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1 Einleitung 

 

1.1 Der Schlaganfall 

 

1.1.1 Pathophysiologie 

 

Der ischämische Schlaganfall ist definiert als das plötzliche Auftreten 

fokalneurologischer Defizite aufgrund eines Gefäßverschlusses, welcher eine 

Durchblutungsstörung im Nervengewebe verursacht.   

Der Gefäßverschluss führt zum ischämischen Untergang des stromabwärts gelegenen 

Nervengewebes und kann sowohl in einer intra- als auch extrakraniellen Arterie 

lokalisiert sein. Er entsteht meist durch eine Thrombembolie kardialer oder 

angiopathischer Genese. Innerhalb von Minuten bildet sich durch Sauerstoffmangel ein 

stetig wachsender irreversibel geschädigter Infarktkern. Das umliegende 

„Risikogewebe“ (Penumbra) ist dabei noch für die Aufrechterhaltung seines 

Strukturstoffwechsels hinreichend kollateralisiert, sodass eine rasche Beseitigung des 

Verschlusses die Rettung dieser Gewebezone noch ermöglichen kann (Astrup, Siesjö, 

and Symon 1981; Schellinger 2003). 

In Deutschland werden circa 270.000 Patienten mit Schlaganfall jährlich versorgt 

(Heuschmann PU 2010). 

 

 

1.1.2 Anatomie der Hirnarterien 

 

Die arterielle Blutversorgung des Gehirns wird im vorderen und mittleren Teil durch die 

beiden Ae. carotis internae gewährleistet. Diese teilen sich in die vorderen Ae. cerebri 

anteriores sowie die mittleren Ae.cerebri mediae auf und stellen die sogenannte 

„vordere Zirkulation“. 

Der hintere Teil des Gehirns wird durch die paarig angelegte A. vertebralis versorgt, 

welche sich zur A. basilaris vereint, von der schließlich die beiden Ae. posteriores 

abgehen. Die Ae. Vertebrales speisen somit die hintere Zirkulation des Gehirns. 
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Beide Stromgebiete sind miteinander über die Ae. communicantes verbunden und 

bilden den Circulus arteriosus cerebri. Dieser Anastomosenkreislauf ermöglicht die 

Kollateralversorgung bei proximalem Gefäßverschluss eines Stromgebietes durch das 

andere. 

 

 

1.1.3 Epidemiologie 

 

In den westlichen Industrienationen stellen Schlaganfälle die häufigste Ursache für 

bleibende Behinderung und die dritthäufigste Todesursache dar. (G. B. D. Causes of 

Death Collaborators, 2017, GBD 2016 Disease and Injury Incidence and Prevalence 

Collaborators, 2017) 

Ungefähr jeder vierte Patient verstirbt dabei innerhalb eines Jahres nach dem Ereignis 

und von den Überlebenden verbleiben bis zu 40% mit deutlichen Einschränkungen im 

täglichen Leben (Palm et al. 2010; Luengo-Fernandez et al. 2013). 

Circa 270.000 Patienten mit Schlaganfall werden jährlich in Deutschland versorgt 

(Heuschmann PU 2010). Mit höherem Alter steigt das Schlaganfallrisiko 

überproportional an. Die Hälfte aller erstmalig Betroffenen ist über 73 Jahre alt 

(Heuschmann et al. 2009). Aufgrund des demografischen Wandels in Deutschland wird 

dadurch die Anzahl an Schlaganfallpatienten und die Kosten für pflegerische sowie 

rehabilitative Maßnahmen  in Zukunft weiter ansteigen (Kolominsky-Rabas et al. 2006). 

Dennoch zeigen Mortalität und Inzidenz als relative Maßzahlen durch verbesserte 

Prävention und Therapie abnehmende Tendenzen (Feigin et al. 2009). 

