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Neurologie: i.v. Thrombolyse bis 4,5 Stunden
nach Hirnschlag wirksam!
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Am «World Stroke Congress» in Wien wurden am
25. September 2008 die Resultate von ECASS I1I
prasentiert, und die entsprechende Publikation
erschien gleichzeitig im New England Journal
of Medicine [1]. ECASS III stellt ein Highlight in
der Neurologie dar und darf wohl als der wich-
tigste therapeutische Fortschritt des Jahres 2008
bezeichnet werden. ECASS III erweitert das thera-
peutische Fenster fiir die intravenése Thrombo-
lyse beim akuten ischamischen Hirninfarkt von
3 auf 4,5 Stunden.

Die erste bann- und bahnbrechende Studie zur
Behandlung des akuten ischdmischen Hirninfark-
tes erschien vor 13 Jahren, die NINDS-Studie. Sie
zeigte, dass bis zu drei Stunden nach Auftreten
der Hirnschlagsymptome intravends verabreich-
ter Plasminogen-Aktivator (i.v. rt-PA; Actilyse®)
das Schicksal der Patienten signifikant verbes-
serte [2]. Mit i.v. rt-PA bleibt einem von sieben
Patienten eine relevante Behinderung erspart.
Studien mit Einschluss von Patienten nach Ablauf
der 3-Stunden-Grenze waren negativ. Eine Meta-
analyse dieser Studien zeigte jedoch, dass rt-PA
moglicherweise bis zu 4,5 Stunden eine relevante
Wirkung zeigt [3]. ECASS III bestétigte nun
diese Hypothese und belegt die Wirksamkeit
und Sicherheit von rt-PA im Zeitfenster 3 bis
4,5 Stunden.

ECASS Il schloss 821 Patienten ein, 418 wurden
zui.v.rt-PAund 403 zu Plazebo randomisiert. Der
durchschnittliche Schweregrad des Hirnschlags
war mit 10,7 in der rt-PA- und 11,6 in der Plazebo-
gruppe geringer als in fritheren rt-PA-Studien.
Die mittlere Zeit bis Behandlungsbeginn war
3 Stunden 59 Minuten. Nach rt-PA-Gabe erfuh-
ren mehr Patienten ein giinstiges Schicksal als
mit Plazebo. Der Verlauf war bei 52,4% der Pa-
tienten mit rt-PA glinstig, bei Plazebo nur bei
45,2%. Dank Behandlung blieb 1 von 13 Patienten
behinderungsfrei (number needed to treat = 13).
In diesem Unterschied ist eine Erhohung der
Anzahl symptomatischer Blutungen von 0,2% auf
2,4% bereits enthalten. Die Mortalitdt dnderte
sich nicht.

Was bedeutet die Ausweitung des Zeitfensters
fiir die Akutbehandlung des Hirninfarkts? Vier-
einhalb Stunden Zeit zu haben heisst nicht, vier-
einhalb Stunden bis zur Behandlung brauchen zu
miissen. Jede Minute zdhlt. Mitjeder Minute ohne
Therapie verliert der Hirnschlagpatient 1,9 Mil-
lionen seiner Neurone [4]. Mit jeder Minute sinkt
die Chance des Patienten, den Hirnschlag ohne

Behinderung zu iiberleben. Bei Therapiebeginn
1,5 Stunden nach Symptombeginn ist diese
Chance 2,8-mal grosser als ohne Behandlung,
nach 3 Stunden nur noch 1,5 und nach 4,5 Stun-
den nur noch 1,4.

Der gesamte «Stroke Congress» in Wien schien
sich um ECASS III zu drehen. Die Freude unter
den Hirnschlagspezialisten ist gross, und den
Autoren der Studie gehort ein Lorbeerkranz.
Trotzdem bedeutet ECASS III nicht, die Hinde in
den Schoss legen zu diirfen. Die Resultate von
NINDS und ECASS Il sind respektabel, aber noch
keineswegs ideal. Von drei kleineren randomi-
sierten Studien mit intra-arterieller Thromboly-
se ist bekannt, dass Patienten mit mehr als
10 NIHSS-Punkten von einer endovaskuldren
Behandlung profitieren. In PROACT 1II erfuhren
40% statt 25% der Patienten ein glinstiges Schick-
salnach endovaskuldrer Behandlung, obwohl die
Therapie im Durchschnitt erst nach 5,3 Stunden
begonnen wurde und die Patienten schwerer
betroffen waren — mittlerer NIHSS 17 - als in
NINDS und ECASS III [5].

Das Schicksal eines Patienten wird nicht nur von
der initialen Schwere des Hirnschlags und der
Zeitbis zur Behandlung bestimmt, sondern hingt
wesentlich davon ab, ob sich das verschlossene
Blutgefiss wieder erdffnen ldasst. Gelingt dies, ist
die Chance eines giinstigen Verlaufs mehrfach
besser. Randomisierte Studien und offene Serien
mit endovaskuldrer Therapie haben gezeigt,
dass hiermit hohere Rekanalisierungsraten er-
zielbar sind als mit i.v. rt-PA. Ausserdem umfas-
sen endovaskuldre Therapien heute nicht nur
pharmakologische Massnahmen, sondern auch
mechanische Mittel wie Aspirationssysteme, Re-
triever, Schlingen oder Stents zur Entfernung von
Thromben und Obstruktionen. Auch Bridging-
Verfahren kommen zur Anwendung. Meist werden
hierbei zwei Drittel der Standard-rt-PA-Dosis
intravenos verabreicht. Bewirkt dies keine Reka-
nalisierung der verschlossenen Arterie, wird ver-
sucht, das Gefdss endovaskuldr zu erdffnen.
Direkte Vergleiche zwischen intravendser und
endovaskuldrer Therapie stehen aus. Ein nicht-
randomisierter Vergleich von zwei Patienten-
kohorten mit hyperdenser Arteria cerebri media
im CT, was einen Mediahauptstammverschluss
anzeigt, ergab einen Unterschied von 30% bes-
serer Resultate nach endovaskuldrer Therapie
statti.v. rt-PA [6]. Welcher Patient intravends und
welcher Patient mit Vorteil endovaskuldr behan-
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delt werden soll, ist offen. In Bern behandeln wir
Patienten mit zentralen Verschliissen, wozu
Karotis-T-Verschliisse, Mediahauptstamm- oder
Hauptastverschliisse und Basilaristhrombosen
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