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1 Einleitung

Begri� und Epidemiologie
Der Begri� Schlaganfall beschreibt ein anfallsartiges Ereignis, bei dem es aufgrund vasku-
lärer Mechanismen zu neurologischen De�ziten kommt. Dabei ist die Symptomatik weniger
abhängig von der Ursache als vielmehr von Ort und Ausmaÿ der Schädigung. Der Schlag-
anfall zählt mit etwa 150.000 bis 200.000 Fällen jährlich allein in Deutschland nicht nur
zu den häu�gsten Todesursachen, sondern ist auch häu�gster Grund für Langzeitbehinde-
rung und damit auch eine erhebliche volkswirtschaftliche Herausforderung [Poeck, Hacke
(2006), S. 165].

Motivation
Die Therapie des ischämischen Schlaganfalls unterlag in den letzten 2 Jahrzenten einem er-
heblichen Wandel und Fortschritt. Während die mechanische Thrombektomie durch neuere
Thrombektomieverfahren (Aspirationskatheter und Stentretriever) in vielen Schlaganfall-
zentren die Therapie der ersten Wahl der Basilaristhrombose geworden ist und auch im
hinteren Stromgebiet hohe Rekanalisationsraten erzielt, konnte der klinische Nutzen die-
ser Therapie und der positive E�ekt einer erfolgreichen Rekanalisation bislang nur für
das vordere Stromgebiet zweifelsfrei gezeigt werden [Berkhemer et al., (2015)] [Jovin et al.
(2015)] [Singer et al. (2015)]. Trotzdem lieferten bereits einige Studien Hinweise darauf, dass
die mechanische Thrombektomie und die damit verbundenen hohen Rekanalisationsraten
auch im hinteren Stromgebiet einen klinischen Nutzen für die Patienten darstellt [Phan
et al. (2015)] [Kumar et al. (2014)]. Diese Ungewissheit führte zu der Notwendigkeit einer
retrospektiven Auswertung von interventionell behandelten Patienten mit Basilaristhrom-
bose.

Erwartung und Ziel
Dieses Vorgehen soll und kann nicht die Überlegenheit einer mechanischen Rekanalisa-
tion gegenüber anderen Therapiemethoden vergleichen, soll jedoch Ein�ussfaktoren auf
das klinische Outcome und den Rekanalisationserfolg im Rahmen dieser Therapie zeigen.
Damit können nicht nur Ansätze zur Verbesserung der Therapie, sondern auch Hinweise
gefunden werden, bei welchen Patienten diese Therapie zum Einsatz kommen sollte und
unter welchen Umständen die mechanische Rekanalisation des ischämischen Schlaganfalles
erfolgreich eingesetzt werden kann. Vor allem eine Assoziation zwischen Rekanalisations-
erfolg und dem klinischen Outcome kann als unabdingbare Voraussetzung für den Nutzen
der mechanischen Interventionstherapie des Schlaganfalles angesehen werden, wenngleich
nicht als beweisend.

Vorgehen
Dies soll erreicht werden, indem prädiktive Faktoren für das klinische Outcome und den Re-
kanalisationserfolg nach mechanischer Rekanalisationstherapie durch Aspirations-und/oder
Stentretrieververfahren bei 115 Patienten mit Basilaristhrombose retrospektiv ermittelt
werden.
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1.1 Grundlagen

Eine Einteilung des Schlaganfalls kann in den hämorrhagischen Insult nach intrakranialer
Blutung (15%) und den ischämischen Insult nach Gefäÿverschluss (85%) erfolgen [Netter
(2006), S. 220]. Letztgenannter ist Gegenstand dieser Arbeit und wird daher im Folgenden
näher beschrieben.

Ätiologie des ischämischen Schlaganfalls [Adams et al. (1993)]
Ischämische Schlaganfälle lassen sich ätiopathologisch nach der TOAST-Klassi�kation in
fünf Gruppen unterteilen:

1. Makroangiopathie: Atherosklerose groÿer Arterien mit hochgradiger (>50%) Stenose

2. Kardioembolie: arterieller Verschluss durch Verschleppung kardialer Thromben, häu-
�g im Rahmen eines Vorho�immerns.

3. Mikroangiopathie: Lipohyalinose kleiner Gefäÿe meist infolge eines langjährigen Dia-
betes oder Bluthochdrucks mit meist lakunärem Infarktmuster. Klinisch kann sich das
Bild einer stufenförmig progredienten Demenz zeigen [Netter (2006), S. 220] [Poeck,
Hacke (2006), S. 551].

4. Andere Ursachen: Nicht-atherosklerotische Vaskulopathien, Hyperkoagulation oder
andere hämatologische Ursachen

5. Unbekannte Ursache

Anatomie
Für das klinische Erscheinungsbild des Patienten ist weniger die Ätiologie der Erkrankung
als vielmehr das betro�ene Hirnareal von Bedeutung, washalb hier auch die anatomischen
Gegebenheiten in Grundzügen dargestellt werden. Die Blutversorgung des Gehirns kann
in ein vorderes und ein hinteres Stromgebiet eingeteilt werden. Das vordere Stromgebiet
fasst das versorgte Hirnareal aller Gefäÿabgänge der Karotiden, der A. cerebri media und
der A. cerebri anterior zusammen, wobei die letzteren 2 aus der Arteria Carotis interna
entspringen. Das hintere Stromgebiet wird aus der in der Regel paarigen Arteria vertebra-
lis, der Arteria Basilaris, die aus dem Zusammen�uss der Vertebralarterien gebildet wird,
den aus der Basilaris entspringenden Arteriae cerebri posteriores und deren Abgängen ver-
sorgt [Poeck, Hacke (2006), S. 166�]. Die aus den Arteriae Vertebrales und A. Basilaris
hervorgehenden Gefäÿe werden auch auch als vertebrobasiläres System bezeichnet [Netter
(2006), S. 228].

Die Ausprägung der einzelnen Gefäÿe und Gefäÿabgänge kann vor allem im verte-
brobasilären System sehr unterschiedlich sein. Die Arteria vertebralis ist häu�g einseitig
hypoplastisch angelegt, überhaupt nicht angelegt oder in einer A. cerebelli posterior infe-
rior (Pica) endend [Gianni (2011), S. 70]. Besondere interindividuelle Variabilität weisen
auch die gröÿeren kleinhirn-und hirnstammversorgenden Arterien auf, vor allem die meist
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aus den Vertebralarterien entspringende paarige Pica und die aus der Arteria Basilaris ent-
springende paarige Arteria cerebelli anterior inferior (Aica) [Gianni (2011), S. 72], wobei
häu�g die Pica das das Versorgungsgebiet der schwach angelegten Aica übernimmt [Jansen
et al. (2011), S. 20]. In 48% der Fälle sind sowohl Aica als auch Pica gut entwickelt, in 40%
der Fälle ist eine oder beide Aicas dominant und übernimmt das Versorgungsgebiet der
Pica. Seltener übernimmt die Pica das Versorgungsgebiet der Aica (10%) [Gianni (2011), S.
71].

Wichtige Versorgungsgebiete der Kleinhirnarterien: [Poeck, Hacke (2006), S. 167]

1. Pica: laterale und dorsale Kleinhirnhemisphären, Kleinhirnkerne, ventraler Hirnstamm,
variabel dorsolaterale Medulla oblongata

2. Aica: ventrale Kleinhirnrinde, teilweise Kleinhirnmarklager, Kleinhirnkerne, Teile der
Medulla oblongata und des Pons, A. labyrinthi

3. Suca: dorsorostrale Anteile des Kleinhirns, obere Kleinhirnstiele, ventrale Anteile des
Mittelhirns und des Pons

Die aus der Arteria Basilaris hervorgehende paarige A. cerebri posterior (PCA) gibt im
P1-Segment Perforatorarterien für den medialen Teil des Mesencephalon, den medialen Teil
des Thalamus und posteriore Anteile des Hypothalamus ab [Gianni (2011), S. 79]. Weitere
wichtige durch die PCA versorgten Gebiete umfassen den posterioren Teil des Thalamus
(P1/P2), den lateralen Teil des Thalamus, den Tractus Opticus, Teile der Capsula Interna
(P2), die inferiore Ober�äche des Occipital-und Temporallappens mit Hippocampus (P2),
die mediale Ober�äche im Parietookzipitalgebiet, den primär visuellen Kortex und umge-
bende Gebiete, und das Splenium (P3) [Gianni (2011), S. 85].

Der Schlaganfall im hinteren Stromgebiet
Basilarisverschlüsse machen etwa 10-20% aller ischämischen Schlaganfälle aus und sind
ohne erfolgreiche Rekanalisation mit einer sehr hohen Mortalität verbunden [Hacke et al.
(1988)] [Mattle et al. (2011)].

Die Klinik arterieller Verschlüsse im hinteren Stromgebiet sind aufgrund der interindivi-
duell sehr unterschiedlich angelegten Versorgung ebenfalls sehr variabel. Zu den typischen
Symptomen zählen vor allem Ataxie, Gliedmaÿenschwäche (ein-oder beidseitig), generali-
sierte oder lokalisierte Parästhesien, Drehschwindel, Gesichtsfeldausfälle, und Hirnnerven-
paresen [Netter (2006), S. 230], bis hin zu tetraspastischen Strecksynergismen und Koma.
Die klinische Besonderheit dieses Schlaganfalles liegt vor allem in einer häu�g progredien-
ten oder �uktuierenden Klinik, was oft auch die Erfassung der genauen Symptombeginnzeit
erheblich erschwert.
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1.2 Therapie des ischämischen Schlaganfalls: ein Rückblick

Während sich die Therapie des Schlaganfalls bis 1995 auf reine Symptomkontrolle be-
schränkte, konnte zu diesem Zeitpunkt die E�ektivität einer zeitnahen Therapie mit rt-PA
in einer doppelblind randomisierten Studie für den ischämischen Schlaganfall gezeigt wer-
den [National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study Group
(1995)].

1998 und 1999 konnte in den PROACT und PROACT II Studien gezeigt werden, dass
durch die intraarterielle Gabe von rekombinanter Prourokinase (r-proUK) sowohl Rekana-
lisationsrate, als auch das klinische Outcome verbessert werden konnte in Patienten, die
für eine Lysetherapie wegen fortgeschrittenen Zeitfensters nicht infrage kamen, wenn auch
bei beiden Therapieverfahren die Rate der intrakraniellen Blutungen im Vergleich zur Kon-
trollgruppe anstieg [del Zoppo (1998)] [Furlan et al. (1999)].

Im neuen Jahrtausend kamen mechanische Rekanalisationsmethoden wie der MERCI-
Retriever hinzu. In der MERCI-Studie zeigte sich in 151 Patienten mit mechanisch be-
handelbaren Verschlüssen des vorderen oder hinteren arteriellen Stromgebietes eine Reka-
nalisationsrate von 46% (ITT), und damit einen signi�kanten Vorteil gegenüber einer Re-
kanalisationsrate von 18% in der Kontrollgruppe der PROACT II-Studie, die lediglich mit
Heparin behandelt wurde. Das klinisches Outcome nach 90 Tagen war wesentlich abhängig
vom Rekanalisationserfolg der Intervention [Smith et al. (2005)] [Furlan et al. (1999)].

Die ECASS III Studie zeigte im Jahr 2009, dass das Zeitfenster ab Symptombeginn für
den sicheren Einsatz der intravenösen Lysetherapie (rtPA) von den zuvor 3 Stunden auf
4.5 Stunden angehoben werden könne [Bluhmki et a. (2009)].

Die IMS III Studie aus dem Jahr 2013 [Broderick et al. (2013)] untersuchte den E�ekt einer
mechanischen Rekanalisationstherapie auf das Outcome von Patienten mit ischämischen
Schlaganfällen im vorderen Stromgebiet. Dabei wurden 656 Patienten, die alle innerhalb ei-
nes 3-stündigen Zeitfensters intravenöse Lysetherapie (t-PA) erhalten hatten, in eine Grup-
pe, die zusätzlich mechanische Rekanalisationstherapie erhielt und eine Kontrollgruppe, die
diese nicht zusätzlich erhielt, randomisiert. Dabei konnte kein signi�kanter Unterschied im
Outcome zwischen beiden Gruppen festgestellt werden. Die Interventionsgruppe erreichte
nach 90 Tagen zu 40.8% einen MRS von 0, 1 oder 2, während die Kontrollgruppe dies zu
38.7% erreichte. Es sei anzumerken, dass in dieser Studie vornehmlich der Merci-Retriever
zum Einsatz gekommen war, und nur zu geringem Anteil Stent-Retriever, obwohl sich diese
zuvor bereits als dem Merci-Retriever deutlich überlegen gezeigt hatten (SWIFT) [Saver
et al. (2012)].

2015 zeigten mehrere Studien wie MR CLEAN [Berkhemer et al., (2015)] und REVAS-
CAT [Jovin et al. (2015)], in denen vor allem bzw. ausschlieÿlich Stentretrieving-Verfahren
als mechanische Thrombektomieverfahren Verwendung fanden, einen signi�kanten posi-
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tiven E�ekt der mechanischen Thrombektomie auf das klinische Outcome in Patienten
mit ischämischen Schlaganfällen des vorderen Stromgebietes. In beiden Studien hatte die
Mehrheit der Patienten sowohl in Interventions-als auch Kontrollgruppe eine intravenöse
Lysetherapie erhalten.

Die MR CLEAN Studie aus dem Jahr 2015 umfasste 500 Patienten, die in eine Inter-
ventionsgruppe und eine Kontrollgruppe randomisiert wurden. Die Patienten der Inter-
ventionsgruppe erhielten zu etwa 82% eine Therapie mit Stentretrievern. Sowohl die In-
terventionsgruppe, als auch die Kontrollgruppe, erhielten zu etwa 90% eine intravenöse
Lysetherapie.
Die REVASCAT Studie aus dem Jahr 2015 umfasste 206 Patienten, die In eine Inter-
ventionsgruppe und eine Kontrollgruppe randomisiert wurden. In der Interventionsgruppe
erhielten 98 von 103 Patienten eine mechanische Thrombektomie mit Stentretrievern. In
der Interventionsgruppe erhielten 68.0% eine intravenöse Lysetherapie, in der Kontroll-
gruppe erhielten 77.7% eine intravenöse Lysetherapie.
In beiden Studien zeigte die Interventionsgruppe eine signi�kant höhere Wahrscheinlichkeit
im Vergleich zur Kontrollgruppe, einen MRS-Wert≤2 nach 90 Tagen zu erreichen (32.6%
vs 19.1% bzw. 43.7% vs. 28.2%).

