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1 Einleitung

Aneurysmen sind definiert als permanente Erweiterungen einer GefalRwand und kénnen im
gesamten Korper auftreten. Als intrakranielle Aneurysmen bezeichnet man Erweiterungen
der HirngefalRe, die vor allem als Aussackungen an Gefa3gabelungen oder Gefaliseiten-
wanden entstehen und eine intradurale Lage aufweisen. Die meisten Aneurysmen werden
zufallig im Rahmen einer zerebralen Schnittbildgebung entdeckt. Selten fallen Aneurysmen
durch eine, in einer Hirnblutung resultierenden, Ruptur auf. Bei der Entdeckung inzidentel-
ler, unrupturierter, intrakranieller Aneurysmen (UIA) stellt sich die Frage, ob eine praventive
Behandlung oder eine Verlaufskontrolle sinnvoller ist. In Ermangelung ausreichender wis-
senschatftlicher Erkenntnisse beruhen Behandlungsempfehlungen haufig auf der individu-

ellen Expertise und Meinung der behandelnden Arzte.

Die vorliegende Arbeit untersucht, inwiefern die Einfihrung einer strukturierten interdiszip-
linaren Befundbesprechung im Universitatsklinikum Hamburg- Eppendorf, im Folgenden
auch als Aneurysma-Board bezeichnet, die Empfehlungen und Behandlungen von inziden-
tellen, unrupturierten, intrakraniellen Aneurysmen im Verhaltnis zu publizierten Risiko
Scores beeinflusst. Das Aneurysma-Board wird dabei von Arzt*innen mit vaskularer Spezi-

alisierung der Neuroradiologie sowie der Neurochirurgie bestritten.

1.1 Epidemiologie

Die Pravalenz, ein intrakranielles Aneurysma zu haben, betragt in Deutschland circa 3 %
(Etminan and Rinkel, 2016). Da asymptomatische Aneurysmen aber nur bei der Obduktion
oder zuféllig bei einer radiologischen Untersuchung auffallen, ist eine genaue Zahl schwer
festzulegen. Weil eine Obduktion nicht der Standard ist, liegt die Dunkelziffer von intrakra-
niellen Aneurysmen moglicherweise héher. Es gibt grof3e Unterschiede bei der Verteilung
von aneurysmalen Subarachnoidalblutungen (SAB) innerhalb verschiedener Bevdlke-
rungsgruppen. So haben Japaner, Frauen und altere Menschen ein deutlich hdheres Risiko

einer Aneurysmaruptur (de Rooij et al., 2007).

Geht man davon aus, dass ungefahr 3 % der deutschen Bevolkerung ein UIA haben, eine
SAB in der Bevdlkerung jedoch nur bei 6 - 9 von 100.000 Personen jahrlich auftritt (Feigin
et al., 2009), ist die Gefahr einer Subarachnoidalblutung fir ein Individuum folglich sehr
gering. Dies gilt auch fur Personen, bei denen schon ein UIA entdeckt wurde. Das Risiko
einer Ruptur lasst sich allerdings nicht véllig ausschliel3en. Deshalb muss individuell fur
jedes Aneurysma und jeden Patienten eine Abwagung zwischen Ruptur- und Behandlungs-

risiko aufgestellt werden (Rinkel et al., 2017).



1.2 Morphologie, GrolR3e, Lage

Die meisten intrakraniellen Aneurysmen werden im Laufe des Lebens erworben und sind
nicht von Geburt an vorhanden. Aneurysmen bei Kindern und Jugendlichen sind allgemein
selten (Aryan et al., 2006). Die Wahrscheinlichkeit, an einem Aneurysma zu erkranken,
steigt mit zunehmendem Alter (Kassell et al., 1990a). Es gibt verschiedene Arten von intra-
kraniellen Aneurysmen, die unterschiedlich oft auftreten. Am haufigsten sind, mit circa 90
%, die sakkularen Aneurysmen (Pritz, 2011). Die pathologische Ausstiilpung betrifft dabei
nur einen Teil des Umfangs der Stammarterie. Die zweit haufigste Form von Aneurysmen
sind mit ca. 7 %, die fusiformen Aneurysmen. Dies sind fokale Dilatationen, die den gesam-
ten GefalRumfang betreffen. Sakkulare und fusiforme Aneurysmen unterscheiden sich nicht
nur in ihrer Morphologie, sondern auch in ihrer Pathophysiologie sowie den Behandlungs-
methoden. Fusiforme Aneurysmen unterscheiden sich deutlich von sakkularen Aneurys-
men in ihrer Prognose und Therapie. Die im Rahmen dieser Arbeit beleuchteten Scores zur
Bewertung von Risiken und Behandlungsempfehlung beziehen sich nicht auf fusiforme
Aneurysmen. Im Folgenden wird sich daher ausschliel3lich auf sakkulare Aneurysmen be-

zogen.

Aneurysmen kénnen neben verschiedenen Formen auch unterschiedliche histologische Ei-
genschaften besitzen. Grundsatzlich entstehen Aneurysmen an Schwachstellen einer Ge-

falkwand, die durch verschiedenste Einflisse zu Pradilektionsstellen werden.

Eine universelle GréRenskalierung gibt es fur Aneurysmen nicht. Am h&ufigsten werden
Aneurysmen in eine Skala mit drei Klassen eingeteilt: 1. Small (unter 10 mm), 2. Large
(zwischen 10 mm und 25 mm), 3. Giant (iber 25 mm) (Wiebers et al., 2003, Rinkel et al.,
1998, Wiebers, 1998). Als Halsweite (,neck width“) oder Aneurysmabasis, bezeichnet man
die GroRe des Aneurysmaeingangs. Als breitbasig kann ein Aneurysma auf verschiedene
Weisen definiert werden. In dieser Studie wurde die in der Literatur haufige Definition als

Dom/Hals Verhaltnis unter zwei angewandt (Hendricks et al., 2019, Brinjikji et al., 2009).

Zur Lokalisation und Verteilung von intrakraniellen Aneurysmen gibt es je, nach Studie,
leicht unterschiedliche Angaben. Am haufigsten kommen sie mit ca. 85 % am Circulus ar-
teriosus Willisii vor (Locksley et al., 1966, Kassell et al., 1990a, Reynolds and Shaw, 1981,
Huttunen et al., 2010). Die meisten Aneurysmen liegen an der Arteria cerebri media, spe-
ziell an der Bifurkation. Ahnlich oft kommen sie an der Arteria carotis interna vor. Auch dort
haufiger an Gefallabgangen, der terminalen Arteria carotis interna sowie der Arteria com-
municans anterior. Intrakranielle Aneurysmen im posterioren Stromgebiet sind dagegen
seltener und finden sich vor allem an der Spitze der Arteria basilaris und den Abgéngen der
Arteria cerebelli inferior posterior. Liegen Aneurysmen an ungewoéhnlichen Stellen, kann

dies ein Hinweis auf ihre (zum Beispiel entziindlich oder traumatische) Atiologie sein.



Co-operative Studie | Internationale Co- Autopsie Studie nach Community — basierte
operative Studie SAB Studie
n= 2672 n= 3524 n= 205 n= 2555
Arteria cerebri anterior 895 (33%) 1374 (39%) 46(46%) 684 (27%)
Arteria carotis interna 1104 (41%) 1051 (30%) 13 (13%) 582 (23%)
Arteria cerebri media 529 (20%) 786 (22%) 33 (33%) 1055 (41%)
Arteria vertebralis und 144 (6%) 266 (7,5%) 8 (8%) 195 (7%)
Arteria basilaris

Tabelle 1: Lokalisation intrakranieller Aneurysmen laut verschiedener Studien

Quellen: (Kassell et al., 1990a, Locksley et al., 1966, Reynolds and Shaw, 1981, Huttunen et al.,
2010)

1.3 Atiologie

Eine einzelne Ursache fur die Entstehung eines Aneurysmas ist nicht bekannt. Viel mehr
sind es eine Reihe an Faktoren, die die Entstehung von Aneurysmen begiinstigen (Kassam
et al., 2004).

Ein ausschlaggebender Faktor ist die Himodynamik. Eine schon geschwéchte GefalRwand,
in Kombination mit dem hohen arteriellen Blutdruck, kann mit der Zeit zur Entstehung eines
Aneurysmas fuhren. Zu den wichtigsten hamodynamischen Faktoren gehdren unter ande-
rem die unregelmafigen Druckschwankungen an den Bifurkationen der Gefalie, die beson-
dere Anatomie der HirngefalRe (Stehbens, 1989) sowie eine systemische Hypertonie
(Juvela, 2000). Durch zu hohen Blutdruck, wird nicht nur die Wahrscheinlichkeit der Aneu-

rysmaentstehung erhdht, sondern auch die Rupturwahrscheinlichkeit (Korja et al., 2014).

Anatomisch besteht, wie oben erwahnt, ein Unterschied zwischen intra- und extrakraniellen
GefalRen, auch wenn beide Gefal3typen aus den gleichen drei Schichten (Intima, Media und
Adventitia) bestehen. Der entscheidende Unterschied liegt in der Tunica Media der intra-
kraniellen GefalRe, deren elastischen Fasern und glatte Muskulatur lickenhaft und deutlich
weniger ausgepragt ist als bei extrakraniellen Gefal3en. Insbesondere der Verlust der elas-
tischen Fasern im Alter, sowie eine pathologische Veranderung der Regulatorsubstanzen,
fuhrt zu einer Pradilektionsstelle fur die Aneurysmaentstehung (Aydin, 1998, Crompton,
1966).

Eine positive Familienanamnese ist bei Aneurysmen ein Indikator, dass auch in der Folge-
generation, mit einer Wahrscheinlichkeit von 7 — 20 %, Aneurysmen entstehen. Aneurys-

men treten in diesen Fallen schon in jungen Jahren auf und haben ein erhdhtes Rupturrisiko



(Rinkel et al., 1998). Die genaue Lage der Gene, die durch Vererbung zur Aneurysmaaus-
bildung flhren, sind noch nicht identifiziert. Allerdings gibt es Erbkrankheiten, die das Risiko
von Aneurysmen deutlich erhéhen. Wichtig zu nennen ist hier die Polyzystische Nierener-
krankung (ADPKD). Erkrankte Personen haben ein deutlich héheres Risiko Aneurysmen
auszubilden und an einer resultierenden Ruptur zu versterben. Durch diese Erkrankung
werden Aneurysmen vermehrt bei jungeren Mannern und an der Arteria cerebri media aus-
gebildet (Gieteling and Rinkel, 2003). Auch andere Erbkrankheiten, gerade solche, die die
Struktur des Gewebes schwéchen, zum Beispiel das Ehlers- Danlos— Syndrom, flihren ver-

mehrt zur Entstehung von Aneurysmen (Frosen et al., 2012).

Neben den oben genannten Griinden gibt es auch Aneurysmen, die durch spezielle Ereig-
nisse entstehen kénnen. Mykotische Aneurysmen bilden sich infolge einer Entziindung der
Arterienwande, zum Beispiel im Rahmen einer septischen Embolie oder einer extravasku-
laren Entziindung (Ake et al., 2006). Durch operative Eingriffe und &uf3ere Einflisse kdnnen
traumatisch induzierte Aneurysmen entstehen. Neoplastische Aneurysmen kdnnen sowohl
entstehen, als auch rupturieren, wenn ein Tumor Metastasen bildet und diese eine Gefal3-

wand infiltrieren (Giannakopoulos et al., 1992).

Atherosklerose ist ein weiterer Risikofaktor fur die Ausbildung eines Aneurysmas. Fraglich
ist, ob die Atherosklerose selbst das Aneurysma durch eine Schwachung der Wand be-
glnstigt oder der oft damit einhergehende hohe Blutdruck (Crompton, 1966). Weitere
Griunde fur die Entstehung von Aneurysmen sind zum einen der Missbrauch von Ampheta-
minen, wie zum Beispiel Kokain und Heroin. Zum anderen kann ein erhdhter Alkoholkon-
sum und Rauchen die Entstehung begunstigen. Durch ihre Wirkung auf die Gefal3wand
steigt das Risiko einer spontanen SAB (Kim et al., 2012). Auch eine Strahlentherapie birgt
ein Risiko fur die Entstehung von Aneurysmen, da diese die GefaRBwand langfristig

schwécht und zu einer Pradilektionsstelle fuhrt.

1.4 Symptome

Aneurysmen werden meist inzidentell, bei der Abklarung von nicht mit dem Aneurysma as-
soziierten Symptomen, wie zum Beispiel Kopfschmerzen, diagnostiziert. Seltener werden
sie als Zweitaneurysma bei einer SAB oder aufgrund einer, auf sie selbst zuriickzufihren-
den, Symptomatik entdeckt. Da leichte Beschwerden oft nicht durch eine Bildgebung unter-
sucht werden, ist es ist schwierig, eine genaue Angabe Uber die Haufigkeit der Symptome
von Aneurysmen zu geben. In einer Studie zwischen 1950 und 1980 wurden die Symptome
erfasst und in ihrer Haufigkeit dargestellt. Am haufigsten waren Symptome durch Ischamien
in cerebralen GefaRRen (32 %), gefolgt von Kopfschmerzen (15 %), Gesichtslahmungen (10

%), Krampfanfallen (8 %) und raumfordernden Effekten (5 %). Die GroRRe und Lage eines
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Aneurysmas kann Auswirkung auf die klinischen Symptome haben. Gré3ere Aneurysmen
mussen nicht zwangslaufig Symptome hervorrufen, die Wahrscheinlichkeit, dass dies pas-
siert, ist jedoch héher (Wiebers et al., 1987).

1.5 Rupturrisiko

Die ersten systematischen Studien zum Blutungsrisiko intrakranieller Aneurysmen haben
die Rupturrate zundchst mit durchschnittlich 1 - 1,5 % pro Lebensjahr angegeben (Graf,
1971). Diese Schéatzung wurde erst durch die Veroffentlichung von der internationalen Stu-
die Uber unrupturierte, intrakranielle Aneurysmen (ISUIA) gedndert. Diese fand ein deutlich
geringeres Rupturrisiko fir kleinere (unter 7 mm) und zuvor unrupturierte Aneurysmen her-
aus (Wiebers et al., 2003). Die hdchste Rupturrate hatten Aneurysmen, sich im posterioren
Blutkreislauf befanden. Diese Studie war die grofR3te ihrer Art und hat mit der 5- Jahresprog-
nose einen wichtigen Beitrag zur Risikoeinschatzung von UIA geliefert. Die Studie ist auf-
grund ihres Studiendesigns sehr kritisch zu sehen und unterschatzt das Rupturrisiko wahr-
scheinlich deutlich. So wird in ISUIA das Rupturrisiko kleiner Aneurysmen unter 7 mm der
vorderen Zirkulation mit 0 % angegeben, wobei ein Grol3teil der rupturierten Aneurysmen
in der Mehrheit anderer Studien eben zu dieser Gruppe gehdren. Ein Beispiel dafir findet
sich in einer japanischen Studie aus dem Jahr 2012. In dieser wird zwar bestatigt, dass das
Risiko einer Ruptur fir Aneurysmen mit einem Durchmesser von tber 7 mm deutlich erhéht
ist, jedoch auch dargelegt, dass Aneurysmen, die kleiner als 7 mm sind, haufig rupturieren.
Dennoch wird aus den Ergebnissen der ISUIA Studie haufig abgeleitet, dass das Behand-
lungsrisiko fir sehr kleine, asymptomatische Aneurysmen grof3er ist als deren Risiko einer
Ruptur (Greving et al., 2014). Zusammenfassend lasst sich das Risiko einer Aneurysma-
ruptur schwer einschatzen, da sich viele persénliche und aneurysmaspezifische Faktoren
fortwéahrend &ndern. Zudem werden nicht alle Risikofaktoren, die in der IUSIA Studie ange-
nommen wurden, auch von anderen Studien bestétigt. Dies fiihrt zu der Fragestellung, wel-
che Parameter einen eindeutigen Hinweis auf das Rupturriskio geben. Bei kleinen Aneu-
rysmen (< 5 mm) kann laut aktueller Studien von einer jahrlichen Rupturrate von < 1 %

ausgegangen werden (Morita et al., 2012).