 

 

1.2 Der Weg zur modernen Schlaganfalltherapie 

 

Für den akuten ischämischen Schlaganfall gilt die systemische intravenöse 

Thrombolyse durch rt-PA als Standardbehandlung. Die NINDS Group konnte 1995 

erstmals mit einer randomisierten Studie die Überlegenheit der systemischen rt-PA 
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Gabe vs. Placebo innerhalb von 3 Stunden nach Symptombeginn zeigen. Dabei 

erreichte die rt-PA Gruppe eine 30% höhere relative Wahrscheinlichkeit, nach 3 

Monaten kein oder nur ein geringes neurologisches Defizit (mRS≤1) aufzuweisen 

('Tissue Plasminogen Activator for Acute Ischemic Stroke'  1995). 

Die Ergebnisse der ECASS III Studie ließen 2008 schließlich eine Erweiterung des 

Zeitfensters auf 4,5 Stunden nach Symptombeginn zu. Die zwischen 3 und 4,5 Stunden 

nach Symptombeginn lysierte Gruppe wies nach 3 Monaten einen Anteil von 52,4% mit 

geringem neurologischem Defizit (mRS≤1) auf, die Placebogruppe einen Anteil von 

45,2%. Das Auftreten einer symptomatischen intrazerebralen Blutung (sICB) war in der 

rt-PA Gruppe wahrscheinlicher (2,4% vs 0,2%), die Mortalität ähnlich (P=0,68) (Hacke 

et al. 2008). 

Intraarterielle Therapieversuche des ischämischen Schlaganfalls wurden zunächst rein 

pharmakologisch versucht. Diese beruhten auf der lokalen Applikation verschiedener 

Fibrinolytika direkt am Thrombus. Die PROACT II Studie konnte dabei ein 

verbessertes 90 Tage Outcome für die Gruppe mit Erhalt intraarteriell applizierter 

Prourokinase gegenüber der Placebogruppe nachweisen (40% mit mRS≤2 vs. 25%). In 

die Studie gingen nur Patienten mit proximalem M1 oder M2 Verschluss und innerhalb 

eines 6 Stunden Zeitfensters ein (Furlan et al. 1999).  

Dennoch wurden diese pharmakologischen intraarteriellen Therapieversuche bald von 

mechanischen abgelöst. In der MERCI Studie wurde ein Thrombektomiekatheter 

(Merci-Retriever) verwendet, mit dem der gefäßokkludierende Thrombus im Ganzen 

mechanisch entfernt werden sollte. In der Studie erreichte das System eine 

Rekanalisationsrate von 48%. Dabei wurden zunächst nur Patienten mit 

Kontraindikation zur systemischen Lysetherapie für die Intervention ausgewählt. Das 

Zeitfenster betrug 8 Stunden (Smith et al. 2005). Dass die Rekanalisationsrate 

tatsächlich stark mit dem funktionellen Outcome nach 90 Tagen korreliert, zeigte sich 

bereits in der Merci Studie, aber auch in einer 2 Jahre später veröffentlichten 

Metaanalyse. Bei dieser bildete sich außerdem für die mechanische intraarterielle 

Intervention mit sogar 83,6% die verglichen mit anderen Interventionsformen höchste 

Rekanalisationrate ab (Rha and Saver 2007a). 
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Im Vergleich zur MERCI Studie aber, in welche nur Patienten mit Kontraindikation zur 

systemischen Lyse eingingen, zeigte sich in darauf folgenden Studien (u.a. IMSIII) im 

Vergleich zur alleinigen intravenösen rt-PA Gabe kein besseres Outcome durch eine 

zusätzliche mechanische Rekanalisation nach rt-PA Gabe. Die Thrombektomie erfolgte 

dabei durch den Merci Retriever oder das Penumbra System. (Broderick et al. 2013; 

Kidwell et al. 2013).  

Ein anderes Bild zeichnete sich bei Benutzung des neuartigen Stent-Retriever Systems 

ab. Dabei erfolgt die Thrombektomie durch Entfaltung eines Stent Maschennetzes im 

Gerinnsel und anschließendes Zurückziehen unter Aspiration. Bereits 2010 konnten mit 

solch einem Solitaire AB Stent-Retriever Rekanalisationsraten von 90% erreicht werden 

(Castaño et al. 2010; Roth et al. 2010).  

