Schlaganfall

FORTBILDUNG

Hirnperfusion unverzlglich wieder herstellen

Akutes Schlaganfall-Management

und Stroke Unit

In der Schweiz erleiden jahrlich etwa 16.000 Menschen einen
Schlaganfall, der die haufigste Ursache einer Langzeitbehin-
derung bei Erwachsenen ist. Die aktuellen Therapiestrategien
beim akuten Hirninfarkt zielen auf eine unverziigliche Wieder-
herstellung der Hirnperfusion ab. Neben der bewahrten intra-
vendsen Thrombolyse setzen sich mehr und mehr intraarteriel-
le endovaskuldre Behandlungstechniken durch. Fiir eine mog-
lichst friihzeitige und liickenlose Behandlung des akuten Hirn-
schlages haben sich weltweit ,,Stroke Units* bewahrt.

En Suisse chaque année, environ 16.000 personnes sont victi-
mes d‘un AVC, qui est la cause la plus fréquente d‘invalidité a
long terme chez les adultes. Les stratégies actuelles de traite-
ment de I'AVC aigu sont destinées a la restauration rapide de la
perfusion cérébrale. En plus de la thrombolyse intraveineuse
établie, de plus en plus les techniques de traitement intraarté-
riel endovasculaire s’imposent. Pour un traitement précoce et
complet de I'‘AVC en phase aigué les ,,Stroke Units ,ont fait
leurs preuves.

ie intravendse Thrombolyse ist innerhalb von 4.5 Stunden nach

Symptombeginn wirksam. Das Risiko einer bleibenden Behin-
derung sinkt bei thrombolysierten Patienten im Vergleich zu Place-
bo absolut um etwa 13 % (1).

Auf Grund des engen Zeitfensters kommen jedoch zahlreiche
Patienten zu spét ins Spital, und es kann lediglich ein kleiner Pro-
zentsatz der Hirnschlagpatienten intravenos thrombolysiert wer-
den. Ausserdem zeigte die intravendse Thrombolyse bei Patienten
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mit Verschliissen grosser Hirngefdsse und schweren Symptomen
héufig enttduschende Resultate. Kiirzlich wurde eine vergleichende
Beobachtungsstudie zwischen Patienten mit Verschluss des Haupt-
stamms der Arteria cerebri media aus dem Universitétsspital Ziirich
und dem Inselspital Bern publiziert. Dabei waren nach drei Mona-
ten nur 23% der in Ziirich intravenés thrombolysierten Patienten
nicht behindert, wihrend 53% der in Bern intraarteriell behandel-
ten Patienten keine Behinderung aufwiesen (2). In der gleichen Se-
rie betrug die Mortalitdt bei den Berner Patienten 7% und bei den
Zurcher Patienten 23% (2).

Intraarterielle Thrombolyse und

mechanische Rekanalisation

Die intraarterielle Therapie ist auch bei schweren Hirnschligen
wirksam und hat den Vorteil einer Erweiterung des Zeitfensters auf
sechs und bei selektionierten Patienten mit einem Diffusions-Perfu-
sions-Mismatch im MRI sogar auf neun Stunden oder mehr. Mit ei-
ner rein medikamentdsen intraarteriellen Thrombolyse innerhalb
von sechs Stunden nach Symptombeginn konnen etwa zwei Drit-
tel der verschlossenen Gefisse rekanalisiert werden, und das Be-
hinderungsrisiko kann absolut um ca. 15% reduziert werden. In
der randomisierten PROACT-II-Studie war die Zahl der behin-
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derungsfreien Patienten nach drei Monaten in der intraarteriel-
len Thrombolysegruppe signifikant hoher als in der Kontrollgrup-
pe (40% versus 25%) (3).

Wenn zusitzlich moderne mechanische endovaskuldre Reka-
nalisationstechniken eingesetzt werden, konnen Hirngefisse bei
bis zu 90% der Fille wieder eroffnet werden. Mit diesen mecha-
nischen Verfahren, zu denen die Thrombaspiration, Retrieversys-
teme und das intrakranielle Stenting gehéren, hat eine neue Ara
der Akuttherapie des Hirnschlags begonnen. Mittels mechanischer
Techniken kann auch die Zeit bis zur Wiedereréffnung des Ge-
fasses deutlich verkiirzt werden. Haufig werden geringere Dosen
thrombolytischer Medikamente bendtigt, und nicht selten gelingt
eine rein mechanische Wiedereroffnung der verschlossenen Ar-
terie. Dementsprechend konnen auch antikoagulierte oder frisch
operierte Patienten von diesen Therapien profitieren. Zudem kon-
nen selektionierte Patienten, die in den modernen bildgebenden
Verfahren einen so genannten Diffusions-Perfusions-Mismatch
aufweisen, auch jenseits der 6-Stunden-Grenze mit diesen kathe-
terbasierten Techniken behandelt werden. Diese Selektionsmetho-
de mit Bildgebung wird z.B. auch bei Patienten angewandt, die im
Schlaf einen Hirnschlag erleiden und bei denen der Zeitpunkt des
Beginns der Symptome unklar ist.

