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1. Einleitung 

1.1. Allgemeines 

1.1.1. Definition und Epidemiologie  

Der akute Schlaganfall äußert sich in Form von fokal neurologischen Defiziten mit 

unterschiedlicher Auspärgung. Ist die Symptomatik innerhalb von 24 Stunden reversibel, 

spricht man von einer transitorischen ischämischen Attacke (TIA) [1]. Meistens (80-85%) 

basiert sie auf einer ischämischen Genese, seltener auf eine Hämorrhagie (15-20%) [2]. 

Von den jährlich ca. 196.000 erstmaligen und 66.000 wiederholten Schlaganfällen in 

Deutschland [3] eignen sich ca. zehn Prozent der ischämisch bedingten Fälle zu einer 

endovaskulären Therapie [1] [2]. Angesichts der im Alter zunehmenden 

Lebenszeitprävalenz (Altersgruppe 40-70 Jahre 2,9% [4]) und der demografischen 

Entwicklung ist künftig mit einer Zunahme zu rechnen [5] [6]. Beispielsweise wird in 

Deutschland bis zum Jahre 2050 eine Patientenzunahme von mehr als 60% erwartet [7]. 

Nach den ischämischen Herzerkrankungen gilt der Schlaganfall als zweithäufigste 

Todesursache [8]. Durch moderne Therapien und Präventionen zeigt sich ein Rückgang 

der Mortalität [9] [10] bei jener Erkrankung, der Hippokrates einst keine wesentliche 

Linderung zusprach [11]. Sie ist einer der Hauptgründe für  erworbene Behinderungen im 

Alter [12]. So zeigen ein Viertel der Überlebenden nach einem erstmaligen Schlaganfall 

schwere Einschränkungen in der Durchführung der Alltagsaktivitäten [13], ein Drittel der 

Überlebenden weisen auch nach fünf Jahren bleibende Einschränkungen auf und einer von 

sieben Betroffenen befindet sich in einer dauerhaften Pflegeeinrichtung [14]. Die Akut- und 

Folgebehandlungen stellen einen wesentlichen Kostenfaktor für das Gesundheitssystem 

dar (voraussichtlich 108.6 Milliarden Euro für die Versorgung in Deutschland im Zeitraum 

von 2006 bis 2025 [15]). Eine frühe bedarfsgerechte Behandlung geht initial zwar mit 

höheren Kosten einher, führt jedoch langfristig zu geringeren Kosten pro Fall [16].  

 

1.1.2. Ätiologie und Risikofaktoren  

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem ischämischen Schlaganfall (über 80% aller 

Fälle) [17], die anhand der „Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) 

Classification“ in fünf Ätiologie-Gruppen eingeteilt wird [18]. Die Gruppe der 

Makroangiopathien (Stenosen/Verschlüsse) führt zu territorialen Infarkten, die in der 

Tomographie größer als 1,5 cm sind. Lakunäre Infarkte (< 1,5 cm) sind bei den 

Mikroangiopathien nachweisbar und zeigen häufig eine positive Anamnese für einen 

Diabetes mellitus und/ oder einer arteriellen Hypertonie. Die Gruppe der Kardioembolien 

(Rhythmusstörungen, z.B. Vorhofflimmern und Klappenvitien) kann zudem in 

Risikogruppen eingeteilt werden. Die weiteren Subgruppen sind die Infarkte anderer 

Ätiologie (z.B. im Rahmen von Gerinnungsstörungen) und unklarer Ätiologie. Diese Gruppe 
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beinhaltet auch Fälle mit zwei oder mehrere potenzielle Auslöser [18] und stellt mit 37% 

den größten Anteil dar [19]. Mit nur zwei Prozent sind Infarkte anderer Ursachen (z.B. 

bakterielle Entzündung) eine Rarität, wobei die Mikroangiopathie (24%) und die 

Kardioembolien (26%) ähnlich häufig vorkommen [19]. Mithilfe der TOAST-Kriterien ist die 

Einschätzung der Pflegebedürftigkeit möglich mit dem stärksten Zusammenhang in der 

Gruppe der Makroangiopathien [19]. Ein weiteres Klassifikationssystem zur Ätiologie- 

Einteilung ist die ASCOD -Klassifikation mit dem Vorteil, dass neben der wahrscheinlichen 

Ätiologie auch koexistierende Faktoren aufgezeigt und nach Schweregrad unterteilt werden 

können. Die fünf Kategorien beinhalten die Atherosklerose (A), die Mikroangiopathie (S = 

small vessel disease), kardiale Pathologien (C = cardiac pathology), andere Ursachen (O = 

other causes) und Dissektionen (D). Zudem geht die durchgeführte Diagnostik in Form von 

Diagnostiklevel in die Typisierung ein [20] [21].  

Die Kenntnis über die Risikofaktoren ist für die Entwicklung von Präventionsmaßnahmen 

unabkömmlich. Das Alter, Geschlecht und die Genetik sind hierbei nicht modifizierbar. Zu 

den behandelbaren Faktoren zählen unter anderem die arterielle Hypertonie, 

Herzerkrankungen, das Rauchen, Bewegungsmangel, die Ernährung, sowie der Diabetes 

mellitus und Dyslipidämien [17] [22]. Faktoren wie  psychosozialer Stress, eine Depression, 

und ein vermehrter Alkoholkonsum erhöhen ebenso die Schlaganfallwahrscheinlichkeit 

[23]. Die antihypertensive Therapie spielt hierbei eine bedeutende Rolle, da die 

Hypertension den größten Risikofaktor darstellt [24] [25]. Eine medikamentöse 

Blutdrucksenkung um durchschnittlich 12/5 mmHg (systolisch/diastolisch) reduziert die 

Gefahr erneut einen Schlaganfall zu erleiden um 43 % [22]. Etwa 15 % aller Ischämien 

werden durch Pathologien der extrakraniellen Arteria caorits hervorgerufen, sodass eine 

frühe Therapie bei Stenosen erstrebenswert ist. Das Rezidivrisiko steigt bei 

symptomatischen Stenosen an, wohingegen asymptomatische Stenosen über 50% ein 

geringes Risiko aufzeigen und nur ca. ein Prozent der Schlaganfälle pro Jahr hervorrufen 

[26].  

Das Risiko nach einer TIA einen Schlaganfall zu erleiden, beträgt 3,9% nach zwei Tagen, 

5,5% nach sieben Tagen und 9,2% nach 90 Tagen. Eine Hochrisikogruppe kann mittels 

einem Punktesystem – basierend auf dem Alter, der Klinik, der Dauer, sowie dem 

Vorhandensein eines Diabetes mellitus – eingeteilt werden. Diese Gruppe zeigt ein Risiko 

von 8,1% in den ersten zwei Tagen einen Schlaganfall zu erleiden [27]. Die Punkte-

Systeme sind als gute Prädiktoren anzusehen [28], insbesondere unter Berücksichtigung 

der rezidivierenden Symptomatik binnen sieben Tage und der Präsenz einer Pathologie in 

der Bildgebung (ABCD3-I-Score = Age, Blood pressure, Clinical features of TIA, Duration 

of TIA, Diabetes mellitus present, Dual TIA, Imaging criteria ) [29].  
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1.1.3. Pathogenese und das Penumbra-Konzept 

Das Gehirn (zwei Prozent der gesamten Körpermasse) beansprucht je 20% des 

Herzzeitvolumens und des Sauerstoffverbrauchs. In 24 Stunden benötigt es beim 

Erwachsenen 75 l molekularen Sauerstoff und ca. 120 g Glucose. Die Reversibilität der 

strukturellen Schäden sind abhängig von der Dauer der Minderversorgung des Gehirns 

durch die Unterbrechung der Blut-/Substrat-Zufuhr [30]. Ausgehend von einem 

supratentoriellen Infarkt im Frontalhirn sterben pro Minute 1.9 Millionen Neuronen, vierzehn 

Milliarden Synapsen und zwölf Kilometer myelinisierte Nervenfasern [31]. Deshalb steht die 

rasche Gewebe-Oxygenierung im Vordergrund der akuten Behandlung (denn „Time is 

brain“) [32]. Das Penumbra-Modell beschreibt die Existenz eines noch zu rettenden 

Gewebes bei einer fokalen Ischämie. Es wurde von Astrup erstmals 1981 in Analogie zur 

Halbmond-Konfiguration bei einer partiellen Sonnenfinsternis beschrieben [33]. Die 

Reversibilität ist bei Flussraten zwischen 25 und 15ml/100g/min (Penumbra) gewährleistet. 

Eine fokale Minderperfusion unter 15ml/100g/min führt zu einer Infarzierung [34]. Der 

normale Blutfluss des gesamten Gehirns beträgt in etwa 50 ml/100g/min (graue Substanz 

80 ml/100g/min, weiße Substanz 20 ml/100g/min) [35]. Die Spanne bis zum Schwellenwert 

der Penumbra wird als benigne Oligämie bezeichnet und gilt als ein Bereich mit zwar 

erniedrigtem Blutfluss, jedoch ohne Nachweis einer Infarzierung [36]. Insgesamt ist die 

graue Substanz empfindlicher als die weiße Substanz für Ischämien [37]. Die Identifikation 

der Penumbra und des Infarktkerns ist essenziell für die Festlegung des weiteren 

Prozederes, da mit zunehmender Zeit die Nekrose im Risikogewebe fortschreitet [38]. 

Insbesondere bei unklarem Zeitfenster kann die Abschätzung der Penumbra eine wichtige 

Rolle zur Nutzen-Risiko-Abwägung und somit zur Therapieentscheidung beitragen [39].  

 

1.1.4. Bildgebung  

1.1.4.1. Computertomographie und Magnetresonanztomographie 

Die Computertomographie (CT) dient zur Eruierung einer Blutung, eines Infarktkerns, einer 

Penumbra, und eines Thrombus [40], sowie zur schnellen Festlegung des weiteren 

Vorgehens. Anhand der CT lässt sich die Prognose und das Blutungsrisiko einschätzen 

[41]. Nativdiagnostisch detektiert sie Ischämie-Frühzeichen (z.B. ein hyperdenses 

Gefäß/Infarktödem) mit einer Sensitivität von durchschnittlich 66% und einer Spezifität von 

87% [42]. Ein strukturiertes Vorgehen zum Erkennen der Frühzeichen stellt der „Alberta 

Stroke Program Early CT Score (ASPECTS)“ für das Mediastromgebiet (Zehn Punkte 

System) [43] und der „posterior cicrculation Acute Stroke Prognosis Early CT score (pc-

ASPECTS)“ für das hintere Stromgebiet dar. Dies hat eine bessere Aussage in den 

Kontrastmittel Sequenzen (CT Angiography Source Images = CTASI) [44]. Es ist hierbei 

von einer schlechteren Prognose auszugehen, je niedriger die Punktzahl ausfällt [43].  
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Die genaue Lokalisation, Konfiguration des Thrombus und die anatomischen Verhältnisse 

werden durch die schnell durchführbare (ca. vier bis fünf Minuten), nicht invasive CT-

Angiographie (CTA) eruiert [45]. Die Kenntnis über die Anatomie verkürzt im Nachhinein 

die Behandlungsdauer bis zu 20 Minuten [46]. Mithilfe der CT-Perfusion (CTP) lassen sich  

Aussagen über das zerebrale Blutvolumen (CBV) und Blutfluss (CBF) sowie der 

durchschnittlichen Transitzeit (MTT) treffen [40]. Entscheidende Parameter zur Festlegung 

des Infarktkerns und der Penumbra sind hierbei die relative mittlere Transitzeit und die CBV 

[47]. Durch die zeitliche Analyse der Kontrastmittel-Aufnahme können verschiedene 

Zeitpunkte verifiziert werden, z.B. die benötigte Zeit bis zum Gewebebolusmaximum (TTP 

= Time To Peak) [47]. Als Bezug hierfür gilt der Zeitpunkt der Bolusinjektion. Dieser wird 

durch extrazerebrale Faktoren immens beeinflusst. Hierfür wird in der akuten 

Schlaganfalldiagnostik die Tmax (= Zeitpunkt des Maximums/Time to maximum) bestimmt, 

die einen vergleichbaren zeitlichen Verlauf zur MTT-Kurve aufweist. Durch die Bestimmung 

des kürzeren Kontrastmittelweges zwischen der zerebralen Arterie und der zerebralen 

Vene resultiert eine Reduktion von möglichen extrazerebralen Einflussfaktoren [48] .  

Aufgrund der Verfügbarkeit und der schnellen Bild-Akquisition ist die CT die Bildgebung der 

ersten Wahl [39]. Jedoch akquirieren die CT und die Magnetresonanztomographie (MRT) 

ähnliche Informationen mit dem Vorteil, dass beim MRT keine Strahlenbelastung auftritt. 

Zudem erlauben diffusionsgewichtete Sequenzen (DWI) die Detektion von Pathologien 

bereits im hyperakuten Stadium aufgrund der vorhandenen Membranstörungen [49]. Ein 

Schlaganfall-Protokoll im MRT sollte eine FLAIR (=Fluid Attenuated Inversion Recovery)-

Sequenz, eine diffusionsgewichtete Sequenz, eine Perfusions-Bildgebung und eine 

Gefäßdarstellung enthalten (z.B. die 3D-Time of Flight-Magnetresonanzangiographie = 3D-

TOF-MRA oder eine kontrastmittelgestützte MRA) [50]. Weitere nützliche Sequenzen sind 

die SWI-Sequenz (SWI = Susceptibility Weighted Imaging) mit einer sehr guten 

Blutungsdarstellung [51] und die fettgesättigte T1w-Sequenz zur Erkennung einer 

Dissektion [52]. Die native FLAIR-Sequenz deckt viele Pathologien auf [53] und kann nach 

Kontrastmittelgabe die Undichtigkeit der Blut-Hirn-Schranke anzeigen [54] mit einem 

hyperintensen Signal, dem Infarkt angrenzenden, Subarachnoidalraum [55]. Nach einem 

akuten Gefäßverschluss ist in der T2 gewichtete Sequenz ein pathologisches Signal 

aufgrund der Ödem-Bildung nach etwa zwei bis drei Stunden ersichtlich [56]. Die DWI  mit 

ihrem korrespondierenden ADC (Apparent Diffusion Coefficient) ist die sensitivste 

Bildgebung und zeigt bereits nach wenigen Minuten aufgrund der Membranstörung und den 

einhergehenden Veränderungen der intra- und extrazellulären Kompartimenten ein 

pathologisches Signal [56] [57]. Die DWI-FLAIR-Missmatch-Situation spielt eine zentrale 

Rolle zur Indikationsprüfung einer rekanalisierenden Therapie bei einem akuten 

Schlaganfall mit  unklarem Symptombeginn [58]. Eine vielversprechende Alternative bietet 

hierbei die native CT-Diagnostik mittels der Bestimmung des Wassergehaltes (NWU = Net 
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Water Uptake) [59]. Gefäßpathologien lassen sich im MRT mit einer hohen Spezifität und 

Sensitivität darstellen [60]. Analog zum CT erfolgt die Detektion der Penumbra durch die 

Perfusion, wobei hier die Mismatch-Situation mit der DWI relevant ist [61]. Die Abbildung 1 

zeigt einige Beispiele der bisher aufgeführten Bildgebungen. 

 

Abbildung 1: Beispiele für die CT und MRT Bildgebung  

 

1.1.4.2. Digitale Subtraktionsangiographie und weitere Bildgebung 

Die invasive Gefäßdarstellung mittels der DSA gilt als Goldstandard zur Verifizierung von 

Gefäßprozessen mit einer endovaskulären Therapie-Option [62]. In der Abbildung 2 werden 

einige DSA-Beispiele und therapeutische Möglichkeiten aufgeführt. Der TICI 

(„Thrombolysis-In-Cerebral-Infarction“) Score beschreibt das Ergebnis der Rekanalisation. 

Ein Drei-Punkte-System beschreibt die Ergebnisse zwischen einer kompletten (3) und einer 

fehlenden Perfusion (0) des dem Thrombus nachgeschalteten Stromgebietes [39]. 

Hinsichtlich der Charakterisierung von Aneurysmen [63] und zur Stenosen-Darstellung in 

der hinteren Zirkulation bei einem erniedrigten Fluss ist die CTA der DSA überlegen [64]. 

Als invasive Diagnostik können selten tödliche Komplikationen auftreten, wobei die größte 

Studie hierzu ein sehr niedriges Risiko für einen letalen Ausgang (0,06%) oder für eine 

bleibende Behinderung infolge eines Schlaganfalls (0,14%) aufweist [65]. Trotz einer guten 

Detektion von Stenosen und Verschlüssen durch den Ultraschall kommt meist die CT zur 

Gefäßdarstellung zum Einsatz. Die transkraniale Doppler Sonografie (TCD = Trans Cranial 

Doppler) kann zur Therapie-Entscheidung hinzugezogen werden, insbesondere wenn kein 

CT/MRT vor Ort ist [66]. Die erfahrungsabhängige TCD [67] kann durch die Echtzeit-

Darstellung des Blutflusses zusätzliche Information zur CTA liefern [68]. Einen großen 

Stellenwert hat sie zum Monitoring von Gefäßpathologien und Eruierung von 

Behandlungserfolgen [69]. Weitere Perfusionsdarstellungen sind  möglich durch die 

kontrastmittel-unterstützte Ultraschalldiagnostik [70], das Xenon-CT mit prädiagnostischer 
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Inhalation eines Xenon-Gases [71] und die PET (Positronen-Emissions-Tomographie)-CT, 

das Fundament der Perfusionsdiagnostik [72].  

 

Abbildung 2: Beispiele für die Digitale Subtraktionsangiographie 

 

1.2. Anatomie der zerebralen Gefäße und klinische Erscheinung 

Das vordere Stromgebiet wird von den Karotiden samt den Endästen gebildet. Die Arteria 

(A.) carotis interna (ACI) lässt sich in sieben Segmente einteilen. Ab dem klinoidalen 

Segment (C5) verläuft sie intradural und die Teilungsstelle im terminalen Segment C7 wird 

aufgrund der Konfiguration auch Carotis-T genannt mit den Abgängen der Arteria cerebri 

anterior (ACA) und Arteria cerebri media (ACM) [73]. Eine Okklusion zeigt häufig eine 

Hemiplegie und geht zusätzlich mit der Klinik einher, die auf einen ACM- oder ACA-

Verschluss hinweisen. Infarkte im Mediastromgebiet präsentieren meist eine Hemiparese, 

Sensibilität-Verlust, Herdblick, und eine Hemianopsie. Verschlüsse linkseitig zeigen meist 

eine zusätzliche Aphasie und rechts einen Neglect [74]. Infarkte im ACA-Stromgebiet sind 

bspw. charakterisiert durch Kommunikationsstörungen, einen akuten Verwirrtheitszustand, 

Urininkontinenz, sowie Hemiparese betont in der unteren Extremität. Bilaterale Infarkte 

können hierbei zum akinetischen Mutismus führen [75]. Die paarige A. vertebralis, die sich 

im pontomedullären Übergang zur unpaarigen A. basilaris vereint, bildet die hintere 

Zirkulation. Die Endäste des vertebrobasilären Systems werden durch die beiden jeweiligen 

A. Cerebri Posterior (ACP) gebildet. Das terminale, intradurale gelegene V4 Segment gibt 

die A. Cerebelli Posterior Inferior (PICA) ab. Die weiteren Kleinhirnarterien entspringen aus 

der A. basilaris (A. Cerebelli Anterior Inferior = AICA und A. Cerebelli Superior = SCA) [73]. 

Symptome des hinteren Stromgebietes sind Schwindel, Hemiparesen, Dysarthrien, 

Kopfschmerzen, Übelkeit/Erbrechen, sowie Ataxien und Nystagmus. Während Pathologien 

der proximalen Anteile (V4-Segmente, PICA) ebenfalls Schwindel und Übelkeit aufweisen, 

zeigen die mittleren Anteile (A. basilaris, AICA, SCA) am häufigsten Hemiparesen, gefolgt 
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von Schwindel und Sprachstörungen. Die führenden Symptome der distalen Abschnitte 

(ACP) sind u.a. visuelle Defizite [76] . Das klinische Bild einer Basilaris-Pathologie ist sehr 

heterogen und kann bis zum Locked-In-Syndrom reichen. Teilweise sind überlappende 

klinische Zeichen mit der Symptomatik des vorderen Stromgebietes zu eruieren [77].  

Es folgt eine detaillierte Erörterung der einzelnen Segmente mit einer abschließenden 

systematischen Darstellung (Abbildung 3), da sich die Arbeit mit distalen 

Gefäßverschlüssen beschäftigt. Die ACA wird unterteilt in ein horizontales (A1-Segment mit 

Verlauf über den Nervus opticus), ein vertikales (A2-Segment mit Verlauf im 

Interhemisphärenspalt) und ein distales Segment (A3-Segment mit Verlauf um das Genu 

corpus callosum und ihren Hauptästen, u.a. die A. pericallosa) [73]. Vereinzelt werden auch 

noch weitere periphere Segmente beschrieben, wie z.B. das paracentral gelegene A4 

Segment, das in der folgenden Abbildung nicht berücksichtigt worden ist [75]. Die ACM 

besitzt vier Segmente. Der Mediahauptstamm (M1-, horizontales Segment vom Carotis T 

bis zur Sylvischen Fissur) teilt sich unmittelbar vor Erreichen der Sylvischen Fissur in eine 

Bi- oder Trifurkation. Die insulären (M2) Segmente entsprechen den Ästen der Gabelung 

mit Zirkumferenzen zum Frontal-, Parietal- und Temporallappen. Die weiteren Äste 

verlaufen entlang der Opercula (M3-, operkuläres Segment) und bilden das terminale 

kortikale Segment (M4-Segment) [73] [78]. Die ACP wird gegliedert in ein 

mesenzephales/präkommunikales (P1-Segment), ein postkommunikales (P2-Segment mit 

parallelem Verlauf zum Tracuts opticus), ein quadrigeminales Segment in Richtung des 

Okzipitallappens (P3-Segment durch die Cisterna quadrigemina) und ein terminales P4-

Segment mit Ästen zum Sulcus calcarinus.  

