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Endovaskulare Behandlungsmaoglichkeiten des
akuten ischamischen Schlaganfalls

Kurzfassung: Der akute ischamische Schlagan-
fall ist nach wie vor eine Erkrankung mit schwer-
wiegendem Krankheitshild und einer hohen
Sterberate. Bisher bildet die Therapie mit einem
intravendsen (i.v.) gewebespezifischen Plasmino-
genaktivator (,tissue-type plasminogen activa-
tor” [tPA]) die einzige etablierte Behandlungs-
form. Dennach erhalten nur etwa 3—10 % der Pa-
tienten mit akutem ischamischem Schlaganfall
diese Behandlung.

Basierend auf den Daten der ECASS-III-Studie
wurde das Zeitfenster fir die wirksame Behand-
lung eines akuten ischdamischen Schlaganfalls
miti.v. tPAvon 3 auf 4,5 Stunden nach Symptom-
beginn erweitert. Dariiber hinaus und zusatzlich
zur intravendsen Therapie hat die interventio-
nelle Schlaganfalltherapie eine wichtige Rolle in
der Behandlung des akuten ischamischen Schlag-
anfalls eingenommen.

M. Killer-Oberpfalzer, E. Broussalis, E. Trinka

Derzeit werden neue, vielversprechende me-
chanische Behandlungsmethoden, die in diesem
Review vorgestellt werden, als Routinetherapien
etabliert, um weiter verbesserte Ergebnisse fiir
Schlaganfallpatienten zu erzielen.

Schliisselwaorter: endovaskulare Schlaganfall-
therapie, Clot-Retriever, Thrombektomie, Throm-
bolyse

Abstract: Endovascular Treatment of Acute
Ischemic Stroke. Acute ischemic stroke re-
mains a condition of high morbidity and mortal-
ity. So far, the only established therapy is intra-
venous tissue-type plasminogen activator (tPA).
Only 3-10 % of patients with acute ischemic
stroke receive this treatment.

Based on data from the ECASS Il study,
the time window for beneficial treatment of
ischemic stroke with intravenous tPA was ex-
tended from 3 to 4.5 hours after onset of stroke
symptoms. Beyond that window of opportunity
and additionally to intravenous treatment, inter-
ventional stroke therapy has assumed an im-
portant role for treatment of acute ischemic
stroke.

Currently, new promising mechanical treat-
ment options, which are presented in this re-
view, are on the way to be established as routine
procedures to achieve further improved outcome
for stroke patients. J Neurol Neurochir
Psychiatr 2011; 12 (3): 229-34.

Key words: endovascular treatment of stroke,
clot retrieval, thrombectomy, thrombolysis

Einleitung

Der Schlaganfall ist nach dem Herzinfarkt und der Krebs-
erkrankung die dritthdufigste Todesursache in der westlichen
Welt und die héufigste Ursache fiir schwere Behinderungen
[1]. 30-50 % der iiberlebenden Schlaganfallpatienten erlan-
gen keine funktionelle Unabhingigkeit mehr und 15-30 %
davon bleiben dauerhaft behindert. Der Schlaganfall ist somit
eine massive finanzielle und personliche Biirde in unserer
Gesellschaft [2]. Fiir den akuten Schlaganfall gilt immer: Je
friither eine Behandlung erfolgt, desto besser ist das Ergebnis.
Um dies zu erreichen, wurden Protokolle etabliert, um Patien-
ten innerhalb des therapeutischen Zeitfensters thrombolyti-
schen und mechanischen Rekanalisationstherapien zuzufiih-
ren.

Die Auswertung der bedeutendsten, randomisierten, placebo-
kontrollierten i.v. rtPA-Schlaganfallstudien belegte einen po-
sitiven Nutzen von i.v. rtPA fiir bis zu 3 Stunden nach Beginn
der Schlaganfallsymptome [3-6]. Die ECASS-III-Studie
zeigt einen Nutzen fiir i.v. rtPA-Therapie auch fiir den Zeit-
bereich zwischen 3 und 4,5 Stunden [7]. Trotz dieser Ergeb-
nisse liegt die Rekanalisationsrate von i.v. rtPA bei einem pro-
ximalen Arterienverschluss nur zwischen 10 und 30 %.

