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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Das zerebrale Aneurysma als potenzielle Lebensbedrohung

Eine Blutung im ansonsten gesunden Gehirn entsteht in der Regel an besonderen
Schwachstellen des GefaRsystems. Dazu zdhlen vor allem Aneurysmen, welche GefaR-
aussackungen arteriellen Ursprungs darstellen. Bei der akuten, nicht traumatischen
Subarachnoidalblutung (SAB) liegt in ca. 80 Prozent aller Falle eine arterielle Blutung
aus einem Aneurysma vor, welche sich in dem mit Liquor cerebrospinalis gefillten
Raum zwischen Arachnoidea und Pia mater befindet. Bei einer Inzidenz von sechs bis
acht SABs pro 100.000 Einwohner ist das zerebrale Aneurysma, trotz verbesserter The-
rapiemoglichkeiten, mit einer hohen Morbiditdts- und Mortalitatsrate verknipft und ist
fiir 0,5 Prozent aller Todesfalle verantwortlich (Juvela 1995; Siewert 2001; Rosengrn et
al. 1988). Die schnelle Diagnostik und Behandlung rupturierter intrakranieller Aneurys-
men ist fur das klinische Management der dabei typischerweise auftretenden SAB be-
sonders bedeutsam, um eine oft todlich verlaufende Rezidivblutung zu verhindern.
Sowohl das neurochirurgische Verfahren (Clipping) als auch das neuroradiologische
Verfahren (Coiling) finden Anwendung in der Behandlung solcher zerebraler Aneurys-
men. Das Ziel unserer Arbeit ist es, den Zustand der im Universitatsklinikum Goéttingen
behandelten Patienten mit diagnostizierten zerebralen Aneurysmen nach neurochirur-
gischer Therapie mit dem Zustand solcher Patienten zu vergleichen, die sich einer neu-
roradiologisch-interventionellen Therapie unterzogen haben. Besonderes Interesse gilt
dem Vergleich beider Behandlungsverfahren in Bezug auf den Grad der Behinderung
bzw. den neurologischen Status sowie die aktuelle Lebensqualitdt nach Versorgung des
Aneurysmas. Eine Befragung zur Zufriedenheit des Patienten beziiglich der an ihm an-
gewandten Therapie steht ebenso im Vordergrund, nicht zuletzt, um einen méglichen

Zusammenhang mit der individuellen Lebensqualitat festzustellen.

1.2 Das zerebrale Aneurysma

Ein zerebrales Aneurysma wird als eine Ausweitung eines arteriellen Blutgefalles infol-
ge einer Wandveranderung beschrieben. Es tritt sowohl solitdr (70-80%) als auch mul-
tipel auf (20—-30%) (Rinne et al. 1994; Ugur et al. 2006; Wiebers et al. 2003). Eine le-
bensbedrohliche Gefahr besteht insbesondere dann, wenn das Aneurysma aufgrund

mangelnder Symptomatik unentdeckt bleibt. Es besteht dann die Gefahr einer Ruptur.
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Als Folgeereignis kommt es zu einer Blutung aus dem arteriellen Gefallsystem in den

angrenzenden Subarachnoidalraum mit ausgepragtem Krankheitsbild.

1.2.1 Anatomischer Aufbau des zerebralen arteriellen Gefal3sytems

Das Gehirn wird aus vier extrakraniellen Arterien mit Blut versorgt. Die Zufuhr erfolgt
auf beiden Seiten jeweils Uber die Arteria (A.) carotis interna (ACl) und die A. vertebralis
(siehe Abbildung 1, Kapitel 1.2.7). Die ACI geht aus der A. carotis communis hervor und
versorgt mit ihren Asten die Gehirnanteile in der vorderen und mittleren Schidelgrube
(Karotisstromgebiet). Dabei zieht die ACI, ohne einen Ast abzugeben, zur Schadelbasis
(Pars cervicalis). Sie durchlauft diese im Canalis caroticus des Felsenbeins und tritt Gber
das Foramen lacerum in die innere Schadelbasis ein (Pars petrosa). In der Schadelhéhle
angekommen, tritt die Arterie direkt in den Sinus cavernosus ein und durchlauft ihn
lateral der Hypophyse in Form einer s-férmigen Schleife, die auch als ,Karotissiphon”
bezeichnet wird (Pars cavernosa) (Trepel 2008). Nach Verlassen des Sinus durchbricht
sie das Blatt der Dura mater und gibt die A. opthalmica ab. Als Pars cerebralis gelangt
sie in den Subarachnoidalraum und gibt die A. communicans posterior (ACoP) ab, die
eine Anastomose zwischen hinterem und vorderem Hirnkreislauf bildet. Nach diesem
Abgang teilt sie sich innerhalb der Cisterna chiasmatica in die A. cerebri media (ACM)
und A. cerebri anterior (ACA) auf. Die A. vertebralis entspringt aus der A. subclavia. Sie
durchlauft die Foramina transversaria der Vertebrae cervicales entlang der Halswirbel-
sdule bis zum Atlas, umschlingt diesen und durchbricht die Membrana atlantooccipitalis
posterior. AnschlieBend zieht sie lateral der Medulla oblongata durch das Foramen
magnum in das Schadelinnere ein. Hier vereinen sich die beiden Arteriae (Aa.) vertebra-
li zur A. basilaris. Diese zieht auf der Medianebene am Pons entlang nach kranial und
teilt sich nach jeder Seite in eine A. cerebri posterior (PCA). Die PCAs sind Gberwiegend
fur die Versorgung des Okzipital- und Temporallappens der jeweiligen Seite verantwort-
lich. Vor der Aufteilung in die beiden PCAs geben die A. vertebralis und die A. basilaris
wichtige Aste zur Versorgung des Kleinhirns ab, ebenso wie Aste, die der Durchblutung
des Hirnstamms dienen. Die Verbindung der PCAs zur ACl erfolgt auf jeder Seite durch
die ACoP. Die Aa. vertebrales versorgen, als sogenanntes vertebrobasilares Stromge-
biet, den hinteren Gehirnanteil mit Blut. Die Gehirnanteile in der vorderen und mittle-

ren Schadelgrube werden von der ACI versorgt (Karotisstromgebiet). Der Circulus arte-
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riosus cerebri verbindet als groRBer Anastomosenkreis diese beiden Stromgebiete und ist

eine haufige Lokalisation zerebraler Aneurysmen (siehe Kapitel 1.2.7.).

1.2.2 Subarachnoidalblutung

Bei einer Subarachnoidalblutung (SAB) handelt es sich um eine akute arterielle Blutung
in den Subarachnoidalraum, welcher als duBerer Liquorraum zwischen den beiden
Hirnhauten, Arachnoidea mater und Pia mater, liegt. Der Blutaustritt kann eine Tampo-
nierung der dulReren und zum Teil der inneren Liquorrdume zur Folge haben, begleitet
von Liquorresorptions- und Liquorzirkulationsstérungen. Die spontane SAB entsteht, im
Gegensatz zu verletzungsbedingten Blutungen, meistens aus der Ruptur eines basalen
HirngefaBaneurysmas, geht oft mit einer akuten Symptomatik einher, birgt eine Viel-
zahl von Komplikationen und bedarf einer schnellen Therapie, welche abhangig ist von

Lage, Form und GroRe des Aneurysmas (Pschyrembel 2004).

1.2.3 Morphologie des Aneurysmas

Aneurysmen lassen sich morphologisch und pathologisch in verschiedene Klassen ein-
teilen. In Bezug auf Form und Struktur werden fiinf verschiedene Aneurysma-Typen
unterschieden: Aneurysma (An.) sacciforme (sackformig), An. fusiforme (spindelférmig),
An. naviculare sive cuneiforme (kahnférmig), An. serpentinum (schlangenférmig, aus
mehreren Aneurysmen bestehend) und An. cirsoideum sive racemosum (trauben- bzw.
rankenformig) (Miller 2012). Das am haufigsten auftretende Hirnarterienaneurysma ist
das An. sacciforme, dessen Form und Gestalt an eine beerenartige Struktur (Berry
Aneurysm) erinnert (Binder et al. 1979; Sacco et al. 1984). Mehr als die Halfte aller Blu-
tungsquellen spontan entstehender SABs sind auf sackformige Aneurysmen zuriickzu-
fliihren. Diese entspringen halsférmig an dem betroffenen GefaR und weiten sich bee-
renformig aus, bis sie den maximalen Querdurchmesser erreichen, um daraufhin wie-
der schmaler zu werden und distal den sogenannten ,,Dom“ oder ,Fundus® zu bilden
(Greenberg 2010). Am Dom koénnen kleine Ausbuchungen, sogenannte Loculi, auftre-
ten, welche im Sinne eines Locus minoris resistentiae Pradilektionsstellen zur Ruptur
entsprechen (Raabe und Rohde 2011). Der (iberwiegende Anteil der Aneurysmen weist
bei Diagnosestellung einen Durchmesser (Dm.) von 4 bis 15 mm auf. Jliingste Studien
aus Japan (Morita et al. 2012) zeigen einen mittleren Aneurysma-Dm. von

5,7 £ 3,6 mm. Bei sackféormigen Aneurysmen von einem Dm. von <10mm spricht man
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von einem kleinen, bei einem Dm. von 10-25 mm von einem grofRen Aneurysma. Wird
ein Dm. von Uber 25 mm befundet, spricht man definitionsgemal von einem ,,Riesen-*
oder ,,Giant-Aneurysma“. Der zweithaufigste Typ ist das spindelformige An. fusiforme,
welches als langstreckige Erweiterung der HirngefaRe hauptsachlich im vertebrobasila-
ren Stromgebiet lokalisiert ist. Dieser Form liegt meist eine Arteriosklerose vom dilata-

tiven Typ zugrunde (Delank und Gehlen 2006; Nakayama et al. 1999).

1.2.4 Pathologie und Atiologie des Aneurysmas

Die Ursachen fiir die Entstehung eines Aneurysmas sind vielfaltig (Schievink 1997 a).
Das Aneurysma kann sowohl erworben als auch erblich-angeboren sein. In der Mehr-
zahl der Félle liegt ein An. verum (echtes Aneurysma) mit anlagebedingter GefaBwand-
schwéche vor. Die haufigste Ursache ist eine Missbildung der Tunica media (Media),
also der aus glatten Muskelzellen bestehenden mittleren GefaRschicht. Die GefaRwand
besteht dann aus der, normalerweise innen an die Media angrenzenden, Tunica intima
(Intima) und der nach aullen anliegenden Tunica adventitia (Adventitia), welche ledig-
lich mit einzelnen hyalinen, elastischen Fasern durchsetzt ist (Schievink 1997 a). Die
Lamina elastica interna, die Proteinschicht zwischen der Intima und Media, endet dabei
am Eingang des Aneurysmasackes blind (Krex et al. 2001). Tunica-media-Defekte sind
haufig an GefaBbifurkationen lokalisiert, sodass es insbesondere dort durch zusatzliche
stromungsdynamische Effekte zu einer Aussackung der Intima-Schicht kommen kann
(Stehbens 1963). Neben dem kongenitalen Defekt der Media tragen auch hamodyna-
mische Faktoren zum Schwund der elastischen Fasern und folglich zu der Entstehung
einer Aussackung der Ubrigen GefaBwandschichten bei. Das An. spurium (falsches
Aneurysma), welches im Gegensatz zum ,,echten Aneurysma“ keine arterielle GefaR-
aufweitung darstellt, sondern durch einen mit der Arterie in Verbindung stehenden
Hamatomraum definiert wird, tritt am ehesten nach traumatischer Gewalteinwirkung
auf. Dieses Aneurysma wird dem erworbenen Aneurysmatyp zugeordnet. Es kommt
dabei durch einen GefaBwandeinriss zu einer perivasalen, endothelialisierten Blutung
mit anschlieBender Hamatombildung. Daraus resultiert eine vom umliegenden Gewebe
gebildete Blutkammer, organisiert durch Granulationsgewebe, sodass die Aneurysma-
wand aus organisiertem Thrombusmaterial besteht (Werner 2004; Miiller 2012). Neben
einem traumatischen Geschehen kann aber auch eine iatrogene Ursache, beispielswei-

se eine Hypophysenoperation, das Entstehen eines An. spurium bedingen. Ein eher
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seltener Aneurysmatyp ist das disseziierende (gespaltene) Aneurysma. Hierbei kommt
es ebenfalls zu einem GefdRwandeinriss. Die Ursache ist zumeist auch traumatisch be-
dingt. Es kommt zu einem Einriss der Intima mit Wihlblutung und der beschriebenen
Kanalisierung innerhalb der Media. Dabei teilt das Blut die Gefalwandschichten so,
dass eine Art zweite Blutbahn entsteht (Kanalisierung). Die Adventitia bleibt in der Re-
gel unberihrt. Weitere Ursachen einer GefaRaussackung kdnnen infektionsassoziierte
und mykotische Beeinflussungen der GefaRwandstruktur sein, sie machen jedoch nur
einen geringen Teil (1-4%) der intrakraniellen Aneurysmen aus (Greenberg 2010). Infek-
tionsassoziierte Aneurysmen kénnen auf dem Boden einer Endokarditis, Meningitis,
Osteomyelitis des Schadels oder einer bakteriellen Infektion der Arterienwand nach
septischer Hirnembolie entstehen (Delank und Gehlen 2006). Als Erregerstimme wer-
den Streptokokken am haufigsten beobachtet, gefolgt von Staphylo- und Enterokokken
(Wanke et al. 2004). Solche Aneurysmen, die mykotisch-infektidser Genese sind, liegen
einer kraniofazialen Infektion zugrunde, meist durch Aspergillus, Phycomyceten oder
Candida endocarditis (Endo et al. 2002; Hurst et al. 2001). Eine abakterielle Ursache fiir
ein Aneurysma, in Form eines pharmakologischen Einflusses, liegt selten vor. Der Kon-
sum von Kokain und Amphetaminen wird jedoch in diesem Kontext diskutiert

(Vannemreddy et al. 2008).

1.2.5 Pradisponierende Faktoren fiir die Entstehung des Aneurysmas

Ein Aneurysma entsteht als Resultat des Zusammenwirkens angeborener pradisponie-
render Faktoren und diverser Umwelteinflisse wie Rauchen, schlechte Erndhrung und
hoher Alkoholkonsum. Derartige Umwelteinflisse kdnnen aneurysmaassoziierte Er-
krankungen hervorbringen wie Hypertonus, Arteriitis oder Arteriosklerose (van Gijn et
al. 2007; Juvela 1992 b; Juvela 2003). Die Arteriosklerose ist Hauptrisikofaktor fiir die
Entstehung zerebraler Aneurysmen. GefaBwandhaftende Plaques kénnen das Lumen
einengen und verdicken die GefaBwand, welche dann dem intraluminalen Druck nicht
mehr entgegenwirken kann. Die darauffolgende Dilatation der Arterie fiihrt letztlich zur
GefaRaussackung. Liegt ein Hypertonus als Begleiterkrankung vor, fordert dieser die
GroRenzunahme des schon bestehenden Aneurysmas und erhéht somit das Risiko einer
Ruptur und SAB. Aber auch fehlende bzw. nicht ausgebildete GefdRe oder GefadlRab-
schnitte, beispielsweise eine Aplasie der ACI, kdnnen bei einem schon bestehenden

Aneurysma ein erhdhtes Risiko einer SAB bedeuten (Lee et al. 2003).
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Erbliche Faktoren sind vor allem Bindegewebserkrankungen und familidare Haufungen.
Nach Schievink et al. (1997 b) ist bei finf Prozent der Aneurysmapatienten mit einer
bekannten genetischen Bindegewebserkrankung zu rechnen. Das Ehlers-Danlos-
Syndrom-Typ-4, die Neurofibromatose-Typ-1, und die autosomal-dominante polyzysti-
sche Nierenerkrankung (ADPKD) wurden bisher in Zusammenhang mit der Aneurysma-
entstehung gebracht (Schievink 1997 b). Eine eindeutige Assoziation wurde bisher je-
doch nur bei Patienten mit ADPKD festgestellt (van Gijn et al. 2007; Rinkel et al. 2005).
Solche Patienten miissen bei diagnostiziertem Aneurysma mit einem verfriihten Auftre-
ten (im Durchschnitt vier Jahre) einer SAB rechnen (Schievink 1997 b; Gieteling und
Rinkel 2003). Bei Patienten mit dem seltenen Ehlers-Danlos-Syndrom-Typ-4 ist die SAB
in sieben Prozent der Fille die Todesursache (Pepin et al. 2000). Die Grinde hierfur
bestehen in einem Defekt des Typ-4-Kollagens. Liegt dieser Defekt vor, ist ebenfalls mit
einer verfrilhten Aneurysmenentstehung bzw. mit einer SAB zu rechnen (Schievink et
al. 2002; Schievink 1999). Kontrovers diskutiert wird der Zusammenhang zwischen in-
trakraniellen Aneurysmen und dem Marfan-Syndrom. Diese autosomal-dominante Er-
krankung wird durch einen Defekt auf dem Chromosom-15, am sogenannten Fibrillin-1-
Gen (FB1-Gen), definiert. Durch den Defekt liegt Fibrillin-1, ein Bestandteil des Struk-
turproteins Elastin und elementar fiir die Ausbildung von Binde- und Stitzgewebe, in
einer verklirzten bzw. umgebauten Form vor, was zu einer Funktionsminderung des
Elastins und folglich des Gewebes (Arterienwand) fiihrt. Wahrend ein Teil der Wissen-
schaft die Meinung vertritt, dass die erblich bedingte Bindegewebsschwache Einfluss
auf die Pravalenz intrakranieller Aneurysmen und eine daraus resultierende SAB hat,
widersprechen andere Studien dieser Korrelation (Conway et al. 1999). Obwohl die
aufgefiihrten genetischen Erkrankungen in der taglichen Praxis eher eine untergeord-
nete Rolle einnehmen, ist es wichtig, sie im Rahmen der Patientenanamnese zu erfra-

gen.

Eine familidre Haufung wird bei zehn Prozent aller Aneurysmen beschrieben (Ruigrok et
al. 2001, Schievink et al. 1997). Liegt ein bekannter Fall bei einem Verwandten ersten
Grades vor, steigt die Pravalenz, selbst ein Aneurysma zu entwickeln, auf vier bis fliinf
Prozent (Raaymakers 1999; Wanke et al. 2003). Ruigrok et al. (2001) und Vlak et al.
(2011) beschreiben in diesem Zusammenhang eine absolute Risikosteigerung auf sechs
bis zehn Prozent. Ein Teil der Forschung vertritt jedoch die Meinung, ein familidres Auf-

treten von Aneurysmen liege definitionsgemald erst bei der Existenz von zwei erstgradi-

12



Einleitung

gen Verwandten mit diagnostiziertem nicht rupturierten bzw. rupturiertem Aneurysma
vor (Schievink et al. 1997; Wermer et al. 2003). In diesem Fall besteht fir erstgradige
Verwandte sogar eine absolute Wahrscheinlichkeit von zehn bis 19 Prozent, ein zereb-
rales Aneurysma zu entwickeln (Brown et al. 2008). In diesem Zusammenhang zeigten
Wermer et al. (2003), dass Patienten mit positiver Familienanamnese und unauffalli-
gem Vorbefund bei spateren Kontrolluntersuchungen (fiinf bis zehn Jahre spéter) in
sieben Prozent der Fille letztendlich doch ein Aneurysma entwickelten. Demnach ist fir
Patienten mit positiver Familienanamnese, unabhdngig von vorangegangenen MR-

Angiografien, eine regelmaRige Kontrolluntersuchung zu empfehlen.

1.2.6 Pradisponierende Faktoren fiir die Ruptur des Aneurysmas

Die Wahrscheinlichkeit, innerhalb von flinf Jahren aus einem innocenten Aneurysma zu
bluten, liegt bei ca. fliinf Prozent und ist sowohl abhédngig von Lokalisation, GrofRe, Typ
und Form des Aneurysmas als auch von den Risikofaktoren des Patienten. Frauen ha-
ben ein 1,5-fach hoheres Rupturrisiko, das sich bei einem Patientenalter von >60 Jahren
nochmals verdoppelt (Wermer et al. 2007). Japanerinnen und Finninen sind mit einer
dreifach hoheren Wahrscheinlichkeit am ehesten von einer Aneurysmaruptur bedroht.
Den groBten Einfluss auf das Rupturrisiko stellt das GroRenwachstum eines Aneurysmas
im Verlauf dar, die Wachstumsrate ist dabei unterschiedlich und meist unvorhersehbar
(Juvela et al. 2001; Weir 2002). Die 1998 und 2003 publizierte ISUIA-Studie (Internatio-
nal Study of Unruptured Intracranial Aneurysm) sowie die im Juni 2012 veroffentliche
UCAS-Studie (Unruptured Cerebral Aneurysm Study) sind die bekanntesten und groR-
ten Studien, die den Zusammenhang zwischen AneurysmagréRe und Rupturrate bele-

gen (ISUIA 1998; Wiebers et al. 2003; Morita et al. 2012).

1.2.7 Pradilektionsstellen

Die wichtigsten Pradilektionsstellen fiir die Entstehung zerebraler Aneurysmen sind der
Circulus arteriosus cerebri und die Aufzweigungsstellen der groBen hirnbasisnahen Ge-
faRe. In seltenen Fallen entstehen Aneurysmen distal der Gabelung (Pacult 1994; Trepel
2008; Schievink 1997 b). Ca. 80 bis 90 Prozent der Aneurysmen befinden sich im Karo-
tisstromgebiet, dem vorderen Teil der basalen Hirnarterien (Yasargil 1984; Kassell et al.
1990; Delank und Gehlen 2006). Am haufigsten (40%) kommen sie im anterioren Teil

des Circulus arteriosus cerebri vor (A. communicans anterior [ACoA] und ACA). Die ACI
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ist in 30 Prozent und die ACM in 15 bis 20 Prozent der Fille betroffen (Greenberg
2010). Am hinteren Abschnitt werden Aneurysmen am seltensten beobachtet. Die A.
basilaris (5-10%), A. vertebralis (3%) und PCA (2%) nehmen demnach nur einen Anteil
von zehn bis 20 Prozent aller Aneurysmen ein. Im Hinblick auf die pathogene Einteilung
lasst sich fir die beiden haufigsten Aneurysmaformen, das sackformige und das
fusiforme Aneurysma, folgende Aussage treffen: Wahrend der lberwiegende Teil der
sackformigen Aneurysmen im Stromgebiet der ACl liegt, insbesondere an GefaRRbifurka-
tionen, sind die fusiformen Anteile am haufigsten im vertebrobasildaren Stromgebiet, im
Stromgebiet der PCAs sowie in dem der ACM lokalisiert (Day et al. 2003; Delank und
Gehlen 2006; Kassell et al. 1990; Nakayama et al. 1999).

A comumuinicans
anterior

A carabri

(40% anterior

A, ophithalmica

A, cerebr media

An centralas
anteromediales

A, carotis
imterna

& choroidea
anteriar

AL communicans

posterion

A cerebri
pasteriar

Aa. pontis A, suparior cerebell

& basilaris

&, labyrinthi

A infarior
anterior cerebell

A, weriebralis

A, spinalis
arnterior

&, inferior
posterior cerebelli

Abbildung 1: Darstellung des Circulus arteriosus cerebri mit haufigen
Aneurysmalokalisationen (modifiziert nach: http://flexikon.doccheck.com/de/Datei:
Willisi.png).
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1.2.8 Epidemiologie

Bei 2 bis 3 Prozent der europdischen Bevolkerung liegt ein zerebrales Aneurysma vor
(Siewert 2001; Vlak et al. 2011; Rinkel et al. 1998; Rinkel 2005). In Deutschland sind 1,5
bis 2 Mio. Menschen Trager eines inzidentellen Aneurysmas. Die Inzidenz rupturierter
Aneurysmen und nachfolgender SABs belduft sich in groBen Studien auf sechs bis acht
SABs pro 100.000 Einwohner in Europa und den USA sowie ca. 20 SABs pro 100.000
Einwohner in Finnland und Japan (Ingall et al. 2000; Linn et al. 1996; Siewert 2001). Die
Pravalenz hingegen zeigt keine groRen Unterschiede in diesen Populationen (Vlak et al.
2011). Neben der Gefahr, eine SAB zu entwickeln, ist das Vorliegen eines zerebralen
Aneursymas ein unabhdngiger Schlaganfall-Risikofaktor, der mit einem Anteil von ca.
fiinf bis zehn Prozent im Bereich der Atiologie des Apoplexes einen nicht unbedeuten-
den Stellenwert einnimmt (Ingall et al. 2000; Poeck und Hacke 2001). Das zerebrale
Aneurysma kann sich in jedem Lebensalter manifestieren. Am haufigsten findet eine
Manifestation im Alter zwischen 40 und 60 Jahren statt. Bei Kindern und Jugendlichen
ist die Pravalenz unter 20 Jahren sehr gering (Rinkel 2005). Wird jedoch ein Aneurysma
diagnostiziert, ist das Risiko der Ruptur und folglich einer Blutung hoéher als bei anderen
kindlichen blutungsprovozierenden Erkrankungen, wie zum Beispiel einer duralen arte-
riovendsen Malformation (DAVM). Liegt eine spontan auftretende intrakranielle Blu-
tung bei einem Patienten <20 Jahre vor, ist in mehr als einem Drittel der Falle ein ze-

rebrales Aneurysma die Ursache (Lentze et al. 2007).

Insgesamt betrachtet prasentiert sich die aneurysmatische SAB als ein schweres Krank-
heitsbild, das trotz verbesserter Therapiemoglichkeiten mit einer Morbiditat von 40 bis
50 Prozent assoziiert ist (Huang und Van Gelder 2002; Juvela 1995; Mohr et al. 1983;
Stegmayr et al. 2004). Etwa ein Drittel der SAB-Patienten verstirbt innerhalb der ersten
Monate nach einer Blutung. Circa zehn Prozent der Patienten versterben, schon bevor
sie das Krankenhaus erreichen (Pobereskin 2001). Ein Drittel der Uberlebenden erleidet
eine permanente, moderate bis schwere Behinderung. Lediglich 25 bis 35 Prozent der
Patienten erholen sich von der Blutung, wobei auch hier der pramorbide Zustand nicht

immer erreicht wird (Yanagihara et al. 1998).
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1.3 Klinik
1.3.1 Symptomatik

1.3.1.1 Asymptomatische Aneurysmen

Die meisten intrakraniellen Aneurysmen sind asymptomatisch und nicht blutend. Dies
zeigt sich u.a. an der deutlichen Diskrepanz der Inzidenzen von SAB-Patienten und von
zufallig bei Autopsien entdeckten Aneurysmen. Aufgrund der fehlenden Symptomatik
werden sie haufig erst durch die Ruptur des Aneurysmas oder, im Verlauf, durch einen
raumfordernden Effekt des umliegenden Gewebes klinisch apparent. Ansonsten wer-
den sie entweder gar nicht erkannt oder lediglich per Zufallsbefund im Rahmen einer

diagnostischen Untersuchung bemerkt.

1.3.1.2 Symptomatische Aneurysmen

Symptomatische Aneurysmen erzeugen eine Klinik (iberwiegend neurologischer Gene-
se, die sich u.U. bereits vor der Ruptur manifestiert (siehe auch Kapitel 1.3.1.4). Die
Aneurysmen sorgen durch ihre raumfordernde Wirkung, bedingt durch einen Kompres-
sionseffekt der Nachbarstrukturen, fiir die jeweilige Symptomatik. So kann beispiels-
weise eine grolle Aussackung am Pol der A. basilaris oder ACoP zur Lihmung des Ner-
vus (N.) oculomotorius fihren. Die haufigste Erstmanifestation eines intrakraniellen
Aneurysmas ist jedoch die intrakranielle Aneurysmaruptur. Das klassische Symptombild
der dabei entstehenden SAB ist pathognomonisch fiir das Krankheitsbild und zeigt ei-
nen plotzlichen Erkrankungsbeginn, meist aus voller Gesundheit heraus. Leitsymptom
ist der explosionsartig auftretende, sehr intensive Kopfschmerz, der typischerweise in
der Nackenregion, aber auch stirnwarts beginnt und bis in den Riicken ausstrahlt. Pati-
enten beschreiben diesen Kopfschmerz als ,Vernichtungskopfschmerz“. Als weiteres
Kardinalsymptom gilt der Meningismus mit persistierender Nackensteife, begleitet von
den typischen positiven Laségue-, Brudzinski- und Kernig-Zeichen. Symptome wie Licht-
scheu, Ubelkeit, Erbrechen, Gesichtsfeldausfille, aber auch Dysaesthesien, Trigeminus-
Neuralgie, kleinere Infarkte, Schwindel und vegetative Regulationsstérungen werden im
Zusammenhang mit diesem Krankheitsbild beschreiben (Lownie et al. 2000; Miller und
Diringer 1995). Seltenere Begleiterscheinungen bzw. Symptome wie subhyoidale Glas-

korperblutungen (Terson-Blutung) werden vereinzelnd in Studien festgehalten (Reith
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2011), zéhlen jedoch nicht zu den pragnanten Symptomen, die zur Friitherkennung einer
SAB elementar sind. Letztlich hdangt eine Symptomatik auch von der Lokalisation des
Aneurysmas ab. Liegt beispielsweise ein Aneurysma der ACl vor, kann sich dieses durch
retroorbitale Schmerzen und Hirnnervenausfille als schmerzhafte Ophthalmoplegie
bemerkbar machen. Aneurysmen der ACM kdnnen hingegen zu einer kontralateralen
Halbseitensymptomatik fiihren. Ist die linke Hemisphare betroffen, kann zusatzlich mit
aphasischen Storungen gerechnet werden. Aneurysmen der ACoP konnen lokalisati-
onsbedingt einen isolierten Ausfall des N. oculomotorius mit Mydriase ausldsen. Hin-
weise auf Hirnstammausfalle sowie Lasionen der kaudalen Hirnnerven sind verdachtig
fir rupturierte Aneurysmen der verterobasilaren Hirnregion. Ein initialer epileptischer
Anfall ereignet sich hingegen haufiger bei Aneurysmen des Karotisstromgebietes (ins-
besondere im Gebiet der Mediabifurkation). Allerdings weist nur die Halfte der Patien-
ten derartige Symptome auf. Der Rest beschreibt lediglich eine zunehmende Kopf-
schmerzintensitat Gber einige Minuten (Moskopp et al. 2005). Begleitend kann eine
Bewusstseinseintriibung auftreten, welche von einer leichten Benommenheit bis zu
einem schweren Koma reichen kann. Im Falle eines schwerwiegenden Komas verblei-
ben ca. 20 Prozent der Patienten in diesem Zustand und versterben initial an der Hirn-

blutung (Drake 1981).