Der Circulus arteriousus Willisi stellt einen Anastomosenring dar, sowohl zwischen dem 

vorderen und hinteren Stromgebiet, als auch für die beiden Hemisphären. Der Ring entsteht 

durch die unpaare A. communicans Anterior (AcomA) und die paarige Rami 

communicantes Posteriores (RcomP) [73]. Es gibt eine Bandbreite an Anlagevarianten der 

Gefäße. Allein für die Aufzweigung des distalen M1 Segmentes gibt es elf Varianten, wobei 

die Bifurkation am häufigsten vorkommt [78] [79]. Die ACP entspringt zu zehn Prozent aus 

der ACI, ansonsten sind meist Hypoplasien (z.B. ACA in ca. vier, AcomA in ca. neun, 

RcomP in ca. 20% der Fälle), seltener Aplasien abgrenzbar (z.B. in ca. ein bis zwei Prozent 

der Fälle bei RcomP) [80]. 
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Abbildung 3: Vessel-Map, Übersicht der hirnversorgenden Gefäße 

 

1.3. Therapien des Schlaganfalls  

Der Leitsatz „Time is brain“ [31] ist das Fundament der Akutbehandlung. Die rasche 

Versorgung in einer „Stroke-unit-care“/Schlaganfall-Intensivstation zeigt  eine verbesserte 

Prognose für den Behandlungserfolg [81]. Bei einer frühen Reperfusion in den ersten 120 

Minuten nach Symptombeginn ist davon auszugehen, dass eine Chance von 80% besteht 

keine finale Beeinträchtigung zu erleiden [82]. Eine Sensibilisierung der Öffentlichkeit, sei 

es durch Seminare [83] oder über die Medien führe zu einer genauen Einordung der 

Symptomatik mit entsprechendem Benefit für die Betroffenen [84].  

 

1.3.1. Prähospitales Management 

Primäres Anliegen ist die rasche Analyse der Gesamtsituation. In der Erstuntersuchung hat 

sich hierbei das ABCDE-Konzept (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure/ 

Environment) bewährt, insbesondere mit der Überprüfung der Vitalparameter [85]. Eine 

Hypoxie ist zu vermeiden. Die Oxygenierung bei fehlender Hypoxie zeigt keinen Benefit 

und geht gar mit einer erhöhten Mortalität und Morbidität einher [86]. Eine prophylaktische 

„low-dose“ Sauerstoffgabe bei fehlender Hypoxie zeigt keinen Rückgang der 

Beeinträchtigungen nach drei Monaten [87]. Eine Hypotonie fördert die Infarzierung, 

wohingegen eine Hypertonie zur Expansion des Ödems und des Hämatoms, sowie zu einer 

hämorrhagischen Transformation führen kann [88]. Der Ausgleich einer Hypotonie bei 

Exsikkose kann durch kristalloide Infusionen erfolgen und hypertone Werte (≥ 220 mmHg) 

sollten vorsichtig medikamentös gesenkt werden [1]. Eine akute Hypoglykämie sollte früh 
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therapiert werden, da sie Schlaganfall-Symptome imitieren und zu irreversiblen Schäden 

führen kann [89]. Eine akute Hyperglykämie geht mit einer schlechteren Prognose, einer 

erhöhten Mortalität [90], und einem größeren Infarkt einher [91]. Des Weiteren sind 

Körpertemperaturen unter 37° C und über 39° C in den ersten 24 Stunden zu vermeiden, 

da sie mit einer erhöhten Sterberate korrelieren [92]. Die akuten Defizite werden initial mit 

dem Glasgow Coma Scale (GCS) abgeschätzt.  Hier werden drei Kategorien (motorische 

und verbale Antwort und das Öffnen der Augen) betrachtet [93] und mit einem Scoring-

System gewertet [94]. Kurzuntersuchungs-Algorithmen zur raschen Überprüfung des 

neurologischen Status, wie z.B. der Face Arm Speech Test (FAST) erlauben aufgrund der 

Sensitivität den unverzüglichen Transport in eine Stroke-Unit [95]. Sowohl der FAST, als 

auch einige andere prähospitale Tests (z.B. Los Angeles Motor Scale = LAMS) weisen eine 

gute Vorhersage bezüglich eines großen proximalen Gefäßverschluss im vorderen 

Stromgebietes auf [96]. Eine verbesserte Triage (im direkten Vergleich zur LAMS) zeigt 

eine mobile Schlaganfall-Einheit (Mobile Stroke Unit = MSU) mit einem integrierten CT und 

einer sofortigen Bildakquisition (natives CT und CTA) vor Ort [97]. Durch den Einsatz 

solcher mobilen Einheiten (Stroke Einsatz Mobil = STEMO) ist die frühzeitige 

medikamentöse Lyse möglich, einhergehend mit einem besseren funktionellen Ergebnis 

[98] (auch nach drei Monaten ersichtlich [99]). Zudem resultiert daraus ein Zeitgewinn von 

ca. 30 Minuten im Vergleich zum Standard-Verfahren [100]. In der Regel erfolgen die 

Bildgebungen und Labortests in der Zweituntersuchung in der Klinik mit Detektion aller 

anatomischen Verletzungen [85]. Im Rahmen der Früherkennung und insbesondere zur 

Verlaufsbeobachtung werden hier noch weitere Scoring-Systeme angeführt. Beispielsweise 

kann die Einteilung nach dem National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) mit 

Eruierung des neurologischen Defizites angewendet werden, welches nur durch 

qualifiziertes Personal zur Anwendung kommen sollte [101]. Zudem existiert die Einteilung 

der modified Rankin Scale (mRS), mit welchem die Wirksamkeit der Schlaganfalltherapien 

gut messbar ist [102]. Die Bewertung des Verrichtens von Alltagsaktivitäten kann durch die 

Bestimmung des Barthel-Indexes erfolgen [103]. 

 

1.3.2. Spezifische Akuttherapie  

Ein gutes funktionelles Ergebnis und eine geringe Mortalität korrelieren in hohem Maße mit 

einer guten Reperfusion [104], dessen Erfolg eine signifikante Abhängigkeit mit der Zeit 

aufweist [105]. Der Ort des Gefäßverschlusses spielt eine wichtige Rolle. So zeigt eine 

intravenöse Thrombolyse  bei einem distalen ACM-Verschluss eine bessere Perfusion als 

proximale Verschlüsse [106]. Im Folgenden werden die einzelnen Therapiemöglichkeiten 

detailliert vorgestellt und abschließend wird ein Überblick der wichtigsten Studien und 

Eckpfeiler der Behandlung beim ischämischen Schlaganfall gegeben. 
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1.3.2.1. Medikamentöse Rekanalisation – Intravenöse Lysetherapie  

Für die medikamentöse Lysetherapie steht das thrombusspezifische, genetisch hergestellte 

Finbrinolytikum Alteplase („recombinant tissue plasminogen activator“ = rt-PA) zu 

Verfügung [107]. Nach Ausschluss von möglichen Kontraindikationen, wie z.B. einer akuten 

intrazerebralen Blutung, größeren Infarkten, Gerinnungspathologien oder eine bekannte 

orale Antikoagulationstherapie [108] wird die rt-PA (Handelsname Actilyse®) 0,9 mg/kg 

Körpergewicht, intravenös verabreicht (max. 90 mg und beginnend mit einer zehn 

prozentige Bolusgabe) [109]. Der Benefit der Lyse wurde 1995 durch die Ergebnisse der 

„National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study Group“ (NINDS 

rt-PA Stroke Study Group)  aufgezeigt [110]. Zwar besteht ein erhöhtes Risiko einer 

Blutung, vor allem bei einem Ödem oder einem NIHSS über zwanzig [111], aber die 

Therapie zeigt einen Rückgang der Mortalität und sogar 30% weisen gar keine oder nur 

geringe Defizite auf [110]. Der Vorteil in einem Zeitraum von drei Stunden konnte im Verlauf 

durch weitere multizentrische Studien bestätigt werden, wie z.B. durch die „Safe 

Implementation of Thrombolysis in Stroke Monitoring Study“ (SITS-MOST) [112] oder die 

„European Cooperative Acute Stroke Study II“ (ECASS II) [113]. Die Folgestudie ECASS III 

im Jahre 2008 wies sogar einen Nutzen bei viereinhalb Stunden ohne eine wesentliche 

Risikoerhöhung auf [114]. Ein Benefit in einem Zeitfenster von viereinhalb bis neun Stunden 

nach Symptombeginn konnte durch die ECASS 4 Studie nicht belegt werden [115]. Jedoch 

zeigte sich sowohl in der WAKE-UP-Studie (DWI/FLAIR), als auch in der EXTEND-Studie 

(„ Extending the Time for Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits“ mit 

Perfusionsbildgebung), dass bei noch zu rettendem Gewebe und der individuellen 

Durchblutungssituation auch eine Behandlung jenseits der viereinhalb Stunden möglich ist 

[116] [117]. Somit ist die Lyse bei fehlenden Kontraindikationen in einem Zeitintervall von 

viereinhalb Stunden indiziert und außerhalb des Zeitfensters unter Berücksichtigung von 

weiteren Bildgebungsparametern als Heilversuch in Erwägung zu ziehen [118].  

Die Blutungsgefahr ist unter der Lyse erhöht, so erlitten in der ECASS III Studie 27% der 

therapierten Patienten eine hämorrhagische Veränderung, im Vergleich zu 17,6% in der 

Placebo-Gruppe. Jedoch erwies sich insgesamt eine niedrige Rate an symptomatischen 

Blutungen (=Blutung mit einer neurologischen Verschlechterung um vier Punkte in der 

NIHS-Skala; 2,4%, in der Placebo-Gruppe 0,2%) [114]. In der SITS-MOST-Studie mit der 

Untersuchung von über 6.000 Patientendaten zeigte sich ein initiales Risiko für eine 

symptomatische Blutung von 1,7% und nach sieben Tagen von 7,3% [112]. Es besteht ein 

erhöhtes Blutungsrisiko bei nachweisbaren Infarktdemarkationen in der Bildgebung, 

insbesondere bei vereinzelten Kombinationen zwischen Ischämie-Frühzeichen und bereits 

existierenden (älteren) Ischämien [119]. Zu den weiteren limitierenden Faktoren gehören 

außer der proximalen Lokalisation des Thrombus [120], die Ausdehnung des Gerinnsels, 

wobei eine Rekanalisation bei einer Länge über acht Millimetern mittels einer reinen 
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medikamentösen Lyse nahezu unmöglich ist [121]. Ein Alter von über 80 Jahren oder ein 

hoher NIHSS (keine nachweisbaren Symptome – komatös mit 42 Punkten) stellen keine 

Ausschlusskriterien dar, wenn die übrigen Kriterien gegeben sind [122]. Die Abbildung 4 

fasst die wichtigsten Eckpfeiler der intravenösen Lyse zusammen. Weitere Fibrinolytika sind 

Bestandteil der Forschung. Hierbei stellt sich z.B. die Tenecteplase als effektiv und 

kostengünstig dar. Der Fokus des Einsatzes könnte zur Schlaganfalltherapie in 

einkommensschwächeren Ländern liegen [123]. Zudem weist die Tenecteplase im direkten 

Vergleich mit der Alteplase eine niedrigere Rate an nicht zerebralen Einblutungen auf [124]. 

Die Alternativ-Therapie mit Desmoteplase konnte in der DIAS 3 („Desmoteplase in Acute 

Ischemic Stroke“) Studie keine signifikante Verbesserung des funktionellen Ergebnisses 

vorweisen [125], sodass die Folgestudie DIAS 4 vorzeitig eingestellt worden ist [126]. 

 

Abbildung 4: Chronologie wichtiger Eckpfeiler der intravenösen Lysetherapie 

 

1.3.2.2. Medikamentöse Rekanalisation – Intraarterielle Lysetherapie 

Zu Beginn der 80er Jahre wurde die erfolgreiche Wiedereröffnung durch die lokale 

intraarterielle Thrombolyse bei Verschlüssen im hinteren Stromgebiet anhand von einigen 

Fallstudien untersucht [127]. Durch die intraarterielle Gabe des Fibrinolytikum resultiert eine 

höhere lokale Konzentration bei simultaner Reduktion der Gesamtdosis. Dies geht  mit einer 

Abnahme der systemischen Wirkung und des Blutungsrisikos außerhalb des therapierten 

Areals einher [128]. Ist die Ursache eine Stenose, kann bei der invasiven Therapie sofort 

mittels PTA (Perkutane Transluminale Angioplastie) oder mit einer Stent-Implantation die 

Gefahr einer Reokklusion entgegengewirkt werden [129]. Im direkten Vergleich zur venösen 

Lysetherapie an einem M1-Verschluss war sowohl ein besseres Outcome, als auch eine 

niedrigere Mortalität nachzuweisen [130]. In der ersten prospektiven Studie PROACT 

(„Prolyse in Acute Cerebral Thromboembolism Trial“)  mit der Applikation von 

rekombinanter Pro-Urokinase über einen Zeitraum von 120 min konnte ein positives 

Perfusionsergebnis eruiert werden [131]. Die PROACT II Studie zeigte bei der Applikation 

von Pro-Urokinase in den ersten sechs Stunden nach Symptombeginn ein signifikant 

besseres Outcome (40% wiesen einen mRS kleiner gleich zwei nach drei Monaten auf und 

25% in der Kontrollgruppe) [132]. Dies wurde durch weitere Vergleichs- und 

Beobachtungsstudien unterstrichen, wie z.B. der MELT-Studie („Middle Cerebral Artery 
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Embolism Local Fibrinolytic Intervention Trial“) [133]. Auch bei Basilaris-Verschlüssen 

konnten initial gute Ergebnisse erzielt werden [134], wobei im Verlauf eine systemische 

Analyse keinen Unterschied im Outcome zur systemischen venösen Therapie aufzeigte 

[135]. Die Kombination der systemischen und lokalen Thrombolyse wurde durch die 

Interventional Managment of Stroke (IMS) Studie untersucht. Hierbei zeigten die ersten 

Untersuchungen ein besseres Outcome nach drei Monaten im Vergleich zur Placebo-

Gruppe [136]. Eine symptomatische Blutung im Vergleich zur alleinigen venösen Therapie 

war nicht signifikant häufiger [137]. Jedoch bekam die Pro-Urokinase von der FDA (Food 

and Drug Administration) keine Zulassung. Zudem betrugen die Rekanalisationszeiten bei 

der lokalen Thrombolyse ca. 90 bis 120 Minuten mit Rekanalisationsraten von 50-70%, 

sodass verschiedene mechanische Systeme entwickelt worden sind [2]. 

 

1.3.2.3. Mechanische Rekanalisation und das Bridging Konzept 

Hierbei erfolgt die Thrombus-Entfernung, je nach Device-Art, durch Aspiration, Extraktion 

oder Fragmentierung [138]. Man unterscheidet zwischen proximalen (z.B. Penumbra-

System) und distalen (z.B. MERCI System oder Phenox-Clot-System) Systemen, sowie 

Stents und die Gruppe der Stent-Retriever (z.B. Solitaire FR, pREset-System [128]. Die 

Möglichkeiten der mechanischen Wiedereröffnungen werden in der Abbildung 5 in 

chronologischer Reihenfolge (von links nach rechts) dargestellt.   

Die proximale Manipulation des Thrombus durch einem Mikrokatheter stellt die einfachste 

Form dar [139]. Bei der wiederholt zügigen Mikrodraht-Manipulation am Thrombus (z.B. J 

oder C Konfiguration an der Spitze) [140] erfolgt die Fragmentierung mit einer Vergrößerung 

der Angriffsfläche für das Fibrinolytikum [139]. Die Freisetzung der distalen Systeme erfolgt 

mithilfe eines Mikrokatheters hinter dem Thrombus. Sie bestehen aus körbchen-, schlingen- 

oder bürstenartigen Instrumenten [128]. Das MERCI-System (Mechanical Embolus 

Removal in Cerebral Ischemia) bestand als erstes System (2004 als erstes Thrombektomie-

System von der FDA zugelassen) aus einem proximalem „Ballon guide“-Katheter in der 

Karotisbifurkation und einem distalen Retriever, der in den Thrombus durch einen 

Mikrokatheter eingesetzt wurde. Die Aufblähung des Ballons verhindert eine distale 

Thrombus-Verschleppung. Die lange Distanz, nachteilige Biomechanik aufgrund der 

Anatomie sowie das Verkanten der Mikrokatheter Spitze am Abgang der A. ophthalmica 

(„ledge effect“) sorgten für eine Verlängerung der Intervention und Minderung der 

Effektivität [140]. Der distale MERCI-Retriever besitzt eine korkenzieherartige 

Konfiguration, der vor dem Rückzugmanöver durch den Thrombus gedreht wird [141]. Die 

MERCI-Studie (2005) und Multi-MERCI-Studie (2008 mit Einbeziehung neuerer 

Generationen) wiesen Eröffnungsraten von 46% bzw. 57,3%, wobei ca. 27,7% bzw. 36% 

einen guten Outcome (mRS 0-2) zeigten und eine symptomatische Blutung in 7,8%  bzw. 
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9,8% nachzuweisen war [142] [143]. Der bürstenartige Phenox-Clot-Retriever weist nach 

distal breiter werdende Mikrofilamente auf. Bei den Versionen mit einem großen 

Durchmesser wurde am proximalen Ende der Bürste ein Drahtkorb angebracht. Unter 

alleiniger Anwendung dieses distalen Systems sind Eröffnungsraten von 54,4% zu erzielen 

bei einem guten Outcome in 37% (allgemeine mRS Besserung) der Fälle [144]. Die zweite 

Generation stellt das Penumbra Aspiration System (2008) dar, die zur Fragmentierung als 

distale Spitze einen Separator aufweist. Anstatt einem Mikrokatheter wie beim MERCI-

System besitzt das Penumbra-System einen Reperfusionskatheter. Obwohl dieses System 

ebenfalls einen „ledge effect“ beinhaltet, waren jedoch Rekanalisationsraten bis zu über 

80% zu erzielen [140]. In den ersten Studien konnten hierbei hohe Wiedereröffnungen von 

bis zu 100% gezeigt werden [145]. Eine symptomatische Blutung trat bei 11,2% auf. Trotz 

hoher Rekanalisationsraten wurde ein gutes klinisches Endergebnis nur bei einem Viertel 

der Betroffenen (mRS kleiner gleich zwei) belegt [146]. Ein Meilenstein war 2010 die 

Einführung des „Distal Access Catheter“ (DAC). Der Katheter bietet einen stabilen Zugang 

zum Zielgefäß und reduziert durch die coaxiale Technik den „ledge effect“ [140].  

Die Stent-Retriever stellen die dritte Generation dar. Hierbei wird ein Mikrokatheter durch 

den Thrombus geführt und bei Rückzug der Stent-Retriever im Thrombus entfaltet. 

Anschließend erfolgt der Rückzug des Stent-Retrievers samt des Thrombusmaterial in 

einem „guide catheter“ [140]. Der Stent bleibt insgesamt im entfalteten Zustand für fünf 

Minuten, damit sich der Thrombus im Stent-Retriever verfängt. Durch dieses Manöver wird 

eine rasche Perfusion erreicht [147]. Der Solitaire-Stent-Retriever ist ein selbst-

expandierender und vollständig retrahierbarer Nitinol-Stent, der ursprünglich als 

Remodelling Device für die Stent-assistierte Behandlung bei breitbasigen Aneurysmen 

entwickelt wurde [148]. 2003 wurde er für intrakraniellen Aneurysmen-Behandlungen von 

der Firma Dendron vorgestellt und 2008 erstmals erfolgreich zur Reperfusion eines M1-

Verschlusses eingesetzt [149]. So konnte durch die SWIFT-Studie 2012 weitere 

Optimierungen des Reperfusionsergebnisses (89%) und des Outcomes  (58% mRS unter 

zwei) erzielt werden bei gleicher Reduktion der symptomatischen Blutung im Vergleich zum 

MERCI-Retriever [150]. Ein weiterer Vertreter der Nitinol-Retriever ist das pREset Device 

mit ebenfalls hohen Rekanalisations-, geringen Komplikationsraten und einer deutlichen 

Verbesserung des Outcomes [151].  

Zur Verringerung der Distanz wurden flexible Reperfusionskatheter verwendet, ähnlich dem 

o.g. System eines DAC mit dem MERCI-Retriever. So entstand die SOLUMBRA-Technik 

(2012) mit dem Einsatz aus dem Solitare-Retriever und dem 5Max Reperfusionskatheter 

des Penumbra-Systems [140]. Mit dieser Technik sind Raten von über 80% zu erlangen 

[152]. Im weiteren Verlauf erfolgte die Optimierung der Technik, insbesondere unter 

Berücksichtigung einer verbesserten Kontrolle der Fragmente. Beispielsweise wurde 
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mithilfe der ARTS (Aspiration (catheter)-(stent) Retriever Technique for Stroke) durch das 

Blocken des „Ballon guide catheter“ in der ACI vor und während der Aspiration 

Rekanalisationsraten bis zu 97,6% der Fälle erreicht [153]. Sehr gute Eröffnungsraten (alle 

>50% reperfundiert), sowie eine vollständige Rekanalisation bis zu 72% sind mithilfe der 

SAVE Technik zu erreichen. Der Stent-Retriever wird hier distal des Thrombus entfaltet, 

wobei das proximale Drittel den Clot einschließt. Durch ein Ziehen des Stent-Retrievers bei 

gleichzeitigem Vorschub des Aspirationskatheters erreicht man eine verkeilende Position 

(„wedge position“). Somit wird der Aspirationskatheter vollständig verlegt mit 

resultierendem Vakuum ohne eine notwendige Aspiration [154]. Eine weitere Technik stellt 

die ADVANCE-Thrombektomie-Technik dar mit einem Vorschub des DAC über den 

entfalteten Stent-Retriever [155]. Die direkte Aspiration (ADAPT = A Direct Aspiration First 

Pass Technique) ist die kostengünstigste Technik und zeigt alleine eine Eröffnung in 75% 

der Fälle [156] und eine Reperfusion von über 95% mit zusätzlichem Einsatz eines Stent-

Retrievers [157]. Die ADAPT ist insgesamt mit einem guten klinischen Outcome assoziiert 

[152]. Einige der Techniken sind in der Abbildung 6 zusammengefasst.  

