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Inleiding
De laatste twee decennia zijn met wisselend succes
verschillende endovasculaire technieken ontwik-
keld en toegepast voor de behandeling van inope-
rabele cerebrale aneurysma's. Dit artikel beoogt in
vogelvlucht de principes van deze methoden, de
indicaties en de huidige stand van zaken voor wat
betreft indicaties, complicaties en resultaten te
bespreken.

Principes
Bij de endovasculaire behandeling van cerebrale
aneurysma's zijn de volgende twee principes te
onderscheiden: 
1. Endovasculaire (ballon)afsluiting van het moe-
dervat, waarmee trombosering van zowel het moe-
dervat als het aneurysma bereikt wordt.
2. Selectief opvullen van het aneurysma met
Guglielmi Detachable Coils (GDC), waarbij
alleen het aneurysma uit de circulatie genomen
wordt en het moedervat doorgankelijk blijft.

Endovasculaire ballonafsluiting van het
moedervat
Deze methode is geschikt voor grote aneurysma's
die uitgaan van het caverneuze of ophthalmica seg-
ment van de intracraniële arteria carotis interna.
Deze zijn moeilijk of niet chirurgisch te benaderen
door de omgevende sinus cavernosus of de locatie
in of nabij de schedelbasis. Deze aneurysma's pre-
senteren zich meestal met massawerking met druk
op de door de sinus cavernosus verlopende hersen-
zenuwen of de nervus opticus. Klinisch uit zich dit
met ophthalmoplegie, diplopie, protusio bulbi,
visus-vermindering en retro-orbitale pijn. Als het
aneurysma zich geheel of gedeeltelijk in de sub-
arachnoïdale ruimte bevindt, kan een subarachnoïdale
bloeding (SAB) optreden. Lange tijd was chirurgische
ligatie van de arteria carotis de enige therapie.1
Een voorwaarde voor succesvolle afsluiting even-
wel is voldoende collaterale circulatie via de cirkel
van Willis. 

Hoewel de meeste patiënten een plotselinge, één-
zijdige carotisafsluiting goed kunnen verdragen,
treedt bij ongeveer 10 procent een vroege of late
ischemie op die zich uit in een waterscheidings-
infarct. Sinds de eerste publicaties over  endovascu-
laire ballonafsluiting van de a. carotis door
Serbinenko in 19742, heeft deze methode snel 
terrein gewonnen.3-6 De voordelen van de endo-
vasculaire ballonafsluiting ten opzichte van de 
chirurgische ligatie zijn evident:

- bij ballonafsluiting wordt eerst een testafsluiting
van de carotis verricht bij de wakkere patiënt,
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Samenvatting
De endovasculaire behandeling van cerebrale
aneurysma's heeft de laatste jaren een storm-
achtige ontwikkeling doorgemaakt met een
veelbelovend toekomstperspectief.
Voor grote carotis aneurysma's is endovascu-
laire ballonafsluiting van het moedervat een
veilige en effectieve methode om deze te
behandelen. Een goede coiling geeft boven-
dien voldoende bescherming tegen een reci-
dief bloeding. Zowel niet als moeilijk opera-
bele aneurysma's kunnen nu worden behan-
deld. In de acute fase is door een liberaler
endovasculair beleid een aanzienlijke ver-
mindering van de morbiditeit en mortaliteit
bij patiënten na een subarachnoïdale bloeding
te verwachten.



voordat tot definitieve afsluiting wordt overge-
gaan.
- door de hoge plaatsing van de ballon in de sifon
kunnen zich geen collateralen uit de carotis exter-
na ontwikkelen die het aneurysma kunnen open-
houden. Tevens komen thrombo-embolische com-
plicaties vrijwel niet voor.