1.6 Risikofaktoren fur aneurysmatische Subarachnoidalblutungen
Die Risikofaktoren flir Subarachnoidalblutungen von Aneurysmen lassen sich in personen-

spezifische und aneurysmaspezifische Faktoren einteilen.
Zu den personenbezogenen Faktoren gehoren:

- Alter, Geschlecht, Herkunft



- Bluthochdruck, Rauchen, Vorerkrankungen

- Drogen- und Medikamentenabusus
Zu den aneurysmaspezifischen Faktoren gehéren:

- Form, GroRRe, Lage des Aneurysmas
- Progredienz der Aneurysmagrof3e

- Vorhanden sein mehrerer Aneurysmen in einem Individuum

Es gibt einen Zusammenhang zwischen zunehmendem Alter und einer erhéhten Wabhr-
scheinlichkeit fir eine SAB (Sacco et al., 1984). Laut einer Studie aus dem Jahr 2007 liegt
die Inzidenz einer SAB im Durchschnitt bei etwa 6 - 9 / 100.000 Einwohnern. Bei der Studie
lag die Inzidenz fur eine Ruptur bei unter 25- jahrigen bei 2 / 100.000 wohingegen bei den
Uber 85- jahrigen eine Inzidenz von lber 30 / 100.000 gemessen wurde (de Rooij et al.,
2007). Auch das Geschlecht hat Auswirkungen auf die Wahrscheinlichkeit einer Aneu-
rysmabildung oder einer SAB. Dabei ist in jungen Jahren das Risiko fur Manner etwas hoher
als fur Frauen. Mit zunehmendem Alter steigt es jedoch fur Frauen deutlich schneller als fur
Manner. Altere Frauen haben ein 1,5 bis 2,5- mal hohere Wahrscheinlichkeit ein Aneurysma
auszubilden und eine SAB zu erleiden (Kiyohara et al., 1989). Ein weiterer Faktor, der in
der Risikoabschatzung eine Rolle spielt, ist die Ethnie. So wird Japanern oder Finnen ein
etwa 3,5- mal héheres Risiko zugeschrieben als anderen Ethnien (Wermer et al., 2007).
Dieser Zusammenhang wird in allen drei, im Folgenden eingeflhrten Scores, als besonders
relevant fur die Risikoeinschatzung gewertet. Fir Patienten mit einer stattgefundenen SAB
ist das Risiko, eine weitere SAB zu erleiden deutlich erhéht (Morita et al., 2005). Ein weiterer
personlicher Risikofaktor ist die arterielle Hypertonie. Diese wird in einer Studie der Asia
Pacific Cohort Studies Collaboration (APCSC) aus dem Jahr 2005 mit dem Faktor zwei, flr
einen systolischen Blutdruck tber 140 mmHg, angegeben. Bei jedem weiteren Anstieg des
Blutdruckes um 10 mmHg, steigt das Risiko um den Faktor 1,3 (Feigin et al., 2005a). Neben
dem Bluthochdruck ist auch Rauchen ein starker Risikofaktor fiir eine subarachnoidale Blu-
tung (Korja et al., 2014). Das Risiko eine SAB zu erleiden, steigt bei Rauchern, laut APCSC,
um das bis zu 2,4- fache (Feigin et al., 2005a). Einige Quellen geben das Risiko sogar mit
einem noch héheren Faktor, etwa 3,2, an (Krishna and Kim, 2007). Neben den zum Tell
selbst beeinflussbaren Risiken wie, zum Beispiel Rauchen und einen nicht, beziehungs-
weise schlecht, eingestellten hohen Blutdruck, gibt es auch nicht beeinflussbare Risikofak-
toren, wie Geschlecht und Ethnie, fiir das Individuum. Dazu zahlen auch Erbkrankheiten,
wie die polyzystische Nierenerkrankung (ADPKD), sowie eine positive Familienanamnese

ersten Grades mit Aneurysmen oder einer SAB (Gieteling and Rinkel, 2003). Medikamente,
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wie Hormone, kénnen das Risiko einer SAB senken (Feigin et al., 2005b). Auch die blut-
drucksenkende Wirkung von Aspirin kann das Wachstumsrisiko und damit das Rupturrisiko

reduzieren (Gorelick and Weisman, 2005).

Die Lage der Aneurysmen spielt eine wichtige Rolle fir deren Rupturwarscheinlichkeit.
Aneurysmen im anterioren Stromgebiet haben tendenziell eine 2 bis 3- mal geringere Wahr-
scheinlichkeit zu rupturieren als die Aneurysmen des hinteren Kreislaufs. Im posterioren
Stromgebiet liegt das Risiko generell mit etwa 3,3 % hoher (Kassell et al., 1990a, Locksley
et al., 1966, Reynolds and Shaw, 1981). Als ein weiterer Risikofaktor wird das Vorhanden-
sein mehrerer Aneurysmen in einem Individuum gezéhlt. Die Inzidenz multipler Aneurys-
men liegt bei etwa 33 % der Patienten mit mindestens einem Aneurysma und betrifft mit 5:1
deutlich haufiger Frauen als Manner (Nehls et al., 1985). Bei multiplen Aneurysmen treten
diese am haufigsten an der Arteria communicans posterior und der Arteria cerebri media
auf (Nehls et al., 1985). Die Grol3e der Aneurysmen hat einen linearen Einfluss auf deren
Gefahr zu rupturieren. So lasst sich das jahrliche Risiko in sechs Gruppen mit verschiede-
nen Aneurysmagrof3en einteilen: 1. unter 5 mm (0,5 %), 2. unter 7 mm (0,4 %), 3. zwischen
5und 10 mm (1,2 %), 4. gré3er 10 mm (1,5 %), 5. groRer 12 mm (3,9 %) und 6. grolRer 15
mm (6,1 %) (Wermer et al., 2007).

1.7 Subarachnoidale Blutung

Die aneurysmatische Subarachnoidalblutung ist eine schwere, mit hoher Mortalitat und
Morbiditat einhergehende Erkrankung und macht etwa 85 % aller Subarachnoidalblutungen
aus (van Gijn et al., 2007). Das Leitsymptom hierbei ist der Vernichtungskopfschmerz. Auch
wenn Klar ist, dass nur ein Bruchteil der intrakraniellen Aneurysmen jemals rupturiert, sind
die Folgen dennoch in etwa 50 % der Félle todlich oder fihren zu einer bleibenden Beein-
trachtigung (Kundra et al., 2014). Zusétzlich zur SAB finden sich zu 20 % intrazerebrale, zu
40 % intraventrikulare und zu 3 % subdurale Blutungen (Barton and Tudor, 1982). Das
klinische Outcome nach einer SAB ist priméar abhangig von der Schwere der Blutung, der
Geschwindigkeit bis zur Zufihrung zur medizinischen Versorgung (van Lieshout et al.,
2017) und dem Alter der Patienten (Inagawa et al., 1988). Bleibende Schaden sind nach
einer Subarachnoidalblutung héufig. Nur etwa 25 % der Patienten erleiden keine bleiben-

den neurologischen Schaden (van Gijn et al., 2007).

Nach einer stattgefundenen SAB gibt es aul3erdem ein erhohtes Risiko einer erneuten Blu-
tung (Rebleeding). Das Risiko ist vor allem in den ersten 24 Stunden nach der ersten Blu-
tung, mit 4 bis 10 %, sehr hoch. In den nachsten 30 Tagen sinkt das Risiko auf 1 bis 1,5 %
pro Tag. Nach drei bis sechs Monaten liegt das jahrliche Rupturrisiko noch bei etwa 3 bis 4

% (Nishioka, 1966, Winn et al., 1977, Kassell and Torner, 1983). Etwa 25 % aller Patienten
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mit einem zuvor unbehandelten Aneurysma und einer akuten SAB versterben daran. Durch
eine rechtzeitige Behandlung des akut rupturierten Aneurysmas lasst sich die Mortalitats-
rate durch Rebleeding deutlich senken. Bei einer Behandlung nach elf bis vierzehn Tagen
sinkt die Mortalitatsrate auf 13,9 %, bei der Behandlung an Tag null bis drei sogar auf 5,7
% (Kassell et al., 1990b). Schatzungen zur Folge, versterben 50 bis 90 % der Patienten mit
einer erneuten Blutung ohne vorherige Behandlung (Solenski et al.,, 1995, Maurice-
Williams, 1982). Wegen der hohen Mortalitatsrate sollten rupturierte Aneurysmen in jedem

Fall zeitnah behandelt werden.

1.7.1 Endovaskulare Behandlung

Endovaskulare Behandlungen kdnnen historisch eingeteilt werden in Behandlungen, die
das Aneurysma verschliel3en, sowie solche, die das Aneurysma tragende Gefal3 verschlie-
Ren. Aufgrund der Fortentwicklung der gefalRerhaltenden Therapiemdglichkeiten wird der
Verschluss des Tragergefales immer seltener angewandt. Die aktuell gangigsten endovas-
kularen Behandlungsarten sollen das tragende Gefal3 erhalten. Zu ihnen zéhlen die en-
dovaskulare Coil- Embolisation, mit oder ohne Ballonunterstiitzung, die Einlage eines re-
modellierenden oder engmaschigen Stents in das Tragergefald (Flow Diverter), sowie das
Einbringen eines gewobenen Koérbchens, zum Beispiel eines WEB (Woven EndoBrige), zur
Umleitung und Gerinnung des Blutes. Im Folgenden werden die verschiedenen Behand-

lungsarten genauer beleuchtet.

Die Coil- Embolisation von Aneurysmen wurde zunachst zur Behandlung einer SAB einge-
setzt, um Nachblutungen zu verhindern (Byrne et al., 1995). Im Jahr 2005 wurden die Er-
gebnisse des Internationalen Subarachnoid Aneurysma Trial (ISAT) veré6ffentlicht, bei dem
Patienten mit einer SAB randomisiert einem Aneurysmaclipping oder einer Coil- Embolisa-
tion zugeteilt wurden. Patienten mit einem coilembolisierten Aneurysma hatten ein deutlich
besseres Outcome (Molyneux et al., 2002). Seitdem wird in immer mehr européischen Zen-
tren das Coiling als Alternative zum Clipping etabliert. Kritisch an der Studie ist zu sehen,
dass nur 22 % der fur den Studieneinschluss gescreenten Patienten auf beiden Behand-

lungswegen hatten versorgt werden kénnen.

Bei der Coil- Embolisation wird der Aneurysmasack katheterisiert und beginnend mit gro-
Berem, dann mit kleinerem Coils gefullt. Dabei sollten die Coils so dicht wie mdglich in das
Aneurysmalumen eingebracht werden, um eine Koagulation des Blutes zu gewahrleisten.
Bei schwierig zu versorgenden Aneurysmen, mit weitem Halslumen, wird die ,Remodelling

Technik angewendet, bei der der Aneurysmahals mittels Ballons nachgebildet wird. Kom-
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plikationen bei der Coil- Embolisation von intrakraniellen Aneurysmen kommen bei blu-
tungssymptomatischen Aneurysmen deutlich haufiger vor (2 bis 4 %), als bei zuvor nicht
rupturierten Aneurysmen (0,2 bis 0,5 %) (Elijovich et al., 2008). Die haufigsten Komplikati-
onen sind arterielle Thromben, subarachnoidale Blutungen und technische Probleme, wie
die Navigation, die Bildgebung und die Anésthesie (Spelle et al., 2006). Es zeigt sich ein
hoheres Rezidivrisiko fur coilembolisierte als fur geclippte Aneurysmen. Das Risiko eins
Rezidivs von coilembolisierten Aneurysmen wird je hach Quelle mit etwa 30 % (5 bis 55 %)
angegeben, wovon 20 % eine gro3e Reperfusion bekommen und ca. 10 % der Aneurysmen
erneut behandelt werden missen (Plowman et al., 2011, Campi et al., 2007). Nach erfolgter
endovaskularer Behandlung sollte mindestens ein Angiogramm durchgefiihrt werden, um
den Erfolg der Behandlung nachvollziehen und Reperfusionen ausschliel3en zu kénnen. In
der Regel werden weitere Folgeuntersuchungen durchgefiihrt. Da neu auftretenden Re-
zidive nach Uber zwei Jahren selten sind, wird eine regelmaflige Nachkontrolle von man-
chen Autoren als nicht nétig angesehen (Thornton et al., 2002). Bei bestehen Risikofaktoren
sollte das Follow- up allerdings langer stattfinden. Ein Problem der einfachen Coil- Emboli-
sation ist die Versorgung von breitbasigen, fusiformen und dissektiven Aneurysmen. Daher
gibt es neue Behandlungsansatze, die auch diese Patientengruppen abdecken sollen. In
solchen Féllen kann eine Kombination aus Coil- und Stent bei der Behandlung von unruptu-
rierten Aneurysmen angewendet werden. Bei einer SAB kann diese Behandlung, aufgrund
der nétigen Thrombozytenaggregationshemmer und der daraus resultierenden Blutunugs-
neigung, jedoch nur bedingt angewendet werden (Ries et al., 2006). Die Verwendung von
Stent- assistiertem Coiling bei rupturierten Aneurysmen ist unter erhéhtem technischem
Aufwand moglich, birgt aber durch die Komplexitat der Behandlung auch hohere Risiken
fur den Patienten (Bodily et al., 2011). Die Therapie mittels Flow Divertern funktioniert nach
einem ahnlichen Prinzip. Sie kommt aber wegen des engmaschigen Netzes, welches den
Blutfluss in das Aneurysma verhindert, haufig ohne Coils im Aneurysma aus. lhr Einsatz-
gebiet sind Aneurysmen, bei denen eine Coil- Embolisation nicht mdglich ist, sowie bei
Aneurysmen mit sehr weitem Hals (Fiorella et al., 2009). Die periprozeduale Komplikations-
rate ist mit 6 bis 12 % relativ hoch, dafir werden mit dem Flow Diverter auch komplexe
Aneurysmen wie grof3e und Riesenaneurysmen mit einer Erfolgsaussicht von tber 60 %
behandelt (Byrne et al., 2010). Gerade auf dem Gebiet der Flow Diverter wird aktuell inten-
siv geforscht. Sinkende Mortalitétsraten bei der Behandlung von unrupturierten, intrakrani-
ellen Aneurysmen mit dieser Therapie, sind beispielhaft fiir den Erfolg, der auf dem Gebiet
schon erzielt worden ist (Goertz et al., 2019). Aussagekraftige Langzeitstudien stehen je-
doch noch aus. Eine weitere Methode ein Aneurysma endovaskular zu behandeln, ist die
Versorgung mittels WEB (Woven EndoBrige). Auch bei dieser Therapie wird das Ziel, das

Aneurysma auszuschalten, durch eine Verlangsamung des Blutflusses im Lumen erreicht

13



(Pierot et al., 2012). Die Indikation fur die WEB Behandlung ist laut Literatur insbesondere
bei ,Wide Neck” Aneurysmen, Aneurysmen an Bifurkationen, Aneurysmen der Arteria me-
dia, anterior communicans, Arteria carotis interna und der Arteria basiliaris gegeben
(Papagiannaki et al., 2014). Aul3erdem ist die WEB Behandlung im Gegensatz zum Stent
oder Flow Diverter auch ohne doppelte Thrombozytenaggregationshemmung méglich, was
den Einsatz bei rupturierten Aneurysmen vereinfacht (Caroff et al., 2014). Die Durchfihr-
barkeit und die Erfolgsrate ist sowohl bei WEB als auch bei Coiling sehr hoch (92,8 bis 100
%). Probleme bei der Behandlung mittels WEB entstehen meist durch einen erschwerten

Zugang zum Aneurysma oder ungeeigneten Aneurysma- Grol3en.

