren, entwarf Drake eine gefensterte Clip-Version, was einen weiteren Meilenstein in der

Clip-Entwicklung darstellte (Prestigiacomo 2006).

2.2.2 Die Entwicklung der ersten endovaskuldren Therapieansitze und des Coilings

Nachdem das Clipping jahrzehntelang als die Erstlinientherapie bei intrazerebralen Aneurysmata galt,
wurde im Jahr 1964 der erste Versuch eines endovaskuldren Therapieansatzes von Luessenhop und Ve-
lasquez dokumentiert. Bei dieser Intervention wurde ein Silikonballon in die A. carotis interna (ACI)
implantiert, um einen Verschluss des Aneurysmas zu erzielen. Zwischen dem Ende der 1970er und
1980er Jahre wurden die zerebralen Aneurysmata vermehrt mit solchen Ballons behandelt. Im Jahr 1989
dokumentierten Higashida und Kollegen die Ergebnisse ihrer Behandlung von 26 zerebralen Aneurys-
mata mit diesem Verfahren. Sie konnten in 65 % der Fille eine Okklusion des Aneurysmas erzielen,
ohne das Tragergefil zu verschlieBen. Bei 35 % der Aneurysmata kam es jedoch zu einem gleichzeiti-
gen Verschluss des Trigergefiflies. Die Inzidenz fiir einen Schlaganfall oder transiente ischimische
Komplikationen lag bei jeweils 11 %, wéhrend 20 % der Patientinnen und Patienten an einer peri- oder
postinterventionellen Aneurysma-Ruptur verstarben (Yuki et al., 2005).

Auch der russische Neurochirurg Fedor Serbinenko entwickelte Silikon- und Latex-Ballons, mit wel-
chen es ihm gelang, intrakranielle Aneurysmata endovaskuldr zu behandeln. Hierbei wurden die Ballons
mit Kontrastmittel gefiillt und iiber einen Katheter innerhalb des Aneurysmalumens platziert. Die erste
englische Publikation von Serbinenko zu diesem Verfahren erfolgte bereits im Jahre 1974 (Wolpert,
2000).



Um die operativen Risiken bei der Behandlung intrakranieller Aneurysmata zu reduzieren (Pontes et al.,
2021), kam es 1991 zur Einfiihrung eines weiteren minimal-invasiven Behandlungsansatzes (Yuki et
al., 2005), den ,,Guglielmi detachable Coils (GDC)*“. Urspriinglich waren die aus Platin bestehenden
Coils dazu gedacht, das Aneurysma durch einen {iber die Coils applizierten Stromfluss zu thrombosie-
ren. Diese Wirkungsweise konnte jedoch in der reellen Durchfiihrung nicht bestétigt werden. Dennoch
gelang es, die Aneurysmata durch die Einbringung der Coils in das Aneurysmalumen zu verschlieen
(Yuki et al., 2005).

Beim Coiling werden die aus Platin bestehenden Spiralen mit der Hilfe eines Trigerdrahtes bis in das
Lumen des intrazerebralen Aneurysmas vorgeschoben und schlieBlich beispielsweise elektrolytisch ab-
gelost. Grundsitzlich wird zuerst versucht, innerhalb des Lumens eine Art Rahmen zu bilden, welcher
sich schlieBlich mit weiteren Coils verdichten ldsst. Das Coilpaket fiihrt im weiteren Verlauf zu einer
Stase des Blutflusses mit anschlieBender Thrombosierung. Die genaue Platzierung der Coils wird unter
Verwendung der digitalen Subtraktionsangiographie {iberpriift. Jedoch kann durch dieses Verfahren nur
eine Packungsdichte von 20 bis 30 % des Aneurysmavolumens erzielt werden (Reith 2011).

Bei 4,4 bis 13,1 % der Patientinnen und Patienten kommt es im Rahmen dieser endovaskuldren Behand-
lung zu thromboembolischen Komplikationen. In 2,3 bis 8,8 % der Félle kommt es intrainterventionell
zu einer Aneurysmaruptur. Die Mortalitit des Coilings liegt je nach Studie zwischen 0,9 und 3,5 %. Die
Morbiditit wiederum schwankt zwischen 1,1 und 8,9 % (Reith 2011).

In einer prospektiven randomisierten Multizenterstudie (ISAT) konnte gezeigt werden, dass das relative
Sterberisiko durch die Anwendung dieses endovaskuldren Verfahrens bei rupturierten Aneurysmata ge-
geniiber dem Clipping um ca. 25 % verringert werden konnte. Das absolute Sterberisiko konnte durch
die Coiling-Interventionen um ca. 7 % reduziert werden und die Mortalitdt bei der Behandlung durch
bereits erfahrene Interventionisten lag bei 5 % (Yuki et al., 2005).

Weitere Vorteile des Coilings gegeniiber dem Clipping sind eine aufgrund des minimal-invasiven Pro-
zederes verkiirzte Interventionsdauer und ein deutlich geringerer Blutverlust. Des Weiteren ist es mog-
lich, mehrere Aneurysmata innerhalb eines Eingriffs zu behandeln. Komplikationen wie die Entstehung
von neurologischen Defiziten, Infektionen und Hirnnervenldhmungen weisen, verglichen mit dem Clip-

ping-Verfahren, eine geringere Inzidenz auf (Pontes et al., 2021).

Seit der Einfiihrung der GDCs wurden die Coils stetig weiterentwickelt. So existieren heute verbesserte
Methoden zur Coil-Abldsung (z.B. V-Grip Controller), die es ermdglichen, die Coils innerhalb von 0,75
Sekunden abzuldsen. Die Beschichtung der Coils hat sich im Laufe der Zeit ebenfalls verdndert: so
stehen dem Neuroradiologen heutzutage Coils mit Ummantelungen aus Polymeren oder Hydrogel-Be-
schichtungen zur Verfiigung (Adamou 2021).

Diese mit Gel versehenen Hydrocoils gewéhrleisten nach ihrer Platzierung im Aneurysmalumen durch

ihre Ausdehnung im Vergleich zu den sich nicht ausdehnenden reinen Platincoils eine verbesserte
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Okklusion (Zuckerman et al., 2014). Dariiber hinaus sind die aktuell verwendeten Coilvarianten wesent-
lich weicher als ihre aus reinem Platin bestehenden Vorgénger (Adamou 2021).

In einer Studie von Khan et al. aus dem Jahr 2012 konnte bei den Nachkontrollen festgestellt werden,
dass unter der Verwendung von Hydrocoils bei 60 % der Aneurysmata eine vollstindige Okklusion
erfolgte. Die Rekanalisierungsrate der Hydrocoils lag bei 26,6 %, wihrend die der reinen Platincoils
43,7 % betrug (Khan et al., 2012).

Inzwischen wurden zusétzlich zu dem einfachen Coiling weitere Verfahren wie das Stent- und Ballon-
gestiitzte Coiling entwickelt, da nicht alle Aneurysma-Morphologien fiir das einfache Coiling geeignet
sind. Die Rekanalisierungsrate des Stent-gestiitzten Coilings liegt bei 12 %, wihrend die des Ballon-

gestiitzten Coilings 10 % betrigt (Briganti et al., 2015).

Die Behandlung breitbasiger Bifurkationsaneurysmata stellt jedoch weiterhin eine Limitation fiir diese
Verfahren dar. Denn durch den breiten Hals dieser Aneurysma-Form kann es zu einer Protrusion des
Coilpaketes in das Tragergefdl kommen, welches somit verlegt werden wiirde (Zhao et al., 2016).

Bei diesem spezifischen Typ der intrazerebralen Aneurysmata kann nur in 60 % der Fille eine sofortige
(nahezu) komplette Okklusion erzielt werden, was kein ideales Behandlungsergebnis darstellt. In der
Langzeitbetrachtung werden 71,9 % der Fille (nahezu) vollstindig okkludiert, wobei die Rekanalisie-
rungsrate insgesamt 9,8 % betrigt (Zhao et al., 2016).

2.2.3 Die Einfiithrung des stentgestiitzten Coilings

Aufgrund der unbefriedigenden Behandlungsergebnisse, welche bei der Durchfiihrung des Coilings von
breitbasigen Bifurkationsaneurysmata erzielt wurden, wurde im weiteren Verlauf das stentgestiitzte Coi-
ling entwickelt. Im Jahre 1997 berichteten Higashida und Kollegen iiber die Durchfiihrung eines stent-
gestiitzten Coilings bei einem rupturierten Aneurysma der AB. Hierbei handelte es sich um die erste
dokumentierte Durchfiihrung dieses endovaskulédren Verfahrens. Jedoch wurde erst fiinf Jahre spéter ein
spezieller Stent fiir diese Form der Behandlung intrakranieller Aneurysmata entwickelt. Hierbei han-
delte es sich um den Neuroform-Stent, welcher von der FDA eine Ausnahmegenehmigung erhielt (Lee

et al., 2022).

Grundsitzlich differenziert man zwischen offen- und geschlossenzelligen Stents. Letztere weisen zwi-
schen den einzelnen Streben kleine Freirdume auf. Im Gegensatz hierzu sind die Freirdume bei den
offenzelligen Stents grofer ausgeprigt (Lee et al., 2022).

Im Wesentlichen besteht die Funktion des eingebrachten Stents darin, eine Protrusion der Coils in das
Lumen des Triagergefilies, wie sie vor allem bei der Behandlung breitbasiger Bifurkationsaneurysmata
auftreten kann, zu verhindern. Hierdurch soll die Auftretenswahrscheinlichkeit thromboembolischer Er-

eignisse minimiert werden (Boisseau et al., 2023).
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Des Weiteren soll die zusdtzliche Implantation eines Stents in einem geringeren Rezidivrisiko des Aneu-
rysmas resultieren (Lee et al., 2022).

Fiir die Anwendung an Patientinnen und Patienten stehen dem Interventionisten verschiedene Stent-
Formen zur Verfiigung (R-Stent, L-Stent, nicht iiberlappendes Y etc.), welche allesamt der Behandlung
komplexer intrakranieller Aneurysmata (breitbasig, fusiform etc.) dienen. In den letzten Jahren kam es
zu einer stetigen Weiterentwicklung dieses endovaskuldren Verfahrens. Diese Weiterentwicklungen
dienen vor allem der Behandlung der breitbasigen Bifurkationsaneurysmata. So kam es u.a. zu der Ein-
filhrung der sog. pCONUS1- und pCONUS2-Implantate, welche aus Nitinol bestehen und somit selbst-
expandierend sind und in ihrem Grundaufbau einem Stent dhneln. Jedoch besitzen diese Implantate an
ihrem distalen Ende kleine bliitenblattdhnliche Ausléufer, welche innerhalb des Aneurysmas platziert
werden, um das Implantat zu verankern. Auflerdem existiert ein weiteres Implantat, welches ebenfalls
aus Nitinol besteht und somit selbstexpandierend ist: bei dem PulseRider-Implantat handelt es sich je-
doch um eine rahmenartige Konfiguration, durch welche eine Anpassung an die GefaBwande gewéhr-
leistet ist. Ziel dieser Implantate ist es, den Blutfluss durch die GefaBbifurkation und die Durchgéngig-
keit des Trigergefafles zu erhalten (Lee et al., 2022).

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Implantation eines pCONUS-Stents bei einem Bifurkati-

onsaneurysma. (Sorenson et al. (2019), Surgical Neurology International)

Verglichen mit der alleinigen Coil-Implantation, kdnnen bei dem stentgestiitzten Coiling weitere Kom-
plikationen auftreten. Hierzu gehdren u.a. Stentmigration, Thrombose und In-Stent-Restenose. Auch
wenn es sich hierbei um seltene Komplikationen handelt, so ist die Komplikationsrate des stentgestiitz-

ten Coilings verglichen mit dem alleinigen Coiling aufgrund des Stents in der Tendenz etwas hoher. Um
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dem Auftreten thromboembolischer Ereignisse peri- und postinterventionell praventiv entgegenzuwir-
ken, ist eine duale Thrombozytenaggregationshemmung von Noéten (Lee et al., 2022).

Dies erhoht jedoch das Risiko fiir das Auftreten einer intrakraniellen Blutung oder fiir eine Blutung aus
einem rupturierten Aneurysma. Dariiber hinaus kdnnten aufgrund der Vasospasmen, welche aus einer

SAB resultieren konnen, Infarktareale entstehen (Guo et al., 2022).

In einer Metaanalyse von Papadopoulos et al. im Jahr 2020 wurde das Outcome des stentgestiitzten
Coilings bei der Behandlung von nicht rupturierten breitbasigen Bifurkationsaneurysmata untersucht.
Im Rahmen dieser Analyse zeigten sich unmittelbar nach der Intervention lediglich 50,2 % der Aneu-
rysmata vollstidndig okkludiert. Im weiteren Verlauf stellten sich 63,83 % der Aneurysmata als komplett
verschlossen dar, was keinem idealen Behandlungsergebnis entspricht. Die Rekanalisierungsrate des

stentgestiitzten Coilings lag bei 7,07 %.

2.2.4 Embolisationsverfahren unter der Verwendung von Onyx HD-500

Das Embolisationsverfahren mit Onyx HD-500 (ev3 Neurovascular, Irvine, Kalifornien, USA) dient der
endovaskuldren Behandlung von Aneurysmata, die aufgrund ihrer Eigenschaften nicht gecoilt werden
koénnen und auch nicht fiir eine Clipping-Intervention zugénglich sind. Hierzu gehoéren unter anderem
besonders grof3e, sehr kleine oder auch irregulér geformte Aneurysmata (Ashour und Ali Aziz-Sultan
2014). Dariiber hinaus kann Onyx auch fiir die Therapie von infektidsen intrakraniellen Aneurysmata
verwendet werden, wobei diese Aneurysmata nur 2,5 bis 4,5 % aller intrakraniellen Aneurysmata aus-

machen (Grandhi et al., 2014).

Die Applikation erfolgt iiber einen Katheter. Als Zugang dient in der Regel die A. femoralis. Bei Onyx
handelt es sich um eine fliissige Substanz, die, nachdem sie mit Blut in Kontakt gerét, von ihrem fliissi-
gen Zustand in einen spongidsen, festen Zustand wechselt. Diese Anderung des Aggregatzustandes er-
folgt innerhalb von Minuten. Durch diese Umwandlung wird das Aneurysmalumen volumetrisch aus-
gefiillt. Um das Risiko fiir das Auftreten ischdmischer Komplikationen zu verringern, wird im Rahmen
der Onyx-Embolisation eine duale Thrombozytenaggregationshemmung angewandt. Aus diesem Grund
ist dieses Verfahren nur bedingt fiir die Behandlung rupturierter Aneurysmata geeignet. Da es sich bei
Onyx um eine Fliissigkeit handelt, besteht bei der Applikation das Risiko eines Refluxes in das Tréger-
gefidl oder des Vordringens in benachbarte Arterienéste, wodurch es zu schweren ischdmischen Infark-
ten kommen kann. Daher verwendet man wéhrend der Durchfiihrung der Embolisation einen Ballonka-
theter, welcher im Bereich des Aneurysmahalses positioniert wird und verhindern soll, dass das Embo-

lisat in das Tragergefdl zurlickfliet (Ashour und Ali Aziz-Sultan 2014).
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In einer prospektiven Multizenterstudie (CAMEOQO) von Molyneux et al. wurde das Outcome von Pati-
entinnen und Patienten untersucht, die mit Onyx behandelt wurden. Basierend auf angiographischen
Verlaufskontrollen dokumentierten sie ein Jahr nach der Intervention eine vollstindige Okklusionsrate
von 79 % und eine Rekanalisierungsrate von 10 %. Die Morbiditétsrate lag bei 8,2 % und die Mortali-

tétsrate betrug 2 % (Ashour und Ali Aziz-Sultan 2014).

2.2.5 Die Einfithrung der Flowdiverter

Untersuchungen an mit Stents versorgten Aneurysmata konnten zeigen, dass der Blutfluss auf Hohe des
Aneurysmas durch den Stent verdndert wird. Der Blutstrom erfolgte schlieBlich nicht mehr in Richtung
des Aneurysmalumens, sondern wurde in Richtung des Trégergeféfles umgeleitet. Basierend auf diesen
Beobachtungen erfolgte die Einfithrung der Flowdiverter (Zuckerman et al., 2014).

Sie wurden fiir Aneurysmata entwickelt, welche fiir die Durchfithrung eines Clippings oder Coilings
ungeeignet sind. Thren hauptséchlichen Verwendungszweck haben sie in der Behandlung nicht ruptu-
rierter Aneurysmata, denn obwohl die Implantation eines Flowdiverters den Blutfluss aus dem Tréger-
gefdll unmittelbar unterbricht, kommt es erst im spéteren Verlauf zu einer vollstdndigen Okklusion des
Aneurysmas. Dartiber hinaus erfordert die Verwendung eines Flowdiverters die Applikation einer dua-
len Thrombozytenaggregationshemmung. Besonders gut konnen Flowdiverter in der A. carotis interna
implantiert werden, da diese ein recht grofes Kaliber aufweist. Aber auch Aneurysmata der A. basilaris
und der Aa. vertebrales lassen sich gut mit diesem Verfahren behandeln. Hier besteht jedoch durch die
verschiedenen hirnstammversorgenden arteriellen Aste ein erhohtes Risiko fiir ischimische Komplika-

tionen (Briganti et al., 2015).

Bei den Flowdivertern differenziert man zwischen zwei unterschiedlichen Varianten, welche sich hin-
sichtlich ihrer Wirkungsweise kaum unterscheiden: der intravaskuldren und der intrasakkuldren Vari-
ante. Bei den intravaskuldren Formen handelt es sich um tubulire geflochtene Metallimplantate, welche
in dem Tragergefdl auf der Hohe des Aneurysmas eingebracht werden. Die intrasakkulére Variante
wiederum ist dhnlich aufgebaut, wird jedoch innerhalb des Aneurysmalumens platziert. Die Implanta-
tion eines Flowdiverters resultiert in beiden Fillen in einer Verdnderung des Blutflusses innerhalb des
Aneurysmas, wodurch eine Thrombusbildung initiiert und das Aneurysma schlieBlich okkludiert wird.
Der physiologische Blutstrom innerhalb des Trigergefédf3es wird hierbei nicht verdndert. Durch die ge-
flochtene Struktur des Implantates entstehen kleine Poren in der Wand des Flowdiverters. Je mehr dieser
kleinen Poren in dem Aneurysma-Areal enthalten sind, desto starker ist der zielfiihrende Effekt. Anhand
von virtuellen Modellen konnte nachgewiesen werden, dass Flowdiverter die Geschwindigkeit des Blu-
stroms im Aneurysmabereich verglichen mit Stents deutlich reduzieren. Anféngliche Bedenken, dass

die Implantation eines Flowdiverters einen negativen Effekt auf den Blutfluss in angrenzenden
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KollateralgefdBen hétte, konnten mittels in-vitro Studien nicht bestétigt werden. Dies liegt darin begriin-
det, dass der Blustrom in den Kollateralgefdflen dem Einfluss eines Druckgradienten unterliegt (Zucker-

man et al., 2014).

Limitationen fiir die Anwendung von Flowdivertern stellen Gefdlle mit einer weiter distal gelegenen
Lokalisation dar. Neben dem erschwerten Zugang kann durch die Priasenz der zahlreichen Bifurkationen
und Seitenéste die vollsténdige Okklusion erst deutlich verzogert einsetzen. Wie bereits erwéhnt ist
wiahrend und nach der Implantation eines intravaskulidren Flowdiverters die Applikation einer dualen
Thrombozytenaggregationshemmung erforderlich, was eine weitere Limitation darstellt (Briganti et al.,
2015).

Im Jahr 2012 ver6ffentlichten Berge et al. eine retrospektive Studie, in welcher die Verwendung des
intravaskuldren SILK-Flowdiverters untersucht wurde. Sechs Monate nach der Intervention konnte eine
vollstdndige Okklusionsrate von 68 % ermittelt werden. In den nach insgesamt zwolf Monaten durch-
gefiihrten angiographischen Verlaufskontrollen betrug die vollstdndige Okklusionsrate schlieBlich 84,3
%. Eine Studie zu dem intravaskuldren PED-Flowdiverter (PUF’s Studie) konnte fiir diesen nach einer
sechsmonatigen angiographischen Verlaufskontrolle eine vollstindige Okklusionsrate von 73,6 % nach-

weisen (Simgen 2014).

2.3 Das WEB-Device als neuartiger endovaskulérer Behandlungsansatz

2.3.1 Anwendungsbereich und Indikation

Neben den etablierten und bereits erwéhnten Behandlungsmethoden (Clipping, (stentgestiitztes) Coi-
ling, Onyx-Embolisation und intravaskulire Flowdiverter) existieren zurzeit noch weitere Therapiean-
sétze. Hierzu gehoren die sogenannten ,,intrasakkuldren Flowdiverter* (Zuckerman et al., 2014), zu wel-
chen auch das WEB-Device (,, Woven Endobridge*) gehort. Hierbei handelt es sich um ein kleines Me-
tallkdrbchen, welches in dem intrakraniellen Aneurysma platziert werden kann (Goyal et al., 2020).
Das WEB-Device wird von der Firma Microvention aus Aliso Viejo in Kalifornien, USA produziert
und ist seit dem Jahr 2011 fiir den klinischen Gebrauch in Europa zugelassen. Es dient der endovasku-
laren Behandlung intrakranieller, breitbasiger Bifurkationsaneurysmata. Diese Art der GefaBBerweite-
rungen macht 26 bis 36 % der Hirnaneurysmata aus (Goyal et al., 2020).

Die A. cerebri media (50,9 %), die A. basilaris (17,8 %) und die A. communicans anterior (10,1 %) sind
besonders hiufig betroffen. Das Device wird in zusammengefaltetem Zustand iiber die A. femoralis
oder die A. radialis bis in die betroffene Hirnarterie vorgeschoben. Fiir die Applikation werden spezifi-
sche Mikrokatheter (VIA 33, VIA 27, VIA 21 oder VIA 17) verwendet (Pierot, 2021).

Mit dem einfachen Coiling lieBen sich die breitbasigen Bifurkationsaneurysmata oftmals nicht adéquat

therapieren. Dartiber hinaus sind Behandlungsalternativen wie das Stent- oder Ballon-gestiitzte Coiling,
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sowie die Verwendung von Flowdivertern im Vergleich zum einfachen Coiling mit einer hdheren Kom-
plikationsrate assoziiert. Ein weiterer Nachteil ist, dass unter anderem bei Stent-gestiitztem Coiling und
der Verwendung von Flowdivertern eine langfristige duale Thrombozytenaggregationshemmung indi-
ziert ist. Durch die Entwicklung des WEB-Device sollte schlieflich die Sicherheit bei der endovaskulé-
ren Behandlung der breitbasigen Bifurkationsaneurysmata erhoht werden (van Rooij et al., 2020).

Die Indikationsstellung zur endovaskuldren Behandlung eines Aneurysmas mit dem WEB-Device sollte
anhand mehrerer Kriterien erfolgen: Neben seiner breitbasigen Morphologie sollte das zu behandelnde
Aneurysma einen Durchmesser von 3 bis 10 mm aufweisen. Des Weiteren ist diese Art der Behandlung
fiir zylindrische und sphérische Aneurysmata gut geeignet. Aber auch multilobuldre Aneurysmata kon-
nen mit dem WEB-Device therapiert werden, wobei die Device-Auswahl sich hierbei an der Grofle und
Morphologie des primiren Aneurysma-Abschnittes orientiert. Idealerweise sollte das Aneurysma maxi-
mal in einem 45°-Winkel von dem Tréigergefdl abzweigen. Jedoch sind durch die stetige Weiterent-
wicklung des Devices mittlerweile auch Aneurysmata behandelbar, welche dem Trégergefd3 mit einem
90°-Winkel entspringen. Da fiir die Behandlung mit dem WEB-Device keine Thrombozytenaggregati-
onshemmung benotigt wird, kann das Device auch bei rupturierten Aneurysmata in der Akutphase ver-
wendet werden, was gegeniiber anderen Methoden, bei welchen es einer Thrombozytenaggregations-

hemmung bedarf (z.B. stentgestiitztes Coiling), von Vorteil ist (Pierot, 2021).

2.3.2 Aufbau und Deviceauswahl

Bei dem WEB-Device handelt es sich um ein Metallkorbchen, welches aus Platindrihten besteht. Diese
Dréhte sind mit einer Beschichtung aus Nitinol versehen und selbstexpandierend, sobald sie intrasakku-
lar platziert werden. Diese selbstexpandierende Eigenschaft soll dem Metallkérbchen dazu verhelfen,
sich optimal an die entsprechende Aneurysmaform anzupassen, um den Blutfluss innerhalb des Aneu-
rysmas zu unterbrechen und dadurch eine Thrombosierung des Aneurysmas zu initiieren (Goyal et al.,
2020).

