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Referat

Die vorliegende Arbeit untersuchte Mortalitat, klinische Parameter und das klinische
Outcome von Patientinnen und Patienten mit einem zerebralen, proximalen
Gefaltverschluss und anschlielender, endovaskularer Therapie. Dabei wurden im
Zeitraum vom 01.01.2017 bis zum 31.12.2021 244 Datensatze mittels retrospektiver
Datenanalyse erfasst. 129 Patientinnen und Patienten erhielten eine mechanische
Thrombektomie (Kontrollgruppe), wahrend 155 Studienteilnehmer  und
Studienteilnehmerinnen erganzend zur mechanischen Thrombektomie eine
systemische Thrombolyse (Prifgruppe) erhielten. Es wurde untersucht, ob sich ein
Vorteil fur die Gruppe mit systemischer Thrombolyse ergab. Des Weiteren wurden
Vorerkrankungen als mdgliche, negative Pradiktoren fir das Therapieergebnis
analysiert. Zusammenfassend konnten als Pradiktoren fiir eine schlechtere, funktionelle
Alltagskompetenz das Vorliegen einer arteriellen Hypertonie (p=0,003), eines
Vorhofflimmerns (p= 0,002), eines Diabetes mellitus Typ 2 (p< 0,001) und das Vorliegen
einer Demenz (p= 0,047) evaluiert werden. Ein Nikotinabusus prognostizierte
paradoxerweise ein verbessertes Outcome fir Patientinnen und Patienten nach
endovaskularer Therapie (p= 0,004). Gute Rekanalisationsraten (TICI 2b und 3) bei der
mechanischen Thrombektomie prognostizierten einen verbesserten, funktionellen
Zustand und eine geringere Mortalitat (p<0,001)). Eine ebenfalls geringere Mortalitat
wies die Prifgruppe mit durchgefiihrter, systemischer Thrombolyse auf (Mortalitat 26,1%
vs. 45% in der Kontrollgruppe). Insgesamt lag die schlaganfallassoziierte Mortalitat der
Gesamtkohorte jedoch bei 32,38%. Die meisten Hirninfarkte dieser Kohorte wurden als
kardioembolisch beschrieben (n=107, 43,9%). Die vorliegenden ,Real-Life-Daten”
wurden in einem letzten Schritt in Ergebnisse gro3er Studien eingebettet und mit diesen
verglichen. Mit dieser vorliegenden Studie konnten relevante Pradiktoren fiir ein
schlechtes Outcome evaluiert werden. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die
systemische Thrombolyse in Kombination mit mechanischen Thrombektomie, ein
sicheres Verfahren darstellt, welches das klinische Outcome im Vergleich zur alleinigen,
mechanischen Thrombektomie verbessert. Abschlie3end zeigte sich, dass der positive
Effekt der endovaskularen Therapie, trotz der unselektierten Gelegenheitsstichprobe

von Patientinnen und Patienten, bestehen blieb.
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1. Einleitung

1.1 Aligemeines zum Hirninfarkt

Der Hirninfarkt ist mit einer Inzidenz von etwa 270.000 Fallen in Deutschland pro Jahr
eine haufige Erkrankung, welche fir etwa 700.000 Menschen in Deutschland zu
bleibenden Einschrankungen im Alltag fuhrt. Seit Jahren wird, unter anderem durch den
demographischen Wandel unserer Gesellschaft, eine steigende Inzidenz fur
Schlaganfalle verzeichnet 23, Die Sterblichkeit nach einem stattgehabten Hirninfarkt ist
jedoch sinkend *°. Hirninfarkte kdnnen mit einer Vielzahl verschiedener Symptome
einhergehen, welche je nach betroffenem Hirnareal variieren. Neben
Lahmungserscheinungen, Sprach-, und Sprechstérungen, Sensibilitatsstérungen oder
einem Gesichtsfeldausfall, kdnnen auch Gleichgewichtsstérungen, Kopfschmerz und
Stérungen der Vigilanz auftreten. Charakteristisch ist das schlagartige Auftreten von
diesen Beschwerden. Weitaus haufiger als die hamorrhagische Schadigung des
Gehirnes, ist die neurologische Dysfunktion aufgrund einer Ischamie durch
thromboembolische Ereignisse (etwa 80-85% aller Hirninfarkte) im arteriellen
Stromgebiet '. Um in der Klinisch-neurologischen Untersuchung bereits erste
Ruckschlisse auf ein mdglicherweise minderversorgtes Hirnareal machen zu kénnen,

ist die Kenntnis der arteriellen Versorgung des Gehirnes essentiell °.

1.2 Risikofaktoren fir das Auftreten eines Hirninfarktes

Es gibt verschiedenste Risikofaktoren, welche einen Hirninfarkt beglnstigen. Dabei
unterscheidet man beeinflussbare- und nicht-beeinflussbare Faktoren 7. Der stirkste
Zusammenhang besteht nach aktueller Studienlage fur das Vorliegen eines arteriellen

Hypertonus und eines kardialen Vorhofflimmerns 8°.

1.2.1 Kardiales Vorhofflimmern (VHF)

Das Vorhofflimmern ist mit einer Pravalenz von 1-2% in Deutschland eine haufige
Herzrhythmusstérung, welche im Rahmen vielfaltiger kardialer und extrakardialer
Erkrankungen auftreten kann '°. Die Inzidenz steigt mit hdherem Lebensalter an . Im
Rahmen von Herzklappenerkrankungen, Myokarditiden, der koronaren Herzerkrankung
aber auch bei Elektrolytstérungen und systemischen Infektionen kann sich ein
Vorhofflimmern manifestieren, welches eine supraventrikulare Tachyarrhythmie mit

t12

unkontrollierter Vorhofaktion bezeichnet '“ . Klinisch prasentiert sich ein Vorhofflimmern

haufig symptomarm und bleibt bei einem Grofteil der Patientinnen und Patienten

t13

unbemerkt . Durch Asynchronie des linken Vorhofes und der linken Herzkammer kann



es zu Symptomen einer Herzinsuffizienz kommen '*. Des weiteren treten im Rahmen
von Brady- und Tachykardien vermehrt Synkopen auf '°. Durch Begiinstigung einer
turbulenten Strdmung aufgrund der ineffektiven Kontraktion des linken Vorhofes wird
jedoch auch die Thrombenbildung beginstigt, welche 2zu einer deutlichen
Risikoerhdhung fur thromboembolische Ereignisse und damit zu ischamischen

Hirninfarkten fihren kann 6.

1.2.2 Weitere beeinflussbare und nicht beeinflussbare Risikofaktoren fur Hirninfarkte
Die systematische Analyse einer Arbeitsgruppe der globalen, regionalen und nationalen
Belastung durch Hirninfarkte und seine Risikofaktoren zwischen den Jahren 1990 bis
2019 ergab, dass im Jahr 2019 die finf fiUhrenden Risikofaktoren fir Hirninfarkte ein
erhdhter systolischer Blutdruck, ein hoher Body-Mass-Index (BMI), ein hoher
Blutzuckerwert im nlchternen Zustand, eine hohe Feinstaubbelastung in der
Umgebungsluft und das Rauchen waren. Als am starksten wachsender Risikofaktor
wurde der BMI ermittelt. Zu beachten gilt, dass auch die hamorrhagische Schadigung
des Gehirnes in dieser Analyse betrachtet worden ist . Eine weitere Ubersicht gibt
Tabelle 1.

Tabelle 1: Ubersicht Uber Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Hirninfarktes
(unvollstandige Aufzahlung)

Beeinflussbare Faktoren & | Nicht Risikofaktoren mit geringerer
° beeinflussbare Pravalenz ®
Faktoren’ '
- Arterielle - (h6heres) - Zustande mit erhOhtem
Hypertonie Alter Thromboserisiko

- Vorhofflimmern - mannliches (Gerinnungsstdrungen,

- Diabetes mellitus Geschlecht Schwangerschaft,

- Bewegungsmangel - Ethnie Thrombophilie)

- Adipositas - genetische - Migréane °

- Rauchen Disposition - Kokainmissbrauch?

- Hyperlipidamie

- Myeloproliferative
Erkrankungen

- Stattgehabte
kardiologische
Erkrankungen mit

Embolierisiko




1.2.3 Artherosklerose als gemeinsame Endstrecke vieler beeinflussbarer Risikofaktoren
Durch die Pathogenese der Artherosklerose kommt es, vorrangig bei den
beeinflussbaren Faktoren, zu einer chronischen Endothelbelastung durch
hamodynamische und toxische Veranderungen. Die gemeinsame Endstrecke miindet in
der Proliferation von GefalRmuskelzellen (Intima-Verdickung), endothelialer Dysfunktion

21, 22 Diese Prozesse wiederum filhren zu arteriellen

und Lipidablagerungen
Gefalistenosierungen, Kalzifikationen und akuten Rupturen oder Ulzerationen von
Arterien, welche dann einen lokalen Verschluss oder einen lokalen Thrombus
verursachen kdnnen 23, Diese Prozesse tragen im Wesentlichen zur Entstehung von

ischamischen Hirninfarkten bei.

1.3 Die TOAST-Klassifikation

Die Einordnung eines ischamischen Hirninfarktes zu einer genauen Atiologie hat
Einfluss auf die Akutbehandlung, das Outcome und die Sekundarprophylaxe von
Personen mit einem Hirninfarkt. Im Rahmen der 1993 verdéffentlichen Studie , Trial of Org
10172 in akute stroke treatment* wurde anhand der Atiologie des Hirninfarktes eine
Klassifikation erarbeitet. Anhand dieser ,TOAST-Kriterien® gelingt eine Klassifikation von

funf Schlaganfallsubtypen .

1. Gemall TOAST-Kriterien liegt eine kardioembolische Genese vor, wenn ein
Vorhofflimmern vorliegt oder neu diagnostiziert wird. Weitere kardioembolische
Quellen kdénnen Vegetationen an (kinstlichen) Herzklappen, kardiale Myxome
und/oder Thromben oder auch ein persistierendes Foramen ovale (PFO) sein.
Auch bihemispharielle oder kortikal gelegene Hirninfarkte kénnen die These
einer kardioembolischen Genese bildmorphologisch stiitzen 252,

2. Als makroangiopathisch werden Hirninfarkte klassifiziert, wenn eine mind. 50%-
ige Stenose oder ein Verschluss eines hirnversorgenden Gefalles nachgewiesen
wird und keine kardioembolische Genese ausgemacht werden konnte. Zu
Grunde liegen meist artherosklerotische Veranderungen der Arterien 2> %,

3. Mikroangiopathische Hirninfarkte liegen meist subkortikal und prasentieren sich
in der Schadelbildgebung mittels CT oder MRT meist als Lakunen mit
Durchmessern von weniger als 1,5cm. Menschen mit mikroangiopathischen

Infarzierungen weisen meist klassische Begleiterkrankungen und Risiken wie



arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Dyslipoproteindmie, Adipositas und
einen Nikotinkonsum auf 2%,

4. Als Hirninfarkte anderer Genese wird eine Gruppe von Schlaganfallen seltenerer
Ursachen subsummiert. Dazu gehdren beispielsweise Dissektionen,
Vaskulitiden und hereditare Blutgerinnungsstérungen %,

5. Eine unklare Atiologie wird angenommen, wenn mehr als zwei urséchliche
Faktoren (z.B. VHF und hamodynamisch relevante Stenose eines
hirnversorgenden Gefalles) nachgewiesen werden oder trotz umfangreicher

Diagnostik keine Ursache ausgemacht werden konnte 2° 26,

1.4 Bildgebende Diagnostik bei Hirninfarkt

Die zerebrale Bildgebung bei einem neurologischen Notfall stellt ein wichtiges Bindeglied
zwischen Diagnosefindung und Einleitung der geeigneten Therapie flur Patientinnen und
Patienten mit ischamischen Hirninfarkten dar. Um einen zerebralen Gefaverschluss in
der Notfallsituation behandeln zu kdnnen, stellt der Ausschluss einer intrakraniellen
Hamorrhagie das einzig geforderte Kriterium an die Bildgebung dar %’. Im Wesentlichen
stehen zwei gut etablierte Verfahren zur Akutdiagnostik zur Verfigung: Die
Computertomographie und die Magnetresonanztomographie. In Bezug auf die
Notfallbildgebung beim ischamischen Hirninfarkt, haben die verschiedenen
Darstellungsmethoden unterschiedliche Vorteile. Die CT stellt ein sehr schnelles
Verfahren dar, welches in der Erkennung von intrakraniellen Hdmorrhagien der MRT
leicht Gberlegen ist 2. AuRerdem kdnnen Patientinnen und Patienten schnell gelagert
werden und es gibt kaum individuelle Kontraindikationen. Die MRT liefert spezifischere
Aussagen Uber selbst kleinste, diffusionsgestorte Hirnareale und kann Ischamien im
vertebrobasilaren Stromgebiet besser darstellen als die CT 2% % Die Methode kommt
dariber hinaus ohne Rontgenstrahlung und Nebenwirkungen von jodhaltigem
Kontrastmittel fur Patientinnen und Patienten aus. Allerdings eignet sich die MRT nicht
fur die Notfallbildgebung bei Menschen mit metallischen Implantaten, wie zum Beispiel
einem Herzschrittmacher . Eine aktuelle, dsterreichische Registerstudie gibt Hinweise
darauf, dass hinsichtlich der Auswahl des geeigneten Therapieverfahrens, der
funktionellen Ergebnisse und der Untersuchungssicherheit weder die CT, noch die MRT

dem jeweils anderen Bildgebungsverfahren eindeutig tiberlegen ist 2.



1.5 Das Mismatch-Konzept

Aktuelle Studien geben Hinweise darauf, dass in der Therapie von ischamischen
Hirninfarkten immer mehr von klassischen ,Zeitfenstern“ Abstand genommen werden
sollte. Untersucht wurde der Effekt der IVT und der mTE jenseits von festgelegten 4,5-
bzw. 6-Stunden Zeitfenstern 3. Es ergab sich ein relevanter Vorteil fiir Patientinnen und
Patienten mit durchgefihrter Therapie auch nach einem Symptombeginn jenseits dieser
genannten Zeitfenster 3. Man geht davon aus, dass um bereits irreversibel geschadigtes
Hirngewebe (Infarktkern), kritisch minderperfundiertes Gewebe mit noch erhaltenem
Strukturstoffwechsel (Penumbra) liegt. Diese Penumbra stellt ein potentiell zu rettendes
Hirngewebe durch eine medikamentése und/oder mechanische Rekanalisierung dar °.
Unterschreitet der zerebrale Blutfluss (CBF) jedoch trotz Kompensationsmechanismen
(Weitstellung der Kollateralen mit Anstieg des zerebralen Blutvolumens (CBV) und
Erhéhung der Sauerstoffextraktionsrate) einen kritischen Wert, wachst der Infarktkern
auf die GroRe der Penumbra heran und wird nekrotisch bzw. es wird eine Apoptose
eingeleitet 3¢, Ist die Penumbra gréRer als der Infarktkern (entspricht einem Mismatch),
sollte nach individueller Kosten-Nutzen-Abwagung eine Therapie mittels IVT und/oder
mTE eingeleitet werden *’. Abbildung 1 zeigt eine Perfusionsbildgebung mit einem
deutlichen CBV/CBF-Mismatch im Stromgebiet der linken ACM.

CBV (zerebrales Blutvolumen)
CBF (zerebraler Blutfluss)

TTP (time-to-peak)
Zusammenfassung

Abbildung 1: Bilder einer CT-Neuroperfusion im Klinikum St. Georg Leipzig mit einem
deutlichen CBV/CBF-Mismatch im Stromgebiet der linken ACM, Gerat: Siemens
Healthineers SOMATOM Definition edge, Scanabdeckung: 10cm, Kontrastmittel: Imeron



350, Scandelay: 7 Sekunden, Kontrastmittel: 50ml mit 6ml/s, NaCl: 80ml mit 6ml/s,
Auswertung Uber syngo.via VB50

1.6 Die systemische Thrombolyse (IVT)

Die systemische Thrombolyse bezeichnet eine intravendse Gabe fibrinolytischer
Medikamente zur Therapie von minderperfundiertem Hirngewebe. Sie wurde in den
1990-er Jahren zunehmend etabliert und zeigte in ersten, randomisierten Fallstudien
einen Vorteil fir Patientinnen und Patienten nach drei Monaten mit erhaltenem Wirkstoff
innerhalb der ersten drei Stunden nach Symptombeginn eines ischamischen
Hirninfarktes 3. Die intravends applizierte Thrombolyse stellt bis heute den einzigen,
zugelassenen, medikamentdsen Therapieansatz des ischamischen Hirninfarktes dar. Im
Klinikum St. Georg wird dazu ,Alteplase“, ein Enzym mit fibrinolytischen und
thrombolytischen Eigenschaften genutzt, welches die Bildung von Plasmin aus
Plasminogen bewirkt. Plasmin wiederum I0st Fibrin, einen wesentlichen Bestandteil

%  Das rekombinant

eines Blutgerinnsels auf und fuhrt damit zur Thrombolyse
hergestellte Medikament wird innerhalb eines Zeitfensters von 4,5 Stunden (gerechnet
ab dem Symptombeginn der Schlaganfallsymptomatik) intravends verabreicht und
verbessert das Outcome von Personen mit ischamischem Hirninfarkt *°. Viele aktuelle
Studien legen jedoch auch den Nutzen der IVT jenseits eines starren 4,5 Stunden-

41 Das Alter der Personen sollte keine Kontraindikation fiir die

Zeitfensters nahe
Durchfihrung der IVT darstellen. Der positive Effekt der IVT korreliert zwar
entgegengesetzt zum Alter von Menschen mit Hirninfarkt, das Risiko fur eine
intrakranielle Blutung nimmt jedoch mit steigendem Alter nicht wesentlich zu *2. Der
Effekt der IVT ist auRerdem zeitabhangig und daher sollte das Verfahren so schnell wie
moglich durchgefihrt werden . Das Zeitintervall vom Zeitpunkt der Vorstellung in der
Notaufnahme bis zur intravenésen Gabe des Thrombolysebolus wird als "Door-to-
needle-time* (DTNT) erfasst **. Als hausinterne Orientierung sollten eine DTNT von
weniger als 60 Minuten bzw. eine mediane DTNT von 30 Minuten angestrebt werden.
Als Erganzung zur IVT steht das Verfahren der mechanischen Thrombektomie zur
Verfugung. Dieser Eingriff kann bei verstrichenem 4,5-Stunden Zeitfenster oder
aufgrund Kontraindikationen fir eine IVT auch als alleiniger Therapieversuch
angewendet werden. Im optimalen Fall werden beide Therapieoptionen miteinander
kombiniert, ohne die jeweils andere Behandlung zu verzégern. Eine grofle, 2014
veroffentliche Metaanalyse, welche die Daten von 6765 Patientinnen und Patienten in
neun randomisierten, kontrollierten, klinischen Studien hinsichtlich des Effektes der IVT

betrachtete, ergab einen relevanten Vorteil fur Patientinnen und Patienten mit erhaltener



systemischer Thrombolyse nach drei bis sechs Monaten. Diese Kohorte wies einen

deutlich héheren Grad an Selbststandigkeit und Unabhangigkeit im Alltag auf “°.