1.7.2 Mikrochirurgische Behandlung

Als Alternative zur endovaskuléren Therapie, gibt es die klassische mikrochirurgische The-
rapie, bei der intraoperativ ein Clip zur VerschlieBung des Aneurysmahalses eingebracht
wird. Lange war diese die einzige Moglichkeit, intrakranielle Aneurysmen zu behandein. Die
Morbiditat und Mortalitat der operativen Therapie sind abhangig von der GroRRe und Lokali-
sation des Aneurysmas und liegen laut einer Studie aus dem Jahr 1998 zwischen 2,6 %
und 10,9 % (Raaymakers et al., 1998). Gut behandelbar sind demnach kleine Aneurysmen
im vorderen Stromgebiet. Weniger gute Ergebnisse sind im hinteren Stromgebiet erzielbar.
Durch die ISAT- Studie, die ein schlechteres Outcome bei der chirurgischen Behandlung
festgestellt hat (Molyneux et al., 2002), sowie die stetige Weiterentwicklung der endovas-

kularen Therapie, hat die mikrochirurgische Behandlung stark an Bedeutung verloren.

1.8 Screening

Da die Pravalenz eines intrakraniellen Aneurysmas mit circa 3 % relativ gering ist und sich
die meisten Aneurysmen asymptomatisch darstellen, ist es fur die Medizin eine Herausfor-
derung, gefahrdete Personengruppen zu identifizieren und rechtzeitig zu screenen. Die
meisten Aneurysmen werden inzidentell entdeckt. Oft bei der Abklarung von Kopf-
schmerzsymptomatiken, die nicht in Korrelation mit einem Aneurysma stehen. Bei bestimm-
ten Personengruppen sollte jedoch, aufgrund des erhéhten Risikos der Ausbildung von

Aneurysmen, ein Screening erfolgen. Zu diesen Personen zahlen:

1. Patienten mit ADPKD, deren Wahrscheinlichkeit ein Aneurysma zu bekommen bei
7 bis 22 % liegt (Gieteling and Rinkel, 2003).
Patienten mit einer vorausgegangenen SAB eines intrakraniellen Aneurysmas.
Patienten bei denen mehr als ein Fall von Aneurysmen oder SAB ersten Grades in
der Verwandtschaft aufgetretenen ist (Bor et al., 2008, Rinkel, 2005).
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Andere einzelne Risikofaktoren sind wegen der geringen Inzidenz noch kein Grund eine

intrakranielle Diagnostik durchzufiihren (Kassam et al., 2004).

Ein Aneurysma diagnostiziert zu bekommen, kann mit einem starken Leidensdruck fir Pa-
tienten verbunden sein. Da es aber, gerade beikleinen und nicht wachsenden Aneurysmen,
aufgrund des zum hoéheren Behandlungs- als Rupturrisikos, nicht immer sinnvoll ist das
Aneurysma auszuschalten, miissen Patienten mit dem Wissen um die Gefahr einer Ruptur

leben. Dies sollte bei der Auswahl der zu untersuchenden Personen bericksichtigt werden.

Auch der Zeitpunkt eines Screenings ist entscheidend. Aneurysmen kdnnen bei der Entde-
ckung (in ihrer Vergangenheit) grél3enprogredient sein oder schon lange stabil und dadurch
ein geringeres Ruptur- als Behandlungsrisiko aufweisen. Das Screening von Patienten un-
ter 20 Jahren ist aufgrund der geringen Pravalenz in dieser Altersgruppe wenig sinnvoll.
Genauso muss Uberlegt werden, bis zu welchem Hochstalter man Patienten screent. Denn
auch wenn bei alteren Patienten vermehrt Aneurysmen gefunden werden, ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass diese in den letzten Lebensjahren rupturieren, gering. Hinzu kommt ein
zunehmendes Behandlungsrisiko durch oft vorhandene Komorbiditaten im Alter (Wiebers
et al., 2003).

Aufgrund der besseren Auflésung ist die intrakranielle digitale Subtraktionsangiographie
(DSA) Diagnostik (Abbildung 1) (Linn, 2011) aktuell noch immer Goldstandard. Bei Ver-
laufskontrollen sollte hingegen, wegen der geringeren Invasivitat, der wegfallenden Strah-
lenbelastung und der guten Sensitivitat (95 %) sowie Spezifitdt (89 %) im Vergleich zur
DSA, besser eine Magnetresonanztomographie (MRT) mit Time-of-flight MR-Angiographie
erfolgen (Abbildung 2) (Nael et al., 2006) erfolgen (Sailer et al., 2014).

Abbildung 1: DSA eines Basilariskopfaneurysmas (anterior (a) und laterale (b) Projektion),

Modifiziert aus Quelle: (Linn, 2011)

15



Abbildung 2: TOF- MRA eines grof3en, im kavernésen Anteil der rechten Arteria carotis in-

terna entspringenden, Aneurysma.

Modifiziert aus Quelle: (Nael et al., 2006)

In den letzten Jahren ist die Anzahl der durchgefiihrten MRT- und CT- Untersuchungen in
Deutschland immer weiter gestiegen (Abbildung 3) (OECD, 2020). Diese Tatsache und die
stetige Weiterentwicklung und Verbesserung der Gerate, fihren zu einer wachsenden An-
zahl von inzidentell entdeckten Aneurysmen (Abbildung 4) (Etminan et al., 2020). Durch die
Verlaufskontrollen mittels MRT ist die Kontrolle der zufallig gefundenen Aneurysmen nicht
mehr an eine Abwagung zwischen Untersuchungsrisiko und Rupturriskio gebunden, son-
dern hangt primar von der zu Verfigung stehenden Menge an Untersuchungsmitteln ab
(Reith and Grunwald, 2002). In der Vergangenheit bestand ein Problem in der Darstellung
von sehr kleinen Aneurysmen (unter 3 mm) im MRT, ohne die Nutzung von Kontrastmitteln.
(White et al., 2000).In aktuelleren Studien konnte eine Sensitivitdt von 95% und eine Spe-
zifitdt von 89% bei der Diagnostik von Aneurysmen im MRT nachgewiesen werden (Sailer
et al., 2014).

BILDGEBENDE VERFAHREN PRO JAHR
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Abbildung 3: Anzahl der jahrlich in Deutschland durchgefuhrten CT und MRT Untersuchun-

gen

Modifiziert aus Quelle: (OECD, 2020)
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Abbildung 4: Anzahl der jahrlich neu diagnostizierten, unrupturierten, intrakraniellen Aneu-
rysmen (UIA) in der deutschen Gesamtbevélkerung (Raute) sowie Aufteilung nach Mannern

(Dreieck) und Frauen (Quadrat).

Modifiziert aus Quelle: (Etminan et al., 2020)

1.9 Behandlung von unrupturierten, intrakraniellen Aneurysmen

Wird ein unrupturiertes, intrakranielles Aneurysma entdeckt, gibt es in der Regel drei még-
liche Verfahrensweisen. Zum einen die konservative Herangehensweise, bei der das Aneu-
rysma nicht behandelt, sondern zum Ausschluss einer Befundveranderung verlaufskontrol-
liert wird. Das Rupturrisiko kann parallel dazu um bis zu 40 % durch das Ablegen von
Rauchgewohnheiten und die Einstellung eines zu hohen Bluthochdrucks gesenkt werden
(Etminan et al., 2019). Zum anderen invasive Behandlungen, die sich wie zuvor beschrie-
ben, in endovaskulare und neurochirurgische Therapien einteilen lassen. Bei beiden The-
rapien wird eine Ausschaltung des Aneurysmas angestrebt. Das allgemeine Behandlungs-
risiko wird dabei mit bis zu 5 % angegeben (Naggara et al., 2010). Das postprozedurale
Risiko fur Komplikationen ist fUr die neurochirurgische Behandlung signifikant hdher als das
der endovaskularen Behandlung (Brinjikji et al., 2011). Die Wahrscheinlichkeit eines Re-
zidivs ist jedoch (mit 24,4 %) nach einer endovaskularen Behandlung signifikant hoher
(Naggara et al., 2010).

Im Gegensatz zu rupturierten Aneurysmen, bei denen eine invasive Behandlung obligato-
risch ist, gibt es bei unrupturierten Aneurysmen keine eindeutige Behandlungsempfehlung.

Das liegt unter anderem an der mangelhaften Studienlage auf diesem Gebiet. Ein weiteres
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Problem ist, dass sich diese Studien, sowohl in Bezug auf ihr Ruptur- als auch auf ihr Be-

handlungsrisko, haufig nicht auf den individuellen Patientenfall anwenden lassen.

Aus diesem Grund kénnten Empfehlungen behandelnder Arzte stark subjektiv gepragt

sein. Das birgt ein Problem in der Objektivierbarkeit der Behandlungse mpfehlungen.

1.10 Risikoabschatzung anhand von Scores

Es existieren Scores, die helfen kdnnen, Risiken, die von Aneurysmen ausgehen zu objek-
tivieren und diese dem Behandlungsrisiko gegeniiberzustellen. Im Weiteren werden drei
Scores naher beschrieben. Diese geben Auskunft Gber das Rupturrisiko von Aneurysmen
(PHASES Score), die Wachstumswahrscheinlichkeit (ELAPSS Score) sowie eine objektive
Behandlungsempfehlung (UIAT Score).

1.10.1 PHASES Score
Der PHASES Score ist ein Modell, um das 5- Jahres Blutungsrisiko fur inzidentelle UIA

besser einschatzen zu kdnnen.

Die Grundlage zur Entwicklung des PHASES Scores bietet eine Suche nach Studien, die
das Rupturrisiko von Aneurysmen erfassen und wiedergeben. Das Ziel dabei war, einen
Score auf Grundlage einiger weniger und einfach zu erhebender Faktoren zum Rupturrisiko
zu erstellen. Nur Studien mit mehr als 50 Probanden, die den natirlichen Verlauf von nicht
rupturierten Aneurysmen wiedergeben, ein prospektives Studiendesign und eine SAB als
Outcome haben, wurden ausgewdahlt. Am Ende wurden sechs Studien fir die Entwicklung
des PHASES Scores genutzt (Wiebers et al., 2003, Juvela et al., 2013, Sonobe et al., 2010,
Ishibashi et al., 2009, Morita et al., 2012, Wermer et al., 2006). Insgesamt wurden 8.382
Patienten mit 230 Subarachnoidalblutungen, wahrend des Follow- up in die Studie aufge-
nommen. Die gréf3te einbezogene Studie ist die ,International Study of Unruptured Intra-

cranial Aneurysm (ISUIA).

Die Datensétze der eingeschlossenen Studien wurden hinsichtlich ihrer Signifikanz zum
Rupturgeschehen hin untersucht. Sechs besonders wichtige prognostische Faktoren konn-
ten dabei identifiziert werden. Zu ihnen z&ahlen das Alter des Patienten, erhdhte Blutdruck-
werte, eine vorherige SAB, die Gré3e des Aneurysmas, die Lage des Aneurysmas und die
geographische Herkunft des Patienten. Diese Parameter bilden die Grundlage fir das Ak-
ronym PHASES (population, hypertension, age, size of aneurysm, earlier subarachnoid

hemorrhage from another aneurysm, site of aneurysm). Jedem dieser Faktoren wurde, je
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nach Einfluss auf eine SAB, ein Wert zugeordnet. Als erhdhtes Risiko fur eine Ruptur wer-

den dabei besonders grof3e Aneurysmen (Uber 20 mm), eine finnische Herkunft und die

Lage des Aneurysmas im posterioren Blutkreislauf gewertet (siehe Tabelle 3). Fir die

Rupturgefahr weniger wichtige Faktoren sind den Autoren nach, das Geschlecht des Pati-

enten, seine Rauchgewohnheiten zum Zeitpunkt der Detektion und die Tatsache, ob der

Patient mehrere Aneurysmen aufweist.

Mithilfe von Kaplan- Meier Kurven wurde das 5- Jahres Rupturrisiko fiur jede potenzielle

Pradilektion dargestellt. Daraus lasst sich ein Risikostatus fiir jedes Individuum vorhersa-

gen. Das durchschnittliche 5- Jahres Rupturrisiko I&sst sich so anhand des PHASES Score

ablesen, wobei ein kleinerer Score eine geringere Wahrscheinlichkeit der Ruptur aufweist

als ein héherer Score (Tabelle 2) (Greving et al., 2014).

PHASES Score 5- Jahres Risiko einer Ruptur
<2 0,4(0,1-1,5)

3 0,7(0,2-1,5)

4 0,9(0,3-2,0)

5 1,3 (0,8 - 2,4)

6 1,7 (1,1-2,7)

7 2,4(1,6-3,3)

8 3,2(2,3-4,4)

9 4,3(2,9-6,1)

10 5,3(3,5-8,0)

11 7,2 (5,0-10,2)
>12 17,8 (15,2 - 20,7)

Tabelle 2: 5- Jahres Risiko einer Aneurysmaruptur fir verschiedene PHASES Scores

Modifiziert aus Quelle: (Greving et al., 2014)
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PHASES Aneurysma Risiko Score

Punkte

Herkunft (P)

Arteria communicans posterior /
Posterior- Stromgebiet

Europder, Nordamerikaner 0
Japaner 3
Finnen 5
Bluthochdruck (H)

Nein 0
Ja 1
Alter (A)

<70 Jahre 0
>70 Jahre 1
Grolle des Aneurysmas (S)

<7,0mm 0
7,0-9,9mm 3
10,0-19,9mm 6
>20,0mm 10
Vorherige Blutung anderer

Aneurysmen (E)

Nein 0
Ja 1
Lage des Aneurysmas (S)

Arteria carotis interna 0]
Arteria cerebri media 2
Arteria cerebri anterior / 4

Tabelle 3: Punktesystem des PHASES Scores

Modifiziert aus Quelle: (Bijlenga et al., 2017)
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1.10.2 UIAT Score

Der UIAT Score (unruptured intrakranial aneurysm treatment score) ist ein wissenschatftli-
ches Modell, welches durch die Definierung von Parametern sowie deren Gewichtung, bei
der Entscheidungsfindung, ob ein intrakranielles Aneurysma konservativ oder invasiv be-
handelt werden sollte, helfen soll (Etminan et al., 2015). Ein weiteres Ziel der Autoren war
es, diesen Score so zu entwickeln, dass auch Fachleute von diesem Score tberzeugt sind,

die nicht an ihm mitgewirkt haben.

