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Interventionelles Management des Schlaganfalls

Kurzfassung: Die intravendse Thrombolyse ist
eine gesichert wirksame Behandlung des akuten
Schlaganfalls innerhalb der ersten 4,5 Stunden,
wobei der durchschnittliche Schweregrad von
NIHSS 9, fir den diese Aussage gilt (ECASS 3), als
mittelgradig einzustufen ist. Schwere Schlagan-
félle mit NIHSS-Scores > 12 sind in der Regel
durch einen Verschluss groRer hirnversorgender
Gefale und groRRe Thromben verursacht, die sich
durch intravendse Thrombolyse kaum rekanalisie-
ren lassen. Zur Wiederer6ffnung von Verschliissen
der A. carotis interna, A. cerebri media und A. ba-
silaris stehen der interventionellen Neuroradiolo-
gie neue Techniken zur Verfiigung, mit denen die
GeféRe schonend in kurzer Zeit in 80-90 % re-
kanalisiert werden konnen. Im Gegensatz zur ers-
ten Generation der Merci- und Penumbra-Rekana-
lisationssysteme, die von erfahrenen Schlagan-
fallzentren nie eingesetzt wurden, stehen mit
Stent-Retrievern und Aspiration durch groRlumige
flexible Katheter jetzt Instrumente zur Verfigung,
mit denen der Thrombus en bloc und ohne Zersto-
rung der Kollateralen aus der Hirnzirkulation ent-
fernt werden kann. Diese moderne, bildgesteu-
erte, mikrochirurgische endovasale Behandlung
geht mit einer deutlichen Reduktion von Behinde-
rungen nach schweren Schlaganfallen einher.

@G. Schroth, H. P. Mattle, C. Zubler, C. Ozdoba

Schliisselworter:  Schlaganfall, Penumbra,
Stent-Retriever, interventionelle Neuroradiolo-
gie, endovasale Therapie

Abstract: Endovascular Treatment of Acute
Ischemic Stroke. Three randomized trials have
shown that intraarterial thrombolysis (IAT) is ef-
fective for treatment of acute occlusion of the
main stem (M1) or main branches (M2) of the
middle cerebral artery (MCA). Two trials used
prourokinase and one urokinase, and there was a
benefit for treatment up to 6 hours after symp-
tom onset. However, in PROACT Il, the largest
randomized trial of endovascular treatment, IAT
was effective only in strokes with NIHSS scores
> 11. This indicates that ideal patients for IAT
are likely those with severe strokes. It has also
been shown that patients with NIHSS scores
> 12 will almost always show an occlusion of a
large vessel such as the carotid T, M1 or M2 seg-
ments of the MCA, or of the basilar artery. There-
fore, such patients are ideal candidates for IAT.
Several open series have also shown that IAT
can be performed safely after failed IVT with per-
sistent vessel occlusion. This approach is called

“bridging” and is useful in networks, where hos-
pitals with primary stroke units cooperate with a
hospital with a comprehensive stroke center.

Instruments have been developed which frag-
ment the thrombus but may occlude collaterals
at the same time. These instruments have been
used in 3 negative trials published as an unhappy
trias in the New England Journal of Medicine.
Even if local recanalization may be achieved,
these techniques may damage collaterals and
hinder reperfusion. Unlike first-generation Merci
and Penumbra systems modern stent retrievers
and large flexible aspiration catheters remove
thrombotic material en bloc. Experienced teams
of neurologists and interventional neuroradiolo-
gists select patients for optimal treatment using
advanced CT and MRI imaging as well as modern
biplane and 3-D neuroangiography for endo-
vascular microneurosurgical thrombectomy. By
means of such techniques the outcome of pa-
tients with severe strokes will be improved.
J Neuro Neurochir Psychiatr 2013; 14 (4):
163-72.

Key words: stroke, acute stroke, angiography,
therapy, interventional neuroradiology, thromb-
ectomy, thrombolysis

Einleitung

Ziel der Behandlung des ischamischen Hirninfarkts ist, das
verschlossene Hirngefald méglichst rasch wieder zu eréffnen
und damit die Mortalitét zu reduzieren und bleibende Behin-
derungen zu vermindern [1].

Die systemische Thrombolyse durch intraventse Gabe von
rTPA hat sich aufgrund prospektiver randomisierter Studien
als effektiv erwiesen [2]. Allerdings ist das Zeitfenster mit
4,5 Stunden kurz [3] und der Rekanalisationserfolg der intra-
vendsen Thrombolyse beschrankt sich weitgehend auf den
Verschluss kleiner Hirngeféai3e. Die grofdte Gefahr dieser The-
rapie sind intrazerebrale Blutungen. Beim Verschluss grofier
Gefalze durch grofRe Thromboembolien ist die Rekanalisa-
tionsrate niedrig. Liegt die Lange eines Thrombus in der
A. cerebri media> 8 mm, so geht dieWahrscheinlichkeit, dass
sich das Gerinnsel durch systemische intraventse rTPA-Gabe
auflost, nahezu gegen Null [4].