Während die Evidenz zugunsten einer mechanischen Thrombektomie im vorderen Strom-
gebiet durch Studien wie MR CLEAN und REVASCAT sehr hoch ist, zeigen Studien
bezüglich der mechanischen Thrombektomie in Patienten mit Basilaristhrombose unter-
schiedliche Ergebnisse.

Die ENDOSTROKE-Studie [Singer et al. (2015)] aus dem Jahr 2015 untersuchte die Ef-
fektivität der mechanischen Rekanalisationstherapie in 148 Patienten mit angiographisch
nachgewiesener Basilaristhrombose. 59% der Patienten hatten vor der mechanischen The-
rapie intravenöse Lysetherapie erhalten. 84% der Patienten wurden mit Stentretriever be-
handelt. Eine Rekanalisation im Sinne eines Tici 2b oder 3 wurde in 79% der Fälle erzielt.
34% der Patienten erreichten nach 90 Tagen einen MRS≤2; 42% der Patienten erreichten
nach 90 Tagen einen MRS≤3. Die Rekanalisation im Sinne eines Tici 2b oder 3 war kein
signi�kanter Prädiktor des klinischen Outcomes MRS≤2 (p=0.481), wenngleich die Mor-
talität in ≤Tici 2a-rekanalisierten Patienten fast doppelt so hoch war wie in Tici 2b oder
3-rekanalisierten Patienten (47% vs 28%, p=0.044). Die Gesamtmortalität lag bei 35%,
die Krankenhausmortalität bei 29%. Alter, Bluthochdruck, NIHSS bei Aufnahme, Kollate-
ralisierungsstatus und der Einsatz von Magnetresonanzbildgebung vor Durchführung der
Intervention waren Prädiktoren des klinischen Outcomes, unabhängige Prädiktoren einer
Rekanalisation im Sinne eines Tici 2b oder 3 waren guter Kollateralisierungsstatus und der
Einsatz eines Stentretrievers.

8



2 Methoden

2.1 Patientenselektion

Die retrospektive Analyse umfasst 115 Patienten, die im Zeitraum zwischen am März
2008 bis August 2017 interventionell wegen computertomographisch nachgewiesener Ba-
silaristhrombose am Klinikum Rechts der Isar behandelt wurden. Eingeschlossen wurden
Patienten auch dann, wenn die Thrombose zwischen computertomographischem Nachweis
und Angiographie bereits disloziert oder teillysiert war. Von ursprünglich 147 Patienten
waren 32 Patienten ausgeschlossen worden: 16 Patienten, für die keine Daten bezüglich des
klinischen Outcomes bei Entlassung vorlagen. 5 weitere Patienten wurden ausgeschlossen,
da kein menchanischer Rekanalisationsversuch durchgeführt worden war. Weitere 7 wur-
den ausgeschlosen, da nicht die A. Basilaris, sondern lediglich andere Arterien verschlossen
waren. 1 Patient wurde ausgeschlossen aufgrund einer persistierenden A. Trigeminalis mit
Shunt zwischen Carotis-und Basilarisstromgebiet und begleitendem (oder ursächlichem)
Mediainfarkt. 3 weitere Patienten wurden ausgeschlossen, da für sie keine oder wenige Da-
ten bezüglich der Patientenbaseline und/oder kranialer Bildgebung verfügbar waren. Die
Auswertung lief unter der retrospektiven Auswertung unserer Schlaganfalldatenbank, ein
ausreichendes Ethikvotum liegt vor.

2.2 Vorgehen

Zur Datenerhebung wurden die verfügbaren Patientenakten und Interventionsbefunde, die
Bilder der Angiographie und, falls verfügbar, MRT-und CT-Bildmaterial gesichtet. Die
statistische Analyse erfolge mit SPSS 24.

2.2.1 Klinisches Outcome

Zur Ermittlung prädiktiver Faktoren für das klinische Outcome nach mechanischer Reka-
nalisationstherapie bei Patienten mit Basilaristhrombose wurde die Assoziation zwischen
möglichen Ein�ussfaktoren und dem klinischen Outcome sowohl nichtadjustiert, als auch
alters, geschlechts- und auf multiples Testen adjustiert univariat analysiert.
Es wurden mehrere binär-logistische Regressionsmodelle des klinischen Outcomes durchge-
führt, insgesamt mit den Variablen Alter, Geschlecht, MRSpre, kardiovaskuläre Risikofak-
toren, i.v.-Lyse, um�ossener Thrombus, Verschlussbeginn, Basilarisstenose, Kollateralisie-
rungsstatus und Rekanalisationergebnis TICI3/vvR, die aufgrund klinischer Plausibilität
ausgewählt wurden.

2.2.2 Rekanalisationserfolg

Zudem wurden mögliche Ein�ussfaktoren auf den Erfolg der interventionell-mechanischen
Rekanalisationstherapie untersucht. Dazu wurden unterschiedliche De�nitionen einer er-
folgreichen Rekanalisation zugrunde gelegt und die Assoziation zu möglichen Ein�ussfak-
toren univariat untersucht. Da ein Rekanalisationserfolg i. S. eines TICI 2b/3 in nur 7%
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der Patienten nicht erfolgte und ein statistischer Zusammenhang nicht zwischen einer TICI
2b/3-Rekanalisation, wohl aber zwischen den Indikatoren einer vollständigen Rekanalisa-
tion (TICI 3, vvR) und dem klinischen Outcome festgestellt wurde, wurden beide letzt-
genannten für weitere Regressionsanalysen herangezogen, da diese somit sich in unserem
Patientenkollektiv als aqäquatere Indikatoren einer erfolgreichen Rekanalisation zeigten.
Die Variablen Alter, um�ossener Thrombus, Kollateralisierungssatus, Lyse, Diabetes, Ba-
silasisstenose, VHF, hypo/aplastische VA-Gegenseite und Thrombuslänge wurden in ein
Regressionsmodell aufgenommen. Die Assoziation zwischen plausiblen Ein�ussfaktoren und
klinischem Outcome bzw. Rekanalisationserfolg wurde zudem subgruppenspezi�sch analy-
siert.

2.2.3 Maneuvererfolg

Es wurde eine Variable zur Beschreibung des Erfolgs eines Rekanalisationsmaneuvers ein-
geführt, anhand derer ein Vergleich zwischen Stentretriever-und Aspirationsmaneuver in
Abhängigkeit unterschiedlicher vor allem anatomischer Faktoren durchgeführt wurde. Die
Erfolgsrate eines Thrombektomieverfahrens in einem Patienten wurde danach bewertet,
ob ein Thrombektormieverfahren, sofern es eingesetzt wurde, zur vollständigen Befreiung
einer Arterie von Thrombusmaterial geführt hat. Wurde in einem Patienten keine Aspira-
tion durchgeführt, wurde dieser Patient hinsichtlich der Erfolgsrate in Aspirationen nicht
betrachtet. Wurde in einem Patienten eine Aspiration durchgeführt, aber konnte durch
Aspirationsmaneuver keine Arterie vollständig von Thrombusmaterial befreit werden, wur-
de dies als erfolglose Aspiration gewertet, auch wenn teilweise Thrombusmaterial aspiriert
werden konnte. Wurde in einem Patienten durch ein Aspirationsmaneuver eine Arterie voll-
ständig durch Thrombusmaterial befreit, wurde dies als erfolgreiche Aspiration gewertet.
Es ist zu beachten, dass eine Aspiration auch dann als erfolgreich bewertet wurde, wenn für
die vollständige Thrombusfreiheit der Arterie mehrere Wiederholungen notwendig waren,
solange diese letztlich durch ein Aspirationsverfahren erreicht wurde. Analog wurden die
Stentretrievermaneuver bewertet. Die Ergebnisse hierzu sind in 3.2.9 dargestellt.

2.3 De�nition der Variablen

2.3.1 klinische Parameter

NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) bezeichnet eine ordinal skalierte Va-
riable, die Werte zwischen 0 und 42 annehmen kann, und beschreibt den neurologischen
Status des Patienten. Dieser Wert liegt vor sowohl für den präinterventionellen Zeitpunkt
der Aufnahme des Patienten in das Krankenhaus, als auch bei Entlassung aus dem Kran-
kenhaus.

MRS (modi�ed Rankin scale) bezeichnet eine ordinal skalierte Variable, die Werte zwi-
schen 0 und 6 annehmen kann und den klinischen Zustand des Patienten beschreibt. Dieser
Wert liegt vor sowohl für den präinterventionellen Zeitpunkt der Aufnahme des Patienten
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in das Krankenhaus, als auch bei Entlassung aus dem Krankenhaus. Als gutes klinisches
Outcome wurden MRS bei Entlassung von 0, 1, 2 oder 3 bezeichnet, als schlechtes klini-
sches Outcome MRS von 4, 5 oder 6. Da bei Aufnahme 77.7% (87 von 112) der Patienten
einen MRS von 5 hatten, wurde dieser Wert an einigen Stellen dichotomisiert in Patienten,
die bei Aufnahme einen MRS von 5, und solche, die bei Aufnahme einen MRS von 1, 2, 3
oder 4 hatten.

2.3.2 Interventions/Rekanalisationsparameter

Der Rekanalisationserfolg wurde einerseits nach der TICI-Klassi�kation beurteilt [Higashi-
da et al. (2003)]. Diese wurde aus dem jeweiligen Interventionsbericht, der vom behandeln-
den neuroradiologischen Facharzt erstellt wurde, entnommen. Zudem wurde eine Klassi�-
kation spezi�sch für das vertebrobasiläre Stromgebiet eingeführt, da die TICI-Klassi�kation
häu�g praktisch einer schwachen Interrater-Reliabilität im hinteren Stromgebiet unterliegt.
Zu diesem Zwecke wurde das vertebrobasiläre Stammgebiet von 1 bis 9 eingeteilt, siehe dazu
Abbildung 1. Dieser Einteilung liegen auch die Variablen des Verschlussbeginns, Verschlus-
sendes und der Thrombuslänge zugrunde. Zusätzlich wurden die Seitenastverschlüsse von
PICA/AICA/SUCA gesondert erfasst.

Rekanalisationsergebnis TICI 3 beschreibt eine dichotome Variable, die das Rekana-
lisationsergebnis nach mechanischer oder sonstiger rekanalisierender Therapie beschreibt.
Diese Variable nimmt den Wert 1 an, falls angiographisch eine Rekanalisationserfolg von
TICI 3 nachgewiesen werden konnte, ansonsten den Wert 0, falls dies nicht erreicht wurde.

Rekanalisationserfolg beschreibt eine dichotome Variable,die das Rekanalisationser-
gebnis nach der mechanischen oder sonstiger rekanalisierender Therapie beschreibt. Sie
nimmt den Wert 1 an, falls die Rekanalisation erfolgreich im Sinne einer erzielten TICI 2b
oder TICI 3-Rekanalisation war. Konnte dies nicht erzielt werden, nimmt die Variable den
Wert 0 an.

Vollständige vertebrobasiläre Rekanalisation (VVR) Zusätzlich zu den gängigen
Parametern des Rekanalisationserfolges wurde eine weitere Variable de�niert, da die TICI-
Klassi�kation keine sehr gute Interrater Reliabilität aufweist und speziell im hinteren
Stromgebiet nicht immer einheitliche Verwendung �ndet. Die vollständige vertebrobasiläre
Rekanalisation wurde als vollständige Thrombusfreiheit im vertebrobasilären Stammgebiet
(9, siehe Abbildung 1) ohne nachweisbare Seitenastverschlüssen (PICA/AICA/SUCA) de-
�niert. Diese Variable entsprach in diesem Patientenkollektiv in 86.1% der Fälle der TICI-
3-Klassi�kation. In 4 Fällen waren Seitenastverschlüsse, in 3 Fällen periphere Verschlüsse
nachweisbar unter den TICI-3-klassizierten, die zur Klassi�kation als nich vollständig ver-
tebrobasilär rekanalisert führten. 9 Fälle wurden als vvR, aber <TICI3 klassi�ziert, für 6
dieser Fälle sind Wandunregelmäÿigkeiten/Stenosen dafür verantwortlich, den 3 restlichen
Fällen liegen andere Gründe bzw. mögliche Fehlklassi�kationen zugrunde.
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intravenöse Lysetherapie beschreibt eine dichotome Variable, die den Wert 1 an-
nimmt, falls in einem Patienten im Rahmen des Akutereignisses eine intravenöse Lyse-
therapie durchgeführt wurde, und 0, falls dies nicht der Fall ist.

Zeit zwischen Symptombeginn und Leistenstich bezeichnet eine metrisch skalierte
Variable, die das Zeitintervall zwischen dem Symptombeginn und dem Beginn der Interven-
tion in Minuten bezeichnet. Bei Patienten, die symptomatisch aufgefunden wurden, wurde
die Zeit des Au�ndens bzw. die Zeit des symptomatischen Erwachens aus dem Schlaf
als Zeit des Symptombeginns angenommen. Patienten mit protrahiertem/�uktuierendem
Verlauf von über 10h zwischen Symptombeginn und Leistenstich, oder Patienten, in de-
nen die Zeit nicht eruierbar war, wurden ausgeschlossen. In einer Variante der Variable
mit sicherer Symptombeginnzeit wurden nur die Patienten einbezogen, deren Symptobe-
ginnzeit auf eine Stunde genau eruiert werden konnte, zumeist auf Fremdbeobachtung
des Symptombeginns. Für die Reperfusionszeit wurde zum Intervall zwischen sicherem
Symptombeginnzeit und Leistenstich die Interventionsdauer addiert.

Interventionsdauer bezeichnet eine metrisch skalierte Variable, die die Dauer der Inter-
vention in Minuten beschreibt. War die Interventionsdauer nicht anders eruierbar, wurde
die Interventionsdauer als Zeit zwischen erster und letzter intrakranieller angiographischer
Bildgebung zuzüglich 5 Minuten festgesetzt.

2.3.3 Thrombose-und Anatomieparameter

um�ossener Thrombus bezeichnet eine dichotome Variable, die im Falle eines mit Blut
umspülten Thrombus, der das Gefäÿ nicht vollständig okkludiert, den Wert 1 annimmt,
ansonsten den Wert 0.