Die relativ hohe Blutungsrate in Kombination mit niedrigen
vollstindigen Rekanalisationsraten zeigt die Grenzen aus-
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schlieBlicher pharmakologischer Therapien. Besonders beim
distalen Karotis- oder bei Basilararterien-Verschluss kann
meist keine bedeutende Rekanalisation erzielt werden.
Thrombozytenreiche Gerinnsel, alte und verkalkte Gerinnsel
und Fettembolien kdnnen meist gar nicht aufgeldst werden.

Endovaskulare Therapie des akuten
Schlaganfalls

Als Vorteile verspricht die endovaskulidre Therapie gegeniiber
i.v. rtPA hohere Rekanalisationsraten, Reduktion der Medika-
mentendosis und potenziell ldngere Zeitfenster fiir die Be-
handlung. Dennoch muss der mogliche Nutzen der endovas-
kuldren Therapie gegen die Risiken der Behandlung abgewo-
gen werden. Intraarterielle (i.a.) Schlaganfalltherapie wird
mit einem 5—7%igen Risiko fiir klinisch signifikante Kompli-
kationen [8] und einem 6-15%igen Risiko fiir eine sympto-
matische ICH [9, 10] in Verbindung gebracht.

Patienten mit einem leichten Schlaganfall, die mit i.v. rtPA
behandelt werden, haben eine Chance auf ein positives Be-
handlungsergebnis von 82 %, wobei das Risiko einer sympto-
matischen Blutung und Tod bei 3 bzw. 1 % liegt [11]. Es ist
unwahrscheinlich, dass diese Patienten von einer endovasku-
ldren Schlaganfalltherapie profitieren wiirden, da die zerebra-
len Angiogramme oft keinen GefidB3verschluss zeigen [12].
Die Mehrzahl der Schlaganfallzentren wendet die i.a. Schlag-
anfalltherapie nur bei Patienten mit schweren Schlaganfillen
(NIHSS > 10) an [12].

Um eine Reperfusion der verschlossenen Gefélle zu erlangen,
werden verschiedene Strategien der endovaskulidren Therapie
angewendet. Die meisten Techniken zielen darauf ab, den ver-
schlieBenden Thrombus zu entfernen und aufzuldosen, um
wieder einen antegraden Durchfluss herzustellen. Manche
Techniken nutzen jedoch das kollaterale Gefidflsystem des
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Tabelle 1: Strategien der endovaskuldren Schlaganfallbehandlung

Interventionelle Methode

Medizinprodukt

Reperfusion

Antegrad Retrograd
Intraarterielle Thrombolyse Mikrokatheter
Mechanische Thrombusfragmentierung Mikrodraht, Laser X
Perkutane transluminale Angioplastie Mikrokatheter mit Ballon
Aspiration des Thrombus Flhrungskatheter X
Endovaskulare Thrombektomie Clot-Retriever X
Erweiterte Fibrinolyse Ultraschall X
Stentimplantation Stent X
Temporarer endovaskuldrer Bypass Stent X
Durchflusssteigerung Ballonkatheter X
Transarterielle oder transvendse retrograde Reperfusion Ballonkatheter X

Gehirns, um den Durchfluss retrograd zu steigern. Die ver-
schiedenen interventionellen Methoden sind in Tabelle 1 zu-
sammengefasst.

Intraarterielle Thrombolyse

Der theoretisch grofite Vorteil der i.a. Thrombolyse gegentiber
der i.v. Thrombolyse ist, dass Mikrokathetertechniken einen
direkten Zugang zum verschlossenen intrakraniellen Gefal3
ermoglichen und der fibrinolytische Wirkstoff mittels Mikro-
katheter auch direkt in den Thrombus eingebracht werden
kann. Dadurch wird eine geringere Dosis des fibrinolytischen
Wirkstoffs bendtigt, um eine héhere lokale Konzentration zu
erzielen als bei der systemischen Lyse, idealerweise wird da-
durch eine vollstindigere Rekanalisation moglich. Dartiber
hinaus kann das Risiko fiir Komplikationen, die aus der
systemischen Lyse resultieren, einschlieBlich einer intrakra-
niellen Blutung, theoretisch reduziert werden. Daher kann das
Zeitfenster fiir die Behandlung mit endovaskuldren Techniken
iiber das typische i.v. Zeitfenster auf 6-8 Stunden hinaus aus-
gedehnt werden. Dies ist besonders bedeutsam aufgrund der
niedrigen Anzahl an Patienten, die innerhalb des 3-Stunden-
Zeitfensters vorstellig werden [12, 13].