Die Ablosung des Devices von dem entsprechenden Katheter erfolgt elektrothermisch. Urspriinglich
wurde das Device als doppellagige Konstruktion entwickelt (WEB DL). Mittlerweile wurde diese Ver-
sion durch eine einlagige Konstruktion abgelost (WEB SL). Diese besteht aus einem deutlich weicheren
Material und ermoglicht somit eine bessere periinterventionelle Navigation (Pierot et al., 2020).
Nachdem die Indikation fiir die Verwendung eines WEB-Device gestellt wurde, erfolgt die Auswahl
eines passenden Devices. Grundsétzlich stehen dem Interventionisten zwei unterschiedliche Grundfor-
men des Devices zur Verfiigung: das WEB SL und das WEB SLS. Wéhrend das WEB SL vor allem fiir
Aneurysmata mit einer zylindrischen Morphologie geeignet ist, verwendet man das WEB SLS eher fiir

sphérische Aneurysmaformen (Pierot et al., 2020).
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Insgesamt stehen momentan mehr als 30 verschiedene Groflen des Devices zur Verfiigung (Roumia

2020).
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Abbildung 3: Vergleich des Aufbaus der urspriinglichen WEB-DL-Variante (4) und der aktuell verwen-
deten WEB-SL-Variante (B). (Liebig et al. (2015), American Journal of Neuroradiology, S. 1722)

Um die passende GroBle des WEB-Devices zu bestimmen, werden sowohl das Aneurysmalumen als
auch der Aneurysmahals mittels 2D- und 3D-DSA (Digitale Subtraktionsangiographie) in zwei ortho-
gonalen Ebenen ausgemessen. Die Breite des Devices wird so ausgewihlt, dass sie die breiteste Stelle
des Aneurysmalumens um ein bis zwei Millimeter iiberschreitet. Dabei wéhlt man eine Abweichung um
einen Millimeter bei kleineren und eine Abweichung von zwei Millimetern bei groBeren Aneurysmata.
Aufgrund der selbstexpandierenden Eigenschaft des Device-Materials soll hierdurch intrasakkulér eine
laterale Kompression des WEB-Device gewéhrleistet werden, welche mit einer Hohenzunahme des De-
vices einhergeht. Aus diesem Grund sollte die Devicehohe mindestens einen Millimeter kleiner ausfal-
len als die tatsdchliche Hohe des zu behandelnden Aneurysmas. Durch den optimalen Sitz des Devices
kann eine Protrusion in das Triagergefa verhindert werden. Bei der Auswahl eines zu kleinen Devices
besteht das Risiko einer Rekanalisierung des Aneurysmas. Die Auswahl eines zu grolen Devices birgt
als Hauptrisiko die Protrusion des Metallkorbchens in das Tragergefal3, wodurch es zu einem thrombo-
embolischen Ereignis kommen kann. In drei europédischen Studien (WEBCAST, WEBCAST-2 und
French Observatory) lag die Komplikationsrate fiir thromboembolische Ereignisse insgesamt bei 14,4
%, wobei 3 % der Patientinnen und Patienten bleibende Defizite davontrugen. Das Risiko einer periin-
terventionellen Aneurysmaruptur ist als verhéltnisméaBig gering einzustufen (Pierot, 2021).

Nach der Einbringung des Devices erfolgt eine Lagekontrolle durch eine DSA. Die postoperativen Ver-
laufskontrollen erfolgen nach drei, sechs und zwolf Monaten. Goldstandard ist hierbei die Digitale Sub-
traktionsangiographie. Die ,,WEB Occlusion Scale” (WOS) dient der anschlieBenden Beurteilung der
Re- und Restperfusion (Goyal et al., 2020).
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Abgesehen vom WEB-Device existieren noch weitere intrasakkuldre Flowdiverter wie das neuartige
Contour-Device. Hierbei handelt es sich um ein Nitinol-Draht-Geflecht mit einem Platinkern, welches
innerhalb des Aneurysmas platziert wird und im entfalteten Zustand eine schalenférmige Konfiguration
annimmt. Dieses Implantat wird im Halsbereich des Aneurysmas positioniert und fiihrt zu einer Throm-
bosierung des Aneurysmalumens mit anschlieBender Bildung von Neoendothel und einer hieraus resul-
tierenden Okklusion des Aneurysmas. Verglichen mit dem WEB-Device gilt die richtige Dimensionie-
rung des Contour-Device als relativ einfach, da lediglich der breiteste Durchmesser des Aneurysmas,
die sogenannte Aquatorialebene, ermittelt werden muss. Im Idealfall erfolgt die Implantation des De-
vices auf Hohe dieser Ebene bzw. knapp unterhalb jener Position. Jedoch kann es nach der Implantation
im zeitlichen Verlauf zu einer Verdrangung des Devices bzw. zu einer Kompression des Implantates
kommen. Dies wird auch als Kompressionsphédnomen bezeichnet und ist vermutlich einerseits auf den
Wasserhammereffekt des arteriellen Blutdrucks und andererseits auf die Thrombusbildung innerhalb
des Aneurysmalumens zuriickzufiihren. Die Beurteilung der Aneurysma-Okklusion wird bei dem Con-

tour-Device mithilfe der Raymond-Roy-Occlusion-Scale vorgenommen (Bhogal et al, 2021).

2.3.3 Verdnderung des Blutstroms innerhalb des Aneurysmas durch die Einbringung des WEB-Device

Die Implantation des WEB-Device innerhalb des Aneurysmas resultiert unmittelbar in einer 52-prozen-
tigen Verldngerung der Zeit bis zur vollstindigen Fiillung des Aneurysmas. Die Untersuchung der Ver-
dnderung der Ein- und Ausstromdichte konnte zeigen, dass die Ausstromdichte des Aneurysmas durch
die Platzierung des WEB-Device im Vergleich zu der Einstromdichte stirker reduziert wird. Der himo-
dynamische Stress innerhalb des Aneurysmas wird durch das Device ebenfalls verringert. Somit lassen
sich die himodynamischen Effekte des WEB-Device mit denen der Flowdiverting-Stents vergleichen
(Golitz et al., 2020).

Nach dem Verschluss des Aneurysmas kommt es in der Halsregion zur Ausbildung einer Neoendothel-

schicht (Roumia, 2020).
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Abbildung 4: Verzégerung der Ausstromgeschwindigkeit des Blutes innerhalb eines Aneurysmas der
AcomA durch die Implantation des WEB-Device (griine Kurve) in der iFlow-Sequenz (Pat. Nr. 16).
(Klinik fiir diagnostische und interventionelle Neuroradiologie, UKS Homburg)

2.3.4 Intraoperatives Prozedere

Bei der Behandlung mit dem WEB-Device befinden sich die Patientinnen und Patienten in Vollnarkose.

Der Zugang erfolgt in der Regel iiber die A. femoralis (Nawka et al., 2020).

Die Einflihrungsschleuse weist in der Regel eine GroB3e von 6 French auf und ist 80 bis 90 cm lang bei
einem Innendurchmesser von mindestens 2,23 mm. Fiir die Einbringung des Devices sollte ein VIA-
Mikrokatheter (Microvention, Aliso Viejo, Kalifornien, USA) verwendet werden. Diese speziellen Ka-
theter sind in ihrem distalen Bereich verstidrkt und ermoglichen hierdurch bei Bedarf eine Nachjustie-
rung des Devices, welche mit anderen Kathetern eventuell nicht gewihrleistet ist. WEB-Devices der
GroBenordnung 4 bis 7 mm konnen iiber einen VIA 21-Mikrokatheter eingebracht werden. Fiir groere
Devices sind die Mikrokatheter VIA 27 und VIA 33 geeignet. WEB-Devices mit einer Breite von 3 bis
7 mm stellen die neueste Generation dar. Fiir sie verwendet man den VIA 17-Mikrokatheter (Goyal et
al., 2020).

Der Katheter wird bis in das zu behandelnde Aneurysma vorgeschoben. SchlieBlich schiebt der Neuro-
radiologe das WEB-Device durch den entsprechenden Katheter bis in das zu behandelnde Aneurysma.

Wihrenddessen erfolgt die Device-Navigation unter permanenter angiographischer Durchleuchtung.
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Bei der Bildgebung muss beachtet werden, dass der Mikrokatheter in seinem Endbereich auf einer Stre-
cke von ca. einem Millimeter strahlungsdurchlissig ist (Goyal et al., 2020).

Die Aufstellung des Devices geschieht durch eine Kombination aus Zuriickziehen und leicht nach vorne
ausgeiibtem Druck und dhnelt somit der Aufstellung eines Stents. Oftmals entfaltet sich das intrasakku-
lare Device am besten, wenn die initiale Berithrung der Aneurysmenwand vermieden wird. Aber auch
der Winkel zwischen dem Mikrokatheter und der Hauptachse des Devices sollte im Idealfall moglichst
gerade sein. Die Positionierung des distalen strahlungsundurchlédssigen Device-Markers sollte innerhalb
des distalen Abschnittes der Aneurysma-Kuppel erfolgen. Der proximale Marker sollte mit dem Hals
des Aneurysmas abschlieen. Sobald die Platzierung des Devices erfolgt ist, sollte eine Kontroll-Angi-
ographie durchgefiihrt werden (Klisch et al., 2011).

Im Rahmen der Kontrollangiographie sollte evaluiert werden, ob die GroBe des Devices richtig gewéhlt
wurde und ob eine ausreichende laterale Kompression erfolgt. Es sollte zu keiner Perfusion von Kon-
trastmittel in den Fundus des Aneurysmas kommen. Eine leichte Protrusion des Drahtgeflechtes in das
Lumen des Triagergefdfies wird normalerweise gut toleriert. Bei bildlichem Korrelat einer adédquaten
Implantation des WEB-Devices kann dieses elektrothermisch abgeldst werden. Der Mikrokatheter wird
hierbei in einen Bereich 1 bis 2 mm proximal der Abldsungszone zuriickgezogen. Der gesamte Ablo-
sungsvorgang erfolgt unter Durchleuchtung. Wenn sich das proximale Markerband des Devices im Ver-
hiltnis zu der Spitze des Mikrokatheters durch den Ablosungsvorgang leicht bewegt, ist von einer er-

folgreichen Ablosung auszugehen (Goyal et al., 2020).

2.3.5 Thrombozytenaggregationshemmung

Da das WEB-Device innerhalb des Aneurysmalumens platziert wird, bedarf es bei der Behandlung
rupturierter Aneurysmata keiner dualen Thrombozytenaggregationshemmung. Der proximale Marker
des Devices darf etwas in das Trdgergefdll hineinragen, da er verglichen mit dem Drahtgeflecht kein
erhohtes thrombotisches Risiko darstellt (Roumia 2020).

Somit ist die Behandlung mit dem WEB-Device im Rahmen einer akuten SAB anderen Methoden wie
z.B. dem Clipping gegeniiber im Vorteil. Denn beim Clipping wiirde zunichst eine Kraniotomie erfol-
gen, welche die Patientinnen und Patienten in ihrem kritischen Zustand oftmals nicht besonders gut
tolerieren (Al Saiegh et al., 2020).

Dariiber hinaus erhoht die duale Thrombozytenaggregationshemmung bei der Verwendung von Flow-
divertern, Coils und Stents das Risiko fiir erneute Blutungen oder weitere himorrhagische Komplikati-
onen (van Rooijj et al., 2020).

Bei besonders groflen Aneurysmahélsen oder einer deutlichen Protrusion des WEB-Devices in das Tré-

gergefal ist eine Thrombozytenaggregationshemmung zu empfehlen (Roumia 2020).
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Im Rahmen einer Behandlung nicht rupturierter Aneurysmata kann préoperativ eine duale Thrombozy-
tenaggregationshemmung erfolgen. Dies ermdglicht die intraoperative Anwendung von Stents oder Coi-
ling und kann somit zu einer Verringerung des thromboembolischen Risikos beitragen (Roumia 2020).
Postoperativ bedarf es normalerweise keiner Thrombozytenaggregationshemmung, jedoch ist in man-

chen Fillen eine Monotherapie mit niedrig dosiertem Aspirin (100 mg/d) indiziert (Roumia 2020).

2.4 Fragestellung

Wie bereits erwihnt, stehen fiir die Behandlung intrakranieller Aneurysmata heutzutage verschiedene
Behandlungsmoglichkeiten zur Verfiigung. Neben dem neurochirurgischen Clipping-Verfahren existie-
ren weitere, bereits beschriebene Therapiemoglichkeiten, welche sich endovaskulér durchfiihren lassen
(z.B. Coiling oder die Implantation von Flowdivertern).

Bei der Behandlung breitbasiger Bifurkationsaneurysmata mit diesen Methoden sind die Therapieergeb-
nisse jedoch nicht zufriedenstellend, was mit einem erhShten Risiko fiir eine Reperfusion und erneute
Aneurysmabildung einhergeht und somit fiir die Patientinnen und Patienten ein Risiko darstellt, da es
zu einer lebensbedrohlichen Ruptur der Aneurysmata kommen kann. Hinzu kommt, dass breitbasige
Bifurkationsaneurysmata mit einem nicht unerheblichen Prozentsatz auftreten. Daher gilt es, fiir diesen
spezifischen Aneurysma-Typ neuartige Behandlungsansétze wie das WEB-Device zu evaluieren und zu
etablieren.

Die vorliegende Studie soll den Nutzen dieser neuartigen Behandlungsform untersuchen und zeigen,
inwiefern sich die Komplikationsrate von den anderen Behandlungsmethoden wie z.B. dem Clipping
oder Coiling unterscheidet. Dartiber hinaus soll die Re- und Restperfusion bzw. die Okklusionsrate des
WEB-Devices mit der aus der Literatur bekannten Re- und Restperfusion bzw. der Okklusionsrate der
anderen endovaskuldren Behandlungsmethoden verglichen werden, um zu zeigen, ob dieser Behand-
lungsansatz in der Behandlung (breitbasiger) Bifurkationsaneurysmata effektiver ist und zu besseren
Resultaten fiihrt. Eine weitere Fragestellung, mit der sich diese Studie beschiftigt, ist es, zu zeigen,
welche morphologischen Eigenschaften ein Aneurysma aufweisen sollte, damit es fiir die Behandlung
mit dem WEB-Device geeignet ist.

In einer untergeordneten Fragestellung sollen die betroffenen Patientinnen und Patienten im Hinblick
auf ihr Alter und vorhandene Risikofaktoren, welche zur Entstehung eines intrakraniellen Aneurysmas
beitragen konnen, untersucht werden. Dies ist fiir die Pravention dieser GefdBaussackungen von Bedeu-
tung. Aullerdem soll ermittelt werden, ob bestimmte Hirnarterien besonders hiufig zu der Ausbildung
von intrakraniellen Aneurysmata neigen und inwiefern sich diese Pathologien als symptomatisch oder

asymptomatisch darstellen.
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3. Material und Methodik

3.1 Patientenauswahl und Patientenerfassung

Fiir die vorliegende Dissertation wurde ein retrospektives Studiendesign gewéhlt. Im Rahmen der Studie
wurden alle Patientinnen und Patienten erfasst, welche zwischen dem 10.03.2014 und dem 12.02.2021
in der Klinik fiir diagnostische und interventionelle Neuroradiologie am Universitétsklinikum des Saar-
landes mit dem WEB-Device behandelt wurden und bei denen die Behandlung zur Therapie intrakrani-
eller Aneurysmata diente. Insgesamt wurden in diesem Zeitraum 44 Patientinnen und Patienten mit je-
weils mindestens einem intrakraniellen Aneurysma mit dem WEB-Device behandelt, wobei die Implan-
tation bei 39 der 44 Patientinnen und Patienten gelang. Die Erfassung der Patientendaten erfolgte nach
der Zustimmung der zugehorigen Ethikkommission (Kenn-Nr.: 62/22) im Anschluss an eine Schulung
des Doktoranden zur Durchsicht der elektronischen Patientendaten mit einem klinikinternen SAP-Pro-

gramm.

3.2 Datenerhebung

Die Daten, die im weiteren Verlauf der Studie der statistischen Auswertung dienen, wurden mittels Ein-
sicht in die elektronischen Patientenakten erhoben. Die folgenden patientenbezogenen Daten werden
betrachtet: Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt der Intervention, Behandlungsdatum, Lokalisation des
Aneurysmas und Lokalisation weiterer intrakranieller Aneurysmata (falls vorhanden), Morphologie des
behandelten Aneurysmas (Hohe, Breite, Halsdurchmesser, dome-to-neck-ratio), Risikofaktoren zur
Ausbildung eines intrakraniellen Aneurysmas (u.a. arterielle Hypertonie, Nikotinabusus etc.), Zustand
des Aneurysmas (rupturiert oder nicht rupturiert), Symptomatik des Aneurysmas (asymptomatisch oder
symptomatisch, falls symptomatisch welche Symptome). Dariiber hinaus wurden periinterventionelle
Komplikationen (thromboembolisches Ereignis, intrakranielle Blutung, Hirnnervenldsion) und im wei-
teren Verlauf nach der Intervention aufgetretene Komplikationen, die GréB3e des verwendeten WEB-
Devices (falls angegeben), die unmittelbare Restperfusion des behandelten Aneurysmas, die unmittel-
bare Okklusion und die Ergebnisse der Nachkontrollen nach drei, sechs und zwolf Monaten erfasst (Re-
perfusion und Okklusion). Bei Patientinnen und Patienten mit frustranem Implantationsversuch des De-
vices, wurde zusétzlich die alternativ angewandte Behandlungsmethode, sowie die Ursache der frustra-
nen Behandlung bestimmt (falls diese angegeben wurde). Darliber hinaus wurde ermittelt, ob die mit
dem WEB-Device behandelten Patientinnen und Patienten im Anschluss an die Behandlung eine
Thrombozytenaggregationshemmung erhielten. Falls ja, wurde hierbei zwischen einer dualen und einer

einfachen Thrombozytenaggregationshemmung differenziert.
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Bei Patientinnen und Patienten mit mehreren intrakraniellen Aneurysmata wurden dariiber hinaus die
alternativen Behandlungsformen der weiteren Aneurysmata (z.B. Clipping oder Coiling) erhoben.

Falls bei einzelnen Patientinnen und Patienten die Behandlung eines intrakraniellen Aneurysmas in
Kombination mit dem WEB-Device erfolgte (z.B. WEB-Device und Coiling), so wurde neben den wei-

ter oben aufgefiihrten Daten auch die weitere Behandlungsentitét (z.B. Coiling) erfasst.

Um die Morphologie der behandelten Aneurysmata quantifizieren zu kénnen, wurden Hohe, Breite,
Halsdurchmesser und die dome-to-neck-ratio in einer 3D-Angiographie in jeweils zwei orthogonalen
Ebenen ausgemessen.

Falls keine 3D-Angiographie zur Verfligung stand, wurde eine 2D-Angiographie verwendet. In beiden
Fillen wird eine Messtoleranz von zehn Prozent angenommen.

Es wurden ausschlieBlich sakkulére Aneurysmata in die Studie eingeschlossen. Des Weiteren wurden

Aneurysmata mit einer Basis von > 4 mm als breitbasig eingestuft.

Abbildung 5: Darstellung eines sakkuldren Aneurysmas der ACM in einer 3D-Angiographie (Pat. Nr.
2). (Klinik fiir diagnostische und interventionelle Neuroradiologie, UKS Homburg)

Die Beurteilung der Re- bzw. Restperfusion eines Aneurysmas nach erfolgreicher Behandlung mit dem
WEB-Device erfolgte durch einen erfahrenen Neuroradiologen anhand der WEB Occlusion Scale
(WOS). Die WEB Occlusion Scale wurde von Lubicz et al. entwickelt und basiert auf der modifizierten
Raymond-Roy-Skala (Fiorella et al., 2015).

Die modifizierte Raymond-Roy-Skala ist eine der am héufigsten verwendeten Skalen fiir die Beurtei-

lung der Okklusion embolisierter Aneurysmata (Darflinger et al., 2016).
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Es handelt sich um ein angiographisches Klassifikationsschema, welches bei intrazerebralen Aneurys-
mata verwendet wird, die mittels Coiling behandelt wurden. Die urspriingliche Raymond-Roy-Skala
wurde durch Mascitelli et al. modifiziert, um Aneurysmata 3. Grades weiter zu unterteilen - in Aneu-
rysmata, welche sich im weiteren Verlauf vollstindig verschlieBen werden und in solche, bei denen dies
nicht der Fall sein wird. Mascitelli et al. konnten in einer Studie mit Patientinnen und Patienten mit
Aneurysmata 3. Grades das Potenzial ihrer modifizierten Skala im Hinblick auf das Risiko fiir die Wie-
derkehr eines Aneurysmas verdeutlichen. Denn mithilfe ihrer Skala gelang es ihnen, das Patientenkol-
lektiv in zwei weitere Gruppen zu unterteilen, wobei die eine ein hohes Risiko fiir das erneute Auftreten
des Aneurysmas aufwies und die andere Gruppe im Vergleich ein niedrigeres Risiko zum erneuten Auf-
treten des Aneurysmas beinhaltete (Mendenhall et al., 2019).

Die modifizierte Raymond-Roy-Skala unterscheidet drei Grade: Unter Grad 1 versteht man, dass das
Aneurysma komplett verschlossen ist. Grad 2 beinhaltet ein Uberbleibsel des Aneurysmas in dessen
Halsbereich und Grad 3 einen restlichen Blutfluss innerhalb des Aneurysmas. Es wird angenommen,
dass ein hoher Grad der Raymond-Roy-Skala oftmals mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fiir die
Wiederkehr eines Aneurysmas, eine erneute Blutung oder eine weitere Behandlung einhergeht (Darf-

linger et al., 2016).

Da die modifizierte Raymond-Roy-Skala fiir die Okklusions-Beurteilung gecoilter intrazerebraler Aneu-
rysmata entwickelt wurde, ist sie flir die Anwendung im Rahmen einer WEB-Device-Behandlung nicht
geeignet. Aus diesem Grund wurde die WEB Occlusion Scale entwickelt, bei welcher es sich ebenfalls
um ein angiographisches Klassifikationsschema handelt (Caroff et al., 2016).

Diese Skala beinhaltet vier unterschiedliche Kategorien: Ein Aneurysma, welches einschlieBlich der
Marker-Vertiefung des Devices kein Kontrastmittel anreichert und sich als komplett okkludiert darstellt,
wird als WOS A eingestuft. Wenn das Aneurysma komplett okkludiert ist, sich jedoch etwas Kontrast-
mittel innerhalb der proximalen Marker-Vertiefung befindet, spricht man von der Kategorie WOS B.
Wenn sich im Halsbereich des Aneurysmas, iiber die Grenzen der proximalen Marker-Vertiefung hin-
aus, Kontrastmittel anreichert, handelt es sich um ein Aneurysma der Kategorie WOS C. Ein Aneu-
rysma, welches {iber den Aneurysmenhals hinaus bis in seinen Fundus Kontrastmittel anreichert, wird
als WOS D eingestuft. Hierbei kann sich das Kontrastmittel entweder bis in die Vertiefung des distalen
Markers oder um die Peripherie des Devices fortsetzen (Fiorella et al. 2015).

In der vorliegenden Studie wurde die Einteilung der Okklusion so vorgenommen, dass Befunde der
Kategorie WOS A und WOS B als adédquat okkludiert klassifiziert wurden. WOS- C und WOS-D-Be-
funde wiederum wurden als inaddquat okkludiert eingestuft.

Der durch die Intervention mit dem WEB-Device erzielte Behandlungserfolg wurde durch eine addquate

Okklusion und die alleinige Behandlung mit dem WEB-Device definiert.
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Abbildung 6: Schematische Darstellung der WEB Occlusion Scale (WOS). (Goyal et al. (2020), Journal
of Interventional Neurosurgery, S.518)

Die Verlaufskontrollen zur Beurteilung des Behandlungserfolges nach drei, sechs und zwdlf Monaten
wurden mittels diagnostischer Angiographie oder kranieller Magnetresonanztomographie (CMRT)

durchgefiihrt.

3.3 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe von Excel (Excel fiir Mac, Micro-

soft, Version 16.81). Neben der deskriptiven Statistik wurde der t-Test als univariate Analyse durchge-

fiihrt. Bei einem p-Wert < 0,05 wurde eine statistische Signifikanz angenommen.
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4. Ergebnisse

4.1 Darstellung des Gesamtkollektivs

Das Gesamtkollektiv dieser Studie besteht aus 44 Patientinnen und Patienten, bei welchen im Zeitraum
zwischen dem 10.03.2014 und dem 12.02.2021 ein intrakranielles Aneurysma in der neuroradiologi-
schen Abteilung der Universititsklinik des Saarlandes mit dem sogenannten WEB-Device behandelt
wurde.

Bei insgesamt flinf Patientinnen und Patienten kam es zu einem frustranen Implantations-Versuch des
Devices. Dariiber hinaus wurden bei sechs weiteren mit dem WEB-Device behandelten Patientinnen
und Patienten zusétzliche Behandlungsmethoden (z.B. Coiling) benétigt, um ein addquates Therapieer-
gebnis gewihrleisten zu konnen. Daher wurden diese insgesamt elf Patientinnen und Patienten im wei-

teren Verlauf der Studie bei der Auswertung jeweils gesondert betrachtet.

bei 44 Pat. erfolgte eine
Intervention zur Implantation
des WEB-Device

'd N
bei 5 Pat. kam es zu einer bei 5 der 6 Pat. erfolgte die
frustranen Implantation zusétzliche Behandlung
(z.B. mittels Coiling) in der
selben Sitzung wie die
N~ < WEB-Device-Implantation
~
bei 6 Pat. wurde eine
zusitzliche
Behandlungsmethode (z.B.
|| Coiling) benétigt, um das
Aneurysma addquat
verschlieen zu konnen o
_ Y, bei einem Pat. (Nr. 24)

erfolgte erst nach der VK
nach 3 Monaten bei
inaddquater Okklusion ein
zusitzliches stentgestiitztes
Coiling

bei 33 Pat. gelang eine Implantation
des WEB-Device ohne zusitzliche
Behandlungsmethode

Abbildung 7: Flussdiagramm zur Darstellung des Gesamtkollektivs. (eigene Abbildung)
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4.2 Beschreibung des Patientenkollektivs

4.2.1 Patientencharakteristika des Gesamtkollektivs

Alter und Geschlecht

Das Gesamtkollektiv beinhaltet 17 mannliche und 27 weibliche Patienten. In der Geschlechterverteilung
iiberwiegt somit das weibliche (61 %) gegeniiber dem ménnlichen Geschlecht (39 %). Zum Zeitpunkt
der Intervention betrug das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs 59,7 Jahre mit einer Standardab-
weichung von 11,8 Jahren. Die Spannweite des Alters lag zwischen 26 und 82 Jahren. Das durchschnitt-
liche Alter der Frauen lag bei 59,9 Jahren und das der Ménner bei 59,4 Jahren. Zwischen den beiden
Geschlechtern bestand somit kein signifikanter Altersunterschied (p = 0,906).

