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Diesen Therapieansatz schnell verlassen
Die holländische Studie hat eine wichtige Bedeutung für den klinischen Alltag. In 
vielen Schlaganfallzentren war es bisher üblich, während einer Thrombektomie 
zusätzlich intravenöses ASS oder unfraktioniertes Heparin zu geben. Die rando-
misierte Studie aus Holland zeigt, dass dieser Therapieansatz unbedingt verlassen 
werden sollte. Die zusätzliche antithrombotische Therapie verbessert nicht die 
Prognose und verhindert auch nicht Rethrombosen. Sie führt allerdings zu einer 
signifikanten Zunahme schwerwiegender Blutungskomplikationen.

Zusätzliche antithrombotische Therapie bei Thrombektomie

Erhöhte Rate schwerer 
Blutungskomplikationen
Fragestellung: Sollte die mechanische Thrombektomie durch eine Therapie mit 
Thrombozytenfunktionshemmern oder Antikoagulanzien ergänzt werden?

Hintergrund: Acetylsalicylsäure (ASS) und unfraktioniertes Heparin werden häu-
fig bei der endovaskulären Schlaganfallbehandlung eingesetzt, um die Reperfusion 
zu verbessern und Rethrombosen zu verhindern. Die Wirksamkeit und die Blu-
tungsrisiken von Antithrombotika für diese Indikation sind jedoch unbekannt. 

Patienten und Methodik: Die MR-CLEAN-MED-Studie schloss Patienten mit einem 
ischämischen Schlaganfall bei intrakraniellem Gefäßverschlusses im vorderen Kreis-
lauf ein, bei denen die endovaskuläre Behandlung innerhalb von sechs Stunden nach 
Symptombeginn erfolgte. Die in Frage kommenden Patienten hatten einen Score von 
2 oder mehr auf der Schlaganfallskala der National Institutes of Health (NIHSS) und 
keine intrakranielle Blutung in der Bildgebung. Sie erhielten periprozedural entweder 
intravenöses ASS (300 mg Bolus) oder kein ASS. In einer zweiten Randomisierung 
wurde eine moderate Dosis unfraktioniertes Heparin (5.000 IE Bolus, gefolgt von 1.250 
IE/h für 6 h), niedrig dosiertes unfraktioniertes Heparin (5.000 IE Bolus, gefolgt von 
500 IE/h für 6 h) oder kein unfraktioniertes Heparin gegeben. Der primäre Endpunkt 
war der Wert auf der modifizierten Rankin-Skala (mRS) nach 90 Tagen. Symptoma-
tische intrakranielle Blutungen waren der wichtigste Sicherheitsendpunkt.

Ergebnisse: Ausgewertet wurden die Daten von 628 Patienten (mittleres Alter 73 
Jahre, initialer NIHSS-Score 15). Bei 75 % der Patienten erfolgte neben der Throm-
bektomie auch eine intravenöse Thrombolyse. Bei 50 % lag ein Verschluss des pro-
ximalen Abschnitts der Arteria cerebri media vor. Im Mittel vergingen 144 Minu-
ten vom Beginn der Symptome bis zum Eintreffen im endovaskulären Zentrum. Die 
Studie wurde wegen Sicherheitsbedenken gestoppt. Das Risiko einer symp
tomatischen intrakraniellen Blutung war mit ASS höher als ohne ASS (14 % vs. 7 %) 

sowie mit und ohne Heparin (13 % vs. 7 %). So-
wohl ASS als auch Heparin führten zu einer nicht 
signifikanten Verschiebung hin zu schlechteren 
mRS-Scores. 

Schlussfolgerung: Die Gabe von ASS oder unfrak-
tioniertem Heparin während einer Thrombekto-
mie verbessert nicht das funktionelle Ergebnis und 
erhöht signifikant die Rate schwerer Blutungskom-
plikationen.
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