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» Mechanische endovaskuldre Schlaganfalltherapie: Die Stent-Retriever-Technologie leistete den
entscheidenden Beitrag fur die positiven rezenten randomisierten Studien.

» Die neue technische Entwicklung mit Aspirationstechniken in Kombination mit flexibleren
,Distal Access-Kathetern“ ist als alternative Methode im klinischen Alltag bereits etabliert.

Das erste, speziell fir die endovaskulare
Thrombektomie von der Food-and-Drug-
Administration (FDA) zugelassene Device war
2004 der MERCI-Retriever, ein korkenzieher-
artiges Instrument, das distal des Thrombus
gefuhrt und in nicht randomisierten Studien
bei Therapieversagerinnen nach intravendser
Thrombolyse (IVT) innerhalb von 8 Stunden
nach Symptombeginn angewendet wurde'
(Abb. 1). 2005 erhielt das CATCH-Device die
europaische (CE-)Kennzeichnung fur dieselbe
Indikation. Neben verschiedenen anderen
Entwicklungen wie Schlingen oder gefloch-
tenen und bdrstenartigen Instrumenten wie
dem Phenox Clot Retriever entwickelte 2006
Penumbra einen Aspirationskatheter mit zu-
gehoriger Saugpumpe und sogenannten
Separatoren, mit denen man den Thrombus
zerkleinert, um ihn besser absaugen zu
kénnen; die FDA-Zulassung erfolgte 20082
(Abb. 2). Die handische Aspiration wurde in
neurointerventionellen Zentren bereits in
fruheren Jahren eingesetzt3->. Im Rahmen
der Interventional-Management-of-Stroke-
(IMS-)Studien in den USA wurden (neben der
intraarteriellen Thrombolyse — so genanntes
,Bridging-Konzept”) auch Ultraschallsysteme
zur Verstarkung des Lyseeffekts verwendet®.
2008 verwendeten Henkes et al. bei einem
A.-cerebri-media-Verschluss zur Thrombekto-
mie einen selbstexpandierenden Stent, der
eigentlich zum stentgestiitzten Coiling von
weithalsigen zerebralen Aneurysmen entwi-
ckelt wurde’. Aus dieser Beobachtung mit
dem Solitaire-Stent entwickelte sich der
derzeitige Standard der endovaskuldren
Schlaganfalltherapie®-'2. In zuvor durchge-

fuhrten randomisierten Studien zeigte sich
der Stent-Retriever dem MERCI-Retriever
hinsichtlich Rekanalisationsrate und klini-
schem Ergebnis (iberlegen'3. 14,

Inguinal erfolgt die Punktion der A. femora-
lis (communis) unterhalb des Leistenbandes
in Seldinger-Technik. Fur die Thrombektomie
werden in der Regel Schleusen in einer GroBe
von 8 French (ca. 2,6 mm Durchmesser,
1 French [F] = 0,33 mm) verwendet.

Stent Retriever: Die verwendeten Katheter
zur Uberbriickung der iliakalen GeféBe und
der Aorta bis zum Aortenbogen sind je nach
Zentrum sehr variabel. Allgemein lasst sich
sagen, dass es zeitsparender ist, direkt mit
dem Ballonkatheter, in den ein schmalerer
Makrokatheter (5 F) eingefiihrt worden ist,
in die A. carotis interna (fir den vorderen
Kreislauf) oder in die A. vertebralis zu gelan-
gen, wobei der Makrokatheter gemeinsam
mit dem Flhrungsdraht als Schiene dient.
Der Ballonkatheter (8 F fir die vordere Zir-
kulation, 6 oder 7 F fur die hintere Zirkula-
tion — fr die dinnere A. vertebralis ist manch-
mal ein Ballonkatheter nicht moglich) verfligt
Uber einen mit Kontrastmittel auffillbaren
Ballon an der Spitze, wodurch ein Stopp des
Blutflusses von proximal maglich ist (das
Katheterende liegt oberhalb der Karotisbifur-
kation in der A. carotis interna), um die
Bergung des Thrombus aus dem zerebralen

SHORT CUT

Univ.-Prof. Dr.
Wolfgang Serles

GefaB zu erleichtern bzw. einer distalen
Embolisation (in weiter peripher gelegene
GefaBabschnitte) vorzubeugen. Pralimindre
Studien zeigen einen Vorteil bei der Ballon-
anwendung bezliglich Reperfusionsraten und
klinischem Ergebnis’®.

