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Zusammenfassung

Der Schlaganfall ist die hdufigste Ursache flr Dysphagien. StandardmaRig wird zur
Behandlung von Schlaganféllen die Thrombolyse durchgefiihrt. Seit wenigen Jah-
ren gewinnt auch die mechanische Thrombektomie als Behandlungsmethode
an Bedeutung.

Da dieses Verfahren neuartig und erst seit Kurzem vermehrt eingesetzt wird, ist
uber den Outcome der Patienten, die mittels mechanischer Thrombektomie oder
beiden Verfahren behandelt wurden, im Hinblick auf die Dysphagie nur wenig be-
kannt.

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, einen Uberblick liber das Auftreten von Dys-
phagien bei Patienten nach Extraktion zu schaffen um eine effiziente Risikoab-
schatzung und Aspirationsprophylaxe zu gewéhrleisten. Hierfur wurden retrospek-
tiv von 301 Patienten Daten aus der klinischen Routine, dem Stroke-Regis-
ter und elektronisch hinterlegten Patientenakten analysiert.

Bei mehr als zwei Drittel der Patienten, bei denen einen mechanische Thrombekto-
mie durchgefiihrt wurde, konnte eine Dysphagie festgestellt werden, die bei mehr
als 50% als mittel- oder hochgradig eingestuft wurde. Als starkste unabhéngige
Préadiktoren konnten keine sofortig erfolgte Extubation nach Angiographie, der
Schweregrad des Schlaganfalls (anhand des NIHSS) und die Gebrechlichkeit
(Frailty) der Patienten ermittelt werden.

Schlussfolgernd sollten Patienten ganzheitlich, das hei3t nicht auf die alleinige Be-
urteilung der Schluckfunktion selbst, erfasst werden. Durch Betrachtung aller Hin-
weise und Einflussfaktoren kann so eine effektive Behandlung der Dysphagie von
Patienten nach mechanischer Thrombektomie sichergestellt werden.

Schlisselworter: Dysphagie, mechanische Thrombektomie, Schlaganfall



Abstract

The leading cause for dysphagia is stroke. By default, thrombolysis is used to treat
stroke. In recent years, mechanical thrombectomy has emerged as a further possible
treatment method. Since the procedure is fairly new, little is known about the out-
come of patients being treated with only mechanical thrombectomy or both proce-
dures in regard to dysphagia.

This study aims to provide an overview of the occurrence of dysphagia in extracted
patients to ensure efficient risk assessment and prophylaxis of aspiration.

Data collected from the clinical routine, the stroke register and electronically stored
patient files of 301 patients was analysed retrospectively.

More than two thirds of the extracted patients were diagnosed with dysphagia and
more than half of those cases could be rated moderate or severe. In conclusion pa-
tients should be assessed holistically i.e. not solely by assessing the swallowing
function itself. The most important independent predictors were no extubation after
angiography, the severity of stroke (using NIHSS) and frailty.

An effective treatment for patients diagnosed with dysphagia after mechanical
thrombectomy can only be ensured, if all indicators and influecing factors are taken
into account.

Keywords: Dysphagia, mechanical thrombectomy, stroke
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1 Einleitung und Zielsetzung 1

1 Einleitung und Zielsetzung

,Essen und Trinken, mein ich, ist des Menschen Leben®, so Johann Wolfgang von
Goethe in dem 1773 erschienen Werk ,,G6tz von Berlichingen®. Was aber passiert,
wenn das Schlucken von Nahrung und Getranken erschwert oder gar nicht mehr
mdoglich ist?

In Deutschland leiden rund 7% der Gesamtbevélkerung an einer Schluckstérung,
in der Gruppe der Uber 55-Jahrigen bis zu 16-22% (Hanke et al., 2014). In den
meisten Fallen ist der Grund fir eine Schluckstorung, in der Fachterminologie Dys-
phagie genannt, eine neurogene Erkrankung. Der Schlaganfall ist dabei die hdu-
figste Ursache.

Zur Behandlung akuter Schlaganfalle ist seit Mitte der 1990er-Jahre in allen deut-
schen Stroke-Units die Lysetherapie standardmafiig. Hierbei werden Schlaganfall-
patienten so schnell wie mdglich mittels einer Infusion des Medikaments rt-PA be-
handelt, um so das Blutgerinnsel in den hirnversorgenden Arterien aufzuldsen. Mit
dieser Methode konnen allerdings nur 50-60% der grof3en Blutgerinnsel tatsach-
lich entfernt werden (DSG, 2013).

2015 rickte eine neue Methode zur Behandlung des akuten Schlaganfalls in den
Fokus: die mechanische Thrombektomie. Bei diesem Verfahren wird das Gerinnsel
mit einem Mikrokatheter, an dessen Spitze ein Drahtgeflecht angebracht ist, ent-
fernt. In mehreren internationalen Multicenterstudien, die in diesem Jahr veroffent-
lich wurden, konnte eine hohe Wirksamkeit dieser Therapieoption nachgewiesen
werden. Die mechanische Thrombektomie wurde zur evidenzbasierten und fiihren-
den Behandlung eines schweren ischdmischen Schlaganfalls (DRG, 2018).
Uberleben Patienten einen solchen medizinischen Notfall, miissen sie haufig mit
langfristigen und gravierenden Folgen wie Bewegungsstorungen, Sprach- und
Sprechstérungen, Aufmerksamkeitsstorungen, Sehstérungen, Gefuhlsstérungen,
Schluckstérungen sowie Personlichkeitsveranderungen rechnen. Diese kdnnen eine
erhebliche Einschrankung der Selbststandigkeit und der Lebensqualitat bedeu-
ten (Bulau, 2010).

In der vorliegenden Arbeit steht von diesen mdglichen Folgen die Dysphagie im
Vordergrund, die bei Patienten mit ischamischem oder hdmorrhagischem Schlag-
anfall in mindestens 50% der Falle auftritt (Suntrup et al., 2012). Es ist mehrfach
erwiesen, dass Patienten mit Schluckstorungen einem erhéhten Risiko ausgesetzt
sind, eine Aspirationspneumonie, Mangel- oder Fehlernéhrung zu entwickeln. Zu-
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dem weisen betroffene Patienten eine signifikant erhdhte Mortalitat auf (Mar-
tino et al., 2005).

Entsprechend wichtig ist es, eine Dysphagie frihzeitig zu erkennen und zu behan-
deln. Hierfir stehen mehrere Screeningverfahren, Assessments und immer haufiger
auch apparative Diagnostikmdglichkeiten zur Verfigung. Anhand verschiedener
Studien konnten jedoch auch weitere Einflussfaktoren ermittelt werden, die das
Auftreten einer Dysphagie nach einem Schlaganfall begtinstigen, wie die Lokalisa-
tion des Schlaganfalls. Diese Faktoren, ob aus Erfahrung oder Untersuchungen ge-
wonnen, nehmen zusatzlichen Einfluss auf die Entscheidungen, die im Behand-
lungsprozess von Dysphagien getroffen werden. Beispielsweise weisen bis zu 80%
der Patienten, die prolongiert beatmet und intubiert waren, nach der Entwdhnung
(Weaning) zwar oft nur passagere, aber schwergradige Schluckstérungen mit Aspi-
ration auf (Tolep et al., 1996). Dieses Wissen kdnnte den behandelten Therapeuten
dazu veranlassen, trotz klinisch unaufféalliger Evaluation der Schluckfunktion eine
Indikation fur eine apparative Abklarung zu sehen. So I&sst sich auch die Gefahr
einer stillen Aspiration vollstandig ausschlief3en.

Der derzeitige Kenntnisstand tber Dysphagien nach akutem Schlaganfall stammt
allerdings aus Studien, die tberwiegend nur Patienten miteinschlossen, die mittels
der bisher favorisierten Lyse-Therapie behandelt wurden. Uber Patienten hingegen,
die mit der mechanischen Thrombektomie behandelt wurden, ist hinsichtlich der
neurologischen Defizite nach der Extraktion nur wenig bekannt. Hierbei spielt auch
eine Rolle, dass diese Patienten ohne die neuartige Behandlungsmethode aufgrund
der Grol3e des Infarkts vermutlich verstorben waren. Es stellt sich dementsprechend
die Frage, inwieweit die bisherigen Annahmen uber die Dysphagie fiir diese zum
Teil vollig neue Patientenpopulation gelten. Um ein moglichst breites und fir die
Behandlung relevantes Spektrum an Erkenntnissen zu ermitteln, wird sich die Fra-
gestellung nach Dysphagien nach mechanischer Thrombektomie in die im Folgen-
den beschriebenen Teilabschnitte gliedern.

Zundchst soll die Auftretenshaufigkeit der Dysphagie nach Extraktion ermittelt
werden. Diese soll anhand von Daten erhoben werden, die aus in der klinischen
Routine durchgefiihrten Untersuchungen mittels FEES (fiberoptische endoskopi-
sche Evaluation des Schluckaktes) stammen. Das Augenmerk liegt hierbei zusatz-
lich auf der Beurteilung der Schluckfunktion und der Schwere der Dysphagie. Hie-
raus sollen sich Konsequenzen fir das therapeutische Handeln und die bestmégli-
che Aspirationsprophylaxe ableiten lassen. Aspiriert ein Patient nach Extraktion
beispielsweise in Relation sehr viel hdufiger still, kdnnten die Empfehlung von ora-
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ler Karenz bereits durch das Pflegepersonal und eine standmaRig durchzufiih-
rende apparative Diagnostik mdgliche Folgen sein.

Des Weiteren sollen mdgliche Einflussfaktoren, die das Auftreten einer Dysphagie
nach mechanischer Thrombektomie beglinstigen, eruiert werden. Hierbei sollen so-
wohl Eingangskriterien als auch prozessassoziierte Faktoren ermittelt werden. Im
Vorfeld kénnen so bereits durch die Aufnahmedaten wichtige Informationen iden-
tifiziert werden. Dies ist fur weitere Entscheidungen im Therapieverlauf von enor-
mer Wichtigkeit, um friihzeitig das Vorliegen einer Dysphagie festzustellen und
damit sicherzustellen, dass das Risiko einer Aspirationspneumonie gesenkt wird.

Die Hypothesen sollen zum Ziel haben, einen umfassenden Uberblick tiber das Auf-
treten von Dysphagien bei Patienten nach Extraktion zu liefern und durch Ermitt-
lung von Zusammenhéngen eine bestmdgliche Versorgung im Dysphagiemanage-
ment dieser Patienten zu gewahrleisten. Um eine Einfiihrung in die inhaltlichen As-
pekte und einen Uberblick tiber den bisherigen Stand der Forschung zu geben, folgt
im ndchsten Abschnitt der theoretische Rahmen der Arbeit.
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2 Grundlagen

2.1  Theoretischer Hintergrund

2.1.1 Akuter Schlaganfall in Deutschland

Der Schlaganfall ist sowohl in Deutschland als auch in anderen westlichen Indust-
rielandern die dritthdufigste Todesursache und zahlt zu den h&ufigsten Ursachen
einer im Erwachsenenalter erworbenen Behinderung (Ringelstein et al., 2007).

Im ERLANGER SCHLAGANFALLREGISTER wurde im Zeitraum 1992 bis 2004 erfasst,
zu welchem Zeitpunkt Menschen mit einem Schlaganfall versterben. Demnach ver-
starben 19,4% aller Patientinnen und Patienten mit einem erstmaligen Schlaganfall
innerhalb von 28 Tagen. Innerhalb von drei Monaten erhdhte sich der Anteil auf
28,5%, nach zwolf Monaten auf insgesamt 37,3%. Dementsprechend verstirbt rund
jeder Dritte innerhalb eines Jahres nach einem Schlaganfall (Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes, 2006). Die Sterblichkeit beim Schlaganfall ist laut einem 2003
veroffentlichten Berichts des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung auf-
grund der verbesserten medizinischen Versorgung in den letzten Jahrhunderten ge-
sunken. Inzwischen kann dieser Trend aufgrund der steigenden Anzahl &lterer Men-
schen und der Zunahme von Risikofaktoren (Rauchen, Ubergewicht, Bluthoch-
druck), auch bei jingeren Menschen, nicht mehr verzeichnet werden.

Im vor dem Europaparlament 2017 vorgetragenen Forschungsreport ber den
Schlaganfall-Versorgungspfad in ganz Europa THE BURDEN OF STROKE IN EUROPE
zeigt sich, dass die medizinische Akutversorgung von Schlaganféllen in Deutsch-
land im europaweiten Vergleich sehr gut abschneidet. In Abbildung 1 wird sche-
matisch dargestellt, wie der Versorgungspfad fiir Schlaganfallpatienten und Patien-
ten mit TIA (transitorische ischdmische Attacke) verlduft.
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Abb. 1 Schematischer Versorgungspfad (Meyer, 2016)

Waagerecht wird zwischen praakuter, akuter und postakuter Phase des Krankheits-
verlaufes unterschieden. Senkrecht angeordnet sind die ablaufenden Prozesse der
ambulanten und stationdren Versorgung. Der Pfadabschnitt Primarpravention dient
hier der Abgrenzung zum Abschnitt Sekundérpravention im Sinne der Nachsorge
und meint sowohl die Verhinderung des Entstehens als auch das Erkennen. Die
Rettungskette dient dazu, eine schnelle Zuweisung in eine Einrichtung mit best-
maoglicher Versorgung und friihzeitig durchfiihrbarer Behandlung zu ermdglichen.
Keinen Kontakt zu dieser Rettungskette haben Patienten, bei denen keine Indika-
tion zur stationaren Aufnahme besteht, d.h. deren Versorgung im ambulanten Be-
reich moglich ist (AQUA, 2014).

Das Institut fur angewandte Qualitatsforderung und Forschung (AQUA) empfiehlt
weiterhin, dass die Zuweisung moglichst in ein Krankenhaus mit Stroke-Unit er-
folgt, eine Abteilung, die speziell auf die Behandlung von Schlaganféllen speziali-
siert ist. Die dort angewendeten Verfahren werden im folgenden Abschnitt kurz
skizziert.

2.1.2 Rekanalisierende Akuttherapie des Schlaganfalls

Im Vordergrund der stationdaren Akuttherapie steht zunéchst fir Patienten mit is-
chamischen Infarkt die Thrombolyse, also die Auflésung eines Thrombus mit Hilfe
von Medikamenten um die Widerherstellung der Durchblutung. Das Zeitfenster
liegt hierbei bei etwa viereinhalb Stunden (DGN, 2016). Haufig ist das Zeitfenster
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jedoch unklar oder es muss mit deutlichen Zeitverzégerungen bis zum Eintreffen
der Patienten gerechnet werden.

Das neu existierende Verfahren der mechanischen Thrombektomie allerdings kann
bei ausgewdhlten Patienten sogar nach einen verstrichenen Zeitfenster von sechs
Stunden noch effektiv wirken (DGN, 2016). Zusétzlich kénnen mithilfe der mecha-
nischen Thrombektomie auch Schlaganfallpatienten behandelt werden, bei denen
die Wahrscheinlichkeit einer Auflosung des Gerinnsels mittels Lyse gering ist. Dies
ist der Fall, sollte das Blutgerinnsel eine GroRRe von 8mm Uberschreiten.

