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Was gibt es Neues?

e Die 2003 publizierten prospektiven Daten der ,International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms" (ISUIA)

sind auch weiterhin die wesentliche Basis der folgenden Empfehlungen zum Management unrupturierter
intrakranieller Aneurysmen. Das Rupturrisiko wird ebenso wie die Moglichkeit einer primarprophylaktischen
Ausschaltung vor allem durch die Gréf3e und Lage des Aneurysmas sowie durch die Frage einer friheren Blutung
aus einem anderen intrakraniellen Aneurysma bestimmt, aber auch durch das Lebensalter. Prospektive
randomisierte Therapiestudien bei Patienten mit unrupturierten intrakraniellen Aneurysmen fehlen leider auch
weiterhin.

Gegenlber der letzten Leitlinie neu ist die heutige Empfehlung einer primar gefaRerhaltenden — nicht mehr
verschlieBenden — endovaskularen Behandlung symptomatischer intrakavernéser Karotisaneurysmen.

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Fiar asymptomatische (,kleine") intrakranielle Aneurysmen der vorderen Zirkulation <7 mm Maximaldurchmesser
ohne stattgehabte Subarachnoidalblutung aus einem anderen Aneurysma kann keine generelle
Behandlungsempfehlung gegeben werden.

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 berlcksichtigt werden missen.

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 berticksichtigt werden missen.

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 beriicksichtigt werden
mussen.

Die Behandlung kleiner asymptomatischer intrakavernéser Karotisaneurysmen wird nicht empfohlen.

Uber die Behandlung groRer symptomatischer intrakaverndser Karotisaneurysmen sollte individuell unter
Berlicksichtigung des Alters des Patienten, der Schwere und Progression der Symptomatik entschieden werden.
Die Behandlung sollte primar endovaskular und gefalerhaltend erfolgen.
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e Bei unrupturierten, aber kompressivsymptomatischen intraduralen Aneurysmen jeder GroRRe sollte eine
Behandlung empfohlen werden. Hierbei bedlrfen groRe oder Riesenaneurysmen aufgrund des hoheren
chirurgischen Risikos einer besonders sorgfaltigen Analyse.

e Eine Empfehlung zur Beobachtung eines Aneurysmas beinhaltet die Durchfuhrung von Kontrolluntersuchungen,
wenn maéglich mittels MR-Angiografie unter Berticksichtigung der notwendigen Qualitatsanforderungen.
Anderungen von Aneurysmagrofie oder -konfiguration sollten zur erneuten Priifung einer Behandlungsindikation
fihren.

¢ Eine Modifikation der Risikofaktoren Rauchen, arterielle Hypertonie und Alkoholmissbrauch ist zu empfehlen.

¢ Ein Screening asymptomatischer Angehdriger eines Patienten mit einer nicht familidren aneurysmalen
Subarachnoidalblutung ist derzeit nicht zu empfehlen.

¢ Beifamilidrer Aneurysmaanamnese (= 2 erstgradige Angehdérige mit Subarachnoidalblutung oder Aneurysma),
autosomal-dominanter polyzystischer Nierenkrankheit oder monozygoten Kozwillingen Betroffener kann ein
Screening mittels MR-Angiografie erwogen werden (Rinkel 2005).

Einfuhrung

Unrupturierte intrakranielle Aneurysmen finden sich bei zirka 3 % aller Erwachsenen. Sie werden mit héherem
Lebensalter haufiger (Rinkel et al. 1998, Viak et al. 2011). Der zunehmende diagnostische Einsatz bildgebender
Verfahren deckt viele solcher Aneurysmen heute zufallig auf. Die meisten von ihnen werden zwar nie platzen (Wermer
etal. 2007), dennoch entsteht aus ihrer Entdeckung oft erheblicher Beratungs- und Entscheidungsbedarf.