Verschlussbeginn bezeichnet eine ordinal skalierte Variable, die das angiographisch er-
mittelten arteriellen Abschnitt beschreibt, in dem der thrombotische Verschluss des hinte-
ren Stromgebietes beginnt. Die Variable nimmt den Wert 1 an, falls der Verschluss unter-
halb des Pica-Niveaus beginnt, 2 zwischen Pica und Kon�uens, 3 zwischen Kon�uens und
Aica, 4 zwischen Aica und Suca, 5 zwischen Suca und Basilariskopf, 6 im P1-Segment des
PCA, 7, falls beide P1-Segmente der PCA verschlossen sind, und 8, falls der Verschluss
distal des P1 segmentes beginnt und 9 im Falle kompletter Perfusion im vertebrobasilären
Stammgebiet. Siehe dazu Abbildung 1

Verschlussende bezeichnet eine ordinal skalierte Variable, die das meist computerto-
mographisch vor Beginn der Intervention ermittelte kraniale Ende des thrombotischen
Verschlusses bezeichnet. Als Verschlussende wurde im Falle mehrerer Thromben der am
kranialsten gelegene Thrombus bewertet. Die Kategorien der Variable Verschlussende sind
identisch mit denen der Variable Verschlussbeginn. Siehe dazu Abbildung 1.
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Abbildung 1: Vertebrobasiläres Grading

Thrombuslänge bezeichnet eine ordinal skalierte Variable und beschreibt für jeden
Thrombus die Di�erenz aus Verschlussende und Verschlussbeginn. Als kurze Thromben
werden solche bezeichnet, deren Verschlussende sich nur maximal ein Segment entfernt
von dem ermittelten Verschlussbeginn be�ndet.

Gröÿe der Pcoms bezeichnet zwei ordinalskalierte Variablen, die die linke bzw. rechte
Pcom in 4 Gröÿen einteilen. Dabei wurde mit 0 bewertet, falls die Pcom der entsprechenden
Seite computertomographisch, magnetresonanztomographisch oder angiographisch nicht
nachweisbar ist, mit 1, falls der Durchmesser der Pcom <25% des Durchmessers der PCA
besitzt, mit 2, falls der Durchmesser der Pcom zwischen 25% und 75% des Durchmessers
der PCA besitzt, und mit 3, falls der Durchmesser der PCA >75% des Durchmessers der
PCA besitzt.

Kollateralisierung bezeichnet eine Variable, die ebengenannte Gröÿen der Pcoms in
einer 3-rangigen ordinalskalierten Variable zusammenfasst. Dabei wird mit 0 bewertet, falls
in einem Patienten keine Pcom einen Durchmesser > 25% der PCA besitzt, mit 1, falls
genau eine Pcom einen Durchmesser >25% der PCA besitzt, und mit 2, falls beide Pcoms
Durchmesser >25% der PCA besitzen, also beidseits mindestens mäÿig kräftig ausgebildet
sind.

aplastische Vertebralis bezeichnet eine dichotome Variable, die den Wert 1 annimmt,
falls eine Vertebralarterie aplastisch ist, ansonsten 0.

hypoplastische/aplastische Vertebralisgegenseite bezeichnet eine dichotome Va-
riable, die den Wert 1 annimmt, falls die nicht katheterisierte Vertebralarterie entweder
hypoplastisch oder aplastischt ist. Dabei geht die Bescha�enheit der katheterisierten Ver-
tebralarterie nicht in die Bewertung ein. Als hypoplastisch wurde klassi�ziert, falls die ent-
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sprechende A. vertebralis 50% des Durchmessers der dominanten Arterie aufwies. Dabei
wurde als hypoplastisch auch bewertet, falls in der Vertebralarterie eine hämodynamisch
relevante Stenose nachweisbar war.
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3 Ergebnisse

Es ist darauf hinzuweisen, dass folgende Ergebnisse teilweise bereits in [Berndt et al. (2020)]
und in [Boeck-Behrens et al. (2019)] verö�entlicht wurden. Dort wurden teilweise über-
schneidende Untersuchungen am selben Patientenkollektiv durchgeführt.

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

3.1.1 Epidemiologische Daten

Das Patientenalter lag im Mittel bei 71.5 Jahren (σ=12.8; min=28, max=90, Median=74,
N=115), mit 66.1% Männern (76 von 115) und 33.9% Frauren (39 von 115). Das mittlere
Alter der Männer betrug 70.1 Jahre (σ=12.2, min=40, max=88, Median 70.5), das der
Frauen 74.3 Jahre (σ=15.2, min=28, max=90, Median 80). Die stationäre Aufenthaltsdauer
betrug im Mittel 14.1 Tage (σ=9.0, min=1, max=45, Median=12). 71.1% (81 von 114) der
Patienten waren aus anderen Kliniken zuverlegt worden.

3.1.2 Kardiovaskuläres Risikopro�l und Prämedikation

Ein bereits vor Akutereignis oder im Rahmen des auf das Akutereignis folgenden statio-
nären Aufenthaltes diagnostiziertes Vorho�immern (VHF) lag bei 40.9% (47 von 115) vor,
Hypertonie bei 80% (92 von 115). Bei 30.4% (35 von 115) Patienten war eine diagnostizier-
te TIA oder ein Schlaganfall aus der Krankenvorgeschichte bekannt. 17.5% (20 von 114)
Patienten litten an diagnostiziertem Diabetes Mellitus. Soweit Daten vorlagen, standen
15.9 % (14 von 88) zur Zeit des Akutereignisses unter antikoagulatorischer Therapie, bei
6 weiteren Patienten war die antikoagulatorische Therapie kurz zuvor selbständig oder im
Rahmen therapeutischer Eingri�e abgesetzt bzw. pausiert worden. Thrombozytenaggre-
gationshemmer wurden von 35.7% (30 von 84) eingenommen, Statine von 24.1% (21 von
87).

3.1.3 Klinisches Patientenpro�l

Präinterventionelles klinisches Patientenpro�l Der NIHSS bei Aufnahme lag im
Mittel bei 15.7 (σ=8.2, min=1, max=34, Median=15, N=101) der MRS bei Aufnahme
lag im Mittel bei 4.6 (σ=0.9, min=0, max=5, Median=5, N=112). Mit einem MRS von
5 wurden 77.7% (87 von 112) der Patienten aufgenommen. Der angepasste Glucosewert
im Serum bei Aufnahme lag im Mittel bei 143,4mg

dl
(σ=54.7, min=93, max=487, N=92).

83.5% (96 von 115) waren vor dem Akutereignis im Alltag unabhängig und selbstständig,
während 16.5% (19 von 115) vor dem Akutereignis bereits auf ambulante oder stationäre
Hilfe durch P�egedienste o.Ä. angewiesen waren.

Postinterventionelles klinisches Patientenpro�l Der NIHSS zur Zeit der Entlas-
sung lag im Mittel bei 15.9 (σ=16.0, min=0, max=42, Median=10, N=114). Der MRS bei

15



Entlassung lag im Mittel bei 3.9 (σ=1.9, min=0, max=6, Median=5, N=115) Die Mor-
talität im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes lag bei 24.3% (28 von 115). Ein gutes
Outcome im Sinne eines MRS-Wertes kleiner oder gleich 3 lag bei 36.5% (42 von 115) vor.
Der 3-Monats-MRS ist für 46 der 115 Patienten verfügbar, von diesen sind 28 Patienten
bereits während des Krankenhausaufenthaltes verstorben, von den übrigen 18 verbesserte
sich das klinische Outcome von schlecht (MRS>3) zu gut (MRS <4) bei 3 Patienten, und
kein Patient wechselte von gutem zu schlechtem Outcome.
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Tabelle 1: Baseline und klinisches Pro�l
Epidemiologische Patientendaten N gesamt
Geschlecht 115
männlich 66.1% 76
weiblich 33.9% 39

Alter Median µ σ
Alter gesamt 74 71.5 12.8 115
Alter Männer 70.5 70.1 12.2 76
Alter Frauen 80 74.3 15.2 39

Kardiovask. Risikopro�l und Prämedikation N gesamt
Vorho�immern 40.9% 115
Hypertonie 80.0% 115
Stroke/TIA in Vorgeschichte 30.4% 115
Diabetes Mellitus 17.5% 114
Antikoagulation 15.9% 88
Thrombozytenhemmung 35.7% 84
Statintherapie 24.1% 87

Klinisches Pro�l N gesamt
P�egebedarf
vor Akutereignis

16.5% 115

Klinik Aufnahme Median µ σ
MRS Aufnahme 5 4.6 0.9 112
NIHSS Aufnahme 15 15.7 8.2 101

Klinik Entlassung Median µ σ
MRS Entlassung 5 3.9 1.9 115
NIHSS Entlassung 10 15.9 16.0 114

Krankenhaus-
mortalität

24.3% 115

klin. Outcome
bei Entlassung

gut (MRS≤3)
36.5%

schlecht (MRS≥4)
63.5%

115
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3.1.4 Charakterisierung der Thrombose

26.1% (30 von 115) thrombotische Verschlüsse gingen ätiologisch auf eine Makroangiopa-
thie zurück, 43.5% (50 von 115) mutmaÿlich auf eine kardioembolische Genese, 7.8% (9
von 115) auf eine andere Ursache (z.B. Dissektion) und in 22.6% (26 von 115) blieb die
Ursache unklar.
Der thrombotische Verschluss begann in 5.3% (6 von 113) bereits unterhalb des PICA-
Niveaus, in 13.3% (15 von 113) zwischen PICA-Niveau und Kon�uens, in 19.5% (22 von
113) zwischen Kon�uens und AICA-Niveau, in 44.2% (50 von 113) zwischen Aica-Niveau
und Suca-Niveau, in 12.4% (14 von 113) zwischen SUCA-Niveau und Basilariskopf, in 3.5%
(4 von 113) ab dem P1-Niveau, und in je 0.9% (je 1 von 113) in beiden P1-Segmenten bzw.
distal des P1-Segments. Von den 2 fehlenden Patienten konnte in einem angiographisch
kein Verschlussbeginn festgestellt werden, im anderen war zum Zeitpunkt der Intervention
die A. Basilaris bereits bis auf einen Verschluss der SUCA bereits rekanalisiert, nach-
dem computertomographisch ein Basilariskopfverschluss festgestellt worden war. In allen 6
Patienten, die zur Zeit der Angiograpie ab dem P1-Segment verschlossen waren, war com-
putertomographisch initial eine Basilaristhrombose festgestellt worden, die im Zeitraum
zwischen CT und Angiographie mutmaÿlich entweder teillysiert oder disloziert wurde. Von
den 7 letztgenannten Patienten, in denen eine Verschiebung des Thrombus nach auÿerhalb
der A. Basilaris feststellbar war, hatten alle 7 vor der angiographischen Intervention eine
intravenöse Lysetherapie erhalten.
Das Verschlussende war in 10.5% (10 von 95) zwischen Kon�uens und AICA-Niveau, in
34.7% (33 von 95) zwischen AICA-und SUCA-Niveau, in 21.1% (20 von 95) zwischen
SUCA-Niveau und Basilariskopf, in 18.9%(18 von 95) im P1-Segment, in 12.6% (12 von
95) in beiden P1-Segmenten und in 2.1% (2 von 95) im P2-Segment oder peripherer.
In 15.8% der Fälle (18 von 114) war angiographisch nachweisbar, dass der Thrombus um-
�ossen war und damit das Gefäÿ nicht vollständig okkludierte.
Bei 5 Patienten lagen zusätzliche Infarkte im vorderen Stromgebiet vor, bei 4 dieser 5
Patienten lag gleichzeitig ein Diabetes Mellitus vor.

3.1.5 Anatomisches Patientenpro�l

In 25.4% (29 von 114) der Patienten war eine Stenose der A. Basilaris nachweisbar. 25 der 29
Stenosen erhielten in der Intervention einen Stent. In den Vertebralarterien lagen in 23,7%
(27 von 114) der Patienten Stenosen vor, von denen 10 einen Stent erhielten. In 63.2%
(72 von 114) war zur Zeit der Katheterisierung einer Vertebralarterie die jeweils andere
Vertebralarterie (im Vgl. zur katheterisierten Vertebralarterie) funktionell hypoplastisch
oder aplastisch. Werden nur Fälle eingeschlossen, in denen entweder beidseits kräftige oder
einseitig aplastische Vertebralarterien vorliegen, ergibt sich ein Anteil von 48.1% (37 von
77) beidseits kräftig angelegter Vertebralarterien und 51.9% (40 von 77) einer einseitig
aplastischen Vertebralarterie. Der vermeintlichte Unterschied von 5 Fällen zwischen beiden
letztgenannten Fällen ergibt sich aus der Tatsache, dass in diesen 5 Fällen stark stenotische
bzw. als funktionell hypoplastisch bewertete Vertebralarterien sondiert wurden, welche für
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zweitgenannte Untersuchung ausgeschlossen wurden.
Eine ausgeglichene Versorgung duch PICA und AICA lag sowohl links, als auch rechts in
je 66.7% vor (74 von 111), die PICA versorgte beide Stromgebiete wesentlich in 10,8% (12
von 111) auf der linken bzw. 13.5% (15 von 111) auf der rechten Seite. Die AICA übernahm
beide Stromgebiete in 22.5% (25 von 111) der Fälle links bzw. in 19.8% (22 von 111) der
Fälle rechts.
Die Pcoms waren links in 25.3% und rechts in 29.3% (25 bzw. 29 von 99) in der Gröÿe der
PCA (>75% des Durchmessers) vorhanden. Etwa halb so groÿ (zw. 25% und 75%) waren
sie links in 12.1%, rechts in 16.2% (12 bzw. 16 von 99), �liform (<25%) vorhanden links in
16.2% und rechts in 8.1% (16 bzw. 8 von 99) und nicht nachweisbar beidseits in je 46.5%
(46 von 99).
Ein embryonaler Versorgungstyp lag links in 8.9% (10 von 112), rechts in 2.7% (3 von 112)
und beidseits in 1.8% (2 von 112) vor.
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Tabelle 2: Thrombus und Anatomie
Charakterisierung der Thrombose N gesamt
Ätiologie 115
Makroangiopath.