Zunéchst wurde versucht, die Thrombolyse mit mechanischer Therapie individuell
zu kombinieren. Deutliche Verbesserungen konnten aber erst nach der Weiterent-
wicklung der verwendeten Instrumente und der zunehmenden Erfahrungen der
Neuroradiologen in randomisierten Studien verzeichnet werden (Fiehler & Gerloff,
2015). Die Ergebnisse zahlreicher Forschungsarbeiten fiihrten schlielich zur Zu-
lassung von Thrombektomie-Verfahren.

Die Durchfiihrung des Verfahrens erfolgt unter VVollnarkose im Rahmen einer An-
giographie. Zunéchst wird die Beinschlagader in der Leiste punktiert, Uber die
Aorta wird dann ein Katheter bis zu der verstopften Arterie in das Hirn gefuhrt.
AnschlieBend werden ein Mikrodraht und —katheter an dem Gerinnsel vorbei ge-
schoben. Der Stent-Retriever, ein kleines Geflecht aus Draht zur Entfernung des
Thrombus, wird entfaltet. Hierin verfangt sich das Blutgerinnsel und wird unter
konstantem Sog entfernt (Bauknecht, 2014). Die Methode wird in Abbildung 2 dar-
gestellt.
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Blutgerinnsel

Abb. 2 Mechanische Thrombektomie bei Schlaganfall (Fiehler, 2015)

In der Abbildung wird die Durchfuhrung der mechanischen Thrombektomie am
Beispiel eines Verschlusses der Arteria cerebri media dargestellt. Dabei wird das
Verfahren wie folgt eingeteilt:

a. Thrombus in einer blutversorgenden Hirnarterie (A. cerebri media)

b. Vorbeifihren des Stents in einem Mikrokatheter am Thrombus

c. Zurlckfuhren des Mikrokatheters und Herausschieben des Stent-Retrievers.
Nach wenigen Minuten Expandieren des Stents in den Thrombus hinein.

d. Nach Verhaken der Stent-Maschen im Thrombus wird der entfaltete Stent
zusammen mit dem kompletten Thrombus mit einem groReren Katheter ent-
fernt.

Anlé&sslich des Tages gegen den Schlaganfall am 10. Mai 2018 verdffentlichte die
Deutschen Gesellschaft fiir Neuroradiologie (DGNR) gemeinsam mit der Deut-
schen Rontgengesellschaft (DRG) sowie der Deutschen Gesellschaft fir Interven-
tionelle Radiologie und Minimalinvasive Therapie (DeGIR) die Behandlungszah-
len des DeGIR-/DGNR-Interventionsregisters. Entsprechend dieser Veroffentli-
chung wurden im Jahr 2017 10.680 Schlaganfélle dokumentiert, die mittels der me-
chanischen Thrombektomie behandelt wurden. Im Vergleich zum Jahr 2016 mit
rund 8.852 dokumentierten Fallen ist demnach laut Professor Dr. Werner Weber,
Président des Berufsverbandes Deutscher Neuroradiologen (BDNR), ein enormer
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Zuwachs zu verzeichnen. Inzwischen ist die Technik der Thrombektomie so weit
vorangeschritten, dass rund 90% aller GefalRe mit dieser Methode wiedereroff-
net werden kdnnen (DSG, 2018).

2.1.3 Dysphagiemanagement auf der Stroke-Unit

Entscheidend tber den Krankheitsverlauf der Patienten sind vor allem die Kompli-
kationen, die nach einem Schlaganfall auftreten kénnen. Dazu gehéren u.a. kardi-
ale, zerebrale und pulmonale Komplikationen, unter die auch die Pneumonie durch
Aspiration als haufigste Komplikation nach einem Schlaganfall z&hlt (Bae et al.,
2005).

Der akute Schlaganfall ist die hdufigste Ursache neurogener Dysphagien, die Inzi-
denz in klinisch untersuchten Patientengruppen betrégt in etwa 50%. Bei apparativ
angewendeter Diagnostik steigt die Zahl sogar aufgrund hoherer diagnostischer
Prézision auf 80% (Martino et al., 2005). Um auf den Stroke-Units eine hohere
Versorgungsqualitat und einen einheitlichen Qualitatsstandard zu gewahrleisten,
wurde 2013 eine Empfehlung zum Einsatz der fiberoptischen endoskopischen Eva-
luation des Schluckaktes (kurz FEES), die von einem Team speziell ausgebildeter
Neurologen und Logopéaden durchgefuhrt wird, verdffentlicht (Dzie-
was et al., 2013).

Die FEES ist dabei in ein gesamtes Dysphagiemanagement auf der Stroke-Unit in-
tegriert. Wesentlicher Aspekt des Dysphagiemanagement ist die Zusammenarbeit
eines multiprofessionellen Teams bestehend aus Arzten, Logopaden, Pflegeperso-
nal, Physiotherapeuten und anderen Fachrichtungen zur Risikovermeidung einer
Aspiration (Michels, 2014). In Abbildung 3 wird das Dysphagiemanagement ver-
anschaulicht dargestellt.
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Dysphagiemanagement
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Abb. 3 Schaubild Dysphagiemanagement

Der Patient wird zundchst nichtern auf der Station aufgenommen. Es erfolgt ein
vom Pflegepersonal durchgeflihrter Wasser-Schlucktest, das Standardized Swallo-
wing Assessment nach Perry (kurz SSA), zur Einschdtzung des Aspirationsrisikos.
Ist das SSA auffallig, sollte keine orale Nahrungsaufnahme des Patienten erfolgen.
Haufig abgekiirzt wird diese Empfehlung mit NPO (von lateinisch per ,,durch,
iiber” und os, oris ,,Mund®). In diesem Fall muss eine ausfiihrliche klinische
Schluckuntersuchung (KSU) erfolgen. Dies fallt in den Aufgabenbereich geschulter
Logopaden und Sprachtherapeuten (Warnecke et al., 2009). Die Untersuchung um-
fasst Uber die Einschatzung des Aspirationsrisikos hinaus zusatzlich eine méglichst
genaue Erfassung des Storungsmusters sowie den Schweregrad der Dysphagie
(Warnecke & Dziewas, 2018). Ist das Assessment der Pflege unauffallig, darf der
Patient oralisiert werden, also Essen und Trinken zu sich nehmen (in Abbildung 3
abgekiirzt mit ,,oral*). Fallen dem Pflegepersonal dabei Ausfilligkeiten auf, wird
ebenfalls eine KSU durchgefiihrt. Die KSU bildet die Basis flr den weiteren Ver-
lauf. Ist diese unauffallig, kann der Patientin, eventuell mit einer Kostanpassung,
oralisiert werden. Treten dabei Auffalligkeiten auf, ist moglicherweise indiziert, fur
den Patienten orale Karenz zu empfehlen und/oder eine FEES durchzufiihren, was
auch der Fall ist, wenn die Kklinische Schluckuntersuchung als aufféllig befunden
wird. Nach durchgefiihrter FEES kann je nach Befund das weitere VVorgehen ge-
plant werden.
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Besonders geféhrlich ist in diesem Zusammenhang die stille Aspiration. Dabeli
dringt Bolus bis unterhalb der Stimmlippen in die Luftrohre ein, es wird jedoch kein
Husten- oder Schutzreflex ausgel6st. Dementsprechend kann sie haufig durch kli-
nische Untersuchung nicht entdeckt werden und wird nur durch apparative Diag-
nostik bemerkt (Warnecke & Dziewas, 2018).

2.2 Stand der Forschung und Hypothesen

2.2.1 Dysphagie nach Schlaganfall

Bei rund der Hélfte der Schlaganfallpatienten tritt in der Akutphase eine Dysphagie
auf. Die Gefahr von stiller Aspiration von Flissigkeit besteht laut bisherigen Stu-
dien bei mehr als zwei Drittel der Patienten (Warnecke & Dziewas, 2018).
Es ist davon auszugehen, dass auch in der untersuchten Patientengruppe eine hohe
Auftretenswahrscheinlichkeit von stiller Aspiration besteht. Diejenigen Schlagan-
fallpatienten, die einer mechanischen Thrombektomie unterzogen werden, erleiden
nach Klinischer Erfahrung ein erhebliches neurologisches Defizit. Anzunehmen ist
demnach, dass die Patienten auch unter schwerwiegenderen Schluckstérungen lei-
den. Die Gefahr von Aspiration ist somit hoher einzuschéatzen.
Zur Beurteilung der Schluckfunktion wird in Studien haufig der FOIS (Functional
Oral Intake Scale) eingesetzt. Aufgrund des bereits beschriebenen erheblichen neu-
rologischen Defizits der Patienten ist mit einem niedrigen Score und damit schlech-
terem Ergebnis zu rechnen.

Um diese Annahmen zur eruieren, sollen diejenigen Patienten beurteilt werden, die
apparativ mittels FEES untersucht wurden. Um standardisierte und damit vergleich-
bare Daten zu erheben werden Scores und Skalen aus der FEES-Befunderhe-
bung verwendet.

Aus dem dargestellten aktuellen Kenntnisstand tiber Dysphagien nach Schlaganfal-
len leitet sich die folgende Hypothese ab:

Hypothese 1: Die Dysphagie tritt als Symptom nach mechanischer Thrombektomie
in schwergradiger Form auf.

2.2.2 Zusammenhéange zur Dysphagie und Risikofaktoren

Ein frihes Erkennen einer Dysphagie kann helfen, Risiken im Krankheitsverlauf
wie die Aspirationspneumonie zu senken. Hierzu stehen die bereits beschriebenen
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Assessments und Untersuchungen zur Verfligung. Bei einer ganzheitlichen Be-
trachtung des Patienten lassen sich aber noch weitere Faktoren erkennen, die in der
Dsyphagiediagnostik nicht explizit geprift werden. Das Wissen um diese Faktoren
ermoglicht eine effizientere Risikoabschatzung und schnellere Intervention. Hierzu
wird im Folgenden der Forschungsstand beziiglich bestehender Zusammenhénge
und Risikofaktoren zum Auftreten eines Schlaganfalls und der Dysphagie als Folge
geschildert.

Risikofaktoren lassen sich in beeinflussbare und nicht beeinflussbare Faktoren glie-
dern. Nicht beinflussbar sind beispielsweise Alter und Geschlecht.
Bekannt ist, dass das Risiko einen Schlaganfall zu erleiden mit steigendem Alter
zunimmt. Beim Erreichen des 55. Lebensjahres verdoppelt sich die Inzidenz alle 10
Jahre (Ovbiagele et al., 2011). Ein zunehmendes Alter hat auch Konsequenzen fr
den physiologischen Schluckakt. Hierzu gehéren der altersbedingte Muskelabbau,
das Verlieren von Elastizitat, Veranderungen der Korperhaltung sowie der Sensibi-
litdt und Sensorik oder eine mogliche Xerostomie (Mundtrockenheit). In diesem
Zusammenhang ist auch die Gebrechlichkeit (auch Frailty-Syndrom) als Faktor zu
nennen. Im Allgemeinen bedeutet Frailty die altersbedingte herabgesetzte Belast-
barkeit und den verminderten Kraftzustand alterer Menschen. Die Dysphagie kann
Folge der physiologischen Dekompensation sein, die mit dem Alter, der Gebrech-
lichkeit und der Sarkopenie zusammenhéngt (Smithard et al., 2018). Der Studien-
lage zu Folge ist demnach ein Zusammenhang zwischen Alter, Gebrechlichkeit und
Dysphagie festzustellen. Es ist davon auszugehen, dass auch in der vorliegenden
Arbeit das Alter und die Gebrechlichkeit als Prédiktor fur eine Dysphagie ermit-
telt werden und das Auftreten einer solchen beginstigen.

Hinsichtlich des Geschlechts ist das Schlaganfallrisko fir Méanner in Europa im
Durchschnitt und altersangepasst deutlich hoher als bei Frauen. Bei Betrachtung
der absoluten Zahlen zeigt sich jedoch, dass der Schlaganfall haufiger bei Frauen
auftritt. Zu erkl&ren ist dies mit der vergleichsweise hoheren Lebenserwartung von
Frauen und dem bereits beschriebenen gesteigerten Schlaganfallrisiko im fortge-
schrittenen Alter. Zudem zeigen Frauen eine geringere Erholung, einen héheren
Grad der Abhangigkeit sowie eine schlechtere Lebensqualitit nach dem Schlagan-
fall (Nolte, 2012). Die schlechtere Prognose bei Frauen und die h&ufigeren Be-
gleiterkrankungen konnten einen eventuellen Einfluss auf das Auftreten einer Dys-
phagie bedeuten.

Zu den beeinflussbaren Schlaganfallrisikofaktoren gehort an erster Stelle die arte-
rielle Hypertonie. Das Risiko einen Schlaganfall zu erleiden erhdht sich bei diesen
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Patienten in etwa um das 7-fache (Stimpel, 2001). Bekannt ist, dass ein hoher Blut-
druck mit einem ungunstigeren Outcome nach einem Schlaganfall zusammenhangt
(Nabavi & Ringelstein, 2005). Daraus abzuleiten ist die Annahme, dass die arteri-
elle Hypertonie auch den Outcome der Patienten hinsichtlich der Dysphagie beein-
flusst.

Ein enger Zusammenhang besteht zwischen dem Bluthochdruck und der Adipositas
(Fettleibigkeit). Uber die Halfte aller Ubergewichtigen, deren Body Mass Index
(BMI) tber 25 und unter 30 liegt, und knapp Dreiviertel der adipésen Erwachsenen
(BMI (ber 30) leiden an einer Hypertonie (Robert Koch-Institut, 2008). In der vor-
liegenden Arbeit soll gepriift werden, ob die Adipositas unabhangig von der arteri-
ellen Hypertonie Risikofaktor fur das Auftreten einer Dysphagie ist.

Weiterhin gehdren zu den bedeutendsten Begleiterkrankungen der Hypertonie Fett-
stoffwechselstérungen und der Diabetes mellitus. Fast 80% aller an Diabetes mel-
litus Typ Il Erkrankten weisen zuséatzlich eine arterielle Hypertonie auf. Treten
beide Erkrankungen kombiniert auf, steigt das kardiovaskulére Risiko auf ein Vier-
faches an (Standl & Fuchs, 2000). Zu diesen kardiovaskuldren Erkrankungen ge-
hort auch das Vorhofflimmern. Menschen, die an dieser Herz-Rhythmus-Stérung
leiden, haben ein rund 5-fach erhdhtes Risiko einen Schlaganfall zu erleiden.
Bereits in einer Studie von Ferratis et al. aus dem Jahr 2000, die Probanden nach
einer Operation am Herzen untersuchte, wurden der Diabetes mellitus, eine Herz-
insuffizienz, die Folge eines Vorhofflimmers sein kann, sowie Fettstoffwechselsto-
rungen (in Form einer Hyperlipiddamie) als Pradiktoren einer Dysphagie ermittelt.
Einen Einfluss auf die Dysphagie dieser Erkrankungen auf die hier untersuch-
ten akuten Schlaganfallpatienten ist anzunehmen.

Zusétzlich zur Herz-Kreislauf-Erkrankung Vorhofflimmern sollen auch mégliche
Einflusse zwischen einem Schlaganfall in der VVorgeschichte und weiteren kardi-
ovaskuléren Erkrankungen auf die Dysphagie untersucht werden.

Des Weiteren ist auch der Serumglukosewert bei Aufnahme der Patienten von In-
teresse. Eine Studie aus dem Jahr 2010 zeigt, dass der Serumglukosewert unabhén-
giger Prédiktor fir einen schlechteren funktionellen Outcome der Patienten ist
(Ntaios, 2010). Es ist anzunehmen, dass somit auch ein Einfluss auf den Outcome
in Bezug auf das Auftreten einer Dysphagie besteht.