Die ersten Ergebnisse einer i.a. Verabreichung thrombolyti-
scher Wirkstoffe, hauptsidchlich in der posterioren Zirkula-
tion, wurden in den 1980er-Jahren veroffentlicht. Insgesamt
wurde eine Rekanalisationsrate von 60 % und eine Sterberate
von 90 % unter den nicht-rekanalisierten Patienten gegeniiber
31 % bei zumindest teilweise rekanalisierten Patienten doku-
mentiert [14, 15].

Eine Analyse von Patienten, die mit Urokinase behandelt wur-
den, zeigte eine Rekanalisationsrate von > 75 % bei zusitzli-
chem Einsatz endovaskulédrer Techniken (wie mechanische
Fragmentierung des Thrombus, Thrombusabsaugung, perku-
tane transluminale Angioplastie und Stentimplantation) [6].

Kombinierte intravenodse und intraarterielle
Thrombolyse

Verschiedene Studien evaluierten die Machbarkeit, Sicherheit
und Wirksamkeit einer kombinierten i.v. rtPA und i.a.
Thrombolyse bei Patienten mit akutem Schlaganfall. Dieser
Ansatz hat das Potenzial, die Vorteile der i.v. rtPA (schneller
und einfacher Einsatz) mit den Vorteilen der i.a. Therapie
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(gezielte Therapie, titrierte Dosierung, mechanische Hilfs-
mittel fiir die Rekanalisierung und hohere Rekanalisierungs-
raten) zu vereinen und so die Rekanalisationsgeschwindigkeit
und deren Frequenz zu steigern.

Die ,.Emergency Management of Stroke Bridging Trial*-
(EMS-) Studie konnte keinen Unterschied in den 7-10-Tages-
oder 3-Monats-Ergebnissen zwischen der i.v. rtPA und der i.v.
Placebogruppe nachweisen, die beide anschlieend sofort
einer intraarteriellen Therapie mit rtPA zugefiihrt wurden,
allerdings wurden mehr Todesfélle in der i.v./i.a. Gruppe
dokumentiert [16]. Die interventionelle Schlaganfallmanage-
mentstudie ,,Interventional Management of Stroke (IMS I)
Study“* untersuchte einen kombinierten Ansatz von i.v. und
i.a., um eine Rekanalisation bei Patienten mit ischimischem
Schlaganfall zu erzielen [17]. Die 90-Tages-Sterberate unter
den IMS-I-Studienpatienten war mit 16 % zahlenmifig zwar
niedriger, aber statistisch nicht signifikant unterschiedlich zu
den Sterberaten der Placebopatienten (24 %) oder zu rtPA-be-
handelten Patienten (21 %) in der NINDS-rtPA-Schlaganfall-
studie.

Intraarterielle mechanische Therapien

Die Grenzen der i.a. Lyse hingen unmittelbar mit den Eigen-
schaften des Thrombus zusammen. Die Wirksamkeit des
pharmakologischen Mittels kann je nach Gerinnseltyp variie-
ren. Gerinnsel, die reich an weilen Blutplittchen sind, zeigen
eine hohere Resistenz gegeniiber der Lyse als frische Gerinn-
sel mit mehrheitlich roten Blutzellen. De-novo-Herzgerinnsel
und paradoxe venose Gerinnsel sprechen besser auf die The-
rapie an als verkalkte Gerinnsel, die von arteriosklerotischen
Ablagerungen stammen.