Der UIAT Score ist ein von 69 zerebrovaskularen Spezialisten (davon 43 Neurochirurgen,
14 interventionelle Neuroradiologen und 11 Neurologen) und einem Epidemiologen, im Del-
phi- Konsensmodell (Sackman, 1974) erarbeiteter Score. Somit bildet der UIATS die Ex-
pertenmeinung zu einem definierten Aneurysma ab. Dieser soll die Therapiefindung von
unrupturierten, intrakraniellen Aneurysmen (UIA) vereinfachen. Der Score teilt sich in drei
Bereiche (Aneurysma, Patient und Behandlung) mit 13 Kategorien und 29 Faktoren. Die
Anwendbarkeit des ausgearbeiteten UIATS Modells wurde durch Spezialisten, die am
Score mitgearbeitet haben, als auch durch externe Arzte bestatigt. Zwischen den verschie-
denen Fachdisziplinen gab es dabei keinen signifikanten Unterschied in der Zustimmung
zum entwickelten Score. Zur Anwendung des UIAT Scores bekommt jeder Faktor einen
Wert zwischen null und finf zugeordnet, wobei eine null einen geringeren und eine funf
einen starkeren Grund fur oder gegen eine Behandlung bedeutet. Die Punkte werden auf
zwei Tabellen aufgeteilt. Eine fir invasive Therapie und die andere fir eine konservative
Therapie. Am Ende wird die Seite mit den meisten Punkten als Behandlungsempfehlung
gegeben. Um ein eindeutiges Ergebnis zu erhalten, sollten mindestens drei Punkte Unter-
schied zwischen invasivem und konservativem Vorgehen liegen (Ravindra et al., 2017). In
dem UIAT Score werden nur Aussagen Uber sakkuldare Aneurysmen getroffen, die nicht

traumatisch, infektios oder mit einer arteriovendsen Malformation assoziiert sind.

Auch beim UIAT Score zéhlen sehr groRe Aneurysmen (lber 20 mm) und die Lage im
posterioren Blutkreislauf zu den wichtigsten Parametern, die eine Behandlungsempfehlung

beeinflussen (siehe Tabelle 4).
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The unruptured intracranial aneurysm treatment score (UIAT Score)
Patient Alter >40 Jahre 4
(Single) 40-60 Jahre 3
61-70 Jahre 2
71-80 Jahre 1
>80 Jahre 0
Risikofaktor Inzidenz |Vorweggegangene SAB von anderen Aneurysmen |4
(Multiple) Familidre intrakranielle Aneurysmen oder SAB 3
Japaner, Finnen oder Inuit 2
Aktiver Raucher 3
Bluthochdruck (systolisch BP >140mmHg) 2
Autosomale Polyzystische Nierenerkrankung 2
Aktiver Drogenkonsum (Heroin, Kokain) 2
Aktiver Alkoholkonsum 1
Klinische Symptome |Hirnnervendefekt 4
in Assoziation zum Klinisch- oder radiologischer Massen Effekt 4
Aneurysma Thrombosen in Assoziation mit dem Aneurysma |3
Epilepsie 1
(Multiple)
Andere Faktoren Lebensqualitdt aus Angst vor Aneurysma Ruptur |2
. eingeschrankt
{Multiple) Multiple Aneurysmen 1
Lebenserwartung <5 Jahre 4
auf Grund anderer  [5-10Jahre 3
Erkrankungen >10 Jahre 1
(Single)
Komorbiditat Neurokognitive Verwirrtheit 3
Koagulationserkrankungen 2
(Multiple) Psychische Verwirrtheit 2
Aneurysma Maximaler Diameter |<3,9mm 0
. 4,0-6,9mm 1
(Single) 7,0-12,9mm 2
13,0-24,9mm 2
>25,0mm il
Morphologie Irreguldr oder lobular 3
(Multiple) GroRenverhdltnis > 3mm oder Seitenverhdltnis > |1
1,6mm
Lokation Basilararterien Bifurkation 5
) Arteria vertebralis / Arteria basilaris 4
(Single) Arteria communicans anterior / Arteria 2
communicans posterior
Other Aneurysma Wachstum im Verlauf 4
De Novo Formation im Verlauf 3
{Multiple) Kontralaterale GefiRverschlusskrankheit 1
Behandlung |Altersabhangiges <40 Jahre 0
Risiko 41-60 Jahre 1
61-70 Jahre 3
(Single) 71-80 Jahre 4
>80 Jahre 5
Aneurysma Grofen |<6,0 mm 0
abhangiges Risiko 6,0-10,0mm 1
10,1-20,0mm 3
(single) >20,0 mm 5
Aneurysma Hoch 3
Komplexitat Tief 0
Assoziiertes Risiko
Risiko einer Konstant
Intervention
Summe der einzelnen Punkte

Behandlung | Konservativ '

Tabelle 4: Punktesystem des UIAT Scores

Modifiziert aus Quelle: (Etminan et al., 2015)
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1.10.3 ELAPSS Score

Der ELAPSS Score beschreibt die Wachstumswahrscheinlichkeit von Aneurysmen nach
drei und funf Jahren in situ und soll helfen, ein geeignetes sowie patientenspezifisches
Follow- up festzulegen. ELAPSS ist ein Akronym fur die zu erhebenden Merkmale (earlier
subarachnoid hemorrhage, location of the aneurysm, age over 60 years, population, size of

aneurysm, shape of aneurysm) (Backes et al., 2017).

In die Studie zur Erarbeitung des ELAPSS Scores wurden zehn Patientenkohorten aus finf
verschiedenen Landern aufgenommen. Kriterium zur Aufnahme war, dass es sich um un-
rupturierte Aneurysmen, bei denen mindestens ein sechs Monate langes radiologisches
Follow- up vorlag, handelte. Insgesamt wurden 1.507 Patienten, mit 1.909 Aneurysmen, in
die Studie aufgenommen. Zu den gesammelten Daten zahlen Alter und Geschlecht der
Patienten sowie die GréRe und Lage der Aneurysmen und die Tatsache, ob es in der Pati-
entenanamnese eine vorherige SAB gab. Nicht in die Studie aufgenommen werden konn-
ten, aufgrund von mangelnden Daten, die Rauchgewohnheit und die familidre aneurysma-
tische Vorbelastung der Patienten. Da das Geschlecht, der Blutdruck und das Seitenver-
haltnis laut Ergebnissen keinen Einfluss auf die Wachstumswahrscheinlichkeit haben, wur-

den sie als Parameter fliir den Score ausgeschlossen.

Als Wachstum wird eine gemessene GrofRenzunahme von tiber 1 mm oder der Wandel in
eine irregulare Form angesehen. Insgesamt konnten in den zusammen 5.782 Jahren des
Follow- up, bei 257 (17 %) der Patienten und 267 (14 %) der Aneurysmen ein Wachstum

nachgewiesen werden.

Durch Cox- Regressionsanalysen konnten Aneurysmabasierte univariable und multivari-
able potenzielle Faktoren berechnet werden. So wurden sechs besonders wichtige Fakto-
ren, die die Wachstumswahrscheinlichkeit erh6hen, separiert. Diese sind Alter und Herkunft
des Patienten, die Lage und Grél3e des Aneurysmas sowie seine Form (regular oder irre-

gular) und die Tatsache, ob eine vorherige SAB stattgefunden hat (siehe Tabelle 6).

Allgemein liegt das Wachstumsrisiko nach drei Jahren zwischen 5 und 42 % und nach funf
Jahren zwischen 9 und 60 % (Backes et al., 2017). Die Wachstumswahrscheinlichkeit bei
funf Punkten auf drei Jahre liegt bei circa 5 % und auf funf Jahre bei circa 8,4 %. Diese

Wahrscheinlichkeiten steigen mit der Hohe der Punkte weiter an (Tabelle 5) (30).
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ELAPSS Score 3- Jahres Risiko in % 5- Jahres Risiko in %
<5 5,0(3,1-7,4) 8,4(6,0-11,5)

5-9 7,8 (5,9 - 10,0) 13,0 (10,6 - 15,8)
10- 14 11,7 (9,0 - 14,9) 19,3 (15,8 - 23,1)
15-19 17,5 (13,0 - 22,7) 28,1(22,6 - 34,1)
20-24 25,8 (17,3 - 36,3) 39,9 (29,3 - 50,4)
>25 42,7 (33,5 - 53,3) 60,8 (51,0-70,5)

Tabelle 5: Prognostiziertes 3- Jahres- und 5- Jahres Risiko eines Aneurysmawachstums

Modifiziert aus Quelle: (Backes et al., 2017)

ELAPSS Score Punkte
Vorherige Blutung anderer Aneurysmen

Nein 0
la 1
Lage des Aneurysmas

Arteria carotis interna / 0
Arteria cerebri anterior /

Arteria communicans anterior

Arteria cerebri media 3
Arteria communicans posterior / 5
Posterior- Stromgebiet

Alter

<60 Jahre 0
>60 Jahre 1
Herkunft

Nordamerikaner/Europder 0
Japaner 1
Finne 7
GroBe des Aneurysmas

1,0-2,9mm 0
3,0-4,9mm 4
5,0-6,9mm 10
7,0-9,9mm 13
>10,0mm 22
Form des Aneurysmas

Regular 0
Irreguldr 4

Tabelle 6: Punktesystem des ELAPSS Scores

Modifiziert aus Quelle: (Backes et al., 2017)
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1.11 Entscheidungsfindung im Krankenhaus

Es existiert keine aktuelle Leitlinie zur Behandlung von UIAs. Die Gultigkeit der zuletzt 2012
Uberarbeiteten S1- Leitlinie (Excellence, 2013) ist im Jahr 2017 abgelaufen und eine neue
Leitlinie befindet sich zum Zeitpunkt der Niederschrift dieser Doktorarbeit noch in Arbeit
(Neurologie, 2012). Eine S1-Leitlinie entspricht einer von einer Expertengruppe erarbeitete
Handlungsempfehlung. Die letzte S1- Leitlinie war mit einem Umfang von vier Seiten kurz-
gehalten und stitzte sich auf acht Studien. Die Handlungsempfehlungen wurden vage ge-
halten und lieBen Spielraum fiir eine Interpretation der behandelnden Arzte. Eine Empfeh-
lung zur Durchfiihrung einer interdisziplindren Befundbesprechung wurde nicht ausgespro-

chen, obwohl diese in anderen Fachbereichen gangig ist.

Bei der Vorstellung eines Patienten mit einem UIA im Krankenhaus kann in Abwesenheit
klarer Empfehlungen ein behandelnder Arzt nach seinen Erfahrungen und bestem Wissen
eine subjektive Empfehlung fur die weitere Therapie des Patienten geben. Der weitere Kon-
takt oder die Abwesenheit des Kontakts mit Arzten anderer Disziplinen kann so ausschlag-
gebend fiur die Therapie sein. Eine Mdglichkeit, bei fehlender Objektivierbarkeit der Ent-
scheidungen zumindest einen Konsens zwischen den potentiell behandelnden Disziplinen

herzustellen, bietet ein Aneurysma-Board.

Die Entscheidungsfindung anhand einer interdisziplindren Befundbesprechung wird schon
in anderen Bereichen, wie der Onkologie, mit dem Ziel der Einhaltung der Leitlinien
(Farrugia et al., 2015) und der Erh6éhung der Teilnehmerzahl an Studien (Kehl et al., 2015),
durchgefihrt.

Positive Effekte eines interdisziplinaren Boards bei der Behandlung von Aneurysmen, konn-
ten schon bei akuten, rupturierten, intrakraniellen Aneurysmen, in Form von héheren Uber-

lebensraten in groReren Zentren, nachgewiesen werden (Lindgren et al., 2019).

Seit 2014 findet zur Entscheidungsfindung bezuglich der Behandlungsempfehlung von
UlAs im Universitatsklinikum Hamburg- Eppendorf, systematisch einmal wochentlich ein
Aneurysma-Board statt. Diese findet mit Teilnehmern der Neuroradiologie und der Neuro-
chirurgie statt und beinhaltet die Vorstellung der Anamnese des Patienten und die gemein-
same Begutachtung der verfligbaren radiologischen Bilder. Dabei werden Patientenfalle
ohne akute SAB vorgestellt und aufgrund der individuellen Charakteristiken des Patienten
und der vorliegenden Aneurysmen diskutiert. Die Entscheidungsfindung wird auf Grundlage
der klinischen Betrachtung und der bildgebenden Diagnostik im Konsens getroffen und in

der elektronischen Patientenakte vermerkt.
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Das Aneurysma-Board empfiehlt neben der Behandlungsart (endovaskular, chirurgisch
oder konservativ), wenn notig, auch weitere diagnostische MaRnahmen und die, gegebe-

nenfalls vorher notwendige, plattchenhemmende medikamentdse Einstellung.

Zu jeder Sitzung sind Teilnehmer aus der Neuroradiologie und aus der Neurochirurgie zu-
gegen. Auch vor Einflhrung der interdisziplindren Befundbesprechung wurden viele Falle
interdisziplindr besprochen, jedoch unsystematisch und ohne die Formalisierung der Be-

handlungsempfehlung.

2 Zielsetzung und Fragestellung
Ziel dieser Arbeit ist es, den Effekt eines Aneurysma-Boards mit Teilnehmern der Neurora-
diologie und der Neurochirurgie in Bezug auf die Behandlungsempfehlung sowie die an-

schlieBende Behandlung von unrupturierten, intrakraniellen Aneurysmen zu untersuchen.
Im Rahmen der Dissertation werden die folgenden Hypothesen geprift:

1. Durch das Aneurysma-Board ndhern sich die gegebenen Behandlungsempfehlun-
gen den durch die Scores (PHASES, UIAT, ELAPSS) angegebenen Risiken oder
Empfehlungen an. Die Behandlungsempfehlung wird dadurch objektiv besser.

2. Patienten mit einer Behandlungsempfehlung aus einem Aneurysma-Board werden
haufiger der ihnen empfohlenen Therapie zugefihrt als Patienten, deren Behand-
lungsempfehlung nicht aus einem Board stammit.

3. Durch ein regelmaRiges strukturiertes Aneurysma-Board werden Patienten schnel-

ler ihrer empfohlenen Therapie zugefunhrt.

3 Material und Methoden

3.1 Patienten

Es erfolgte eine retrospektive Datenakquise aus dem Patientenstamm des Universitatskli-
nikums Hamburg- Eppendorf im Zeitraum von Oktober 2006 bis Marz 2019. Da die Daten
retrospektiv und anonymisiert erhoben wurden, wurde die Notwendigkeit einer formellen
Bewilligung durch die Ethikkommission und die Notwendigkeit einer Einwilligung der Pati-

enten negiert. Dies ist in Einklang mit der Helsinki Deklaration geschehen.
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3.1.1 Erhebung von Patientendaten

Die Patientendaten wurden aus dem Radiologieinformationssystem (RIS) Gber eine Suche
nach dem diagnostischen Verfahren der digitalen Subtraktionsangiographien (DSA) vorsor-
tiert und spater manuell selektiert. Alle Patienten, die eine DSA bekommen haben und min-
destens ein UIA aufwiesen, wurden in den Datensatz aufgenommen. Anschliel3end wurden
die Befunddaten zu den Aneurysmen aus dem RIS und die Bilddaten aus dem ,Picture
Archiving and Communication System* (PACS) analysiert. Weitere Daten zum Aneurysma,
der Anamnese und dem klinischen Verlauf wurden aus dem Krankenhausinformationssys-

tem ,Soarian“ erhoben.

3.1.2 Aufarbeitung der Patientendaten
Alle Patienten, die ausschlieZlich ein rupturiertes Aneurysma oder mehrere maglicherweise
rupturierte Aneurysmen aufwiesen, wurden aus der Studie ausgeschlossen. Patienten nach

Aneurysmaruptur mit koinzidentellen Zweitaneurysmen wurden vermerkt.

Auch Aneurysmen mit fusiformem Erscheinungsbild, Pseudoaneurysmen, arteriovendsen
Malformationen (AVM) und anderen nicht sakkularen Formen, wurden aus der Studie aus-
geschlossen. Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen, deren Daten nicht im PACS (Pic-
ture Archiving and Communication System) digitalisiert vorlagen. Die verbleibenden DSA
Untersuchungen wurden jeweils der Patientenkohorte mit und ohne Board zugeordnet. Es
wurden die Messgré3en der Aneurysmen, die Empfehlungen der Behandler und des
Boards sowie die tatsachlich durchgefiihrte Behandlung dokumentiert. AuRerdem wurden
die Stammdaten und weitere, flr die Berechnung der Scores (PHASES, ELAPSS und Ul-
ATS) nitige Parameter, erhoben.