Gesamt Miinner Frauen p-Wert
(n=44) m=17) (n=27)
Geschlecht 100% 39% 61% /
Alter 59,7+ 11,8 59,4+ 15,4 59,9+9,3 p=0,906

(in Jahren)

Tabelle 1: Patientencharakteristika des Gesamtkollektivs. (eigene Abbildung)
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Abbildung 8: Darstellung von Alter und Geschlecht des Gesamtkollektivs als Boxplot. (eigene Abbil-
dung)

4.2.2 Risikofaktoren des Gesamtkollektivs

Beziiglich der Risikofaktoren der im Gesamtkollektiv (n = 44) enthaltenen Patientinnen und Patienten
wurden arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, Alkoholabusus, Diabetes mellitus Typ II und Hyperlipi-
démie erfasst. Als weiterer Risikofaktor fiir die Ausbildung eines intrakraniellen Aneurysmas wurde das
weibliche Geschlecht erhoben.

In der vorliegenden Studie wiesen insgesamt 16 Patientinnen und Patienten einen Risikofaktor auf (36
%), wahrend bei 13 Patientinnen und Patienten zwei Risikofaktoren erhoben wurden (30 %). Dariiber
hinaus konnten bei acht Patientinnen und Patienten drei Risikofaktoren nachgewiesen werden (18 %),
wihrend bei drei weiteren Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der Intervention vier Risikofakto-
ren bestanden (7 %). Bei vier Patientinnen und Patienten fehlten die Angaben zu den erhobenen modi-
fizierbaren Risikofaktoren (9 %). Somit wiesen 40 von 44 der im Gesamtkollektiv enthaltenen Patien-
tinnen und Patienten mindestens einen Risikofaktor auf. Dies entspricht einer relativen Haufigkeit von

91 %.

Weibliches Geschlecht

Der am hiufigsten im Gesamtkollektiv enthaltene Risikofaktor war das weibliche Geschlecht (n = 27)

mit 61 %.

28



Arterielle Hypertonie

Von allen erhobenen Risikofaktoren war die arterielle Hypertonie im Gesamtkollektiv am zweithdufigs-
ten vertreten. Bei 25 Patientinnen und Patienten (57 %) lag zum Zeitpunkt der Intervention eine arterielle

Hypertonie vor.

Nikotinabusus
Bei insgesamt zehn Patientinnen und Patienten des Gesamtkollektivs zeigte sich ein Nikotinabusus (23

%). Somit handelt es sich hierbei um den am dritthéufigsten vertretenen Risikofaktor der Studie.

Hyperlipiddmie
Neun Patientinnen und Patienten des Gesamtkollektivs waren von einer Hyperlipiddmie betroffen (20

%).
Alkoholabusus
Im Gesamtkollektiv war bei insgesamt vier Patientinnen und Patienten ein Alkoholabusus bekannt (9

%).

Diabetes mellitus Typ II

Drei der im Gesamtkollektiv enthaltenen Patientinnen und Patienten waren an einem Diabetes mellitus

Typ II erkrankt. Dies entspricht einer relativen Haufigkeit von 7 %.

30
25 n=44
25
m weibliches Geschlecht
Eg 20 arterielle Hypertonie
§ Nikotinabusus
g 15 Hyperlipiddmie
i Alkoholabusus
£ 10 10 9 DM TYP 2
fehlende Angabe
5 4 3 4
0

Abbildung 9: Ubersicht der erhobenen Risikofaktoren innerhalb des Gesamtkollektivs. (eigene Abbil-
dung)
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Abbildung 10: Grafische Ubersicht zur Darstellung der patientenbezogenen Anzahl an Risikofaktoren.
(eigene Abbildung)

4.2.3 Lokalisation und Morphologie der intrakraniellen Aneurysmata des Gesamtkollektivs

In der vorliegenden Studie sind 44 Patientinnen und Patienten mit insgesamt 73 sakkuldren intrakrani-
ellen Aneurysmata enthalten. Bei allen 44 Patientinnen und Patienten wurde jeweils ein intrakranielles
Aneurysma mit dem WEB-Device behandelt. Dariiber hinaus wiesen 39 % der Patientinnen und Patien-
ten (n =17) multiple intrakranielle Aneurysmata auf, welche zum Teil mit alternativen Behandlungsme-
thoden (z.B. dem Coiling) behandelt wurden. Hierauf wird im weiteren Verlauf der Arbeit gesondert
eingegangen.

Die drei haufigsten Lokalisationen der mit dem WEB-Device behandelten intrakraniellen Aneurysmata
waren liberwiegend im Stromgebiet der ACI anzutreffen. Hierbei entfielen insgesamt jeweils 30 % (n =
13) auf die ACM und die AcomA. Am dritthdufigsten traten die behandelten Aneurysmata an der AB
und somit im vertebrobasildren Stromgebiet auf (n =7). Dies entspricht einer relativen Héufigkeit von

16 %.

Insgesamt betrachtet, waren 32 der behandelten Aneurysmata (73 %) im Stromgebiet der ACI lokali-
siert. Am héufigsten betroffen waren hier, wie bereits erwéhnt, die ACM und die AcomA mit jeweils
30 % (n =13). Des Weiteren war die ACI selbst von fiinf Aneurysmata betroffen (11 %). Ein weiteres
Aneurysma entfiel auf die AP. 12 der insgesamt 44 mit dem WEB-Device behandelten Aneurysmata

(27 %) lieBen sich dem vertebrobasildren Stromgebiet zuordnen. Im vertebrobasildren Stromgebiet war
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die AB mit einer relativen Haufigkeit von 16 % am hiufigsten vertreten (n = 7). Die AV war in drei

Fillen (7 %) betroffen. Jeweils ein Aneurysma entfiel auf die APIC und die ACP.

OACM
OAcomA
OAB
OACI
OAV
OAPIC
OAP
BACP

Abbildung 11: Ringdiagramm zur Darstellung der anatomischen Lokalisation der mit dem WEB-Device
behandelten intrakraniellen Aneurysmata. (eigene Abbildung)

Die durchschnittliche Hohe der mit dem WEB-Device behandelten intrakraniellen Aneurysmata betrug
im Gesamtkollektiv 7,1 mm (min = 2,3 mm; max = 23,7 mm; SD =4,7). Der Anteil kleiner Aneurysmata
(Hohe <4 mm) belief sich auf 23 % (n =10).

Die Breite der mit dem Device behandelten Aneurysmata lag bei durchschnittlich 5,8 mm (min = 2,6
mm; max = 14,5 mm; SD = 3,3). Als weitere morphologische Parameter wurden einerseits der Hals-
durchmesser der behandelten Aneurysmata (& = 3,6 mm; min = 1,5 mm; max = 8,2 mm; SD = 1,2) und
die dome-to-neck-ratio (& = 1,6; min = 0,8; max = 3,4; SD = 0,7) bestimmt. Insgesamt wurden 34 %

der Aneurysmata als breitbasig (Halsdurchmesser > 4 mm) klassifiziert (n = 15).

4.2.4 Symptomatik des Gesamtkollektivs

Insgesamt betrachtet waren 71 % der Aneurysmata (n = 31) asymptomatisch und 27 % symptomatisch
(n = 12). In einem Fall fehlten die Angaben zur Symptomatik. Der Anteil an nicht rupturierten Aneu-

rysmata lag bei 86 % (n = 38), wohingegen 14 % der Aneurysmata rupturiert waren (n = 6) und somit
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eine SAB verursachten. Von den 38 nicht rupturierten Aneurysmata waren 82 % (n = 31) asymptoma-
tisch. Dariiber hinaus traten bei 20 % der Patientinnen und Patienten des Gesamtkollektivs Kopfschmer-
zen auf (n = 9). In 50 % der Fille (n = 22) wurden keine Kopfschmerzen angegeben und bei weiteren
30 % (n = 13) fehlten die entsprechenden Angaben. Insgesamt betrachtet waren 11 % (n = 4) der nicht
rupturierten Aneurysmata mit Kopfschmerzen assoziiert, wéhrend im Rahmen einer SAB in 83 % der
Félle (n = 5) Kopfschmerzen angegeben wurden. Bei einem rupturierten Aneurysma fehlten die Anga-
ben zu etwaigen Kopfschmerzen.

Beziiglich der visuellen Symptomatik (Flimmersehen, Doppelbilder) ist zu erwahnen, dass bei 50 % der
Patientinnen und Patienten (n = 22) keine dieser Symptome auftraten. Bei weiteren 46 % fehlten die
entsprechenden Angaben (n = 20). Ein Patient (Pat. Nr.16) gab ein Flimmersehen als Symptomatik an.
Das bei diesem Patienten behandelte Aneurysma (Hohe: 9 mm; Breite: 6 mm; Halsdurchmesser: 4,2
mm; dome-to-neck-ratio: 1,4) war an der AcomA lokalisiert. Dariiber hinaus schilderte eine Patientin
(Pat. Nr. 27) das Sehen von Doppelbildern. Auch hier befand sich das bei der Patientin behandelte
Aneurysma an der AcomA (Hohe: 10 mm; Breite; 7,5 mm; Halsdurchmesser: 3,3 mm; dome-to-neck-

ratio: 2,3).

35
30
25
20

Patientenanzahl n

10

asymptomatisch symptomatisch fehlende Angabe

Abbildung 12: Verteilung der symptomatischen und asymptomatischen Patientinnen und Patienten in-

nerhalb des Studienkollektivs. (eigene Abbildung)

4.2.5 Auftreten von peri- und postinterventionellen Komplikationen innerhalb des Gesamtkollektivs

Bei keiner der durchgefiihrten endovaskuléren Behandlungen konnte eine durch die Intervention verur-
sachte intrakranielle Blutung oder Hirnnervenlédsion nachgewiesen werden.

Wihrend der Intervention an einem Aneurysma der ACM (Pat. Nr. 37) kam es zu einer verminderten
Perfusion des superioren M2-Astes, resultierend aus einer Gerinnselbildung mit Dysarthrie. Daher

32



erfolgte eine periinterventionelle Gabe von Tirofiban als Bolus. Die Symptomatik stellte sich im weite-
ren Verlauf als riicklaufig dar. Eine weitere thromboembolische Komplikation trat bei der Behandlung
eines AcomA-Aneurysmas auf (Pat. Nr. 38). Periinterventionell kam es zu einer kurzstreckigen, hoch-
gradigen Einengung des A2-Astes der linken ACA. Durch die Gabe von Tirofiban konnte nach dreiBig
Minuten eine deutlich riickldufige Verzogerung der KM-Anreicherung im linken Anteriorstromgebiet
nachgewiesen werden.

Da insgesamt bei zwei Patientinnen und Patienten des Gesamtkollektivs periinterventionell ein throm-
boembolisches Ereignis auftrat, belduft sich die entsprechende Komplikationsrate auf 5 %.

Bei 9 % der Patientinnen und Patienten (n = 4) des Gesamtkollektivs musste das initial zur Behandlung
ausgewdhlte WEB-Device durch ein kleineres Device ersetzt werden: Bei Patientin Nr. 3 kam es wih-
rend der Intervention an einem Aneurysma der AB (Hohe: 4,7 mm; Breite: 5,4 mm; Halsdurchmesser:
3.4; dome-to-neck-ratio: 1,6) zu einer Protrusion des initial gewéhlten Devices (WEB SL 6x4 mm) in
das Tragergefdl3. Hieraus resultierte der Ersatz des Devices durch eine kleinere Version (WEB SL 5x4
mm). Dariiber hinaus kam es bei Patientin Nr. 13, welche an einem Aneurysma der ACM (Hohe: 5,1
mm; Breite: 4,7 mm; Halsdurchmesser: 3,7 mm; dome-to-neck-ratio: 1,3) behandelt worden war, eben-
falls zu einer Protrusion des proximalen Markers in den superioren GefaBast. Hinzu kam, dass sich das
initial ausgewdhlte Device (WEB SL 5x5 mm) in diesem Fall nicht adéquat entfalten lie. Daher wurde

es durch ein kleineres Device (WEB SL 5x4 mm) ausgetauscht.

Abbildung 13: Nach dem Austausch des Devices zeigt sich in der DSA bei Pat. Nr. 13 (Aneurysma der
ACM) ein regelrecht entfaltetes WEB-Device. (Klinik fiir diagnostische und interventionelle Neurora-
diologie, UKS Homburg)

33



In einem weiteren Fall (Pat. Nr. 20) erwies sich das initial ausgewéhlte Device (Angaben zu Gro3e und
Form fehlen) bei der Behandlung eines Aneurysmas der ACI (Hohe: 2,7 mm; Breite: 4 mm; Halsdurch-
messer: 2,8 mm; dome-to-neck-ratio: 1,4) als zu groB8. Es wurde folglich durch ein kleineres Device
(Angaben zur GroBe und Form fehlen) ersetzt. Bei der Behandlung eines Aneurysmas der AV (Pat. Nr.
35), (Hohe: 7,2 mm; Breite: 6 mm; Halsdurchmesser: 3,5 mm; dome-to-neck-ratio: 1,7), musste das
initial ausgewihlte Device (WEB SL 4x7 mm), als es zu einer Protrusion in das Trigergefall kam, eben-
falls durch ein kleineres (WEB SL 6x3 mm) ersetzt werden.

Im Rahmen dieser Studie wurde ein Fall dokumentiert (Pat. Nr. 31), in welchem sich das Device (WEB
SL 5x5 mm) wahrend einer Intervention an einem Aneurysma der ACM (Hohe: 5,6 mm; Breite: 4,5
mm; Halsdurchmesser: 4,6 mm; dome-to-neck-ratio: 1,0) auch nach Austausch des verwendeten Kathe-
ters nicht durch diesen vorschieben lie3. Infolgedessen wurde das Device reklamiert und durch ein an-
deres (WEB SL 5x4,5 mm) ersetzt.

Innerhalb des Zeitraums der Verlaufskontrollen (nach drei, sechs und zwdlf Monaten) waren bei zwei
Patientinnen weitere Komplikationen aufgetreten, welche jedoch nicht in kausalem Zusammenhang mit
der Implantation des WEB-Devices standen: Bei Patientin Nr. 1 war ein Giantaneurysma (Hohe: 17,8
mm; Breite: 14,3 mm; Halsdurchmesser: 5,5 mm; dome-to-neck-ratio: 2,6) der AB initial mit dem WEB-
Device und im weiteren Verlauf zusétzlich mit Coiling (Anzahl der Coils: 12) und stentgestiitztem Coi-
ling behandelt worden, da sich hier im weiteren Verlauf bei den Nachkontrollen immer wieder eine
ausgepragte Reperfusion darstellte. Jedoch konnte bei diesem Aneurysma keine addquate Okklusion
erzielt werden, sodass sich im weiteren Verlauf ein Hydrozephalus occlusus entwickelte, welcher aus
einer Obstruktion des Foramen monroi durch das Giantaneurysma resultierte. Eine weitere postinter-
ventionelle Komplikation, welche sich unabhéngig von der Device-Implantation ereignete, betraf eine
Patientin (Pat. Nr. 2), bei welcher ein rupturiertes Aneurysma der ACM mit dem WEB-Device behandelt
worden war. Im Rahmen der stattgehabten SAB bei der Patientin, kam es zur Ausbildung von Vasos-
pasmen.

Wihrend des Beobachtungszeitraumes von zwolf Monaten, ist keiner der Patientinnen und Patienten

aufgrund der durchgefiihrten Intervention verstorben.

4.3 Evaluation der Okklusion (Rest- und Reperfusion) der ausschlieBlich mit dem WEB-Device behan-

delten intrakraniellen Aneurysmata

Die Okklusion der mit dem WEB-Device behandelten intrakraniellen Aneurysmata wurde anhand der
WEB Occlusion Scale (WOS) beurteilt. In die Auswertung wurden die Patientinnen und Patienten ein-
geschlossen, bei welchen die Implantation des Devices ohne die Verwendung zusétzlicher Behandlungs-

entititen (z.B. Coiling) gelang (n = 34). Die Evaluation erfolgte unmittelbar nach der Implantation des
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Devices (Restperfusion) und in insgesamt drei Verlaufskontrollen nach jeweils drei, sechs und zwolf

Monaten (Reperfusion). Befunde der Kategorie A bis B wurden als addquat okkludiert eingestuft.

Restperfusion und Okklusion

Unmittelbar nach der Durchfiihrung der Intervention wurden 15 Befunde (44 %) in die Kategorie ,,WOS
A eingestuft. Hier zeigte sich keinerlei Restperfusion. In 14 weiteren Féllen (41 %) konnte eine gering-
gradige Restperfusion im Bereich der proximalen Markervertiefung des Devices nachgewiesen werden.
Folglich wurden diese Befunde der Kategorie ,,WOS B* zugeordnet. Bei drei Patientinnen und Patienten
(9 %) reicherte sich das KM im Halsbereich des Aneurysmas (iiber die proximale Markervertiefung
hinausgehend) an, was in einer Einstufung als ,,WOS C* resultierte. In zwei weiteren Féllen konnte
unmittelbar postinterventionell eine Restperfusion bis in den Fundus des Aneurysmas festgestellt wer-
den. Dies entsprach der Befundkategorie ,,WOS D*. Insgesamt betrachtet wurde bei 85 % der durchge-
filhrten Interventionen (n = 29) unmittelbar nach der Implantation des Devices ein addquates Behand-
lungsergebnis erzielt. Bei 15 % (n = 5) der behandelten Patientinnen und Patienten zeigte sich unmittel-

bar postinterventionell eine inaddquate Okklusion des behandelten Aneurysmas.

Abbildung 14: Deutlich sichtbare Stase des KM in der DSA unmittelbar nach Einbringung des WEB-
Device in ein Aneurysma der AV (Pat. Nr. 7). Dariiber hinaus sind mehrere Coilpakete sichtbar, mit
welchen zuvor weitere intrakranielle Aneurysmata der Patientin behandelt worden waren. (Klinik fiir

diagnostische und interventionelle Neuroradiologie, UKS Homburg)
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Abbildung 15: In der DSA zeigt sich das regelrecht eingebrachte und entfaltete WEB-Device in einem
Aneurysma der ACM (Pat. Nr. 17). (Klinik fiir diagnostische und interventionelle Neuroradiologie, UKS
Homburg)

Reperfusion und Okklusion bei der 1. Verlaufskontrolle nach drei Monaten:

Zu der ersten Verlaufskontrolle, welche drei Monate post interventionem erfolgte, sind insgesamt 18
Patientinnen und Patienten erschienen (53 %), wobei zwei der urspriinglich 34 Patientinnen und Patien-
ten zwischenzeitlich verstorben waren. Weitere 14 Patientinnen und Patienten erschienen nicht (41 %).
Von den 18 erschienenen Patientinnen und Patienten zeigte sich bei 72 % (n = 13) ein Befund der Ka-
tegorie ,,WOS A“ und somit keinerlei Reperfusion der zuvor behandelten Aneurysmata. Bei 22 % der
Patientinnen und Patienten (n = 4) kam es zu einer Anreicherung des KM innerhalb der proximalen
Markervertiefung (,, WOS B*). Im Rahmen der ersten Verlaufskontrolle konnte kein Befund der Kate-
gorie ,,WOS C* festgestellt werden. Hingegen zeigte sich in einem Fall eine ausgeprigte Reperfusion
des Aneurysmas, was in einer Einstufung als Befund der Kategorie ,,WOS D* resultierte.

Folglich konnte in 94 % der Fille (n = 17) eine addquate Okklusion der Aneurysmata nachgewiesen
werden. Lediglich in einem Fall wurde eine inaddquate Okklusion des behandelten Aneurysmas nach-

gewiesen.

Reperfusion und Okklusion bei der 2. Verlaufskontrolle nach sechs Monaten:

Bis zum Zeitpunkt der 2. Verlaufskontrolle nach sechs Monaten, wurde bei Pat. Nr. 24 das zuvor mit
dem WEB-Device behandelte Aneurysma der ACM zusétzlich mittels stentgestiitztem Coiling behan-

delt. Daher werden dieser Patient und zuséatzlich fiinf weitere Patientinnen und Patienten, welche im
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Therapieverlauf ebenfalls eine zusdtzliche Behandlungsentitét bendtigten, im weiteren Verlauf der Ar-
beit gesondert betrachtet und aus der nachfolgenden Statistik ausgeschlossen.

Im Rahmen der 2. Verlaufskontrolle erschienen 42 % der Patientinnen und Patienten (n = 13). Die {ib-
rigen 58 % (n = 18) erschienen nicht. Bei 62 % der Patientinnen und Patienten (n = 8) konnte keinerlei
Reperfusion nachgewiesen werden (,, WOS A“). Bei den iibrigen erschienenen Patientinnen und Patien-
ten wiesen 38 % (n = 5) einen Befund der Kategorie ,,WOS B* auf. Zum Zeitpunkt der zweiten Ver-
laufskontrolle konnten keine ausgeprégteren Reperfusionen festgestellt werden. Somit stellten sich 100
% (n = 13) der zuvor mit dem WEB-Device behandelten Aneurysmata nach sechs Monaten als adédquat
okkludiert dar.

Reperfusion und Okklusion bei der 3. Verlaufskontrolle nach zwo6lf Monaten:

Bei der Durchfiihrung der dritten Verlaufskontrolle nach zwolf Monaten erschienen 68 % der Patientin-
nen und Patienten (n = 21). Die restlichen 32 % (n = 10) erschienen nicht. Es konnte bei 62 % der
Patientinnen und Patienten (n = 13) keinerlei Reperfusion nachgewiesen werden (,, WOS A*). Weitere
33 % der Befunde (n = 7) wurden der Kategorie ,,WOS B* zugeordnet. In einem Fall wurde eine etwas
ausgepragtere Reperfusion als ,,WOS C* eingestuft. Befunde der Kategorie ,,WOS D traten nicht auf.
Daher stellten sich nach zwolf Monaten 95 % der behandelten Aneurysmata (n = 20) als adidquat okklu-

diert dar, wéhrend ein einziges Aneurysma als inaddquat okkludiert imponierte.
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unmittelbar nach

Implantation
(n=34)

15 Pat. (44 %)

(n=18)

13 Pat. (72 %)

(n=13)

8 Pat. (62 %)

VK nach 3 Monaten | VK nach 6 Monaten | VK nach 12 Mona-

ten (n =21)

13 Pat. (62 %)

14 Pat. (41 %)

4 Pat. (22 %)

5 Pat. (38 %)

7 Pat. (33 %)

3 Pat. (9 %)

0 Pat.

0 Pat.

1 Pat.

2 Pat.

1 Pat.

0 Pat.

0 Pat.

Tabelle 2: Ubersicht der Rest- bzw. Reperfusion bei den ausschlieflich mittels WEB-Device behandelten

Aneurysmata im zeitlichen Verlauf bezogen auf die Patientenanzahl (n). Einteilung basierend auf der

WEB Occlusion Scale (WOS). Die Evaluierung erfolgte unmittelbar nach der Intervention und anschlie-

Pend mit Verlaufskontrollen (VK) nach drei, sechs und zwolf Monaten mit DSA oder kranieller MRT.
(eigene Abbildung)

adiiquat
inadiquat

unmittelbar nach

Implantation
(n=34)

29 Pat. (85 %)

VK nach 3 Monaten

(n=18)

17 Pat. (94 %)

(n=13)

13 Pat. (100 %)

VK nach 6 Monaten | VK nach 12 Mona-

ten (n =21)

20 Pat. (95 %)

5 Pat. (15 %)

1 Pat.

0 Pat.

1 Pat.

Tabelle 3: Ubersicht der Okklusion bei den ausschliefflich mittels WEB-Device behandelten Aneurys-

mata im zeitlichen Verlauf bezogen auf die Patientenanzahl (n). Einteilung basierend auf der WEB Oc-

clusion Scale (WOS). Die Evaluierung erfolgte unmittelbar nach der Intervention und anschliefSend mit

Verlaufskontrollen (VK) nach drei, sechs und zwélf Monaten mit DSA oder kranieller MRT. Ein Befund,

welcher den Kategorien "WOS A-B" entspricht, wurde als addquate Okklusion gewertet. Ein Befund der

Kategorien "WOS C-D" entspricht einer inaddquaten Okklusion. (eigene Abbildung)
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Abbildung 16: Die Abbildung zeigt die zeitliche Entwicklung der Reperfusion, innerhalb des einjihrigen
Beobachtungszeitraumes, bei zwei Patientinnen und Patienten, bei welchen unmittelbar eine addquate
Okklusion (WOS A-B) erzielt wurde. Pat. Nr.21 erschien nicht zu der Verlaufskontrolle nach sechs Mo-
naten, wihrend Pat. Nr. 28 nicht zur Nachkontrolle nach drei Monaten erschien. (eigene Abbildung)
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Abbildung 17: Die Darstellung zeigt die zeitliche Entwicklung der Reperfusion wdhrend des einjihrigen
Beobachtungszeitraumes bei zwei Patientinnen und Patienten, mit unmittelbar inaddquater Okklusion
(C-D). Trotz anfangs inaddquater Okklusion kam es im Verlauf ohne zusdtzliche Behandlungsmafnah-
men zum volistindigen Verschluss des jeweiligen Aneurysmas (WOS A). Pat. Nr.9 erschien nicht zur
Verlaufskontrolle nach sechs Monaten, Pat. Nr. 11 erschien nicht zur Nachkontrolle nach drei Monaten.
(eigene Abbildung)
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4.3.1 Einfluss der dome-to-neck-ratio auf die Okklusion

Die Patientinnen und Patienten, bei denen das entsprechende intrakranielle Aneurysma ausschlieBlich
mit dem WEB-Device behandelt worden ist, wurden fiir die Bearbeitung dieser Fragestellung in zwei
Gruppen unterteilt (dome-to-neck-ratio < 1,3 und dome-to-neck-ratio > 1,3). Differenziert nach den bei-
den Patientengruppen, konnte zu keinem Zeitpunkt der Studie eine signifikante Korrelation der dome-
to-neck-ratio zur Okklusion nachgewiesen werden. Lediglich bei einem Aneurysma mit einer dome-to-
neck-ratio von 2,7 stellte sich die Okklusion ein Jahr post interventionem nach wie vor als inaddquat

dar.