Definition und Klassifikation

Intrakranielle Aneurysmen bezeichnen wir als asymptomatisch oder inzidentell, wenn sie zufallig gefunden werden.
Unrupturierte Aneurysmen sind nichtimmer asymptomatisch. Die folgende Unterteilung unrupturierter Aneurysmen ist
daher hilfreich:

¢ inzidentelle Aneurysmen (echter Zufallsbefund ohne Subarachnoidalblutung und ohne andere
Aneurysmasymptome)

e symptomatische Aneurysmen (z. B. Hirnnervenkompression)

¢ additionale Aneurysmen (bei Patienten mit Ruptur eines anderen Aneurysmas)

Diagnostik

Sowohl die kraniale MR-Tomografie mit MR-Arteriografie (MRA) als auch die CT-Angiografie (CTA) besitzen
Sensitivitadten und Spezifitdten von jeweils Uber 70 %, die sie — im Gegensatz zur Standard-Schnittbilddiagnostik — als
Screening-Methoden fir unrupturierte intrakranielle Aneurysmen geeignet machen. Bei wiederholten Untersuchungen,
z. B.im Rahmen von Verlaufskontrollen der AneurysmagrofRe, ist aus Griinden der Strahlenbelastung der MRA der
Vorzug zu geben. Die Sensitivitat von MRAund CTA steigt naturgemaf mit der Aneurysmagréfe und betragt fur
Aneurysmen ab 4-6 mm Durchmesser Uber 90 %. Die intraarterielle Angiografie bei asymptomatischen Patienten ist
wegen ihrer mdglichen Komplikationen als reine Screening-Methode nicht zu empfehlen, fir die genaue
GréRenvermessung eines Aneurysmas und die Planung eines Clippings oder Coilings aber nach wie vor
unabdingbar. Die kontrastmittelgestlitzte intrakranielle Farbduplexsonografie kann dagegen nicht als ausreichend
sensitiv betrachtet werden.

Therapie

Die Frage einer primarprophylaktischen Therapie erfordert naturgeman den Vergleich des anzunehmenden
Spontanverlaufs mit dem Therapierisiko. » Tab. 25.1 zeigt die 5-Jahres-Rupturwahrscheinlichkeit bisher unrupturierter
Aneurysmen in der International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms (ISUIA Investigators 2003). Danach hangt
das Risiko vor allem von der AneurysmagrofRe und -lage sowie von der Frage einer friheren Blutung aus einem
anderen intrakraniellen Aneurysma ab (n = 1692 konservativbeobachtete Patienten, 6544 Patientenjahre). Diese
prospektive, nicht randomisierte Studie ist weiterhin die einzige groRe systematische Untersuchung auch der
therapieassozierten neurologischen und kognitiven Morbiditat nach Clipping-Operation oder endovaskularem Coiling
unrupturierter intrakranieller Aneurysmen (n = 2368 behandelte Patienten). Die ISUIA-Studie unterliegt méglicherweise
einem Selektions-Bias, sodass weitere Daten insbesondere zum Spontanverlauf unrupturierter Aneurysmen
abzuwarten sind. Die 2010 publizierte prospektive SUAVe-Studie (Sonobe et al. 2010) fand eine mittlere jahrliche
Rupturwahrscheinlichkeit von 0,5 % fur Aneurysmen <5 mm Durchmesser Uberwiegend der vorderen Zirkulation (n =
374 beobachtete japanische Patienten, 1306 Patientenjahre). Die ebenfalls 2010 erschienene prospektive ATENA-
Studie (Pierot et al. 2010) untersuchte die therapieassozierte neurologische Morbiditat bei 626 endovaskular
behandelten Patienten mit unrupturierten Aneurysmen <15 mm Durchmesser.
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Tab. 25.1 Kumulative Rupturwahrscheinlichkeiten tUber 5 Jahre in Abhangigkeit von Grofle und Lage
nicht rupturierter intrakranieller Aneurysmen (ISUIA Investigators 2003).

<7 mm 7-12mm 13-24mm >24 mm
Keine friihere Frilhere SAB
SAB
AC| kaverndser Abschnitt 0 0 0 3,0% 6,4 %
(n=210)
ACI intrakraniell, ACM, ACA, 0 1,5 % 2,6% 14,5 % 40 %
AcommA
(n=1037)
vertebrobasilar, ACP, 2,5% 3,4 % 14,5 % 18,4 % 50 %
AcommP
(n = 445)

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 = Subarachnoiadalblutung
aus friiheremn anderem ausgeschalteterm Aneurysma