 

Abbildung 5: Chronologie der mechanischen Rekanalisation 

 

 

Abbildung 6: Bildbeispiele einzelner Thrombektomie-Techniken 
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Durch intrakranielle Stents kann der Thrombus mechanisch aufgebrochen werden und so 

der Blutfluss erfolgen [158]. Insgesamt zeigen die SARIS (Stent-Assisted Recanalization in 

Acute Ischemic Stroke) gute Ergebnisse in der Rekanalisation, jedoch war die 

Notwendigkeit einer doppelten Thrombozytenaggregation für das Vorgehen limitierend 

[159] [160] und bedingt ein erhöhtes Blutungsrisiko [161]. Stellenweise wurden auch 

Ballonkatheter zur Wiedereröffnung verwendet [162], jedoch behaftet mit dem Risiko einer 

Gefäßruptur, Vasospasmen und distalen Thrombus Verschleppungen [163]. Trotz 

Restenose-Raten der beiden Systeme finden sie ihren Einsatz beim Versagen anderer 

Systeme [138]. Die Anatomie schränkt den Therapieerfolg ein. Eine deutliche 

Gefäßkrümmung ist ein wichtiger Prädiktor für eine erfolglose Rekanalisation beim MERCI-

Retriever [164]. Gewundene Gefäße erschweren die Thrombektomie und schränken den 

Rückzug ein [165] aufgrund der Erhöhung der Reibung zwischen der Gefäßwand, dem 

Katheter, dem Draht und des Stents [166]. Insgesamt sind die Komplikationsraten der 

endovaskulären Therapie niedrig. Gefäßverletzungen, arterielle Embolien in benachbarte 

Territorien, Vasospasmen und intrazerebrale Blutungen sind einige nennenswerte 

periprozedurale Komplikationen [167]. Wobei die Embolisation in distal gelegene 

Gefäßgebiete (fünf bis neun Prozent) eine der häufigeren interventionsbezogenen 

Komplikationen ist [168]. In seltenen Fällen sind asymptomatische Stenosen oder gar ein 

erneuter Verschluss der betroffenen Gefäße nach  Rekanalisation beschrieben worden, als 

mögliche Ursache werden hier Mikrotraumata der Gefäßwände angesehen [169]. 

 

Das „Bridging“ Konzept wurde entwickelt, um schnellstmöglich eine endovaskuläre 

Therapie durchzuführen. Nach Ausschluss von Kontraindikationen wird die intravenöse 

Lyse gestartet und so die Zeit bis zur mechanischen Rekanalisation überbrückt. Die 

Zeitspanne von Symptombeginn bis zur Lyse muss so kurz wie möglich gehalten werden 

und wirkt sich positiv auf die Rekanalisation aus [170]. Falls eine Intervention vor Ort nicht 

möglich ist, wird die Therapie rasch begonnen mit sofortiger Verlegung in das 

nächstgelegene Schlaganfall-Zentrum zur Intervention. Das Blutungsrisiko ist bei der 

Kombination nicht wesentlich höher als bei der alleinigen Thrombektomie, da sich die 

Nebenwirkungen nicht aufsummieren [171]. Auch die Kombination der verschiedenen 

Thrombektomie-Systeme ist möglich, insbesondere zur Überwindung der Anatomie, die 

einen stabilen Zugang erschweren [172]. 

 

Im Jahre 2013 konnten die IMS-III-Studie [173], die Studie der Arbeitsgruppen SYNTHESIS 

[174] und MR RESCUE [175] keinen Vorteil der endovaskulären Therapie aufweisen. Die 

IMS III Studie zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen einer Lyse mit einer 
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Thrombektomie und einer alleinigen medikamentösen Lyse im Outcome und in der 

Mortalität. Das Resultat war der vorzeitige Abbruch der Studie [173]. Die SYNTHESIS-

Expansion-Studie verglich direkt die Gruppe der Lysetherapie mit der Gruppe der 

mechanischen Rekanalisation und konnte keine Überlegenheit hinsichtlich des Outcomes 

der endovaskulären Behandlung aufweisen bei gleichem Blutungsrisiko [174]. In der MR 

RESCUE Studie kam lediglich das MERCI- und das Penumbra-System zum Einsatz, jedoch 

ohne Nachweis eines Vorteiles der Thrombektomien [175]. Die negativen Resultate sind 

primär auf die schlechte Patientenselektion, dem gewählten Zeitfenster und den niedrigen 

Reperfusionen beim Gebrauch veralteter Devices zurückzuführen [176]. Zu diesem 

Zeitpunkt war jedoch bereits die Sicherheit [177] [178] und die Überlegenheit der Stent-

Retriever gegenüber dem älteren MERCI-System durch Studien belegt [179] [150]. Die 

SWIFT Studie 2012 zeigte schon ein signifikant besseres Outcome (mRS bis zwei 58% 

versus 33%) bei der Verwendung des Solitaire Stent-Retrievers im Vergleich zum MERCI 

Device [150], ebenso die prospektive STAR Studie mit sehr guten Rekanalisationsraten 

(79.2% über 50% reperfundiert) und ein drei Monats Outcome mRS bis zwei von 57.9% 

[180]. Die TREVO 2 Studie demonstrierte die Überlegenheit des Trevo-Retriever (neue 

Generation) im Vergleich zum MERCI-System [179]. Zudem wurde aus den Posthoc- und 

Subgruppenanalysen der IMS III Studie wichtige Erkenntnisse gewonnen, wie z.B. die 

zeitliche Abhängigkeit der Thrombektomie-Effektivität [181] oder der große Mehrwert einer 

prätherapeutischen Gefäßdarstellung [182].  

Die randomisierte, multizentrische, zweiarmige, prospektive MR CLEAN Studie belegte 

Ende 2014 erstmalig den Nutzen der Thrombektomie in einem Zeitfenster von sechs 

Stunden für Verschlüsse der vorderen Zirkulation. Bei 81,5 % der Patientinnen und 

Patienten (n= 233  interveniert, Gesamt n= 500) wurden Stent Retriever eingesetzt – mit 

dem Resultat von besseren Ergebnissen der Reperfusion und besseren Outcomes, ohne 

signifikante Erhöhung der Mortalität oder der symptomatischen Hämorrhagien [183]. Die 

Veröffentlichung der MR CLEAN Studie und die positiven Zwischenanalysen führten zu 

einem frühzeitigen Abbruch weiterer ähnlicher Studien, wie der ESCAPE-Studie [184], 

REVASCAT-Studie [185], EXTEND-IA-Studie [186] und der SWIFT-PRIME Studie [187]. 

Einschlusskriterien waren in allen fünf Studien ein proximaler Gefäßverschluss, bei der 

EXTEND-IA wurde zudem eine Penumbra mittels CTP dargestellt [186] und 

Ausschlusskriterium war ein bereits demarkierter, relevanter Infarkt. Abbildung 7 stellt die 

wichtigsten Studien der interventionellen Therapie mittels einer Timeline graphisch dar. Die 

HERMES Gruppe führte eine Metaanalyse basierend auf den Einzeldaten der o.g. Studien 

durch. Zusammenfassend konnte sie belegen, dass akute proximale Verschlüsse der 

vorderen Zirkulation von einer Thrombektomie profitieren, wenn ein möglichst kleines 

Zeitfenster und aussagekräftige Bildgebung vorgegeben ist und Systeme der neuen 

Generation, die Stent-Retrievern verwendet werden [188]. 
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Abbildung 7: Chronologie einiger Eckpfeiler der interventionellen Therapie 

 

1.3.3. Sonstiges und sekundäre Maßnahmen 

Eine weitere Möglichkeit zur Thrombolyse stellt die Reduktion der Thrombus Permeabilität 

durch Ultraschallwellen dar [189], z.B. durch dem EKOS MicroLysUS Infusionskatheter 

[190]. Die Performance ist ähnlich dem alleinigen Einsatz des Mikrokatheters [137]. 

Hinsichtlich des Outcomes ist sie den Stent-Retrievern unterlegen [191], so wurde z.B. die 

CLOTBUST-ER Studie (Sonothrombolyse mittels einem bedienerunabhängigem Gerät mit 

Prüfung des Outcomes) bei Aussichtslosigkeit in der Zwischenanalyse vorzeitig 

abgebrochen [192]. Rezidive und Zweitinfarkte besitzen eine schlechte Prognose [193], 

somit ist der frühzeitige Beginn der Sekundärprophylaxe essentiell für die Entwicklung (u.a. 

Lifestyleänderung, körperliche Aktivität, Ernährungsumstellung, ggf. medikamentöse 

Blutdruck- und Blutzuckereinstellung). Zur weiteren medikamentösen Prophylaxe gehört 

eine Thrombozytenaggregation und ein suffizientes Lipidmanagement mittels einem Statin 

[1]. Ein LDL-Wert (Low Density Lipoprotein) von < 70 mg/dl sollte das Ziel sein [194]. Der 

umgehende Start der Rehabilitation ist ein Hauptpfeiler der Behandlung auf der Stroke-Unit 

und ist assoziiert mit einem besseren Outcome [81]. Die Anschlussrehabilitation (ggf. 

ambulant) wird meist innerhalb von 14 Tagen nach dem Klinik-Aufenthalt angetreten [1]. 

Aufgrund des demografischen Wandels sollte künftig aus gesellschaftspolitischem Aspekt 

ein besonderes Augenmerk auf der neurologischen Früh-/Rehabilitation liegen [195].  
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1.4. Zielsetzung im Hinblick auf die aktuelle Leitlinie und der Studienlage 

Das Ziel der folgenden Arbeit ist die Evaluierung der Thrombektomien von distalen 

Gefäßverschlüssen mit der Hypothese, dass sie sicher durchführbar sind und die 

Betroffenen ein gutes klinisches Outcome aufweisen. Zum Zeitpunkt der Anmeldung und 

der primären Datenakquisition galt die S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für 

Neurologie (DGN) mit der Ergänzung zur Akuttherapie von 2015 [196]. Im Mai 2021 wurde 

die konsensbasierte (S2k) Leitlinie nach systematischen Analysen und 

Literaturbewertungen [197] von der evidenzbasierten (S2e) Leitlinie zur Akuttherapie des 

ischämischen Schlaganfalls abgelöst [198]. Im Folgenden werden die wichtigsten Pfeiler 

der endovaskulären Therapie in der neuen Leitlinie und einige aktuelle Studien bezüglich 

der Therapie von distalen Verschlüssen vorgestellt. Die genaue Darstellung der Ergebnisse 

und der Vergleich mit den eigenen Resultaten erfolgt in der Diskussion. Die für die Arbeit 

verwendete Gefäß-Gliederung (proximal versus distal) findet sich in der Methodik wieder. 

  

1.4.1. Aktuelle Leitlinie 

Die beste Evidenz für eine endovaskuläre Behandlung besteht weiterhin bei einem 

proximalen Verschluss im vorderen Stromgebiet (ACI, M1 Segment), die initial kein 

ausgeprägtes Infarktödem oder ein relevantes neurologisches Defizit aufweisen (NIHSS 

und ASPECTS jeweils größer gleich sechs) und ein Behandlungszeitfenster von sechs 

Stunden nicht überschreiten. Sie beruht weiterhin auf den Resultaten der vorher genannten 

großen Studien von 2014/2015 (siehe Kapitel 1.3.2.3., z.B. MR CLEAN [183] oder ESCAPE 

Studie [184]) und gilt für Volljährige (> 18 Jahre), die präklinisch keine größeren 

neurologischen Beeinträchtigungen (mRS kleiner gleich eins) aufweisen [198]. Mit einem 

niedrigeren Evidenzlevel ist in der aktuellen Leitlinie die Thrombektomie von M2 

Verschlüssen aufgenommen worden. Sie fußt einerseits auf dem Konsens der  

europäischen ESO/ESMINT Leitlinie (ESO = European Stroke Organisation, ESMINT = 

European Society for Minimally Invasive Neurological Therapy) [199], die sich 

hauptsächlich auf die Ergebnisse der HERMES Studie hinsichtlich der M2 Verschlüsse 

bezieht [188]. Andererseits richtet sie sich nach den Empfehlungen der AHA/ASA 

Guidelines (American Heart Association/American Stroke Association) von 2018 [200] und 

2019 [201]. Die schwache Empfehlung basiert hier ebenfalls auf den Ergebnisse von 

Metaanalysen. Hierbei sind die Resultate der HERMES-Arbeitsgruppe (eingeschlossene 

Studien siehe Kapitel 1.3.2.3.) [188] mit fehlendem Nachweis einer symptomatischen 

Blutung bei den intervenierten M2 Verschlüssen (n=130/131) [202] [203] und der SEER  

Arbeitsgruppe (eingeschlossene Studien SWIFT PRIME [187], ESCAPE [184], EXTEND-

IA [186] und REVASCAT [185]) mit einer Tendenz zu einem guten Outcome bei der 

endovaskulär behandelten Gruppe [204] zu berücksichtigen.  
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Eine frühzeitige Thrombektomie sollte bei Verschlüssen im vertebrobasilären Stromgebiet 

erfolgen, solange es die Klinik erlaubt (z.B. kein Koma über vier Stunden, oder kein Ausfall 

der Hirnstammreflexe). Bezüglich der Interventionen im ACA und ACP Stromgebiet bleibt 

die Empfehlung offen [198]. Die „Kann“-Empfehlung ist ebenfalls in der AHA/ASA Guideline 

(American Heart Association/American Stroke Association) wieder zu finden [201], da die 

Datenlage bezogen auf distale Gefäßverschlüsse zurzeit unzureichend ist [205].  

 

Der Durchbruch der DAWN [206] und DEFUSE 3 [207] Studie mit der Verlängerung des 

Behandlungszeitfensters im Jahre 2018 findet seinen Platz in der aktuellen Leitlinie mit 

einer starken Empfehlung [198]. Ein besseres Outcome im Vergleich zur konservativ 

geführten Kontrollgruppe zeigte sich in der DEFUSE 3 Studie in einem Zeitfenster bis zu 16 

Stunden [207] und in der DAWN Studie gar bis zu 24 Stunden [206]. Voraussetzung bei 

beiden Untersuchungen war der Einsatz der erweiterten Bildgebung zur Detektion von noch 

zu rettendem Gewebe. Insbesondere bei der Rekanalisation von Okklusionen eines großen 

Gefäßes bei Patientinnen und Patienten über achtzig Jahre sollten die Einschlusskriterien 

der DAWN  (6-24 h Zeitfenster, Infarktvolumen ≤ 20 ml, NIHSS ≥ 10) [206] und der DEFUSE 

3 Studien (6-16h, Alter ≤ 90, NIHSS ≥ 6, Infarkt-Volumen < 70 ml, Penumbra-Volumen > 15 

ml, Penumbra-Infarktkern-Verhältnis > 1,8) [207] erfüllt sein. Ferner soll eine vollständige 

Reperfusion angestrebt werden. Zudem soll nach Ausschluss von Kontraindikationen eine 

medikamentöse Lyse vor der invasiven Therapie eingeleitet und Blutdruckschwankungen 

während der Intervention vermieden werden.  

 

1.4.2. Aktuelle Studienlage: Verschlüsse der distalen ACM-Segmente 

Die zusammengefassten Resultate der HERMES Arbeitsgruppe bilden das Fundament der 

Leitlinie hinsichtlich der endovaskulären Behandlung von proximalen Verschlüssen im 

vorderen Stromgebiet. Eine weitere Metaanalyse von 2016, die u.a. Ergebnisse der STAR  

[180] und die IMS III Studie [173] beinhaltet, untersucht vergleichsweise zur übrigen 

Literatur eine sehr große Anzahl von distalen Mediaverschlüssen (M2/3/4, n=160). Sie 

kommt zu dem Schluss, dass die Reperfusion eines distalen Mediaverschlusses durchaus 

mit einem exzellenten Outcome (mRS kleiner gleich eins) assoziiert ist [208]. Eine 2021 

publizierte Studie über den Benefit der Wiedereröffnung von M2 Verschlüssen (n=57) zeigte 

im Vergleich zur übrigen Studienlage ein überdurchschnittlich gutes Outcome (mRS bis 

zwei) bei über 70% der Behandelten [209].  
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1.4.3. Aktuelle Studienlage: Verschlüsse im ACA-Stromgebiet 

Die Datenlage hinsichtlich der endovaskulär behandelten ACA Verschlüsse sind limitiert. 

Eine Studie, die das Outcome und die Eröffnungsraten bei ACA Verschlüssen untersuchte, 

zeigt eine hohe Rate an Wiedereröffnungen, jedoch insgesamt ein unzufriedenes Outcome 

[210]. Als mögliche Ursache für das schlechte Ergebnis könnte die Selektion der 

eingeschlossen Fälle angesehen werden. Hierbei wurden nicht nur isolierte Thromben im 

ACA Stromgebiet untersucht, sondern es lagen teilweise gleichzeitig Thromben in ACI/ACM 

Abschnitten vor, welche bekanntermaßen als alleiniges Merkmal tendenziell mit einem 

schlechten Outcome einhergeht [211].  

 

1.4.4. Aktuelle Studienlage: Verschlüsse im hinteren Stromgebiet/ACP-Stromgebiet 

Eine der bisher größten Studien bezogen auf einen Verschluss der A. basilaris wurde im 

Frühjahr 2021 publiziert. Sie verglich zum ersten Mal eine große interventionell behandelte 

Gruppe (n=654) mit der konservativ behandelten Fälle hinsichtlich der Sicherheit und dem 

Outcome unter der Berücksichtigung der Ausprägung des initialen Infarktödems 

(Dreiteilung des pcASPECTS in 0-4 versus 5-7 versus 8-10). Sie zeigt, dass die Fälle mit 

einem pcASPECTS von größer gleich fünf von einer endovaskulären Behandlung 

profitieren können [212]. Im April 2021 wurde die TOPMOST Studie publiziert. Diese 

multizentrische, u.a. selbst mitgewirkte Studie gilt als weltweit eine der größten Studien zur 

Evaluierung von Verschlüssen im Posteriorstromgebiet. Sie zeigt, dass einerseits die 

Interventionen an der ACP sicher und technisch durchführbar sind und andererseits die 

endovaskuläre Therapie einen Effekt zeigt auf Patientinnen und Patienten mit einem hohen 

initialen NIHSS Wert über zehn Punkten und bei denen eine medikamentöse Lyse nicht 

möglich ist [213]. Eine weitere aktuelle Studie von Juli 2021 untersuchte die Sicherheit und 

das Outcome der endovaskulär behandelten isolierten, proximalen Posteriorokklusionen im 

Vergleich zur konservativ behandelten Gruppe (BMM = Best Medical Management). Sie 

konnte zeigen, dass die mechanische Rekanalisation zwar sicher durchführbar ist, aber 

nicht unbedingt mit einem guten Langzeit-Outcome assoziiert ist im direkten Vergleich mit 

der BMM [214].  

 

1.4.5. Aktuelle Studienlage: Gesamtbild der distalen Hirnarterien-Verschlüsse 

Bisher gibt es nur wenige Studien, die das Gesamtbild der distalen Verschlüsse hinsichtlich 

der Durchführung und des Outcomes untersuchen. Eine größere Studie über den Einfluss 

einer intravenösen Lysetherapie auf distale Gefäßverschlüsse (n=258) wurde im November 

2020 veröffentlicht. Sie zeigt, dass die Lysetherapie mit einem guten Outcome assoziiert 

sein kann und eine frühzeitige Rekanalisation signifikant mit einem exzellenten Outcome 
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zusammenhängt. Jedoch zeigte sich in weniger als der Hälfte der Fälle eine Rekanalisation 

durch die alleinige Lysetherapie im Folge-CT [215]. Eine aktuell (2021) publizierte Studie 

zeigt anhand von über 100 wiedereröffneten distalen Verschlüssen, dass die 

endovaskuläre Therapie mit einer hohen Rekanalisationsrate einhergeht, bei einer 

akzeptablen Anzahl von symptomatischen Blutungen [216]. Eine ebenfalls kürzlich 

durchgeführte Metaanalyse zum Outcome von distalen Gefäßverschlüssen wies allerdings 

keinen signifikanten Unterschied zwischen der endovaskulären und der rein 

medikamentösen Lysetherapie hinsichtlich dem Auftreten einer symptomatischen Blutung, 

der 90 Tage Mortalität und vor allem des Outcomes [217]. Somit ist es ersichtlich, dass 

insgesamt weitere Studien hinsichtlich der Sicherheit, Durchführbarkeit und insbesondere 

des Outcomes notwendig sind. Dies hat zur folgenden Arbeit motiviert mit der Eruierung 

der im nächsten Abschnitt erwähnten Arbeitshypothesen. 