Weitere Studien verglichen nun direkt Ergebnisse des Merci Retrievers mit denen von 

Stent Retrievern, darunter zum einen des bereits genannten Solitaire AB und zum 

anderen des Trevo-Retrievers. Die Solitaire Gruppe erreichte dabei in der SWIFT Studie 

eine deutlich höhere Rekanalisationsrate (61% vs 24%) sowie ein besseres 90 Tage 

Outcome als die Merci Gruppe (Saver et al. 2012). Auch die Trevo Gruppe zeigte eine 

höhere Rekanalisationsrate sowie ein besseres 90 Tage Outcome als die Merci Gruppe 

(Nogueira et al. 2012). 

Die Ergebnisse der IMSIII Studie, welche keinen klinischen Nutzen der mechanischen 

Rekanalisation vermuten ließ, mussten also in diesem Kontext gesehen werden. Denn 

die SWIFT- und Trevo II Studie zeigten die Überlegenheit der neuen Stent-Retriever 

Technik und die Notwendigkeit weiterer klinischer Studien mit eben diesem Verfahren. 

Außerdem aber folgten weitere differenzierende Analysen der IMSIII Studie bezüglich 

ihres primären Endpunkts. Zum einen zeigte sich dabei, dass die verstrichene Zeit von 

Symptombeginn bis zur Rekanalisation negativ mit dem funktionellen Outcome nach 90 

Tagen korrelierte (Khatri et al. 2014). Zum anderen konnte der Studie entnommen 

werden, dass bei unterschiedlichen Verschlusstypen die endovaskuläre Therapie auch 

unterschiedlich effektiv war (Demchuk et al. 2014). Diese beiden Auswertungen wiesen 

damit auch für nachfolgenden Studien einerseits auf die Bedeutung der Dokumentation 

und Geringhaltung der Zeit bis zur Rekanalisation und zum anderen auf die 
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Notwendigkeit einer präinterventionellen angiographischen Bildgebung zur 

Lokalisierung des Verschlusses hin. 

Die nächste große Studie, welche nun die moderne Stent-Retriever Technik verwendete, 

war die MR CLEAN Studie im Jahr 2015. 500 Patienten mit akutem Schlaganfall durch 

Großgefäßverschluss wurden dabei randomisiert entweder der Gruppe mit alleiniger 

intravenöser Lysetherapie oder der Interventionsgruppe mit zusätzlicher mechanischer 

Rekanalisation zugeteilt. Ein gutes funktionelles Outcome (mRS nach 90 Tagen ≤ 2) 

war in der Interventionsgruppe signifikant wahrscheinlicher (32,6% vs. 19,1%). Dies 

entspricht einer „number needed to treat“ (NNT) von 7. Unterschiede bezüglich 

Mortalität oder dem Auftreten einer sICB konnten nicht festgestellt werden. Das 

Zeitfenster für die Intervention war auf 6 Stunden festgelegt gewesen und der proximale 

Gefäßverschluss musste in der vorderen Hirnzirkulation liegen (Berkhemer et al. 2014).  

Weitere Studien wie die ESCAPE oder EXTEND-IA zeigten eine noch geringere NNT 

von 4 bzw. 3 bezüglich des primären Endpunkts (Goyal et al. 2015; Campbell et al. 

2015). Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass zügigere Behandlungsbeginne und 

höhere Rekanalisationsraten erreicht wurden, aber auch dass die Patientenselektion zum 

Teil spezifischer erfolgte.  