Mit Zulassung des ersten mechanischen Clot-Retrievers
durch die ,,US Food and Drug Administration* im Jahr 2004
dnderte sich der therapeutische Zugang dramatisch [18]. Die
mechanische Fragmentierung eines Thrombus vergrofert die
Oberfldche und damit einhergehend die Angriffsfliache fiir
fibrinolytische Wirkstoffe. Somit kann die Geschwindigkeit
gesteigert werden, mit der die Thrombolyse stattfindet. Die
Dosierung und der Einsatz von chemischen Thrombolyse-
wirkstoffen sind geringer oder kénnen vermieden werden,
besonders bei Patienten mit Kontraindikationen zur thrombo-



lytischen Therapie. Das therapeutische Zeitfenster kann tiber
6-8 Stunden hinaus ausgedehnt werden. Mithilfe von Clot-
Retrievern kann die Wahrscheinlichkeit gesteigert werden,
einen Thrombus zu fassen und GefidB3pfropfen aus Choles-
terin, Kalzium oder anderem Material arteriosklerotischer
Lisionen zu beseitigen [9, 18].

Die Nachteile des mechanischen Zugangs sind vor allem die
Schwierigkeit, den Retriever in den intrakraniellen Kreislauf
einzubringen, mogliche schwere Verletzungen der Blutgefille
(es kann zu Vasospasmus, Perforation oder Reif3en der Blut-
gefille kommen) und ein Verstopfen von entfernten, bis dahin
nicht betroffenen GefiBarealen durch Stiicke des zerteilten
Thrombus.

Mechanische Thrombusfragmentierung

In der mechanischen Gerinnselzerteilung werden verschiede-
ne Techniken angewendet. Am hiufigsten wird der Thrombus
mit einem Mikrofiihrungsdraht fragmentiert [19]. Alternativ
kann auch eine Schlinge (z. B. Amplatz goose-neck micro-
snare, Microvena) eingebracht werden, die mehrmals durch
die Okklusion gefiihrt wird, um den Thrombus zu zerstéren
[19]. Eine Schlinge kann auch fiir eine Gerinnselextraktion
eingesetzt werden, vor allem wenn der Thrombus eine feste
Konsistenz hat.

Um mithilfe von Lasertechnologie die intrakraniellen Blutge-
rinnsel zu zerstoren, wandelt der EPAR (Endovasix, Belmont,
CA, USA) an seiner Glasfaserspitze die fiberoptisch von der
Laserquelle zur Katheterspitze iibertragene photonische En-
ergie in Schallenergie um. Thrombusmaterial wird durch seit-
liche Offnungen in die Katheterspitze eingesaugt, durch die
Schallenergie emulgiert und in Form kleinster Partikel (sub-
kapilldare GrofBe) herausgespiilt. Mit diesem System konnte in
einer Pilotstudie mit 34 Patienten eine Gefidfirekanalisation in
61,1 % erzielt werden. Blutungen traten bei 5,9 % auf und die
Sterberate lag bei insgesamt 38,2 % [20].

Perkutane transluminale Angioplastie

Die Durchfiihrbarkeit und hohe Wirksamkeit der perkutanen
transluminalen Angioplastie (PTA) bei einem akuten Schlag-
anfall wurde nachgewiesen [21]. Partielle oder vollstindige
Rekanalisation konnte bei 91 % der Patienten erzielt werden,
die mit direkter PTA behandelt wurden, gegeniiber 64 %, die
ausschlieBlich eine thrombolytische Therapie erhielten. Blu-
tungen traten bei 3 % der PTA-Patienten auf versus 19 % bei
thrombloytisch therapierten Patienten, und zu einem guten
Ergebnis kamen 73 % der PTA-Patienten versus 50 % der
thrombloytischen Patienten [22].

Endovaskulare Thromboaspiration

Der Einsatz eines groflen 7- oder 8-F-Fiihrungskatheters mit
Ansaugspitze ist eine einfache und bewéhrte Technik, die
bisher eingesetzt wurde, um den okkludierenden Thrombus zu
entfernen und den Durchfluss bei symptomatischem akutem
A.-carotis-interna-Verschluss wiederherzustellen. Der Fiih-
rungskatheter wird dabei langsam zuriickgezogen, um eine
vollstindigere Entfernung des Thrombus zu erméglichen [23].

