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Eine seltene Schlaganfallursache richtig behandeln

14.03.19 — Schlaganfille gibt es auch bei jiingeren Menschen. Bei Patienten unter 50 Jahren liegt bei ca.
einem Viertel der Fille die Ursache in einer sogenannten Dissektion, einer Einblutung in die Wand
hirnversorgender Arterien. Auch wenn Dissektionen insgesamt eher selten sind, fiihren sie bei bis zu 80%%
der Betroffenen zu einem Schlaganfall. Zur Verhinderung eines ersten oder erneuten Schlaganfalls ist
daher bei diesen Patienten eine medikamentdse, gerinnungshemmende Therapie wichtig. Eine Studie
untersuchte nun, mit welchem Medikament die Prophylaxe am besten erfolgen sollte.

Bei der Dissektion einer Arterie kommt es zu einer Einblutung in die GefiRwand bzw. zwischen die Schichten der
GefaRwand. Tritt dies im Bereich hirnversorgender Arterien auf (zervikale arterielle Dissektion/CAD), kann das einen
Schlaganfall (Insult) auslésen. Die CAD ist zwar insgesamt eine seltene Schlaganfallursache (2%), bei jiingeren
Menschen (<50 Jahren) werden jedoch bis zu 25% der Schlaganfalle durch sie verursacht [1]. Zervikale arterielle
Dissektionen kdnnen spontan (ohne erkennbare Ursache) oder durch ein Mikrotrauma (durch Zug, Druck oder
Verdrehung der Halsarterien) auftreten. Die jahrliche CAD-Inzidenz liegt zwischen 3,5 und 4,5/100.000. Wenn eine CAD
eingetreten ist, kommt es meistens auch zu einem Insult (in bis zu 80%), der Inzidenzgipfel liegt zwischen dem 40. und
45. Lebensjahr.

Bei der Dissektion entsteht ein Himatom in der GefiRwand, welches direkt zur akuten Einengung des BlutgefiRes
fuihren kann. Auch besteht die Gefahr, dass an der Stelle des sich vorwélbenden Hiamatoms ein kleiner Einriss der
GefiRinnenhaut entsteht und sich dort durch korpereigene Reparaturmechanismen ein Gerinnsel (Thrombus) bildet,
von dem sich Teile ablésen konnen, welche mit dem Blutstrom ins Gehirn gelangen und dort einen akuten
GefaRverschluss verursachen.

,Um die Patienten optimal behandeln zu konnen, ist eine rasche Diagnose entscheidend, um einen Schlaganfall zu
verhindern. Am besten, solange nur die Lokalsymptome der Dissektion bestehen. Hierzu zihlen Kopfschmerzen und ein
Horner-Syndrom oder Nackenschmerzen bei der Vertebralisdissektion. Aber auch das Schlaganfall-Rezidiv-Risiko ist in
den ersten Wochen nach CAD deutlich erhoht®, erklart Prof. Berlit, Essen, Generalsekretir der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie. Diagnostisch gilt die Kernspintomographie als Goldstandard. Akut therapeutisch kann die sogenannte
Lyse-Therapie eingesetzt werden. Neben einer systemischen Thrombolyse (medikamentdse Auflosung des Gerinnsels
tiber den Blutkreislauf) kann das Gerinnsel auch lber einen Kathetereingriff entfernt werden (mechanische
Thrombektomie).

Innerhalb des ersten Jahres, besonders jedoch im ersten Monat nach dem initialen Ereignis, besteht (in ca. 25%) sowohl
ein hohes Risiko fiir weitere embolische Insulte als auch fiir das Auftreten einer weiteren CAD — typischerweise an
bislang gesunden Gefalen.

Daher ist bei Diagnose einer CAD eine Schlaganfallprophylaxe notwendig. Diese Prophylaxe erfolgt mit
antithrombotischen bzw. gerinnungshemmenden Medikamenten. Infrage kommen entweder
Thrombozytenfunktionshemmer (bzw. Plattchenaggregationshemmer, z. B. Acetylsalicylsdure/ASS), die verhindern,
dass die Blutplattchen/Thrombozyten verklumpen und Thromben bilden oder orale Antikoagulanzien (z. B. Heparin,
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Marcumar, Warfarin), die Gerinnungsfaktoren im Blut blockieren. Bisher konnten Studien fiir die Schlaganfallprophylaxe
nach stattgehabter CAD weder fiir die eine noch fiir die andere Substanzgruppe eine klare Uberlegenheit zeigen. Es wird
diskutiert, dass Antikoagulanzien effektiver sind, um Embolisierungen frischer Thromben zu verhindern, aber
Plattchenaggregationshemmer ein geringeres Risiko dafiir bergen, dass sich die CAD in der GefiRwand ausdehnt oder
noch an weiteren Stellen entsteht.