Aus diesem Grund ist es gerechtfertigt und notwendig, Ver-
schliisse grof3er Hirnarterien rasch zu erkennen, sie mit alter-
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nativen, schonenderen und wirksameren Methoden zu behan-
deln und diese alternativen Behandlungsmethoden kontinu-
ierlich weiterzuentwickeln und zu optimieren.

Die endovaskuldre Behandlung von verschlossenen Herz-
kranzgefaRenist in der Kardiologie seit Jahren etabliert. Dass
sich diese Therapie beim Hirninfarkt dagegen schwer tut, ist
Uberraschend und liegt in erster Linie daran, dass klinisches
Management und endovaskuldre Behandlung nicht — wie in
der Kardiologie —in einer Hand sind.

Diesist umso erstaunlicher, weil die anatomischen und physio-
logischen Voraussetzungen fur die endovasale Revaskularisa-
tion verschlossener Hirngefalle mehrfach giinstiger sind als
beim Herzinfarkt. Der interventionelle Neuroradiologe hat
bei der Planung und Durchfihrung der endovasalen Rekanali-
sation der Hirngefalie gegeniiber dem Kardiologen bei seiner
Arbeit in den HerzkranzgefalZen mindestens 3 Vorteile, die
dazu fuhren, dass neurovaskul &re Eingriffe besser geplant, die
Indikation sehr gezielt gestellt und die Eingriffe selbst bild-
gesteuert mikrochirurgisch mit hoheren Erfolgsraten durch-
gefuhrt werden konnen.

Der prinzipielle Unterschied zwischen dem Infarkt des Ge-
hirns und dem des Herzens besteht darin, dass der Hirninfarkt
in der Regel durch eine Embolie verursacht wird, die das
ansonsten gesunde Hirngefaid verschliefdt. Im Gegensatz dazu
erfolgt der Verschluss der Herzkranzgefai3e in der Regel auf
dem Boden eines langerdauernden, lokalen atheroskleroti-
schen Gefél3prozesses. Mit der Entfernung des Thrombus ist
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Tabelle 1: Skalen zur Graduierung der Rekanalisation eines
verschlossenen HirngefalRes

Tabelle 1a: TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) beurteilt
den lokalen GefalRbefund

TIMI 0: Keine Rekanalisation

TIMI 1: Minimale kapillare Rekanalisation
TIMI 2: Partielle Rekanalisation

TIMI 3: Gefald ist komplett offen

Tabelle 1b: Mori beurteilt die Hirnperfusion nach Rekanalisation
des HirngefaRes

Mori 0: Keine Perfusion

Mori 1: Minimale Reperfusion

Mori 2: Reperfusionsareal < 50 %

Mori 3: > 50 % Reperfusion

Mori 4: Wiederherstellung der normalen Perfusion

Tabelle 1c: Die TICI-Klassifikation stellt eine Kombination von TIMI
und Mori dar

TICI 0: Keine Perfusion, kein anterograder Fluss distal des Ver

schlusses

TICI 1: Kapillarer Fluss durch Verschlussstelle mit minimaler
Perfusion und ohne Kontrastierung des distalen Gefaf3-
baums

TICI 2: Partielle Perfusion; der arterielle GefaRbaum distal des

Verschlusses wird angiographisch kontrastiert. Einstrom
und/oder ,wash-out” sind jedoch deutlich verzdgert.

TICI 2a: Nur maximal 50 % des Gefalsterritoriums nach dem Ver
schluss sind kontrastiert.

TICI 2b: Das gesamte Gefaldterritorium ist kontrastiert, aber deut-
lich verzégert, wie unter TICI 2 beschrieben.

TICI 3:  Komplette Wiederherstellung der Perfusion ohne zeitliche
Verzdgerung der arteriellen, kapillaren/Parenchym- und

vendsen Phasen.

die Behandlung des Hirninfarktesin der Regel abgeschlossen,
waéhrend der Kardiologe dartiber hinaus die Geféwand be-
handeln und in der Regel einen Stent einsetzen muss.

Aufgrund des NIHSS-Scores der Patienten kann bereits ver-
mutet werden, ob ein Verschluss eines grof3en oder kleinen
HirngefalZesvorliegt [5, 6]. Moderne, nichtinvasive diagnosti-
sche Verfahren mittels CT oder MRT erlauben, dies zu besté-
tigen und ermoglichen damit bereitsim Vorfeld der Therapie-
planung prézise Aussagen Uber den Ort des GeféRverschlus-
ses. Mittels moderner CT- und MR-Techniken konnen der

gesamte Geféallbaum vom Aortenbogen bis zum Circulus
Willisii und seine Aste innerhalb weniger Minuten 3-dimen-
sional mit hoher Orts- und Zeitaufldsung dargestellt werden.
Spezielle Techniken ermdglichen Aussagen zur Lange und
Beschaffenheit des Thrombus, der zum Verschluss gefuhrt
hat. Informationen zur Kollateralversorgung des Hirngewe-
bes, das durch den Gefélverschluss von der direkten Blutver-
sorgung abgeschnitten ist, sind mittels CT- und MR-Perfu-
sionsmessungen moglich. Quantitative Aussagen Uber bereits
abgestorbenes und rettbares Hirngewebe in der Penumbra
sind in kurzer Zeit moglich und erlauben eine evidenzbasierte
Abschétzung von Risiko und Nutzen eines endovaskuldren
Eingriffs.