Eine Thrombektomie mittels Absaugung oder Thromboaspi-
ration unter Einsatz eines Mikro- oder Fiithrungskatheters bie-

tet sich vor allem fiir frische Gerinnsel an. Aspirationsbehelfe
verursachen weniger Embolien und Vasospasmen, konnen
aber schwierig in die interkranielle Zirkulation einzubringen
sein.

Das Penumbra-System (Penumbra, Alameda, CA, USA) be-
steht aus einem Mikrokatheter und einem Separator, der
durch den Katheter eingeschoben und zuriickgezogen wird,
um das Gerinnsel zu fragmentieren, und einer Saugvor-
richtung, um es zu beseitigen. Dieses System wurde in einer
Pilotstudie mit 23 Patienten getestet. Ein gutes Ergebnis nach
30 Tagen wurde bei 45 % der Patienten dokumentiert. Die
Sterberate betrug 45 %. Jedoch wurde der Einsatz der beglei-
tenden i.a. Thrombolysetherapie mit einem hiufigeren Auf-
treten von Blutungen in Verbindung gebracht [24].

Der Angiojet (Possis Medical, Minneapolis, MN, USA) ist ein
endovaskulires rheolytisches Thrombektomieinstrument, das
lokale Wirbelsaugkraft, die durch Hochdruckstrahlen aus
Kochsalzlosung erzeugt wird, mit mechanischer Zerstiicke-
lung kombiniert. Die so entstehenden Gerinnselfragmente
werden dann in den 4- oder 5-F-Zugangskatheter eingesaugt,
der jedoch nicht elastisch genug ist, um eine Navigation in die
intrakraniellen Arterien zu erlauben. Der NeurolJet (Possis
Medical) wurde speziell fiir die intrakranielle Navigation ent-
wickelt. Bedauerlicherweise fiihrten das Auftreten von Ge-
faBverletzungen sowie die mangelnde Fihigkeit, durch den
Karotissiphon zu navigieren, zum Abbruch der Pilotstudie
[25].

Endovaskulare Thrombektomie

Unter endovaskuldrer Thrombektomie versteht man die Ex-
traktion des Thrombus mithilfe eines endovaskuldren Hilfs-
mittels durch einen Katheter. Dadurch soll eine schnelle
Rekanalisation und Wiederherstellung des Durchflusses bei
einem reduzierten Risiko von distalen embolischen Kompli-
kationen gewihrleistet werden. Die endovaskulidre Thromb-
ektomie wird alleine oder in Verbindung mit thrombolyti-
schen Medikamenten angewendet. Die Grenzen dieser Hilfs-
mittel zeigen sich in der intrakraniellen Navigation und der
Erfassung des Thrombus innerhalb der gewundenen zerebra-
len Gefille und dem Risiko einer GefidBwandschiddigung oder
Perforation. Einige der Instrumente erfassen den Thrombus
proximal, andere sind korbédhnlich und haben einen distalen
Zugang zum Gerinnsel.

Das Merci Retrieval System (Concentric Medical, Mountain
View, CA, USA) besteht aus einem Nitinoldraht mit integrier-
tem Formspeichereffekt, der mit Platin umbhiillt ist, um die
Sichtbarkeit unter der Durchleuchtung zu verbessern. Der
Nitinoldraht wird durch einen Mikrokatheter distal zum
Thrombus eingebracht. Nach dem Zuriickziehen des Mikro-
katheters nimmt der Draht eine Form an, die an einen Korken-
zieher erinnert, und wird langsam unter kontiniuierlicher As-
piration durch einen Ballonfiihrungskatheter zuriickgezogen.
Weit > 10.000 Patienten wurden bisher mit dem Merci Re-
trieval System behandelt. Mit einem 4,3-F-Katheter (,,distal
access catheter” [DAC]) kann dem System eine zusitzliche
koaxiale Stiitze beigefiigt werden, um eine verbesserte Leis-
tungsfihigkeit zu erzielen und gleichzeitig die Moglichkeit
fiir eine Thrombaspiration oder Thrombolyse zu erdffnen.
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Das Merci-Thrombektomiesystem wurde in der MERCI- und
Multi-MERCI-Studie untersucht, die eine Rekanalisations-
rate von bis zu 55 % der behandelbaren Gefifle verzeichne-
ten, sogar 68 % nach i.a. rtPA- oder mechanischer Begleit-
therapie. Klinisch signifikante Komplikationen durch diese
Behandlung traten bei 5,5 % und Blutungen bei 9,8 % der Pa-
tienten auf [9, 18].