1.7 Die mechanische Thrombektomie (mTE)

Die mechanische Thrombektomie stellt ein seit vielen Jahren praktiziertes,
interventionelles Verfahren in der Schlaganfallbehandlung dar. Jedoch gelang mit
vorgelegten Einzelstudien viele Jahre nicht der Nachweis eines durchschlagenden
Erfolges fiir Personen mit proximalem GefaRverschluss *°. Im Jahr 2015 wurden finf
grofRe Studien publiziert (ESCAPE, EXTEND- IA, MR CLEAN, REVASCAT, SWIFT-
PRIME), welche unabhangig voneinander einen Benefit der endovaskularen
Behandlung fur Patientinnen und Patienten mit proximalem GefaRverschluss
postulierten “°. Die Indikation fiir eine mTE kann mittels zerebraler Bildgebung gestellt
werden. Dabei ist wichtig, dass es sich um einen durch einen Katheter erreichbaren,
proximalen Gefalverschluss eines Hirngefalies handelt. Dies ist nur bei etwa 10% aller
Patientinnen und Patienten mit ischamischen Hirninfarkten der Fall *’. Der Eingriff kann
am wachen, sedierten oder intubierten Patienten durchgefiinrt werden “¢. Unter sterilen
Bedingungen wird in den meisten Fallen die A. femoralis punktiert, ein stabiler
Gefallzugang mittels verschiedener Schleusensysteme etabliert und Uber einen
Flhrungsdraht ein flexibler Mikrokatheter bis zum GefaRverschluss vorgeschoben *°. Im
Anschluss an die Platzierung des Mikrokatheters kann Uber verschiedene Devices eine
Eliminierung des Gerinnsels angestrebt werden. Es stehen meist Aspirationskatheter
und Stent-Retriever zur Auswahl. Uber diese Devices konnen wiederholte
Thrombektomieversuche erfolgen. Beide Verfahren kénnen darlber hinaus miteinander
kombiniert werden *°. AuRerdem kann tiber den Katheter auch eine lokale Thrombolyse
in unmittelbarer Nahe zum okkludierenden Thrombus appliziert werden °'. Nach
erfolgtem Thrombektomiemandver erfolgt die abschlieRende Einschatzung des
Therapieerfolges  durch  eine  Kontrastmittelgabe  und  Beurteilung  des
Reperfusionserfolges mittels TICI- Score *2. Abbildung 2 zeigt ein verschlossenes
Haupstammgefal? (a), sowie das wiedererdffnete Gefall (b) nach Eingriff mit dem
geborgenen, lipomatésen Thrombus (c). Es besteht keine obere Altersgrenze zur
Durchfiihrung der mechanischen Thrombektomie 5. Gut etabliert ist das Verfahren fiir
Verschlusse der A.carotis interna, des Karotis-T, der A. basilaris und der A. cerebri
media im M1-Segment **. Verschliisse weiter distal profitieren gemaR der Datenlage
ebenfalls von der endovaskularen Therapie, sind zumeist jedoch schlechter fur Katheter
zugéanglich *°. Fir mechanische Interventionen im Stromgebiet der A. cerebri posterior

und der A. vertebralis liegen im Vergleich zum vorderen Versorgungsgebiet momentan



noch weniger Daten vor. Genau wie die IVT, ist der Effekt der mTE zeitabhangig und
sollte so schnell wie méglich durchgefiihrt werden °°. Als Richtlinie fiir den hausinternen
Standard vom Eintreffen des Patienten oder der Patientin und dem Beginn der mTE,
wird die sogenannte ,Door-to-groin-time* (DTGT) erfasst ‘. Dieses Zeitintervall sollte
weniger als 60 Minuten betragen. Eine 2016 verdffentlichte, randomisierte, kontrollierte
Studie ergab, dass die IVT, kombiniert mit einer mTE, eine Verbesserung des
funktionellen Outcomes flir Patientinnen und Patienten mit proximalem Gefaliverschluss
nach drei Monaten bedeutet *. Es ist somit eine Kombination beider Verfahren

anzustreben.

ADsciluss

Abbildung 2: a) Verschluss der ACM links (DSA Siemens Artis Zee biplane, b)
Vollstdndige Rekanalisation der ACM links nach mTE mittels Aspirationskatheter (TICI
3), ¢) Geborgener, lipomatéser Thrombus

Bilder bereitgestellt durch ChA Dr. med. Torsten Hantel aus dem Sana Klinikum Borna
(Leipziger Land), Klinik flr Neuroradiologie



1.8 Stroke Units und Telemedizin

Die Therapie des ischamischen Hirninfarktes wurde innerhalb der letzten 30 Jahre
umfassend revolutioniert. Neben der IVT und der mTE haben sich in Deutschland
auRerdem flachendeckend Stroke Units etabliert *®. Dieses Glitesiegel wird an Stationen
verliehen, welche eine intensivmedizinisch-interdisziplindre Behandlung des
ischamischen Hirninfarktes gewahrleisten kdénnen und ein entsprechendes,
multiprofessionelles Team aus Arztinnen und Arzten, sowie und Therapeutinnen und
Therapeuten bietet *°. In Deutschland existieren mittlerweile etwa 330 Stroke Units 5% 6",
Werden Patientinnen und Patienten mit ischamischem Hirninfarkt auf einer Stroke Unit
behandelt, besteht ein geringeres Risiko am Hirninfarkt zu versterben und das Kollektiv
weist deutlich weniger schwere Folgeschaden auf ®2. Daten weisen auferdem darauf
hin, dass eine héhere Wahrscheinlichkeit fir Personen mit einer Behandlung auf einer
Stroke Unit besteht, wieder unabhangig zu Hause leben zu kénnen % % Um die
Versorgungsstruktur auch in landlichen Gebieten zu erhalten, tragen aullerdem
telemedizinische Netzwerke dazu bei, eine schnelle und effiziente Therapie des
Hirninfarktes einzuleiten. Im Gebiet Nordwestsachsen (bernimmt diese Funktion das
telemedizinische Netzwerk Nordwestsachsen ,TESSA®, welches vom Klinikum St.

5. Durch die telemedizinische Mitversorgung von

Georg Leipzig etabliert wurde
Schlaganfallen Uber die Stadtgrenzen von Leipzig hinaus, bestand ein relevanter Anteil
von Patientinnen und Patienten dieser Studie in Zuweisungen aus externen

Krankenhausern, welche Teil des Netzwerkes sind.



2. Zielstellung der Arbeit

Die Inhalte dieser Arbeit sind die Charakterisierung und Analyse von Patientinnen und
Patienten mit ischamischem Schlaganfall und mechanischer Thrombektomie (MTE) im
Klinikum St. Georg Leipzig zwischen dem 01.01.2017 und 31.12.2021. Das Ziel ist die
Patientinnen und Patienten nach erfolgter Therapie anhand ihres Outcomes
untereinander zu vergleichen. Ein besonderer Fokus gilt mdglichen Unterschieden der
Vergleichsgruppen mit und ohne erhaltene IVT vor der endovaskularen Therapie. Zudem
sollen mégliche Einflussfaktoren auf ein gutes, bzw. schlechtes, funktionelles Outcome
nach einem Hirninfarkt sowie die Mortalitdt evaluiert werden. Ein besonderes
Augenmerk liegt dabei auf den Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten als
mogliche Pradiktoren fir das klinische Outcome. Weiterhin werden unabhangige
Faktoren, wie beispielsweise die Primarvorstellung in einem endovaskularen
Versorgungszentrum in der Auswertung bertcksichtigt. Die Ergebnisse dieser
retrospektiven Analyse, die regionale Besonderheiten darstellen, sollen auflerdem der
klinikinternen Prozessoptimierung und damit dem Qualitdtsmanagement der

Schlaganfallbehandlung im Klinikum St. Georg Leipzig dienen.

Hieraus ergeben sich im Einzelnen folgende, konkrete Fragestellungen:

1) Bestehen Unterschiede der Soziodemographie zwischen der Gruppe mit mTE
und IVT sowie der Gruppe mit alleiniger mTE?

2) Zeigen sich Differenzen des funktionellen Outcomes im Hinblick auf eine additiv
durchgeflhrte, systemische Thrombolyse?

3) Welche Vorerkrankungen liegen zum  Zeitpunkt des proximalen
Gefalverschlusses vor?

4) Welche Vorerkrankungen oder klinisch erhobene Scores kdnnen als negative
Pradiktoren gewertet werden?

5) Welche ist die haufigste Genese des proximalen Gefallverschlusses in der
untersuchten Kohorte?

6) Ergeben sich anhand fur Patientinnen und Patienten nicht-beeinflussbarer
Umstande (z.B. Vorbehandlung in einem externen Krankenhaus ohne
neurologische Abteilung oder hausliche Versorgungsituation) relevante
Unterschiede in Bezug auf den Behandlungserfolg?

7) Hat die Lokalisation des Gefalverschlusses Einfluss auf das funktionelle

Outcome bzw. die Mortalitat von Patientinnen und Patienten mit mTE?
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8) Wie hat sich die Rate der IVT bzw. die Rate der mTE im Beobachtungszeitraum
verandert?

9) Hat sich die schlaganfallassoziierte Mortalitdt der Gelegenheitsstichprobe im
Laufe des Beobachtungszeitraumes (2017-2021) verandert und durch welche

Faktoren wird sie gegebenenfalls beeinflusst?
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Bei der durchgeflihrten Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse. Das
positive Ethikvotum der sachsischen Landesarztekammer wurde am 04.04.2022 nach

entsprechender Antragstellung erteilt.

3.2 Rekrutierung der Vergleichsgruppen, Zeitraum und Variablen

Der zu analysierende Zeitraum wurde auf finf Jahre (01.01.2017 bis 31.12.2021)
eingegrenzt. Dabei wurden alle Patientinnen und Patienten, welche aufgrund eines
proximalen Gefal3verschlusses einer mechanischen Rekanalisation zugefuhrt werden
konnten, eingeschlossen. Zur Erfassung der Stichprobe erfolgte eine Riickwartssuche
der entsprechenden Prozedurenschliissel OPS 5-380.02, OPS 5-380.05, OPS 8-836.80
und OPS 8-83681. Die Suche ergab 244 Datensatze. Anhand Abbildung 3 ist der
Rekrutierungsprozess visualisiert worden. Alle Patientinnen und Patienten erhielten eine
mechanische Thrombektomie. In 115 Fallen wurde begleitend oder a priori eine
systemische Thrombolyse durchgefiihrt (Prafgruppe). In den restlichen 129 Fallen wurde
lediglich der mechanische Rekanalisationsversuch vorgenommen (Kontrollgruppe). Die
Zuweisungen erfolgten Uber die zentrale Notaufnahme, externe Krankenhduser der
Netzwerkkooperation TESSA, sowie als interne Zuweisungen innerhalb des Hauses (In-
house-stroke). Die Datensatze von 244 pseudonymisierten Daten wurde in eine Excel-
Tabelle eingepflegt. Die Daten wurden aus den endgultigen Arztbriefen, sowie aus
Anasthesie- und Operationsprotokollen entnommen. Zu den erfassten Punkten gehdrten
neben der Erfassung von Alter, Geschlecht, GréRe und Gewicht, auch relevante
Vorerkrankungen wie ein (neues oder bekanntes) Vorhoffimmern, eine arterielle
Hypertonie, ein Diabetes mellitus, Noxenkonsum, eine Demenz und/oder onkologische
Erkrankungen. Darlber hinaus wurden auch wichtige Scores in der
Schlaganfallbehandlung erfasst und dokumentiert. Die Daten wurden dichotomisiert (1=
Vorerkrankung/ltem besteht, 0= Vorerkrankung/ltem besteht nicht) oder numerisch als
Standardeinheit erfasst. Die Einschlusskriterien entsprachen der Indikationsstellung
einer mechanischen Thrombektomie. Die Intervention wurde notfallmaiig durchgefihrt.
Es wurden auch Patientinnen und Patienten mit einem kombinierten Manéver (mTE und
Stenting der ipsilateralen A. carotis interna oder Stenting eines ipsilateral- stenotischen
Gefalies) eingeschlossen. Frihelektive Operationen der A. carotis interna wurden nicht
mit in die Studie integriert. Ein weiteres, absolutes Ausschlusskriterium war der

Nachweis einer intrazerebralen Blutung in der Notfallbildgebung.
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244 Personen mit

proximalem
GefaBverschluss

Ja Nein

129
mTE allein

18

In-house

Abbildung 3: Flussdiagramm zur Veranschaulichung der Rekrutierung beider
Vergleichsgruppen

3.3 Wichtige Scores in der Schlaganfallmedizin

Zur Evaluation des Schweregrades der funktionellen Beeintrachtigung wurden etablierte
Scores der Schlaganfallmedizin erfasst. Dazu gehdrten in der Stichprobe die modifizierte
Ranking Skala und der NIHSS. Der TICI wurde fiir den Grad der Rekanalisation nach
endovaskularer Therapie erfasst. Bei Patientinnen und Patienten mit bestehendem oder
neu diagnostiziertem VHF wurde auferdem der CHADS2-VASc Score dokumentiert.

3.3.1 Die modifizierte Ranking Skala (mRS)
Die mRS ist eine standardisierte Maf3zahl, welche das Ausmal} der Behinderung nach
einem Hirninfarkt beschreibt. Die mRS kann beim Lebenden die Werte 0-5 annehmen

(Tabelle 2). Diese Messskala ist im Rahmen der Beschreibung einer neurologischen

13



Beeintrachtigung im Alltag und in klinischen Studien, sowie bei der Qualitatssicherung
etabliert. In dieser Erhebung wurde die mRS zum Zeitpunkt der Aufnahme und der
Entlassung der Kohorte erfasst, um Ruckschlisse auf die Veranderung des funktionellen
Outcomes nach mechanischer Rekanalisation zu treffen. Dabei wurde das Erreichen
einer mRS von 0-3 als ein gutes, funktionelles Outcome festgelegt. Ein Erreichen von 4-
6 wurde als ein schlechtes Ergebnis nach der Prozedur vermerkt. Die Grenze zwischen
einem guten funktionellen Niveau (MRS </= 3) und einem schlechten funktionellen
Niveau (MRS =/> 4) lag dabei in dem Vermdgen des selbststdndigen Gehens der

Patientinnen und Patienten.

Tabelle 2: Ubersicht (iber die Scores der modifizierten Ranking Skala zur Graduierung
des Behinderungsgrades nach Hirninfarkt ¢

Score | Ausmal} der Behinderung

0 Keine Symptome
1 Keine relevante Beeintrachtigung der Funktionalitat trotz gewisser Symptome
2 Leichte Beeintrachtigung, Patient/ Patientin kann sich ohne fremde Hilfe

versorgen, ist aber im Alltag bei gewissen Tatigkeiten eingeschrankt

3 Mittelschwere Beeintrachtigung, Patient/ Patientin benétigt fremde Hilfe im

Alltag, kann aber ohne Hilfe gehen

4 Hohergradige Beeintrachtigung, Patient/ Patientin bendtigt Hilfe bei der

Korperpflege, kann aufderdem nicht ohne Hilfe gehen

5 Schwere Behinderung, Patient/ Patientin ist bettlagerig, inkontinent und/oder

bendtigt standige, pflegerische Hilfe

6 Tod als Folge des Hirninfarktes

3.3.2 Die National Institutes of Health Stroke Skala (NIHSS)

Der NIHSS dient der standardisierten Erhebung des neurologischen Defizites nach
Hirninfarkt anhand von 13 Items und erlaubt eine Aussage Uber die Schwere der
Beeintrachtigung von Personen mit Symptomen des Schlaganfalls. Dabei kbnnen Werte
zwischen 0 bis 42 erreicht werden (Abbildung 4). Hohe Werte korrelieren in der Regel
mit einem schwereren Defizit. Der Score wird in der Akutphase von einem gelbten
Untersucher erhoben und dartiber hinaus auch zur Verlaufsbeurteilung wahrend des
Krankenhausaufenthaltes bestimmt. Weiterhin dient er der Therapieentscheidung, zum

Beispiel bei der Frage nach Indikation zur systemischen Thrombolyse. Sehr hohe

14



NIHSS- Werte kénnen als relative Kontraindikation auch zur Entscheidung gegen eine
systemische Thrombolyse genutzt werden, da in diesen Fallen die Einblutungsgefahr
deutlich erhoht ist. Zur Beurteilung des funktionellen Niveaus im Alltag von Patientinnen
und Patienten mit stattgehabtem Hirninfarkt, spielt der Wert des NIHSS eine

untergeordnete Rolle.

Bereich Item Beschreibung Punktbereich
Bewusstseinslage 1a  Vigilanz 0-3
1b LOC-Fragen (Alter, Monat) 0-2
1c LOC-Befehle (Augen schlielen, Hand driicken) 0-2
Okulomotorik 2 Blickbewegungen 0-2
Visus 3  Gesichtsfeld 0-3
Fazialis 4 Fazialisparese 0-3
Motorik Arm 5a Arm links 04
5b  Arm rechts 04
Motorik Bein 6a Bein links 04
6b Bein rechts 04
Koordination 7  Ataxie 0-2
Sensibilitat 8  Sensibilitatsstérung 0-2
Sprache 9  Aphasie 0-3
Artikulation 10 Dysarthrie 0-2
Aufmerksamkeit 11  Neglect / Extinktion 0-2
Gesamt NIHSS-Gesamtpunktzahl 0-42

Abbildung 4: Die National Institutes of Health Stroke Skala modifiziert nach Brott et al,
1989

3.3.3 Der Thrombolysis in Cerebral Infarction Scale (TICI)

Fir alle Personen mit proximalem Gefalverschluss und durchgeflihrter mTE wurde der
TICI-Score (Tabelle 3) erfasst. Er trifft eine Aussage darlber, in wie weit ein zuvor
verschlossenes Hirngefall nach Intervention reperfundiert ist und erlaubt somit eine
Evaluation des technischen Behandlungserfolges. Er wird mit Hilfe angiographischer
Bildgebung durch den Interventionalisten oder die Interventionalistin (in der Regel
Facharzt oder Facharztin flir Neuroradiologie) nach Abschluss der mTE erhoben. Ein
TICI-Score von 2b und 3 wird als ein erfolgreiches Behandlungsergebnis interpretiert.
Ein geringerer Wert ist als nicht zufriedenstellend zu beurteilen.

Tabelle 3: Ubersicht Uber das AusmaR der Reperfusion nach mTE gemaR des TICI-
Scores 2
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Score Perfusion nach Rekanalisation

0 Keine Reperfusion, weiterhin Verschluss des Gefales

des Gefalles

1 Perfusion distal des Verschlusses vorhanden, jedoch inkomplette Fillung

perfundiert

2 A | Antegrader Fluss, weniger als 50% des Gefaldterritoriums werden

B | Antegrader Fluss, mehr als 50% des Gefalterritoriums werden perfundiert

3 Vollstandige Reperfusion des GefaRes inklusive aller distalen Aste

3.3.4 Der CHADS2-VASc Score

Der CHA2DS2-VASc Score ist eine Weiterentwicklung des CHADS2-Scores und dient

der Risikostratifizierung eines Hirninfarktes fir Menschen mit einem Vorhofflimmern

Tabelle 4). Anhand eines Punktesystems kann das individuelle Risiko, innerhalb eines

Jahres einen Hirninfarkt zu erleiden fur die Patientinnen und Patienten errechnet werden

und soll auRerdem beim Entscheid fur oder gegen eine medikamentése Antikoagulation

helfen. Die deutsche Gesellschaft fur Kardiologie empfiehlt den Einsatz eine orale

Antikoagulation mit direkten, oralen Antikoagulantien oder Cumarinen fir Frauen ab

einem Punktwert von 2 und fir Manner ab einem Punktwert von 1. Anhand des

errechneten Wertes kann anhand Tabelle 5 das prozentuale Schlaganfallrisiko innerhalb

eines Jahres ohne eine Antikoagulation abgelesen werden.