Sobald der Ballonkatheter platziert ist, wird
das GefaBsegment distal des Verschlusses
durchleuchtungsgesteuert  vorsichtig  mit
einem Mikrokatheter (z. B. 2,8 F) und Mik-
rodraht sondiert, wobei man den Mikroka-
theter distal des Thrombus positioniert. Ist
der Katheter in der gewlnschten Position,
wird der Mikrodraht entfernt und ein zusam-
mengefalteter Stent eingefiihrt. Die Stentent-
faltung erfolgt durch Zuriickziehen des Mik-
rokatheters. Bei optimaler Stentpositionie-
rung wird der Thrombus an die Wand
gedrlickt und ein unmittelbar antegrader
Fluss erreicht. Nach 3-4 Minuten hat sich
der Thrombus so fest in das Maschenwerk
hineingedrlckt, dass er zusammen mit dem
entfalteten Stent aus dem GefaB herausge-
zogen werden kann. Nach Fillung des Ma-
krokatheterballons wird wahrend der Retrak-
tion am Seitenanschluss des Ballonkatheters
durch Aspiration (z. B. mit einer 50-ml-
Spritze) ein Unterdruck erzeugt. Dies erhoht
die  Wahrscheinlichkeit der vollstandigen
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Thrombusextraktion und verringert die Ge-
fahr der Versprengung von kleineren Throm-
busfragmenten (Abb. 3 a-d). Im Unterschied
zum Myokardinfarkt (GefaBverschluss durch
Thrombusbildung im Bereich einer arterio-
sklerotischen Plaque) handelt es sich beim
ischdmischen Schlaganfall meist um emboli-
sche GefaBverschlisse, sodass die Entfernung
von nicht wandadhérenten Thromben mog-
lich ist.

Entscheidend ist die Lage des entfalteten
Stents im Vergleich zur Thombusposition.
Diese kann man z. B. durch eine (vor der
Einfihrung des Stents) gleichzeitige Angio-
grafie aus dem Makrokatheter (also Kon-
trastmittelanflutung von proximal) und aus
dem Mikrokatheter (Spitze distal des Throm-
bus gelegen) abschatzen. Die StentgréBe
richtet sich nach dem GefaBdurchmesser und
der Thrombuslange (die haufigsten GroBen
sind 4 oder 6 mm maximaler Durchmesser
und Langen zwischen 15-30 mm fur die
haufigsten Verschlusslokalisationen wie Ca-
rotis-T, M1-Abschnitt der A. cerebri media
und A. basilaris). Der Stent sollte tendenziell
etwas weiter distal zu liegen kommen. Auch
bei gedffnetem Stent vor dem Bergungsma-
nover kann man Gber den Makrokatheter die
Stentposition angiografisch tberprifen, aller-
dings immer unter der Gefahr von distaler
Embolisation. Beim Bergungsmandver wird
der Mikrokatheter mit dem Stent-Retriever
durch den Makrokatheter herausgezogen.
Dabei diskonnektiert man das hamostatische
Ventil am proximalen Ballonkatheterende,
um ein Abstreifen des Thrombus zu verhin-
dern. Bei fehlender Rekanalisation in der
Kontrollangiografie muss ein neuerlicher Auf-
stieg mit dem Mikrokatheter erfolgen (Anzahl
der Bergungsmanover = ,Passes”). Als rele-
vante ZeitmaBe haben sich die Zeit von der
Leistenpunktion bis zur ersten Angiografie
im ZielgefaB, die Zeit bis zum ersten Stent-
Deployment (Stentenfaltung) und die Zeit bis
zur Rekanalisation etabliert (Zielwert < 60
Minuten). In der Hand erfahrener Neuroin-
terventionalistinnen ist diese Technik sicher
und effektiv'e.

