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Hintergrund

Patienten mit CRD und ESRD mit 

hohem Risiko für kardiovaskuläre 

Erkrankungen, häufig multimorbid

•Radiologische Verfahren => Kontrastmittel

•Interventionelle Verfahren => Gefäßstatus

•Lebenserwartung



Endovaskuläre Schlaganfallbehandlung

• Etwa 200.000 ischämische Schlaganfälle pro Jahr

• Patienten mit Nierenerkrankungen haben bereits bei 
leichter Einschränkung ein 1.6 fach höheres Risiko (*)

• Kardioembolisch, arterio-arteriell 

• Dritthäufigste Todesursache

• Größter Posten bei Langzeitpflege

*



CBF TTP

Früher: 

Keine

Blutung => Lyse

Heute: 

Multimodale 

Bildgebung 

(CT, CTA, CTP)

=> Lyse

und/oder MTE



IV Lyse: Etabliert und Therapie der 1. Wahl, aber…

Baseline NIHSS Rankin 0/1 (%)

Lyse Kontrollgruppe Lyse Kontrollgruppe

NINDS 1995 14 15 43 27   NNT = 8

ECASS I 1995 12 13 36 29

ECASS II 1998 11 11 40 37

Atlantis 1999 11 11 42 41

Atlantis 2002 12 12 61 46

ECASS III 2008 11 12 52 45   NNT = 14



Was leistet die IV Lyse laut Studien?

•Absolute Risikoreduktion für Tod und 
Behinderung 13 bzw. 7% in NINDS und ECASS 3

•Signifikanter Benefit nur bis 4 ½ h, kein Benefit
bei Verlängerung bis 6h (vergleich zu IA-Studien) 
(Lees et al.: pooled analysis of Ecass, Atlantis, NINDS, Epithet, LANCET 2010; 375: 1695-703)

•Lyserate aufgrund von Alarm- und 
Transportzeiten in den meisten Industrieländern 
unter 10% (USA ca. 6%)



Lees KR et al. in Lancet 2010
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Therapie

Konzept der großen Lysestudien

Passende neurol. Symptomatik



57 jährige Patientin, NIHSS 22, seit 3h,          
IV Lyse ohne klinischen Effekt

IA-Lyse

Unterstützung der Lyse

Mechanische 
Rekanalisierung



2004

2010



Dennoch: 



2013



Stentretriever: 
(nahezu) Nicht in den Studien angewendet



Stentretriever

Wiederherstellung des Blutfluss

Unterstützung der Thrombolyse

Fragmentation

MTE

(Implantat)





rTPA IA bei entfaltetem Stent: Solitaire



Ebenso im Truncus inferior...



Mechanische Thrombektomie:

Angiografisch

Durchleuchtungkontrolliert

Thrombus verfängt sich in den 

Maschen des Stents und wird 

zusammen mit diesem entfernt  



• Multizentrisch (16 Zentren in den Niederlanden)

• prospektiv

• Randomisiert

• open label (freie Methodenwahl)

• mRS nach 90 Tagen verblindet analysiert

• Verblindete Bildgebung baseline und follow-up

• 1:1 Randomisierung: 

– Intraarterielle Behandlung (IA Fibrinolyse, MTE oder beides) plus 

Standardbehandlung (z.B. IV tPA)

– Nur Standardbehandlung (Kontrollgruppe)

2015



MRCLEAN: Einfluss der Intervention of das primäre Outcome

Common adjusted odds ratio: 1.67 (95% CI: 1.21 to 2.30)

mRS 0 mRS 1 mRS 2     mRS 3 mRS 4 mRS 5 mRS 6

mRS 0 mRS 1 mRS 2     mRS 3 mRS 4 mRS 5 mRS 6

33%

Kontrolle

Intervention

19%



Dichotomisierte mRS-Scores: Intervention stets besser

Outcome
Adjusted Value 

OR (95% CI)

mRS 0-1
2.07 

(1.07 to 4.02)

mRS 0-2
2.16 

(1.39 to 3.38)

mRS 0-3
2.03 

(1.36 to 3.03)