Tabelle 4: Ubersicht Uber Punktesystem gemaR CHADS2-VASc Score °8

Risikofaktor

Punkt(e)

Angeborener Herzfehler/ Linksventrikulare Dysfunktion

Arterielle Hypertonie

Alter <75 Jahre

Diabetes mellitus

Hirninfarkt/TIA in der Vorgeschichte

GefalRerkrankung bekannt (KHK, Myokardinfarkt,
Aortenplaques)

PAVK,

1
1
2
1
2
1

Alter 65-74 Jahre

Weibliches Geschlecht
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Maximale Punktzahl 9

Tabelle 5: Risikoadjustierte Wahrscheinlichkeit eines Hirninfarktes anhand des
CHA2DS2-VAsc-Scores

Punktzahl Anzahl Risiko fur Hirninfarkt in
%/Jahr (95% Kil)

0 1 0%

1 422 1,3%

2 1230 2,2%

3 1730 3,2%

4 1718 4,0%

5 1159 6,7%

6 679 9,8%

7 294 9,6%

8 82 6,7%

9 14 15,2%

3.4 Statistik

Vor dem Beginn der retrospektiven Datenanalyse erfolgte die statistische Beratung
durch das biometrische Institut der Medizinischen Fakultat der Martin-Luther-Universitat
Halle/Saale. Im Anschluss daran wurde eine Datensammlung mittels Erfassung von
polytomisierten Eigenschaften erstellt. Nach Vervollstandigung der Excel- Tabelle wurde
eine deskriptive Analyse der Daten unter Verwendung von Median, Mittelwert, absoluten
und relativen Haufigkeiten, sowie Verteilungsanalysen durchgefihrt. Die Kohorte wurde
dabei Uber den Zeitraum von finf Jahren, als auch uber Ein-Jahres- Intervalle analysiert.
Die deskriptive Statistik erfolgte unter Verwendung der Formeln ,SUMME®,
,SUMMEWENNS*, ,ZAHLEN* und ,ZAHLENWENNS* in Excel (Excel 2013.Ink). Um
mogliche Einflussfaktoren auf die Mortalitdt und/oder das Outcome nach ischamischem
Hirninfarkt zu evaluieren, wurden logistische Regressionsanalysen mittels SPSS 28

erstellt. Um innerhalb der Gelegenheitsstichprobe eine gute Vergleichbarkeit erreichen
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zu kénnen, wurde die Kohorte in zwei Gruppen (Kohorte mit alleiniger mTE und Kohorte
mit kombinierter, mTE und IVT) unterteilt. Um Aussagen Uber die
Haufigkeitsverteilungen innerhalb dieser Gruppen zu erhalten, wurden T-Tests und Chi-
Quadrat-Tests, sowie einfache Varianzanalysen durchgefihrt. Zur Eliminierung
individueller Varianzen wurden Messwiederholungen angewandt. Um den Grad des
Zusammenhanges zwischen zwei Variablen zu ermitteln, wurde fiir metrische Daten der
Korrelationskoeffizient nach Pearson angewandt. Eine Gruppeniberschneidung von

weniger als 5% (p= 0,05) wurde als rechnerisch signifikant erachtet.

3.5 Literaturrecherche

Um einen Vergleich zu aktuell publizierten Arbeiten zum Outcome nach mechanischer
Thrombektomie ziehen zu kdnnen, erfolgte eine umfangreiche Literarturrecherche
mittels der medizinischen Datenbank PubMed. Die freie Literaturrecherche erfolgte unter
Verwendung vielfaltiger Suchbegriffe, wie zum Beispiel ,Stroke®, ,Ischemic stroke®,
,Large vessel occlusion“ und ,Endovascular therapy®. Die Suche ergab Utber 1300
Ergebnisse, sodass die Literatursuche mittels MeSH-Terms eingegrenzt und spezifiziert
wurde. Bei der Zitation von Quellen wurde darauf geachtet, dass es sich bei der
vorliegenden Literatur um eine hochrangig publizierte Studie, entsprechende
StudiengréRen, sowie im besten Fall um randomisierte, kontrollierte Studien handelte.
Es wurden jedoch auch klinische Studien, Metaanalysen und Reviews zitiert. Weiterhin

wurden mdglichst aktuelle Studien anhand ihres Publikationsjahres herangezogen.
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4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik der Vergleichsgruppen, sowie wichtiger Scores der beiden
Kohorten

4.1.1 Aufbau beider Vergleichsgruppen und Anzahl der endovaskularen Therapien
Insgesamt wurden zwischen dem 01.01.2017 und dem 31.12.2021 244 mechanische
Thrombektomien im Klinikum St. Georg durchgefuhrt. Davon erfolgten 129 mTEs ohne
vorherige IVT (Abbildung 5). Weitere 115 mTEs wurden mit einer systemischen
Thrombolyse kombiniert. Im Weiteren wurden diese beiden Gruppen (,mTE allein® vs.
,MTE plus IVT*) miteinander verglichen.

= mTE allein = mTE plus IVT

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der Gruppenstarke der Vergleichsgruppen

4.1.2 Soziodemographische Daten der Patientinnen und Patienten

Das durchschnittliche Alter der Gruppe ,mTE allein“ lag bei 75,2 Jahren mit einer
Spannbreite von 67 Jahren (35- 102 Jahre). Der Median dieser Gruppe lag bei 78
Jahren. In der Vergleichsgruppe ,mTE plus IVT* lag das Durchschnittsalter bei 75 Jahren
mit einer Spannbreite von 52 Jahren (42- 94 Jahre). Der Median lag bei 77 Jahren.
Zwischen den Jahren 2017 und 2021 hat das Alter der gesamten Studienpopulation,
bezugnehmend auf den Median, zugenommen. Abbildung 6 zeigt eine Ubersicht der
Altersentwicklung der Kohorte zwischen 2017 und 2021.
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Abbildung 6: Altersentwicklung (Median in Jahren) der gesamten Kohorte zwischen 2017
und 2021

Tabelle 6 stellt auch den BMI, sowie die
Geschlechterverteilung der Untersuchungsgruppe dar. In der Gruppe ,mTE allein®
bildeten Frauen mit 57,4% (n=74) die Mehrheit, 42,6% waren Manner (n=55). In der
Gruppe ,mTE plus IVT* waren 60% weiblich (n=69) und 40% mannlich (n=46). Der BMI

lag in der Gruppe ,mTE allein® bei 27,66 und damit im Bereich ,lUbergewichtig“. Etwas

neben der Altersverteilung

héher lag er mit einem Durchschnittswert von 28,26 in der Gruppe ,mTE plus IVT“. Damit

lag auch in dieser Gruppe der BMI Gber dem definierten Normalbereich.

Tabelle 6: Ubersicht Giber Alter, Geschlecht und BMI der Vergleichsgruppen

mTE allein mTE plus IVT | Gesamt
(n=129) (n=115) (n=244)
Alter 75,2 (Median 78) 75,0 (Median 77) | 75,1 (Median 77)
Geschlecht
Mannlich 55 (42,6%) 46 (40%) 101 (41,4%)
Weiblich 74 (57,4%) 69 (60%) 143 (58,6%)
BMI 27,66 28,26 27,96
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4.1.3 Vorerkrankungen der Vergleichsgruppen

Tabelle 7 stellt die wichtigsten Vorerkrankungen der beiden Vergleichsgruppen
gegenuber. Die arterielle Hypertonie war in beiden Gruppen mit 85,3%, n=110 (,mTE
allein®) und 84,3%, n= 97 (,mTE plus IVT") am haufigsten vertreten. Das Vorhofflimmern
folgte mit 56,1%, n= 78 (,mTE allein) bzw. 50,4%, n=58 (,mTE plus IVT®). Wahrend die
dritthaufigste Vorerkrankung in der Gruppe ,mTE allein® ein Diabetes mellitus (bei 41,1%
aller Patientinnen und Patienten (n= 53) war, lag mit 45,2% (n=52) das Vorliegen einer
Dyslipidamie in der Gruppe ,mTE plus IVT* auf Platz drei. Die Dyslipidamie trat mit
39,5% (n= 51) in der Gruppe ,mTE allein“ am vierthaufigsten auf. Diese Rangfolge
belegte in der Gruppe ,mTE plus IVT“ der Diabetes mellitus (25,2%, n=29). Eine
bekannte Tumorerkrankung war mit 27,1% (n=35) in der Gruppe ,mTE allein“ deutlich
haufiger als in der Gruppe ,mTE plus IVT* (13,9%, n= 16). In beiden Vergleichsgruppen
bestanden ahnliche Haufigkeiten fir das Vorliegen eines Nikotinabusus, Alkoholabusus,
dem Vorliegen einer bekannten Demenz, sowie eines stattgehabten Hirninfarktes und
einer intrakraniellen Blutung. Die folgende Tabelle zeigt eine Ubersicht (ber die
haufigsten, erfassten Vorerkrankungen der beiden Vergleichsgruppen. Es fallt auf, dass
in der Gruppe ,mTE allein® haufiger Vorerkrankungen bestanden, als in der

Vergleichsgruppe (siehe Abbildung 7).

Tabelle 7: Ubersicht vorliegender Vorerkrankungen der beiden Vergleichsgruppen

mTE plus IVT | Gesamt

mTE allein

(n=129)

(n=115)

(n=244)

Vorerkrankungen
Arterielle Hypertonie
Diabetes mellitus
Nikotinabusus
Alkoholabusus
Dyslipidamie

VHF bekannt

ICB friiher
Hirninfarkt friher
Tumorerkrankung

Demenz

110 (85,3%)
53 (41,1%)
23 (17,8%)
13 (10,1%)
51 (39,5%)
78 (56,1%)
2 (1,6%)

23 (17,8%)
35 (27,1%)
10 (7,8%)

97 (84,3%)
29 (25,2%)
18 (15,7%)
7 (6%)

52 (45,2%)
58 (50,4%)
1(0,9%)
16 (13,9%)
16 (13,9%)
13 (11,3%)

207 (84,8%)
82 (33,6%)
41 (16,8%)
20 (8,2%)
103 (42,2%)
136 (55,7%)
3 (1,2%)

39 (16%)

51 (20,9%)
23 (9,4%)
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Abbildung 7: Ubersicht der vorliegenden Vorerkrankungen der beiden
Vergleichsgruppen (aHT= arterielle Hypertonie, DM= Diabetes mellitus, Nikotin=
Nikotinabusus, Alkohol= Alkoholabusus, VHF= Vorhoffimmern, Z.n. ICB=ICB in
Anamnese, Z.n. HI= Hirninfarkt oder TIA in Anamnese, Tumor= Tumor in Anamnese,
Demenz= Demenz bekannt)
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4.1.4 NIHSS zum Zeitpunkt der Aufnahme

Der durchschnittliche NIHSS in der Gruppe ,mTE allein® lag bei einem Wert von 15,68
mit einer Bandbreite von 3 bis 42. In der Gruppe ,mTE plus IVT* lag der durchschnittliche
NIHSS zum Zeitpunkt der Aufnahme bei einem Wert von 16,54 (Bandbreite 5-42). Der
Gesamtdurchschnitt (n=243) lag bei einem Wert von 16,15. Der Median lag in der
Gesamtkohorte bei 16.

4.1.5 mRS zum Zeitpunkt der Aufnahme und bei Entlassung

Die modifizierte Ranking Skala (mRS) wurde zum Zeitpunkt der Aufnahme bestimmt. In
der Gruppe ,mTE allein“ lag der durchschnittliche Wert bei 4,61. In der Gruppe ,mTE
plus IVT® lag der Durchschnittswert bei 4,69. Der Gesamtdurchschnitt der kompletten
Kohorte lag bei 4,65. Zum Zeitpunkt der Entlassung der Patientinnen und Patienten
wurde die mRS erneut erfasst. Dieser lag in der Gruppe ,mTE allein“ bei
durchschnittlich 4,54. In der Gruppe ,mTE plus IVT* lag die mRS bei durchschnittlich
3,84. Der Gesamtdurchschnitt aller Patientinnen und Patienten lag bei 4,21 (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Ubersicht (iber die mRS zum Zeitpunkt der Aufnahme du der Entlassung der
Vergleichsgruppen

mTE allein mTE plus IVT | Gesamt

(n=129) (n=115) (n=244)
mRS bei Aufnahme 4,61 4,69 4,65
mRS bei Entlassung 4,54 3,84 4,21

4.1.6 CHADS2-VASc Score zum Zeitpunkt der Aufnahme

Der CHADS2VASc-Score lag in der Gruppe ,mTE allein® bei durchschnittlich 4,85
Punkten. In der Vergleichsgruppe ,mTE plus IVT* lag der Wert bei 4,22 (Tabelle 9). Der
Wert wurde nur flr Patientinnen und Patienten mit einem neu detektiertem oder bereits
bekanntem VHF erfasst und lag bei der Gesamtkohorte (n=136) bei 4,58.

Tabelle 9: Ubersicht des durchschnittichen CHADS2-VASc Scores der
Vergleichsgruppen

mTE allein (n=78) mTE plus IVT (n=58) | Gesamt (n=136)
CHADS2-VASc | 4,85 4,22 4,58

4.1.7 Vorzustand Vergleichsgruppen vor dem Akutereignis

Vor Aufnahme in das Krankenhaus waren 67,4% (n=87) in der mTE allein-Gruppe vs.
72,2% (n=83) in der mTE plus IVT-Gruppe selbstversorgend. 24%, (n=31) der Gruppe
,mMTE allein“ bzw. 17,4%, (n=20) der Gruppe ,mTE plus IVT“ wurden zu Hause durch
einen Pflegedienst versorgt. 8,5% n= 11 ,mTE allein®) bzw. 4,9% (n=12 ,mTE plus IVT®)
wurden zum Zeitpunkt der Vorstellung im Krankenhaus in einer Institution,

beispielsweise in einem Pflegeheim versorgt (Tabelle 10).

Tabelle 10: Ubersicht tiber den praklinischen Zustand der Vergleichsgruppen

mTE allein mTE plus IVT | Gesamt
(n=129) (n=115) (n=244)
Vorzustand
Selbstversorgend 87 (67,4%) 83 (72,2%) 170 (69,7%)
Pflege zu Hause 31 (24%) 20 (17,4%) 51 (20,9%)
Pflege in Institution 11 (8,5%) 12 (4,9%) 23 (9,4%)
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4.1.8 Lokalisation des Gefaldverschlusses

In beiden Vergleichsgruppen wurde am haufigsten ein Verschluss im M1-Segment der
A. cerebri media festgestellt (mTE allein vs. mTE plus IVT; 52,7%, n=68 vs. 62,6%,
n=72), gefolgt von einem Verschluss des Karotis-T in der Gruppe mTE allein (13,2%,
n=17). Anschlielend folgten der M2-Verschluss in der Gruppe mTE allein (9,3%, n=12).
In der Gruppe ,mTE plus IVT“ lagen der Verschluss im M2-Segment der A. cerebri media
und kombinierte Gefallverschlisse mit 7,8% (n= 9) gemeinsam auf Platz zwei. Ein
Verschluss der A. basilaris lag in 4,7% (n= 6) aller Falle in der Gruppe ,mTE allein“ und
in 7% (n=8) aller Falle in der Gruppe ,mTE plus IVT* vor. Verschlisse der ACI lagen in
7% (n=9) in der Gruppe ,mTE allein“ bzw. in 6,1% (n=7) der Falle in der Gruppe ,mTE
plus IVT* vor. Eine untergeordnete Rolle spielten in beiden Vergleichsgruppen ein
Verschluss der A. vertebralis (n= 0) in der Gruppe ,mTE allein“ vs. 0,85% (n=1) in der
Gruppe ,mTE plus IVT“ und der ACP ,mTE allein® 0% (n=0) vs. 0,85% (n=1) in der
Gruppe ,mTE plus IVT“. Insgesamt waren Gefallverschlisse mit 49,6% (n=121) auf der
linken Hirnhemisphare haufiger, als auf der rechten Hemisphare mit 45,1% (n=110). In
53% (n=13) aller betrachteten

nachgewiesen. Eine entsprechende Ubersicht liefert die folgende Tabelle 11.

Falle wurden beidseitige Gefalverschlisse

Tabelle 11: Ubersicht Uber die Lokalisationen der GefaRverschliisse in den
Vergleichsgruppen
mTE allein mTE plus IVT | Gesamt
(n=129) (n=115) (n=244)
Gefalverschluss
M1 68 (52,7%) 72 (62,6%) 140 (57,4%)
M2 12 (9,3%) 9 (7,8%) 21 (8,6%)
Karotis- T 17 (13,2%) 8 (7%) 25 (10,2%)
ACI 9 (7%) 7 (6,1%) 16 (6,6%)
A. vertebralis 0 1 (0,85%) 1 (0,4%)
BA 6 (4,7%) 8 (7%) 14 (5,7%)
Komb. Verschluss 17 (13,2%) 9 (7,8%) 26 (10,7%)
ACP 0 1 (0,85%) 1(0,4%)

Gefallverschluss

Links 62 (48,1%) 59 (51,3%) 121 (49,6%)
Rechts 62 (48,1%) 48 (41,7%) 110 (45,1%)
Beidseits 5 (3,8%) 8 (7%) 13 (5,3%)
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4.1.9 Genese des Hirninfarktes der Vergleichsgruppen

Wahrend des Krankenhausaufenthaltes wurde weiterfihrende Diagnostik eingeleitet,
um die Genese des stattgehabten Hirninfarktes einordnen zu kénnen. Danach erfolgte
eine Einteilung der Atiologie anhand der TOAST-Klassifikation (Tabelle 12, Abbildung
8). In beiden Vergleichsgruppen war eine kardioembolische Genese die haufigste Form
des Hirninfarktes und lag bei 41,9% (n= 54) in der Gruppe ,mTE allein“ bzw. 46,1% (n=
53) in der Gruppe ,mTE plus IVT*. Der kryptogene Hirninfarkt, welcher als Hirninfarkt mit
embolischem Infarzierungsmuster ohne Nachweis einer anderen Pathoatiologie definiert
ist, lag in 15,5% (n=20) in der Gruppe ,mTE allein“ bzw. in 27% (n= 31) in der Gruppe
,MTE plus IVT* aller Falle vor. Haufig (31,7%, n=41 in der Gruppe ,mTE allein“ vs.
14,7%, n=17 in der Gruppe ,mTE plus IVT*) lagen auch konkurrierende Ursachen und
andere Ursachen fir die ischamischen Hirninfarkte vor. Unter ,anderen Ursachen®
wurden seltenere Ursachen, wie paradoxe Embolien, septische Embolien und
Dissektionen subsummiert. Makroangiopathische Hirninfarkte machten 11,5% (n=28) in
der Gesamtkohorte aus. Eine mikroangiopathische Genese wurde in keinem Fall im

Anschluss an die mechanische Thrombektomie erhoben.

Tabelle 12: Atiologische Einordnung der Hirninfarkte anhand TOAST-Klassifikation *

andere Ursachen

Genese Hirninfarkt mTE allein mTE plus IVT | Gesamt
(n=129) (n=115) (n=244)
Kryptogen 20 (15,5%) 31 (27%) 51 (20,9%)
Kardioembolisch 54 (41,9%) 53 (46,1%) 107 (43,9%)
Mikroangiopathisch - - -
Makroangiopathisch 14 (10,9%) 14 (12,2%) 28 (11,5%)
Konkurrierende und | 41 (31,7%) 17 (14,7%) 58 (23,8%)
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Abbildung 8: Ubersicht tiber die Genese der Hirninfarkte der Vergleichsgruppen anhand
der TOAST-Klassifikation

4.1.10 Komplikationen in beiden Vergleichsgruppen

Im Rahmen des Aufenthaltes wurden auch das Auftreten von finf haufiger
Komplikationen nach stattgehabten Hirninfarkt und erfolgter mTE und ggf.
vorangegangener IVT erfasst (Tabelle 13). Als ICB wurde eine bildmorphologisch neu
festgestellte, supra- oder infratentoriell gelegene Blutung definiert, welche zeitlich im
Zusammenhang mit der durchgefuhrten IVT standen (36 Stunden nach IVT) und mit
einer Verschlechterung des neurologischen Zustandes einhergingen. Eine Pneumonie
wurde dokumentiert, wenn innerhalb von 72 Stunden nach stattgehabtem Hirninfarkt ein
neues Infiltrat in zwei Ebenen im Rdéntgen des Thorax festgestellt werden konnte,
welches von mindestens zwei Nebenkriterien (z.B. Fieber, eitriger Auswurf,
Leukozytose, Erregernachweis) begleitet war’®. Die Komplikation Hirndruck wurde
dokumentiert, wenn in Kontrollbildgebungen nach durchgefuhrter, endovaskularer
Therapie eine Mittellinienverlagerung von mehr als einem Zentimeter, eine
Seitenventrikelkompression mit Liquoraufstau oder ein Hirnddem bestanden. Die
Definitionen von intrakranieller Druckerhdhung waren damit nicht zwangslaufig erfiillt *
. Das Delir wurde als klinische Diagnose erfasst, da spezielle Screeningmethoden bisher
im Klinikum St. Georg nicht fest etabliert waren. Obligates Hauptsymptom war ein akuter
Beginn einer Bewusstseinsstérung (qualitativ und quantitativ) mit fluktuierendem Verlauf,
welche in einem engen, zeitlichen Zusammenhang mit dem Hirninfarkt stand. Insgesamt
kam es in der Gruppe ,mTE plus IVT* prozentual seltener zu Komplikationen. Traten
Komplikationen auf, so waren dies meist mehrere Komplikationen in Kombination. Mit

11,9% (n=29) war die Pneumonie die haufigste, isolierte Komplikation in beiden
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Vergleichsgruppen. In der Gruppe ,mTE allein® trat mit 13,9% (n=18) deutlich haufiger
eine 6dematdse Schwellung des Gehirnes mit steigendem Hirndruck als Folge auf. Eine
ICB und ein erneuter Hirninfarkt traten in beiden Vergleichsgruppen mit ahnlichen
Haufigkeiten auf (Hirninfarkt: 1,6%, n=2 in der Gruppe ,mTE allein® vs. 1,7%, n=2 in der
Gruppe ,mTE plus IVT* sowie ICB: 6,2%, n=8 in der Gruppe ,mTE allein® vs. 6,1%, n=7

in der Gruppe ,mTE plus IVT®).