Okklusion

adéaquat o o [ °

inaddquat e
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

dome-to-neck-ratio

addquat<1,3 @inaddquat<1,3 @adédquat>1,3 inaddquat > 1,3

Abbildung 18: Die Grafik zeigt, dass zwischen der dome-to-neck-ratio und der unmittelbaren Okklusion

keine signifikante Korrelation besteht. (eigene Abbildung)
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Okklusion

adéiquat 0000 ® o0

inaddquat

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
dome-to-neck-ratio

addquat<1,3 einaddquat<1,3 @addquat>1,3 inaddquat > 1,3

Abbildung 19: Die Grafik verdeutlicht, dass zwischen der dome-to-neck-ratio und der Okklusion nach
zwolf Monaten keine signifikante Korrelation besteht. Lediglich ein Aneurysma mit einer dome-to-neck-
ratio von 2,7 stellte sich zu diesem Zeitpunkt nach wie vor als inaddquat okkludiert dar. (eigene Abbil-

dung)

4.3.2 Einfluss der Aneurysma-Lokalisation auf die Okklusion

Fiir die Bearbeitung dieser Fragestellung wurden die ausschlielich mit dem WEB-Device behandelten
Aneurysmata in zwei Gruppen unterteilt: eine Gruppe enthielt die Aneurysmata, welche sich dem Strom-
gebiet der ACI zuordnen lielen (n = 24) und die weitere Gruppe enthielt alle Aneurysma-Lokalisationen,
welche dem vertebrobasiléren Stromgebiet (n = 10) zugehdrig waren. Bei der Betrachtung beider Kol-
lektive konnte zu keinem Zeitpunkt der Studie eine signifikante Korrelation zwischen der Aneurysma-
Lokalisation und der Okklusion festgestellt werden. Jedoch unterschieden sich die Behandlungsergeb-
nisse im Hinblick auf die Okklusion beziiglich ihrer prozentualen Verteilung: so waren 14 % der Aneu-
rysmata, welche sich im Stromgebiet der ACI befanden, unmittelbar nach der Intervention inaddquat
verschlossen (n = 3). Im Gegensatz hierzu, stellten sich zwei der Aneurysmata des vertebrobasildren
Stromgebietes unmittelbar postinterventionell als inadédquat verschlossen dar. Zum Zeitpunkt der dritten
Verlaufskontrolle nach zwdlf Monaten, zeigten sich alle Aneurysmata des ACI-Stromgebietes addquat
verschlossen. Allerdings konnte bei einem von sieben Aneurysmata des vertebrobasildren Stromgebie-

tes nach zwolf Monaten eine inadéquate Okklusion festgestellt werden.
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Abbildung 20: Das Sdiulendiagramm zeigt die unmittelbare Okklusion in Abhdngigkeit von der Aneu-
rysma-Lokalisation. (eigene Abbildung)
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Abbildung 21: Dieses Sdulendiagramm stellt die Okklusion nach zwélf Monaten in Abhdngigkeit von
der Aneurysma-Lokalisation dar. (eigene Abbildung)

4.3.3 Einfluss einer Aneurysma-Ruptur auf die Okklusion

Bei den ausschlieBlich mit dem WEB-Device behandelten Aneurysmata wurde zwischen rupturierten
und nicht rupturierten Aneurysmata differenziert. Im Verlauf der Studie konnte keine signifikante Kor-
relation zwischen der Aneurysmen-Ruptur und der unmittelbaren Okklusion, sowie der Okklusion nach
zwOlf Monaten nachgewiesen werden. Jedoch verstarben im Verlauf der Studie zwei der Patientinnen
und Patienten mit rupturiertem Aneurysma, wobei zwischen dem Versterben der Patientinnen und Pati-

enten und der durchgefiihrten Intervention keinerlei Zusammenhang bestand.
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Abbildung 22: Einfluss einer Aneurysma-Ruptur auf den unmittelbaren Behandlungserfolg: Die Ruptur
eines Aneurysmas hat sich nicht negativ auf den unmittelbaren Behandlungserfolg innerhalb der Studie

ausgewirkt. (eigene Abbildung)

20 18

N3

g 15

B

210

(]

2

= 5

3 . 0 1
T 0

g addquate Okklusion (A-B) inaddquate Okklusion (C-D)

rupturiert  ® nicht rupturiert

Abbildung 23: Einfluss einer Aneurysma-Ruptur auf den Behandlungserfolg nach zwolf Monaten: Auch
nach zwolf Monaten konnte bei den rupturierten Aneurysmata keine Verschlechterung der Okklusion
beobachtet werden. Zu diesem Zeitpunkt waren zwei Patientinnen und Patienten mit initial rupturiertem

Aneurysma unabhdngig von der durchgefiihrten Intervention verstorben. (eigene Abbildung)

4.4 Postinterventionelle Thrombozytenaggregationshemmung bei den Patientinnen und Patienten, wel-

che ausschlieBlich mit dem WEB-Device behandelt wurden

In der vorliegenden Studie erhielten 50 % (n = 17) der Patientinnen und Patienten, deren Aneurysma
ausschlieBlich mit dem WEB-Device behandelt worden war (n = 34), keine postinterventionelle Throm-
bozytenaggregationshemmung. 24 % (n = 8) nahmen ab dem Zeitpunkt der Intervention bis zur ersten
Verlaufskontrolle nach drei Monaten ASS (100 mg/d) ein. Hinzu kommt, dass zwei der behandelten

Patientinnen und Patienten im Anschluss an ihre Therapie eine lebenslange Einnahme von ASS (100
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mg/d) verordnet bekamen. In diesen beiden Féllen sollte zusétzlich bis zur ersten Verlaufskontrolle nach
drei Monaten Clopidogrel (75 mg/d) eingenommen werden, was somit einer dualen Thrombozytenag-
gregationshemmung mit einer Einnahmedauer von drei Monaten entsprach. Die alleinige Verordnung
von ASS (100 mg/d) iiber einen Zeitraum von sechs Wochen, erfolgte bei einer Patientin. Weiteren 9 %
(n = 3) wurde nach der Intervention die Einnahme einer dualen Thrombozytenaggregationshemmung
mit ASS (100 mg/d) und Clopidogrel (75 mg/d) iiber einen Zeitraum von drei Monaten verschrieben. In
einem dieser drei Fille erfolgte in der Sitzung der Device-Implantation die zusétzliche endovaskulére
Behandlung eines Aneurysmas der ACM mittels stentgestiitztem Coiling (ein Stent, vier Coils; Pat. Nr.
22). AuBBerdem erfolgte in einem weiteren Fall (Pat. Nr. 21) die zusétzliche endovaskuldre Behandlung
eines ACM-Aneurysmas in derselben Sitzung der Device-Implantation. Auch hier wurde das weitere
Aneurysma mit dem stentgestiitzten Coiling (ein Stent, zwei Coils) therapiert. Im Anschluss an die In-
tervention wurde der Patientin die lebenslange Einnahme von ASS (100 mg/d), sowie die Einnahme von
Clopidogrel (75 mg/d) tiber einen Zeitraum von sechs Monaten verschrieben.

Bei zwei Patientinnen und Patienten war es im Verlauf der WEB-Device- Implantation zu einem throm-
boembolischen Ereignis gekommen. Pat. Nr. 37 erhielt post interventionem {iber einen Zeitraum von 18
Stunden {iber einen Perfusor (10 ml/h) Tirofiban (i.v.). Im Anschluss an die Tirofiban-Gabe wurde bei
der Patientin die Einnahme von ASS (100 mg/d) angeordnet. Pat. Nr. 38 erhielt nach der Intervention
iiber einen Zeitraum von vier Stunden iiber einen Perfusor (10 ml/h) Tirofiban (i.v.). Im weiteren Verlauf
wurde dem Patienten die lebenslange Einnahme von ASS (100 mg/d), sowie die zusétzliche Einnahme

von Clopidogrel (75 mg/d) fiir drei Monate verschrieben.

34

=]
Il

O keine erhalten

Oeinfache
Thrombozytenaggregationshemmung

Oduale
Thrombozytenaggregationshemmung

Abbildung 24: Ringdiagramm zur Darstellung der Thrombozytenaggregationshemmung post interven-
tionem bei den Patientinnen und Patienten, welche ausschlief3lich mit dem WEB-Device behandelt wur-

den. (eigene Abbildung)
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4.5 Beschreibung des Kollektivs mit zusétzlicher Behandlungsentitét

4.5.1 Patientencharakteristika des Kollektivs mit zusdtzlicher Behandlungsentitét

Das Kollektiv der zusdtzlichen Behandlungsentitit enthélt die Patientinnen und Patienten, bei denen die
Implantation des WEB-Device mit einem weiteren endovaskuldren Verfahren zur Therapie eines Aneu-
rysmas kombiniert wurde. Die in diesem Kollektiv enthaltene Anzahl an Patientinnen und Patienten (n

= 6) entspricht 14 % des Gesamtkollektivs.

Alter und Geschlecht

Das Kollektiv beinhaltet zwei ménnliche und vier weibliche Patienten. Somit {iberwiegt der Anteil des
weiblichen Geschlechts (67 %) gegeniiber dem des méinnlichen Geschlechts (33 %). Das durchschnitt-
liche Alter innerhalb des Kollektivs betrug zum Zeitpunkt der Intervention 57,3 Jahre mit einer Stan-
dardabweichung von 14,5 Jahren. Die Spannweite des Alters lag zwischen 36 und 73 Jahren. Das Durch-
schnittsalter der Frauen betrug 61,8 Jahre. Die mannlichen Patienten wiesen ein durchschnittliches Alter

von 48,5 Jahren auf.

Gesamt Miinner Frauen p-Wert
(n=6) (n=2) (n=4)
Geschlecht 100% 33% 67% /
Alter 57,3+ 14,5 48,5+ 17,7 61,8+13,0 /

(in Jahren)

Tabelle 4: Patientencharakteristika des Kollektivs mit zusdtzlicher Behandlungsentitdt. (eigene Abbil-
dung)
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4.5.2 Risikofaktoren des Kollektivs mit zusétzlicher Behandlungsentitét

Innerhalb des Kollektivs der zusitzlichen Behandlungsentititen (n = 6) wurden die Risikofaktoren arte-
rielle Hypertonie, Alkoholabusus, Nikotinabusus, Diabetes mellitus Typ II und Hyperlipiddmie erfasst.
Das weibliche Geschlecht wurde ebenfalls als Risikofaktor fiir die Ausbildung eines intrakraniellen
Aneurysmas angesehen.

Von den sechs Patientinnen und Patienten wies ein Patient einen Risikofaktor auf, wihrend bei drei
weiteren Patientinnen und Patienten (50 %) jeweils zwei Risikofaktoren erhoben wurden. In einem Fall
konnten drei Risikofaktoren bei einer Patientin ermittelt werden und in einem weiteren Fall fehlten die
Angaben zu den Risikofaktoren. Insgesamt betrachtet wiesen 83 % (n = 5) der Patientinnen und Patien-

ten dieses Kollektivs mindestens einen Risikofaktor auf.

Weibliches Geschlecht

Bei dem weiblichen Geschlecht handelte es sich mit einer relativen Haufigkeit von 67 % (n=4) um den

héufigsten Risikofaktor innerhalb des betrachteten Kollektivs.

Arterielle Hypertonie

Die arterielle Hypertonie stellte den am zweithdufigsten vertretenen Risikofaktor innerhalb des Kollek-

tivs der zusétzlichen Behandlungsentitéten dar. Der prozentuale Anteil belief sich auf 50 % (n = 3).
Nikotinabusus
Bei zwei der Patientinnen und Patienten zeigte sich ein Nikotinabusus. Somit handelte es sich hierbei

um den dritthdufigsten Risikofaktor innerhalb dieses Kollektivs.

Alkoholabusus

In einem Fall konnte ein Alkoholabusus als Risikofaktor erhoben werden.

Diabetes mellitus

Keiner der sechs Patientinnen und Patienten war zum Zeitpunkt der Intervention an einem Diabetes

mellitus Typ II erkrankt.

Hyperlipiddmie

In keinem der sechs Félle war eine Hyperlipidamie bekannt.
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Abbildung 25: Ubersicht der Risikofaktoren, welche im Kollektiv mit zusdtzlicher Behandlungsentitcit

erhoben wurden. (eigene Abbildung)
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Abbildung 26: Grafische Ubersicht zur Darstellung der patientenbezogenen Anzahl an Risikofaktoren
innerhalb des Kollektivs mit zusdtzlicher Behandlungsentitdt. (eigene Abbildung)

4.5.3 Lokalisation und Morphologie der intrakraniellen Aneurysmata innerhalb des Kollektivs mit zu-

sétzlicher Behandlungsentitét

Das Kollektiv der zusitzlichen Behandlungsentitét enthélt sechs Patientinnen und Patienten mit elf in-
trakraniellen Aneurysmata. Bei diesen sechs Patientinnen und Patienten wurde das mit dem WEB-De-
vice behandelte Aneurysma zusétzlich mit einer weiteren Behandlungsentitit (z.B. dem Coiling) thera-
piert. Multiple intrakranielle Aneurysmata konnten bei 50 % (n = 3) der Patientinnen und Patienten

dieses Kollektivs festgestellt werden. Es wird darauf hingewiesen, dass Patientinnen und Patienten mit
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multiplen intrakraniellen Aneurysmata im weiteren Verlauf der Arbeit an gesonderter Stelle genauer
betrachtet werden.

Zwei der drei Lokalisationen der behandelten Aneurysmata innerhalb dieses Kollektivs waren im Strom-
gebiet der ACI anzutreffen. So befanden sich jeweils zwei der behandelten Aneurysmata an der ACM
und der AcomA. Die zwei weiteren Aneurysmata waren an der AB und somit im vertebrobasiliren

Stromgebiet lokalisiert.

O ACM
OAcomA
OAB

Abbildung 27: Ringdiagramm zur Darstellung der anatomischen Lokalisationen der behandelten Aneu-

rysmata innerhalb des Kollektivs mit zusdtzlicher Behandlungsentitdt. (eigene Abbildung)

Die durchschnittliche Hohe der in diesem Kollektiv behandelten Aneurysmata betrug 15,6 mm (min: 10
mm; max: 23,7 mm; SD: 5,0) und unterschied sich somit grundlegend von der durchschnittlichen Hohe
der intrakraniellen Aneurysmata, welche ausschlieBlich mit dem WEB-Device behandelt worden waren
(I = 5,5 mm; min: 2,3 mm; max: 13,2 mm; SD: 2,3). Die durchschnittliche Breite der intrakraniellen
Aneurysmata mit zusitzlicher Behandlungsentitit betrug 11,8 mm (min: 7,5 mm; max: 14,5 mm; SD:
3.,2). Auch hier lieB sich ein deutlicher Unterschied im Vergleich zu der Breite der ausschlielich mit
dem WEB-Device behandelten Aneurysmata feststellen. Denn bei Letzteren konnte eine durchschnitt-
liche Breite von 4,8 mm ermittelt werden (min: 2,6 mm; max: 9,0 mm; SD: 1,9). Dariiber hinaus wiesen
die Aneurysmata, welche eine zusdtzliche Behandlungsentitit erforderten, einen durchschnittlichen
Halsdurchmesser von 5,1 mm auf (min: 3,3 mm; max: 8,2 mm; SD: 1,8). In Kontrast hierzu, betrug der
durchschnittliche Halsdurchmesser der Aneurysmata, die ausschlieBlich mit dem WEB-Device thera-
piert wurden, 3,3 mm (min: 1,8 mm; max: 5,2 mm; SD: 0,8). Folglich unterschied sich auch die dome-
to-neck-ratio der beiden Patientenkollektive. Wahrend die dome-to-neck-ratio der Aneurysmata mit zu-

sitzlicher Behandlungsentitdt im Mittel 2,4 betrug (min: 1,7; max: 3,4; SD: 0,6), konnte fiir die
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durchschnittliche dome-to-neck-ratio der Aneurysmata, welche ausschlieBlich mit dem WEB-Device
behandelt worden waren, ein Wert von 1,5 (min: 0,8; max: 3,4; SD: 0,6) ermittelt werden.

Wie bereits erwihnt, konnten bei drei Patientinnen und Patienten (50 %) des Kollektivs mit zusétzlicher
Behandlungsentitét weitere intrakranielle Aneurysmata (n = 5) festgestellt werden. Von diesen zusétz-

lichen intrakraniellen Aneurysmata verteilten sich zwei auf die ACM und die weiteren drei auf die ACI.
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2,50 _
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@ Aneurysmata (ausschlieBlich WEB-Device)
B Aneurysmata (WEB-Device + zusétzliche Behandlung)

Abbildung 28: Box-Plot-Darstellung zum Vergleich der dome-to-neck-ratio der behandelten Aneurys-
mata (Gesamtkollektiv vs. Kollektiv mit zusdtzlicher Behandlungsentitdt). (eigene Abbildung)
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Abbildung 29: Box-Plot-Darstellung zum Vergleich der Aneurysmenhéhe der behandelten Aneurysmata
(Gesamtkollektiv vs. Kollektiv mit zusdtzlicher Behandlungsentitdt). (eigene Abbildung)

4.5.4 Symptomatik des Kollektivs mit zusdtzlicher Behandlungsentitit

Insgesamt betrachtet, stellten sich 50 % (n = 3) der Aneurysmata des Kollektivs mit zusétzlicher Be-
handlungsentitét als asymptomatisch dar. Zwei weitere Aneurysmata waren mit Symptomen assoziiert.
In einem Fall fehlten die Angaben beziiglich der Symptomatik.

Alle sechs Aneurysmata (100 %) dieses Kollektivs waren nicht rupturiert. Somit konnte bei keinem der
Aneurysmata eine SAB nachgewiesen werden.

Bei einem der symptomatischen Aneurysmata handelte es sich um ein Aneurysma der AB (Hohe: 18
mm; Breite: 8,2 mm; Halsdurchmesser: 3,5 mm; dome-to-neck-ratio: 2,3), welches mit Kopfschmerzen
assoziiert war.

Dariiber hinaus gab eine Patientin mit einem Aneurysma der AcomA (Ho6he: 10 mm; Breite: 7,5 mm;

Halsdurchmesser: 3,3 mm; dome-to-neck-ratio: 2,3) ein Flimmersehen als Symptomatik an.

50



= 3
:_:[3 n==6
= 2
g 2
o
s !
= 1
am

0

asymptomatisch symptomatisch fehlende Angabe

Abbildung 30: Verteilung der symptomatischen und asymptomatischen Patientinnen und Patienten in-

nerhalb des Kollektivs mit zusdtzlicher Behandlungsentitdt. (eigene Abbildung)

4.5.5 Auftreten von peri- und postinterventionellen Komplikationen innerhalb des Kollektivs mit zu-

sétzlicher Behandlungsentitét

Innerhalb des Kollektivs mit zusétzlicher Behandlungsentitit (n = 6) traten keine periinterventionellen
Komplikationen (thromboembolisches Ereignis, Hirnnervenlésion, intrakranielle Blutung) auf.

Bei Patientin Nr. 1 war im weiteren postinterventionellen Verlauf durch das reperfundierte Aneurysma
der AB ein Hydrozephalus occlusus entstanden (s. 4.2.5).

Innerhalb des zwolfmonatigen Beobachtungszeitraumes ist keiner der Patientinnen und Patienten ver-

storben.

4.5.6 Additiv zur WEB-Device-Implantation angewandte endovaskulédre Therapieformen

In unserer Studienpopulation erhielten insgesamt sechs Patientinnen und Patienten ein zusétzliches en-
dovaskulédres Behandlungsverfahren aufgrund inadédquater Okklusions-Resultate. Ein zeitgleich mit der
WEB-Device-Implantation durchgefiihrtes additives Coiling erfolgte in 83 % (n = 5) der Fille, wenn
unmittelbar nach der alleinigen WEB-Device-Implantation keine addquate Okklusion erzielt werden
konnte. Dariiber hinaus erhielt einer der Patientinnen und Patienten mit initial additivem Coiling ein
stentgestiitztes Recoiling nach sechs Monaten und ein einfaches Recoiling nach 12 Monaten. Auch in
einem weiteren Fall war trotz additiven Coilings im Rahmen der WEB-Device-Implantation nach drei
Monaten ein stentgestiitztes Recoiling indiziert. Lediglich bei einem der Patientinnen und Patienten er-
folgte eine zusétzliche endovaskuldre Behandlung des entsprechenden Aneurysmas im zeitlichen Ver-
lauf, ohne ein additives Coiling bereits im Rahmen des Index-Prozederes erhalten zu haben. Hierbei

handelte es sich um ein stentgestiitztes Coiling nach drei Monaten. Des Weiteren musste dieses
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Aneurysma nach 12 Monaten durch ein stentgestiitztes Recoiling, aufgrund erneut aufgetretener inadé-

quater Okklusion, ein weiteres Mal behandelt werden.

4.5.7 Evaluation der Okklusion (Rest- und Reperfusion) der intrakraniellen Aneurysmata mit zusétzli-

cher Behandlungsentitét

Die Okklusion der in diesem Kollektiv behandelten intrakraniellen Aneurysmata wurde anhand der
»WEB Occlusion Scale* (WOS) beurteilt, da das WEB-Device bei allen sechs Patientinnen und Patien-
ten implantiert werden konnte und es sich im Halsbereich der Aneurysmata unterhalb der Coilpakete
befand. In die Auswertung wurden die Patientinnen und Patienten eingeschlossen, bei welchen die Im-
plantation des Devices mit der additiven Verwendung weiterer endovaskuldrer Verfahren kombiniert
worden war (n = 6). Die Evaluation erfolgte unmittelbar nach der Implantation des Devices (Restperfu-
sion) und in insgesamt drei Verlaufskontrollen nach jeweils drei, sechs und zwdlf Monaten (Reperfu-

sion). Befunde der Kategorie A bis B wurden als addquat okkludiert eingestuft.

Restperfusion und Okklusion

Im direkten Anschluss an die durchgefiihrte Intervention wurden 50 % der Befunde (n = 3) der Befund-
kategorie ,,WOS A* zugeordnet. Somit konnte bei diesen drei Aneurysmata keinerlei Restperfusion
nachgewiesen werden. Bei zwei der behandelten Aneurysmata erfolgte eine Kategorisierung als ,,WOS
B*, da sich in diesen Fillen KM im Bereich der proximalen Markervertiefung anreicherte. Innerhalb des
Kollektivs konnte kein ,,WOS-C“-Befund festgestellt werden. Ein Aneurysma stellte sich bereits in der
unmittelbar durchgefiihrten DSA mit einer deutlich ausgeprigten Restperfusion dar. Dieses Aneurysma
wurde daher als ,,WOS-D“-Befund eingestuft. Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei 83 % der
behandelten Aneurysmata (n = 5) unmittelbar ein addquates Behandlungsergebnis erzielt werden

konnte, wihrend sich das Therapieergebnis in einem Fall als inadéquat okkludiert betiteln lieB3.

Reperfusion und Okklusion bei der 1. Verlaufskontrolle nach drei Monaten

Zu der ersten Verlaufskontrolle sind insgesamt 83 % der Patientinnen und Patienten (n = 5) erschienen.
Von den fiinf erschienenen Patientinnen und Patienten konnte jeweils ein Befund der Kategorie ,,WOS-
A* und der Kategorie ,,WOS-B* zugeordnet werden. Auch zum Zeitpunkt der ersten Verlaufskontrolle
lieB sich kein ,,WOS-C*“-Befund feststellen. Im Gegensatz hierzu wiesen 60 % der Aneurysmata (n = 3)
eine deutliche Reperfusion auf, sodass diese als ,,WOS-D“-Befunde eingestuft wurden. Daher waren
insgesamt 60 % der Aneurysmata (n = 3) zum Zeitpunkt nach drei Monaten inaddquat okkludiert, wéh-

rend sich die iibrigen zwei Aneurysmata als addquat okkludiert erwiesen.
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Reperfusion und Okklusion bei der 2. Verlaufskontrolle nach sechs Monaten:

Im Rahmen der zweiten Verlaufskontrolle erschienen ebenfalls 83 % der Patientinnen und Patienten (n
= 5). Sechs Monate post interventionem wurde ein Aneurysma als ,,WOS-A“-Befund eingestuft. Wei-
tere 60 % der Aneurysmata (n = 3) konnten der Befundkategorie ,,WOS-B* zugeordnet werden. Die
Einteilung eines Aneurysmas in die Kategorie ,,WOS-C* blieb aus. In einem Fall konnte eine deutlich
ausgepragte Reperfusion des zuvor behandelten Aneurysmas festgestellt werden. Es wurde folglich in
die ,,WOS-D*“-Kategorie eingegliedert. Hieraus resultiert eine addquate Okklusion in 80 % der Fille (n

= 4), wohingegen sich die Okklusion in einem Fall als inaddquat herausstellte.

