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Unruptierte intrakranielle Aneurysmen

Was gibt es Neues?

e Fir das Rupturrisiko eines nichtrupturierten intrakraniellen Aneurysmas sind seine Grofe, seine Lage und die Frage einer friheren
Blutung eines anderen intrakraniellen Aneurysmas von besonderer Bedeutung. Das Therapierisiko wird durch dieselben Faktoren
beeinflusst, starker als friher vermutet aber auch durch das Alter des Betroffenen (deutlicher Anstieg des Therapierisikos tber 50
Jahre). Die 2003 publizierten prospektiven Daten der "International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms" (ISUIA) bleiben
die wesentliche Basis der folgenden Empfehlungen (& ).

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

e Fir asymptomatische intrakranielle Aneurysmen der vorderen Zirkulation < 7 mm Maximaldurchmesser ohne stattgehabte
Subarachnoidalblutung aus einem anderen Aneurysma kann keine generelle Behandlungsempfehlung gegeben werden (=).

e Asymptomatische intrakranielle Aneurysmen =7 mm Maximaldurchmesser rechtfertigen eine Behandlung, bei der das Alter, der
neurologische Zustand und der Allgemeinzustand des Patienten sowie die Risiken der Therapieverfahren bericksichtigt werden
mussen (C).

e Asymptomatische intrakranielle Aneurysmen der hinteren Zirkulation einschlieRlich der A. communicans posterior rechtfertigen
eine Behandlung, bei der das Alter, der neurologische Zustand und der Allgemeinzustand des Patienten sowie die Risiken der
Therapieverfahren bertcksichtigt werden missen (C).

e Asymptomatische intrakranielle (additionale) Aneurysmen nach stattgehabter Subarachnoidalblutung aus einem anderen, bereits
versorgten Aneurysma rechtfertigen eine Behandlung, bei der das Alter, der neurologische Zustand und der Allgemeinzustand des
Patienten sowie die Risiken der Therapieverfahren berticksichtigt werden miissen (C).

e Die Behandlung kleiner asymptomatischer intrakavernéser Karotisaneurysmen wird nicht empfohlen (C).

o Uber die Behandlung groRer symptomatischer intrakaverndser Karotisaneurysmen sollte individuell unter Beriicksichtigung des
Alters des Patienten, der Schwere und Progression der Symptomatik entschieden werden. Die Behandlung sollte primar
endovaskular (Verschluss) oder kombiniert chirurgisch (Bypass) und endovaskular (Verschluss) erfolgen (C).

e Bei nichtrupturierten, aber kompressiv symptomatischen intraduralen Aneurysmen jeder GréRe sollte eine Behandlung empfohlen

werden. Hierbei bediirfen groRe oder Riesenaneurysmen aufgrund des hdheren chirurgischen Risikos einer besonders

sorgfaltigen Analyse (C).

Eine Empfehlung zur Beobachtung eines Aneurysmas beinhaltet die Durchfiihrung von Kontrolluntersuchungen, wenn méglich

mittels MR-Angiographie unter Beriicksichtigung der notwendigen Qualitdtsanforderungen. Anderungen von Aneurysmagréfe oder

-konfiguration sollten zur erneuten Prufung einer Behandlungsindikation fuhren (C).

e Eine Modifikation der Risikofaktoren Rauchen, arterielle Hypertonie und Alkoholmissbrauch ist zu empfehlen (C).

Ein Screening asymptomatischer Angehériger eines Patienten mit einer nichtfamilidren aneurysmalen Subarachnoidalblutung ist

derzeit nicht zu empfehlen (C).

Bei familidrer Aneurysmaanamnese (= 2 erstgradige Angehorige mit Subarachnoidalblutung oder Aneurysma), autosomal-

dominanter polyzystischer Nierenkrankheit oder monozygoten Kozwillingen Betroffener kann ein Screening mittels

MR-Angiographie erwogen werden (C).