Tabelle 13: Ubersicht Uber die stattgehabten Komplikationen in beiden
Vergleichsgruppen
mTE allein mTE plus IVT | Gesamt
(n=129) (n=115) (n=244)
Komplikationen
Keine 34 (26,4%) 45 (39,1%) 79 (32,4%)
ICB 8 (6,2%) 7 (6,1%) 15 (6,1%)
Pneumonie 17 (13,2%) 12 (10,4%) 29 (11,9%)
Hirninfarkt 2 (1,6%) 2 (1,7%) 4 (1,6%)
Hirndruck 18 (13,9%) 7 (6,1%) 25 (10,2%)
Delir 4 (3,1%) 8 (7%) 12 (4,9%)
Kombiniert 26 (20,1%) 21 (18,3%) 47 (19,3%)
Andere 20 (15,5%) 13 (11,3%) 33 (13,5%)
Gesamt 95/129 (73,6%) 70/115 (60,9%) 165/244 (67,6%)

4.1.11 Aufenthaltsdauer der Vergleichsgruppen im Krankenhaus

Es wurde erfasst, wie lange der Krankenhausaufenthalt der Patientinnen und Patienten
andauerte. Dabei wurde immer die Lange des gesamten Krankenhausaufenthaltes
erfasst. Dieser konnte sich mitunter auch Uber verschiedene Fachabteilungen hinweg
fortsetzen. In der Gruppe ,mTE allein® verbrachten Patientinnen und Patienten
durchschnittlich 12,88 Tage im Krankenhaus. In der Vergleichsgruppe ,mTE plus IVT*
lag die Aufenthaltsdauer mit durchschnittlich 11,75 Tagen etwas niedriger (Tabelle 14).

Tabelle 14: Ubersicht tber die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus der Vergleichsgruppen

mTE allein mTE plus IVT | Gesamt

(n=129) (n=115) (n=244)
Krankenhausaufenthalt | 12,88 Tage 11,75 Tage 12,34 Tage
in Tagen
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4.1.12 Mortalitat der beiden Vergleichsgruppen

In der Gruppe ,mTE allein“ lag die Mortalitat bei 45% (n= 58). Die schlaganfallassoziierte
Sterblichkeit (Anteil der Verstorbenen an direkten Folgen des Hirninfarktes) lag bei
86,15% (n= 50). Das bedeutete, dass 13,85 % (n= 8) der verstorbenen Personen aus
Grunden verstarben, welche nicht unmittelbar mit dem stattgehabten Hirninfarkt in
Verbindung standen. Dazu zahlten beispielsweise kardiale oder gastroenterologische
Komplikationen. In der Gruppe ,mTE plus IVT* war die Gesamtmortalitat mit 26,1% (n=
30) geringer, die schlaganfallspezifische Mortalitat lag mit 96,7% (n= 29) jedoch etwa
10% hoher, als in der Vergleichsgruppe (Tabelle 15).

Tabelle 15: Ubersicht tiber die Mortalitét der beiden Vergleichsgruppen

mTE allein mTE plus IVT | Gesamt

(n=129) (n=115) (n=244)
Uberleben 71 (55%) 85 (73,9%) 156 (63,9%)
Versterben 58 (45%) 30 (26,1%) 88 (36,1%)
% Tode Stroke - assoziiert 50 (86,15%) 29 (96,7%) 79 (89,8%)
% Tode Nicht Stroke - |8(13,85%) 1(3,3%) 9 (10,2%)
assoziiert

Um Ruckschlisse auf eine mdgliche Veranderung der Mortalitédt zwischen 2017 und
2021 ziehen zu kdénnen, wurde die Mortalitdt der Einzeljahre betrachtet. Die
schlaganfallassoziierte Mortalitédt von Patientinnen und Patienten nach durchgeflihrter
Intervention mittels mTE lag im Mittel bei 32,38% (n= 79). Dabei wurde unterschieden,
ob das Versterben unmittelbar mit dem Hirninfarkt (z.B. durch Hirndruck oder in Folge
einer Aspirationspneumonie durch eine Dysphagie) zusammenhing oder eine alternative
Ursache bestand (z.B. aufgrund kardialer Komplikationen oder einer fortgeschrittenen
Tumorerkrankung). Bis auf wenige Ausnahmen (n=9), verstarben 79 Personen an den
Folgen des proximalen Gefal3verschlusses. Die Mortalitat hat sich nach Betrachtung der
einzelnen Beobachtungsjahre nicht signifikant verandert (X*df=4] =3,298; p=0,509)
(Tabelle 16).
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Tabelle 16: Ubersicht tiber die schlaganfallassoziierte Mortalitat zwischen 2017 und
2021

Versterben Ja Nein Stroke - | Stroke
assoziiert assoziierte

Gesamtmortalitat
In %

2017 7 24 6 19,35%

2018 15 27 15 35,71%

2019 15 27 14 33,33%

2020 25 31 20 35,71%

2021 26 47 24 32,88%

Gesamt 88 156 79 32,38%

4.2 Deskriptive Statistik der patientinnen- und patientenunabhangigen Faktoren der
Vergleichsgruppen

4.2.1 Beschreibung der mechanischen Thrombektomierate zwischen 2017 und 2021
Zwischen den Jahren 2017 und 2021 kam es zu einem stetigen Anstieg der
durchgeflihrten, mechanischen Thrombektomien. Dabei hat sich die Anzahl innerhalb
von funf Jahren mehr als verdoppelt. Eine entsprechende Visualisierung liefert
Abbildung 9. Insgesamt verzeichnete das Klinikum St. Georg in Leipzig innerhalb des
Beobachtungszeitraumes 244 mTEs. Betrachtet man die Anzahl der mTEs von 2017 (n=
31), so besteht im Vergleich zum Jahr 2021 eine Zunahme der Anzahl um etwa das 2,5-
fache (n=73).
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Abbildung 9: Ubersicht (iber die Anzahl der mechanischen Thrombektomien von 2017
bis 2021
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Bei 47,1% (n=115) aller Félle, wurde die endovaskuldare Therapie mit einer IVT
kombiniert. Meist erfolgte dies im Sinne einer Bridging-Lyse bis zum Beginn des
operativen Eingriffes. Betrachtet man die einzelnen Jahre des Beobachtungszeitraumes
gesondert, so ergibt sich eine Abnahme der Thrombolyserate seit 2018 um 21,3%. Im
Jahr 2021 wurden lediglich 38,2% (n=29) der Personen mit proximalem Gefalverschluss

einer systemischen Thrombolyse zugefuhrt (Abbildung 10).

4.2.2 Beschreibung der Rate der systemischen Thrombolysen zwischen 2017 und 2021
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Abbildung 10: Ubersicht tiber die Anzahl der durchgefiihrten systemischen Thrombolyse
in Prozent zwischen 2017 und 2021

4.2.3 Durchgefuhrte Primarbildgebung

Die haufigste, durchgefiihrte Primarbildgebung war mit 91,4% (n= 223) die
Computertomographie mit CT-Angiographie. In der Gruppe ,mTE plus IVT* wurden in
97,4% (n= 112) aller Vorstellungen eine CT und in nur 2,6% (n= 3) aller Falle eine MRT
durchgeflihrt. Eine erganzende Perfusionsbildgebung wurde bei 16,5% (n= 19) in dieser
Gruppe durchgefihrt. In der Vergleichsgruppe ,mTE allein“ wurden in 86% (n=111) aller
Erstbildgebungen die CT gewahlt. Mit 13,2% (n= 17) lag die Rate der primar
durchgefiihrten MR- Bildgebungen héher als in der Vergleichsgruppe. In mehr als einem
Flnftel (26,4%, n= 34) wurde eine Perfusionsbildgebung erganzt (Tabelle 17).
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Tabelle 17: Ubersicht (iber durchgefiihrte Primarbildgebungen der Vergleichsgruppen

mTE allein
(n=129)

mTE plus IVT
(n=115)

Gesamt
(n=244)

Primarbildgebung
CT inkl. CT-A
MRT

DSA

Erganzende Perfusion

111 (86%)
17 (13,2%)
1(0,8%)

34 (26,4%)

112 (97,4%)
3 (2,6%)

0

19 (16,5%)

223 (91,4%)
20 (8,2%)
1(0,4%)

53 (21,7%)

4.2.4 Narkoseformen der beiden Vergleichsgruppen

In Vorbereitung auf die mechanische Thrombektomie, wurde bei allen Patientinnen und
Patienten eine anasthesiologische Begleitung eingeleitet. Es wurde erfasst, ob der
Eingriff in Vollnarkose mit entsprechender Intubation, mittels Analgosedierung mit
erhaltener, autonomer Atemfunktion oder an der wachen Person durchgefiihrt werden
konnte. Die prozentuale Verteilung war in beiden Gruppen ahnlich. Der iberwiegende
Anteil (70,9%, n=173) der operativen, endovaskularen Therapien wurde in Vollnarkose
durchgefiihrt. 17,6% (n= 43) der Eingriffe konnten an wachen Personen durchgefiihrt
werden. 11,5% (n= 28) der Patientinnen und Patienten erhielten eine Analgosedierung
(Tabelle 18). Betrachtet man die Anasthesiebegleitungen zwischen 2017 und 2021 fallt
auf, dass der Trend, jede mTE in Vollnarkose durchzufihren, ricklaufig war. Im Jahr
2020 wurden mehr als 30% (n= 17) aller Eingriffe an wachen Personen durchgefuhrt
(Tabelle 19).

Tabelle 18: Ubersicht (ber die Narkoseform im Rahmen der mechanischen

Thrombektomie der Vergleichsgruppen

mTE allein mTE plus IVT | Gesamt
(n=129) (n=115) (n=244)
Narkoseform
Wach 18 (14%) 25 (21,7%) 43 (17,6%)
Sediert 18 (14%) 10 (8,7%) 28 (11,5%)
Vollnarkose 93 (72%) 80 (69,6%) 173 (70,9%)
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Tabelle 19: Ubersicht iber die Narkoseform zwischen 2017 und 2021

wach Sedierung Intubationsnarkose
2017 0 0 31 (100%)
2018 0 0 42 (100%)
2019 8 (19,05%) 8 (19,05%) 26 (61,9%)
2020 17 (30,36%) 10 (17,86%) 29 (51,78%)
2021 18 (24,66%) 10 (13,70%) 45 (61,64%)
Gesamt 43 (17,6%) 28 (11,5%) 173 (70,9%)

4.2.5 Erfasste, zeitliche Parameter im Rahmen des Qualitdtsmanagements

Im Rahmen des Qualitdtsmanagements werden standardmaRig verschiedene zeitliche
Abstande dokumentiert. Die ,Door-to-needle-time“ konnte lediglich fir die Gruppe ,mTE
plus IVT* erfasst werden, da diese die Zeit von der Vorstellung in der Notaufnahme bis
zur Applikation der intravends-applizierten Alteplase erfasste. Die Zeit konnte lediglich
fur 55 Personen in der Gruppe ,mTE plus IVT® erfasst werden. Kam es bereits zu einem
Beginn der IVT in einem externen Krankenhaus, kam es haufiger zu einem
Informationsverlust Gber die DTNT. Im Schnitt lag die DTNT bei 39,4 Minuten. Als ,Door-
to-imaging-time“ wurde die Zeit vom Eintreffen von Patientinnen und Patienten bis zur
Primarbildgebung erfasst. Diese Zeit konnte lediglich fiir Vorstellungen aus der ZNA und
bei In-house Strokes erfasst werden. In der Gruppe ,mTE allein“ lag die Zeit bis zur
Bildgebung bei durchschnittlich 37,44 Minuten. In Vergleichsgruppe ,mTE plus IVT® lag
die DTIT bei durchschnittlich 19,88 Minuten. Als ,Door-to-groin-time“ wurde der Zeitraum
von der Vorstellung der Patientinnen und Patienten im Thrombektomiezentrum bis zum
Beginn der mTE dokumentiert. Der Grofteil der Patientinnen und Patienten wurde nach
1-1,5 Stunden der Intervention zugefuhrt. Fir 17%, (n=22) der Gruppe ,mTE allein®
dauerte es langer als zwei Stunden, bis der Eingriff begonnen werden konnte. Uber die

erfassten zeitlichen Parameter des Qualitatsmanagements gibt Tabelle 20 Ubersicht.
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Tabelle 20: Ubersicht tiber relevante zeitliche Scores im klinischen Alltag

mTE allein mTE plus IVT (n=115) | Gesamt

(n=129) (n=244)
DTNT X 39,4 m (n=55) 39,4 Minuten
DTIT 37,44 Minuten (n=75) | 19,88 Minuten (n=64) | 29,35 Minuten

(n=139)

DTGT 14 (10,9%) 1(0,9%)
n.b. 39 (30,2%) 48 (41,7%) 15 (6,1%)
0,5-1h 40 (31%) 48 (41,7%) 87 (35,7%)
1-1,5h 14 (10,9%) 11 (9,6%) 88 (36,1%)
1,5-2h 22 (17%) 7 (6,1%) 25 (10,2%)
>2h 29 (11,9%)

4.2.6 Vorstellungsmodalitat der Vergleichsgruppen

Die Patientinnen und Patienten unterschieden sich in ihrer Vorstellungsmodalitat. Es
wurde betrachtet, ob diese durch den Rettungsdienst, Uber die zentrale Notaufnahme
oder Uber das telemedizinische Schlaganfallnetzwerk Nordwestsachsen ,TESSA® und
damit aus einem externen Krankenhaus vorgestellt wurden. Weiterhin wurde
dokumentiert, ob es sich um einen Hirninfarkt innerhalb des Krankenhauses, einen
sogenannten ,In-house Stroke“ handelte. In 55,8% (n=72) der Falle der Gruppe ,mTE
allein“ bzw. in 53% (n=61) der Falle der Gruppe ,mTE plus IVT* wurden die Hirninfarkte
Uber die zentrale Notaufnahme vorgestellt. Deutlich haufiger (44,3%, n=51) wurden
Patientinnen und Patienten in der Gruppe ,mTE plus IVT* durch externe Krankenhauser
uber die Mdglichkeit der telemedizinischen Kontaktaufnahme vorgestellt und im
Anschluss an die Vorstellung ins Klinikum St. Georg verlegt. In der Gruppe ,mTE allein®
wurden 30,2% (n=39) der Patientinnen und Patienten Uber externe Krankenhduser
vorgestellt. Wahrend in der Gruppe ,mTE allein“ 14% (n=18) aller mTEs auf In-house

Strokes entfielen, waren dies in der Vergleichsgruppe nur 2,6% (n=3) (Tabelle 21).

Tabelle 21: Ubersicht (iber die Vorstellungsmodalitaten der Vergleichsgruppen

mTE allein mTE plus IVT | Gesamt
(n=129) (n=115) (n=244)
Zuweisung
ZNA 72 (55,8%) 61 (53%) 133 (54,5%)
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Externes Krankenhaus | 39 (30,2%)

18 (14%)

51 (44,3%)
3 (2,6%)

90 (36,9%)

In-house Stroke 21 (8,6%)

4.2.7 Rekanalisationsergebnis der mechanischen Thrombektomie
Nach erfolgter, mechanischer Thrombektomie wurde das Rekanalisationsergebnis
Uberprift und im entsprechenden Befund durch die Kolleginnen und Kollegen der
Neuroradiologie als TICI- Score dokumentiert (Abbildung 11). Fir zwei Personen fehlte
der dokumentierte Abschlussbericht. In beiden Vergleichsgruppen wurden prozentual
62% (n= 150) aller

Thrombektomien wurde eine vollstandige Rekanalisierung erreicht (TICI 3). In 13,2%,

ahnliche Rekanalisationsraten erzielt. Bei mechanischer

(n=32) aller endovaskularer Therapien war der Thrombektomieversuch frustran (Tabelle
22).

Tabelle 22: Ubersicht (ber die erzielten Rekanalisationsgrade nach erfolgter,

mechanischer Thrombektomie

mTE allein mTE plus IVT | Gesamt

(n=128) (n=114) (n=242)
TICI
0 19 (14,8%) 13 (11,4%) 32 (13,2%)
1 5(3,9%) 1 (0,9%) 6 (2,5%)
2a 10 (7,8%) 11 (9,6%) 21 (8,7%)
2b 16 (12,5%) 17 (14,9%) 33 (13,6%)
3 78 (60,9%) 72 (63,1%) 150 (62%)
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Abbildung 11: Reperfusionsgrade nach erfolgter mTE in % gemafR TICI in den
Vergleichsgruppen

4.3 Explorative Statistik und Interferenzstatistik

4.3.1 Varianzanalyse soziodemographischer Faktoren der Vergleichsgruppen

Durch die Anwendung einfaktorieller Varianzanalysen wurde zunachst betrachtet, ob
relevante Unterschiede in Bezug auf die Soziodemographie der Thrombolysegruppe
(,mTE plus IVT*) und der Nicht-Thrombolysegruppe (,mTE allein®) nachgewiesen
werden konnten. Die Daten lagen fur 240 Patientinnen und Patienten vor. Fur GroRe,
Gewicht, BMI und Alter ergaben sich statistisch keine signifikanten Unterschiede. Es ist
davon auszugehen, dass sich in dieser Gelegenheitsstichprobe keine Unterschiede in
der Soziodemographie ergeben, welche die Ergebnisse mitunter verzerren kénnten
(Tabelle 23).

