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Im Mittelpunkt stehen die GefaBe

Neue Wege der interdisziplinaren
GefaBdiagnostik und GefdBtherapie.

Der neue Angio-OP am Briiderkrankenhaus
Als europaweit eines der ersten Hauser setzt das
Krankenhaus der Barmherzigen Briider Trier (BKT)
im Zentrum fiir Radiologie, Sonographie und Nuklear-
medizin einen Angiographie-OP ein.

Die erfolgreiche Behandlung von GefaBerkrankungen
setzt ein interdisziplindres Team hochqualifizierter
Spezialisten und eine Gerdteausstattung auf neues-
tem technischen Stand voraus.

Im GefaBzentrum am Krankenhaus der Barmherzigen
Briider Trier unter der Leitung von Prof. Dr. Detlef Ok-
kert arbeiten in einer Einheit Angiologen, interven-
tionelle Radiologen und GeféBchirurgen eng mit den
klinischen Fachern zusammen. Apparativ stehen fiir
die GefdBdiagnostik im , Zentrum fiir Radiologie, So-
nographie und Nuklearmedizin” (Arztliche Leitung:
Prof. Dr. Hans Peter Busch) neueste Methoden der
speziellen Duplexsonographie sowie Mdglichkeiten
der GefaBdarstellung mit einem 64-Zeilen Computer-
tomographen und zwei MRT Gerdten zur Verfigung.

Neue Dimension in der GefaBdiagnostik

und GefaBtherapie

Jetzt erhalt die GefaBdiagnostik und GefaBtherapie
eine weitere Dimension durch die Inbetriebnahme
eines neuen ,High-Tech” Angio-OPs. Dieser Angio-
OP stellt eine Kombination von Angiographieanlage-

und Operationsraum dar. Das
Herzstiick ist die neue Zweiebe-
nen-Angiographieanlage mit di-
gitaler ,Flachdetektortechnik”,
wie sie bisher nur an wenigen
Standorten in Europa eingesetzt
wird. Neben der gleichzeitigen
Beurteilung der GeféBe in zwei
senkrecht zueinanderstehenden
Ebenen erlaubt die neue , Flach-
detektortechnik” eine GefaBdar-
stellung mit héchster Qualitat,
aber geringer Strahlenbelastung.
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Neben der technischen Ausstattung hat das Briid-
erkrankenhaus groBen Wert auf eine patienten-
freundliche Umgebung im Angio-OP Wert gelegt.
Das weltweit erstmalig realisierte , Lichtkonzept”
bietet dem Patienten ein angenehmes , Ambiente”.
Das Konzept reicht bis zur Beriicksichtigung einer
farblichen Wunschbeleuchtung des Patienten. Die
Untersuchung wird so fir den Patienten angenehm
und entspannt wie méglich.

GroBeres Behandlungsspektrum bei mehr
Sicherheit fiir den Patienten

Im Angio-OP arbeiten radiologisch interventionelle
Teams gemeinsam mit gefaBchirugischen oder neu-
rochirugischen Teams interdisziplindr zusammen.
Dies kann dem Patienten in einzelnen Fallen eine
mehrzeitige Behandlung ersparen. Es werden insbe-
sondere kombiniert radiologisch-interventionelle und
gefaBchirurgische Eingriffe mit interdisziplinaren
Teams moglich.

Starkung des ,Neuro-Schwerpunktes”

Die neue 2-Ebenen-Flachdetektor-Angiographie-An-
lage starkt auch den Neuro-Schwerpunkt im Briider-
krankenhaus. Mit der neuen Anlage ist es méglich,
Rotationsangiographien mit anschlieBender 3-D-
Darstellung der intracraniellen GefaBe anzufertigen.
Damit wird das Spektrum der Behandlungsmdglich-
keiten an den intracraniellen GefaBen erweitert und
gleichzeitig die Sicherheit des Patienten erhoht.

