
Schlaganfallsekundärprävention bei Vorhofflimmern

Antikoagulation kann nach TIA oder 
ischämischem Insult früh begonnen werden
Fragestellung: Ist die frühe Antikoagulation nach einer transi-
torischen ischämischen Attacke (TIA) oder einem ischämischen 
Insult bei Patienten mit Vorho�immern sicher?

Hintergrund: Es ist zweifelsfrei, dass die orale Antikoagulation 
in der Sekundärprävention nach TIA und ischämischem Insult 
bei Patienten mit Vorho�immern das Risiko eines erneuten 
Schlaganfalls signi�kant sowohl gegenüber Placebo als auch ge-
genüber Acetylsalicylsäure reduziert. In den meisten randomi-
sierten Studien war allerdings der Zeitraum zwischen dem kli-
nischen Ereignis und dem Beginn der Antikoagulation relativ 
lang, sodass es fast keine Daten zur frühen Initiierung einer 
Anti koagulation nach TIA oder ischämischem Insult gibt. Auch 
in den randomisierten Studien zum Vergleich von Apixaban, 
Dabigatran und Rivaroxaban mit Warfarin erfolgten die Ran-
domisierung und der Einschluss in die Studien im Mittel meh-
rere Monate nach dem quali�zierenden zerebrovaskulären Er-
eignis. Daher gibt es nur wenige Daten über die Risikoreduk-
tion für frühe ischämische Rezidivinsulte und das Blutungs-
risiko. Dies untersuchte eine Registerstudie.

Patienten und Methodik: Die in Japan durchgeführte pros-
pektive Registerstudie schloss 1.137 Patienten mit akutem ischä-

mischen Insult oder TIA so-
wie Vorho�immern ein. Die 
jeweilige Substanz, die zur 
oralen Antikoagulation ein-
gesetzt wurde, konnten die 
teilnehmenden Stroke Units 
selbst festlegen. Über einen 
Dreimonatszeitraum wurden 
Schlaganfälle, systemische 
�romboembolien und 

schwerwiegende Blutungskomplikationen sowie die Sterblich-
keit erfasst.

Ergebnisse: 662 Patienten erhielten Warfarin und 475 Patienten 
ein neues orales Antikoagulans (NOAK). Innerhalb der NOAK-
Gruppe bekamen 205 Patienten Dabigatran und 245 die nied-
rige Dosis von Rivaroxaban (15 mg). Das mittlere Alter der Pa-
tienten betrug 77 Jahre, 60 % waren Männer. Der mittlere 
CHADS2-Score betrug 4 und der mittlere HAS-BLED-Score lag 
bei 3. Bei 22 % der Patienten erfolgte initial eine �rombolyse. 
Im Mittel begann die orale Antikoagulation am dritten oder 
vierten Tag nach dem ischämischen Ereignis. 

Die mit NOAK behandelten Patienten hatten ein geringeres 
Schlaganfall- und Blutungsrisiko und leichtere Schlaganfälle als 
Patienten, die auf Warfarin eingestellt wurden. Die kumulative 
Häu�gkeit von Schlaganfällen und systemischen Embolien be-
trug 3,06 % unter Warfarin und 2,84 % unter NOAK. Dieser 
 Unterschied war statistisch nicht signi�kant. Die Häu�gkeit 
schwerwiegender Blutungskomplikationen war mit 2,61 % un-
ter Warfarin und 1,11 % unter NOAK und einer Hazard Ratio 
von 0,63 signi�kant erhöht. 

Das Risiko intrakranieller Blutungen betrug 1 % unter War-
farin und 0,23 % unter NOAK. Die Mortalität war mit 4,93 % bei 
den mit Warfarin behandelten Patienten signi�kant höher, ver-
glichen mit 0,43 % unter NOAK, wobei die meisten Todesfälle 
nicht durch vaskuläre Ereignisse bedingt waren.

Schlussfolgerungen: Eine orale Antikoagulation mit Warfarin 
oder NOAK bei Patienten mit TIA oder ischämischen Insult 
kann relativ früh nach dem quali�zierten Ereignis begonnen 
werden. Das Risiko von schwerwiegenden Blutungskomplika-
tionen und intrakraniellen Blutungen in den ersten 90 Tagen ist 
sehr gering.

– Kommentar von Hans-Christoph Diener, Essen

Die Ergebnisse stützen die Leitlinienempfehlungen
Diese Registerstudie beantwortet eine der wichtigen klini-
schen Fragen, nämlich dass eine orale Antikoagulation bei 
 Patienten mit Vorho�immern schon relativ früh nach einer TIA 
oder einem ischämischen Insult begonnen werden kann, ohne 
dass es zu einer signi�kanten Erhöhung von schwerwiegen-
den Blutungskomplikationen und intrakraniellen Blutungen 
verglichen mit historischen Kontrollen kommt. Bezogen auf 
die Zahl von Reinsulten ergab sich in diesem relativ kurzen 
Zeitraum kein Unterschied zwischen Patienten, die mit Warfa-
rin oder NOAK behandelt worden waren. Ähnlich wie in den 
klinischen Studien war jedoch das Risiko schwerwiegender 
Blutungskomplikationen reduziert und insbesondere betraf 

es das Risiko von intrakraniellen Blutungen. Der Vergleich 
 zwischen Warfarin und NOAK sollte mit Vorsicht betrachtet 
werden, da die Studie diese Therapie nicht randomisiert ein-
setzte, sondern die Wahl des Antikoagulans den behandeln-
den Neurologen überlassen wurde. Die Ergebnisse der Studie 
stützen jedoch die Empfehlungen in den Leitlinien, dass bei 
leichten und mittelschweren ischämischen Insulten die Anti-
koagulation nach drei bis sechs Tagen beginnen kann [1].
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