Im Inselspital Bern verwenden wir bei Verschliissen grosser
Hirngefdsse neben Thrombaspirationskathetern vermehrt einen
selbstexpandieren den intrakraniellen Stent (Solitaire). Mit diesem
Stent kann der Thrombus unter Aspiration zuriickgezogen werden
(Abbildung 1). Hiufig gelingt es mit einem einzigen Mandver, den
gesamten Thrombus zu entfernen. Bei Bedarf kann das Verfahren
in kurzer Zeit mehrfach wiederholt werden.

Im Inselspital erfolgen die endovaskuldren Eingriffe an zwei
modernen Angiographieanlagen.

Diese High-end-Anlagen erlauben die Akquisition einer 3D-
Angiographie mittels derer man Hirngefissstrukturen iiberlage-
rungsfrei und in jeder Raumrichtung rekonstruieren kann. Als ei-
ner von weltweit nur drei Kliniken steht uns auch die Moglichkeit
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Abb. 1: Akute mechanische Gefassrekanalisation mittels
Solitaire Stent

Bei einer 63-jahrigen Patientin mit Hemiparese, Hemihy-
pasthesie, Hemineglekt und Hemianopsie links aufgrund
eines Hauptstammverschlusses (M1-Segment) der Arteria
cerebri media (a) konnte 3 3 Stunden nach Symptombe-
ginn mittels Solitaire Stent (b) das thrombotische Material
(c) entfernt und die Arteria cerebri media vollstandig re-
kanalisiert werden (d). Schon gleichentags erholte sich die
Patientin bis auf eine leichtgradige residuelle zentrale Ge-
sichts- und Armldhmung links.

zur Verfiigung, in der Angiographie auch Hirnperfusions- und
Blutvolumenmessungen durchzufithren

Bridging-Konzept

Endovaskulédre und intravenose Therapien konnen auch komple-
mentér eingesetzt werden. In mehreren Fallserien wurde die kom-
binierte intravenose/intraarterielle Thrombolyse, das sogenannte
»Bridging-Konzept“ angewandt, bei dem die Patienten mit persis-
tierendem Verschluss einer grossen Hirnarterie nach intravendser
Thrombolyse unverziiglich endovaskuldr behandelt werden. Auf-
grund der bisherigen erfreulichen Resultate ist in den USA nun
auch eine grosse randomisierte Studie im Gange, welche die kom-
binierte Therapie mit der intravendsen Thrombolyse vergleicht. Im
Inselspital Bern wenden wir das Bridging-Konzept insbesondere
bei Patienten mit langen Anfahrts- bzw. Anflugszeiten an und bei
absehbarem Verlust von wertvollen Minuten durch Intubationsbe-
darf oder eine erginzende Bildgebung, damit die Therapie nicht
verzogert wird.

Beispielsweise mit dem Kantonsspital Luzern und mit ande-
ren Stroke Units, die nicht rund um die Uhr ein interventionelles
neuroradiologisches Team zur Verfiigung haben, funktioniert die-
se Strategie schon seit geraumer Zeit sehr gut. Bei Patienten mit Ba-
silaristhrombose und T-Verschliissen der Arteria carotis interna,
die trotz moderner endovaskuldrer Therapien noch zu mehr als der
Hilfte behindert bleiben, fithren wir seit einem Jahr die Bridging-
Therapie nun auch bei direkten Zuweisungen durch mit vielver-
sprechenden ersten Resultaten.

Dekompressive Kraniektomie

Randomisierte Studien haben kiirzlich gezeigt, dass die Mortalitt
und der Behinderungsgrad bei unter 60-jahrigen Patienten mit ei-
nem malignen raumfordernden Mediainfarkt durch eine frithe de-
kompressive Kraniektomie verringert werden konnen. In der ge-
poolten Analyse der drei randomisierten Studien war die tiefere
Mortalitdt in der Kraniektomiegruppe im Vergleich zur nicht ope-
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rierten Kontrollgruppe (29% versus 78%) besonders eindriicklich
(5). Auch die Rate der Patienten mit erhaltener Gehfihigkeit (mo-
dified Rankin Scale score <3) war in der Kraniektomiegruppe signi-
fikant hoher als in der Kontrollgruppe (43% versus 21%). Da auch
nach Kraniektomie viele Patienten behindert bleiben, sollte der Ent-
scheid zur Kraniektomie jedoch individuell unter Beriicksichtigung
der Gesamtsituation erfolgen.