Drittens stehen dem interventionellen Neuroradiol ogen wah-
rend des Eingriffs biplane und/oder 3-dimensionae Bilder
der HirngefalRe a's,,Roadmap” zur Verfligung: Die endovasku-
lare Schlaganfallbehandlung muss nicht in einer dynamisch
sich veréndernden Anatomie eines bewegten Organs durchge-
fuhrt werden, sondern wird als endovaskul&rer mikrochirur-
gischer Eingriff bildgesteuert durchgefiihrt. Hierbel kbnnen
die Instrumente in den Gefal3bildern mit einer Auflésung von
100200 pum navigiert werden.

Das Ergebnis der endovaskuldren Behandlung wird graduiert
nach Skalen, von denen sich die ,, Thrombolysis in Cerebral
Infarction*- (TICI-) Klassifizierung mehr und mehr durch-
setzt. Im Gegensatz zur , Thrombolysisin Myocardial Infarc-
tion“- (TIMI-) Klassifizierung, die in der Kardiologie tblich
ist, beschreibt die TICl-Klassifizierung nicht nur den lokalen
Befund am Ort des Verschlusses nach dem Eingriff, sondern
auch die Auswirkung auf die nachgeschaltete Hirndurch-
blutung (Tab. 1).

Lokale intraarterielle Thrombolyse

Nach Pionierarbeiten von Zeumer und Theron [7, 8] war es
die PROACT-II-Studie, welche die Wirksamkeit von intra-
arteriell, lokal verabreichter Prourokinase zur Behandlung
von schweren Schlaganfallen belegte [9].

PROACT Il behandelte schwere Schlaganfélle (NIHSS 17) im
6-Stunden-Zeitfenster, die durch einen angiographisch gesi-
cherten Verschluss der Arteria cerebri media hervorgerufen

Abbildung 1: Neunjéhriger Knabe. Plotzliche Ataxie, Krampfanfall, Somnolenz. (a) Im diffusionsgewichteten MR frische Lasionen zerebellér rechts und in der Basis pontis.
Die Vertebralisangiographie zeigt in seitlicher Projektion die Spitze des Mikrokatheters im Thrombus (b), der sich unter der lokalen Lysetherapie tiber 90 Minuten langsam
verkleinert (¢). Links der initiale Zustand, rechts partielle Rekanalisation nach einer Stunde und Injektion von 600.000 Einheiten Urokinase. (d) Das T2-gewichtete Kontroll-
MRT 2 Wochen spater zeigt kleine residuelle Infarkte in der Basis pontis sowie zerebelldr und im mittleren Kleinhirnstiel rechts, passend zu den initialen DWI-L&sionen.
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Abbildung 2: 68-jahriger Mann, der im Bad bewusstlos vorgefunden wurde. Die Digitale Subtraktions-Angiographie (DSA) der A. vertebralis links bestétigt den distalen
Verschluss der A. basilaris im (a) seitlichen und (b) a.p.-Bild mit dem 5-French-Aspirationskatheter, der tiber die rechte A. vertebralis zum Verschluss navigiert wird. Aus der
Basilarisspitze aspirierter Thrombus, (¢) fixiert an der Spitze des 5-French-Aspirationskatheters und (d) nach Injektion in die Schale. Die Kontrollangiogramme der A. verte-
bralis rechts zeigen die A. basilaris offen nach Aspiration der Thromben ([e] DSA seitlich, [f] DSA in a.p.-Towne-Projektion).

wurden. Prospektiv randomisiert wurde der einen Gruppe
9 mg Prourokinase und der anderen Gruppe Kochsalz lokal
vor den Thrombusinjiziert. Nur 18 % der Placebogruppe zeig-
ten eine Rekanalisation gegentiber 66 % der intraarteriell
lysierten Patienten. Nach 3 Monaten wiesen 40 % der mit
Urokinase behandelten Patienten, aber nur 25 % in der Place-
bogruppe ein gutes klinisches Ergebnis auf, definiert als
modifizierter Rankin-Scale- (MRS-) Score 0-2. Eine Vorl&u-
ferstudie, PROACT |, ebenfalls mit Prourokinase bei proxi-
malen Mediaverschllissen durchgefiihrt, ergab einen gleichen
Trend wie PROACT I, wenn auch wegen der geringeren Pati-
entenzahl keine stati stisch signifikant Uberl egenen Ergebnisse
der endovaskul&ren Therapie.