Neuroradiologisch wird die neue 2-Ebenen-Anlage
im Angio-OP insbesondere fiir die interventionell ra-
diologische Behandlung der HirngeféBaneurysmen
genutzt. Ein HirngefaBaneurysma ist eine umschrie-
bene Aussackung, die nicht tiber die normale Muskel-
schicht der Arterienwand verfiigt: ein Schwachpunkt
an dieser Arterie.
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Ein Aneurysma kann platzen und den Patienten in
akute Lebensgefahr bringen. Es gibt zwei Therapie-
Optionen, um ein Aneurysma von der Zirkulation
auszuschalten:

m die endovaskulare Methode: Ausfiillen des Aneu-
rysma-Sacks mit Platin-Spiralen (Coiling)

m die neurochirurgische Operation mit Ausschaltung
des Aneurysmas durch einen Clip.

Das Coiling

Beim Coiling wird Uber eine Leistenarterie ein Fiih-
rungskatheter in die Hirnarterie, in deren weiteren
Verlauf das Aneurysma sitzt, vorgeschoben. Durch
diesen Katheter wird ein Mikro-Katheter ins Aneu-
rysma vorgeschoben. Uber diesen Mikrokatheter
wird eine Platinspirale in das Aneurysma geschoben.
Es werden so viele Spiralen platziert bis kein Kon-
trastmittel mehr im Aneurysma zu sehen ist oder wie
die Spiralen ohne Widerstand eingebracht werden
kénnen. Das Coiling ist weniger invasiv, da hierbei
der Schadel nicht gedffnet werden muss.

Wichtige Informationen zur Therapieplanung
durch 3-D-Rotationsangiographie

Fiir die Serienaufnahmen steht jetzt wieder - wie vor
20 Jahren zur Zeit der Blattfilm-Angio - eine simul-
tane GeféBdarstellung frontal und lateral zur Verfi-
gung. In zwei Ebenen kann eine Durchleuchtung
erfolgen. Die 3-D-Rotationsangiographie bringt wich-
tige Informationen zur Therapieplanung bei Aneu-
rysma-Patienten.

Das Arbeiten unter Ausnutzung der 3-D-Information
verringert das Risiko, dass Spiralen nicht adaquat
ausgewahlt und nicht vollstandig im Aneurysma
platziert werden. Somit verringert sich das Risiko der
Therapie.

Der neue Angio-OP erlaubt, neue Verfahren im BKT
einzusetzen. GefaBprothesen kdnnen in HirngefdBe
eingebracht und Patienten mit GefaBfehlbildungen
an den HirngefaBen behandelt werden.

Im Angio-OP kénnen kleinere Operationen wie z.B.
Kyphoplastien (Aufrichtung osteoporotisch kollabier-
ter Wirbelkdrper), die bisher im Haupt-OP durchge-
fuhrt wurden, von Neuroradiologen und Neurochi-
rurgen gemeinsam erbracht werden.

Die bereits in der Neuroradiologie durchgefiihrten
Vertebroplastien (Stabilisierung komprimierter Wir-
belkérper) werden verbessert, da wir in 2 Ebenen
gleichzeitig das Vorbringen der Kanilen und das
Einbringen des Zementes verfolgen kénnen. Das
spart Zeit und verbessert die Sicherheit des Patienten.

Die Vertebroplastie ist ein seit 1984 praktiziertes
Verfahren zur Behandlung von starken Knochen-

schmerzen der Wirbelsaule, die durch Wirbelbriiche
z.B. bei Osteoporose oder bei Tumoren verursacht
sind. Durch die Haut werden Kandlen in den héhen-
geminderten Wirbelkdrper eingebracht. Unter Durch-
leuchtung in 2 Ebenen wird dann iiber diese Kaniilen
flissiger Knochenzement in den Wirbelkorper ein-
gebracht. Der Knochen wird so durch den, nach we-
nigen Stunden vollstandig ausgehdrteten Zement
von innen stabilisiert. Dies bewirkt eine deutlich lang
anhaltende Schmerzlinderung.