1. Definition

Intrakranielle Aneurysmen bezeichnen wir als asymptomatisch oder inzidentell, wenn sie zuféllig gefunden werden. Nichtrupturierte
Aneurysmen sind nicht immer asymptomatisch. Die saubere Trennung dieser Begriffe ist auch bei den Vorschldgen zum
Management zu beachten. Die folgende Unterteilung nichtrupturierter Aneurysmen ist hilfreich:

1. Symptomatische Aneurysmen (z. B. Hirnnervenkompression)

2. Additionale Aneurysmen (bei Patienten mit Ruptur eines anderen Aneurysmas)

3. Inzidentelle Aneurysmen (Zufallsbefund ohne Subarachnoidalblutung oder andere Aneurysmasymptome)

2. Epidemiologie

Intrakranielle arterielle Aneurysmen sind keine kongenitalen, sondern erworbene Malformationen, vermutlich auf dem Boden
lokaler Wandschwachen an den Verzweigungsstellen basaler Hirnarterien. Die Aneurysmapravalenz unter Erwachsenen ohne
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spezifische Risikofaktoren betragt ca. 2,3% (Rinkel et al. 1998). Die Zunahme mit héher werdendem Lebensalter erklart
unterschiedliche Pravalenzen in zerebralen Angiographien (etwa 2%) und Autopsien (3-4%). Die Aneurysmen liegen zu 80-85% in
der vorderen Zirkulation. Multiple (= 2) intrakranielle Aneurysmen finden sich bei 20-30% aller Patienten. Die meisten von ihnen
werden nie rupturieren (Wermer et al. 2007). Beeinflussbare Risikofaktoren einer Aneurysmaruptur sind Rauchen, Bluthochdruck
und Alkoholmissbrauch (Feigin et al. 2005).

3. Bildgebende Diagnostik zur Verlaufskontrolle

Sowohl die kraniale MR-Tomographie mit MR-Arteriographie (MRA) als auch die CT-Angiographie (CTA) besitzen Sensitivitaten
und Spezifitdten von jeweils tber 70%, die sie - im Gegensatz zur Standard-Schnittbilddiagnostik - als Screening-Methoden fiir
nichtrupturierte intrakranielle Aneurysmen geeignet machen (Brisman et al. 2006). Bei wiederholten Untersuchungen, z. B. im
Rahmen von jahrlichen Verlaufskontrollen der AneurysmagroRe, ist aus Grinden der Strahlenbelastung der MRA der Vorzug zu
geben. Die Sensitivitat von MRA und CTA steigt naturgemafd mit der AneurysmagrofRe und betragt fir Aneurysmen ab 4-6 mm
Durchmesser Uber 90%. Die intraarterielle Angiographie bei asymptomatischen Patienten ist wegen ihrer seltenen, aber
moglichen Komplikationen als reine Screening-Methode nicht zu empfehlen. Die kontrastmittelgestutzte intrakranielle
Farbduplexsonographie kann derzeit nicht als ausreichend sensitiv betrachtet werden.

. Familiare Aneurysmen und Angehdrigen-Screening

Ein Screening asymptomatischer Angehériger eines Patienten mit einer aneurysmalen Subarachnoidalblutung ist derzeit nicht
empfehlenswert. Die Aneurysmapravalenz ist in dieser Gruppe, zumindest in Zentraleuropa, nicht wesentlich héher als in der
Ubrigen Bevolkerung. Die aufgedeckten Aneurysmen sind tGiberwiegend klein und in der vorderen Zirkulation lokalisiert, so dass die
Risiken der Therapie den Nutzen bisher ibersteigen (MRA in Relatives of Patients with SAH Study Group 1999). Ein Screening
kann dagegen in echten Aneurysmafamilien erwogen werden, bei denen zwei oder mehr erstgradig Verwandte gesicherte Trager
eines Aneurysmas sind (familidre intrakranielle Aneurysmen). Diese Patienten scheinen ein héheres Rupturrisiko, ein jingeres
Lebensalter bei Ruptur sowie eine noch héhere Letalitat aufzuweisen. Auch bei monozygoten Kozwillingen eines oder einer
Erkrankten erscheint ein Screening gerechtfertigt, ebenso bei Patienten mit autosomal-dominanter polyzystischer
Nierenerkrankung (C). Die mdglichen therapeutischen Implikationen, Auswirkungen auf abzuschlielende Kranken- oder
Lebensversicherungen, Eignung flir bestimmte Tatigkeiten oder eine eventuelle Aufdeckung nicht behandelbarer Befunde sind
vorher zu besprechen (Rinkel 2005).

. Individuelle Nutzen-Risiko-Abwagung der Therapie

Die Frage einer prophylaktischen Therapie erfordert naturgemaR den Vergleich des anzunehmenden Spontanverlaufs (Tab. 1) mit
dem Therapierisiko. Die schon erwahnte International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms (ISUIA Investigators 2003) ist
die bisher einzige grofle systematische Untersuchung auch der therapieinduzierten Morbiditat unter Einschluss kognitiver Tests vor
und nach Clipping-Operation oder endovaskularer Intervention nichtrupturierter intrakranieller Aneurysmen. Auch diese
prospektive, nicht randomisierte Studie enthalt aber mdglicherweise einen Selektions-Bias.

