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Die interventionelle Neuroradiologie
(INR) zeichnet sich durch hohe Inno-
vationsbereitschaft aus, und die Be-
handlungsmethoden entwickeln sich
in immer kiirzeren Abstianden weiter.
Der Anasthesist ist zu den verschie-
densten Zeitpunkten mit Patienten,
die an unterschiedlichsten neurovas-
kuldren Erkrankungen leiden, kon-
frontiert. Daher ist es fiirihn umso
wichtiger, liber neuroanasthesiologi-
sches Wissen und aktuelle Kenntnis-
se der INR-Behandlungsmethoden zu
verfiigen.

Hintergrund

Endovaskuire Eingriffe in der INR um-
fassen Eingriffe an den Hals-, Hirn- und
Riickenmarkgefafien. Prinzipiell unter-
scheidet man Interventionen, bei denen
Gefifle eroffnet (Rekanalisation) oder
verschlossen werden (Embolisation).
Eingriffe an den Spinalgefifien und ex-
trakraniell kénnen héufig ohne Anésthe-
sie durchgefithrt werden; intrakraniel-
le Interventionen bediirfen nahezu im-
mer der Anisthesie. Die Anésthesie hatte
hierbei zunéchst drei wesentliche Aufga-
ben [49]: Bereitstellung eines immobilen
und physiologisch stabilen Patienten, An-
passung des Blutdrucks an die Erforder-
nisse des jeweiligen Eingriffs und Kompli-
kationsmanagement. im Abschn. ,,Anis-
thesie“ wird das anésthesiologische Auf-
gabengebiet dezidierter beschrieben und
umfasst zusatzlich das Antikoagulations-
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management, die Uberwachung der Pa-
tienten wéihrend des Transports und die
rasche Beendigung der Narkose mit dem
Ziel der neurologischen Beurteilung des
Patienten unmittelbar nach dem Eingriff
[20]. Seit 2007 wird die INR fur die en-
dovaskuldre Aneurysmabehandlung [30]
als etabliertes Verfahren eingestuft. Die
Anforderungen an die Anésthesie werden
um Strahlenschutzaspekte erweitert [50].

Dem Zusammenwirken von Neuro-
andsthesie und INR wurde in der vorlie-
genden Zeitschrift Der Anaesthesist 2006
ein Leitthemenbeitrag gewidmet [35]. An
der Vorbereitung, Narkosefithrung und
dem Monitoring sowie der Grundaussa-
ge, entscheidend zum technischen und
klinischen Erfolg beizutragen [35], hat
sich seither nichts gedndert. Neu sind die
Materialvielfalt und die exponentielle Zu-
nahme von Neurointerventionen, aber
auch der Kliniken mit neurointerventio-
nellem Schwerpunkt. Vor diesem Hinter-
grund gibt dieser Beitrag einen aktuali-
sierten Uberblick, speziell die neuen As-
pekte der interventionellen Schlaganfall-
behandlung, der endovaskuldren Aneu-
rysmabehandlung, des Strahlenschutzes
und des Komplikationsmanagements be-
treffend.

Grundlagen

Von 1960 an wurden erste interventionel-
le Eingriffe vorgenommen, wie die trans-
luminale Embolisation einer arterioveno-
sen Malformation (AVM) oder der Bal-

lonverschluss zur Aneurysmabehand-
lung. Serbinenko [42] berichtete 1974
tiber 300 Patienten, die er seit 1963 mit
Ballons behandelt hatte. Meilensteine der
endovaskuldren Therapie sind die erfolg-
reichen Behandlungen eines A.-basilaris-
Kopfaneurysmas und eines supraklinoi-
dalen A.-carotis-interna(ACI)-Aneurys-
mas mit ablosbaren Ballons durch Serbi-
nenko.

Aneurysmabehandlung mit Coils

Eine neue Ara begann mit der Entwick-
lung elektrolytisch ablosbarer Platinspi-
ralen (,,coils [19]), die 1990 erstmals bei
einem Patienten mit Aneurysma einge-
setzt wurden [18]. Seither haben sich Be-
handlungstechniken und Materialien ra-
sant weiterentwickelt. Die letzten 15 Jah-
re der INR waren hinsichtlich der Aneu-
rysmabehandlung gepragt durch die bal-
lonassistierte ,,Remodeling®-Technik von
Moret et al. [31], den Einsatz von intrakra-
niellen Stents zur Therapie bislang nicht-
behandelbarer breitbasiger Aneurysmen
und die Einfithrung von ,,flow diverter®,
mit denen insbesondere Riesenaneurys-
men ohne Coils behandelt werden.

Die Beschichtung von Coils sollte die
Aneurysmaheilung befordern. Allerdings
sind die ersten Studiendaten wenig iiber-
zeugend. Die Verwendung bioaktiver, re-
sorbierbarer Substanzen zeigten bislang



unveranderte oder sogar schlechtere kli-
nische Ergebnisse als konventionelle Pla-
tinspiralen. Aktuell stehen Studienergeb-
nisse zu neueren hydrogelbeschichteten
Coils noch aus (German Randomized
Endovascular Aneurysm Trial, GREAT).
Aber nicht nur die Beschichtungen der
Coils sind weiterentwickelt worden, son-
dernv. a. die Coils selbst. Es wurden neue
u. a. 3D- Konfigurationen, unterschiedli-
che Hartegrade (steif, Standard, weich so-
wie ultraweich) und kleine Groflen mit
1-mm-Durchmesser und 1-cm-Coil-Lan-
ge entwickelt; Ziel ist, die Aneurysmen
noch dichter zu packen, um damit die Re-
zidivhaufigkeit zu reduzieren.

Vorangetrieben wurde diese Entwick-
lung durch die International Subarachno-
id Aneurysm Trial (ISAT, [28]), in der Pa-
tienten mit Subarachnoidalblutung (SAB)
und Nachweis von Aneurysmen, die mit
beiden Methoden bei vergleichbarem
Risiko hitten behandelt werden kénnen,
randomisiert wurden. Die Studie be-
gann 1994, also kurze Zeit nach Einfiih-
rung der ablosbaren Platinspiralen, und
wurde 2002 vorzeitig abgebrochen, nach-
dem 2146 Patienten aufgenommen wor-
den waren. Grund des Abbruchs war eine
signifikant geringere Morbiditat und Le-
talitat [“modified Rankin Score“ (mRS)
>2] in der endovaskuldr (23,7%) gegen-
iiber der mit Clip versorgten Gruppe
(30,6%, [28]).

Der mRS ist eine in Schlaganfallstu-
dien hiufig verwendete Funktionsska-
la zur Erfassung des Beeintrichtigungs-
grads in Bezug auf die Teilnahme am so-
zialen Leben. In einer Punktskala von 0
(keine Behinderung) bis 6 (Tod) wird be-
urteilt, inwieweit der Patient in der La-
ge ist, bestimmte Alltagsaktivititen (z. B.
Laufen und Korperpflege; @ Tab. 1) aus-
zufithren bzw. auf Hilfe angewiesen ist.

Endovaskulare Rekanalisation
beim akuten Schlaganfall

Die lokale Schlaganfallbehandlung hat
sich durch zuletzt sehr gute Ergebnis-
se in nichtrandomisierten ,,Single-cen-
ter“-Studien etabliert. Die lokale intra-
arterielle Lyse (LIF) wurde erstmals 1958
von Sussmann u. Fitch beschrieben (zit.
nach [3]), die erfolgreich einen extrakra-
niellen ACI-Verschluss wiedereroffneten.
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Zusammenfassung

Die interventionelle Neuroradiologie (INR)
hat sich in den letzten 10 Jahren insbesonde-
re in der Aneurysmabehandlung und in der
akuten ischamischen Schlaganfallbehand-
lung etabliert, sodass die Zahl der Eingriffe,
aber auch die Standorte mit spezieller neuro-
radiologischer Expertise zugenommen ha-
ben. Viele Eingriffe sind mittlerweile als Rou-
tine einzuordnen, sodass auch Routine und
Prozessoptimierung fiir die interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen Neuroradiologie
und Anasthesie Voraussetzung fiir Patienten-
schutz und einen reibungslosen Ablauf sind.
Routine bedeutet hierbei, dass das Wissen
um die Erkrankung und die Art der Behand-
lung sowie die gegenseitigen Anforderun-

gen und Erwartungen von Interventionalist
und Andsthesist bekannt sind. Zu differenzie-
ren gilt der Notfalleingriff, bei dem die zeit-
lichen Ablaufe kurz gehalten werden miis-
sen, von dem elektiven Eingriff, der geplant
unter optimierten Bedingungen ablaufen
kann. Im vorliegenden Beitrag werden allge-
meine Voraussetzungen hierfiir benannt. Dis-
kutiert werden die zwei haufigsten Interven-
tionen: Behandlungen von Aneurysmen und
Rekanalisationsbehandlungen beim akuten
Schlaganfall.

Endovascular interventions in neuroradiology. New aspects

Abstract

In the last 10 years interventional neuroradi-
ology has become established especially in
the endovascular treatment of aneurysms as
the preferred treatment according to level 1
evidence and more recently in the treatment
of acute ischemic stroke. These interventions
are performed as routine procedures in an
increasing number of centers. This, however,
necessitates that anesthesiologists and neu-
roradiologists become increasingly more fa-
miliar with the complementary expectations
and potential pitfalls in working together to

Seit den 1980er Jahren leistete die Grup-
pe um Zeumer Pionierarbeit in Bezug auf
intrakranielle LIF und Lyseschemata bis
hin zum ,,Bridging“-Therapieansatz [15].
Im Rahmen klinischer Heilversuche wur-
den von Zeumer et al. [51] die LIF sowohl
im vorderen als auch im hinteren Strom-
kreislauf eingesetzt und erstbeschrieben.
Aktuelle Ansitze in der Schlaganfallbe-
handlung zielen auf mechanische Syste-
me, die eine raschere Wiederherstellung
der Durchblutung erlauben, da bisheri-
ge Analysen gezeigt haben, dass die Reka-
nalisation der beste Pradiktor eines guten
Kklinischen Verlaufs ist.