1.3.1.3 Ausldser

In Bezug auf die Ausloéser einer SAB wird den Faktoren Stress, Angst und Aufregung
groBe Bedeutung beigemessen. Das Heben schwerer Lasten, Biicken, starkes Husten,
Defakation oder der Sexualverkehr gelten aufgrund des dabei stattfindenden zerebral-
en Druckanstiegs als klassische Ausldser einer Aneurysmaruptur (Schievink et al. 1989).
Ebenso kann es zu einer spontanen SAB kommen, die sich aus einem vélligen Ruhezu-
stand ergibt. So ermittelte eine Studie von Edlow und Caplan (2000), dass bei 34 Pro-
zent der Patienten die SAB bei nicht anstrengenden Aktivitaten auftrat, bei zwolf Pro-

zent fand das Ereignis sogar im Schlaf statt.

1.3.1.4 Warnblutung (warning leak)

Vor der eigentlichen Blutung kann eine Art ,,Vorbote” auftreten, der sogenannte ,warn-
ing leak/warning headache”. Dieser beruht auf einer kleinen Blutung vor der eigentli-

chen SAB und tritt bei ca. 20 bis 30 Prozent aller betroffenen Patienten auf (Jakobsson
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et al. 1996; Ritz und Reif 2005). Die Patienten beschreiben einen akuten Kopfschmerz,
begleitet von einer Ubelkeitssymptomatik, welcher einer schweren SAB Stunden bis
Tage vorausgehen kann (Bassi et al. 1991; Schievink 1997 a; Juvela 1992 a). Das Erken-
nen dieser Symptomatik in der Prodromalphase ist prognoseweisend. Die Chancen fir
ein gutes Ergebnis bei rechtzeitiger Diagnose erhdéhen sich um 2,8 Prozent (Jakobsson
et al. 1996). Oft wird diese initiale Symptomatik jedoch als ein Migréaneanfall, ein akutes
Zervikalsyndrom (HWS-Syndrom), eine hypertensive Krise oder eine beginnende Me-
ningitis fehlinterpretiert (Reith 2011). Ebenso werden akute Synkopen ohne nachfol-
gende neurologische Ausfille oft als Kreislaufsymptome missverstanden. Die zur Diag-
nose fliihrenden Untersuchungen bleiben dabei haufig aus. In diesem Zusammenhang
belegte Schievink (1997 a), dass bei einem Viertel der SAB-Patienten mit vorherigen
Warnblutungszeichen, die einen Hausarzt aufsuchten, die SAB nicht erkannt bzw. falsch
diagnostiziert wurde. Schon bei den geringsten Anzeichen einer derartigen Prodro-
malzephalgie sollte an eine SAB gedacht und unverziiglich eine entsprechende Diagnos-

tik eingeleitet werden (siehe Kapitel 1.4).

1.3.1.5 Bewertung des klinisch-neurologischen Zustandes des Patienten

Das Schema von Hunt und Hess (H&H) ist mit der Einteilung der WFNS (World Federati-
on of Neurological Surgeons) eine der bekanntesten Graduierungen zur Einstufung des
klinischen Bildes eines Patienten mit SAB (Hunt und Hess 1968; Drake et al. 1988; van
Gijn et al. 1994). Schon 1968 erkannten die Mediziner die Wichtigkeit des initialen kli-
nisch-neurologischen Status und die Bedeutung dieser Graduierung fir den Patienten-
zustand (Deruty et al. 1995; Gerber et al. 1993; Hunt und Hess 1968; Hiitter, et al. 1995;
Kim et al. 2008; Nishino et al. 1999; Vannemreddy und Nanda 2001). Die Einteilung
dient der Klassifizierung von Patienten mit intrazerebralen Blutungen (siehe Tabelle 1).
Sie richtet sich einerseits nach dem Bewusstseinszustand des Patienten, andererseits
nach den neurologischen Ausfallserscheinungen sowie dem zerebralen und meningea-
len Schmerzzustand des Betroffenen. Bei Vorliegen einer systemischen Erkrankung, wie
eines arteriellen Hypertonus oder eines Diabetes mellitus, einer schweren Arterioskle-
rose oder auch bei schweren in der Angiografie nachweisbaren Vasospasmen erfolgte

die Einstufung in eine schlechtere Kategorie.
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Stadium Bewusstsein Klinik
Grad 0 wach asymptomatisch/inzidentell
Grad 1 wach asymptomatisch oder geringe.K.opf.f,chmerzen, dis-
krete Nackensteifigkeit
Grad 2 wach maRiger bis heftiger Kopfschmerz, 'I\/Ieningismus,“kei—
ne neurologischen Ausfille, ggf. Hirnnervenausfalle
Grad 3 somnolent Verwirrtheit, leichte neurologische Ausfille
Grad 4 sopords malige bis schwer(? Hemiparese, vegetative
Stérungen
Grad 5 tiefes Koma Strecksynergismen, schwerste vegetative Stérungen

Tabelle 1: Klinische Graduierung der SAB nach Hunt und Hess (Ubernommen aus:
Delank and Gehlen 2006).

Das Alter des Patienten, der Sitz des Aneurysmas und die Anzahl der Tage seit Ablauf
der Blutung sind in der Originalveréffentlichung nicht beriicksichtigt worden. Diese
Graduierung durch H&H legt nicht nur das Ausmalfd der Klink dar, es soll auch bei der
Einschatzung des Operationsrisikos helfen (Hunt und Hess 1968). Die von H&H entwi-
ckelte Einteilung wurde 1974 von Teasdale und Janett durch die Glasgow Coma Scale
(GCS) erweitert und komplettiert (Teasdale und Jennett 1974). Diese bezieht sich in
ihren Inhalten auf die Bewusstseinslage und die Hirnfunktionsstorungen des Patienten
und findet insbesondere nach Schédel-Hirn-Verletzungen (Traumen) in der Intensivme-

dizin ihre Anwendung.

1.3.2 Komplikationen

Neben allgemeinen nosokomialen Erkrankungen wie Pneumonien oder Wundheilungs-
storungen verschlechtern auch Folgeereignisse wie Rupturen, Vasospasmen, intraze-

rebrale Himatome und Hydrozephalien die Prognose von Aneurysmapatienten.

1.3.2.1 Reruptur des Aneurysmas

Die schwerwiegendste Komplikation nach erlebter SAB stellt die Nachblutung in Form
einer Aneurysmaruptur dar, zusammen mit der Ausbildung zerebraler Vasospasmen
(CVS) und der Entwicklung eines Hydrozephalus. Ein Anstieg des transmuralen Drucks

oder die Abnahme des Liquordrucks im Ventrikelsystem sind zwei mogliche Ursachen,
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die zu einer erneuten Ruptur eines Aneurysmas fiihren konnen. Dabei besteht das
groflte Risiko einer Rezidivblutung in den ersten sechs bis zwolf Stunden nach der Ini-
tialblutung (Laidlaw und Siu 2002; Fujii et al. 1996). Wird das Aneurysma nicht versorgt,
erleiden etwa 20 Prozent der Patienten innerhalb der ersten zwei Wochen, ein Drittel
innerhalb des ersten Monats und die Halfte der Patienten innerhalb der ersten sechs
Monate eine erneute Blutung (Wanke et al. 2004). Trotz modernster Behandlungsstra-
tegien ist die Nachblutungsrate verhaltnismaRig hoch (Naidech et al. 2005). Selbst
wenn man davon ausgeht, dass alle Patienten innerhalb von 24 Stunden operiert wer-
den (85% innerhalb der ersten zwdlf Stunden), betrifft die Nachblutungsrate immer
noch zwolf Prozent der therapierten Patienten (Laidlaw und Siu 2002). Die Wahrschein-
lichkeit, eine Nachblutung zu erleiden, hangt von verschiedenen Faktoren ab, insbeson-
dere von GrofRe, Form und Lokalisation des Aneurysmas. Gefdhrdet sind vor allem Pati-
enten mit groBem Aneurysma und schlechtem klinischen Zustand (Gruber et al. 1997;
Laidlaw und Siu 2002; Lagares et al. 2001; Rosengrn et al. 1988). Tritt eine Nachblutung
auf, ist mit einer Mortalitatsrate von 50 Prozent (Weaver und Fisher 1994), laut ande-
ren Studien sogar mit 43 bis 80 Prozent zu rechnen (Nishioka et al. 1984; Laidlaw und
Siu 2002). Der hohen Mortalitatsrate liegt die Tatsache zugrunde, dass die Rezidivblu-
tung in der Regel schwerwiegender ist als die Initialblutung und die Patienten sich be-

reits in einem schlechten klinischen Zustand befinden.

1.3.2.2 Vasospasmus

Nach stattgefundener Hirnblutung kann eine Reizung der BlutgefalRe - als eine Art Ge-
webereaktion - zu einer plotzlichen spastischen Verengung des Gefalllumens und fol-
gend zu einer Ischamie des betroffenen Hirnareals fiihren. Diese spastische GefaRreak-
tion tritt in der Regel 48 bis 72 Stunden nach Blutung auf und erreicht ihren Maximal-
wert am siebten Tag (Tag funf bis neun). Zuséatzlich kann nach einer Blutung ein CVS in
20 bis 30 Prozent klinisch und mittels angiografischer Diagnostik in 70 Prozent der Falle
beobachtet werden (Kassell et al. 1985; Weir et al.1999). Hierbei ist der Anteil des CVS
an Morbiditat und Mortalitat eines rupturierten zerebralen Aneurysmas groR (Dima et
al. 2012; Hoh et al. 2004; Kassell et al. 1990; Wu et al. 2004). Gerade deshalb ist es
wichtig, friihzeitig mit einer Therapie zu beginnen. Goldstandard nach erfolgter Aneu-
rysmaausschaltung ist die Triple-H-Therapie (arterielle Hypertension, Hypervoldamie und

Hamodilution). Sie dient dazu, die hdamorrheologischen Verhéltnisse zu verbessern.
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Dabei gilt es, Hypotension und Hypovoldmie zu vermeiden, da diese in der Akutphase
nach einer Blutung mit einem erhohten Risiko fir verzogerte, neurologische und ischa-
mische Defizite assoziiert sind. Erleidet ein Patient ein neu aufgetretenes neurologi-
sches Defizit, so kann durch eine verbesserte intravasale Fillung (zentral vendser
Druck: 8-12 mmHg) und den induzierten Hypertonus (mittlerer arterieller Druck von
130 mmHg) der klinische Zustand des Patienten verbessert werden. Eine Himodilution
mit einem Hamatokrit von 30 Prozent wird meist ohne weitere Handlung/MaBnahme

erreicht (Raabe et al. 2005; Wijdicks et al. 2005).

Als zweite klassische Therapie werden prophylaktisch Calciumantagonisten (Nimodipin
bzw. Nimotop) verabreicht. Diese sollen durch ihre neuroprotektive und spasmolytische
Wirkung das Risiko einer Ischamie bzw. die Haufigkeit verzogerter ischamisch-
neurologischer Defizite reduzieren (Rinkel et al. 2005). Mittel der Wahl ist Nimlodipin
(60 mg/4 h Uber 21 Tage per 0s.). Ebenso kann eine Therapie mittels Papaverin, eines
cAMP-Phosphodiesterasehemmers, erfolgen (Clouston et al. 1995; Marks et al. 1993;
Milburn et al. 1998; Hoh und Ogilvy 2005). Dieser wirkt auf zahlreiche Phosphodiester-
ase-Subtypen, insbesondere auf den Typ 10-A (Siuciak et al. 2006) und sorgt durch den
erschlaffenden Effekt fir eine protektive Vasodilatation (Mannhold 1988). Medikamen-
tose Therapien mittels Statinen und Endothelin-A-Rezeptor-Antagonisten wurden bzw.
werden erprobt, sind aktuell jedoch nicht verbreitet. Die sogenannte CONSCIOUS-
Studie, eine doppelt verblindete, placebokontrollierte, randomisierte Arzneimittelstu-
die zeigte bereits, dass Endothelin-A-Rezeptor-Antagonisten (hier: Clazosentan) eine
Verminderung des angiografischen CVS und somit eine signifikante Reduktion der Mor-
talitat und Morbiditat mit sich brachten (Macdonald et al. 2008). Allerdings musste die
Studie in ihrer dritten Phase abgebrochen werden, da Placebo-Patienten bessere Er-
gebnisse (gemessen in der erweiterten Glasgow Outcome Scale) aufwiesen als die mit
Clazosentan (5 bzw. 15 mg/h) therapierten Studienteilnehmer (Macdonald et al. 2012).
Ist durch eine medikamentdse Behandlung kein ausreichender Effekt erreichbar, kann
die transluminale Ballon-Angioplastie zum Einsatz kommen und eine mechanische
Spasmolyse durchgefiihrt werden, um die zerebrale Durchblutung zu verbessern (Hoh

und Ogilvy 2005; Elliott et al. 1998; Pandey et al. 2013).
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1.3.2.3 Hydrozephalus

Insgesamt 20 bis 40 Prozent der Patienten leiden unter einer Liquorzirkulations- oder
Liquorresorptionsstorung mit resultierender krankhafter Erweiterung des Ventrikelsys-
tems, dem sogenannten Hydrozephalus (Krayenbiihl und Luthy 1998; Sethi et al. 2000).
Die Wahrscheinlichkeit, einen Hydrozephalus zu bekommen, korreliert mit der Menge
des ausgetretenen Blutes. Lokalisationsbedingt ist diese Raumerweiterung vermehrt
bei Aneurysmen der ACoA und solchen GefaRaussackungen zu erwarten, die im hinte-
ren Stromgebiet des Circulus arteriosus cerebri lokalisiert sind (Sethi et al. 2000). Unter-
schieden wird der akute vom chronischen Hydrozephalus. Die chronische Form tritt
innerhalb von zehn Tagen bis sechs Wochen nach Blutung auf. Auffallig ist hier der zu-
nehmende Rickschritt in der Rekonvalesenz des Patienten. Pathologisch liegt eine Ver-
klebung der arachnoidalen Strukturen in Folge des Blutaustritts zugrunde, was die Re-
sorption des Liquors in die Blutbahn verhindert und so einen Hydrozephalus aresorp-
tivus/malresorptivus hervorruft (Vanninen et al. 1999). Der akute Hydrozephalus hin-
gegen tritt besonders bei starkeren Blutungen auf, teilweise mit Einblutung in das
Ventrikelsystem, und findet in der Regel innerhalb der ersten drei Tage nach Ruptur
statt. In den meisten Fallen ist er bedingt durch geronnenes Blut (Blutkoagel) im Suba-
rachnoidalraum, was zu einem Verschluss der Abflussbahnen fihrt (Sethi et al. 2000).
Das friihzeitige Legen einer externen Ventrikeldrainage stellt dabei die vielverspre-
chendste Therapieoption dar (Steiner et al. 1994). Eine Entlastung durch mehrfache
Lumbalpunktion ist in den meisten Fallen nicht ausreichend. In der Therapie des suba-
kuten Hydrozephalus, welcher in der Zeitspanne zwischen akutem Hydrozephalus und
Beginn des chronischen Hydrozephalus stattfindet (Tag drei bis zehn), kann diese Ent-
lastung jedoch erfolgversprechend sein (Miller und Diringer 1995). Flihren primare The-
rapieoptionen, wie die externe Ventrikeldrainage oder die Lumbalpunktionen, zu keiner
Druckabnahme, ist bei fortbestehender Symptomatik die Implantation eines ventri-

kuloperitonealen Shunts indiziert, um eine dauerhafte Drucksenkung zu erreichen.

1.4 Diagnostik

In der Diagnostik gibt es Unterschiede in der Vorgehensweise zwischen rupturierten
(SAB) und innocenten Aneurysmen. Liegen Anzeichen einer SAB vor, ist die native Com-
putertomografie (CT) das erste Mittel der Wahl. Innerhalb der ersten 24 Stunden er-

laubt diese einen Nachweis der Blutung in 95 Prozent der Falle (Reith 2011). Die Blu-
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tung imponiert in der Akutphase als hyperdenser Bereich (55-90 HE). lhre Verteilung
gibt meist bereits einen Hinweis auf die Lokalisation des Aneurysmas (van Gijn und van
Dongen 1982). Die CT erweist sich nicht nur wegen ihrer kurzen Messzeit als vorteilhaft
in der neuroradiologischen Bildgebung einer SAB, sie besitzt ebenso eine hohe Sensiti-
vitat. Sie liegt fast bei 100 Prozent innerhalb des ersten Tages, sinkt auf 85 Prozent in-
nerhalb von flinf Tagen und auf 30 Prozent nach zwei Wochen (Adams et al. 1983). Al-
ternativ kommt die Durchfiihrung einer Magnetresonanztomografie (MRT) infrage. Die
MRT mit protonendichtegewichteten Sequenzen, der Fluid-attenuated-inversion-
recovery-Sequenz (FLAIR-Sequenz) und Gradientenechosequenzen (GRE-Sequenz) ist
durch eine dhnlich hohe Sensitivitdt gekennzeichnet wie die CT. Ist die typisch klinische
Symptomatik einer SAB vorhanden, erscheint die CT jedoch negativ, muss eine Lumbal-
punktion (LP) erfolgen. Die LP ist der CT insofern Uberlegen, als sie Blutungen Uber ei-
nen langeren Zeitraum nachweisen kann. Das abgebaute Hamoglobin kann als eine
gelbliche Verfarbung (Xanthochromie) im Liquor in einem Zeitraum von zwolf Stunden
bis zwei Wochen nach Blutungsereignis festgestellt werden. Ferritin und Siderophagen
machen einen Nachweis sogar noch nach drei bis vier Wochen méglich. Ein wasserkla-
rer, unauffalliger Liquor schliellt eine SAB innerhalb der letzten zwei bis drei Wochen
aus (Edlow und Caplan 2000). Neben dem Ausschluss einer Blutung erfiillt die LP eben-
so einen differentialdiagnostischen Zweck. So kann beispielsweise eine mogliche Me-

ningitis oder Enzephalitis ausgeschlossen werden.

Bei positivem Nachweis einer SAB im CT oder mittels LP ist die weitere Abklarung, in
Form einer zerebralen Pan-Angiografie, in der Regel als Digitale Substraktionsangiogra-
fie (DSA) der Goldstandard, da hierdurch ggf. Form, GréRe und Lage des/der Aneurys-
mas/en bestimmt werden kann (Dammert et al. 2004). Sie erfolgt insbesondere auch
deshalb, weil in ca. einem Viertel der Falle einer SAB multiple Aneurysmen vorliegen
(Rinne et al. 1994; Reith 2011; Ugur et al. 2006; Wiebers et al. 2003). Die DSA birgt je-
doch auch Nachteile. Da die Pan-Angiografie einen invasiven Eingriff darstellt, besteht
das Risiko einer Infektion, Embolie oder auch die Mdglichkeit einer Anaphylaxie auf das
verwendete Kontrastmittel (Aoyagi und Hayakawa 1989). Bei einer Wahrscheinlichkeit
von 0,1 bis 0,5 Prozent treten permanente neurologische Ausfalle auf (Heiserman et al.
1994). Zu erwahnen sei noch das Risiko der Reruptur des Aneurysmas durch die Injekti-
on des Kontrastmittels (Yuguang et al. 2003; Saitoh et al. 1995). Allerdings birgt sie als

invasive Methode bei einem Gesamtrisiko von einem Prozent ein verhaltnismaRig nie-
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driges Gefahrenpotenzial. Da die DSA relativ zeitaufwendig ist, ist es gerade in der
Akutsituation sinnvoll, auch alternative, nicht invasive Diagnostiken durchfiihren zu
konnen. Hier stellen die CT-Angiografie (CTA) sowie die MR-Angiografie (MRA) eine
Alternative dar (Carrizo 1998; Menke et al. 2011; Falk et al. 1996; Dietrich et al. 1995).
Aufgrund der Dauer und der Schwierigkeit bei unkooperativen oder unruhigen Patien-
ten ist in Akutsituationen die CTA der MRA vorzuziehen. Aus den bei der CTA gewonnen
Schichtbildern werden die GefaRe segmentiert und in frei rotierbaren 3D-Darstellungen
ausgegeben. Spiralcomputertomografen erlauben also neben der konventionellen
Schnittbildtechnik eine dreidimensionale Rekonstruktion innerhalb weniger Minuten.
Bisherigen Studien zufolge liegt die Sensitivitat der Darstellung zerebraler Aneurysmen
mittels der CTA zwischen 0,77 und 0,97 und die Spezifitdit zwischen 0,87 und 1,00.
Menke et al. zeigten in ihrer Metaanalyse (n=3543) im Jahr 2011, dass die CTA aufgrund
ihrer hohen Sensitivitat und Spezifitat, insbesondere bei der Verwendung eines moder-
nen Multidetektor-CT, sogar eine annahernd gleichwertige Alternative zur DSA darstellt
(Sensitivitat: 95.7-99.0 %, Spezifitat: 97,9%). Die CTA, die sich der modernen Mehrzei-
ler-CT bedient, ist vor allem dann sehr genau, wenn 16-, 64- oder ,,Mehr-Mehrzeiler”
eingesetzt werden. Dabei kdnnen mit der Verwendung von 16-Zeilern oder mehr insbe-
sondere Aneurysmen von einer Grofle <4mm effektiv dargestellt werden, entgegen der
bisherigen Meinung, die der DSA eindeutig den Vorteil der Erkennung kleinerer Aneu-
rysmen (<3mm) zugesprochen hat (Dammert et al. 2004). Die Mehrzeiler-CTA scheint
also den gleichen Stellenwert in der Diagnostik des zerebralen Aneurysmas zu besitzen,
nicht zuletzt wegen des weniger invasiven Eingriffs. Bei der MRA werden ebenfalls
dreidimensionale GefdRbilder rekonstruiert. Sowohl ihre hohe Sensitivitat (0,69-0,99)
als auch ihre hohe Spezifitdt (1,00) sprechen fir diese Methode (White et al. 2001).
Jedoch ist die Untersuchungsdauer der MR-angiografischen Methode deutlich langer
als die der CTA, wodurch die MRA in der Akutsituation nur als zweite Wahl infrage
kommt. Den Vorrang gegeniber der CTA erhilt sie bei der Diagnostik eines innocenten
Aneurysmas, da sie eine geringere Patientenbelastung aufweist. Die Methode verliert
jedoch an Sensitivitat fir Aneurysmen <3mm (White et al. 2001). Zur Abklarung eines
innocenten Aneurysmas wird allerdings liberwiegend ein MRT oder eine kraniale Com-
putertomografie (CCT) durchgefiihrt. Die DSA kann im Falle nicht rupturierter Aneurys-
men ebenfalls sinnvoll eingesetzt werden und hat auch dort den Vorteil der guten Auf-

[6sung.
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1.5 Therapie

1.5.1 Therapeutische Moglichkeiten

Wird bei einem Patienten ein zerebrales Aneurysma diagnostiziert, gibt es drei Mog-
lichkeiten der Behandlung: den neurochirurgischen Eingriff (Clipping), die endovaskula-
re Intervention (Coiling) und die konservative Methode der Uberwachung des Patien-
ten. Neuere endovaskuldre Verfahren sind zurzeit in der Erprobungsphase: die Ver-
wendung engmaschiger Stents (flow diverter) (Wong et al. 2011) oder gewobener drei-
dimensionaler Embolisationsobjekte (Ding et al. 2011). Wahrend das Clipping (iber Jah-
re hinweg den Goldstandard in der Behandlung zerebraler Aneurysmen darstellte, etab-
lierte sich in den letzten 20 Jahren das neuroradiologische Coiling (Koebbe et al. 2006).
Der Durchbruch wurde 2002 mit der Publikation der ISAT-Studie (International Subara-
chnoid Aneurysm Trial) erzielt (Molyneux et al. 2002; Molyneux et al. 2005), die in ihrer
Untersuchung eine Gegenliberstellung der beiden therapeutischen Moglichkeiten bei
SAB-Patienten vornahm. Dabei wurde zwar ein besseres Outcome seitens der gecoilten
Patienten festgestellt, jedoch erwies sich das chirurgische Clipping, aufgrund einer ge-
ringeren Rekanalisationsrate, als kompletter und stabiler. Sowohl das innocente als
auch das rupturierte Aneurysma ist mittels beider Verfahren therapierbar. Bei der Wahl
der Therapie ist eine individuelle Entscheidung zu treffen, die abhangig ist von Fakto-
ren, wie Alter, Komorbiditdt und Zustand des Patienten, sowie von Lage, Konfiguration
und GroRe des Aneurysmas. Alle rupturierten intrakraniellen Aneurysmen von Patien-
ten mit H&H-Grad 1 bis 4 sollten moglichst zeitnah entweder operativ oder endovasku-
lar versorgt werden. Das primadre Ziel besteht in der Unterbindung der Blutung. Bei
H&H-Grad 5 kann zu Beginn eine konservative Therapie indiziert sein, bis sich der Zu-
stand des Patienten verbessert hat. Bei akzeptablen bzw. Erfolg versprechenden Bedin-
gungen werden auch zunehmend Aneurysmen dieser Graduierung behandelt. Inziden-
telle Aneurysmen werden abhangig von den genannten Kriterien geclippt, gecoilt,
durch eines der neuren endovaskularen Verfahren (s.o.) versorgt oder, anstatt der Be-

handlung, kontrolliert.
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Abbildung 2 Zustand nach Clipping eines kleinen Aneurysmas und Coiling eines daran
angrenzenden Riesen-Aneurysmas der A.carotis interna nach Zufallsbefund bei einer
Patientin mit Multipler Sklerose. 3D-Angiografie (A); Angiografie ohne Subtraktion (B
und C). Schwarzer Pfeil markiert Clip. WeiRer Pfeil markiert Coil.

1.5.2 Clipping

Bei dem sogenannten Clipping erfolgt die Aneurysmaausschaltung lber eine Er6ffnung
des Schadels, die sogenannte Kraniotomie, mittels mikrochirurgischer Technik. Die
Wabhl des operativen Zugangsweges ist abhdngig von der GréRe und der Lokalisation
der Aussackung. Wie oben beschrieben, befindet sich ein GroRteil der Aneurysmen im
Karotisstromgebiet. Hier bietet beispielsweise die pterionale Kraniotomie die glinstigs-
ten Bedingungen. Nach der Trepanation wird in Richtung des Aneurysmas vorgedrun-
gen, welches nach Erreichen, z.B. auf transzisternalem Wege, freigelegt wird. Wahrend
des Vorarbeitens durch die Zisterne ist ein vorsichtiges Absaugen des Liquors fir den
bendtigten operativen Platz unumganglich. Ist das Aneurysma fast erreicht, so emp-
fiehlt es sich, von der Seite, auf der sich der Aneurysmahals befindet, vorzudringen.
Somit wird eine Uberquerung des Aneurysmasackes und folglich eine Ruptur als intrao-
perative Komplikation vermieden. Am Aneurysma angelangt, wird zu Beginn der Hals
isoliert. Daraufhin isoliert man das GefaR, aus dem die Aussackung entspringt. Zur Un-
terbindung des Aneurysmas wird ein Clip verwendet. Heutzutage besteht eine groRe
Auswahl an Clips. Eine ausreichend grolRe Spannung des Clips soll ein Abrutschen ver-
hindern. Liegen multiple Aneurysmen vor, kann der Eingriff im Allgemeinen in einer
Operationssitzung durchgefihrt werden. Wird intraoperativ festgestellt, dass kein Zu-
gang zum Aneurysma gegeben ist, bietet sich als Ultimo Ratio die Technik des soge-
nannten ,Wrappings“ an. Diese ,,Umhillungstechnik” wird insbesondere bei fusiformen

Aneurysmen angewandt.
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Abbildung 3: Aneurysma der A. cerebri media bei einem 63-jahrigen Patienten. DSA-
Aufnahme vor dem Eingriff (A und B). Zustand nach Clipping (C und D jeweils mit
Subtraktion; E und F jeweils ohne Subtraktion); auf den unsubtrahierten Bildern ist der
operative Zugangsweg erkennbar durch den Kraniotomiedefekt und die den
Hautschnitt verschliefende Klammernaht. Schwarzer Pfeil markiert den Clip.

