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Zusammenfassung

v

Ziel: Flow Diverter (FD) kénnen Aneurysmen durch
eine endoluminalen Rekonstruktion des Tragerge-
fdBes und die Reduktion des Bluteinstroms in das
Aneurysma verschlieBen. Diese Studie zeigt die
interventionsassoziierte Komplikationsrate und
das angiografische und klinische Outcome 3 Jahre
nach der Behandlung.

Material und Methoden: Wir analysierten retro-
spektiv 18 nicht rupturierte Aneurysmen bei 18
Patienten, die mit Silk®-FD behandelt wurden.
Die Patienten erhielten eine MRT/MRA-Kontroll-
untersuchung noch wéhrend des stationdren
Aufenthalts und mindestens eine DSA- und/oder
MRT/MRA-Verlaufskontrolle nach 6 Monaten,
nach 18 Monaten und nach 3 Jahren. Die Behand-
lungsindikationen waren fusiforme Aneurysmen,
Riesenaneurysmen oder Aneurysmarezidive. Alle
Aneurysmen waren nach interdisziplindrer Ein-
schdtzung mittels konventioneller Therapien
nicht behandelbar.

Ergebnisse: Die FD konnten bei 16/18 Patienten
korrekt platziert werden. In einem Fall wurde eine
zusdtzliche PTA des Stents notwendig. In einem
anderen Fall hat sich der erste FD nicht entfaltet,
er wurde durch einen zweiten FD komplikationslos
ersetzt. Bei 3 vorbehandelten Aneurysmen konnte
sofort nach Stenteinlage eine Thrombosierung
des Aneurysmas beobachtet werden. Alle anderen
Aneurysmen zeigten zumindest eine Kontrastie-
rungsverzogerung. Im ersten Follow-up nach 6
Monaten und auch langfristig nach 3 Jahren zeig-
ten sich 17 von 18 Aneurysmen (95 %) vollstindig
ausgeschaltet. Die technische Komplikationsrate
betrug 11,1% (2/18). Komplikationen traten ohne
klinische Relevanz bei 11,1% (2/18) und mit
schweren persisitierenden neurologischen Defizi-
ten bei 16,6 % (3/18) der Patienten auf. 15 von 18
Patienten wiesen bei Entlassung einen Wert von 0
auf der modifizierten Rankin-Skala auf, ein Patient
einen Wert von 3, zwei Patienten einen Wert von 4.

Abstract

v

Purpose: Flow diverters may occlude aneurysms
by endoluminal reconstruction of the parent ar-
tery and by reducing the blood flow into the an-
eurysm. The purpose of this study was to assess
the rate of intervention-associated complications
and a 3-year-follow-up.

Materials and Methods: We retrospectively ana-
lyzed 18 patients treated with Silk® FD. Only pa-
tients with unruptured aneurysms were inclu-
ded. Treatment indications were fusiform, giant
or recurrent aneurysms. We considered all aneur-
ysms to have a high likelihood of failure and/or
recurrence when treated with conventional en-
dovascular techniques.

Results: Silk FD could directly be placed in a proper
position across the whole length of the aneurysm
in 16/18 patients. In one case an additional PTA
was necessary. In another case the first FD could
not be properly deployed. 17 of 18 aneurysms
(95%) were occluded immediately, in the mid-
term follow-up after 6 months or 3 years after
treatment. The overall complication rate including
technical (11.1%), acute or delayed thromboembol-
ic complication without (11.1 %) or with (16.6 %) se-
vere complications was documented.

Conclusion: FD treatment is effective with a high
occlusion rate of aneurysms also in long-term fol-
low-up. In these complex aneurysms the complica-
tion rate is higher than in conventional stent-assis-
ted coiling.
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Schlussfolgerung: Aneurysmabehandlungen mit dem SILK® Flow
Diverter zeigen eine dauerhaft niedrige Rezidivrate. Die Komplika-
tionsrate ist bei den komplexen Aneurysmen dieser Studie aber ho-
her als bei konventioneller Aneurysmabehandlung.