Weitere Schwerpunkte in den Behandlungs-
moglichkeiten: die interdisziplindre Therapie
des Aortenaneurysmas

Einen weiteren Schwerpunkt der Behandlungsmdg-
lichkeiten im neuen Angio-OP stellt die interdiszipli-
nare Therapie des Aortenaneurysmas dar.

Ein Aortenaneurysma ist eine ballon- oder sackar-
tige Aussackung der Hauptschlagader. 5-7 % aller
Menschen Uber 75 Jahre leiden an dieser Erkran-
kung. Wenn ein Aortenaneurysma platzt, sind die
Bedingungen fir eine Notoperation sehr ungiinstig.
Die Gefahr fir die Betroffenen innerlich zu verblu-
ten, ist hierbei sehr hoch. Um dies zu vermeiden,
wird ab einer Erweiterung der Hauptschlagader auf
5 cm eine frihzeitige geplante Operation empfoh-
len. Zur Behandlung dieser Erkrankung haben sich
zwei verschiedene Operationsverfahren etabliert:

m Die herkémmliche Methode: Bei der herkémmli-
chen Methode wird tber einen groBen Bauchschnitt
die erkrankte Bauchschlagader durch eine Kunst-
stoffprothese ersetzt, die lebenslang halt.

m Die Alternative: An Stelle der groBen Bauchopera-
tion wird seit den 90er Jahren ein modernes Verfah-
ren eingesetzt. Hierbei wird tber kleine Schnitte in
den Leisten eine Metallgitter-gestiitzte-Prothese als
innere Schienung in die erkrankte Bauchschlagader
eingebracht und befestigt. Diese Alternative ist
wenig belastend und so fiir die Patienten mit gerin-
geren Schmerzen und kiirzerem Krankenhausauf-
enthalt verbunden.

Prof. Dr. med. Dipl. Phys. Hans Peter Busch

Arztlicher Leiter des Zentrums
fur Radiologie, Sonographie und Nuklearmedizin
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Aneurysma — die unsichtbare Gefahr!

Ein Aortenaneurysma ist eine ballon- oder sackartige
Aussackung der Hauptschlagader. 5-7% aller Men-
schen Uber 75 Jahre leiden an dieser Erkrankung.
Zunehmend werden jedoch jiingere Menschen da-
von betroffen. Risikofaktoren fir die Erkrankung sind
Rauchen, Bluthochdruck, Arteriosklerose, Alter und
die familidre Haufung. Frauen sind wesentlich selte-
ner betroffen als Manner. Aneurysmen kénnen an
fast allen groBen Schlagadern des menschlichen
Korpers auftreten, hauptsachlich betrifft es jedoch
die Hauptschlagader (Aorta) im Bauch. Der normale
Durchmesser der Aorta betrégt ca. 2 cm. Bei einer
VergroBerung auf iber 5 cm steigt das Risiko, dass
dieser Ballon platzt, auf mehr als 10% pro Jahr.
Wenn es zum Platzen kommt, sind die Bedingungen
fiir eine Notoperation sehr ungnstig; nur etwa die
Halfte aller Patienten, die das Krankenhaus lebend
erreichen, kann gerettet werden, da viele Patienten
innerlich verbluten. Deshalb wird ab einer Erweite-
rung der Hauptschlagader auf 5 cm eine friihzeitige
geplante Operation empfohlen. Riickenschmerzen
kénnen z. B. erste Hinweise auf das Vorliegen einer
solchen Erweiterung der Bauchschlagader sein. Hau-
fig macht jedoch diese Erkrankung keinerlei Be-
schwerden und wird dann meist als Zufallsbefund
im Rahmen einer Ultraschall-Routineuntersuchung,
z.B. beim Hausarzt, festgestellt.