1.5.3 Coiling

Bei der endovaskuldren Therapie werden an einem Trdgerdraht befestigte Platinspira-
len (mit zirkuldarem Formgedachtnis) in das Aneurysma eingelegt und anschliefend von
dem Tragerdraht abgelost. Der Eingriff findet in der Regel unter Vollnarkose statt, da
die Dauer des Eingriffs nicht immer vorhersehbar ist und der Patient wahrend der In-
tervention vollig ruhig liegen muss. Begonnen wird mit der Punktion der Leistenarterie,
der A. femoralis. Durch diese wird ein Katheter Uber einen Fiihrungsdraht in Richtung
des Aneurysmas vorgeschoben und Ublicherweise extrakraniell in der entsprechenden
hirnversorgenden Arterie platziert. Uber diesen relativ groBlumigen Katheter wird der
betroffene GefalRabschnitt mithilfe von Kontrastmittel in DSA-Technik dargestellt und
anschliefend ein Mikrokatheter, unter Verwendung eines Mikrodrahts, koaxial zuerst
in das TragergefalR und dann bis in das Aneurysma vorgeschoben. Durch diesen Mikro-
katheter wird dann der Coil im Aneurysma platziert. In der Regel werden GDC-Spiralen
(Guglielmi-Detachable-Coils), auch GD-Coils genannt, verwendet. Nach Platzierung ei-

nes solchen GD-Coils wird die Spirale elektrolytisch abgelost. Alternativ kann die Abl6-
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sung auch mechanisch, thermisch oder hydraulisch erfolgen. Nach der Diskonnektion
folgt eine Kontroll-DSA, um zu Uberpriifen, ob weiterhin eine Kontrastmittelfiillung des
GefaRsackes vorliegt. Sollte das Aneurysma aufgrund seiner GréRBe oder Form nicht
vollkommen gefiillt sein, ist eine Kontrastmitteldurchflutung in der DSA also weiterhin
erkennbar. In diesem Falle werden weitere Platinspiralen eingebracht, bis idealerweise
keine Restkontrastierung des coilembolisierten Aneurysmas mehr auftritt. Es sollte sich
nun aufgrund der veranderten Himodynamik ein Thrombus gebildet haben, der den
GefalRsack verschlieft. Nach Entfernung der Kathetermaterialien wird die Punktions-
stelle in der Leiste des Patienten mit einem Verschluss-System oder mittels Druckver-

band versorgt und die Narkose Ublicherweise ausgeleitet.

Abbildung 4: Innocentes Aneurysma am Abgang des Ramus comunicans posterior aus
der A. carotis interna rechts bei einer 64-jahrigen Patientin. DSA-Aufnahme vor dem
Eingriff (A und B). Zustand nach Coiling (C und D jeweils mit Subtraktion; E und F jeweils
ohne Subtraktion). WeiRer Pfeil markiert Aneurysma bzw. Coil.

1.5.4 Konservative Therapie

Bei der Behandlung inzidenteller Aneurysmen sollte individuell abgewogen werden, ob
das zu erwartende Ruptur-, Mortalitats- bzw. Morbiditatsrisiko das Behandlungsrisiko
Ubertrifft. GroRe, Konfiguration, Morphologie und Lokalisation des Aneurysmas sowie

Alter, Lebenserwartung, Komorbiditdt und Praferenzen des Patienten sind wichtige
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Parameter fiir den Therapieentschluss (Seifert et al. 2008). Arzt und Patient haben zu
entscheiden, was der Befund eines Aneurysmas fiir die Lebensqualitdt des Patienten
bedeutet und welche Risiken eine Behandlung fiir den Patienten birgt (Fiehler 2012).
Auch die familidre Anamnese hat Einfluss auf die Entscheidung dariiber, ob eine Thera-
pie stattfinden bzw. welche Art der Therapie durchgefiihrt werden soll. Da mit zuneh-
mendem Alter die operative Morbiditdt und Mortalitat ansteigt und die Dauer des pro-
tektiven Effekts sinkt, ist fur die individuelle Therapieentscheidung dem Lebensalter des
Patienten besondere Beachtung zu schenken. Besitzt ein Aneurysma nur eine geringe
Rupturgefahr, kann ebenfalls gegen eine interventionelle Therapie entschieden wer-
den. In einem derartigen Fall besteht die Therapie in der Kontrolle und in der Reduktion

von Risikofaktoren.

1.5.5 Behandlungsrisiko

Generell spielt das intraoperative Risiko bei der Therapiewahl immer eine Rolle. Beide
Verfahren bergen vergleichbare Risiken in sich, sodass sich kein pragnanter Unterschied
in Bezug auf das potenzielle Risiko feststellen lasst (Taha et al. 2006). Der chirurgische
Eingriff hat ein vergleichsweise hoheres Ischdamierisiko aufgrund der manuellen Mani-
pulation im Operationsgebiet (Kawai et al. 2008). In diesem Zusammenhang kann eine
Reduzierung des distalen Blutflusses (Hosoda et al. 1999) sowie eine Abnahme der re-
gionalen zerebralen metabolischen Sauerstoffrate (CMRO2) und der regionalen Sauer-
stoff-Extraktionsfraktion (OEF) stattfinden (Yundt et al. 1997; Kawai et al. 2008). Bei
dem endovaskuldren Verfahren besteht die Hauptgefahr in der GefdRperforation durch
Penetration. GemaR den Ergebnissen der TOMCAT-Studie (Tablet for Optimization and
Monitoring of Cerebral Aneurysm Therapy), einer deutschen multizentrischen Studie,
betragt die Rate prozeduraler Aneurysmaperforationen bei nicht rupturierten Aneu-
rysmen 2,3 Prozent und bei rupturierten 4,3 Prozent (Fiehler et al. 2008). AuBerdem
besteht das Risiko der Zunahme thromboembolischer Ereignisse durch Mikrokatheteri-
sierung (Alaraj et al. 2010) sowie ein erhdhtes Risiko (3-5%) permanenter neurologi-
scher Komplikationen (Fiehler et al. 2008; Naggara et al. 2010). Generell zeigt sich je-
doch aufgrund der verbesserten Technik eine Verminderung der Behandlungsrisiken in

den letzten Jahren (Fiehler und Byrne 2009; Renneberg und Hammelstein 2009).
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1.6 Lebensqualitat der Patienten

Die Verbesserung der Lebensqualitdt der Patienten ist ein relevantes Zielkriterium der
therapeutischen MalRnahmen und geht deshalb sowohl in die Indikationsstellung als

auch in die Beurteilung des Ergebnisses nach Behandlung mit ein.

1.6.1 Definition , Lebensqualitat”

Als Lebensqualitat bezeichnet man ein Konstrukt aus Faktoren, die die Lebensbedin-
gungen in einer Gesellschaft bzw. fir deren Individuen ausmachen. Laut der World
Health Organisation (WHO 1997) handelt es sich um ein breites Konzept, das in kom-
plexer Weise durch verschiedene Faktoren, wie die korperliche Gesundheit, den psychi-
schen Zustand, soziale Beziehungen oder auch die individuelle Einstellung zur Umwelt
beeinflusst wird (Renneberg und Hammelstein 2009). Dieses Konstrukt setzt sich immer
aus mehreren Dimensionen zusammen und ist stets eine subjektive Angabe, die auf
komplexen Bewertungsprozessen beruht (Renneberg und Hammelstein 2009). Durch
den hohen Stellenwert der Subjektivitat darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass
die Einschatzung der Lebensqualitat nur fir diese eine Person zutrifft und sich im Laufe

eines Lebens und im Verlauf einer Krankheit andern kann (Bullinger 2000).

1.6.2 Erhebung der Lebensqualitat

Zur Erhebung der Lebensqualitat ist es wichtig, vorerst das jeweilige Einsatzgebiet zu
bestimmen, um Inhalt und Eigenschaften der jeweiligen Konstruktebene optimal
erfassen zu konnen. Man unterscheidet vier verschiedene Konstruktebenen zur

Operationalisierung von Lebensqualitat:

Konstruktebene Inhalt Eigenschaft Einsatzgebiet
Allgemeine/globale Le- | allgemeine Lebens- veranderungs- medizinsoziolog-
bensqualitat ,, Quality of situation sensibel nur bei ein-| ische-/psycholog-

Life” (QOL) schneidenden Ereig-|ische Grundlagen-
nissen forschung
gesundheitsbezogene | Aussagen Uber den veranderungs- klinischer Ver-
Lebensqualitdt ,Health | allgemeinen Ge- |sensibel bei gesund-| gleich zwischen
related Quality of Life” | sundheitszustand heitsrelevanten verschiedenen
(HRQL) Ereignissen Erkrankungen
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erkrankungsbezogene
Lebensqualitat , Disease
Specefic/Related Quality
of Live” (DRQL)

spezifische Belas-
tungen durch spezi-
fische Erkrankungen

veranderungs-
sensibel bei spezi-
fischen Interventio-
nen

klinischer Ver-

gleich zwischen

verschiedenen
Therapien

Utility-Messungen

Bedeutung der spe-
zifischen Erkrankun-
gen fir die allge-

hoch integriertes
Mal fir Erkrankun-
gen/Lebensqualitat

Gesundheits-
okonomie, Ver-
gleich zwischen

verschiedenen
Erkrankungen

meine Lebenssitua-
tion

Tabelle 2: Darstellung der Konstruktebenen zur Operationalisierung von Lebensqualitat
(Ubernommen aus: Rose 2003).

Die allgemeine Lebensqualitat (Quality of Life) trifft Aussagen Uber die allgemeine Le-
benssituation eines Individuums. Diese Art der Messung erfolgt jedoch nur (iber Fragen
im direkten Wortsinn. Beispiel: ,,Wie ist |hre aktuelle Lebensqualitdt im Vergleich zu
Ihrer schonsten und schlimmsten Zeit im Leben?” (Bernheim and Buyse 1983). Man
erfahrt jedoch weder, welche Bereiche fiir die Lebensqualitdt der Befragten bedeutsam
sind, noch welche dieser Bereiche am meisten Einfluss aufzeigen (Rose et al. 2000). Die
erkrankungsbezogene Lebensqualitdt bezieht sich auf spezifische Belastungen durch
spezifische Erkrankungen. Hier werden erkrankungsspezifische Beeintrachtigungen
unter der Annahme erfasst, dass sie einen bestimmten Einfluss auf die Lebensqualitat
der Person ausiiben. Hierbei ist zum Beispiel ein Vergleich zwischen verschiedenen The-
rapien einer bestimmten Erkrankung moglich. Bei den Utility-Messungen bedient man
sich der sogenannten , Quality adjusted life years” oder ,Health adjusted life years”
(Johannesson 1994). Der Patient gibt hierbei an, wie viel er von seiner zu erwartenden
Lebenszeit aufgeben wiirde, wenn er vollstandige Gesundheit erreichen kdnnte. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt als Teilbereich der ,Lebensqualitat” ist ebenfalls

ein mehrdimensionales Konstrukt, das vier Bereiche beinhaltet (Bullinger et al. 2000).

e Die krankheitsbedingten koérperlichen Beschwerden

e Die psychische Verfassung im Sinne der emotionalen Befindlichkeit, des
allgemeinen Wohlbefindens und der Lebenszufriedenheit

e Erkrankungsbedingte funktionale Einschrankungen in allen Lebensbereichen wie
Beruf, Haushalt und Freizeit

e Ausgestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen und sozialer Interaktionen

sowie krankheitsbedingte Einschrankungen in diesem Bereich
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1.7 Fragestellung und Ziel der Studie

Ziel dieses Forschungsvorhabens ist es, herauszufinden, welche der im Universitatskli-
nikum Gottingen behandelten Patienten mit diagnostiziertem zerebralen Aneurysma
nach neurochirurgischer (Clipping) bzw. neuroradiologisch-interventioneller Therapie
(Coiling) das Ereignis und den Eingriff besser verkraftet und als weniger belastend emp-
funden haben. Zum einen werden solche Patienten in die Studie einbezogen, die auf-
grund des Krankheitsbildes einer SAB an der Universitdtsmedizin Gottingen (UMG) be-
handelt wurden, zum anderen Patienten, bei denen ein innocentes Aneurysma versorgt
wurde. Unsere Informationen beruhen auf den Krankenakten der in der UMG behan-
delten Patienten sowie auf den Informationen aus einem eigenstandig entworfenen
Fragebogen, welcher von den betroffenen Patienten, ggf. gemeinsam mit deren gesetz-
lichem Vertreter, beantwortet wurde. Dadurch mdchten wir insbesondere die subjekti-
ven Erfahrungen des Patienten beziglich Krankheit, Eingriff, Zustand und Zufriedenheit
mit einbeziehen, damit Aussagen getroffen werden kénnen (iber deren aktuellen Le-
bensumstand bzw. die Lebensqualitat der Patienten nach der Behandlung. Es wird also
ein Vergleich beider gangiger Verfahren sowohl mittels retrospektiver Datenerhebung
als auch aus subjektiver Sicht in Form der patienteneigenen Wahrnehmung durchge-
fiihrt. Diese Ergebnisse sollen nicht nur fiir eine bessere Einschatzung des Stellenwertes
der Behandlungsarten hilfreich sein, sondern mehr Giber das Befinden des Patienten im
Langzeitverlauf aussagen. Dadurch sollen, neben der wissenschaftlichen Bereicherung
fur die Medizin, weitere Aussagen erlangt werden, die insbesondere zu besseren Prog-
nosen flihren. Die Ergebnisse kdnnten somit auch fiir das Verstdandnis des Patienten

und dessen Vorstellungen iber seine Krankheit hilfreich sein.
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2. Material und Methoden

2.1 Probandenrekrutierung

2.1.1 Anzahl der Probanden

Zur Datenermittlung wurden retrospektiv Datenakten von 182 Patienten ausgewertet.
Von den insgesamt 182 Patienten konnten 95 Patienten in die Studie eingeschlossen
werden: 21 der 182 Patienten verstarben wahrend des Aufenthaltes in der Klinik, sechs
Patienten verstarben in der Zwischenzeit, wobei deren Todesursache nicht zwingend
Komplikationen des Aneurysmas bzw. der SAB waren. Die (ibrigen Patienten wollten
aus unbekannten Griinden nicht an der Studie teilnehmen (n=43), waren aktuell nicht

erreichbar (n=13) oder hatten die Fragebdgen unzureichend ausgefillt (n=4).

2.1.2 Auswahl der Probanden

Einschlusskriterien:

Die einzuschlieRenden Patienten mussten zum Zeitpunkt der Erkrankung volljahrig sein,
dariber hinaus gab es keine Altersbeschrankung. Es wurden nur die Patienten aufge-
nommen, die im Zeitraum zwischen 1. November 2003 und 1. November 2011 an der
UMG aufgrund eines zerebralen Aneurysmas behandelt wurden. Eine Einschrankung

beziiglich des Geschlechtes wurde nicht vorgenommen.

Ausschlusskriterien:

Ein Ausschluss von der Studie erfolgte, sofern keine verwertbaren Patientendaten ver-
fugbar waren, die Aufklarung und Einwilligung der/des Patienten bzw. seines gesetzli-
chen Vertreters nicht gewahrleistet waren oder eine Teilnahme an der Studie abge-

lehnt wurde.

2.1.3 Aufnahme der Probanden in die Studie

Voraussetzung war, dass die Patienten bzw. deren gesetzliche Vertreter liber Wesen,
Bedeutung und Tragweite der Studie aufgeklart wurden und ihr Einverstandnis zur Stu-

dienteilnahme erklarten.
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2.2 Datenerhebung

Fir diese Studie wurden retrospektiv Patientenakten mit Arztbriefen und Operations-
berichten von 182 Patienten, die in der UMG an einem zerebralen Aneurysma behan-
delt wurden, auf rupturierte und inzidentelle Aneurysmen untersucht. Ubersichtshalber
wurden Patienten, bei denen ein innocentes Aneurysma versorgt wurde, dem H&H-
Grad 0 zugeordnet. Sie lassen sich somit besser von den Patienten mit stattgefundener
SAB (H&H-Grad 1-5) abgrenzen. Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom
1. November 2003 bis zum 1. November 2011. Die Datengewinnung erfolgte mittels RIS
(MEDOS; Nexus AG, Villingen-Schwenningen/Deutschland)/PACS (Centricity; GE
Healthcare GmbH, Solingen/Deutschland), welches in der UMG als medizinisches Do-
kumentationssystem fungiert. AuBerdem diente das hiesige Klinik-Informationssystem
(KIS) ,IX-Serve”, eine Kommunikationsplattform flir Datenaustausch, der Ermittlung
notweniger Arztbriefe und OP-Berichte. Bei Bedarf erfolgte eine Ergdnzung der Daten-
gewinnung aus dem Akten-Archiv der UMG. Die Studienpatienten wurden kontaktiert,
wobei die Kontaktdaten der jeweiligen Patienten mithilfe der Krankenhausakten
ermittelt wurden. Fir jeden Patienten stand ein Fragebogen (siehe Anhang) mit
Informationsbeiblatt und Einverstandniserklarung zur Verfligung. Das dem Fragebogen
beiliegende Anschreiben beinhaltete neben allgemeinen Studieninformationen die
Bitte, den Fragebogen auszufillen und im vorbereiteten Riickumschlag
zurilickzusenden. Zusatzlich zur Aufklarung tber Art und Umfang der Studie wurden die
Patienten (ber die freiwillige Teilnahme an der Studie informiert und darauf
hingewiesen, dass sich aus dieser Studie kein direkter Eigennutzen fir die Teilnehmer
ergebe. Des Weiteren wurde ein Fragebogen mit der entsprechenden Aufklarung fir
einen Betreuer beigelegt, sollte es dem Patienten selbst nicht moglich sein, den Bogen
zu bearbeiten. Ebenfalls erhielten die Teilnehmer die Option der telefonischen
Kontaktierung. In diesem Falle wurden die Angaben unmittelbar vom
wissenschaftlichen Mitarbeiter notiert. Mithilfe dieser Vorgehensweise der
Datenerhebung konnte neben den aktenbasierten Informationen auch der subjektive
krankheitsbezogene Zustand des Patienten im Langzeitverlauf bei 95 Patienten der

Studienpopulation erhoben werden.
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2.3 Inhalte des Fragebogens

Inhaltlich lasst sich der Fragebogen in zwei unterschiedliche Teile gliedern. Diese Auftei-
lung ist fir den Patienten jedoch nicht ersichtlich, um einen ungestérten Durchlauf bei
der Bearbeitung des Fragebogens zu gewahrleisten. Die eine Halfte des Fragenkatalogs
zielt auf die individuelle stattgefundene Therapie des Patienten sowie auf seine subjek-
tive Beurteilung der Therapie (Zufriedenheit mit der Behandlung) ab. Die andere Halfte
befasst sich mit dem Zustand bzw. der Befindlichkeit des Patienten sowie mit seiner
Lebensqualitat. Die Zusammenstellung der Fragen zur Lebensqualitat orientiert sich an
der von Bullinger (2000) beschriebenen erkrankungsbedingten Lebensqualitat (DRQL)
und erfolgte anhand verschiedener Bereiche bzw. Dimensionen der Lebensqualitat

(siehe Kapitel 2.3.2)

2.3.1 Zufriedenheit mit der Behandlung

Die Zufriedenheit des Patienten mit seiner medizinischen Versorgung wurde in bisheri-
gen Studien noch nicht in Zusammenhang mit dem Zustand des Patienten nach Be-
handlung eines zerebralen Aneurysmas gebracht. Der Einfluss der Behandlungszufrie-
denheit auf die Lebensqualitat wurde jedoch bereits beschrieben (Valderas und Alonso
2008). Valderas und Alonso Uberpriften  verschiedene Modelle und
Klassifikationsschemen zur gesundheitlichen Zufriedenheit von Patienten, wie das
Wilson-and-Cleary-Model (Wilson und Cleary 1995) oder das ICF-Klassifikations-System
(Geyh et al. 2007), die sich ebenfalls mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(HRQL, siehe Kapitel 1.6.2) befassen, und erweiterten diese Modelle konzeptionell um
die Kategorie ,Other health related constructs”, welche eben diesen Aspekt der
Behandlungszufriedenheit beinhaltet (Valderas und Alonso 2008). Es empfiehlt sich also
auch, die Behandlungszufriedenheit als integralen Bestandteil des Modells der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zu untersuchen. Um einen moglichen Einfluss
der Behandlungszufriedenheit zu (Uberprifen und zwischen den beiden
Behandlungsverfahren einen Vergleich anstellen zu kdénnen, nahmen wir dieses
Teilkonstrukt der HRQL mit in unseren Fragebogen auf, indem wir den Patienten nach
der Zufriedenheit mit dem Eingriff an sich und der Zufriedenheit mit der allgemeinen
Behandlung (Operation/Eingriff, stationdrer Aufenthalt, Aufenthaltsdauer etc.) befrag-

ten.
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2.3.2 Ermittlung der Lebensqualitét, orientiert am ,,SF-(36)-Health Survey”

Um die Lebensqualitdt zu erfassen, gibt es verschiedene psychometrische Erhebungs-
methoden, was den direkten Vergleich zwischen Studienergebnissen erschwert. Viele
Erhebungsmethoden richten sich in ihrem Aufbau nach dem ,Short Form (36) Health
Survey“-Test (SF-36-Test), einem sehr verbreiteten Schema fiir die Beurteilung und Er-
fassung der Lebensqualitdt (Pobereskin 2001; Bullinger and Kirchberger 1998). Die
Grundlagen fiir diesen Test bildeten das Wilson-and-Cleary-Modell sowie das ICF-
Klassifikations-System. Der Test basiert auf einer verhaltensorientierten Konzeptualisie-
rung von Lebensqualitdt und erfasst mit 36 Fragen acht unterschiedliche Dimensionen
der subjektiven Gesundheit wie: kdrperliche Funktionsfahigkeit, kérperliche Rollenfunk-
tion, Schmerz, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitdt, soziale Rollenfunktion,
emotionales und psychisches Wohlbefinden. Das Instrument liegt auch in einer Kurz-
version mit 12 (SF-12), 8 (SF-8) und 6 (SF-6) Fragen vor. Der SF-36 dient dabei zur
Ermittlung der ,gesundheitsbezogenen Lebensqualitit” und findet weitldufig
Anwendung in der Medizin, wie beispielsweise in der Therapiekontrolle oder bei der
Durchfihrung von Verlaufsmessungen. Aber auch die Gesundheitsokonomie bedient

sich dieses Messinstruments.

In unserem Fragebogen bauten wir fiinf Dimensionen zur Ermittlung der Lebensqualitat
ein, namentlich die korperliche Funktionsfahigkeit, die kdrperliche Rollenfunktion, die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die korperlichen Schmerzen und die kognitive
Beeintrachtigung. Die Inhalte unseres Fragebogens dhneln dabei den Inhalten des SF-
36. Da es in unserem Vorhaben allerdings um einen Vergleich zweier Behandlungsver-
fahren ging, konzentrierten sich die Inhalte neben den Fragen zur gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt eher auf die Erhebung der erkrankungsbedingten Lebensqualitat im
Sinne der ,Disease Specific/Related Quality of Life” (DRQL, siehe Kapitel 1.6.2) und ent-
halten daher einen individuellen Messinstrument-Charakter mit zusatzlicher Erfragung
der Behandlungszufriedenheit (siehe Kapitel 2.3.1). Der Vorteil dieser Konstruktebene
gegenliber der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist, dass die Therapieeffekte, die
sich in der Veranderung bestimmter Beschwerden, wie z.B. Kopfschmerzen, Orientier-
ungs-, Gedachtnisstorungen oder funktioneller Einschrankungen, niederschlagen, sehr
sensitiv erfasst werden konnen. Bei globalen Fragen zur Lebensqualitdt bzw. bei
allgemeinen gesundheitsbezogenen Fragebdgen blieben diese Aspekte unterbewertet,

da der Patient hier diverse andere Aspekte (Arbeitslosigkeit, finanzielle Situation,
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Familiensituation etc.) mit einbezieht, nicht zuletzt, da in manchen Fragebdgen gerade

auf diese eingegangen wird.

2.3.3 Aufbau des Fragebogens

Der verwendete Fragebogen setzt sich aus 22 geschlossenen Fragen zusammen, die
sich, je nach Antwort, in weitere Folgefragen untergliedern kénnen. Die erste Halfte des
Fragebogens (Fragen: 1-8 und 15) zielt auf die stattgefundene Therapie des Patienten
sowie auf die subjektive Beurteilung der Therapie ab. Hierbei wird der Patient befragt,
welche Therapie bei ihm stattgefunden hat und ob er mit dem Eingriff zufrieden war.
AuRerdem soll der Patient Stellung zu seiner gesamten medizinischen Versorgung
nehmen. Hierunter versteht man solche Aspekte, die auf Seiten des Patienten mit der
Behandlung in Verbindung gebracht werden, wie der Eingriff, der stationare Aufenthalt,
die Liegedauer im UMG, Nachuntersuchungen, aber auch der Rehabilitationsaufenthalt.
Der Patient wird befragt, ob er im Anschluss an die Behandlung eine rehabilitative Ein-
richtung besuchte, ob die RehabilitationsmalRnahmen stationar, teilstationdr oder am-
bulant erfolgten und wie viele Tage die Rehabilitation in Anspruch nahm. Mogliche
Komplikationen auf der Station, wahrend des Eingriffs und in der Rehabilitation wurden
ebenso erfragt. Sofern bei dem Patienten beide gangigen Therapieverfahren durchge-
fiihrt wurden, wurde der Patient gebeten, einen Vergleich beider Verfahren vorzuneh-
men und sich zu entscheiden, welches der beiden Verfahren als weniger belastend er-
schien. Diese Frage sollte durch die Gegenliberstellung beider Therapieoptionen einen

direkten Vergleich aus Sicht des Patienten ermdglichen.

Die zweite Halfte des Fragebogens, die sich mit der Befindlichkeit und der Lebensquali-
tat des Patienten befasst, besteht aus 13 Fragen (Fragen: 9-22, ohne Frage 15). Um die
Befindlichkeit zu ermitteln, werden verschiedene Dimensionen erfasst, die sich alle mit
der , korperlichen” und der ,kognitiven Gesundheit” beschaftigen. Dieser Teil beginnt
mit einer Einstiegsfrage, bei welcher der Patient beurteilen soll, ob er mit seiner derzei-
tigen Situation zufrieden ist. Inhaltlich dient die Frage der Ermittlung der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung des Patienten. Nach dem Konzept der Mehrfachantwort
wird der Patient Uber seinen gesundheitlichen Zustand befragt. Dem Patienten werden
Antwortmoglichkeiten wie ,vermehrter Kopfschmerz”, ,Konzentrationsstérungen®,
»Orientierungsstorungen”, , Gedachtnisstorungen” (Kurzzeit- und Langzeitgedachtnis)

|II

»Wortfindungsstérungen” und ,Schwindel” vorgegeben. Durch ein zusatzliches Feld
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erhalt der Patient auch die Gelegenheit, nicht aufgefiihrte individuelle Beschwerden
einzutragen. Mittels dieser Fragen sollen die gesundheitlichen Beschwerden, der kor-
perliche Schmerz und auch die kognitive Beeintrachtigung ermittelt werden. Die Di-
mension der korperlichen Funktionsfahigkeit wird anhand einer Befragung zur korperli-
chen Behinderung ermittelt. Der Patient wird gefragt, ob er vor dem Eingriff Behinde-
rungen hatte (motorische, sensible, kognitive, Seh- oder Horeinschrankungen). Der
Zustand des Patienten vor dem Eingriff wird mit der aktuellen Situation verglichen; er
gibt also ebenfalls an, wie sein Status nach dem Eingriff bzw. aktuell aussieht. Eine ge-
zielte Befragung zur Pflegebedirftigkeit unterstiitzt die Ermittlung der korperlichen
Funktionsfahigkeit. Der Patient wird gebeten, seine derzeitige Pflegestufe (Pflegestufe
1-3, s.u.) und den Grad seiner Pflegestufe vor dem Ereignis anzugeben. Hier ist neben
der korperlichen Funktionsfahigkeit auch eine Informationsgewinnung zur korperlichen
Rollenfunktion gegeben. Die Rollenfunktion ist das AusmaR, in dem der Gesundheitszu-
stand des Patienten ihn darin beeintrachtigt, seine Arbeit oder andere tagliche Aktivita-
ten auszufiihren (Bullinger und Kirchberger 1998). Das Ausmal} dieser Beeintrachtigung
zeigt sich auch in der Zuordnung des Patienten in die jeweilige Pflegestufe, die nach §

15 SGB XI wie folgt graduiert wird:

Pflegetufe 1: = erheblich Pflegebedlirftige,

das sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fir we-
nigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirt-
schaftlichen Arbeit bendétigen. Die Hilfe muss mindestens 90 Minuten/Tag in Anspruch

nehmen.

Pflegestufe 2: = Schwerpflegebediirftige,

das sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndahrung oder der Mobilitat mindes-
tens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zuséatzlich
mehrmals in der Woche bei der hauswirtschaftlichen Versorgung Hilfe bend6tigen. Die

Hilfe muss mindestens drei Stunden/Tag in Anspruch nehmen.