Neuroradiologie

Einleitung

v

Die endovaskuldre Therapie ist neben dem Clipping erste Wahl zur
Behandlung intrakranieller Aneurysmen. Heutzutage sind im Rah-
men multidisziplindrer Evaluation und Vorgehensweise die neuro-
chirurgische GefdfSrekonstruktionsoperationen und die Bypass-
Chirurgie ebenfalls angewandte Verfahren. Die prdtherapeutische
Evaluation und Indikation zur Therapie sind insbesondere beim in-
zidentellen Aneurysma sorgfdltig vorzunehmen [1], ein Vorgehen,
das moglicherweise in Zukunft von weiteren bildgebenden Unter-
suchungen unterstiitzt werden kann [2].

Im Besonderen sind die Behandlung und Indikationsstellung zur
Behandlung breitbasiger und fusiformer Aneurysmen anspruchs-
voll und noch nicht zufriedenstellend gel6st, da ein groRerer Ge-
faBabschnitt rekonstruiert werden muss. Selbstexpandierende
Stents plus Coiling sind dafiir eine etablierte Behandlungsoption,
fiihrt aber nicht immer zu langfristigem Erfolg. Die neueren Flow
Diverter Stents (FD) wurden entwickelt, um eine endoluminale
Rekonstruktion des Tragergefal3es zu erreichen und den Blutfluss
am Aneurysma vorbeizuleiten [3]. FD kénnen durch die hohe
Dichte des Stentgeflechts den Blutfluss im Aneurysma so stark
verlangsamen, dass es zu einem thrombotischen Verschluss des
Aneurysmalumens kommt, bei gleichzeitig erhaltener Perfusion
kleiner, durch den FD gleichzeitig tiberbriickter GefdRe. Verschie-
dene Arbeiten zeigten, dass FD-Stenting eine technisch sicher
durchfiihrbare Behandlungsmethode ist [4, 5]. Der Zweck dieser
Studie war es, die technischen und klinischen Komplikationen
nach Aneurysmabehandlung bei 18 mit SILK®-FD (Balt, Montmo-
rency, Frankreich) behandelten Patienten zu erldutern und die
langfristige Aneurysmaverschlussrate zu zeigen.

Materialien und Methoden

v

Retrospektiv wurden das 3-jdhrige Outcome und die therapie-
assoziierte Komplikationsrate von 18 in unserem Institut mit
SILK®-Stents behandelten Patienten (12 Frauen, 6 Mdnner, Durch-
schnittsalter 44 Jahre) analysiert (© Tab.1). Nur Patienten mit
nicht rupturierten Aneurysmen (DurchschnittsgréfSe 10,3 mm)
wurden behandelt. Alle Patienten erhielten eine MRT/MRA-Kon-
trolluntersuchung noch wahrend des stationdren Aufenthalts so-
wie eine DSA- und MRT/MRA-Verlaufskontrolle nach 6 Monaten.
Alleinige MRT/MRA-Kontrolluntersuchungen (12 Patienten), al-
leinige DSA-Kontrollen (1 Patientin) oder DSA- und MRT-Kont-
rolluntersuchungen (6 Patienten) wurden nach 18 Monaten und
nach 3 Jahren durchgefiihrt. Behandelt wurden fusiforme oder
breitbasige Aneurysmen der vorderen (A. carotis interna [ACI| =9)
oder hinteren Zirkulation (A. basilaris [BA]=5), bereits endovas-
kuldr (BA=1, ICA=1) oder operativ (A. cerebri media [MCA]=1)
vorbehandelte Aneurysmen und ein lokal raumforderndes ACI-
Riesenaneurysma. Alle Aneurysmen wurden von uns und im Kon-
sens mit den Kollegen der Neurochirurgischen Klinik als entwe-
der hochgradig rupturgefihrdet angesehen (kumulative 5-Jah-
res-Rupturwahrscheinlichkeit), zeigten bereits ein Rezidiv oder
waren mit konventionellen Behandlungsmethoden weder inter-
ventionell noch operativ therapierbar.