Um das erneute Auftreten eines Infarkts zu vermeiden, wird haufig Acetylsalicyl-
séure (ASS) praventiv eingesetzt. Sind die Patienten einem erhdhten Risiko ausge-
setzt, einen erneuten Schlaganfall zu erleiden, wird oft der Plattchenhdmmer
Clopidogrel verwendet. Auch eine Kombination ist prinzipiell mdglich und wird
diskutiert (Holzgreve, 2016). Diese gehoren nicht zur Gruppe der Antikoagulantien,
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da sie nicht in die plasmatische Gerinnung eingreifen. Zusatzliche Arzneimittel zur
Prévention wirken direkt gegen bestimmte Gerinnungsfaktoren wirken und kénnen
oral eingenommen werden. Diese werden unter dem Begriff der oralen Antikoan-
gulation (OAK) zusammengefasst (Simeon et al., 2014). Die orale Antikoagulation
zahlt zu den effektivste sekundarpraventiven MalRnahmen, einen Reinsult zu ver-
meiden. In Hinblick auf die Dysphagie geht aus der Literatur eine mogliche ésopha-
ryngeale medikamenteninduzierte Dysphagie hervor. Diese kann beispielsweise
durch direkten Kontakt von ASS mit der 6sophagealen Schleimhaut (Mukosa) aus-
gelost werden (Schwemmle et al., 2015). Zur Uberpriifung, ob ein Einfluss auf das
Auftreten einer Dysphagie besteht, werden alle drei medikamentdsen Praventiv-
mafRnahmen analysiert.

Auch im Hinblick auf den Lebensstil der Patienten lassen sich weitere Schlagan-
fallrisiken feststellen. In einer Studie von SHINTON & BEEVERS wurde gezeigt, dass
sich das Schlaganfallrisiko fir Raucher je nach Hohe des Konsums verdoppeln
kann (Shinton & Beevers, 1989) Der Einfluss von Alkohol auf den ischdmischen
Schlaganfall ist nicht ganz eindeutig beurteilbar. Wéhrend einige Studien keinen
signifikanten Einfluss von Alkohol auf das Auftreten eines Schlaganfalls zeigten,
wurden in anderen Studien préventiven Effekt von Alkohol nachgewiesen. Zu ver-
muten ist laut Weih et al. (2004) eine protektive Wirkung bei geringem Genuss von
Alkohol und ein risikosteigender Effekt bei groRen Alkoholmengen. Die Auftre-
tenswahrscheinlichkeit einer Dysphagie wurden in der zum jetzigen Zeitpunkt ge-
sichteten Literatur jedoch Uberwiegend nur im Zusammenhang mit einer diagnosti-
zierten COPD (chronic obstructive pulmonary disease), einer schwerwiegenden Er-
krankung der Lunge, deren Hauptursache das Rauchen ist, untersucht. Beispiels-
weise wiesen die Patienten in einer Studie aus dem Jahr 2004 von Clayton et al.
eine Beeintrachtigung der Schluckfunktion und eine verminderte laryngopha-
ryngeale Sensibilitat auf. Explorativ soll in der vorliegenden Arbeit auch die Aus-
wirkung von Alkohol in Form des Abusus aufgrund der unklaren Studienlage un-
tersucht werden. Zu vermuten ist ein Einfluss von Alkohol- und Nikotinabusus auf
die Dysphagie.

Auswirkungen auf die Auspragung der Beeintrachtigungen nach dem Schlaganfall
sind unter anderem vom Schweregrad, der Lokalisation und Atiologie des Infarkts
bestimmt.

Bei einem schweren Schlaganfall sind gréRere und vor allem relevante Bereiche
des Gehirns von der Durchblutungsstrung teilweise oder ganz abgeschnitten. Zur
Beurteilung der Schlaganfallschwere werden bildgebende Verfahren und standar-
disierte Skalen und Scores verwendet. Hierzu gehort der NIHSS (National Institutes
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of Health Stroke Scale), der auch in der vorliegenden Arbeit als Messinstrument
verwendet wird. Der Wert des NIHSS konnte neben dem Infarktvolumen und dem
Alter als unabhangige Prédiktor fiir eine Dysphagie bereits nachgewiesen werden
(Lapaetal., 2017). Bei einem NIHSS von mehr als drei Punkten konnten in Studien
bei 80% der Schlaganfallpatienten in den ersten 72 Stunden nach Symptombeginn
Aspiration oder Penetration mittels FEES nachgewiesen werden (Warnecke &
Dziewas, 2018). Die mechanische Thrombektomie wird haufig bei Patienten durch-
gefuhrt, die einen verhaltnismé&Rig grolien Schlaganfall erleiden und dementspre-
chend ein erhebliches neurologisches Defizit aufweisen. Der Schweregrad mit ei-
nem hoheren NIHSS st als Pradiktor fir eine Dysphagie nach mechani-
scher Thrombektomie somit anzunehmen.

In einer Studie aus dem Jahr 2016 wurde ermittelt, dass Patienten mit konkurrie-
renden Schlaganfallursachen (nach TOAST) ein unglnstigsten funktionelle Out-
come zeigten. Einen gunstigeren funktionellen Outcome zeigten Patienten mit
mikroangiopathischer Atiologie (Schmitt, 2016). Aus diesen Erkenntnissen abzu-
leiten ist, dass die Atiologie den Outcome hinsichtlich einer auftretenden Dyspha-
gie beeinflusst. Ebenso hangen die Folgen eines Schlaganfalls von den betroffenen
Hirnregionen ab. In einer Studie von GALovIC & KAGI wird 2014 ein Zusammen-
hang zwischen der Lokalisation des Schlaganfalls und der Entstehung einer Dys-
phagie bzw. deren Verlauf festgestellt. Die Ergebnisse zeigen eine wesentliche
Rolle des insuldren Kortex in der willentlichen Initiierung und Steuerung des
Schluckaktes. Bei zusatzlicher Beteiligung des frontalen Operkulums wird von ei-
ner langerfristigen Schluckstorung ausgegangen. Allgemein lasst sich sagen, dass
Hirnstamminfarkte mit einer ungunstigeren Restitutionsprognose im Vergleich zu
GroRhirninfarkten einhergehen (Warnecke et al., 2018). Rund 30% der Patienten
mit Infarkt der dorsalen Medulla oblongata, die Teil des Hirnstammes ist, wiesen
auch nach dem Abschluss der RehabilitationsmaRnahme weiter eine schwergradige
Dysphagie mit Notwendigkeit der Sondenerndhrung auf (Prosiegel et al., 2005). In
der bereits beschriebenen Studie von Martino et al. (2005) wurde aul3erdem gezeigt,
dass nur rund 40% der Patienten nach rein hemisphé&rischem Infarkt eine Dysphagie
auswiesen. Weitaus hoher ist die Inzidenz (bis zu 55%), wenn gemischte Infarktge-
schehen vorliegen.

Anhand der bestehenden Literatur lasst sich so davon ausgehen, dass Lokalisation
und Atiologie das Auftreten einer Dysphagie beeinflussen.

Untersuchungsgegenstand soll auch die Behandlungsmethode der intervendsen
Thrombolyse sein. In drei 2015 veroffentlichten Studien (EXTEND-IA, ESCAPE,
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SWIFT-PRIME) konnte ein Nutzen der kombinierten Anwendung der Behandlungs-
methoden Thrombektomie und IV-Thrombolyse festgestellt werden. Die Chance,
ein glnstigeres Behandlungsergebnis zu erreichen stieg von 20 bis auf 30% an. Zu-
satzlich verdoppelte sich der Anteil der Patienten, die 90 Tage nach dem Ereignis
ohne funktionelle Beeintrachtigung leben konnten. Hieraus abzuleiten wére ein
mdoglicher besserer Outcome bei Patienten nach Extraktion in Bezug auf die Dys-
phagie, wenn sie zusatzlich lysiert wurden.

Ein weiterer prozessassoziierter Faktor ist die Dauer bis zur Auflésung des Throm-
bus mittels Thrombektomie nach Auftritt der Symptomatik. Hierbei konnten in ei-
ner 2017 durchgefiihrten Studie keine signifikanten Auswirkungen auf den klini-
schen Outcome festgestellt werden (Weller, 2017). Der Outcome wurde hier in Be-
zug auf den Grad der Behinderung nach Schlaganfall (anhand der modifizierten
Rankin-Skala, sieche Anhang) und der Mortalitat ausgewertet. Interessant wére es
nun zu ermitteln, ob die Dauer bis zur Thrombektomie genau so wenig Einfluss auf
das Auftreten einer Dysphagie hat.

Fur die durchgefiihrte Angiographie bei der mechanischen Thrombektomie werden
die Patienten intubiert. Nach der Behandlung wird der Patient anschlieRend auf die
betreuende Station verlegt. Ein moglicher Pradiktor in diesen Zusammenhang
konnte der Zeitpunkt der Extubation darstellen. Die Dysphagie ist nach Beatmung
eine haufig auftretende Problematik (Skoretz et al., 2010). Untersuchungen zeigten
bereits, dass Dysphagien die Dauer der Beatmung und den Krankheitsverlauf ins-
gesamt verlangern. Zu den Griinden fur das Auftreten einer Dysphagie zahlen hier-
bei neben der reduzierten Bewusstseinslage auch der Einfluss des Beruhigungsmit-
tels (Sedativum) oder Traumen durch den Tubus (Budweiser, 2018). Dementspre-
chend kann eine rasche Extubationszeit direkt nach der Angiographie als positiver
Einflussfaktor auf die Dysphagie vermutet werden. Neben den bereits erlauterten
Prédiktoren soll auch diese Vermutung in der vorliegenden Arbeit analy-
siert und gepruft werden.

Aus dem dargestellten Forschungsstand l&sst sich so die zweite Hypothese der vor-
liegenden Arbeit ableiten:

Hypothese 2: Es existieren unabhéngige Pradiktoren, die das Auftreten einer Dys-
phagie nach mechanischer Thrombektomie begunstigen.

Eine Ubersicht tiber die Faktoren wird im Folgenden dargestellt.
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Tab. 2.1 In Hypothese 2 zu priifende Variablen

Variable

Geschlecht

Alter

Frailty (Gebrechlichkeit)

Lokalisation und Atiologie des Schlaganfalls

Schweregrad des Schlaganfalls (anhand des NIHSS)

Komorbiditaten (Hypertonie, Diabetes Mellitus Typ Il und gemessener Serum-
glukosewert, Fettstoffwechselstérung, Adipositas, Nikotin- und Alkoholabusus,
Vorhoffflimmern, Schlaganfall in der Vorgeschichte, weitere kardiovaskulare
Erkrankungen

Medikamenttse Behandlung

Dauer bis zur Rekanalisation

Sofortige Extubation nach Angiographie

Behandlung mit IV-Thrombolyse
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3 Methodik

3.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit ist eine epidemiologische Studie, die sich mit dem Auftreten
der Dysphagie nach Schlaganfall bei thrombektomierten Patienten beschaftigt. Dar-
uber hinaus werden zundchst Zusammenhénge und anschliefend mdgliche Risiko-
faktoren, die das Auftreten begtinstigen, analysiert. Der Studientyp entspricht einer
Langsschnittstudie. Die Datenerhebung findet retrospektiv durch Verwendung be-
reits vorhandener Datensétze statt, die aus der klinischen Routine erhoben wurden.

3.2  Stichprobenbeschreibung

3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Untersuchung miteingeschlossen wurden alle entlassenen akuten Schlagan-
fallpatienten, deren Behandlung mittels mechanischer Thrombektomie erfolgte. Es
handelt sich hierbei um 301 Patienten, die in den Jahren 2016 und 2017 aus der
Uniklinik RWTH entlassen wurden. Die Diagnosestellung erfolgte im DRG-Sys-
tem uber die Verschlisselung durch ICD-10 und entsprach einem Hirninfarkt.
Zur Untersuchung moglicher Charakteristika der Dysphagie nach mechanischer
Thrombektomie wurden diejenigen Patienten aus der Strichprobe ausgeschlossen,
die keine apparative Dysphagiediagnostik erhielten.

3.3 Variablen

3.3.1 Abhéngige Variable

Das Vorliegen einer Dysphagie stellt die abhangige Variable dar. Die Variable ist
nominalskaliert und nimmt zwei Merkmalsauspréagungen (Dysphagie/keine Dys-
phagie) an. Die Diagnosestellung Dysphagie erfolgt in dieser Studie mittels vier
Beurteilungsmdglichkeiten, die unabhdngige Variablen darstellen und im folgen-
den Unterkapitel aufgefuhrt werden.
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3.3.2 Unabhangige Variablen

Alter
Das Alter der Patienten ist eine intervallskalierte Variable und wird in Jahren ange-
geben.

Geschlecht
Die Variable bezeichnet das Geschlecht der untersuchten Patienten und nimmt zwei
Merkmalsausprédgungen an (méannlich/weiblich).

»Frail“ und HFRS

Die Variable ,,frail“ beschreibt, ob ein Patient gebrechlich ist oder nicht. Diese Ein-
ordnung wird mittels des HFRS (Hospital Frailty Risk Score) vorgenommen. Der
HFRS bildet ein automatisch berechnendes Risikobewertungssystem fur die Ge-
brechlichkeit alterer Menschen, d.h. es muss keine Untersuchung des Patienten
stattfinden, sondern der Score wird anhand gespeicherter Daten errechnet. Der
Score basiert auf ICD-10 Codes und ist eine Mdglichkeit, systematisch Patienten
zu identifizieren, bei denen ein héheres Risiko fir nachteilige Folgen besteht. Der
Score wurde im Januar 2019 in Deutschland validiert (Hoffmann et al., 2019) die
Originalversion in englischer Sprache im Mai 2018 (Gilbert et al., 2019). Ab einem
intervallskalierten Wert von 15 Punkten gilt der Patienten als gebrechlich (frail).

NIHSS (Schweregrad des Schlaganfalls)

Der NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) wurde zur standardisierten
Erfassung von Schlaganfallsymptomen als Messinstrument entwickelt und 1999 in
deutscher Version veroffentlicht (Berger et al., 1999). Es werden die Funktionen
Bewusstsein, Orientierung, Befolgung von Aufforderungen, Blickbewegung, Ge-
sichtsfeld, Motorik, Koordination, Sprache und Neglect beurteilt und mit einer
Punktzahl versehen (siehe Anhang A). Je nach Auspréagung des neurologischen De-
fizits liegt der Summenwert der Punkte zwischen 0 und 42, d.h. zwischen Normal-
zustand und Tod. Eine geringe Schlaganfallschwere liegt bei einem NIHSS von 0
bis 4 vor, eine grolRe bei einem NIHSS bei grél3er oder gleich 22. Der NIHSS gehort
zu den intervallskalierten Variablen und zum Zeitpunkt der Aufnahme des Patien-
ten angegeben.

Klinisches Syndrom

Das klinische Syndrom ist eine nominalskalierte Variable mit fiinf Merkmalsaus-
pragungen. Es bezeichnet den Symptomkomplex als Folge von Durchblutungssto-
rungen in den jeweiligen hirnversorgenden GefaRen. Unterschieden wird hierbei
zwischen einem Verschluss der A. cerebri media, A. cerebi anterior, Aa. cerebri
posterior und einem Verschluss im hinteren VVersorgungsgebiet von Aa. vertebralis
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und basilaris. Zusétzliche Auspragungen sind entweder Kombinationen oder In-
farkte in anderen Versorgungsgebieten.