Seither gilt die endovaskuläre Therapie bei akutem Schlaganfall mit großem 

Gefäßverschluss als sicher und effektiv und die Therapie wurde in die Leitlinie und 

klinische Routine übernommen. Der Einsatz des Verfahrens konnte durch die 

Ergebnisse der DAWN Studie aus dem Jahr 2017 noch erweitert werden. Statt einem 

Zeitfenster von 6 Stunden, erwies sich für Patienten mit einem nachgewiesenen 

Missverhältnis zwischen klinischer Symptomatik und Infarktkern noch ein Zeitfenster 

von 24 Stunden für die mechanische Rekanalisation als vorteilhaft (Nogueira et al. 

2017). 
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1.3 Versorgungsstrukturen für Schlaganfallpatienten 

 

Im Vergleich zur Behandlung auf Normalstation führte die Einführung spezialisierter 

Schlaganfallstationen (Stroke Units) zur Verbesserung des Outcomes sowie zur 

Senkung der Mortalität schlaganfallbetroffener Patienten (Langhorne et al. 1993). 

Das Aufkommen neuer Therapieformen wie der EVT sowie der zunehmende Bedarf 

spezieller diagnostischer Bildgebung wie DWI bzw. CTP gingen mit erweiterten 

Anforderungen an Stroke Units einher. Die personellen und infrastrukturellen Standards 

hierfür kann jedoch nicht jede Stroke Unit kleinerer Kliniken erfüllen, was eine 

Vernetzung dieser mit größeren, überregionalen Stroke Units erfordert. Es entstanden 

verschiedene Konzepte über die Art dieser Vernetzung innerhalb eines sogenannten 

neurovaskulären Netzwerks (NVN).  

Beim „Mothership“- Konzept werden Patienten mit präklinischem Verdacht auf einen 

Großgefäßverschluss direkt zur überregionalen Stroke Unit transportiert, in welcher 

nicht nur eine intravenöse Thrombolyse, sondern auch eine mechanische Rekanalisation 

durchgeführt werden kann. Vorteil dieses Modells könnte eine Verkürzung der Zeit bis 

zur mechanischen Rekanalisation sein. Eine amerikanische Studie wies so für 

endovaskulär behandelte Patienten nach diesem Modell verglichen mit nach dem 

folgenden „drip and ship“ Modell ein besseres Outcome nach (Froehler et al. 2017). 

Das „drip and ship“- Konzept involviert dagegen die kleineren Kliniken mit regionalen 

Stroke Units in den Ablauf. So werden alle Patienten mit Verdacht auf akuten 

Schlaganfall zunächst zur nächstgelegenen Klinik mit Stroke Unit transportiert. Dort 

kann die diagnostische Bildgebung zur Feststellung eines Großgefäßverschlusses und, 

wenn indiziert, die intravenöse Thrombolysetherapie erfolgen. Zeigt sich die Indikation 

für eine mechanische Rekanalisation, werden die Patienten zur nächstgelegenen Klinik 

mit überregionaler Stroke Unit und EVT-Bereitschaft weiterverlegt. Vorteil dieses 

Modells wiederum kann eine verkürzte Zeit bis zur intravenösen Thrombolyse sein, 

aber auch eine spezifischere Zuweisung von Patienten mit tatsächlicher EVT-Indikation 

zum überregionalen Schlaganfallzentrum. 

In Baden-Württemberg bildet beispielsweise das „Zentrum für neurovaskuläre 

Erkrankungen Tübingen“ (ZNET) solch ein überregionales, koordinierendes 
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Schlaganfallzentrum im neurovaskulären Netzwerk. Es verfügt dabei neben der 

überregionalen Stroke Unit über eine Neurochirurgische, sowie eine diagnostische und 

interventionelle neuroradiologische Abteilung. Das ZNET kann so beispielsweise über 

teleradiologische Konsultationen koordinierend mit den umliegenden Kliniken 

zusammenarbeiten.  

Ein weiteres mögliches Konzept des Patientenmanagements im NVN ist das Konzept 

der „flying doctors“. Dabei wird der interventionelle Neuroradiologe vom 

überregionalen Zentrum zur umliegenden Klinik mit regionaler Stroke Unit transferiert 

und führt dort die mechanische Rekanalisation durch. 

