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ENDOVASKULARE THROMBEKTOMIE DES SCHLAGANFALLS

Die Grundlage fir eine Versorgung
auf hohem Niveau schaffen

Die therapeutische Effizienz dieser komplexen Katheter-basierten Therapie gelangt
nur dann voll zur Entfaltung, wenn sie auf hohem technischen Niveau erfolgt und
fest in die entsprechenden Versorgungsstrukturen eingebettet ist.

J ahrlich erleiden in Deutschland
etwa 260 000 Patienten einen
Schlaganfall (1). Eine besondere
Herausforderung stellen dabei grofie
Hirninfarkte dar: Bei etwa funf bis
zehn Prozent der Schlaganfallpatien-
ten ist eine proximale Hirnarterie
verschlossen, meist durch Thromb-
emboliec aus dem Herzen oder aus
zervikalen GefdB3segmenten. Das in-
farktgefdhrdete Hirnareal ist dabei
sehr ausgedehnt, die neurologischen
Defizite sind meist schwer, und die
Thrombusmasse ist so grof3, dass die
i.v.-Thrombolyse bei der Mehrzahl

dien haben nun gezeigt, dass der
kombinierte Ansatz aus i.v.-Throm-
bolyse und endovaskuldrer Throm-
bektomie (ET) mittels Stent-Retrie-
ver der alleinigen Thrombolyse hoch-
iiberlegen ist (3—7). Da es sich um ei-
nen komplexen Eingriff handelt, der
in der Regel von spezialisierten Neu-
roradiologen durchgefiihrt wird, stellt
sich die Frage, welche strukturellen
Mafnahmen erforderlich sind, um ei-
ne flichendeckende Anwendung der
ET zu gewihrleisten.

Deutschland verfiigt im interna-
tionalen Vergleich iiber hervorra-
gende Strukturen zur akuten Schlag-
anfallversorgung. So stehen aktu-
ell circa 270 durch die Deutsche
Schlaganfall-Gesellschaft ~ (DSG)
zertifiziert Stroke Units (SU) zu Ver-
fiigung, in denen circa 75 Prozent al-
ler Schlaganfallpatienten behandelt
werden (8). Dabei werden zwei Ver-
sorgungsstufen unterschieden:

® iiberregionale Stroke Units
(38 Prozent) und

® regionale Stroke  Units
(58 Prozent), wobei als Sonderform
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dieser Patienten keine zeitnahe Re- MEHR ZUM THEMA in meist kleinen Krankenhdusern

kanalisation bewirkt (2). Zur Wirksamkeit der mechanischen Thrombektomie bei noch telemedizinisch vernetzte SU
Das Ergebnis der Behandlung die-  Verschluss einer gréBeren Himarterie siehe die Ubersichts- (vier Prozent) aktiv sind.

ser Patienten war bislang — auch bei arbeit von Jens Fiehler und Christian Gerloff auf den Die Thrombolyserate konnte

optimalem Management — meist un- Medizinseiten 830 ff. in diesem Heft von anfinglich ein bis zwei Pro-

giinstig. Mehrere randomisierte Stu- zent auf mittlerweile zwdlf Pro-
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zent aller Hirninfarkte gesteigert
werden (9).

Bereits seit 2009 fordert die
Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft,
dass an Standorten mit iiberregiona-
ler SU die rekanalisierende Gefdl3-
intervention moglich sein muss.
Seit Aktualisierung der Kriterien im
Jahre 2012 erfolgt die Zertifikat-
ausstellung ,,iiberregionale Stroke
Unit* nur noch dann, wenn mindes-
tens zwei Neuro-Interventionalisten
am Standort verfiigbar sind (8).
Derzeitig gibt es 100 zertifizierte
iiberregionale Stroke Units, die die-
se Anforderungen erfiillen.