Betreffendes Territorium

Die Territorien, die vom Infarktgeschehen betroffen sein kdnnen, werden in der
vorliegenden Arbeit als nominalskalierte Variable analysiert. Die Einteilung erfolgt
hierbei in rechtes und linkes Territorium, hintere Zirkulation und ein mogliches Be-
treffen beider Hemisphéren.

TOAST (Atiologie des Schlaganfalls)

Die Atiologie des Schlaganfalls wird mittels des validierten Diagnoseinstrumentes
TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) klassifiziert. Das System
wurde 1993 fiir die gleichnamige Studie ,,Trial of Org 10172 in Acute Stroke Tre-
atment“ (TOAST) entwickelt (Adams et al., 1993). Die Unterscheidung der Atio-
logie erfolgt nach atherothrombotischer Ursache, kardioembolischer, mikroangio-
pathischer und unbekannter Ursache. Bei unbekannter Ursache wird zusatzlich zwi-
schen vollstdndig durchgefihrter Diagnostik und inkompletter Diagnostik unter-
schieden. Zusatzlich wird zwischen anderen und konkurrierenden Ursachen unter-
schieden.

Hypertonie

Die arterielle Hypertonie gehért zu den kardiovaskularen Risikofaktoren. Der An-
stieg des Blutdrucks ist Folge eines erhohten Herzzeitvolumens oder einem erhoh-
tem GefalRwiderstand. Auch eine Kombination dieser Mechanismen kdnnte die zu-
grundeliegende Ursache darstellen (Jordan et al., 2018). In den Leitlinien zur Diag-
nostik und Therapie der arteriellen Hypertonie gelten die Grenzwerte von > 140/90
mm/Hg als Definition des Bluthochdrucks. Die Variable besitzt zwei Merkmals-
auspragungen und ist nominalskaliert (Hypertonie, keine Hypertonie).

Diabetes mellitus Typ 11

Diabetes mellitus Typ 1l gehort zu Stoffwechselstérungen und ist gekennzeichnet
durch einen chronisch erhéhten Blutzuckerspiegel (Pfeiffer & Klein, 2014). In
Deutschland wird der Blutzucker in Milligramm pro Deziliter (mg/dl) gemessen.
International wird h&ufig die Angabe in Millimol pro Liter [mmol/l] verwendet.
Beim gesunden Menschen liegt der Nuchtern-Blutzuckerwert zwischen 60 und
99 mg/dl beziehungsweise 3,3 und 5,6 mmol/l. Eine hohe Wahrscheinlichkeit an
Diabetes erkrankt zu sein liegt bei Werten tiber 125 mg/dl vor. In etwa zwei Stunden
nach dem Essen liegt der Wert bei tiber 200 mg/dl bzw. 11,1 mmol/l (DDG, 2013).
In der vorliegenden Arbeit ist die Variable ebenfalls nominalskaliert und besitzt
zwei Merkmalsauspragungen.
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Serumglukose bei Aufnahme

In der vorliegenden Stichprobe wurde die Hohe des Blutzuckerwertes bei Auf-
nahme bestimmt. In den meisten Fallen erfolgt die Bestimmung des Blutzucker-
spiegels im Serum bzw. Plasma im Labor. Der im Serum gemessene Blutzucker-
wert ist um etwa 10 bis 15% hoher als der im Vollblut. Die Variable des Glukose-
wertes im Serum ist intervallskaliert und wird in Milligramm pro Deziliter angege-
ben (mg/dl).

Fettstoffwechselstorungen

Fettstoffwechselstérungen (Dyslipiddmien) sind Veranderungen des Cholesterin-
oder des Triglyceridspiegels. Primére Fettstoffwechselstérungen sind genetisch be-
dingt. Sekundare Stérungen treten im Zusammenhang mit anderen Grunderkran-
kungen auf, zum Beispiel dem Diabetes mellitus. Die Diagnostik erfolgt anhand
einer Blutabnahme und Analyse des Gesamtcholesterin, HDL (high density lip-
oproteine) Cholesterin, LDL (low density lipoprotein) Cholesterin und Triglyce-
ride. Die Variable ist nominalskaliert und unterschieden zwischen dem Vorliegen
einer Fettstoffwechselstérung oder keinem Auftreten der Erkrankung.

Adipositas

Laut Weltgesundheitsorganisation WHO gilt als adip6s (fettleibig), wer tGber einem
BMI (Body Mass Index) von 30 liegt. Der BMI errechnet sich aus dem Gewicht (in
kg) geteilt durch die Korpergrofie im Quadrat [m?]. Die Variable ist mit zwei Merk-
malsauspragungen (adipds, nicht adipds) nominalskaliert.

Nikotinabusus und Alkoholabusus

Abusus beschreibt laut WHO (ICD-10, Stand Marz 2018) den schadlichen Miss-
brauch. Ob diese Risikofaktoren bestehen, wird aus der Anamnese entnommen und
dokumentiert. Die beiden Variablen sind in der vorliegenden Arbeit nominalskaliert
und unterscheiden, ob ein Nikotin- oder Alkoholabusus des Patienten vorliegt oder
nicht.

Vorhofflimmern

Vorhofflimmern gehort zu den Herzrhythmusstérungen und wird anhand elektro-
kardiographischer Auswertung diagnostiziert (Mewis et al., 2004). Das Herz
schlagt aufgrund einer Stoérung unregelméRig. Es kann rasen (Tachykardie) oder
deutlich zu langsam schlagen (Bradykardie). Auch diese Variable der Risikofakto-
ren wird in dichotomer Auspragung nominalskaliert.

Zusatzliche kardiovaskulare Erkrankungen
Zu den Herzkreislauferkrankungen gehdren laut BNK (Bundesverband Niederge-
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lassener Kardiologen) die bereits beschriebene Hypertonie, Herzrhythmusstorun-
gen (wie das Vorhofflimmern), koronare Herzkrankheiten, Herzmuskelentziindun-
gen, Herzklappenerkrankungen, Herzinsuffizienzen, Kardiomyopathien und perip-
here arterielle Verschlusskrankheiten. In der vorliegenden Arbeit werden neben ar-
terieller Hypertonie und Vorhofflimmern andere Erkrankungen hierunter zusam-
mengefasst. Die Variable ist nominalskaliert und beschreibt, ob eine zusétzliche
Erkrankung des Herzkreislaufsystems vorliegt oder nicht.

Schlaganfall in der Vorgeschichte
Ein bereits aufgetretener Schlaganfall in der VVergangenheit gilt als weiterer Risi-
kofaktor fur das erneute Auftreten eines Infarkts. Die Variable wird ebenfalls no-
minalskaliert und hierhingehend analysiert, ob ein Infarkt in der VVorgeschichte des
Patienten aufgetreten ist oder nicht.

Vormedikaton mit ASS

Die Variable ASS (Acetylsalicylsaure) wird nominalskaliert erhoben. Es wird be-
stimmt, ob eine Behandlung durch Vormedikation mit ASS stattgefunden hat oder
nicht.

Vormedikation mit Clopidogrel
Ahnlich verhalt es sich mit der Behandlung mit Clopidogrel. Auch diese Variable
wird dichotom nominalskaliert erhoben.

Vormedikation durch orale Antikoagulation (inklusive NOAK)

Die orale Antikoagulation (OAK) beschreibt die medikamentdse Behandlung mit
Cumarin-Derivaten (Vitamin-K-Antagonisten) zur Hemmung der Blutgerinnung
(Antikoagulation). Auch die nicht-Vitamin-K-abhéngigen oralen Antikoagulantien
(Neue orale Antikoagulation, kurz NOAK), die seit einiger Zeit in der Schlagan-
falltherapie Verwendung finden, werden in die Erhebung eingeschlossen. Die
Merkmalsauspragung dieser nominalskalierten Variablen ist ebenfalls dichtotom.

IV-Thrombolyse mit rTPA

Die systemische Thrombolyse erfolgt endovaskuldar mit rekombinantem Plasmino-
genaktivator (rtPA). Die Ubliche Dosierung liegt laut Leitlinien bei 0,9 Milligramm
pro Kilogramm Kdorpergewicht, maximal jedoch 90mg (DGN, 2015). In der vorlie-
genden Arbeit wird untersucht, ob ein Patient zusatzlich zur mechanischen Throm-
bektomie eine Behandlung durch IV-Thrombolyse mit rTPA stattgefunden hat oder
nicht. Die Variable ist ebenfalls nominalskaliert.

Extubation sofort nach Angiographie
Die nominalskalierte Variable beschreibt, ob eine sofortige Extubation des Patien-
ten nach der Behandlung stattgefunden hat oder ob die Intubation fortwahrend war.
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Door Rekanalisation

Die Variable beschreibt die Zeit, die von Symptombeginn bis zur Behandlung des
Patienten vergangen ist. Die Angabe erfolgt in Minuten und ist dementsprechend
intervallskaliert.

Tab. 3.1 Ubersicht unabhangiger Variablen und Skalenniveau

Variable Skalenniveau Auspragung

Geschlecht Nominal Mannlich, weiblich

Frailty Nominal Ja, nein

Klinisches Syndrom Nominal Media, anterior, poste-
rior, vertebro-basilar, an-
dere, multiple

Territorium Nominal Rechts, links, hintere Zir-
kulation, beide Hemi-
spharen

Hypertonie Nominal Ja, nein

Diabetes Mellitus Typ Il Nominal Ja, nein

Fettstoffwechselstérung  Nominal Ja, nein

Adipositas Nominal Ja, nein

Nikotinabusus Nominal Ja, nein

Alkoholabusus Nominal Ja, nein

Vorhofflimmern Nominal Ja, nein

Reinsult Nominal Ja, nein

Weitere kardiovaskuldre Nominal Ja, nein

Erkrankungen

Clopidogrel vormediziert Nominal Ja, nein

Orale Antikoangulation ~ Nominal Ja, nein

Acetylsalicylsdure vor- ~ Nominal Ja, nein

mediziert

IV-Thrombolyse Nominal Ja, nein
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Atiologie (TOAST) Ordinal Atherothrombotisch, kar-
dioembolisch, mikroan-
giopathisch, unbekannte
Ursache (Diagnostik
komplett), unbekannte
Ursache (Diagnostik
nicht komplett), andere
Ursache, konkurrierende

Ursache
Alter Intervall
NIHSS Intervall
Serumglukose bei Auf- Intervall
nahme
Door-Rekanalisation Intervall

3.3.3 Ergebnisorientierte Variablen
Die im Folgenden beschriebenen Variablen dienen der Beurteilung der Dysphagie.

Klinischer Eindruck

Der klinische Eindruck beschreibt die Einschatzung der Dysphagie ohne speziell
vorgenommen Diagnostik. Diese Einschatzung der Dysphagie erfolgt beispiels-
weise bei Patienten, die intubiert oder stark vigilanzgemindert sind. Die Beurtei-
lungsform wurde auch bei denjenigen Patienten, fur die kein logopadisches Konsil
angefordert wurde oder die aus medizinischen Griinden keine weiterfihrende Di-
agnostik und Behandlung erhalten konnten, angewendet.

SSA

Die DGN empfiehlt fur die Durchfiihrung eines Dysphagie-Screenings fur akute
Schlaganfallpatienten von Pflegepersonen das Standardized Swallowing Assess-
ment (SSA) nach Perry (Perry, 2001), wie es auch in der vorliegenden Arbeit durch-
gefuhrt wurde. Wie bereits beschrieben kann ein Patient nach erfolgreichem SSA
oralisiert werden. Ist das SSA nicht erfolgreich, erfolgt eine klinische Evaluation
durch Sprachtherapeuten oder Logopéaden.

KSU
Teil der klinischen Schluckuntersuchung (KSU) durch Sprachtherapeuten oder Lo-
gopéden ist der Daniels Test, der von der DGN empfohlen wird. Hiernach ist eine
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Aspiration dann wahrscheinlich, wenn zwei der sechs nachfolgend aufgezéhlten
Kriterien auftreten: Dysarthrie, Dysphonie, abgeschwachter oder fehlender
Wirgreflex, vermindertes willkirliches Husten, Husten oder Stimméanderungen in-
nerhalb einer Minute nach Wasserschluck (Daniels et al., 1997).

FEES

Zur Ermittlung moéglicher Charakteristika der Dysphagie werden von den Proban-
den diejenigen ausgeschlossen, die keine apparative Diagnostik mittels FEES (OPS
1-613) erhalten haben. Aus den elektronisch hinterlegten Befunden dieser Patienten
werden die nun folgenden Variablen zur Beurteilung der Schluckfunktion und des
Schweregrades herangezogen.

PA-Score

Die standardisierte Penetrations-Aspirations-Skala nach Rosenbek dient der Beur-
teilung der Schluckfunktion und wurde 2014 in Deutschland validiert (Hey et al.,
2014). Der PA-Score beschreibt den Schweregrad der Aspiration bzw. Penetration
und umfasst eine Gradeinteilung von 1 bis 8. Je hoher der Grad ist, desto ausge-
préagter ist die Dysphagie (siehe Anhang B). Die Kriterien zur Bestimmung des Gra-
des sind zum einem die Lokalisation, d.h. die Hohe des Aspirations- bzw.- Penet-
rationsereignisses, zum anderen anhand der Reinigungsmechanismen mit denen der
Patient reagiert bestimmt (Rosenbek, 1996). In der vorliegenden Arbeit wird zur
Beschreibung dieser Skala der héchste und damit unguinstigste vergebene PA-Score
(worst PAS) verwendet.

FOIS

Der Schweregrad der Dysphagie wird unter anderem mit dem FOIS (Functional
Oral Intake Scale) (Crary et al., 2015) beurteilt. Der FOIS wurde fiir Schlaganfall-
patienten konzipiert und bewertet nach einer 7-Punkte-Skala das funktionelle Ni-
veau der oralen Aufnahme von Nahrung und Flissigkeiten. Die Niveaus reichen
von keiner oralen Kost (Wert 0) bis hin zur vollstandigen oralen Erndhrung (Wert
7).

Schweregrad der Dysphagie

Der Schweregrad der Dysphagie wird zusammenfassend am Ende des Befundes
vom Untersucher vergeben. Sie leitet sich aus den in der Untersuchung beobach-
tenden Symptomen und deren Auspragung ab. Die Einschéatzung der Untersucher
wurde in der vorliegenden Studie tbernommen und von einer FEES-Expertise noch
einmal abschlielend begutachtet. Die Einteilung der Variable erfolgt ordinalska-
liert in eine Bewertung von 0 bis 3. Dies entspricht einer Einschatzung von keiner
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Dysphagie Uber eine leicht- und mittelgradige Dysphagie bis hin zur schwergradi-
gen Dysphagie.

3.4 Datenerhebung

medico®

medico® ist ein Krankenhausinformationssystem (KIS). Es werden sowohl admi-
nistrative als auch medizinische Patientendaten erfasst und beinhaltet so eine digi-
tale Sammlung aller Patientendaten. Hinterlegt sind unter anderem Befundiber-
sichten, Arztbriefe und klinische Dokumentationen.