Alle Patienten erhielten 75 mg Clopidogrel und 100 mg Aspirin
pro Tag meist ab einer Woche vor dem Eingriff. Wenn dies nicht
moglich war, erhielten die Patienten eine ,Loading-Dose“ von
600 mg Clopidogrel und 100 mg Aspirin am Tag vor dem Eingriff.
Die Therapien wurden in Vollnarkose durchgefiihrt. Die Gabe von
Clopidogrel (75 mg/d) wurde frithestens 6 Wochen nach der Be-
handlung abgesetzt, Aspirin (100 mg/d) erhalten die Patienten
bis heute. Alle Patienten wurden mittels Magnetresonanztomo-
grafie (MRT)/Magnetresonanz-Angiografie (MRA) oder Compu-
tertomografie (CT)/CT-Angiografie (CTA) noch wahrend des sta-
tiondren Aufenthalts untersucht. Das radiologische Follow-up-
Protokoll umfasste eine konventionelle Angiografie (DSA) und
MRT-Untersuchung 3 -6 Monate nach Entlassung und weitere
MRT-Untersuchungen 1 Jahr und 3 Jahre nach Therapie.
Das Behandlungsergebnis wurde folgendermafien dokumentiert:
1. Sofortiger vollstandiger Verschluss (immediate complete occlu-
sion, ICO)=keine Kontrastierung des Aneurysmas unmittelbar
nach Entfaltung des Stents.
2. Vollstindige Aneurysmaausschaltung spdtestens bei Entlas-
sung (complete occlusion, CO)
3. Teilverschluss bei Entlassung mit lediglich Kontrastierungs-
verzogerung des Aneurysmas (no complete occlusion, NCO)
4. Posttherapeutisch unverdanderte Kontrastierung des Aneurys-
mas (no occlusion, NO).
SILK®-Stents sind selbstexpandierend und bestehen aus 48 um
einen zentralen Platinsteg geflochtene Nitinolfdden. Der Platzie-
rung des FD dhnelt dem konventionellen Stenting. Eine Neuposi-
tionierung des FD ist moglich, bis 90 % des Stents freigesetzt wur-
den. Die von uns verwendeten Stentgrof3en lagen zwischen 3 und
5 mm Durchmesser und 20 - 60 mm Lange.
Der Stentdurchmesser sollte das 1,5-Fache des Tragergefd3durch-
messers betragen und der Stent muss den gesamten Aneurysma-
hals tiberbriicken, wenn moglich proximal und distal jeweils um
10 mm. Bei der Wahl der Stentldnge muss bedacht werden, dass
sich die Stents im ungeschiitzten Abschnitt des Aneurysmahalses
starker entfalten als in den TragergefdRabschnitten vor und hinter
der Aneurymabasis, was zu einer entsprechenden Verkiirzung des
Stents nach Entfaltung fiihrt.
Als Faustregel kann gelten: Linge des entfalteten SILK®-Stents =
Linge der Aneurysmabasis bzw. des fusiformen Aneurysmas plus
10 mm.
Vierzehnmal wurde der SILK®-Stent allein zur Behandlung fusi-
former oder weithalsiger Aneurysmen eingesetzt, in 4 Féllen
wurde ein zusdtzliches Coiling (In-Jailing-Technik) durchgefiihrt
(c Abb. 1). Dies entspricht wesentlich mehr einem konventionel-
len stentassistierten Coiling als einer FD-Behandlung allein. Die-
se 4 Patienten sind daher gesondert zu betrachten. Man kann
dennoch die coilassistierte FD-Behandlung nicht mit konventio-
nellem stentassistiertem Coiling gleichsetzen, weil der FD auf-
grund seiner Maschenstruktur durch die spezifische Verdande-
rung des Blutflusses die intraaneurysmale Thrombosierung auch
nach zusdtzlichem Coiling beschleunigt. Die endovaskuldren
Behandlungen wurden an einer 2-Ebenen-Flachdetektor-Anlage
in digitaler Subtraktionstechnik durchgefiihrt (Allura Xper, Phi-
lips, Amsterdam, Niederlande).
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Tab.1 Retrospektivwurden das 3-jahrige Outcome und die therapieassoziierte Komplikationsrate von 18 in unserem Institut mit SILK®-Stents behandelten

Patienten analysiert.