Der Reperfusionserfolg wird mit den TICI-
Graden bestimmt'? (Tab.). Auch das Ausmali
der Kollateralisation vor der Intervention kann
angiografisch bestimmt werden und ist »
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Thrombussondierung a), Rickzug des Mikrokatheters b) und voll entfalteter Stent mit Reperfusion
des GefaBes c). In der Regel wartet man 3-4 Minuten und zieht dann den Stent und den
Mikrokatheter unter Aspiration nach distal bis zur Makrokatheterspitze (mit gefulltem Ballon) d),
und weiter, um den Thrombus nach auBerhalb zu bergen.
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Der Makrokatheter
(Neuron 088) wird so
weit distal wie mog-
lich in der A. carotis
interna positioniert.
Durch diesen wird der
Reperfusionskatheter,
geschient durch einen
Mikrokatheter mit
Fuhrungsdraht, vor-
geschoben a). Der
Mikrokatheter und
der Draht werden
hinter den Thrombus
positioniert, um das
Vorschieben des
Reperfusionskatheters
bis zum proximalen
Thrombusende zu
ermoglichen b).
Sobald die Aspiration
Uber den Reperfusi-
onskatheter okklusiv
wird, wird der Reper-
fusionskatheter unter
weiterer Aspiration
zurtickgezogen und
unter Mitnahme des
an der Spitze anhaf-
tenden Thrombus
geborgen c).

Adaptiert nach Turk AS et al., J Neurointerv Surg 2014

neben der Zeit ein wesentlicher prognosebe-
stimmender Faktor'.

Die diversen Katheter-Sideports missen stan-
dig gespult werden, um eine Thrombusbil-
dung zu vermeiden. Dazu werden Druckspi-
lungen mit Kochsalz und Heparin (1 IE/ml)
oder nur mit Nimodipin (zur Vorbeugung von
GefaBspasmen) versetzt verwendet.

Eine zusatzliche Technik ist die Zwischen-
schaltung eines sog. Intermediate-Katheters
zwischen den Ballonkatheter und den Mik-
rokatheter, den man weiter distal in Richtung
des GefaBverschlusses positionieren kann.
Dies dient bei sehr gewundenen supraaorta-
len GefaBen zur Stabilisierung des Mikroka-
theters und verkirzt die Strecke, auf der der
eingefangene Thrombus beim Zuriickziehen
verloren gehen kann. Dariber hinaus kann
die Zeit fur eine neuerliche Mikrokatheter-
Sondierung verkirzt werden. SchlieBlich
kann man auch am Mikrokatheter selbst
wahrend der Thrombusbergung aspirieren.

Aspiration: Eine innovative Aspirations-
technik, die durch die Entwicklung von sehr
flexiblen und doch gentgend groBlumigen
Kathetern moglich ist, wurde 2013/2014
publiziert'®. Bei der ADAPT-FAST-Methode
wird der Makrokatheter (ohne Ballon) so weit
wie moglich nach distal positioniert und ein
Intermediate-Katheter Uber einen Mikroka-
theter und Mikrodraht als Schiene bis zum
Thrombus gebracht, sodass eine direkte
Thrombusaspiration (proximal des Thrombus)
mit einer Pumpe oder handisch erfolgen
kann20 (Abb. 4). Eine noch nicht publizierte
randomisierte Studie (THERAPY-Trial), die
diese Technik (Penumbra-System) mit der IVT
verglich, wurde aufgrund der MR-CLEAN-
Ergebnisse ebenso vorzeitig beendet, wobei
die préliminaren Ergebnisse nur in der per
Protokoll-Gruppe einen positiven Effekt zeig-
ten (ESO-Kongress 2015, Glasgow). Eine
randomisierte Studie, die den Stent-Retriever
gegen diese Aspirationstechnik vergleicht, ist
geplant (ASTER-Trial). Das ,Revival” der
Aspiration fihrte als primére oder erganzen-
de Technik zu zentrumspezifischen Adaptio-
nen im Vorgehen bei Thrombektomien?'.