ICCA

Zusatzliche Daten, beispielsweise bei fehlenden medico®-Eintragen, wurden er-
ganzend aus ICCA (IntelliSpace Critical Care and Anesthesia) entnommen. Bei die-
sem Informationssystem ist eine Interaktion zwischen IT-Systemen und Geraten
maoglich. Im Abteilungsbereich Logopadie der Neurologischen Klinik der Uniklinik
RWTH Aachen werden hier die Dokumentationen fur intensivmedizinische Patien-
ten getétigt.

Medizinisches Controlling
Daten aus dem Stroke-Register wurden vom Controlling der Uniklinik RWTH
Aachen erfragt, gefiltert nach der OPS 8-836.80 (Thrombektomie intrakraniell).

3.5 Statistische Verfahren

Die Daten wurden zunachst deskriptiv unter anderem im Hinblick auf die Haufig-
keit von Dysphagien und deren Auspragung analysiert (Hypothese 1). Zur Ermitt-
lung der Pradiktoren fur Dysphagien nach mechanischer Thrombektomie (Hypo-
these 2) wurden die unabhéngigen Variablen zuerst vorbereitend in Hinblick auf
einen signifikanten Zusammenhang mit der abhéngigen Variable Dysphagie ge-
prift. Fir nominalskalierte Variablen wurde hierzu der Chi-Quadrat-Test einge-
setzt. Bei den intervallskalierten Variablen wurde der t-Test fir unabhangige Stich-
proben verwendet. Im ndchsten Schritt wurden anschlieRend alle signifikanten Va-
riablen in eine logistische Regression eingeschlossen. Abhéngige Variable bildet
das Vorliegen einer Dysphagie (Dysphagie/ keine Dysphagie). Die weiterfuhrende
Analyse hat zum Ziel, aus den signifikanten Variablen unabhangige Préadiktoren zu
ermitteln, die einen unabhangigen Einflussfaktor fiir die Dysphagie bilden. Die
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Auswertung erfolgte anhand der Programme SPSS und jamovi. Als Signifikanzni-

veau wurde o = .05 festgelegt.
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4  Ergebnisse

4.1 Deskriptive Ergebnisse

4.1.1 Auftretenshaufigkeit der Dysphagie

Zunéchst werden in diesem Kapitel die Haufigkeiten des Auftretens einer Dyspha-
gie erlautert. In Tabelle 4.1 ist zu lesen, welches Beurteilungsverfahren wie héaufig
angewendet wurde. Hierbei wird zwischen klinischem Eindruck, dem SSA durch
das Pflegepersonal, der klinischen Schluckuntersuchung und Diagnostik mittels
FEES unterschieden.

Tab. 4.1 Haufigkeiten von angewendeten Beurteilungsmethoden der Dysphagie

Dysphagie
Einschatzung Dysphagie Nein Ja Gesamt

11 (18,03%) 50 (81,97%) 61 (100%)

Klinischer Eindruck 36 (100%) 0 (0%) 36 (100%)
SSA durch Pflegepersonal
20 (17,09%) 97 (82,91%) 117 (100%)
Klinische Schluckuntersuchung
) _ _ 9 (10,34%) 78 (89,66%) 87 (100%)
Apparative Diagnostik (FEES)

Gesamt 76 (25,25%) 225 (74,75%) 301 (100%)

Bei 69 der 301 (22,92%) Patienten erfolgte die Einschatzung der Dysphagie allein
nach klinischem Eindruck. 58 von ihnen wurden als dysphagisch eingeschétzt. Bei
11 konnte nach klinischem Ermessen keine Dysphagie festgestellt werden, sodass
keine weiterfiihrende Einschétzung indiziert war.

Die Dysphagie von 36 Patienten der Stichprobe (11,96%) wurde ausschlieRlich
durch das SSA als unauffallig eingestuft. Bei den Ubrigen war das SSA durch das
Pflegepersonal nicht erfolgreich, sodass eine weiterfiihrende Begutachtung durch
die Logopéden stattfand.

Eine klinische Schluckuntersuchung ohne weiterfiihrende apparative Diagnostik
durch Logopéaden fand bei 117 der Patienten (38,87%) statt. Als nicht dysphagisch
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wurden 20 der klinisch untersuchten Patienten klassifiziert, als dysphagisch 97 der
Patienten.

Von den 301 untersuchten Patienten erhielten dementsprechend 214 (71,10%)
keine apparative Diagnostik mittels FEES. Bei zweien der apparativ untersuchten
Patienten konnte der Befund der FEES aufgrund fehlender Daten nicht erfasst wer-
den. Die Ergebnisse der tbrigen 87 Patienten werden im nachfolgenden Unterkapi-
tel dargestellt.

Eine Dysphagie konnte mittels FEES bei 78 der apparativ untersuchten Patienten
festgestellt werden. Als nicht dysphagisch wurden 9 Patienten identifiziert.

Die zusammenfassenden Ergebnisse aller Beurteilungsmethoden hinsichtlich des
Auftretens einer Dysphagie sind in Abbildung grafisch dargestellt.

Abb. 4 Auftreten einer Dysphagie nach mechanischer Thrombektomie prozentual
dargestellt

Bei allen 301 Patienten konnte eine Beurteilung hinsichtlich des Auftretens einer
Dysphagie stattfinden. 225 der Patienten (74,8%) wurden als dysphagisch einge-
schatzt, bei 76 (25,2%) wurde keine Dysphagie festgestellt (Abb. 4).

4.1.2 Schweregrad der Dysphagie

Zur Beurteilung der Schluckfunktion und Ermittlung des Schweregrads der Dys-
phagie bei thrombektomierten Patienten wurden aus der Stichprobe nur diejenigen
Patienten analysiert, die mittels FEES apparativ untersucht wurden.
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Der worst PAS beschreibt den bei der Befundung am héchsten vergeben Wert bei
einer Konsistenz. Bei funf der Patienten wurde dieser nicht erhoben, da es sich in
diesen Fallen um eine Dekaniilierungs-FEES handelte und keine Uberprifung von
Konsistenzen stattfand. Der worst PA-Score von 82 Patienten wird im Folgenden
tabellarisch und grafisch dargestellt.

Tab. 4.2 Ubersicht Haufigkeiten worst PAS

Haufigkeit Giltige Prozente

Giltig 1 15 18,3
2 22 26,8
3 6 7,3
4 3 3,7
5 11 13,4
6 2 2,4
7 7 8,5
8 16 19,5
Gesamt 82 100,0

Fehlend 219

Gesamt 301

30

o
=]
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Abb. 5 Prozentuale Haufigkeiten worst PAS

In Abbildung 5 wird der worst PA-Score auf der waagerechten Achse von links
nach rechts mit den Scores von 1 bis 8 dargestellt. Die senkrechte Achse gibt den
prozentualen Anteil der hier untersuchten Stichprobe wieder. Aus Grunden der
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Ubersicht ist die Achse in 10%-Schritten im Intervall 0 bis 30 skaliert.

Bei 15 Patienten drang kein Material in den Luftweg ein, es gab keine Penetration
einer Nahrungskonsistenz. Dementsprechend bestand nur bei rund 18% der Patien-
ten keine Aspirationsgefahr.

Ab den Scores 2 und 3 findet Penetration statt. Ein PAS von 2 wurde bei 22 Pati-
enten (25,8%) von den Untersuchern vergeben. Das Material drang hier zwar in den
Luftweg ein, verblieb allerdings oberhalb der Stimmlippen und wurde aus dem
Luftweg ausgestolRen. 6 Patienten (7,3%) konnten das Material nicht ausstol3en
und wurden mit dem Punktwert 3 bei dieser Konsistenz bewertet.

Die Werte 4 und 5 beschreiben die Eindringtiefe des Materials in den Aditus laryn-
gis bis auf Glottisebene. Kontaktiert das Material die Stimmlippen und wird ausge-
stollen wird der PAS 4 vergeben, wie es in der untersuchten Stichprobe bei drei
Patienten (3,7%) der Fall war. Der Wert 5, d.h. das Material wird nicht ausgestoRRen,
wurde als schlechtester PAS 11 Mal vergeben (bei 13,4% der Patienten). Die Pe-
netration verlief demzufolge still und stellt eine hdhere Aspirationsgefahr dar.
Ab einem PAS von 6 hat Aspiration einer Konsistenz stattgefunden, das heif3t das
Material passiert bis unterhalb der Stimmlippen. Zwei der Patienten (2,4%) konnten
das Material in den Larynx hinein oder aus dem Luftweg ausstol3en und wurden mit
dem Wert 6 gescort. Bei sieben der Patienten fand Aspiration statt, das Material
konnte aber trotz Bemiihung nicht aus der Trachea ausgestolen werden, was ei-
nem Score von 7 entspricht.

Passiert Material bis unter die Stimmlippen und werden keine Bemuhungen unter-
nommen, es auszustoRBen, wird ein PAS von 8 vergeben und bedeutet eine stille
Aspiration. Dieser Wert wurde bei 16 Patienten (19,5%) als schlechtester PAS ver-
geben.

Die Beurteilung der Einschrankung der Schluckfunktion mit Hilfe des FOIS wird
im néchsten Abschnitt erldutert. Die bei der Bewertung mittels PA-Skala ausge-
schlossenen tracheotomierten Patienten flieRen hier wieder mit einem FOIS von 1
(no oral intake) mit ein. Die Ergebnisse sind Tabelle 4.3 zu entnehmen.



4 Ergebnisse 31

Tab. 4.3 Ubersicht Haufigkeiten FOIS

Haufigkeit Gultige Prozente

Giltig 1 22 25,3
2 3 34
3 16 18,4
5 33 37,9
6 1 1,1
7 12 13,8
Gesamt 87 100,0

Fehlend System 214

Gesamt 301

22 der 87 untersuchten Patienten (25,3%) waren von einer so schweren Schlucksto-
rung betroffen, dass orale Karenz empfohlen wurde. Drei der Patienten (3,4%) wa-
ren zwar mit einer Sonde versorgt, durften aber inkonstant eine minimale Menge
an Nahrung zu sich nehmen und wurden dementsprechend mit einem Wert von 2
gescort. War eine Sondenversorgung und konstante orale Nahrungsaufnahme ge-
geben, wurde der Patient mit einer 3 bewertet. Hierunter féllt auch z.B. die Versor-
gung mit einem intravendsen Zugang fur Flussigkeit. Eine 4 wurde dementspre-
chend in der untersuchten Stichprobe nicht vergeben.

Einen FOIS von 5 erreichten 33 und damit die meisten Patienten (37,9%). Eine
orale Nahrungsaufnahme mehrerer Konsistenzen war mit spezieller Aufbereitung
mdoglich. Wenn keine spezielle Aufbereitung nétig war, aber bestimmte Einschréan-
kungen bei der oralen Nahrungsaufnahme bestehen, entspricht dies einem Punkt-
wert von 6, was bei nur einem der Patienten (1,1%) der Fall war. Eine vollstandige
orale Nahrungsaufnahme ohne jegliche Einschrankung war bei 12 Patienten
(13,8%) moglich und wurde mit einer 7 bewertet. Grafisch dargestellt sind in Ab-
bildung 6 auf der waagerechten Achse &hnlich wie bei der PA-Skala die zu verge-
benen Scores.
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Abb. 6 Prozentuale Haufigkeiten FOIS

Aus der Schluckuntersuchung mittels FEES und der darin zu beobachtenden Symp-
tome sowie den zu vergebenen Skalen und Scores wird von den Untersuchern eine
zusammenfassende Einschatzung bezuglich des Schweregrads angegeben. Die Be-
wertung der in dieser Arbeit untersuchten Stichprobe wird im Folgenden dargestellt

und ist Tabelle 4.4 zu entnehmen.

Tab. 4.4 Ubersicht Haufigkeiten Schweregrad der Dysphagie

Héaufigkeit Giiltige Prozente
Giiltig 0 9 10,3
1 16 18,4
2 27 31,0
3 35 40,2
Gesamt 87 100,0
Fehlend System 214
Gesamt 301
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keine Dysphagie leichtgradig mittelgradig schwergradig

Abb. 7 Prozentuale Haufigkeiten Schweregrad der Dysphagie

Bei 10 (11,63%) der apparativ untersuchten Patienten nach mechanischer Throm-
bektomie konnte kein Vorliegen einer Dysphagie festgestellt werden. Bei 16 der 86
Patienten (18,6%) trat eine leichtgradige Dysphagie auf. Hiernach bestanden nur
bei rund 30% der Patienten keine oder leichte Beeintrachtigungen der Schluckfunk-
tion. Hingegen litten an einer mittelgradigen Dysphagie 28 der Patienten (32,56%),
an einer schwergradige Dysphagie 32 von ihnen (37,21%). Der Anteil derjenigen
Patienten, die an einer schwegradigen Schluckstérung leiden, ist entsprechend am
grofiten. Zusammen mit den Patienten mit mittelgradiger Dysphagie bestehen somit
bei fast 70% der untersuchten Stichprobe deutliche Einschrankungen in der
Schluckfunktion mit erhdhter Aspirationsgefahr bzw. Aspiration.

4.2 Zusammenhinge zwischen Dysphagie und

Eingangskriterien sowie prozessassoziierten Faktoren

Zunéchst wird auf die Zusammenhénge zwischen dem Auftreten einer Dysphagie
und der verschiedenen unabhangigen Variablen eingegangen. Die Beschreibung er-
folgt je nach Skalenniveau der Variablen. Die Beschreibung der Zusammenhénge
dient der Vorbereitung des folgenden Unterkapitels, in der die Beschreibung signi-
fikanter Variablen mit den Ergebnissen der logistischen Regression und ermittelter
Préadiktoren beschrieben wird.
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4.2.1 Nominalskalierte Variablen

Zunéchst werden die Zusammenhénge der Dysphagie mit nominalskalierten Variablen dar-
gestellt. In Tabelle 4.5 ist eine Ubersicht der statistischen Analyse gezeigt. Zu entnehmen
sind die Auspragungen der jeweiligen Variablen, wie haufig eine Dysphagie aufgetreten

ist, die TestgroRen und das Signifikanzniveau.