Patientenummer, Lokalisationund  Silk®-FD-Typ

Aneurysma-  technischer ~ Komplikationen

Outcome (modified

Geschlecht, Alter Aneurysmatyp groRBe (mm)  Erfolg Ranking Scale)
bei Behandlung
#1,f, 69 fusiform ACI Silk®4,5/50 19 NCO/CO keine 0
#2,f,42 fusiform ACI Silk® 4,5/40 28 NCO/CO keine 0
#3, m, 46 fusiform ACI Silk® 4,5/50 und Silk® 9 NCO/CO erster Silk-Stent nicht 0
4,5/60 entfaltbar
#4,f,44 MCA Rezidiv nach ~ Silk® 3,5/25 14 ICO In-Stent-Thrombose 0
Clipping
#5,f,49 Rezidiv BA Silk® 3,5/20/Coiling 23 ICO Ischdamie PICA beidseits 0
#6,f,26 fusiform ACI Silk®4,5/50 22 NCO/CO Mediateilinfarkt 3
#7,f,51 BA Silk®3,5/30 28 Cco/co zusdtzliche PTA, Basilaris- 4
thrombose
#8,f, 41 fusiform ACI Silk® 4/20/Coiling 6 co/co keine 0
#9, m, 36 BA Silk®3,5/20 8 NCO/CO keine 0
#10,m, 51 fusiform ACI Silk®5/30 5 NO keine 0
#11,f,47 fusiform ACI Silk®4,5/30 13 co/co keine 0
#12,f,69 BA Silk®3/25 7 NCO/CO keine 0
#13,f, 55 Rezidiv ACI Neuroform 3/20 und 11 ICO keine 0
Silk® 3,5/25
#14, m, 47 fusiform ACI Silk®4,5/30 2 NCO/CO keine 0
#15, f, 41 BA Silk®3,0/20 8 co/co keine 0
#16, m, 49 BA Silk® 3,5/30/Coiling 13 NCO/CO Ponsinfarkte 4
#17,f,55 Riesen-A. ACI, Silk® 3,5/25/Coiling 22 Cco/co keine 0
raumfordernde
Wirkung
#18, m, 51 fusiform ACI Silk® 4/20 4 co/co keine 0

Uber eine kurze femorale Schleuse wurde ein Guidingkatheter in
die zervikalen Abschnitte des jeweiligen TragergefiRRes einge-
bracht. Uber einen 14er-Mikrodraht (Synchro oder Transend,
Boston Scientific, Fremont (CA), USA) wurde der Mikrokatheter
(Vasco 21; Balt, Montmorency, Frankreich) in eine stabile Positi-
on distal der Aneurysmabasis gebracht und der Stent unter Riick-
zug des Mikrokatheters freigesetzt. In einem Fall wurde der
SILK®-Stent in einen bereits eingebrachten Neuroform-Stent
(Boston Scientific, Fremont [CA], USA) platziert. In einem Fall
wurde ein Aneurysmarezidiv nach Coiling behandelt, in einem
weiteren Fall nach Clipping.

Abb.1 aRiesenaneurysma der rechten ACI (late-
rale Ansicht), symptomatisch aufgrund lokaler
raumfordernder Wirkung. b Sofortiges postinter-
ventionelles Ergebnis: vollstdndige Ausschaltung
des Aneurysmas nach Silk®-FD-Implantation und
zusatzlichem Coiling (,jailing Technik®). ¢ Follow-up
3 Jahre postinterventionell zeigt eine unverdndert
vollstandige Aneurysmaausschaltung.

Ergebnisse

v

Technischer Erfolg

Die FD konnten letztlich immer in die richtige Position gebracht
werden und iiberbriickten die gesamte Linge der Aneurysmabasis.
In einem Fall war eine zusatzliche perkutane transarterielle Angio-
plastie (PTA) notwendig, in einem zweiten Fall entfaltete sich der
zundchst eingebrachte FD nicht addquat, sodass dieser entfernt
und durch einen zweiten FD ersetzt werden musste.