Eine der letzten Entwicklungen, die
eigentlich zur Stent-unterstiitzten Coil-
Embolisation von Hirnaneurysmen ge-
plant eingesetzt werden sollte, war zufél-

maximise efficiency and patient safety. As a
further challenge there are different aspects
to be considered in elective procedures and
emergency procedures where time is brain.
This article highlights these aspects for the
two most common procedures: aneurysm
treatment and multimodal recanalization
treatment for acute ischemic stroke.

lig beim Bergen von Butgerinnseln erfolg-
reich. Bei diesem ,,stent retrieving® wird
ein selbstexpandierender Stent im ver-
schlossenen Gefafd platziert und nicht ab-
gelost. Initial fithrt dies in der Regel zur
Reperfusion des nachgeschalteten Hirn-
gewebes, sodass die Ischamietoleranz des
Gehirns verlangert wird. Nach 3-5 min
dringt das Blutgerinnsel durch die Stent-
Maschen in den Stent ein und bewirkt
héufig einen Reverschluss, sodass der
Stent mit dem Blutgerinnsel nach 5- bis
10-miniitiger Verweildauer herausgezo-
gen werden kann. Mit dieser Methode
sind 80-90% der Verschliisse rekanali-
sierbar.

Stents zur elektiven Behandlung sym-
ptomatischer intrakranieller Gefif3steno-
sen bieten eine Moglichkeit, sowohl in
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Tab.1 Modifizierter Rankin-Score (mRS)
Grad Ausmaf der Behinde- Bedeutung
rung
0 Keine Symptome
1 Geringe Symptome Alle Uiblichen Aufgaben und Aktivitaten konnen erfiillt
werden
2 Leichte Behinderung Patient ist in der Lage, sich ohne Hilfe zu versorgen
3 MaRige Behinderung Patient benoétigt Hilfe im Alltag. Gehen ist moglich
Schwere Behinderung Patient benétigt Hilfe beim Gehen und kann sich nicht
selbst versorgen
5 Sehr schwere Behinderung  Bettldgriger Patient, inkontinent und vollstandig pfle-
gebediirftig
6 Tod

der Akutphase als auch bei medikamen-
tos refraktaren Stenosen eine endovasku-
lare Behandlung durchzufiihren. Die un-
erwartet ungiinstigen Ergebnisse der Stu-
die Stenting and Aggressive Medical Ma-
nagement for Preventing Recurrent stro-
ke in Intracranial Stenosis (SAMMPRIS,
[8]) waren u. a. auf schlechte und un-
kritische Indikationen, auf geringe Ein-
schlusszahlen pro behandelndes Zent-
rum und auf geringe Anforderungspro-
file fir die Qualifikation der Interventio-
nalisten zuriickzufiihren. In dieser Studie
konnte allerdings gezeigt werden, dass
eine aggressive medikamentdse Thera-
pie bessere Ergebnisse erzielt, als dies aus
den bisherigen Studien Warfarin-Aspirin
Symptomatic Intracranial Disease (WA-
SID, [9]) bekannt war, sodass die Indika-
tion zur Behandlung einer intrakraniel-
len Stenose noch kritischer als zuvor ge-
sehen werden muss. Nach wie vor be-
steht eine Indikation, wenn die klinischen
Symptome therapierefraktir oder die Ste-
nose hamodynamisch relevant ist. Da es
sich um seltene Eingriffe handelt, sollten
diese an ,,High-volume“-Zentren durch-
gefiihrt werden, damit das prozedurale
Risiko nicht durch eine Lernkurve unné-
tig erhoht wird.

Arteriovendse GefaBfehlbildungen

Die Behandlung arteriovendser Gefif3-
fehlbildungen ist durch die Einfiihrung
neuer zugelassener Fliissigembolisate wie
z. B. Onyx (Fa. ev3-Covidien) mit einer
hoheren Rate kompletter Verschliisse
verbunden. Zusitzliche technische Wei-
terentwicklungen des Kathetermaterials
mit ablgsbaren Katheterspitzen zwischen

1,5 und 5 cm, die im Korper verbleiben
koénnen, bringen mehr Sicherheit bei der
Behandlung.

Technische Innovationen

Betréachtlichen Einfluss auf die Inter-
ventionsqualitdt hat die Weiterentwick-
lung der Angiographieanlagen mit 3D-
und Computertomographie(CT)-4dhnli-
chen Funktionen. Niedrigdosisprogram-
me ohne wesentliche Qualitatsreduktion
sind fiir den Strahlenschutz des Patienten
und des Personals wesentlich.

Computertomographiedhnliche Bil-
der kénnen z. B. als Dyna- (Fa. Siemens,
Erlangen) oder Xper-CT (Fa. Philips,
Niederlande) intraprozedural akquiriert
werden und erlauben, Komplikationen
wie Hirnblutungen direkt in der Angio-
graphieeinheit zu erkennen und thera-
peutische Schritte umgehend einzuleiten.
Aktuell gibt es Bestrebungen, die Schlag-
anfalldiagnostik direkt in die Angiogra-
phieanlage zu verlagern und eine Dyna-
CT, gefolgt von Dyna-CT-Angiographie
und Dyna-CT-Perfusionsbildgebung
mithilfe i.v.-Kontrastmittel-Gabe durch-
zufithren, um dann direkt mit der Inter-
vention zu beginnen.

Anasthesie

Der Andisthesist ist zu den verschiedens-
ten Zeitpunkten mit Patienten, die an
unterschiedlichsten neurovaskuldren Er-
krankungen leiden, konfrontiert. Der
neurointerventionelle Eingriff betrifft
nur einen Ausschnitt des Managements.
Aus Sicht des Interventionalisten ist fiir
diese Momentaufnahme wichtig, dass

der Patient wihrend des Eingriffs in tiefer
Narkose und relaxiert ist, wahrend er im
Anschluss an die Behandlung so schnell
wie moglich extubiert werden sollte, da-
mit sofort ein neurologischer Status erho-
ben werden kann. Dieses Management ist
bei elektiven Patienten eher zu erreichen
als im Rahmen von Notfallbehandlungen,
bei denen die Narkoseeinleitung auch in
der Akutphase und unter Zeitdruck rasch
sowie sicher erfolgen muss.

Notfallversorgung

Entscheidend in der Akutphase ist zu-
néchst, ob ein Eingriff in Allgemeinan-
asthesie mit Intubation (ITN) oder unter
»stand-by“ durchgefiihrt werden soll. Das
Gebot der Zeitoptimierung gilt sowohl
fiir die Diagnostik als auch die Behand-
lung. In @ Tab. 2 sind die Andsthesie-
zeiten anhand von Schlaganfallpatien-
ten am Freiburger Universitdtsklinikum
zwischen 1995 und 1999 sowie 2000 und
2002 aufgefiihrt [3]. Das Jahr 2000 wur-
de als Trennlinie benutzt, da zu diesem
Zeitpunkt die ,,stroke unit® initiiert wur-
de. Der Zeitraum Anisthesie ist ,,bezo-
gen auf Behandlung in Intubationsnarko-
se“ mit 90 bzw. 85 min konstant, wihrend
Anisthesie-Stand-by im Median 48 min
(1995-1999) bzw. 87 min (2000-2002) be-
notigte. Fiir den Zeitraum 2000-2002 er-
gibt sich folglich kein zeitlicher Vorteil
zwischen Stand-by und ITN.

Im Zeitraum 2004-2005 konnte bei
26 Patienten, die eine ,Bridging“-Be-
handlung, also eine kombinierte i.v.- und
i.a.-Lyse erhielten, die Anasthesiezeit auf
im Median 52 min reduziert werden. Die-
se Daten werden durch eine Publikation
unterstiitzt, in der die Anésthesiezeit,
und zwar der Zeit zwischen CT oder Ma-
gnetresonanztomogramm (MRT) und
erster Geféfidarstellung 50 min ohne und
65 min mit ITN betrug [6].

Der zeitliche Aufwand ist somit fiir
eine ITN nicht wesentlich hoher ist als
fiir Stand-by. Fiir die Durchfithrung
einer Narkose spricht, dass sich der Blut-
druck besser steuern lasst und der Pa-
tient ruhig liegt, sodass ein sicheres Na-
vigieren der Mikrokatheter durch die
Hirngefif3e moglich wird. Dies reduziert
Komplikationen wie Gefif3dissektionen
und Perforationen mit ggf. fataler intra-



Tab.2 Anasthesiezeiten bei Patienten mit Schlaganfall: zeitliche Ablaufe zwischen Schlaganfallbeginn und Behandlung

Anzahl der Mittelwert Stan- Median Patienten
Patienten (h, Minimum-Maxi- dardab-  (h) 1995-1999 2000-2002
(Zeiten be- mum) weichung (Median) (Median)
kannt) (h)
Ende der Bild- Andsthesie 22 01:43 (00:25-03:32) 00:58 01:26 01:30 01:25
gebung - Be- +Andsthesie- 7(6) 01:06 (00:42-01:55) 00:29 00:57 00:48 01:27
ginn der Angio-  Stand-by”
graphie

kranieller Blutung. Bei mechanischer Re-
kanalisation mit Stent retrieving kommt
hinzu, dass beim Entfernen des Throm-
bus Zug auf die Hirngefifle ausgetibt
wird, der tiber die leptomeningeale Rei-
zung als sehr schmerzhaft empfunden
wird und iiber trigeminovagale Reflexe
sogar einen Herzstillstand auslosen kann.

