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Kein signifikanter Vorteil fiir Sedierung oder Narkose bei endovaskularer

Schlaganfallbehandlung
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Die endovaskuldre Therapie zusatz-
lich zur medikamentésen Behand-
lung ist heute der Behandlungsstan-
dard fiir ausgewahlte Patienten mit
Schlaganfall infolge eines groBen Ge-
faBverschlusses im vorderen Kreis-
lauf. Die zwei Hauptfaktoren, die mit
einem guten Outcome verbunden
sind, sind eine schnelle Behandlung
und stabile hamodynamische Bedin-
gungen. In diesem Zusammenhang
ist die beste Andsthesiestrategie
wdhrend der endovaskuldren Be-
handlung noch immer umstritten.

Maurice und Koautoren aus Rennes un-
tersuchten in einer einfach verblindeten,
randomisierten Studie (General Anesthe-
sia versus Sedation for Acute Stroke
Treatment [GASS] Trial) die Auswirkun-
gen einer Vollnarkose oder einer Sedie-
rung auf das funktionelle Outcome bei
endovaskuldr behandelten Schlaganfall-
patienten drei Monate nach Therapie.
Der primare Endpunkt war ein modifi-
zierter Rankin-Score kleiner oder gleich
2 (0=keine Symptome; 5=schwere Be-
hinderung), bewertet 3 Monate nach
der Behandlung. Die wichtigsten sekun-
daren Endpunkte waren Komplikationen,
Mortalitat, Reperfusionsergebnisse und
National-Institutes-of-Health-Stroke-
Scores an den Tagen 1 und 7.

Ergebnisse

Von 351 randomisierten Patienten wur-
den 345 in die Analyse eingeschlossen.
Der primare Endpunkt trat bei 129 von
341 (38%) der Patienten auf: bei 63
(36%) in der Gruppe mit Sedierung und
bei 66 (40%) in der Gruppe mit Allge-
meinandsthesie (RR: 0,91 [95 %-KI 0,69-
1,19]; p=0,474). Patienten in der Grup-
pe mit Allgemeinandsthesie erlebten
mehr intraoperative hypo- oder hyper-
tensive Episoden, wéahrend die kumula-
tive Dauer nicht unterschiedlich war
(Mittelwert = SD, 36+31 vs. 39+25min;
p=0,079). Die Zeit vom Beginn der

Symptome bzw. vom Eintreffen bis zur
Punktion war langer in der Allgemein-
andsthesiegruppe (mittlere Differenz
19min [95%-KI -0:38 bis 0] bzw. 9min
[95%-KI -0:18 bis -0:01]), wdhrend die
Zeit vom Beginn bis zur Rekanalisation
in beiden Gruppen dhnlich war. Die Reka-
nalisation war in der Allgemeinandsthe-
siegruppe haufiger erfolgreich (144 von
169 [85%] vs. 131 von 174 [75%]; p=
0,021). Die Inzidenz symptomatischer
intrakranieller Blutungen war in beiden
Gruppen ahnlich.

FAZIT

Zusammenfassend war bei Patienten,
die einer endovaskuldren Schlagan-
fallbehandlung unterzogen wurden,
das funktionelle Ergebnis bei Sedie-
rung und Vollnarkose nach 3 Monaten
dhnlich. Bei Patienten in der Gruppe
mit Sedierung traten technisches
Versagen hdufiger auf, wahrend sich
bei Patienten in der Gruppe mit All-
gemeinandsthesie mehr hypo-/hy-
pertensive Episoden und eine bessere
Rekanalisation fanden, diese Unter-
schiede hatten jedoch keinen Einfluss
auf das Ergebnis. Aus praktischer
Sicht bevorzugen Behandler mogli-
cherweise eine Vollnarkose, diese
kann allerdings auch mit Komplika-
tionen wie einem schwierigen Atem-
wegsmanagement verbunden sein.
Die Wahl zwischen den beiden Ver-
fahren sollte daher, so die Autoren,
fur jeden Patienten individuell getrof-
fen werden.