Neurovaskulire Netzwerke

Die zunehmende Komplexitit der
Behandlung des Schlaganfalls und
anderer neurovaskuldrer Erkrankun-
gen hat inzwischen zu einer Weiter-
entwicklung des Strukturkonzeptes
hin zu sogenannten neurovaskulédren
Netzwerken (NVN) gefiihrt (10). Ein
NVN besteht aus einem koordinie-
renden Zentrum mit iiberregionaler
Stroke Unit, eigenstindigen neuro-
chirurgischen, neuroradiologischen
und gefalBchirurgischen Abteilungen
und fest eingebundenen Netzwerk-
kliniken mit klaren Zuweisungsre-
geln. Die einzelnen klinischen Berei-
che unterliegen dabei festen Quali-
tatskriterien. NVN sollen damit in
besonderer Weise beféhigt werden,
die iiberregionale Versorgung kom-
plexer neurovaskuldrer Krankheiten
— rekanalisierende Gefaflinterventio-
nen eingeschlossen — sicherzustellen.

Versorgung nach
einem Schlagan-
fall. Bei Patienten
mit groBen Hirn-
infarkten ist der
Nutzen der endo-
vaskuldren Throm-
bektomie belegt.

ter laufender i.v.-Thrombolyse in
die néchstgelegene {iberregionale
SU mit ET-Kapazitit sorgen.

Damit dies ohne zeitliche Verzo-
gerung durchgefiihrt werden kann,
sind verbindliche Absprachen zwi-
schen der zuweisenden Klinik, dem
angefahrenen ET-Zentrum und dem
Rettungsdienst erforderlich. Fiir die
wenigen telemedizinisch vernetzten

1 Rk

SU ist die Verlegung in das Bera-
tungszentrum, das obligat iiber ET-
Kompetenz verfiigt, strukturell be-
reits fest implementiert. Fiir die cir-
ca 160 regionalen SU wird diese
konkrete Abstimmung mit den ak-
tualisierten Zertifizierungskriterien
ab dem 1.Juli 2015 obligat gefor-
dert (11).

Die erfolgreiche Durchfiihrung ei-
ner endovaskuldre Thrombektomie
bedarf eines eingespielten Teams aus

Deutschland verfiigt im internationalen Vergleich iiber
hervorragende Strukturen zur akuten Schlaganfallversorgung.

Nur fiir die fiinf bis zehn Prozent
der Schlaganfallpatienten mit ei-
nem proximalen Hirnarterienver-
schluss kommt die endovaskuldre
Thrombektomie infrage (14). Da
sowohl die Thrombolyse als auch
die endovaskuldre Thrombektomie
dulerst zeitkritisch sind, ist es er-
forderlich, potenzielle Kandidaten
als solche unverziiglich zu identifi-
zieren. Kliniken ohne ET-Moglich-
keit (regionale SU, telemedizini-
sche SU) miissen fiir eine rasche
Weiterverlegung des Patienten un-
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interventionellen Neurologen/Radio-
logen mit geschultem Assistenzper-
sonal, Anésthesie und neurovaskulér
versierten Neurologen. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Neuroradiolo-
gie (DGNR) hat bereits 2012 zusam-
men mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Interventionelle Radiolo-
gie (DeGIR) ein Ausbildungs- und
Zertifizierungskonzept fiir interven-
tionelle Neuro-/Radiologen erstellt
und implementiert (12).

Eine ET sollte demnach nur
durch interventionell tdtige Radio-

logen und Neuroradiologen erfol-
gen, die entsprechend zertifiziert
wurden (DeGIR-Modul E). Diese
Zertifizierung erfordert eine aus-
reichende  Behandlungserfahrung
(mindestens 100 Eingriffe, von de-
nen jeweils mindestens 30 extra-
und intrakraniell sein miissen), die
Teilnahme an Fortbildungen und
nach einer Ubergangsregelung eine

schriftliche und miindliche Priifung.
Von 2013 bis April 2015 wurden so
bislang 119 radiologische und neu-
roradiologische Interventionalisten
in Deutschland zertifiziert.