Pflegestufe 3: = Schwerstpflegebediirftige,

das sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdat rund um
die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei

der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen. Die Hilfe muss mindestens fiinf Stun-
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den/Tag in Anspruch nehmen. Eine Befragung zu den diagnostizierten Vorerkrankungen
soll einen Abgleich zwischen den Informationen aus den Krankenakten und den aus
dem Fragebogen gewonnenen Informationen des Patienten ermdoglichen. Die letzten
sieben Fragen decken nochmals alle Dimensionen ab: die kdrperliche Funktionsfahig-
keit, die korperliche Rollenfunktion, den korperlichen Schmerz, die allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung und die kognitive Beeintrachtigung. Alle sieben Fragen orientieren
sich am Format der Likert-Skala. Der Studienteilnehmer wird gebeten, die Einschran-
kung des taglichen Treppesteigens sowie der Verrichtung von Hausarbeit (Biicken, Sau-
gen, Heben etc.) einzuschatzen. Hierbei soll eine Aussage (iber die korperliche Funkti-
onsfahigkeit des Individuums getroffen werden. Auch die Abhangigkeit von Hilfestel-
lungen beim wochentlichen Einkauf wird erfragt. Eine Befragung zur Einschrankung der
morgendlichen Hygiene bzw. des morgendlichen Ankleidens sowie die Frage zur Haus-
arbeit sollen dabei helfen, die korperliche Rollenfunktion sowie die Abhdngigkeit von
anderen Personen bei der Verrichtung dieser Tatigkeiten zu erfassen. Zur Evaluation
der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung wird der Patient ein zweites Mal nach sei-
nem derzeitigen Allgemeinbefinden befragt. AuBerdem soll der Zusatz-ltem ,Verdnde-
rung der Gesundheit” die Evaluierung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung un-
terstiitzen. Hier gibt der Patient sein derzeitiges Allgemeinbefinden im Vergleich zu
dem Jahr vor dem Eingriff an. Am Ende erhalt der Studienteilnehmer nochmals die

Moglichkeit, sich zur Einschréankung seiner Konzentrationsfahigkeit zu duBern.

2.4 Auswertung des Fragebogens

Die erstellten Fragen wurden den jeweiligen Dimensionen der Lebensqualitat zugeord-
net, nach Absolut- bzw. Relativverteilung ausgewertet und auf Signifikanz Uberprift.
Des Weiteren erfolgte eine Zuteilung der Patienten entsprechend dem individuellen

Grad der modifizierten Rankin-Skala (mRS).

2.4.1 Auswertung nach der modifizierten Rankin-Skala (mRS)

Die mRS ist eine der am haufigsten verwendeten Skalen zur Evaluierung des
neurologischen Zustandes bzw. des Grades der Behinderung. Anhand des Fragebogens
konnte der Patient von unseren Mitarbeitern einem der sechs Grade des mRS zugeord-

net werden.
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Grad Symptome

0 Keine Symptome

Keine wesentliche Funktionseinschrankung trotz Symptomen; kann alle gewohn-
ten Aufgaben und Aktivitaten verrichten

Geringgradige Funktionseinschrankung: unfahig, alle friiheren Aktivitaten zu ver-
2 |richten, Patient ist aber in der Lage, eigene Angelegenheiten ohne Hilfe zu erledi-
gen
MaRiggradige Funktionseinschrankung: Patient bedarf einiger Unterstiitzung, ist

3 aber in der Lage, ohne Hilfe zu gehen

Mittelschwere Funktionseinschrankung: unfahig, ohne Hilfe zu gehen und unfa-
4 hig, ohne Hilfe fiir die eigenen korperlichen Bediirfnisse zu sorgen

Schwere Funktionseinschrankung: bettldgerig, inkontinent, Patient bedarf standi-
ger Pflege und Aufmerksamkeit

6 Tod

Tabelle 3: Modifizierte Rankin-Skala (libernommen aus: Bonita und Beaglehole 1988,
S.1497)

Folgende Aspekte der aktuellen Lebenssituation des Patienten, die mit dem Fragebogen

erfasst wurden, dienten der Zuordnung zum individuellen mRS-Grad:

Keine Beschwerden:

Zeigte ein Patient aktuell keinerlei Beschwerden, so wurde er dem mRS-Grad O

zugeteilt.

Subjektive Beeintrichtigungen:

Ist es bei dem Patienten durch die Erkrankung zu vorher nicht vorliegenden unspezifi-
schen Beschwerden wie Kopfschmerzen, Konzentrationsstérungen, Orientierungssto-
rungen, Kurz- oder Langzeitgedachtniseinschrankungen oder Schwindel gekommen, so

erhielt er den mRS-Grad 1.

Unabhdngigkeit im Haus:

Zeigten sich die Patienten bezliglich der Aktivitat im Haus wie Hausarbeit und die Ver-
sorgung der eigenen korperlichen Bedirfnisse, als eingeschrankt, wurde dem Patien-

ten, je nach AusmaR der Einschrankung, mRS-Grad 2-3 zugesprochen.

Unabhdngigkeit aufSerhalb des Hauses:

Gibt der Befragte an, seit dem Erkrankungsereignis seine Einkdufe nicht mehr selbstta-

tig erledigen zu konnen, so ergibt das, je nach Ausmal der Einschrankung, ebenfalls
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den mRS-Grad 2 bis 3.

Mobilitédtseinschrénkung:

Gibt der Patient einen Zustand der eingeschrankten Mobilitat an und bedarf beispiel-
weise einer Unterstlitzung beim taglichen Treppesteigen, ist aber sonst lUberwiegend
mobil, so wird er, je nach Ausmal der Einschrankung, zwischen dem mRS-Grad 3 und
dem mRS-Grad 4 eingestuft. Ist der Patient so sehr in seiner Mobilitdt eingeschrankt,
dass er unfahig ist, ohne Hilfe zu gehen und fiir die eigenen korperlichen Bedirfnisse zu
sorgen, so wird er dem mRS-Grad 4 zugeteilt. Ist der Patient bettlagerig bzw. von stan-

diger Pflege abhangig, entspricht er dem mRS-Grad 5.

2.5 Ethik

Die Ethikkomission der medizinischen Fakuldt der Georg-August-Universitat Gottingen
priifte und bestatigte das Forschungsvorhaben, welches gemal der von der 52. Gene-
ralversammlung des Weltarztebundes in Edinburgh revidierten Deklaration von Helsinki
aus dem Jahre 2000 durchgefiihrt wurde (mit aktueller Revision vom Oktober 2008 in

Seoul).

2.6 Statistik

Die Verteilung kategorieller und ordinaler Parameter wurde mittels absoluter und rela-
tiver Haufigkeiten dargestellt. Fiir ordinale Skalen wurden zudem Gruppenmittelwerte
(+/- Standardabweichung) angegeben. Ferner wurden die Haufigkeitsverteilungen mit
Balkendiagrammen dargestellt. Zwischen den Behandlungsgruppen ,,Clip“ und ,,Coil”
wurden die kategoriellen Parameter mit Pearson’s Chi2-Test verglichen, fur Skalenpa-
rameter wurde der Mann-Whitney-U-Test (2 Gruppen) bzw. der Kruskal-Wallis-Test (3
Gruppen) angewandt. Alle Tests wurden auf einem Signifikanzniveau von finf Prozent
durchgefiihrt. Alle Analysen wurden mit der Statistiksoftware STATISTICA (Version 10,
StatSoft) durchgefiihrt. Die Grafiken wurden mit STATISTICA und dem Tabellenverarbei-

tungsprogramm Excel (Version 14.2.5, Microsoft) erstellt.

41



3. Ergebnisse

3.1 Allgemeine Daten

Ergebnis

Das Patientenkollektiv dieser Studie umfasste eine Gesamtanzahl von 182 Patienten.

Die Geschlechterverteilung betrug 121 (66,5%) Frauen gegeniiber 61 Mannern (33,5%).

Das Alter der Patienten betrug im Mittel 55,4 Jahre + 13,48 Jahre. Der jlingste Stu-

dienteilnehmer war 21 Jahre, der alteste Patient 82 Jahre alt (Median=54; min=21,

max=82). Insgesamt wurden 211 Aneurysmen behandelt, die sich wie folgt auf die Loka-

lisationsstellen im GefaRsystem verteilen lieRen. Die Mehrheit der behandelten Aneu-

rysmen befand sich an Gefdaflen der vorderen Zirkulation (84%). Hierbei verteilen sich

die Aneurysmen zu etwa 33 Prozent auf den anterioren Komplex (ACoA/ACA mit A.

pericallosa), zu 30 Prozent auf die ACM und zu 21 Prozent auf die ACI. Das hintere

Stromgebiet war am seltensten betroffen. Die in diesem Gebiet vertretenen Arterien

machten einen Gesamtanteil von 16 Prozent aus.

Lokalisation

Gesamt (n=211)

Prozent (%)

A. communicans anterior

53 25,1
A. cerebri anterior 10 4,7
A. pericallosa 7 3,3
A. cerebri media 64 30,3
A. carotis interna 44 20,9
A. communicans posterior 7 3,3
A. cerebri posterior 4 1,9
A. inf. post. Cerebelli 6 2,9
A. basilaris 10 4,7
A. vertebralis 6 2,9

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der Aneurysmen (absolute und relative) auf die

Lokalisationsstellen. Grau hinterlegte Arterien stellen den anterioren Komplex dar.
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Die mittlere Aneurysmagrofle differierte zwischen dem kleinsten Aneurysma (2,5 mm)
und dem grofRten Aneurysma (25 mm) bei einem Median von 8,00 mm (min=2,5;
max=25; MW=9,26 + 5,29). Patienten, die aufgrund einer SAB behandelt wurden, zeig-
ten eine mediane AneurysmagrofRe von 7,5 mm (min=2,5; max=25; MW=8,5 + 4,93).
Studienteilnehmer mit innocentem Aneurysma hatten einen medianen Durchmesser
von 8,5 mm (min=2,5; max=25; MW=10,52 + 6,37). Von den 182 Patienten wurden 76
(41,8%) ausschlieRlich neurochirurgisch und 85 (46,7%) auBschlieRlich neuroradiolo-
gisch versorgt. Insgesamt 21 (11,5%) Patienten wurden im Verlauf mit beiden Therapie-
verfahren behandelt, wobei der zeitliche Abstand zwischen den Eingriffen nicht berick-
sichtigt wurde. Insgesamt 21 Patienten (11,5%) verstarben, davon elf (11/76, 14,5%)
nach neurochirurgischem Eingriff und zehn (10/85, 11,8%) nach endovaskularem Ver-
fahren. Die verstorbenen Patienten wurden alle aufgrund einer SAB therapiert. Die fol-
genden Auswertungen beziehen sich nur auf die 161 Patienten, die ausschlief’lich neu-
rochirurgisch oder neuroradiologisch therapiert wurden: Clip (n=76); Coil (n=85;
>=161). Die Patienten, die sowohl offen chirurgisch als auch endovaskular behandelt

wurden (n=21), werden gesondert vorgestellt (siehe Kapitel 3.3).

3.2 Vergleich zwischen Clipping und Coiling

Im Folgenden wird erneut auf die allgemeinen Daten eingegangen. Diesmal beziehen
sich die Ergebnisse jedoch nicht auf das gesamte Studienkollektiv, sondern nur auf die

Patienten, die eines der beiden Verfahren erhielten.

3.2.1 Lokalisation

Bei dem Patientenkollektiv verhalt sich die Verteilung der Lokalisationsstellen Gberwie-
gend analog zur bereits vorgestellten Verteilung im gesamten Studienkollektiv. Bei der
Gegenlberstellung von Behandlungsverfahren und Lokalisationsstellen lasst sich ein
signifikanter Zusammenhang erkennen: Patienten, die an einem Aneurysma in der ACM
erkrankten, wurden in 87 Prozent (n=39) der Falle neurochirurgisch versorgt, im Strom-
gebiet der A. basilaris hingegen wurden Aneurysmen zu 100 Prozent (n=9) neuroradio-

logisch behandelt (siehe Tabelle 5; Abbildung 4).
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Lokalisation Gesamt % Clip % Coil %

A. communicans anterior 44 27,3 17 38,6 27 61,4
A. cerebri anterior 7 4,4 2 28,6 5 71,4
A. pericallosa 5 3,1 3 60,0 2 40,0
A. cerebri media 45 27,9 39 86,7 6 13,3
A. carotis interna 31 19,3 11 35,5 20 64,5
/A. communicans posterior 5 3,1 2 40,0 3 60,0
A. cerebri posterior 4 2,5 1 15,0 3 75,0
A. inf. post. Cerebelli 5 3,1 0 0,0 5 100,0
A. basilaris 9 5,6 0 0,0 9 100,0
A. vertebralis 6 3,7 1 16,7 5 83,3

Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der Aneurysmen (absolute und relative) auf die
Lokalisationsstellen in Abhdngigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil). Grau
hinterlegte Arterien stellen den anterioren Komplex dar.

40 -

30

20

20

Clip
Coil

10 7

Abbildung 5: Absolute Haufigkeitsverteilung der Aneurysmen auf die Lokalisationsstel-

len in Abhdngigkeit vom Behandlungsverfahren.
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3.2.2 Klinische Prasentation

Zur genaueren Analyse wurden Untergruppen gebildet. Patienten, die notfallmaRig

(SAB) behandelt wurden, wurden getrennt von denjenigen betrachtet, die einen elek-

tiven Eingriff (innocent) bei nicht blutenden, zuféllig entdeckten oder anderweitig auf-

falligen Aneurysmen (z.B. ophthalmoplegisches Aneurysma) erhielten. Die Versorgung

von SAB-Patienten erfolgte 6ffter durch das neuroradiologische Verfahren. Innocente

Aneurysmen wurden eher mit dem chirurgischen Verfahren behandelt (siehe Tabelle

6).
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20
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Clip
Coil

Abbildung 6: Prozentuale (Balkenhéhe) und absolute Verteilung (Balkenbeschriftung)
der durchgefiihrten Behandlungsverfahren in Bezug auf den klinischen Zustand bei
Aufnahme (SAB/innocent).

Subarachnoidalblutung p-Wert
Behandlungsverfahren - - . .
ja(112) nein (49) (Clip/Coil)
Clip (n=76) 47 (42,0%) 29 (59,2%)
) 0,0440
Coil (n=85) 65 (58,0%) 20 (40,8%)

Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung der Subarachnoidalblutung bei Aufnahme (absolut und

relativ) in Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).
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3.2.3 Geschlechterverteilung und Patientenalter

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug im Mittel 54,29 Jahre + 13,82 (Medi-
an=53, min=21, max=82). Das durchschnittliche Alter in der neurochirurgischen Gruppe
betrug 56,22 Jahre + 13,83 (Median=55, min=21, max=82), das des neuroradiologischen
Kollektivs 52,56 Jahre + 13,67 (Median=51; min=22, max=76). In Bezug auf das Behand-
lungsverfahren zeigte das Geschlecht keinen statistischen Zusammenhang. Manner
wurden eher neuroradiologisch behandelt. Bei Frauen zeigte sich eine ausgeglichene
Verteilung der angewandten Behandlungsverfahren (siehe Tabelle 7). Das Alter der
Frauen betrug im Mittel 56,57 Jahre + 13,74 (Median=55, min=22, max=82). Das Alter
der Manner lag im Mittel bei 50,14 Jahren % 13,09 (Median=49, min=21, max=76).

Behandlungsart (n=161) p-Wert
Geschlecht - - . .
Clip (n=76) Coil (n=85) (Clip/Coil)
weiblich (n=104) 52 (50,0%) 52 (50,0%)
o P=0,3373
mannlich (n=57) 24 (42,1%) 33 (57,9%)

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung des Geschlechts (absolute und relative) in Abhangigkeit
vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).

3.2.4 Symptomatischer Zustand des Patienten bei Aufnahme

Die Graduierung des klinischen Bildes des Patienten bei Aufnahme folgte dem Schema
von H&H und zeigte folgende Haufigkeitsverteilung. Solche Patienten, die mit einem
inzidentellen Aneurysma (H&H-Grad 0) in die Klinik kamen, wurden eher neurochirur-
gisch versorgt. Patienten mit klinischem H&H-Grad 1 und 2 erhielten tGberwiegend eine
neuroradiologische Behandlung. Die Verteilung von Patienten mit H&H-Grad 3 verhielt
sich relativ ausgeglichen. Patienten mit H&H-Grad 4 wurden haufiger offen chirurgisch
behandelt. Solche Patienten, deren Zustand bei Aufnahme einem H&H-Grad 5 zuge-
ordnet werden konnte, erhielten in 44,0 Prozent der Falle eine operative Behandlung

und in 56 Prozent der Falle eine interventionelle Versorgung.
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Hunt und Hess-Grad

Clip Coil

Abbildung 7: Vergleich der klinischen Symptomatik bei Aufnahme (nach H&H) zwischen
den beiden Behandlungsverfahren (Clip und Coil) in Form des Scatter Plots (Bubble-
chart).

. Behandlungsart (n=161)
Symptomatik (H&H)

Grad 2 (n=31)
Grad 3 (n=22)
Grad 4 (n=15)
Grad 5 (n=25)

12 (38,7%)
10 (45,5%)
9 (60,0%)
11 (44,0%)

Clip (n=76) Coil (n=85)
Grad 0 (n=49) 29 (59,2%) 20 (40.8%)
Grad 1 (n=19) 5(26,3%) 14 (73,7%)

19 (61,3%)
12(54,5%)
6 (40,0%)
14 (56,0%)

Tabelle 8: Vergleich der klinischen Symptomatik bei Aufnahme (nach H&H; absolute
und relative) zwischen den beiden Behandlungsgruppen (Clip und Coil).

Obwohl die Absolutzahlen differieren, zeigte sich bei der Varianzanalyse kein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen dem Behandlungsverfahren und dem H&H-Grad (siehe
Tabelle 9). Trotz des ordinalen Charakters der folgenden Kreuztabelle wurde der Mit-

telwert £ Standardabweichung mit aufgefiihrt.
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. Behandlungsart (n=161) p-Wert
Clip (n=76) Coil (n=85) (Clip/Coil)
Mittelwert +/- SD 1,97+1,88 2,14+1,74 0,1503
Median (min, max) 2,00 (0,00; 5,00) 2,00 (0,00; 5,00)

Tabelle 9: Vergleich der klinischen Symptomatik bei Aufnahme (H&H) zwischen den
beiden Behandlungsverfahren (Clip und Coil). Statistische Berechnung nach dem Mann-
Whitney-U-Test (keine Normalverteilung).

3.2.5 Liegezeit (in Tagen) und stationdare Komplikationsraten

Bei der Ermittlung der stationdaren Komplikationen tiberwogen vor allem Komplikatio-
nen mit neurologischer Symptomatik, die einen Gesamtanteil von 67,2 Prozent (Anteil
an allen Komplikationen) ausmachten, darunter vor allem fokal-neurologische Defizite
ischamischer Genese (Vasospasmus), Hydrozephalus, Rezidivblutung, Hirnddem oder
Entwicklung eines intrazerebralen Hamatoms. Infektionsassoziierte Komplikationen,
wie bakterielle Infektionen, Pneumonien, Empyem-Bildung oder Wundheilungsstérun-
gen, machten den zweitgroBten Anteil (17,3%) an Komplikationen aus. Am dritthaufigs-
ten kam es zu Folgeerscheinungen kardialer Genese (8,5%). Darunter dominierten
Rhythmusstorungen wie Tachyarrhythmien, AV-Block Grad 2 und 3 und Asystolie. Wei-
tere stationdare Komplikationen, hervorzuheben das Hirnorganische Psychosyndrom
(HOPS), traten eher seltener auf und machten lediglich 6,9 Prozent aller Komplikatio-
nen aus. Zwischen dem neurochirurgischen und dem neuroradiologischen Verfahren
zeigte sich in Bezug auf die stationdre Komplikationsrate kein signifikanter Unterschied,
weder in der Gruppe der SAB-Patienten noch in der Gruppe der behandelten innocen-

ten Aneurysmen.

Die stationdre Liegedauer unterlag einer hohen Schwankungsbreite; ausgehend vom
Minimum (verstorbener Patient) bis hin zu einem Maximum von 132 Tagen. Aufgrund
der Extremwerte und der grofRen Zahl statistischer AusreiRRer (siehe Abbildung 7 und 8)
war es angezeigt, den Median als Vergleichsparameter zu verwenden. Die mediane
Liegezeit aller erfassten Studienteilnehmer (n=182) betrug 18,5 Tage (min=0; max=132;
MW=22,82 + 16,55). Patienten mit einer SAB hatten eine mediane Liegezeit von 22
Tagen (min=0, max=225; MW=25,68 + 17,77), Patienten mit einem innocenten Aneu-
rysma eine mediane Liegezeit von 13 Tagen (min=4, max=59; MW=16,32 + 11,02). In

der neurochirurgischen Gruppe lag die mediane Liegedauer nach SAB bei 24 Tagen
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(min=0, max=132; MW=27,34 + 18,17) im Vergleich zu den neuroradiologisch behan-
delten SAB-Patienten mit 22 Tagen (min=1, max=84; MW=24,62 * 15,07). Patienten mit
innocentem Aneurysma lagen nach offen-chirurgischem Eingriff bei einer medianen
Dauer von 13 Tagen (min=6, max=44; MW= 15,62 + 8,43) genauso lange wie endovas-
kuldr therapierte Studienteilnehmer (min=4, max=59; MW=17,35 + 14,14). Sowohl bei
elektiven Eingriffen als auch nach SAB verhielt sich die Liegedauer unabhangig von der

Behandlungsart (SAB: p=0,6418, innocent: p=0,8013).

Vergleich der Liegezeit bei Patienten mit SAB
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Abbildung 8: Liegezeit (in Tagen) von SAB-Patienten in Abhangigkeit vom Behandlungs-
verfahren. Die AusreiRer liegen bei 27 Tagen (Clip) und 55, 62 und 63 Tagen (Coil). Die
Extremwerte liegen bei 132 Tagen (Clip) und 84 Tagen (Coil).
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Vergleich der Liegezeit von Patienten mit innocentem Aneurysma
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Abbildung 9: Liegezeit (in Tagen) von Patienten mit innocentem Aneurysma in Abhan-
gigkeit vom Behandlungsverfahren. Die AusreiRRer liegen bei 27 Tagen (Clip) und 48, 59
Tagen (Coil). Die Extremwerte liegen bei 28, 30, 31 und 44 Tagen (Clip).

3.2.6 Fragebogenauswertung

Insgesamt wurde der Fragebogen von 95 Patienten beantwortet. Von diesen wurden an
der UMG 41 Prozent (n=39) neurochirurgisch und 45,3 Prozent (n=43, >=82) neuroradi-
ologisch therapiert. Weitere 13 (13,7%) der 95 Patienten erhielten sowohl eine neuro-
chirurgische als auch eine neuroradiologische Behandlung. Dieses Kollektiv wird am
Ende des Ergebnisteils separat aufgefiihrt (Kapitel 3.3) und nicht in die folgenden H&u-

figkeitsverteilungen integriert.

3.2.6.1 Vorerkrankungen

Bei etwa der Halfte aller behandelten Patienten (53,1%) bestand zumindest eine Vorer-
krankung, was sich nahezu identisch in den Behandlungsgruppen reproduzieren lasst
(Clipping: 53,8%, n=21; Coiling 52,4%; n=22). Insgesamt 48,2 Prozent der Patienten hat-
ten eine arterielle Hypertonie. Diabetes Mellitus Typ 2 lag eher selten vor (4,7%). Wei-
tere Vorerkrankungen wurden tabellarisch ergdnzt und kénnen im Anhang eingesehen
werden (siehe Tabelle 37). Darunter waren die koronare Herzerkrankung (n=5), Depres-

sion (n=5) und Migrane (n=4) am haufigsten vertreten.
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3.2.6.2 Rehabilitation

Insgesamt 79 der 82 Studienteilnehmer dullerten sich zur Rehablitation. Beinahe 70
Prozent der Patienten wurden nach dem Eingriff in einer rehabilitativen Einrichtung
betreut, die Mehrheit stellte die chirurgische Gruppe (siehe Tabelle 10). Diejenigen, die
sich einer Rehabilitation unterzogen, wurden mit Ausnahme eines Patienten stationar
behandelt. Patienten mit innocentem Aneurysma bendtigten deutlich seltener eine
Anschlussbehandlung (41,9%) und gingen nach einem neurochirurgischen Eingriff deut-
lich 6fter in eine rehabilitative Einrichtung als nach einer neuroradiologischen Interven-

tion (p=0,0113).

o Behandlungsart (n=79) p-Wert
Rehabilitation Clip (n=39) Coil (n=40) (Clip/Coil)
stationar (n=53) 29 (74,4%) 24 (60,0%)
ambulant (n=1) 1(2,5%) 0 (0,0%) 0,1417
nein (n=25) 9 (23,1%) 16 (40,0%)
stationar 18 (90,0%) 22(78,6%) 0,2525
SAB ambulant 1 (5,0%) 0 (0,0%)
nein 1 (5,0%) 6 (21,4%)
stationar 11 (57,9%) 2 (16,7%)
innocent | ambulant 0(0,0%) 0 (0,0%) 0,0113
nein 8 (42,1%) 10 (83,3%)

Tabelle 10: Verteilung der Rehabilitationsaufenthalte (absolute und relative) in Abhan-
gigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil) und der klinischen Présentation bei
Aufnahme (SAB und innocent).

Aufgrund der groBen Schwankungsbreite zwischen Minimal- und Maximalwerten ist es
bei der Interpretation der Rehabilitationswerte (in Wochen) sinnvoll, neben der Dar-
stellung des mittleren Wertes auch den Median zu betrachten. Die gesamte durch-
schnittliche Rehabilitationsdauer aller Studienteilnehmer betrug im Mittel 7,48 Wo-
chen £ 8,67 (Median=4; min=2, max=48). Neurochirurgisch behandelte Patienten blie-
ben in der Regel 8 Wochen £ 8,89 (Median=4, min=3, max=48); die durchschnittliche
Reha-Dauer der neuroradiologisch behandelten Patienten betrug 6,5 Wochen + 6,95

(Median=4, min=2, max=28).
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3.2.6.3 Zufriedenheit des Patienten mit der Behandlung

Die Fragen nach der Zufriedenheit des Patienten mit dem Eingriff an sich (Zufriedenheit
mit der Behandlungsmethode) sowie nach der gesamten Therapie (Operation/Eingriff,
stationarer Aufenthalt, Aufenthaltsdauer, etc.) wurden von allen 82 Studienteilneh-
mern beantwortet. AuRerdem gab ein Angehoriger eines mittlerweile verstorbenen
Patienten Auskunft Giber die Zufriedenheit dieses Patienten. Sowohl die Gruppe der
neurochirurgisch als auch der neuroradiologisch behandelten Patienten war zu 100

Prozent mit dem Eingriff zufrieden.

Zufriedenheit mit Ein- Behandlungsart (n=82+1) p-Wert
griff Clip (n=39+1) Coil (n=43) (Clip/Coil)
ja (n=83) 40 (100,0%) 43 (100,0%)
) 1,0000
nein (n=0) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Tabelle 11: Verteilung der Zufriedenheit mit dem Eingriff (absolute und relative) in
Abhéangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).

Zu der individuellen Zufriedenheit mit der Gesamtbehandlung duRerten sich die Stu-
dienteilnehmer wie folgt. Bis auf zwei Studienteilnehmer gaben alle Patienten an, mit
der Gesamtbehandlung an der UMG zufrieden zu sein. Jeweils ein Studienteilnehmer
der beiden Behandlungsgruppen zeigte sich unzufrieden mit seiner Gesamtbehandlung,

begriindete seine Antwort jedoch nicht.

. . Behandlungsart (n=82+1) p-Wert
Gesamtzufriedenheit ) ]
Clip (n=39+1) Coil (n=43) (Clip/Coil)
ja (n=81) 39 (97,5%) 42 (97,7%)
. 0,9587
nein (n=2) 1(2,5%) 1(2,3%)

Tabelle 12: Verteilung der Gesamtzufriedenheit (gesamten Behandlung an der UMG)
des Patienten (absolute und relative) in Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip
und Coil).

3.2.6.4 Zufriedenheit des Patienten mit der aktuellen Situation

Zur Ermittlung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung erhielt der Studienteilneh-
mer die Gelegenheit, sich zu seiner derzeitigen Situation zu duBern. Diese Frage wurde
von 81 der 82 Studienteilnehmer beantwortet. Der GrofSteil der Patienten beschrieb

einen Zustand der Zufriedenheit (92,6%). Geclippte Patienten waren zu 87,2 Prozent
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mit ihrer derzeitigen Situation zufrieden. lhre Unzufriedenheit begriindeten zwei Stu-

dienteilnehmer mit ihrer extremen Hilfsbedirftigkeit (Pflegestufe 3), einer mit neurolo-

gischen Beschwerden (enorme Beeintrdchtigung durch Pardsthesien) und ein weiterer

mit psychischen Beeintrachtigungen. Neuroradiologisch behandelte Patienten waren zu

97,6 Prozent mit ihrer derzeitigen Situation zufrieden. Der Patient, der angegeben hat-

te, unzufrieden zu sein, machte keine Angaben zur Ursache. Ein signifikanter Unter-

schied zwischen neurochirurgisch und neuroradiologisch therapierten Patienten war

nicht ersichtlich, jedoch zeigte sich ein statistischer Trend zugunsten der gecoilten Pati-

enten in der Gruppe der SAB-Patienten (p=0,0543).
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Abbildung 10: Zufriedenheit mit der derzeitigen Situation in Abhangigkeit vom
Behandlungsverfahren (Clip und Coil). Darstellung in absoluter (Datenbeschriftung) und
relativer Verteilung (Balkenhohe).

Zufriedenheit mit Behandlungsart (n=81) p-Wert
Situation Clip (n=39) Coil (n=42) (Clip/Coil)
. Gesamt=0,0730
ja (n=73) 34 (87,2%) 41 (97,6%)
- SAB=0,0543
jein (n=6) 5(12,8%) 1(2,4%) .
innocent= 0,4192

Tabelle 13: Verteilung der Zufriedenheit des Patienten mit der derzeitigen Situation
(absolute und relative) in Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).
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3.2.6.5 Postoperative/-interventionelle Beeintréichtigungen

Zur Ermittlung der gesundheitlichen Beschwerden und der kognitiven Beeintrachtigung
erhielt der Patient nach dem Konzept der Mehrfachantwort die Mdoglichkeit, verschie-
dene vorgegebene Antwortmoglichkeiten anzukreuzen (vermehrter Kopfschmerz, Kon-
zentrationsstorungen, Orientierungsstorungen, Schwindel, Wortfindungsstérungen,

Gedachtnisstorungen).