In der Gruppe aller operierten Patienten ohne friihere Subarachnoidalblutung aus einem anderen Aneurysma fand sich eine
postoperative 30-Tages-Letalitat von 1,8% (0,3% bei Patienten mit friiherer Blutung aus einem anderen Aneurysma). Weitere
9,9% aller Operierten zeigten eine neurologische Behinderung und/oder kognitive Beeintrachtigung auch nach einem Jahr
(Rankin-Score 3-5 und/oder Mini-Mental-Score < 24). Fir endovaskular Therapierte fanden sich eine 30-Tages-Letalitat von 2,0%
und eine neurologische und/oder kognitive 1-Jahres-Morbiditat von 6,4%. Diese Therapierisiken variieren allerdings stark fiir
verschiedene Subgruppen. Das Alter spielt dabei eine starkere Rolle als friiher angenommen (relatives Risiko 2,4 fiir Patienten ab
50 Jahre). Des Weiteren steigt die Therapiemorbiditat mit der AneurysmagrofRe (relatives Risiko 2,6 ab 12 mm), nach friiherer
zerebraler Ischamie (relatives Risiko 1,9), bei Aneurysmen der hinteren Strombahn und beim Vorhandensein nichthamorrhagischer
Aneurysmasymptome (relatives Risiko jeweils 1,6). Viele der Pradiktoren eines ungiinstigeren Spontanverlaufs (Tab. 1) sind somit
auch Pradiktoren eines erhdhten Therapierisikos (ISUIA Investigators 2003). Die niedrigsten Komplikationsraten sind bei
operativem Clipping von Aneurysmen des vorderen Kreislaufs (GroRe < 25 mm) bei jingeren Patienten (< 50 Jahre) zu erwarten
(kombinierte Morbiditat und Letalitdt < 5%). Das hdchste Risiko besitzt die chirurgische und endovaskulére Therapie von
Riesenaneurysmen des hinteren Kreislaufs (kombinierte Morbiditat und Letalitdt > 40%). Die endovaskulére Behandlung ist der
Operation dann uberlegen, wenn der Patient alter als 50 Jahre ist oder das Aneurysma sich im hinteren Kreislauf befindet. Sie
setzt jedoch eine hohe Aussicht auf ein gutes Langzeitergebnis voraus. Die Abwagung eines mdglichen langfristigen Gewinns an
Lebensjahren durch Clipping oder Coiling bei einer Streuung des jahrlichen Rupturrisikos von 0-10% gegen das 5-50%ige Risiko
einer durch die Behandlung herbeigeflihrten Behinderung illustriert eindrucksvoll die anhaltende Individualitat jeder Entscheidung
fur oder gegen eine primarprophylaktische Ausschaltung intrakranieller Aneurysmen.

Vor dem Hintergrund solcher Nutzen-Risiko-Betrachtungen beruhen alle Entscheidungen fiir oder gegen eine Therapie auf der
individuellen Abwagung patientenabhangiger Faktoren (Alter, friihere Ruptur eines anderen Aneurysmas), aneurysmaabhangiger
Faktoren (GroRe, Lage) und des vermuteten Behandlungsrisikos. Aus diesem Grund und wegen der langfristigen Verlaufskontrolle
im Falle einer Entscheidung zur Beobachtung sollte die Beratung von Patienten mit nichtrupturierten intrakraniellen Aneurysmen
interdisziplindr und an Zentren erfolgen.

Tabelle 1: Jahrliche Rupturwahrscheinlichkeiten in Abhangigkeit von GrélRe und Lage nichtrupturierter intrakranieller Aneurysmen
(nach ISUIA Investigators 2003)

| | <7mm | 7-12 mm |13-24 mm |> 24 mm

| | Keine frihere SAB | Friihere SAB | | |

‘ACI kaverndser Abschnitt (n= 210) ’O ‘0 ‘0 ‘0,6% ‘ 1,3%

| ACI intrakraniell, ACM, ACA, ACommA (n= 1037) | 0 0.3% 05%  |2,9% 8%
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Vertebrobasilir, ACP, ACommP (n= 445) 0,5% 0,7% 29% |37%  [10% ‘

ACI = A. carotis interna; ACM = A. cerebri media; ACA = A. cerebri anterior; ACommA = A. communicans anterior; ACP = A.
cerebri posterior; ACommP = A. communicans posterior; SAB = Subarachnoidalblutung aus friiherem anderem ausgeschaltetem
Aneurysma
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