Der Phenox Clot Retriever (Phenox, Bochum, Deutschland)
erhielt die CE-Zertifizierung fiir die Behandlung eines akuten
Schlaganfalls im Jahr 2006. Er besteht aus einem hoch-
flexiblen Drahtkern aus einer Nitinol-Platin-Legierung, der
mit steifen, senkrecht ausgerichteten Polyamid-Mikrofila-
menten von konischer Form eingefasst ist. Der Phenox Clot
Retriever wird mittels eines Mikrokatheters, der distal zum
Thrombus eingefiihrt wird, in das Zielgefdll eingebracht und
langsam unter kontinuierlicher Aspiration durch den Fiih-
rungskatheter zuriickgezogen. Die kleinste Version dieses
Instruments wird fiir die Rekanalisation von distalen mittleren
zerebralen Arterien- (MCA-) Asten verwendet [26]. Vor Kur-
zem wurde die zweite Generation des Instruments (Phenox
Clot Retriever Cage) entwickelt, bei dem ein Nitinolkorb in
das urspriingliche Design eingebaut wurde. Der Phenox Clot
Retriever Cage wurde fiir die Behandlung von Thromben mit
festerer Konsistenz entwickelt und erzielte eine Rekanalisa-
tionsrate von 56,4 % in einer Studie unter 45 Schlaganfall-
patienten ohne Nachweis Device-abhingiger Erkrankungen
oder Sterberaten [27].

Als Korbchen prisentiert sich das Catch-System (Balt Ex-
trusion, Montmorency, France), die Weiterentwicklung eines
selbstexpandierenden geflochtenen Nitinolstents. Der Niti-
nolkorb ist am distalen Ende geschlossen, am proximalen
Ende ist ein Paar Nitinoldrihte zum Einfiihren und Zuriick-
ziehen verankert [28]. Ein direkter Vergleich zwischen dem
Merci- und dem Catch-Device in einem Tierversuch hat die
Uberlegenheit des Merci-Retrievers gezeigt, der eine hohere
Gesamtrekanalisationsrate erzielte (90 vs. 70 %), eine hohere
Erfolgsrate beim ersten Rekanalisationsversuch vorweisen
konnte und eine niedrigere Rate der Thrombusfragmentation/
distalen Embolisation verzeichnete [29].

Der Alligator Retriever (Chestnut Medical Technologies,
Menlo Park, CA, USA) ist ein Retriever mit 4 Greifklemmen,
die an der Spitze eines elastischen Drahtes befestigt sind.
Dieses Instrument wurde fiir die Behandlung intrakranieller
Gerinnsel (vorwiegend MCA) bei 6 Patienten verwendet. Bei
allen Patienten konnte eine rasche Gerinnselentfernung und
eine klinische Verbesserung erzielt werden [30].

Der In-Time Retriever (Boston Scientific, Natick, MA, USA)
besitzt 4-6 Drahtschlingen, die dazu tendieren, sich zu bie-
gen, wenn der Retriever gedffnet wird, hat jedoch keine spezi-
fische Offnung, um den Embolus einzufangen. Dieses Instru-
ment wurde erfolgreich in Fallstudien eingesetzt [19].

Erweiterte Fibrinolyse

Der MicroLysUS-Infusionskatheter (EKOS, Bothell, WA,
USA) ist ein Mikrokatheter zur kontinuierlichen Medikamen-
teninfusion kombiniert mit einem Hochfrequenzultraschall
mit niedriger Energie. Der Ultraschall induziert Verinderun-
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gen im Fibrinnetzwerk des Thrombus und ermoglicht somit
die Ausbildung von kleinen, so genannten ,,microstreams
von Plasma durch den Thrombus. Hierdurch soll die Penetra-
tion und somit die Wirkung von rtPA im Thrombus verbessert
werden.