Fur die Berechnung des PHASES Scores wurden neben den Stammdaten, wie dem Alter,
auch andere Parameter herangezogen. Zu Ihnen gehoéren eine vorherige SAB eines ande-
ren Aneurysmas, das Vorkommen multipler Aneurysmen in einem Individuum, deren maxi-
maler Durchmesser, sowie deren Lage im Gefal3system. Auch der Bluthochdruck (thera-
piert oder nicht therapiert) sowie die ethnische Herkunft waren Teil der Berechnung. Als
behandlungsbedurftig wurden dabei Aneurysmen angenommen, deren PHASES Score
Uber 2 lag, was einer 5- Jahreswahrscheinlichkeit einer Ruptur von tber 0,7 % (Konfiden-
zintervall 0,2 % bis 20,7 %) entspricht. Patienten mit einem PHASES Score kleiner oder
gleich 2 (mit einer 5- Jahreswahrscheinlichkeit einer Ruptur von 0,4 % (Konfidenzintervall
0,1 % bis 1,5 %), wurden als nicht behandlungsbedrftig eingestuft (Greving et al., 2014).
Diese Grenze wurde gewahlt, da laut Literatur die Gefahr mit einem PHASES Score unter

3 eine Aneurysmaruptur zu erleiden sehr gering ist (Bijlenga et al., 2017). Dazu kommt,
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dass das Behandlungsrisiko durch den technischen Fortschritt immer weiter abnimmt, was

eine frihzeitige Intervention rechtfertigt.

Der UIAT Score berucksichtigt neben den Parametern des PHASES Scores weitere pati-
enten- und aneurysmaspezifische Faktoren. Zu ihnen gehdrt eine aneurysmabedingte SAB
in der Familie, Amphetaminmissbrauch, die Nierenerkrankung ADPKD, den Fall klinisch
auftretender Symptome, ob und wie die Lebenserwartung und Lebensqualitat durch Krank-
heiten reduziert ist, die Atiologie des Aneurysmas, die Progredienz des Aneurysmawachs-
tums als auch behandlungsspezifische Kriterien, die gegen eine Behandlung besprechen

(zum Beispiel komplexe und grof3e Aneurysmen).

In unserer Studie haben wir die Punktwerte, die fur eine konservative Behandlung sprechen
von den Punktwerten, die fir eine operative oder interventionelle Behandlung sprechen
abgezogen. So konnte der Score minimale und maximale Werte zwischen -29 und 54 er-
reichen. Entsprechend den Empfehlungen der Erstvertffentlichung des UIAT Scores dabei
Aneurysmen mit einem UIAT Score gro3er 3 als behandlungsbediirftig eingestuft. Aneurys-
men mit einem Score kleiner minus 3 wurden als nicht behandlungsbediirftig angesehen.
Als indifferent und somit nicht berechenbar, werden im nachsten Schritt alle Aneurysmen

gewertet, deren Score zwischen 3 und minus 3 liegt.

Der ELPASS Score stitzt sich auf sechs Parameter: Alter, Ethnie, andere Risikofaktoren
(wie weitere Aneurysmen, vorherige SAB oder Bluthochdruck), Aneurysmagrof3e, die Lage
des Aneurysmas und seine Atiologie. Als behandlungsbediirftig wurden dabei alle Aneu-
rysmen mit einem ELAPSS Score groRer 9 eingeordnet, entsprechend einer 5- Jahreswahr-
scheinlichkeit fur ein Aneurysmawachstum von tber 19,3 % (Konfidenzintervall 15,8 % bis

23,1 %). Ein geringerer ELAPSS Score sollte demnach verlaufskontrolliert werden.

In dem letzten Schritt wurden die Patientendaten anonymisiert und randomisiert. Die Daten
waren zu jeder Zeit auf einem passwortgeschiitzten Rechner in abschlieBbaren Raumlich-

keiten des Universitatsklinikums Hamburg- Eppendorf gespeichert.

3.2 Untersuchungsmodalitaten

Als Bildgebung lagen digitale Subtraktionsangiographien (DSA) vor, die an einem Allura
Xper FD 20/20™ Angiography System (Philips Healthcare, Best, The Netherlands) gene-
riert wurden sowie 3D- time- of- flight Magnetresonanzangiographien (3D-TOF-MRA), die
an einem 1.5 T MRI Scanner (Siemens Magnetom Avanto, Erlangen, Germany) akquiriert

wurden.
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3.3 Bildanalyse

Die Auswertung der DSA- und 3D-TOF-MRA Bilder erfolgte mit dem PACS an einem radi-
ologisch dafir zugelassenen und Konstanz gepriften Befundungsmonitior der Neuroradio-
logie am Universitatsklinikum Hamburg- Eppendorf. Da die Befunde zu den Aneurysmen
zum Teil [lickenhaft waren, mussten vereinzelt fehlenden Parameter, wie die GroRe und die
Lage des Aneurysmas, nachbestimmt werden. An jedem Aneurysma wurden vier Mess-
werte genommen (maximaler Diameter, zweiter Diameter, Halsweite, Durchmesser der tra-
genden Arterie) (Abbildung 5).

Die Messwerte wurden vom Doktoranten unter Aufsicht eines erfahrenen Radiologen ge-

nommen und in einer Exceltabelle dokumentiert.

Py ’i

Max_ Diameter

Zweiter Diameter

Diameter Tragergefal

~=m====-  Halsbreite

Abbildung 5: Beispiel der selbst durchgefihrten Messung an einem Arteria carotis interna

Aneurysma rechts in einer DSA Aufnahme

3.4 Datenanalyse
Die Auswertung der Patientendaten sowie der Daten zu den Aneurysmen, wurde mithilfe

von SPSS 23.0 (IBM Corp., SPSS Statistics for Windows, Armonk, NY, USA) durchgefuhrt.
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Hierzu wurde die zuvor angefertigte Exceltabelle den Voraussetzungen von SPSS ange-
passt und Ubertragen. Dort wurden alle Grundlagenberechnungen, wie die Berechnung der
Scores (PHASES, UIAT und ELAPSS), die Zeitintervalle zwischen Vorstellung, Aneurysma-

Board und Behandlung sowie zu allen Basisdaten der Ergebnisse durchgefiihrt.

Zur weiteren Auswertung wurde ein Statistiker hinzugezogen, der mit dem Statistikpro-
gramm R- Version 4.0.3 und dem R- package effect Version 4.2.1 das Verhaltnis zwischen
Behandlungsempfehlung und tatsachlicher Behandlung, als auch die Behandlungsempfeh-

lung verschiedener Scores, mit der des Aneurysma-Boards verglichen hat.

Nicht normal verteilte Variablen wurden transformiert. Das Alter wurde als Variable in Grup-

pen im Abstand von je zehn Jahren eingeteilt.
Eine statistische Signifikanz wurde bei einem p- Wert <0,05 angenommen.

Durch die bessere und vermehrte Schnittbildgebung ist tber den Untersuchungszeitraum
eine Verschiebung der Altersstruktur und der Aneurysmengrof3e zu erwarten da auch klei-
nere Aneurysmen bei der zunehmenden Zahl radiologischer Kontrollen auffallen. Wir ad-

justierten daher fur Alter und Durchmesser (beispielhaft in Abbildung 6).
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Abbildung 6: Anpassung der linksschiefen Verteilung der Aneurysma- Diameter durch die

Logarithmisierung

4 Ergebnisse
Entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien, konnten 752 Patienten in die Studie einge-
schlossen werden. 1.003 Aneurysmen, die jeweils einem Fall zu einem Untersuchungszeit-

punkt entsprechen, wurden so in die Studie mit einbezogen.

In 457 Fallen (45,6 %) wurden die Aneurysmen in dem Aneurysma-Board besprochen. In

546 Fallen (54,4 %) wurde keine Besprechung in dem Aneurysma-Board vorgenommen.
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Dabei lag das Alter der Patienten zwischen 16 und 85 Jahren (Median 56 Jahren; IQR 48 -
66). Das mediane Alter der Patienten war héher in den Fallen, die im interdisziplinaren
Board besprochen wurden (Median 58 Jahre; IQR 51 - 65 vs. Median 55 Jahre; IQR 46 -
65). Von den 752 eingeschlossenen Patienten waren 562 Frauen (74,7 %) und 190 (25,3
%) Manner. Die untersuchten Aneurysmen waren zwischen 1 mm und 70 mm grof3 (Median
5 mm; IQR 3,4 mm — 7,3 mm) und sind zum Grof3teil (73,3 %) komplex in ihrem Aufbau.
Sie besitzen also eine groRere Halsweite als die tragende Arterie, signifikante Lobulationen,
Kazifikationen, abgehende GefalRe aus dem Aneurysmahals- oder kérper oder sind sehr

klein (unter 3mm Durchmesser). 50,2 % der Patienten wiesen multiple Aneurysmen auf.

Es konnte kein Unterschied des maximalen Durchmessers fir Aneurysmen mit und ohne
Board gefunden werden (Median 5,5 mm; IQR 4 mm - 8 mm vs. Median 4,7 mm; IQR 3,1

mm - 7 mm).

Die Berechnung der verschiedenen Scores mit Hilfe der erhobenen Parameter, ergab fur
den PHASES Score Werte zwischen 0 und 16 (Median 4; IQR 2 - 6). Fur den UIAT Score
lagen die Werte zwischen -11 und 18 (Median -2; IQR -4 - 1) und fiir den ELAPSS Score
zwischen 0 und 33 (Median 10; IQR 5 - 17).
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Abbildung 7: Verteilung aller ausgewerteter DSA Untersuchungen in absoluten Zahlen
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4.1 Unterscheidung der Scores nach ,,Empfehlung“ und ,tatsachlichem

Vorgehen*
In 125 Fallen wurde keine Empfehlung nach der DSA Untersuchung dokumentiert. In 100
Fallen wurde kein Vorgehen nach der DSA Untersuchung (endovaskulare- neurochirurgi-
sche Behandlung oder Verlaufskontrolle) dokumentiert. Die Empfehlung einer endovasku-
laren oder neurochirurgischen Behandlung wird im Folgenden unter der Kategorie “Behand-

lung” zusammengefasst.

Fir 878 Falle wurde nach einer Angiographie eine Empfehlung dokumentiert. Dabei kamen
die Behandler tberein, dass von den 878 Fallen 230 Patienten keine Behandlung erfahren

sollten. Die anderen 648 Patienten bekamen eine Behandlungsempfehlung ausgespro-

chen.
Keine Behandlung Behandlung <NA> Summe
Kontrolle endovaskuldr | chirurgisch
n 230 385 263 125 1.003
% | 22,9 38,4 26,2 12,4 100,0

Tabelle 7: Behandlungsempfehlung mit und ohne Board in absoluten Zahlen und Prozenten
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4.1.1 PHASES Score
Der PHASES Score lag bei Patienten ohne Behandlungsempfehlung im Durchschnitt bei

2,9. Bei Patienten mit einer Behandlungsempfehlung lag dieser Score um 1,4 Punkte, sig-
nifikant (p-Wert <0,001) hoher mit einem Durchschnitt von 4,4 (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Boxplots der bivariaten Betrachtung der Behandlungsempfehlung aufgetragen
gegen den PHASES Scores

Auch beim tatsachlichen Vorgehen (Abbildung 9), welcher in unserer Kohorte in 906 Fallen
dokumentiert wurde, gibt es signifikante (p-Wert < 0,001) Unterschiede des PHASES Score
zwischen den verlaufskontrollierten und den behandelten Patienten. Von den 906 Patienten
erhielten 310 keine Behandlung (mit einem durchschnittichen PHASES Score von 3,1). Die
anderen 596 Patienten wurden (mit einem durchschnittlichen PHASES Score von 4,4) neu-

rochirurgisch oder endovaskular behandelt.
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A -1.2 (CI -1.7, -0.8); p-value <0.001

O

15 — e}

O

e}

O

O

_—
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
i
T
|
|
|
S

keine Behandlung Behandlung
mean (n) 3.1 (310) 4.4 (596)

Abbildung 9: Boxplots der bivariaten Betrachtung der Behandlung aufgetragen gegen den
PHASES Score
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4.1.2 UIAT Score

Der UIAT Score lag bei den Patienten mit einer Behandlungsempfehlung signifikant (p-Wert
0,001) um 0,9 Punkte (bei -1,1) Gber dem derer, die keine Behandlungsempfehlung bekom-
men haben (-2,1) (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Boxplots der bivariaten Betrachtung der Behandlungsempfehlung aufgetra-
gen gegen den UIATS Score

Auch beim tatsachlichen Vorgehen zeigen sich Unterschiede im UIAT Score. So ist Delta
fur ,keine Behandlung“ um 1,4 Punkte und somit signifikant (p-Wert <0,001) niedriger als
fur ,Behandlung“ (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Boxplots der bivariaten Betrachtung der Behandlung aufgetragen gegen den
UIATS Score
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4.1.3 ELAPSS Score

Die Patienten in unserer Studie, die eine Behandlungsempfehlung bekommen haben, hat-
ten einen signifikant (p-Wert <0,001) héheren ELAPSS Score (13,5) als jene, die keine
Behandlungsempfehlung bekamen (7,7) (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Boxplots der bivariaten Betrachtung der Behandlungsempfehlung aufgetra-
gen gegen den ELAPSS Score

Auch bei den tatsachlich behandelten Patienten ist der ELPASS Score um 5,1 Punkte und
damit signifikant (p-Wert >0,001) héher, (13,6) als bei den nicht behandelten Patienten (8,5)
(Abbildung 13).
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Abbildung 13: Boxplots der bivariaten Betrachtung der Behandlung aufgetragen gegen den
ELAPSS Score

4.2 Behandlungsempfehlung mit und ohne Board und tatsachlich durchge-
fuhrte Behandlung
Ein Ziel der Studie war es, herauszufinden, ob der Behandlungsempfehlung durch ein offi-

zielles Board haufiger durch den Patienten gefolgt wird als ohne Board.

Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bezliglich der Adharenz des tatsachlichen
Vorgehens an den Empfehlungen zwischen den Fallen, die in einem Board besprochen

wurden, und denen, die nicht besprochen wurden.

Der Empfehlung zur Kontrolle wurde ohne Aneurysma-Boardbeschluss in 90% (n = 108)
der Félle Folge geleistet. Flunf Patienten (4,2 %) bekamen trotz Kontrollempfehlung eine

invasive Behandlung. Bei acht Féllen (6,7 %) ist der Ausgang nicht dokumentiert.
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Der Empfehlung zur Kontrolle wurde mit einem Aneurysma-Board in 93% (n = 102) der
Falle Folge geleistet. Ein Patient (0,9 %) bekam trotz Kontrollempfehlung eine invasive Be-

handlung. Bei sieben Fallen (6,3 %) ist der Ausgang nicht dokumentiert.

Einer Behandlungsempfehlung ohne Aneurysma-Board wurde in 280 der 333 Féllen gefolgt
(83,4 %). Dabei macht es bei der Befolgung der Behandlungsempfehlung keinen signifikan-
ten Unterschied, ob eine endovaskuldre Behandlung (in 82 % der Falle (n = 179) auch
endovaskular behandelt) oder eine chirurgische Behandlung (in 86 % der Falle (n = 101)
auch chirurgisch behandelt) empfohlen wurde. Es wurden 6,5 % (n = 14) der Patenten mit
endovaskularer Empfehlung verlaufskontrolliert. Bei weiteren 5,5 % (n = 12) mit endovas-
kularer Empfehlung, fehlt eine Dokumentation. Bei den Patienten mit chirurgischer Emp-
fehlung sind 5,1 % (n = 6) ohne Dokumentation, und 7,7 % (n = 9) wurden verlaufskontrol-

liert.