Intubationsnarkose vs.
Lokalandsthesie in Sedierung

In verschiedenen Studien konnte ge-
zeigt werden, dass die ITN gegeniiber
Stand-by-Eingriffen in Lokalanésthe-
sie und Sedierung mit schlechteren kli-

nischen Verldufen einhergehen [1, 12, 16,
21, 22, 23, 32]. Hassan et al. [21] berich-
ten iiber 136 endovaskuldre Schlaganfall-
behandlungen, bei denen in 23% der in-
tubierten und in 14% der nichtintubier-
ten Patienten Aspirationspneumonien
auftraten. Ein schlechter klinischer Ver-
lauf fand sich bei 83% der intubierten
und bei 55% der nichtintubierten Patien-
ten. Vergleichbare Ergebnisse ergab die
Arbeit von Jumaa et al. [23] mit signifi-
kant hoherer Rate an Pneumonien bei
intubierten Patienten: 30 vs. 13,7%. Nach
Hassan et al. [21] ist die hohere Rate von
schlechten klinischen Verlaufen nicht auf
die ITN und Pneumonie zuriickzufithren.

Auffallend ist eine Zunahme der I'TN bei
zunehmender Schwere des Schlaganfalls.

Davis at al. [12] berichten tiber einen
signifikant besseren klinischen Verlauf
bei nichtintubierten Patienten von 60 vs.
15%. Einschrénkend ist zu dieser Analyse
anzumerken, dass bei 40% der intubier-
ten Patienten das erkrankte GefafSterri-
torium die A. basilaris und bei 60% die
mittlere Hirnarterie betraf, wihrend bei
den nichtintubierten Patienten 21% der
GefifSverschliisse in der A. basilaris und
79% in der mittleren Hirnarterie lokali-
siert waren. Der natirliche Verlauf und
die Behandlungsergebnisse sind bei Ge-
falverschliissen in diesen beiden Gefaf3-
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Tab.3 Endovaskuldre Eingriffe und mogliche Komplikationen

Prozedur Dringlichkeit der Behandlung Komplikation Diagnostik Therapeutische Konsequenz
Aneurys-  Bei SAB so friih wie mdglich, da Reruptur, Hyperkoagulabilitdt mit  Intraprozedurales Flachdetek- Operation mit Evaluation einer
ma hohe Nachblutungsrate inner- Gefahr der Thrombusbildung und  tor-CT (z. B. Dyna-CT, Fa. Sie- raumfordernden Blutung,
halb der ersten 6-12 h. Konsens Ischdmie bei SAB, seltener bei mens, Erlangen, oder Xper-CT, Antikoagulation und Anti-
besteht dariiber, dass nachts elektiven Eingriffen Fa. Philips, Niederlande) aggregation bei Thrombus mit
schlechtere Behandlungsbedin- Eskalation von Heparin zu Aspi-
gungen bestehen und deshalb rin bis hin zu Glykoprotein-lla/
besser in der Routinearbeitszeit lllb-Inhibitoren
behandelt werden sollte. Aus-
nahme und Indikation fiir akute
Behandlung: neurologisches
Defizit durch Vasospasmen oder
rezidivierende Blutungsereignisse
Arterio- Elektiv: zeitnahe Behandlung Intra- und v. a. postprozedurale Intraprozedurales Flachdetek- Operation bei Blutung. Antiko-
vendse bei rezidivierenden Blutungs- Blutung durch Umstellung der tor-CT bei Blutungsverdacht. agulation zur Pravention einer
Malfor- ereignissen oder bei aneurysma- ~ Hdmodynamik oder vendsen Ansonsten Flachdetektor oder  zerebralen Venenthrombose
mation assoziierten Blutungen. Akutbei  Stauungsblutungen, z. B. durch CT-Kontrolle nach dem Eingriff ~ und einer Stauungsblutung.
raumfordernden Blutungen, ggf.  Verschluss einer Drainagevene zur Detektion von Embolisatim  Dauer der Antikoagulation ab-
mit praoperativer Embolisation oder Embolisatverschleppungin  vendsen System und Frage nach  hangig vom CT-Befund
die venose Leiter (Risiko inner- intrazerebraler Blutung
halb von 24 h nach Eingriff am
hdchsten)
Arterio- Elektiv Verschleppung von Embolisatin ~ CT-Kontrolle nach Eingriffzum ~ Operation bei Blutung
venose das Sinus- und Venensystem mit  Ausschluss einer Blutung und
Fistel Gefahr einer vendsen Stauungs-  eines venosen Infarkts
blutung im Gehirn
Epistaxis  Akut bei hamoglobinwirksamem  Partikelverschleppung in das Uberwachung des meist wa-
Blutverlust HirngefaBsystem tiber Anastomo-  chen Patienten
sen von extra- nach intrakraniell
Gefdlver-  Elektiv Schlaganfall durch Verschlep- Temporarer Okklusionstestvor  Ggf. Blutruckanhebung nach
schluss pung von Butgerinnsel oder permanentem Veschluss, Blut- GefaBverschluss
hdamodynamisch durch Minder-  druckmessung
perfusion des ipsilateralen nach-
geschalteten Stromgebiets
Karotis- Elektiv bei Stenosen, akut bei Bradykardie oder Herzstillstand EKG, postprozedurales Flachde-  Atropin vor der PTA und bei Be-
Stent frischem schwerem Schlaganfall ~ wéhrend PTA des Karotisbulbus tektor-CT oder konventionelles  darf Dosiserhéhung. Blutdruck-
z. B. mit Karotisverschluss Zeitversetzt Hyperperfusionssyn- ~ CT senkung nach Stenting auf
drom + Reperfusionsblutung systolische Werte <140 mmHg
»Stroke”  Perakut:,Time is brain” GefaBverletzung, Dissektion, Postprozedurales Flachdetek- Dekompression bei groBem
Ruptur mit SAB oder Hirnparen- tor-CT oder konventionelles CT  raumfordernd wirkendem
chymblutung Schlaganfall
Tumo- Elektiv praoperativ Partikelverschleppung in das Uberwachung des meist wa-
remboli- HirngefaBsystem tiber Anastomo-  chen Patienten
sation sen von extra- nach intrakraniell
Vaso- Akut, wenn klinische Symptome ~ Verwendung von Vasodilatanz- Blutdruckmessung invasiv, Katecholamine bei Be-
spasmen  mit neurologischen Ausféllen ien geht mit mitunter massiven Flachdetektor-CT oder konven-  darf. Hypertonie mit MAP
bestehen Blutdruckabféllen einher, denen  tionelles CT >95 mmHg gewiinscht. Ggf.
entgegengewirkt werden muss. Operation mit Himatomaus-
Bei PTA der Gefale Gefahr der rdumung
GefaBruptur mit Hirnblutung
Spinale Elektiv Verschluss der A. spinalis anterior ~ Uberwachung des meist wa- Reduktion der Darmbldhung
Angio- oder posterior mit Querschnitts-  chen Patienten durch abfiihrende MalBnahmen
graphie lahmung am Tag zuvor und Buscupan i.v.
wdhrend der Angiographie
Spinale Elektiv, Ausnahme: akut dekom-  Verschluss der A. spinalis anterior ~ Uberwachung des wachen oder  Reduktion der Darmblihung
Interven-  pensierte arteriovendse Gefal3- oder posterior mit Querschnitts-  intubierten Patienten durch abfiihrende MalBnahmen
tion fehlbildung lahmung am Tag zuvor und Buscupan i.v.

wdhrend der Angiographie

CT Computertomogramm, EKG Elektrokardiogramm, MAP,mean arterial pressure” (mittlerer arterieller Druck), PTA perkutane transluminale Angioplastie, SAB Subarach-
noidalblutung.




Tab.4 Augsburger Antiaggregations- und Antikoagulationsschema

wert 40-50 s fiir48 h
zur Vermeidung vendser
Thrombosen nach
Embolisation, ggf. LMW-
Heparin fiir Wochen/
Monate

Heparin Aspirin und Clopidogrel/Ticagre- Langzeitmedikation
Intraprozedural Postprozedural lor/Prasugrel
Aneurysmabei  Nach 1. Coil mit 5000 IEi.v. 48 h mit PTT-Zielwert - -
SAB als Bolus 50-60s
Aneurysma,in- 5000 IEi.v.als Bolusnach 48 h mit PTT-Zielwert = =
zidentell Anlage der Schleuse 50-60s
Aneurysmamit 5000 IEi.v.als Bolusnach 48 h mit PTT-Zielwert Pramedikation mit ASS 100 mg ASS 100 mg fiir 6 Monate, dann nach
Stentund Coils  Anlage der Schleuse 40-50's 1-0-0 und Clopidogrel 75mg 0-0-1  Angiographiebefund komplett ab-
5 Tage vor dem Eingriff setzen
Bei Nonresponder im Multiplate- Clopidogrel 75 mg oder alternative
Test Wechsel auf Brilique® oder Praparate fiir 6 Wochen
Prasugrel®
Aneurysmamit 5000 IEi.v.als Bolusnach 48 h mit PTT-Zielwert Pramedikation mit ASS 100 mg ASS 100 mg fiir 1 Jahr und dann nach
flow diverter” Anlage der Schleuse 40-50's 1-0-0 und Clopidogrel 75mg 0-0-1  Angiographiebefund komplett ab-
5 Tage vor dem Eingriff setzen
Bei Nonresponder im Multiplate- Clopidogrel 75 mg oder alternative
Test Wechsel auf Brilique® oder Praparate fiir 3 Monate
Prasugrel®
Stentextra-/int- 5000 IEi.v.alsBolusnach - ,Loading dose” mit 600 mg Clopi-  ASS 100 mg zeitlebens und Clopidog-
rakraniell, Notfall  Anlage der Schleuse dogrel p.o. oder iber Magensonde  rel 75 mg oder alternative Praparate
und ASS 500 mg i.v. fiir 3 Monate
Bei Nonresponder im Multiplate-
Test Wechsel auf Brilique® oder
Prasugrel®
Stent extra-/ 5000 IEi.v.als Bolusnach - Pramedikation mit ASS 100 mg ASS 100 mg zeitlebens und Clopidog-
intrakraniell, Anlage der Schleuse 1-0-0 und Clopidogrel 75mg 0-0-1  rel 75 mg oder alternative Praparate
elektiv 5Tage vor dem Eingriff fiir 6 Wochen
Bei Nonresponder im Multiplate-
Test Wechsel auf Brilique® oder
Prasugrel®
AVM oder AVF Heparin mit PTT-Ziel- - -

tinzeit), SAB Subarachnoidalblutung.