 

1.5. Hypothesen und Fragestellungen 

1.5.1. Übersicht und allgemeine Daten 

Im Folgenden werden die jeweiligen Hypothesen mit den entsprechenden Fragestellungen 

formuliert. Die weiteren Abschnitte (Methodik, Ergebnisse und Diskussion) sind nach der 

Reihenfolge der unten aufgeführten Hypothesen gegliedert. Als ersten Punkt wird in jedem 

Kapitel die allgemeine Basisdaten des Untersuchungskollektiv betrachtet und analysiert.  

 

1.5.2. Aspekte der Durchführbarkeit und Zeitintervalle 

Hypothese: Die mechanische Rekanalisation von distalen Gefäßverschlüssen (Gruppe 1) 

ist technisch durchführbar und zeitlich nicht aufwendiger als die Wiedereröffnung von 

Verschlüssen der proximalen Gefäße (Gruppe 2). 

Fragestellungen: 

1. Gibt es signifikante Unterschiede zwischen den zeitlichen Behandlungsintervallen 

(Leistenpunktion bis zur ersten Rekanalisation und Leistenpunktion bis zum Ende 

der Intervention)? 

2. Gibt es signifikante Unterschiede in den Ergebnissen der Reperfusion und in der 

Anzahl der durchgeführten Thrombektomie Manöver?  

3. Wie hoch ist die Rate der „first pass“ TICI 3 Rekanalisation?  

4. Gibt es signifikante Unterschiede im Infarktausmaß nach vollständiger 

Rekanalisation?  

5. Nehmen die Behandlungsintervalle und die Anzahl der Manipulationen Einfluss auf 

das Perfusionsresultat (hohe Wiedereröffnungsrate)?  
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1.5.3. Sicherheitsaspekte der endovaskulären Behandlung 

Hypothese:  

(a) Die endovaskuläre Therapie ist bei distalen Gefäßverschlüssen (Gruppe 1) sicher 

und weist keine signifikant erhöhten Komplikationsraten im Vergleich zu den 

behandelten Großgefäßverschlüssen (Gruppe 2) auf.  

(b) Das Zeitintervall von Symptombeginn und Bildgebung bis zur Leistenpunktion, 

Ausprägung des gefährdeten Gewebes und die interventionellen Parameter 

(Interventionsdauer, Anzahl der Manipulationen, Perfusionsergebnis) beeinflussen 

das Auftreten einer Komplikation. 

Fragestellungen: 

1. Wie häufig treten periprozedurale Komplikationen auf?  

2. Wie häufig treten im postinterventionellen Verlauf intrazerebrale Blutungen auf und 

wie viele sind hiervon als symptomatische Blutung einzuteilen? 

3. Welche Parameter beeinflussen das Auftreten einer Komplikation? 

 

1.5.4. Benefit/funktionelles und klinisches Ergebnis 

Hypothese:  

(a) Die endovaskuläre Behandlung von distalen Gefäßverschlüssen geht sowohl mit 

einem guten klinischen Outcome, als auch mit einer funktionellen neurologischen 

Verbesserung einher.  

(b) Die mechanische Rekanalisation von distalen Gefäßverschlüssen führt analog zu 

den Großgefäßverschlüssen zu einem kleineren endgültigen 

Infarktausmaß/bildmorphologisch gutes Endergebnis durch die Reperfusion des 

gefährdeten Hirnparenchyms.  

Fragestellungen: 

1. Wie ist das allgemeine klinische Outcome (mRS Score) und die funktionelle 

neurologische Beeinträchtigung (NIHSS) bei Aufnahme und Entlassung? 

2. Gibt es signifikante Unterschiede im klinischen und funktionellen Outcome im 

Vergleich zu proximalen Gefäßverschlüssen? 

3. Wie ist die Verteilung des klinischen und funktionellen Outcomes (dichotome 

Einteilung/Shift-Analyse) in den untersuchten Gruppen? 

4. Wie ist das Verhältnis zwischen Penumbra und dem endgültigen Infarktausmaß?  

5. Welche Zusammenhänge gibt es zwischen dem klinischen (mRS), dem 

funktionellen (NIHSS) und dem bildmorphologischen Outcome? 
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1.5.5. Mögliche Einflussfaktoren auf das klinische und funktionelle Outcome 

Hypothese:  

Folgende Faktoren nehmen Einfluss auf den Therapieerfolg: 

- Alter zum Untersuchungszeitpunkt 

- Akute Ausprägung der neurologischen Funktionsbeeinträchtigung 

- Anzahl der Rekanalisationen 

- Ergebnis der Reperfusion 

- Eingeleitete Lysetherapie 

- Das Zeitintervall Symptombeginn bis zur ersten Rekanalisation 

- Ausprägung des gefährdeteten Gewebes 

Fragestellung: 

1. Wie groß ist der Einfluss der oben genannten Faktoren auf das klinische und 

funktionelle Outcome?  

2. Gibt es eine Kombination der o.g. Faktoren, die das Outcome vorhersagen?  
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2. Material und Methoden 

Bei der folgenden Arbeit handelt es sich um eine monozentrische, retrospektive Analyse 

der endovaskulären Schlaganfallbehandlungen am Westpfalz Klinikum in Kaiserslautern. 

Ein positives Votum der Ethikkommission der Landesärztekammer Rheinland-Pfalz zu 

dieser Studie ist im Anhang (7.1.) zu finden.  

Mit Gründung der Klinik für Neuroradiologie im Jahre 2019 kamen vermehrt mechanische 

Thrombektomien am Westpfalz Klinikum zum Einsatz. Nach der klinisch-neurologischen 

Untersuchung bei Aufnahme wird ein Stroke CT Protokoll (CCT nativ, CTA, CTP) zum 

Ausschluss einer Hämorrhagie sowie die Detektion einer Okklusion und der Penumbra 

durchgeführt. Die Indikationsstellung zur endovaskulären Therapie erfolgt im Konsens 

(Neurologie/Radiologie) nach sorgfältiger Risiko-Nutzen-Abwägung und meist in 

Kombination mit einer systemischen Lysetherapie. Nach der Intervention erfolgt die 

unmittelbare Weiterbehandlung auf der Stroke Unit und anschließend auf einer 

neurologischen Normalstation. Die meisten Schlaganfallpatientinnen und -patienten 

werden abschließend in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt.   

Die CT Protokolle werden mit dem 64-Zeiler Revolution CT der Firma GE (General Electric) 

Healthcare durchgeführt. Nach der Detektion von möglichen Ischämie-Frühzeichen und 

dem Ausschluss einer Blutung (CCT nativ) wird ein Kontrastmittelbolus intravenös injiziert 

(Solutrast 300 mit einem Flow von 4 ml/s). Der wiederholte Scan des interessierenden 

Bereichs zu mehreren Zeitpunkten ermöglicht die Erfassung der Kontrastmitteldynamik in 

örtlicher und zeitlicher Dimension (CTP). Aus den Dichteunterschieden und der 

Passagezeit des Kontrastmittels lassen sich funktionelle Parameter errechnen und in 

Perfusionskarten visualisieren. Hierbei werden die hämodynamischen Parameter für die 

einzelnen Schichten farbkodiert dargestellt. Die Perfusionskarten wurden bis Ende Februar 

2020 im AW Server (Bildverarbeitungsprogramm der Firma GE) und danach in der 

syngo.via (Programm der Firma Siemens zur Bildbearbeitung) berechnet und ins PACS 

System (Picture Archiving and Communication System) versendet. Zum Abschluss wird 

nach erneuter intravenöser Kontrastmittelgabe (Solutrast 300 mit einem Flow von 4 ml/s) 

eine CTA der Hirn- und Halsgefäße in Spiraltechnik durchgeführt. Anschließend wird eine 

multiplanare Rekonstruktion aus dem lückenlosen Datensatz erstellt. Die endovaskulären 

Therapien erfolgen an der biplanaren Angiographie Allura Xper FD 20/20 von Philips 

Medical Systems in Allgemeinanästhesie (permanente Betreuung durch ein Anästhesie-

Team vor Ort). Nach retrograder Leistenpunktion der Arteria femoralis communis wird in 

Seldinger-Technik die Schleuse eingebracht und das Zielgefäß mittels einem 

Führungsdraht und -katheter sondiert. Anschließend erfolgt die superselektive Sondierung 

des verschlossenen Gefäßes via Mikrokatheter und -draht, wobei der Thrombus vorsichtig 

passiert wird. Die Position des Mikrokatheters distal vom Thrombus wird durch die 
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Kontrastmittelgabe überprüft und sichergestellt. Danach erfolgt die vorsichtige Entfaltung 

des Stent-Retrievers durch den Rückzug des Mikrokatheters und dieser verbleibt für einige 

Minuten in dieser Position. Abschließend wird der entfaltete Stent-Retriever samt dem 

geborgenen Thrombus und dem Mikrokatheter unter kontinuierlicher Aspiration (mittels 

Aspirationspumpe) am Führungskatheter zurückgezogen und aus der Schleuse und des 

Patienten entfernt. Dieses Manöver kann wiederholt werden, um eine komplette 

Reperfusion zu erreichen. Nach Beendigung der DSA wird der Zugang in der Leiste mittels 

eines Verschlusssystems gesichert und ein Druckverband angelegt. Alle Interventionen 

wurden durch die beiden Chefärzte des Zentrums für Radiologie und durch die 

interventionell tätige Oberärztin und Oberärzte vor Ort durchgeführt. 

 

2.1. Datengewinnung, Untersuchungskollektiv und statistische Auswertung 

2.1.1. Datengewinnung 

Die Datenerhebung erfolgte durch das hausinterne Krankenhausinformationssystem 

(ORBIS von Agfa Healthcare) und die Bilddaten wurden in einem PACS System (PACS = 

Picture Archiving and Communications System der Firma Agfa Healthcare) analysiert, dem 

IMPAX System. Die primäre Datenakquisition erfolgte durch die Analyse der täglichen DSA 

Listen, den radiologischen Befunden und der Arztbriefe (Notarzt-Briefe und 

Entlassungsbriefe) im ORBIS, sowie Einsicht der Bilddaten im PACS System. Bei 

Unklarheiten oder fehlenden/falschen Angaben wurden die hauseigenen Bögen der 

Qualitätssicherung hinzugezogen (siehe Anhang 7.2.), welche in der Angiographie in 

Ordnern mit zeitlicher Reihenfolge aufbewahrt werden. Alle durchgeführten radiologischen 

Interventionen am Westpfalz Klinikum in Kaiserslautern werden in die Plattform der samedi 

GmbH eingetragen [218], dem Qualitätssicherungsprogramm der DeGIR (DeGIR = 

Deutsche Gesellschaft für Interventionelle Radiologie und minimal-invasive Therapie). 

Bestanden weiterhin noch Unstimmigkeiten erfolgte die Einsicht in die Plattform der samedi 

GmbH [218] sowie die Rücksprache mit dem ärztlichen Team der Neurologie. Allen 

Patientinnen und Patienten wurde eine Studien-Nummer zugeteilt, unter der die erhobenen 

Daten anonymisiert gespeichert worden sind.  

Die initiale Akquisition und Weiterverarbeitung erfolgte mittels Excel, einem 

Tabellenkalkulationsprogramm von Microsoft Corporation. Die Beschreibung der 

erhobenen Parameter und die statistische Analyse sind in den folgenden Teilabschnitten 

genauer dargestellt.   
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2.1.2. Ein- und Ausschlusskriterien 

Der Untersuchungszeitraum der Studie umfasst 18 Monate (August 2019 bis Januar 2021). 

Sie schließt die Zielgruppe ein, die initial über die hausinterne Notaufnahme mit einer 

Schlaganfallsymptomatik vorstellig wurde und nach der Durchführung einer 

multiparametrischen Bildgebung (natives CT, CTA, CTP = Stroke CT) eine endovaskuläre 

Therapie erhielten. Dabei wurden sowohl Verschlüsse des vorderen, als auch des hinteren 

Stromgebietes berücksichtigt. Zur besseren Vergleichbarkeit (proximal versus distal) sind 

nur isolierte Verschlüsse in einem Segment in die Studie aufgenommen worden und 

aufgrund der aktuell bestehenden besten Evidenz ist ein Behandlungszeitfenster 

(Symptombeginn-Leistenpunktion) von max. sechs Stunden gewählt worden (Tabelle 1).  

 

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der Studie (monozentrisch/retrospektiv) 

 

 

2.1.3. Gefäßeinteilung, Basisdaten und Ätiologie 

2.1.3.1. Gefäßeinteilung (proximal versus distal) 

In der Fachliteratur existieren verschiedene Einteilungen der distalen intrazerebralen 

Gefäße, wobei hier die folgenden zwei Klassifizierungen am häufigsten anzutreffen sind. 

Eine allgemeine Zuordnung der mittelgroßen Gefäßverschlüsse (MeVO = Medium Vessel 

Occlusions) erfolgt  anhand der sekundären und tertiären Aufzweigungen der ACA (A2/A3), 

ACM (M2/M3) und ACP (P2/P3) [215]. Eine weitere Einteilung, die auch für die vorliegende 

Studie verwendet wurde (Abbildung 8), schließt zu den vorher genannten Segmenten das 

A1- , das P1-Segment, sowie die cerebrellären Abgänge des hinteren Stromgebiets ein 

(PICA, AICA, SCA) und umfasst somit alle distalen mittelgroßen Gefäßokklusionen (DVMO 

= Distal Medium Vessel Occlusion). Die übrigen Verschlüsse werden in proximale 

Großgefäßverschlüsse eingeteilt (PLVO = Proximal Large Vessel Occlusion) [219].  
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Abbildung 8: Gefäßeinteilung in PLVOs (hellblau) und DMVOs (dunkelblau) 

 

2.1.3.2. Basisdaten, Risikofaktoren und Ätiologie 

Für jeden Fall wurden das Alter zum Untersuchungszeitpunkt, das Geschlecht und 

bestehende Risikofaktoren notiert. Hierbei wurden analog zu den großen Untersuchungen 

im Jahre 2014/2015 (z.B. MR CLEAN [183]) die zerebrovaskulären Risikofaktoren erhoben, 

die einen Schlaganfall begünstigen (Tabelle 2). Zusätzlich ist eine bestehende Störung im 

Fettstoffwechsel berücksichtigt worden. Als Standard für die ätiologische Zuordnung 

ischämischer Schlaganfälle haben sich die Anfang der Neunzigerjahre entwickelten „Trial 

of Org 10172 in Acute Stroke Treatment“ (TOAST) Kriterien etabliert [18]. Diese Einteilung 

mit der Identifikation von Subgruppen, welche von einer bestimmten Behandlung 

profitieren, nennt fünf Untergruppen (Tabelle 2) und wurde in dieser Arbeit verwendet. 

 

Tabelle 2: Risikofaktoren und Ätiologie nach den TOAST-Kriterien (Adams 1993) 
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2.1.3.3. Klinische und funktionelle Parameter: NIHSS und mRS 

Zur Einschätzung Schlaganfall bedingter Einschränkungen und zur funktionellen 

Verlaufsbeurteilung wurde die NIHSS herangezogen [220]. Sowohl im klinischen Alltag, als 

auch in Studien gehört sie zu den weltweit am meisten verwendeten Stroke Scoring 

Systemen. Sie setzt sich aus elf verschiedenen Kategorien zusammen, in denen 

neurologische Funktionen, wie z.B. Vigilanz, Blickfolge, Motorik und Ataxie geprüft werden. 

Es können maximal 42 Punkte erreicht werden. Es gilt, je höher die Punktzahl desto 

ausgeprägter sind die bestehenden Defizite [221]. Im Anhang (Tabelle 7.3.) befindet sich 

eine Tabelle zur Erhebung des NIHSS-Scores. Die Werte wurden von der behandelnden 

Klinik für Neurologie zum Zeitpunkt der Aufnahme, bei Entlassung und im 

Beobachtungszeitraum von bis zu 90 Tagen erhoben. Zur Beurteilung des klinischen 

Outcomes wurde ein weit verbreiteter Gradmesser zur Abschätzung der Alltagsfunktion in 

Schlaganfallstudien – die Modified Rankin Scala (mRS) – erhoben [222]. Sie wird in sieben 

Punkten eingeteilt und reicht von keinerlei Beeinträchtigungen (null Punkte) über eine 

moderate Behinderung, wobei das selbstständige Gehen noch möglich ist (drei Punkte) bis 

hin zum Tod (sechs Punkte) [223] [224] [222]. Im Anhang ist das für diese Arbeit verwendete 

mRS Punktesystem aufgeführt (Tabelle 7.4.). Die Beeinträchtigungen im Alltag wurden 

ebenfalls durch die Klinik für Neurologie erhoben.  

 

2.1.3.4. Ischämie-Frühzeichen in der CT-Bildgebung 

Zur Erfassung von Ischämie-Frühzeichen in der nativen CT kam für die großen Gefäße des 

vorderen Stromgebiets und der peripheren Mediasegmente der Alberta Stroke Program 

Early CT Score (ASPECTS) zum Einsatz. Er wird in zwei definierten, axialen Schichten in 

der CT Untersuchung bestimmt und teilt diese auf kortikale und subkortikale Ebenen in zehn 

verschiedene Bereiche auf. Die erste Schnittebene befindet sich auf Höhe der 

Basalganglien und des Thalamus. Die zweite Schnittebene ist supraganglionär. Sie grenzt 

an die superiore Ausdehnung der Basalganglien, schneidet sie jedoch nicht an. Die 

betroffenen Bereiche werden subtrahiert, so dass ein unauffälliger Befund ein ASPECTS 

von zehn zugeordnet wird und null Punkte einem kompletten Infarkt entsprechen [43]. Für 

die Beurteilung von Infarktfrühzeichen im hinteren Stromgebiet wurde der posterior 

circulation Acute Stroke Prognosis Early CT Score (pcASPECTS) angewendet. Er besteht 

ebenfalls aus einem Zehn-Punkte-System. Diese werden in drei definierten Schnittebenen 

beurteilt (Pons mit beiden Kleinhirnhemisphären/Mittelhirn/Thalami und Okzipitallappen). 

Umso niedriger der Score, desto mehr Areale sind betroffen [44]. Die Detektion von 

Infarkten im hinteren Stromgebiet ist signifikant besser durch den Einsatz einer 

multimodalen Bildgebung (insbesondere der CTP) [225]. Abbildung 9 zeigt die einzelne 
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Areale des ASEPCTS und des pcASPECTS. Hierbei wird jedem Bereich ein Punkt 

zugeordnet, mit Ausnahme des Pons und des Mittelhirns (jeweils zwei Punkte).  

 

Abbildung 9: ASPECT- und pcASPECT Score 

 

Ein allgemein anerkanntes Punktesystem für ischämische Frühzeichen im Stromgebiet der 

ACA existiert nicht. Es erfolgt die individuelle Einteilung von möglichen Ischämie-

Frühzeichen im ACA-Stromgebiet in vier Areale, wobei in Anlehnung der o.g. Scoring-

Systeme die betroffenen Areale subtrahiert werden. Der basale Abschnitt bildet die 

Frontobasis. Der mittlere Anteil erstreckt sich über den rostral gelegenen Frontallappen und 

das dritte Areal wird durch die hochfrontal parafalzin gelegenen Anteile gebildet, das 

nochmal in einen rostralen und einen superioren Abschnitt gegliedert wird (Abbildung 10). 

Die Scores wurden sowohl für die Verlaufsbeurteilung, als auch zur Abschätzung der 

Penumbra genutzt. Eine genauere Darstellung erfolgt in den entsprechenden Abschnitten 

dieser Arbeit.  

 

Abbildung 10: Individuelle Einteilung des ACA Stromgebietes 
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2.1.4. Statistische Auswertung 

Bei der statistischen Auswertung wird die Programmiersprache R Version 4.1.1. verwendet. 

Ergebnisse mit einem p-Wert kleiner gleich 0,05 wurden als statistisch signifikant 

betrachtet. Deskriptive Statistiken wurden mittels absoluter und relativer Häufigkeiten, 

Median, Interquartilsabstand (IQR), Mittelwert und Standardabweichung (SD) dargestellt. 

Grafiken der Verteilung erfolgten mithilfe von Box-Plots, Bar-Plots, Kreisdiagrammen und 

Venn-Diagrammen, welche ebenfalls mit dem Statistikprogramm R angefertigt wurden. Der 

Zusammenhang zwischen zwei kategorialen Variablen erfolgte mittels dem exakten Fisher-

Test und als Lagetest für zwei unverbundene Stichproben wurde der Wilcoxon 

Rangsummen Test (Mann-Whitney-U-Test) eingesetzt. Aufgrund der geringen 

Stichprobengröße des Datensatzes sind die oben erwähnten Tests für die untersuchten 

Daten gewählt worden, da sie robuste Ergebnisse liefern und es keiner strengen Annahmen 

bedarf. Zusammenhänge zwischen Variablen werden mittels der Korrelationsanalyse 

dargestellt. Hierbei wird insbesondere versucht eine Aussage über die Gleich- bzw. 

Gegenläufigkeit zwischen zwei Variablen zu treffen. Die Beziehung zwischen einer 

Antwortvariable und einer oder mehreren Variablen sowie ihre Wechselwirkungen kann 

mittels einer linearen Regression analysiert werden. Wesentliche Voraussetzungen für die 

Anwendung für dieses statistische Modell sind die Normalverteilung der Residuen sowie 

Homoskedastizität. Da diese Voraussetzungen nicht immer gegeben sind, erfolgte bei einer 

dichotomen (binären) abhängigen Antwortvariable eine logistische Regression. 