Dieses Ergebnis wurde durch die japanische MELT-Studie
[10] bestétigt. Durch Injektion von Urokinase in den Throm-
bus konnte eine Rekanalisationsrate von 74 % erzielt werden.
Auch hier wiesen knapp 50 % der mit Urokinase behandelten
Patienten gegentiber 39 % in der Placebogruppe ein guteskli-
nisches Ergebnis nach 3 Monaten auf. Im Gegensatz zu
PROACT wurdebei MELT Urokinasedirekt in den Thrombus
injiziert, wie wir das auch gemacht haben (Abb. 1).

Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden Patienten mit
M1-Verschluss und einem ,hyperdensen Arteria-cerebri-
media-Zeichen" im CT miteinander verglichen, die in Bern
intraarteriell und in Zarich intravents behandelt wurden [11].
Als gutes Ergebnis wurde gewertet, wenn die Patienten keine
oder geringe Behinderungen (mRS 0-2) nach 3 Monaten auf-
wiesen. Nach intravendser Behandlung waren dies lediglich

23 %, verglichen mit 53 % der endovaskul&r behandelten Pa-
tienten. Dabei hatte der endovaskuldre Arm ein ,,Handicap®,
da in Bern innerhalb des 6-Stunden-Zeitfensters behandelt
wurde und somit viele Patienten noch eingeschl ossen werden
konnten, die in Zirich aufgrund des damaligen 3-Stunden-
Zeitfensters bereits von der Behandlung ausgeschl ossen waren.

Endovaskulare Sonothrombolyse

Das Konzept, dass die Wirkung der pharmakologischen
Thrombolyse verbessert werden kann, wenn zugleich Ultra-
schallenergie appliziert wird, um die Angriffsflache der
Thrombolytika zu vergréf3ern, konnte bisher nicht bestétigt
und in die Praxis umgesetzt werden. Eine signifikante Erho-
hung der Rekanalisationsraten war damit nicht zu erzielen,
wohl aber stiegen die Blutungsraten zum Teil erheblich an. In
der IMS-2-Studie konnte zudem der rigide 3,3-French-Ultra-
schallkatheter nicht immer nach intrakraniell navigiert wer-
den und die Rate symptomatischer Blutungen lag bei 18 %
[12, 13].

Thrombaspiration

Das Prinzip der Aspiration von Thrombenist seit Jahrenin der
interventionellen Radiologie bekannt. Diese Technik ist im
Berner Stroke-Team nach wie vor die Methode der ersten
Wahl, wenn die grofen hirnversorgenden Geféf3e verschlos-
sen sind [14, 15]. Wir haben hier den anatomischen Vorteil,
dass die Hirngeféle an der Schadelbasis und den Hirnhauten
fixiert sind. Im Gegensatz zur Thrombaspiration aus periphe-
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Abbildung 3: 71-jahrige Patientin mit pl6tzlicher Aphasie und Hemiplegie rechts, NIHSS 17. (a) Die a.p.-DSA der A. carotis communis links bestétigt einen T-Verschluss der
A. carotis interna links. (b) Merci-Device im M1-Segment der A. cerebri media. (¢) Nach Entfernung des Merci-Retrievers partielle Rekanalisation der Media-Aste, aber

Verschluss der A. cerebri anterior durch fragmentierten verschleppten Thrombus.

ren Gefél3en, wo der aspiratorische Unterdruck zu einem Kol-
laps des Geféaldes fihrt, entfaltet die Aspiration beim Hirn-
infarkt ihreWirkung auch intrakraniell, wenn der Aspirations-
katheter bis Uber die Schédelbasis navigiert werden kann.

Die Erfahrungen, nicht zuletzt mit den alten Penumbra-Syste-
men [16], haben gezeigt, dass die Aspiration zerebraler
Thromben aus grofRen Gefalien nur dann realisierbar ist, wenn
grolere Aspirationskatheter ab mindestens 5 French (F) zur
Anwendung kommen.

Wir verwenden die Aspirationstechnik nach wie vor bei Ver-
schluss der A. carotis interna, M1-Verschllssen, wenn die
Anatomie glnstig ist, und auch im vertebrobasiléren Strom-
gebiet [17] (Abb. 2).

Die optimale Technik der Aspiration von Thromben besteht
darin, dass bildgesteuert (biplane Roadmap) die Spitze des
Aspirationskatheters unter | eichter Aspiration dem Verschluss-
ort angenghert wird. Sobald der Verschlusserreicht ist und der
Ruckfluss des Blutes stoppt, wird maximal aspiriert. Wir ver-
wenden dazu eine 50-ml-Aspirationsspritze mit arretierbarem
Stempel, die nach unseren Messungen an der Spitze des
Aspirationskatheters einen ca. 10-fach stérkeren Unterdruck
erzeugt als die Penumbra-Pumpe. Dieser Druck wird etwa
1-4 Minuten belassen und fuhrt in der Regel zu einer Verfor-
mung und Fixierung des Thrombus in der Spitze des Aspira-
tionskatheters, der dann nach 1-2 Minuten unter Beibehal-
tung des Unterdrucks im Aspirationskather und proximalem
»Flow Arrest” durch Insufflation des 8- oder 9-French-Bal-
lons am Fihrungskatheter entfernt wird. Durch simultane sy-
nergistische Aspiration durch den 8-F-Fuhrungskatheter kon-
nen selbst groRe Thromben aus dem Hirnkreislauf entfernt
werden, ohne dass der Verschlussort mit einem Mikroinstru-
ment passiert werden muss.