ASS Acetylsalicylsaure, AVF arteriovendse Fistel, AVM arteriovendse Malformation, LMW, low molecular weight’, PTT,partial thromboplastin time” (partielle Thromboplas-

territorien zu unterschiedlich, als dass
man diese gleichsetzen konnte.

Vor- und Nachteile der ITN und der
Lokalanasthesie mit Sedierung wurden
von Flexman et al. [16] zusammenge-
fasst. Vorteile der ITN liegen u. a. im
bewegungslosen Patienten, hoherem Pa-
tientenkomfort sowie der Kontrolle von
Oxygenierung und Beatmung. Nachteile
sind u. a. das héhere Risiko einer Pneu-
monie und das Risiko einer Hypoten-
sion, die von Davis et al. [12] bei einem
systolischen Blutdruck <140 mmHg als
Prédiktor fiir den schlechten klinischen
Verlauf ausgemacht wurden. Vorteile der
Lokalanisthesie mit Sedierung sind u. a.
die kontinuierliche Beurteilbarkeit des
neurologischen Status und seltenere hy-
potensive Blutdruckwerte, die ggf. mit

einer Abnahme der Hirndurchblutung
einhergehen. Nachteile sind die Risiken
einer Hyperkapnie und Hypoxie, die As-
piration durch ungesicherte Atemwege,
geringer Patientenkomfort und fehlen-
des Verstdndnis des Patienten mit zu-
nehmendem Schweregrad des Schlag-
anfalls.

Voraussetzungen fiir ein gutes Ergeb-
nis sind neben dem engen Zeitfenster das
optimale Blutdruckmanagement mit Blut-
druckwerten >140 mmHg zur Aufrecht-
erhaltung der leptomeningealen Kolla-
teralendurchblutung vor und wihrend
der Behandlung sowie eine Bludrucksen-
kung <140 mmHg nach Wiedereroffnung
des GefifSes, um Reperfusionsschaden zu
vermeiden.

Derzeit kann aufgrund der Daten-
lage keine abschlieffende Empfehlung
fiir oder gegen eine ITN bei der akuten
Schlaganfallbehandlung gegeben werden.
Fehlende eindeutige Angaben zu den
durchgefiihrten Sedierungen unterstrei-
chen die Forderung nach einer prospek-
tiven randomisierten Studie. Aus eigener
Sicht scheinen die Vorteile einer ITN zu
tiberwiegen.

Narkoseeinleitung und
Patientenvorbereitung

Konsequenterweise ist die Optimierung
des Zeitablaufs der Narkoseeinleitung
oder der Lokalanésthesie in Sedierung
anzustreben. Diese beginnt beim Schlag-
anfallpatienten durch die schnellstmog-
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Abb. 1 A Ein 62-jéhriger Patient mit rechtsseitigem symptomatischem kavernésem A.-carotis-interna(ACl)-Aneurysma.

Es besteht seit mehreren Wochen eine komplette Ophthalmoplegie. a, links p.-a.-Strahlengang der konventionellen digita-
len Subtraktionsangiographie, rechts seitliche 3D-Darstellung. b Kontrolle 6 Wochen nach Behandlung des Aneurysmas aus-
schlieBlich mit einem ,flow diverter” und ohne Platinspiralen. Nachweis eines kleinen Rests (gelber Pfeil) bei deutlich riicklau-
figen klinischen Symptomen. c Kontrolle 6 Monate nach Behandlung. Kompletter Verschluss des Aneurysmas. d links Post-
prozedurales Dyna-Computertomogramm mit koronarer Rekonstruktion und 5-mm-Schichtdicke. In der Mitte und rechts je-
weils koronare T,-gewichtete Darstellung und 2,5-mm-Schichtdicke nach 6 Wochen und 6 Monaten. Das kaverndse ACI-An-
eurysma (gelber Pfeil) ist im Verlauf komplett verschlossen und hat sich vollstandig zuriickgebildet

liche Verfiigbarkeit eines Anésthesie-
teams, gefolgt von einem ziigigen Trans-
port vom CT oder MRT in die Angio-
graphie-Suite mit lokal verfiigbarem be-
triebsbereitem Anisthesiegerit. Die Nar-
koseeinleitung kann beschleunigt wer-
den, wenn der arterielle Zugang in der
Leiste gemeinsam genutzt wird. Eine um
1 F groflere Schleuse, als sie fiir den Ein-
griff ben6tigt wird, ist zur Blutdruckmes-
sung ausreichend, die meist iiber eine
7-F-Schleuse und iiber den Seitarm der
Schleuse erfolgen kann.

Bei Patienten mit Bridging-Behand-
lung, also Patienten, die nach dem Blu-
tungsausschluss im CT bereits mit ,,re-
combinant tissue-type plasminogen ac-
tivator (rt-PA) oder Glykoprotein(GP)-
IIa/ITIb-Hemmer vorbehandelt sind, be-
steht ein hoheres Blutungsrisiko im Rah-
men der arteriellen und vendsen Geféf3-
punktion. Hinzu kommt der Zeitdruck
mit dem Risiko eines um 10% schlech-
teren Verlaufs pro 30-min-Zeitverzoge-
rung, sodass der Notwendigkeit eines
zentralvenésen Zugangs oder eines Bla-
senkatheters im Vorfeld oder bei der

Narkoseeinleitung geklart sein sollte.
Bei eindeutiger Indikation eines zentra-
len Venenkatheters (ZVK) ist durchaus
auch in Erwégung zu ziehen, dass der In-
terventionalist diesen in der Leiste legt.
Bei Eingriffen mit absehbar lingerer Ein-
griffszeit sollte ein Blasenkatheter gelegt
werden.

Die Positionierung des Kopfes in
einer sogenannten Nullposition ist wih-
rend des Eingriffs wichtig, damit die Ge-
falanatomie {iber den Zeitverlauf fiir
den Interventionalisten reproduzierbar
ist und damit 3D-Untersuchungen im
Verlauf der Behandlung als Referenz he-
rangezogen werden konnen. Hierfiir ist
unerlésslich, dass die Beatmungsschlau-
che und -kabel von Beginn an so posi-
tioniert werden, dass ein freies Bewe-
gen der Rontgenréhren zirkuldr um den
Kopf des Patienten herum moglich ist.
Bei Untersuchungen der Wirbelsdule ist
das Management entsprechend anzu-
passen. Empfehlenswert sind Kabelver-
laufe fiir Blutdruck, Messungen des int-
rakranialen Drucks ,,,,intracranial pres-
sure, ICP) und der pulsoxymetrisch ge-

messenen Sauerstoffsittigung (S,0,) so-
wie EKG usw., die méglichst am Angio-
graphietisch verlaufen und nicht zu Stol-
perfallen werden.

Die Narkoseeinleitung kann durch
die oben beschriebenen Mafinahmen er-
heblich beschleunigt werden. Die stdndi-
ge Kommunikation zwischen Interventi-
ons- und Anésthesieteam erlaubt ein ko-
ordiniertes Arbeiten wihrend des gesam-
ten Eingriffs, ohne dass das Andsthesie-
team unmittelbar am Patienten positio-
niert sein muss. Mehrere Uberwachungs-
monitore im Vor- und Untersuchungs-
raum sowie ein fiir den Neurointerven-
tionalisten einsehbarer Monitor erlau-
ben, dass Blutdruckschwankungen oder
Herzrhythmusstérungen, die moglicher-
weise interventionsbedingt sein kénnen,
entsprechend kommentiert werden kén-
nen. Im Einzfall kann es im Rahmen der
Vasospasmusbehandlung mit Vasodila-
tanzien zu erheblichen Blutdruckabfal-
len kommen, denen mit Katecholamin-
gaben begegnet werden muss. Generell
sollte vor jeder Behandlung ein Zielblut-
druckwert mit Grenzen abgesprochen



Abb. 2 A Ein 53-jahriger Patient mit akutem Schlaganfall. a Im Computertomogramm (CT) und Perfusions-CT Infarktfriihzei-
chen mit definitivem rechtstemporalem Infarkt und Kaudatumkopf (weil3e Pfeile) sowie drohendem Infarkt, der das gesam-
te Mediastromgebiet betrifft (rot Areal mit verzégerter Kontrastmittelanflutung, links oben). b Im nativen CT dichtes Media-
zeichen (,dens artery sign”, links) durch intravasalen Thrombus und entsprechender Gefdabbruch in der CT-Angiographie
(rechts, gelbe Pfeile). ¢ In der Angiographie zeigten sich eine hochstgradige Karotisstenose, die endovaskulédr mit Stent ver-
sorgt wurde, sowie ein Verschluss der mittleren und vorderen Hirnarterie (Pfeile). d Nach Stent retrieving Rekanalisation.

e Stent retriever und Nachweis der Blutgerinnsel, die aus der vorderen (ACA) und der mittleren (MCA) Hirnarterie entfernt
wurden. f Schadel-CT-Kontrolle nach 14 Tagen mit nur kleinen umschriebenen Infarkten

werden. Andererseits kann beim Ziehen  durch Zug auf den Hirnstamm oder bei Komplikation bereits vor dem Ereignis -
von Mikrokathetern aus der hinteren Zir-  Druck auf den Karotisbulbus eine Bra-  oder perakut mit Atropin und ggf. Adre-
kulation, v. a. beim Entfernen von Mik-  dykardie bis zum Herzstillstand ausge-  nalin - vorgebeugt werden.