De laatste jaren is veel studie verricht naar
betrouwbare criteria om zo veilig mogelijk tot
definitieve carotisafsluiting over te kunnen gaan,
waarbij naast klinische evaluatie tijdens de testoc-
clusie aanvullende methoden als EEG-monito-
ring, Xenon-CT, transcraniële doppler en SPECT-
scintigrafie zijn gebruikt, maar geen enkele
methode bleek volledig betrouwbaar.7
Aanvankelijk werd in het St. Elisabeth Ziekenhuis
naast klinische observatie tijdens de testafsluiting
EEG en transcraniële doppler-evaluatie toegepast.
Dit resulteerde echter in 2 late waterscheidings-
infarcten bij de eerste 6 patiënten. Sinds enkele

jaren worden de inzichten van Valavanis (Zurich)
toegepast, waarbij aan beide volgende criteria moet
worden voldaan:

a. De (wakkere) patiënt dient gedurende de 30
minuten testocclusie geen neurologische uitvals-
verschijnselen te vertonen.
b. Bij controle-angiografie van de contralaterale
carotis dient de veneuze fase van het angiogram
van beide hemisferen volstrekt symmetrisch te zijn
(zie Figuur 1).
Indien aan één van beide voorwaarden niet is vol-
daan, kan een definitieve afsluiting niet zeker worden
verdragen. Voorafgaand aan definitieve afsluiting
kan dan een extra-intracraniële bypass worden
aangelegd.8 Bij de 12 patiënten bij wie volgens dit
Valavanis-protocol in het St. Elisabeth Ziekenhuis
endovasculaire afsluiting van de carotis heeft
plaatsgevonden hebben zich geen complicaties
meer voorgedaan. Bij 2 patiënten werd tevoren een
bypass geconstrueerd door Prof. Dr. C.A.F.
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Figuur 1. 
a: Giant aneurysma van het caverneuze segment van de sinus cavernosus van de linker carotis interna.
b: Arteriële fase van het angiogram van de rechter carotis interna gedurende testafsluiting van de linker carotis.
c: Veneuze fase van hetzelfde angiogram als in b toont gelijktijdige vulling van de corticale venen van beide cerebrale
hemisferen
d: MRI 6 dagen na definitieve afsluiting van de rechter carotis interna laat zien dat het aneurysma volledig gethrom-
boseerd is. De pijl wijst naar het ballonnetje.
e: MRI 3 maanden na afsluiting toont schrompeling van het aneurysma

a

d e

b c



Tulleken in Utrecht. Bij allen bleek bij controle-
MRI het betreffende aneurysma te zijn getrombo-
seerd en de symptomen van de massawerking waren
bij alle patiënten verbeterd of genezen. Bloedingen
hebben zich niet meer voorgedaan.

Samenvattend kan gesteld worden dat voor grote
carotisaneurysma's endovasculaire ballonafsluiting
van het moedervat een veilige en uiterst effectieve
methode is om deze aneurysma's te behandelen.
Het kunnen beschikken over extra-intracraniële
bypass chirurgie is onontbeerlijk.

Selectief opvullen van het aneurysma met
Guglielmi Detachable Coils (GDC)
De Guglielmi Detachable Coil (GDC) bestaat uit
een lange, uiterst flexibele, platina spiraal (coil) die
is vastgesoldeerd aan een dunne, maar stugge duw-
draad (pusher). De coils zijn beschikbaar in vele
lengtes en spiraaldiameters al naar gelang de groot-
te van het aneurysma. De coil kan in gestrekte
vorm door een in het aneurysma gepositioneerde
microcatheter worden ingebracht. Hierna kan
door middel van een kleine elektrische stroom,
geleverd door batterijen, de coil elektrolytisch wor-
den losgelaten van de pusher (detachment). Deze
elektrolytische loslaatbaarheid maakt de methode
relatief veilig, immers een niet correct geplaatste
coil kan worden gerepositioneerd of zelfs worden
verwijderd en vervangen door een andere coil met

andere spiraaldiameter of lengte. Omdat de coils
flexibel zijn schikken zij zich gemakkelijk naar de
vaak irreguliere vorm van het aneurysma en kan
het aneurysma volledig worden opgevuld met
meerdere coils (zie ook Figuur 2).