In einer Pilotstudie wurden 14 Patienten mit i.a. rtPA oder
Reteplase-Infusion mittels EKOS-Mikrokatheter bei gleich-
zeitiger Sonographie fiir <60 Minuten behandelt. Eine
Rekanalisation wurde bei 57 % der Patienten erzielt und ein
gutes klinisches Ergebnis konnte bei 43 % verzeichnet wer-
den. Die Sterberate lag bei 36 %. Ein Vergleich der angiogra-
phischen Ergebnisse zwischen Patienten, die in der IMS-II-
Studie mit dem EKOS-Katheter und IMS-I-Patienten, die mit
einem Standardmikrokatheter behandelt wurden, zeigte eine
Rekanalisationsrate von 73 versus 56 %. Der EKOS-Katheter
ist Gegenstand weiterfithrender Untersuchungen in der IMS-
III-Studie [6].

Stentimplantation

Eine Stentimplantation in einem akut verschlossenen intra-
kraniellen Gefdf3 kann eine schnelle Rekanalisation ermogli-
chen, indem der Thrombus zwischen dem Stent und der Ge-
faBwand eingeklemmt wird. Daraufhin kann eine Thrombus-
entfernung entweder durch eine endogene oder pharmakolo-
gische Thrombolyse erfolgen [6]. Die Behandlung mit ballon-
montierten Stents zeigte eine Rekanalisationsrate von 79 %
ohne vermehrten Auftritt von symptomatischen intrakraniel-
len Blutungen [31]. Auch intrakranielle selbstexpandierbare
Stents werden in der akuten Schlaganfalltherapie verwendet,
obwohl sie primér fiir die Behandlung von breitbasigen Aneu-
rysmen entwickelt wurden: der Neuroform- (Boston Scienti-
fic), der Enterprise- (Cordis, Miami Lakes, FL, USA), der
LEO- (Balt Extrusion, Montmorency, France) und der
Solitaire/Solo-Stent (ev3 Endovascular, Plymouth, MN,
USA). Der Wingspan-Stent (Boston Scientific) ist fiir die
Behandlung von intrakraniellen artheriosklerotischen Lisio-
nen zugelassen. Kommen diese Stents wihrend der Schlag-
anfallbehandlung zum Einsatz, werden wihrend der Behand-
lung oder sofort danach Gp-IIb/IIla-Inhibitoren verabreicht,
um eine akute Stentthrombose zu vermeiden. Unabhingige
Fallberichte und Studien dokumentieren eine erfolgreiche
intrakranielle Rekanalisation unter Einsatz dieser Stents [32—
34].

Temporarer endovaskularer Bypass

Die Notwendigkeit einer starken antithrombotischen Thera-
pie nach einer Stentimplantation bleibt eine der wesentlichen
Einschriankungen fiir deren Einsatz beim akuten Schlaganfall.
Jedoch erlauben neuartige geschlossenzellige Stents das Zu-
riickziehen und die Entfernung des Stents nach Rekanalisa-
tion. Eine dem Eingriff folgende duale Thrombozytenaggre-
gationshemmertherapie, die das Blutungsrisiko des Infarkts
steigern konnte, ist nicht mehr notwendig. Daten iiber den
Gebrauch des Solitaire/SOLO-Devices mit ausgezeichnetem
Erfolg als temporirer endovaskuldrer Bypass wurden verof-
fentlicht [35]. Ein klinischer Fall mit Einsatz eines Enterprise-
Stents resultierte in sofortiger Rekanalisation eines Media-
verschlusses, der gegen i.v. und i.a. rtPA, i.a. Abciximab und
mechanische Manipulation resistent war und bestétigt somit
das therapeutische Konzept [35].