Behandlungsmethoden

Zur Behandlung dieser Erkrankung haben sich zwei
verschiedene Operationsverfahren etabliert: Bei der
herkémmlichen Methode wird Gber einen groBen
Bauchschnitt die erkrankte Bauchschlagader durch
eine Kunststoffprothese ersetzt, die lebenslang halt.
Diese Operation ist mittlerweile zu einem Routine-
Eingriff mit geringer Komplikationsrate geworden.
Alternativ dazu kann die groBe Bauchoperation seit
den 90er Jahren durch ein modernes Verfahren ver-
mieden werden, das allerdings nicht bei allen er-
krankten Patienten technisch durchfihrbar ist. Bei
dieser neueren Methode wird Uber kleine Schnitte in
den Leisten eine Metallgitter-gestitzte Prothese als
innere Schienung in die erkrankte Bauchschlagader
eingebracht und befestigt. Es hat sich als wenig be-
lastende Alternative bewahrt, da es fiir die Patienten
mit geringeren Schmerzen und mit kiirzerem Kran-
kenhausaufenthalt verbunden ist. Welches das fiir
den Patienten am besten geeignete Verfahren ist,
wird nach entsprechender Diagnostik vom GeféB-
chirurgen und Radiologen in einem gemeinsamen
Konzept festgelegt.

Prof. Dr. med. Detlef Ockert

Chefarzt der Abteilung fur Allgemein-, Viszeral- und
GefaBchirurgie

Arztlicher Leiter des Zentrums fiir GefaBmedizin
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Cerebrales Aneurysma:

Diagnostik und Therapie

Was ist ein Aneurysma?

Anders als an der Bauchschlagader ist ein Hirnge-
faBaneurysma eine umschriebene Aussackung, die
nicht Cber die normale Muskelschicht der Arterien-
wand verfiigt: ein Schwachpunkt

an dieser Arterie.

An den intracraniellen GefaBen
ist die Muskelschicht diinner als
an den (brigen Arterien im Kor-
per. Daher entstehen diese sack-
formigen  Aneurysmen  fast
ausschlieBlich an den Hirngefa-
Ben (Abb. 1).

Was ist die Ursache?
Wahrscheinlich entstehen Aneu-

rysmen auf dem Boden einer
angeborenen Schwache der Zellen der GefaBinnen-
wand der sogenannten Endothel-Zellen. Im Laufe
des Lebens entsteht dann unter bestimmten Um-
standen ein Aneurysma z.B. bei Normvarianten von
GefaBaufzweigungen, VerschluB von hirnzufiihren-
den GefaBen, erhohtem BlutfluB bei GefaBfehlbil-
dungen und hohem Blutdruck. Das Rauchen ist ein
weiterer Risikofaktor. Bevorzugt treten die Aneurys-
men an GeféBaufzweigungen auf. Bei bestimmten
erblichen Erkrankungen des Bindegewebes kommen
Aneurysmen haufiger vor wie z.B. fibromuskulare
Dysplasie, polycystische Nierendegeneration, Kolla-
gen-Defizit-Syndrom und Neurofibromatose.

Wie haufig sind Aneurysmen?

Bei ca. 4-6 % der Bevélkerung Mitteleuropas muss
man mit Aneurysmen rechnen. Frauen sind haufiger
betroffen als Manner. Bei Kindern werden ganz sel-
ten Aneurysmen gefunden. 20 % der Aneurysma-Pa-
tienten haben mehr als ein Aneurysma.

Warum kdnnen Aneurysmen gefahrlich sein?

Ein Aneurysma kann platzen und den Patienten in

akute Lebensgefahr bringen. Dabei blutet es in den

mit Liquor gefiillten Raum zwischen Hirnhaut und

Gehirn (Abb. 2). Es kann auch ins Gehirn bluten. Ty-
pischerweise verspiirt der Pa-
tient heftige Kopfschmerzen und
ein Vernichtungsgefihl, meistens
mit Nackensteifigkeit. Es kénnen
Lahmungen, Doppelbilder oder
Krampfanfélle auftreten. Nicht
selten wird der Patient bei der
Ruptur des Aneurysmas sofort
bewusstlos.