Jeweils ca. ein Viertel der neurochirurgischen und neuroradiologisch behandelten Pati-

enten gaben an, aktuell unter vermehrten Kopfschmerzen zu leiden.

Behandlungsart (n=82) p-Wert
Kopfschmerzen - - . .
Clip (n=39) Coil (n=43) (Clip/Coil)
ja (n=20) 10 (25,6%) 10 (23,3%)
. 0,8017
nein (n=62) 29 (74,4%) 33 (76,7%)

Tabelle 14: Verteilung der Kopfschmerz-Symptomatik (absolute und relative) in
Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).

Chirurgisch behandelte Patienten gaben beinahe doppelt so hdufig wie neuroradiolo-
gisch therapierte Studienteilnehmer an, an Konzentrationsstérungen zu leiden. Ein sig-
nifikanter Unterschied zeigte sich in der Gruppe der SAB-Patienten. Patienten mit inno-

centem Aneruysma beschrieben in beiden Gruppen etwa gleich haufig Konzentrations-

stérungen.
Konzentrations Behandlungsart (n=82) p-Wert
stérungen Clip (n=39) Coil (n=43) (Clip/Coil)
ja (n=25) 16 (41,0%) 9 (20,9%) 0,0484
nein (n=57) 23 (59,0%) 34(79,1%)
SAB ja 12 (60,0%) 7(22,6%) 0,0069
nein 8 (40,0) 24 (77,4%)
ja 4(21,1% 2 (16,7%
innocent J . ( ) ( ‘) 0,7633
nein 15 (78,9%) 10 (83,3%)

Tabelle 15: Verteilung der Konzentrationsstérung (absolute und relative) in
Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).
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Abbildung 11: Vergleich der Konzentrationsstorungen (absolute und relative) unter
allen Patienten (SAB und innocent) in Abhadngigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip
und Coil). Darstellung in absoluter (Datenbeschriftung) und relativer Verteilung
(Balkenhdhe).

Orientierungsstorungen, Schwindel und Wortfindungsstérungen wurden vergleichswei-

se selten genannt (verglichen mit anderen Beeintrachtigungen). Alle drei Folgerschein-

gungen wurden o6fter von chirurgisch therapierten Patienten beschrieben. Ein signifi-

kanter Unterschied ergab sich jedoch nicht.

Behandlungsart (n=82) p-Wert
Parameter
Clip (n=39) Coil (n=43)
Orientierungsstdérungen
ja (n=6) 4 (10,3%) 2 (4,6%) 0,3304
nein (n=76) 35 (89,7%) 41(95,4%)
Schwindel
ja (n=13) 8 (20,5%) 5(11,6%) 0,2713
nein (n=69) 31 (79,5%) 38 (88,4%)
Wortfindungsstorungen
ja (n=5) 4 (10,3%) 1(2,4%) 0,1572
nein (n=77) 35 (89,7%) 42 (97,6%)

Tabelle 16: Verteilung von Schwindel, Orientierungs- und Wortfindungsstérungen
(absolute und relative) in Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).
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Gedachtnisstorungen erwiesen sich als eine der haufigsten Einschrankungen nach
Aneurysmaversorgung (41,5%). Ein wesentlicher Unterschied zwischen geclippten und
gecoilten Patienten war jedoch nicht ersichtlich, neurochirurgisch behandelte Patienten
zeigten lediglich einen geringfligig hoheren Anteil gegeniiber den endovaskular ver-

sorgten Patienten.

. L Behandlungsart (n=82) p-Wert
Gedachtnisstérungen - -
Clip (n=39) Coil (n=43)
ja (n=34) 18 (46,2%) 16 (37,2%)
, 0,4116
nein (n=48) 21 (53,8%) 27 (62,8%)

Tabelle 17: Verteilung der Gedachtnisstorungen (absolute und relative) in Abhéngigkeit
vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).

In Bezug auf die Art der Gedachtnisstérung (Kurzzeit-/Langzeitgedachtnisstorung) zeig-
te sich das Kurzzeitgedachtnis vergleichsweise oft eingeschrankt. Die genaue Verteilung
kann den folgenden Tabellen (18 und 19) entnommen werden. Ein statistisch signifikan-

ter Zusammenhang zwischen den beschriebenen Variablen war in keiner der aufgefiihr-

ten Konstellation ersichtlich.

Behandlungsart (n=82) p-Wert
Parameter . .
Clip (n=39) Coil (n=43) (Clip/Coil)

Kurzzeitgedachtnisstorung 0,2752
ja (n=32) 18 (46,2%) 14 (32,6%)
nein (n=50) 21 (53,8%) 29 (67,4%)

Langzeitgedachtnisstorung 0,2928
ja (n=7) 2 (5,1%) 5(11,6%)
nein (n=75) 37 (94,9%) 38 (88,4%)

Tabelle 18: Verteilung der Kurz- und Langzeitgedachtnisstérung (absolute und relative)

in Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).

. . Behandlungsart
Langzeit Kurzzeit - -
Clip (n=18) Coil (n=16)
Nein ja 16 (88,9%) 11 (68,8%)
ja ja 2 (11,1%) 3(18,7%)
ja nein 0 (0,0%) 2 (12,5)

Tabelle 19: Haufigkeitsverteilung der Konstellationen der Gedachtniseinschrankungen

(absolute und relative) in Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).
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Das folgende Balkendiagramm dient UGbersichtshalber dem Vergleich der in diesem Ka-

pitel erhobenen Beeintrachtigungen in Abhangigkeit von den beiden Behandlungsver-

fahren.
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Abbildung 12: Relativer Vergleich der ermittelten Beeintrachtigungen in Abhdngigkeit
vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).

Die Auswertung der Fragebogen-Textfelder zeigte folgende weitere Beeintrachtigun-
gen: Kraftlosigkeit/Erschopfung (n=4), Gleichgewichtsstérungen (n=4), Gefiihl eines
erhohten Augendruckes/Sehschwierigkeiten (n=2). Die Haufigkeitsverteilungen, ent-
sprechend der Behandlungsart, konnen Tabelle 20 enthommen werden. Es wurden
ausschlieBlich solche Beeintrachtigungen aufgefiihrt, die von mindestens zwei Stu-

dienteilnehmern angegeben wurden.

Beeintrachtigung: Gesamt Clip Coil
Kraftlosigkeit/Erschopfung 4 2 2
Gleichgewichtstorungen 4 2 2
Erhohter Augendruck (Sehschwierigkeiten) 2 0 2

Tabelle 20: Auflistung und absolute Verteilung weiterer Beeintrachtigungen in Abhan-
gigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).
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3.2.6.6 Korperliche und kognitive Funktionsfdhigkeit

Die Dimension der korperlichen Funktionsfahigkeit wurde anhand einer Befragung zur
korperlichen Behinderung (motorische Behinderung, Sensibilitdtsstorung, Seh- oder
Horeinschrankung) ermittelt. In diesesem Zusammenhang wurde erneut nach mogli-
chen kognitiven Behinderungen im Sinne der Dimension der kognitiven Funktionsein-
schrankung gefragt. Von den 82 Patienten gaben vier an, bereits vor dem Eingriff eine
Behinderung gehabt zu haben, darunter ein Patient mit Horeinschrankung, zwei mit
Seheinschrankung und einer mit Mobilitats-, Hor- und Seheinschrankung. Diese Behin-
derungen wurden dementsprechend nicht als neu aufgetretene Behinderungen gewer-

tet und nicht mit in die Statistik aufgenommen.

Insgesamt 18 der 82 behandelten Patienten (22,0%) beschrieben mindestens eine neu
aufgetretene korperliche Behinderung. Unter diesen dominierten geclippte Patienten
mit einem geringfiigig héheren Anteil (25,9%, n=10), verglichen mit endovaskular Be-
handelten (18,6%, n=8). Die meisten dieser Patienten gaben dabei an, unter mehr als
einer Behinderung zu leiden. Eine neu aufgetretene Behinderung im Sinne einer Ge-

horbeeintrachtigung wurde jedoch von keinem Patienten beschrieben.

Mobilitdtseinschrankungen (17,1%, n=14) wurden fast ausschlieBlich nach SAB beo-
bachtet. Die Mehrheit erwies sich mit einem nicht signifikanten Unterschied auf Seiten

der chirurgisch Therapierten.

. . Behandlungsart (n=82) p-Wert
Mobilitatseinschrankung - - . .
Clip (n=39) Coil (n=43) (Clip/Coil)
ja (n=14) 8(20,5%) 6 (14,0%) 0,4305
nein (n=68) 31 (79,5%) 37 (86,0%)
SAB ja 7 (35,0%) 6 (19,4%) 0,2107
nein 13 (65%) 25 (80,6)
j 1(5,2% 0(0,0%
innocent a (5,2%) (0,0%) 0,4192
nein 18 (94,8%) 12 (100%)

Tabelle 21: Verteilung der neu aufgetretenen Mobiltitdtseinschrankungen (absolute
und relative) in Abhéangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil). Weitere
Einteilung der Positiv-Antworten in die Untergruppen SAB und innocent.

Sensibilitatseinschrankungen wurden ausschlieBlich nach SAB berichtet. Insgesamt

neun der 82 (11%) Patienten beschrieben eine derartige Einschrankung, wobei der gro-
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RBere Anteil auf Seiten der offen chirurgisch versorgten Patienten lag, ohne sich signifi-

kant von den neuroradiologisch Therapierten zu unterscheiden.

Sensibilitats- Behandlungsart (n=82) p-Wert
einschrankung Clip (n=39) Coil (n=43) (Clip/Coil)
ja (n=9) 6 (15,4%) 3 (7,0%) 0,2238
nein (n=73) 33 (84,6%) 40 (93,0%)
SAB ja 6 (30,0%) 3(9,7%) 0,0631
nein 14 (70,0%) 28 (90,3%)
_ ja 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1
innocent
nein 19 (100%) 12 (100%)

Tabelle 22: Verteilung der neu aufgetretenen Sensibilitdtseinschrankungen (absolute
und relative) in Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil). Weitere
Einteilung der Positiv-Antworten in die Untergruppen SAB und innocent.

Eine Behinderung des Sehapparates wurde vergleichsweise selten beschrieben. Mit
einer Ausnahme zeigten sich lediglich die Patienten mit rupturiertem Aneurysma (SAB)
betroffen. Diese wurden in drei Fallen neurorchirurgisch und in zwei Fallen neuoradio-

logisch versorgt.

. . Behandlungsart (n=82) p-Wert
Seheinschrankung - ; . .
Clip (n=39) Coil (n=43) (Clip/Coil)
ja (n=6) 4 (10,3%) 2 (6,6%) 0,3304
nein (n=76) 35 (89,7%) 41 (95,4%)
SAB ja 3 (15,0%) 2 (6,5%) 0,3162
nein 17 (85,0%) 29 (93,5%)
) ja 1(5,2%) 0 (0,0%)
innocent . 0,4192
nein 18 (94,8%) 12 (100,0%)

Tabelle 23: Verteilung der neu aufgetretenen Seheinschrankungen (absolute und
relative) in Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil). Weitere Einteilung
der Positiv-Antworten in die Untergruppen SAB und Innocent.

Insgesamt 15 der 82 Patienten (18,3%) beschrieben eine kognitive Einschriankung. Bis
auf eine Ausnahme wurden alle diese Patienten aufgrund einer SAB therapiert und wa-
ren bei signifikantem Unterschied zwischen den beiden Behandlungsmethoden (in der

Gruppe der SAB-Patienten) vermehrt in der neurochirurgischen Gruppe vertreten.
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. Behandlungsart (n=82) p-Wert
Kogn. Behinderung - - . )
Clip (n=39) Coil (n=43) (Clip/Coil)
ja (n=15) 9(23,1%) 6 (13,9%)
. 0,2859
nein (n=67) 30 (76,9%) 37(86,1%)
SAB ja 9 (45,0%) 5(16,1 %) 0,0241
nein 11 (55,0%) 26 (83,9)
j 0(0,0% 1 %
innocent Ja_ (0,0%) (8,3%) 0,2009
nein 19 (100%) 11(91,7%)

Tabelle 24: Verteilung der neu aufgetretenen kognitiven Behinderungen (absolute und
relative) in Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil). Weitere Einteilung
der Positiv-Antworten in die Untergruppen SAB und innocent.

3.2.6.7 Pflegebediirftigkeit

Die Frage nach der Pflegestufe wurde von allen Patienten beantwortet. Insgesamt ga-
ben 12 der 82 Patienten (14,6%) an, pflegebediirftig zu sein. Die Verteilung zwischen
neurochirurgisch und neuroradiologisch behandelten Studienteilnehmern ergab ein
ausgeglichenes Verhiltnis. Keiner der 82 Patienten war bereits vor dem Eingriff pflege-
bedirftig. Alle neurochirurgisch versorgten Patienten mit Pflegebedirftigkeit wurden
wegen einer SAB behandelt (siehe Tabelle 25). Bei den neuroradiologisch behandelten
Patienten gab es neben den pflegebedirftigen SAB-Patienten einen pflegebedirftigen
Patienten nach elektiver Versorgung eines innocenten Aneurymsa (Pflegestufe 1). Zwi-
schen der Pflegebedirftigkeit und dem Behandlungsverfahren bestand in keiner Kons-

tellation ein signifikanter Zusammenhang.

Pflegebediirftig Behandlungsart (n=82) p-Wert
Clip (n=39) Coil (n=43) (Clip/Coil)
ja (n=12) 6 (15,4%) 6 (14,0%) 0.8894
nein (n=70) 33 (84,6%) 37 (86,0%) ’
ja 6 (30,0%) 5 (16,2%)
SAB nein 14 (70,0%) 26 (83,3%) 0,2649
. ja 0 (0,0%) 1(8,3%)
Innocent | i 19 (100%) 11 (91,7%) 0,2009

Tabelle 25: Verteilung des Grades der Pflegestufe (absolute und relative)
Abhangigkeit vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil).

in
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Behandlungsart (n=82) p-Wert
Pflegestufe - - . .
Clip (n=39) Coil (n=43) (Clip/Coil)
0 (n=70) 33 (84,3%) 37 (86,0%)
1 (n=6) 2 (5,1%) 4 (9,3%)
2 (n=0) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0,8547
3 (n=6) 4 (10,3%) 2(4,7%)

Tabelle 26: Verteilung der Pflegestufe (aktuell, absolut und relative) in Abhangigkeit
vom Behandlungsverfahren (Clip und Coil). Weitere Einteilung der Positiv-Antworten in
die Untergruppen SAB und innocent.

3.2.6.8 Alltagsbezogene Fragen

Die letzten sieben Fragen des Fragebogens beziehen sich inhaltlich auf alle gepriften
Dimensionen: die korperliche Funktionsfahigkeit, die korperliche Rollenfunktion, den
korperlichen Schmerz, die allgemeine Gesundheitswahrnehmung und die kognitive
Beeintrachtigung. Darliber hinaus dienen sie der Ermittlung des psychischen Wohlbe-
findens. Insgesamt sechs der sieben Fragen, die im Format der Likert-Skala konzipiert
sind, wurden von 81 der 82 Studienteilnehmer beantwortet. Die Frage zur Konzentrati-
onsstorung wurde von 80 Studienteilnehmern beantwortet. Bei der Berechnung der
statistischen Signifikanz zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem Behandlungsver-
fahren und dem Vergleich des Allgemeinbefindens (Vergleich des derzeitigen Allge-
meinbefindens mit dem Allgemeinbefinden im Jahr vor dem Eingriff). Die Ursache fiir
die Signifikanz lasst sich durch die Antwortresultate der SAB-Patienten begriinden
(p=0,0008). Der Vergleich zwischen geclippten und gecoilten Patienten mit innocenten
Aneurysmen konnte hingegen keine deutlichen Unterschiede aufzeigen (siehe Tabelle
27). Bei der Frage nach Konzentrationsstorungen zeigten sich erneut neurochirurgisch
behandelten SAB-Patienten signifikant haufiger beeintrachtigt als neuroradiologisch
Therapierte. Weitere Uiberpriifte Parameter (Dimension Lebensqualitdt) wiesen keinen

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Behandlungsverfahren auf.
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Behandlungsart (n=81)
Parameter ; ; p-Wert
Clip (n=39) | SAB | Inn. | Coil (n=42) | SAB | Inn. \(Clip/Coil)
I. Allgemeinbefinden Gesamt
1 sehr gut (n=42) 18 (46,1%) | 6 12 | 24(57,1%) | 16 8 0,2800
2 akzeptabel (n=31) 16 (41,0%) | 11 5 | 15(35,7%) | 11 4 SAB
3 weniger gut (n=6) 4 (10,3%) 3 1 2 (4,8%) 2 0 | 0,1363
4 schlecht (n=2) 1(2,6%) 0 1 1(2,4%) 1 0 Inn
0,6997
Il. Allgemeinbef. Vgl. %egggt
1 besser (n=5) 3(7,7%) 0 3 2 (4,7%) 2 0 ’SAB
2 wie davor (n=46) 16 (41,0%) | 4 12 | 30(71,3%) | 19 11 0.0008
3 schlechter (n=23) 15(38,5%) | 12 3 8 (19,2%) 7 1 ’Inn
—_ 0, 0,
4 dtl. schlechter (n=7) | 5(12,8%) 4 1 2 (4,8%) 0 0 0,9368
lll. Einkaufen Gesamt:
1 nie Hilfe (n=61) 29 (74,4%) | 12 17 | 32(76,2%) | 21 11 | 0,7783
2 selten Hilfe (n=3) 1(2,6%) 1 0 2 (4,8%) 1 1 SAB:
3 oft Hilfe (n=10) 5(12,8%) 3 2 5(11,9%) 5 0 | 0,7783
4 immer Hilfe (n=7) 4 (10,2%) 4 1 3(7,1%) 3 0 Inn:
0,7820
IV. Treppensteigen Gesamt:
1 nie Hilfe (n=61) 28 (71,8%) | 11 17 | 33 (78,7%) 21 12 | 0,4342
2 selten Hilfe (n=10) 5(12,8%) 3 2 5(11,9%) 5 0 SAB:
3 oft Hilfe (n=4) 2 (5,1%) 2 0 2 (4,7%) 2 0 | 0,4342
4 immer Hilfe (n=6) 4 (10,3%) 4 0 2 (4,7%) 2 0 Inn:
0,2530
V. Hygiene Gesamt:
1 nie Hilfe (n=68) 31(79,5%) | 13 18 | 37(88,1%) | 25 12 | 0,2793
2 selten Hilfe (n=6) 4 (10,3%) 3 1 2 (4,8%) 2 0 SAB:
3 oft Hilfe (n=4) 1(2,3%) 1 0 3(7,1%) 3 0 | 0,2799
4 immer Hilfe (n=3) 3(7,7%) 3 0 0 (0,0%) 0 0 Inn:
0,4268
VI. Hausarbeit Gesamt:
1 nie Hilfe (n=56) 26 (66,6%) | 9 17 | 30(71,4%) | 20 10 | 0,5505
2 selten Hilfe (n=13) 6 (15,4%) 5 1 7 (16,7%) 5 2 SAB:
3 oft Hilfe (n=6) 3(7,7%) 2 1 3(7,1%) 3 0 | 0,1122
4 immer Hilfe (n=6) 4 (10,3%) 4 0 2 (4,8%) 2 0 Inn:
0,6759
VII. Konz.st6rungen Gesamt:
1 nie (n=52) 21 (53,85%)| 6 15 [31(75,61%)| 21 10 | 0,0517
2 selten (n=21) 14 (35,90%)| 10 4 | 7(17,07%) 6 1 SAB:
3 oft (n=5) 2 (5,13%) 2 0 3(7,32%) 2 1 0,0038
4 immer (n=2) 2 (5,13%) 2 0 2 (0,00%) 0 0 Inn:
0,8594
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Tabelle 27: Darstellung der Haufigkeitsverteilungen beziiglich: Allgemeinbefinden,
Allgemeinbefinden im Vergleich zu dem Jahr vor dem Eingriff, Einkauf, Treppensteigen,
Hygiene, Hausarbeit und Konzentration. (Frage IlI-VII: 1=Gberhaupt nicht eingeschrankt,
2=selten auf fremde Hilfe angewiesen, 3=oft auf fremde Hilfe angewiesen, 4=immer auf
fremde Hilfe angewiesen). Verteilung (absolute und relative) in Abhangigkeit vom
Behandlungsverfahren (Clip und Coil).

3.2.6.9 Modifizierte Rankin-Skala (mRS)

Einer der 82 Studienteilnehmer konnte keinem mRS-Grad zugeordnet werden, da ele-
mentare Bestandteile in seinem Fragebogen fehlten. Die Fallzahl fiir den mRS betrug
102 Patienten, da neben den 81 Patienten 21 Studienteilnehmer dem Grad 6 (verstor-
ben) zugeordnet wurden. Diese sind allerdings separat zu bewerten, da sie sich auf die
Gesamtzahl der Studienteilnehmer (n=182) und nicht auf die 102 Patienten beziehen,
denen ein mRS-Grad zugeordnet werden konnte (zur Methodendiskussion siehe Kapitel
4.1.7.4). In der Auswertung zeigte sich, dass 30 Prozent (n=15) aller neurochirurgisch
und 38,5 Prozent (n=20) aller endovaskuldr behandelten Patienten symptomlos waren.
Der mRS-Grade 1 bis 3 verteilten sich beinahe gleich auf beide Gruppen (maximale Ab-
weichung um 2,4%). Keiner der 102 Patienten war dem mRS-Grad 4 zuzuordnen. Eine
Zuordnung zum mRS-Grad 5 fand in beiden Gruppen selten statt. Das Verhaltnis der
verstorbenen Patienten (mRS-Grad=6) verhielt sich zwischen den Behandlungsgruppen

ausgeglichen (Clip=22%; Coil=19,2%).

Clip (n=50)
Modifizierte Rankin-Skala Gesamt (n=50) SAB (n=31) innoc. (n=19)

Grad 0 15 (30,0%) 3(9,7%) 12 (63,2%)
Grad 1 9 (18,0%) 4(12,9%) 5 (26,3%)
Grad 2 6 (12,0%) 6 (19,3%) 0 (0,0%)
Grad 3 5 (10,0%) 3(9,7%) 2 (10,5%)
Grad 4 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Grad 5 4 (8,0%) 4 (12,9%) 0 (0,0%)
Grad 6 11 (22,0%) 11 (35,5%) (0,0%)

Tabelle 28: Verteilung des mRS (absolute und relative) in der Gruppe der
neurochirurgisch behandelten Patienten.
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Coil (n=52)
Modifizierte Rankin-Skala gesamt (n=52) SAB (n=40) innoc. (n=12)
Grad 0 20 (38.5%) 13(32,5%) 7 (58,3%)
Grad 1 10 (19,2%) 6 (15,0%) 4 (33,3%)
Grad 2 5(9,6%) 4 (10,0%) 1(8,3%)
Grad 3 5(9,6%) 5 (12,5%) 0 (0,0%)
Grad 4 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Grad 5 2 (3,9%) 2 (5,0%) 0 (0,0%)
Grad 6 10 (19,2%) 10 (25,0%) 0 (0,0%)

Tabelle 29: Verteilung der mRS (absolute und relative) in der Gruppe der
neuroradiologisch behandelten Patienten
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Abbildung 13: Verteilung der mRS-Skala in Abhadngigkeit vom Behandlungsverfahren
(Clip und Coil) in Form des Scatter Plots (Bubble-chart).

Die Gesamtheit des Patientenkollektivs (SAB und innocent) erwies keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Behandlungsverfahren und neurologischem Zustand (gemes-
sen in Form der mRS). Jedoch zeigte sich bei der separierten Auswertung der Patienten
nach SAB ein statistischer Trend zugunsten des endovaskuldaren Behandlungsverfahrens

(p=0,0506).
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Behandlungsart (n=102)

Modifizierte Rankin- p-Wert
Skala Clip (n=50) Coil (n=52) (Clip/Coil)
Mittelwert + SD 2,44 +2,37 2,02 +2,33 G‘?Aa;t()=8§05656
Median (min, max) | 2,00 (0,00, 6,00) | 1,00 (0,00, 6,00) Inn.=0,8250

Tabelle 30: Verteilung des mRS in den beiden Studiengruppen. Statistische Berechnung
nach dem Mann-Whitney-U-Test (keine Normalverteilung). Deskriptiver Wert ist der p-
Wert, bzw. der Median (min, max). Trotz des ordinalen Charakters der Kreuztabelle,
wird der Mittelwert + Standardabweichung mit aufgefiihrt.

Zur Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen mRS und Liegezeit (in Tagen) wurde
der Test nach Kendall-Tau zur Ermittlung des Rangkorrelationskoeffizienten (,,Kendall-
Tau”) durchgefihrt. Die Testung ergab eine positive Korrelation zwischen der Liegezeit
und der mRS (Grad 0-VI; t=0,1757). Verstorbene Patienten (mRS-Grad 6) wurden bei

der grafischen Darstellung auRen vor gelassen.

Korrelation zwischen mRS und Liegezeit (in Tagen)
60

50

40

30

20

Liegezeit (in Tagen)

10

-10

-1 0 1 2 3 4 5 6
Modifizierte Rankin-Skala

Abbildung 14: Zusammenhang zwischen mRS und Liegezeit (in Tagen) im gesamten

Patientenkollektiv (Clip und Coil). Darstellung in Form des Scatter-Plots. Verstorbene

Patienten (mRS-Grad 6) wurden nicht in die Darstellung integriert. Berechnung nach
Kendall-Tau.

65



Ergebnis

Zur Uberpriifung der Korrelation zwischen dem symptomatischen Zustand des Patien-
ten bei Aufnahme (H&H) und dem mRS-Grad wurde der Test nach Spearman ange-
wandt. Mittels Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten (Spearmens Rho) konnte ein
Wert von p (Rho) = 0,6054 ermittelt werden. Die Testung ergab eine positive Korrelati-
on zwischen mRS und klinischem Zustand (H&H), welche dem folgenden Streudia-

gramm entnommen werden kann.

Korrelation zwischen mRS und Symptomatik bei Aufnahme

Modifizierte Rankin-Skala

-1 0 1 2 3 4 5 6
Hunt- und Hess-Grad

Abbildung 15: Zusammenhang zwischen mRS und H&H-Grad im gesamten
Patientenkollektiv (Clip und Coil). Darstellung in Form des Scatter Plots (Bubble-chest).
Berechnung nach Spearmans Rangkorrelationskoeffizient (Spearmens Rho).

3.3 Anekdotische Beschreibung der ,,Clip“- und ,,Coil“-Patienten

Die Patienten, die kombiniert bzw. alternierend neurochirurgisch und neuroradiolo-
gisch behandelt wurden, werden im folgenden Abschnitt im Sinne einer anekdotischen
Evidenz aufgefiihrt. Insgesamt 21 der 182 Patienten (11,5%) erhielten beide Therapie-
verfahren, die zeitliche Differenz zwischen der Durchfiihrung beider Verfahren spielte
dabei keine Rolle. Im Hinblick auf die SAB-Patienten zeigte sich, dass 9,7 Prozent (n=12)

aller SAB-Patienten das neurochirurgische und das neuroradiologische Verfahren wah-
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rend ihrer Krankheitsgeschichte erhielten. Unter allen Patienten, die wegen eines inno-

centen Aneurysmas behandelt wurden, ergab sich ein Anteil von 15,5 Prozent (n=9).

3.3.1 Lokalisation

Insgesamt 90 Prozent der kranialen Aneurysmen hatten ihren Sitz im Bereich der vorde-
ren Zirkulation. Hierbei verteilten sich die Aneurysmen zu etwa 37 Prozent auf den an-
terioren Komplex (ACoA/ACA), zu 29 Prozent auf die ACM und zu 24 Prozent auf die
ACI. Das hintere Stromgebiet war am seltensten betroffen. Die in diesem Gebiet vertre-

tenen Arterien machen einen Gesamtanteil von 10 Prozent aus.

Lokalisation Anzahl %
A. communicans anterior 5 23,8
A. cerebri anterior 1 4,8
+ A. pericallosa 2 9,5
A. cerebri media 6 28,5
A. carotis interna 5 23,8
A. basilaris 1 4,8
A. inferior posterior cerebelli 1 4,8

Tabelle 31: Haufigkeitsverteilung der Lokalisationsstellen (absolute und relative) bei
Patienten, die beide Behandlungsverfahren erhielten (Clip und Coil). Grau hinterlegte
Arterien stellen den anterioren Komplex dar.

3.3.2 Klinische Prasentation, Geschlechterverteilung und Patientenalter

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug im Mittel 49,52 Jahre £9,17. Der
jungste Patient war 35 Jahre, der alteste Patient 71 Jahre alt (Median=48,0; min=35,
max=71). Die 21 erfassten Patienten zeigten eine Geschlechterverteilung von 17 Frauen
(81,0%) zu vier Madnnern (19,0%). Auch hier waren die Frauen klar in der Mehrheit. Das
Alter der Frauen betrug im Mittel 48,18 Jahre + 9,14 (Median=48,0; min=35, max=71),
das Alter der Manner lag im Mittel bei 55,25 Jahren + 7,85 (Median=56,0; min=45,
max=64). Von den 21 Patienten wurden zwolf (57,1%) aufgrund einer SAB behandelt,
die restlichen neun Patienten (42.9%) wurden wegen eines innocenten Aneurysmas

(H&H Grad 0) therapiert.
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3.3.3 Symptomatischer Zustand der Patienten bei Aufnahme

Insgesamt 42,9 Prozent (n=9) der therapierten Patienten wurden bei Aufnahme dem
H&H-Grad 0 zugeteilt. Gemessen an den Fallzahlen folgten: Grad 2 und Grad 3 (jeweils:
19%, bei n=4) sowie Grad 1 und Grad 5 (jeweils: 9,5%, bei n=2). Keiner der behandelten

Patienten wurde dem H&H-Grad 4 zugeteilt.