Verschlussrate

Die 3 Rezidivaneurysmen der A. basilaris (nach Coiling), der ACI
(nach stentassistiertem Coiling) und der MCA (nach Clipping) wa-
ren nach Entfaltung des Stents sofort vollstindig aus der Zirkula-
tion ausgeschaltet. 14 Aneurysmen zeigten nach Entfaltung des
Stents (in 4 Fillen mit zusétzlichem Coiling) noch einen Restein-
strom, aber bereits eine deutliche Perfusionsverzégerung inner-
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g . .
Abb.2 a Gelapptes Aneurysma der rechten ACI (laterale Ansicht) asymp-
tomatisch. b Sofortiges postinterventionelles Ergebnis: deutliche Flussre-
duktion, insbesondere im ventralen und dorsalen Anteil des Aneurysmas
nach Silk®-FD-Implantation. ¢ Follow-up 6 Monate postinterventionell zeigt
eine vollstandige Aneurysmaausschaltung (Verlaufskontrollen bis 3 Jahre
postinterventionell zeigen im MRT keinen Resteinstrom).

halb des Aneurysmas (© Abb. 2). Ein Aneurysma konnte nie ausge-
schaltet werden. In der anschlieBenden Schnittbildgebung, noch
wdhrend des stationdren Aufenthalts, wurde ein vollstandiger Ver-
schluss bei 9 der 18 Aneurysmen (50 %) beobachtet. Nach 3 - 6 Mo-
naten zeigten sich 17 von 18 Aneurysma vollstandig aus der Zirku-
lation ausgeschaltet. Auch 3 Jahre nach der Behandlung konnte bei
keinem der Patienten MR-angiografisch ein Rezidiv beobachtet
werden. Besonders die sehr grolen Aneurysmen zeigten in den
MRT Verlaufsuntersuchungen hdufig eine signifikante GréRBenre-
duktion (,Shrinking“) nach FD-Implantation, was als indirektes
MRT-Zeichen fiir eine erfolgreiche Ausschaltung des Aneurysmas
gewertet werden kann.

Komplikationen

Thrombembolische Komplikationen mit transienten neurologi-
schen Symptomen sind in einem Fall aufgetreten. Das Follow-
up-MRT zeigte kleine punktférmige Diffusionsstérungen in bei-
den PICA-Stromgebieten. Der Patient wurde asymptomatisch
entlassen.

In einem weiteren Fall ist eine In-Stent-Thrombose (MCA, M2)
aufgetreten, die aber aufgrund einer ausreichenden pialen Kolla-
teralisierung folgenlos blieb. Der Verschluss des TragergefafRes ist
als unerwiinschtes Ereignis aufgetreten, hierbei hat sich keine
neurologische Verschlechterung eingestellt, der positive Neben-
effekt war der komplette Aneurysmaverschluss.

Bei einem dritten Patient hatte sich das proximale Stentende
nach Freisetzung nicht vollstandig entfaltet, daher wurde eine
erginzende PTA durchgefiihrt, was zu einer sofortigen und
deutlichen Reduktion der Aneurysmakontrastierung fiihrte.
Zwolf Stunden postinterventionell wurde der Patient komatos.
In der MRT/MRA zeigten sich zundchst ein akuter rechtsseitiger
Ponsinfarkt und ein linksseitiger Thalamusinfarkt. Der Patient
wurde erneut angiografiert, dabei zeigte sich dann eine Basila-
risthrombose, die erfolgreich intraarteriell lysiert werden konn-
te. Trotz erfolgreicher Rekanalisierung blieb der Patient intuba-
tionspflichtig. Ein weiteres MRT zeigte ein weiterhin vollstindig
ausgeschaltetes Aneurysma, aber ein deutliches Hirnstamm-
6dem. Die Symptomatik des Patienten besserte sich auch nach
Entlassung in eine Rehabilitations- und Pflegeeinrichtung nicht
wesentlich.

Nach Behandlung eines fusiformen ACI-Aneurysmas kam es,
trotz korrekt durchgefiihrter Antiaggregationstherapie mit Clo-
pidogrel und Aspirin und korrekt einliegendem Stent, der die
Karotisbifurkation nicht {iberragte, zu einem ischdmischen
Schlaganfall im linken Mediastromgebiet 13 Tage postinterven-

Neuroradiologie

tionell. Die Patientin wurde mit einer schweren persistierenden
rechtsseitigen Hemiparese entlassen.