Der Behandlungsempfehlung durch das Aneurysma-Board wurde in 242 der 315 Falle ge-
folgt (77,0 %). Der Empfehlung einer endovaskularen Behandlung sind mit 81 % (n = 137)
dabei mehr Patienten gefolgt als der chirurgischen Empfehlung mit 72 % (n = 105). Es
wurden 9,5% (n = 16) der Patenten mit endovaskularer Empfehlung verlaufskontrolliert. Bei
weiteren 9,5% (n = 16) mit endovaskularer Empfehlung, fehlt eine Dokumentation. Bei den
Patienten mit chirurgischer Empfehlung durch das Aneurysma-Board sind 19 % (n = 28)
ohne Dokumentation, 8,2 % (n = 12) verlaufskontrolliert und 0,7 % (n = 1) endovaskular

behandelt worden.

Insgesamt wurde der Empfehlung (Kontrolle, endovaskulare Behandlung oder chirurgische
Behandlung) ohne Boardbeschluss in 85 % (n = 464) der Félle gefolgt. Einer Empfehlung
durch das Aneurysma-Board (Kontrolle, endovaskulédre Behandlung oder chirurgische Be-
handlung) wurde hingegen in 81 % (n = 370) der Falle Folge geleistet. Der Unterschied ist

nicht signifikant.

4.3 Annaherung der Behandlungsempfehlung durch das Board an die
durch uns definierten Schwellenwerte der Scores (PHASES, UIATS,
ELAPSS)

4.3.1 PHASES Score

Fur die Testung dieser Hypothese wurden 1.003 DSA Untersuchungen einbezogen. Zu-
nachst wurden Kreuztabellen mit dem jeweiligen Score und der Empfehlung des Boards
oder des behandelnden Arztes erstellt. Eine Empfehlung zur Behandlung nach PHASES

wurde bei einem Score Uber 2 angenommen. Die Behandlungsempfehlung des PHASES
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konnte fir alle 1.003 Félle berechnet werden. Eine unvollstandige Dokumentation und somit

eine fehlende Vergleichsmdglichkeit liegt bei 17 % (n = 93) der Falle ohne Board und bei 7

% (n = 32) der Falle mit Board vor.

Empfehlung mit und ohne Board

Keine Behandlung Behandlung <NA> summe

v | Keine Behandlung | 122 192 33 347
g

& | Behandlung 108 456 92 656
=T+]

o

= <NA> 0 0 0 0

S

B | summe 230 648 125 1003
Ll

Tabelle 8: Vierfeldertafel mit der Behandlungsempfehlung anhand eines PHASES Scores

Uber 2 aufgetragen gegen die dokumentierte Behandlungsempfehlung der Falle, mit und

ohne Board

Aus diesen Werten lasst sich eine Ubereinstimmung vom PHASES Score und der Behand-

lungsempfehlung von 57,6 % angeben. Bei weiteren 29,9 % stimmt die Empfehlung nicht
Uberein und bei 12,5 % fehlt ein Vergleich (Tabelle 8).

Im Folgenden werden die Gruppen ,mit Board® und ,ohne Board“ getrennt und in Bezug zur

PHASES Behandlungsempfehlung separat verglichen (Tabelle 9 und 10).

Empfehlung ohne Board

Keine Behandlung Behandlung <NA> Summe
v1 | Keine Behandlung | 64 88 22 174
2
= | Behandlung 56 245 71 372
g
=
= | <NA> 0 0 0 0
S
E | summe 120 333 93 546

Tabelle 9: Vierfeldertafel mit der Behandlungsempfehlung anhand eines PHASES Scores

Uber 2 aufgetragen gegen die dokumentierte Behandlungsempfehlung der Félle, die nicht in

einem Board diskutiert wurden
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Empfehlung mit Board
Keine Behandlung Behandlung <NA> Summe
vy | Keine Behandlung | 58 104 11 173
2
& | Behandlung 52 211 21 284
&
=
= | <NA> 0 0 0 0
=
E | summe 110 315 32 457

Tabelle 10: Vierfeldertafel mit der Behandlungsempfehlung anhand eines PHASES Scores
Uber 2 aufgetragen gegen die dokumentierte Behandlungsempfehlung der Falle, die in ei-

nem Board diskutiert wurden

Eine Ubereinstimmung der nach PHASES angenommenen Behandlungsempfehlung gab
es ohne Board in 56,6 % (n = 309) (Sensitivitat = 81% und Spezifitat = 42%) der Falle, mit
Board lag sie bei 58,9 % (n = 269) (Sensitivitat = 80% und Spezifitat = 36%). In 26,4 % (n=
144) der Félle ohne Board und 34,1 % (n = 156) der Falle mit Board gab es keinen doku-
mentierten Konsens. Bei 16,1 % (n = 88) ohne Board und 22,8 % (n = 104) mit Board wurde
eine Behandlungsempfehlung bei einem Score unter 3 gegeben. Eine Verlaufskontrolle bei
einem PHASES Uber 2 wurde in 10,2 % (n = 56) der Félle ohne Board und in 11,4 % (n =
52) der Falle mit Board empfohlen.

Auf den ersten Blick scheint es durch das Board eine minimale Verbesserung der Behand-
lungsempfehlung zu geben. Dabei wird allerdings vernachlassigt, dass das Patientenkol-
lektiv sich im zeitlichen Verlauf gewandelt hat. Patienten, die vor 2014 und somit ohne
Board behandelt worden sind, waren im Median 55 Jahre alt und hatten im Median ein 5,3
mm gro3es Aneurysma. Patienten nach 2014, die ein Board bekommen haben, waren im
Median zwar 58 Jahre alt, hatten im Median aber nur ein 4,5 mm grof3es Aneurysma. Um

diesen Faktor auszugleichen, modellieren wir die Wahrscheinlichkeiten.
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or 2,5% 97,5% p- value
(Intercept) 0,01 0,00 0,05 <0,001
Alter (10 years) 1,08 0,96 1,23 0,197
Durchmesser (log) | 3,17 2,14 4,21 <0,001
Board : mit board 0,93 0,69 1,25 0,627

Tabelle 11: Modellierte Wahrscheinlichkeiten fiir das Ergebnis ,,Ubereinstimmung von di-

chotomen PHASES und dichotome Empfehlung“

Die Wahrscheinlichkeit, dass die dichotome Empfehlung nach PHASES Score und die di-

chotome Behandlungsempfehlung tbereinstimmen, verringert sich fur die im Board ver-

sorgten Patienten (unter Kontrolle fiir den logarithmierten Durchmesser und das Alter um
das 0.93-fache; Konfidenzintervall 0,69- fache bis 1,25- fache). Dieser Effekt ist nicht signi-
fikant, der p-Wert betragt 0,627.

0.72

0.70

068 | | T

/

0.66

0.64 —

0.62 —

T
ohne board

board

mit board

Die Wahrscheinlichkeit, dass die dicho-
tome Empfehlung nach PHASES und die
dichotome Empfehlung ohne Board uber-
einstimmen, liegt bei 68,4% (Konfidenzin-
tervall 63,7 % - 72,7 %). Diese Wahr-
scheinlichkeit sinkt durch die Diskussion
im Board auf 66,8% (Konfidenzintervall
61,8 % - 71,4 %).

Abbildung 14: Wahrscheinlichkeit ohne und mit Board, dass die dichotome Empfehlung

nach PHASES und die real ausgesprochene dichotome Empfehlung tGbereinstimmen; mul-

tivariates Modell
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4.3.2 UIAT Score

Eine Empfehlung zur Behandlung nach UIATS wurde bei einem Score von uber 2 ange-

nommen.

Empfehlung mit und ohne Board

Keine Behandlung Behandlung <NA> Summe

Keine Behandlung 109 230 62 401
'—
<
=1
w | Behandlung 34 100 22 156
5
S | <NA> 87 318 41 446
Q
£
w | Summe 230 648 125 1003

Tabelle 12: Vierfeldertafel mit der Behandlungsempfehlung anhand eines UIATS uber 2 auf-

getragen gegen die dokumentierte Behandlungsempfehlung der Félle, die mit und ohne

Board diskutiert wurden

Die Ubereinstimmung des UIAT Scores und der Behandlungsempfehlung liegt bei 20,8 %

(n = 209). Weitere 26,3 % (n = 264) stimmen nicht Gberein und bei 52,8 % (n = 530) lasst
sich keine Empfehlung ermitteln.

Im Folgenden werden die Gruppen ,mit Board” und ,ohne Board“ getrennt und in Bezug zur

UIATS Behandlungsempfehlung separat verglichen.

Empfehlung ohne Board
Keine Behandlung Behandlung <NA> Summe

Keine Behandlung | 47 116 47 210
'—
<
>
w | Behandlung 16 49 14 79
S
=
%J_ <NA> 57 168 32 257
£
= | Summe 120 333 93 546

Tabelle 13: Vierfeldertafel mit der Behandlungsempfehlung anhand eines UIATS lber 2 auf-

getragen gegen die dokumentierte Behandlungsempfehlung der Félle, die ohne Board dis-

kutiert wurden
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Empfehlung mit Board
Keine Behandlung Behandlung <NA> Summe

Keine Behandlung | 62 114 15 191
'—
<
>
w Behandlung 18 51 8 77
=
=
2 | <NA> 150 30 9 189
(=1
(S
“ | summe 110 315 32 457

Tabelle 14: Vierfeldertafel mit der Behandlungsempfehlung anhand eines UIATS lber 2 auf-
getragen gegen die dokumentierte Behandlungsempfehlung der Félle, die durch ein Board

diskutiert wurden

Es lasst sich eine Ubereinstimmung der Empfehlung ohne Board und des UIAT Scores von
17,6 % (Sensitivitat = 75% und Spezifitéat = 29%) (n = 96) berechnen. Die Empfehlung des
Boards und die des UIAT Scores stimmen mit 24,7 % (n = 113) (Sensitivitat = 74% und
Spezifitdt = 35%) der Falle etwas haufiger Uberein. Bei 52,0 % (n = 284) ohne Board und
57,8 % (n = 264) mit Board, wurde eine Behandlungsempfehlung bei einem Score unter 3
gegeben. Eine Verlaufskontrolle bei einem UIATS (ber 2 wurde in 2,9 % (n = 16) der Falle
ohne Board und in 3,9 % (n = 18) der Falle mit Board empfohlen. Keinen Konsens gab es
ohne Board bei 24,2 % (n = 132) und mit Board bei 28,9 % (n = 132) der Falle. Bei 58,2 %
(n = 318) der Aneurysmen ohne Board und bei 46,4 % (n = 212) mit Board ist ein Vergleich
nicht mdglich.

Bei der Berechnung des UIATS Scores gibt es einen Wertebereich, bei dem durch den
Score keine eindeutige Empfehlung gegeben werden kann. Dieser Wertebereich befindet
sich zwischen den Werten -3 und 3. In unserem Fall handelt es sich dabei um 446 Falle
(44,4 %). In 125 weiteren Fallen (n = 12,5 %) kann aufgrund unvollstandiger Dokumentation

ebenfalls kein Vergleich erbracht werden.

Wie zuvor, modellieren wir die Wahrscheinlichkeiten einer Ubereinstimmung der Empfeh-
lung nach UIAT Score und der tatsachlich gegeben Empfehlung mit einer Korrektur fir das

Alter und den Aneurysmadurchmesser.
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or 2,5% 97,5% p- value
(Intercept) 9,91 2,51 40,95 0,001
Alter (10 years) 0,77 0,65 0,90 <0,001
Durchmesser (log) | 0,76 0.57 1,01 0,057
Board : mit board 1,23 0,84 1,79 0,292

Tabelle 15: Modellierte Wahrscheinlichkeiten fiir das Ergebnis ,,Ubereinstimmung von di-

chotomen UIAT und dichotome Empfehlung*

Die Wahrscheinlichkeit, dass UIATS dichotom und Empfehlung dichotom tbereinstimmen,
erhoht sich fur die mit Board versorgten Patienten, unter Kontrolle des logarithmierten
Durchmessers und des Alters, um das 1,23- fache (Konfidenzintervall 0,84- fache bis 1,79-
fache). Dieser Effekt ist nicht signifikant, der p-Wert betragt 0,292.

Die Wahrscheinlichkeit, dass der dicho-

0.50 7 B tome UIAT und die dichotome Empfeh-
E lung ohne Board lbereinstimmen, liegt
=) 045 7 B bei 41,4 % (Konfidenzintervall 35,0 % -
é a0 I 48,0 %). Diese Wahrscheinlichkeit
' steigt durch das dichotome Board auf
46,3 % (Konfidenzintervall 40,0 % -
0'BZhne |boeurd mit bloard °2.8 %).

board
Abbildung 15: Wahrscheinlichkeit ohne und mit Board, dass die dichotome Empfehlung

nach UIAT und die real ausgesprochene dichotome Empfehlung Gbereinstimmen; multivari-

ates Modell
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4.3.3 ELAPSS Score

Eine Behandlungsempfehlung wurde bei einem Score von tiber 9 angenommen.

Empfehlung mit und ohne Board

Keine Behandlung Behandlung | <NA> Summe
@ Keine Behandlung | 157 213 61 431
<
L:n Behandlung 73 435 64 572
S
= | <NA> 0 0 0 0
&
UEJ Summe 230 648 125 1003

Tabelle 16: Vierfeldertafel mit der Behandlungsempfehlung anhand eines ELAPSS Scores

Uber 9 aufgetragen gegen die dokumentierte Behandlungsempfehlung der Falle, die mit und

ohne Board diskutiert wurden

Die Ubereinstimmung vom ELAPSS Score und der Behandlungsempfehlung liegt bei 59,0
% (n = 592). Keinen Konsens gab es bei 28,5 % (n = 286). Bei 12,5 % (n = 125) war ein

Vergleich nicht méglich.

Im Folgenden werden die Gruppen ,mit Board“ und ,ohne Board“ getrennt und in Bezug zur

Behandlungsempfehlung entsprechend des ELAPSS Scores separat verglichen.

Empfehlung ohne Board

Keine Behandlung Behandlung <NA> Summe
«» | Keine Behandlung | 74 82 46 202
&
S
w | Behandlung 46 251 47 344
&
=
< | <NA> 0 0 0 0
s
E | summe 120 333 93 546

Tabelle 17: Vierfeldertafel mit der Behandlungsempfehlung anhand eines ELAPSS Scores

Uber 9 aufgetragen gegen die dokumentierte Behandlungsempfehlung der Falle, die ohne

Board diskutiert wurden
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Empfehlung mit Board
Keine Behandlung Behandlung <NA> Summe
wn | Keine Behandlung | 83 131 15 229
4
S
i | Behandlung 27 184 17 228
&
=
< <NA> 0 0 0 0
s
E | summe 110 315 32 457

Tabelle 18: Vierfeldertafel mit der Behandlungsempfehlung anhand eines ELAPSS Scores
Uber 9 aufgetragen gegen die dokumentierte Behandlungsempfehlung der Falle, die durch

ein Board diskutiert wurden

Einen Konsens bei der Behandlungsempfehlung mit dem ELAPSS Score gab es in 59,5 %
(n = 325) der Falle ohne Board (Sensitivitdt = 85% und Spezifitdt = 47%) und in 58,4 % (n
= 267) (Sensitivitat = 87% und Spezifitat = 39%) der Falle mit Board. Bei 15,0 % (n = 82)
ohne Board und 28,7 % (n = 131) mit Board, wurde eine Behandlungsempfehlung bei einem
Score unter 10 gegeben. Eine Verlaufskontrolle bei einem ELAPSS Uber 9 wurde in 8,4 %
(n = 46) der Falle ohne Board und in 5,9 % (n = 27) der Falle mit Board empfohlen. Keine
Ubereinstimmung gab es in 23,4 % (n = 128) der Falle ohne und 34,6 % (n = 158) der Falle
mit Board. Bei 17 % (n = 93) der Falle ohne Board und 7 % (n = 32) mit Board war ein
Vergleich nicht mdglich.