Tabelle 23: Soziodemographische Daten der Vergleichsgruppen

mTE allein mTE plus IVT | Gesamt p-Wert
=244
+ Std. |+ std.- | 7244
abweichung abweichung
(n=129) (n=115)
Alter in Jahren 75,22 75,00 75,11 0,887
(12,541) (11,198) (11,903)
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Geschlecht 42,6%/ 57,4% | 40%/ 60% 41,4%/ 58,6% | -
(m/w)
Gewicht in kg 78,07 80,14 79,05 0,373
(18,225) (17,598) (17,922)
(n=126) (n=114) (n=240)
GroRe in cm 167,51 (9,275) | 168, 28 | 167,88 0,511
(n=126) (8,861) (9,070)
(n=114) (n=240)
BMI 27,6560 28,2640 27,9448 0,401
(5,28500) (5,91840) (5,9125)
(n=126) n=114) (n=240)

4.3.2 Varianzanalyse und Veranderung der mRS bei Aufnahme und Entlassung

Um eine Aussage uUber den Effekt der endovaskularen Therapie, unabhangig von
durchgefihrter IVT fir die Patientinnen und Patienten treffen zu knnen, wurde die mRS
bei der Erstuntersuchung, sowie bei der Entlassung erfasst. Um eine mdgliche
Verzerrung durch verschiedene Ausgangszustande zu vermeiden, wurden zunachst
mittels einfacher Varianzanalyse die Scores der mRS von 2017-2021 untereinander
verglichen. Es bestand kein rechnerisch signifikanter Unterschied in Hinblick auf die
Auspragung der Kklinischen Schlaganfallsymptomatik innerhalb aller betrachteten
Personen bei der Aufnahme zwischen den Jahren 2017 und 2021 (p=0,138). Nach
Anwendung einer Varianzanalyse mit Messwiederholung, ergab sich ein Hinweis auf
eine deutliche Verbesserung des mRS zum Zeitpunkt O (Aufnahme) und dem Zeitpunkt
1 (Entlassung) (F [df=1; 243] =18,904; p<0,001). Anhand der Stichprobe ergibt sich also
der Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen der Durchfihrung der mTE mit einer
geringeren und damit verbesserten mRS bei Entlassung der Patientinnen und Patienten
(Tabelle 24). Dieser positive Effekt bezieht sich dabei auf die komplette Studienkohorte,
ungeachtet dessen, ob eine IVT durchgefuhrt wurde oder nicht. Anhand von Abbildung
12 wird klar, dass sich der Anteil der Patientinnen und Patienten mit einem
zufriedenstellenden, funktionellen Zustand (MRS 0-3) zum Zeitpunkt der Entlassung

deutlich vergrofRert hat. Der Effekt wurde mittels einer Shift-Analyse visualisiert.
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Tabelle 24: Veranderung der mRS nach erfolgter Therapie

Aufnahme Entlassung N= p-Wert
(Mittelwert + Std. | (Mittelwert + | Anzahl
Abweichung) Std.

Abweichung)
mRS
4,65 (0,587) 4,21 (1,689) 244 <0,001
Aufnahme
Entlassung

Abbildung 12: Shift Analyse der mRS zum Zeitpunkt der Aufnahme und der Entlassung
in %, Zur besseren Ubersicht wurde der Anteil der verstorbenen Personen (mRS 6 bei
Aufnahme 0%, mRS 6 bei Entlassung 35,2%) nicht aufgefuhrt.

4.3.3 Einfluss vorliegender Risikofaktoren (Vorerkrankungen) auf die Veranderung des
mRS

Tabelle 25 enthalt eine Ubersicht tiber die das Vorliegen eines bestimmten Risikofaktors
(im Sinne einer Vorerkrankung) und die Anderung des mRS bei Aufnahme und bei
Entlassung der Patientinnen und Patienten. Mittels einfaktorieller Varianzanalyse wurde
in einem ersten Schritt zunachst ermittelt, ob sich die Mittelwerte der mRS zum Zeitpunkt
der Aufnahme in Abhangigkeit des Vorliegens der entsprechenden Vorerkrankung



unterschieden oder nicht. In einer zweiten Varianzanalyse mit Messwiederholung wurde
errechnet, ob sich ein Hinweis auf eine rechnerisch signifikante Veranderung des
Mittelwertes der mRS zwischen TO (Aufnahme) und T1 (Entlassung) in Abhangigkeit der
Vorerkrankung ergab. Anhand der Gelegenheitsstichprobe ergaben sich Hinweise
darauf, dass Personen mit einem arteriellen Hypertonus (Abbildung 13), einem Diabetes
mellitus (Abbildung 14), einem Vorhofflimmern (Abbildung 16) oder einer bekannten
Demenz (Abbildung 20) eine héhere mRS zum Zeitpunkt der Entlassung aufwiesen, als
Personen ohne den jeweiligen Risikofaktor. Eine héhere mRS zeigte ein schlechteres,
funktionelles Outcome an. Fir das Vorliegen einer Dyslipidamie (Abbildung 15), einer
bekannten Tumorerkrankung (Abbildung 17), eines stattgehabten Hirninfarktes oder
einer TIA (Tabelle 25), sowie eines Alkoholabusus (Abbildung 19), konnte keine
statistisch signifikante Veranderung der mRS zur Entlassung in Abhangigkeit vom
existierenden Risikofaktor nachgewiesen werden. Patientinnen und Patienten mit einem
Nikotinabusus (Abbildung 18) wiesen eine Verbesserung des mRS zum Zeitpunkt der

Entlassung auf, welche rechnerisch signifikant war.

Tabelle 25: Ubersicht Uber die Anderung der mRS in Abhangigkeit bekannter
Risikofaktoren, statistisch signifikante Unterschiede wurden fett markiert

mRS bei | mRS bei | N= p-Wert (delta mrS
Aufnahme Entlassung Anzahl | bei Aufnahme und
(Mittelwert + Std. | (Mittelwert + Entlassung)
Abweichung) Std.
Abweichung)
Arterielle Hypertonie
Ja 4,71 (0,533) 4,40 (1,591) 207 F[df=1;242]
Nein 4,30 (0,740) 3,16 (1,849) 37 =9,083; p=0,003
Diabetes mellitus
Ja 4,66 (0,571) 4,72 (1,635) 82 F[df=1;242]
Nein 4,64 (0,596) 3,96 (1,662) 162 =13,061; p<0,001
Dyslipidamie
Ja 4,61 (0,600) 4,05 (1,685) 102 F[df=1;242]
Nein 4,68 (0,578) 4,33 (1,687) 142 =1,114; p=0,292
Vorhofflimmern
Ja 4,68 (0,567) 4,53 (1,669) 136 F[df=1;136]
Nein 4,60 (0,610) 3,81 (1,636) 108 =10,267; p=0,002
Tumor bekannt
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Ja 4,73 (0,451) 4,45 (1,604) 51 F[df=1;242]
Nein 4,63 (0,617) 4,15 (1,709) 193 =0,676; p=0,412
Nikotinabusus
Ja 4,49 (0,564) 3,41(1,732) 41 F[df=1;242]
Nein 4,68 (0,675) 4,37 (1,637) 203 =8,509; p=0,004
Alkoholabusus
Ja 4,35 (0,813) 3,85 (1,663) 20 F[df=1;242]
Nein 4,67 (0,557) 4,25 (1,691) 224 =0,038; p=0,845
Demenz bekannt
Ja 4,83 (0,388) 5,00 (1,279) 23 F[df=1;240]
Nein 4,63 (0,603) 4,12 (1,691) 219 =3,991; p=0,047
Z.n. Hirninfarkt/TIA
Ja 4,64 (0,628) 4,56 (1,447) 39 F[df=1;242]
Nein 4,65 (0,580) 4,15 (1,726) 205 =2,450; p=0,119
Z.n.ICB Aufgrund zu geringer Fallzahl (n=3) keine Analyse moglich
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Abbildung 13: Veranderung der mRS in Abhangigkeit von dem Vorliegen einer arteriellen

Hypertonie,
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Abbildung 20: Veranderung der mRS in Abhangigkeit von dem Vorliegen einer Demenz

4.3.4 Einfluss des NIHSS auf die Veranderung des mRS bei Aufnahme und bei
Entlassung

Der NIHSS ist ein Instrument der Schlaganfallmedizin, welcher den Schweregrad der
klinischen Beeintrachtigung der betroffenen Personen erfasst und wurde zum Zeitpunkt
der Aufnahme bei 243 Patientinnen und Patienten erfasst. Mittels einfaktorieller
Varianzanalyse wurde zundchst ermittelt, ob sich in beiden Vergleichsgruppen &hnliche
NIHSS-Scores abbilden. Eine Ubersicht Gber Median und Mittelwert von NIHSS der
Vergleichsgruppen liefert Tabelle 26. Mit einem p-Wert von 0,382 ergab sich statistisch
kein Hinweis auf das Vorliegen eines signifikanten Unterschiedes der NIHSS-
Eingangsscores zwischen den beiden Gruppen. In einem weiteren Schritt wurde mittels
einfaktorieller Varianzanalyse und Messwiederholung betrachtet, ob der erhobene
NIHSS bei Aufnahme einen Einfluss auf die Veranderung des mRS zum Zeitpunkt TO
(Aufnahme) und zum Zeitpunkt T1 (Entlassung) hatte. Statistisch ergab sich der Hinweis
darauf, dass ein zweiseitiger Zusammenhang (Korrelation nach Pearson auf dem Niveau
0,01) zwischen NIHSS zur Veranderung des mRS zum Zeitpunkt der Aufnahme und der
Entlassung hatte. Anhand der vorliegenden Daten ist also davon auszugehen, dass ein

hoher NIHSS zum Zeitpunkt der Aufnahme, auch eine schlechtere mRS zum Zeitpunkt

43



der Entlassung begtinstigte (Interaktion Messwiederholung x NIHSS zu TO: F[df=1;244]
=19,439; p<0,001).

Tabelle 26: NIHSS (Mittelwert und Median) der Vergleichsgruppen zum Zeitpunkt der
Aufnahme

mTE allein mTE plus IVT Gesamt
MW; Median+ Std. - | MW, Median+ Std.- | (n=243)
abweichung (n=128) abweichung (n=115)

NIHSS | 15,80; 15 (6,406) 16,54;16 (6,655) 16,15;16 (6,522)

4.3.5 Einfluss des CHADS2-VASc Scores auf das klinische Outcome

Der CHADS2-VASc Score ist ein Instrument in der Schlaganfallmedizin, welches die
Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten eines Hirninfarktes bei Personen mit einem VHF
prognostizieren soll. Es wurde die Hypothese gestellt, dass ein hdherer CHADS2-VASc
Score zum Zeitpunkt der Aufnahme auch zu einer hdheren mRS zum Zeitpunkt der
Entlassung und damit zu einem schlechteren Outcome fiihren kénnte. Der Score wurde
fur 136 Patientinnen und Patienten in der Untersuchungsgruppe erfasst. Einfaktorielle
Varianzanalysen mit Messwiederholungen ergaben, dass ein héherer CHADS2-VASc
Score sowohl mit einem héheren mRS zum Zeitpunkt der Aufnahme (TO: r=0,187;
p=0,028), als auch zum Zeitpunkt der Entlassung (T1: r=0,243; p=0,004) einherging.
Daruber hinaus korrelierte der CHADS2-VASc- Score auch mit Veranderung des mRS
zwischen TO und T1 (delta-mRS: r=0,93; p=0,023). Es ist also davon auszugehen, dass
in der untersuchten Kohorte ein hoherer CHADS2-VASc Score mit einem schlechteren,
funktionellen Zustand zum Zeitpunkt der Aufnahme und Entlassung zusammenhing.
Auflerdem korrelierte ein héherer CHADS2-VASc Score auch mit einer gréeren
Verschlechterung des funktionellen Zustandes der Patientinnen und Patienten zwischen

Aufnahme und Entlassung.

4.3.6 Einfluss des Vorzustandes Vergleichsgruppen auf das klinische Outcome

Es wurde betrachtet, ob sich die Patientinnen und Patienten anhand ihres
Ausgangszustandes und ihrer Pflegebedurftigkeit im klinischen Outcome zum Zeitpunkt
der Entlassung unterscheiden. Dazu wurde eine einfache Varianzanalyse durchgefihrt,

welche zunachst keine signifikanten Unterschiede in den mRS-Eingangsscores ergab.
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Setzte man den Vorzustand mit der Messwiederholung in Kontext, so ergaben sich
Hinweise darauf, dass die selbststandigen Personen zum Zeitpunkt der Entlassung die
geringste und damit beste MRS der Kohorte aufwiesen. Gefolgt wurden diese von den
Patientinnen und Patienten, welche vorher bereits in einer Institution gepflegt wurden.
Die Betroffenen, welche zu Hause durch einen Pflegedienst versorgt wurden, wiesen
eine leichte Verschlechterung der mRS zum Zeitpunkt der Entlassung auf (Tabelle 27).
Anhand der vorliegenden Daten kann geschlussfolgert werden, dass der Vorzustand der
Gelegenheitsstichprobe einen Einfluss auf die mRS bei Entlassung hat (F [df=1; 241]
=7,151; p=0,001).

Tabelle 27: Ubersicht iiber den Einfluss des Vorzustandes der Personen auf die mRS
zum Zeitpunkt der Entlassung

Selbststandig Pflege zu | Pflege in | Gesamt
MW  + Std.- | Hause MW + | Institution MW + Std.-
abweichung Std.- MW + Std.- | abweichung
abweichung abweichung
Anzahl 170 51 23 244
mRS bei | 4,61 (0,628) 4,71 (0,502) 4,83 (0,388) 4,65 (0,587)
Aufnahme
mRS bei | 3,94 (1,768) 4,92 (1,354) 4,70 (1,146) 4,21 (1,689)
Entlassung

4.3.7 Einfluss der Infarktlokalisation und der betroffenen Hirnhemisphare auf das
klinische Outcome und die Mortalitat

Im Rahmen der Datenanalyse wurde die Hypothese generiert, dass die betroffene
Hirnhemisphare Einfluss auf das funktionelle Outcome haben kénnte. Es wurde
angenommen, dass die linke Hirnhemisphare, als haufig dominante Hirnhalfte, eine
héhere mRS bei Entlassung zur Folge haben kdnnte, wenn diese von einer Ischamie
betroffen war. Bei der Rechnung wurden ischamische Hirninfarkte der vorderen
Stromgebiete miteinander verglichen. Die beidseitigen ischamischen Hirninfarkte und
die des hinteren Stromgebietes wurden aufgrund der geringeren Fallzahlen in der
Beobachtung nicht berucksichtigt. Zur Klarung dieser Hypothese wurden die mRS-
Scores bei der Entlassung in den Kontext zur betroffenen Hirnhemisphare gesetzt. Nach
Anwendung einfacher Varianzanalysen mit Messwiederholung fanden sich rechnerisch
weder signifikante Unterschiede im Vergleich der mRS-Eingangsscores (F [df=1] =1,66;
p=0,198), noch im Vergleich der Veranderung der mRS zum Zeitpunkt der Entlassung
(F [df=1;224] =0,138; p=0,710). Anhand der vorliegenden Gelegenheitsstichprobe ist
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davon auszugehen, dass die Seite der betroffenen Hirnhalfte (dominant vs. nicht-
dominant) keinen Einfluss auf das klinische Outcome der untersuchten Kohorte hatte
(Tabelle 28).

Tabelle 28: Ubersicht tber das klinische Outcome in Bezug auf die vom Hirninfarkt
betroffene Hirnhemisphare

Linkes Stromgebiet | Rechtes Gesamt
MW+ std- | Sromgebiet MW  +  Std-
abweichung MW + Std.- | abweichung
abweichung
Anzahl 117 109 226
mRS bei | 4,72 (0,539) 4,59 (0,565) 4,65 (0,554)
Aufnahme
mRS bei | 4,30 (1,733) 4,09 (1,625) 4,20 (1,681)
Entlassung

In einer Kreuztabelle wurde der Ort des proximalen Gefalkverschlusses in Kontext mit
der Mortalitat gesetzt (Tabelle 29). Mittels Chi-Quadrat-Test konnte jedoch keine erhéhte
Mortalitatsrate fur einen spezifischen Ort des Gefal3verschlusses bestimmt werden (X2
[df=2] =1,528; p=0,466).

Tabelle 29: Kreuztabelle mit Ubersicht tiber Lokalisation des GefaRverschlusses und
entsprechender Mortalitat

Ort des Gefalverschlusses Nicht- Verstorben Gesamt
Verstorben
M1- Segment
Anzahl 89 51 140
% innerhalb aller Gefalverschlisse | 63,6% 36,4% (100%)
% innerhalb aller Tode
74,2% 77,3% 75,3%
M2- Segment
Anzahl 16 5 21
% innerhalb aller Gefallverschlisse | 76,2% 23,8% (100%)
% innerhalb aller Tode
13,3% 7,6% 11,3%
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Karotis- T
Anzahl 15 10 25
% innerhalb aller Gefalverschlisse | 60% 40% (100%)
% innerhalb aller Tode
12,5% 15,2% 13,4%
Gesamt
Anzahl 120 66 186
% innerhalb aller Gefallverschlisse | 64,5% 35,5% (100%)

4.3.8 Unterschiede in der durchgefiihrten Bildgebung in den Vergleichsgruppen

Anhand der deskriptiven Datenanalyse ging hervor, dass in der Gruppe ,mTE allein“ mit
13,2% (n= 17) haufiger MRTs durchgefihrt wurden, als in der Gruppe ,mTE plus IVT®
(2,6%, n=3) (Tabelle 30).

Unterschied ebenfalls statistisch hergestellt (X?

Mittels Chi-Quadrat-Test wurde ein entsprechender
[df=1] =9,948; p=0,002). Ein
rechnerischer Unterschied zwischen der Haufigkeit in den durchgefuhrten
Perfusionsbildgebungen konnte mittels Chi-Quadrat-Test jedoch nicht nachgewiesen
werden (X2 [df=1] =3,459; p=0,063). Aus diesen Daten konnte geschlussfolgert werden,
dass die MRT haufiger als die Primarbildgebung fir Patientinnen und Patienten mit
anschlieender, alleiniger, mechanischer Thrombektomie gewahlt wurde. Es ist davon
auszugehen, dass dieser Fakt auch auf die leitliniengerechte Empfehlung zurtickgeht,
bei Personen mit Symptomen eines Hirninfarktes und einem unklaren Symptombeginn

eine MRT durchzufiihren 72.

Tabelle 30: Ubersicht Uber die durchgefiihrten Priméarbildgebungen der
Vergleichsgruppen

mTE allein mTE plus IVT Gesamt

(n=129) (n=115) (n=244)

Primarbildgebung
CT

111 (86%)

112 (97,4%)

223 (91,4%)

MRT 17 (13,2%) 3 (2,6%) 20 (8,2%)
DSA 1(0,8%) 0 1(0,4%)
Perfusion 34 (26,4%) 19 (16,5%) 53 (21,7%)

4 .3.9 Einfluss der Narkoseform auf das klinische Outcome

Es wurde betrachtet, ob sich Patientinnen und Patienten in ihrem funktionellen Outcome
zum Zeitpunkt der Entlassung unterschieden, wenn im Rahmen der mechanischen

Thrombektomie verschiedene Narkoseformen durchgefliihrt wurden. Dabei wurde
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zwischen einer Intubationsnarkose und einer Sedierung, bzw. dem Eingriff am wachen
Patienten unterschieden. Es wurde die Hypothese gestellt, dass Patientinnen und
Patienten mit einer Intubationsnarkose ein schlechteres, funktionelles Outcome
aufweisen konnten, als jene ohne Intubationsnarkose. Hintergrund dieser Hypothese
war, dass die Intubationsnarkose haufig den Beginn der endovaskularen Therapie
verzogerte. Zunachst wurde mittels einfaktorieller Varianzanalyse festgestellt, dass sich
die beiden Gruppen (Intubation vs. keine Intubation) bereits in der mRS zum Zeitpunkt
der Aufnahme statistisch signifikant unterschieden (F [df=1] =7,123; p=0,008). So waren
71 Patientinnen und Patienten ohne Intubationsnarkose mit einem durchschnittlichen
mRS von 4,49 zum Zeitpunkt der Aufnahme etwas milder betroffen, als 173 Patientinnen
und Patienten mit anschlielender Intubation und einem durchschnittichen mRS von
4,71. In einer weiteren Varianzanalyse ergab sich eine Tendenz dahingehend, dass die
Personen ohne Intubationsnarkose auch eine bessere mRS zum Zeitpunkt der
Entlassung aufwiesen, als die Gruppe mit Intubation. Es ergab sich jedoch keine
eindeutige rechnerische Signifikanz (F [df=1;242] =3,345; p=0,069). Zusammenfassend
kann anhand der Daten geschlussfolgert werden, dass Patientinnen und Patienten mit
anschlieender Intubationsnarkose bereits bei der Aufnahme schwerer vom Hirninfarkt
betroffen waren, als jene ohne Intubationsnarkose. Tendenziell bildete sich eine starkere
Verbesserung der mRS fir die nicht-intubierten Patientinnen und Patienten ab (Tabelle
31).