H&H-Grad Behandlungsart: Clip und Coil (n=21)
Grad 0 9 (42,9%)
Grad 1 2 (9,5%)
Grad 2 4 (19,0%)
Grad 3 4 (19,0%)
Grad 4 0 (0,0%)
Grad 5 2 (9,5%)

Tabelle 32: Haufigkeitsverteilung des H&H-Grades (absolute und relative) bei
Patienten, die beide Behandlungsverfahren erhielten (Clip und Coil).

3.3.4 Liegezeit (in Tagen)

Die mediane Liegedauer der gesamten Gruppe betrug 15 Tage (min=4, max=71;
MW=21,52 + 15,65;). Die SAB-Patienten hatten eine mediane Liegezeitvon 21 Tagen
(min=4, max=71, MW=24,75 + 18,29), Patienten mit innocenten Aneurysmen eine Lie-

gezeit von 14 Tagen (min=4, max=43, MW=17,22 + 10,78).

3.3.5 Fragebogenauswertung

3.3.5.1 Vorerkrankungen

Von allen Studienteilnehmern, die den Fragebogen ausfiillten (n=13), hatten 38,5 Pro-
zent (n=5) eine Vorerkrankung. Beinahe ein Viertel der befragten Patienten litt unter
einer Hypertonie. Keiner der Studienteilnehmer hatte einen diagnostizierten Diabetes
mellitus Typ 2. Weitere dem Freifeld zu entnehmende Antworten waren: Schizophrenie

(1), Lupus erythematodes (1), Hyperlipoproteindmie (1), Migrane und Asthma (1).

3.3.5.2 Rehabilitation

Insgesamt dullerten sich zwolf von 13 Patienten zur Frage nach einem rehabilitativen

Aufenthalt. Davon gaben zwei Drittel (66,7%, n=8) der Studienteilnehmer an, eine re-
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habilitative Einrichtung besucht zu haben. Alle diese Patienten fiihrten die Rehabilitati-
on unter stationdaren Bedingungen durch. Die restlichen 33,3 Prozent wurden ohne re-
habilitative Versorgung entlassen. Die durchschnittliche Rehabilitationsdauer betrug

8,55 * 13,32 (Median=4; min=3, max=48).

3.3.5.3 Zufriedenheit mit der Behandlung bzw. der aktuellen Situation

Insgesamt gaben zwolf der 13 Studienteilnehmer an, mit dem Eingriff und der allge-
meinen Behandlung (Operation/Eingriff, stationarer Aufenthalt, Aufenthaltsdauer etc.)
zufrieden zu sein. Die gleiche Verteilung zeigte sich in Bezug auf die Zufriedenheit mit

der derzeitigen Situation.

. . Behandlungsart:
Zufriedenheit Clip und Coil (n=13)
Eingriff
ja 12 (92,3%)
nein 1(7,7%)
Insgesamt
ja 12 (92,3%)
nein 1(7,7%)
Situation
ja 12 (92,3%)
nein 1(7,7%)

Tabelle 33: Haufigkeitsverteilung der Zufriedenheit (absolute und relative) bei
Patienten, die beide Behandlungsverfahren erhielten (Clip und Coil).

3.3.5.4 Belastungsvergleich zwischen Clipping und Coiling

Im Verlauf des Fragebogens wurde der Patient gebeten, einen Vergleich beider Verfah-
ren vorzunehmen und sich zu entscheiden, welches der beiden Verfahren ihm als weni-
ger belastend erschien. Insgesamt zwolf der 13 Patienten dullerten sich dazu. Einer der
zwolf Patienten (8,3%) empfand das neurochirurgische Verfahren im Vergleich zum
neuroradiologischen Eingriff als weniger belastend. Funf der zwolf Patienten (41,7%)
gaben an, eher das neuroradiologische Verfahren als weniger belastend einzustufen,
und sechs der zwolf Patienten (50,0%) empfanden beide Verfahren als gleichermaRen
belastend. Drei dieser sechs Patienten, welche beide Verfahren als gleich belastend
einschatzten, wurden wegen eines innocenten Aneurysmas behandelt, alle anderen

Patienten beurteilten in Folge einer stattgefundenen SAB.
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3.3.5.5 Postoperative bzw. postinterventionelle Beintréichtigungen

Insgesamt gaben acht der 13 versorgten Patienten (61,0%) an, unter vermehrten Kon-
zentrationsstorungen zu leiden. Sechs Studienteilnehmer (46,1%) gaben an, an Kopf-
schmerzen zu leiden. An Orientierungsstorungen litt keiner der Patienten. Vier von 13
Studienteilnehmern (30,8%) hatten im Fragebogen vermerkt, unter Schwindel zu lei-
den, zwei Patienten litten zum Zeitpunkt der Befragung unter Wortfindungsstorungen.
Das Vorhandensein von Gedéachtnisstorung liel sich bei sechs der 13 Patienten (46,2%)

feststellen (siehe Tabelle 33).

Beeintrachtigung Clip und Coil (n=13)
Konzentrationsstérungen
ja (n=8) 8 (61,5%)
nein (n=5) 5(38,5%)
Kopfschmerzen
ia (n=6) 6 (46,1%)
nein (n=7) 7 (53,9%)
Orientierungsstorungen
ja (n=0) 0 (0,0%)
nein (n=13) 13 (100%)
Schwindel
ia (n=4) 4 (30,8%)
nein (n=9) 9 (69,2%)
Wortfindungsstorungen
ja(n=2) 2(7,7%)
nein (n=11) 11 (92,3%)
Gedachtnisstorungen
ja (n=5) 6 (46,1%)
nein (n=7) 7 (53,9%)
Kurzzeitgedachtnisstorung
ja (n=6) 6 (46,1%)
nein (n=7) 7 (53,9%)
Langzeitgedachtnisstorung
Ja (n=1) 1(7,7%)
Nein (n=12) 12 (92,3%)

Tabelle 34: Haufigkeitsverteilung der Beeintrachtigungen (absolute und relative) bei
Patienten, die beide Behandlungsverfahren erhielten (Clip und Coil).
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Die Auswertungen der Textfelder zeigten folgende, weitere Beeintrachtigungen: Kraft-
losigkeit/Erschopfung (n=2), Empfinden eines erhéhten Augendruckes/Sehschwierig-
keiten (n=1). Gleichgewichtsstorungen, wie sie nach singuldrem Eingriff beschrieben

wurden (siehe Kapitel 3.2.6.5), wurden von keinem Patienten beschrieben.

3.3.5.6 Korperliche Funktionsfdhigkeit und Pflegebediirftigkeit

Insgesamt funf der 13 Patienten beschrieben eine korperliche Behinderung (38,4%).
Vier Studienteilnehmer gaben an, eine Sensibilitatsstorung zu haben, ein Patient be-
schrieb eine permanente Sehstérung. Alle fiinf Patienten wurden aufgrund einer SAB
behandelt. Keiner der fiinf Patienten hatte bereits vor dem ersten Eingriff eine Behin-
derung, sodass die Fallzahl nicht beeintrachtigt wurde. Vier Patienten (30,8%) fiihlten
sich in ihrer Kognition stark beeintrdchtigt. Eine gezielte Befragung zur Pflegebedirftig-

keit ergab, dass keiner der 13 Patienten pflegebedirftig war.

Behinderungen/

Einschrinkungen Clip und Coil (n=13)

Behinderung aktuell

ja 5 (38,4%)

nein 7 (61,6%)
Mobilitatseinschrankung

ja 0(0,0%)

nein 13 (100,0%)
Sensibilitatseinschrankung

ja 4 (30,8)

nein 9 (69,2%)
Seheinschrankung

ja 1(7,7%)

nein 12 (92,3%)

Gehorbeeintrachtigung
ja
nein

0 (0,0%)
13 (100,0%)

Kognitive Behinderung
ja
nein

4 (30,8%)
9 (69,2%)

Tabelle 35: Haufigkeitsverteilung der Behinderungen (absolute und relative) bei Patien-
ten, die beide Behandlungsverfahren erhielten (Clip und Coil).
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3.3.5.7 Modifizierte Rankin-Skala (mRS)

Es zeigte sich, dass 38,4 Prozent (n=5) aller behandelten Patienten aktuell symptomlos
waren (entspricht dem Ergebnis der endovaskuldr behandelten Studienteilnehmer).
Insgesamt konnten 23,2 Prozent (n=3) dem Grad 1 und 38,4 Prozent (n=5) dem Grad 2
zugeordnet werden. Keiner der Patienten, die sich beiden Verfahren unterzogen hat-

ten, wurde den Grade 3 bis 6 zugeordnet.

Modifizierte Rankin-Skala Clip und Coil (n=13)
Grad 0 5 (38,4%)
Grad 1 3(23,2%)
Grad 2 5 (38,4%)
Grad 3 0 (0,0%)
Grad 4 0(0,0%)
Grad 5 0 (0,0%)
Grad 6 0 (0,0%)

Tabelle 36: Haufigkeitsverteilung der Grade der modifizierten Rakin-Skala (mRS) bei
Patienten, die beide Behandlungsverfahren erhielten (Clip und Coil).
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4. Diskussion

4.1 Vergleich zwischen Clipping und Coiling

4.1.1 Aneurysmagrofie

Im Vergleich zu den bislang publizierten Studien erscheinen die Aneurysmen unseres
Studienkollektivs relativ groR, befinden sich dennoch im Rahmen der Studienlage
(Morita et al. 2012; Tenjin et al. 2011; Wiebers et al. 2003). Einen Grund hierfir stellt
sicherlich die Patientenselektion dar. In dieser Studie wurden, im Unterschied zum
GroRteil der anderen Arbeiten, sowohl rupturierte als auch nicht rupturierte Aneurys-
men eingeschlossen. Gemal der aktuellen Studienlage stellt die AneurysmagréRe ein
entscheidendes Kriterium zur Behandlungsindikationsstellung innocenter Aneurysmen
dar, sodass (seit Juli 2003) asymptomatische intrakranielle Aneurysmen der vorderen
Zirkulation (<7 mm; ohne stattgefundene SAB aus einem anderen Aneurysma) zunachst
beobachtet werden (Wiebers et al. 2003). Innocente Aneurysmen werden praferenziell
also erst ab einer gewissen GroRe versorgt und erhdhen somit die durschnittliche
AneurysmagroBe eines Gesamtkollektivs (rupturierte und nicht rupturierte Aneurys-
men). Dementsprechend erwiesen sich auch in unserem Kollektiv die behandelten,
nicht gebluteten innocenten Aneurysmen als groRer als die gebluteten Aneurysmen

und hoben somit die durchschnittliche Aneurysmagréfe an.

4.1.2 Lokalisation

In Bezug auf die Verteilung der Aneurysmen stimmen unsere Ergebnisse weitgehend
mit der gangigen Literatur (iberein (Delank und Gehlen 2006; Kassell et al. 1990; Yasar-
gil 1984; Wanke et al. 2004). Der vordere GefalRabschnitt dominiert, der hintere ist le-
diglich mit einem Anteil von 16 Prozent aller Lokalisationsstellen beteiligt (Wanke et al.
2004; Greenberg 2010; Schievink 1997 a). Entsprechend der einschlagigen Literatur
stellen auch in unseren Ergebnissen die ACoA und ACA (+ A. pericallosa) mit einem An-
teil von 33 Prozent die am haufigsten betroffenen arteriellen Gefaregionen dar. Es
zeigt sich eine Abhangigkeit zwischen Behandlungsverfahren und Lokalisation des
Aneurysmas. Wahrend die ACM Uberwiegend neurochirurgisch versorgt wurde, wurden
Aneurysmen der hinteren Zirkulation wie A. basilaris, A. vertebralis, PCA und A. inf.
post. cerebelli Gberwiegend endovaskuldr behandelt. Ein wesentlicher Grund dafiir be-

steht in der Tatsache, dass die Entscheidung zur Therapiewahl interdisziplinar getroffen
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wird und erfahrungs- bzw. literaturgemal} Patienten - je nach Aneurysmalokalisation -
eher von der neurochirurgischen bzw. neuroradiologischen Behandlung profitieren. So
werden beispielsweise tiefer gelegene Arterien aufgrund der geringeren Invasivitat
eher durch das neuroradiologisch-endovaskuldre Behandlungsverfahren versorgt. Me-
diabifurkationsaneurysmen werden hingegen eher offen neurochirurgisch behandelt,
da diese relativ oberflachlich und damit gut erreichbar sind. Der endovaskuldare Weg

ware hingegen relativ weit und das Tragergefal von geringem Kaliber.

4.1.3 Klinische Prasentation

In den Ergebnissen anderer Studien zeigt sich, analog zu unseren Resultaten, ein héhe-
rer Anteil an rupturierten gegeniiber nicht rupturierten Aneurysmen (Bavinzski et al.
1999; Brunken et al. 2009; Pandey et al. 2007). Brunken et al. (2009) zeigten, verglichen
mit unserer Verteilung, einen etwas hoheren Anteil an rupturierten (79%, n=515) ge-
geniber innocenten Aneurysmen (21%, n=138). Andere Studienergebnisse - wie die
von Pandey et al. - zeigten hingegen einen vergleichsweise niedrigen Anteil an bluten-
den Aneurysmen (61,5%, n=169). Laut der Literatur werden rupturierte Aneurysmen -
bei steigendem Anteil an endovaskuldren Eingriffen - noch immer haufiger chirurgisch
therapiert (Brunken et al. 2009; Ning Lin et al. 2012). Innocente Aneurysmen zeigen
eine Tendenz zur minimalinvasiven endovaskular-neuroradiologischen Behandlung
(Brinjikji et al. 2011b; Brunken et al. 2009; Lin et al. 2012). Bemerkenswerterweise sind
die Verhaltnisse in unserem Kollektiv, im Kontrast zur momentanen Datenlage, umge-
kehrt. So wurden im Rahmen der Studie rupturierte Aneurysmen eher durch das neuro-
radiologische (Clip: 42%; Coil: 58%), innocente Aneurysmen praferenziell durch das
neurochirurgische Verfahren (Clip: 59%; Coil: 41%) versorgt. Ein Grund fir die Abwei-
chung von der Vergleichsliteratur konnte sein, dass in unserer Studie Aneurysmen der
hinteren GefalRregion liberwiegend in rupturierter Form vorlagen und diese, wie bereits
beschrieben, praferenziell neuroradiologisch versorgt wurden. Des Weiteren weist in
unserer Studie die Gruppe der innocenten Aneurysmen einen relativ hohen Anteil an
Aneurysmen der ACM auf, was wiederum den hohen Anteil an offen-chirurgischen Ein-
griffen erklaren konnte. Daneben ist es moglich, dass die Verfligbarkeit von ausgebilde-
ten Chirurgen bzw. Interventionisten an der UMG Einfluss auf die Methodenwahl aus-
Ubt, da nicht immer beide Abteilungen zur gleichen Zeit gleich viele Operateu-

re/Interventionisten gleichen Ausbildungsstandes zur Verfiigung haben.
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4.1.4 Geschlechterverteilung und Patientenalter

Im Vergleich zu Studien mit hoheren Fallzahlen zeigen unsere Ergebnisse kaum Unter-
schiede im Hinblick auf Alter und Geschlecht. Die Geschlechterverteilung in publizierten
Studien liegt bei etwa zwei Dritteln (weibliche Patienten) zu einem Drittel (mannliche
Patienten), das mittlere Alter liegt zwischen 50 und 60 Jahren (Bavinzski et al. 1999;
Juvela et al. 2001; Lanzino et al. 2006; Pandey et al. 2007; Rinkel et al. 1998; Suzuki et
al. 2009). GroRe Studien - wie die von Morita et al. (n=5720) aus dem Jahr 2012 - pra-
sentieren einen etwas hoheren Altersdurchschnitt (62 Jahre), zeigen bezlglich der Ge-
schlechterverteilung bei einem Frauenanteil von 68 Prozent jedoch keine groBen Ab-
weichungen von bisherigen Studienergebnissen und decken sich diesbezliglich mit un-
seren Daten. Vergleicht man unsere Ergebnisse und die Resultate neuerer Studien mit
denen alterer Arbeiten, zeigt sich ein Anstieg des Durchschnittsalters. Dieses Phdanomen
ist zum einen durch die zunehmende Verfligbarkeit moderner Diagnostik und verbes-
serter therapeutischer Moglichkeiten zu erklaren, zum anderen durch die gesteigerte
Lebenserwartung. Die Patienten von heute werden insgesamt alter und haben damit
eine hohere Wahrscheinlichkeit, die Ruptur eines Aneurysmas zu erleben. Folglich ver-
schiebt sich, parallel zur Lebenserwartung, auch das erhdhte altersbedingte Therapieri-
siko der Patienten mit der Zeit immer weiter nach hinten. Ebenso verschiebt sich bei
steigender Lebenserwartung die altersbedingte Morbiditat nach hinten, sodass gemaf
der Kompressionsthese (Niehaus 2006) der Patient eher einem Krankenhausaufenthalt

mit entsprechender Therapie zugefiihrt werden kann.

Betrachtet man die Geschlechterverteilung zwischen den beiden Behandlungsverfah-
ren, zeigt sich in unseren Ergebnissen eine konstante Verteilung (Clip: Mann:Frau =
1:1,7, Coil: Mann:Frau = 1:1,6). Bei der Gegeniiberstellung des Durchschnittsalters fallt
auf, dass altere Patienten in der Akutsituation einer SAB eher neurochirurgisch als neu-
roradiologisch versorgt werden. Ein Grund dafiir kbnnten die schlechten GefalRverhalt-
nisse der alteren Patienten sein, welche den endovaskuldren Zugang erschweren und
das Risiko, z.B. aufgrund einer Stenose, erhéhen. Hinzu kommt eine zunehmende Pra-
valenz von Diabetes mellitus, pAVK und arteriellem Hypertonus, allesamt Risikofakto-
ren fir morphologische GefaBwandveranderungen. In solchen Fallen kann die Behand-

lung durch den Neurochirurgen erfolgversprechender bzw. risikodrmer sein.
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4.1.5 Symptomatischer Zustand des Patienten bei Aufnahme

Die vorliegende Arbeit ergab eine Abhangigkeit des neurologischen Zustandes (mRS)
vom initialen klinischen Bild der Patienten bei Aufnahme (H&H; p=0,6054). Schon
Yasargil et al. (1984) zeigten, dass Patienten mit niedrigem H&H-Grad (Grad 1-3) ein
deutlich besseres klinisches Ergebnis erzielen als solche, denen der Grad 4 bzw. 5 zuge-
ordnet werden konnte. Andere, aktuellere Studien stimmen mit diesen Ergebnissen
Uberein und belegen die Korreltation zwischen mRS und H&H-Graduierung (Hitter et
al. 1995; Kim et al. 2008; Nishino et al. 1999; Yasargil 1984; Tenjin et al. 2011; Schuss et
al. 2013; Vannemreddy und Nanda 2001). Unseren Auswertungen zufolge ist dabei die
Korrelation unabhangig von der Behandlungsart. Neurochirurgisch und neuroradiolo-
gisch therapierte Patienten wiesen diesbezliglich keine deutlichen Unterschiede auf.
Dies kommt den Ergebnissen aktueller wissenschaftlicher Arbeiten gleich (Schuss et al.
2013) und zeigt gewissermalien, dass unsere Abteilungen dhnlich gut triagieren bzw.

behandeln wie andere vaskulare Zentren.

4.1.6 Liegezeit des Patienten (in Tagen)

Betrachtet man die Ergebnisse von Studien, die sich mit der Liegedauer von Aneu-
rysmapatienten beschaftigt haben, so zeichnet sich eher ein Vorteil des endovaskuldren
Verfahrens ab. (Brunken et al. 2009; Gruber et al. 1999; Javadpour et al. 2005;
Molyneux et al. 2002, Sharma et al. 2013). Die meisten dieser Studien befassten sich
mit der Liegedauer von Patienten mit rupturiertem Anerurysma. Darunter zeigten Gru-
ber et al. (1999) in ihrer Arbeit Uber rupturierte Basilaris-Spitzen-Aneurysmen sogar
eine Reduktion der Liegezeit um die Halfte durch einen neuroradiologischen Eingriff,

verglichen mit neurochirurgisch behandelten Patienten.

Im Gegensatz dazu konnten wir keinen wesentlichen Unterschied beziiglich der Liege-
zeit feststellen. Bei den Patienten, die eine SAB durch Aneurysmasruptur erlitten hat-
ten, zeigte sich in unserer Arbeit beim endovaskuldren Verfahren lediglich eine Redu-
zierung der Liegezeit um zwei Tage. Analoge Ergebnisse zeigten Studien wie die von
Brunken et al. (2009) oder Hoh et al. (2009), die sich mit dem Primarziel des Vergleiches

der wirtschaftlichen Klinikkosten bzw. der Krankenhausressourcen beschaftigten.

Flir Patienten mit innocentem Aneurysma wurde Uberwiegend eine langere Liegedauer

der chirurgisch therapierten Patienten festgestellt (Brunken et al. 2009; Hoh et al. 2009;
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Johnston et al. 2000; Sharma et al. 2013). Unsere Ergebnisse zeigten hingegen ein aus-
geglichenes Verhaltnis zwischen neurochirurgisch und neuroradiologisch versorgten
Patienten. Dies konnte dem Umstand geschuldet sein, dass asymptomatische Aneu-
rysmen eher neurochirurgisch und initial schwer betroffene Patienten - mit entspre-
chend langeren Behandlungszeitrdumen (Hoh et al. 2009) - vermehrt endovaskular ver-
sorgt wurden (H&H 5: Clip: n=11, Coil: n=14; H&H 0: Clip: n=29, Coil: n=20). Des Weite-
ren fiel auf, dass die Liegedauer fiir Patienten mit innocentem Aneurysma im Allgemei-
nen recht hoch war. Ein nicht unerheblicher Teil der Patienten in unserer Studie, die
wegen eines nicht gebluteten Aneurysmas versorgt wurden, wurde wegen einer ande-
ren Hauptdiagnose in der UMG stationar behandelt und erhielt lediglich aufgrund eines
Zufallsbefundes einen elektiven Eingriff am Hirnkreislauf, sodass die Aneurysmathera-
pie den Klinikaufenthalt vermutlich verlangert hat, aber nicht der maRgebliche Faktor
war. Solche Patienten hatten als sogenannte , AuBreifler” (Extremwerte) eine Aufent-
haltsdauer in der UMG von bis zu 57 Tagen. Die Behandlungsdauer der urspriinglichen
Erkrankung kommt also zu der des Aneurysmas gegebenenfalls noch hinzu. Bei der Ana-
lyse des Zusammenhanges zwischen der Liegezeit (in Tagen) und dem Zustand des Pati-
enten (MRS) zeigten unsere Ergebnisse keine Unterschiede zur bisherigen wissenschaft-
lichen Erkenntnis: Die Ldnge der Liegezeit weist (auch in unserer Studie) eine positive
Korrelation zum Schweregrad der Beeintrachtigung (mRS) auf (7=0,1757). Dies spiegelt
sich auch in der Korrelation zum initialen Auspragungsgrad des klinischen Bildes wider
und belegt, dass (primar) bereits schwer betroffene Patienten eine schlechtere Progno-

se haben (Abbildung 15).

4.1.7 Fragebogenauswertung

4.1.7.1 Rehabilitation

Neurochirurgisch versorgte Patienten erhielten nach Behandlung des zerebralen Aneu-
rysmas ofter eine rehabilitative MaRRnahme als endovaskular therapierte. Dieser Unter-
schied machte sich vor allem fir die Patienten mit innocentem Aneurysma bemerkbar
(p=0,0113). Fiir SAB-Patienten machte es keinen signifikanten Unterschied aus, welches
Behandlungsverfahren gewahlt wurde. Auch die rehabilitative Aufenthaltsdauer unter-
schied sich nicht wesentlich zwischen den beiden Behandlungsgruppen (Clip und Coil).

Nach einer Akutsituation (SAB) scheint also eher die (Grund-) Erkrankung (das blutende
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Aneurysma) die Begriindung fir eine rehabilitative Weiterbehandlung zu sein und nicht
die Art der Behandlung. Die Tatsache, dass in unseren Ergebnissen bei innocenten,
nicht blutenden Aneurysmen das Verfahren Einfluss auf die Entscheidung zur rehabilita-
tiven MalRnahme zu haben scheint, bestatigte auch eine aktuelle Vergleichsstudie aus
dem Jahr 2013 (Sharma et al. 2013). Die Arbeitgruppe von Sharma et al. (2013) beob-
achtete, dass nach Behandlung innocenter Aneurysmen mehr neuroradiologische Pati-
enten ohne rehabilitative Anschlussbehandlung entlassen wurden als neurochirurgische
Studienteilnehmer (p=0,001). Bei der Betrachtung unserer Ergebnisse muss allerdings
betont werden, dass ein offen-chirurgischer Eingriff einem weniger invasiven Katheter-
verfahren gegeniibergestellt wird. In beiden Methoden wird ein operatives Vorgehen
angewandt, jedoch ist anzunehmen, dass das neurochirurgische Verfahren durch seine
starke Invasivitdt (Operation am offenen Gehirn) von Patienten, Angehdrigen und me-
dizinischem Fachpersonal als belastender empfunden wird. Die Behandlungsmodalita-
ten an sich bzw. die Starke der Invasivitdt kann demnach bereits als Einflussfaktor fir

vermehrte rehabilitative Folgebehandlungen betrachtet werden.

4.1.7.2 Zufriedenheit des Patienten mit der Behandlung

Wie bereits erwdhnt, wurde die Zufriedenheit des Patienten mit der medizinischen Ver-
sorgung bei der Aneurysmatherapie dem aktuellen wissenschaftlichen Stand nach
kaum bis gar nicht Gberprift und demnach nicht in Zusammenhang mit dem Zustand
der Patienten nach medizinischer Versorgung gebracht. Einen Vergleich zwischen bei-
den Therapieverfahren (Clip und Coil) bezliglich der Zufriedenheit des Patienten gibt es
demnach ebenso wenig. Ein Grund dafiir ist die weitverbreitete Verwendung des SF-36
Fragebogens (siehe Kapitel 2.3.2), der eben dieses Kriterium nicht erfasst. Da die sub-
jektive Zufriedenheit mit dem Eingriff jedoch eine nicht unbedeutende Rolle im Rah-
men der Befindlichkeit der Patienten spielt (Valderas und Alonso 2008), erschien es
sinnvoll, ebendiesen Parameter zu erfassen, um herauszufinden, ob ein Zusammenhang

mit der Art des Behandlungsverfahrens besteht.

Unter allen Studienteilnehmern, die entweder geclippt oder gecoilt worden waren,
zeigte unsere Befragung eine 100-prozentige Patientenzufriedenheit beziiglich des Ein-
griffs. Die Befragung nach der Zufriedenheit mit der Gesamtbehandlung (Eingriff, stati-
ondrer Aufenthalt, Aufenthaltsdauer etc.) fiel ebenfalls sehr gut aus (Clip: 97,5%; Coil

97,7%) und verhielt sich ausgeglichen zwischen beiden Behandlungsverfahren
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(p=0,9587). Lediglich zwei der 82 Patienten beschrieben hier eine Unzufriedenheit, be-
grindeten ihre Antwort jedoch nicht. Die Unzufriedenheit der beiden Patienten lag
nicht in der Therapie begrindet (100% Eingriffszufriedenheit). Unter den Patienten, die
beide Verfahren erhielten und in dieser Arbeit gesondert betrachtet wurden (siehe
Kapitel 3.3), zeigte sich lediglich eine Patientin unzufrieden (Unzufriedenheit mit Ein-
griff und Gesamtbehandlung). Ursache dafiir war ein Zwischenfall wahrend des en-
dovaskuldaren Verfahrens. Es konnte keine Korrelation zwischen der Eingriffs-
/Gesamtzufriedenheit und dem Patienten-Outcome/der Lebensqualitat ermittelt wer-
den. Die wenigen ,unzufriedenen” Patienten hatten allesamt ein gutes Outcome (mRS-
Grad 0). Ebenfalls gaben sie an, mit ihrer derzeitigen Situation zufrieden zu sein. Die
Tatsache, dass sich kein Zusammenhang ergab bzw. keine Unterschiede zwischen den
beiden Therapieverfahren festgestellt werden konnten, zeigt also, dass nach Meinung
der Patienten der Eingriff an sich weniger Einfluss auf den Zustand des Patienten zu
haben scheint bzw. dass die interdisziplindre Entscheidung/Empfehlung auf den jeweili-
gen Fall zutraf. Korrelierend damit gab keiner der Patienten, die ihren aktuellen Zustand
als ,,schlecht” einstuften, an, mit dem Eingriff oder der Gesamtbehandlung unzufrieden
zu sein. Demzufolge vermuteten sie nicht, dass die Ursache fir ihren schlechten Zu-
stand im Eingriff lag. Laut Aussagen der Patienten schien hierbei vielmehr der Gedanke

einer vollen Genesung im Vordergrund zu stehen.