Indicaties voor GDC-behandeling (coilen)
Omdat GDC-behandeling van cerebrale aneurys-
ma's nog een relatief jonge methode is, ontbreken
lange termijn gegevens over blijvende, volledige
afsluiting van het aneurysma en de kans op eventu-
ele late recidiefbloedingen. Wel zijn er steeds meer
cijfers beschikbaar over de direct aan de ingreep
gerelateerde complicaties en de kans op een vroege
recidief-bloeding. Het indicatiegebied van GDC-
behandeling van cerebrale aneurysma's is dan ook
nog niet volledig uitgekristalliseerd. Wel breidt het
indicatiegebied zich langzaam uit van inoperabele
aneurysma's naar operabele aneurysma's.

Een indicatie waar weinig discussie over bestaat is
de groep inoperabele aneurysma's, de aneurysma's
met een hoog operatierisico en de aneurysma's
waarbij clippen is mislukt. Het betreft hier vaak
aneurysma's van de arteria basilaris, vooral basila-
ristop aneurysma's. In het St. Elisabeth Ziekenhuis
in Tilburg zijn sinds de invoering van de GDC
behandeling in november 1994 vrijwel geen basilaris
aneurysma's meer geopereerd. Ook aneurysma's
op de proximale, intracraniële carotis interna
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Figuur 2.  Coiling van een basilaristop aneurysma.
a: Basilaristop  aneurysma met een diameter van 12 mm en een vrij brede nek.
b: Na embolisatie is het lumen geheel met coils opgevuld
c: Controle-angiografie 14 maanden na embolisatie toont blijvende complete afsluiting van het aneurysma met
goede doorgankelijkheid van de aa. cerebri posteriores.

a b c



(sinus cavernosus, ophthalmica) kunnen moeilijk
of niet operabel zijn en vormen een goede indicatie
voor GDC. Aneurysma's met wandverkalkingen
of intraluminale trombus zijn vaak niet te clippen
en kunnen goed worden gecoiled (zie Tabel 1).

Aneurysma's van de voorste circulatie worden
afzonderlijk beoordeeld op geschiktheid voor coi-
ling of operatie. Over het algemeen zijn aneurys-
ma's groter dan 3 mm met een goed definieerbare
nek geschikt om te coilen. 
Aneurysma's met een brede nek of waarbij vaten
uit het aneurysma zelf komen zijn slechts te coilen
met behulp van een tijdelijk ballonnetje dat vóór
de nek wordt gepositioneerd tijdens het inbrengen
van de coils. Deze ballon-reconstructie techniek
vereist echter speciale vaardigheid en wordt alleen
toegepast bij werkelijk inoperabele aneurysma's
(zie Figuur 3). Bij aneurysma's die zowel operabel

zijn als geschikt om te coilen, kunnen de klinische
toestand van patiënt of zelfs logistieke redenen de
doorslag geven of tot coilen dan wel operatie wordt
overgegaan. Patiënten die klinisch te slecht zijn
voor (vroege) operatie komen in principe wel in
aanmerking voor coilen. Er zijn geen contra-indi-
caties voor coilen: ook een patiënt in klinisch
slechte toestand komt in principe in aanmerking.
Eventueel aanwezige vasospasmen kunnen direct
voorafgaand aan de coiling worden behandeld met
superselectieve toediening van papaverine en/of
angioplastie.
Hoewel giant aneurysma's soms geheel kunnen
worden geoccludeerd met coils komt rekanalisatie
door inklinking (compactie) van coils regelmatig
voor. Daarom wordt voor deze aneurysma's de
voorkeur gegeven aan een andere therapie, bijvoor-
beeld ballonocclusie van het moedervat al of niet
na voorafgaande bypass. Aneurysma's met veel
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Tabel 1. Indicaties voor GDC behandeling van cerebrale aneurysma's

Indicaties voor GDC:

A: goede indicatie

Inoperabele aneurysma's of aneurysma's met een hoog operatierisico

1. na mislukte clipping
2. lokalisatie: - basilaris

- carotis interna caverneuze en ophthalmica-segment
3. lokale factoren:- wandverkalkingen

