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Akuter ischamischer Schlaganfall bei Vorhofflimmern

Wann soll die orale Antikoagulation eingeleitet

werden?

Fragestellung: Wann ist der beste Zeitpunkt, um bei einem
Patienten, der bei Vorhofflimmern einen ischamischen Insult
erlitten hat, eine orale Antikoagulation einzuleiten?

Hintergrund: Patienten mit Vorhofflimmern haben ein hohes
Schlaganfallrisiko. Dieses kann durch eine orale Antikoagula-
tion reduziert werden. Ein weitgehend ungelostes Problem ist
die Frage, wann es sicher und wirksam ist, nach einem erlitte-
nen ischamischen Insult eine orale Antikoagulation zu begin-
nen. Durch frithere randomisierte Studien war gezeigt worden,
dass eine frithe PTT-wirksame Heparinisierung zwar das Risi-
ko fiir Rezidivinsulte reduziert, aber gleichzeitig das Blutungs-
risiko signifikant erh6ht. Die RAF-Studie sollte die Frage beant-
worten, wie hoch das Risiko von erneuten ischamischen Insul-
ten und schwerwiegenden Blutungskomplikationen nach Ein-
leitung einer oralen Antikoagulation ist, sowie Risikofaktoren
fiir erneute Schlaganfille und Blutungen identifizieren.

Patienten und Methodik: Die RAF-Studie ist eine prospektive
Studie, die zwischen Januar 2012 und Marz 2014 in 29 Stroke
Units in Europa und Asien durchgefiihrt wurde. Alle Patienten
wurden auf einer Stroke Unit behandelt. Bei allen Patienten
wurde neben der initialen zerebralen Bildgebung nach 24 bis 72
Stunden eine erneute Bildge-
bung durchgefiihrt, um eine
hdmorrhagische Transfor-
mation oder eine parenchy-
matdse Hirnblutung darzu-
stellen. Der priméire End-
punkt der Studie war die
Kombination von Schlagan-
fall, transienter ischamischer
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Attacke, symptomatischer peripherer Embolie, symptomati-
schen zerebralen und schwerwiegenden extrakraniellen Blutun-
gen innerhalb von 90 Tagen nach dem Schlaganfall. Auflerdem
wurden die Antithrombotika wie Thrombozytenfunktionshem-
mer und Antikoagulantien erfasst.

Ergebnisse: Es wurden insgesamt 1.029 Patienten in die Studie
eingeschlossen. Den primdren Endpunkt erreichten 12,6 % der
Patienten. Die Haufigkeit der einzelnen Endpunkte waren 77
(7,6 %) ischamische Insulte oder transitorische ischiamische At-
tacken (TIA), 37 (3,6 %) symptomatische zerebrale Blutungen
und 14 (1,4 %) schwerwiegende extrakranielle Blutungen. Nach
90 Tagen waren 50 % der Patienten verstorben oder hatten einen
Wert auf der modifizierten Rankin Skala von > 3.

Pridiktoren fiir den primédren Endpunkt waren ein hoher
CHADS2-Score, ein schwerer Schlaganfall gemessen mit der
NIHSS, eine grofe Lasion bei der Bildgebung und die Art der
Antikoagulation. In einer adjustierten Regressionsanalyse zeig-
te sich, dass ein Beginn der Antikoagulation zwischen vier und
14 Tagen nach dem Schlaganfall zu einer signifikanten Reduk-
tion des primaren Endpunkts fithrt. Das Risiko war erhoht,
wenn die Behandlung vor dem Tag 4 oder nach dem Tag 14 be-
gann. 7% der Patienten, die mit oralen Antikoagulanzien be-
handelt wurden, erreichten den priméren Endpunkt verglichen
mit 16,8 % der Patienten, die mit niedermolekularem Heparin
behandelt wurden, und 12,3% der Patienten, die initial mit
niedermolekularem Heparin und anschliefSend mit oraler An-
tikoagulation behandelt wurden.

Schlussfolgerungen: Bei Patienten mit ischdmischen Insult und
Vorhofflimmern sollte eine orale Antikoagulation zwischen Tag
4 und 14 eingeleitet werden.

Uns bleiben weiterhin nur unsere (nicht datengestitzten) Leitlinien

Diese groB3e Studie aus Europa und Asien ist erschreckend, da
offenbar in vielen Stroke Units immer noch eine Antikoagula-
tion mit niedermolekularem Heparin bei Patienten mit ischa-
mischen Insult und Vorhofflimmern durchgefiihrt wird, ob-
wohl diese Therapie in mehreren randomisierten Studien nicht
wirksam war und zu einer erhéhten Rate an Blutungskompli-
kationen fihrte [1]. Die Studie zeigt, dass es wohl sicher und
wirksam ist, wenn die orale Antikoagulation zwischen Tag vier
und 14 begonnen wird.

Leider haben die Autoren versdumt, Pradiktoren zu erarbei-
ten, bei welchen Patienten eine frithe und bei welchen eine
spatere Antikoagulation erfolgen sollte. Daher sind wir als kli-
nische Neurologen weiterhin auf die nicht datengestiitzten
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Empfehlungen zur Initiilerung einer Antikoagulation gemaf
den europaischen [2] und deutschen Leitlinien angewiesen.
Sie empfehlen, dass bei transitorischen ischdmischen Attacken
(TIA) am ersten Tag antikoaguliert wird, bei leichten Schlagan-
fallen und geringem morphologischem Defizit nach drei Ta-
gen, bei mittelschweren Schlaganféllen nach sechs Tagen und
bei schweren Schlaganfallen mit groBem Defizit nach zwolf
bis 14 Tagen.

Referenzen:

1. Whiteley WN et al. Lancet Neurol 2013; 12: 53945
2. Heidbuchel H et al. Europace 2015