Reperfusion und Okklusion bei der 3. Verlaufskontrolle nach zwo6lf Monaten:

Zum Zeitpunkt der dritten Verlaufskontrolle erschienen 83 % der Patientinnen und Patienten (n = 5).
Bei 60 % der Patientinnen und Patienten (n = 3) konnte keinerlei Reperfusion nachgewiesen werden
(,WOS A“). Jeweils ein weiterer Befund wurde der Kategorie ,,WOS B* bzw. der Kategorie ,,WOS D*
zugeordnet. ,,WOS-C“-Befunde traten nicht auf. Insgesamt betrachtet, stellten sich 80 % der behandel-
ten Aneurysmata (n = 4) nach einem Jahr als addquat okkludiert dar. In einem Fall zeigte sich eine

deutliche Reperfusion und somit eine inadédquate Okklusion.

4.5.8 Postinterventionelle Thrombozytenaggregationshemmung bei additiver endovaskulédrer Behand-

lung

Von den insgesamt sechs Patientinnen und Patienten, bei denen eine additive Behandlungsentitit in
Kombination mit dem WEB-Device Anwendung fand, erhielten 50 % (n = 3) keine postinterventionelle
Thrombozytenaggregationshemmung.

Bei Pat. Nr. 23 wurde ein Aneurysma der AB (Hohe: 18 mm; Breite: 8,2 mm; Halsdurchmesser: 3,5
mm; dome-to-neck-ratio: 2,3) zusétzlich zu einem WEB-Device mit zwdlf Coils behandelt. Im An-
schluss an die Intervention wurde in diesem Fall die Einnahme von ASS (100 mg/d) bis zum Zeitpunkt
der ersten Verlaufskontrolle nach drei Monaten verschrieben. Dariiber hinaus erhielt Pat. Nr. 24 ab dem
Zeitpunkt des stentgestiitzten Coilings eines ACM-Aneurysmas (Hohe: 14 mm; Breite: 12 mm; Hals-
durchmesser: 5,6 mm; dome-to-neck-ratio: 2,1) eine duale Thrombozytenaggregationshemmung (ASS
100 mg/d + Clopidogrel 75 mg/d) bis zur nichsten Verlaufskontrolle nach sechs Monaten. Das stentge-
stiitzte Coiling (ein Stent, neun Coils) erfolgte in diesem Falle ca. vier Monate nach der alleinigen Im-
plantation des WEB-Device. Weiterhin wurde nach dem additiven Coiling eines Aneurysmas der A-

comA (Hohe: 11,6 mm; Breite: 14,5 mm; Halsdurchmesser: 4,3 mm; dome-to-neck-ratio: 3,4) bei Pat.
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Nr. 25 die Einnahme einer dualen Thrombozytenaggregationshemmung (ASS 100 mg/d + Clopidogrel

75 mg/d) bis zum Zeitpunkt der ersten Verlaufskontrolle nach drei Monaten angeordnet.
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Abbildung 31: Ringdiagramm zur Darstellung der Thrombozytenaggregationshemmung post interven-
tionem bei den Patientinnen und Patienten des Kollektivs mit zusdtzlicher Behandlungsentitdt. (eigene

Abbildung)

4.6 Patientinnen und Patienten mit multiplen intrakraniellen Aneurysmata

Der prozentuale Anteil der Patientinnen und Patienten am Gesamtkollektiv, welche neben dem mit dem
WEB-Device behandelten Aneurysma noch weitere intrakranielle Aneurysmata aufwiesen, lag wie be-
reits erwahnt bei 39 % (n=17). Von diesen 17 Patientinnen und Patienten, waren 76 % weiblich (n =13)
und die iibrigen 24 % ménnlich (n = 4). Das durchschnittliche Alter dieser Patientinnen und Patienten
betrug 57,8 Jahre mit einer Standardabweichung von 10 Jahren. Die Spannweite des Alters lag zwischen
36 und 71 Jahren. Das durchschnittliche Alter der ménnlichen Patienten betrug 50,5 Jahre, wéhrend sich
das Durchschnittsalter der weiblichen Patienten auf 60 Jahre belief. Zwischen den beiden Geschlechtern
bestand kein signifikanter Altersunterschied (p = 0,097).

Insgesamt konnten bei den Patientinnen und Patienten der Studie 29 weitere intrakranielle Aneurysmata
diagnostiziert werden. Am hdufigsten waren hierunter Aneurysmata der ACI mit 41 % vertreten (n =
12). Hierauf folgten Aneurysmata der ACM mit einer relativen Haufigkeit von 31 % (n = 9). In vier
weiteren Féllen (14 %) konnten weitere Aneurysmata im Bereich der AP festgestellt werden. Auf die
AcomA beliefen sich 10 % der zusétzlichen intrakraniellen Aneurysmata (n = 3). Ferner konnte in einem
Fall ein weiteres Aneurysma an der ACA nachgewiesen werden. Somit waren alle zusétzlichen Aneu-

rysmata im Stromgebiet der ACI lokalisiert.
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Von diesen insgesamt 29 Aneurysmata wurden 24 % (n = 7) mit einfachem Coiling behandelt. Im Ge-
gensatz hierzu erhielten 14 % (n = 4) ein stentgestiitztes Coiling. Bei 10 % (n = 3) der Aneurysmata
wurde ein Flowdiverter implantiert. Wéahrend zwei der Aneurysmata keine (endovaskulére) Behandlung
erhielten, wurden zwei weitere Aneurysmata neurochirurgisch mittels Clipping versorgt. In einem an-
deren Fall kam es nach einem frustranen Coilingversuch zum Stenting des Aneurysmas. Bei 35 % der

weiteren Aneurysmata (n = 10) wurden keinerlei Angaben zur Therapie gemacht.

Gesamt Miinner Frauen p-Wert
(n=17) (n=4) (n=13)
Geschlecht 100% 24% 76% /
Alter 57,8 +10,0 50,5+11,1 60,0 £ 8,9 0,097

(in Jahren)

Tabelle 5: Patientencharakteristika der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit multiplen

intrakraniellen Aneurysmata. (eigene Abbildung)
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Abbildung 32: In der DSA zeigt sich ein gut sichtbares WEB-Device, welches innerhalb eines Aneurys-
mas der ACM platziert wurde. Dariiber hinaus sind zwei Clips zu erkennen, mit welchen im Jahre 1986
ein rupturiertes Aneurysma der AcomA behandelt worden war (Pat. Nr. 24). (Klinik fiir diagnostische

und interventionelle Neuroradiologie, UKS Homburg)

DACI
OACM
OAP
OAcomA
OACA

Abbildung 33: Ubersicht zur Verteilung von weiteren Aneurysmata bei Patientinnen und Patienten mit

multiplen intrakraniellen Gefifaussackungen. Samtliche Lokalisationen liefen sich dem Stromgebiet

der ACI zuordnen. (eigene Abbildung)

56



Dkeine Therapie angegeben
Oeinfaches Coiling

O stentgestiitztes Coiling

O Flowdiverter
O Clipping

Okeine Behandlung erfolgt
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Abbildung 34: Darstellung der Behandlungsformen weiterer Aneurysmata bei Patientinnen und Pati-

enten mit multiplen intrakraniellen Gefafiaussackungen. (eigene Abbildung)

4.7 Beschreibung des Kollektivs der frustranen WEB-Device-Implantation

4.7.1 Patientencharakteristika des Kollektivs der frustranen WEB-Device-Implantation

In diesem Kollektiv sind die Patientinnen und Patienten enthalten, bei welchen ein WEB-Device zur
Behandlung eines intrakraniellen Aneurysmas implantiert werden sollte, dies jedoch nicht gelang. Die
in diesem Kollektiv enthaltene Anzahl an Patientinnen und Patienten (n = 5) entspricht 11 % des Ge-

samtkollektivs (n = 44).

Alter und Geschlecht

Das Kollektiv beinhaltet drei madnnliche und zwei weibliche Patienten. Der Anteil des ménnlichen Ge-
schlechts liegt somit bei 60 %, wohingegen der Anteil des weiblichen Geschlechts 40 % betragt. Das
durchschnittliche Alter innerhalb des Kollektivs betrug zum Zeitpunkt der Intervention 59,2 Jahre mit
einer Standardabweichung von 12 Jahren. Die Spannweite des Alters lag zwischen 43 Jahren und 77
Jahren. Das Durchschnittsalter der ménnlichen Patienten betrug 65 Jahre. Im Gegensatz hierzu konnte
fiir die weiblichen Patienten des Kollektivs ein durchschnittliches Alter von 50,5 Jahren ermittelt wer-

den.
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Gesamt Miinner Frauen p-Wert

(n=5) (n=3) (n=2)
Geschlecht 100% 60% 40% /
Alter 592+ 12,0 65,0+ 10,4 50,5+ 10,6 /

(in Jahren)

Tabelle 6: Patientencharakteristika des Kollektivs mit frustraner WEB-Device-Implantation. (eigene
Abbildung)

4.7.2 Risikofaktoren des Kollektivs der frustranen WEB-Device-Implantation

Analog zu den weiteren Kollektiven, welche im Rahmen dieser Studie untersucht worden sind, wurden
auch in diesem Fall die Risikofaktoren arterielle Hypertonie, Alkoholabusus, Nikotinabusus, Diabetes
mellitus Typ Il und Hyperlipiddmie erfasst. Als weiterer Risikofaktor fiir die Ausbildung eines intrakra-
niellen Aneurysmas wurde das weibliche Geschlecht beriicksichtigt.

Ein einzelner Risikofaktor konnte bei zwei der Patientinnen und Patienten nachgewiesen werden. Die
weiteren drei Patientinnen und Patienten wiesen zwei Risikofaktoren auf. Folglich wiesen alle Patien-
tinnen und Patienten innerhalb dieses Kollektivs mindestens einen Risikofaktor fiir die Entstehung eines

intrakraniellen Aneurysmas auf.

Weibliches Geschlecht

Das weibliche Geschlecht war als Risikofaktor innerhalb des Kollektivs bei zwei Patienten und Patien-

ten enthalten.

Arterielle Hypertonie

Bei zwei Patientinnen und Patienten war eine arterielle Hypertonie bekannt.
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Nikotinabusus

Ein Nikotinabusus lag bei ebenfalls zwei Patientinnen und Patienten vor.

Alkoholabusus

In einem Fall konnte ein Alkoholabusus als Risikofaktor erhoben werden.

Diabetes mellitus

Keiner der fiinf Patientinnen und Patienten war zum Zeitpunkt der Intervention an einem Diabetes mel-

litus Typ II erkrankt.

Hyperlipiddmie
Bei einem der Patientinnen und Patienten lag eine Hyperlipiddmie als Risikofaktor vor.

3
n=>5
2 2
£ 2
3
N
5
=
Q
=
2 1 1
s 1
0
weibliches arterielle Nikotinabusus ~ Alkoholabusus Hyperlipiddmie

Geschlecht Hypertonie

Abbildung 35: Verteilung der Risikofaktoren der Patientinnen und Patienten, bei welchen die Implan-
tation des WEB-Device nicht gelang. (eigene Abbildung)
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Abbildung 36: Sdulendiagramm zur Darstellung der Anzahl an patientenbezogenen Risikofaktoren, in-

nerhalb des Kollektivs der frustranen Device-Implantation. (eigene Abbildung)

4.7.3 Lokalisation und Morphologie der intrakraniellen Aneurysmata innerhalb des Kollektivs der

frustranen WEB-Device-Implantation

In diesem Kollektiv sind fiinf Patientinnen und Patienten mit insgesamt fiinf intrakraniellen Aneurys-
mata enthalten, bei welchen die Implantation des WEB-Device misslang. Keiner der Patientinnen und
Patienten wies ein weiteres intrakranielles Aneurysma auf.

Alle Aneurysmata konnten dem Stromgebiet der ACI zugeordnet werden. Hiervon waren jeweils zwei

Aneurysmata im Bereich der ACM und der ACI lokalisiert. Ein weiteres Aneurysma betraf die AcomA.

Die durchschnittliche Hohe der Aneurysmata dieses Kollektivs betrug 5,1 mm (min: 4,2 mm; max: 5,9
mm; SD: 0,7) und unterschied sich somit nicht sonderlich von der durchschnittlichen Hohe der Aneu-
rysmata, welche ausschlieBlich mit dem WEB-Device behandelt wurden und bei denen die Implantation
gelang (D = 5,5 mm; min: 2,3 mm; max: 13,2 mm; SD: 2,3). Beziiglich der durchschnittlichen Breite
der Aneurysmata, bei denen die Implantation misslang, konnte ein Wert von 5,5 mm ermittelt werden
(min: 2,8 mm; max: 10,9 mm; SD: 3,1). Auch in diesem Fall konnte kein gravierender Unterschied zu
der Breite der Aneurysmata festgestellt werden, welche erfolgreich alleinig mit dem WEB-Device be-
handelt worden waren (J = 4,8 mm; min: 2,6 mm; max: 9,0 mm; SD: 1,9). Dariiber hinaus betrug der
Halsdurchmesser bei den Aneurysmata der missgliickten Implantation im Mittel 3,4 mm (min: 1,5 mm;
max: 5 mm; SD: 1,5). Dieser unterschied sich kaum von dem durchschnittlichen Halsdurchmesser, wel-
cher bei den Aneurysmata mit alleiniger erfolgreicher WEB-Device-Intervention festgestellt werden
konnte (J = 3,3 mm; min: 1,8 mm; max: 5,2 mm; SD: 0,8). Aufgrund dieser Daten bestand zwischen
diesen beiden Kollektiven ebenfalls kein signifikanter Unterschied im direkten Vergleich der dome-to-
neck-ratio. Im Falle des Kollektivs der misslungenen Interventionen betrug die dome-to-neck-ratio im

Mittel 1,8 (min: 1,0; max: 3,4; SD: 1,0). Dem gegeniibergestellt war eine durchschnittliche dome-to-
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neck ratio von 1,5 (min: 0,8; max: 3,4; SD: 0,6) bei den erfolgreich mit dem WEB-Device behandelten

Aneurysmata.
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OACM

OAcomA

40%

Abbildung 37: Dieses Ringdiagramm zeigt die Lokalisationen der Aneurysmata, bei denen die Implan-
tation des WEB-Device misslang. (eigene Abbildung)

4.7.4 Symptomatik des Kollektivs der frustranen WEB-Device-Implantation

Von den insgesamt fiinf in diesem Kollektiv enthaltenen intrakraniellen Aneurysmata, stellten sich 60
% (n = 3) als asymptomatisch dar. Die zwei weiteren Aneurysmata lieBen sich der symptomatischen
Kategorie zuordnen.

Innerhalb dieses Kollektivs waren alle symptomatischen Aneurysmata rupturiert und folglich mit dem
Auftreten einer SAB assoziiert. Dariiber hinaus konnte bei den beiden betroffenen Patientinnen und
Patienten ein Kopfschmerz festgestellt werden. Beziiglich des Auftretens einer visuellen Symptomatik
(Doppelbilder, Flimmersehen etc.) wurde in beiden Fillen keine Angabe gemacht.

Bei einem der rupturierten Aneurysmata handelte es sich um ein Aneurysma der ACM (Hdohe: 4,8 mm;
Breite: 10,9 mm; Halsdurchmesser: 5,0 mm; dome-to-neck-ratio: 2,2).

Die zweite SAB trat bei der Ruptur eines Aneurysmas der AcomA auf (Hohe: 5,9 mm; Breite: 4,6 mm;

Halsdurchmesser: 4,2 mm; dome-to-neck-ratio: 1,1 mm).

61



o
=
Il

W

=
45,] 3
= 2
)
&
5
-8 1
=¥

0

asymptomatisch symptomatisch

Abbildung 38: Siulendiagramm zur Darstellung der Symptomatik innerhalb des Kollektivs der Patien-

tinnen und Patienten, bei denen das WEB-Device nicht implantiert werden konnte. (eigene Abbildung)

4.7.5 Auftreten von peri- und postinterventionellen Komplikationen innerhalb des Kollektivs mit

frustraner WEB-Device-Implantation

Innerhalb dieses Kollektivs (n = 5) traten keine periinterventionellen Komplikationen (thromboemboli-
sches Ereignis, Hirnnervenldsion, intrakranielle Blutung) auf.

Ferner konnten im postinterventionellen Verlauf ebenfalls keinerlei Komplikationen festgestellt werden.
Keiner dieser Patientinnen und Patienten ist wahrend des einjéhrigen Beobachtungszeitraumes aufgrund

der Intervention verstorben.

4.7.6 Ursachen der frustranen Implantationen des WEB-Device und weiteres Prozedere

In drei Féllen (60 %) wurde die genaue Ursache fiir das Misslingen der Implantation des WEB-Device
genannt. Die restlichen zwei Fille beinhalteten diesbeziiglich keinerlei Begriindungen.

Bei einer an einem rupturierten Aneurysma der ACM (Hohe: 4,8 mm; Breite: 10,9 mm; Halsdurchmes-
ser: 5,0 mm; dome-to-neck-ratio: 2,2) durchgefiihrten Intervention, konnte kein sicherer Halt des WEB-
Devices innerhalb des Aneurysmalumens erreicht werden. Daher wurde dieses Aneurysma schlieSlich
mittels einfachem Coiling unter der Verwendung von insgesamt elf Coils behandelt.

Auch im Falle eines zweiten ACM-Aneurysmas (Hohe: 5,6 mm; Breite: 5,1 mm; Halsdurchmesser: 1,5
mm; dome-to-neck-ratio: 3,4), welches nicht rupturiert war, gelang die Implantation des Devices nicht.
Jedoch wurde hierfiir keinerlei Begriindung aufgefiihrt. Als alternatives Prozedere wurde in diesem Fall

ein neurochirurgisches Clipping des Aneurysmas durchgefiihrt.
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Im Rahmen der Behandlung eines nicht rupturierten Aneurysmas der ACI (Hohe: 4,8 mm; Breite: 4,2
mm; Halsdurchmesser: 4,2 mm; dome-to-neck-ratio: 1,0) konnte das WEB-Device nicht erfolgreich im-
plantiert werden, da sich der Winkel zwischen dem Tréigergefal und dem Aneurysmahals als ungiinstig
herausstellte. Aus diesem Grund wurde das Aneurysma durch einfaches Coiling unter der Verwendung
von sechs Coils therapiert.

Des Weiteren konnte das Device bei einer Intervention an einem anderen ACI-Aneurysma (Hohe: 4,2
mm; Breite: 2,8 mm; Halsdurchmesser: 2,2 mm; dome-to-neck-ratio: 1,3) ebenfalls nicht implantiert
werden, da der Mikrokatheter hier der Aneurysmenwand anlag und somit nicht optimal fiir die Freiset-
zung des WEB-Devices positioniert werden konnte. Im weiteren Verlauf der Sitzung erfolgte eine Be-
handlung des Aneurysmas durch einfaches Coiling (ein Coil verwendet).

Der initiale Therapieversuch des rupturierten Aneurysmas der AcomA (Hohe: 5,9 mm; Breite: 4,6 mm;
Halsdurchmesser: 4,2 mm; dome-to-neck-ratio: 1,1 mm) mit dem WEB-Device misslang ebenfalls ohne
die Angabe einer Ursache. Jedoch konnte im Anschluss an den frustranen Implantationsversuch des
Devices ein einfaches Coiling mit insgesamt drei Coils durchgefiihrt werden.

Insgesamt betrachtet ldsst sich zusammenfassen, dass 80 % (n = 4) der Aneurysmata endovaskulir mit-
tels einfachem Coiling behandelt wurden. Lediglich in einem Fall erfolgte eine neurochirurgische The-

rapie mittels Clipping.

Dkeine Angabe

OWEB-Device findet keinen
Halt im Aneurysma

Oungiinstiger Winkel zwischen
Aneurysma und Trégergefal3

OMikrokatheter lag der
Aneurysmenwand an

Abbildung 39: Das Kreisdiagramm veranschaulicht die einzelnen Ursachen der frustranen Implantati-

onen (wenn diese angegeben wurden). (eigene Abbildung)
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O Clipping

Abbildung 40: Darstellung der im weiteren Verlauf durchgefiihrten alternativen Therapieformen. 80 %
der Aneurysmata (n = 4) wurden endovaskuldr behandelt. (eigene Abbildung)

4.7.7 Evaluation der Okklusion (Rest- und Reperfusion) der intrakraniellen Aneurysmata, bei denen die

Implantation des WEB-Device misslang

Falls bei den intrakraniellen Aneurysmata, bei denen die Implantation des WEB-Device nicht erfolg-
reich durchgefiihrt werden konnte, als alternative Behandlungsmethode das Coiling gewahlt wurde, er-
folgte die Beurteilung der Okklusion anhand der modifizierten Raymond-Roy-Skala. Die Evaluation
erfolgte unmittelbar nach der Implantation der Coils (Restperfusion) und in insgesamt drei Verlaufskon-
trollen nach jeweils drei, sechs und zwolf Monaten (Reperfusion). Befunde der Kategorie 1 bis 2 wurden
als addquat okkludiert eingestuft.

Im Falle des mittels Clipping behandelten Aneurysmas der ACM erfolgten keine weiteren Verlaufskon-
trollen, da diese im Rahmen des Clippings nur dann erforderlich wiren, wenn sich das Aneurysma un-
mittelbar nach der Intervention als unvollstindig verschlossen darstellen wiirde, was in diesem Fall je-

doch nicht zutraf.

Restperfusion und Okklusion

Von den insgesamt vier mittels Coiling behandelten Aneurysmata, wiesen drei unmittelbar nach der
Intervention eine minimale Restperfusion im Halsbereich des Aneurysmas auf (Raymond-Roy-Skala:
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Grad 2). Ein weiteres Aneurysma stellte sich bereits unmittelbar post interventionem als vollsténdig
okkludiert dar (Raymond-Roy-Skala: Grad 1). Insgesamt betrachtet waren alle vier Aneurysmata, wel-

che ein Coiling erhielten, unmittelbar nach der Intervention addquat okkludiert.

Reperfusion und Okklusion bei der 1. Verlaufskontrolle nach drei Monaten

Zu der ersten Verlaufskontrolle nach drei Monaten erschienen nur zwei der vier Patientinnen und Pati-
enten. In einem Fall stellte sich das zuvor gecoilte Aneurysma ohne jegliche Reperfusion (Raymond-
Roy-Skala: Grad 1) und somit als vollsténdig okkludiert dar. Das andere Aneurysma wies eine minimale
Reperfusion im Halsbereich (Raymond-Roy-Skala: Grad 2) auf und war somit ebenfalls addquat okklu-
diert.

Reperfusion und Okklusion bei der 2. Verlaufskontrolle nach sechs Monaten

Zum Zeitpunkt der zweiten Verlaufskontrolle, welche sechs Monate post interventionem erfolgte, er-
schien lediglich eine Patientin. Das entsprechende Aneurysma wies eine minimale Reperfusion im Hals-
bereich (Raymond-Roy-Skala: Grad 2) auf und konnte somit als addquat verschlossen eingestuft wer-

den.

Reperfusion und Okklusion bei der 3. Verlaufskontrolle nach zwo6lf Monaten

Im Rahmen der letzten Verlaufskontrolle nach zwdlf Monaten erschienen nur zwei der vier Patientinnen
und Patienten. Eines der zuvor gecoilten Aneurysmata wies keinerlei Reperfusion auf (Raymond-Roy-
Skala: Grad 1) und galt somit als vollstindig okkludiert. Das andere Aneurysma wies eine minimale
Reperfusion im Halsbereich (Raymond-Roy-Skala: Grad 2) auf. Es wurde als addquat okkludiert be-

wertet.

4.7.8 Postinterventionelle Thrombozytenaggregationshemmung innerhalb des Kollektivs der frustranen

WEB-Device-Implantation

Von den in diesem Kollektiv enthaltenen Patientinnen und Patienten erhielten zwei der Patientinnen und
Patienten keine postinterventionelle Thrombozytenaggregationshemmung. In einem Fall war eine
Thrombozytenaggregationshemmung bereits vor der Aneurysma-Therapie aufgrund einer paVK (Grad
IIb) etabliert gewesen. In zwei weiteren Féllen fehlten die Angaben, ob eine Thrombozytenaggregati-

onshemmung im Anschluss an die Therapie durchgefiihrt wurde oder nicht.
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5. Diskussion

5.1 Einleitung

Nicht rupturierte intrakranielle Aneurysmata sind mit einer weltweiten Privalenz von ca. 3 bis 5 %
assoziiert (Mehta et al., 2021).