Dem Penumbra-System liegt die Uberlegung zugrunde, dass
die Thromben in den HirngefalZen fragmentiert und dann kon-
tinuierlich abgesaugt werden koénnen [16]. Dazu wird mit
einer Pumpe durch den Aspirationskatheter kontinuierlich ab-
gesaugt und gleichzeitig ein Draht mit einer olivenformigen
Spitze vor der Offnung des Aspirationskatheters vor- und zu-
riickbewegt, um den Thrombus zu verkleinern. Zwar sind die
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Rekanalisationsraten mit diesem System relativ hoch, vor
allem wenn kombiniert mit gleichzeitiger Gabe von Throm-
bolytika gearbeitet wird. Die klinischen Ergebnisse sind je-
doch unbefriedigend. Die Ursache liegt einerseits darin, dass
der Druck der verwendeten Pumpe zu gering ist und dass die
Lumina der bisher verwendeten Aspirationskatheter zu klein
waren. Zudem wissen wir aus unseren Experimenten, dassin
Wirklichkeit der Draht nie durch den Thrombus zieht, son-
dern den Verschluss immer zwischen Thrombus und Gefél3-
wand passiert [18]. Durch die wiederholten Bewegungen des
Separators besteht damit nicht nur die Gefahr, dass die Gefal3-
wande vor alem im Bifurkationsbereich disseziert oder gar
perforiert werden, sondern dass durch die wiederholte mecha-
nische Reizung der Gefél3wand Endothelverletzungen und
Spasmen ausgel 0st werden, dieihrerseitsthrombogen wirken.
Gelingt die Fragmentation, so kénnen die Fragmente in ande-
re Aste abgeschwemmt werden und damit die Kollateral-
versorgung der Penumbraverschlechtern. Hinzu kommt, dass
Teile des Thrombus durch den Stempeldruck des Separators
in Seitenéste gepresst werden kdnnen und damit Kollateralen
und Perforatoren nicht eréffnet, sondern definitiv verschlos-
sen werden.

Mechanische Retrieval-Systeme

Im Gegensatz zur Thrombaspiration greifen diese mechani-
schen Systeme distal desVerschlusses an. Dies hat den Nach-
teil, dass zunédchst einmal der Ort des Verschlusses mit dem
Draht und Katheter passiert werden muss, was mit den mo-
mentanen technischen Voraussetzungen blind, d. h. ohne
Bildnavigation erfolgt, da diese den Gefélbaum nur bis
knapp vor dem Ort des Verschlusses darstellt. Damit besteht
die Gefahr einer Gefal3perforation und auch der Verschiebung
von Thromben.

Das Catch-System (BALT, Montmorency, Frankreich) war
eines der ersten Systeme, das CE-zertifiziert eingesetzt wer-
den konnte [19]. Es besteht aus einem Kdrbchen, das distal
des Thrombus freigesetzt wird. Der Phenox Clot Retriever
(Phenox, Bochum, Deutschland) [20] besteht aus einem wei-
chen Draht, in den nach auf3en gerichtete Mikrofilamente ein-
geflochten sind, die nach Art einer Blrste den Thrombus in
seiner gesamten Lange fassen und mobilisieren sollen. Er



Abbildung 4: 68-jahriger Mann mit rasch progredienten Kleinhirn- und Hirnstammsymptomen. (a) Im Kontrast-MRA hochgradige Stenose der A. basilaris. (b) Auf den DWI-
Aufnahmen frische Lésionen okzipital rechts und pontin. Zunahme der Beschwerden und Auftreten neuer DWI-Lasionen im Kontroll-MR. Bestatigung der filiformen
Basilaris-Stenase in der (¢) a.p.- und (d) lateralen Projektion. Kontrolle in (e) a.p.- und (f) lateraler Projektion nach endovasaler Behandlung durch Implantation eines kurzen
Ballon-montierten DES (,drug-eluting stent”, Xience) mit etwas kleinerem Durchmesser, um die Rupturgfahr zu minimieren und Perforatoren zu schonen. Klinisch Stabilisie-
rung des Zustands, keine neuen Lésionen im Kontroll-MR. Die i.v.-3D-Flat-panel-Rotationsangiographie 3 Monate spéter zeigt den Stent (g) optimal entfaltet und (h, i) auf
den koronaren und axialen Rekonstruktionen gut wandadaptiert.