rokathetern nach AVM-Embolisationen,  16st werden. Falls antizipiert, kann dieser
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Strahlenschutz

Die Moglichkeit, aus verschiedenen Posi-
tionen innerhalb und auflerhalb des
Untersuchungsraums den Patienten zu
iiberwachen, sollte auch aus Strahlen-
schutzgriinden vom Anésthesieteam in
Anspruch genommen werden. Eine zu-
satzlich zwischen Rontgenrohre und An-
asthesist aufgestellte Bleiwand schiitzt das
Anisthesiepersonal. Aus Strahlenschutz-
griinden befindet sich die Rontgenréhre
im frontalen (Posterior-anterior, p.-a.)-
Strahlengang unterhalb des Patienten und
im seitlichen Strahlengang auf der gegen-
iiberliegenden Seite zum Interventionalis-
ten. Damit ist die seitliche Rohre in un-
mittelbarer Ndahe zum Anésthesieperso-
nal, das sich entsprechend durch Blei-
schiirze, Schilddriisenschutz und, wenn
moglich, zusitzliche Bleiwdnde schiit-
zen muss. Der Abstand zur Rontgen-
rohre sollte moglichst grof sein, sodass
es durchaus empfehlenswert ist, dass die
Uberwachung, soweit méglich, aus dem
Schaltraum heraus erfolgt. Anastasian et
al. [2] berichten tiber eine mittlere Strah-
lendosis im Gesicht eines Anésthesisten
bei Neurointerventionen von 6,5+5,4 pSv.
Diese Dosis ist 6-mal hoher als bei nor-
malen angioraphischen Prozeduren und
3-mal hoher als die Dosis, die der Inter-
ventionalist erhilt. Dies begriindet, wieso
am Klinikum Augsburg seit vielen Jahren
entsprechende Strahlenschutzvorrichtun-
gen installiert werden. Hierzu zahlt auch,
dass jedwede Kontakte zum Patienten
vorher angekiindigt werden miissen. Zum
einen, um Bewegungsartefakte zu vermei-
den, zum anderen, um das Personal vor
Strahlenexposition zu bewahren. Die bei
neuen Angiographieanlagen zum Einsatz
kommenden Niedrigdosisprogramme
sind eine weitere StrahlenschutzmafSnah-
me, die aber nur dann wirksam ist, wenn
sich das Personal an die Abstandsregeln
und das Fernhalten vom aktiven Strah-
lengang halt.

Angiographietisch

Linger dauernde Interventionen gehen
mit Patientenauskithlung einher. Dieser
kann entgegengewirkt werden, in dem auf
Korpertemperatur vorgewarmte Spiilfliis-
sigkeiten und Kontrastmittel appliziert

werden. In den Tisch integrierte Warme-
matten verhindert zudem das Auskiihlen,
v. a. von Kindern.

Die Tischkippung mit Kopfhoch- und
Kopftieflagerung hat den Vorteil, dass
dies sowohl bei Patienten mit erh6htem
ICP, aber auch zur ZVK-Anlage genutzt
werden kann. Therapeutische Mafinah-
men an Patienten mit erhéhtem ICP sind
selten und betreffen in der Regel Patien-
ten mit SAB und Vasospasmen, die kopf-
hoch gelagert werden konnen.

Komplikationsmanagement

Dem Komplikationsmanagement
(8 Tab.3) kommt intraprozedural ein
besonders hoher Stellenwert zu. Spinale
Komplikationen sind selten und fithren
bei thrombembolischem Verschluss der
Spinalarterie zur Querschnittsldhmung.
Intrakranielle Komplikationen sind mit
0,3% bei diagnostischen und bis zu 10%
bei therapeutischen Eingriffen hiufiger
und kénnen in weniger als 1% todlich
verlaufen oder zu anhaltenden neurologi-
schen Ausfillen fithren.

Beim Sondieren von Hirngefafien,
insbesondere von Aneurysmen, ist Rela-
xierung angezeigt, um Geféfiperforatio-
nen zu vermeiden. Bei endovaskuldren
Eingriffen gehen Blutungen hiufig mit
schlechten Ergebnissen einher, insbe-
sondere wenn Geféfle oder Aneurysmen
unter Antiaggregationsbehandlung rup-
turieren. Davon trennen muss man eine
durch Mikrodraht induzierte Dissektion
mit in der Regel umschriebenen beni-
gnen Blutungen. Bei anhaltenden Blu-
tungen muss versucht werden, die Blu-
tungsstelle zu verschlieflen. Dies kann
durch passageren Gefaf3verschluss mit-
hilfe eines Ballons oder durch Platinspi-
ralen bis hin zum Gebrauch von Fliissig-
embolisaten reichen. Ziel sollte sein, das
gehirnversorgende Gefif3 zu erhalten.

Antikoagulation und
Antiaggregation

Die hiufigsten Komplikationen sind mit
nahezu 3% Thromboembolien. Um diese
zu vermeiden, sollten die Kathetersyste-
me kontinuierlich gespiilt und eine Hepa-
rinisierung (@ Tab. 2) angestrebt werden.
Bei hohem prozeduralem Blutungsrisi-

ko wie frisch rupturiertem Aneurysma
muss der Interventionalist in einer Risi-
koabwiagung Vor- und Nachteile der He-
parinisierung beurteilen. Bis heute gibt
es keine Standardprozedur fiir die peri-
prozedurale Antikoagulation. Bei Wahl-
eingriffen erfolgt die Heparinisierung per
i.v.-Bolus oder korpergewichtsadaptiert
tiber eine Spritzenpumpe. Eine Kontrol-
le kann im Verlauf durch Messungen der
»activated clotting time“ (ACT) erfolgen.
Bei Neurointerventionen wird dabei eine
Verdopplung der ACT angestrebt.
Patienten mit SAB haben ein hoéhe-
res Risiko fiir eine Hyperkoagulabilitit,
sodass die Heparinisierung haufig nach
Platzierung der ersten Platinspirale er-
folgt, weil danach das Rupturrisiko deut-
lich geringer ist als zu Beginn der Inter-
vention. Zur Vermeidung von Throm-
bosen wird bei geplantem Einsatz von
Stents eine Pramedikation mit doppelter
Thrombozytenaggregation durchgefiihrt,
die 3 bis 5 Tage vorher beginnt und nach
Stenting fiir einen bestimmten Zeitraum
fortgefithrt wird. Das Augsburger Sche-
ma ist in @ Tab. 4 dargestellt. Auch hier
konnte bislang kein Konsens gefunden
werden, sodass individuelle Erfahrungen
in die Therapieentscheidung einflieflen.
Bei Auftreten frischer Thromben wih-
rend des Eingriffs kann je nach Throm-
busmasse und abhingig davon, ob ein
Gefdf3 verschlossen ist oder ein umspiil-
ter Thrombus vorliegt, die Therapie ent-
sprechend eskaliert werden. Zunichst
kénnen der systolische Blutdruck ange-
hoben und 300-500 mg Aspirin i.v. appli-
ziert werden. Zeitgleich sollte entweder
mithilfe der ACT-Messung oder aus Er-
fahrung beurteilt werden, ob eine ausrei-
chende Heparinisierung vorliegt. Aus jah-
relanger Erfahrung mit ACT-Messungen
kann davon ausgegangen werden, dass bei
einem 70-90 kg schweren Patienten mit
5000 IE Heparin als Bolus nach ca.1,5-3 h
eine erneute Heparinisierung mit 2000-
3000 IE erforderlich ist. Wirkt die Throm-
busmasse okklusiv, sollte eine i.v.-GPIIa/
IIIb-Behandlung durchgefiihrt werden.
Héufig zum Einsatz kommen Aggrastat®,
ReoPro® oder Integrilin®. Diese Substan-
zen sind wirksamer als Fibrinolytika, weil
es sich in der Regel um Thrombozytenag-
gregate handelt. Fibrinolytika bergen ins-
besondere in der Behandlung rupturierter



Aneurysmen die Gefahr, dass es zu Rerup-
turen mit fatalen Blutungen kommt, die
bei Verwendung von GP-IIa/IIB-Hem-
mern deutlich seltener zu sein scheinen.
Ebenso sollten aus diesem Grund Ein-
griffe, wie die Anlage einer externen Ven-
trikeldrainage bei Patienten mit SAB, vor
der endovaskuldren Versorgung eines An-
eurysmas erfolgen.

Wihrend sich der Umgang mit Vita-
min-K-Antagonisten im periprozedura-
len Antikoagulationsmanagement iiber
Jahrzehnte etabliert hat, kommen heute
neue orale Antikoagulanzien zur Anwen-
dung, die bislang selten eingesetzt wer-
den und deren Management noch nicht
routiniert ablauft. Es handelt sich um di-
rekte Antagonisten der Gerinnungsfak-
toren FXa (Rivaroxaban und Apixaban)
und Thrombin (Dabigatranetexilat), fiir
die es kein spezifisches Antidot gibt. Zum
Einsatz dieser Medikamente bei neuroin-
terventionellen Mafinahmen liegen kei-
ne Stellungnahmen oder Empfehlungen
vor. Nach Sauer et al. [39] scheint die Blu-
tungskomplikation in Form einer Leisten-
arterienpunktion bei Herzkatheterunter-
suchungen durch lokale Kompression
beherrschbar, wihrend spinale oder epi-
durale Blutungen keiner Mafinahme zu-
ganglich sind und eine dauerhafte Para-
plegie hervorrufen kénnen. Die Indika-
tion zur Durchfithrung eines neurointer-
ventionellen Eingriffs ist demnach unmit-
telbar von der Dringlichkeit und der dro-
henden Gefihrdung des Patienten durch
Unterlassen abhingig. Aus diesem Grund
sollte bei Notwendigkeit einer Antikoagu-
lationsbehandlung insbesondere in Kom-
bination mit der Gabe von Thrombozy-
tenaggregationshemmern eher auf Mar-
cumar umgestellt werden, da hier lang-
jahrige Erfahrungen vorliegen.