Wie zuvor werden Wahrscheinlichkeiten einer Ubereinstimmung der Empfehlung nach
ELAPSS und der tatsachlich gegebenen Empfehlung, mit einer Korrektur fir das Alter und

den Aneurysmadurchmesser modelliert.

or 2,5% 97,5% p- value
(Intercept) 0,03 0,01 0,10 <0,001
Alter (10 years) 1,11 0,98 1,26 0,097
Durchmesser (log) 2,69 2,06 3,55 <0,001
Board : mit board 0,73 0,54 0,99 0,044

Tabelle 19: Modellierte Wahrscheinlichkeiten fiir das Ergebnis ,,Ubereinstimmung von di-

chotomen ELAPSS und dichotome Empfehlung“
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Die Wahrscheinlichkeit, dass ELAPSS dichotom und Empfehlung dichotom Ubereinstim-
men, verringert sich fur die mit Board versorgten Patienten unter Kontrolle des logarithmier-
ten Durchmessers und des Alters um das 0,73- fache (Konfidenzintervall 0,54- fache bis
0,99- fache). Dieser Effekt ist signifikant, der p- Wert betragt 0,044.

I Die Wahrscheinlichkeit, dass der dicho-

0.75 B tome ELAPSS und die dichotome Emp-
fehlung ohne Board Ubereinstimmen,
0.70 B liegt bei 72,2 % (Konfidenzintervall 67,7

% - 76,3 %). Diese Wahrscheinlichkeit

sinkt durch das dichotome Board auf
65,6 % (Konfidenzintervall 60,7 % -

T T

ohne board mit board 70,2 0/0)
board

EL.Emp.TRUE

0.65 -

Abbildung 16: Wahrscheinlichkeit ohne und mit Board, dass die dichotome Empfehlung
nach ELAPSS und die real ausgesprochene dichotome Empfehlung tbereinstimmen; mul-
tivariates Modell

4.4 Zeit zwischen Behandlungsempfehlung und tatsachlicher Behandlung
Eine Hypothese der Studie war, dass durch die Empfehlung eines interdisziplindren Boards

schneller eine Behandlung eingeleitet wird.

Durch die Auswertung der Daten konnte gezeigt werden, dass die Zeit zwischen diagnosti-
schem Verfahren und Behandlung, nicht wie erwartet kiirzer, sondern sogar langer wird.
Ohne Board liegen im Durschnitt 28 Tage zwischen DSA Befund und Behandlung (IQR
10,0 —68,5). Mit dem Board steigt diese Zeit im Durchschnitt auf 42 Tage (IQR 27,0 — 70,0).
Dieser Unterschied ist signifikant (p < 0,00001). Die Zahl der Patienten, die eine sehr spate

Behandlung erfahren, nimmt durch das Board ab. Dieser Trend ist nicht signifikant.
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Dauer bis zur Behandlung zwischen Board und kein Board
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Abbildung 17: Boxplots der Dauer zwischen DSA und Behandlung, mit und ohne Board im
Log10(X)

5 Diskussion

Intrakranielle Aneurysmen sind mit einer Pravalenz von 3 % in der Bevolkerung zu finden
(Greving et al., 2014) und treten damit relativ haufig als Zufallsbefunde bei radiologischen
Schnittbilduntersuchungen zu Tage. Eine Aneurysmaruptur tritt in ca. 1% pro Lebensjahr
auf. Eine Aneurysmaruptur kann gravierende Folgen haben, wie Tod oder bleibende Be-
eintrachtigungen flir den Patienten. Um dieser Gefahr vorzubeugen, kdnnen zuféllig ent-
deckte Aneurysmen praventiv behandelt oder unbehandelt im Verlauf kontrolliert werden,
wobei insbesondere die Risiken der Behandlung gegen die Risiken einer spateren Blutung
abgewogen werden muissen. Die Art der Behandlung muss fir jeden Fall individuell einge-
schatzt werden. Wahrend lange nur die neurochirurgische Versorgung von Aneurysmen
mittels Gefafliclip als Behandlungsmethode existierte, gibt es heute auch endovaskulare
Therapien. Ein Vorteil des neueren, endovaskuldren Behandlungsansatzes ist es, dass Pa-
tienten minimalinvasiver behandelt, die Risiken einer offenen Operation am Hirn verringert
und so langere Krankenhausaufenthalte vermieden werden kdnnen (Molyneux et al., 2002).

Durch die Einfuhrung der Behandlung von Aneurysmen mittels Metallspiralen konnten Stu-
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dien zufolge die Kosten und die Liegezeit gesenkt sowie die Uberlebensrate gesteigert wer-
den (Hoh et al., 2010, Bairstow et al., 2002). Andere Studien zeigen, dass die Kosten durch
Coil-Embolisation ahnlich hoch oder héher sein kénnen als die des Clipping. Demnach sind
die Behandlungen und der Krankenhausaufenthalt beim Clipping zwar teurer, doch die ho-
hen Materialkosten der Coils und die aufwendige und haufigere Nachbehandlung machen
das Coiling bisher nicht wirtschatftlicher als das Clipping (Halkes et al., 2006). Durch die
standige Weiterentwicklung der endovaskularen Behandlung verschiebt sich die Behand-

lungsempfehlung immer haufiger zur minimalinvasiven Therapie (Maud et al., 2009).

Bei der Entscheidung fur oder gegen eine Behandlung sowie der Auswahl der Methode, mit
der ein Aneurysma behandelt werden soll, gibt es keine allgemeingtiltige Handlungsemp-
fehlung. Es fehlen aktuell, wie eingangs beschrieben, deutsche Leitlinien zu dieser Frage.
Allerdings existieren Scores, die den behandelnden Arzten in der Objektivierung der Ent-
scheidung eine Hilfestellung geben, indem sie helfen, das Rupturrisiko einzuschatzen
(Greving et al., 2014), das Risiko eines Aneurymawachstums in der Zukunft abzuschétzen
(Backes et al., 2017) oder direkt eine Behandlungsempfehlung geben (Etminan et al.,
2015).

In vielen Kliniken werden die Patienten einer Behandlung durch die aufnehmende Abteilung
zugewiesen. Am Universitatsklinikum Hamburg- Eppendorf gibt es seit 2014 eine interdis-
ziplinare Befundbesprechung (,Aneurysma-Board“) mit teilnehmenden Arzten der neurora-
diologischen und der neurochirurgischen Fachrichtungen. Diese besprechen gemeinsam
einmal in der Woche alle im Krankenhaus mit inzidentellen Aneurysmen vorstellig gewor-

denen Patienten und geben im Konsens eine Behandlungsempfehlung ab.

Dies geschieht nach dem Vorbild eines Tumorboards, bei dem nachgewiesen werden
konnte, dass sich durch die interdisziplindre Besprechung die Behandlungsempfehlung und
anschlieRende Behandlung eher an vorhandenen Leitlinien orientiert (Farrugia et al., 2015,
Kehl et al., 2015).

In dieser Arbeit wurden die Auswirkungen einer interdisziplinaren Besprechung zwischen
Neuroradiologen und Neurochirurgen in Bezug auf eine Behandlungsempfehlung von intra-

kraniellen Aneurysmen untersucht.

Anders als angenommen, naherte sich die ausgesprochenen Behandlungsempfehlungen
durch die Besprechung im Board den als ,richtig“ angesetzten Schwellenwerten der Scores
(PHASES, UIAT, ELAPSS Score) in den meisten Fallen nicht oder nicht signifikant an. Die
wahrscheinlichste Ursache fiir die relative Konstanz der Ubereinstimmung der Behand-
lungsempfehlungen vor und nach Etablierung des Boards, liegt basierend auf den Ergeb-

nissen dieser Arbeit, an der Tatsache, dass den Entscheidungen der behandelnden Arzte

50



und der Teilnehmer des Boards ahnliche oder gleiche Parameter zugrunde liegen, wie sie
auch in unseren Scores zu finden sind. Geringe, gro3tenteils nicht signifikante Unterschiede

lieRen sich jedoch feststellen. Diese werden im Weiteren genauer beleuchtet.

Bei den Ergebnissen fallt zunachst auf, dass Patienten, denen eine operative oder endovas-
kulare Behandlung empfohlen wurde und auch die Patienten, die danach tatsachlich dem-
entsprechend behandelt wurden, in der Regel einen héheren PHASES Score, ELAPSS
Score und UIAT Score aufweisen. Das bedeutet, dass bei diesen Patienten im Vergleich
zu den Patienten, denen eine Verlaufskontrolle empfohlen wurde, eine spontane Aneu-
rysmaruptur und ein Aneurysmawachstum im Verlauf wahrscheinlicher sind und auch die
an der Entwicklung des UIAT Scores beteiligten Arzte eher eine Behandlung empfehlen
wirden. Das Verhaltnis der Hohe der Scores und der Behandlungsempfehlungen andert
sich jedoch durch das interdisziplinare Board nicht. Den an dieser Studie teilnehmenden
Patienten, mit und ohne Board, wurde anscheinend bereits zuvor, anhand ahnlicher Para-

meter, Empfehlungen fiir oder gegen eine Behandlung erteilt.

Die Ubereinstimmung der Empfehlung der behandelnden Arzte (mit und ohne Board) mit
den Scores lag beim PHASES Score bei 57,6 %, beim UIATS Score bei 20,8 % und beim
ELAPSS Score bei 59,0 %.

Durch die Aufteilung in die Kategorien ,mit Board“ und ,ohne Board®, konnte keine signifi-
kante Veranderung festgestellt werden. Durch die Justierung der Parameter ,Alter des Pa-
tienten® und ,Grof3e des Aneurysmas®, zeigt sich eine signifikante Verschlechterung fur die
Ubereinstimmung der Behandlungsempfehlung durch das Board im Vergleich zum
ELAPSS Score (die Ubereinstimmung sinkt von 72,2 % auf 65,6 %). Die Empfehlung des
Boards nédhert sich durch die Justierung der Parameter tendenziell der Behandlungsemp-
fehlung des UIATS Scores an (Ubereinstimmung steigt nicht signifikant von 41,4 % auf 46,3
%). Beim PHASES Score sinkt die Ubereinstimmung nicht signifikant von 68,4 % auf 66,8
%.

Jeder der aufgezeigten Scores hat Schwachstellen, die sie als Hilfsmittel zum Treffen einer

Behandlungsempfehlung einschranken.

PHASES und ELAPSS Score haben gemeinsam, dass sie das Risiko einer Ruptur (beim
PHASES) und des Aneurysmawachstums (beim ELAPSS) wahrscheinlich unterschatzen.
Die Ursache hierfir, ist die Einbeziehung der ISUIA Studie als ein grofRer Teil der Daten-
grundlage, die mit etwa 2.000 Patientendaten stark ins Gewicht fallt. Die Studie schlief3t
viele Patienten mit komplexeren Aneurysmen aus. Dartber hinaus wurden viele Patienten,
die als Patienten mit unbehandelten Aneurysmen in die Studie eingeschlossen wurden, im

Verlauf der Studie doch behandelt. Der Verlauf dieser Patienten wurde ab diesem Zeitpunkt
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zensiert, wobei es sich insbesondere bei diesen Patienten um besonders gefahrdete Pati-
enten gehandelt haben dirfte. Das Patientengut wird somit stark zensiert, was den fehler-
haften Eindruck erweckt, dass Aneurysmen weniger gefahrlich sind und daher keiner pra-
ventiven Behandlung bedirfen (Raymond et al., 2008). So muss angenommen werden,
dass inshesondere die Aneurysmen mit einem hohen Ruptur- oder Wachstumsrisiko nicht
ausreichend in den Scores reprasentiert sind. Der PHASES Score ist urspringlich entwi-
ckelt worden, um das Blutungsrisiko eines Aneurysmas angeben zu kdnnen, bietet aber
auch die Moglichkeit bei der Entscheidungsfindung der Behandlung zu unterstiitzen und
wurde zu diesem Zweck in Studien getestet (Pagiola et al., 2020). In unserer Arbeit sind wir
davon ausgegangen, dass das Rupturrisiko durch den PHASES unterschatzt wird und ha-
ben uns fir die Festlegung des Schwellenwerts eher an der Praxis orientiert. In einer von
Bijlenga et al. untersuchten Cohorte wurde beobachtet, dass Aneurysmen in den Jahren
2006 bis 2014 mit einem PHASES >3 eher behandelt wurden, wahrend in einer Studie von
Feghali et al. mit Patientendaten aus dem Jahr 2018 schon Uber die Halfte der Patienten
mit einem PHASES von >2 behandelt wurden (Feghali et al., 2021). Anhand dieser Be-
obachtungen haben wir festgelegt, dass Patienten mit einem PHASES Score unter 3 eher
Uberwacht werden sollten wahrend Patienten mit einem Score von Uber 2 aufgrund der
erhohten Rupturgefahr eher behandelt werden sollten. Dieser Wert orientiert sich an vor-
hergegangenen Studien, ist aber arbitrar gewahlt, da er verschiedene individuelle Parame-
ter beziglich des Behandlungsrisikos und des zu erwartenden Benefits nicht berticksichtigt.
Vollig auBer Acht gelassen wird, dass der Vorteil einer praventiven Behandlung im Alter
abnimmt, beziehungsweise im Umkehrschluss die Vorteile der tber die Lebensjahre kumu-
lierten Risikoreduktion einer Blutung im Vergleich zum Behandlungsrisiko bei jingeren Pa-
tienten eher Gberwiegen. Ebenfalls aul3er Acht gelassen wurde die Tatsache, dass insbe-
sondere die endovaskularen Therapiemdglichkeiten Uber die Jahre zugenommen haben.
Auch die mdgliche Veranderung des Behandlungsrisikos durch eine Zu- oder Abnahme der

Erfahrungen im Team der behandelnden Arzte konnte nicht beziffert werden.

Allgemeine Schwéchen des PHASES Scores, welche in die Entscheidung ebenfalls nicht
hineinflieRen, sind die Vernachlassigung des Behandlungs- und Wachstumsrisikos von
Aneurysmen (Bijlenga et al., 2017). Ein wachsendes Aneurysma sollte, trotz eines niedri-

gen PHASES aufgrund des erhéhten Rupturrisikos eventuell behandelt werden.

Der ELAPSS Score soll das Wachstumsrisiko abschatzen. Aneurysmen, die wachsen,
kénnten im Intervall zwischen zwei Verlaufskontrollen rupturieren und es lasst sich argu-
mentieren, dass dieses Wachstum eher zu einer praventiven Therapie fihren sollte. Auch

der Schwellenwert, bei dem eine Empfehlung fur eine Behandlung angenommen wurde,
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orientiert sich an vorherigen Studien (Sanchez van Kammen et al., 2019), ist aber arbitrar

gewahlt.