J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2013; 14 (4) 167



Abbildung 5: Stent-Retriever (a) wahrend und (b) nach der Freisetzung aus dem
Mikrokatheter. Lange 20 mm, Durchmesser voll entfaltet: 4 mm.

kommt vor allem bei kleinen GefaRverschllissen zur Anwen-
dung.

Der Merci-Retriever (Concentric Medical) besteht aus einem
Nitinoldraht, der sich nach Freisetzung aus dem Mikrokathe-
ter korkenzieherartig entfaltet und damit den Thrombus erfas-
sen und festhalten soll [19, 21]. Im Rahmen eines Registers
wurden mit dem initialen System Rekanalisationsraten von
43 % erzielt, die durch Kombination mit lokaler Thrombolyse
auf 64 % erhoht werden konnten. Im Multi MERCI Trial [22]
konnte bei 131 schweren Schlaganféllen (NIHSS 19) mit
gleichzeitiger intraarterieller rtPA-Gabe eine Rekanalisa-
tionsrate von knapp 70 % erzielt werden. Auch hier hatte man
jedoch den Eindruck, dass trotz akzeptabler Rekanalisations-
raten die klinische Verbesserung nicht den Erwartungen ent-
spricht und hinter den Ergebnissen von PROACT zurtickliegt.
M&gliche Griinde sind, dass die Rekanalisation nur lokal mit-
tels TIMI klassifiziert und nicht TICI verwendet wurde, das
die Wiederherstellung der Perfusion beschreibt. Zudem wis-
sen wir aus experimentellen Untersuchungen, dass diese Sys-
teme den Thrombus komprimieren, in Seitenéste pressen,
fragmentieren und in Kollateralen verschleppen konnen [18].
Mit diesen Komplikationen kénnen essenzielle Kollateralen
unterbrochen werden, die die Penumbra mit Blut versorgen
(Abb. 3).

Perkutane transluminale Angioplastie
und Stenteinlage

Das Prinzip, einen GeféRverschluss zu rekanalisieren, indem
das okkludierende Material mittels PTA an die Gefélwand
gedriickt und mit einem Stent fixiert wird, ist in der Kardiolo-
gie und interventionellen Radiologie etabliert. Fir die An-
wendung im Hirnkreislauf ist zu beachten, dass Mikrodraht
und Mikrokatheter den Thrombus immer zwischen Gefél3-
wand und Thrombus und nie durch den Thrombus passieren.

Bei bildgesteuertem, endovaskulérem, mikrochirurgischem
Vorgehen kann die Passage prézise gesteuert werden: Beim
Verschluss der Arteria basilaris sollte die Passage im seitli-
chen Strahlengang zwischen der dorsalen Gefél3wand und
dem Thrombus erfolgen, damit die dorsal die Arteriabasilaris
verlassenden Perforatoren (z. B. Rami ad pontem) offen blei-
ben oder wieder eréffnet werden, wenn der Ballon zur PTA
insuffliert und/oder der Stent eingelegt wird, weil mit dieser
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Technik das Thrombusmaterial an der Vorderwand fixiert
wird. Ebenso hat die Passage eines verschlossenen M 1-Seg-
ments der Arteria cerebri media zwischen dem Thrombus und
der oberen Zirkumferenz der Geféwand zu erfolgen, damit
der Thrombus nicht in die nach oben gerichteten lentikulo-
striatéren Aste komprimiert und dort fixiert wird.

Auch hier ist die Rekanalisationsrate hoch (Abb. 4) [23, 24].
Klinische Erfahrungen und experimentelle Untersuchungen
zeigen aber, dass die Restenoserate nach PTA sehr hoch ist
[25]. Auch nach Stenteinlage ist die In-Stent-Thromboserate
hoch und erfordert ein relativ aggressives medikamentdses
Management, was die Blutungsgefahr erhoht. Eine Ursache
dieser frihen Stent-Verschllsse ist darin zu sehen, dass sich
der an die Wand fixierte Thrombus langsam zwischen den
Maschen in das Lumen des Stents ausdehnt, das dann durch
Appositionsthromben wieder verschlossen wird. Diese Beob-
achtung hat zur Entwicklung der ,, Stent-Retriever-Technolo-
gie" gefuhrt.

Stent-Retriever

Mit der mechanischen Rekanalisation haben die Stent-Retrie-
ver-Systeme [26] gemeinsam, dass zu ihrer Anwendung zu-
nachst der Thrombus passiert werden muss, was immer mit
einem Risiko verbunden ist, dadieser Teil des Eingriffsblind,
d. h. ohne Navigation/biplane Roadmap erfolgen muss. Neue
technische Entwicklungen auf dem Gebiet der nichtinvasiven
Schnittbilddiagnostik wie auch moderner Angiographieanla-
gen haben zum Ziel, Art und L ange des Verschlusses wie auch
die Position und Grof3e der nachgeschalteten, retrograd durch-
flossenen HirngeféRe distal desVerschlusses zu visualisieren.
Damit kann in ihnen quasi virtuell navigiert und somit der
optimale Ort und/oder GeféRast zur Entfaltung der Instru-
mente ausgewahlt werden.