Intraprozedurale Volumen-Com-
putertomographie-Untersuchung

Moderne Angiographieanlagen bieten
die Moglichkeit der intra- und postpro-
zeduralen Volumen-CT-Untersuchung,
sodass der Patient bei ausgedehnten Blu-
tungen direkt zur Blutungsevakuation in
den OP verbracht werden kann. Dies er-
spart unnétige Umlagerungsprozeduren
und v. a. fiir den Patienten relevante Zeit,
bis eine raumforderne Blutung entfernt

wird. Falls die Blutungen keine unmittel-
bare Relevanz haben, kann die Interven-
tion fortgefiihrt und abschlieflend erneut
diskutiert werden, wie das weitere thera-
peutische Prozedere aussieht.

Spezielle Interventionen

Im Folgenden wird anhand von zwei
héiufigen und relevanten Erkrankungen
auf aktuelle und spezifische Indikationen
und Probleme hingewiesen. Hierbei han-
delt es sich um Aneurysmen (8 Abb. 1)
und akute Rekanalisationsbehandlungen
(B Abb. 2), die im Augsburger Patienten-
kollektiv fast zwei Drittel der knapp 300
zerebralen und spinalen Gefaf3eingriffe
im Jahr ausmachen.

Endovaskulare
Aneurysmabehandlung

Das Clipping eines Aneurysmas erfolgt
unter direkter Sicht, sodass es komplett
ausgeschaltet werden kann. Dieses Ar-
gument ist nach wie vor Bestandteil der
neurochirurgischen Aufklarung, obwohl
bei Kontrollangiographien nach Clip-
ping in 5-9% der Fille Aneurysmareste
erkannt werden. Die Langzeitergebnisse
der ISAT [29] zeigten keine signifikanten
Unterschiede zwischen operativem Clip-
ping und endovaskuldrer Behandlung.
Dies war fiir viele iiberraschend, weil sich
die Ergebnisse in der Einjahreskontrolle
signifikant unterschieden und zum Stu-
dienabbruch gefiihrt hatten. In dem en-
dovaskuldr behandelten Kollektiv fand
sich ein schlechtes Ergebnis oder Tod in
23,7 vs. 30,6% in dem mit Clip versorgten
Kollektiv [48]. Dieser signifikante Unter-
schied ist in der Fiinfjahresverlaufskont-
rolle nicht mehr nachweisbar.

Clipping vs. Coiling

In Subgruppenanalysen lassen sich im
Verlauf noch signifikante Unterschiede
nachweisen. Diese betreffen die postpro-
zedurale Epilepsie und kognitive Funk-
tionsstorungen, die nach offener Ope-
ration hiufiger auftreten [43]. Eindeuti-
ge Argumente fiir die endovaskulare Be-
handlung eines Aneurysmas nach Blu-
tung wurden zuletzt durch die Barrow
Ruptered Aneurysm Trial (BRAT, [27])
untermauert. Bei 471 behandelten Patien-

ten lag nach einem Jahr ein mRS >2 bei
33,7% in der mit Clip operierten Gruppe
und bei 23,2% in der mit Coils behandel-
ten Gruppe vor (p=0,02).

Risselada et al. [38] haben die Pradikto-
ren der 60-Tage-Sterblichkeit im Rahmen
der ISAT analysiert und gefunden, dass
Patientenalter, Aneurysmagrofie und Blu-
tungsschwere [Fisher- und World-Federa-
tion-of-Neurological-Surgeons(WENS)-
Grad] die Letalitdt beeinflussen, wiahrend
das Geschlecht des Patienten sowie Lage
und Zahl der Aneurysmen keinen Ein-
fluss haben. Aus diesen Daten kénnte man
schlussfolgern, dass bei Detektion mehre-
rer Aneurysmen nur das Rupturierte der
unmittelbaren Behandlung bedarfund die
weiteren, bei bekannt héheren Blutungs-
risiken, zu einem spiteren Zeitpunkt ver-
sorgt werden konnen. Diese Vorgehens-
weise muss individuell und interdiszipli-
nér entschieden werden, damit bei ruptu-
rierten Aneurysmen im Fall von Vasospas-
men trotz der nichtbehandelten Zweitan-
eurysmen eine medikamentdse Vasospas-
mustherapie begonnen werden kann.

In der Studie Cerebral Aneurysm Re-
rupture After Treatment (CARAT, [14])
wurden Héufigkeit und Auswirkungen
intraprozeduraler Rupturen bei der Be-
handlung von rupturierten Aneurysmen
untersucht. Beim Clipping traten in 19%
der Fille intraprozedurale Blutungen auf,
beim Coiling nur in 5% der Flle. Die mit
den Blutungen verbundenen Risiken Tod
und schlechter klinischer Verlauf sind bei
31% der operierten, aber bei 63% der en-
dovaskuldr versorgten Patienten aufge-
treten. Oberste Prioritit v. a. beim endo-
vaskuldren Zugang hat demnach die Ver-
meidung einer intraprozeduralen Aneu-
rysmaruptur.

Clipping oder Coiling

in Deutschland

Die ISAT war eine Zasur in der Behand-
lung der rupturierten Aneurysmen hin zur
endovaskuldren Versorgung. Dies wird
auch durch die diskutierten Langzeiter-
gebnisse unterstiitzt. Nichtsdestotrotz hat
diese Zasur sich nicht auf die Aneurymen
beschrankt, die im Rahmen der ISAT be-
handelt wurden, sondern wurde auf alle
Aneurysmen, ob inzidentell oder geblutet,
erweitert. Diese Auswirkung spiegelt sich
im Qualitdtsbericht 2008 der Allgemei-
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nen Ortskrankenkasse (AOK), basierend
auf den Qualitatsberichten der einzel-
nen Kliniken, wider: In der Gesamtzahl
wurden zu diesem Zeitpunkt in Deutsch-
land 3823 Aneurysmen gecoilt (53%) und
3390 geclippt (47%). Diese nahezu glei-
che Verteilung beruht darauf, dass nicht
an jeder neurochirurgischen Klinik auch
die Moglichkeit einer endovaskuldren Be-
handlung besteht. Aufgrunddessen wur-
de 2010 eine Umfrage des Berufsverbands
der Deutschen Neuroradiologen (BDNR)
durchgefiihrt. Es haben sich 45 der 86 in
Deutschland neurointerventionell aktiven
Kliniken, die zusammen mit einer Neuro-
chirurgie an einem Standort tdtig sind, an
der Umfrage beteiligt. In der Gesamt-
heit wurden 62% der Aneurysmen endo-
vaskuldr und 38% operativ versorgt. Be-
trachtet man die High-volume-Zentren,
die mehr als 50 Aneurysmen im Jahr be-
handeln, zeigt sich, dass an Hausern in
kommunaler oder privater Triagerschaft
im Mittel 76% der Falle endovaskular und
24% operativ sowie an Universitatsklini-
ken 64% der Fille endovaskular und 36%
operativ versorgt werden. Dieser Unter-
schied wird von den Universitétskliniken
in erster Linie mit der Weiterbildungsver-
pflichtung begriindet.

Innovationen

Ein wichtiger, nicht zu vernachldssigen-
der Punkt ist der Innovationsschub, den
die endovaskuldre Methode innerhalb der
letzten Jahre erfahren hat. Wihrend die
operative Methode von der intraoperati-
ven Fluoreszenzangiographie, der Mog-
lichkeit zu navigieren und dem intra-
operativen Monitoring profitieren konn-
te, waren die Innovationen aufseiten der
endovaskuldren Behandlung durch die
Weiterentwicklung der Platinspiralen be-
stimmt, die durch unterschiedliche Konfi-
gurationen und Weichheitsgrade ein dich-
teres Ausfiillen der Aneurysmen erlaubt
und damit die Rezidiv- sowie die Nachbe-
handlungsrate senkt. Hinzu kommen ad-
ditive Methoden wie das Remodeling mit-
hilfe eines Ballons, das Stent-unterstiitzte
Coiling und die Verwendung von in das
Tragergefdfl oder in das Aneurysma ein-
gebrachten Flow diverters.

Remodeling und
Stent-unterstiitztes Coiling

von Aneurysmen

Beim Remodeling wird ein Ballon an
der Aneurysmabasis platziert und dieser
passager mit einem Gemisch aus Wasser
und Kontrastmittel gefiillt, wahrend tiber
einen zweiten Mikrokatheter das Aneu-
rysma mit Coils behandelt wird. Dies er-
laubt einen besseren Abschluss der Spi-
ralen gegeniiber dem Trigergefafy und
ein dichteres Ausfiillen des Aneurysma-
sacks. Das Stent-unterstiitzte Coiling ist
fiir breitbasige Aneurysmen vorgesehen,
bei denen die Gefahr besteht, dass Coils
in das Tragergefif3 vorfallen.

~Flow diverter”

In jiingster Zeit wurden Flussbegradiger
(Flow diverter; @ Abb. 1) in die Aneurys-
mabehandlung eingefiihrt. Uber die In-
dikation fiir deren Einsatz ist noch nicht
entschieden. In Europa gibt es aktuell kei-
ne Anwendungseinschrankungen, wéh-
rend sich der Einsatz in den USA an der
PUFS-Studie orientiert, die die Food and
Drug Administration (FDA) zur Zulas-
sung herangezogen hat, und in der gro-
e und Riesenaneurysmen mit breitem
Hals behandelt wurden. Entsprechend
bezieht sich die Einschrinkung auf Er-
wachsene, die dlter als 21 Jahre sind und
deren Aneurysmen in der ACI zwischen
dem petrésen und oberen hypophysa-
len Segment liegen. Die Ergebnisse der
PUFS-Studie wurden mit Literaturergeb-
nissen verglichen, und es zeigte sich, dass
ein kompletter Verschluss nach 180 Tagen
in 82% der Fille und nach einem Jahr in
86% gegeben war. Die Komplikationsra-
te schwerer Schlaganfall oder Tod wurde
mit 5,6% angegeben.