26.1%
Kardioembolie

43.5%
andere
7.8%

unbekannt
22.6%

Verschlussbeginn 113
SubPica
5.3%

Pica/Kon�uens
13.3%

Kon�uens/Aica
19.5%

Aica/Suca
44.2%

Suca/Kopf
12.4%

P1+
5.3%

Verschlussende 95
Kon�uens/Aica

10.5%
Aica/Suca
34.7%

Suca/Kopf
21.1%

P1+
33.7%

Thrombus um�ossen 15.8% 114

Anatomisches Patientenpro�l
Basilarisstenose 25.4% 114
Vertebralisstenose 23.7% 114
hypoplastische/aplastische
Vertebralisgegenseite

63.2% 114

aplastische Vertebralis 51.9% 77

Gröÿe der Pcom groÿ mittel �liform n. nachweisbar
links 25.3% 12.1% 16.2% 46.5% 99
rechts 29.3% 16.2% 8.1% 46.5% 99

Kollateralisierung gesamt
gut

35.4%
mittel
12.1%

schlecht
52.5%

99

3.1.6 Behandlungs-und Interventionsdaten

Die Analyse umfasst 115 Patienten, die im Zeitraum zwischen am März 2008 bis August
2017 interventionell wegen computertomographisch nachgewiesener Basilaristhrombose be-
handelt wurden. Alle Interventionen wurden unter Vollnarkose durchgeführt. Bei 88 Pati-
enten wurden Stentretrieververfahren, bei 42 wurden Aspirationsmaneuver eingesetzt. Bei
6 Patienten wurde aus unterschiedlichen Gründen keines beider Verfahren eingesetzt. In
einem der 6 Patienten war die angiographische Darstellung des vertebrobasilären Strom-
gebietes erfolglos; bei diesem Patient wurde, obwohl eine angiograpische Darstellung und
damit Bestimmung des postinterventionellen TICI-Scores nicht möglich war, die Interven-
tion als erfolglos gewertet (<TICI 2b). Bei 2 Patienten war keine Passage des Thrombus
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möglich, bei einem Patienten dislozierte der Thrombus intrainterventionell nach peripher
und konnte aufgrund seiner distalen Lage nicht mehr mechanisch behandelt werden, bei
einem Patienten war zum Zeitunkt der Angiographie das vertebrobasiläre Stromgebiet bis
auf einen peripheren Verschluss bereits rekanalisiert, und bei einem Patienten wurde durch
ein Stent-PTA-Verfahren bereits eine vollständige Rekanalisation erreicht.
In 18.3% (21 von 115) der Interventionen wurde ein Aspirationsverfahren angewendet,
aber kein Stentretrieververfahren. In 58.3% (67 von 115) der Interventionen wurde ein
Stentretrieverfahren angewendet, aber kein Aspirationsverfahren. In 18.3% (21 von 115)
der Interventionen wurden sowohl Aspirations-, als auch Stentretrieververfahren eingesetzt.
Im Mittel dauerte eine Intervention 84.9 Minuten (σ=55.7, min=9, max=260, N=115).
Interventionen, in denen ein Aspirationsmaneuver eingesetzt wurde, dauerten im Mittel
etwa 95 Minuten, falls die Vertebralisgegenseite kräftig war; 71 Minuten, falls eine Verte-
bralis aplastisch war, und 66 Minuten, falls die Vertebralisgegenseite hypoplastisch oder
aplastisch war.
Eine erfolgreiche Rekanalisation des Posteriorstromgebietes im Sinne eines TICI 2b oder
TICI 3 wurde in 93.0% (107 von 115) der Fälle erreicht, ein Rekanalisationsergebnis Tici 3
in 67.0% (77 von 115), eine vollständige vertebrobasiläre Rekanalisation in 68.7% (79 von
115). In 86.1% der Fälle stimmen vvR und TICI-3 Rekanalisation überein (99 von 115).
Eine intrakranielle Lysetherapie wurde in 28.7% (33 von 115) der Patienten angewendet,
wobei in 28 der 33 Patienten eine Stentimplantation durchgeführt wurde. Insgesamt wurde
in 33 Patienten ein Stent implantiert. Eine intravenöse Lysetherapie war vor der Inter-
vention bei 46.1% (53 von 115) der Patienten durchgeführt worden, die im Mittel nach
126.4 Minuten nach Symptombeginn eingeleitet wurde (σ=56.3, min=45, max=270, Me-
dian 112.5, N=32).
Zwischen Symptombeginn und Leistenstich lagen im Mittel 259.7.0 Minuten (σ=93.3,
min=100, max=495, Median=240, N=80). Die mittlere Zeit zwischen sicher festgestellter
Symptombeginnzeit und Leistenstich lag bei 262.4 Minuten (σ=96.9, min=101, max=495,
Median=242.5, N=56).
In 33 von 115 Fällen lag ein protrahierter (>10h seit Symptombeginn, i.d.R. ist der Sym-
ptombeginn dieser Fälle nicht genau bekannt) vor, in 26 der 33 Fälle ist eine akute sekun-
däre Verschlechterung dokumentiert. Neben diesen 33 protrahierten Verläufen konnte für
2 weitere Fälle weder Symptombeginn, noch Zeitpunkt des symptomatischen Au�ndens
eruiert werden. Diese 35 Fälle wurden für die Betrachtung der Zeit zwischen Symptom-
beginn und Leistenstich ausgeschlossen. Für die Betrachtung der sicheren Zeit zwischen
Symptombeginn und Leistenstich wurden zusätzlich die Fälle ausgeschlossen, deren tat-
sächliche Zeit des Symtombeginns nicht auf mindestens 1 Stunde genau bestimmt werden
konnte, in der Regel also die Patienten, die symptomatisch aufgefunden oder aufgewacht
waren.

3.1.7 Komplikationen

Periprozedurale Komplikationen
Periinterventionell ereignete sich in je einem Patienten eine Gefäÿwanddissektion, ein Va-
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sospasmus und eine Reanimationsp�icht und in 2 Patienten eine subarachnoidale Einblu-
tung.

Postinterventionelle Komplikationen
Hämorrhagische Transformationen waren in 17.9% (20 von 112) nachweisbar. Davon wur-
den 4 als ECASS 1, 11 als ECASS 2, 3 als ECASS 3 und 2 als ECASS 4 klassi�ziert. Eine
subarachnoidale Einblutung war postinterventionell in 10.7% (12 von 112) nachgewiesen
worden.

Tabelle 3: Behandlung und Komplikationen
Behandlungs-und Interventionsdaten N gesamt
Anteil eingesetzter Stentretriever/Aspirationsmaneuver 115

nur Stentretriever
58.3%

nur Aspiration
18.3%

Stentretriever+Aspiration
18.3%

andere
5%

Anzahl Maneuver Median µ σ
Stentretriever 2 2.4 2.0 88
Aspiration 1 1.8 1.4 42

Rekanalisationsergebnis 115
<TICI 2b
7.0%

TICI 2b
26.1%

TICI 3
67.0%

vvR
68.7%

präinterventionelle i.v.-Lyse erhalten 46.1% 115

Zeitfenster Median µ σ
Zeitintervall gesamt 240 259.7 93.3 80
Zeitintervall sicher 242.5 262.4 96.9 56
Interventionsdauer 69 84.9 55.7 115
Lysezeitfenster 112.5 126.4 56.3 32

Komplikationen
intrainterventioneller Vasospasmus 0.9% 115
intrainterventionelle Reanimationsp�icht 0.9% 115
intrainterventionelle Gefäÿwanddissektion 0.9% 115
intrainterventionelle SAB 1.7% 115
Hämorrhagische Transformation 17.9% 112
postinterventionelle SAB 10.7% 112
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3.2 Statistische Ergebnisse

3.2.1 Univariate nichtadjustierte Prädiktoren des klinischen Outcomes

Epidemiologische Daten
Signi�kante Prädiktoren für schlechtes klinisches Outcome ist ein hohes Patientenalter
(t(113)=-2.159, p=0.033, N=115) und ein Alter über 70 Jahren (ETF, p=0.049, zs., N=115).
Zwischen männlichen und weiblichen Patienten konnte ohne Anpassung an das Alter kein
signi�kanter Zusammenhang zum Outcome festgestellt werden, jedoch eine Tendenz zum
schlechteren klinischen Outcome der Männer (ETF, p=0.066 zs., N=115). Dabei ist anzu-
merken, dass weibliche Patienten im Durchschnitt etwa 4 Jahre älter als die männlichen
waren. Unter Altersadjustierung ist ein signi�kanter Zusammenhang zwischen Geschlecht
und klinischem Outcome zugunsten weiblicher Patienten festzustellen (p=0.009). Kein si-
gni�kanter Unterschied im Outcome konnte festgestelt werden zwischen Patienten, die aus
einem anderen Krankenhaus zuverlegt oder direkt in das MRI eingeliefert worden waren
(ETF, p=0.831, zs., N=114).

Kardiovaskuläres Risikofaktoren und Prämedikation
Signi�kant mit schlechtem Outcome assoziiert sind Diabetes Mellitus (ETF, p=0.001, zs.,
N=114) und eine Statintherapie in Dauervormedikation (ETF, p=0.044, zs., N=87).
Nicht signi�kant mit schlechtem Outcome assoziiert sind Vorho�immern (ETF, p=0.326,
zs.,N=115), Hypertonie (ETF, p=0.630,zs., N=115), Tia oder Schlaganfall in Kranken-
vorgeschichte (ETF, p=0.142, zs., N=115), Thrombozytenhemmer in Dauervormedikati-
on(ETF, p=0.251, zs., N=84), Antikoagulation in Dauervormedikation (ETF, p=0.770, zs.,
N=88)

Klinisches Patientenpro�l
Signi�kante Prädiktoren für schlechtes klinisches Outcome ist ein P�egebedarf vor Akuter-
eignis (ETF, p=0.001, zs., N=115), der ermittelte NIHSS bei Aufnahme (MWU, p=0.000,
N=101) und der ermittelte MRS bei Aufnahme (MWU, p=0.000, N=112) bzw. die di-
chotomisierte Unterscheidung zwischen MRS bei Aufnahme von 5 oder darunter (ETF,
p=0.000, zs., N=112).
Nicht signi�kant auf das klinische Outcome zeigt sich der Glucosewert bei Aufnahme
(t(90)=-0.997, p=0.321, N=92).

Thrombosepro�l
Signi�kant mit gutem Outcome assoziiert ist ein zur Zeit der Angiographie nachgewiesener
mit Blut um�ossener Thrombus (ETF p=0.001, zweiseitig, N=114). Zudem signi�kant mit
dem Outcome assoziiert sind der angiographisch ermittelte Beginn des Verschlusses (MWU,
p=0.001, N=113) und die Länge des Thrombus (MWU, p=0.000, 95). Letztere 2 Variablen
zeigen untereinander eine starke Korrelation (Spearman, p=0.000). Im Regressionsmodell
(binär logistisch, ohne Konstante) dieser beiden Variablen verbleibt die Thrombuslänge
hochsigni�kant (p=0.000), während die Lokalisation des Verschlussbeginns nicht signi�-
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kant wird (p=0.087).
Kein signi�kanter Zusammenhang konnte für das Thrombusende (MWU, p=0.313, N=95)
gezeigt werden.

Anatomisches Patientenpro�l
Zu den signi�kanten anatomischen Prädiktoren für klinische Outcome zählt das Vorliegen
einer stenotischen A. Basilaris (ETF, p=0.003, zs., N=114) und die Gröÿe der linken bzw.
rechten Pom (jeweils ETF, p=0.000, zweiseitig N=99). Die Kollateralisierung insgesamt
zeigt signi�kante Assoziation mit gutem Outcome (KRW, p=0.000, zs., N=99).
Nichtsigni�kanten Ein�uss auf das Outcome zeigte sich für die Fälle hypoplastischer/aplastischer
Vertebralisgegenseiten (ETF, p=1.0, zs., N=114) und aplastischer Vertebralarterien (ETF,
p=1.0, zs., N=77). Ebenfalls keine Assioziation mit dem Outcome konnte gezeigt werden
für die Fälle embryonaler Versorgungstypen (Versorgung einer oder beider PCAs durch
das vordere Stromgebiet) (ETF, p=0.391, zs., N=112) oder für Vertebralisstenosen (ETF,
p=0.653, zs., N=114).

Interventionsdaten
Als signi�kante Prädiktoren guten klinischen Outcomes zeigt sich ein erreichtes Rekanali-
sationergebnis von TICI 3 (ETF, p=0.023, zs., N=115), eine vollständige vertebrobasiläre
Rekanalisation (ETF, p=0.000, zs., N=115) und eine kurze Interventionsdauer (t(113)=-
2.658, p=0.009 bzw. MWU, p=0.022, zs., N=115 ). Nach Rekanalisation schlechter als
TICI 3 erlangten 21.1% der Patienten ein gutes Outcome, nach TICI 2b-Rekanalisation
23.3% und nach TICI 3-Rekanalisation 44.2%. Ein direkter Vergleich zwischen TICI2b und
TICI3- Rekanalisierten Patienten zeigt ein gerade noch signi�kantes besseres Outcome des
TICI3-Kollektivs (ETF, p=0.05, zs., N=107). Der mediane NIHSS bei Entlassung lag nach
TICI 2b-Rekanalisierung bei 15, nach TICI 3-Rekanalisierung bei 7 (MWU, p=0.01, zs.,
N=106).
Als nichtsigni�kante Prädiktoren des Outcomes zeigen sich in dieser Arbeit die intravenö-
se Lysetherapie (ETF, p=0.178, zs., N=115), Rekanalisationserfolg Tici 2b/Tici 3 (ETF,
p=0.090, N=115), das Auftreten einer intraprozeduralen Rethrombose (ETF, p=0.104, zs.,
N=115), die Durchführung einer intrakraniellen Lysetherapie (ETF, p=0.092, zs., N=115),
eine Stentimplantation (ETF, p=0.208, zs., N=115), ob in der Intervention lediglich Aspi-
ration oder Stentretriever durchgeführt wurden jeweils im Vergleich zum Gesamtkollektiv
(ETF, p=0.317 bzw. p=0.563, zweiseitig N=115) und im direkten Vergleich zueinander
(ETF, p=0.612, zs, N=88). Die Zeit zwischen Symptombeginn und Leistenstich ist kein
sign�kanter Faktor für das klinische Outcome (t(78)=0.063, p=0.950, N=80). Für die Zeit
zwischen Symptombeginn und Leistenstich konnte auch dann kein signi�kanter Zusammen-
hang zum klinischen Outcome festgestellt werden, wenn lediglich Fälle mit sicherer Sym-
ptombeginnzeit einbezogen wurden (t(54)=-0.577, p=0.566, N=56). Für die Zeit zwischen
sicherem Symptombeginn und Reperfusion des Gefäÿes konnte eine Tendenz, jedoch kein
signi�kanter Zusammenhang zum klinischen Outcome festgestellt werden (t(54)=-1.702,
p=0.094); in der Gruppe des guten klinischen Outcomes liegt eine niedrigere mittlere Re-
perfusionszeit vor (M=310.6, SD=95.0 ggü. M=366.2, SD=137.1). Bei Kategorisierung
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erreichen 50% der Patienten, die eine Reperfusionszeit von unter 4h hatten, ein gutes Out-
come. Bei Reperfusionszeiten von 4-6h waren es noch 46%, bei Reperfusionszeiten über 6h
waren es noch 31%.