Im internationalen Vergleich ist
Deutschland mittlerweile mit neuro-
radiologischen Einrichtungen und
entsprechender Expertise sehr gut
ausgestattet. FEine aktuelle Erhe-
bung zeigt, dass es bundesweit etwa
180 Einrichtungen gibt, an denen re-
kanalisierende Eingriffe durchgefiihrt
werden (DeGIR BQS-Datenbank).
Regelméfige Eingriffe mit Fallzah-
len > 50/Jahr werden an 92 Kliniken
in Deutschland durchgefiihrt. Dies
deckt sich mit der Versorgungsland-
schaft iiberregionaler Stroke Units.

Wird eine Verlegungszeit von bis
zu 60 Minuten in ein neurointerven-
tionelles Zentrum akzeptiert und
ein Radius von 60 km Transport-
strecke dafiir angelegt, so ergibt
sich fiir Deutschland im Prinzip ei-
ne fast komplette regionale Ab-
deckung fiir die endovaskuldre
Thrombektomie. Allerdings ist die
personelle Ausstattung fiir eine re-
guldre 24/7-Bereitschaft noch nicht
an allen Standorten gegeben und
muss weiter ausgebaut werden. Von
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den derzeitig etwa 100 Standorten
mit iberregionaler SU und ET-
Kompetenz verfligt allenfalls die
Halfte tiber die hierflir notwendigen
drei und mehr Interventionalisten.
An vielen Standorten verteilt sich
die ET-Rufbereitschaft noch auf
zwei Personen, was als nicht ausrei-
chend bezeichnet werden muss.

Um jedoch notwendige Kennt-
nisse und Fertigkeiten zu garantie-
ren, muss zur Aufrechterhaltung ei-
ner 24/7-ET-Versorgung eine aus-
reichende Interventionszahl vorlie-
gen. Derzeit wird iiber eine Min-
destzahl von 50 jahrlichen ET-Ein-
griffen pro Standort diskutiert, ohne
dass jedoch konkrete Mindestmen-
gen festgelegt wurden.

Die Stirkung bestehender ET-
Strukturen ist gegeniiber der Neu-
einrichtung weiterer Zentren zu be-
vorzugen, um eine Vielzahl kleiner
Einrichtungen mit geringen Inter-
ventionszahlen zu vermeiden. Hier-
bei ist zu bedenken, dass maximal
10 000 bis 15 000 Patienten jéhrlich
in Deutschland fiir diese Behand-
lung infrage kommen. Dies bedeu-
tet, dass nur grofle Zentren die néti-
ge Fallzahl erreichen kdnnen, um
eine 24/7-Versorgung auf qualitativ
hohem Niveau vorzuhalten und den
Nachwuchs auszubilden.

Gleichwohl gibt es auch klare re-
gionale Unterversorgungen, in de-
nen die Etablierung von neuen ET-
Strukturen eindeutig geboten ist.
Die Fachgesellschaften fordern, die
Strukturentwicklung kooperativ und
nicht kompetitiv anzugehen und
bieten ihre Beratung an.

Mindestmenge erforderlich
Fiir die Zuweisung in Ballungsge-
bieten wird derzeitig diskutiert, ob
potenzielle ET-Patienten nicht be-
reits vom Rettungsdienst nach defi-
nierten Kriterien pristationdr strati-
fiziert werden sollten (13). Dies be-
rithrt das Regionalprinzip des Ret-
tungswesens, wonach die nichst-
gelegene, geeignete Einrichtung an-
zufahren ist. Es stellt sich die Frage,
ob dies nun fiir schwerst betroffene
Patienten weiterhin die nédchstgele-
gene SU ist, unabhdngig von deren
Versorgungsstufe, oder vielmehr
die nichstgelegene iiberregionale
SU mit ET-Kompetenz.
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Der Erfolg der endovaskuldren
Thrombektomie (number-needed-to
treat: vier bis sechs) ist nur garan-
tiert, wenn der komplexe Eingriff
auf einem hohen qualitativen Niveau
erfolgt, wie dies in den kiirzlich pu-
blizierten Studien der Fall war.