 

2.2. Aspekte der Durchführbarkeit und Zeitintervalle 

Die Analyse der Durchführbarkeit wurde anhand von interventionellen Zeitintervallen, 

Behandlungsparametern (Resultate der Rekanalisation, Anzahl der Thrombektomie 

Manöver) und der Infarktausprägung im Abschluss CT analysiert. Bezüglich der Einteilung 

des Infarktausmaßes wird auf Kapitel 2.1.3.4. mit dem entsprechenden Bildmaterial 

hingewiesen. Die übrigen Parameter werden im Folgenden genauer dargestellt.  

 

2.2.1. Zeitintervalle  

Die Zeitintervalle wurden von Symptombeginn bis zum Ende der Rekanalisation in 

chronologischer Reihenfolge aus den Arztbriefen, radiologischen Befunden und 

Bildmaterial, sowie den Qualitätssicherungsbögen erhoben. Die Abbildung 11 stellt in der 

oberen Zeile die erhobenen Zeitintervalle dar mit einer farblichen Markierung der 

interventionellen Behandlungsintervalle, die zur Beurteilung der technischen 

Durchführbarkeit hinzugezogen wurden. Zur Steigerung der Prozessqualität bei der 

Behandlung von ischämischen Schlaganfällen definierte die Society of Neurointerventional 
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Surgery ideale Zeitintervalle [226]. Als primärer Ausgangspunkt gilt hier der Zeitpunkt der 

Aufnahme sowie die Berücksichtigung der Zeitspanne zwischen der Bildgebung und der 

Leistenpunktion (Abbildung 11 untere Zeile). Bei der Zeitspanne der Bildgebung bis zur 

Leistenpunktion handelt es sich um die maximal tolerierte Zeitspanne, falls die primäre 

Bildgebung in einem Haus ohne Interventionsmöglichkeit durchgeführt worden ist und 

beinhaltet somit auch die Transportzeit in eine geeignete Klinik.  

   

Abbildung 11: Zeitintervalle ([Vorgaben der Society of Neurointerventional Surgery]) 

 

2.2.2. Angiographische Beurteilung der Perfusion (TICI Score) und „first pass“ TICI 3 

Der (m)TICI Score (mTICI = modified Thrombolysis In Cerebral Infarction, Abbildung 12) ist 

ein Maß zur Graduierung des zerebralen Blutflusses nach der Eröffnung eines 

Gefäßverschlusses. Die initialen Studien definierten ein gutes Perfusionsergebnis als TICI 

2b/3. Jedoch wies der direkte Vergleich hinsichtlich des Therapieerfolges einen Unterschied 

auf, sodass die Modifikation durch die Einführung einer zusätzlichen Kategorie erfolgte, die 

einer nahezu kompletten Reperfusion entspricht (2c). Diese zeigte im direkten Vergleich 

ein besseres Outcome [227] [228] und wird für die folgende Arbeit verwendet. Zur Eruierung 

der technischen Umsetzung wurden die Anzahl der Thrombektomie Manöver, sowie die 

Anzahl der bereits nach einem Manöver vollständig rekanalisierten (TICI 3) Patientinnen 

und Patienten erhoben. Dies wird in der Literatur als der „first pass“ TICI 3 Effekt bezeichnet 

und begünstigt bei der Wiedereröffnung von M1 Verschlüssen ein gutes Outcome [229].  

 

2.2.3. Zusammenhänge und Einflussfaktoren  

Die technische Durchführbarkeit spiegelt sich in dem Perfusions-Ergebnis wider. Ein 

möglicher Einfluss/Zusammenhang zwischen den Zeitintervallen (Leistenpunktion bis zur 

ersten Rekanalisation und bis zum Interventionsende) und der Anzahl der Thrombektomie-

Manöver auf das Perfusionsergebnis wird mittels einer binären logistischen Regression 

analysiert. Als abhängige Variable werden hierbei ein gutes und sehr gutes Ergebnis (TICI 

2b-3/2c-3) und die vollständige Wiederherstellung des Blutflusses festgelegt (TICI 3). 
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Abbildung 12: Modified Thrombolysis In Cerebral Infarction (mTICI) Score 

 

2.3. Sicherheitsaspekte der endovaskulären Therapie 

Die Sicherheit der Interventionen wurde anhand von aufgetretenen Komplikationen 

überprüft. Als solche wurden mögliche intraprozedurale Komplikationen (Vasospasmen, 

Dissektionen, Gefäßperforationen) sowie die postprozedurale Komplikation einer Blutung 

zusammengetragen. Bei allen Behandelten erfolgte postinterventionell im Zeitraum von bis 

zu 24 Stunden eine routinemäßige Schnittbildkontrolle.  

 

2.3.1. Periprozedurale Komplikationen 

Zu den erhobenen Komplikationen gehörten behandlungsbedürftige Vasospasmen, 

Gefäßperforationen und Dissektionen. Bildbeispiele sind in der Abbildung 13 aufgeführt.  

 

Abbildung 13: Bildbeispiele der periprozeduralen Komplikationen 
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2.3.2. ECASS-Klassifikation der intrazerebralen Hämorrhagie 

Die aufgetretenen intrazerebralen Blutungen wurden anhand der ECASS Klassifikation 

eingeteilt. Diese differenziert zwischen hämorrhagischen Infarzierungen und eines 

parenchymatösen Hämatoms und teilt diese wiederum in zwei Subgruppen auf [230]. 

Definitionsgemäß wird eine Blutung als symptomatisch gewertet, wenn sie mit einer 

Verschlechterung auf der NIHSS Skala von mehr als vier Punkten einherging oder es zum 

Tode kam [114] (Abbildung 14). 

 

Abbildung 14: ECASS Einteilung der intrazerebralen Blutung nach einem Hirninfarkt 

 

2.3.3. Einflussfaktoren auf das Eintreten einer Komplikation 

Es wird eine binäre logistische Regression angewandt, um einen möglichen Einfluss 

zwischen dem Auftreten einer Komplikation und den unten aufgeführten prä- und peri-

interventionellen Parametern, sowie verschiedener Zeitintervalle festzustellen. 

Folgende Variablen werden genauer untersucht: 

- Symptombeginn bis Leistenpunktion  

- Interventionsdauer 

- Ausmaß der Tmax (als Ausdruck des gefährdeten Gewebes) 

- Perfusionsergebnis (TICI Score) 

- Anzahl der Thrombektomie Manöver 
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2.4. Benefit, klinisches und funktionelles Ergebnis 

Der klinische Nutzen wird anhand des erhobenen endgültigen mRS-Wertes (= mRS Ende; 

Beobachtungszeitraum unter 90 Tagen) eruiert. Gleiches gilt auch für die Zeitspanne der  

Mortalitäts-Beobachtungen. Der mRS Score bezieht sich auf die Bewältigung von 

Alltagsaktivitäten. Der funktionelle Vorteil soll anhand des NIHSS Wertes bei Entlassung 

dargestellt werden. Ein tabellarischer Überblick der beiden Scoring Systeme befindet sich 

im Anhang (Tabelle 7.3./7.4.). Der Benefit hinsichtlich der Bildgebung soll durch den Betrag 

des geretteten Gewebes ermittelt werden – anhand des Abschluss-CTs und der CTP 

(Tmax). 

 

2.4.1. Klinisches (mRS) und funktionelles Outcome (NIHSS) 

Primär erfolgt der direkte Vergleich der endgültigen mRS- und NIHSS-Werte und das 

entsprechende Delta (Δ) bei den jeweiligen Verschlusstypen. Angepasst an die Literatur 

(z.B. [203]) wurde eine dichotome Einteilung des mRS Scores gewählt, welche den 

jeweiligen mRS-Wert bis zwei Punkte (bei mRS 0-2 Ende) als ein gutes, und einen Wert bis 

zu einem Punkt (mRS 0-1 Ende) als ein sehr gutes Outcome definiert. Zusätzlich zu der 

dichotomen Einteilung wurde noch die Verschiebung um jeweils einen oder zwei Punkte 

erhoben und mit der dichotomen Einteilung verglichen. Ein perfektes Outcome entspricht 

einem mRS Shift von Null, da keinerlei neue Beeinträchtigungen nach erfolgter 

Schlaganfalltherapie nachweisbar sind (siehe Tabelle 3).  

Tabelle 3: Einteilung des Outcomes (Untersuchungszeitraum <90 Tage) 

 

2.4.2. Benefit in der Bildgebung 

Bildmorphologisch ist die Tmax sehr sensitiv für die Perfusion [231] und stellt das noch zu 

rettende Gewebe dar. Somit wird das gerettete Gewebe in der folgenden Arbeit als die 

Differenz des gefährdeten/perfusionsgestörten Gewebes (Tmax) und dem endgültigen 

Infarktausmaß im Abschluss-CT definiert. Hierzu werden die bereits im Kapitel der 

Ischämie-Frühzeichen vorgestellten Punkte-Systeme auf die CTP übertragen (Abbildung 

15). Um diesen Benefit weiter zu quantifizieren, wurden das gerettete Volumen und das 

endgültige Infarktvolumen bei Pathologien im Mediastromgebiet errechnet. Dies erfolgt 

anhand eines Schemas, das dem gesamten Mediastromgebiet ein Volumen von 312 ml 

zuspricht. Anhand des prozentualen Anteils der verschiedenen ASPECT-Punkte werden 
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diesen verschiedenen Volumina zugeordnet [232] (Tabelle 4). Die Volumenbestimmungen 

des hinteren Stromgebietes und des ACA-Versorgungsgebietes erfolgte nicht, da einerseits 

die Datenlage zu gering ist und andererseits die ACA Areale individuell eingeteilt wurden. 

Tabelle 4: Volumenbestimmung und Ausprägung des ASPECTS 

 

 

 

Abbildung 15: Einteilung der verschiedenen Scoring Systeme auf die CTP 
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2.4.3. Zusammenhänge zwischen den einzelnen Outcome-Parameter 

Hierbei erfolgt eine Korrelationsanalyse zwischen dem endgültigen mRS-Wert als Ausdruck 

des klinischen Outcomes, dem NIHSS-Score bei Entlassung, dem funktionellen Ergebnis 

entsprechend und des geretteten Gewebes (Delta des Abschluss-CT und der Tmax) 

stellvertretend für das bildmorphologische Benefit. Bei alledem wird versucht eine Aussage 

über die Richtung des Zusammenhanges zwischen den Variablen zu treffen.  

 

2.5. Einflussfaktoren auf das Outcome (DMVO) 

Es erfolgt eine Analyse des Einflusses von präinterventionellen und interventionellen 

Parametern auf das Outcome (Alter, Anzahl der Thrombektomie Manöver, 

Perfusionsergebnis, Lysetherapie, Zeitintervall bis zur Rekanalisation und Ausprägung der 

Penumbra). Es wird versucht Faktoren zu identifizieren, die das Auftreten von einem 

möglich guten/schlechten Outcome bei therapierten DMVOs vorhersagen.  

 

2.5.1. Klinisches Outcome 

Das klinische Outcome wird durch den mRS-End-Wert bestimmt. Hierbei steht ein Wert von 

bis zu zwei für ein gutes Outcome. Die mRS-Werte am Ende des Beobachtungszeitraums 

und ein gutes Outcome werden jeweils als abhängige Antwortvariable gegenüber der o.g. 

erklärenden Parameter mittels einer Regression analysiert.  

 

2.5.2. Funktionelles Outcome 

Der NIHSS Wert beschreibt die Funktionsbeeinträchtigungen des Betroffenen beim 

Schlaganfall. Die detaillierte Punktebeschreibung befindet sich im Anhang (7.3.). Durch den 

NIHSS Wert lässt sich der Schlaganfall in vier Schweregrade einteilen [233] (Tabelle 5) 

beginnend mit einer leichten Symptomatik bis zum schwer Betroffenen. Der direkte 

Vergleich der verschiedenen Schweregrade bei Aufnahme und Entlassung erfolgte im 

Vorfeld. Hier wird die Gruppe, die bei Entlassung lediglich noch leichte Symptomatik 

aufweist, und der allgemeine NIHSS-Wert bei Entlassung auf die o.g. möglichen 

Einflussfaktoren mittels einer Regressionsanalyse untersucht. Die Tabelle 6 fasst nochmals 

alle untersuchten Einflussfaktoren sowohl auf das klinische, als auch auf das funktionelle 

Outcome zusammen.  
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Tabelle 5: Schlaganfalleinteilung nach Schweregrade anhand des NIHSS 

 

 

Tabelle 6: Untersuchte Einflussfaktoren auf das Outcome (DMVO) 
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3. Ergebnisse 

3.1. Untersuchungskollektiv und allgemeine Basisdaten 

3.1.1. Einschlusskriterien 

Im untersuchten Zeitraum erfolgten 244 Angiographien aufgrund eines akuten 

ischämischen Schlaganfalls. In 88% der Fälle (n=215) war das vordere Stromgebiet 

betroffen. Seltener war der Verschluss mit 11% (n=26) im hinteren Versorgungsgebiet 

lokalisiert. In drei Fällen lag initial sowohl ein Verschluss im vorderen, als auch im hinteren 

Stromgebiet vor (1%). 75 Patientinnen und Patienten erfüllten die Einschlusskriterien. 

Jedoch erfolgte in vier Fällen keine Thrombektomie, da der Thrombus nicht mehr 

nachweisbar war oder ein stabiler Zugang zur Thrombektomie nicht gewährleistet werden 

konnte. So wurden insgesamt die Daten von 71 Patientinnen und Patienten ausgewertet, 

welche im unten aufgeführten Mengendiagramm (Abbildung 16) dargestellt ist.  

 

Abbildung 16: Venn-Diagramm mit Darstellung des eingeschlossenen Kollektivs 

 

33 Patientinnen und Patienten stellten sich mit einem distalen Gefäßverschluss (DMVO) 

vor, wobei ein Thrombus im M2 Segment am häufigsten vorzufinden war (n=23). 38 Fälle 

erlitten einen Verschluss der proximalen großen Gefäße (PLVO). Hierbei lag in etwa 87% 

der Fälle (n=33) die Pathologie im M1-Segment zu Grunde. Die übrigen 

Verschlusslokalisationen sind im folgenden Säulendiagramm (Abbildung 17) aufgeführt. 
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Abbildung 17: Verteilung der Verschlusslokalisation mittels Bar Plot 

 

3.1.2. Basisdaten (Alter, Geschlecht, Risikofaktoren und Ätiologie) 

Zum Zeitpunkt des Schlaganfalls betrug das mediane Alter 79 Jahre mit einem 

Interquartilsabstand (IQR) von elf in der DMVO-Gruppe und in der PLVO-Gruppe 78 Jahre 

(IQR 16,75). Sowohl die jüngste Person mit 48 Jahren, als auch die älteste Person mit 100 

Jahren stellten sich mit einem Verschluss der großen proximalen Gefäße vor. Die unten 

aufgeführte Kastengrafik zeigt die Altersverteilung unter Berücksichtigung des 

Geschlechtes (Abbildung 18). In der DMVO-Gruppe waren ca. 73% (n=24), in der PLVO-

Gruppe ca. 63% (n=24) der Betroffenen weiblich.   

 

Abbildung 18: Altersverteilung unter Berücksichtigung des Geschlechts (Box Plot) 
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Bei den Risikofaktoren war bei beiden Verschlusstypen die arterielle Hypertonie mit über 

75% am häufigsten vertreten (Abbildung 19), gefolgt von Vorhofflimmern und 

Fettstoffwechselstörungen mit etwa 50-60%. Etwa 40% der Betroffenen litten in der PLVO-

Gruppe an Diabetes mellitus, wohingegen in der DMVO-Gruppe dies bei einem Fünftel zu 

eruieren war. Unter 10% der Patientinnen und Patienten hatten eine positive 

Nikotinanamnese. Über Dreiviertel der Untersuchten (n=58) wiesen mindestens zwei oder 

mehrere Risikofaktoren auf (DMVO-Gruppe ca. 88%, PLVO-Gruppe ca. 76%).  

 

Abbildung 19: Verteilung der Risikofaktoren mittels Bar Plot 

Bei allen Fällen konnte die TOAST-Klassifikation angewandt werden. Hier war die 

Kardioembolie mit jeweils über 50% als Ursache in beiden Gruppen führend, gefolgt von 

der Makroangiopathie in der PLVO- und der unklaren Ätiologie in der DMVO-Gruppe. Eine 

Mikroangiopathie als Ursache des Schlaganfalls konnte in beiden Gruppen nicht 

nachgewiesen werden und lediglich drei Fälle einer anderen Ätiologie lagen in der PLVO-

Gruppe vor. Die Abbildung 20 zeigt eine Gegenüberstellung der eruierten Ätiologie. 

 

Abbildung 20: Einteilung der Ätiologie nach den TOAST-Kriterien 
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3.1.3. Präinterventionelle Parameter (NIHSS, mRS, Infarkfrühzeichen) 

Bezüglich des präinterventionellen neurologischen Status lag der mediane NIHSS-Wert bei 

Aufnahme in der DMVO-Gruppe bei Elf (IQR 10,2) und in der PLVO-Gruppe Zwölf (IQR 

10). Der mRS-Wert vor dem Schlaganfall betrug im Median in der DMVO-Gruppe bei Eins 

(IQR 2/Mittelwert 1,06) und in der PLVO-Gruppe Null (IQR 1/Mittelwert 0,5). Die Einteilung 

nach dem Schweregrad des Schlaganfalls zeigt, dass unabhängig vom Verschlusstyp die 

meisten bei Aufnahme moderat bis schwer betroffen waren (Abbildung 21). Insgesamt 

wurde bei 49 der Fälle präinterventionell eine Lysetherapie eingeleitet. Ca. 79% der distalen 

und etwa 61% der proximalen Verschlüsse erhielten vor der Intervention eine 

medikamentöse Lysetherapie. Mehr als die Hälfte der Verschlüsse waren links lokalisiert in 

der DMVO-Gruppe (n=22) und rechts lokalisiert in der PLVO-Gruppe (n=21). Das 

präinterventionelle Infarktödem zeigt einige wenige Ausreißer im vorderen Stromgebiet in 

der PLVO Gruppe, ansonsten sind lediglich geringe Ischämie-Frühzeichen bis gar keine 

abgrenzbar (Abbildung 22, hierbei entspricht das vordere Stromgebiet dem 

Versorgungsgebiet der ACM). 

 

 

Abbildung 21: NIHSS Schweregrad-Einteilung bei Aufnahme 
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Abbildung 22: Präinterventionelles Ausmaß des Infarktödems 

 

3.1.4. Zusammenfassung und Vergleich der Ausgangsdaten 

Zu den allgemeinen Basisdaten (Alter und Geschlecht), den Risikofaktoren und der dem 

Schlaganfall zu Grunde liegenden Ursache gibt es keine signifikanten Unterschiede. Die 

meisten Betroffenen haben mehrere Risikofaktoren, die einen Schlaganfall begünstigen, 

wobei die arterielle Hypertonie am häufigsten anzutreffen ist, gefolgt von Vorhofflimmern 

und einer bestehenden Fettstoffwechselstörung in ähnlichem Ausmaß. Arteriosklerotische 

Veränderungen treten häufiger als Ursache für Verschlüsse der großen proximalen Gefäße 

auf. Das vordere Stromgebiet ist in 35 Fällen (ca. 92%) und das hintere in drei Fällen (ca. 

8%) bei der PLVO-Gruppe betroffen. Die Verteilung in der DMVO-Gruppe zeigt hierbei 

keinen signifikanten Unterschied mit 28 Fällen (ca. 85%) in der vorderen und fünf Fällen 

(ca. 15%) in der hinteren Zirkulation. Bezüglich der bildgebenden Parameter (betroffene 

Seite, Ausprägung des Infarktödems) ist ebenfalls kein erkennbarer Unterschied 

festzustellen. Betrachtet man alle Stromgebiete als ein Scoring-System mit jeweils max. zu 

erreichenden zehn Punkte, ist ebenfalls kein signifikanter Unterschied abgrenzbar. Der 

funktionelle neurologische Status bei Aufnahme mit einer moderaten Klinik war in den 

beiden Gruppen ähnlich und wies keine beträchtliche Abweichung auf. Sehr schwer 

betroffene Patientinnen und Patienten hatten häufiger einen proximalen Gefäßverschluss. 
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Hinsichtlich der Bewältigung von Alltagsaktivitäten vor dem Schlaganfall zeigt sich ein 

signifikanter Unterschied im mRS-Ausgangswert (p=0,0307). Bei beiden Gruppen ist jedoch 

keine relevante Beeinträchtigung vor dem Akutereignis zu eruieren, hierbei liegt der mRS-

Medianwert in der PLVO-Gruppe bei null und in der DMVO-Gruppe bei eins. In der Tabelle 

7 sind alle Ergebnisse der Ausgangsdaten zusammengefasst.  

 

Tabelle 7: Zusammenfassung der Ausgangsdaten 
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3.2. Durchführbarkeit und Zeitintervalle 

3.2.1. Zeitintervalle  

Die Vorstellung in der Notaufnahme erfolgte in der Regel nach etwas mehr als eineinhalb 

Stunden (DMVO 103 min und PLVO 91 min im Mittel). Lediglich die Zeitspanne bis zur 

Bildgebung in der Gruppe der proximalen Gefäßverschlüsse überschreitet gering die Dauer 

von zwanzig Minuten. Ansonsten sind sowohl die Spanne bis zur Bildgebung in der DMVO-

Gruppe, als auch der Start der Lysetherapie jeweils unter zwanzig Minuten. Bis zum 

Interventionsbeginn vergehen bei den peripheren Gefäßokklusionen mehr als eineinhalb 

Stunden (Mittelwert 96,3 min). Hingegen findet die Leistenpunktion zur Rekanalisation 

eines proximalen Gefäßverschlusses ein bisschen früher statt. Mit einem Mittelwert von 

79,4 Minuten liegt dieser unter der maximal vorgegebenen Zeit durch die Society for 

Neurointerventional Surgery (von max. 90 min). Alle übrigen erhobenen Zeitintervalle 

überschreiten die Richtschnur der o.g. Gesellschaft. Hierbei stellt das Intervall der 

Aufnahme bis zur Leistenpunktion mit einem Mittelwert von 115 Minuten (nahezu doppelt 

so lang) den größten Ausreißer dar (Tabelle 8). Vom Interventionsbeginn bis zur ersten 

Thrombektomie und von hier aus bis zum Ende des Eingriffes wird jeweils in den beiden 

Gruppen die Marke einer halben Stunde nicht überschritten. Im Gesamten beträgt die 

ganze Intervention etwa eine dreiviertel Stunde. Die akquirierten Zeiträume werden mittels 

einer Time-line in Abbildung 23 dargestellt.    