Nach Passage des Verschlusses wird der Stent-Retriever ent-
faltet (Abb. 5) und ermdglicht damit bei der Mehrzahl der
Patienten eine sofortige partielle Reperfusion des nach-
geschalteten Hirngewebes. Experimentelle Voruntersuchun-
gen und klinische Anwendungen haben gezeigt, dass sich der
Thrombus durch die Stent-Maschen hindurch in das Innere
des Stents bewegt und nach einigen Minuten im Stent fixiert
wird. Damit ergibt sich die Mdéglichkeit, den Stent mit dem
Thrombus gleichzeitig zu entfernen (Abb. 6) [27-29].

Gegentiiber den von distal angreifenden Retriever-Systemen
hat der Stent-Retriever den Vorteil, dass die multiplen Stent-
Maschen den Thrombus wie ein Zahnrad Uber seine ganze
Langefixieren. Dadurch ist die Gefahr der Fragmentation des
Thrombus oder der Kompression und Abldsung von Throm-
busteilen in Seitenaste geringer a's bei den tblichen mechani-
schen Retrieval-Systemen, mit Ausnahme des Phenox-Retrie-
vers, von dem dieses Prinzip entlehnt wurde. Allerdings kann
es auch wahrend des Riickzugs des Stent-Retrievers zu einer
Fragmentierung und Verschiebung von Thrombusmaterial in
andere Aste kommen, weshalb Stent-Retriever in der Regel in
Kombination mit Aspiration zum Einsatz kommen.

Dabei sind je nach Anatomie der vorgeschalteten Hirngefalze
und des Verschlusses verschiedene Techniken maglich.



Abbildung 6: 15-jahriges Madchen, Hemiplegie
links beim Aufwachen am Morgen. NIHSS 22. (a)
Im MR ausgedehnte DWI-Lésion rechts fronto-
temporal, (b) bereits T2-gewichtet erkennbar. (c)
Die DSA zeigt a.p. einen proximalen M1-Ver-
schluss rechts. Die Aufnahmen d-f zeigen im
seitlichen Strahlengang die zeitlichen Phasen der
Angiographie: (d) friih-arteriell, (e) spat-arteriell,
(f) Parenchymphase. Insgesamt schlechte piale
Kollateralen vom Anterior- zum Media-Stromge-
biet. Vorsichtige Injektion von Kontrastmittel durch
den Mikrokatheter in (g) a.p.- und (h) seitlicher
Projektion bestétigt die Lage der Katheterspitze
distal des Thrombus. (i) Kapillarer Fluss durch die
Media nach Freisetzung des Stent-Retrievers. (j)
Zunahme des Blutflusses in der A. cerebri media
nach sanftem Zug am Stent-Retriever. (k) Im
Stent-Retriever fixierter Thrombus. (I) A.p.-DSA
nach Entfernung des Stent-Retrievers. (m, n) In
der 3D-Rotations-Angiographie normale Darstel-
lung der Aste der A. cerebri media und anterior
nach En-bloc-Entfernung des Thrombus im Stent-
Retriever unter simultaner Aspiration durch den
8-French-Ballon-Fiihrungskatheter an der Schadel-
basis.
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Am einfachsten ist die Anwendung eines 8- oder 9-French-
Ballonkatheters, mit dem mdglichst kurzzeitig wahrend der
Extraktion des Stent-Retrievers und des Thrombus der Fluss
in der A. carotis interna unterbrochen und gleichzeitig aspi-
riert wird. Mit dieser Technik lief3en sich in den nunmehr
zahlreichen, gut dokumentierten Studien die Ergebnisse deut-
lich verbessern.

Eine andere Technik besteht in einem so genannten Triple-
Access. Dabei wird durch den 8-French-Ballon-Fihrungs-
katheter ein 5- oder 6-French-Aspirationskatheter vor die
Verschlussstelle navigiert und durch diesen der Thrombus mit
dem dritten Katheter, dem Mikrokatheter, passiert, was zur
Bezeichnung Triple-Access gefiihrt hat (Abb. 7). Der Stent-
Retriever wird dann — wie gewohnt — durch den Mikrokathe-
ter hinter den Thrombus gefiihrt und dort und im Thrombus
entfaltet. Die Ricknahme des Stents erfolgt bel simultaner
Aspiration des Aspirationskatheters.

Zwei kurzlich publizierte prospektiv-randomisierte Studien
belegen, dass mit der Stent-Retriever-Technologie, die 2010
in Europa entwickelt und erstmals eingesetzt wurde [29],
deutlich bessere Ergebnisse zu erzielen sind als mit dem
Merci-System.