Tab. 4.5 Ergebnistbersicht nominalskalierter Variablen

Variable Auspragung Keine Dysphagie Gesamt Wert df | Sig. (2-
Dysphagie seitig)

Geschlecht Weiblich 33(22,60%) | 113 (77,40%) | 146 (100%)

Mannlich 43 (27,74%) | 112 (72,26%) | 155 (100%)

Gesamt 76 (25,25%) | 225 (74,75%) | 301(100%) | 1,052 |1 0,305
Frailty Nein 66 (30,84%) | 148 (69,16%) | 214 (100%)

Ja 10 (11,49%) | 77 (88,51%) 87 (100%)

Gesamt 76 (25,25%) | 225 (74,75%) | 301 (100%) | 12,267 | 1 <0,001
Klinisches Media 66 (26,94%) | 179 (73,06%) | 245 (100%)
Syndrom Anterior 0 (0,00%) 2 (100%) 2 (100%)

Posterior 1 (25%) 3 (75%) 4 (100%)

Vertebro-ba- | 6 (20,69%) 23 (79,31%) 29 (100%)

silér

Andere 0 (0,00%) 2 (100%) 2 (100%)

Multiple 2 (11,11%) 16 (88,89%) 18 (100%)

Gesamt 75 (25,00%) | 225 (75,00%) | 300 (100%) | 5,001 |9 0,834
Territorium | Rechts 26 (24,30%) | 81 (75,70%) 107 (100%)

Links 41 (26,45%) | 114 (73,55%) | 155 (100%)

Hinten 5 (23,81%) 16 (76,19%) 21 (100%)

Beide 1(11,11%) 8 (88,89%) 9 (100%)

Multiple 2 (25,00%) 6 (75,00%) 8 (100%)

Gesamt 75 (25,00%) | 225 (75,00%) | 300 (100%) | 5,588 | 7 0,589
TOAST Atherothrom- | 21 (30,43%) | 48 (69,57%) 69 (100%)

botisch

Kardioembo- | 36 (22,50%) | 124 (77,50%) | 160 (100%)

lisch

Mikroangio- 0 (0,00%) 1 (100%) 1 (100%)

pathisch

unbekannte 5 (17,86%) 23 (82,14%) 28 (100%)

Ursache A*

unbekannte 5 (29,41%) 12 (70,59%) 17 (100%)

Ursache B**

andere Ursa- | 2 (22,22%) 7 (77,78%) 9 (100%)

che
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konkurrie- | 6 (37,50%) | 10 (62,50%) | 16 (100%)

rende Ursa-

che

Gesamt 75 (25,00%) | 225 (75,00%) | 300 (100%) | 4,262 0,641
Hypertonie Nein 17 (32,08%) | 36 (67,92%) 53 (100%)

Ja 56 (23,24%) | 185 (76,76%) | 241 (100%)

Gesamt 73 (24,83%) | 221 (75.17%) | 294 (100%) | 1,819 0,177
Diabetes Nein 63 (28,77%) | 156 (71,23%) | 219 (100%)
Mellitus Typ | Ja 11 (15,07%) | 62 (83,93%) | 73 (100%)
1

Gesamt 74 (25,34%) | 218 (74,66%) | 292 (100%) | 5,430 0,020
Fettstoff- Nein 53 (25,00%) | 159 (75,00%) | 212 (100%)
wechsel- Ja 20 (25,64%) | 58 (74,36%) | 78 (100%)
storung Gesamt 73 (25.17%) | 217 (74,83%) | 290 (100%) | 0,012 0,911
Adipositas | Nein 42 (26,58%) | 116 (73,42%) | 158 (100%)

Ja 28 (23,33%) | 92 (76,67%) | 120 (100%)

Gesamt 70 (25,18%) | 208 (74,82%) | 278 (100%) | 0,382 0,536
Nikotin- Nein 49 (22,17%) | 172 (77,83%) | 221 (100%)
abusus Ja 24 (34,20%) | 46 (65,71%) | 70 (100%)

Gesamt 73(25,00%) | 218 (74,91%) | 291 (100%) | 4,151 0,042
Alkohol- Nein 69 (24,73%) | 210 (75.27%) | 279 (100%)
abusus Ja 3(37,50%) | 5(62,50%) | 8 (100%)

Gesamt 72 (25,09%) | 215 (74,91%) | 287 (100%) | 0,675 0,411
Vorhof- Nein 36 (25,35%) | 106 (74,65%) | 142 (100%)
flimmern | Ja 38 (24,84%) | 115 (75,16%) | 153 (100%)

Gesamt 74 (25,08%) | 221 (74,92%) | 295 (100%) | 0,010 0,919
Reinsult Nein 59 (24,48%) | 182 (75,52%) | 241 (100%)

Ja 15 (28,30%) | 38 (71,70%) | 53 (100%)

Gesamt 74 (25.17%) | 220 (74,83%) | 294 (100%) | 0,473 0,790
zusétzliche | Nein 43 (28,86%) | 106 (71,14%) | 149 (100%)
kardiovas- | Ja 20 (20,28%) | 114 (79,72%) | 143 (100%)
kuldre -1 Gecamt 72 (24,66%) | 220 (75,34%) | 292 (100%) | 2,891 0,089
krankungen
Acetysa- Nein 53 (26,77%) | 145 (73,23%) | 198 (100%)
licyl- Ja 16 (24,24%) | 50 (75,76%) | 66 (100%)
SAUTEVOT™ 1 Gesamt 69 (26,14%) | 195 (73,86%) | 264 (100%) | 0,164 0,686
mediziert
Clopidogrel- | Nein 68 (25,76%) | 196 (74,24%) | 264 (100%)
vormediziert | Ja 3 (33,33%) 6 (66,67%) 9 (100%)

Gesamt 71 (26,01%) | 202 (73,99%) | 273 (100%) | 0,260 0,610
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Orale Anti- | Nein 56 (25,34%) | 165 (74,66%) | 221 (100%)
koagulation | Ja 12 (21,81%) | 43 (78,18%) 55 (100%)
Gesamt 68 (24,64%) | 208 (75,36%) | 276 (100%) | 0294 |1 | 0,588
Thrombo- Nein 29 (20,42%) | 113 (79,58%) | 142 (100%)
lyse IV Ja 47 (29,56%) | 112 (70,44%) | 159 (100%)
Gesamt 76 (25,25%) | 225 (74,75%) | 301 (100%) | 16,153 | 1 | <0,001
Extubation | Nein 30 (17,05%) | 146 (92,95%) | 176 (100%)
nach Angio- | Ja 45 (37,82%) | 74 (62,18%) | 119 (100%)
graphie Gesamt 75 (25,42%) | 220 (74,58%) | 295 (100%) | 16,153 | 1 | <0,001

*Ursache A: unbekannte Ursache bei vollstdndig abgeschlossener Diagnostik
**Ursache B: unbekannte Ursache bei inkompletter Diagnostik

Faktoren mit signifikantem Zusammenhang zur Dysphagie

Bei 88,51% der Patienten, die als gebrechlich eingestuft wurden, trat eine Dyspha-
gie auf. Konnte das frailty-Syndrom nicht festgestellt werden, so bestand ein Dys-
phagieanteil von 69,16%. Durch den Chi-Quadrat-Test nach Pearson konnte gezeigt
werden, dass dieser Unterschied signifikant ist (p= <0,001). Dementsprechend be-
steht ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen Frailty und Dysphagie.

Wurde bei den Patienten ein Diabetes Mellitus Typ Il diagnostiziert, lag der Anteil
von Dysphagien bei diesen Patienten bei 83,93%. Waren die Patienten nicht daran
erkrankt, war der Anteil auffallig niedriger (71,23%). Durch den Chi-Quadrat-Test
nach Pearson konnte so ein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen belegt
werden (p= 0,020). Somit besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Diabetes Mellitus Typ 11 und Dysphagie.

Ein bemerkenswerter Unterschied besteht auch bei Patienten mit oder ohne Niko-
tinabusus. Wurde bei den Patienten ein Nikotinabusus festgestellt, lag der Anteil
von Dysphagien in dieser Gruppe bei 65,71%. Bestand hingegen kein schadlicher
Missbrauch von Nikotin, so war der Anteil mit 77,83% erhéht. Mit Hilfe des Chi-
Quadrat-Tests nach Pearson wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen festgestellt (p = 0,042), wodurch ein Zusammenhang zwischen Nikotina-
busus und Dysphagie belegt ist.

Weiterhin wird ein deutlicher Anteilsunterschied beim Zeitpunkt der Extubation
sichtbar. Wurde der Patient sofort nach der Angiographie wieder extubiert, so liegt
der Dysphagieanteil bei 62,18%. Ist das nicht der Fall und der Patient muss den
Tubus behalten, so steigt dieser Anteil deutlich auf 92,95% an. Ein signifikanter
Unterschied konnte auch hier durch den Chi-Quadrat-Test belegt werden (p=
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<0,001). Somit kann von einem signifikanten Zusammenhang zwischen sofortiger
Extubation nach Angiographie und Dysphagie ausgegangen werden.

Faktoren ohne signifikanten Zusammenhang zur Dysphagie

Der Anteil von Dysphagien ist bei Mé&nnern (77,40%) und Frauen (72,26%) ver-
gleichbar hoch (p=0,305).

Hinsichtlich des klinischen Syndroms hebt sich ebenso kein Dysphagieanteil be-
sonders hervor. Beim Mediasyndrom, von dem mehr als 80% der Stichprobe be-
troffen waren lag der Anteil der dysphagischen Patienten bei etwa 73%. Bei einem
posterioren Syndrom (1,33% der Patienten) lag der Anteil bei 75%. Ein Anteil von
100% trat bei den ebenfalls enorm kleinen Gruppen (jeweils 0,66%) von anterioren
und anderen Syndromen auf. Bei einem vertrebro-basilaren Syndrom, von dem fast
10% der Patienten betroffen waren, lag der Dysphagieanteil bei 79,31%. In der
Gruppe der Patienten, die unter multiplen klinischen Syndromen zusammengefasst
wurden, lag der Anteil bei 88,89%. Anhand des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson
konnten auch hier keine signifikanten Unterschiede aufgezeigt werden (p= 0,834).
Annlich verhalt es sich vom Insult betroffenen Hirnterritorium. Der Anteil der Dys-
phagie liegt bei rechtshemisphérischen Infarkten bei 75,70%, bei linksseitigen nur
etwas niedriger bei 73,55%. War ein Infarkt im hinteren Kreislauf lokalisiert, was
bei 7% der Probanden der Fall war, lag der Anteil der Dysphagie bei 76,19%. In
den Gruppen von multiplen oder beidseitigen L&sionen, von denen jeweils nur rund
3% der Probanden betroffen waren, lag der Dysphagieanteil bei 75 bzw. 88,88%.
Demnach konnten nach dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson keine signifikanten
Unterschiede der Gruppen festgestellt werden (p= 0,589).

Auch die Variable TOAST, die sich auf die Atiologie des Schlaganfalls bezieht,
wurde als nicht signifikant ermittelt. Bei kardiogenen Embolien, was der Atiologie
bei 160 (53,33%) der hier klassifizierten 300 Probanden entsprach, lag der Dyspha-
gieanteil bei 77,50%. Bei atherothrombotischen Schlaganfallen (23%) lag der An-
teil bei 69,57%. War die Ursache nach vollstandiger Diagnostik weiterhin unbe-
kannt, lag der Anteil bei 82,14%, allerdings bei einer kleinen Gruppengroéflie (weni-
ger als 10%). Eine unbekannte Ursache bei inkompletter Diagnostik zeigte einen
Dysphagieanteil von knapp ber 70%. Der Chi-Quadrat nach Pearson zeigte kei-
nen signifikanten Unterschiede (p= 0,641).

Litten die Patienten unter arterieller Hypertonie, lag der Anteil von aufgetreten Dys-
phagien bei 76,76%. Waren die Patienten nicht an Bluthochdruck erkrankt, lag der
Anteil bei etwas niedrigeren 67,92%. So konnte kein signifikanter Unterschied der
Gruppen nach dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson ermittelt werden (p=0,177).
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Der Test zeigte auch, dass der Anteil von Dysphagien bei Patienten mit Fettstoff-
wechselstérung (74,36%) in etwa dem der nicht daran erkrankten Patienten ent-
spricht (75%). So wurde auch hier kein signifikanter Unterschied festge-
stellt (p=0,911).

Waren die Patienten adip0s, so lag der Dysphagieanteil bei 76,67%. Etwas weniger
war der Anteil bei nicht adipdsen Patienten (73,42%). Laut dem Chi-Quadrat-Test
nach Pearson trat kein signifikanter Unterschied auf (p=0,536).

Bei 14 Patienten der Stichprobe konnte ein Alkoholabusus retrospektiv nicht ermit-
telt werden. Bei acht der dementsprechend 287 tibrigen Patienten lag ein Alkohol-
abusus vor. Der Anteil von Dysphagien lag bei dieser Patientengruppe bei 62,50%.
Hoher war der Anteil in der anderen Gruppe (75,27%), die mit 210 Patienten er-
heblich grolier war. Ein signifikanter Unterschied konnte so durch den Chi-Quad-
rat-Test nach Pearson nicht gezeigt werden (p= .411).

War bei den Patienten ein VVorhofflimmern diagnostiziert, zeigte sich ein vergleich-
barer Anteil von aufgetretenen Dysphagien (74,65% und 75,16%). Es bestand laut
Chi-Quadrat-Test nach Pearson kein signifikanter Unterschied (p=0,919).
Bei etwa 18% der Patienten konnte ein Schlaganfall in der Vorgeschichte festge-
stellt werden. Der Dysphagieanteil lag in dieser Gruppe bei 71,70%. In der Gruppe
der Mehrzahl der Patienten, die ihren vermeintlich ersten Schlaganfall erlitten, lag
der Anteil bei etwas hoheren 75,52%. Zwischen den beiden Gruppen bestand laut
dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson kein signifikanter Unterschied (p=0,790).
Auch wenn neben diesen noch zusétzliche kardiovaskulare Erkrankungen vorlagen,
zeigte sich kein deutlicher Gruppenunterschied. Der Patientenanteil der Gruppen
war annéhrend ahnlich. Bestanden keine weiteren Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
lag der Dysphagieanteil bei 71,14%. Litten die Patienten an weiteren kardiovasku-
laren Erkrankungen, so war der Anteil von Dysphagien mit 79,72%hdher. Mit Hilfe
des Chi-Quadrat-Test nach Pearson wurde aber auch hier kein signifikanter Unter-
schied festgestellt (p=0,089).

Ebenso konnte bei den Gruppen der Vormedikationen kein bedeutender Unter-
schied ermittelt werden. Waren die Patienten mit ASS vormediziert, was bei einem
Viertel der Patienten der Fall war, lag der Dysphagieanteil bei 75,76%. Bestand
keine Vormedikation mit ASS, bestand ein etwas kleinerer Anteil von 73,23%. Eine
Vormedikation mit Clopiogrel bestand bei nur neun von 273 hierhingehend erfass-
ten Patienten. Der Anteil von Dysphagien lag bei dieser Gruppe bei 66,67%. Hoéher
war der Anteil (74,24%) bei der groReren Gruppe der nicht vormedizierten Patien-
ten. Bei beiden erfassten Vormedikationen konnte durch den Chi-Quadrat-Test
nach Pearson jeweils keine Gruppenunterschiede aufgezeigt werden. Der p-Wert
bei ASS lag bei 0,686, bei Clopidogrel bei 0,610.
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Bei rund 80% der Patienten hat keine medikamentdse Behandlung zur Hemmung
der Blutgerinnung stattgefunden. Der Anteil von Dysphagien lag hier bei 74,66%.
Bei denjenigen Patienten, die oral antikoaguliert wurden, war der Anteil mit
78,18% bei Kleinerer Patientenanzahl etwas hoher. Mittels des Chi-Quadrat-Tests
nach Pearson konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden (p=0,588).

4.2.2 Intervallskalierte Variablen

Im Folgenden werden die Zusammenhange der Dysphagie mit intervallskalierten
Variablen dargestellt. Aus Tabelle 4.6 sind die Ergebnisse der statistischen Analyse
mittels t-Test flir unabhéngige Stichproben zu lesen.

Tab. 4.6 Ergebnistbersicht intervallskalierter Variablen

Variable Keine Dysphagie T df Sig.
Dysphagie
M SD M SD
Alter 70,94 13,00 75,05 12,73 | -2,418 | 299 0,016
HFRS 8,88 5,33 13,01 5,53 -5,681 | 299 <0,001
NIHSS 124 7,70 17,09 6,27 -5,596 299 <0,001
Serumglukose 123,08 | 26,32 143,58 | 50,89 -3,359 299 <0,001
Door- 117,79 | 53,68 115,20 | 61,00 321 281 0,733
Rekanalisation

Im Durschnitt waren die Patienten, bei denen keine Dysphagie auftrat, 70,94
(£13,00) Jahre alt. Patienten mit Dysphagie waren durchschnittlich 75,05 (+12,73)
Jahre alt. Dieser Mittelwertsunterschied ist signifikant (p= 0,016). Patienten mit ei-
ner Dysphagie sind dementsprechend signifikant &lter als Patienten ohne Dyspha-

gie.