 

 

Abbildung 23: Zeitspannen nach Verschlusstyp mit Beobachtungsanzahlen 
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Tabelle 8: Vergleich der Zeitintervalle in den beiden Gruppen  

 

 

3.2.2. Perfusionsergebnisse und abschließendes Infarktausmaß  

Über 90% aller Behandelten konnten mit einem guten Rekanalisationsergebnis (mind. TICI 

2b) die Angiographie verlassen (PLVO 100%, DMVO 91%). In über zwei Drittel der Fälle 

konnte eine vollständige Rekanalisation (TICI 3) hergestellt werden. Bei 40% der 

Interventionen an den distalen Verschlüssen konnte bereits nach einem Thrombektomie-

Manöver eine vollständige Reperfusion erzielt werden. Der „first pass“ mTICI 3-Effekt war 

bei etwas mehr als der Hälfte (55%) bei der Eröffnung der proximalen Gefäße nachweisbar. 

Insgesamt wurden durchschnittlich 1,71 (PLVO) und 1,94 (DMVO) Thrombektomie-

Manöver bis zum Interventionsende durchgeführt. Die Abbildung 24 und Abbildung 25 

fassen die Ergebnisse der Reperfusion zusammen und die Abbildung 26 verdeutlich den 

„first pass“ TICI 3 Effekt mit jeweiliger Einteilung nach Verschlusstyp. Im abschließenden 

Kontroll CT zeigte sich insgesamt eine sehr geringe Infarktausdehnung, wobei in allen 

Stromgebieten ein Abschluss Score von Neun im Median abgrenzbar ist.  

 

 

Abbildung 24: Anzahl der Perfusionsergebnisse (TICI 2b-3/2c-3) nach Thrombektomie 
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Abbildung 25: Vollständige Rekanalisation (TICI 3) nach Verschlusstyp 

 

 

Abbildung 26: Rate an "first pass" TICI3 nach Verschlusstyp 

 

3.2.3. Einfluss auf das Perfusionsergebnis 

Aufgrund der Ergebnisse können nur die sehr guten Ergebnisse (TICI 2c und 3) sowie die 

perfekten Ergebnisse (TICI 3) als Regressand agieren. Die Eingabe der guten Ergebnisse 

(TICI 2b, 2c und 3) ist bei lediglich drei Fällen auf die das nicht zutrifft, nicht sinnvoll, da der 

„Iteratively reWeighted Least Square“ (IWLS) Algorithmus nicht konvergieren kann.  
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Das Ergebnis der binären logistischen Regression hebt einen signifikanten negativen 

Einfluss auf die Ergebnisse der Rekanalisation (sehr gut/perfekt) durch die Anzahl der 

durchgeführten Thrombektomie-Manöver hervor. Ferner zeigt sich ebenfalls ein 

signifikanter negativer Einfluss bei den sehr guten Ergebnissen (TICI2c/3) durch die 

Zeitspanne von Beginn der Intervention bis zur ersten Rekanalisation. In Abbildung 27 ist 

das vollständige Ergebnis der Regressionsanalyse aufgeführt.  

 

 

Abbildung 27: Regressionsanalyse von Einflussfaktoren auf die Rekanalisation 
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3.2.4. Zusammenfassung des zeitlichen Aspektes und der Durchführbarkeit 

Insgesamt ist ein signifikanter Unterschied im Intervall der Bildgebung bis zur 

Leistenpunktion (Mittelwert: DMVO 96,3 min versus PLVO 79,4 min) hervorzuheben. Die 

empfohlene Zeitspanne (unter der Berücksichtigung, dass die Zeitspanne die primäre 

Anfertigung der Bildaufnahmen durch ein peripheres Haus und die Transportzeit zum 

Neurozentrum beinhaltet) wird in der PLVO-Gruppe eingehalten. Die DMVO-Gruppe weist 

hier eine geringe Abweichung von durchschnittlich 6,3 Minuten auf. Alle übrigen Zeiten 

übertreffen die Empfehlungen der Society of Neurointerventional Surgery. Der größte 

Ausreißer mit einer nahezu doppelt so großen Zeitspanne stellt das Zeitintervall der 

Aufnahme bis zur Leistenpunktion in der DMVO-Gruppe dar. Weitere signifikante 

Unterschiede des zeitlichen Aspektes sind nicht nachweisbar. Im direkten Vergleich der 

beiden Gruppen lassen sich mäßige Abweichungen in den Zeitspannen des 

Symptombeginns bis zur Aufnahme und der Bildgebung bis zum Leistenstich 

(Abweichungen > 15 min) feststellen. Die übrigen Intervalle lassen keine größeren 

Abweichungen (< 5 min) erkennen. Gute Resultate nach den Interventionen (mind. mTICI 

2b) sind in über 90% der Fälle nachweisbar. Eine vollständige Rekanalisation wird stets 

angestrebt und ist in über zwei Drittel der Fälle erreicht worden. Hier war in über der Hälfte 

der Fälle (in beiden Gruppen) nur ein Thrombektomie-Manöver erforderlich („first pass“ TICI 

3). Im Abschluss-CT lässt sich eine geringe Demarkation eines Infarktes in maximal einer 

Region der entsprechenden Scoring-Systeme abgrenzen. Die Resultate nach der 

Intervention (Wiedereröffnungsrate) und im Kontroll-CT (Infarktdemarkation) zeigen keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die Regressionsanalyse weist 

einen signifikanten negativen Einfluss der Anzahl der Thrombektomie-Manöver auf das 

Resultat der Reperfusion bei beiden Verschlusstypen. So fällt die wiederholte Manipulation 

durch den Stent-Retriever nicht unbedingt mit einer höheren Rate an Wiedereröffnungen 

zusammen. Zudem herrscht ein signifikanter Einfluss der Zeitspanne des 

Interventionsbeginns bis zur ersten Rekanalisation auf das Erreichen einer Reperfusion 

TICI2c/3. Das negative Vorzeichen besagt hierbei, dass sich der zunehmende Zeitanspruch 

bis zur ersten Rekanalisation negativ auf den Eintritt eines sehr guten Ergebnisses auswirkt. 

Die Tabelle 9 fasst die Sicherheitsaspekte zusammen und die Resultate der Regression 

befinden sich in Abbildung 27.  

 

3.2.5. Fazit zur technischen Durchführbarkeit und den Zeitintervallen 

Die endovaskuläre Therapie zur Eröffnung von peripheren Gefäßverschlüssen liefert im 

direkten Vergleich mit der PLVO-Gruppe vergleichbar gute  Ergebnisse in der Reperfusion 

und gleich gute bildmorphologische Resultate im Kontroll-CT mit einem geringen finalen 

Infarktausmaß. Die interventionellen Zeitintervalle sind nahezu identisch. Somit ist die 
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mechanische Rekanalisation bei distal gelegenen Pathologien technisch durchführbar und 

zeitlich nicht aufwendiger als die Thrombektomie in den proximalen Segmenten.  

Tabelle 9: Zusammenfassung der Durchführbarkeit und der Zeitintervalle 
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3.3. Sicherheitsaspekte der endovaskulären Therapie 

3.3.1. Komplikationsrate (periprozedurale und Blutungs-Komplikation) 

Hierbei werden peri- und postprozedurale Komplikationen zusammengefasst. Jedoch geht 

eine Verschlechterung der Gesamtsituation und dementsprechend ein schlechteres 

Outcome mit dem Auftreten einer symptomatischen Blutung einher. In zwanzig Fällen der 

Gesamtheit kam es zu Komplikationen (ca. 28%). Hiervon konnten fast doppelt so viel der 

Gruppe der DMVO zugeordnet werden (n=7 PLVO versus n=13 DMVO in Abbildung 28). 

Lediglich nur ein Fall einer intraprozeduralen Komplikation war bei der PLVO-Gruppe 

abgrenzbar, hingegen fünf Fälle in der Gruppe der distalen Verschlüsse. Alle interventionell 

aufgetretenen Gefäßperforationen befanden sich in der DMVO-Gruppe. Hämorrhagische 

Infarzierungen waren häufiger in der DMVO-Gruppe (n=7) vertreten, insbesondere die 

petechialen Blutungen ohne Nachweis eines raumfordernden Effektes (HI2). Die Abbildung 

29 zeigt jeweils mittels eines Kreisdiagrammes die Verteilung der verschiedenen 

Blutungstypen nach Verschlusstyp. Symptomatische Blutungen konnten bei zwei 

Betroffenen in der Gruppe der proximalen Thrombektomien eruiert werden. Die 

Verschlechterung der Klinik aufgrund der Blutung konnte bei drei Fällen in der Gruppe der 

peripheren Gefäßverschlüsse verzeichnet werden. Somit herrscht hinsichtlich der 

schwerwiegenden Komplikation einer symptomatischen Blutung kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Verschlusstypen.  

 

 

Abbildung 28: Komplikationsrate nach Verschlusstyp (PLVO und DMVO) 
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Abbildung 29: Blutungstypen in den verschiedenen Verschlusstypen (Anzahl n) 

 

3.3.2. Einflussfaktoren auf die Komplikationsrate 

Die Regressionsanalyse gibt einen signifikanten Einfluss des Zeitintervalls der Bildgebung 

bis zur Leistenpunktion auf das Auftreten einer Komplikation wider – unabhängig vom 

Verschlusstyp. Aufgrund des positiven Vorzeichens ist die Zunahme dieser Zeitspanne mit 

einer höheren Wahrscheinlichkeit eines Komplikationsauftretens assoziiert. Die übrigen 

untersuchten Parameter (Interventionszeiten, Ergebnisse der Rekanalisation, Anzahl der 

Thrombektomien und Ausprägung des gefährdeten Gewebes) zeigen keine signifikanten 

Beeinträchtigungen. Die Abbildung 30 gibt die Resultate der Regressionsanalyse wieder, 

hierbei entsprechen die Paramter TICI_nominal 2-5 dem TICI Score 2a bis 3.  

 

Abbildung 30: Regressionsanalyse der Einflussfaktoren auf die Komplikationsrate 
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3.3.3. Zusammenfassung der Sicherheitsaspekte 

Insgesamt treten sowohl periprozedurale Komplikationen, als auch Hämorrhagien häufiger 

in der DMVO-Gruppe auf. Die Komplikation einer Gefäßverletzung/-perforation ereignete 

sich lediglich bei der endovaskulären Therapie von distalen Gefäßverschlüssen. Ein 

signifikanter Unterschied hinsichtlich der Sicherheit (definiert als das allgemeine 

Komplikationsereignis) ist zwischen den beiden Gruppen nicht nachweisbar. Auch das 

Auftreten einer symptomatischen Blutung ist ähnlich selten mit einer Quote von unter zehn 

Prozent. Einen erheblichen Einfluss auf die Komplikationsrate weist das Zeitintervall der 

Bildgebung bis zum Beginn der Intervention auf. Ist diese Zeitspanne erweitert, so ergibt 

sich ein signifikanter Einfluss auf den Auftritt einer Komplikation – unabhängig des 

Verschlusstyps. Die Tabelle 10 stellt den Überblick der Komplikationen und den Vergleich 

der beiden Gruppen dar. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind in Abbildung 30 

wiederzufinden. 

 

3.3.4. Fazit der Sicherheitsaspekte bei der endovaskulären Therapie von DMVOs 

Komplikationen treten zwar häufiger in der DMVO-Gruppe auf und Gefäßperforationen 

waren lediglich in der DMVO-Gruppe nachweisbar. Aber ein signifikanter Unterschied beim 

generellen Eintreffen einer Komplikation und im Hinblick auf eine symptomatische Blutung, 

einer schwerwiegenden Komplikation entsprechend, zeigt sich hierbei im direkten Vergleich 

nicht. Somit ist die endovaskuläre Therapie bei distalen Verschlüssen der Hirnarterien 

bezogen auf die o.g. Sicherheitsaspekte im direkten Vergleich mit der PLVO-Gruppe als 

sicher anzusehen. Die Zeitspanne der Bildgebung bis zur Leistenpunktion wirkt sich 

signifikant auf das Auftreten einer Komplikation aus. Die übrigen untersuchten Parameter 

zeigen keinen signifikanten Einfluss.   

 

Tabelle 10: Zusammenfassung der Ergebnisse der Sicherheitsaspekte 
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3.4. Benefit, klinisches und funktionelles Ergebnis 

3.4.1. Klinisches Outcome (mRS) 

Der Mittelwert des mRS-Endwertes beträgt in der PLVO-Gruppe 2,87 (SD 1,93) und in der 

DMVO-Gruppe 3,12 (SD 1,60). Sehr gute Endresultate (mRS 0-1) sind etwas häufiger bei 

den rekanalisierten Großgefäß-Verschlüssen abgrenzbar (n=13 versus n=6). Etwa 40% der 

Behandelten weisen ein gutes Outcome im Beobachtungszeitraum auf (mRS 0-2; 42% 

PLVO, 36% DMVO). Definiert man mRS 0-3 als ein akzeptables Ergebnis, so wird dies in 

über der Hälfte der Fälle bei beiden Verschlusstypen erreicht. Keinerlei neu aufgetretenen 

Beeinträchtigungen bei Entlassung sind immerhin bei 13% in der DMVO- und bis zu 18% 

in der PLVO-Gruppe nachweisbar. Betrachtet man die Verschiebung der mRS-Werte 

zwischen dem prähospitalen und endgültigen Wert um maximal zwei Punkte, so ähneln die 

Ergebnisse der Gruppen in den Resultaten der dichotomen Einteilung der akzeptablen 

Werte (mRS 0-3). Die Ergebnisse einer Verschiebung um maximal einen mRS Punkt 

befinden sich zwischen den Resultaten der guten (mRS 0-2) und sehr guten (mRS 0-1) 

Ergebnisse in der dichotomen Einteilung. Die Resultate der dichotomen und der 

Verschiebung sind in Tabelle 11 gegenüber gestellt. Etwa ein Zehntel der Personen ist im 

Beobachtungszeitraum von bis zu 90 Tagen verstorben (11% PLVO, 9% DMVO). Die 

Abbildungen 31 und 32 zeigen die Verteilungen der verschiedenen mRS-Werte vor der 

Aufnahme und den abschließend erhobenen Wert nach Verschlusstyp.  

Tabelle 11: Ergebnisse der finalen mRS-Werte (Dichotom/Shift) 

 

 

Abbildung 31: Grafische Darstellung der mRS-Werte vor dem Schlaganfall 
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Abbildung 32: Grafische Verteilung der finalen mRS-Werte 

 

3.4.2. Funktionelles Outcome (NIHSS) 

Beide Gruppen weisen bei Entlassung einen niedrigen NIHSS-Wert von 2,5 im Median auf. 

Fast 70% der Patientinnen und Patienten verlassen das Krankenhaus mit einer leichten 

verbliebenen Symptomatik (NIHSS bei Entlassung 0-4). Bei beiden Verschlusstypen ist am 

Ende ein Fall sehr schwer betroffen (NIHSS 21-42). Bei allen ist im Gesamten eine 

Verbesserung der neurologischen Funktion zu eruieren. Hierbei zeigt sich im Median ein 

Abfall des NIHSS-Wertes am Ende um sieben Punkte in der Gruppe der proximalen 

Verschlüsse und um sechs Punkte in der Gruppe der distalen Okklusionen. Das 

Säulendiagramm in Abbildung 33 stellt die Aufteilung nach der NIHSS-Schweregrad-

Einteilung und nach dem Verschlusstyp dar. Insgesamt sind die NIHSS Abschluss Daten 

von 34 Betroffenen in der PLVO-Gruppe und 30 Betroffene in der DMVO Gruppe erhoben 

worden. Die übrigen Personen sind im Beobachtungszeitraum verstorben.  
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Abbildung 33: NIHSS Schweregrad bei Entlassung nach Verschlusstyp 

 

3.4.3. Bildgebende Veränderungen und Zusammenhänge des Outcomes 

Das Abschluss-CT zeigt in allen Stromgebieten ein gutes Ergebnis mit einer Demarkation 

eines Infarktes in maximal einer Region (Median). Im hinteren Stromgebiet ist keine 

Infarktdemarkation im Kontroll-CT nachweisbar. Betrachtet man die Tmax der CT-Perfusion 

aller Stromgebiete zusammen, welches im Vorfeld als das gefährdete Gewebe definiert 

wurde, ist ein deutlicher Unterschied zu erkennen. Im direkten Vergleich sind doppelt so 

viel Areale in der PLVO-Gruppe gefährdet (Median 3,5 PLVO versus 7 DMVO). Die isolierte 

Betrachtung des hinteren Stromgebietes zeigt bei deutlich weniger Daten ebenfalls einen 

Unterschied im Ausmaß der Tmax. Ein übereinstimmendes/analoges Ergebnis findet sich 

dementsprechend auch in der Beschreibung der Ausprägung des geretteten Gewebes, 

welches das Delta der Abschlussaufnahme und der Tmax darstellt. Die isolierte 

Volumenanalyse der Veränderungen im Mediastromgebiet mit der Gegenüberstellung von 

distalen und proximalen Verschlüssen verdeutlicht nochmals das Ausmaß der Tmax. 

Hierbei ist in der PLVO-Gruppe mit einem Volumen von 223 ml im Mittel, etwas mehr als 

zwei Drittel des Gesamtvolumens bedroht. Wohingegen Thromben in den peripheren 

Mediasegmenten – mit maximal einen Drittel des Volumens – ein deutlich kleineres Areal 

in Gefahr der Infarzierung bringen. Die Abschluss-Volumetrie macht deutlich, dass in der 

PLVO-Gruppe des vorderen Stromgebietes mehr als 70% und bei den distalen 

Mediaverschlüssen mehr als 60% des vulnerablen Gewebes gerettet werden konnte. Die 

Korrelationsanalyse bezüglich des Outcomes zwischen den beiden Verschlusstypen 
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verdeutlicht keine wesentlichen Unterschiede. Dabei ist der Zusammenhang der 

Entlassungswerte vom mRS-Wert und dem NIHSS Score anterograd und beide weisen 

eine gegenläufige Beziehung zum endgültig geretteten Gewebe auf. Die Ergebnisse der 

Korrelationsanalyse sind in Abbildung 34 dargestellt. 

 

 

Abbildung 34: Ergebnisse der Korrelationsanalyse des Outcomes 

 

3.4.4. Zusammenfassung der Ergebnisse bei Entlassung/Outcome 

Es bestehen im direkten Vergleich bei der Bewertung des klinischen Outcomes anhand des 

mRS-Wertes keine signifikanten Unterschiede bei den jeweiligen Verschlusstypen. Über 

ein Drittel der Patienten weisen hierbei ein gutes Outcome (mRS 0-2) auf, wobei hiervon 

wiederum mindestens ein Drittel der Fälle in den jeweiligen Gruppen ein perfektes Outcome 

in der beobachtenden Zeitspanne aufzeigen (Entlass-Status entspricht dem Status vor dem 

Schlaganfall). Auch in Bezug auf die Mortalität besteht kein signifikanter Unterschied. Im 

direkten Vergleich der verschiedenen Einteilungsmöglichkeiten (Dichotomie und Shift-

Analyse) ähneln die Resultate der mRS-Verschiebung um maximal zwei Punkte denen des 

akzeptablen Outcomes (über 50%) der dichotomen Einteilung (mRS 0-3). Die Ergebnisse 

der Gruppe mit einem Shift um maximal einen Wert bewegen sich zwischen den Resultaten 

eines sehr guten (mRS 0-1) und eines guten Outcomes (mRS 0-2). In beiden Gruppen liegt 

bei etwa 70% der Fälle bei Entlassung lediglich eine leichte Symptomatik vor (NIHSS 0-4). 

Der NIHSS Wert bei Entlassung liegt in beiden Gruppen im Median bei 2,5 und insgesamt 

ist ein Rückgang um sieben Punkte in der PLVO-Gruppe und um sechs Punkte in der 

DMVO-Gruppe vom Anfangswert zu sehen. Auch die Zuweisungen in den übrigen NIHSS 

Schweregrade-Gruppen bei Entlassung verteilen sich ähnlich. Bezüglich des funktionellen 

Outcomes ist zwischen den Gruppen kein signifikanter Unterschied abgrenzbar. Bei den 
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bildgebenden Parametern ist das Ausmaß des gefährdeten Gewebes (Tmax) in der PLVO-

Gruppe nahezu doppelt so groß, wohingegen das endgültige Infarktausmaß im Kontroll-CT 

nahezu identisch ist. Somit zeigen sich sowohl hinsichtlich der Ausprägung der bedrohten 

Areale, als auch im Ausmaß des final geretteten Gewebes signifikante Unterschiede. 