Komplikationen
Der Nachweis einer hämorrhagischen Transformation während des postinterventionellen
Krankenhausaufenthaltes ist signi�kant mit schlechtem klinischen Outcome assoziiert (ETF,
p=0.039, zs., N=112).

3.2.2 Adjustierte Prädiktoren des klinischen Outcomes

Nach Adjustierung im binär-logistischer Regression an Alter und Geschlecht ergeben sich
die in Tabelle 4 angegebenen Ergebnisse. Die Variablen wurden aus dem univariaten Modell
nach Signi�kanz (<0.2) und (falls darüber liegend) klinischer Plausibilität ausgewählt. Um
der multiplen Testung Rechnung zu tragen, wurde mit verschiedenen Signi�kanzniveaus
gearbeitet.
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Tabelle 4: Alters-und geschlechtsadjustierte Prädiktoren für gutes klinisches Outcome

Signi�kanz-
Variable p 99.5%-KI niveau
Mrs b. Aufnahme (dichotom) 0.000 1.668;35.107
Kollateralisierungsstatus 0.000 0.185;0.771
vvR 0.001 0.028;0.687
NIHSS b. Aufnahme 0.002 1.007;1.210
Thrombuslänge 0.002 1.083;4.427
Verschlussbeginn 0.003 0.319;0.968 0.005
Basilarisstenose 0.009 0.901;24.797
Diabetes 0.011 0.762;290.011
um�ossener Thrombus 0.014 0.046;1.220
P�egebedarf vor Ereignis 0.016 0.651;251.764
Rekanalisation Tici3 0.024 0.098;1.287
Statin in Dauervormedikation 0.035 0.654;20.179 0.05
Interventionsdauer 0.051 0.997;1.020
hämorrhagische Transformation 0.059 0.954;13.056
intraproz. Rethrombose 0.089 0.471;21.528
Glucose b.Aufnahme 0.126 0.993;1.024
VHF 0.136 0.156;1.768
iv-Lyse 0.188 0.190;1.821
Tia/SA in VG 0.219 0.481;6.487
Reperfusionszeit 0.221 0.996;1.011
hypoplastsiche/aplastische Gegenseite 0.448 0.224;2.365
OTT (sicher) 0.870 0.991;1.010

An Rekanalisationsergebnis adjustierte Vertebralisanatomie
Für die an das Rekanalisationsergebnis TICI 3/vvR adjustierten Variablen der Vertebrali-
sanatomie ergeben sich für hypoplastische/aplastische Gegenseite (p=0.007) und für aplas-
tische Vertebralarterie (p=0.015) eine signi�kante Assoziation zum klinischen Outcome. Im
Falle der hypoplastischen Gegenseite bzw. der aplastischen Vertebrarterie erhöht sich die
Chance, ein schlechtes Outcome zu erlangen, jeweils um das 3-4-fache.

3.2.3 Regressionsmodell der Prädiktoren des Outcomes

In das binär-logistische Regressionsmodell aufgenommen wurden Alter, Geschlecht, MR-
Spre, kardiovaskuläre Risikofaktoren, i.v.-Lyse, um�ossener Thrombus, Verschlussbeginn,
Basilarisstenose, Kollateralisierungsstatus und Rekanalisationergebnis TICI3/vvR.
Als Variable des präinterventionellen klinischen Zustandes wurde aufgrund höherer Fall-
zahlen auf den MRSpre statt des NIHSSpre zurückgegri�en. Aus ebendem Grund wurde
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auch die Thrombuslänge und die Zeit bis zum Interventionsbeginn nicht in die Analyse
aufgenommen. Siehe Tabelle 5. Nagelkerkes R-Quadrat liegt bei 0.805, der Omnibus-Test
der Modellkoe�zienten des Modells bei 85.593 (df=13, p=0.000).

Tabelle 5: logistische Regressionsanalyse des klinischen Outcomes, N=95
Variable B SD p OR KI

Kollateralisierung -2.146 0.685 0.002* 0.117 0.031;0.448
VHF -4.782 1.553 0.002* 0.008 0.000;0.176

Verschlussbeginn -1.463 0.544 0.007* 0.232 0.080;0.673
MRSpre 1.865 0.753 0.013* 6.455 1.474;28.263
TIA 3.161 1.302 0.015* 23.595 1.840;302.481

Thrombus um�ossen -4.120 1.724 0.017* 0.016 0.001;0.476
Diabetes 5.521 2.488 0.026* 249.984 1.907;32771.391
TICI3 -2.715 1.273 0.033* 0.066 0.005;0.803
Lyse 0.687 0.945 0.467 1.988 0.312;12.677

Basilarisstenose -1.178 1.623 0.468 0.308 0.013;7.412
Alter 0.026 0.043 0.537 1.027 0.944;1.117

Hypertonie -1.009 1.760 0.567 0.365 0.012;11.486
Geschlecht -0.504 0.949 0.596 0.604 0.094;3.883
Konstante 2.611 4.746 0.582 13.610

Weitgehend äquivalente Ergebnisse ergeben sich für Verwendung vvR statt des Reka-
nalisationerfolges TICI3.

Ein binär-logistisches Regressionsmodell mit Verwendung des vvR statt TICI als Indikator
des Rekanalisationserfolges und NIHSSpre statt MRSpre als Indikatoren des präklinischen
Zustandes liefern nach Reduktion durch die Rückwärts-LR- Methode folgende Ergbnisse:

Tabelle 6: reduzierte logistische Regressionsanalyse des klinischen Outcomes,
vvr/NIHSSpre, N=87

Variable B SD p OR KI
Kollateralisierung -2.001 0.586 0.001* 0.135 0.043;0.427

VHF -3.737 1.208 0.002* 0.024 0.002;0.254
Verschlussbeginn -0.822 0.0.360 0.022* 0.439 0.217;0.889

NIHSSpre 0.128 0.061 0.037* 1.136 1.008;1.281
TIA 2.848 1.056 0.007* 17.260 2.180;136.671

Thrombus um�ossen -3.397 1.602 0.034* 0.033 0.001;0.774
Diabetes 3.687 2.089 0.078 39.919 0.666;2394.146
vvR -2.662 1.146 0.020* 0.070 0.007;0.660

Konstante 6.881 2.555 0.007 973.203
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Ein anderes Regressionsmodell, das um weitere Parameter reduziert wurde, ergibt fol-
gendes Ergebnis:
Der Omnibus-Test der Modellkoe�zienten liefert für das Gesamtmodell mit den Varia-
blen Basilarisstenose, um�ossener Thrombus, Kollateralisierung, Verschlussbeginn, Diabe-
tes und vvR ein Chi-Quadrat von 56.891 (df=6, p=0.000), Nagelkerkes R-Quadrat liegt bei
0.653. Als Regressionskoe�zienten der unabhängigen Variablen ergeben sich die in Tabelle
7 aufgelisteten Werte.

Tabelle 7: weiter reduzierte logistische Regressionsanalyse des klinischen Outcomes
Variable B SD p OR KI

Basilarisstenose 1.895 0.938 0.043* 6.655 1.058;41.872
Kollateralisierung -1.516 0.395 0.000* 0.222 0.101;0.476
Verschlussbeginn -0.741 0.345 0.032* 0.477 0.242;0.937

Diabetes 2.567 1.338 0.055 13.029 0.947;179.319
vvR -2.111 0.898 0.019* 0.121 0.021;0.703

Thrombus um�ossen -2.564 1.059 0.015* 0.077 0.010;0.614
Konstante 6.089 1.756 0.002 440.968

3.2.4 Prädiktoren des Rekanalisationsergebnisses

Signi�kante Prädiktoren des Rekanalisationsergebnisses (TICI)
Eine hypo/aplastische Vertebralisgegenseite ist signi�kant mit dem Erreichen eines Re-
kanalisationsergebnisses TICI 3 (ETF, p=0.001, zs, N=114) assoziiert. Nicht signi�kant,
jedoch tendenziell assoziiert ist diese Variable mit einem Rekanalisationserfolg im Sinnes
eines TICI 2b oder 3 (ETF, p=0.073, zs, N=114). Äquivalente Ergebnisse zeigt ein ETF für
Fälle, in denen eine Vertebralarterie aplastisch ist. Ein Rekanalisationsergebnis TICI 3 wird
in diesen Fällen in 72.5% erreicht, während in den Fällen beidseits kräftiger Vertebralar-
terien ein TICI 3 in 43.2% erreicht werden kann (p=0.012, zs, N=77). Das Erreichen eines
Rekanalisationserfolges im Sinne eines TICI 2b oder TICI 3- Ergebnisses ist nicht signi�-
kant mit der Aplastizität einer Vertebralarterie verknüpft (ETF, p=0.299, zs., N=77). Ein
Kruskal-Wallis-Test zeigt einen signi�kanten Zusammenhang zwischen der Thrombuslänge
und dem Erreichen eines TICI 3 (p=0.004,zs, N=95), aber keinen signi�kanten Zusammen-
hang mit dem Erreichen eines Rekanalisationserfolges im Sinne eines TICI 2b oder TICI 3
(p=0.830, zs, N=95).

Nichtsigni�kante Prädiktoren des Rekanalisationsergebnisses
Eine zusätzlich zur mechanischen Intervention eingeleitete intravenöse Lysetherapie zeig-
te im exakten Test nach Fischer keine Assoziation mit dem Rekanalisationergebnis, es
lässt sich jedoch eine Tendenz zu häu�ger vollständiger Rekanalisation unter Lysetherapie
erkennen. Ohne Lysetherapie wurde in 59.7% der Patienten ein Rekanalisationsergebnis
TICI 3 erzielt , während mit Lysetherapie dies jeweils in 75.5% erreicht werden konnte
(p= 0.078,zs, N=115). Einen Zusammenhang zum einem Rekanalisationsergebnis im Sinne
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eines Tici 2b oder 3 konnte nicht festgestellt werden (ETF, p=0.751, zs, N=115).
Im direkten Vergleich zwischen Interventionen, in denen nur Aspirationsmaneuver oder
nur Stentretrievermaneuver verwendet wurden, konnte kein signi�kanter Zusammenhang
zwischen Thrombektomieverfahren und Rekanalisationsergebnis TICI 3 (ETF, p=0.783,
zs, N=88) bzw. Thrombektomieverfahren und Rekanalisationserfolg im Sinne eines TICI
2b oder 3 (ETF, p=0.626, zs, N=88) festgestellt werden.
Die kardiovaskulären Risikofaktoren zeigten sich nicht als signi�kante Prädiktoren der Re-
kanalisation. Mit dem exakten Test nach Fisher wurden untersucht die dichotomen Varia-
blen Vorho�immern, Hypertonie, Tia/Schlaganfall in Vorgeschichte, Diabetes, Statinthe-
rapie in Dauervomedikation, Antikoagulationstherapie in Dauervormedikation und Throm-
bozytenaggregationshemmer in Dauervormediaktion. Für letztere wurde ein signi�kanter
(p=0.020, zs., N=84) negativer Zusammenhang zwischen erfolger Therapie und einem Re-
kanalisationserfolg im Sinne eines TICI 2b oder 3 festgestellt,während der Zusammenhang
mit Rekanalisation TICI 3 nichtsigni�kant blieb (p=0.478, zs, N=84). Das Vorliegen einer
Basilarisstenose war nicht signi�kant assoziiert mit einem Rekanalisationserfolg im Sin-
ne eines TICI 2b oder 3 (ETF,p=0.229, zs n=114) oder eines Rekanalisationsergebnisses
TICI 3 (ETF, p=0.496, zs, N=114). Ein um�ossener Thrombus ist nicht signi�kant mit
dem Erreichen eines Rekanalisationsergebnisses TICI 3(ETF, p=0.415, zs., N=114) as-
soziiert oder dem Erreichen eines Rekanalisationserfolges im Sinne eines TICI 2b oder 3
(ETF, p=1.000, zs., N=114). Für die Gröÿe der Pcoms konnte kein signi�kanter Ein�uss
auf das Rekanalisationsergebnis festgestellt werden. Ein Kruskal-Wallis-Test lieferte für die
4-rängige Gröÿe der linken Pcom keinen Hinweis auf Assoziation mit dem Erreichen eines
Rekanalisationsergebnisses Tici 3 (p=0.956, zs., N=99) oder eines Rekanalisationserfolges
im Sinne eines TICI 2b oder 3 (p=0.095, zs., N=99). Analoge Ergebnisse zeigen sich für
die rechte Pcom für Erreichen eines Rekanalisationsergebnisses Tici 3 (p=0.956, zs., N=99)
oder eines Rekanalisationserfolges im Sinne eines TICI 2b oder 3 (p=0.125, zs., N=99). Die
Kollateralisierung im Gesamten zeigt mit dem Erreichen eines Rekanalisationsergebnisses
TICI 3 (KRW, p=0.629, zs., N=99) und eines Rekanalisationserfolges im Sinne eines TI-
CI 2b oder 3 (KRW, p=0.328, zs., N=99) keinen signi�kanten Zusammenhang. Für den
Verschlussbeginn konnte ebenso kein signi�kanter Zusammenhang mit dem Erreichen eines
TICI 3 (MWU, p=0.884,z, N=113) oder eines Rekanalisationserfolges im Sinne eines TICI
2b oder 3 gezeigt werden (MWU, p=0.354, zs., N=113).
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Tabelle 8: Univariate Prädiktoren des Rekanalisationsergebnisses <TICI3/TICI3/vvR
Variable p(TICI2b/3) p(TICI3) p(vvR)

hypo/apl. GGs 0.073 0.001* 0.001*
aplast. GGs 0.299 0.012* 0.011*

Thrombuslänge 0.830 0.004* 0.000*
Lyse 0.751 0.078 0.072
VHF 0.524 0.687 0.684

Diabetes 0.377 0.199 0.423
TIA 0.279 1.000 0.513

Hypertonie 0.416 0.136 0.209
NIHSSpre 0.080 0.836 0.258

Basilarisstenose 0.229 0.496 1.000
Verschlussbeginn 0.354 0.884 0.395
Kollateralisierung 0.328 0.629 0.438

Diabetes 0.377 0.199 0.424
um�ossener Th. 1.000 0.415 0.055

TOAST 0.749 0.355 0.792

3.2.5 Prädiktoren des vollständigen vertebrobasilären Rekanalisation (vvR)

Die Ergebnisse der Prädiktoren der vollständigen vertebrobasilären Rekanalisation enspre-
chen weitestgehend denen des Rekanalisationsergebnisses TICI 3. Signi�kant mit der Er-
reichen eines vvR assoziiert sind eine hypoplastische Vertebralisgegenseite (ETF, p=0.001,
zs., N=114), eine aplastische Vertebralarterie (ETF, p=0.011, zs., N=77), Thrombuslänge
(KRW, p=0.000, N=95).
Nichtsigni�kant, aber tendenziell assoziiert zeigte sich die vvR mit einer i.v.-Lyse (61.3%
ohne vs 77.4% mit i.v.-Lyse, ETF, p=0.072, zs., N=115) und einem um�ossenen Thrombus
(ETF, p=0.055, zs., N=114).
Zu den kardiovaskulären Risikofaktoren VHF, Hypertonie, Tia/Schlaganfall in Vorgeschich-
te, Diabetes, Statintherapie, Antikoagulationstherapie und Thrombozytenaggregationshem-
mer konnte kein Zusammenhang festgestellt werden, sowie zum Vorliegen einer Basilariss-
tenose, Kollateralisierungsstatus oder zum Verschlussbeginn.