Tabelle 31: Ubersicht tiber die Veranderung der mRS in Abhangigkeit von der Intubation

mRS bei Aufnahme | mRS bei | Anzahl
+ Std.-abweichung | Entlassung  +
Std.-
abweichung
Intubation 4,71 (0,547) 4,39 (1,620) 173
Keine Intubation 4,49 (0,652) 3,77 (1,782) 71
Gesamt 4,65 (0,587) 4,21 (1,689) 244

4.3.10 Einfluss des Rekanalisationsgrades auf das klinische Outcome und die Mortalitat
Der technische Erfolg der endovaskuldren Therapie wurde nach abgeschlossener

Intervention anhand des Rekanalisationsgrades TICI klassifiziert. Fur 242 Patientinnen
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und Patienten wurde der TICI dokumentiert. Fir zwei Datensatze fehlte eine
Dokumentation. Um eine Aussage uber den Grad des TICI treffen zu kénnen, wurde der
Score dichotomisiert und in ein nicht-zufriedenstellendes Ergebnis (TICI 0-2a) und ein
zufriedenstellendes Ergebnis (TICI 3-2b) unterteilt. In einem weiteren Schritt wurde
mittels einfacher Varianzanalyse mit Messwiederholung betrachtet, ob eine Korrelation
zwischen dem Rekanalisationsgrad (entsprechend TICI) und der Veranderung von mRS
zum Zeitpunkt der Aufnahme (TO) und der Entlassung (T1) bestand. Dabei ergab sich
eine Verschlechterung des mRS von 4,73 auf 5,17 in der Gruppe der nicht-
zufriedenstellenden Rekanalisationsversuche und eine Verbesserung der mRS von 4,63
auf 3,90 in der Gruppe der erfolgreichen Rekanalisationen. Dieser Unterschied war
rechnerisch signifikant (F[df=1;240] =28,090; p<0,001). Ein rechnerisch signifikanter
Unterschied in den mRS-Eingangsscores konnte nicht ermittelt werden. Es ist somit
davon auszugehen, dass ein gutes Rekanalisationsergebnis in der mTE auch ein
besseres Outcome in der vorliegenden Gelegenheitsstichprobe bedeutete (Interaktion
Messwiederholung x TICI: F [df=1;240] =28,090; p<0,001) (Tabelle 32). Weiterhin wurde
betrachtet, ob ein schlechtes Rekanalisationsergebnis auch eine erhdhte,
schlaganfallassoziierte Mortalitat in der betrachteten Gelegenheitsstichprobe hatte.
Dazu wurde der TICI mit der Mortalitat in einer Kreuztabelle in Kontext gesetzt und
mittels Chi-Quadrat-Test die Signifikanz der Haufigkeitsverteilung ermittelt. Es ergab
sich, dass 55,9% der Patientinnen und Patienten (n= 33) mit einem schlechten
Rekanalisationsergebnis an den Folgen des Hirninfarktes verstarben. In der Gruppe mit
einem zufriedenstellenden Rekanalisationsergebnis (75,6% n= 183) verstarben lediglich
45 Personen (24,6%) an schlaganfallassoziierten Folgen. Die Analyse ergab eine
rechnerisch signifikante Differenz (X? [df=1] =17,89; p<0,001) von diesem Ergebnis. Es
ergeben sich anhand dieser Ergebnisse Hinweise darauf, dass in der betrachteten
Untersuchungsgruppe ein gutes Rekanalisationsergebnis zu einer verminderten

schlaganfallassoziierten Mortalitat fuhrte (Tabelle 33).

Tabelle 32: Ubersicht Uber den klinischen Zustand bei Entlassung in Abhangigkeit des
Rekanalisationserfolges (TICI) bei der mTE

mRS bei Aufnahme | mRS bei | Anzahl
+ Std.-abweichung | Entlassung  +
Std.-
abweichung
TICI 3-2b (gut) 4,71 (0,547) 3,90 (1,731) 75,6% (n=183)
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TICI 2a-0 (schlecht) 4,73 (0,485) 517 (1,117) 24,4% (n= 59)

Gesamt 4,65 (0,586) 4,21 (1,692) 100% (n= 242)

Tabelle 33: Kreuztabelle Uber den Rekanalisationserfolg (TICI) bei der mTE in
Zusammenhang mit der schlaganfallassoziierten Mortalitat

Rekanalisationsergebnis | Nicht-Verstorben | Verstorben Gesamt
(Stroke-
assoziiert)
TICI 2a-0 (schlecht)
Anzahl 26 33 59
% innerhalb aller | 44,1% 55,9% (100%)
Rekanalisationen
% innerhalb aller Nicht- | 16,8% 42,3% 25,3%
Tode/Tode
TICI 3-2b (gut)
Anzahl 138 45 183
% innerhalb aller | 75,4% 24,6% (100%)
Rekanalisationen
% innerhalb aller Nicht- | 84,1% 57,7% 74,7%
Tode/Tode
Gesamt
Anzahl 164 78 242
% innerhalb aller | 67,8% 32,2% (100%)
Rekanalisationen

4.3.11 Einfluss der systemischen Thrombolyse auf das klinische Outcome

Von den insgesamt 244 betrachteten Personen der Studie, erhielten 115 Patientinnen
und Patienten eine systemische Thrombolyse (Gruppe ,mTE plus IVT*). Um einen
moglichen Effekt der IVT abschatzen zu kénnen, wurde zunachst mittels einfaktorieller
Varianzanalyse ermittelt, ob sich die Thrombolysegruppe (,mTE plus IVT) im Hinblick
auf die mRS zum Zeitpunkt der Aufnahme von dem mRS der Nicht- Thrombolysegruppe
(,mTE allein®) unterschied. Mit einem Ergebnis von p=0,323 war davon auszugehen,

dass beide Gruppen ahnlich schwer betroffen waren, bevor die jeweiligen Therapien
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eingeleitet worden sind. Nach Betrachtung der mRS bei Aufnahme und bei Entlassung
mit einer Varianzanalyse mit Messweiderholung, zeigte sich anhand der Stichprobe ein
deutlicher Vorteil fir die Gruppe mit zusatzlich durchgeflhrter, systemischer
Thrombolyse (F [df=1; 243] =18,198; p<0,001). Anhand der Daten in Tabelle 34 kann
geschlussfolgert werden, dass die systemische Thrombolyse einen positiven Effekt auf

das klinische Outcome in der vorliegenden Gelegenheitsstichprobe hatte.

Tabelle 34: Einfluss der systemischen Thrombolyse auf das klinische Outcome

mTE allein mTE plus IVT | Gesamt
=115 =244
(n=129) (n=115) (n=244)
mRS bei Aufnahme + | 4,61 (0,616) 4,69 (0,552) 4,65 (0,587)
Std.-abweichung
mRS bei Entlassung + | 4,54 (1,601) 3,84 (1,715) 4,21 (1,689)
Std.-abweichung

4.3.12 Einfluss der systemischen Thrombolyse auf das Komplikationsrisiko

Anhand der prozentualen Verteilungen der Komplikationen innerhalb der
Vergleichsgruppen wurde die Hypothese aufgestellt, dass sich in der Gruppe ,mTE
allein“ haufiger Komplikationen stattfanden als in der Vergleichsgruppe ,mTE plus IVT".
Mittels Chi-Quadrant-Test wurde ein statistischer Zusammenhang zwischen der Gruppe
und der Haufigkeitsverteilung der Komplikationen hergestellt (X?[df=1] =5,531; p=0,033).
In der Gelegenheitsstichprobe waren Komplikationen aller Art in der Gruppe ,mTE allein®

also deutlich haufiger.

4.3.13 Einfluss der systemischen Thrombolyse auf die Gefahr einer intrazerebralen
Blutung

Bei der Anwendung der systemischen Thrombolyse ist eine intrazerebrale Blutung eine
geflirchtete Komplikation. Es wurde daher untersucht, ob es in der Gruppe ,mTE plus
IVT* haufiger zu einer ICB als Behandlungskomplikation kam. Dabei wurden die
Haufigkeiten der Komplikationen ,ICB“ und ,Kombiniert mittels Chi-Quadrat-Test
miteinander in Korrelation gesetzt. Es fanden sind weder fir die Haufigkeit ,ICB* (X2
[df=1] =0,001; p=0,970) noch fir die Haufigkeit ,kombinierte Komplikationen® (X2 [df=1]

=0,129; p=0,719) rechnerisch signifikante Ergebnisse. Somit ist in der untersuchten
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Kohorte kein rechnerischer Hinweis auf ein erhdhtes, intrakranielles Einblutungsrisiko

fur die Gruppe ,mTE plus IVT* im Vergleich zur Gruppe ,mTE allein® zu finden.

4.3.14 Einfluss der Therapieform auf die Lange des Krankenhausaufenthaltes

Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass Patientinnen und Patienten der Gruppe ,mTE
allein® einen durchschnittlich Iangeren Krankenhausaufenthalt hatten, als die der Gruppe
,MTE plus IVT* (12,88 Tage vs. 11,75 Tage). Mittels Chi-Quadrat-Test konnte diese
Hypothese jedoch rechnerisch nicht untermauert werden (X? [df=1] =0,129; p=0,719).
Ob eine IVT durchgefihrt wurde oder nicht, hatte in der vorliegenden

Gelegenheitsstichprobe also keinen Einfluss auf die Krankenhausaufenthaltsdauer.

4.3.15 Einfluss der Therapieform auf die schlaganfallassoziierte Mortalitat

Anhand der deskriptiven  Statistk wurde  geschlussfolgert, dass die
schlaganfallassoziierte Mortalitat mit 96,7% in der Gruppe ,mTE allein“ deutlich héher
lag, als mit 86,15% in der Vergleichsgruppe ,mTE plus IVT*. Es wurde ein Chi-Quadrat-
Test angewandt, welcher mit einem Signifikanzniveau von 1% (X?[df=1] =6,636;
p=0,010) einen statistischen Zusammenhang aufwies. Die schlaganfallassoziierte

Mortalitat lag in der Gruppe ,mTE allein® in der vorliegenden Kohorte also héher.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der soziodemographischen Daten der Kohorte

Als mafdgeblich zeigte sich eine Zunahme des Alters der Patientinnen und Patienten zum
Zeitpunkt der Aufnahme im Untersuchungszeitraum. Im Durchschnitt waren Patientinnen
und Patienten mit proximalem Gefaverschluss im Jahr 2021 mehr als drei Jahre alter
als noch 2017 (Median 2017: 75,5 Jahre vs. Median 2021: 79 Jahre). Diesen Trend legt
der demographische Wandel unserer Gesellschaft nahe. Das Alter ist der grofte, nicht-
beeinflussbare Faktor fiir das Auftreten ischamischer Hirninfarkte ". Innerhalb beider
Vergleichsgruppen bildeten mit 58,6% Frauen den Hauptanteil ab. Eine mdgliche
Erklarung dafiir ist, dass Frauen eine hohere Lebenserwartung aufweisen als Manner ™.
Die Inzidenz von ischamischen Hirninfarkten flir Manner liegt dagegen im jliingeren Alter
héher . Weiterhin legen andere Studien die Zunahme der Inzidenz von Hirninfarkten im
héheren Alter bei Frauen nahe. Als mdglicher Risikofaktor wurde unter anderem der
Verlust an weiblichen Sexualhormonen nach der Menopause vermutet . Der BMI lag
in beiden Vergleichsgruppen im Bereich ,Ubergewicht* (BMI der Gesamtkohorte 27,96).
Vorherige Untersuchungen weisen darauf hin, dass ein BMI Uber 25 zu einer erhdhten
Inzidenz von ischamischen Hirninfarkten flhrt und ein numerischer Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von Schlaganfallen und dem Vorliegen von Ubergewicht bzw.
Adipositas besteht "°. Eine ungesunde Ernadhrung und Ubergewicht, sowie Adipositas
beglinstigen auflerdem die Entwicklung von relevanten Risikofaktoren (z.B.: arterielle
Hypertonie und Diabetes mellitus), welche ebenfalls ischamische Hirninfarkte
verursachen. Der BMI stellt einen wichtigen, beeinflussbaren Faktor in Bezug auf die
Entstehung ischamischer Hirninfarkte dar ’®. Inwieweit ein hoher BMI zum Zeitpunkt des
ischamischen Hirninfarktes das klinische Outcome von Patientinnen und Patienten mit
endovaskularer Therapie beeinflusst, konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht
gezeigt werden. Um einen mdglichen Zusammenhang festzustellen, sollte der BMI auch
weiterhin als gesonderter Risikofaktor bei Personen mit ischdmischem Hirninfarkt erfasst

werden.

5.1.2 Pradiktoren fir den Behandlungserfolg

Um mdgliche Pradiktoren fir einen Behandlungserfolg fur die Kohorte herauszufiltern,
wurden zehn Vorerkrankungen genauer analysiert. Relevant war, dass sich die
Patientinnen und Patienten je nach Abhangigkeit bestimmter Vorerkrankungen bereits
in der mRS zum Zeitpunkt der Aufnahme rechnerisch signifikant unterschieden. So
wiesen Patientinnen und Patienten mit dem Vorliegen einer arteriellen Hypertonie
(p<0,001), einem Diabetes mellitus (p=0,004), einem Vorhofflimmern (p=0,002) und
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einer Demenz (p=0,047) bereits héhere mRS-Eingangsscores auf und waren somit
bereits zu Beginn schwerer beeintrachtigt, als jene ohne die vorliegende Vorerkrankung.
Auffallig war auch, dass diese Personen ein schlechteres, funktionelles Outcome nach
der endovaskuldren Therapie erreichten, als jene ohne das Vorliegen dieser
Vorerkrankungen. Der Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer arteriellen
Hypertonie und ischamischen Hirninfarkten ist bereits in vielen Studien postuliert
worden. Menschen mit einer arteriellen Hypertonie haben nach diesen Daten ein 3- fach
erhéhtes Risiko fiir ischamische Hirninfarkte ”’. Der chronisch erhéhte Blutdruck fiihrt
Uber zahlreiche molekulare und biochemische Prozesse zu einer Dysfunktion des
zerebralen Kreislaufes "8, Die Beobachtung, dass das Vorliegen eines arteriellen
Hypertonus zu einem schlechteren Outcome fir Menschen mit Hirninfarkt fihrt, kann mit
der vorliegenden Untersuchung untermauert werden, so zeigte sich eine Reduktion der
mRS von Patientinnen und Patienten mit arterieller Hypertonie von durchschnittlich 4,71
(0,533) auf 4,40 (1,591) nach endovaskularer Therapie. Die Personen ohne den
Risikofaktor verbesserten ihnre mRS von durchschnittlich 4,30 (0,740) auf 3,16 (1,849)
(p=0,003). Die gleiche Beobachtung wurde in dieser Analyse fir das Vorliegen eines
Diabetes mellitus, eines VHF und dem Vorliegen einer Demenz gemacht. Eine grof3e, in
Australien durchgeflihrte Metaanalyse berichtet, dass etwa ein Drittel aller Menschen mit
ischamischem Hirninfarkt einen HbA1c Uber 6,5% aufwiesen und somit einen Diabetes
mellitus hatten. Diese Vorerkrankung war mit einer hdheren Mortalitat nach Hirninfarkt,
einem schlechteren funktionellem Outcome, einer hdéheren Reinfarktrate und einem
langeren Krankenhausaufenthalt assoziiert "°. In der vorliegenden Arbeit wurde bei
33,6% aller Patientinnen und Patienten ein Diabetes mellitus festgestellt. Die mRS
verschlechterte sich bei diesen Patientinnen und Patienten nach endovaskularer
Therapie und stieg von einem durchschnittlichen Wert von 4,66 (0,571) auf 4,72 (1,635).
Personen ohne eine diabetische Stoffwechsellage verbesserten ihre mRS von
durchschnittlich 4,64 (0,596) auf 3,96 (1,662) (p<0,001) nach endovaskularer Therapie.
Diese Ergebnisse unterstutzen die These, dass das Vorliegen eines Diabetes mellitus
ein relevanter und modifizierbarer Faktor fur das Outcome nach ischamischen Hirninfarkt
ist. Fur Patientinnen und Patienten mit nicht-behandeltem VHF besteht gemaf
Studienlage ein 5-fach erhohtes Risiko fur das Erleiden eines Hirninfarktes und eine
doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit, nach Hirninfarkt zu versterben . Die Ergebnisse
unserer Untersuchung bestatigten diese Beobachtungen und ergaben, dass mit 43,9%
die kardioembolische Genese die haufigste Ursache fir den ischdmischen Hirninfarkt
war und legen auflerdem auch ein schlechteres, funktionelles Outcome fir Betroffene
mit dem Vorliegen dieses Risikofaktors nahe, welche die endovaskulare Therapie
Uberlebten (MRS von 4,68 (0,567) auf 4,53 (1,669) mit VHF und mRS von 4,60 (0,610)
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auf 3,81 (1,636) ohne VHF) (p=0,002). Eine konsequente Behandlung von kardialem
Vorhofflimmern scheint das Risiko fur Hirninfarkte signifikant zu senken. Inwieweit das
Screening von Menschen mit kryptogenen Hirninfarkten nach kardialem Vorhofflimmern
sinnvoll ist, ist Gegenstand gegenwartiger Studien®®'. Ischamische Hirninfarkte kénnen
eine dementielle Entwicklung begiinstigen®?. Man flihrt dies unter anderem auf
Zerstérung von Hirngewebe, die Schadigung der Blut-Hirn-Schranke, vaskulare
Dysfunktionen und Inflammationsprozesse durch die Ischamie zurlck. Da dem
ischamischen Hirninfarkt und der Demenz auch ahnliche Risikofaktoren zu Grunde
liegen, soll die Pravention von ischamischen Hirninfarkten auch zu einer Risikoreduktion
fur die Entwicklung einer Demenz beitragen 3. Die Daten dieser retrospektiven Analyse
weisen darauf hin, dass auch umgedreht ein negativer Effekt besteht und eine
vorliegende Demenz durch bereits bestehende, zerebrale Dysfunktion, das Outcome
nach Hirninfarkt verschlechtert (mRS von 4,83 (0,388) auf 5,00 (1,279) mit Demenz vs.
mRS von 4,63 (0,603) auf 4,12 (1,691) ohne Demenz (p=0,047). Unerwarteterweise
zeigten Patientinnen und Patienten unserer Studie mit einem Nikotinabusus zum
Zeitpunkt der Aufnahme (p<0,001) und der Entlassung (p=0,004) niedrigere Scores fir
die mRS auf. Auch andere Studien zum Outcome nach endovaskularer Therapie legten
ahnliche Ergebnisse im Sinne eines ,Raucherparadoxons® dar ®. Zigarettenrauchen
wurde da als unabhangiger Pradiktor fur ein gutes Outcome nach mechanischer
Thrombektomie und/oder systemischer Thrombolyse postuliert. Als maogliche
Erklarungen dafiir wurden das haufiger junge Alter rauchender Menschen und das
haufiger fehlende, kombinierte Vorliegen arterieller Hypertonie und kardialem
Vorhofflimmern genannt 3. Diese Ergebnisse zeichneten sich auch in unseren
Beobachtungen ab: In unserer Studie rauchten 41 Personen und wiesen ein
Durchschnittsalter von 62,6 Jahren auf (vs. 75,1 Jahre in der Gesamtkohorte). 56,1%
(n=23) der Raucherinnen und Raucher wiesen eine arterielle Hypertonie auf (vs. 84,8%
mit arterieller Hypertonie in der Gesamtkohorte) und lediglich 22% (n=9) der
Raucherinnen und Raucher hatten ein Vorhoffimmern (vs. VHF mit 55,7% in der
Gesamtkohorte). Auch die Mortalitdt lag bei Patienten und Patientinnen mit einem
Nikotinabusus in der vorliegenden Untersuchung niedriger als die Gesamtmortalitat
(Mortalitat von 19,5% vs. 32,38% in der Gesamtkohorte). Als moégliche Erklarungen flr
das verbesserte = Outcome wurden unter anderem chronisch erhdhte
Kohlenstoffmonooxidspiegel im Blut genannt, welche eine gewisse Vorkonditionierung
fir ein minderperfundiertes Gehirn bedeuten kénnten, welches dann im Falle einer
Ischamie resilienter sein kdnnte. Zusammenfassend kann jedoch trotz der besseren
Ergebnisse fur Patientinnen und Patienten mit Raucherstatus nicht das Festhalten am
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dosisabhangigen Zusammenhang zwischen Zigarettenkonsum und Passivrauchen fir
das Schlaganfallrisiko und die Senkung des Schlaganfallrisikos bei Rauchentwéhnung
nahe %°. Eine groRe Metaanalyse von weltweit durchgefiihrten, prospektiven Studien
zum dosisabhangigen Einfluss von Alkohol auf die Entstehung von Hirninfarkten legte
nahe, dass ein geringer Alkoholkonsum von 20 Gramm pro Tag eine Risikoreduktion auf
die Entstehung eines ischamischen Hirninfarktes hatte. Ein regelmaRiger
Alkoholkonsum uber diesem Level war mit einem erhéhten Risiko fur Hirninfarkte und
erhéhter Schlaganfallmortalitat assoziiert 8. Uberraschenderweise fielen Patientinnen
und Patienten mit einem Alkoholabusus, welche in unserer Studie beobachtet wurden,
sogar durch niedrigere Scores der mRS zum Zeitpunkt der Aufnahme und Entlassung
auf (mRS von 4,35 (0,813) auf 3,85 (1,663) mit Alkoholabusus und mRS von 4,67 (0,557)
auf 4,25 (1,691) ohne Alkoholabusus). Diese Beobachtung war rechnerisch jedoch nicht
signifikant (p=0,845). Die Quantitat des regelmaRigen Alkoholkonsums wurde in unserer
Studie nicht detailliert erfasst. Die Angaben basierten auf der Eigen- bzw.
Fremdanamnese der Patientinnen und Patienten. Um Menschen mit einem schadlichen
Alkoholkonsum zu identifizieren, konnte das Aufnahmelabor bei Hirninfarkt um
spezifische Alkoholparameter (z.B. Carbohydrate-Deficient-Transferrin) erweitert
werden. Auch wenn das Ergebnis rechnerisch nicht signifikant war (p=0,292), zeigte sich
in unserer betrachteten Kohorte ein Hinweis darauf, dass eine Dyslipidamie eine
niedrigere mRS zum Zeitpunkt der Entlassung zur Folge hatte (mRS von 4,61 (0,600)
auf 4,05 (1,685) mit Dyslipiddmie und mRS von 4,68 (0,567) auf 4,33 (1,687) ohne
Dyslipidamie). Auch andere Studien zu Pradiktoren flir ein gutes Ergebnis nach
endovaskularer Therapie schilderten diese Ergebnisse. Als mdgliche Ursache dafur
wurde der antioxidative Effekt von Cholesterol genannt, welcher zu einer erhéhten

Toleranz von Neuronen gegeniiber Hypoxie fiihren soll & .