Da die SAB eine schwerwiegende und potenziell lebensbedrohliche Komplikation dieser Geféfipatho-
logien darstellt, wurde in der Vergangenheit versucht, bestimmte Kriterien zu etablieren, um das Ruptur-
Risiko fiir einzelne zerebrale Aneurysmata vorhersagen zu konnen. Basierend auf der Auswertung meh-
rerer Beobachtungsstudien, konnten multiple Risikofaktoren fiir eine Aneurysma-Ruptur ausgemacht
werden. Hierzu zdhlen u.a. die Lage und GroBe des Aneurysmas, der Raucherstatus und die arterielle
Hypertonie. Sdmtliche dieser Kriterien wurden 2015 zu einem Behandlungsscore fiir nicht rupturierte
intrakranielle Aneurysmata zusammengefasst (,,Unruptured Intracranial Aneurysm Treatment Score*;
»UIATS®). Dieser Score soll Kliniker bei der Entscheidungsfindung (Behandlung oder Beobachtung)
beziiglich der Vorgehensweise bei nicht rupturierten intrakraniellen Aneurysmata unterstiitzen. Er soll
es ermoglichen, Patientinnen und Patienten zu identifizieren, bei denen das Rupturrisiko des intrakrani-
ellen Aneurysmas das Behandlungsrisiko tibersteigt (Hernandez-Duran et al., 2021). Allerdings ist das
Risiko eines Eingriffs auch von der Erfahrung des behandelnden Arztes abhéngig (Rinaldo et al., 2017).
AuBerdem verfiigt dieser Score iiber keine ausreichende Sensitivitét und beriicksichtigt auch nicht das
weibliche Geschlecht als nicht-modifizierbaren Risikofaktor fiir die Ruptur eines intrakraniellen Aneu-
rysmas. Des Weiteren handelt es sich bei diesem Score um kein empirisch mathematisches Modell. Aus
diesen Griinden sollte er fiir die Entscheidungsfindung nicht als alleiniges Instrument angewandt wer-
den, sondern lediglich als unterstiitzender Zusatz zum Einsatz kommen (Hernandez-Duran et al., 2021).
Allerdings wiren prospektive Studien zu Behandlungsstrategien basierend auf dem ,,UIATS* durchaus
gerechtfertigt (Neulen et al., 2021).

Da zum jetzigen Zeitpunkt keine evidenzbasierte Aussage beziiglich des Ruptur-Risikos eines intrakra-
niellen Aneurysmas getroffen werden kann und Scores wie der ,,UIATS* nur supportiv zum Treffen
einer Behandlungsentscheidung verwendet werden konnen, werden nicht rupturierte intrakranielle
Aneurysmata weiterhin priaventiv behandelt. Dies geschieht entweder mittels neurochirurgischem oder
endovaskuldrem Verfahren.

Basierend auf einer Metaanalyse von Algra et al. (2019), welche 114 Studien und 106.433 Patientinnen
und Patienten inkludierte, konnte bei 74 Studien, die sich auf die praventive endovaskuldre Behandlung
nicht rupturierter intrakranieller Aneurysmata bezogen, eine Komplikationsrate von 4,96 % erhoben
werden. Im Gegensatz hierzu betrug die Komplikationsrate bei insgesamt 54 Studien, welche den pré-
ventiven neurochirurgischen Therapieansatz (Clipping) im Hinblick auf die Behandlung nicht rupturier-
ter intrakranieller Aneurysmata untersuchten, 8,34 %. Bei den untersuchten Komplikationen handelte

es sich um thromboembolische Ereignisse (TIA, Schlaganfall), Blutungen (intrakranielle Blutung,
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subdurales Himatom, epidurales Himatom und intraoperative Ruptur) und weitere unspezifische Kom-
plikationen (z.B. Verschlechterung des GCS-Scores etc.) welche jeweils in einem Zeitraum von 30 Ta-
gen post interventionem auftraten.

Im direkten Vergleich mit der schlechten Prognose einer SAB (s. 2.1) imponiert das Risiko fiir das
Auftreten von Komplikationen bei den beiden Therapieansétzen als verhiltnisméBig gering.

Betrachtet man die zurzeit angewandten endovaskulidren Therapieansitze zur Behandlung intrakraniel-
ler Aneurysmata in Génze, so bietet das WEB-Device gegeniiber den restlichen Verfahren einige Vor-
teile.

Einerseits wird fiir die Anwendung des WEB-Device in der Regel keine Thrombozytenaggregations-
hemmung benétigt, was die Behandlung akut rupturierter Aneurysmata ermoglicht (Roumia 2020), wo-
bei das Risiko fiir das Auftreten einer erneuten Blutung hierdurch minimiert wird. Diesbeziiglich konnte
gezeigt werden, dass die Behandlungsergebnisse, welche mit diesem Device bei akut rupturierten intra-
kraniellen Aneurysmata erzielt wurden, auch im Hinblick auf den Langzeiterfolg positiv zu bewerten
sind.

So konnten Kortman et al. in einer im Jahre 2023 verdffentlichten Studie zur Therapie von rupturierten
intrakraniellen Aneurysmata, welche mit dem WEB-Device behandelt wurden, in einem durchschnittli-
chen Nachkontrollzeitraum von 51 Monaten in 72 % der Fille eine komplette Okklusion des behandel-
ten Aneurysmas nachweisen. Bei den behandelten Aneurysmata handelte es sich sowohl um breit- als
auch um schmalbasige Aneurysmata. In 22 % der Fille kam es zu einer geringen, aber iiber den Be-
obachtungszeitraum hinweg betrachtet, stabilen Reperfusion im Halsbereich. Lediglich bei 6 % kam es

zu einer vollstdndigen Reperfusion der Aneurysmata, was in einer Nachbehandlung resultierte.

Diese Ergebnisse konnten auch von Spelle et al. im Rahmen der im Jahr 2023 durchgefiihrten, multi-
zentrischen CLARYS-Studie bestétigt werden, welche die Behandlung mit dem WEB-Device bei 60
rupturierten intrakraniellen Aneurysmata sowohl der vorderen als auch der hinteren Zirkulation unter-
suchte. Bei 60 % der inkludierten Aneurysmata handelte es sich um breithalsige GefédBaussackungen
(dome-to-neck-ratio > 4mm). Ein Jahr post interventionem waren 87 % der behandelten Aneurysmata
adaquat okkludiert (Raymond-Roy-Skala Grad 1 bis 2).

Dariiber hinaus erzielt das WEB-Device auch bei der Behandlung von breitbasigen (Bifurkations-)
Aneurysmata, welche in ihrer Therapie als besonders komplex gelten, gute Ergebnisse. So stellten Pierot
et al. 2023 in einem Beobachtungszeitraum von fiinf Jahren eine addquate Okklusion (komplette Okklu-
sion oder geringe Reperfusion im Halsbereich) in 77,9 % der Fille fest. Bei 11,6 % der behandelten

Aneurysmata musste aufgrund einer inaddquaten Okklusion eine erneute Behandlung erfolgen.

Das WEB-Device gilt als neuartiger endovaskuldrer Behandlungsansatz, und viele der veréffentlichten
Studienergebnisse beziehen sich auf geringe Stichproben, da dieser Eingriff verhéltnisméafBig selten

durchgefiihrt wird. Deshalb ist es notwendig, dieses Therapieverfahren weiterhin vor allem in Hinblick
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auf seine Okklusionsrate, die Mortalitéit und Komplikationsrate zu reevaluieren. Dariiber hinaus ist es
fiir die klinikinterne Qualitétssicherung von Relevanz, die Ergebnisse dieser Arbeit mit den Resultaten
anderer (multizentrischer) Studien zu dieser Thematik zu vergleichen.

Die der vorliegenden Arbeit zugrundeliegende Studie soll folgende Fragestellungen beantworten:

1: Inwiefern unterscheidet sich die Komplikationsrate der WEB-Device-Implantation von den in der
Literatur aufgefiihrten Komplikationsraten der alternativen Behandlungsformen intrakranieller Aneu-
rysmata (Clipping, einfaches Coiling, stentgestiitztes Coiling, Onyx HD-500, intravaskulédre Flowdiver-

ter)?

2: Inwieweit unterscheiden sich die mit dem WEB-Device erzielten Okklusionsraten bei der Behandlung
(breitbasiger) Bifurkationsaneurysmata von den in der Literatur aufgefiihrten Okklusionsraten der tibri-
gen endovaskuldren Therapieansitze (einfaches Coiling, stentgestiitztes Coiling, Onyx HD-500, in-

travaskuldre Flowdiverter)?

3: Welche morphologischen Eigenschaften sollte ein Aneurysma aufweisen, damit es fiir die Behand-

lung mit dem WEB-Device geeignet ist?

4: Inwiefern beeinflusst die dome-to-neck-ratio den Behandlungserfolg der WEB-Device-Implantation?

5: Wie groB ist der Anteil der behandelten Patientinnen und Patienten mit Risikofaktoren fiir die Aus-

bildung eines intrakraniellen Aneurysmas?

6: Sind bestimmte Arterien besonders héufig von der Ausbildung intrakranieller Aneurysmata betrof-

fen?

7: Beeinflusst die Lokalisation der Aneurysmata den Behandlungserfolg der WEB-Device-Implanta-

tion?

8: Inwieweit stellen sich die intrakraniellen Aneurysmata als symptomatisch bzw. asymptomatisch dar?
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5.2 Evaluation der Komplikationsrate der WEB-Device-Implantation im Vergleich zu den alternativen

Behandlungsformen

In der vorliegenden Arbeit wurden verschiedene Komplikationen im Hinblick auf die WEB-Device-
Implantation untersucht. Hierzu zéhlen einerseits eine durch die Intervention verursachte intrakranielle
Blutung oder das Auftreten eines thromboembolischen Ereignisses. Andererseits wurde untersucht, ob
im Rahmen der Intervention Hirnnervenlédsionen auftraten. Insgesamt verstarb keiner der Patientinnen
und Patienten aufgrund der WEB-Device-Implantation.

Mogliche Griinde fiir eine frustrane Device-Implantation (z.B. ungiinstiger Winkel zwischen Trégerge-
fal und Aneurysma oder mangelnder Halt des Devices innerhalb des Aneurysmas) wurden als techni-
sche Komplikationen gewertet. Der Anteil technischer Komplikationen innerhalb der Studie belief sich
auf 11 % (n=95).

Bei keinem der Patientinnen und Patienten kam es wihrend der Studie zu einer intrakraniellen Blutung
oder einer Hirnnervenlédsion, welche in direktem Zusammenhang mit der WEB-Device-Implantation
stand. Bei 5 % aller Patientinnen und Patienten (n = 2) des Gesamtkollektivs (n = 44) kam es zu einem
thromboembolischen Ereignis (s. 4.2.5). Durch die in beiden Fillen periinterventionell erfolgte Tiro-
fiban-Gabe stellte sich der Verschluss samt Symptomatik im weiteren Verlauf in beiden Féllen als re-
gredient dar. Bei beiden Aneurysmata handelte es sich um nicht rupturierte GefaBBaussackungen.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit den Resultaten anderer Studien zu

dieser Thematik verglichen.

Zhang et al. konnten 2020 in einer Metaanalyse, welche die Effektivitdt und Sicherheit des WEB-Device
bei der Behandlung breitbasiger intrakranieller Aneurysmata untersuchte, feststellen, dass bei 9 % der
Patientinnen und Patienten ein thromboembolisches Ereignis im Zusammenhang mit der Intervention
auftrat. Dariiber hinaus kam es bei 3 % der Patientinnen und Patienten zu einer periinterventionellen
Ruptur des behandelten Aneurysmas. Beide Komplikationen traten somit, verglichen mit der vorliegen-
den Arbeit, hdufiger auf. Das Auftreten von Hirnnervenldsionen wurde in der Studie von Zhang et al.
nicht untersucht. Der Anteil frustraner WEB-Device-Interventionen lag in der Analyse von Zhang et al.
bei 5 % und somit unter dem prozentualen Anteil der vorliegenden Arbeit (11 %). Dabei ist allerdings
zu beriicksichtigen, dass die Stichprobe der vorliegenden Arbeit deutlich geringer ausfillt. Ferner betrug
die mit der Device-Implantation verbundene Sterblichkeitsrate bei Zhang et al. 7 %, was sich wesentlich
von der Device-assoziierten Sterblichkeitsrate dieser Arbeit (0 %) unterschied. Die Metaanalyse von
Zhang et al. beinhaltete insgesamt 36 Studien mit 1759 Patientinnen und Patienten. Jedoch wurden hier
lediglich breitbasige Bifurkationsaneurysmata untersucht, wohingegen in der vorliegenden Arbeit auch
schmalbasige intrakranielle Aneurysmata in die Untersuchungen miteingeschlossen wurden.

Aus diesem Grund ist es nicht moglich, aus diesen Ergebnissen abzuleiten, ob die thromboembolische

Komplikationsrate bei zusétzlicher Betrachtung schmalbasiger Aneurysmata ebenfalls geringer
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ausgefallen wire. Es ist anzunehmen, dass eine schmale Aneurysmabasis im Gegensatz zu einer breiten
Aneurysmabasis das eingebrachte Device an einer Protrusion in das Trédgergefd3 hindern und somit
thromboembolische Ereignisse verhindern wiirde. Dariiber hinaus beinhaltet die erwéhnte Metaanalyse
auch WEB-Interventionen, welche bereits 2012 und 2013 durchgefiihrt wurden. Die Interventionen des
hier vorgestellten Patientenkollektivs begannen jedoch erst im Jahr 2014. Zu diesem Zeitpunkt wurden
in Europa bereits seit drei Jahren WEB-Device-Implantationen durchgefiihrt, wodurch schon erste Er-
fahrungen gesammelt und Anpassungen vorgenommen werden konnten. Auch dies stellt eine mogliche
Erklarung fiir die Differenzen der betrachteten Komplikationsraten und der hoheren Sterblichkeitsrate

der Metaanalyse dar.

Im Jahr 2021 untersuchten Goertz et al. in einer multizentrischen Studie die Sicherheit des WEB-Device
in der Anwendung an 17 schmalbasigen Aneurysmata mit einer dome-to-neck-ratio > 2 und einer Hals-
breite von <4 mm. Die inkludierten Aneurysmata waren zwischen 3 und 11 mm grof. Es wurden sowohl
rupturierte als auch nicht rupturierte Aneurysmata miteingeschlossen. Bei zwei Patientinnen und Pati-
enten (12 %) konnten im Rahmen einer postinterventionell durchgefiihrten MRT stille thromboemboli-
sche Infarkte nachgewiesen werden. Die thromboembolischen Ereignisse traten folglich hdufiger auf als
in der vorliegenden Arbeit (5 %). Allerdings ist dies mit Vorsicht zu betrachten, da bekannt ist, dass
stille Infarkte in Folge einer alleinigen diagnostischen Hirnangiographie auftreten kdnnen (Kato et al.,
2003). Daher ist es gut mdglich, dass die Komplikationsrate bezogen auf die Anwendung des Device
bei schmalbasigen Aneurysmata geringer ausfallt als bei breitbasigen Aneurysmata. Dartiber hinaus kam
es bei keinem der Patientinnen und Patienten zu neurologischen Komplikationen, einer intrakraniellen
Blutung oder technischen Komplikationen. Jedoch kdnnen diese Ergebnisse unter Beriicksichtigung der
geringen Stichprobenanzahl dieser multizentrischen Studie nicht als reprisentativ gewertet werden. Re-
préasentative Studien zu der Behandlung schmalbasiger Aneurysmata mit dem WEB-Device sind zum

jetzigen Zeitpunkt (Friithjahr 2025) noch nicht verfiigbar.

Fiorella et al. verdffentlichten 2023 die Langzeitergebnisse der multizentrischen und prospektiven
WEB-IT-Studie, welche die Sicherheit und Effizienz des WEB-Device bei der Behandlung breitbasiger
Bifurkationsaneurysmata bis zu einem Zeitraum von fiinf Jahren post interventionem untersuchte. Es
wurden sowohl rupturierte als auch nicht rupturierte Aneurysmata in die Studie inkludiert. Im Gegensatz
zu der vorliegenden Arbeit traten bei keinem der 150 Patientinnen und Patienten wéhrend dieses Zeit-
raumes thromboembolische Ereignisse auf, welche in einem Zusammenhang mit der Device-Implanta-
tion standen. Allerdings stimmten die Ergebnisse beziiglich der Device-assoziierten Sterblichkeitsrate
(0 %) und der durch die Intervention verursachten intrakraniellen Blutungen (0 %) in beiden Studien
iiberein. Bei ca. einem Prozent der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer der WEB-IT-Studie
konnte das Device nicht erfolgreich eingesetzt werden. Die technische Komplikationsrate des hier vor-

gestellten Gesamtkollektivs fiel mit 11 % wesentlich hoher aus.
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In den folgenden Abschnitten wird die in dem vorgestellten Gesamtkollektiv aufgetretene Komplikati-
onsrate mit den Komplikationsraten weiterer Verfahren zur Behandlung intrakranieller Aneurysmata
verglichen. Hierbei wird zwischen endovaskuldrem (einfaches Coiling, stentgestiitztes Coiling etc.) und
neurochirurgischem Behandlungsansatz (Clipping) differenziert. Dariiber hinaus wird zwischen nicht
rupturierten und rupturierten Aneurysmata unterschieden, da in dieser Studie insgesamt sechs Aneurys-
mata rupturiert waren und bei vier von ihnen die WEB-Device-Implantation gelang. Die iibrigen zwei

Aneurysmata wurden aufgrund frustraner Device-Implantation im Anschluss mittels Coiling therapiert.

In Bezug auf das Clipping von intrakraniellen, nicht rupturierten Aneurysmata ermittelten Darsaut et al.
2023 innerhalb eines Kollektivs mit 143 neurochirurgisch behandelten Patientinnen und Patienten in 22
% der Félle neu aufgetretene neurologische Komplikationen nach der Durchfiihrung des Eingriffs. Au-
Berdem traten bei ebenfalls 22 % schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse auf. Der Beobachtungszeit-
raum dieser Studie belief sich auf ein Jahr. Verglichen mit der Komplikationsrate des hier vorgestellten
Patientenkollektivs (5 %), welches ebenfalls iiber einen Zeitraum von einem Jahr beobachtet wurde,
fallt die Komplikationsrate des Clippings aufgrund des schwerwiegenderen Eingriffs wesentlich hoher
aus.

Ayling et al. untersuchten 2015 im Rahmen einer post-hoc Analyse der CONSCIOUS-1-Studie periope-
rative Komplikationen, welche wihrend des Clippings rupturierter intrakranieller Aneurysmata bei ins-
gesamt 181 Patientinnen und Patienten auftraten. Hierbei lie3 sich keine Thromboembolie nachweisen.
Allerdings kam es bei 14 % der Patientinnen und Patienten zu einer perioperativen Blutung. Auflerdem
wurde durch den Eingrift bei 29 % der Patientinnen und Patienten ein kurzzeitiger arterieller Verschluss
verursacht (n = 52). In 28 % der Félle traten wahrend der Operation multiple Komplikationen auf (n =
51).

Somit stellt sich das in der vorliegenden Arbeit untersuchte WEB-Device als endovaskulérer Therapie-
ansatz im direkten Vergleich bei der Behandlung rupturierter Aneurysmata gegeniiber dem Clipping,
u.a. aufgrund des minimal-invasiven Verfahrens, im Hinblick auf die Komplikationsrate als iiberlegen

dar.

In der Studie von Kabbasch et al. (2019) traten bei der Durchfithrung des Coilings nicht rupturierter
intrakranieller Aneurysmata bei insgesamt 67 Patientinnen und Patienten bei 7,5 % der Interventionen
(n = 5) thromboembolische Ereignisse auf. Des Weiteren kam es in 1,5 % der Félle (n = 1) zu einer
Blutung, welche durch die Intervention verursacht wurde. Neurologische Komplikationen lieBen sich in
4,5 % der Fille (n = 3) nachweisen.

Verglichen mit der in der vorliegenden Arbeit erhobenen Komplikationsrate von 5 % fiir thromboem-
bolische Ereignisse (n = 2), sowie einer jeweiligen Komplikationsrate von 0 % fiir eine intrakranielle
Blutung bzw. fiir eine Hirnnervenldsion, scheint das WEB-Device dem einfachen Coiling in dieser Hin-

sicht iiberlegen zu sein. Allerdings gilt es zu beachten, dass in der Studie von Kabbasch et al. keine
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Aneurysmata grofler als 11 mm inkludiert wurden und dass bereits teilthrombosierte Aneurysmata eben-
falls von der Studie ausgeschlossen wurden. Diese sind jedoch im Rahmen der vorliegenden Arbeit
berticksichtigt worden. Somit lésst sich nicht sicher beurteilen, ob die Komplikationsraten des Coilings
bei zusitzlicher Inkludierung dieser in der Therapie oftmals anspruchsvollen Aneurysmatypen eventuell
hoher ausgefallen wéren.

Goertz et al. beschrieben in ihrer Studie aus dem Jahr 2021, dass bei der Durchfiihrung des einfachen
Coilings intrakranieller Aneurysmata bei 7,7 % der insgesamt 220 Patientinnen und Patienten thrombo-
embolische Komplikationen auftraten. Ferner kam es bei 4,1 % der Interventionen zu einer himorrha-
gischen Komplikation. Bei Betrachtung dieser Ergebnisse ist zu beachten, dass es bei 13,6 % der mit
einfachem Coiling behandelten Patientinnen und Patienten zu einer supportiven Anwendung eines Bal-
lons kam. Somit konnen diese 13,6 % bezogen auf das Prozedere nicht als einfaches Coiling angesehen
werden. Dies ist bei dem direkten Vergleich von mit dem Behandlungsprozedere assoziierten Kompli-

kationen unterschiedlicher Therapieansétze von Relevanz.

2023 untersuchten Boisseau et al. die Durchfiihrung des stentgestiitzten Coilings bei nicht rupturierten
intrakraniellen Aneurysmata. In dieser Studie stellte sich heraus, dass insgesamt bei 26,6 % der Patien-
tinnen und Patienten (n = 25), welche mittels stentgestiitztem Coiling behandelt wurden, unerwiinschte
Ereignisse auftraten. Bei 22,3 % (n=21) kam es zu einem ischdmischen und himorrhagischen Ereignis.
Diese Komplikationsrate ist deutlich hoher als die des in der vorliegenden Arbeit untersuchten WEB-
Device (5 %). Die verglichen mit dem hier vorgestellten Gesamtkollektiv erhebliche himorrhagische
Komplikationsrate lasst sich vermutlich auf die Notwendigkeit der Thrombozytenaggregationshem-
mung im Rahmen des stentgestiitzten Coilings erkldren, welche bei der Verwendung des WEB-Device
in der Regel entfillt (Kortman et al., 2023). Boisseau et al. inkludierten ausschlielich Aneurysmata,
welche aufgrund verschiedener Anhaltspunkte als Rezidiv-gefédhrdet eingestuft wurden (z.B. Aneu-
rysma > 10 mm). Diese Einteilung wurde in der vorliegenden WEB-Device-Studie nicht vorgenommen.
Jedoch schlossen beide Studien nicht nur breitbasige Aneurysmata mit ein, sondern auch solche, welche

sich nicht der breitbasigen Fraktion zuteilen lieen.

Bsat et al. untersuchten im Jahr 2020 anhand einer Metaanalyse mit einer Gesamt-Stichprobe von 1582
Patientinnen und Patienten das Auftreten von Komplikationen bei der Durchfiihrung des stentgestiitzen
Coilings bei rupturierten, breitbasigen intrakraniellen Aneurysmata. Im Rahmen ihrer Studie konnten
die Autoren eine thromboembolische Komplikationsrate von 9,1 % nachweisen, welche sich somit deut-
lich von der in der vorliegenden Arbeit erhobenen thromboembolischen Komplikationsrate von 5 %
unterscheidet. Dartiber hinaus traten in 8,7 % der Félle himorrhagische Komplikationen auf. Letztere
konnten in der vorliegenden Arbeit gar nicht nachgewiesen werden. Die, verglichen mit den WEB-De-

vice-Implantationen, deutlich hdéhere Prévalenz der h&morrhagischen Komplikationen bei der
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Durchfiihrung des stentgestiitzten Coilings ldsst sich auf die obligate Anwendung einer Thrombozy-

tenaggregationshemmung zurtickfiihren.

Beziiglich der Anwendung von Onyx HD-500 fiir die Behandlung intrakranieller Aneurysmata sei er-
wiahnt, dass dieses Verfahren mittlerweile kaum noch durchgefiihrt wird, da es sich in Langzeitstudien
fiir die Behandlung intrakranieller Aneurysmata nicht nachhaltig etablieren konnte. Dies ist auf ver-
schiedene Griinde zuriickzufiihren: Das Verfahren gilt einerseits als komplex, da eine wiederholte In-
und Deflation des Ballons durchgefiihrt werden muss und technisch anspruchsvolle Uberpriifungen der
Okklusion des Aneurysmas unter der Anwendung von KM erforderlich sind. Hinzu kommt, dass von
Féllen berichtet wurde, in denen das KM die embolisierende Substanz aufloste. All diese Faktoren ver-
langern das Behandlungsprozedere. Dariiber hinaus darf der Ballon nicht zu lange inflatiert werden, da
dies zu einer zerebralen Ischédmie fiihren wiirde. Wird der Ballon jedoch zu gering inflatiert, kann es zu
einer Embolie kommen. Im heutigen Zeitalter der intrasakkuldren Flowdiverter gibt es nur noch wenige
Indikationen fiir dieses Verfahren (Lauzier et al., 2023). Aus diesen Griinden wird auf diese Behand-

lungstechnik im weiteren Verlauf der Diskussion nicht weiter eingegangen.