Eine weitere schwerwiegende Komplikation betraf eine Patien-
tin mit einem grof3en Basilarisspitzenaneurysma. Dieses Aneu-
rysma wurde zusdtzlich zum Stenting mit 2 Coils versorgt, um
ein Prolabieren des Stents durch die Aneurysmabasis zu ver-
meiden. Proximal endete der Stent distal des Abgangs der A. ce-
rebelli anterior inferior, distal endete der Stent im linken P1-
Segment. Beide Aa. cerebelli superiores (SCA) wurden {ibersten-
tet. Dabei zeigte sich eine deutliche Flussverzogerung der linken
SCA, woraufhin wir uns fiir die intraartrielle Gabe eines IIb-/Illa-
Glykoproteinantagonisten (Tirofiban) entschieden. Der Patient
wurde extubiert und verlieR letztlich das Krankenhaus in gutem
klinischem Zustand ohne neurologische Defizite. Nach der
Stentimplanatation zeigte sich eine deutliche Perfusionsverzo-
gerung des Aneurysmas, im weiteren Verlauf schlieBlich auch
ein vollstindiger Verschluss. Vier Wochen nach Entlassung
stellte sich der Patient mit einer akuten Hirnstammsymptoma-
tik vor. Im MRT war eine akute Ischdmie im Pons rechts nach-
weisbar. In der unmittelbar anschliefend durchgefiihrten Re-
angiografie zeigte sich eine regelrechte Kontrastierung der
hirnversorgenden GefdlRe und des Stents. In einem weiteren
MRT spdter fand sich erneut eine akute Ischdmie kontralateral
links pontin. Bei der Entlassung zur Rehabilitation war der Pa-
tient schwer dysarthrisch und rechts hemiplegisch. Die beiden
iberstenteten Aa. cerebelli superiores blieben MR-tomografisch
offen, auch ein Kleinhirninfarkt zeigte sich nie.

Insgesamt betrug die technische Komplikationsrate 11,1% (2/18).
Thrombembolische Komplikationen traten ohne klinische Rele-
vanz bei 11,1% der Patienten (2/18) auf und mit schweren persis-
tierenden neurologischen Defiziten bei 16,6 % der Patienten (3/18).
Fiinfzehn von 18 Patienten wiesen bei Entlassung einen Wert von 0
auf der modifizierten Rankin-Skala auf, ein Patient erreichte eine
Wert von 3, 2 Patienten einen Wert von 4.

Diskussion

v

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass bei 50% Aneurysmen
sofort und mittel- bis langfristig bei 95% dieser komplexen
Aneurysmen ein vollstindiger Verschluss erreicht werden
konnte, aber auch dass bei etwa 17 % der langfristig verfolgba-
ren Patienten schwere Komplikationen aufgetreten sind. Ahnli-
che Ergebnisse finden sich auch in aktuellen Arbeiten nach
Implantation des bereits ldnger verfiigbaren Pipeline Flow Di-
verter mit Mortalititsraten von 6% und Komplikationsraten
von 15% [6]. Akute embolische Ereignisse traten allerdings nicht
hdufiger als nach konventioneller stentassistierter Aneurysma-
behandlung auf, wobei die Angaben hier zwischen 4-9%
schwanken [6, 7]. Moglicherweise kénnen konisch zulaufende
(,tapered“) Stents dies noch verbessern [7].

Die Okklusion oder die Reduktion des Blutflusses in kleinen Seiten-
dsten (z.B. Rr. ad pontem oder lenticulostriatale Aste) wird als die
hdufigste FD-typische Komplikation angesehen. In unserer Gruppe
konnten wir diese Art der Komplikation zundchst nur in einem Fall
beobachten. Hdufiger fanden wir thrombotische Komplikation mit
einem Verschluss des TragergefaRBes. Der Verschluss des Tragergefa-
Bes scheint nach Implantation von FD hdufiger aufzutreten als nach
»normalem* intrakraniellem Stenting [8]. Die Hdufigkeit von In-
Stent-Thrombosen oder -stenosen nach Verwendung von Neuro-
form-Stents wird mit 5,1% in der Literatur angegeben [9], in FD-
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Studien zeigten sich In-Stent-Thrombosen oder -stenosen in 18 -
33 % der berichteten Fille nach 6 Monaten [7, 10].