13.5%

5.6%

15.5%

Kontrolle Intervention



acOR 95% CI

Alter 

Patients ≥80 3.24 1.22 – 8.62

Patients <80 1.60 1.13 – 2.28

NIHSS

2 - 15 1.71 0.96 – 3.02

16 - 19 1.50 0.84 – 2.67

≥20 1.85 1.06 – 3.21

Zeit bis zur

Randomisierung

(min)

<120 1.57 0.51 – 4.85

≥120 1.69 1.21 – 2.38

Subgruppenanalyse: Effekt bleibt in allen Subgruppen erhalten
(deutlich auch bei >80 jährigen !) 



MRCLEAN (Niederlande)

ESCAPE (Can, world)

EXTEND-IA (Aus, NZ)

SWIFT Prime (EU, US)



�MRCLEAN

�EXTEND IA

�ESCAPE

�SWIFT-PRIME

�REVASCAT

�THRACE

�THERAPY

Sicher und 

effektiv 

beim 

schweren 

Schlaganfall 

binnen 6H 

(+?), NNT in 

ESCAPE 3,2

2015



Ein Nebenprodukt…

Stent retriever

microcatheter
Intermediate catheter



Manchmal ist der Thrombus 
auch hier: 

Stentretriever

mit begrenztem 

Erfolg...

...Clot

stattdessen am 

Katheter.



Intermediärkatheter bis in M2



Effektiv zur Reduktion großer Thrombusmassen



Vor Allem: 



Alarm

Primary transfer

In-Hospital transfer

In Hospital diagnostics

Inter-Hospital transfer

In Hospital-2-transfer (potentially
more diagnostic) 

Intervention

Logistik

Wir wissen also, es funktioniert gut und TIME IS BRAIN …





M1-occlusion 112 Emergency unit arrives transport

STEMO

With CT and CTA 

Neurovascular

center, MTE

Regional SU,

no MTE

imaging

imaging

Angio and MTE

Transport
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- 20 bis iv Lyse
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60
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Arbitrary times...

Var. 1 : reg. SU, imaging, drip and ship, more imaging, 

thrombektomy: 245 min. 

Var. 2 : bypassing regional stroke unit :    145 min

Var. 3: direct to angio unit: 115 min

FP-CT 20



• 476 Patients

• In-hospital delay as “main driver“

• Same rate for IVL

• 62 vs. 43 % mRS 0-2

• OR 3.08  

1. Eye deviation ?

2. Patient awake ?

3. Paresis of arm or leg ?

4. Speech problems ?

if 1+2 oder 2-4 pos. => LVO



Time saved in thrombectomy patients: 49min.

OR for mRS 0-2 = 3.02 



Welche Bildgebung braucht man ?

…Kontrastmittel



One stop shop….



Struffert et al. – Radiologe 8/2015



Immer eine Teamleistung !





Thrombektomie

• Allgemein

• Lyse unbefriedigend 

• Stentretriever als Gamechanger

• Neurothrombektomie ist Therapie der ersten Wahl beim Haupstammverschluss

• Derzeit werden neue Logistik-Konzepte erarbeitet (Neurovaskuläre Netzwerke)

• Spezifisch (Dialysepatienten)
• Nutzen gegenüber konservativem Vorgehen in allen Studien                  

besonders hoch bei alten und multimorbiden Patienten

• KM meist nicht relevant (zumeist deutlich unter 100ml), CTA und CTP potentiell 
obsolet…

• CNI oder ESRD in keinem Fall Auschlusskriterium !



Karotisstenose

•Häufig im Rahmen einer allgemeinen 
Arteriosklerose

•Auch hier gehäuft bei Patienten mit 
einer Nierenerkrankung (HTN, 
Verkalkung)

•Symptomatisch: TIA, Amaurosis, Stroke

•Asymptomatisch: Ultraschall o.ä.