 

 

1.4 Zielsetzung dieser Arbeit 

 

Die endovaskuläre Therapie kommt für immer mehr Schlaganfallpatienten infrage, da 

nach den Ergebnissen der DAWN Studie und der DEFUSE 3 Studie das Zeitfenster zur 

Rekanalisation für Patienten erweitert wurde (Nogueira et al. 2017; Froehler et al. 

2017). 

Folglich werden genau definierte Arbeitsabläufe und deren Optimierung immer 

wichtiger, um eine effiziente Ressourcennutzung im neurovaskulären Netzwerk (NVN) 

zu gewährleisten. Ziel soll eine sensitive und spezifische Zuweisung von Patienten mit 

EVT-Indikation zum Schlaganfallzentrum sein. Für solche Analysen sind Daten aus 

dem klinischen Alltag erforderlich, welche Aufschluss über Tendenzen in der ärztlichen 

Entscheidungsfindung bieten können. So wurde beispielsweise bereits die 

Entscheidungsfindung für die Nichtdurchführungen einer EVT bei zum überregionalen 

Schlaganfallzentrum verlegten Patienten untersucht (Sablot et al. 2019).  

Für den Schritt davor jedoch, die Entscheidungsfindung für oder gegen eine Verlegung 

vom regionalen zum überregionalen Zentrum, gibt es bisher noch wenige Daten. Die 

meisten Studien bezüglich EVT im deutschen Schlaganfallregister schließen nur bereits 

zur EVT ausgewählte Patienten ein (Alegiani et al. 2019; Wollenweber et al. 2019).  
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Die vorliegende Arbeit untersucht also die Entscheidungsfindung zur Frage nach 

Verlegung des Patienten zum überregionalen ZNET zum einen, und zum anderen zur 

Frage nach Durchführung einer EVT nach Ankunft im ZNET. Es sollen sowohl Gründe 

für die jeweilige Entscheidung als auch mögliche prädiktive Faktoren für diese 

untersucht werden. Auf diese Weise wird das NVN hinsichtlich seiner Kapazität und 

Leistungsfähigkeit geprüft. Die Auswertung der gesammelten Daten stellt somit auch 

eine Qualitätskontrolle für das ZNET und das NVN dar und kann zur Optimierung der 

Patientenselektion sowie weiterer Arbeitsschritte im NVN beitragen. 

Im letzten Schritt soll nach Prädiktoren für ein positives Outcome nach mechanischer 

Rekanalisation gesucht werden. Die Kenntnis solcher Prädiktoren könnte zukünftig mit 

in die Entscheidungsfindung einfließen. 
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2 Methoden 

 

2.1 Das untersuchte neurovaskuläre Netzwerk (NVN) 

 

Das in dieser Studie untersuchte neurovaskuläre Netzwerk (NVN) setzt sich zusammen 

aus zwölf regionalen, zuweisenden Stroke Units und das Zentrum für neurovaskuläre 

Erkrankungen Tübingen (ZNET) als überregionale, aufnehmende Stroke Unit. Aus 

diesem NVN wurden Patientendaten prospektiv erfasst. Das Uniklinikum Tübingen 

(ZNET) bietet hierbei als übergreifendes Schlaganfallzentrum eine rund um die Uhr 

Versorgung durch mechanische Rekanalisation an. 

Patienten mit ischämischem Schlaganfall bei Verdacht auf Großgefäßverschluss, die 

zwischen dem 1. Juli 2017 und 30. Juni 2018 in einer der zwölf regionalen Stroke Units 

vorstellig wurden und für welche eine Notfallanfrage für eine Verlegung nach Tübingen 

gestellt wurde, gingen in die Studie mit ein. 

Abbildung 1: Verteilung der Stroke Units im NVN 

Heatmap zur Darstellung der Distanzverhältnisse der Kliniken. Der Abstand zwischen dem Klinikum 

Reutlingen und der Uniklinik Tübingen beträgt dabei rund 18km. Die Anzahl der Ringe um die PSCs 

korreliert mit der Anzahl der zum ZNET zugewiesenen Patienten. 