Weder der PHASES noch der ELAPSS Score wurden entwickelt, um direkte Therapieemp-
fehlungen zu geben. Der UIAT Score ist der einzige Score, der entwickelt worden ist, eine
Behandlungsempfehlung zu geben. Auch der UIAT Score hat einige Schwachstellen, wenn
es um die Bildung einer Behandlungsempfehlung geht. Die Gewichtung der Risiken stellt
sich insbesondere bei jungen Patienten als unterkomplex dar. Bei jungen Patienten besteht
durch die invasive Behandlung die Gefahr des Verlustes vieler Lebensjahre, obwohl das
Rupturrisiko und damit der Behandlungsdruck fiir die nachsten Jahre eventuell sehr gering
ist (Mayer, 2016). In einer Praxisstudie aus dem Jahr 2018 wurde gezeigt, dass der UIAT
Score als Orientierung zur Behandlungsempfehlung herangezogen werden kann, aber auf-
grund seiner angeblichen Uberbehandlungsempfehlung nicht ausreicht, um ihn als alleini-
ges Mittel zur Entscheidung bei der Behandlung von UIAs einzusetzen (Ravindra et al.,
2017).

Der Vergleich der Behandlungsempfehlungen mit dem Schwellenwert des ELAPSS Scores
zeigt eine signifikante Veranderung mit und ohne Board. Griinde dafiir, dass diese Verén-
derung speziell beim ELAPSS Score auftritt, kénnte die Tatsache sein, dass dieser Score
weniger noch als der PHASES Score, nicht direkt als Indiz zur Behandlung, sondern zur
Einstellung eines Kontrollintervalls dient. Da die Berechnung des Wachstumsrisikos eines
Aneurysmas, welches durch den ELAPSS Score beschrieben wird, auf &hnlichen Daten
beruht wie die Berechnung des Rupturrisikos durch den PHASES Score und ein Aneu-
rysmawachstum mit einer gewissen Dringlichkeit einer Behandlung verbunden ist, ist diese
Verbindung nicht zu vernachlassigen. Auch am ELAPSS Score gibt es Kritikpunkte. So
wurden aufgrund fehlender Daten bei der Entwicklung, die wachstumsrelevanten Faktoren
wie das Geschlecht, Rauchverhalten und Bluthochdruck, nicht berticksichtigt (Backes et al.,
2017). Weitere strukturelle Probleme ergeben sich unter anderem aus der Messproblema-
tik. Der Score gibt ein Wachstum ab 1 mm Gré3enzunahme in der Bildgebung an. Dies ist
in der Praxis technisch schwer zu messen. Auzerdem erhalten gro3e Aneurysmen mit einer
hohen Wachstumswahrscheinlichkeit meistens eine sofortige Behandlungsempfehlung und
das Follow- up, ob sie tatsachlich gewachsen wéren, ist nicht mehr festzustellen (Alcauskas
and Galetta, 2018).

Die Mangel der beiden Scores PHASES und ELAPSS, insbesondere die vorher bereits
erwahnte problematische Datengrundlage, sind mdgliche Griinde dafir, dass in einer Stu-
die von 2018 ein hoheres Ruptur- und Wachstumsrisiko fiir Aneurysmen gefunden worden
ist, als es der PHASES und ELAPSS Score vorhersagen (Hilditch et al., 2018).
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In unserer Studie zeigt sich, dass Patienten, die in einem Board vorgestellt wurden, im Ver-
gleich mit den Scores, haufiger eine Behandlungsempfehlung ausgesprochen bekommen
haben. In 16,1 % der Falle ohne und in 22,8 % der Falle mit Board wurde eine Empfehlung
zur Behandlung, entgegen der abgeleiteten Empfehlung des PHASES Scores gegeben.
Trotz eines ELAPSS Scores unter 9 wurden bei 15,0 % ohne und 28,7 % mit Board eine
invasive Behandlung empfohlen. Der konservativen Empfehlung des UIAT Scores wurde in
52,0 % ohne und 57,8 % mit Board widersprochen und stattdessen zu einer Therapie ge-
raten. Mdgliche Ursachen fiir diese Empfehlungen kénnte zum Bespiel der Behandlungs-
druck der Kliniken sein, die als Unternehmen Umsatz erwirtschaften miissen. Es kdnnte
jedoch auch sein, dass die durch die Scores angegebenen Risiken den Erfahrungen der
behandelnden Arzte des UKE nach zu als zu niedrig einzustufen sind. Eine andere Erkla-
rung fur die haufigere Behandlung kénnte die gesunkene Komplikationsrate durch eine
Aneurysmabehandlung sein. Lag diese 1998 im Durschnitt noch bei 15,8 % (Wiebers,
1998), sank dieses Risiko durch die endovaskularen Behandlungsmethoden auf 4 %
(Etminan et al., 2020) und zeigt seit dem einen Trend, der sinkende Komplikationsraten
bestétigt (Majidi et al., 2020). Mit hoher einzuschatzenden Risiken und einer gesunkenen
Komplikationsrate verschiebt sich die Risiko- Nutzen- Abwagung so, dass prophylaktische
Eingriffe eher positiv zu bewerten sind. Umgekehrt war es seltener, dass eine Verlaufskon-
trolle trotz eines erhdhten Scores (PHASES, UIAT, ELAPSS Score) empfohlen wurde (zwi-
schen 2,9 % und 11,4 %).

In der Studie wurde des Weiteren untersucht, ob und wenn ja, welche Auswirkungen die
interdisziplindre Befundbesprechung auf die Umsetzung der gegebenen Behandlungsemp-

fehlung hat.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Féllen ohne und mit Board liel3 sich hier nicht
feststellen. Der Behandlungsempfehlung durch das Board wurde mit insgesamt 81 % der
Falle etwas seltener nachgekommen als der Empfehlung der einzelnen behandelnden
Arzte mit 85 %. Die hichste Ubereinstimmung von Empfehlung und Durchfiihrung ergab
sich bei der Verlaufskontrollempfehlung des Boards. lhr wurde in 93 % der Féalle Folge ge-
leistet. Auch der Kontrollempfehlung ohne Board wurde mit 90 % Ubereinstimmung héaufig
gefolgt. Etwas seltener wurde der Empfehlung zur invasiven Therapie Folge geleistet (ohne
Board 83,4 % und mit Board 77,0 %). Der Empfehlung zur endovaskularen Therapie wurde
von Patienten mit Board haufiger nachgekommen (81 %) als der chirurgischen Empfehlung
(72 %). Ein Grund konnte die geringere Invasivitat der Behandlung sein, die haufig auch

ein geringeres Behandlungsrisiko flr den Patienten birgt.

Durch das Board sank die Rate der Falle ohne eine Empfehlung von 17 % ohne Board, auf

7 % mit Board. Ein mdglicher Grund dafur kdnnte die strukturiertere Dokumentation der
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Entscheidungen aus dem interdisziplinaren Board sein. Durch das interdisziplinare Board
wurde eine ausgesprochene Empfehlung zur Kontrolle seltener auf invasive Weise behan-
delt (ohne Board 4,2 % / mit Board 0,9 %). Umgekehrt wurden mehr Félle, die urspriinglich
eine Empfehlung zur endovaskularen oder neurochirurgischen Behandlung bekommen ha-
ben, doch nur verlaufskontrolliert (ohne Board 14,2 % / mit Board 17,7 %).

Die letzte aufgestellte Hypothese, dass es durch eine interdisziplinare Befundbesprechung

schneller zu einer Behandlung kommt, konnte nicht bestatigt werden.

Die Wartezeit fur die Patienten zwischen der DSA und einer méglichen Behandlung verlan-
gerte sich im Median um 15 Tage. Ein Grund fiir diese Verzégerung liegt mdglicherweise
in der notwendigen Organisation des Boards. Wahrend zuvor Behandlungsempfehlungen
meist direkt nach einer DSA ausgesprochen wurden und Patienten schon in Richtung einer
Behandlung gebahnt wurden, kénnte die Wartezeit auf den meist nur einmal wochentlich
stattfindenden Termin dazu gefiihrt haben, dass die meisten Patienten erst spater nach
Entlassung Uber die Empfehlung informiert wurden. Dass diese Verzégerung jedoch in den
meisten Fallen zu vernachlassigen ist, soll folgende grobe Rechnung veranschaulichen: Bei
einem 5- Jahres-Rupturrisiko von circa 3 % lage das tagliche Rupturrisiko bei etwa 0,0016
% pro Tag (Etminan et al., 2020). Daraus lasst sich schliel3en, dass eine Behandlung, ge-
rade bei Fallen mit unklarer Behandlungsempfehlung, nicht zwingend ad hoc durchgeftihrt
werden muss. Da es sich bei den im Board besprochenen Fallen nicht um Notfélle (zum
Beispiel eine SAB) handelt, die sofort behandelt werden mussten und das Risiko einer
Ruptur in dieser kurzen Zeit gering ist, entsteht durch das Board kein nennenswerter Nach-
teil fir die Patienten. Trotzdem sollte dariiber nachgedacht werden, wie man mit einer in-
terdisziplinaren Fallbesprechung schneller zu einer Behandlungsempfehlung kommen
konnte. Moéglichkeiten dafiir waren die haufigere Zusammenkunft der Fachrichtungen oder

die elektronische Ubermittlung der Behandlungsempfehlung an den Patienten.

Ein Vorteil einer interdisziplinaren Befundbesprechung ist die Vermeidung von Interessens-
konflikten. Fir das Krankenhaus und auch die einzelnen Fachdisziplinen sind Eingriffe hau-
fig wirtschatftlich profitabel. Durch das Board wird gewéabhrleistet, dass Behandlungen nicht
aus wirtschaftlichen Interessen einzelner Parteien, sondern zum Wohle des Patienten emp-
fohlen werden. Die andere teilnehmende Fachdisziplin nimmt dabei eine kontrollierende

Funktion ein.

Die Aussagekraft der Ergebnisse wird vor allem dadurch eingeschrankt, dass retrospektiv
zwei Patientenkollektive vergleichen wurden, die sich zum Teil in ihrer Altersstruktur und
der GroRRe der Aneurysmen unterscheiden. Zudem lasst der Vergleich der beiden Kollektive

den zwischenzeitlichen medizinischen Fortschritt auRer Acht, was die Vergleichbarkeit
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deutlich einschrankt. Winschenswert wéare es gewesen, zusatzlich das Patientenoutcome
in den Vergleich mitaufzunehmen, jedoch lagen diese Daten in den meisten Fallen nicht
vor. Um den Einfluss einer interdisziplinaren Fallkonferenz auf das Outcome von Patienten
mit inzidentellen Aneurysmen festzustellen, missten weitere Studien in diese Richtung

durchgefuhrt werden.

6 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, Empfehlungen und deren Durchfiihrung nach DSA bei Aneu-
rysmapatienten mit und ohne Boardbeschluss zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurden
etwas mehr als 1.000 Falle vor und nach Implementierung eines interdisziplindren Aneu-
rysmaboards mit DSA Untersuchungen, Behandlungsempfehlung, tatsachlich durchgefuhr-
ter Behandlung sowie weiteren aneurysma- und patientenbezogenen Daten gesammelt
und im Bezug zu den drei Scores PHASES, ELAPSS, und UIATS ausgewertet.

Unsere zu Beginn formulierten Thesen waren:

1. Durch das Aneurysma-Board nédhern sich die gegebenen Behandlungsempfehlun-
gen den Empfehlungen an, die aus von uns festgelegten Schwellenwerten der
Scores PHASES, UIAT, ELAPSS abgeleiteten werden kénnen. Die Entscheidungs-
findung wird somit besser objektivierbar.

2. Patienten mit einer Behandlungsempfehlung aus einem Aneurysma-Board erhalten
haufiger die ihnen empfohlenen Therapie als Patienten deren Behandlungsempfeh-
lung nicht aus einem Board stammt.

3. Durch ein Aneurysma-Board werden Patienten schneller ihrer empfohlenen Thera-

pie zugefihrt.

Das Aneurysma-Board hat nach diesen Studienergebnissen, bis auf eine Ausnahme, kei-
nen signifikanten Einfluss auf die Art der Behandlungsempfehlung. Dies gilt sowohl fur die
Annaherung an als auch die Entfernung von den von uns als ,korrekt“ aus den Scores ab-
geleiteten Empfehlungen. Geringe Verénderungen der Behandlungsempfehlungen lassen
sich durch die fortschreitende Entwicklung der Therapien sowie durch geringe Veranderun-

gen des Patientenkollektivs erklaren.

Das der Empfehlung eines Aneurysma-Boards eher gefolgt wird als der Empfehlung ein-

zelner Behandler, konnte nicht nachgewiesen werden.

Die Zeit zwischen Befundung und Behandlung eines Aneurysmas steigt durch das Aneu-
rysma-Board an, wobei das hiermit verbundene Risiko einer zwischenzeitlichen Ruptur fir
den Patienten sehr gering ist. Der Nutzen eines Aneurysma-Board in der Behandlung von
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Patienten mit inzidentellen Aneurysmen lasst sich somit nicht anhand der verwendeten
Scores bemessen. Da definitiv keine Verschlechterung der Behandlung ersichtlich ist, soll-
ten jedoch Falle von inzidentellen Aneurysmen weiterhin in einer interdisziplinaren Fallbe-
sprechung besprochen werden, um die Transparenz der Empfehlungen zu erhéhen und

eine hohe Patientensicherheit zu gewahrleisten.

6.1 Summary

The aim of this work was to find out whether the interdisciplinary discussion of findings be-
tween neurosurgeons and neuroradiologists for the treatment of patients with intracranial
aneurysms, which was introduced at the UKE in 2014, causes a change in the proposed
and performed type of therapy. For this purpose, slightly more than 1,000 cases with DSA
examinations, treatment recommendation, treatment performed and other aneurysm- and
patient-related data were collected and evaluated in relation to the three scores PHASES,
ELAPSS, and UIATS.

Our hypotheses formulated at the outset were:

1. The aneurysm board brings the treatment recommendations closer to the recom-
mendations that can be derived from the threshold values of the PHASES, UIAT,
ELAPSS scores that we have defined. Thus, decision making becomes more ob-
jectifiable.

2. Patients with a treatment recommendation from an aneurysm board are more likely
to receive their recommended therapy than patients whose treatment recommen-
dation is not from a board.

3. Through an aneurysm board, patients are delivered to their recommended therapy

more quickly.

According to these study results, the aneurysm board, with one exception, does not signif-
icantly influence the type of treatment recommendation. This is true both for moving closer
to and further away from the recommendations we derived as "correct" from the scores.

Small changes in treatment recommendations can be explained by the progressive devel-

opment of therapies and by small changes in the patient population.

It could not be shown that the recommendation of an aneurysm board is more likely to be

followed than the recommendation of individual practitioners.

The time between diagnosis and treatment of an aneurysm is increased by the aneurysm

board, but the associated risk of rupture for the patient is very low. Thus, the benefit of an
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aneurysm board in the treatment of patients with incisional aneurysms cannot be meas-
ured by the scores used. However, as there is no evidence of worsening treatment, cases
of incisional aneurysms should continue to be discussed in an interdisciplinary case re-
view to increase the transparency of recommendations and to ensure a high level of pa-

tient safety.
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7 Abklrzungsverzeichnis

Kiirzel

ADPKD Autosomal dominant polycystic kidney disease

APCSC Asia Pacific Cohort Study Collaboration

AVM Arteriovendse Malformationen

CT Computertomographie

DSA Digitale Subtraktionsangiographie

ELAPSS Score Earlier subarachnoid hemorrhage, location of the aneurysm, age over 60 years,
population, size of aneurysm, shape of aneurysm Score

ISAT Internationalen Subarachnoid Aneurysma Trial

ISUAI Intanationale Studie tber intrakranielle unruptierte Aneurysmen

MRT Magnetresonanztomographie

PACS Picture Archiving and Communication System

PHASES Score Population, hypertension, age, size of aneurysm, earlier subarachnoid
hemorrhage from another aneurysm, site of aneurysm Score

RIS Radiologieinformationssystem

SAB/ SAH Subarachnoidale Blutung

UIAT Score Unruptured intrakranial aneurysm treatment Score

UIA Unruptiertes intrakranielles Aneurysma

WEB Woven EndoBrige
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