Beschichtete Platinspiralen

In den vergangenen 10 Jahren wurden be-
schichtete Platinspiralen auf den Markt
gebracht, die mit Vorteilen im Behand-
lungsergebnis und geringeren Nachbe-
handlungsraten einhergehen sollten. In
der Studie Hydrogel-coated Coils versus
Bare Platinum Coils for the Endovascu-
lar Treatment of Intracranial Aneurysms
(HELPS, [47]) wurden hydrogelbeschich-
tete mit reguldren Platinspiralen vergli-
chen. Hier konnte gezeigt werden, dass
die Nachbehandlungsrate mit 3,5% sehr

gering ist und deutlich unter den Litera-
turangaben von 5-20% liegt. Die Nach-
behandlungsrate betrug bei Verwendung
von HydroCoils 2,9% und bei reguli-
ren Coils 3,6%. Die Packungsdichte war
aufgrund der schwellenden Hydrogelbe-
schichtung deutlich hoher als die der re-
guldren Platinspiralen (68,3 vs. 24,9%).
Aktuell werden Patienten mit inziden-
tellen und rupturierten Aneurysmen in
eine weitere Studie (GREAT) mit Ver-
wendung von HydroSoft-Coils oder Pla-
tinspiralen aufgenommen.

In der Cerecyte-Studie [11] wurden
Platinspiralen, die einen innerhalb der
Spirale verlaufenden resorbierbaren Fa-
den enthalten, mit reguldren Platinspira-
len verglichen. Es fand sich kein signifi-
kanter Unterschied im Verlauf zwischen
beiden Gruppen bei den rupturierten
Aneurysmen (96% leben und sind unab-
héngig) und den nichtrupturierten An-
eurysmen. Insgesamt waren die prozedu-
ralen Ereignisse in der Cerecyte-Gruppe
(15%, 36 von 247 Patienten) hiufiger als
in der Platinspiralgruppe (10%, 25 von
250 Patienten). Nichtsdestotrotz sind die
klinischen Verldufe (rupturiert und inzi-
dentell) besser als in bislang publizierten
randomisierten Studien wie der bereits
erwihnten ISAT oder der International
Study of Unruptured Intracranial Aneu-
rysms (ISUIA).

In die Matrix and Platinum Science
(MAPS) Trial wurden 626 Patienten
mit rupturierten (36%) und inzidentel-
len (64%) Aneurysmen fiir die Behand-
lung mit Platinspiralen oder mit resor-
bierbarem Material ummanteleten Pla-
tinspiralen randomisiert (Daten unver-
offentlicht). Die Studie wurde in 43 Kli-
niken in 11 Landern durchgefiihrt. Die
Ergebnisse der Studie zeigen, dass be-
schichtete Matrix-Coils tendenziell, aber
nicht signifikant besser als reguldre Spira-
len sind. In der Gruppe mit inzidentellen
Aneurysmen wiesen 96% der Patienten
nach 15 Monaten einen mRS <2 auf. Die-
ser ist deutlich besser als der zu erwarten-
de von 90% (nach ISUIA). Ebenso verhalt
es sich mit den rupturierten Aneurysmen,
bei denen bei 90% der Patienten nach
15 Monaten ein mRS <2 bestimmt wur-
de. Nach der ISAT wiren lediglich 76% zu
erwarten. Aus dieser Studie lisst sich sehr
gut ableiten, dass sich die endovaskul-



re Therapie aufgrund hoherer Fallzahlen
und geringerem Einfluss von Lernkurven
deutlich im Bezug auf klinischen Verlauf
und Nachbehandlungsrate verbessert hat.
Aus der MAPS Trial lassen sich aber noch
weitere Schlussfolgerungen ableiten. Ein
initial komplett oder subtotal verschlos-
senes Aneurysma ist ein Pradiktor fiir
fehlende Rekanalisation, und Aneurys-
men mit Stent und Coils haben ebenfalls
geringere Nachbehandlungsraten.

Schlaganfall

Die LIF ist mittlerweile ein etabliertes
Verfahren zur Behandlung proximaler
Hirngefifverschliisse. Die Erweiterung
des Therapiespektrums um mechani-
sche Verfahren hat dazu gefiihrt, dass die
Behandlungszahlen in den letzten Jahren
rasant zugenommen haben. Die sich da-
raus entwickelnden Versorgungsansprii-
che sind mit speziellen Anforderungen
an die Verfiigbarkeit von Rdumlichkeiten
sowie arztlichem, technischem und pfle-
gerischem Personal verkniipft, die rund
um die Uhr notfallmaflig zu Verfiigung
stehen miissen.

Multimodales

Behandlungskonzept

Zeumer et al. [51] leisteten seit den 1980er
Jahren Pionierarbeit in Bezug auf die LIF
der Hirngefifle und Lyseschemata bis
hin zum ,,Bridging“-Therapieansatz, der
Kombination aus systemischer und lo-
kaler Lyse. Bereits in der Studie Proly-
se in Acute Cerebral Thromboembo-
lism (PROACT) II konnte gezeigt wer-
den, dass die intraarterielle Thromboly-
se mit Prourokinase innerhalb von 6 h si-
cher sowie wirksam ist und zu einer sig-
nifikant hoheren Rate funktionell unab-
héngiger Patienten fiihrte, auch bei initial
schwerer Schlaganfallsysmptomatik und
proximalem Geféfverschluss. In jiings-
ter Zeit sicherlich wegweisend fiir die
Akzeptanz des Verfahrens war die von
Mattle et al. [26] publizierte Arbeit tiber
Patienten mit im CT gesicherten Media-
hauptstammverschluss und eindeutigem
Vorteil der Urokinase-LIF gegeniiber
der intravendsen Thrombolyse (IVT).
Ein guter klinischer Verlauf mit mRs <2
fand sich bei nahezu 30% mehr LIF- als
bei IVT-Patienten. Hinzu kommt, dass

bei einer Thrombuslidnge von 8 mm im
Mediahauptstamm keine Rekanalisation
durch IVT zu erwarten ist [37], sodass
bei entsprechender Thrombuslast folge-
richtig die intraarterielle Behandlung in-
frage kommt.

Am Klinikum Augsburg wird, wenn
es der zeitliche Verlauf zulésst, regelhaft
eine Bridging-Behandlung initiiert, so-
dass innerhalb von 4,5 h mit IVT begon-
nen wird, die dann intraarteriell fortge-
setzt wird. Befundabhingig erfolgt die
intraarterielle Rekanalisation entweder
mit intraarterieller medikamentdser Ly-
se oder mechanisch. Falls bei der mecha-
nischen Rekanalisation Thrombusverla-
gerungen in die Peripherie oder in ein
anderes grofleres Geféf3 auftreten, kann
mit dem residuell zu Verfiigung ste-
henden Fibrinolytikum weiter lokal be-
handelt werden. Die einzelnen Behand-
lungsoptionen miinden in ein multimo-
dales Konzept, das unterschiedliche Ap-
plikationen von Fibrinolytika und unter-
schiedliche mechanische Rekanalisa-
tionsverfahren (Saugen, Stent retrievers
bis hin zu PTA und Stenting, [4, 5, 13,17,
25, 40, 44, 46]) umfasst. Vorteil der me-
chanischen Verfahren ist, dass diese in
Bezug auf Rekanalisation am wirksams-
ten sind [36]. Hinzu kommt, dass diese
Systeme bei Patienten mit Kontraindika-
tionen fiir Fibrinolytika eingesetzt wer-
den konnen.

Thrombektomiesysteme wie Stent
retriever und Absaugsysteme
Aktuell werden nahezu 10 verschiedene
Stent retriever angeboten; derzeit wer-
den Systeme wie Solitaire® der Fa. ev3-
covidien und Trevo® der Fa. Stryker am
héufigsten benutzt. Bei den Stent retrie-
vern handelt es sich um selbstexpandier-
bare Stents, die innerhalb des Thrombus
platziert werden, dort fiir wenige Minuten
verweilen und anschlieflend mit dem Ziel,
den Thrombus herauszuziehen, entfernt
werden (B Abb. 2). Weitere héiufig ein-
gesetzte Systeme sind das MERCI"-Sys-
tem der Fa. Stryker/Concentric, das wie
ein Korkenzieher im entfalteten Zustand
aussieht und mit dem ebenfalls das Blut-
gerinnsel herausgezogen werden soll. Das
Absaugsystem der Fa. Penumbra hat sich
ebenfalls durch hohe Rekanalisationsra-
ten ausgezeichnet.

Nach wie vor ist die Rekanalisations-
rate der wichtigste Faktor fiir einen gu-
ten klinischen Verlauf. Rha u. Saver [36]
konnten in einer Metaanalyse von 33 Stu-
dien mit 998 Patienten zeigen, dass ein gu-
ter funktioneller klinischer Verlauf nach
3 Monaten haufiger bei Patienten mit Re-
kanalisation ist als bei erfolgloser Rekana-
lisation mit persistierendem Verschluss
[“odds ratio 4,43, 95%-Konfidenzinter-
vall (95%-KI) 3,32-5,91]. Kritisch anzu-
merken bleibt, dass die zuletzt publizier-
ten Ergebnisse zwar mit hohen Rekana-
lisationsraten aufwarten konnten, diese
aber sich nicht in guten klinischen Verlau-
fen widerspiegelten. In der initialen Pen-
umbra-Studie [5] betrug die Rekanalisa-
tionsrate 100%. Trotzdem war nur bei 25%
der Patienten ein guter klinischer Verlauf
zu verzeichnen. Eine mogliche Ursache
fiir diese schlechten Ergebnisse mag in
der Zeitverzogerung von 2,2 h vom Ein-
treffen des Patienten (1,9 h) bis zur Gefaf3-
punktion (4,1 h) liegen.