5.1.3 Andere Pradiktoren fir den Behandlungserfolg

Fir viele Studien zu Effekten der endovaskularen Therapie bedeutet der individuelle
Vorzustand von Patientinnen und Patienten ein Ein- bzw. Ausschlusskriterium in der
Datenerhebungsphase. Oftmals werden bereits pflegebedirftige Menschen nicht in die
Studienergebnisse integriert. In unserer Studie wurde der Vorzustand der Patientinnen
und Patienten gezielt erfasst und dessen Einfluss auf den Behandlungserfolg
interpretiert. Er stellte jedoch kein Ausschlusskriterium dar. Interessanterweise
profitierten nach den bisher noch selbststandigen Personen (mRS von 4,61 (0,628) auf
3,94 (1,768)), die Patientinnen und Patientinnen, welche in einer Pflegeeinrichtung
betreut worden waren (MRS von 4,83 (0,388) auf 4,70 (1,146)) starker, als jene
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Patientinnen und Patienten mit hauslicher Pflege von der endovaskularen Therapie.
Menschen, welche zu Hause durch einen Pflegedienst betreut worden waren, zeigten
eine leichte Verschlechterung des funktionellen Outcomes (mRS 4,71 (0,502) auf 4,92
(1,354)).Aktuelle Studien legen ein eher ungunstigeres Ergebnis fur bereits vor dem
Hirninfarkt pflegebediirftige Menschen nahe ®. Allerdings erfolgte in unserer Studie eine
nochmalige Unterscheidung von Personen mit hauslicher und institutioneller Pflege.
Méoglicherweise kdnnte der Vorteil fur Menschen mit einer institutionellen Pflege in der
engmaschigeren Betreuung liegen. Bewohnerinnen und Bewohner eines Pflegeheimes
mit Symptomen eines Hirninfarktes kénnten somit schneller erkannt werden und in ein
Krankenhaus verlegt werden, wahrend in der hauslichen Pflege haufig weniger Besuche
durch medizinisches Personal bestehen. Anhand dieser Daten, sollte ein Vorenthalten
der endovaskularen Therapie aufgrund des prahospitalen Zustandes vermieden werden.
Diese retrospektive Studie legte nahe, dass ein zweiseitiger Zusammenhang zwischen
CHADS2-VAsc Score und dem Behandlungsergebnis in dieser Kohorte bestand. So
hatten Probanden und Probandinnen mit hdheren CHADS2-VAsc Eingangsscores auch
héhere mRS- Scores zum Zeitpunkt der Aufnahme (r=0,187; p=0,028), als auch der
Entlassung (r=0,243; p=0,004). Der Score wurde entwickelt, um die Wahrscheinlichkeit
eines Hirninfarktes zu prognostizieren®. In dieser Analyse scheint auch ein
prognostischer Wert fir die Vorhersage des funktionellen Outcomes nach Hirninfarkt zu
bestehen. Dies bedeutet, dass Personen mit einem héheren Score zum Zeitpunkt der
Aufnahme, auch einen héheren mRS und damit ein schlechteres funktionelles Outcome
zum Zeitpunkt der Entlassung aufwiesen. Eine prospektive, brasilianische Studie belegte
einen ahnlichen Effekt des CHADS2-VAsc-Scores, welcher unabhangig von dem
Vorliegen eines kardialen Vorhofflimmerns eine Prognose fir das 90-Tages- Outcome,

das Reinfarktrisiko und die Mortalitat darlegte °.

Eine moglichst vollstandige Revaskularisierung durch die mechanische Thrombektomie
(TICI 3-2b) in der vorliegenden Studie legte ein gutes, funktionelles Outcome fiir die
Patientinnen und Patienten nach mTE nahe. So zeigten Patientinnen und Patienten mit
einem TICI 3-2b eine Verbesserung der mRS von 4,71 (0,547) auf 3,90 (1,731) auf,
wahrend die Gruppe mit einem TICI 2a-0 eine Verschlechterung der mRS von 4,73
(0,485) auf 5,17 (1,117) aufwiesen. Dieser Veranderung war rechnerisch signifikant
(p<0,001). Diese Beobachtung entspricht auch durchweg anderen Ergebnissen aus

vorherigen Studien °.
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5.1.4 Analyse und Diskussion der Komplikationen und der Mortalitat der
Vergleichsgruppen

Nach Betrachtung der Komplikationsrate zeigte sich, dass die Gruppe ,mTE plus IVT*
mit 39,1% mehr komplikationslose Verlaufe aufwies. In der Gruppe ,mTE allein® blieben
lediglich 26,4% der Patienten komplikationsfrei. Am haufigsten traten Komplikationen als
Kombination von verschiedenen Ursachen auf. Auch andere, nicht ndher bezeichnete
Komplikationen (beispielsweise kardiale und gastroenterologische Zwischenfalle) waren
mit 15,5% (,mTE allein“) und 11,3% (,mTE plus IVT) haufig. Eine grolRe, retrospektive
Studie in Amerika konstatierte, dass die schlaganfallassoziierte Pneumonie mit einer
Range von 5-22% eine haufige Komplikation des ischamischen Schlaganfalles ist. Viele
Komorbiditdten erhdhten das Risiko einer schlaganfallassoziierten Pneumonie. Mit
13,2% (,mTE allein®) bzw. 10,4% (,mTE plus IVT*) entwickelter Pneumonien, lagen die
Vergleichsgruppen in einem ahnlichen Bereich, wie in der zitierten Studie ®. Das Risiko
einer symptomatischen ICB nach erfolgter Therapie, lag in den Vergleichsgruppen mit
6,2% (,mTE allein®) bzw. 6,1% (,mTE plus IVT“) auf dem gleichen Niveau. Eine grof3e
randomisierte Kontrollstudie, welche die Blutungsrate nach endovaskularer Therapie mit
und ohne die Durchfihrung einer IVT untersuchte, stellte ebenfalls eine Rate
symptomatischer Blutungen von 6% fest. Die Verabreichung der IVT und ein gutes
Rekanalisationsergebnis (TICI 3-2b) waren nicht mit einem erhdhten Blutungsrisiko
assoziiert °'.Das Delir wurde lediglich bei 3,1% (,mTE allein“) bzw. 7% (,mTE plus IVT*)
dokumentiert. Die Literatur legt eine deutlich hdhere Inzidenz von Delirien (etwa 20%
nach Hirninfarkten) nahe %2. Allerdings ist davon auszugehen, dass diese Prozentangabe
unterreprasentiert ist, da einheitliche Screening-Instrumente fir das Vorliegen eines
Delirs im Klinikum St. Georg bisher nicht einheitlich angewandt wurden. Mit 13,9% war
Hirndruck als Komplikation nach der Intervention deutlich haufiger in der Gruppe ,mTE
allein“ vertreten, als in der Vergleichsgruppe ,mTE plus IVT* (6,1%). Ob es zu einer
Zunahme des Hirndruckes kam, wurde zumeist anhand von Informationen der
Kontrollbildgebungen festgestellt. Eine Hemikraniektomie war aber in der vorliegenden
Untersuchung zwischen 2017 und 2021 nur bei 6 Patientinnen und Patienen und damit
sehr selten (bei 2,45%) notwendig. Eine Subanalyse des RESCUE-Japan Registers
untersuchte den Effekt der endovaskularen Therapie auf die Wahrscheinlichkeit einer
Hemikraniektomie und kam zu dem Ergebnis, dass die Hemikraniektomie haufiger
durchgefiihrt wurde, wenn eine endovaskulare Therapie nicht durchgeflihrt werden
konnte (2,7% vs. 0,3%, p=0,032 )*. Als Ursache fiir die vermehrten Zeichen von
Hirndruck in der Gruppe ,mTE allein“ kdnnte diskutiert werden, dass in dieser Gruppe
die erfolgreiche Rekanalisationsrate etwas niedriger lag, als in der Vergleichsgruppe.

Des weiteren wiesen die Personen der Gruppe ,mTE allein“ haufiger ein
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Symptomzeitfenster von mehr als 4,5 Stunden auf. AulRerdem lag die Rate der
Multimorbiditat in der Gruppe ,mTE allein“ héher. Die Mortalitat lag in der Gruppe ,mTE
allein® etwa 20% hoher als in der Vergleichsgruppe (45% ,mTE allein“ vs. 26,1% in ,mTE
plus IVT“). Auch dieser Fakt kann auf die oben genannten Gruppenunterschiede
zurickgefihrt werden. Die Gesamtmortalitdt nach Hirninfarkt und erfolgter
endovaskularer Therapie hat sich innerhalb des Beobachtungszeitraumes nicht

verandert und lag im Mittel bei etwa 32%.

5.2 Einfluss der systemischen Thrombolyse auf den Behandlungserfolg

Aufgrund des Studiendesigns mit dem Vergleich zweier Kohorten mit mTE, die sich
lediglich in der Durchfliihrung einer IVT unterschieden, wurde insbesondere der Effekt
der IVT auf das Outcome der Patientinnen und Patienten untersucht. Anhand dieser
retrospektiven Datenanalyse ergab sich ein deutlicher Vorteil fir die kombinierte mTE
mit einer IVT gegenuber der alleinigen mTE. Dabei unterschieden sich die
Vergleichsgruppen zum Zeitpunkt der Aufnahme beziglich mRS und NIHSS nicht,
sodass die deutliche Verbesserung des mRS von 4,69 auf 3,84 (p<0,001) auf den Effekt
der IVT zurlckzufihren ist. Die Komplikationsrate war in der Gruppe ,mTE plus IVT*
nicht signifikant erhéht und insbesondere symptomatische, intrakranielle Blutungen
traten in dieser Gruppe nicht gehauft auf. Somit kann anhand der erhobenen Daten
geschlussfolgert werden, dass die IVT ein effektives und sicheres Mittel zur Behandlung
ischamischer Hirninfarkte ist. Zu beachten ist jedoch, dass die IVT bei der untersuchten
Kohorte in den meisten Fallen innerhalb eines 4,5 Stunden Zeitfensters durchgefuhrt
worden ist. In die Gruppe ,mTE allein® wurden deutlich mehr Personen mit einem
Symptombeginn jenseits der 4,5 Stunden eingeschlossen, dies war im Design der Studie
begrindet. Inwieweit dieser zeitliche Aspekt (Symptombeginn bis Einleitung der
Therapie) Einfluss auf das Outcome hatte, kann anhand dieser Datenanalyse nicht
reproduziert werden. Allgemeinglltig ist jedoch der Ausdruck .time is brain“. Somit
konnte dieser Gruppenunterschied méglicherweise auch den positiven Effekt der IVT
groRer erscheinen lassen, als er eigentlich ist. Allerdings wird die ,time is brain“-Theorie
zunehmend auch relativiert und die therapeutischen Fenster werden in Abhangigkeit der

individuellen GefaRkollateralisierung abgesteckt .

5.3 Entwicklung der Therapieformen zwischen 2017 und 2021
Es fiel auf, dass die absolute Anzahl der durchgefiihrten, endovaskularen Therapien im

Klinikum St. Georg Leipzig seit 2017 stetig zugenommen hat (2017: n=31 vs. 2021:
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n=73). Als Erklarung daflir kommen verschiedene Theorien in Frage: Die Therapie von
Hirninfarkten befindet sich in den letzten Jahrzehnten im Wandel und im Rahmen dessen
wurden seit 2015 vermehrt auch Studien Uber den positiven Effekt von mTEs
veroffentlicht. Dies fuhrt auch zu einem generellen Bestreben, die Therapieform flr
moglichst viele Menschen zu erméglichen. Auch von strikten Zeitfenstern wurde immer
mehr Abstand genommen, da Studien zeigten, dass auch individuelle Entscheidungen
zur endovaskularen Therapie nach erweiterter Bildgebung fir Patientinnen und
Patienten profitabel waren®®. Eine weitere Ursache der angestiegenen Fallzahlen im
Klinikum St. Georg konnte in der intensivierten Netzwerkarbeit liegen, welche das
Klinikum in Form telemedizinischer Beratung externer Krankenhauser anbietet. Das
TESSA-Netzwerk wurde durch neue Netzwerkkrankenhduser erweitert und es wurden
seit 2020 auch erstmals Fortbildungsreihen fir Partnerkrankenhauser etabliert, um die
Erkennung und Behandlung von Menschen mit ischdmischen Hirninfarkten zu
optimieren. Darlber hinaus wurden im Sinne des Qualitatsmanagements Leitlinien fur
die Netzwerkrankenhduser erarbeitet, um Prozesse der Therapie und Zuweisung von
Patientinnen und Patienten mit Hirninfarkten zu regeln. Diese These wird auch dadurch
untermauert, dass im Jahr 2021 32 von insgesamt 73 durchgefiihrten, endovaskularen
Therapien von externen Krankenhausern zugewiesen wurden. Das entspricht 44% aller
mTEs im Jahr 2021. Im Gegensatz zur gestiegenen Anzahl der mechanischen
Rekanalisationen, sank der Anteil der Personen, welche vor der Intervention eine IVT
erhielten um mehr als 20%. Seit 2020 kam es zu einer deutlichen Reduktion der IVT-
Rate, welche zuvor bei knapp 60% lag, auf nur noch knapp 40%. Eine mdgliche Ursache
fur die geringere IVT-Rate seit 2020 kdénnte in der verringerten Anzahl von Menschen
mit Symptomen eines Hirninfarktes liegen, welche sich innerhalb des 4,5-Stunden
Zeitfensters in einem Krankenhaus vorstellten. Ein anderer Zusammenhang konnte in
der seit 2020 begonnenen COVID-19 Pandemie bestehen. Der Krankenhausreport 2022
bestatigte eine Abnahme der vorgestellten Fallzahlen fir kardiovaskulare Ereignisse
(inklusive Hirninfarkten) aufgrund der COVID-19 Pandemie. Dabei sank im ersten
Pandemiejahr die Fallzahl der transitorisch-ischamischen Attacken um 17% und die
Fallzahl der Hirninfarkte und Hirnblutungen um 8%. Signifikant haufiger wurden
mechanische Thrombektomien in deutschen Rekanalisationszentren wahrend der
Pandemiezeit durchgefiihrt ®. Daraus konnte geschlussfolgert werden, dass sich
Betroffene mit gering ausgepragten Symptomen seltener und mutmaglich erst nach
einer langeren Latenzphase in deutschen Krankenhausern vorstellten. Darin konnte der
verringerte Anteil von IVTs, welche lediglich in einem engeren Zeitfenster durchgefuhrt
werden kénnen, begriindet liegen. Eine weitere Schlussfolgerung ist, dass Patientinnen

und Patienten mit einer (stattgehabten) COVID-19-Infektion ein hoheres,

60



thromboembolisches Risiko hatten, welches zu schwerwiegenderen Hirninfarkten mit
proximalen Gefalverschlissen flhrte und somit die Rate der mTEs anstieg. Diese
These wird in verschiedensten Studien jedoch kontrovers diskutiert 7. Zuletzt scheint
auch der demographische Wandel unserer Gesellschaft und damit der Einschluss von
multimorbiden und hochaltrigen Menschen fir mechanische Thrombektomien zu
vermehrten Interventionen und verringerter IVT-Rate zu fihren. Oftmals stellt die IVT far
eben dieses Klientel eine absolute Kontraindikation aufgrund Multimorbiditat (z.B. bereits
bestehende Antikoagulation, stattgehabte Blutungskomplikationen, kurzlich erfolgte

Operation) dar.

5.4 Analyse der Ergebnisse im Kontext gro3er, randomisierter Studien zur
mechanischen Thrombektomie

Die Ergebnisse der retrospektiven Datenanalyse wurde in Kontext mit finf grofRRen,
randomisierten Fall-Kontroll-Studien gesetzt, welche 2015 veréffentlicht wurden (Tabelle
35). Diese waren so konzipiert, dass eine Interventionsgruppe, welche zusatzlich zur
Standardtherapie (IVT) eine mechanische Thrombektomie erhielt, mit einer
Kontrollgruppe verglichen wurde, welche lediglich die Standardtherapie (IVT) erhielt. Es
galten verschiedene, teils strenge Einschlusskriterien fir die Studien. In dieser Ubersicht
sollen die Ergebnisse der Interventionsgruppe der ,MT-GEORG-Studie“ (,mTE plus
IVT*) und der Kontrollgruppe mit Standardtherapie (,mTE allein“) mit den Ergebnissen
dieser hochrangig publizierten Arbeiten verglichen werden. Bei der Betrachtung der
Anzahl der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern fallt auf, dass sich unsere
Studie genau mittig eingruppiert (MT-Georg-Studie mit n=115, Ubliche Studien n=35-
233).