Wie haufig bluten Aneurysmen?

Die Inzidenz der aneurysmabedingten Hirnblutun-
gen liegt in Mitteleuropa bei ca. 100 Fallen pro 1
Million Einwohner im Jahr.

Dabei ist das Risiko einer Blutung abhangig von Fak-
toren wie GroBe und Form des Aneurysmas, familia-
ren Faktoren und vom Vorliegen einer bereits er-
folgten Ruptur aus einem anderen Aneurysma. Das
Verhalten eines zuféllig bei einem Patienten gefun-
denen Aneurysmas kann niemand genau vorhersa-
gen, eine prognostische Wertung anhand empirischer
Daten ist jedoch meist mdglich.

Warum ist eine Aneurysma-Blutung lebensbe-
drohlich?

10% der Patienten versterben bevor sie das Kran-
kenhaus erreichen. 10% der Patienten, die das Kran-
kenhaus lebend erreichen, versterben innerhalb der
ersten Tage. Unbehandelt versterben 50% der Pa-
tienten innerhalb 30 Tagen nach der Blutung. Ursa-
che ist eine erneute Blutung (35% aller unbehan-
delten Aneurysmen bluten innerhalb der ersten 30
Tage nach), eine Erweiterung der Hirnkammern mit
weiteren Komplikationen, Hirninfarkte durch GefaB-
spasmen und Komplikationen an Herz und Lungen.

Was sind GefaBspasmen und wie entstehen sie?
Durch das Blut im Subarachnoidal-Raum und einen
Faktor, der wahrscheinlich aus der verletzten GefaB-
wand freigesetzt wird, kénnen sich ab dem 3.Tag
nach der Blutung die HirngefaBe verengen, das be-
reits verletzte Gehirn wird noch schlechter durchblu-
tet. Es kann zu Infarkten kommen (Abb.3).

Durch eine Anhebung
des Blutdrucks und des
Blutvolumens versucht
man gegen diese Ge-
faBverengung  anzu-
kampfen. Das ist aller-
dings erst dann mog-
lich, wenn das Aneu-
rysma von der Zirku-
lation ausgeschaltet ist.

Wie kann man ein Aneurysma feststellen?

Es gibt die Mdglichkeit mit einer speziellen Technik
in der Computertomographie (CT-Angiographie) mit
einer Kontrastmittelgabe in die Vene, mit einer MR-
Angiographie zum Teil auch ohne Kontrastmittel und
mit einer Katheter-Angiographie die GefaBe intrac-
raniell darzustellen.
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Die Katheter-Angiographie
Bei der Katheter-Angiographie wird von der Leiste
aus ein kleiner Schlauch in die hirnzufihrenden Ge-
faBe vorgeschoben und tber diesen Schlauch Kon-
trastmittel eingespritzt. Mit der neuen Angiogra-
phie-Anlage ist es uns jetzt auch méglich, 3D-Rota-
tionsangiographien durchzufiih-
ren, die eine genaue Beurteil-
ung der Lagebeziehung des
Aneurysmas zu den umgeben-
den GeféBen erlaubt. Man kann
o auch genau analysieren, ob ein
GefaB aus der Aneurysma-Basis
entspringt (Abb.4).

Wie kann ein Aneurysma
ausgeschaltet werden?

Es gibt zwei Therapie-Optionen,
um ein Aneurysma von der Zir-
kulation auszuschalten.

m die endovaskulare Methode
mit Ausfiillen des Aneurysma-
Sacks mit Platin-Spiralen (Coi-

ling)

m die neurochirurgische Opera-
tion mit Ausschaltung des Aneu-
rysmas durch einen Clip.