Stroke Unit
Weltweit haben zahlreiche randomisierte Studien eine signifikante
Uberlegenheit der Behandlung von Schlaganfallpatienten auf einer
Stroke Unit gegeniiber einer nicht spezialisierten Standardbehand-
lung gezeigt. Die Therapie in einer Stroke Unit kann im Vergleich
zu einer Behandlung auf einer nicht spezialisierten Abteilung abso-
lut 3% der Todesfélle vermeiden, 5% mehr Patienten eine Behinde-
rung und 2% mehr Patienten einen Ubertritt in eine Pflegeinstituti-
on ersparen. Relativ kann das Risiko einer Behinderung um ca. 18%
reduziert werden. Die Wirksamkeit von Stroke Units ist unabhéngig
vom Schweregrad des Schlaganfalls und vom Alter und Geschlecht
des Patienten Deshalb fordern internationale Richtlinien, dass alle
akuten Hirnschlagpatienten auf Stroke Units behandelt werden (6).
Stroke Units sind stationdre Schlaganfallspezialstationen, in de-
nen ein spezialisiertes und integratives Behandlungskonzept reali-
siert wird. Auf diesen Stationen behandeln spezialisierte Arzte, Pfle-
gefachpersonen und Therapeuten ausschliesslich oder vorwiegend
Hirnschlagpatienten. Zum Konzept einer Stroke Unit gehoren ne-
ben der gezielten Akuttherapie auch der frithzeitige Beginn einer
gezielten Sekunddrprophylaxe und frithrehabillitative Massnahmen.
Zum Teil erfordert eine gezielte Sekundérprophylaxe eine chirurgi-
sche oder endovaskuldre Behandlung komplexer intra- oder ext-
rakranieller Gefassstenosen. Ein automatisiertes Monitoring der
vitalen Parameter, die Fritherkennung von Komplikationen und
institutionelle Behandlungspfade sind weitere Kernelemente der
Stroke Unit.

Ausblick

Damit in Zukunft noch mehr Patienten von den grossen Fort-
schritten in der Hirnschlagtherapie profitieren konnen, ist ange-
sichts des knappen Zeitintervalls zwischen Symptombeginn und
Therapie eine schnelle Zuweisung von zentraler Bedeutung. Des-
halb sind weitere nationale Informationskampagnen der Bevolke-
rung iiber die Hirnschlagsymptome wie z. B. die kiirzlich durchge-
fithrte breit angelegte HELP-Kampagne der Schweizerischen Herz-
stiftung besonders wichtig.
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Obschon die Wirksamkeit von Stroke Units wissenschaftlich
einwandfrei bewiesen ist, weist die Schweiz im Vergleich mit den
Nachbarlindern Deutschland, Frankreich und Ostrerreich einen
deutlichen Mangel an Stroke-Unit-Betten auf. Es besteht auch ein
dringender Handlungsbedarf, die nur in einzelnen Zentren ver-
tiigbaren komplexen hochspezialisierten endovaskuldren Therapi-
en durch eine kontinuierliche Koordination und Optimierung der
Behandlungsketten und die Schaffung von Netzwerken der ganzen
Schweizer Bevolkerung zugénglich zu machen.
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Take-Home Message

@ Die intravendse Thrombolyse ist beim akuten Hirninfarkt innerhalb
von 4.5 Stunden nach Symptombeginn wirksam.

# Die medikamentose intraarterielle Thrombolyse ist bei Verschllssen
der Arteria cerebri media (M1 und M2 Segment) in den ersten sechs
Stunden nach Symptombeginn wirksam.

& Moderne mechanische endovaskuldre Rekanalisationstechniken er-
ganzen die etablierte medikamentése Thrombolyse und kénnen bei
sorgfaltiger Patientenselektion auch bei antikoagulierten Patienten
und ausserhalb des 6-Stunden-Zeitfensters eingesetzt werden.

@ Beim malignen Mediainfarkt kann eine frihe dekompressive Kraniek-
tomie lebensrettend sein.

@ Die Behandlung in einer dedizierten Stroke Unit (6rtlich und Behand-
lungspfad) senkt die Mortalitat und das Behinderungsrisiko nach ei-
nem Hirnschlag.

@ Nationale und internationale evidenzbasierte Richtlinien empfehlen

die Behandlung aller Schlaganfallpatienten auf einer dedizierten
Stroke Unit.
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