Der HFRS lag im Durschnitt bei Patienten ohne Dysphagie bei 8,88 (+5,33). Signi-
fikant hoher war er mit durchschnittlich 13,01 (£5,53) bei Patienten, bei denen eine
Dysphagie aufgetreten war. Dieser Mittelwertsunterschied ist hoch signifikant
(p=<0,001). Der HFRS ist somit bei Patienten mit Dysphagie signifikant ho-
her als bei Patienten ohne Dysphagie.

Bei Patienten, die keine Dysphagie aufwiesen, lag der NIHSS im Durchschnitt bei
12,4 (7,70), wéhrend der durchschnittliche NIHSS bei dysphagen Patienten 17,09
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(£6,27) betrug. Auch dieser Mittelwertsunterschied ist hoch signifikant
(p=<0,001). Bei Patienten mit Dysphagie ist der NIHSS dementsprechend signifi-
kant hoher.

Der Durchschnitt des Serumglukosewertes bei Aufnahme lag bei Patienten ohne
Dysphagie bei 123,08 (+26,32) mg/dl. Bei Patienten mit Dysphagie war der Blut-
zuckerwert auffallend héher und betrug durchschnittlich 143,58 (+50,89) mg/dl.
Dieser Unterschied der Mittelwerte ist hoch signifikant (p= <0,001). Der bei Auf-
nahme gemessene Serumglukosewert ist somit bei Patienten mit Dysphagie signi-
fikant hoher als bei Patienten ohne Dysphagie.

Die zeitlich gemessene Dauer bis zur Rekanalisation lag bei Patienten, die keine
Dysphagie auswiesen, bei durchschnittlich 117,79 Minuten. Bei Patienten mit Dys-
phagie betrug die Dauer im Durchschnitt 115,20 Minuten. Dieser Mittelwertsunter-
schied ist nicht signifikant (p= 0,749).

4.3 Signifikante Pradiktoren

Signifikante Zusammenhange zwischen Dysphagie und den folgenden Variablen
wurden ermittelt: Alter, Frailty, HFRS, NIHSS, Diabetes Mellitus Typ Il, Serum-
glukosewert bei Aufnahme, IV-Thrombolyse und Extubation sofort nach Angio-
graphie. Diese Pradiktoren werden in einem ndchsten Schritt in die logistische Re-
gression eingeschlossen. Hierbei gilt es zu ermitteln, welche dieser Pradiktoren ei-
nen signifikanten eigenstandigen Einfluss auf die Dysphagie hat.
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Tab. 4.7 Ergebnistubersicht unabhangige Préadiktoren

Pradiktor Sig. Odds Ratio 95% Konfidenzinter-
vall

Alter 0,513 0,9912 0,96539 - 1,018
HFRS (frailty) <0,001 1,1582 1,08038 — 1,242
NIHSS bei Aufnahme <0,001 1,1085 1,05295 - 1,167
Nikotinabusus 0,303 0,6680 0,31000 — 1,440
Diabetes Mellitus Typ Il 0,309 0,6322 0,26119 - 1,530
Serumglukose bei Aufnahme 0,016 1,0125 1,00230 - 1,023
(mg/dl)

IV-Thrombolyse mit rTPA 0,114 0,6011 0,31984 - 1,130
(keine) Extubation sofort nach 0,015 2,1959 1,16852 — 4,126

Angiographie

Signifikante unabhangige Pradiktoren fir eine Dysphagie sind keine sofortige Ex-
tubation nach Beenden der Angiographie, die Gebrechlichkeit der Patienten gemes-
sen am HFRS, der generelle Schweregrad des Schlaganfalls gemessen am NIHSS
und der Serumglukosewert [mg/dl] bei Aufnahme (Tab 4.7).

Zusétzlich sind in Tabelle welche EffektgroRe die jeweilige Variable besitzt (Odds
Ratios). Sie zeigen an, wie viel hoher die Gefahr ist, eine Dysphagie aufzuweisen
gegenuiber Patienten, die diesem Risiko nicht ausgesetzt sind. In diesem Zusam-
menhang konnte gezeigt werden, dass eine nicht sofortige Extubation nach der An-
giographie einflussstarkster Pradiktor fur das Auftreten einer Dysphagie ist. Das
Risiko unter einer Dysphagie zu erleiden ist hier um ein 2,1959 hoher als bei Pati-
enten, die sofort nach Beenden der Intervention extubiert wurden.

Als zweitstérkster Préadiktor lieR sich die Gebrechlichkeit der Patienten (durch
HFRS) identifizieren. Weiterhin gehoren zu den effektstarken Prédiktoren der
NIHSS bei Aufnahme der Patienten und der Serumglukosewert [mg/dl] bei Auf-
nahme.
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5 Diskussion

5.1 Bewertung der Ergebnisse

Die analysierten Risikofaktoren wurden tberwiegend bereits in der Literatur be-
schrieben und untersucht. In der vorliegenden Arbeit werden jedoch erstmalig Pré-
diktoren einer Dysphagie flr Schlaganfallpatienten ermittelt, die mittels mechani-
scher Thrombektomie behandelt wurden. Unerlasslich ist der Einsatz standardisier-
ter Screenings und Diagnostiken. Dartiber hinaus ist jedoch bei der Versorgung von
akuten Schlaganfallpatienten von groRer Wichtigkeit, Faktoren zu kennen, die spe-
ziell bei Patienten nach mechanischer Thrombektomie mit in Therapieentscheidun-
gen einbezogen werden missen. Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den je-
weiligen Hypothesen diskutiert.

5.1.1 Auftretenshaufigkeit und Schwere der Dysphagie

Die Inzidenz von Dysphagien liegt uber der in der Literatur beschriebenen Prozent-
zahl von in etwa 50% (Warnecke & Dziewas, 2018). Eine Dysphagie trat in der hier
untersuchten Stichprobe bei 75% der Patienten auf. Dies entspricht viel mehr der
von Martino et al. (2005) beschriebenen Inzidenzrate von 80%, auf die sich die
Prozentanzahl aufgrund hoherer diagnostischer Genauigkeit erhoht, wenn appara-
tive Diagnostik verwendet wurde. In der vorliegenden Studie wurden zur Bestim-
mung des Auftretens von Dysphagien hingegen nicht nur die apparativen Beurtei-
lungsmethoden eingeschlossen und doch wurde ein erhdhtes Auftreten von Dys-
phagie nach mechanischer Thrombektomie ermittelt.

Zur Beurteilung der Schwere der Schluckstérung wurden diejenigen Patienten un-
tersucht, deren Dyphagiediagnostik anhand der FEES stattfand. Bei nur weniger als
20% der apparativ untersuchten Patienten fand keine Penetration oder Aspiration
statt. Bei den brigen Patienten konnte bei der einen Halfte Penetration, das heif3t
ein erhohtes Aspirationsrisiko, und bei der anderen Halfte Aspiration beobachtet
werden. In etwa 20% dieser Aspirationen verliefen still. Die Ergebnisse zeigen,
dass bei diesen Patienten eine erhdhte Aspirationsgefahr, die sich in vielen Féllen
womdglich nicht klinisch &uern wird, besteht. Bisherige Studien (Warnecke &
Dziewas, 2018) zeigten, dass mehr als zwei Drittel aller akuter Schlaganfallpatien-
ten Flussigkeit still aspirieren. Zwar liegt die Rate der stillen Aspiration in der vor-
liegenden Studie etwas niedriger, es wurde jedoch auch der PA-Score fur alle Kon-
sistenzen betrachtet. Wie auch bei akuten Schlaganfallpatienten, die nicht mittels
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mechanischer Thrombektomie behandelt wurden, ist somit der Einsatz apparativer
Diagnostik indiziert.

Zur Beurteilung der Schluckfunktion wurde unter anderem der FOIS verwendet.
Hier konnte gezeigt werden, dass rund ein Viertel der untersuchten Patienten mittels
des niedrigsten Scores beurteilt wurden. Die Schluckfunktion war bei diesen Pati-
enten demnach so stark beeintrachtigt, dass orale Karenz empfohlen wurde. Den
besten Score von 7 erreichten nur rund 13,8% der Patienten. Bei allen anderen lag
eine Kostformeinschrankung und damit eine Storung der Schluckfunktion in unter-
schiedlicher Auspragung vor. Die hdufigste Anpassung in der Kostform (37,8%)
war die spezielle Aufbereitung von Nahrung oder Getranken (Score 5). Die Ergeb-
nisse zeigen, dass die Patienten haufig aufgrund ihrer Schluckstérung auf eine Ein-
schrankung in der Kostform angewiesen sind. Bei fast der Halfte der untersuchten
Patienten war eine Sondenversorgung notwendig. Die Beeintrachtigungen der
Schluckfunktion sind somit als hoch einzuschétzen und sollten im Dysphagiema-
nagement, vor allem in Hinblick auf eine rasche Sondenvesorgung, berticksichtigt
werden.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die Dysphagie bei Patienten nach
mechanischer Thrombektomie meist schwergradig ausgepragt ist und mit einem
hohen Aspirationsrisiko und oftmals starken Einschrankungen in der oralen Nah-
rungsaufnahme einhergehen. Die Ergebnisse bestdtigen die Hypothese, dass
schwerwiegendere Schluckstérungen héaufig (75%) nach mechanischer Throm-
bektomie auftreten. Zurtickzufiihren ist die hohe Auftretenshaufigkeit und die
Schwere der Dysphagie bei Patienten nach Extraktion méglicherweise durch die in
der Studie ermittelten Pradiktoren NIHSS und Intubation. Die Patienten sind h&ufig
von schweren neurologischen Defiziten betroffen und werden momentan alle flr
die Angiographie intubiert, was hochgradigere Beeintrachtigungen der Schluck-
funktion zur Folge haben kann. Die Pradiktoren, die Einfluss auf die Dysphagie
nehmen, werden im néchsten Abschnitt diskutiert.

5.1.2 Beeinflussende Faktoren

Als starkster Pradiktor fiir eine Dysphagie konnte der Extubationszeitpunkt sofort
nach der Angiographie festgelegt werden. Die Intubation gehdrt zum jetzigen Zeit-
punkt noch zum Therapiekonzept der mechanischen Thrombektomie. Entscheidend
flr die Dysphagie ist nun, ob der Tubus sofort nach Ende der Angiographie wieder
entfernt wird oder die Intubation bestehen bleibt. Das Ergebnis ergénzt die bereits
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bestehende Literatur (Skoretz et al., 2010) und entspricht dementsprechend der An-
nahme, dass keine sofortige Extubation nach Beenden der Behandlung das Auftre-
ten einer Dysphagie begunstigt.

Zwischen Dysphagie und dem Alter der thrombektomierten Patienten besteht zwar
ein signifikanter Zusammenhang (p= 0,016). Uberraschend ist jedoch entgegen be-
stehender Literatur (Lapa et al., 2017), dass das Alter allein hier nicht als unabhan-
giger Préadiktor der Dysphagie ermittelt werden konnte. Die Gebrechlichkeit der
Patienten hingegen, die mittels des HFRS erhoben wurde, ist tiber einen bestehen-
den Zusammenhang zur Dysphagie (p= <0,001) hinaus zweitstarkster Pradiktor.
Demnach ist nicht etwa das Alter der Patienten, sondern viel mehr das Leistungs-
verm@gen der Patienten im Alter entscheidend. Mdgliche Konsequenz ist eine ver-
mehrte Beachtung der Gebrechlichkeit bzw. des allgemeinen Kraftzustandes und
der Belastbarkeit anstelle des alleinigen Alters in Zahlen.

Ein signifikanter Zusammenhang konnte des Weiteren zwischen dem generellen
Schweregrad des Schlaganfalls (gemessen durch den NIHSS) und der Dysphagie
gezeigt werden (p= <0,001). Der NIHSS konnte darlber hinaus als unabhangiger
Préadiktor einer Dysphagie ermittelt werden. Der Score wurde bereits in der Studie
von Lapa et al. aus dem Jahr 2017 als Pradiktor ermittelt und wird durch das Ergeb-
nis der vorgelegten Studie bestatigt.

Die zusatzliche Behandlung durch IVV-Thrombolyse mit rtPA stand zwar ebenfalls
im Zusammenhang mit dem Auftreten einer Dysphagie (p=<0,001), als unabhan-
giger Préadiktor wurde die Thrombolyse entgegen der Erwartungen jedoch nicht
identifiziert. Ein durch die Therapie beeinflusster besseren Outcome hinsichtlich
der Dysphagie konnte demnach nicht bestétigt werden. In den Studien, auf deren
Grundlage sich diese Erwartungshaltung aufbaute, wurde allerdings anders der Out-
come erst am dritten Tag oder nach 90 Tagen nach dem Ereignis beurteilt. Die Un-
tersuchung und Erhebung der vorlegten Arbeit erfolgte hingegen schnellstmdglich
nach dem Ereignis. Eine zukunftige Beurteilung nach langerem Zeitraum waére so-
mit von Interesse und kdnnte ein anderes Ergebnis hervorbringen.

Der Serumglukosewert bei Aufnahme steht in Zusammenhang mit der Dysphagie
(p = <0,001). Dartiber hinaus konnte der Wert als unabhangiger Pradiktor ermittelt
werden. Bereits in einer Studie von Ntaios et al. (2010) wurde gezeigt, dass der
Serumglukosewert unabhéngig mit dem funktionellen Outcome der Patienten kor-
reliert. In der vorliegenden Studie konnte somit ein Einfluss des Serumglukosewer-
tes bei Aufnahme auf den Outcome hinsichtlich des Auftretens einer Dysphagie
gezeigt werden.
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Der Diabetes Mellitus Typ Il hingegen wurde nicht als unabhangiger Pradiktor er-
mittelt. Erster Erklarungsversuch fir den trotz dessen bestehende Zusammenhang
zur Dysphagie konnte konnen der Erkrankung einhergehenden erhéhten Blutzu-
ckerwerte und die schlechteren Prognose nach dem Schlaganfall sein.

Ein Zusammenhang zur Dysphagie zwar auch beim Nikotinabusus gezeigt werden.
Allein der schéadliche Missbrauch von Nikotin konnte aber ebenfalls nicht als un-
abhéangige Pradiktoren fur eine Dysphagie ermittelt werden. Von Interesse wére
nun, ob nicht aber Folgeerkrankungen, wie die COPD, auch nach mechanischer
Thrombektomie unabhéngigen Préadiktor fur das Auftreten einer Dysphagie bilden.

Die Hypothese, dass unabhangige Pradiktoren existieren, die das Auftreten einer
Dysphagie nach mechanischer Thrombektomie beglinstigen, ist bestatigt. In abstei-
gender haben den starksten Einfluss auf das Auftreten einer Dysphagie nach me-
chanischer Thrombektomie die Pradiktoren keine Extubation sofort nach der Angi-
ographie, Frailty, genereller Schweregrad des Schlaganfalls (NIHSS) und der Se-
rumglukoswert bei Aufnahme.