Zum hdufig berichteten Verschluss der Perforatoren kommt es ver-
mutlich nicht aufgrund einer mechanischen Verlegung des Osti-
ums kleiner Seitdste durch die Stentmaschen. Die verlegte Fliche
hangt nicht nur vom Durchmesser des Perforatorostiums und des
Stentfilaments ab, sondern auch von der Kriimmung des Tragerge-
fdles bzw. des Stents und vom Durchmesser des FD, bezogen auf
den Durchmesser des TragergefdRes. Die geringe Dicke der Stentfi-
lamente des Silk®-FD, reicht nicht aus, um die Perfusion der Perfo-
ratoren ausreichend zu stéren [11]. In unserer Gruppe trat bei 2
Patienten ein Ponsinfarkt nach Behandlung eines Basilarisaneurys-
mas auf. In einem Fall zeigte sich erst im Verlauf ein Verschluss von
Rr. ad pontem, im zweiten Fall war eine In-Stent-Basilaristhrombo-
se Ursache der Ischdmie. Der Verschluss des TrdgergefdfSes bzw.
eine In-Stent-Thrombose trat ebenfalls nach FD-Implantation in
der A. cerebri media auf.

Grund dafiir ist vermutlich, dass das Maschendesign des Silk®-FD
zu einer akuten {iberschiefSenden Thrombusbildung im Stent fiih-
ren kann oder mittelfristig zu einer tiberschieRenden Intimahy-
perplasie. Moglicherweise ist diese Intimahyperplasie zusammen
mit der Verdnderung des Blutflusses durch den FD ursdchlich fiir
den - wenn iiberhaupt - verzégerten Verschluss von Perforatoren.
Wir kénnen nicht ausschlieRen, dass eine sofortige Okklusion von
Perforatoren in Einzelfédllen durch eine mechanische Verlegung
und/oder die Veranderung der lokalen Stromungsverhdltnisse im
Tragergefdl3 verursacht wird, aber dies ist keine hdufige Komplika-
tion nach FD-Therapie. Die Wahrscheinlichkeit, dass diese Kompli-
kationen auftreten, sinkt zusdtzlich mit zunehmender Gré3e der
iberstenteten GefdRe, sodass z.B. ein Verschluss der in einem Fall
iberstenteten Aa. cerebelli superiores auch im Verlauf nicht zu er-
warten ist und sich hier auch nicht beobachten lieR. Die sorgfiltige
und ausreichende peri- und postprozedurale antiaggregatorische
Therapie ist in jedem Fall zu gewdhrleisten und zu {iberwachen,
um ischdmische Komplikationen signifikant zu reduzieren. Fallbe-
richte zeigen Komplikationen mit tédlichem Ausgang auch nach
nur kurzzeitig unwirksamer Thrombozytenaggregationshemmung
[11]. Diese Studie kann als erster Hinweis fiir die Dauerhaftigkeit
der SILK®-FD-Therapie dienen. Um diese Aussage zu treffen, ist
die Zahl der Patienten mit ldngerem Follow-up noch zu begrenzt.

Zusammenfassung

v

Die Behandlung komplexer Aneurysmen mittels SILK® Flow Diver-
ter ist in dieser Fallserie dauerhaft effektiv. Moglicherweise ist ein

zusdtzliches Coiling des Aneurysmas notwendig, um den Throm-
bosierungsprozess im Aneurysma zu beschleunigen. Diese Ergeb-
nisse zeigen eine insgesamt hohere Komplikationsrate (nicht im
Bezug auf akute embolische Ereignisse allein) als beim herkdmm-
lichen stentassistierten Coiling, sodass Flow Diverter eher eine
therapeutische Option fiir Aneurysmen sind, die konventionell
nicht therapierbar sind.
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