In einer Metanalyse aus dem Jahr 2019 untersuchten Cagnazzo et al. die Anwendung von verschiedenen
intravaskuliren Flowdivertern bei der Therapie nicht rupturierter, distal gelegener intrakranieller Aneu-
rysmata im Bereich der vorderen Zirkulation. Die Analyse beinhaltete 484 Aneurysmata. Bei 9,9 % der
Interventionen kam es zu thromboembolischen Komplikationen. Haimorrhagische Komplikationen tra-
ten in 2,6 % der Félle auf. Im direkten Vergleich mit den Komplikationsraten des WEB-Device aus der
vorliegenden Studie stellt sich Letzteres als iiberlegen dar. Allerdings inkludierte die Studie von Cag-
nazzo et al. ausschlieBlich distal gelegene Aneurysmata der vorderen Zirkulation. Die vorliegende Ar-
beit hingegen beinhaltete auch Aneurysmata der hinteren Zirkulation bzw. weiter proximal auftretende

GefiaBaussackungen.

Cagnazzo et al. konnten in ihrer Metaanalyse aus dem Jahr 2018, welche 223 Patientinnen und Patienten
enthielt, zeigen, dass bei der Behandlung rupturierter sakkulérer intrakranieller Aneurysmata mit in-
travaskuldren Flowdivertern in 9,9 % der Fille thromboembolische Ereignisse auftraten. Dariiber hinaus
betrug die Rate fiir himorrhagische Komplikationen bei den sakkuléren Aneurysmata 12 %. Allerdings
machten die sakkuldren Aneurysmata lediglich 18,8 % der in dem Studienkollektiv enthaltenen Aneu-
rysma-Typen aus. Auch wenn sie, verglichen mit den anderen Aneurysma-Morphologien (z.B. fusifor-
mer Typ) innerhalb der Studie, in geringerer Zahl représentiert waren, so zeigten sich dennoch bei den
sakkuldren Aneurysmata die hochsten Komplikationsraten aller im Studienkollektiv enthaltenen Aneu-
rysma-Formen. Die genannten Komplikationsraten unterscheiden sich erheblich von denen der vorlie-
genden Studie (5 % fiir thromboembolische bzw. 0 % flir hdmorrhagische Komplikationen),

in welcher ausschlielich sakkulidre Aneurysmata betrachtet wurden.
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5.3 Evaluation der Okklusionsrate des WEB-Device im direkten Vergleich mit weiteren endovaskuldren

Behandlungsformen

In der vorliegenden Arbeit wurde die Okklusion anhand der WEB-Occlusion-Scale (WOS) unmittelbar
nach der Implantation und im weiteren Verlauf nach drei, sechs und zwdlf Monaten bei den Aneurys-
mata bestimmt, welche ausschlieBlich mit dem WEB-Device behandelt wurden. Eine addquate Okklu-
sion wurde als Befundkategorie ,,WOS A“ bis ,,WOS B* definiert. Behandlungsresultate der Kategorien
»WOS C* bis ,,WOS D wurden demnach als inaddquate Okklusion eingestuft.

Innerhalb des Patientenkollektivs mit ausschlieBlicher WEB-Device-Implantation wurden zu allen Zeit-
punkten der vorliegenden Studie sehr gute Okklusionsraten erzielt. So waren unmittelbar nach der In-
tervention 85 % aller Aneurysmata adidquat verschlossen. Des Weiteren stellten sich im Rahmen der
ersten Verlaufskontrolle nach drei Monaten 95 % der Aneurysmata als adéquat okkludiert dar. Zum
Zeitpunkt der zweiten Nachkontrolle, welche nach sechs Monaten erfolgte, imponierten 100 % der
Aneurysmata als addquat verschlossen. Dariiber hinaus zeigten sich bei der zwolfmonatigen Verlaufs-
kontrolle 95 % der Aneurysmata addquat okkludiert. Hierbei gilt es jedoch zu beachten, dass nicht zu
allen Verlaufskontrollen gleich viele Patientinnen und Patienten erschienen. So konnten beispielsweise
unmittelbar nach der Implantation alle Aneurysmata (n = 34) beurteilt werden, wihrend zum Zeitpunkt
der Verlaufskontrolle nach einem Jahr weniger Patientinnen und Patienten (n = 21) erschienen. Ferner
lieBen die Resultate der vorliegenden Studie erkennen, dass sich die akute Ruptur eines Aneurysmas

nicht negativ auf die Okklusionsergebnisse auszuwirken scheint.

Ozpeynirci et al. fithrten 2019 eine Single-Center-Studie durch, welche das WEB-Device in Hinblick
auf die Therapie intrakranieller Aneurysmata untersuchte. Bei dieser retrospektiven Studie wurden 47
Aneurysmata betrachtet, welche sich zum Zeitpunkt der Intervention sowohl als rupturiert als auch als
nicht rupturiert darstellten. Hierbei wurden nicht nur breitbasige Bifurkationsaneurysmata miteinge-
schlossen, sondern auch Aneurysmata mit hiervon abweichender Morphologie. Die breitbasigen Bifur-
kationsaneurysmata machten 42,5 % aller inkludierten Aneurysmata aus. Dariiber hinaus wurden nur
die Aneurysmata in die Studie aufgenommen, welche ausschlielich mit dem WEB-Device behandelt
wurden. Aus diesen Griinden lassen sich die Resultate der Studie von Ozpeynirci et al. sehr gut mit den
Resultaten der vorliegenden Arbeit vergleichen, da sowohl die Einschlusskriterien als auch die Stich-
probengrofBe und das Studiendesign weitestgehend miteinander tibereinstimmen.

Ozpeynirci et al. konnten bei einer medianen Nachbeobachtungszeit von neun Monaten bei insgesamt
91,4 % der behandelten Aneurysmata eine addquate Okklusion feststellen. Hierbei waren die rupturier-
ten Aneurysmata zu 91,6 % und die nicht rupturierten Aneurysmata zu 91,4 % adiquat okkludiert. Je-
doch wurden in der Studie von Ozpeynirci et al., im Gegensatz zu der vorliegenden Studie, auch Aneu-

rysmata mit einer Restperfusion im Halsbereich (WOS C) als addquat okkludiert eingestuft.
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Pierot et al. veroffentlichten 2023 die fiinf-Jahres-Ergebnisse der WEB-IT-Studie. Sie konnten bei 49
von 96 Patientinnen und Patienten nach flinf Jahren eine Nachkontrolle durchfiithren. Hierbei wiesen sie
eine adidquate Okklusion in 87,8 % der Fille nach. Aneurysmata mit einer Reperfusion im Halsbereich
(WOS C) wurden ebenfalls als addquat okkludiert eingestuft. Auch diese Studie enthielt sowohl ruptu-
rierte als auch nicht rupturierte Aneurysmata. Es wurden nicht nur breitbasige Bifurkationsaneurysmata
miteingeschlossen, auch wenn diese mit einem Anteil von 83,2 % den GroBteil der untersuchten Aneu-
rysmata ausmachten. Ebenfalls ist zu erwdhnen, dass Pierot et al. lediglich vier verschiedene Aneu-
rysma-Lokalisationen in ihre Studie inkludierten, wobei die vorliegende Studie acht unterschiedliche

Lokalisationen betrachtet.

In den folgenden Abschnitten werden die in der vorliegenden Arbeit ermittelten Okklusionsraten mit
den Okklusionsraten alternativer endovaskuldrer Behandlungsformen (einfaches Coiling, stentgestiitz-
tes Coiling, etc.) verglichen. Ein Vergleich mit den Okklusionsraten des neurochirurgischen Clipping-
Verfahrens bleibt aus, da Verlaufskontrollen bei dieser Therapie vergleichsweise selten durchgefiihrt

werden.

Im Jahr 2019 veroffentlichten Kabbasch et al. in ihrer Studie, dass bei 31 von 51 Patientinnen und Pati-
enten, welche ein Coiling zur Behandlung ihres intrakraniellen Aneurysmas erhielten, zum Zeitpunkt
der letzten Verlaufskontrolle, welche durchschnittlich nach 15 Monaten erfolgte, eine vollstindige
Okklusion erzielt wurde. Dies entspricht einer kompletten Okklusionsrate von 60,8 %. Hinzu kommt,
dass 27,5 % der gecoilten Aneurysmata eine Reperfusion im Halsbereich aufwiesen und bei weiteren
11,8 % das Aneurysma selbst eine Reperfusion beinhaltete. Allerdings wurden in die Studie von Kab-
basch et al. lediglich nicht rupturierte Aneurysmata eingeschlossen, wobei es sich nicht ausschlieBlich
um breitbasige Aneurysmata handelte.

In der vorliegenden Arbeit waren zum Zeitpunkt der letzten Verlaufskontrolle, welche nach 12 Monaten
erfolgte, 62 % der Aneurysmata vollstindig verschlossen, wobei jedoch nur 21 Patientinnen und Pati-
enten zu der Verlaufskontrolle erschienen. Hinzu kommt, dass im Rahmen der letzten Verlaufskontrolle
kein Aneurysma eine vollstéindige Reperfusion aufwies und dass nur in einem Fall eine Reperfusion im

Halsbereich festgestellt werden konnte.

Bezogen auf das stentgestiitzte Coiling von nicht rupturierten breitbasigen Bifurkationsaneurysmata
zeigte die von Papadopoulos et al. im Jahr 2020 durchgefiihrte Metaanalyse, dass unmittelbar post in-
terventionem 50,2 % der Aneurysmata vollstindig okkludiert waren. Im weiteren Verlauf stellten sich
63,83 % der Aneurysmata als komplett verschlossen dar.

Von den mit dem WEB-Device behandelten Aneurysmata waren unmittelbar post interventionem 44 %
vollstindig okkludiert. Nach einem Jahr waren, wie bereits erwéhnt, 62 % der mit dem WEB-Device

behandelten Aneurysmata komplett verschlossen.
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Briganti et al. untersuchten in einer Metaanalyse aus dem Jahr 2015 die Behandlung intrakranieller
Aneurysmata anhand von intravaskuldren Flowdivertern. Hierfiir analysierten sie 18 Studien mit insge-
samt 1483 Patientinnen und Patienten. Bei einem GrofBteil der inkludierten Aneurysmata handelte es
sich um breitbasige Aneurysmata (82,5 %). 90 % der Aneurysmata waren zum Zeitpunkt der Interven-
tion nicht rupturiert. Der durchschnittliche Nachbeobachtungszeitraum belief sich auf neun Monate. In
der letzten Follow-Up-Untersuchung konnten die Autoren in 81,5 % der Fille eine vollstidndige Okklu-
sion nachweisen. Allerdings erhielten 8 % der Aneurysmata ein zusétzliches Coiling, was bei der Beur-
teilung der Okklusionsergebnisse beriicksichtigt werden sollte. Bezogen auf die unmittelbare Okklusion
lag die durchschnittliche vollstindige Okklusionsrate bei lediglich 10,8 %, was sich immens von der

unmittelbaren vollstindigen Okklusionsrate der vorliegenden Arbeit unterscheidet (44 %).

5.4 Evaluation der morphologischen Eigenschaften, welche ein Aneurysma fiir die Behandlung mit dem

WEB-Device qualifizieren

Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen, dass sich das WEB-Device insgesamt sehr gut fiir die adé-
quate Behandlung sakkulérer intrakranieller Aneurysmata eignet, wobei die sakkuldre Form die héu-
figste Morphologie aller intrakraniellen Aneurysmata darstellt (Frosen et al., 2012). Des Weiteren
konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass sich nicht nur Aneurysmata mit einem breiten
Hals fiir die Behandlung mit dem WEB-Device eignen, sondern dass auch bei schmalhalsigen Aneurys-
mata sehr zufriedenstellende Behandlungsergebnisse mit dem WEB-Device erzielt werden konnen (die-
ser Aspekt wird zusammen mit der dome-to-neck-ratio im folgenden Abschnitt (5.5) erldutert). Dariiber
hinaus lieBen sich auch kleine Aneurysmata mit einer Hohe < 4 mm adédquat mit dem WEB-Device
therapieren. Der Anteil der breitbasigen Bifurkationsaneurysmata belief sich innerhalb der Studie auf
34 % (n=15).

Sechs Aneurysmata erforderten die Kombination einer WEB-Device-Implantation mit einem weiteren
endovaskuldren Therapieansatz (z.B. (stentgestiitztes) Coiling). Bei allen dieser sechs Aneurysmata han-
delte es sich um groBe GefaBaussackungen (Hohe: > 10 mm; Breite: > 7,5 mm). Im Rahmen der Studie
konnte durch die Kombination beider Verfahren in 80 % der Fille eine adédquate Okklusion erzielt wer-
den. Allerdings handelte es sich bei dieser Vorgehensweise um individuelle Therapieansétze, welche
aufgrund patientenspezifischer (Aneurysma-) Eigenschaften durchgefiihrt wurden. Somit ist dieses

Konzept nicht als standardisiertes Vorgehen anzusehen.

Fiorella et al. beschrieben in ihrer Studie aus dem Jahr 2023, mit der sie die Langzeit-Ergebnisse der
WEB-IT-Studie nach finf Jahren an 150 Patientinnen und Patienten untersuchten, dass das WEB-De-
vice ein sicheres und effektives Verfahren fiir die Behandlung breitbasiger Bifurkationsaneurysmata

bzw. sakkuldrer intrakranieller Aneurysmata darstellt. Dies ist unter anderem darauf zuriickzufiihren,
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dass innerhalb des fiinfjahrigen Beobachtungszeitraumes der Studie keiner der 150 Patientinnen und
Patienten aufgrund der Device-Implantation verstarb. Dariiber hinaus konnte kein schwerwiegendes
Schlaganfall-Ereignis im Kontext zur WEB-Device-Implantation festgestellt werden. Von den 82 Pati-
entinnen und Patienten, welche sowohl nach einem Jahr als auch nach fiinf Jahren zu der Verlaufskon-
trolle erschienen, waren 58,1 % komplett okkludiert, wobei keiner dieser Patientinnen und Patienten
zwischenzeitlich nachbehandelt werden musste.

In Kontrast zu der vorliegenden Studie wurden in der WEB-IT-Studie Aneurysmata der Befundkatego-
rien ,,WOS A“ und ,,WOS B* als komplett okkludiert angesehen, wobei in der vorliegenden Studie
lediglich die Kategorie ,,WOS A* als vollstidndig verschlossen betrachtet wurde. Aneurysmata der Ka-
tegorie ,,WOS C*“ wurden in der WEB-IT-Studie noch als addquat verschlossen angesehen, wahrend

diese in der vorliegenden Arbeit als inadidquat okkludiert eingestuft wurden.

In einer Studie aus dem Jahr 2019 an 25 Patientinnen und Patienten mit 28 intrakraniellen Aneurysmata
postulierten Mihalea et al., dass das WEB-Device in seiner fiinften Generation (WEB-17) fiir die Be-
handlung sehr kleiner Bifurkationsaneurysmata in Hinblick auf Sicherheit und Wirksamkeit geeignet
ist. So konnten auch Aneurysmata mit einem Durchmesser von 3 mm unkompliziert behandelt werden.
Die mit dem Prozedere assoziierte Sterblichkeitsrate betrug 0 %, wéhrend die mit der Device-Implanta-
tion assoziierte Morbiditét 4 % betrug. In 91,6 % der Fille konnte eine komplette Okklusion der Aneu-
rysmata festgestellt werden. Aufgrund der geringen Stichprobe ist diese Studie zwar nicht als repriasen-
tativ zu werten, ldsst aber dennoch die Tendenz erkennen, dass auch sehr kleine intrakranielle Aneurys-
mata effektiv und sicher mit dem WEB-Device behandelt werden kdnnen. Dies stimmt mit der erkenn-

baren Tendenz der vorliegenden Arbeit {iberein.

5.5 Evaluation des Einflusses der dome-to-neck-ratio auf den Behandlungserfolg

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde der Behandlungserfolg als addquate Okklusion (WOS A-B)
bei alleiniger Anwendung des WEB-Device angesehen. Es lie3 sich zu keinem Zeitpunkt ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen der dome-to-neck-ratio und dem Behandlungserfolg bzw. der Okklusion
nachweisen. Lediglich in einem Fall stellte sich ein Aneurysma mit einer dome-to-neck-ratio von 2,7
auch nach einem Jahr immer noch als inaddquat okkludiert dar. Hierbei handelte es sich folglich nicht
um ein breitbasiges Bifurkationsaneurysma (Halsdurchmesser: 3,13 mm), da diese per definitionem ei-
nen Halsdurchmesser von mindestens 4 mm aufweisen miissen (Pierot und Biondi 2016). Da anzuneh-
men ist, dass sich Aneurysmata mit einer schmalen Halsregion (<4 mm) ebenfalls gut fiir eine Therapie
mit dem WEB-Device eignen, da die schmale Aneurysmabasis die Okklusion durch das Device erleich-
tert und eine Protrusion des Devices in das Tragergefdl3 verhindert, handelt es sich bei diesem Ergebnis

vermutlich nicht um eine ableitbare Tendenz, sondern viel eher um einen zufélligen Befund.
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Diese Annahme wird dahingehend unterstiitzt, dass Goertz et al. 2021 in einer multizentrischen Studie
die Sicherheit des WEB-Device bei der Anwendung an 17 schmalbasigen Aneurysmata mit einer dome-
to-neck-ratio > 2 und einer Halsbreite von <4 mm untersuchten. Bei dieser Studie wurden sowohl ruptu-
rierte als auch nicht rupturierte Aneurysmata inkludiert. Das zuvor in der vorliegenden Arbeit aufge-
filhrte Aneurysma ldsst sich somit aufgrund seiner morphologischen Eigenschaften (Halsbreite <4 mm;
dome-to-neck-ratio: 2,7) durchaus mit den Aneurysmata der Studie von Goertz et al. vergleichen. Goertz
et al. konnten zeigen, dass nach sechs Monaten 86,7 % der Aneurysmata (n = 13) und nach ca. zwolf
Monaten 93,3 % der Aneurysmata (n = 6) den Kategorien ,,WOS A*“ und ,,WOS B* zugeordnet werden
konnten. Allerdings sind diese Resultate aufgrund der sehr kleinen Stichprobe (n = 17) nicht als repré-
sentativ zu werten. Nichtsdestotrotz scheint sich eine dome-to-neck-ratio > 2 nicht signifikant negativ

auf den Behandlungserfolg im Hinblick auf die Aneurysma-Okklusion auszuwirken.

In einer weiteren Studie fanden Goertz et al. im Jahr 2022 heraus, dass das WEB-Device auch fiir die
Behandlung extrem breitbasiger intrakranieller Aneurysmata mit einer dome-to-neck-ratio von < 1,1
geeignet ist. Die Studienergebnisse beliefen sich auf 34 Aneurysmata. Unmittelbar nach der Intervention
stellten sich 37,5 % der Aneurysmata als addquat verschlossen (WOS A, WOS B) dar (n = 12). Weitere
25 % der Aneurysmata (n = 8) lieBen sich der Kategorie ,,WOS C* zuordnen, wihrend 37,5 % in die
Befundkategorie ,,WOS D* eingeteilt wurden (n = 12). Zwei Jahre nach der Intervention waren von 19
Aneurysmata 63,2 % addquat okkludiert (n = 12) und 36,8 % (n = 7) verblieben inadidquat verschlossen.
Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass sich ein Aneurysma mit sehr breitem Halsbereich ebenfalls fiir die
WEB-Device-Implantation eignet, diese jedoch nicht so erfolgreich ausfillt wie bei Aneurysmata mit

schmaleren Hélsen und einer folglich groeren dome-to-neck-ratio.

Dass sich dieser Effekt in der vorliegenden Studie nicht nachweisen ldsst, liegt u.a. an der Differenz der
Einschlusskriterien zwischen den beiden Studien. Somit wurden in der vorliegenden Arbeit alle Aneu-
rysmata, welche mit dem WEB-Device behandelt wurden, in die Studie aufgenommen und nicht im
Voraus anhand einer bestimmten dome-to-neck-ratio selektiert. Die Unterteilung der Aneurysmata in
im Hinblick auf die dome-to-neck-ratio verschiedene Subgruppen (= 1,3 und < 1,3) erfolgte erst im
weiteren Studienverlauf. Aus diesem Grund machen in der vorliegenden Arbeit Aneurysmata mit einer

dome-to-neck-ratio < 1,1 lediglich 18 % aus (n = 8).

Eine Studie von Limbucci et al. aus dem Jahr 2018 untersuchte anhand von 24 Patientinnen und Patien-
ten mit 24 intrakraniellen Aneurysmata, ob bestimmte Parameter existieren, welche die Aneurysma-
Okklusion beeinflussen. Die Autoren konnten ebenfalls bestétigen, dass Aneurysmata mit einer niedri-
geren dome-to-neck-ratio signifikant haufiger zu einer inaddquaten Okklusion neigen als Aneurysmata
mit einer grofleren dome-to-neck-ratio. Auch diese Studie ist aufgrund ihrer kleinen Stichprobe nicht als

reprisentativ zu werten.
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5.6 Evaluation des Anteils der Patientinnen und Patienten mit Risikofaktoren fiir die Ausbildung eines

intrakraniellen Aneurysmas

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde bei allen Patientinnen und Patienten nach Risikofaktoren fiir
die Entstehung intrakranieller Aneurysmata gesucht. Insgesamt betrachtet, wiesen 91 % (n = 40) der
Patientinnen und Patienten des Gesamtkollektivs mindestens einen Risikofaktor auf, welcher in Zusam-
menhang mit der Entstehung intrakranieller Aneurysmata steht. Die drei hdufigsten Risikofaktoren wa-
ren das weibliche Geschlecht als nicht-modifizierbarer Risikofaktor (61 %) sowie die arterielle Hyper-

tonie (57 %) und der Nikotinabusus (23 %) als jeweils modifizierbare Risikofaktoren.

In der vorliegenden Arbeit konnten somit sowohl die arterielle Hypertonie als auch der Nikotinabusus
besonders hiufig nachgewiesen werden. Dies unterstiitzt die Annahme, dass es sich hierbei um potente
Risikofaktoren fiir die Entstehung intrakranieller Aneurysmata handeln kdnnte.

Laut einer Studie von Karhunen et al. aus dem Jahr 2021 handelt es sich bei der arteriellen Hypertonie
und dem Nikotinabusus um die zwei stérksten Risikofaktoren bezogen auf die Entstehung intrakranieller
Aneurysmata. Das in dem Zigarettenrauch enthaltene Nikotin und verschiedene weitere Substanzen
konnen zu einer endothelialen Dysfunktion und im schlimmsten Falle zu einer Ruptur des Aneurysmas
filhren (Messner und Bernhard 2014; Kamio et al. 2018). Dariiber hinaus kann auch eine arterielle Hy-
pertonie die Entstehung einer endothelialen Dysfunktion begiinstigen. Die endotheliale Dysfunktion
wird bei der Ausbildung intrakranieller Aneurysmata als essenzieller Schritt angesehen (Texakalidis et

al. 2019).

In der vorliegenden Studie fiel auf, dass 61 % der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer weib-
lich waren und dass diese zum Zeitpunkt der Intervention ein durchschnittliches Alter von 59,9 Jahren
aufwiesen.

Auch das Geschlecht spielt bei der Entstehung intrakranieller Aneurysmata eine wichtige Rolle. So
konnte ein Zusammenhang zwischen Ostrogenmangel und einem erhdhten Risiko fiir die Entstehung
intrakranieller Aneurysmata nachgewiesen werden. Dies erklért, weshalb vor allem édltere Frauen intra-
kranielle Aneurysmata aufweisen (Fuentes et al., 2022). Der Effekt liegt darin begriindet, dass ein ver-

ringerter Ostrogenspiegel zu verstirkten Entziindungsreaktionen fiihrt (Kang et al., 2015).

Bei 7 % der Patientinnen und Patienten der vorliegenden Arbeit handelte es sich um Studienteilnehme-
rinnen und Studienteilnehmer mit DM Typ II.

Tian et al. postulierten in ihrer Studie aus dem Jahr 2022, dass DM Typ II moglicherweise die Bildung
intrakranieller Aneurysmata induzieren kann. Dies konnte u.a. darauf beruhen, dass die hohen Glucose-
spiegel im Blut zu einer Aktivierung reaktiver Sauerstoffspezies fithren. Diese wiederum kdnnen NF-

kB in den B-Zellen aktivieren, was zu der Ausbildung von Aneurysmata fiihren kann. Dariiber hinaus
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kommt es beim DM Typ II zu einer erhohten Konzentration freier Fettséduren im Blut, da diese vermehrt
aus dem Fettgewebe freigesetzt, jedoch nur vermindert durch die Skelettmuskulatur aufgenommen wer-
den. Folglich kommt es in der Leber zu einer vermehrten Cholesterinestersynthese, um iiberschiissige
Fettsduren zu beseitigen. Das freie Cholesterin wiederum trigt zur Entstehung einer Atherosklerose bei,
welche zu degenerativen Verdnderungen der Arterienwand fiihrt. Dies wiederum fordert die Ausbildung
von Aneurysmata. Dariiber hinaus fanden Tian et al. heraus, dass die Proteine ARNTL2 und STATI in
den hyperglykdmischen Stoffwechsel von DM Typ II involviert sind und Aneurysmata verursachen.

In Kontrast zu den Hypothesen von Tian et al., waren DM Typ II und die Ausbildung intrakranieller
Aneurysmata in der Vergangenheit interessanterweise negativ zueinander korreliert (Tian et al., 2022),
was moglicherweise auf den protektiven Effekt der Diabetesmedikation zuriickzufiihren sein konnte

(Tian et al., 2022).