5.1.3 Faktoren ohne Einfluss

Zwischen einer Dysphagie und den Variablen Geschlecht, klinisches Syndrom, be-
troffenes Territorium, arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen, Adipositas,
Alkoholabusus, Vorhofflimmern, Schlaganfall in der Vorgeschichte, Vormedika-
tion mit ASS oder Clopidogrel, orale Antikoagulation und der Dauer bis zur Reka-
nalisation konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.

Vor allem die Lokalisation des Schlaganfalls taucht haufig in der Literatur auf,
wenn es um das Auftreten einer Dysphagie nach Schlaganfall geht. Ein signifikan-
ter Einfluss von Infarkten im vertebro-basilaren Versorgungsgebiet, multiplen In-
farkten oder rechtsseitig betroffenem Territorium wéren nach derzeitiger Studien-
lage im Bereich des Mdoglichen gewesen (Martino et al., 2005). Zu diskutieren ist,
ob die Infarktlokalisation fur das Auftreten einer Dysphagie bei thrombektomierte
Patienten tats&chlich irrelevant ist oder ob eine Relevanz aufgrund methodischer
Schwéchen und des retrospektiven Studiendesigns nicht ermittelt werden konnte.
Beispielsweise waren die Unterschiede der GroRe innerhalb der Gruppen sehr hoch.
Auch die zusétzliche Einbeziehung des Infarktvolumens kénnte andere Ergebnisse
liefern.
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5.2 Kritik

Vor allem durch das retrospektive Studiendesign der vorliegenden Arbeit sind me-
thodische Schwéchen anzumerken. Zu beméngeln ist vor allem ein gewisses Mal}
an Uneinheitlichkeit bei Erhebung der analysierten Variablen. Die Erhebung und
Zusammentragung der Daten erfolgte aus verschiedenen Quellen (Controlling,
stroke-Register, ICCA, medico®), zudem waren mehrere Untersucher beteiligt.
AuszuschlieRen ist nicht, dass ein individueller Einfluss auf die Beurteilung der
Dysphagie bestand. Stérungsvariablen konnten retrospektiv nicht erhoben werden.
Zudem konnten das durch das Design nicht alle in der Literatur beschriebenen Ri-
sikofaktoren einer Dysphagie untersucht werden, beispielsweise die Lungenerkran-
kung COPD.

Durch das retrospektive Studiendesign konnte jedoch ein groRRer Stichprobenum-
fang erreicht werden. Kritisch anzumerken ist in diesem Zusammenhang, dass nur
ein kleiner Teil der Stichprobe hinsichtlich der Charakteristika der Dysphagie ana-
lysiert wurde. Diese Daten nur anhand der FEES-Ergebnisse zu erheben hat jedoch
wiederum eine bessere Vergleichbarkeit zur Folge.

Die Besonderheit der vorliegenden Arbeit liegt vor allem in der erstmaligen Frage-
stellung nach Dysphagien, wenn der Schlaganfall mittels des neuartigen Verfahrens
der mechanischen Thrombektomie behandelt wurde. Studien mit diesem Untersu-
chungsschwerpunkt sind in der aktuellen Literatur nicht zu finden.

Die Ergebnisse sind von hoher klinischer Relevanz und fur alle am Dysphagiema-
nagement beteiligten Disziplinen sofort anwendbar. So wird der Blick fir beson-
ders gefahrdete Patienten bereits vor dem personlichen Kontakt anhand der ermit-
telten Risikofaktoren geschérft.

5.3 Ausblick und Fazit

In Hinblick auf mogliche weitere Studien ware es von Vorteil, ein nicht retrospek-
tives Studiendesign zu wéhlen. Im Zuge dessen kdnnten weitere interessante Vari-
ablen, beispielsweise welchen Einfluss die zeitliche Dauer der Intubation hat, erho-
ben und weiterfiihrend analysiert werden. Zudem ware es dann mdoglich, Storvari-
ablen zu berticksichtigen und zu untersuchen.

Weitere Untersuchungen zu maoglichen Risikofaktoren fur Dysphagien nach me-
chanischer Thrombektomie sind von hohem Interesse, denn nur so kann ein Ge-
samtbild der Patienten erstellt und schrittweise komplementiert werden. Dieser
Uberblick soll dazu fiihren, besonders gefahrdete Patienten schnellstmdglich zu
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identifizieren, zu versorgen und die bestmdgliche Aspirationsprophylaxe zu ge-
wahrleisten. Nur so kénnen dysphagiebedingte Komplikationen im Krankheitsver-
lauf eingedammt werden.

Weiterhin kdnnte moglicher Untersuchungsgegenstand zukunftiger Forschungsar-
beiten auch die Erklarung medizinischer Zusammenhénge sein. Diese wurden im
Rahmen der vorgelegten Arbeit vernachlassigt, da hier die logopadische Relevanz
vordergriindig war.

Von grofiem Interesse ware es nun zu ermitteln, wie diese Komplikationen im spe-
ziellen Fall der Patienten nach Extraktion konkret aussehen. Gegenstand weiterer
Arbeiten kdnnte dann die Analyse von Variablen hinsichtlich des funktionellen
Outcomes der Patienten sein. Zu eruieren waren hier Zusammenhénge zwischen
Dysphagie und dem Ausmal? der Behinderung nach dem Schlaganfall, der Inzidenz
einer Pneumonie und ob die Patienten mdglicherweise im Verlauf verstorben sind.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Préavalenz und Préadiktoren von Dyspha-
gien bei akuten Schlaganfallpatienten nach mechanischer Thrombektomie zu ermit-
teln.

Hinsichtlich der Pravalenz konnte gezeigt werden, dass Patienten nach mechani-
scher Thrombektomie ein hohes Risiko aufwiesen, an einer Dysphagie zu leiden.
Bei mehr als der Halfte der Patienten ist die Dysphagie mittel- oder sogar schwer-
gradig ausgepragt.

Insgesamt konnten acht Variablen ermittelt werden, die einen signifikanten Zusam-
menhang zur Dysphagie zeigten. Diese sind die folgenden Variablen: Alter, Frailty,
HFRS, NIHSS, Diabetes Mellitus Typ Il, Serumglukosewert bei Aufnahme, 1V-
Thrombolyse und keine Extubation sofort nach Angiographie.

Von diesen genannten Ubten vier einen unabhangigen, eigenstandigen Einfluss auf
die Dysphagie aus und gelten dementsprechend als signifikante Pradiktoren. Dies
sind die folgenden Variablen: HFRS, NIHSS bei Aufnahme, Serumglukosewert
und ob keine sofortige Extubation nach Ende der Angiographie stattgefunden hat.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die Dysphagie hdufig bei Patienten
nach mechanischer Thrombektomie auftritt. Diese Patienten sollten besonders ein-
gehend auf eine Dysphagie untersucht werden, vor allem dann, wenn keine sofor-
tige Extubation nach dem Eingriff stattgefunden hat, hohe NIHSS-Werte vorliegen
und der Patient als gebrechlich (frail) eingeschatzt wird und erhéhte Serumgluko-
sewerte bei Aufnahme gemessen werden. Diese Pradiktoren sollten innerhalb des
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Dysphagiemanagement beachtet werden, sodass eine friihe Identifizierung von be-
sonders gefahrdeten Patienten erfolgen kann. So kdnnen weitere Komplikationen
im Krankheitsverlauf durch schnelle und effektive Aspirationsprophylaxe vorge-
beugt werden.
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Anhang

Anhang A: NIHSS nach LYDEN ET AL. (1999)

Anhang B: Penetrations-Aspirations-Skala nach ROSENBEK (Hey, 2014)

Anhang C: Functional Oral Intake Scale (Crary, 2005)

Anhang A

Tab. 7.1 NIHSS nach LYDEN ET AL. (1999)

Item

Abstufungen und Punktwert

la

1b

1c

Bewusstseinslage

(Vigilanz)

0) Wach, unmittelbar antwortend

(1) Benommen, aber durch geringe Stimulation zum Befolgen von Auf-
forderungen, Antworten oder Reaktionen zu bewegen

(2) Somnolent, bedarf wiederholter Stimulation um aufmerksam zu
sein, oder ist sopords und bedarf starker oder schmerzhafter Stimula-
tion zum Erzielen von Bewegungen (keine Stereotypien)

(3) Koma, antwortet nur mit motorischen oder vegetativen Reflexen o-
der reagiert gar nicht, ist schlaff und ohne Reflexe

Orientierung

Frage nach Monat und Alter:
(0) Beantwortet beide Fragen richtig
(1) Beantwortet eine Frage richtig

(2) Beantwortet keine Frage richtig

Befolgen von
Aufforderungen

Aufforderung die Augen und die nicht-paretische Hand zu 6ffnen und
zu schliefen:

(0) fuhrt beide Aufgaben richtig aus
(2) fuhrt eine Aufgabe richtig aus

(2) fuhrt keine Aufgabe richtig aus

Blickbewegungen
(Okulomotorik)

(0) Normal

(1) ,,Partielle Blickparese®: Dieser Punktwert wird vergeben, wenn die
Blickrichtung von einem oder beiden Augen abnormal ist, jedoch keine
forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese besteht

(2) forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese, die durch Aus-
fuhren des okulozephalen Reflexes nicht (iberwunden werden kann

Gesichtsfeld

(0) keine Einschrénkung

(1) partielle Hemianopsie (z.B. Quadrantenanopsie)
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(2) komplette Hemianopsie

(3) bilaterale Hemianopsie (Blindheit oder kortikaler Blindheit)

4 Fazialisparese

0) normale symmetrische Bewegungen

(1) geringe Parese (abgeflachte Nasolabialfalte, Asymmetrie beim La-
cheln)

(2) partielle Parese (vollstandige oder fast vollstandige Parese des unte-
ren Gesichts)

(3) vollstandige Parese einer oder zwei Seiten (Fehlende Bewegungen
ob. und unterer Teil des Gesichts)

5 Motorik Arme

(0) kein Absinken, (Extremitat wird tiber 10 Sekunden in der 90 °(oder
45°) Position gehalten)

(1) Absinken (Extremitét wird zunéchst bei 90° oder 45° gehalten,
sinkt aber vor Ablauf von 10 Sekunden ab. Das Bett (oder eine andere
Unterlage) wird nicht berthrt)

(2) Anheben gegen Schwerkraft mdglich (Extremitéat kann die 90° (o-
der 45°) Position nicht erreichen oder halten, sinkt auf das Bett ab,
kann gegen Schwerkraft angehoben werden)

(3) Kein (aktives) Anheben gegen die Schwerkraft, Extremitat fallt

(4) Keine Bewegung

6 Motorik Beine

(0) kein Absinken (Bein bleibt iber 5 Sekunden in der 30° Position)

(1) Absinken (Bein sinkt am Ende der 5 Sekunden, beriihrt das Bett je-
doch nicht)

(2) Aktive Bewegung gegen die Schwerkraft (das Bein sinkt binnen 5
Sekunden auf das Bett ab, kann aber gegen die Schwerkraft gehoben
werden)

(3) Kein Anheben gegen die Schwerkraft, Bein féllt sofort auf das Bett

(4) Keine Bewegung

7 Extremitatenataxie

(0) fehlend
(1) in einer Extremitat vorhanden

(2) in zwei Extremitdten vorhanden

8 Sensibilitat

(0) Normal, kein Sensibilitatsverlust

(1) Leichter bis mittelschwerer Sensibilitatsverlust (Patient empfindet
Nadelstiche auf der betroffenen Seite als wenig scharf oder stumpf oder
es besteht ein Verlust des Oberflachenschmerzes fiir Nadelstiche, aber
der Patient nimmt die Berlihrung wahr)

(2) Schwerer bis vollstdndiger Sensibilitatsverlust (Patient nimmt die
Beriihrung von Gesicht, Arm und Bein nicht wahr)

9 Sprache

(0) Keine Aphasie
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(1) Leichte bis mittelschwere Aphasie (deutliche Einschrankung der
Wortflussigkeit oder des Sprachverstandnisses, keine relevante Ein-
schréankung von Umfang oder Art des Ausdruckes. Die Einschrankung
des Sprachvermdgens und/oder des Sprachverstandnisses macht die
Unterhaltung tber die vorgelegten Untersuchungsmaterialien jedoch
schwierig bis unméglich)

(2) Schwere Aphasie (die gesamte Kommunikation findet tber frag-
mentierte Ausdrucksformen statt. Der Zuhdrer muss das Gesagte in
groBem Umfang interpretieren, nachfragen oder erraten. Der Umfang
an Informationen, der ausgetauscht werden kann, ist begrenzt; der Zu-
horer tragt im Wesentlichen die Kommunikation)

(3) Stumm, globale Aphasie (keine verwertbare Sprachproduktion oder
kein Sprachverstandnis, auch bei Koma)

10 Dysarthrie

(0) Normal

(1) Leicht- bis mittelschwere Dysarthrie (der Patient spricht zumindest
einige Worter verwaschen und kann (schlimmstenfalls) nur mit
Schwierigkeiten verstanden werden)

(2) Schwere Dysarthrie (die verwaschene Sprache des Patienten ist un-
verstandlich und beruht nicht auf einer Aphasie oder tbersteigt das auf
eine Aphasie zuriickzufiilhrende MaR oder Patient ist stumm/an-
arthrisch)

11 | Neglect

(0) Keine Abnormitéat

(1) Visuelle, taktile, auditive oder personenbezogene Unaufmerksam-
keit oder Ausléschung bei der Uberpriifung von gleichzeitiger bilatera-
ler Stimulation in einer der sensiblen Qualitaten

(2) Schwere halbseitige Unaufmerksamkeit oder halbseitige Unauf-
merksamkeit in mehr als einer Qualitat. Kein Erkennen der eigenen
Hand oder Orientierung nur zu einer Seite des Raums

Anmerkung zum Gesamtwert: Die Summe der Werte aus den Untersuchungen ergeben maximal 42 Punkte.
Je hoher die Punktzahl (Score), desto ausgedehnter ist der Schlaganfall.

Anhang B

Tab. 7.2 Penetrations-Aspirations-Skala nach Rosenbek (Hey, 2014)

1 Material dringt nicht in den Luftweg ein.

2 Material dringt in den Luftweg ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und
wird aus dem Luftweg ausgestoRRen.

3 Material dringt in den Luftweg ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und
wird nicht aus dem Luftweg ausgestoRen.

4 Material dringt in den Luftweg ein, kontaktiert die Stimmlippen und
wird aus dem Luftweg ausgestoRRen.
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5 Material dringt in den Luftweg ein, kontaktiert die Stimmlippen und
wird nicht aus dem Luftweg ausgestofRen.

6 Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlippen und
wird in den Larynx hinein oder aus dem Luftweg ausgestofen.

7 Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlippen und
wird nicht aus der Trachea ausgestoRen, trotz Bemiihung.

8 Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlippen und
es wird keine Bemuiihung zum Ausstol} unternommen.

Anhang C

Tab. 7.3 Functional Oral Intake Scale (Crary, 2005)

Tube dependent (levels 1-3)

1 No oral intake

2 Tube dependent with minimal/inconsistent oral intake

3 Tube supplements with consistent oral intake

Total oral intake (levels 4-7)

4 Total oral intake of a single consistency

5 Total oral intake of multiple consistencies requiring special preparation

6 Total oral intake with no special preparation, but must avoid specific foods or liquid items

7 Total oral intake with no restrictions
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