Grade 0 no perfusion

Grade 1

antegrade reperfusion past the initial occlusion, but limited distal branch
filling with little or slow distal reperfusion

Grade 2a

ist territory)

antegrade reperfusion of less than half of the occluded target artery
previously ischemic territory (eg, in 1 major divisions of the MCA and

Grade 2b

their territories)

antegrade reperfusion of more than half of the previously occluded
target artery ischemic territory (eg, in 2 major divisions of the MCA and

Grade 3

branches

complete antegrade reperfusion of the previously occluded target artery
ischemic territory, with absence of visualized occlusion in all distal

MCA = middle cerebral artery

AuBer der distalen Embolisation sind weitere
Komplikationen einer endovaskuldren Reka-
nalisationsbehandlung wie GefaBspasmen,
Blutungen durch direkte GeféBverletzung
oder Reperfusionsschaden nach GefaBwie-
derer6ffnung, die v. a. bei schlechter Kolla-
teralisation oder ausgedehnter Infarzierung
zu erwarten sind, zu nennen.

Sehr rigide Thromben sind gelegentlich nur
schwer mobilisierbar. Auch bei zugrunde
liegenden intrakraniellen Stenosen ist durch
alleinige Thrombektomie in der Regel keine
zuverldssige Wiederherstellung des GefaBlu-
mens moglich. In beiden Fallen ist eine

Quelle: Zaidat OO et al., Stroke 201317

vorsichtige Ballondilatation?? oder das Belas-
sen eines permanenten Stents eine Behand-
lungsoption?3. Periphere Astverschlisse, die
mit Retriever-Systemen nicht oder nur mit
hohem Risiko erreichbar sind, kénnen durch
Mikrokathetermanipulation und eine lokale
rt-PA-Gabe rekanalisiert werden.

Kombinierte extra- und intrakranielle Ver-
schltisse kommen bei extrakraniellen GeféaB-
pathologien (proximaler atherosklerotischer
Karotisbifurkationsverschluss oder Dissektio-
nen) vor. Eine Wiederer6ffnung des intrakra-
niellen GeféBes macht zumeist eine gleichzei-
tige Behandlung der extrakraniellen GefaBpa-
thologie durch Ballondilatation und Stenting
erforderlich. Allerdings kann im Fall einer

permanenten Stentimplantation die Frage des
erhéhten Blutungsrisikos bei doppelter Throm-
bozytenaggregationshemmung derzeit nicht
zufriedenstellend beantwortet werden.

Weitere Fragen wie der Nutzen der endovas-
kuldren Behandlung von peripheren M2-Ast-
Verschliissen24 oder neue Strategien bei re-
fraktéren GefaBverschliissen sind maglich?5.
Assoziierte offene Fragen sind die zu wéh-
lende Andésthesieart (préliminére Daten zei-
gen eine geringere Komplikationsrate der
Sedoanalgesie gegentiber der Intubationsnar-
kose) sowie das periinterventionelle Blut-
druckmanagement.

Ein wesentlicher Faktor fur den Erfolg der
endovaskuldren Therapie ist aber die Logis-
tikkette, die mit dem primaren Rettungstrans-
port ins Krankenhaus beginnt, der Indikati-
onsstellung (v. a. in Stroke Units) fur eine
endovaskulare Therapie bzw. der Zusammen-
arbeit zwischen Notfallmedizin, Neurologie
und Radiologie fortgesetzt wird und mit der
Verfugbarkeit eines Interventionsteams und
der Andsthesie, einer neurochirurgischen
Behandlungsméglichkeit sowie von Intensiv-
betten seinen Abschluss findet. Ahnlich wie
beim Herzkatheter muss auch fur diese
Therapieform durch infrastrukturelle MaB-
nahmen eine flachendeckende 24/7-Verfiig-
barkeit gefordert werden. |
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