In der Gruppe aller in der ISUIA-Studie operierten Patienten (Clipping) ohne friihere Subarachnoidalblutung aus einem
anderen Aneurysma fand sich eine postoperative 30-Tages-Letalitat von 1,8 % (0,3 % bei Patienten mit friherer
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
das endovaskulare Coiling fanden sich eine 30-Tages-Letalitédt von 2,0 % und eine neurologische und/oder kognitive
1-Jahres-Morbiditat von 6,4 %. Diese Therapierisiken variierten allerdings stark fiir verschiedene Subgruppen. Das
Alter spielte dabei eine starkere Rolle als friiher angenommen (relatives Risiko 2,4 fiir Patienten ab 50 Jahre). Des
Weiteren stieg 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 nicht
hamorrhagischer Aneurysmasymptome (relatives Risiko jeweils 1,6). Viele der Pradiktoren eines unglinstigeren
Spontanverlaufs (» Tab. 25.1) waren somit auch Pradiktoren eines erhdhten Therapierisikos (ISUIA Investigators
2003). Die niedrigsten Komplikationsraten waren bei operativem Clipping von Aneurysmen des vorderen Kreislaufs
(GroRRe <25 mm) bei jungeren Patienten (< 50 Jahre) zu verzeichnen (kombinierte Morbiditat und Letalitat <5 %). Das
hochste Risiko besal die chirurgische und endovaskulare Therapie von Riesenaneurysmen des hinteren Kreislaufs
(kombinierte Morbiditat und Letalitat > 40 %). Das Coiling erschien dem Clipping dann tberlegen, wenn der Patient
alter als 50 Jahre war oder das Aneurysma sich im hinteren Kreislauf befand. Es setzt jedoch eine hohe Aussicht auf
eine dauerhafte Aneurysmaausschaltung voraus. In der ATENA-Studie kam es in 4,2 % der Falle zu einer bleibenden
Verschlechterung des Rankin-Scores oder zum Tod nach endovaskularer Behandlung von Aneurysmen <15 mm
Durchmesser (Pierot etal. 2010).

Die Abwagung eines mdglichen langfristigen Gewinns an Lebensjahren durch Clipping oder Coiling bei einer
Streuung des jahrlichen Rupturrisikos von ,nahe Null" bis 10 % gegen das 5-50 %ige Risiko einer durch die
Behandlung herbeigefiihrten neurologischen oder kognitiven Behinderung illustriert eindrucksvoll die anhaltende
Individualitat jeder Entscheidung fiir oder gegen eine primarprophylaktische Ausschaltung unrupturierter intrakranieller
Aneurysmen. Vor dem Hintergrund solcher Nutzen-Risiko-Betrachtungen beruhen alle Entscheidungen auf der
individuellen Abwagung patientenabhangiger Faktoren (Alter, frihere Ruptur eines anderen Aneurysmas),
aneurysmaabhangiger Faktoren (Grolke, 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 unrupturierten intrakraniellen Aneurysmen interdiszplinar und an Zentren erfolgen.

Wichtige beeinflussbare Risikofaktoren einer Aneurysmaruptur sind Rauchen, Bluthochdruck und Alkoholmissbrauch
(Feigin et al. 2005). Die Patienten sollten daher in diesem Sinne beraten und eine arterielle Hypertension sollte
behandelt werden.

Versorgungskoordination
Ambulante Diagnostik und Beratung, ggf. stationdre Therapie in neurovaskuldren Zentren.
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Finanzierung der Leitlinie

Die Arbeit aller Mitglieder des Redaktionskomitees erfolgte ehrenamtlich und ohne Honorar. Finanzmittel wurden nur
fur eine Telefonkonferenz bendtigt und vom Universitatsklinikum Frankfurt am Main getragen.

Methodik der Leitlinienentwicklung

Es handelt sich um eine S1-Leitlinie. Das Leitliniengremium umfasstje 3 Vertreter der deutschen, dsterreichischen
oder schweizerischen Fachgesellschaften fur Neurologie, Neurochirurgie und Neuroradiologie. Der am Ende
einstimmige Konsens wurde im Wege wiederholter digitaler Aussendungen lberarbeiteter Textversionen an die
Autorengruppe und eine abschliellende Telefonkonferenz hergestelit.
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