Betrachtet man die hintere Zirkulation separat so ist zwar ein sehr niedriger p-Wert 

abgrenzbar, unterscheidet sich jedoch nicht signifikant. Die Volumetrie-Ergebnisse im 

Hinblick auf das vordere Stromgebiet/Mediastromgebiet verdeutlichen die o.g. Ergebnisse 

und zeigen, dass durch die Therapie fast drei Viertel des initial betroffenen Hirnvolumens 

gerettet werden konnte. Die Korrelationsanalyse zeigt, dass im Falle eines guten Outcomes 

mit einem niedrigen mRS-Endwert mit folgenden Aspekten zu rechnen ist. Einmal mit einem 

niedrigen NIHSS-Score (anterograde Richtung) und zum anderen mit einem großen 

Ausmaß bezüglich des geretteten Gewebes (Abschluss-CT Tmax, retrograde Richtung) zu 

rechnen ist. Tabelle 12 fasst die erhobenen Outcome-Parameter für die jeweiligen 

Verschlusstypen zusammen.  

  

3.4.5. Fazit der Outcome-Parameter 

Über ein Drittel der Betroffenen weisen ein gutes Outcome auf (mRS 0-2) und über zwei 

Drittel verlassen die Klinik mit einer verbliebenen leichten Symptomatik (NIHSS 0-4). 

Bezüglich des klinischen und funktionellen Outcomes sind keine signifikanten Unterschiede 

zur PLVO-Gruppe abgrenzbar. Die Mortalitätsrate beträgt in beiden Untersuchungsgruppen 

etwa zehn Prozent. Die Resultate der Shift-Analyse um höchstens zwei und einen Punkt 

entsprechen nicht den Ergebnissen der dichotomen Einteilung (mRS 0-2 und mRS 0-1). 

Hinsichtlich der Bildgebung zeigt sich ein signifikanter Unterschied im Ausmaß des Infarkt-

gefährdetem Areals. Die Ausprägung ist bei distalen Verschlüssen lediglich halb so groß. 

Jedoch ergeben sich nach der endovaskulären Therapie in Bezug auf das endgültige 

Infarktausmaß keine signifikanten Auffälligkeiten, welches bei geringer Ausprägung als ein 

bildmorphologisch gutes Ergebnis anzusehen ist. Ein gutes klinisches Outcome (niedriger 

mRS-Wert) geht meist mit einem guten funktionellen Outcome (niedriger NIHSS-Wert) 

einher und i.d.R. ist ein großes gefährdetes Areal durch die Thrombektomie gerettet 

worden. Im Gesamten ist die mechanische Thrombektomie von distalen 

Gefäßverschlüssen mit einem guten klinischen und funktionellen Outcome, niedriger 

Mortalitätsrate und einer geringen Infarktdemarkation im Abschluss-CT assoziiert.  
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Tabelle 12: Zusammenfassung und Vergleich der Outcome-Parameter 
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3.5. Einflussfaktoren auf das Outcome (DMVO) 

3.5.1. Klinisches und funktionelles Outcome (binäre Regressionsanalyse) 

In der binären logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich eines guten klinischen 

Outcomes (Endgültiger mRS-Score 0-2) sowie des funktionellen Outcomes (Entlassung mit 

einem NIHSS-Wert 0-4) ist kein signifikanter Einflussfaktor abgrenzbar. Soweit es bei 

fehlender Signifikanz zu beurteilen ist, üben jedoch ein gutes Ergebnis der Reperfusion 

(TICI2b-3) und der Einsatz einer Lysetherapie in beiden o.g. Analysen einen positiven 

Einfluss aus. Wohingegen sich das verlängerte Zeitintervall bis zur ersten Rekanalisation 

sich stets als schlechter Einflussfaktor auf ein gutes Outcome erweist. Ein hoher initialer 

NIHSS-Wert, als Ausdruck einer schweren neurologischen Beeinträchtigung, wirkt sich 

ebenfalls negativ auf das klinische Outcome aus. Die nicht signifikanten Ergebnisse sind in 

Abbildung 36 im Anhang (7.5.) wiederzufinden.    

 

3.5.2. Klinisches und funktionelles Outcome (lineare Regressionsanalyse) 

In der linearen Regression wird die gesamte Bandbreite der jeweiligen Scoring-Systeme 

betrachtet. Das Alter und der initiale NIHSS-Wert beeinflussen den endgültigen mRS-Wert 

signifikant. Aufgrund des positiven Vorzeichens beeinflusst zunehmendes Alter und ein 

ansteigender NIHSS-Wert einen höheren mRS-Endwert, welches i.d.R. für ein schlechteres 

Outcome steht. Die übrigen untersuchten Parameter weisen keinen signifikanten Einfluss 

auf. Ein gutes Ergebnis hinsichtlich der Wiedereröffnung und die Lysetherapie fallen 

tendenziell mit niedrigerem mRS Werten zusammen und fördern somit ein besseres 

Outcome. Bezogen auf das funktionelle Outcome mit dem Augenmerk auf den NIHSS-

Entlassungswert wird dies durch ein gutes Resultat der Rekanalisation signifikant 

beeinflusst. Somit geht ein Ergebnis der Reperfusion über TICI 2b mit einem niedrigen 

NIHSS-Wert und gleichzeitig mit einem besseren funktionellen Outcome einher. Die übrigen 

untersuchten Einflussfaktoren weisen hier ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf. Die 

Abbildung 35 gibt die Ergebnisse der linearen Regression wieder, farblich markiert sind 

signifikante Unterschiede.  

 

3.5.3. Zusammenfassung der Einflussfaktoren auf das Outcome 

Es konnten signifikante Einflussfaktoren auf das klinische und funktionelle Endergebnis bei 

der Wiedereröffnung von distalen Gefäßverschlüssen festgestellt werden. Hierbei wir eine 

Verschlechterung des klinischen Outcomes signifikant durch zunehmendes Alter und durch 

eine ausgeprägte initiale neurologische Funktionseinschränkung (Ausgangs-NIHSS-Wert) 

gefördert. Ein gutes Interventionsresultat (≥ TICI 2b) zeigt einen deutlich positiven Einfluss 

auf den funktionellen neurologischen Status bei Entlassung (NIHSS-Wert bei Entlassung). 
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Die übrigen Parameter weisen keine signifikanten Wirkungen auf. Tendenziell beeinflusst 

jedoch eine eingeleitete Lysetherapie das Outcome positiv, wohingegen die Verlängerung 

des Interventionsbeginns mit höheren mRS- und NIHSS-Werten assoziiert ist. 

 

3.5.4. Fazit der Einflussfaktoren auf das Outcome (DMVO) 

Zunehmendes Alter und eine initiale schwere Funktionsbeeinträchtigung bedingen das 

klinisches Outcome bei der endovaskulären Behandlung von distalen Gefäßverschlüssen  

signifikant im negativen Sinne. Während eine gute Wiedereröffnungsrate von über TICI 2b 

ein gutes funktionelles Outcome fördert. 

 

 

Abbildung 35: Lineare Regressionsanalyse der Outcome-Parameter (Ergebnisse) 
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4. Diskussion  

Als Meilenstein der Schlaganfall-Behandlung ist seit den Neunzigerjahren die intravenöse 

Lysetherapie anzusehen. Seit der Veröffentlichung der niederländische Studie MR CLEAN 

[183] in der Mitte des vergangen Jahrzehnts erlebte die Therapie des akuten ischämischen 

Schlaganfalls eine zweite Revolution. Die Überlegenheit der endovaskulären Therapie im 

direkten Vergleich zur medikamentösen Lyse führte teilweise zum vorzeitigen Abbruch von 

einigen weiteren randomisierten kontrollierten Studien (RCT = Randomized Controlled 

Trial), welche die Ergebnisse der niederländischen Studien unterstrichen. Die Erkenntnisse 

dieser RCTs bilden das Fundament aller in dieser Arbeit erwähnten Leitlinien. Die 

aktuellste, sozusagen dritte tief greifende Wandlung in der Schlaganfalltherapie basiert auf 

den Resultaten der DEFUSE 3 [206] und der DAWN Studie [207], welche am Ende des 

letzten Jahrzehntes veröffentlicht wurden. Durch das Einbeziehen der erweiterten 

Bildgebung mit der Detektion von Risikogewebe (Penumbra) soll die endovaskuläre 

Behandlung auch jenseits des sechs Stunden Zeitfensters erfolgen. Dies gilt für relevante 

Verschlüsse im vorderen Stromgebiet (ACI, M1-Segment). Die höchste Evidenz mit einer 

starken Empfehlung zur mechanischen Rekanalisation genießt in der aktuellen Leitlinie 

weiterhin der isolierte Verschluss einer großen Arterie im vorderen Stromgebiet [198]. Die 

Thrombektomie von Verschlüssen in den peripheren Mediasegmenten und in den ACA- 

und ACP-Segmenten besitzen in der aktuellen Leitlinie von 2021 teils eine niedrige Evidenz, 

teils basiert die Empfehlung lediglich auf dem Expertenkonsens. Ziel dieser Arbeit war die 

Evaluation der endovaskulären Behandlungen von distalen Gefäßverschlüssen. Aus 

diesem Grund erfolgte die retrospektive Datenauswertung von Schlaganfallpatientinnen 

und -patienten, die zwischen August 2019 und Januar 2021 aufgrund eines 

Gefäßverschluss am Westpfalz-Klinikum GmbH in Kaiserslautern behandelt wurden. Im 

Folgenden werden die ausführlich dargestellten Resultate des letzten Kapitels interpretiert, 

mit der bestehenden Literatur in Bezug gesetzt und beurteilt. Hierbei werden wie bereits in 

den o.g. Kapiteln die Hypothesen als strukturelle Pfeiler der Diskussion genutzt. Es folgt 

eine tabellarische Zusammenfassung der Resultate basierend auf eigenen Daten und 

aktueller Literatur. Abschließend wird ein Resümee der Limitationen gezogen – inklusive 

kurzem Blick in die Zukunft.  
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4.1. Untersuchungskollektiv und allgemeine Basisdaten 

Die durchaus sehr strenge Selektion der Personen richtet sich primär nach der besten 

Evidenz für Verschlüsse der Hirnarterien bei einem akuten Schlaganfall. Somit wurde 

primär ein Behandlungszeitfenster von maximal sechs Stunden festgelegt. Von den initial 

244 untersuchten Thrombektomien lagen 40% (n=98) außerhalb dieses Zeitfensters. In 

einer aktuellen Studie aus China mit der Bestätigung der Ergebnisse der DAWN und 

DEFUSE 3 Studie wurden insgesamt 305 Fälle untersucht, wobei hier 67 Patientinnen und 

Patienten (22%) nach einem Zeitintervall von sechs Stunden behandelt wurden [234]. Im 

direkten Vergleich stellen sich in der folgenden Studie nahezu doppelt so viel Betroffene 

außerhalb des sechs Stunden Zeitfensters vor. Jedoch muss die Tatsache berücksichtigt 

werden, dass in der o.g. Studie lediglich Verschlüsse des vorderen Stromgebietes (ACI, 

M1-Segment, ca. sechs Prozent M2-Verschlüsse) analysiert wurden. In dieser Studie 

wurden Verschlüsse aller Gefäßterritorien betrachtet, welches die hohe Ausschlussquote 

erklären könnte. Ein zweites wichtiges Einschlusskriterium ist die alleinige Berücksichtigung 

von isolierten Gefäßverschlüssen. Multisegmentale/Multiterritoriale Verschlüsse kamen 

hierbei bei ca. einem Drittel der Fälle vor (n=80). Eine systemische Übersichtsarbeit über 

die Ätiologie von gleichzeitigen multiterritorialen Infarkten zeigt, dass diese in 13% (n=1914) 

der Fälle auftreten (Gesamtanzahl n=15.056) und die Ursache meist kardioembolischer 

Natur ist [235]. Da die Prävalenz von Vorhofflimmern altersabhängig ist [236], ist künftig 

aufgrund des demographischen Wandels mit einer Zunahme von multiterritorialen 

Ischämien zu rechnen. Zur weiteren Verbesserung der Vergleichbarkeit und der Qualität 

wurde versucht etwaige externe Störfaktoren (z.B. fehlende Befunde/Angaben etc.) durch 

die strenge Vorgabe der primären Vorstellung über die hauseigene Notaufnahme und der 

Voraussetzung der Durchführung eines multiparametrischen Stroke CTs zu minimieren.  

  

71 Personen erfüllten die Einschlusskriterien und wurden somit in die Studie aufgenommen. 

Aufgrund des optimalen Behandlungszeitfensters sind in der initialen Bildgebung keine 

größeren Infarktareale abgrenzbar. Der Großteil der Verschlüsse befand sich im vorderen 

Stromgebiet (bis zu 85%) und war im Mediastromgebiet (M1-, M2-Segment) bei beiden 

Verschlusstypen lokalisiert. Dies deckt sich weitgehend mit der Literatur, so treten 

Verschlüsse in der hinteren Zirkulation in bis zu 20% der Fälle auf [237]. Das 

Durchschnittsalter in der PLVO-Gruppe mit 78 im Median liegt deutlich über dem Alter der 

großen und aktuellen Studien (siehe Tabelle 13). Wohingegen die aktuelle Datenlage 

hinsichtlich des Alters in der DMVO-Gruppe sich etwas heterogen präsentiert (Tabelle 14). 

Mit einem Mittelwert von 77,5 Jahre in der DMVO-Gruppe ist dieser im direkten Vergleich 

leicht erhöht. Über drei Viertel der Betroffenen weisen gleichzeitig mehrere Risikofaktoren 

auf, wobei die arterielle Hypertonie hierbei in allen Verschlusslokalisationen führend ist. Das 
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entspricht der aktuellen Studienlage. Der zweite häufigste Risikofaktor in beiden Gruppen 

stellt das Vorhofflimmern dar. Mit einer Quote von über 50% liegt sie jedoch über dem 

Durchschnitt der vorliegenden Vergleichsstudien, wobei der höchste Wert mit fast 36% in 

der TOPMOST-Studie nachweisbar ist [213]. Lediglich in der PLVO-Gruppe tritt in der 

vorliegenden Studie der Diabetes mellitus fast doppelt so häufig auf. Insgesamt ist eine 

niedrige Rate von Patientinnen und Patienten mit einer positiven Raucheranamnese zu 

eruieren (Tabelle 13). Das gleichzeitige Auftreten mehrerer Risikofaktoren, der auffällige 

Unterschied hinsichtlich der Quote an Vorhofflimmern (bei beiden Verschlusstypen) und 

des Diabetes mellitus (PLVO-Gruppe) mit den aktuellen Studien lässt sich am ehesten 

dadurch erläutern, dass die Betroffenen in der durchgeführten Studie mit einem höheren 

Alter vertreten waren. Dies ist als Grund anzusehen, dass die häufigste dem Schlaganfall 

zugrunde liegende Genese in der vorliegenden Studie die Kardioembolie ist und das im 

Vergleich zur Literatur eine höhere Rate an multiterritorialen Ischämien bei den o.g. 

Ausschlusskriterien abgrenzbar war. Als Ursache der geringen Anzahl der Patientinnen und 

Patienten mit einer positiven Nikotinanamnese ist möglichweise die teilweise fehlende 

Dokumentation in den Arztbriefen anzusehen. 

 

Mit einem Median von Elf zeigt der initiale NIHSS Wert bei den distalen Gefäßverschlüssen 

eine mäßige funktionelle Beeinträchtigung bei Aufnahme und mit einer Einleitung einer 

Lysetherapie in bis zu 80% der Fälle weichen die Werte nicht wesentlich von den 

vergleichbaren Studien ab.  Ein signifikanter Unterschied zwischen den Verschlusstypen ist 

jedoch hinsichtlich der Bewältigung von Alltagsaktivitäten abgrenzbar. Bei der DMVO-

Gruppe bestehen bereits vor dem Schlaganfall Symptome (mRS 1), die jedoch keine 

relevante Beeinträchtigung im Alltag mit sich ziehen, wohingegen in der PLVO-Gruppe die 

meisten vor dem Schlaganfall keine Symptome aufweisen (mRS 0). Die Tabelle 16 

verdeutlicht dies anhand der distalen Mediaverschlüsse, welche den Großteil der DMVO-

Gruppe ausmacht. In der durchgeführten Studie, die das Outcome der endovaskulär 

behandelten M1 und M2 Verschlüssen miteinander vergleicht, weisen drei Viertel der 

Betroffenen keinerlei Symptome im Vorfeld auf [209]. In der vorliegenden Studie stellen sich 

mit 30% der Untersuchten nicht mal halb so viel mit einem mRS-Wert von Null vor. Zumal 

sollte bei den peripheren Mediaverschlüssen beachtet werden, dass etwa 40% der 

Betroffenen initial schon einen mRS-Wert von Zwei und mehr aufweisen (Tabelle 16). Als 

mögliche Ursachen ist – unabhängig vom Alter oder möglichen Dokumentationsfehlern – 

die Tatsache einer womöglich bereits bestehenden positiven Schlaganfall-Anamnese 

heranzuziehen. Dies musst bei der Definition des endgültigen klinischen Outcomes 

diskutiert werden (siehe Kapitel 4.4.) und bedarf weiterer Untersuchungen.   
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4.2. Zeitintervalle und Durchführbarkeit (Hypothese 1.5.2.) 

Vergleicht man die Zeitintervalle zwischen dem Symptombeginn und der Rekanalisation, 

und der Bildgebung der beiden Verschlusstypen mit den abschließend aufgeführten 

Studien (Tabelle 13-15) sind kürzere Intervalle in den eigenen Daten zu eruieren. Dies liegt 

daran, dass teilweise in den vergleichenden Studien Fremdverlegungen involviert waren, 

welches den zusätzlichen Zeitanspruch erklären könnte. Die Interventionszeiten variieren 

in den jeweiligen distalen Territorien. Die komplette Intervention der Rekanalisation eines 

distalen Verschlusses im hinteren Stromgebiet hat im Median 45 Minuten benötigt, welches 

im direkten Vergleich zur TOPMOST-Studie etwas länger war (38,5 min) [213]. Verglichen 

mit der Studie von 2018 über die Rekanalisation von Verschlüssen im Anterior-Stromgebiet 

[210] betrug die Interventionszeit lediglich halb so lang (66 min versus 33,5 min im Median). 

Hierbei muss jedoch berücksichtigt werden, dass in der Studie von 2018 die ACA-

Verschlüsse nicht isoliert auftraten, sodass die benötigte Zeit von zusätzlichen 

Thrombektomie-Manöver und Ähnlichem beachtet werden sollte. Einen signifikanten 

Unterschied ergibt sich hinsichtlich der benötigen Interventionszeiten bei den untersuchten 

Verschlusstypen jedoch nicht. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem 

Zeitintervall der Bildgebung bis zur Leistenpunktion (PLVO 79,4 min und DMVO 96,3 min 

im Mittelwert). Die 79,4 Minuten von der Bildgebung bis zur Leistenpunktion in der PLVO-

Gruppe stellt das einzige Zeitintervall dar, welche die Vorgabe der Society of 

Neurointerventional Surgery [226] für eine sekundäre Verlegung erfüllt.  Alle anderen 

erhobenen Zeitspannen übertreffen dies mit teilweise fast doppelter Länge. Als mögliche 

Ursache der teilweise stark abweichenden Zeiten müssen hier organisatorische/logistische 

Gründe in Erwägung gezogen werden. Faktoren, wie der Anreiseweg des 

Interventionalisten (im Dienst nicht primär vor Ort) oder die Organisation eines Anästhesie-

Teams (alle Interventionen in Allgemein-Anästhesie) müssen hierbei diskutiert und 

optimiert werden, da das Fundament der Akuttherapie der Leitsatz „Time is brain“ ist [31]. 

Die Resultate der Reperfusion (mind. TICI 2b) sind mit über 90% in beiden untersuchten 

Gruppen herausragend und in den meisten Fällen besser als in den abschließend 

angeführten Literaturverweisen. Alle endovaskulär behandelten Verschlüsse im 

Stromgebiet der ACA wurden erfolgreich wiedereröffnet, welches mit 100% dem Ergebnis 

der Studie von 2018 entspricht [210]. Die Wiedereröffnungsrate beim ersten 

Thrombektomie-Manöver ist über 40% vergleichbar mit der aktuellen Studienlage. So 

wurden 2019 insgesamt 164 Thrombektomien analysiert –  mit dem Ergebnis, dass bei ca. 

40% (n=62) das „first pass“ TICI 3-Resultat abgrenzbar war und diese gleichzeitig mit einem 

besseren Outcome die Klinik verließen [229]. Der Grund für die zufrieden stellenden 

Resultate der Interventionen liegt möglicherweise in der Selektion der Patientinnen und 

Patienten, insbesondere da nur isolierte Gefäßverschlüsse in die Kohorte eingeschlossen 

wurden. Die höhere Rate an Reperfusionen sind zwar mit einem besseren Outcome 
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assoziiert [228], jedoch mehrfache Thrombektomie-Manöver nicht unbedingt zu höheren  

Rekanalisationen führen, waren für die proximalen großen Gefäßverschlüsse bereits 

publiziert [238]. In der durchgeführten Studie wurde durch die Regressionsanalyse gezeigt, 

dass dies nicht nur für die Gruppe der PLVO gilt. Auch für die Wiedereröffnung von distalen 

Verschlüssen ist dies anwendbar. In wie weit eine hohe Wiedereröffnungs-Rate das 

Outcome bei distalen Verschlüssen beeinflusst, muss weiter erforscht werden. Da die 

mehrfache Gefäßmanipulation zu Verletzungen im Sinne von Dissektionen oder gar zu 

Perforation mit aktiver Blutung führen kann, muss untersucht werden, ob eine niedrigere 

Reperfusion (z.B. TICI 2b) bereits ausreichend ist um ein akzeptables Outcome zu 

erlangen.  