CEA vs. CAS (vs. ASS) 

Neuroradiologe: 

Stent (SES oder BES), PTA only, konservativ

Stent, PTA, Bypass:

Radiologe, Neuroradiologe, Kardiologe, Angiologe, Gefäßchirurg

Therapiemöglichkeiten der Karotisstenose



CEA vs. CAS (vs. ASS) 



Myocardinfarkt !Recurrensparese !!

Leistenhämatom !



Karotisstenose: Wann Behandeln ?

• Asymptomatisch: >60% Stenosen, wenn SAE-Rate unter 3%, 
=>NNT 17 auf 5 Jahre.

• Progredienz einer asymptomatischen Stenose

• Symptomatisch:  >50%ige Stenosen (periop. Rate an SAEs unter 6%) 
NNT 6 auf 5 Jahre

• Symptomatiosch wenn: TIA oder Stroke innerhalb der letzten 6 Monate, Amaurosis fugax
oder Bildnachweis frischer Ischämien 



Wie behandeln

Daher präferentiell CEA es sei denn: 

• Restenose nach Stent oder OP

• Radiogene Stenose

• Anatomische Besonderheiten

• Tandemstenose

• Distale Stenose

• Kontralaterale Recurrensparese

• (Kontralaterale / multiple Stenosen )

• Patientenwunsch



Gilt dies uneingeschränkt auch für 
Dialysepatienten ?

•Indikationstellung bei 
asymptomatischen Stenosen

•Stent-Angioplastie oder OP ?



Wahl des Verfahrens



• 43.875 chronisch nierenkranke Patienten (nationwide inpatient data files 2005-2011) 
die eine CEA erhielten => 3888 davon mit ESRD

• 8184 x CAS => davon 693 ESRD

• CAS und CEA mit einer 4-fach höheren periproceduralen Mortalität 

• CAS dabei sogar noch schlechter als CEA (OR 3.7, CI 1.0-13.9, p= .04)

Dabei allerdings keine unterscheidung in symptomatisch vs. Asymptomatisch und keine 
Korrektur für Selektion Bias (nicht OP-fähig => CAS)  

2016



• 738.561 
Dialysepatienten 
(Unites States Renal 
Data System)

• 2131 asymptomatische 
Karotisstenosen

• 1805 x CEA, 326 x CAS

2016





• 30 Tage Mortalität 4.7% (4.6% 
CEA, 4.9% CAS; P = .807). 

• Prädiktoren: 
• 70 und älter seit Beginn der Dialyse

(OR 1.74)

• >2 Jahre dialysepflichtig (OR, 
1.73, p= .012)

• Nierentransplantation 
protektiv (OR, 0.46; P= .052).

• CAS mit höherer 30-tage 
Mortalität als CEA, aber nicht
signifikant (OR,1.29; p= .472)



• Kombinierte Schlaganfall- und Todesrate

• nach 30 Tagen : 10.2% (!)

• Nach einem Jahr: 33.5% (!!) – mit Stent sogar 39.6%

• Alter über 70 als unabhängiger Risikofaktor 

=>Intervention oder OP nur für ausgewählte Patienten mit 
ausreichender Lebenserwartung, generell für 
Dialysepatienten aufgrund der hohen periinterventionellen
Morbi/Mortalität nicht empfohlen

S3: soll unter 3% sein, damit Patient profitiert



So dass…

• CKD und ESRD-Patienten haben ein hohes Risiko für kardiovaskuläre 
Erkrankungen, einschließlich Karotisstenose und Schlaganfall

• Bezgl. Hauptstammverschluss im Rahmen einer zerebralen 
Thrombembolie ist davon auszugehen, das diese gegenüber einem 
konservativen Vorgehen relativ besonders profitieren

⇒IMMER BEHANDELN

• Asymptomatisch Karotisstenosen stets konservativ

• Symptomatische nur bei Versagen konservativer Maßnahmen, 
präferentiell CEA, es sei denn… (analog S3-Leitlinie) 