Einer der neuesten Retriever ist das Trevo™-System
(Concentric Medical, Mountain View, CA, USA). Die Haupt-
komponente des Trevo-Systems ist der Stentretriever™, ein
nicht absetzbarer Stent, der den Durchfluss im verstopften
GefiBbereich wiederherstellen und das Gerinnsel unter Aspi-
ration in den Fiithrungskatheter beseitigen kann.

Ahnliche stentartige Retriever sind das Mindframe-System
(Intersect Partners LLC, San Clemente, CA, USA) oder das
Bonnet (Phenox, Bochum, Deutschland), die nach demselben
Prinzip funktionieren.

Alternative Reperfusionsstrategien

Die alternativen Reperfusionsstrategien nutzen das Kollate-
ral-GefdBsystem des Gehirns ebenso wie den retrograden
Durchfluss.

Retrograde Reperfusion und Flussumkehr sind experimentel-
le Behandlungstechniken, die eine komplette Umkehr der
zerebralen Zirkulation verursachen. Das venose System wird
mit arteriellem Blut bis in das Kapillarbett durchblutet, das
physiologisch nahe der verschlossenen Arterie liegt.

Durchfluss-Steigerung

Allgemeine Reperfusion oder Durchflusssteigerung zielt dar-
auf ab, den Blutfluss im Gehirn zu steigern (,,cerebral blood
flow* [CBF]), um das Gehirngewebe distal zum verstopfen-
den Thrombus iiber leptomeningeale Areale zu durchbluten.
Diese retrograde Reperfusion kann zu besseren Rekanalisa-
tionsraten fiihren, wenn sie zusitzlich zur antegraden Reper-
fusionsbehandlung eingesetzt wird. Der Anstieg des CBF soll
einen gezielten lokalen Einsatz thrombolytischer Medika-
mente beim Gerinnsel ermdglichen und theoretisch zu einer
besseren Rekanalisation mit systematischer Thrombolyse
fiihren.

Eine Durchflusssteigerung kann mechanisch mit dem
NeuroFlo-Device (CoAxia, Maple Grove, MN, USA) erzielt
werden. Der NeuroFlo-Device ist ein dualer Ballonkatheter,
der die Aorta ober- und unterhalb des Beginns der Nieren-
arterie teilweise verschlieft. Der Blutfluss zum Gehirn soll
dadurch vergroBert und der durch den Schlaganfall verur-
sachte Schaden reduziert werden. Die erst kiirzlich abge-
schlossene Phase-III-Studie SENTIS (,,Safety and Efficacy of
NeuroFlo Technology in Ischemic Stroke*) hat die Sicherheit
und Wirksamkeit des NeuroFlo™-Katheters fiir Patienten mit
ischdmischem Schlaganfall untersucht. Die Ergebnisse wur-
den bislang noch nicht veroffentlicht.

Schlussfolgerungen und Relevanz fiir
die Praxis

Die Vorteile der pharmakologischen gegeniiber der mecha-
nischen Thrombolyse sind wie folgt: Die Medikamente
sind einfacher zu handhaben und die Behandlung kann
schneller erfolgen. Kiinftige Generationen von Lysemedi-
kamenten und Thrombozytenaggregationshemmern konn-
ten noch schneller, wirksamer und spezifischer sein. Der
Nachteil ist, dass die Behandlung oft ohne Erfolg bleibt
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und, obwohl sie rasch eingeleitet werden kann, die Wirkung
langsam eintritt und das Risiko lokaler und systemischer
Blutungskomplikationen evident wird.

Die grundlegenden Nachteile eines invasiven Eingriffs
sind zusitzliche Risiken und hohe Kosten verglichen mit
i.v. rtPA, die gegen die Erzielung hoherer Reperfusions-
raten abgewogen werden miissen.

Der gegenwirtige vielversprechende Therapieansatz beim
akuten ischdmischen Schlaganfall kombiniert den Einsatz
medikamentoser Therapie mit fibrinolytischen Medika-
menten mit dem endovaskulidren Gebrauch von mechani-
schen Instrumenten. Kiinftige Studien werden weitere kom-
binierte Behandlungsstrategien mit Neuroprotektoren,
Antithrombosemitteln und ergénzenden mechanischen

Strategien erforschen.
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