3.2.6 Regressionsanalyse des Rekanalisationsergebnisses TICI 3

Eine binär-logistische Regressionsanalyse eines Rekanalisationergebnisses TICI 3 wurde
mit den in Tabelle 9 aufgeführten Variablen durchgeführt. Als Variable des kontralateral
eingeschränkten Vertebralis�usses wurde auf die Variable hypo/aplastische Vertebralisge-
genseite zurückgegri�en, da in dieser mehr Fälle als in der Variablen aplastische Vertebralis
zur Verfügung stehen. Nagelkerkes R-Quadrat liegt bei 0.379, der Omnibus-Test der Mo-
dellkoe�zienten des Modells bei 27.160 (df=9, p=0.001).
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Tabelle 9: logistische Regressionsanalyse einer Rekanalisation TICI 3, N=84
Variable B SD p OR KI

hypo/apl. Ggs 2.086 0.632 0.001* 8.056 2.334;27.805
Thrombuslänge -0.582 0.244 0.017* 0.559 0.347;0.901
Basilarisstenose -1.556 0.759 0.040* 0.211 0.048;0.934

Diabetes -1.523 0.812 0.061 0.218 0.044;1.072
Lyse 1.047 0.601 0.081 2.850 0.878;9.252

Kollateralisierung -0.482 0.331 0.146 0.617 0.322;1.182
VHF -0.967 0.773 0.211 0.380 0.084;1.729

Thrombus um�ossen 0.501 0.912 0.583 1.650 0.276;9.857
Alter 0.008 0.024 0.733 1.008 0.961;1.058

Konstante 0.716 1.862 0.700 2.047

3.2.7 Regressionsanalyse des Rekanalisationsergebnisses vvR

Die Regressionsanalyse der vollständige vertebrobasilären Rekanalisation ist in Tabelle 10
dargestellt. Nagelkerkes R-Quadrat liegt bei 0.505, der Omnibus-Test der Modellkoe�zi-
enten des Modells liegt bei 37.269 (df=9, p=0.000).

Tabelle 10: logistische Regressionsanalyse einer Rekanalisation vvR , N=84
Variable B SD p OR KI

hypo/apl. Ggs 2.295 0.721 0.001* 9.926 2.415;40.792
Thrombuslänge -1.044 0.314 0.001* 0.352 0.190;0.651

Lyse 1.253 0.726 0.084 3.502 0.844;14.531
Diabetes -1.213 0.883 0.169 0.297 0.053;1.678

Thrombus um�ossen 1.479 1.308 0.258 4.388 0.338;57.006
Basilarisstenose -0.730 0.815 0.370 0.482 0.098;2.378

Alter -0.018 0.029 0.548 0.983 0.928;1.041
VHF -0.219 0.881 0.804 0.804 0.143;4.517

Kollateralisierung 0.072 0.375 0.848 1.075 0.515;2.242
Konstante 2.258 2.197 0.304 9.565

3.2.8 Subgruppenanalysen

Thrombuslänge: intravenöse Lyse und Outcome
Für die 56 kurzen Thromben, also Thromben, deren Verschlussende nicht mehr als 1 Klas-
si�kationssegment vom Verschlussbeginn entfernt liegt, und für lange Thromben, deren
Verschlussende mindestens 2 Klassi�kationssegmente vom Verschlussbeginn entfernt liegt,
zeigte sich keine signi�kante Assoziazion des Outcomes mit der Durchführung einer intrave-
nöse Lyse (ETF, p=0.605, zs., N=56 bzw. p=0.194, zs., N=39). Ebenso keinen statistischen
E�ekt konnte zwischen einer durchgeführten Lysetherapie und einem Erreichen eines Re-
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kanalisationergebnisses TICI 3 gezeigt werden für kurze (ETF, p=0.209, zs., N=56) oder
lange Thromben (ETF, p=0.320, zs., N=39). Im Falle kurzer Thromben zeigt sich eine
Tendenz dahingehend, dass eine Lyse die Wahrscheinlichkeit eines Rekanalisationsergeb-
nisses Tici 3 erhöht (85.2% mit iv-Lyse vs. 69.0% ohne Lyse).

Rekanalisationsergebnis TICI 3: aplastische Vertebralarterie und Outcome
Werden nur die Fälle einbezogen, in denen ein Rekanalisationsergebnis Tici 3 erreicht wur-
de, ergibt sich für die Ausprägung der Vertebralarterien kein Zusammenhang mit gutem
oder schlechtem klinischem Outcome. In den Fällen einseitig aplastischer Vertebralarterien
wird zu 34.5% ein gutes Outcome erreicht, in den Fällen beidseits kräftig ausgebildeter
Vertebralarterien wird zu 43.8% ein gutes Outcome erreicht (ETF, p=0.749, zs., N= 45).
Im Falle gegenseitig hypoplastischer oder aplastischer Vertebralarterien wird ein gutes kli-
nisches Outcome in 42.1%, ansonsten in 50.0% (ETF, p=0.606, zs., N=77).
Werden nur Patienten betrachtet, in denen ein Rekanalisationsergebnis Tici 3 erreicht
wurde, kann kein signi�kanter Zusammenhang zwischen klinischem Outcome und der Zeit
zwischen sicher beobachtetem Symptombeginn und Leistenstich (t(37)=-0.618, p=0.541,
N=39) bzw. Reperfusionszeit (t(37)=-1.297, p=0.203, N=39) bestätigt werden.

aplastische Vertebralisgegenseite: Thrombektomieverfahren und Rekanalisatons-
ergebnis
Werden nur Interventionen betrachtet, in denen entweder nur Aspirationsmaneuver oder
nur Stentretrieververfahren angewendet wurden, und nur Patienten, die hypoplastische
oder aplastiche Vertebralisgegenseiten zur Zeit der Intervention hatten, lieÿ sich für für
die Art der mechanischen Thrombektomie keine Assoziation mit der Wahrscheinlichkeit,
ein Rekanalisationergebnis von TICI 3 zu erreichen (ETF, p=1.000, zs., N=59), noch mit
gutem oder schlechtem Outcome (ETF, p=0.386, zs., N=59).

Alter: Rekanalisationsergebnis und Outcome
Werden nur Patienten von 70 Jahren oder darunter betrachtet, ist kein Zusammenhang
zwischen Erreichen eines TICI 3 Rekanalisationsergebnisses und gutem oder schlechtem
klinischem Outcome nachweisbar (ETF, p=0.756, zs., N=48). Während 50.0% der Patien-
ten unter oder gleich 70 Jahren, die Tici 3 rekanalisiert werden, ein gutes Outcome erlangen
(17 von 34), sind es unter den nicht TICI 3-rekanalisierten Patienten 42.9% (6 von 14).
Werden dagegen nur Patienten über 70 betrachtet, ist ein signi�kanter Zusammenhang
zwischen dem Erreichen eines TICI 3 Rekanalisationsergebnisses und dem Erlangen eines
guten klinischen Outcomes nachweisbar (ETF, p=0.010, zs., N=67). Erlangen hier 39.5%
(17 von 43) der TICI 3-rekanalisierten Patienten über 70, sind es von den nicht TICI 3-
rekanalisierten Patienten lediglich 8.3% (2 von 24).
Von den 48 Patienten unter oder gleich 70 Jahren hatten 24 eine intravenöse Lysetherapie
erhalten. In dieser Patientengruppe konnte kein signi�kanter E�ekt der iv-Lysetherapie auf
das klinische Outcome gezeigt werden (ETF, p=0.564, zs., N=48). Von den 67 Patienten
über 70 Jahren hatten 29 eine intravenöse Lysetherapie erhalten. Von diesen erlangen 44.8%
(13 von 29) ein gutes Outcome, während nur 15.8% (6 von 38) der nicht mit iv-Lysetherapie

32



behandelten Patienten über 70 ein gutes klinisches Outcome erreichten (ETF, p=0.014, zs.,
N=67).

Intravenöse Lysetherapie: Kollateralisierung und klin. Outcome
Sowohl unter den iv-lysierten, als auch den nicht iv-lysierten Patienten zeigte sich eine
signi�kante Assoziation zwischen Kollateralisierung und dem klinischen Outcome (KRW,
p=0.006, zs., N=44 bzw. p=0.001, zs., N=55). Weder unter den iv-lysierten, noch unter
den nicht iv-lysierten Patienten lässt sich eine signi�kante Beziehung zwischen der Kol-
lateralisierung und der Wahrscheinlichkeit eines Rekanalisationsergebnisses TICI 3 zeigen
(KRW, p=0.507, zs., N=44 bzw. p=0.704, zs., N=55).

3.2.9 Erfolgsrate von Aspiration gegenüber Stentretriever in Abhängigkeit der
Bescha�enheit der Vertebralarterien, der Kollateralisierung, der Throm-
busbescha�enheit und der intravenösen Lysetherapie

Bescha�enheit der Vertebralarterien
Der Erfolg von Aspirationsmaneuvern ist signi�kant sowohl damit assoziiert, ob eine Ver-
tebralartie aplastisch ist, als auch, ob die nicht-katheterisierte Vertebralarterie hypoplas-
tisch/aplastisch ist oder nicht. Während Aspirationsmaneuver im Falle einer aplastischen
Vertebralarterie zu 71.4% (10 von 14) zu einer vollständig thrombusfreien Arterie führen,
wird dies, falls beidseits kräftig angelegte Vertebralarterien vorliegen, in 27.3% (3 von 11)
erreicht (ETF, p=0.047, zs., N=25). Analog ist die Aspirationserfolgsrate bei hypoplasti-
scher oder aplastischer Vertebralisgegenseite 78.6% (22 von 28), während dies bei kräftiger
Gegenseite bei 38.5% liegt (5 von 13) (ETF, p=0.017, zs., N=41).
Der Erfolg von Stentretrievermaneuvern ist nicht signi�kant damit assoziiert, ob eine
Vertebralarterie aplastisch ist oder ob die nicht-katheterisierte Vertebralarterie hypoplas-
tisch/aplastisch ist. Während im Falle einer aplastischen Vertebralarterie Stentretriever-
maneuver zu 90.3% (28 von 31) zu einer thrombusfreien Arterie führen, erreichen Sten-
tretrievermaneuver dies im Falle beidseits kräftiger Vertebralarterien zu 87.1% (27 von 31)
(ETF, p=1.000, zs., N=62). Analog ist die Stentretrievererfolgsrate bei hypoplastischer
oder aplastischer Vertebralisgegenseite 92.5% (49 von 53), während sie bei kräftiger Ge-
genseite bei 85.7% (30 von 35) liegt (ETF, p=0.474, zs., N=88).

Kollateralisierung
Weder bei Aspirationsmaneuvern, noch bei Stentretrievermaneuvern kann eine Assozia-
tion der Erfolgsrate mit der Ausprägung der Kollateralisierung über die Pcoms gezeigt
werden. Ein Kruskal-Wallis-Test zeigt keinen Zusammenhang zwischen Kollateralisierung
und Aspirationserfolg (p=0.781, zs., N=36) oder Stentretrievingerfolg (p=0.495,zs., N=72).

Intravenöse Lyse
Weder zwischen iv-Lyse und Aspirationserfolgsrate (ETF, p=0.517, zs., N=42), noch zwi-
schen iv-Lyse und Stentretrievingerfolgsrate (ETF; p=0.502, zs., N=88) konnte ein sign�-
kanter Zusammenhang festgestellt werden. Während in lysierten Patienten die Aspirations-
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erfolgsrate 72.2% (13 von 18) bzw. eine Stentretrievigerfolgsrate 92.5% (37 von 40) beträgt,
liegt in nicht-lysierten Patienten die Aspirationserfolgsrate bei 58.3% (14 von 24) bzw die
Stentretrievingerfolgsrate bei 87.5% (42 von 48).

Um�ossener Thrombus
Zwischen dem Vorliegen eines um�ossenen Thrombus und den Erfolgsraten von Aspira-
tion (ETF, p= 1.000, zs., N=42) bzw. Stentretriever (ETF, p=0.345, zs., N= 88) ist in
beiden Fällen keine signi�kante Assoziation nachweisbar, jedoch ist anzumerken, dass die
Stentretrievingerfolgsrate bei um�ossenen Thromben bei 100% (13 von 13) liegt (gegen-
über einer Erfolgsrate von 88.0% (66 von 75) bei nicht um�ossenen Thromben), während
von 8 aspirierten um�ossenen Thromben nur 62.5% (5 von 8) erfolgreich aspiriert wurden
(gegenüber 64.7% (12 von 22) bei nicht um�ossenen aspirierten Thromben).