In der SWIFT-Studie [30] wurden Sicherheit und Effektivitét
des Solitaire-Stent-Retrievers mit dem Merci-Retriever ver-
glichen. Symptomatische intrazerebral e Blutungen traten mit
dem Solitaire®-Stent in 2 % und bei Anwendung des Merci-
Retrieversin 11 % auf. Eine Rekanalisation, gemessen nach
TIMI, konnte mit Solitairein 83 % und mit Merci in 48 % er-
zielt werden. Entscheidend ist jedoch das klinische Ergebnis,
das in dieser prospektiv-randomisierten Studie mit schweren
Schlaganfédllen bei Anwendung des Solitaire in 58 %, bel
Merci nur in 33 % gut (MRS 0-2) war. Dies bedeutet, dass
jedem dritten Patienten, der mit modernen Stent-Retrievern
statt dem Merci-Retriever behandelt wird, eine Behinderung
erspart bleibt. Ahnliche Ergebnisse zeigte die TREVO-Studie
[31].

In der groften, multizentrischen europdischen Studie [32]
wurden 141 Patienten mit Stent-Retrievern behandelt. Symp-
tomatische Hirnblutungen traten in 4 % auf, obgleich Patien-
ten mit Gerinnungsstorungen nicht ausgeschlossen waren.
Die Rekanalisationsrate lag bei 85 %. 55 % dieser schweren
Schlaganfélle (NIHSS 18) wiesen nach 3 Monaten ein gutes
klinisches Ergebnis (mRS 0-2) auf. In einer Untergruppe die-
ser Patienten, die zuvor im Sinne einer Bridging-Therapie
mittels i.v.-Thrombolyse behandelt wurde, konnte ein gutes
Ergebnis 3 Monate spéter sogar in 68 % beobachtet werden.

Drei kirzlich publizierte Studien [33-35] haben zu Verunsi-
cherung gefuihrt, wie der akute Schlaganfall im Einzelfall op-
timal zu behandelnist. Die IMS-111-Studie [33] randomisierte
von 2006-2012 in 58 Zentren 656 akute Schlaganfélle — was
bedeutet, dass manche Zentren weniger als einen Patienten
pro Jahr im Rahmen der Studie behandelt haben. Klinisch gab
es keinen signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe der
Patienten, die nur intravends lysiert wurden, und der Gruppe,
in der sich an diei.v.-Lyse eine endovasale Behandlung an-
schloss. Moderne Bildgebung einschliefdlich Visualisierung
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des Thrombus wurde nicht verwendet, moderne Revaskula-
risationstechniken kamen in nur 1,5 % zur Anwendung.

SYNTHESIS [34] verwendete nur ein Nativ-CT as Basis fur
die Randomisierung und verglich intraventse Thrombolyse
im 4,5-Stunden-Zeitfenster mit endovaskulérer Behandlung
innerhalb von 6 Stunden — ohne vorangehende i.v.-Thrombo-
lyse. Auch hier wurden obsolete Rekanalisationstechniken
angewendet: ,, endovascular treatment was ia t-PA and frag-
mentation of the thrombus with a guidewire in 109/165
patients* , was beschreibt, dass arterio-arterielle Embolien er-
zeugt und die Kollateralen destruiert wurden. Moderne
Rekanalisationstechniken kamen nur in 13,9 % der Féalle zur
Anwendung.

In der MR-Rescue-Studie [35] wurde zwar eine bessere
Perfusionshildgebung vor der Randomisierung eingesetzt, die
aufwendig ausgewertet wurde. Die relevante Bildgebung, die
moderne Zentren heutzutage einsetzen, um zu entscheiden,
wie optimal zu behandeln ist, umfasst aber die Visualisierung
und Vermessung des Thrombus und die Darstellung der Gefé-
3 vom Aortenbogen bis zu den pialen Anastomosen. Diese
Techniken der modernen neuroradiologischen Bildgebung
wurden in der MR-Rescue-Studie nicht eingesetzt. Zudem
wurden ausschliefdlich Rekanalisationsinstrumente der ersten
Generation verwendet, mit denen lokal vertretbare Rekana-
lisationsraten erzielt werden kénnen, die jedoch aus obigen
Grinden nicht mit einem befriedigenden klinischen Ergebnis
einhergehen miissen.

Relevanz fiir die Praxis

Der Schlaganfall ist eine haufige und schwere Erkrankung,
deren Prognose von der raschen und richtigen Diagnose
und Behandlung abhangt. Die intraventse Thrombolyse
im 4,5-Stunden-Zeitfenster ist wirksam. Schwere Schlag-
anfédle mit NIHSS > 12 sind jedoch haufig durch einen
Verschluss eines grofRen hirnversorgenden GeféRes (A.
carotis interna, A. basilaris, A. cerebri media) verursacht.
Die Rekanalisationsratedurch diei.v.-Thrombolyseist hier
niedrig. Diese Patienten sollten daher im Rahmen von
Schlaganfallnetzwerken — wenn mdglich mit einer voran-
gehenden i.v.-Thrombolyse (Bridging-Therapie) — an eine
Comprehensive Stroke Unit Uberwiesen werden, die rund
um die Uhr die Moglichkeiten der endovasalen Rekanali-
sation von akut verschlossenen Hirngeféf3en anbieten
kann.
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