Ein potenzieller systematischer Fehler bei dieser Informationsgewinnung kdnnte sein,
dass Patienten, die mit der Behandlung und/oder dem Eingriff unzufrieden waren, die
Beantwortung des Fragebogens verweigerten und somit dem Follow-up entgingen.
Andererseits ware ein gegenteiliger Effekt denkbar: Eine eventuelle Unzufriedenheit
hatte den notigen Antrieb liefern kdnnen, zumindest in den angebotenen Freitextfel-
dern Kritik zu duRern. Die Tatsache, dass dies nicht geschah, kann als Bestatigung unse-
res Ergebnisses interpretiert werden: Keiner bzw. nur wenige Patienten waren mit dem

Eingriff/der Gesamtbehandlung unzufrieden.

4.1.7.3 Mortalitdt

Insgesamt verstarben 21 der 182 Studienteilneher, davon alle nach Behandlung einer
SAB. Die Gesamtmortalitatsrate lag mit 11,5 Prozent im Rahmen der allgemeinen Stu-
dienlage, und auch die statistisch nicht signifikanten Unterschiede zwischen den Be-

handlungsarten (Clip: 14,5%; Coil: 11,8%; Kapitel 3.1) verhielten sich dhnlich zu den
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Ergebnissen groRerer Studien, wie beipielsweise der von Brunken et al. (2009) (Clip:
13,8%; Coil: 10,3%). In Bezug auf die Mortalitdtsrate bei Patienten mit innocentem
Aneurysma zeigte unsere Studie, dass es weder in der neurochirurgischen noch in der
neuroradiologschen Gruppe zum Versterben von Patienten kam. Vergleicht man diese
Ergebnisse mit den Resultaten anderer Arbeiten, zeigt ein GroRteil eine Mortalititsrate
zwischen 0 und 2 Prozent (Brinjikji et al. 2011b; Brunken et al. 2009; Hoh et al. 2003).
Ein Teil der Studien, die sich mit dem Vergleich der beiden Therapieverfahren beschaf-
tigt haben, ermittelten — analog zu unseren Ergebnissen — keinen Unterschied in Bezug
auf die Mortalitdtsrate (Alshekhlee et al. 2010; Brunken et al. 2009). Andere Studien
beschrieben hingegen einen Vorteil des neuroradiologischen Verfahrens (Brinjikji et al.
2011a; Brinjikji, et al. 2011b; Johnston et al. 1999; Johnston et al. 2000;). Brinkjikji et al.
zeigten beispielsweise nach ihrer ersten Studie aus dem Jahr 2011 (p<0,0015) auch in
ihrer zweiten Arbeit einen signifikanten Unterschied zugunsten des neuroradiologi-
schen Verfahrens (p=0,0001) (Brinjikji et al. 2011b); sie untersuchten allerdings nur
solche Versorgungszentren, die ihre Eingriffe Giberwiegend endovaskuladr durchfiihrten.
Eine Ursache fiir die niedrige Mortalitdtsrate unter den Patienten mit innocentem
Aneurysma in unserer Studie kénnte die geringe Zahl an Patienten sein, da mit zuneh-
mender StichprobengroRe die Wahrscheinlichkeit steigt, verstorbene Patienten zu er-
fassen. So wies beispielsweise eine Vergleichsstudie von Alshekhlee et al. (2010) bei
einer Fallzahl von 7236 Patienten mit innocentem Aneurysma eine Mortalitatsrate zwi-

schen 0,6 (Coil) und 1,6 Prozent (Clip) auf.

4.1.7.4 Langzeitiiberleben/-Outcome der Patienten

Bei der Auswertung unserer Ergebnisse stellte sich folgendes Problem: Ein mRS-Wert
wurde von denjenigen Personen erhoben, die den Fragebogen vollstiandig beantworte-
ten (n=95), die Anzahl der verstorbenen Patienten (mRS-Grad 6; n=21) bezieht sich al-
lerdings auf das Gesamtkollektiv von 182 Patienten, sodass ,mRS 6“ ungefahr um den
Faktor 2 Uberreprasentiert ist. Die Auswertung bezieht sich demnach auf 116 Patienten;
66 Patienten, bei denen der mRS-Grad nicht erhoben werden konnte, entgehen der
Auswertung. Hierdurch lasst sich das etwas schlechtere Outcome im Vergleich zu ande-
ren Studien erklaren (Molyneux et al. 2002; Molyneux et al. 2005; Lanzino et al. 2006;
Tenjin et al. 2011; Kim et al. 2008). AuRerdem ist der Nachbeobachtungszeitraum im

Vergleich relativ lang, sodass in Anbetracht des Alters der Patienten, auch andere Er-
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krankungen eine Rolle spielen kénnen. Die erste prospektive, randomisierte Studie zum
klinischen Outcome nach neurochirurgischer und neuroradiologischer Behandlung ver-
offentlichte die finnische Gruppe um Vanninen et al. (1999). Der Zustand der Patienten
drei Monate nach Behandlung erwies sich in beiden Gruppen als dhnlich. Anders als
unsere Studie verwendete die finnische Arbeitsgruppe allerdings den Glasgow-
Outcome-Score als Bewertungsmedium. Auch in der Follow-up-Studie ein Jahr spater
zeigte sich der klinische Zustand, einschlieflich der Ergebnisse neuropsychologischer
Testuntersuchungen, immer noch ausgeglichen zwischen beiden Therapieverfahren
(Koivisto et al. 2000). Die wohl bekannteste Studie, die sich mit dem Zustand des Pati-
enten nach SAB beschéftigte, ist die sogenannte ISAT-Studie (Molyneux et al. 2002;
Molyneux et al. 2005). Insgesamt 42 Zentren verglichen 2143 Patienten, darunter 1070
neurochirurgisch und 1073 neuroradiologisch therapierte Studienteilnehmer. Bei der
Verlaufskontrolle Giber einen Zeitraum von einem Jahr zeigte sich, dass fiir die Behand-
lung von SAB-Patienten beide Verfahren infrage kommen, das Coiling jedoch die besse-
ren Langzeitergebnisse liefert. Die Rate fiir bleibende Behinderungen (mRS>3) oder Tod
wurde in der chirurgischen Gruppe mit 30,6 Prozent, in der endovaskuldaren Gruppe mit
23,7 Prozent angegeben (Molyneux et al. 2002). Dies ergibt eine absolute Risikoreduk-
tion von 6,9 Prozent (p= 0,001) zugunsten des neuroradiologischen Verfahrens. Nach
Abbruch der ISAT-Studie veréffentlichten Molyneux et al. im Jahr 2005 Langzeitdaten,
die sogar eine Risikoreduktion um 7,4 Prozent belegten und gaben an, dass dieser be-
schriebene Vorteil mindestens Uber sieben Jahre fortbestehe und auch nicht durch die
in der Coiling-Gruppe haufiger vorkommenden SAB-Rezidive ausgeglichen werde
(Lanzino et al. 2006; Molyneux et al. 2005; Campi et al. 2007; van der Schaaf et al.
2005). Die Ergebnisse dieser Studie wurden aus verschiedener Richtung kritisiert und
von involvierten Fachgesellschaften intensiv kommentiert. Letztlich fuBen jedoch die
gangigen Leitlinien (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie; aktueller Stand seit 2008) auf
den Ergebnissen der ISAT-Studie. Erganzend zur ISAT-Studie beschaftigten sich diverse
Arbeitsgruppen mit dem Vergleich beider Therapieverfahren; so auch Lanzino et al.
(2006), in deren Studie sich die Studienteilnehmer aus subjektiver Sicht jeweils
sechs/zwolf Monate nach Behandlung einem mRS-Grad zuordnen mussten. Insgesamt
71 Prozent aller Patienten filihlten sich dem Grad 0 bis 2 zugehorig. Sowohl das neuro-
chirurgische als auch das neuroradiologische Verfahren fiihrten zu einem guten Ergeb-

nis bzw. Patientenzustand, ohne deutliche Unterschiede aufzuweisen. Weitere Studien
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lieferten analoge Ergebnisse, bei denen keine Signifikanz zwischen Behandlungsform
und Patientenzustand (mRS) festgestellt werden konnte (Taki et al. 2011; Tenjin et al.
2011; Proust et al. 2009; Liu et al. 2013; Kim et al. 2008). Im Gegensatz dazu beschrie-
ben McDougal et al. (2012) einen signifikanten Zusammenhang zwischen Behandlungs-
art und Patienten-Outcome: Endovaskuldr Therapierten mit rupturiertem Aneurysma
wurde ein Jahr nach der Behandlung 6fter ein gutes klinisches Outcome zugeschrieben
(p=0,02; mRS 0-2= Clip: 65,3%; Coil: 76,8%). Analog zu der Studienlage zeigen die Daten
der vorliegenden Arbeit keine Signifikanz, jedoch zeigt sich ein statistischer Trend zu-
gunsten der neuroradiologischen Therapie nach akutem Blutungsereignis (p=0,0506),
wohingegen sich bei der Behandlung innocenter Aneurysmen diesbezliglich kein Unter-

schied feststellen lief3.

4.1.7.5 Lebensqualitéit des Patienten

In unserer Studie zeigten sich die Aneurysma-erkrankten Patienten in unterschiedli-
chem Umfang in ihrem Zustand und ihrer Lebensqualitat eingeschrankt. Die Beeinflus-
sung der Lebensqualitat differierte in einigen Aspekten zwischen den beiden Behand-
lungsverfahren. Unterschiede machten sich bei solchen Patienten bemerkbar, die auf-
grund einer SAB therapiert wurden. Die Lebensqualitdt von Patienten mit innocentem

Aneurysma schien nicht von der Art der Behandlung abzuhangen.

Verschiedene Studien aus den letzten Jahren haben bereits gezeigt, dass eine Verande-
rung im Leben von Patienten nach Aneurysmaerkrankung (im Sinne einer Verminde-
rung der Lebensqualitat) stattfindet, was EinbuRen in der Selbststandigkeit und Unab-
hangigkeit der Patienten zur Folge haben kann. Uberwiegend beschiftigten sich die
Studien mit der Lebensqualitat von Patienten nach rupturiertem Aneurysma, teilweise
wurde ein Vergleich zwischen den beiden Behandlungsmethoden vorgenommen. Unter
diesen Vergleichsstudien lasst sich insbesondere in den Dimensionen korperliche Rol-
lenfunktion und korperliche Funktionsfahigkeit sowie hinsichtlich der kognitiven Funk-
tion (insbesondere Gedachtnis- und Konzentrationsstérungen) eine Einschrankung fest-
stellen (Hop et al. 2001; King et al. 2005; Hitter 1995; Katati et al. 2007; Hackett und
Anderson 2000). Bei der Uberpriifung des Einflusses der beiden Behandlungsverfahren
auf die Lebensqualitdt zeigt ein GrofSteil der Vergleichsstudien keinen wesentlichen

Unterschied (Katati et al. 2006; Mukerji et al. 2010; Preiss et al. 2012; Proust et al.
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2009; Solheim et al. 2006). Andererseits erbrachten weitere Studien fiir eine oder meh-
rere Dimensionen der Lebensqualitat, vor allem die korperlichen Funktionsfahigkeit
und das kognitive Leistungsvermogen (Gedachtniseinschrankungen), Vorteile auf Seiten
der gecoilten Patienten (Johnston et al. 2000; Liu et al. 2013; Scott et al. 2010; Vieira et
al. 2012).

Kérperliche Rollenfunktion:

Katati et al. (2007), welche die Lebensqualitdt von 70 Patienten vier Monate nach SAB
mithilfe des SF-36 evaluierten, zeigten die groRte Beeintrachtigung im Bereich der kor-
perlichen Rollenfunktion (60%). Hackett und Anderson (2000), die den Patientenzu-
stand ein Jahr nach SAB analysierten, lieferten analoge Ergebnisse. Verglichen mit der
Literatur, zeigte sich in unserer Studie die korperliche Rollenfunktion zwar deutlich,
aber vergleichsweise gering beeintrachtigt, sodass die Patienten in Bezug auf die
Selbststandigkeit bei HygienemalRnahmen, Hausarbeit, Korperpflege und das eigen-
standige Ankleiden nicht so stark eingeschrankt erschienen wie die Patienten aus ande-
ren Studien. Basierend auf alteren Studien, verglichen Katati et al. (2006) beide Verfah-
ren miteinander und stellten in Bezug auf die korperliche Rollenfunktion jedoch keinen
signifikanten Unterschied zwischen Clip und Coil nach SAB fest und kamen damit zum
gleichen Ergebnis wie die Mehrheit der bisherigen Studien (Mukerji et al. 2010; Preiss
et al. 2012; Proust et al. 2009). Analog zu diesen Resultaten ergaben sich in unserer
Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Verfahren. Die aktuelle
Pflegebedurftigkeit (p=0,8894), das MalR der Einschrédnkung bei der taglichen Hygiene,
beim Ankleiden und bei der taglichen Hausarbeit zeigten dhnliche hohe Werte: Ein
GroRteil der Patienten gab an, nie bis selten auf fremde Hilfe angewiesen zu sein. Die
Art des Behandlungsverfahrens scheint also keine gravierenden Auswirkungen auf die
Leistungsfahigkeit des Patienten bei der Bewaltigung der alltdglichen Aufgaben zu ha-
ben. Patienten, die angaben, Hilfe in Anspruch zu nehmen, wurden fast ausschlieBlich
aufgrund einer SAB behandelt. Patienten mit innocentem Aneurysma haben noch we-
niger mit einer Einschrankung ihrer Selbststandigkeit zu rechnen. Die Art des Behand-
lungsverfahrens hatte auch hier keinen Einfluss auf die korperliche Rollenfunktion.
Demnach stellt die kdrperliche Rollenfunktion fiir die Versorgung innocenter Aneurys-
men kein Argument bei der Therapiewahl dar. Andere Resultate erbrachte die Ver-

gleichsstudie von Brinjiki et al. (2011b), welche neuroradiologisch (n=34125) und neu-
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rochirurgisch (n=29918) therapierte Patienten mit innocenten Aneurysmen untersuchte
und dabei ein besseres Ergebnis seitens der gecoilten Studienteilnehmer feststellten,
nicht zuletzt aufgrund der Dimension der korperlichen Rollenfunktion (p<0,001). Hier-
bei wurden allerdings schwierige Aneurysmen Uberwiegend neurochirurgisch versorgt,
so dass die geclippten Patienten eine schlechtere Ausgangssituation hatten und eher zu

physischen EinbulRen neigten.

Kérperliche Funktionsfédhigkeit:

Die korperliche Funktionsfahigkeit war deutlich beeintrachtigt, wurde jedoch durch die
Wahl des Behandlungsverfahrens nicht beeinflusst. Demnach bedeutet es fiir die Aus-
Ubung von beruflichen und Alltagstatigkeiten wie Gehen, Treppensteigen, Blicken, He-
ben und Tragen schwerer Gegenstande keinen wesentlichen Unterschied, welches der
Verfahren angewandt wurde. Unsere Ergebnisse zeigten keine deutlichen Abweichun-
gen von Vergleichsstudien (Katati et al. 2007; Preiss et al. 2012). Im Sinne der korperli-
chen Funktionsfahigkeit wurde in unserer Studie gezielt nach Behinderungen gefragt.
Hierbei beschrieb ein Viertel aller neurochirurgisch (n=10) und fast ein Fiinftel aller
endovaskuldr behandelten Patienten (n=8) eine neu aufgetretene Behinderung (bis auf
zwei Patienten wurden alle aufgrund einer SAB behandelt). Kongruent zu anderen Stu-
dienergebnissen zeigte sich in unserer Arbeit in keiner Behinderungsart (Mobilitat, Sen-
sibilitdt, Sehapparat, Horeinschriankung) ein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Behandlungsverfahren (Preiss et al. 2012, Proust et al. 2009). Jedoch fiel auf, dass in
fast allen Untergruppen (Behinderungsarten) die chirurgischen Patienten Uberrepra-
sentiert waren, analog zu den Ergebnissen von Katati et al (2006). Zur Einschatzung der
Funktionsfahigkeit verhalf neben der Ermittlung von Behinderungen die Frage nach:
Beeintrachtigung der Patienten beim taglichen Treppensteigen, Verrichtung von Haus-
arbeit und wochentlichen Einkdufen im Supermarkt. Analog zu der Reprasentation der
Behinderungen zeigte sich kein deutlicher Unterschied zwischen den Behandlungsgrup-
pen, jedoch war in allen drei Fragen der neuroradiologisch behandelte Patient seltener
beeintrachtigt als der neurochirurgisch therapierte (Hilfe beim: Treppensteigen: Clip:

28%, Coil: 22%; Einkaufen: Clip: 26%, Coil: 24%; Hausarbeit: Clip: 33%, Coil: 28%).

Individuelle Gesundheitswahrnehmung:

Die individuelle Gesundheitswahrnehmung zeigte sich in beiden Gruppen insgesamt
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eher geringfiigig eingeschrankt, der GroRteil der Patienten gab an, mit seiner derzeiti-
gen Situation zufrieden zu sein (insgesamt >87%). Bei der zweiten Befragung zur indivi-
duellen Gesundheitswahnehmung (in Form einer Likert Skala) zeigte sich wie bei der
ersten Frage eine Uberwiegend positive Einstellung zu dem derzeitigen Allgemeinbefin-
den: Die Mehrheit der Patienten empfand ihren aktuellen Zustand als ,sehr gut” bis

Ill

»akzeptabel”. Verglichen mit anderen Arbeiten, zeigten sich die Patienten unserer Stu-
die zufriedener. Beispielsweise gaben nach Hitter et al. (1995) lediglich 63 Prozent der
Patienten (nach SAB) an, mit ihrer derzeitigen Situation zufrieden zu sein. Grund fiir das
vergleichsweise niedrige Ergebnis kdnnte sein, dass sie zusatzlich eine neuropsychologi-
sche Untersuchung durchfiihrten. So ware denkbar, dass nicht nur bessere Einblicke in
die Geflihlswelt der Patienten gewonnen werden kénnen, es ware auch anzunehmen,
dass sich der Patient intensiver mit seiner psychologischen Verfassung befasst und des-
halb, allein der Thematik wegen, eher zu einer negativen Antwort neigt. Weitere Arbei-
ten prasentierten eine im Hinblick auf unsere Resultate verhaltnismaRig niedrige Pati-
entenzufriedenheit (Hackett und Andersson 2000; Katati et al. 2007). Eine Ursache fiir
diese Abweichung koénnte sein, dass die Vergleichsliteratur lediglich Patienten mit
rupturierten Aneurysmen evaluierte. Um diese Storvariable herauszunehmen, (iber-
priiften wir die Ergebnisse der SAB-Patienten, also der Patienten mit rupturiertem
Aneurysma. Dabei lag unsere Patientenzufriedenheit jedoch erneut bei lber 85 Pro-
zent. Eine weitere mogliche Begriindung fiir den giinstigeren Ausgang unserer Studie
konnte der zeitliche Abstand zum eigentlichen Ereignis sein. In diesem Kontext er-
scheint es sinnvoll, die Studie von Powell et al. (2002) zu betrachten. Darin wurde die
psychosoziale und kognitive Storung bei Patienten nach SAB untersucht; man fand her-
aus, dass der zeitliche Abstand nach stattgefundenem Trauma einen deutlichen Einfluss
auf das Allgemeinbefinden des Patienten hat. So beschreiben Powell et al. (2002) eine
Reduktion der klinisch signifikanten posttraumatischen Stress-Symptomatik (intrusive
Gedanken oder Vermeidung von Erinnerungen) um 30 Prozent innerhalb eines halben
Jahres. Verglichen mit unserem Follow-up-Zeitfenster, zeigten die Vergleichsstudien
einen geringeren zeitlichen Abstand zum Ereignis (Hutter et al. 1995; Hackett und An-
derson 2000), sodass bei diesen - im Sinne der Ergebnisse von Powell et al. (2002) -
eher eine Beeintrachtigung des subjektiven Allgemeinbefindens festzustellen ist als in
unserer Studie. Andererseits steigt mit zunehmendem Alter auch die Wahrscheinlich-

keit der Multimorbiditat, was sicherlich Einfluss auf das Allgemeinbefinden der Patien-
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ten hat, zumal viele Patienten nicht abgrenzen kénnen, welche Beschwerden welcher
Ursache zuzuordnen sind. Diesem Aspekt folgend, miissten unsere Ergebnisse in Bezug
auf das Allgemeinbefinden schlechter ausfallen, da mit gréRerem Zeitabstand auch das

aktuelle Alter und demnach die Anzahl an Begleiterkrankungen steigen wiirde.

Im Vergleich der Gesundheitswahrnehmung zwischen geclippten und gecoilten Patien-
ten ermittelten bisherige Studien lGberwiegend keine Signifikanzen (Katati et al. 2006;
Preiss et al. 2012; Proust et al. 2009; Solheim et al. 2006). In unserer Studie ergab sich
ein statistischer Trend unter den SAB-Patienten zugunsten der endovaskular versorgten
Patienten (p= 0,0543). Bei dem Vergleich der aktuellen Patientenbefindlichkeit mit der
Befindlichkeit ein Jahr vor dem Eingriff (Zusatzitem) zeigten sich gecoilte SAB-Patienten
signifikant zufriedener als chirurgisch versorgte Studienteilnehmer. Somit war eine
Tendenz zur verbesserten allgemeinen Gesundheitswahrnehmung bei neuroradiologi-
schen SAB-Patienten zu beobachten. Zwar fihlten sich mehr neurochirurgisch thera-
pierte Patienten ,besser als vorher” (Clip: 8%; Coil: 5%), allerdings klagten doppelt so
viele geclippte wie gecoilte Patienten Uber einen aktuell ,schlechteren” bis ,,deutlich
schlechteren” Zustand, verglichen mit dem Zeitraum (ein Jahr) vor dem Eingriff. Neuro-
chirurgisch therapierte Patienten scheinen also nach unseren Ergebnissen eher miss-
trauisch gegeniber ihrem aktuellen Gesundheitszustand zu sein als neuroradiologisch
therapierte. Ein Mangel an Vertrauen in die eigene Widerstandsfahigkeit gegenliber der
Erkrankung bzw. aus der Erkrankung resultierenden Begleiterscheinungen fiihren dann
zu einem Zweifel an einer Aufrechterhaltung des momentanen Gesundheitszustandes
(Katati al. 2007). Demzufolge ware zu vermuten, dass die geclippten Patienten unserer
Studie eher weniger an die Aufrechterhaltung bzw. Verbesserung ihres Befindens
glaubten als gecoilte Patienten. Bei der Betrachtung dieses Ergebnisses muss allerdings
erneut betont werden, dass nicht zwei operative Verfahren miteinander verglichen
wurden, sondern ein chirurgischer Eingriff am offenen Schadel mit einer endovaskula-
ren Therapie Uber die Leiste. Die starke psychische Belastung, verbunden mit hohem
emotionalem Stress, die sich bei der invasiveren Operation am freiliegenden Gehirn
ergibt, hat einen nicht unwesentlichen Einfluss auf den Patientenzustand und somit auf
die Gesundheitswahrnehmung (Kerper et al. 2012). Dementsprechend gaben Patienten
aus unserer Studie, die sonst beschwerdefrei waren, an, durch das bloRe Ertasten der
Operationsnarbe am Kopf bei der morgendlichen Hygiene stindig an das traumatische

Ereignis erinnert zu werden.

86



Diskussion

Bei dem Vergleich der Ergebnisse des Zusatzitems mit dem der beiden Fragen zur aktu-
ellen individuellen Befindlichkeit der Studienteilnehmer erwiesen sich die Antworten
einiger Patienten als unstimmig. Sie gaben einerseits an, mit ihrer derzeitigen Situation
zufrieden zu sein, beschrieben jedoch bei dem direkten Vergleich ihrer derzeitigen Situ-
ation mit dem Zustand vor dem Eingriff, eine aktuelle Unzufriendenheit. Diese Diskre-
panz konnte in dem Antwortschema begriindet liegen, da dem Studienteilnehmer bei
der Frage nach seiner Zufriedenheit eine Ja/Nein-Antwortmoglichkeit zur Verfligung
stand. Das Zusatzitem bot hingegen verschiedene, abgestufte Antwortmaoglichkeiten in
Form der Likert-Skala (,,deutlich schlechter”; ,schlechter”; ,wie davor”; ,besser”). Ei-
nem Patienten mit beispielsweise geringfligigen Kopfschmerzen (sonst beschwerdefrei)
wirde es deutlich leichter fallen anzugeben, dass es ihm ,wie davor” oder ,schlechter”,
aber nicht ,deutlich schlechter” gehe, als sich zwischen einer zufriedenen bzw. unzu-
friedenen Situtation zu entscheiden. Die Likert-Skala bietet also eine gute Moglichkeit,
ein graduiertes ,schlechter” anzukreuzen. Ein weiterer interessanter Aspekt bei der
Auswertung unserer Ergebnisse ist die Tatsache, dass nach stattgefundener SAB eine
Verbesserung des Allgemeinbefindens (im Vergleich zu dem Jahr vor dem Eingriff) nur
nach neuroradiologischer Intervention angegeben wurde. Hingegen konnte nach elekti-
ver Versorgung eines innocenten Aneurymsas nur die neurochirurgische Therapie eine
Verbesserung bewirken. Eine wirkliche Erklarung fir diese Verteilung haben wir nicht.
Es spielt jedoch sicherlich eine Rolle, dass mehr rupturierte Aneurymsen gecoilt und
mehr innocente Aneurymen geclippt wurden — wonach die Wahrscheinlichkeit einer
Besserung in den haufiger bestehenden Konstellationen von Behandlungsverfahren und
klinischer Aneurysmaprasentation (rupturiert, innocent) héher ist und diese vermutlich
»Zufallstreffern” entsprechen. Zwei der Patienten begriindeten die von ihnen angege-
bene Zustandsverbesserung: Eine Patientin litt aufgrund der positiven Familienanamne-
se unter stetiger Angst, an einem rupturierten Aneurysma zu versterben und gab an
nach chirurgischer Versorgung des innocenten Aneurysmas vollstdndig von dieser psy-
chischen Last befreit zu sein. Ein weiterer neurochirurgisch behandelter Patient mit
innocentem Aneurysma beschrieb seit dem Eingriff eine deutliche Besserung seiner
Kopfschmerzsymptomatik. Die Tatsache, dass sich die Kopfschmerzen zuriickbildeten
oder sogar komplett verschwanden, kénnte neben dem Kompressionseffekt des Aneu-
rysmas durchaus in einer psychischen Komponente begriindet liegen. Der Patient flhlt

sich nach der offen-chirurgischen Behandlung frei von dieser raumfordernden , Aus-
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buchtung” im Hirnkreislauf und schiebt auch dieser die Schuld fiir die Kopfschmerzen

ZU.

Kognition:

Analog zu unseren Ergebnissen beschrieben friihere Studien bereits eine Veranderung
der Kognition bei Patienten nach einer SAB (Hutter et al. 1995; Mukeriji et al. 2010;
Scott et al. 2010; Vieira et al. 2012). In unserem Fragebogen erhielten die Patienten
durch eine direkte Frage zur Existenz von kognitiven Behinderungen Gelegenheit, dazu
Stellung zu nehmen, um — neben den spezielleren Fragen nach Konzentrations-, Ge-
déchtnis-, Orientierungs- und Wortfindungs-/Sprachstérungen — eine weitere Auskunft
Uber die subjektive Einschatzung der Kognition ermitteln zu kénnen. Verglichen mit den
Ergebnissen der spezielleren Fragen, erwies sich diese Kongruenz jedoch als geringer als
erwartet. Ein Grund dafiir kénnte sein, dass der Begriff , Kongnition” im Fragebogen
nicht genauer erldutert wurde. Vermutlich konnten einige Patienten nichts mit diesem
Wort anfangen. Bei direkter Nachfrage gaben zahlreiche Patienten jedoch zu, von Kon-
zentrations- und Gedéachtnisstorungen betroffen zu sein, sodass liber die Hélfte der
geclippten SAB-Patienten und beinahe ein Viertel der gecoilten SAB-Patienten zustimm-
ten, eine Einschrankung der Konzentration zu verspliren. Andere Studien beschrieben
dhnlich hohe Positivraten (70%) bei Konzentrationsstérungen (Hutter et al. 1995; Mu-
kerji et al. 2010), stellten jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Behandlungsverfahren fest. (Katati 2006; Preiss et al. 2012; Proust et al. 2009). Unsere
Studienergebnisse hingegen wiesen unter allen SAB-Behandelten eine hohere kognitive
Einschrankung auf Seiten der neurochirurgisch versorgten Patienten nach. Trotz der
niedrigeren Kongruenz (s.0.) gaben doppelt so viele geclippte wie gecoilte Patienten an,
eine kognitive Behinderung zu haben. Ebenfalls lieR sich in Bezug auf Konzentrations-
stoérungen nach SAB ein signifikanter Unterschied zugunsten des endovaskuldren Ver-
fahrens feststellen (p=0,0069). Neurochirurgisch versorgte SAB-Patienten fiihlen sich
also mehr in ihren kognitiven Prozessen beeinflusst als neuroradiologisch therapierte.
Ahnliche Resultate lieferten Scott et al. (2010), welche nach den Ergebnissen der ISAT-
Studie eine neuropsychologische Teilstudie (N-ISAT) an insgesamt acht britischen Zen-
tren durchfiihrten. Dabei versprach sich die Arbeitsgruppe, die kognitiven Aspekte in
den postoperativen Patientenzustand mit einzubeziehen. Bei 32,1 Prozent (n=152) der
Patienten wurde eine kognitive Beeintrachtigung beschrieben, welche in einem signifi-

kanten Zusammenhang mit der Lebensqualitdat stand (p<0,001). Auch hier wies die
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Gruppe der endovaskuldr behandelten Patienten eine geringere kognitive Beeintrachti-
gung auf als die offen-chirurgisch therapierten Studienteilnehmer (Clip: 38,7%; Coil:
26,7%; p<0,05). Erhartet wurde unser Ergebnis durch die Tatsache, dass wir die Kon-
zentrationsstorungen zweimal abfragten, zu Beginn und zum Ende des Fragebogens. In
der zweiten Frage (konzipiert in Form der Likert-Skala) bestatigte sich der signifikante
Zusammenhang unter allen SAB-Patienten: Gecoilte Patienten gaben seltener an, Kon-
zentrationsstérungen zu haben (p=0,0038). Die Tatsache, dass in der zweiten Frage
mehr Patienten angegeben haben, unter dieser Art von Einschrankungen zu leiden,
kann erneut auf die Form des Messkonstrukts (Ja/Nein vs. Likert-Skala) zuriickgefihrt
werden, da es dem Patienten leichter fallt, ,selten” anzukreuzen, als sich fiir ein Ja oder

Nein zu entscheiden.