Auch in geiibter Hand kann es zu
Komplikationen wie Dissektionen,
GefidBperforationen, Reokklusionen
und Embolien in andere Stromge-
biete kommen, die ein differenzier-
tes und technisch aufwendiges Vor-
gehen erfordern. Um diesen Stan-
dard zu erreichen und aufrecht zu
erhalten, ist eine strukturierte Zerti-
fizierung der Interventionalisten
und eine kritische Mindestanzahl an
ET fir ausgewiesene Zentren pro
Jahr zu fordern.

Konzentration in Zentren

Dies bedeutet, dass die endovaskulé-
re Thrombektomie — dhnlich wie ok-
kludierende neurovaskuldre Eingrif-
fe wie zum Beispiel interventionel-
les Coiling von Hirnaneurysmen —
in groBen Zentren konzentriert wer-
den sollten, die nicht nur iiber die
notige Expertise, sondern auch das
Umfeld eines Neurozentrums verfii-
gen, um Komplikationen zu beherr-
schen. Zwar wird die Anwesenheit
einer Neurochirurgie an Standorten
mit {iberregionaler SU nicht obligat
gefordert, an den meisten ist diese
allerdings vorhanden.

Optimal sind die strukturellen Be-
dingungen in neurovaskuliren Netz-
werken, die in enger Kooperation
unter den Neuro-Féchern eine inter-
disziplindre Versorgung auf hohem
Niveau gewihrleisten. Der weitere
Ausbau der NVN ist ein geeigneter
Weg, um nicht nur eine fléchende-
ckende Versorgung der endovasku-
laren Thrombektomie zu gewéhr-
leisten, sondern auch die Bedingun-
gen fiir andere komplexe neurovas-
kuldre Erkrankungen wie Hirnaneu-
rysmablutungen  (Subarachnoidal-
blutung) und anderen Gefdfimalfor-
mationen zu verbessern. Den NVN
sollte dabei kiinftig eine tragende
Rolle bei der Ausbildungs- und Qua-
litdtssicherung zukommen.

In einem ersten Aufruf hatten
sich bundesweit 36 potenzielle
NVN beworben, von denen 16 zur
Pilot-Evaluierung durch sogenann-

te Peer-Review-Visitierungen aus-
gewihlt wurden. Dieser Prozess ist
derzeitig im Gange. Es ist vorgese-
hen, NVN kiinftig durch ein reguld-
res Verfahren — analog zu den zerti-
fizierten SU — zu zertifizieren. Die
Zertifizierung wird durch Fachex-
perten der DSG, DGNR und der
DGNC erfolgen.

Es wird damit gerechnet, dass
bundesweit etwa 50 Standorte mit
iberregionaler SU eine Weiterent-
wicklung hin zu einem zertifizier-
ten NVN erreichen kdnnten. Damit
zeichnet sich eine duale Versor-
gungsstruktur fiir die ET und ande-
re neurointerventionelle Eingriffe
in Deutschland ab:

® Standorte mit liberregionaler
SU stellen mit Anbindung und ab-
gestimmter Vernetzung zu regiona-
len SU die Basisstruktur zur ET-
Versorgung dar.

® Interdisziplinire NVN mit
iiberregional-strategischer Ausrich-
tung und maximaler Vorhalteleis-
tung nehmen nicht nur hochvolumig
an der ET-Versorgung teil, sondern
stehen auch fiir die Ausbildung und
Qualitdtssicherung  neurointerven-
tioneller Verfahren zu Verfiigung.

Die Fachgesellschaften werden
diesen Prozess weiter vorantreiben,
um ein flachendeckendes ET-Ver-
sorgungsnetz in Deutschland zu ge-
withrleisten. [ |
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