Die vorliegende Studie enthielt mit einem durchschnittlichen Alter von 75,1 Jahren im
Vergleich zu den anderen Studien die alteste Kohorte (tbliche Studien: 65 -71 Jahre).
Das Alter wurde gemittelt fir die Interventions- und Fallgruppe angegeben. Der Median
des NIHSS lag mit 16 Punkten gleich zur ESCAPE- Studie und leicht unter dem Median
der anderen Studien (Median NIHSS 17). Dennoch bildete sich damit ein ahnlich schwer
betroffenes Klientel ab, welches mit den Vergleichsstudien mithalt. Die Rate der
durchgefiihrten, systemischen Thrombolysen lag in wunserer Studie in der
Interventionsgruppe (,mTE plus IVT®) bei 100%. Die DTNT war mit durchschnittlich 39
Minuten am geringsten. Eine mdgliche Erklarung liegt darin, dass fur die Applikation der
IVT in der ,MT GEORG-Studie” nicht zwingend eine erweiterte Bildgebung (wie z.B. in
SWIFT-PRIME oder EXTEND-IA) notwendig war, deren Durchfiihrung wiederum einen
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relevanten Zeitfaktor bedeutete. Die DTGT oder die Symptom-Angiografie-Zeit konnte in
der ,MT Georg“ Studie nicht als absolute Zahl erfasst werden, da die Dokumentation
dieser Zeit bisher nicht etabliert war. Mit einer erfolgreichen Rekanalisationsrate von
78,6% (gemittelt Uber Interventions- und Kontrollgruppe) reiht sich die ,MT-GEORG-
Studie” im Mittelfeld ein und wurde lediglich durch die SWIFT-PRIME und die EXTEND-
IA Studie mit 88% und 86% uUbertroffen. Trotz der guten Rekanalisationsrate fallt auf,
dass im Vergleich zu den anderen Thrombektomiestudien wenige Patientinnen und
Patienten ein sehr gutes, funktionelles Outcome (MRS 0-2: 23,36% vs. 32,6-71% in
anderen Studien) erreichten. Allerdings ist das Outcome unserer Studie nur bedingt
vergleichbar, da die MRS zum Zeitpunkt der Entlassung und nicht, wie in den Ubrigen
Studien, nach 90 Tagen erfasst worden ist. Eine potentielle Verbesserung der mRS nach
abgeschlossener Rehabilitationsbehandlung konnte in der ,MT GEORG-Studie“ somit
nicht erfasst werden. Die Mortalitédt der Interventionsgruppe (,mTE plus IVT®) lag mit
26,1% etwa 5% hoher als die in der MR CLEAN Studie mit der hdchsten Mortalitat der
Vergleichsstudien. Eine Ursache fur die vergleichsweise hohe Mortalitat konnte in der
vorbestehenden Alltagsunabhangigkeit bestehen, welche in den Studien REVASCAT,
ESCAPE und EXTEND-IA wichtige Einschlusskriterien darstellten. Eine mRS gréRer als
2 und ein Barthel-Index von weniger 90% flhrten zum Ausschluss aus der Studie. Auch
in der SWIFT-Prime Studie wurden lediglich Personen mit einem hohen, funktionellen
Alltagsniveau eingeschlossen. In der ,MT GEORG- Studie“ waren lediglich 69,7% der
Betroffenen vor dem Ereignis selbstversorgend. Der Ubrige Anteil wurde bereits zu
Hause oder in einer Pflegeinstitution betreut. Aufgrund dieser fehlenden Selektion der
bisherigen Alltagskompetenz, kénnten héhere mRS (auch schon zum Zeitpunkt
unmittelbar vor dem ischamischen Hirninfarktes) begriindet liegen. Nicht erfasst werden
konnte damit, ob nicht auch dennoch ein grof3erer Anteil der behandelten Patientinnen
und Patienten ihren Vorzustand (entsprechend einem niedrigeren, pramorbiden Niveau
jedoch mRS > 0) wieder erreichen konnte. Auffallig war auferdem, dass die Rate an
symptomatischen, intrakraniellen Blutungen in der Gruppe (,mTE plus IVT") mit 6,1%
leicht unter der Rate der MR CLEAN Studie mit der hochsten Rate von 7,7% lag.
Hinweise auf vermehrte, intrakraniellen Einblutungen nach systemischer Thrombolyse
in einer unselektierten und multimorbiden Kohorte fanden sich nicht. Zusammenfassend
kann man sagen, dass sich die Ergebnisse dieser retrospektiven Datenanalyse mit
,Real-Life-Daten” solide eingruppieren. Trotz fehlender Ausschlusskriterien (z.B. Alter,
vorherige Alltagsunabhangigkeit, Nachweis eines relevanten Mismatches in der
Bildgebung, Eingrenzung des Gefallverschlusses, Symptombeginn), konnten durch die
Behandlung im Klinikum St. Georg ein relevanter Anteil der Patientinnen und Patienten

mit proximalem Gefalverschluss von der Therapie profitieren. Der Rate von
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symptomatischen, intrakraniellen Blutungen war im Vergleich nicht erhdht, welches die
sichere und profitable Anwendung der intravendsen Thrombolyse auch flr multimorbide
Menschen untermauert. Ein wichtiger Unterschied unserer Studie ist, dass sowohl die
Fallgruppe, als auch die Interventionsgruppe eine mechanische Thrombektomie
erhielten. In den verglichenen Studien wurde zumeist eine Gruppe mit erhaltener
Standardtherapie (IVT) mit einer Gruppe mit kombinierter IVT und mechanischer
Thrombektomie verglichen. Somit wird im Gegensatz zu den funf publizierten Studien
in der ,MT GEORG- Studie® vorrangig der positive Effekt der systemischen Thrombolyse
zusatzlich zur endovaskularen Therapie untersucht. In den restlichen Studien wurde

vorrangig der positive Effekt des Kathetereingriffes hervorgehoben.

Tabelle 35: Ubersicht der Ergebnisse im Kontext finf groRer Studien zur mTE

*die DTGT wurde lediglich in Zeitspannen und nicht in absoluten Zahlen erfasst und ist
somit nicht vergleichbar

**die mRS wurde zum Zeitpunkt der Entlassung erfasst und nicht nach 90 Tagen, wie in
den Vergleichsstudien

*kk

zeigte die Gesamtmortalitat an, inklusive nicht-schlaganfallbedingten Toden

MT MR REVASCA | ESCAPE | SWIFT EXTEND-
GEORG | CLEAN T 100 PRIME IA
98 99 101 102
Design MTE+IV | MT+IVT/ | MT+IVT/ MT+IVT/ | MT+IVT/ | MT+IVT/
T/ mTE | IVT IVT IVT IVT IVT
allein
Anzahl 115/129 | 233/267 | 103/103 165/150 | 98/98 35/35
Fall/
Kontrolle
Alter 75,1 65,8 65,7 71,0 65,0 68,6
Ausschlus | ICB, Symptom | >85 Jahre | Symptom | Symptom | IVT > 4,5h,
S fehlende | e >6h Symptome | e > 12 h, | e >6h, | Symptome
s > 8h, | groRer grof3er >6h,
Mismatc mRS>1 Infarktker | Infarktker | Reperfusio
h ASPECTS |n n n > 8h,
>7 mRS >0-2

63



Gefalk- ACI, dist. ACI, | ACI, M1 ACI+M1, | ACI,M1 | ACI, M1,
verschlus | ACI+M1, | M1, M2, M1, M2 M2
S M1, M2, | A1, A2

A1, A2,

P1, P2,

Avert,

BA
NIHSS 16 17 17 16 17 17
(Median)
IVT in % 100% 89% 73% 76% 98% 100%

(Fallgr.)

47 %

(insg.)
DTNT 39 min. 86 min. 112 min. 117 min. | 113 min. | 136 min.
DTGT X* 260 min. | 269 min. 185 min. | 208 min. | 210 min.
TICI 2b-3 | 78,6% 58,7% 66% 72,4% 88% 86%
mRS 0-2 | 23,36%** | 32,6% 43,7% 53% 60,2% 71%
Mortalitat | 26,1%*** | 21% 18% 10% 9% 9%
(Fallgr.)
ICBs 6,1% 7,7% 1,9% 3,6% 0% 0%
(Fallgr.)

5.5 Diskussion der wichtigsten Ergebnisse im Hinblick auf konkrete
Handlungsempfehlungen auf den klinischen Alltag

Anhand der erfassten Daten wird klar, dass der ischamische Hirninfarkt in seiner
Haufigkeit zunimmt. Die Menschen mit Symptomen des Hirninfarktes werden dabei
immer alter und haben mitunter bereits multiple Komorbiditdten. Ungeachtet dessen
sollte der Versuch unternommen werden, eine interventionelle Schlaganfallbehandlung
durchzufiihren. Vorerkrankungen und individuell erfasste Scores kdnnen Pradiktoren flr
ein moglicherweise schlechteres Outcome sein. Insbesondere der CHADS2-VASc
Score kann mdglicherweise ein Pradiktor fur das Outcome, unabhangig vom Vorliegen
eines VHF sein und sollte in Zukunft auch fir Personen ohne ein VHF erfasst werden.
Die betroffene Hirnhemisphare, sowie die Lokalisation des Gefal3verschlusses sollten
keine Instrumente zur Stellung der individuellen Prognose oder gar
Therapieentscheidung sein. Unsere Daten legen nahe, dass sowohl eine alleinige

mechanische Thrombektomie, als auch eine mit einer IVT kombinierte, mechanische
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Thrombektomie, eine Verbesserung des klinischen Outcomes fur Patientinnen und
Patienten bedeuteten. Die IVT stellte dabei ein sicheres Medikament dar, welches nicht
zu einem erhohten Einblutungsrisiko oder einer erhdhten Mortalitat fihrte. Sie sollte also
bei fehlenden Kontraindikationen unbedingt durchgefiihrt werden. Dabei schien es
keinen Unterschied zu machen, ob die IVT in einem Interventionszentrum oder einem
Krankenhaus ohne eigene neurologische Abteilung durchgefiihrt wurde. Die
individuellen Diagnostik- und Interventionszeiten (DTIT, DTNT, DTGT) sollten noch
konsequenter erfasst werden, um die Effekte des Zeitaspektes auf das therapeutische
Ergebnis besser quantifizieren zu kdnnen. Dazu sollten standardisierte Protokolle
genutzt werden. Weiterhin ware die Etablierung eines Nachsorgekonzeptes fir
Patientinnen und Patienten mit Hirninfarkten am Klinikum St. Georg im Sinne einer ,Post-
Stroke-Ambulanz® sinnvoll, um auch die Langzeiteffekte der durchgefiihrten Therapien
einschatzen zu kénnen. So waren die Ergebnisse (z.B. 90-Tage- Follow-Up) auch mit
anderen Studien vergleichbar. AuRerdem kénnten Patientinnen und Patienten durch ein
Nachsorgekonzept auch in der individuellen Risikoreduktion (z.B.: Erndhrungsberatung,

medikamentdse Sekundarprophylaxe) erneuter Hirninfarkte untersttitzt werden.

5.6 Limitationen der Studie

Es handelt sich um eine retrospektive Datenanalyse, in welcher das klinische Outcome
der Patientinnen und Patienten als modifizierte Ranking Skala zum Zeitpunkt der
Entlassung erfasst wurde. Damit sind die Ergebnisse nur bedingt auf die Ergebnisse
groRer Studien Ubertragbar, welche prospektiv erfolgten und meistens ein 90-Tage-
Follow-Up mit Erfassung des klinischen Status enthielten. Eine Aussage Uber das
langfristige Outcome (zum Beispiel nach erganzender Rehabilitationsbehandlung) der
behandelten Personen war somit nicht mdglich. Auf eine multiple Testung wurde
verzichtet, da aufgrund der vielen erfassten Daten eine hohe Alpha-Fehler-Kumulation
erwartet wurde. Die erfassten Daten im Rahmen des klinikinternen
Qualitatsmanagements (DTIT, DTNT, DTGT) wurden nicht konsequent erfasst. Ein
weiterer Faktor flr einen Verlust von diesen Informationen stellte der Grofteil der
Betroffenen dar, welcher aus externen Krankenhausern zugewiesen wurde. Der zeitliche
Effekt auf das Outcome der Patientinnen und Patienten konnte somit kaum bewertet
werden. Fur Folgestudien ware es daher interessant, die externen Zuweisungen
genauer zu betrachten und zu ermitteln, ob ein Unterschied zu Personen besteht, welche

direkt in ein neurologisches Zentrum eingewiesen wurden.
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5.7. Zusammenfassung

In dieser retrospektiven Datenanalyse wurden Charakteristika von 244 Patientinnen und
Patienten mit proximalem GefaRverschluss und anschlielRender, endovaskularer
Therapie erfasst und deren klinisches Outcome untereinander verglichen. Der positive
Effekt der endovaskularen Therapie auf das Outcome der Patientinnen und Patienten
(mRS bei Entlassung) konnte in dieser Studie nachgewiesen werden (p<0,001). Darlber
hinaus sollten negative Pradiktoren fir ein schlechtes Therapieergebnis evaluiert,
mdgliche Vor- und Nachteile einer kombinierten, systemischen Thrombolyse und die
Mortalitdt der Kohorte betrachtet werden. Es konnte gezeigt werden, dass sich die
beiden betrachteten Vergleichsgruppen bezlglich soziodemographischer Faktoren und
Schwere der Beeintrachtigung durch die zerebrale Ischamie nicht unterschieden. Die
Lokalisationen des proximalen Gefalverschlusses (betroffenes Gefald, betroffener
GefaRabschnitt und die betroffene Hirnhemisphare) waren kein Einflussfaktor fur ein
schlechtes Outcome oder eine erhéhte Mortalitat (p=0,466). Als Pradiktoren fir eine
schlechtere, funktionelle Alltagskompetenz konnten das Vorliegen einer arteriellen
Hypertonie (p<0,001), eines kardialen Vorhoffimmerns (p=0,002), eines Diabetes
mellitus (p=0,004) und das Vorliegen einer Demenz (p=0,0047) evaluiert werden. Ein
hoher CHADS2-VASc Score bei Personen mit einem Vorhofflimmern war ebenfalls ein
Indikator fir eine héhere mRS zum Zeitpunkt der Aufnahme (p=0,028) und der
Entlassung (p= 0,004) und kénnte somit auch als mdglicher Pradiktor flr das Outcome
nach endovaskularer Therapie genutzt werden. Ein Nikotinabusus prognostizierte
paradoxerweise ein verbessertes Outcome fir Patientinnen und Patienten nach
endovaskularer Therapie (p=0,004). Gute Rekanalisationsraten (TICI 2b und 3) bei der
mechanischen Thrombektomie prognostizierten ein besseres Outcome und eine
geringere Mortalitédt (p< 0,001). Die meisten Hirninfarkte dieser Kohorte wurden als
kardioembolisch beschrieben (43,9% der Gesamtkohorte). Es wurde gezeigt, dass
Patientinnen und Patienten, welche vor dem Hirninfarkt selbstversorgend waren, die
besten mRS-Ausgangsscores aufwiesen (MRS 4,61 bei Aufnahme vs. mRS 3,94 bei
Entlassung). Gefolgt wurden sie von Personen, welche sich bereits in institutioneller
Pflege befanden (mRS 4,83 bei Aufnahme vs. mRS 4,70 bei Entlassung). Patientinnen
und Patienten, welche sich in hauslicher Pflege befanden, erfuhren eine leichte
Verschlechterung der Alltagskompetenz (mRS 4,71 bei Aufnahme vs. mRS 4,92 bei
Entlassung). Anhand dieser retrospektiven Arbeit kann geschlussfolgert werden, dass
trotz fehlender, strenger Einschlusskriterien (keine Altersgrenze, uberschrittenes
Zeitfenster nicht als absolutes Ausschlusskriterium, verschiedene Lokalisationen des
GefaBverschlusses, keine Selektion nach bisheriger Alltagskompetenz) relevante Daten

fur Therapieerfolge vorliegen. Die endovaskulare Therapie sollte also weiterhin nach
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individueller  Kosten-Nutzen-Analyse durchgeflhrt werden. Im betrachteten
Beobachtungszeitraum hat sich die jahrliche Rate der durchgefiihrten, mechanischen
Thrombektomien um das etwa 2,5-fache erhdéht (2017: n=31 vs. 2021: n=73).
Dementgegen stand eine Abnahme der durchgefiihrten, systemischen Thrombolysen
um 21,3% im Jahr 2021 seit dem Jahr 2018 mit der hdchsten Thrombolyserate von
59,5%. Erklarungsansatze dafir kénnten ein erhdhter Anteil von eingeschlossenen
Personen aullerhalb eines Thrombolysezeitfensters, sowie ein vermehrter Anteil
multimorbider und alterer Menschen mit Kontraindikationen fir eine systemische
Thrombolyse sein. Unabhangig von der Anzahl der durchgeflihrten IVTs, stellte sich die
Therapieform als effektive und sichere Kombination zur mechanischen Thrombektomie
zur Verbesserung des klinischen Outcomes fiur Patientinnen und Patienten dar
(p<0,001). Insbesondere das Risiko einer symptomatischen, intrakraniellen Blutung war
in der Gruppe ,mTE plus IVT* im Vergleich zur Gruppe ,mTE allein“ und Daten aus
Vergleichsstudien nicht erhdht (ICB 6,1% in ,mTE plus IVT“ vs. 6,2% in ,mTE allein®, p=
0,970). Auch das generelle Komplikationsrisiko war in der Gruppe ,mTE plus IVT®
geringer (Komplikationen bei 60,9% aller Personen in ,mTE plus IVT* vs. 73,6% in ,mTE
allein®). Die schlaganfallassoziierte Mortalitat in der gesamten, untersuchten Stichprobe
mit proximalem Gefalverschluss lag mit 32,38% bei etwa einem Drittel. Die Sterblichkeit
lag in der Gruppe ,mTE plus IVT* mit 26,1% niedriger als in der Gruppe mit alleiniger,
mechanischer Thrombektomie mit 45%. Das funktionelle Outcome der Gruppe ,mTE
plus IVT* lag mit einer mRS von 3,84 deutlich niedriger als die mRS von 4,54 fir die
Gruppe ,mTE allein“ (p<0,001). Mit dieser retrospektiven Datenanalyse konnte gezeigt
werden, dass der positive Effekt der mechanischen Thrombektomie durch die

Kombination einer IVT noch augmentiert wurde.
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7. Thesen
1. Die Rate der mTEs hat zwischen 2017 und 2021 signifikant zugenommen, wahrend
die Rate der IVTs fiel.

2. Die schlaganfallassoziierte Mortalitéat der Gelegenheitsstichprobe mit endovaskularer
Therapie lag bei 32,38% und hat sich in den letzten 5 Jahren nicht signifikant

verandert. Sie lag hoéher in der Gruppe der Personen mit alleiniger mTE.

3. Die kardioembolische Genese war mit 43,9% in der untersuchten Kohorte fur die

meisten Hirninfarkte verantwortlich.

4. Ein hoher NIHSS bei Aufnahme und ein hoher CHADS2-VASc Score sind mit einem

schlechteren Outcome nach endovaskularer Therapie assoziiert.

5. Das Vorliegen einer arteriellen Hypertonie, eines kardialen Vorhofflimmerns, einem
Diabetes mellitus und einer Demenz prognostizierten ein schlechteres Outcome nach

endovaskularer Therapie.

6. Es bestand ein paradoxer Zusammenhang zwischen dem Raucherstatus und der

mRS bei Entlassung.

7. Die vom Hirninfarkt betroffene Hirnhemisphare (links oder rechts), sowie der Ort des
Gefaliverschlusses hatten keinen signifikanten Einfluss auf das Outcome oder die
Mortalitat.

8. Die endovaskulare Therapie bedeutete im Durchschnitt eine deutliche Verbesserung
aller Personen zum Zeitpunkt der Entlassung. Patientinnen und Patienten mit guter
Rekanalisationsrate (TICI 3-2b) wiesen ein besseres, funktionelles Alltagsniveau und

eine niedrigere Sterblichkeit auf.

9. In dieser Gelegenheitsstichprobe bestand ein deutlicher Vorteil im klinischen
Outcome fur Patientinnen und Patienten mit kombinierter, systemischer Thrombolyse

und mechanischer Thrombektomie.

10. Es bestand, verglichen mit der Kontrollgruppe, in der Prifgruppe ,mTE plus IVT*

kein erhdhtes Risiko flur eine symptomatische, intrakranielle Blutung.
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