- arteriosclerose moedervat
- intraluminale thrombus

4. slechte algemene toestand van patiënt
5. in acute fase na SAB als operatie niet mogelijk is

B: minder goede indicatie

1. giant aneurysma's (ballonocclusie moedervat verdient de voorkeur)
2. grote of giant aneurysma's met intraluminale thrombus
3. aneurysma's met brede nek (ballonreconstructietechniek wel mogelijk)



intraluminale trombusmassa kunnen rekanaliseren
doordat de coilmassa door de pulserende werking
van de bloedstroom in de thrombus geperst wordt.
Ook deze aneurysma's kunnen daarom beter
anders behandeld worden. 

In klinieken waar zowel chirurgische als endovas-
culaire behandeling van aneurysma's kan geschie-
den zonder logistieke of budgettaire problemen
wordt ongeveer de helft van de aneurysma's endo-
vasculair behandeld. In Tilburg wordt momenteel
1 op de 3 aneurysma's endovasculair behandeld. In
andere Nederlandse klinieken is dit vooralsnog
beduidend minder.

Procedure-gerelateerde complicaties
Uit enkele recent gepubliceerde studies9-25 blijkt
GDC-behandeling van cerebrale aneurysma's een
mortaliteit van 0-4 procent te hebben en een (blij-
vende) morbiditeit van eveneens 0-4 procent. Het
betreft hier voornamelijk perforatie van het aneu-
rysma, thrombo-embolische complicaties en
onbedoelde afsluitingen van het moedervat. In het
St. Elisabeth Ziekenhuis in Tilburg zijn ten gevolge
van de GDC-behandeling 3 van de 148 patiënten
overleden (procedure mortaliteit 2 procent) en bij
8 van de patiënten is blijvende neurologische uit-
val opgetreden (procedure morbiditeit 5,4 pro-
cent). Dit complicatie-percentage is acceptabel,

zeker als de negatieve selectie bias in aanmerking
wordt genomen (vrijwel uitsluitend inoperabele
aneurysma's).

Recidief bloedingen na coilen
Een nieuwe SAB van een gecoild aneurysma komt
sporadisch voor.9-25 De gerapporteerde recidief
bloedingen betreffen uitsluitend incompleet afge-
sloten aneurysma's. Er zijn geen recidiefbloedingen
bekend van aneurysma's waarbij na coilen een
klein deel van de nek openblijft. Het percentage
compleet gecoilde aneurysma's in een patiënten-
populatie wordt voor een groot deel bepaald door
de gehanteerde techniek en de patiëntenselectie. In
Tilburg hebben 2 van de 148 patiënten een nieuwe
SAB gehad en bij beide patiënten betrof het om
technische redenen niet compleet gecoilde (inope-
rabele) aneurysma's. Gesteld  kan worden dat goede
coiling van een aneurysma afdoende bescherming
geeft tegen recidief bloeding.

Lange termijn resultaten
Gegevens over klinische en angiografische follow-
up van meer dan 5 jaar bij patiënten die behandeld
zijn met GDC, zijn niet voorhanden. Tot dusverre
is duidelijk dat rekanalisatie van gecoilde aneurys-
ma’s in een kleine minderheid kan voorkomen.
Het betreft dan vooral giant aneurysma’s, aneurys-
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Figuur 3. Coiling van een aneurysma met ballonreconstructie-techniek.
a: Basilaristop aneurysma van 6 mm met een zeer brede nek
b: Tijdens inbrengen van de coils wordt de nek van het aneurysma tijdelijk afgesloten met een ballonnetje
c: Controle angiogram 6 maanden na embolisatie toont blijvende volledige occlusie van het aneurysma met goed door-
gankelijke aa. cerebri posteriores

a b c



ma’s met intraluminale trombus en aneurysma’s
waarbij een onvoldoende aantal coils zijn inge-
bracht. In de meeste gevallen is aanvullende therapie
mogelijk in de vorm van herhaalde embolisatie,
clipping of afsluiting van het moedervat, waarna
alsnog complete afsluiting wordt verkregen.