3.2.10 Weitere Ergebnisse

Die Wahrscheinlichkeit, mit einem MRS von 5 in der Klinik einzutre�en, hängt signi�-
kant mit dem Kollateralisierungsstatus zusammen (Kruskal-Wallis, p=0.005, zs., N=97).
Während Patienten mit beidseits schlecht ausgebildeten Pcoms (beidseits unter 25%Durch-
messer im Vgl. zur PCA) zu 12.3% (7 von 51) bei Aufnahme einen MRS unter 5 haben,
sind es im Falle genau einer gut ausgebildeten Pcom 16.7% (2 von 12) und im Falle zweier
gut ausgebildeter Pcoms 41.2% (14 von 34).
Diabetes Mellitus ist signi�kant mit einem schlechten Kollateralisierungsstatus verknüpft
(Kruskal-Wallis, p=0.029, zs., N=99). Während Patienten mit beidseits schlecht ausgebil-
deten Pcoms (<25% des Durchmessers im Vgl. zur PCA) zu 21.2% (11 von 52) und einseits
schlecht ausgebildeten Pcoms zu 25.0% (3 von 12) gleichzeitig an einen diagnostizierten
Diabetes Mellitus leiden, leiden von Patienten mit beidseits gut ausgebildeten Pcoms 2.9%
(1 von 35) an einem Diabetes.
Ein Zusammenang zwischen durchgeführter iv-Lysetherapie und Anzahl der Stentretriever
und Aspirationsmaneuver konnte nicht nachgewiesen werden. Während die Gesamtzahl
der Maneuver unter Lysetherapie bei 2.47 (σ=2.68) lag, lag die Gesamtzahl der Maneuver
ohne Lysetherapie bei 2.55 (σ=1.83) (t(113)=0.181, p=0.856, zs., N=115). Ein Zusammen-
hang zwischen durchgeführter iv-Lysetherapie und postinterventioneller hämorrhagischer
Transformation des Infarktareals konnte nicht nachgewiesen werden (ETF, p=1.000, zs.,
N=112).
Die Anzahl der Maneuver ist signi�kant mit der Thrombuslänge assoziiert (Spearman-
ρ=0.314, p=0.02, N=95). Während an kleinen Thromben (Thromben der Länge 0 oder
1) durchschnittlich 2.21 (σ=2.051) Stentretriever- oder Aspirationsmaneuver durchgeführt
werden, sind es an Thromben länger als 1 durchschnittlich 3.13 (σ=1.735) Maneuver
(t(93)=-2.273, p=0.025).
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4 Diskussion

In dieser Arbeit wurde der Ein�uss zahlreicher Parameter auf das klinische Outcome und
den Erfolg einer mechanischen Rekanalisation einer BAO anhand des vergleichsweise sehr
groÿen Patientenkollektivs von 115 Patienten untersucht. Die Schwierigkeit, für diese End-
punkte signi�kante Ein�ussfaktoren zu eruieren, liegt in der Vielzahl und der oft starken
Abhängigkeit der Parameter und der relativen Seltenheit der Basilaristhrombose unter al-
len Schlaganfällen.

Zielvariable Klinisches Outcome:
Einen positiven Ein�uss auf das klinische Outcome haben

1. möglichst vollständige Rekanalisierung
2. guter Kollateralstatus
3. guter Zustand bei Aufnahme
4. um�ossener Thrombus
5. distaler Verschlussbeginn
6. eine nicht-arteriosklerotische Genese.
7. Freitheit von Vorerkrankungen wie TIA (oder ggf Diabetes) in der Vorgeschichte

Zielvariable Rekanalisationsergebnis:
Einen positiven Ein�uss auf das Rekanalisationsergebnis haben

1. Vertebralarterienbescha�enheit im Sinne einer schwachen kontralateralen VA
2. Thrombuslänge im Sinne eines kurzen nichtfragmentierten Thrombus
3. ggf. Freiheit von Basilarisstenose
4. ggf. Lyse

Parameter Rekanalisationserfolg
Der Ein�uss des Rekanalisationserfolges auf das klinische Outcome in Patienten mit Basila-
risthrombose wird bisweilen kontrovers diskutiert. In dieser Arbeit konnte für eine Rekana-
lisation im Sinne eines Tici 2b/3 keine Assoziation zum klinischen Outcome nachgewiesen
werden, und bestätigt darin die Ergebnisse der Endostroke-Studie [Singer et al. (2015)].
Dennoch zeigte sich hier eine Rekanalisation im Sinne eines Tici 3 bzw. einer vvR als signi-
�kanter und von anderen Ein�ussfaktoren unabhängiger Prädiktor klinischen Outcomes.
Auch im direkten Vergleich von TICI3 zu TICI2b-Rekanalisierung zeigte sich erstere als
signi�kanter Vorteil in Bezug auf das klinische Outcome bei Entlassung. Auch im vorderen
Stromgebiet konnte bereits ein Vorteil einer TICI3- Rekanalisation gegenüber einer TI-
CI 2b-Rekanalisation in Bezug auf klinisches Outcome beschrieben werden [Kleine et al.
(2017)]. Während im vorderen Stromgebiet bereits bei TICI 2b/3 Rekanalisation erhebli-
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che Vorteile für Patienten zu erwarten sind [Berkhemer et al., (2015)] [Jovin et al. (2015)],
ist möglicherweise im hinteren Stromgebiet eine vollständige Rekanalistion von besonderer
Wichtigkeit. In den letzen Jahren wurde jedoch zunehmend der positive Ein�uss auch einer
erfolgreichen Rekanalisation i.S. TICI 2b/3 auch im hinteren Stromgebiet auf das klinische
Outcome nach 90 Tagen beschrieben [Gory et al. (2018)]. Es ist in diesem Zusammenhang
wichtig darauf hinzuweisen, dass in dieser retrospektiven Analyse eine Rekanalisationsrate
TICI 2b oder 3 bei 93.1% lag. womit lediglich 8 von 115 schlechter als TICI 2b-rekanalisiert
wurden. Aufgrund der geringen Fallzahl dieser Kategorie ist die statistische Beurteilung
des Rekanalisationserfolges TICI 2b/3 nur eingeschränkt möglich bzw. sinnvoll. Ein posi-
tiver E�ekt einer TICI 2b/3-Rekanalisierung wäre mit höherer Fallzahl einer erfolglosen
Rekanalisation auch in diesem Patientenkollektiv anzunehmen.
Es ist zusammenfassend deshalb mit zunehmender Sicherheit anzunehmen, dass auch im
hinteren Stromgebiet gilt, dass das zu erwartende klinische Outcome besser ist, je voll-
ständiger die Rekanalisation erreicht werden kann; eine vollständige Rekanalisation sollte
daher primäres Ziel jeder Intervention im hinteren Stromgebiet sein.

Parameter Kollateralisierung
Die Kollateralisierung über die Pcoms zeigte sich als starker und unabhängiger Prädiktor
des klinischen Outcomes. Ein Ein�uss der Kollateralisierung über die Pcoms auf den Re-
kanalisationserfolg konnte nicht gezeigt werden. Beide Ergebnisse sind unabhängig davon,
ob zuvor eine iv-Lyse durchgeführt worden war. Zudem erhöht eine gute Kollateralisierung
die Wahrscheinlichkeit, in besserem klinischen Zustand die Klinik zu erreichen.
Ein retrograder Fluss über die Pcoms, der bei Verschluss der A. Basilaris zustande kommt,
könnte noch eine Restversorgung der Arterien distal des Verschlusses aufrechterhalten
[Lindsberg et al. (2015)]. Ein denkbarer E�ekt einer intakten Kollateralisierung über die
Pcoms bei iv-Lyse ist die zusätzliche Angri�s�äche des Thrombolytikums am distalen Ende
eines Basilaristhrombus. Wenngleich dies als möglicher additiver E�ekt nicht auszuschlie-
ÿen ist, scheint weder das, noch ein Ein�uss auf den Rekanalisationserfolg ein wesentlicher
und signi�kanter E�ekt der Kollateralisierung auf das klinische Outcome zu sein. Der po-
sitive Ein�uss guter Kollateralisierung auf das klinische Outcome wurde bereits beschrie-
ben [Singer et al. (2015)].

Parameter Verschlussbeginn, Stenose, Thrombuslänge, VHF
Der Verschlussbeginn zeigte sich in dieser Analyse als signi�kanter und unabhängiger Prä-
diktor des klinischen Outcomes. Ein nichtsigni�kanter Trend besseren klinischen Outcomes
einer distalen BAO gegenüber einer proximalen BAO wurde bereits beschrieben [Singer
et al. (2015)]. Ein Zusammenhang der Lokalisation zum Rekanalisationsergebnis konnte
in dieser Arbeit hier nicht festgestellt werden. Der statistische Ein�uss der Höhe des Ver-
schlussbeginns auf das Outcome ist im Wesentlichen auf die Fälle zurückzuführen, in denen
der Verschluss innerhalb der A. Basilaris beginnt, die die Groÿe Mehrheit darstellen. Da
in dieser Analyse jedoch auch Patienten einbezogen wurden, deren thrombotischer Ver-
schluss zum Zeitpunkt der Angiographie bereits in der Vertebralarterie begann oder in die
Posteriorgefäÿe disloziert waren, wurde die Abhängigkeit des klinischen Outcomes von der
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Thromboselokalisation innerhalb der Basilaris in der Regressionsanalyse tendenziell un-
terschätzt. Ein Basilaris�uss bis einschlieÿlich Aica bzw. Suca-Niveau erhöht die Chance
auf ein gutes Outcome jeweils um das 2-bis 3-Fache. Es ist anzumerken, dass zwischen
dem Verschlussbeginn und der Thrombuslänge eine starke Korrelation vorherrscht, da die
Ausdehnung langer Thromben statistisch schlicht auch tendenziell weiter proximal reicht
als die kurzstreckiger Verschlüsse. Aufgrund der geringeren Datenverfügbarkeit, um die
Thrombuslänge zu ermitteln, war diese Variable aus der Regressionsanalyse des klinischen
Outcomes ausgeschlossen worden; die hohe Sign�kanz im adjustierten Modell (p=0.002) des
klinischen Outcomes und die signi�kante Assoziation mit dem Rekanalisationsergebnis im
adjustierten Modell geben dennoch Hinweise auf den als stark anzunehmenden Ein�uss auf
das Outcome. In Anbetracht dieser Tatsachen ist es auch denkbar, dass der Verschlussbe-
ginn als Prädiktor der Thrombuslänge anzusehen ist, und diese wiederum einen erheblichen
Prädiktor des klinischen Outcomes darstellt.
Auch zwischen Verschlussbeginn und Basilarisstenose ist eine starke Abhängigkeit bekannt.
Eine Basilarisstenose liegt i.d.R eher proximal, weshalb Basilaristhrombosen bei zugrunde-
liegender Stenose auch eher proximal beginnen [Baik et al. (2019)]. Von uns wurde bereits
auch an ebendiesem Patientenkollektiv der Zusammenhang zwischen dem Verschlussbe-
ginn und der Basilarisstenose im Detail analysiert [Berndt et al. (2020)]. Es konnte von
uns gezeigt werden, dass der negative Ein�uss der Basilarisstenose auf das klinische Out-
come nicht allein durch die eher proximale Lokalisation zu erklären ist, sondern zumindest
teilweise ein der Stenose inherenter negativer E�ekt auf das Outcome zu erkennen ist. Ein
negativer E�ekt einer zugrundeliegender Stenose auf das Rekanalisationergebnis wurde be-
reits beschrieben [Baik et al. (2019)]. Hinweise auf einen solchen E�ekt zeigen sich auch in
dieser Arbeit in der Regressionsanalyse eines TICI-3-Ergebnisses, in der sich die Basilariss-
tenose als unabhäniger Ein�ussfaktor auf das Rekanalisationsergebnis zeigt. Andererseits
konnte in analoger Regressionsanalyse unter Verwendung der vvR, die einer Thrombus-
freiheit entspricht, kein E�ekt der Basilarisstenose auf das Rekanalisationergebnis gezeigt
werden. Dies ist sicherlich im diskreten Unterschied der Erhebung beider Variablen begrün-
det, die sich gerade im Falle einer Stenose unterscheiden können. Eine BAO mit BS geht
auÿerdem mit einer erschwerten und verlängerten Prozedur einher. Zusammen mit dem
schlechteren Rekanalistionsergebnis TICI kann damit möglicherweise trotzdem ein Teil des
negativen E�ektes einer Basilarisstenose auf das klinische Outcome neben der Assoziation
mit einer proximalen Lokalisation erklärt werden, obwohl eine Thrombusfreiheit in dieser
Arbeit nicht unabhängig mit dem Fehlen einer Stenose assoziiert ist.
In dieser Arbeit zeigte sich zudem das Vorho�immern im Regressionsmodell als signi-
�kanter unabhängiger Prädiktor eines besseren klinischen Ergebnisses, nicht jedoch des
Rekanalisationsergebnisses. Im selben Modell zeigte sich die Basilarisstenose nicht mehr
als signi�kanter unabhängier Ein�ussfaktor auf das klinische Outcome. Ein Vorho�im-
mern legt eine kardiale Genese i.S. einer arterio-arteriellen Embolisation nahe statt einer
arteriosklerotischen Genese aufrund einer Stenosierung oder Plaquebildung im Vertebra-
lisstromgebiet. Die positive Assoziation zwischen VHF und gutem klinischem Outcome im
Regressionsmodell könnte zwar durchaus auch an anderen Ursachen als der Assoziation
mit nicht-arteriosklerotischer Genese begründet sein, dennoch kann davon ausgegangen
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werden, dass die erhebliche Zunahme der Signi�kanz des VHF und die Abnahme der Si-
gni�kanz der BS im Regressionsmodell ggü. dem univariaten Modell am ehesten auf einem
statistischen E�ekt beruht. Analoge Regressionsmodelle ohne das VHF zeigen durchaus
die Basilarisstenose als unabhänigigen Risikofaktor für eine schlechtes Outcome, analog zu
bereits verö�entlichter Literatur [Baik et al. (2019)]. Damit deuten die Daten dieses Pati-
entenkollektivs darauf hin, dass eine Thrombose mit zugrundeliegender Stenose nicht nur
für sich genommen ein negativer Prädiktor für schlechtes klinisches Outcome ist, sondern
auch unabhängig von der Verschlusslokalisation einen negativen Ein�uss birgt, der mög-
licherweise auch teilweise durch eine Assoziation zu schlechterem Rekanalisationsergebnis
und längerer Prozedurdauer erklärbar ist.
Die Thrombuslänge unterliegt in dieser Analyse erheblichen Einschränkungen wie der re-
duzierten Patientenzahl, für die die Thrombuslänge beurteilt werden konnte, und der Tat-
sache, dass nicht die metrische Ausdehnung, sondern die die Anzahl der Segmente zwischen
proximalem und distalem Verschluss beurteilt wurden. Damit wurde ein teildislozierter Ver-
schluss mit distaler Komponente ebenso beurteilt wie ein langstreckig zusammenhängender
Thrombus. Daher ist eine quantitative Aussage über den E�ekt der Thrombusausdehnung
anhand dieser Daten nicht möglich, nichtsdestotrotz kann dieser Parameter als Marker
für eine "komplizierte"Rekanalisation angesehen werden, und zeigt sich in dieser Arbeit
als unabhängiger Prädiktor einer schlechten Rekanalisation und vermutlich dadurch auch
eines schlechten klinischen Outcomes. In Zusammenschau der Ergebnisse ist wohl davon
auszugehend, dass ein proximaler Verschlussbeginn und eine arteriosklerotische Genese als
sichere Prädiktoren für schlechtes klinisches Outcome anzusehen sind; sie sind zwar teilwei-
se voneinander abhängig, haben aber auch für sich einen E�ekt auf das klinische Outcome,
der im Falle der Stenose wahrscheinlich zumindest teilweise durch eine schlechtere Reka-
nalisation und einer verlängerten Interventionsdauer erklärbar ist.