Ahnliche Ergebnisse wurden in einer
von Taschner et al. [46] publizierten
Arbeit beschrieben. Hier wurden Daten
der Rekanalisationsbehandlung ohne
und mit Penumbra-System verglichen.
Ahnlich wie in der Penumbra-Studie wa-
ren die Rekanalisationsergebnisse mit 78
vs. 53% beeindruckend. Allerdings war
wie in der Studie der klinische Verlauf
mit mRS <2 in der Penumbra-Gruppe bei
15% der Teilnehmer sehr schlecht und in
der Kontrollgruppe trotz geringerer Re-
kanalisationsrate mit 35% deutlich besser.

Diese Ergebnisse sind erniichternd
und sprechen nicht fiir eine erfolgreiche
zukunftweisende Methode. Dies wird
auch durch die im Mai 2012 ergange-
ne Mitteilung, dass in den USA die Stu-
die Interventional Management of Stro-
ke (IMS) III abgebrochen wurde, bestarkt.
In dieser Studie erfolgte eine Bridging-
Behandlung unter Verwendung mecha-
nischer Systeme; hierbei schnitt die endo-
vaskuldre Gruppe mit 40,8%igem gutem
Verlauf nicht signifikant unterschiedlich
zur IVT-Gruppe mit 38,7%igem gutem
Verlauf ab [7]. Ursachen liegen mogli-
cherweise darin begriindet, dass bei 434
endovaskuldr behandelten Patienten auf-
grund der Zulassungen iiberwiegend die
Systeme Merci, Penumbra und Ekos und
in lediglich 5 Fillen Stent retriever ein-
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gesetzt wurden. In der Studie Mechani-
cal Retrieval and Recanalization of Stro-
ke Clots Using Embolectomy (MR RE-
SCUE) konnte bei 118 Patienten, die zwi-
schen 2004 und 2011 aufgenommen wur-
den, ebenfalls kein Vorteil der mecha-
nischen Systeme Merci und Penumbra
gegeniiber der Standardtherapie mit IVT
gezeigt werden [24]. Diese Systeme kon-
nen offensichtlich durch hohe Rekanali-
sationsraten, aber nicht durch gute klini-
sche Ergebnisse iiberzeugen. In der Stu-
die Synthesis Expansion: A Randomized
Controlled Trial on Intra-Arterial Ver-
sus Intravenous Thrombolysis in Acu-
te Ischemic Stroke (SYNTHESIS) konn-
te ebenfalls nicht {iber einen Vorteil der
endovaskuldren Behandlung gegeniiber
der IVT berichtet werden [10]. In dieser
Studie wurden 163 Patienten endovasku-
lar behandelt; hierbei wurden in 37 Fil-
len mechanische Systeme wie Stent retrie-
ver (n=23), Penumbra (n=9) oder Mer-
ci (n=5) eingesetzt. Ansonsten wurde das
Blutgerinnsel durch Mikrodrahtmanipu-
lationen und im Mittel mithilfe der Gabe
von 40 mg rtPA beseitigt.

Den im Februar 2013 publizierten Stu-
dien IMS III, SYNTHESIS und MR RES-
CUE ist gemeinsam, dass die neueste Ge-
neration an mechanischen Rekanalisa-
tionssystemen unterreprasentiert ist. Die
Ergebnisse beim Einsatz von Stent retrie-
ver zeigen, dass mit diesen Systemen eine
erheblich schnellere Rekanalisation, und
zwar binnen 60 min, moglich ist [25], die
sich zudem in guten klinischen Verldu-
fen widerspiegelt [13, 40]. Dass die Stent
retriever den dlteren Systemen berle-
gen sind, konnte in den randomisierten
Studien Thrombectomy Revasculariza-
tion of Large Vessel Occlusions in Acu-
te Ischemic Stroke (TREVO) 2 und Soli-
taire™ FR With the Intention For Throm-
bectomy (SWIFT) nachgewiesen wer-
den [33]. In diesen Studien wurden die
Stent retriever Trevo® und Solitaire™ mit
dem Merci-System verglichen [33]. Beim
Vergleich Merci® mit Trevo® waren die
Trevo-Ergebnisse deutlich besser, bezo-
gen auf die Gefifirekanalisation mit 68
vs. 44%. Einen guten klinischen Verlauf
(90 Tage mRs 0-2) zeigten 40% der mit
Trevo® und 21,8% der mit Merci® behan-
delten Patienten. Diese Ergebnisse wur-
den in der SWIFT-Vergleichsstudie zwi-

schen Solitaire® und Merci® mit gutem
klinischen Verlauf nach 90 Tagen mit 58
vs. 33% bestitigt und waren fiir das Steer-
ing Committee Anlass, die Studie vorzei-
tig abzubrechen.

Was ist fiir diese guten Ergebnisse ur-
siachlich? Zum einen, dass sich hier eta-
blierte Schlaganfallkliniken mit hohen
Fallzahlen zusammengeschlossen ha-
ben, die tiber die entsprechende Erfah-
rung in der Patientenselektion verfiigen.
Zum anderen bewirkt die Entfaltung des
Stents eine kiirzer oder linger wahren-
de Rekanalisation, sodass die Durchblu-
tung passager wiederhergestellt ist, da das
Thrombusmaterial zunichst zwischen
Stent-Streben und Geféfiwand verlagert
wird. Nach wenigen Minuten dringt das
Thrombusmaterial in der Regel wieder
in den Stent ein, verhakt sich zwischen

den Stent-Streben und kann dann nach
3-5 min zusammen mit dem Stent-Sys-
tem retrahiert werden. Unter Aspiration
wird dann der Stent retriever mit dem
Blutgerinnsel durch den Fithrungskathe-
ter entfernt.

Patientenselektion

Préadiktoren fiir einen guten klinischen
Verlauf sind nach Galimanis et al. [17]:
periphere Gefidfverschliisse, Rekanalisa-
tion, Hypercholesterindmie, gute Kollate-
ralen, geringer Wert in der National Ins-
titutes of Health Stroke Scale (NIHSS),
jiingere Patienten, Fehlen eines Diabetes
mellitus und keine vorherige antithrom-
botische Therapie. Der Zeitpunkt der Be-
handlung war nur dann ein Pradiktor fiir
einen guten Verlauf, wenn die Gefafkol-
lateralen ausgeschlossen wurden. Zusam-
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menfassend lésst sich konstatieren, dass
der wichtigste Aspekt die Patientenselek-
tion ist. Diese erfolgt durch die klinische
Untersuchung und v. a. durch die initia-
le Bildgebung und ist therapientscheidend
(B Abb. 2).

Bei sich bereits demarkierenden In-
farkten muss analysiert werden, ob es elo-
quente Areale gibt, die erhaltungswiirdig
sind. Bei fehlendem intrakraniellem Ver-
schlussnachweis sollte eine vorgeschalte-
te zervikale oder im Bereich der Schéidel-
basis lokalisierte Stenose oder ein Ver-
schluss durch Arteriosklerose oder Dis-
sektion in Betracht gezogen werden, die
es moglicherweise aus himodynami-
schen Griinden zu er6ffnen gilt. Genau-
ere Analysen der Kollateralen, insbeson-
dere der leptomeningealen Kollateralen
kénnen in der Angiographie mithilfe des
CT oder MRT erfolgen. Zusitzliche Per-
fusionsmessungen konnen insbesondere
bei himodynamisch bedingten Durch-
blutungsstorungen hilfreich sein. Aus
den aufgefiihrten Punkten ldsst sich er-
schlielen, dass rigide Zeitfenster fiir eine
Therapieentscheidung nicht ausreichen.
Bei fehlender Kollateralversorgung ist im
CT bereits nach weniger als 1 h ein de-
markierter Infarkt zu erkennen, der we-
der systemisch noch intraarteriell behan-
delt werden sollte.

Die intraarterielle Rekanalisation wird
in den kommenden Jahren nicht zuletzt
wegen der demografischen Entwicklung
immer hiufiger werden. Aktuell wer-
den ca. 85% der Fliache der Bundesrepu-
blik durch Zentren mit einem Einzugs-
bereich von 60 km abgedeckt. Die The-
rapieprozedure ist nicht allzu kompliziert
und kann von Nichtneurointerventiona-
listen relativ rasch erlernt werden. Risi-
ken ergeben sich aus der falschen Indika-
tionsstellung zur Behandlung, die poten-
ziell mit schlechten Verldufen assoziiert
ist, aus inaddquatem Komplikationsma-
nagement und v. a. daraus, dass die Qua-
litat der Ergebnisse eben nicht einfach aus
dem Erfolg der Rekanalisation resultiert.
Konsequenterweise sollten Patienten mit
schwerem Schlaganfall aus einem peri-
pheren Haus entsprechend der Arbeit
von Pfefferkorn et al. [34] ,,Drip, ship,
and retrieve ...“ in ein neurovaskuléres
Zentrum verbracht werden.

Fazit

== Die INR zeichnet sich durch hohe In-
novationsbereitschaft bei der Be-
handlung von GefaB8erkrankungen
des Zentralnervensystems aus. Der
Schlaganfall mit HirngefaBverschluss
und die Hirnaneurysmen stehen da-
bei im Mittelpunkt.

== Die aktuell zunehmenden Behand-
lungszahlen haben nicht zu einer Ver-
einheitlichung der Therapie und der
Ablaufe gefiihrt, sondern werden
standig und in immer kiirzeren Ab-
standen weiterentwickelt und modifi-
ziert.

== Sowohl Behandlungsmethoden als
auch die Rolle der Anasthesie, insbe-
sondere beim Schlaganfall mit der
Frage der ITN oder Analgosedierung,
konnen nur in Kenntnis der aktuellen
Fakten, Fragestellungen und Zusam-
menhdnge diskutiert werden.
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