Innerhalb des Gesamtkollektivs waren 20 % der Patientinnen und Patienten von einer Hyperlipiddmie
betroffen.

In einer Studie von Pan et al. aus dem Jahr 2023 beschrieben die Autoren einen Zusammenhang zwi-
schen erhdhten Triglyceridwerten bzw. niedrigen Werten von LDL-Cholesterin und einem erhéhten Ri-
siko zur Entstehung intrakranieller Aneurysmata.

Lovik et al. postulierten in ihrer Studie von 2021 einen protektiven Effekt der Dyslipiddmie auf die
Ruptur intrakranieller Aneurysmata. Jedoch konnte nicht eindeutig geklart werden, ob dieser protektive
Effekt auf die Dyslipiddmie selbst oder auf die Anwendung von Statinen bei den Studienteilnehmerin-

nen und Studienteilnehmern zuriickzufiithren war.

Das Gesamtkollektiv der vorliegenden Arbeit enthielt vier Patientinnen und Patienten (9 %) mit Alko-
holabusus.

Laut einer Studie von Kang et al aus dem Jahr 2015 scheinen insbesondere Aneurysmata der AcomA
mit Alkoholkonsum assoziiert zu sein. Dies lief3 sich in der vorliegenden Studie jedoch nicht bestitigen,

da nur einer der vier Patientinnen und Patienten mit Alkoholabusus ein AcomA-Aneurysma aufwies.

5.7 Evaluation der Lokalisation von intrakraniellen Aneurysmata

Innerhalb des Gesamtkollektivs dieser Arbeit wurden 44 intrakranielle Aneurysmata mit dem WEB-
Device behandelt. Insgesamt betrachtet waren 73 % (n = 32) der behandelten Aneurysmata innerhalb
des Stromgebietes der ACI lokalisiert. Die librigen 27 % (n = 12) verteilten sich innerhalb des vertebro-
basildren Stromgebietes. Dieses Ergebnis wird dadurch gestiitzt, dass nicht rupturierte intrakranielle
Aneurysmata generell in 85 % der Fille im vorderen Stromgebiet, bevorzugt an proximalen arteriellen

Bifurkationen, auftreten (Brown et al., 2014).
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Die drei hdufigsten Aneurysma-Lokalisationen, welche im Rahmen der durchgefiihrten Studie mit dem
WEB-Device behandelt wurden, waren die AcomA und die ACM mit jeweils 30 % (n =13), sowie die
AB mit einem Anteil von 16 % (n = 7).

Cagnazzo et al. veroffentlichten in ihrer Studie aus dem Jahr 2023, welche die WEB-Device-Implanta-
tion bei 104 Patientinnen und Patienten untersuchte, dhnliche Resultate. Auch hier waren die AcomA
mit 34,6 % (n=36), die ACM mit 27,9 % (n =29) und die AB mit 21,2 % (n = 22) unter den behandelten
Arterien am héufigsten vertreten. Diese Ergebnisse zeigen, dass diese drei Lokalisationen besonders
préadestiniert fiir die Ausbildung intrakranieller Aneurysmata zu sein scheinen.

Auch im Rahmen der WEBCAST-2-Studie von Pierot et al. aus dem Jahr 2017 wurden als haufigste
Lokalisationen der mit dem WEB-Device behandelten intrakraniellen Aneurysmata die ACM (45,5 %
bzw. n=25), die AcomA (29,1 % bzw. n=16) und die AB (16,4 % bzw. n =9) nachgewiesen. In dieser
Studie mit 55 Patientinnen und Patienten waren jedoch ausschlieBlich breitbasige Bifurkationsaneurys-
mata enthalten. Obwohl dies in Kontrast zu der vorliegenden Arbeit steht, in welche auch schmalbasige
Bifurkationsaneurysmata mit einflossen, stimmen die drei haufigsten Aneurysma-Lokalisationen den-
noch {liberein. Somit deutet dies darauf hin, dass besagte Lokalisationen besonders hiufig zu der Aus-

bildung intrakranieller Aneurysmata neigen.

Der Anteil der Patientinnen und Patienten des Gesamtkollektivs mit multiplen intrakraniellen Aneurys-
mata belief sich auf 39 % (n=17).

In einer von Dinger et al. im Jahr 2022 verdftentlichten Studie zu der Entwicklung multipler intrakrani-
eller Aneurysmata bei 2446 Patientinnen und Patienten konnten bei 34,9 % (n = 853) der Studienteil-
nehmerinnen und Studienteilnehmer multiple intrakranielle Aneurysmata nachgewiesen werden.

In einer Studie von Rosi Junior et al. aus dem Jahr 2021 zur Prévalenz multipler intrakranieller Aneu-
rysmata, in welche 1404 Patientinnen und Patienten eingeschlossen wurden, wiesen 36,4 % (n = 512)
der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer multiple intrakranielle Aneurysmata auf. Auch diese

Werte dhneln dem Ergebnis der vorliegenden Studie.

5.8 Evaluation des Einflusses der Aneurysma-Lokalisation auf den Behandlungserfolg der WEB-De-

vice-Implantation

Der Behandlungserfolg dieser Studie wurde als das Erreichen einer adédquaten Okklusion des Aneurys-
mas (WOS A-B) unter alleiniger Verwendung des WEB-Device definiert. Im Rahmen der Studie konnte
keine signifikante Korrelation zwischen der Lokalisation der Aneurysmata und dem Behandlungserfolg
festgestellt werden. Allerdings ist an dieser Stelle zu erwéhnen, dass unmittelbar nach der Intervention

14 % der Aneurysmata des ACI-Stromgebietes inadédquat verschlossen waren (n = 3). In Kontrast hierzu
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waren zwei der Aneurysmata des vertebrobasildren Stromgebietes unmittelbar post interventionem in-
adédquat okkludiert. Bei der Verlaufskontrolle nach zwolf Monaten stellten sich alle Aneurysmata des
ACI-Stromgebietes als addquat verschlossen dar, wiahrend ein Aneurysma des vertebrobasildren Strom-
gebietes als inaddquat verschlossen imponierte. Dies konnte suggerieren, dass bei Aneurysmata des ver-
tebrobasildren Stromgebietes im Gegensatz zu Aneurysmata des ACI-Stromgebietes, hdufiger nicht zu-
friedenstellende Behandlungsresultate erzielt werden.

Zum jetzigen Zeitpunkt (Frithjahr 2025) gibt es allerdings noch keine Studien, welche den Behandlungs-
erfolg des WEB-Device zwischen den beiden Stromgebieten bzw. dem vorderen und dem hinteren
Kreislauf vergleichen, so wie sie bereits fiir intravaskuldre Flowdiverter existieren (s. hierzu Abdel-
Tawab et al., 2021).

Bisher wurden lediglich Studien zum Einsatz des WEB-Device in Lokalisationen jenseits des Circulus
Arteriosus Willisii veroffentlicht. In einer dieser Studien von Zimmer et al. aus dem Jahr 2021 wurden
44 Patientinnen und Patienten mit 47 intrakraniellen Aneurysmata im Hinblick auf den Behandlungser-
folg mit dem WEB-Device untersucht. Alle dieser 47 Aneurysmata waren in Regionen verortet, welche
in bisherigen Studien zur guten klinischen Praxis ausgeschlossen worden waren (atypische Lokalisatio-
nen, z.B. A2-Segment der ACA oder P2-Segment der ACP). Bei der Auswertung der Ergebnisse wurden
die beiden Stromgebiete nicht getrennt voneinander betrachtet. Dariiber hinaus wurden die Aneurysmata
ausschlieBlich mit dem WEB 17-Device und keinen weiteren Device-Groflen behandelt. Die Studie
zeigte, dass das Device auch fiir Anwendungen an Aneurysma-Lokalisationen jenseits derer der Studien
zur guten klinischen Praxis geeignet ist. Hierbei lag die unmittelbare Okklusionsrate bei 63,9 % (n =
23), wahrend die Okklusionsrate nach einem Jahr 77,8 % betrug (n = 14). Die mit dem Prozedere asso-
ziierte Morbiditétsrate und Mortalititsrate lag jeweils bei 0,0 %. Diese Resultate verdeutlichen zwar,
dass das WEB-Device fiir die erfolgreiche Behandlung von Aneurysmata in atypischen Lokalisationen
geeignet ist. Aber sie lassen nicht erkennen, inwiefern etwaige Differenzen zwischen den Behandlungs-

ergebnissen des ACI- und des vertebrobasildren Stromgebietes bestehen.

5.9 Evaluation der Symptomatik der intrakraniellen Aneurysmata

In der vorliegenden Arbeit stellten sich 71 % der Aneurysmata (n = 31) als asymptomatisch dar. Ledig-
lich bei 27 % der Aneurysmata (n = 12) wurde eine Symptomatik festgestellt. In einem Fall fehlten die
Angaben zur Symptomatik. Von den 38 nicht rupturierten Aneurysmata des Gesamtkollektivs stellten
sich 82 % (n = 31) als asymptomatisch dar.

Laut einer Studie von Cianfoni et al. aus dem Jahr 2013 ist anzunehmen, dass bis zu 91 % der nicht
rupturierten intrakraniellen Aneurysmata ohne assoziierte Symptome auftreten.

In der vorliegenden Studie waren 86 % der behandelten Aneurysmata (n = 38) nicht rupturiert. In 14 %
der Fille erfolgte die Implantation des WEB-Device bei rupturierten Aneurysmata (n = 6). Als
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auftretende Symptomatik wurden bei mehreren Patientinnen und Patienten Kopfschmerzen oder visuelle
Beeintrachtigungen (Doppelbilder, Flimmersehen etc.) angegeben.

Insgesamt betrachtet waren 11 % (n = 4) der nicht rupturierten Aneurysmata mit Kopfschmerzen asso-
ziiert, wihrend im Rahmen einer SAB in 83 % der Fille (n = 5) Kopfschmerzen angegeben wurden. Bei
einem rupturierten Aneurysma fehlten die Angaben zu etwaigen Kopfschmerzen.

Dieses Ergebnis wird dadurch unterstiitzt, dass Vernichtungskopfschmerzen bei einer SAB in etwa 97
% der Félle auftreten (Abraham und Chang 2016), wihrend Kopfschmerzen bei nicht rupturierten intra-
kraniellen Aneurysmata, welche 86 % der vorliegenden Studie ausmachten, hdufig unterschétzt werden

(Toma et al., 2023).

Es ist davon auszugehen, dass Kopfschmerzen bei 10 bis 15 % der nicht rupturierten intrakraniellen
Aneurysmata auftreten, wobei diese liberwiegend mit besonders groflen Aneurysmata assoziiert sind
(Toth et al., 2018). Zwar bestitigte sich in der durchgefiihrten Studie eine Priavalenz nicht rupturierter
Aneurysmata mit Kopfschmerzen von 11 %. Allerdings war in der vorliegenden Arbeit lediglich ein
besonders grofies nicht rupturiertes Aneurysma der AB mit einer Hohe von 18 mm dieser Kategorie

zuzuordnen.

Generell gilt es zu beachten, dass die Kopfschmerzen bei den Patientinnen und Patienten mit nicht ruptu-
rierten Aneurysmata auch durch etwaige kardiovaskuldre Risikofaktoren bzw. Erkrankungen der Pati-
entinnen und Patienten zuriickzufiihren sein kdnnen. Beispielsweise konnen sowohl ein Nikotinabusus
als auch eine arterielle Hypertonie Kopfschmerzen verursachen (Toma et al., 2023; Finocchi und Sassos
2017). So wiesen in der vorliegenden Studie zwei der vier Patientinnen und Patienten mit Kopfschmer-
zen bei einem nicht rupturierten Aneurysma eine arterielle Hypertonie bzw. in einem Fall einen zusétz-
lichen Nikotinabusus auf. Diese Tatsache erschwert den direkten Nachweis eines Zusammenhangs zwi-

schen intrakraniellen, nicht rupturierten Aneurysmata und der Kopfschmerz-Symptomatik.

Ferner konnen Kopfschmerzen, welche bei Patientinnen und Patienten mit nicht rupturierten Aneurys-
mata auftreten, durchaus schwerwiegende psychologische Erkrankungen, wie z.B. Depressionen oder
Angstzustéinde hervorrufen, da diese Symptome die Patientinnen und Patienten in ihrer Lebensqualitét
erheblich beeintrachtigen (Toma et al., 2023).

In einer Metaanalyse von Ignacio et al. aus dem Jahr 2022 wurde die Pridvalenz von Angstzustinden
und Depressionen bei 1413 Patientinnen und Patienten mit nicht rupturierten intrakraniellen Aneurys-
mata untersucht. Fiir die Angstzustdnde ergab sich eine geschétzte Gesamtpravalenz von 21 %, wéhrend
Depressionen eine geschétzte Gesamtpriavalenz von 28 % aufwiesen. Hierbei konnte kein signifikanter

Unterschied der Pravalenz zwischen behandelten und unbehandelten Aneurysmata festgestellt werden.
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Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die Symptomatik nicht rupturierter intrakranieller Aneurysmata
trotz ihrer geringen Privalenz in der Therapie nicht vernachléssigt werden sollte, da sie die Lebensqua-

litdt der Patientinnen und Patienten stark zu beeintrachtigen vermag.

In der vorliegenden Studie gaben zwei Patientinnen und Patienten eine visuelle Symptomatik an. In
einem Fall handelte es sich um ein Flimmersehen und in dem anderen Fall um das Auftreten einer Dip-
lopie. Beide Aneurysmata waren an der AcomA lokalisiert, wiesen eine Hohe von 9 bzw. 10 mm auf
und waren nicht rupturiert. Dies deutet darauf hin, dass visuelle Symptome wie z.B. Diplopie zwar durch
intrakranielle Aneurysmata verursacht werden kdnnen, jedoch mit einer geringeren Prévalenz auftreten
als durch intrakranielle Aneurysmata verursachte Kopfschmerzen.

Nazerian et al. untersuchten in ihrer Studie aus dem Jahr 2014 die Ursachen fiir Diplopie in einer Not-
aufnahme. Bei 93 Patientinnen und Patienten konnte eine sekundire Diplopie nachgewiesen werden,
welche sich bei sieben Patientinnen und Patienten (7,5 %) auf ein intrakranielles Aneurysma zuriickfiih-
ren lieB. Lediglich eines der Aneurysmata war zum Zeitpunkt der Untersuchung rupturiert. Diese Er-
gebnisse zeigen, dass nicht rupturierte Aneurysmata durchaus dazu in der Lage sein konnen, eine Dip-
lopie zu verursachen.

In einer weiteren Studie von Etminan et al. aus dem Jahr 2020 wurde ebenfalls beschrieben, dass nicht
rupturierte intrakranielle Aneurysmata visuelle Defizite wie z.B. Diplopie verursachen kénnen, wobei
diese Symptomatik weniger hdufig auftrat als mit dem Aneurysma assoziierte Kopfschmerzen. Die Ent-
stehung solcher visuellen Defizite wird von den Autoren auf den Masseneffekt der Aneurysmata zu-
riickgefiihrt, wonach vor allem groflere intrakranielle Aneurysmata zu visuellen Defiziten fiihren kon-

nen, da sie neurologische Strukturen zu komprimieren vermdgen.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die Mehrzahl nicht rupturierter intrakranieller Aneurysmata
asymptomatisch verlduft. Allerdings ist es moglich, dass einige intrakranielle Aneurysmata mit unspe-
zifischen klinischen Symptomen wie beispielsweise visuellen Defiziten oder Kopfschmerzen einherge-
hen. Da diese Symptome die Lebensqualitét der Patientinnen und Patienten stark beeintréchtigen und zu
psychischen Erkrankungen wie Depressionen oder Angstzustinden fiihren kdnnen, ist es dennoch von
hoher Relevanz, in solchen Fillen intrakranielle Aneurysmata als Differenzialdiagnose in Erwidgung zu
ziehen. Dariiber hinaus sind intrakranielle Aneurysmata mit einem gewissen Rupturrisiko assoziiert,
welches jedoch von verschiedenen Variablen abhéngig ist und in einer lebensbedrohlichen SAB resul-
tieren kann. Allerdings wird der Nachweis eines direkten Zusammenhangs z.B. zwischen Kopfschmer-
zen und einem nicht rupturierten intrakraniellen Aneurysma, auch durch Vorerkrankungen wie arterielle
Hypertonie oder weitere kardiovaskulédre Risikofaktoren wie einen Nikotinabusus erschwert, da einige
dieser kardiovaskulédren Risikofaktoren und Vorerkrankungen ebenfalls mit Kopfschmerzen vergesell-

schaftet sein konnen.
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5.10 Limitationen und kritischer Ausblick

Die vorliegende Arbeit unterliegt verschiedenen Limitationen. Auch wenn sich das Studienkollektiv
verglichen mit vielen anderen Studien zu der untersuchten Thematik als relativ gro3 erweist, kann es
aufgrund seiner dennoch geringen Grofe zu einer verzerrten Darstellung von Pravalenzen und Signifi-
kanzen fiihren. Dariiber hinaus wurde ein retrospektives Studiendesign gewihlt, welches dazu fiihrte,
dass bei einigen Parametern fiir einen Grofteil der Patientinnen und Patienten entsprechende Daten fehl-
ten (z.B. beziiglich der Kopfschmerz-Symptomatik oder der von den Patientinnen und Patienten wahr-
genommenen bildlichen Verlaufskontrollen). Die Qualitdt und Vollstandigkeit der benédtigten Daten lie-
Ben sich somit nicht beeinflussen und waren unter anderem von der Gewissenhaftigkeit und Ausfiihr-
lichkeit der Dokumentation verschiedener Klinikmitarbeiter und der Kooperationsbereitschaft der Pati-
entinnen und Patienten abhéngig. Daher kann nicht ausgeschlossen werden, dass in der Klinik vorkom-
mende, signifikante Zusammenhénge, nicht abgebildet wurden. Ein weiterer Aspekt, welcher beachtet
werden sollte, ist, dass in retrospektiven Studien lediglich Hinweise fiir die Korrektheit bzw. Unkorrekt-
heit bestimmter Hypothesen geliefert werden kdnnen. Die Mdglichkeit, diese Hypothesen endgiiltig zu
beweisen, ist hierbei nicht gegeben. Dariiber hinaus handelt es sich bei der durchgefiihrten Studie um
eine Single-Center-Studie, da nur Patientinnen und Patienten miteingeschlossen wurden, welche in der
Klinik fiir diagnostische und interventionelle Neuroradiologie des Universitatsklinikums des Saarlandes
behandelt wurden. Dies kann in einer Selektionsverzerrung resultieren, wobei sich im direkten Vergleich
sdamtlicher erhobener Daten mit denen anderer (multizentrischer) Studien und Metaanalysen sehr &hnli-

che Resultate darstellten.

Da nicht alle Patientinnen und Patienten zu den Verlaufskontrollen erschienen, wéren in Zukunft weitere
Studien zu der WEB-Device-Thematik mit einer groleren Anzahl an durchgefiihrten Nachkontrollen
wiinschenswert, um genauere Resultate beziiglich der Okklusionsraten und weiterer Parameter zu erhal-
ten. Dies lief3e sich realisieren, indem man nach der Durchfithrung der Implantation mit den Patientinnen
und Patienten einen verbindlichen Termin zur Nachkontrolle vereinbart. Bisher ist es géngige Praxis,
den Patientinnen und Patienten lediglich einen ungeféhren Zeitraum zu nennen, in dem sich diese noch
einmal zur Verlaufskontrolle vorstellen sollen. Es wire ebenfalls sinnvoll, die Patientinnen und Patien-
ten an die Wahrnehmung des Termins zur Nachkontrolle zu erinnern, sollten sie zum vereinbarten Ter-
min nicht erscheinen. Diese Vorgehensweise ist zwar mit einem erhdhten Arbeitsaufwand verbunden,
dieser sollte jedoch in Anbetracht des moglichen Nutzens und genauerer Datensétze in Kauf genommen

werden.
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5.11 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass das WEB-Device bei der Behandlung intrakranieller sakku-
larer Aneurysmata sowohl in Hinblick auf die Komplikations- als auch bezogen auf die Okklusionsraten
sehr gute Ergebnisse erzielt. Verglichen mit dem neurochirurgischen Clipping und verschiedenen en-
dovaskuldren Behandlungsformen (z.B. einfaches Coiling, stentgestiitztes Coiling, intravaskulére Flow-
diverter etc.) stellte sich das WEB-Device als sehr sicher und effizient dar. Trotz dieser vielversprechen-
den Resultate birgt dieses Verfahren jedoch gewisse Risiken (z.B. thromboembolische Komplikatio-
nen), welche bei der Anwendung nicht vernachléssigt werden sollten.

Dariiber hinaus konnte nachgewiesen werden, dass sich das Device nicht nur bei breitbasigen Bifurka-
tionsaneurysmata erfolgreich einsetzen lisst. Vielmehr scheint es sich auch sehr gut fiir die Therapie
schmalbasiger Aneurysmata zu eignen. Auflerdem ist dieses Verfahren aufgrund der Tatsache, dass es
in der Regel keiner Thrombozytenaggregationshemmung bedarf, ein wichtiger Bestandteil bei der Be-
handlung akut rupturierter Aneurysmata. Hinzu kommt, dass sich auch kleine Aneurysmata (Hohe < 4
mm) zufriedenstellend mit dem Device behandeln lieBen. Beziiglich des Einflusses der dome-to-neck-
ratio auf den Behandlungserfolg des Aneurysmas, lie} sich zu keinem Zeitpunkt der Studie ein signifi-
kanter Zusammenhang feststellen. Hierzu werden jedoch weitere grol3 angelegte Studien benétigt, um
einen eventuell bestehenden Zusammenhang der beiden Parameter mit dem Behandlungserfolg nach-
weisen zu konnen. Dariiber hinaus konnte zwischen der Lokalisation der Aneurysmata und dem Be-
handlungserfolg ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden. Dies konnte darauf hin-
weisen, dass sich das WEB-Device auch sehr gut fiir die als besonders komplex geltende Behandlung
von Aneurysmata des vertebrobasildren Stromgebietes eignet. Um dies zu evaluieren, werden ebenfalls
weitere Studien mit ausreichend groBer Stichprobe bendtigt.

Ferner betonen die Resultate der vorliegenden Arbeit die Relevanz der Risikofaktoren fiir die Pathoge-
nese der intrakraniellen Aneurysmata, da nahezu alle Patientinnen und Patienten mindestens einen Ri-
sikofaktor fiir die Entstehung eines intrakraniellen Aneurysmas aufwiesen. Jedoch sollte hierbei beach-
tet werden, dass es sich bei den Risikofaktoren um keine eindeutigen Garanten fiir die Entstehung intra-
kranieller Aneurysmata handelt. Dennoch ist es fiir die Kliniker von groBer Bedeutung, modifizierbare
Risikofaktoren moglichst friihzeitig zu diagnostizieren und adéquat zu behandeln, um der Entstehung
intrakranieller Aneurysmata und im weiteren Verlauf auftretenden lebensbedrohlichen Komplikationen
wie einer SAB préventiv entgegenzuwirken.

Beziiglich der Lokalisationen intrakranieller Aneurysmata konnte gezeigt werden, dass sich ein GroBteil
der Aneurysmata innerhalb des Stromgebietes der ACI befindet, wihrend die AcomA, die ACM und
die AB besonders haufig zu der Ausbildung eines Aneurysmas zu neigen scheinen. Des Weiteren konn-
ten bei einem GroBteil der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer multiple intrakranielle Aneu-

rysmata nachgewiesen werden. Aufgrund der stetig zunehmenden Prévalenzen der inzidentellen
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intrakraniellen Aneurysmata durch sich stetig weiterentwickelnde bildgebende Verfahren, wird die Be-
deutung einer addquaten (endovaskuldren) Aneurysma-Therapie in Zukunft weiter zunehmen.

Dariiber hinaus konnte im Rahmen dieser Studie festgestellt werden, dass sich die nicht rupturierten
intrakraniellen Aneurysmata iiberwiegend asymptomatisch darstellen. Jedoch kénnen sie auch mit un-
spezifischen Symptomen wie Kopfschmerzen oder visuellen Defiziten wie sekundirer Diplopie assozi-
iert sein. Der Nachweis eines direkten Zusammenhangs zwischen einem intrakraniellen Aneurysma und
einer entsprechenden Symptomatik wird oftmals durch Komorbidititen bei den Patientinnen und Pati-

enten erschwert, da diese z.T. &hnliche Symptomatiken verursachen kénnen.

Aufgrund der Tatsache, dass zu der WEB-Device-Thematik aktuell hauptséchlich Studien mit kleinen
bis sehr kleinen Patientenkollektiven existieren, wéren in Zukunft weitere Studien wiinschenswert, wel-
che das WEB-Device in grofleren Studienkollektiven und iiber einen léngeren Zeitraum hinweg evalu-
ieren. Innerhalb solcher Studien kénnte dann auch die Lebensqualitét der Patientinnen und Patienten,
welche von intrakraniellen Aneurysmata betroffen sind, beispielsweise in Form von ,,quality of life*-
Fragebogen, berticksichtigt werden. So lieBe sich untersuchen, inwiefern sich etwaige psychologische
Komponenten (z.B. eine aufgrund der Aneurysma-Diagnose entstandene Depression oder Angststo-
rung) durch die Behandlung mit dem WEB-Device verdndern und ob eine erfolgreiche endovaskulare
Aneurysma-Behandlung dazu in der Lage ist, die Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten zu ver-

bessern.
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