Ende Februar wurden im ,,Journal of the American Medical Association” (JAMA) die abschlieRenden Ergebnisse der
prospektiven, randomisierten CADISS-Studie [2] veroffentlicht, die der Frage nachging, ob die
Thrombozytenfunktionshemmung oder die Gerinnungshemmung fiir CAD-Patienten bessere Ergebnisse der
Schlaganfallprophylaxe bringt. Die prospektive Multicenterstudie wurde an 39 Schlaganfallzentren in GroRbritannien
und Australien durchgefiihrt, sie war open-label, randomisiert und die Endpunktauswertung erfolgte verblindet. Es
wurden 250 CAD-Patienten eingeschlossen, 224 davon hatten initial einen Schlaganfall oder dhnliche Symptome, die
anderen vor allem Kopf- und Nackenschmerzen bzw. lokale Symptome. Das mittlere Patientenalter lag bei 49+12 Jahren.
Sie erhielten randomisiert entweder Thrombozytenaggregationshemmer (n=126) oder Antikoagulanzien (n=124).
Primarer Endpunkt waren Mortalitdt und Schlaganfallhdufigkeit nach drei Monaten. Danach durften die behandelnden
Arzte entscheiden, welche Therapie fortgefiihrt wurde. Alle Patienten wurden iiber ein Jahr lang nachbeobachtet.

Nach drei Monaten gab es beim primadren Endpunkt zwischen den Behandlungsgruppen keine statistisch signifikanten
Unterschiede; kein Patient war verstorben, vier Schlaganfille traten auf (1,6%), davon vier in der
Thrombozytenfunktionshemmer-Gruppe. Auch das sekunddre Outcome, die Befunde der bildgebenden Diagnostik
(Durchgangigkeit und Blutfluss in der Angiografie/Gefaldarstellung), waren vergleichbar. Nach drei Monaten wurden
haufiger Thrombozytenaggregationshemmer als Antikoagulanzien verordnet (letztere nach sechs Monaten noch bei
18,4%, nach 12 Monaten nur noch bei 6%). Auch nach zwolf Monaten errechnete sich statistisch kein signifikanter
Gruppenunterschied; es kam in jeder Gruppe ein weiterer Schlaganfall hinzu, die Schlaganfallrate betrug nun insgesamt
2,5%: in der Thrombozytenfunktionshemmer-Gruppe vier Patienten gegeniiber zwei Patienten in der
Antikoagulanzien-Gruppe, in der es jedoch ein unerwiinschtes Ereignis (Hirnblutung) gab. Ein Patient der
Thrombozytenfunktionshemmer-Gruppe war nach einem erneuten Schlaganfall verstorben.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sich die Gesamtrate an erneuten Schlaganfallen in beiden
Behandlungsgruppen statistisch nicht unterschied. Insgesamt waren Schlaganfalle in den 12 Monaten der
Nachbeobachtung viel seltener als in fritheren Studien, die aber meist retrospektiv und nicht-randomisiert waren mit
unvollstandigem Follow-up.

»Vor allem fillt jedoch auf, dass nur Patienten, die im Rahmen einer CAD initial eine Schlaganfall-Symptomatik
entwickelt hatten, auch im Verlauf einen weiteren Schlaganfall erlitten. Besonders bei diesen Patienten miissen
mogliche Vor- und Nachteile der verschiedenen Medikamente gegeneinander abgewogen werden®, betont Prof. Berlit.
,,Beivielen Patienten ist die Prophylaxe mit Plattchenaggregationshemmern ausreichend oder sogar vorteilhaft; bei
anderen dagegen nicht; die aktuellen Leitlinien [1] geben hierzu bereits je nach den klinischen und bildgebenden
Befunden, Verlauf und Risikofaktoren recht detaillierte Empfehlungen. Leider erlaubt die vorliegende Studie keine
Aussage dazu, ob die neuen direkten oralen Antikoagulanzien (NOAC) womdglich eine sinnvolle Alternative sein
konnten.
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