MOR Dr. med. Benedikt Lampl,
Regensburg

Kommentar

Der Erfolg einer endovaskuldren Throm-
bektomie griindet sich auf eine mdg-
lichst friithe komplikationslose und kom-

plette Rekanalisation der verschlossenen
zerebralen Arterie - und bis dahin die
Optimierung der physiologischen Bedin-
gungen fir die Penumbra. Wenn keine
eindeutige Intubationsindikation vor-
liegt, aber der Patient dennoch psycho-
motorisch unruhig ist, braucht es entwe-
der eine (Analgo-)Sedierung oder aber
eine Allgemeinandsthesie, damit die In-
tervention rasch, sicher und effektiv
durchgefiihrt werden kann. Die klini-
schen Gewohnheiten unterscheiden sich
hier von Land zu Land - der Anteil der
primdr in Allgemeinandsthesie behandel-
ten Schlaganfallpatienten bewegt sich
laut Registerdaten zwischen unter einem
Drittel (Niederlande) und tiber zwei Drit-
teln (Deutschland). Dabei lassen sich bei-
de Praferenzen gut begriinden: Fir die
Narkose sprechen die vollkommene Be-
wegungslosigkeit des Patienten sowie
die garantierte Oxygenierung und Venti-
lation tber einen gesicherten Atemweg.
Fir eine Sedierung hingegen sprechen
der friihere Beginn der Intervention und
die bessere Blutdruckstabilitdt. Letzteres
ist im Hinblick auf die druckabhdngige
Versorgung der Penumbra bei hyperten-
siven Werten in der Akutphase von gro-
Rer Bedeutung. Uns als Andsthesisten in-
teressiert: Wie beeinflusst die primare
Wahl des Anasthesieverfahrens das klini-
sche Behandlungsergebnis (,functional
outcome®)?

Da im retrospektiven Vergleich von Nar-
kose und Sedierung verschiedenste Ver-
zerrungen nur unzuldnglich statistisch
kontrolliert bzw. korrigiert werden kon-
nen, ist die Methode der Wahl zur KIa-
rung dieser Frage eine randomisierte Zu-
weisung des Andsthesieverfahrens. Dies
wurde bisher in vier monozentrischen
Studien umgesetzt (SIESTA, AnStroke,
GOLIATH, CANVAS-Pilot), wobei sich
noch keine eindeutige Antwort finden
lieB. Aus Brest, Rennes, Tours und Paris
kommt nun die erste multizentrische
Studie zum Thema: GASS. Zu ihren Star-
ken zdhlen das definierte Protokoll in bei-
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den Behandlungsarmen (Vorgaben der
zu verwendenden Medikamente und zu
erreichenden TCl-berechneten Plasma-
spiegel sowie von Zielbereichen fiir den
Blutdruck) und die Verwendung eines
etablierten, klinisch relevanten End-
punkts (Anteil selbststdndiger Patienten
drei Monate nach dem Schlaganfall).

Einer der sekunddren Endpunkte war der
technische Erfolg der Intervention, und
hier war der Vorteil der Narkose gegen-
tiber der Sedierung (85 vs. 75%) statis-
tisch signifikant. Dazu passend waren in
der Narkosegruppe drei Monate spater
auch mehr Patienten selbststandig als in
der Sedierungsgruppe. Die bemerkens-
werte Risikoreduktion um fast 10 % (rela-
tives Risiko=0,91) in der Narkosegruppe
verfehlte allerdings die statistische Signi-
fikanz, was uns zum Thema der Patien-
tenzahl fihrt. Fir die Fallzahlkalkulation
wurde ein Anteil guten Outcomes von
30%in der einen und 45% in der anderen
Gruppe angenommen. Einen Unter-

schied von mindestens dieser GroRe hét-
te man in der geplanten und erreichten
Fallzahl mit 80 %iger Power detektieren
konnen. Bei dem tatsdchlich ermittelten
Unterschied von 40 vs. 36% schrumpft
die Power aber auf etwa 12% - oder an-
ders ausgedriickt: Um mit einer Power
von 80 % Signifikanz fiir den beschriebe-
nen Effekt zu erreichen, hdtten gut 4600
Patienten randomisiert werden missen.
Solche Fallzahlen sind letztlich nur mit
Metaanalysen zu erreichen. Die Datenba-
sis dafiir entsteht nach und nach in &hnli-
chen multizentrischen RCT zum Thema:
Derzeit werden die Ergebnisse von
AMETIS (NCT03229148) erwartet, in
China werden Patienten in CANVAS
(NCT02677415) eingeschlossen, und im
deutschsprachigen Raum lauft die DFG-
geforderte Studie ACT in  Stroke
(DRKS00023679, www.actinstroke.de).

Somit empfiehlt sich zur endovaskuldren
Thrombektomie, wenn Standby nicht
moglich und eine Intubationsnarkose
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nicht zwingend erforderlich ist, eine indi-
viduelle und interdisziplindre Abwdgung
von Sedierung versus Narkose. Wie die
Wahl auch ausfillt: Es soll zeitbewusst
gearbeitet, Normoxdmie (und mdéglichst
Normokapnie) erhalten sowie der Blut-
druck im Bereich des meist hohen Aus-
gangsniveaus stabilisiert werden.
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