Mogelijkheden in Nederland
De volgende Nederlandse ziekenhuizen hebben
inmiddels ervaring opgedaan met GDC-behandeling
van cerebrale aneurysma's: St. Elisabeth Zieken-
huis Tilburg, AZU Utrecht, AZG Groningen,
Slotervaart Ziekenhuis Amsterdam, AZR
Rotterdam, AZM Maastricht, VU Amsterdam,
AZL Leiden en AMC Amsterdam (AZL en AMC:
samen 2 dagen per twee maanden). 
In Tilburg zijn in 1997 68 cerebrale aneurysma's
endovasculair met GDC behandeld; de capaciteit
wordt voornamelijk begrensd door beperkte finan-
ciële middelen. 

Toekomstperspectief
Eén van de meest boeiende vragen van de toe-
komst betreft de rol van GDC-behandeling bij de
patiënt met een SAB in de acute fase. Het is meer
dan aannemelijk dat, indien patiënten na een SAB
zo snel als mogelijk gecoild zullen worden, het aan-
tal vroege recidief bloedingen sterk zal afnemen
(zelfs bij incompleet gecoilde patiënten). Ook zal
agressieve endovasculaire en medicamenteuze
behandeling van eventuele vaatspasmen mogelijk
zijn. Incompleet gecoilde patiënten zouden in een
rustige fase alsnog geopereerd kunnen worden met
betere resultaten dan bij vroege operatie.

Theoretisch zou deze benadering de grootste stap
voorwaarts opleveren bij de afloop van SAB-
patiënten van de laatste decennia, waarbij 20-30
procent patiënten meer zouden kunnen overleven
dan nu het geval is (hetgeen ongeveer de mortali-
teit is na een SAB door recidiefbloedingen en
vasospasmen). De grootste obstakels om deze
vraag op een wetenschappelijke basis te beant-
woorden zijn helaas van niet-medische aard: voor-
lopig staan vooral financiële problemen (budget
voor de dure coils, ongeveer f 15.000,- materiaal
per patiënt, uitbreiding van logistieke mogelijkhe-
den zoals anaesthesie, opleiding tot interventie-
neuroradioloog, voldoende aanbod van patiënten
per kliniek) deze grote sprong voorwaarts in de
weg. Inmiddels is er een pilotstudie gestart in
Utrecht en Tilburg ter voorbereiding van een pro-
spectief gerandomiseerde studie om deze gunstige
verwachtingen wetenschappelijk te staven. 

Conclusie
De endovasculaire behandeling van cerebrale
aneurysma’s heeft de laatste jaren een stormachtige
ontwikkeling doorgemaakt, met een veelbelovend
toekomstperspectief. De mogelijkheid is aanwezig
om de mortaliteit na SAB aanzienlijk te verminderen.
Zowel niet als moeilijk operabele aneurysma's
kunnen nu worden behandeld en in de acute fase is
door een liberaler endovasculair beleid een vermin-
dering van morbiditeit en mortaliteit bij patiënten
na een SAB te verwachten. 
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A A N W I J Z I N G E N V O O R D E P R A K T I J K

1 Voor grote carotis aneurysma's is endovasculaire ballonafsluiting van het moedervat een 
effectieve en veilige methode om deze aneurysma's te behandelen

2 Endovasculaire behandeling met GDC is effectief en veilig voor inoperabele aneurysma's, 
voor aneurysma's met een hoog operatie-risico en voor aneurysma's waarbij clippen is mislukt.

3 In enkele toonaangevende neurochirurgische klinieken, waar expertise aanwezig is in 
chirurgische en endovasculaire behandeling van aneurysma's, wordt inmiddels ongeveer 
de helft van de aneurysma's endovasculair behandeld. 

4 Een goede coiling van het aneurysma geeft voldoende bescherming tegen een recidief 
bloeding.
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