Gedachtnisstorungen - im Sinne einer kognitiven Einschrankung - wurden von 40 Pro-
zent der Patienten angegeben und stellten demzufolge eine der haufigsten Einschran-
kungen der befragten Patienten dar. Hingegen wurde eine Einschrankung des Sprach-
vermogens verhaltnismaRig selten beschrieben (6%). Beide Beeintrachtigungen wur-
den, ohne das Signifikanzniveau zu erreichen, eher von geclippten Patienten beschrie-
ben. Diesbeziiglich decken sich unsere Ergebnisse mit der Vergleichsliteratur. Hackett
und Anderson (2000) zeigten bei 46 Prozent der befragten Studienteilnehmer eine un-
vollstandige Genesung mit anhaltenden Problemen bei neuropsychologischen Vorgan-
gen wie Gedachtnis (50%) und Sprachvermogen (14%). Analog zu diesen Ergebnissen
konnten weitere Studien dhnliche Verteilungen feststellen und negierten folglich einen
Unterschied zwischen den beiden Behandlungmethoden (Mukerji et al. 2010; Preiss et
al. 2012). Lediglich die Arbeit von Proust et al.(2009) prasentierte einen Unterschied im
Sinne eines statistischen Trends (p=0,055) zugunsten der gecoilten SAB-Patienten, wel-
che seltener an verbalen Gedachtniseinschrankungen litten als geclippte Studienteil-

nehmer.

Patienten, die an einem innocenten Aneurysma behandelt wurden, zeigten in unserer
Arbeit seltener Stérungen der Kognition. Bei einem relativ ausgeglichenen Verhiltnis
zwischen geclippten und gecoilten Patienten ist davon auszugehen, dass bei der Ver-
sorgung eines innocenten Aneurysmas die Kognition nicht durch die Art der Behand-
lung beeinflusst wird und die Kognition kein Argument zur Wahl des Behandlungverfah-
rens darstellt. Sohlheim et al. (2006), die die Lebensqualitdt nach neurochirurgischer

bzw. neuroradiologischer Behandlung innocenter Aneurysmen mithilfe des SF-36 ermit-
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telten, kamen zu denselben Ergebnissen wie wir: Nach der Behandlung eines bluten-
denden, rupturierten Aneurysmas, gaben wesentlich mehr Patienten an, unter kogniti-
ven Defiziten wie Konzentrationsstorungen zu leiden als nach Versorgung eines nicht
blutenden Aneurysmas. Ein wesentlicher Faktor fir das Entstehen dieser Stérungen
scheint demnach die Blutung an sich zu sein. Dennoch dominierten die kognitiven Defi-
zite unter den SAB-Patienten in der neurochirurgischen Gruppe. Eine Erkldarung dafir
konnte das Phanomen des Selektionsbias darstellen. Die anatomische Lage der Aneu-
rysmen beeinflusst die Wahl des Therapieverfahrens. Durch bevorzugte Auswahl be-
stimmter Aneurysmatypen (hier: Clipping bei Media-Aneurysmen) wird die Stichprobe
systematisch verzerrt, sodass zunehmend haufiger Patienten dieses prognostisch un-
glinstigeren Typs einer neurochirurgischen Therapie unterzogen wurden. Lokalisations-
bedingt hat die Ruptur eines Media-Aneurysmas eine Einblutung in die Sylvische Fissur
zur Folge, was eine Kompression des basalen Temporallappens und somit des Hippo-
campus nach sich ziehen kann. Der Hippocampus als Teil des limbischen Systems ist,
neben dem Frontalhirn und den Stammganglien, ein wichtiger funktioneller Ort fiir die
Aufnahme und Verarbeitung von Sinneseindriicken, fir die Konzentration und die
Aufmerksamkeit. Dementsprechend hatten in unserer Studie vermehrt diejenigen Pati-
enten eine solche Symptomatik, die an einem Aneurysma der ACM geclippt wurden.
Die Mediatorvariable , Lokalisationsstelle” scheint also die kognitiven EinbuRen zu be-
dingen. Andererseits wird der Hippocampus auch durch den hinteren GefaRabschnitt
des Circulus arteriosus cerebri versorgt, der typischerweise, so auch in unserer Studie,
vermehrt endovaskular versorgt wird und folglich auch zu einer Beeinflussung kogniti-
ver Vorgdnge (u.a. Gedachtnisfunktion) fiihren kann. Da diese Region jedoch ver-
gleichsweise selten betroffen war, dominierte die Anzahl der neurochirurgischen Ein-

griffe mit den beschriebenen Einbullen in der kognitiven Dimension.

Die Folgeerscheinung von vermehrten Zephalgien wurde in unserer Studie verhaltnis-
maRig selten beschrieben. Studien wie die von Hitter et al. (1995) beschrieben einen
deutlich héheren Anteil an behandelten Patienten mit Kopfschmerzsymptomatik nach
SAB (77%) und sprachen dieser Symptomatik einen groRen Einfluss auf Alltag und Le-
bensqualitdt der Patienten zu. Der Vergleich der beiden Behandlungsverfahren ergab in
unserer Studie, analog zu den Ergebnissen bereits vorgestellter Vergleichsstudien, ein
ausgeglichenes Verhéltnis (Clip: 26%,; Coil: 23%), sodass die Kopfschmerzysmptomatik

nicht von der Behandlungart abhangt.
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4.1.7.6 Zusdiitzliche Angaben der Studienteilnehmer

Einige Patienten gaben von sich aus ein positves Feedback zur Befragung. Sie waren
erfreut, dass man sich noch ,fir sie interessiere” und dass sie nicht bereits in ,Verges-
senheit” geraten seien. Die Patienten konnten neben den standardisiert wirkenden
Fragen auch die eigene Zufriedenheit in Bezug auf Behandlung, Klinik, Stationsarbeit,
Reha, Liegezeit etc. duRern. Die Patienten fiihlen sich durch derartige Nachfragen bes-
ser verstanden und in ihrer Rolle als umsorgter Patient bestatigt. Dies hat sicherlich
einen positiven Effekt auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis, woraus wiederum ein wichti-
ger Einfluss auf den Gesundungswillen, den Krankheitsverlauf und folglich auf den Be-
handlungserfolg resultiert. Ein weiterer Nebeneffekt dieser Patientenbefragung ergab
sich daraus, dass einige Patienten, insbesondere solche, die eine telefonische Kontak-
tierung in Anspruch nahmen, sich im Anschluss an das Gesprach lber die Notwendig-
keit einer Nachsorgeuntersuchung erkundigten und den Entschluss fassten, eine solche
zeitnah in Anspruch zu nehmen. Diese erneute Auseinandersetzung weckt anscheinend
das Verantwortungsbewusstsein des Patienten und mithin die Bereitschaft, praventive
Malnahmen zu ergreifen. Fir zukinftige Befragungen ahnlichen Zuschnitts ware es
ratsam, am Ende des Fragebogens einen Hinweis auf die Notwendigkeit von Nachsor-

geuntersuchungen aufzufiihren.

4.2 Anekdotische Evidenz ,,Clip und Coil“

Grundlegend decken sich die allgemeinen Daten der Patienten, die beide Therapiever-
fahren erhielten, mit den Ergebnissen von Studienteilnehmern, die nur geclippt oder
gecoilt wurden. Bei der Frage, welches der beiden Therapieverfahren als weniger inva-
siv empfunden wurde, stuften 50 Prozent (n=6) der Patienten beide Verfahren als
gleichermalien wenig invasiv ein, einer praferierte den chirurgischen Eingriff, und die
Ubrigen empfanden das endovaskuldare Verfahren als weniger belastend. In diesem
Kontext muss erneut die unterschiedliche Invasivitat der beiden Verfahren und ihr Ein-
fluss auf die psychische/emotionale Befindlichkeit des Patienten erwahnt werden (s.o.).
Patienten, die beide Verfahren erhielten und beide Verfahren als gleichermalRen wenig
belastend evaluierten, begriindeten dies u.a. damit, dass sie Uber den positiven Aus-
gang dieser ,,schlimmen Erkrankung” froh seien. Ein Vergleich zwischen ihrer subjekti-
ven Befindlichkeit und dem Zustand anderer Patienten (mit dhnlicher Ausgangssituati-

on, aber schlechterem Outcome) wurde den Patienten wihrend des stationdren/
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rehabilitativen Aufenthaltes oder durch Erzahlungen im Bekanntenkreis geboten. Hier-
bei Uberwog der Gedanke des Patienten, mit einem klinisch einwandfreien Zustand
weiterleben zu kénnen. Welches Verfahren angewandt wird, ist den meisten Patienten
anscheinend nicht so wichtig. In Bezug auf den Patientenzustand nach versorgter SAB
wies eine Studie (n=358) von McDougall et al. (2012) nach, dass nach Durchfiihrung
beider Therapieoptionen der Zustand des Patienten schlechter sei als bei singular en-
dovaskular, jedoch besser als bei chirurgisch behandelten Patienten. In unserer Arbeit
zeigte sich bei der Ermittlung des Patientenstatus (mRS) dagegen, dass bei Anwendung
beider Verfahren ein besseres Ergebnis im Vergleich zum singuldren Eingriff (neurochi-
rurgisch oder neuroradiologisch) erzielt wurde. Ebenso lag bei keinem der Studienteil-
nehmer, die beide Verfahren erhielten, eine Pflegebedirftigkeit im Sinne einer Pflege-
stufe vor. Ein Faktor, der dieses Ergebnis malRgeblich beeinflusst, ist die Tatsache, dass
hier zwangslaufig ein Selektionsbias entstanden ist. Es kann nur dann eine zweite Aneu-
rysma-Prozedur durchgefiihrt werden, wenn der erste Eingriff und ggf. die SAB liberlebt
wurden. AulRerdem erhielten nur solche Patienten eine zweite Behandlung, bei denen
die kérperlichen Voraussetzungen fiir einen weiteren Eingriff gegeben waren. Beziiglich
der kognitiven Einschrédnkungen (Konzentrationsstorungen), die sich bereits nach singu-
larem Eingriff als hoch erwiesen (siehe Kapitel 4.1.7.5), zeigt sich nun auch unter den
zweifach versorgten Patienten ein hoher Anteil mit Konzentrationsstorungen (n=8,
61,5%). Ein Parameter, der die mehrfach therapierten von den singular versorgten Pati-
enten unterscheidet, ist das vermehrte Auftreten von Kopfschmerzen. Unter den Pati-
enten, die beide Verfahren erhielten, gab beinahe jeder zweite an, unter Kopfschmer-
zen zu leiden. Nach singuldarem Eingriff war dies lediglich bei jedem vierten bis flinften
Patienten der Fall. Eine mogliche Ursache hierfir stellt das haufige Eingreifen bzw. Ope-

rieren am Schadel (Gehirn) durch zwei- bzw. mehrfach durchgefiihrte Prozeduren dar.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

Ziel unseres Forschungsvorhabens war es herauszufinden, welches Therapieverfahren
von Patienten, die an einem zerebralen Aneurysma behandelt wurden, besser , verkraf-
tet” und als weniger belastend empfunden wird. Hierzu wurden retrospektiv mittels
objektiver Kriterien der klinische Zustand des Patienten (H&H-Grad, mRS, Pflegestufe,
Behinderung/Behinderungsart) und der Verlauf der Krankengeschichte (stationare Lie-
gedauer, Rehabilitation und Rehabilitationsdauer, Komplikationsraten) ermittelt. Au-
Rerdem sollte die Erfassung subjektiver Angaben (Dimensionen: Lebensqualitat, Zufrie-
denheit mit Situation/Eingriff/Gesamtbehandlung) dazu beitragen, mogliche Unter-
schiede beziglich der beiden an der UMG zur Verfligung stehenden Therapieverfahren
herauszufinden. Es wurden solche Patienten in die Studie einbezogen, die im Rahmen
einer Aneurysmaruptur (SAB) eine Behandlung bendtigten, aber auch diejenigen, wel-
che mittels eines elektiven Eingriffs an einem nicht blutenden Aneurysma versorgt

wurden (innocent).

Gecoilte Patienten wiesen insgesamt etwas bessere Ergebnisse auf als neurochirurgisch
versorgte Patienten. Das Signifikanzniveau wurde dabei jedoch nur selten erreicht.
Deutliche Unterschiede zeigten sich bei den Patienten, die wegen einer SAB behandelt

wurden.

Obwohl die Anzahl schwerstbetroffener Patienten (H&H-Grad 5) in der neurochirurgi-
schen Gruppe geringer war, ergab sich ein statistischer Trend zu einem besseren Out-

come (mRS) nach endovaskularer Therapie (p=0,0506).

Bei der Uberpriifung der Lebensqualitit zeigten sich Unterschiede zugunsten der en-
dovaskuldaren Therapie im Bereich der kognitiven Einschrankung bezliglich der Beein-

trachtigung der Konzentration und in der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung.

Rehabilitationsmallnahmen wurden haufiger nach SAB durchgefiihrt. Die Notwendig-
keit einer rehabilitativen MaRBnahme nach SAB scheint eher in der Blutung mit entspre-
chenden Folgeerscheinungen begriindet zu sein und nicht in der Art des Eingriffs, da die
Durchfihrung einer rehabilitativen MalRnahme sowie die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer keine deutlichen Unterschiede zwischen den Behandlungsverfahren auf-

wies.
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Bei innocenten Aneurysmen war eine rehabilitative Anschlusstherapie haufiger nach
operativer Versorgung notwendig (p=0,0113). Dariber hinaus zeigte sich bei ungeblute-
ten Aneurysmen keine der beiden Methoden der jeweils anderen lberlegen. Gleiches
gilt bezlglich der Liegedauer, unabhagig davon, ob das Aneurysma geblutet hatte oder
nicht. Die Krankenhausaufenthaltsdauer korrelierte mit einem schlechten klinischen

Outcome.

Die Zufriedenheit des Patienten mit dem Eingriff an sich und der Gesamtbehandlung an
der UMG war unabhdngig von seinem aktuellen Zustand. Keine der beiden Thera-

piemodalitdten wurde als weniger bzw. mehr belastend empfunden.

Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer interdisziplindren und individuellen Thera-
pieentscheidung, um jedem Patienten gerecht zu werden. Fir den klinischen Alltag ist
es wichtig, diese Ergebnisse zu nutzen, um Patienten sowie Angehorige besser infor-
mieren und vor/nach der Aneurysmatherapie engmaschig begleiten zu kénnen, nicht
zuletzt, um méglichen Problemen und Angsten friihzeitig entgegenwirken zu kénnen.
Ein Schwerpunkt sollte dabei auf die Aufklarung der Konzentrationsstérung sowie die
Veranderung der subjektiven Gesundheitswahrnehmung gelegt werden. Idealerweise
wirde so Einfluss auf die Lebensqualitdt der Patienten genommen werden. Auch die
neu gewonnenen Daten bezlglich der gleich langen Liegedauer beider Verfahren und
die reduzierte Notwendigkeit einer rehabilitativen MalRnahme durch Coiling bei Patien-

ten mit innocentem Aneurysma kénnen der Patientenaufklarung dienen.

Die Grenze unserer retrospektiven Erhebung der Lebensqualitdtsdaten liegt in der zeit-
lichen Komponente, da lediglich eine aktuelle Bestandsaufnahme durchgefiihrt wurde.
Flr zukinftige Studien erscheint neben subjektiven Parametern auch die Erhebung
objektiver neuropsychologischer Parameter sinnvoll, insbesondere hinsichtlich der Kon-
zentrationsstorung. Bei elektiven Aneurysmabehandlungen kénnte eine pra- bzw. post-
operative neuropsychologische Testung die subjektiven Ergebnisse dieser Studie verifi-

zieren bzw. objektivieren.
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Anhang

7.1 Freitextfeldangaben (Erkrankungen)

Neurologische Erkran-

kungen

Epilepsie (4), chronisches Schmerzsyndrom, Mul-
tiple Sklerose, Morbus Parkinson, Fibromyalgie,
inkompl. Okkulomotoriusparese

Psychische Erkrankun-
gen

Depression (5), HOPS, Borderline-Personlichkeits-
storung, Alkoholabusus, Anorexia nervosa, bipo-
lare Storung

GefiBBerkrankung

KHK (5), pAVK (3), Amaurosis fugax, Arterioskle-
rose

Stoffwechselstorung

Hypercholesterindmie (3), Hyperlipoproteindmie
(2), Hypothyreose, Eisenmangelandamie, Morbus
Addison

Autoimmunerkrankung

Polymyalgiarheumatica, Hashimoto Thyreoditis,
Psoriasis Arthritis

Chronisch entziindliche
Erkrankungen

Essenzielle Thrombozythdamie, IGA Nepbhritis,
Morbus Crohn

Stiitz- und Bewegungs-
apparat

Rheuma

Sonstiges

COPD (3), Schilddriisen-Karzinom, Falxmeninge-
om

Tabelle 37: Auflistung der Erkrankungen aus dem Freitextfeld (Bei Mehrfachnennung
des Krankheitsbildes wurde die Fallzahl in Klammern angegeben).

7.2 Studienablaufplan

Bevor mit der Erfassung der Patientendaten begonnen werden konnte, wurde ein Stu-

dienablaufplan erstellt, der die bendétigten Daten aus der Datenbank der UMG und die

Daten, die Uber den Fragebogen ermittelt werden sollten, beinhaltet. Mittels der

Datenbank der UMG und des Fragebogens wurden folgende patientenbezogen

Parameter erfasst:

Name, Vorname (Pseudonymisierung wurde vorgenommen)

1. Kontaktdaten des Patienten

Geburtsdatum

2
3. Geschlecht
4

Aufnahmedatum (zwecks Liegedauer in Tagen)
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11.
12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

22.

Anhang

Entlassungsdatum (zwecks Liegedauer in Tagen)

Anzahl der Aneurysmen

Klinische Prasentation des Aneurysmas (SAB oder innocent)
Lokalisation des Aneurysmas

Aneurysmatherapie

. Stadieneinteilung nach Hunt und Hess (Grad 1-5)

Therapieverfahren
Rehabilitation
a. stationar
b. teilstationar
c. ambulant
Rehabilitationsdauer in Tagen
Komplikationen wahrend der Rehabilitation
Weniger belastendes Verfahren (bei Einsatz beider Verfahren)
Bei mehreren Aneurysmen: Welches wurde an der UMG behandelt (tabella-
risch)
Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthaltes
Zufriedenheit mit dem Eingriff
Gesamtzufriedenheit
Zufriedenheit mit der derzeitigen Situation
Derzeitige gesundheitliche Beschwerden
a. vermehrter Kopfschmerz
b. Konzentrationsstorungen
c. Orientierungsstérungen
d. Gedachtnisstorungen
e. Kurzzeitgedachtnis
f. Langzeitgedachtnis
g. Schwindel
h. Wortfindungsstérungen
i. Sonstiges
Behinderung vor dem Eingriff
a. Mobilitatseinschrankung

b. Sensitivitatseinschrankung
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23.

24.
25.
26.
27.
28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

Anhang

C. Horstérung

d. Sehstorung

e. Kognitive Stérung

f.  Sonstiges
Behinderungen nach dem Eingriff

a. Mobilitatseinschrankung

b. Sensitivitatseinschrankung

Cc. Horstérung

d. Sehstdérung

e. Kognitive Stérung

f. Sonstiges
(Falls Punkt 24 positiv:) Zeitliche Differenz zwischen Eingriff/Behinderung
Pflegebedirftigkeit
(Falls Punkt 26 positiv:) Pflegebedirftigkeit vor dem Eingriff (Pflegestufe I-Ill)
(Falls Punkt 26 positiv:) Pflegebedirftigkeit nach dem Eingriff (Pflegestufe I-lIl)
Vorerkrankungen

a. Hypertonie

b. Diabetes mellitus

c. Sonstiges
Allgemeinbefinden
Allgemeinbefinden im Vergleich (aktuell vs. ein Jahr vor Eingriff)
Einschatzung zur Einschrankung: Einkauf im Supermarkt
Einschatzung zur Einschrankung: Treppesteigen
Einschatzung zur Einschrankung: Hausarbeit
Einschatzung zur Einschrankung: morgendliche Hygiene und Ankleiden
Einschatzung zur Einschrankung: Konzentration

Eigene Anmerkungen
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7.5 Fragebogen

Abteilung Nueroradiologie
Medizinische Fakultat Gottingen

UN lVERSITATSMEDlZIN U M G Robert-Koch-Strafie 40, 37075 Géttingen
GOTTINGEN Tel: 0551-39 14 02 4

Name des Prifarztes: Dr. med. K. Kallenberg Pseudonymisierungscode:

(wird vom Prifarzt ausgefillt)

Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,

bitte beachten Sie, dass dieser Fragebogen nur von Arzten fiir Studienzwecke einge-
sehen wird. Diese unterstehen der arztlichen Schweigepflicht. Ihre Angaben werden
nicht an Dritte weitergegeben.

Erlauterung: Bitte setzen Sie ein Kreuz in das entsprechende Késtchen. Fragen, die
schriftlich zu bearbeiten sind, beantworten Sie bitte auf den daflr vorgesehenen Li-
nien.

Fragebogen:

1. Durch welche der genannten Therapien wurde ihr (erstes) Aneurysma ver-
sorgt?

[ ] Clipping (neurochirurgisch, offene Operation)

[ ] Coiling (minimalinvasive neuroradiologische Therapie ,,durch die Leis-
te“)

2. Wie viele Aneurysmen wurden diagnostiziert?
[]1
[]2
[ ] 3 oder mehr
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UN] VERS”ATSM EDIZIN Abteilung Nueroradiologie
N U M G Medizinische Fakultat Géttingen
GOTTINGEN Robert- Koch- Strafe 40, 37075 Géttingen

3. Sofern mehr als ein Aneurysma bei Ihnen aufgetreten ist, mit welcher Me-
thode wurde/n das Aneurysma/die Aneurysmen versorgt? Setzen sie bitte an die
richtige Stelle(n) ein Kreuz.

War nach der Behandlung eine Rehabilitation notwendig?

Wenn ja, schreiben Sie bitte die Anzahl der Wochen, in denen Sie in Rehabilita-
tion waren, auf die vorgezogenen Linien.

(Die Zahl 1 steht fiir ,,erstes Aneurysma®, die Zahl 2 steht fiir ,,zweites Aneurysma“
usw.)

Therapie/Rehabilitation 1. 2. 3. 4,

Coiling (endovaskular, neuroradiologisch)

Clipping (neurochrirugisch)

Rehabilitation stationar (in Wochen)

Rehabilitation teilstationar (in Wochen)

Rehabilitation ambulant (in Wochen)

4. Sollten bei IThnen unterschiedliche Verfahren zur Anwendung gekommen
sein, welches der Verfahren erschien ihnen am WENIGSTEN belastend?

[ ] Coil-Verfahren (neuroradiologisch)
[ ] Clip-Verfahren (chirurgisch)
[ ] beide gleich

Kommentar:

117



Anhang

UNIVERSITATSMEDIZIN Abteilung Nueroradiologie
U M G Medizinische Fakultat Gottingen

GOTTINGEN Robert- Koch- Straf3e 40, 37075 Gottingen

5. Wurden die ,,anderen* Aneurysmen im Klinikum der Universitit Gottingen
behandelt? Bitte setzen Sie an die zutreffende Stelle ein Kreuz.

(Die Zahl 1 steht fiir ,,erstes Aneurysma®, die Zahl 2 steht fiir ,,zweites Aneurysma“
usw.)

Behandlung in der 1 2 3 4
UMG

Ja

Nein

6. Sind Komplikationen wahrend des Aufenthaltes/der Rehabilitation aufgetre-
ten? Wenn ja, welche?

[ ] Nein
[ ] Ja, wahrend des stationaren Aufenthaltes
[ ] Ja, wahrend der Rehabilitation

[ ] Nach dem Ereignis/der Komplikation war eine weitere Operation
notwendig.

Komplikationen:
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7. Waren Sie mit der Operation/Eingriff an sich zufrieden?

[]Ja
[ ] Nein, weil:

8. Waren Sie mit der Behandlung insgesamt zufrieden? (Dies beinhaltet: Ein-
griff, Untersuchungen, Aufenthalt auf Station, Aufenthaltsdauer im Kranken-
haus, Rehabilitationsdauer etc.)

[] Ja
[ ] Nein, weil:

9. Sind Sie mit ihrer derzeitigen Situation zufrieden?

[]]a

[ ] Nein, weil:
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10. Haben Sie derzeit noch gesundheitliche Beschwerden?
(Hier ist eine Mehrfachantwort mdéglich)

[]vermehrte Kopfschmerzen
[ ] Konzentrationsstorungen
[ ] Orientierungsstérungen

[ ] Gedéchtnisstorungen

[ ] Wortfindungsstérungen

[ ] Sonstiges:

11. Bestanden vor der Hirnblutung bzw. vor der Operation Behinderungen?
[]Ja
[ ] Nein

12. Sind nach dem Eingriff neue Behinderungen aufgetreten?
[] Ja, unmittelbar nach dem Eingriff
] Ja, Monate nach dem Eingriff

[ ] Nein
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13. Bitte markieren Sie die richtigen Antwortmoglichkeiten zum Thema ,,Pfle-
gebediirftigkeit®.

Sind sie pflegebedirftig?
[ ] Nein

[ ] Ja, und zwar:

Pflegestufe vor dem Eingriff: Pflegestufe nach dem Eingriff:
[ ] keine Pflegestufe [ ] keine Pflegestufe

[ ] Pflegestufe 1 [ ] Pflegestufe 1

[ ] Pflegestufe 2 [ ] Pflegestufe 2

[ ] Pflegestufe 3 [ ] Pflegestufe 3

14. Sind bei ihnen Vorerkrankungen bekannt (z.B. Diabetes mellitus, Bluthoch-
druck)?

[ ] Nein

[ ] Ja, und zwar:

15. Waren wéhrend der Therapie weitere Operationen notwendig?
[ ] Nein
[ ] WeiR nicht

[ ] Ja, und zwar:
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16. Im Folgenden bitten wir Sie, sieben kurze Fragen zu ihrem Allgemeinbefin-
den zu beantworten:

Wie beurteilen Sie ihr derzeitiges Allgemeinbefinden:

[ ] sehr gut
[ ] akzeptabel

[ ] weniger gut
[ ] schlecht

Wie stufen Sie ihr aktuelles Allgemeinbefinden im Vergleich zu dem Jahr vor
dem Eingriff ein?

[ ] besser

[ ] etwa wie vor dem Ereignis
[ ] schlechter

[ ] deutlich schlechter

Bei einem Einkauf im Supermarkt (Einkaufswagen schieben, Einkaufstasche
tragen u.a.) sind Sie ....

[ ] tiberhaupt nicht eingeschrankt
[ ] selten auf fremde Hilfe angewiesen
[ ] oft auf fremde Hilfe angewiesen
[ ] immer auf fremde Hilfe angewiesen

Beim taglichen Treppensteigen sind Sie ...

[ ] tiberhaupt nicht eingeschriankt

[ ] etwas eingeschrinkt

[ ] sehr eingeschrinkt

[ ] so sehr eingeschrinkt, dass Sie ohne Hilfe nicht zurechtkommen

Waéhrend der morgendlichen Hygiene oder des morgendlichen Anziehens sind
Sie ...

[ ] iiberhaupt nicht eingeschriankt

[ ] etwas eingeschrinkt

[ ] stark eingeschrankt

[ ] so sehr eingeschrinkt, dass Sie ohne Hilfe nicht zurechtkommen
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Bei hduslichen Arbeiten (wie Putzen, Saugen, nach einem Gegenstand Bii-
cken) fiihlen Sie sich...

[ ] iiberhaupt nicht eingeschrankt

[ ] etwas eingeschrankt

[ ] stark eingeschrankt

[ ] so sehr eingeschrinkt, dass Sie ohne Hilfe nicht zurechtkommen

Bei Tatigkeiten, die ihre Konzentration in Anspruch nehmen (Kreuzwort-
ratsel, Brief/Einkaufszettel schreiben, Rechnungen erledigen etc.) sind
Sie ...

[ ] iiberhaupt nicht eingeschrankt
[ ] etwas eingeschrankt

[ ] stark eingeschrankt
[ ] so sehr eingeschrankt, dass Sie ohne Hilfe nicht zurecht kommen

Wir bedanken uns fiir Ihre Unterstlitzung!
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Sollten sie Anmerkungen haben oder uns etwas mitteilen wollen, finden Sie im fol-
genden Feld Gelegenheit dazu:
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