Beim Coiling wird Uber eine Lei-
stenarterie ein Fiihrungskathe-
ter in die Hirnarterie, in deren
weiteren Verlauf das Aneurysma

sitzt, vorgeschoben. Durch die-
sen Katheter wird ein Mikro-Ka-
theter ins Aneurysma vorge-
schoben. Uber diesen Mikroka-
| theter wird eine Platinspirale in
| dasAneurysma geschoben. Wenn
die Spirale gut im Aneurysma
platziert ist, wird sie abgeldst
und die ndchste eingebracht. Es
werden so viele Spiralen plat-
ziert bis kein Kontrastmittel
mehr im Aneurysma zu sehen ist
oder wie die Spiralen ohne Wi-
derstand eingebracht werden
konnen (Abb.5, Abb.6 Abb.7

Abb. 7 a/b

a,b,c).

Bei der Operation wird das Aneurysma Gber
eine angepasste Schadeldacheréffnung ent-
lang der Schadelbasis aufgesucht, ohne dass
hierbei Hirngewebe durchquert wird.

Durch Aufsetzen eines oder mehrerer Clips, die
entsprechend der Konfiguration des Aneurys-
mas ausgewahlt werden, kann ein vollstandi-
ger Verschluss des Aneurysmahalses erzielt
werden.

Hierdurch ist die Blutungsquelle ausgeschaltet
(Abb. 8 a/b)

Welches sind die Vor- und Nachteile der bei-
den Methoden?

Das Coiling ist weniger invasiv, der Schadel des Pa-
tienten muss nicht ge6ffnet werden. Auch Patienten
mit GeféB-Spasmen und einer Hirnschwellung kon-
nen behandelt werden. Eine internationale Multi-
Center-Studie hat gezeigt, dass Patienten, die en-
dovaskuldr mit Coiling behandelt wurden, ein bes-
seres Outcome hatten. Endovaskuldr kénnen Patien-
ten mit einem breiten Aneurysma-Hals z.B an
GefaBgabeln nur mit einem hohen Risiko behandelt
werden. Hier ist der Chirurg mit seinem Clip Uberle-
gen. Beim Coiling wird manchmal beim ersten Ein-
griff direkt nach der Blutung eine sehr kompakte
Fiillung des Aneurysmas nicht erreicht oder die Coils
kénnen vom Blutstrom zusammengeschoben wer-
den, wenn das Aneurysma im Fluss in einer GefaB-
gabel liegt. Eine zweite Behandlung wird dann nétig.

Wer entscheidet, wie ein Aneurysma behandelt
wird?

Bei jedem Aneurysma-Patienten wird das Vorgehen
zwischen Neurochirurgen und Neuroradiologen be-
sprochen. Die 3-D-Angiographie versorgt uns mit
allen erforderlichen Informationen beziglich des
Aneurysmas. Wir kdnnen die GroBe ausmessen, die
Form des Aneurysmas, das Tragergefal und die Ge-
faBe in der Nachbarschaft beurteilen. Danach
schétzt in einer gemeinsamen Besprechung jeder
seine Erfolgsaussichten und das Risiko seines Ein-
griffs ab. Der Patient erhélt die Therapie, die die be-
sten Erfolgsausichten bei der geringsten Kom-
plikationswahrscheinlichkeit verspricht. Auf diese
Weise wird in unserem Hause seit 10 Jahren verfah-
ren und bisher wurde immer einvernehmlich eine
Therapie-Entscheidung getroffen und dem Patien-
ten vorgeschlagen. Danach entscheidet — sofern
maglich - der Patient. Allerdings nicht ohne zuvor
noch einmal ausfiihrlich Gber Nutzen und Risiken
beider Methoden von den Fachbereichen aufgeklart
worden zu sein.

Prof. Dr. med. Martin Bettag

Chefarzt der Neurochirurgische Abteilung