 

4.3. Sicherheitsaspekte der endovaskulären Therapie (Hypothese 1.5.3.) 

Betrachtet man das Verhältnis der allgemeinen Blutungs-Ereignisse zwischen der DMVO- 

und der PLVO-Gruppe, so ist etwa ein 2:1-Verhältnis abgrenzbar, welches weitgehend den 

Ergebnissen der aktuellen Studien entspricht (Tabelle 13 und 14). Betrachtet man jedoch 

die Komplikation „Blutung“ in den jeweiligen Gruppen separat (PLVO 16%, DMVO 36%), 

so tritt eine Blutung in der durchgeführten Studie häufiger (über 50%) auf als in den 

vergleichenden Studien. Speziell die behandelte ACA-Gruppe weist eine hohe Blutungsrate 

auf (in 50% der Fälle Tabelle 15). Lediglich eine Dissektion hat sich in der Rekanalisation 

eines proximalen Gefäßverschlusses ereignet. Die übrigen fünf periprozeduralen 

Komplikationen trugen sich deutlich häufiger in der Gruppe der DMVOs zu. Hiervon waren 

80% Gefäßperforationen, die alle bei der Thrombektomie von distalen Mediaästen 

passierten. Bei der Vergleichsstudie konnte bei einer mehr als doppelt so großen Kohorte 

keine Perforation nachgewiesen werden [209]. Die Rate an symptomatischen Blutungen 

oder der übrigen periprozeduralen Komplikationen entspricht mit unter zehn Prozent der 

aktuellen Literatur. Als mögliche Ursachen der höheren Komplikationsrate und der hohen 

Rate der Gefäßperforationen in der DMVO-Gruppe können die Unterschiede im Alter 

(höheres Alter in der durchgeführten Studie) angesehen werden und/oder die höheren 

Raten der Patientinnen und Patienten, die sich bereits initial mit einem höheren mRS-Score 

vorstellen. Die weitere Beobachtung der Komplikationen – insbesondere der 

Gefäßperforation bei der Wiedereröffnung von distalen Gefäßverschlüssen im Hinblick auf 

die Interaktion der Reperfusion und des Outcome – sollten weiter analysiert werden (siehe 

Kapitel 4.2.). 
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4.4. Benefit, klinisches und funktionelles Ergebnis  (Hypothese 1.5.4.) 

Wird der NIHSS-Score als Maß für den funktionellen Outcome betrachtet, so zeigt die 

Studie ein gutes Outcome mit einem NIHSS Wert bei der Entlassung von 2,5 im Median. 

Nahezu 70% der Patientinnen und Patienten verlassen die Klinik mit lediglich einer leichten 

Symptomatik unabhängig vom Verschlusstyp. Vergleicht man die NIHSS-Werte mit den 

aktuellen Studien liegt hierbei kein wesentlicher Unterschied vor (Tabelle 13 und Tabelle 

14). Die Tatsache, dass behandelte Verschlüsse des hinteren Stromgebietes die Klinik mit 

einem schlechteren Outcome verlassen [239], ist in der isolierten Betrachtung der distalen 

ACP-Verschlüsse ersichtlich. Die abschließenden Werte der hinteren Zirkulation in der 

DMVO-Gruppe sind sowohl in der Vergleichsstudie (NIHSS im Median bei Vier) [214], als 

auch in der eigenen Studie (im Median bei sechs) gering erhöht. Betrachtet man die 

Differenz zwischen dem gefährdeten Hirngewebe (Tmax) und dem endgültigen 

Infarktausmaß als das bildmorphologische Benefit, so lässt sich unabhängig vom 

Verschlusstyp nachweisen, dass bis zu 70% Gewebe gerettet werden konnte. Die 

signifikanten Unterschiede in der Ausprägung der Tmax bei den Verschlusstypen spiegelt 

die Tatsache wider, dass im direkten Vergleich durch einen proximalen Gefäßverschluss 

mehrere nachgeschaltete Territorien minderversorgt sind. So zeigt sich ein signifikanter 

Unterschied hinsichtlich des vom Infarkt gefährdeten Gewebes (Tmax) und folglich auch in 

der Ausprägung des geretteten Gewebes. Betrachtet man die hintere Zirkulation separat, 

ist zwar ein sehr niedriger p-Wert abgrenzbar, jedoch ist hierbei kein signifikanter 

Unterschied nachweisbar. Als mögliche Ursache muss hierbei die geringe Fallzahl diskutiert 

werden. Insgesamt ist in beiden Gruppen im Abschluss-CT lediglich eine geringe 

Infarktdemarkation abgrenzbar, welches am ehesten durch die strenge Personenselektion 

bedingt ist.  

Betrachtet man den abschließenden mRS-Score (Beobachtungszeitraum < 90 Tage) als 

Maß für das klinische Outcome, so gibt es zwischen den beiden Verschlusstypen keinen 

signifikanten Unterschied mit Nachweis eines guten Outcomes (mRS 0-2) bei etwa 40% 

aller Fälle. Analysiert man die aktuellen Studien hinsichtlich des Outcomes bei distalen 

Gefäßverschlüssen ist teilweise ein gutes Outcomes bei über der Hälfte der Fälle 

nachweisbar [217]. Die Ergebnisse dieser Studie fallen jedoch schlechter aus. Die isolierte 

Analyse der jeweiligen distalen Stromgebiete zeigt, dass lediglich das klinische Outcome 

der wiedereröffneten ACP-Verschlüsse mit den aktuellen Studien vergleichbar ist. In der 

vergleichenden Studie bezüglich der ACA Verschlüsse ist bei keinem entlassenen Fall ein 

gutes Outcome zu eruieren [210]. Hierbei muss jedoch berücksichtigt werden, dass sich 

keine isolierten ACA-Verschlüsse in dieser Untersuchungskohorte befanden. Eine ältere 

Studie von 2016 mit der Evaluierung der endovaskulären Therapie bei ACA-Verschlüssen 

(primär isolierte und sekundär verschleppte Okklusionen) dokumentiert ein gutes Outcome 

(mRS 0-2 nach 90 Tagen) bei 36,6% der behandelten Patientinnen und Patienten [240]. Im 
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direkten Vergleich hierzu und auch zu den Studien hinsichtlich der Rekanalisation der 

peripheren Mediaverschlüssen ( [203] [209]) ist der Anteil eines guten Outcomes der 

therapierten distalen Fälle im vorderen Stromgebiet mit allenfalls 25% niedriger. Hierbei 

muss einerseits das höhere Alter der Personen berücksichtigt werden und andererseits der 

Unterschied im mRS-Score vor dem Schlaganfall. In den übrigen Studien konnte in über 

70% der Fälle ein mRS von null Punkte erhoben werden (z.B. [209] und [241]) und maximal 

ein Viertel wiesen zwar Symptome auf, jedoch keine Beeinträchtigung (mRS 1). Die Tabelle 

16 verdeutlicht anhand der peripheren Mediaverschlüssen (entsprechen dem größten 

Anteil in der DMVO-Gruppe), dass in dieser Studie nicht mal 30% der Betroffenen völlig 

symptomfrei vor der Klinikeinweisung waren. Über 40% der Fälle wiesen bereits bei 

Aufnahme einen mRS-Wert von über Zwei auf und ein Achtel der Patientinnen und 

Patienten sogar einen mRS-Wert von über Drei.  

Am folgenden Beispiel wird die Schwäche der dichotomen Einteilung erläutert. Eine 

Patientin oder Patient erleidet einen akuten ischämischen Schlaganfall. Beim Eintreffen in 

die Klinik erfährt die/der behandelnde Ärztin/Arzt durch die Fremdanamnese der 

Familienmitglieder, dass die Schlaganfallpatientin oder -patient vor dem akuten Ereignis 

zwar Hilfe im Alltag benötigte, jedoch noch selbständig laufen konnte. Somit notiert die 

behandelnde Person einen mRS-Ausgangswert von Drei. Alle vorgegebenen Zeitintervalle 

der Society of Neurointerventional Surgery werden eingehalten, eine vollständige 

Rekanalisation wird erreicht und es zeigen sich weder Komplikationen noch eine 

Infarktdemarkation. Im 90-Tage Follow-Up notiert die oder der behandelnde Neurologin 

oder Neurologe einen mRS-Wert von Drei und somit wird dies fälschlicherweise als ein 

schlechtes Outcome gewertet, obwohl keine neuen Beeinträchtigungen aufgetreten sind. 

Es sollte künftig dem mRS-Status vor der Klinikeinweisungen mehr Beachtung geschenkt 

werden, wenn es um die Bewertung des klinischen Outcomes geht. Vereinzelte 

retrospektive Studien weisen darauf hin, dass sich in bis zu einem Drittel der Fälle nach 

einer endovaskulären Therapie der bereits initial erhöhte mRS-Wert nicht ändert [242]. So 

ist das Ziel der endovaskulären Behandlung erreicht worden, jedoch scheint die Mortalität 

im Vergleich zur den Patientinnen und Patienten, die sich ohne Beeinträchtigungen im 

Vorfeld vorgestellt hatten, in der ersten 90 Tagen erhöht zu sein [243]. In Anbetracht des 

demographischen Wandels und der Lebenszeitprävalenz einen Schlaganfall zu erleiden, 

sollte ein mögliches Umdenken im Bewertungsschema des Outcomes Bestandteil von 

weiteren Untersuchungen sein. 
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4.5. Einflussfaktoren auf das Outcome – DMVO (Hypothese 1.5.5.) 

Bei der Analyse der Einflussfaktoren auf das Outcome konnte gezeigt werden, dass eine 

schlechtere Reperfusion als TICI 2b mit einem höheren NIHSS-Wert bei Entlassung 

einhergeht, welches gleich zu setzen ist mit einem tendenziell schlechterem funktionellen 

Outcome. Dass das Resultat der Rekanalisation einen erheblichen Einfluss auf das 

klinische Outcome hat, ist bereits mehrfach für große Gefäßverschlüsse im vorderen 

Stromgebiet bestätigt worden [244]. Der mRS-Wert in den ersten 90 Tagen nach dem 

Schlaganfall wird signifikant durch das Alter und durch den initialen NIHSS-Wert geprägt. 

Die Tatsache, dass ein niedriger NIHSS-Wert bei Aufnahme bei Verschlüssen im vorderen 

und hinteren Stromgebiet mit einem guten Outcome assoziiert ist, wurde mehrfach 

ausführlich untersucht und dokumentiert [245]. Mehrere Studien konnten den starken 

Einfluss von hohem Alter auf das klinische Outcome nach einer endovaskulären 

Behandlung von großen Verschlüssen der Hirngefäße aufzeigen [246]. Somit besteht zwar 

eine schlechtes Outcome nach der endovaskulären Behandlung im Vergleich zur jüngeren 

Gruppe, jedoch ist das Ergebnis deutlich besser als die alleinige Lysetherapie 

(Kontrollgruppe) [188]. Daher stellt das hohe Alter alleine kein Ausschlusskriterium bei der 

Rekanalisation von proximalen Gefäßpathologien dar. Bei diesen möglichen 

Einflussfaktoren müssen zwei der wichtigsten Limitationen der Arbeit diskutiert werden: 

Primär ist der TICI-Score ursprünglich für die Beurteilung der Reperfusion von einem 

Mediaverschluss entwickelt worden. In-wie-weit dieses Scoring-System bei distalen 

Verschlüssen und Pathologien im hinteren Stromgebiet anwendbar ist [247] und welchen 

Einfluss die Rate der Reperfusion auf das klinische Outcome bei wiedereröffneten distalen 

Verschlüssen besitzt, sollte weiter untersucht werden. Das Fehlen einer Kontrollgruppe in 

Anlehnung an die großen Studien 2014/15, die den deutlichen Vorteil der endovaskulären 

Therapie im direkten Vergleich mit der Lysetherapie darstellen, stellt nicht nur die wichtigste 

Einschränkung dieser Studie, sondern auch eine grundlegende Limitation der meisten 

aktuellen Studien dar. In der aktuellen Studienlage häufen sich hinsichtlich der distalen 

Gefäßverschlüsse retrospektiven Analysen und Registerstudien. Die Ergebnisse sind 

teilweise noch widersprüchlich. So präsentiert eine Meta-Analyse vom Juli 2021 hinsichtlich 

des klinischen Outcomes zwischen der Lysetherapie und der endovaskulären Behandlung 

bei peripheren Gefäßverschlüssen keinen signifikanten Unterschied [217]. Andererseits 

zeigt eine aktuelle Studie, die die neue Generation von Stent-Retrievern zur Rekanalisation 

von distalen Gefäßverschlüssen evaluiert [241], ein gutes Outcome (mRS 0-2) in bis zu 

83% der Fälle bei den endovaskulär therapierten, verschleppten distalen Verschlüssen 

[241].  Somit besteht insgesamt die Notwendigkeit von RCTs, die das klinische Outcome 

zwischen der medikamentösen und der endovaskulären Therapie bei distalen 

Gefäßverschlüssen eruieren. Betrachtet man die Ergebnisse der ACA-Verschlüsse isoliert, 

so sind tendenziell schlechtere Resultate nachweisbar (Blutungsauftritt in 50% der Fälle, 
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gutes Outcome im Beobachtungszeitraum in 25% der Beobachtungen). Dies führt zur 

Annahme, dass das klinische Ergebnis eines behandelten A2-Verschlusses beispielsweise 

nicht dem eines P2-Verschlusses gleichzusetzten sei. Daher sollten künftig die o.g. RCTs 

nach den verschiedenen Stromgebieten, und besser noch, nach den einzelnen Segmenten 

ausgerichtet sein, anstatt oberflächlich gehalten auf den allgemeinen Verschlusstyp. Dieser 

wichtige und richtige Weg wurde bereits durch die TOPMOST-Studie [213] eingeschlagen 

und weitere Studien sollten sich dem anschließen – mit dem klaren Ziel eine eindeutige 

Therapieempfehlung für die Verschlüsse in den peripheren Segmenten zu äußern, da sie 

bis zu 40% der Verschlüssen der hirnversorgenden Gefäße ausmachen [216].  



77 
 

Tabelle 13: Studienlage mit Gegenüberstellung der eigenen PLVO-Daten 
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Tabelle 14: Vergleich der eigenen Daten mit der aktuellen Studienlage (DMVOs) 
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Tabelle 15: Vergleich der eigenen Resultate mit aktueller Studienlage (ACA/ACP)  
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Tabelle 16: Vergleich der eigenen Daten mit der Studienlage(distale Mediaverschlüsse) 

 

 

4.6. Limitationen und Ausblick 

Die größten Limitationen der Arbeit stellen sicher die retrospektive Auswertung, die relativ 

geringe Zahl der Patientinnen und Patienten und das Fehlen einer Kontrollgruppe dar. 

Daher ist die Begrifflichkeit „Benefit“ mit großer Vorsicht zu genießen, da RCTs notwendig 

sind, die (ähnlich zu 2014/2015 bei den PLVOs) den direkten Vorteil der endovaskulären 

Therapie zu der medikamentösen Lysetherapie bestätigen oder widerlegen. Zu den 

weiteren Einschränkungen zählt die Übertragung des initial für das Mediastromgebiet 

vorgesehene TICI-Scoring-Systems auf weitere Stromgebiete und die Dominanz der 

peripheren Mediaverschlüssen in der DMVO-Gruppe (24/33) mit resultierendem großen 

Einfluss auf die endgültigen Resultate. Zuletzt wird die Studie durch die allgemein gültige 

dichotome Einteilung eines guten klinischen Outcomes (mRS 0-2) limitiert, da die 

Patientinnen und Patienten mit bereits bestehender Behinderung vernachlässigt werden 

und bereits zu Beginn in die Gruppe der negativen Resultaten fallen. Sowohl die 

durchgeführte Studie, als auch die o.g. Vergleichsstudien unterstreichen, dass die 
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endovaskuläre Therapie an peripheren Gefäßverschlüssen technisch durchführbar ist und 

keine erhöhte Mortalität aufweist. Randomisierte kontrollierte Studien sind notwendig um 

einen möglichen Mehrgewinn hinsichtlich des Outcome gegenüber der Lysetherapie 

hervorzuheben. Beispielsweise sind zwei vielversprechende RCTs wurde im Herbst 2021 

angemeldet worden. Die DISCOUNT Studie (ClinicalTrial.gov Identifizierungs-Nummer: 

NCT05030142), sowie die DISTAL Studie (ClinicalTrial.gov Identifizierungs-Nummer: 

NCT05029414) könnten als wichtige Vorreiter fungieren. Sie sind im Design her ähnlich 

angelegt wie die großen Studien 2015 – nur beziehen sie sich auf die Interventionen an 

distalen Gefäßverschlüssen.  

 

5. Zusammenfassung  

Ziel der retrospektiven Analyse war die Evaluierung der endovaskulären Therapie an 

distalen Gefäßverschlüssen hinsichtlich der Aspekte der Sicherheit, der Durchführbarkeit 

und des Outcomes. Aus insgesamt 244 Thrombektomien in einem Zeitrahmen von 18 

Monaten wurden 71 Patientinnen und Patienten in die vorliegende Studie eingeschlossen. 

Hierbei wurden 33 distale (DMVO) und 38 proximale Verschlüsse (PLVO) in der 

Angiographie behandelt. Die technische Durchführung wurde anhand von interventionellen 

Parametern und dem Infarktausmaß beurteilt. Die Sicherheit wurde durch die allgemeine 

Komplikationsrate (Blutungsereignis und periprozedurale Komplikation), den Auftritt einer 

symptomatischen Blutung und der Mortalität bewertet. Ein klinisches gutes Outcome 

definierte sich mit einem mRS-Wert von null bis zwei im Beobachtungszeitraum von bis zu 

90 Tagen und als ein gutes funktionelles Outcome wurden niedrige NIHSS-

Entlassungswerte festgelegt, die meist eine milde Symptomatik definieren. Das 

bildmorphologische Benefit ist anhand der Infarktdynamik von initialer und abschließender 

Bildgebung bewertet worden. Abschließend wurden noch einige mögliche Einflussfaktoren 

auf das Outcome bei den endovaskulär therapierten peripheren Gefäßverschlüsse 

untersucht.  

Insgesamt zeigt die Studie, dass die endovaskuläre Therapie bei distalen 

Gefäßverschlüssen sowohl in der Sicherheit, als auch in der Durchführung den 

Thrombektomien von proximalen Verschlüssen nicht unterlegen ist. Sie bedarf keiner 

längeren Interventionsdauer (Mean PLVO vs DMVO: 45,6 min vs 45,7 min) und zeigt 

ebenfalls gute Resultate in der Reperfusion (TICI 2b-3 PLVO vs DMVO: 100% vs 91%) bei 

einer ähnlichen Anzahl an Thrombektomie-Manövern pro Intervention (PLVO vs DMVO: 

1,71 vs 1,94). Auch in Bezug auf die Mortalität (ca. 10%) und dem Auftreten einer 

symptomatischen Blutung (unter 10%) zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede. 

Hinsichtlich des funktionellen Outcome (NIHSS 0-4 bei Entlassung in ca. 70%) und des 

bildmorphologischen Resultats – ohne Nachweis von größeren Infarktarealen – sind in den 



82 
 

beiden untersuchten Gruppen gleich gute Ergebnisse zu eruieren. In einem 

Beobachtungszeitraum von bis zu 90 Tagen weisen beide Verschlusstypen in etwa 40% 

der Fälle ein gutes klinisches Outcome (mRS 0-2) auf. Im direkten Vergleich mit der 

aktuellen Studienlage ist in der DMVO-Gruppe ein gutes klinisches Outcome weniger häufig 

zu verzeichnen. Als mögliche Ursache sind das höhere Alter der Studienpopulation und der 

höhere initiale mRS-Ausgangswert zu diskutieren. Das Outcome der DMVO-Gruppe wird 

hierbei insbesondere von einem guten Ergebnis der Rekanalisation, dem Patientinnen und 

Patienten Alter zum Untersuchungszeitpunkt und dem Ausmaß der initialen 

Funktionsbeeinträchtigung (NIHSS akut) beeinflusst. Dass diese Faktoren eine wichtige 

Rolle für das klinische Endergebnis nach einer mechanischen Thrombektomie spielen, ist 

nach aktuellem Stand für die PLVOs ausreichend bekannt. Ein hohes Alter bei der 

endovaskulären Behandlung ist hierbei zwar mit einem schlechten Outcome 

vergesellschaftet, dieser ist im direkten Vergleich zur alleinigen Lysetherapie dennoch 

besser. Dies verdeutlicht die allgemeine Notwendigkeit weitere Studien, z.B. im Design der 

RCTs vom Jahre 2015 bezogen auf die distalen Gefäßverschlüsse mit einer Subgruppen-

Analyse hinsichtlich des Alters. Korrelierend zur aktuellen Leitlinie von 2021 ist die 

endovaskuläre Therapie von distalen Verschlüssen sicher und technisch durchführbar und 

unabhängig vom Alter in Betracht zu ziehen, wenn ein isolierter Gefäßverschluss, ein 

Behandlungszeitfenster von unter sechs Stunden und der Nachweis einer Penumbra 

vorliegt. Damit konnten in der vorliegenden Studie ähnlich gute Ergebnisse – wie bei den 

interventionell therapierten großen Gefäßverschlüssen – erzielt werden.  
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7. Anhang  

7.1. Ethikvotum 
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7.2. Qualitätssicherungsbogen  
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7.3. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 

Tabelle 17: National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) – Scoring System 
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7.4. Einteilung der modifizierten Rankin Skala (mRS) 

Tabelle 18: Einteilung der modifizierten Rankin Skala (mRS) 

 

7.5. Binäre Regressionsanalyse der Outcome-Paramter (Ergebnisse) 

 

Abbildung 36: Binäre Regressionsanalyse der Outcome-Parameter (Ergebnisse)
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