Die iv-Lyse
Die iv-Lyse präinterventionell zeigt im Gesamtkollektiv keine signi�kante Assoziation mit
dem klinischen Outcome, aber eine Tendenz zu vollständiger Thrombusfreiheit und Errei-
chen eines TICI 3 jeweils sowohl im adjustierten Modell, als auch in der Regressionsanalyse.
Je nach Auswahl der Parameter in ein statistisches Regressionsmodell zeigt sich die Lyse
im selben Datensatz auch als unabhängiger signi�kanter Ein�ussfaktor auf die Rekanali-
sation [Boeck-Behrens et al. (2019)]. Für tendenziell kurze Thromben, also solche, deren
distales Ende maximal 1 Klassi�kationssegment vom Verschlussbeginn entfernt lag, konnte
eine milde Tendenz zu besserer Rekanalisation unter präinterventioneller Lysetherapie fest-
gestellt werden (85.2% mit iv-Lyse vs. 69.0% ohne Lyse). Die absolute E�ektivität dieser
Therapie kann letztlich in dieser Analyse nicht untersucht werden, da Patienten, die nach
Lyse bereits vollständig rekanalisiert waren, und damit keine mechanische Rekanalisation
erhalten hatten, nicht in die Untersuchung aufgenommen wurden. Es sei zudem darauf
hinzuweisen, dass in diesem Patientenkollektiv für die Patienten unter 70 Jahren zwar kein
positiver E�ekt einer iv-Lyse auf das Outcome festzustellen ist, für die Patienten über
70 ist allerdings ein deutlicher positiver E�ekt einer iv-Lyse auf das klinische Outcome
feststellbar. Während von den über 70-Jährigen 13 von 29 (44.8%) iv-lysierte ein gutes
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Outcome erreichen konnten, waren es bei den nicht iv-lysierten lediglich 6 von 38 (15.8%).

Zeitparameter
Für sämtliche Zeitparameter, die die Zeiten zwischen de�niertem Symptombeginn bis Inter-
ventionsbeginn, Interventionsdauer oder Zeit bis zur Reperfusion des Gefäÿes beschreiben,
konnte kein signi�kanter unabhängiger Zusammenhang zum klinischen Outcome festgestellt
werden, jedoch Tendenz zu schlechterem klinischem Outcome bei längerer Interventions-
dauer und eine allenfalls schwache Tendenz bei verlängerter Zeit zwischen Symptombeginn
und Zeit der Reperfusion jeweils im univariaten Modell. In der Literatur wurde bereits
ein positiver E�ekt frühzeitiger Behandlung auf das klinische Outcome beschrieben [Ver-
gouwen et al. (2012)], während andere keine Assoziation nachweisen konnten [Singer et al.
(2015)]. Es ist zudem anzumerken, dass für die Untersuchung der Reperfusionszeit bzw. der
Zeit zwischen sicherem Symptombeginn bis Leistenstich lediglich für 56 Patienten Daten
vorlagen, womit eine niedrige Teststärke anzunehmen ist. Auszugehen ist davon, dass eine
Zeitabhängigkeit des klinischen Outcomes auch im hinteren Stromgebiet vorliegt, da sich in
vergangenen Analysen zeigte, dass ohne Rekanalisation nahezu kein Patient ein günstiges
Outcome erlangt [Lindsberg at al. (2006)]. Es ist denkbar, dass die für das Outcome kriti-
sche OTT erst nach der in diesem Kollektiv mittleren OTT(sicher) von µ=262.4min liegt.
Bei Lindsberg et al. [Lindsberg et al. (2015)] werden mögliche Gründe für die schwer er-
fassbare Zeitabhängigkeit von Basilarisverschlüssen diskutiert. Dabei wird postuliert, dass
unter anderem durch retrograde Füllung der A. Basilaris und geringfügigen Blut�uss seit-
lich am Thrombus vorbei eine Restperfusion der Hirnstammperforatoren aufrecht erhalten
wird, bis diese gegebenenfalls durch Thromubswachstum verschlossen werden. Eine Penum-
bra, wie sie im vorderen Stromgebiet vorliegt, scheine es im Pons nicht zugeben, weshalb
einige Patienten auch noch viele Stunden nach Symptombeginn von einer Rekanalisation
pro�tieren könnten.

Niedrig�uss in kontralateraler Vertebralarterie
Eine aplastische Vertebralarterie und eine hypoplastische/aplastische Vertebralisgegenseite
zeigten sich in univariater Analyse nicht als Prädiktoren des klinischen Outcomes. Unter
Adjustierung an das Rekanalisationsergebnis zeigte sich dagegen eine signi�kante Assozia-
tion einer schlecht ausgeprägten Vertebralisanlage mit schlechtem Outcome bzw. beidseits
kräftig angelegter Vertebralisarterien mit gutem Outcome.
Ist die nichkatheterisierte Vertebralisgegenseite funktionell hypoplastisch oder ist eine Ver-
tebralis aplastisch, steigt in diesem Patientenkollektiv die Wahrscheinlichkeit einer erfolg-
reichen Rekanalisation im Sinne eines TICI 3 bzw. einer vvR [Boeck-Behrens et al. (2019)];
dagegen konnte keine Assoziation mit einer Rekanalisation im Sinne eines Tici 2b/3 nachge-
wiesen werden. Yeo et. al. zeigten bereits, dass bei Thrombektomien vor allem im hinteren
Stromgebiet die Gefahr einer distalen Embolisierung sehr hoch ist. Die Autoren führten dies
auf den fehlenden proximalen Flussarrest zurück [Yeo et al. (2019)]. Der natürlicherweise
niedrigere proximale Fluss bei hypo/aplastischer Vertebralisgegenseite könnte zu einer ver-
ringerten Thrombusfragmentierung während der Thrombusextraktion und damit verringer-
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ter distaler Thrombusembolisierung führen. In diesem Patientenkollektiv ist eine beidseits
kräftig angelegte Vertebralarterie mit einem schlechten Rekanalisationergebnis assoziiert,
gleichzeitig jedoch mit einem besseren klinischen Outcome bei Adjustierung an das Reka-
nalisationssergebnis. Der positive E�ekt kräftiger Vertebralarterien auf das Outcome zeigt
sich in etwa gleichem Maÿe sowohl bei TICI 3-, als auch nicht-TICI 3-rekanalisierten Pati-
enten. Dieser Bebachtung könnte eine verbesserte Restperfusion bei subtotalem Verschluss
oder eine verbesserte Kollateralversorgung des minderperfundierten Areals zugrunde lie-
gen.
Weitere Analysen geben Hinweis darauf, dass der Ein�uss der Hypoplastizität/Aplastizität
der Vertebralarterie auf den Rekanalisationserfolg vornehmlich auf Aspirationsmaneuver
zurückzuführen ist. Zu diesem Zweck wurde der Erfolg eines Maneuvers danach bewertet,
ob es zur vollständigen Befreiung von Thrombusmaterial in einem Arterienabschnitt führ-
te. In der Regel wurden Aspirationsmaneuver vor Stentretrievermaneuvern durchgeführt,
falls in einem Patienten beide zum Einsatz kamen. Es zeigte sich, dass im Falle einer hypo-
plastischen Vertegralisgegensseite oder einer aplastischen Vertebralarterie die Erfolgsrate
der Aspiration etwa bei 70-80% lag, während sie im Falle beidseits kräftiger Vertebralarte-
rien bei etwa 20-40% lag. Damit musste bei primärer Aspiration nur etwa halb so oft auf
ein Stentretrieververfahren gewechselt werden, falls Hypoplastizität/Aplastizität der VA
vorlag. Für Stentretrieververfahren zeigte sich kein Ein�uss der Vertebralisbescha�enheit
auf die Erfolgsrate. Dabei muss angemerkt werden, dass die Erfolgsrate eines Stentretrie-
vermaneuvers ohnehin sehr hoch ist, und damit ein potentieller positiver E�ekt eines kon-
tralateralen Niedrig�usses schlicht schwieriger nachzuweisen ist. In jedem Fall ist hier ein
starker positiver E�ekt eines kontralateralen Niedrig�usses auf das Rekanalisationsergeb-
nis zu erkennen, der vor allem auf die stark erhöhte Erfolgsrate an Aspirationsmaneuvern
zurückzuführen ist. Als mögliche Limitation dieser Analyse ist anzumerken, dass hierbei
nicht die Anzahl der Maneuver des jeweiligen Verfahrens eingingen, sondern lediglich, ob
mit einem Verfahren die Erö�nung eines Arterienabschnitts erreicht wurde, ungeachtet der
Anzahl der Versuche. Der positive E�ekt schlecht ausgebildeter Vertebralarterien auf die
Rekanalisierung bei Aspiration zeigt sich jedoch auch in der durchschnittlichen Interventi-
onsdauer. Bei beidseits kräftig ausgebildeten Vertebralarterien betrug diese durchschnitt-
lich 95 Minuten, während sie bei hypoplastischer/aplastischer Vertebralisgegenseite bei 66
Minuten lag. Dafür wurden nur Interventionen einbezogen, in denen Aspirationsmaneuver
durchgeführt wurden. Über alle Interventionen ist keine Assoziation zwischen Vertebra-
lisanatomie und Interventionsdauer nachzuweisen. Die mögliche Ursache dieses positiven
E�ektes eines schwachen antegraden Flusses auf die Rekanalisation liegt in einer Verrin-
gerung der Thrombusfragmentierung. Diese Ergebnisse bekräftigen die Plausibilität eines
proximalen Flussarrestes zur Verbesserung des Rekanalisationoutcomes. In der kürzlich
vorgestellten PROTECT-Technik kamen neben einem Stentretriever-Maneuver und einer
distalen, thrombusnahen Aspiration auch ein proximaler Flussarrest durch Ballonin�ation
zum Einsatz. Durch diese Technik konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe, in der kein
proximaler Flussarrest angewendet wurde, eine Verbesserung vor allem sehr guter Rekana-
lisation (TICI3) herbeigeführt werden [Maegerlein et al. (2017)] . In Zusammenschau mit
dem erheblichen Ein�uss sehr guter Rekanalisation (TICI3/vvR) auf das Patientenoutcome

40



bei Entlassung sprechen die Ergebnisse für eine weitere Untersuchung dieses Therapieprin-
zips.

5 Limitation

Die Arbeit unterliegt einigen Limitationen, die vor allem in ihrer retrospektiven Natur be-
gründet sind.

1.Es lagen nicht für alle Patienten alle Daten vor, aufgrund fehlender Daten mussten 19
Patienten ausgeschlossen werden.

2.Folgende Variablen wurden von nur einer Person evaluiert: Thrombuslänge, VA-Bescha�enheit;

3. Das klinische Outcome wurde bei Entlassung, nicht nach 90 Tagen evaluiert.

4. Neben den untersuchten Variablen können noch zahlreiche weitere Parameter Ein�uss auf
die untersuchten Endpunkte haben; neben der wechselseitigen Beein�ussung der untersuch-
ten und ggf. nicht untersuchten Variablen hat auch die Art und Auswahl des statistischen
Auswertungsprozesses einen Ein�uss auf das Ergebnis, z.b. in Regressionsmodellen
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6 Conclusio

Diese Arbeit zeigt am sehr groÿen Patientenkollektiv von letztlich 115 einbezogenen Pati-
enten prädiktive Faktoren für klinisches und angiographisches Outcome nach mechanischer
Thrombektomie bei Basilaristhrombose.
Es konnte gezeigt werden, dass auch im hinteren Stromgebiet eine möglichst vollständi-
ge Rekanalisierung ein wichtiger prädiktiver Faktor für das klinische Outcome ist, und
unter den Untersuchten der einzige, der nach klinischem Auftreten der Thrombose beein-
�ussbar ist. Daneben zeigten sich noch weitere, patienten-und thrombusbezogene Parame-
ter wie eine gute Kollateralisierung über die Pcom-Arterien, ein guter klinischer Zustand
bei Erreichen der Klinik, ein nicht vollständig okklusiver Thrombus, Freiheit von Vorer-
krankungen wie TIA und ggf. Diabetes, eine distale Verschlusslokalisation und eine nicht-
artertiosklerotische Genese.
Als wichtigen Ein�ussfaktor auf das Rekanalisationergebnis zeigte sich weiterhin das Vor-
liegen einer schwachen Vertebralarterie, entsprechend einem niedrigen antegraden Fluss.
Besonders Aspirationsmaneuver zeigen sich in diesem Kollektiv als dadurch begünstigt,
während bei Stentretrievermaneuvern ebenfalls ein vorteilhafter E�ekt aufgrund verringer-
ter Thrombusfragmentierung zu erwarten, jedoch schwieriger nachzuweisen ist. Weiterhin
zeigte sich ein kurzer nichtfragmentierter Thrombus als für das Rekanalisationsergebnis
vorteilhaft. Begründeten Verdacht darauf, dass eine Basilarisstenose die Rekanalisation er-
schwert und eine präinterventionell durchgeführte Lyse einen vorteilhaften E�ekt auf das
Rekanalisationergebnis und das klinische Outcome haben könnte, lassen sich ebenfalls aus
den Daten ableiten.
Weitere Studien, die den E�ekt eines proximalen Flussarrests -als funktionelles Korrelat zu
einer schwachen kontralateralen Vertebralarterie- bei mechanischer Thrombektomie einer
BAO herbeiführen, sind daher angezeigt.
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