Aus: (Stefanou et al. 2020) 
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2.2 Studienablauf 

 

Zu Beginn des Ablaufs wurden Patienten mit Verdacht auf akuten Schlaganfall vom 

Rettungsdienst zunächst zur nächstgelegenen, regionalen Stroke Unit transportiert. Dort 

erfolgte sowohl eine native kranielle Computertomographie (nCCT), als auch eine 

kranielle Kontrastmittel Angiografie (CTA). Der Ausschluss einer intrazerebralen 

Blutung (ICB) oder Demarkation eines Infarktes sowie die genaue Lokalisation des 

Thrombus konnte hierdurch erfolgen. Bei Fehlen von Kontraindikationen wurde dann 

bereits vor Ort eine intravenöse Thrombolyse (IVT) mit rt-PA (recombinant tissue 

plasminogen activator) durchgeführt. Kamen Patienten nun für eine mechanische 

Rekanalisation in Frage, konnte gemäß den Leitlinien für endovaskuläre Therapie 

(EVT) (Sacks et al. 2018) die Anfrage auf Verlegung nach Tübingen gestellt werden 

(„drip and ship“ Modell). Solche Einschlusskriterien waren innerhalb des ZNET 

definiert als: 

1. Großgefäßverschluss der vorderen Hirnzirkulation bis 6 Stunden seit 

Symptombeginn 

2. Großgefäßverschluss der hinteren Hirnzirkulation bis 24 Stunden seit 

Symptombeginn 

3. Großgefäßverschluss bei wake-up oder aus sonstigen Gründen unbekanntem 

Symptombeginn, mit einem Alberta stroke program early CT score (ASPECTS) 

(Pexman et al. 2001) >6 

Verschlüsse distal des M2 Segments oder in Segmenten der A. cerebri anterior oder A. 

cerebri posterior wurden zum Studienzeitpunkt als durch eine mechanische 

Rekanalisation nicht erreichbar definiert. 

Die Entscheidung zur Anfrage wurde fallspezifisch getroffen, auch unter 

Berücksichtigung klinischer Parameter wie der pmRS (premorbid modified Rankin 

scale) und des NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) bei Aufnahme. 

Erfolgte dann die Anfrage auf Verlegung, wurde eine teleradiologische Verbindung mit 

der überregionalen Stroke Unit Tübingen hergestellt. Hierbei beriet sich ein 

interdisziplinäres Team aus neurologischen Oberärzten und interventionellen 
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Neuroradiologen basierend auf den übermittelten CT Aufnahmen über die Indikation 

zur mechanischen Rekanalisation. 

Fiel die Entscheidung positiv aus, so wurde ein Notfalltransport mittels Krankenwagen 

oder Hubschrauber in die Wege geleitet. 

Im Behandlungszentrum Tübingen wurde darauf bei den angenommenen Patienten eine 

native CT Bildgebung, eine CT Angiographie (CTA) und eine CT Perfusion (CTP) 

durchgeführt. Die CTP zeigte hierbei kartographisch den zerebralen Blutfluss (CBF) 

sowie das zerebrale Blutvolumen (CBV) an, wodurch das Vorhandensein eines 

Mismatchs zwischen CBF und CBV geprüft werden konnte. (Albers et al. 2018; 

Nogueira et al. 2017) 

Basierend auf den NASCET Kriterien (North American Symptomatic Carotid 

Endarterectomy Trial criteria) wurde festgestellt, ob eine begleitende Gefäßstenose 

vorlag. (Barnett et al. 1998) 

Ein interdisziplinäres Team aus neurologischen Oberärzten und interventionellen 

Neuroradiologen traf dann auf Basis von Klinik und Bildgebung vor Ort die endgültige 

Entscheidung über die Durchführung einer EVT. 

Die Prozedur ergab insgesamt also 3 Gruppen von Schlaganfallpatienten: 

1. Patienten, für die eine Anfrage auf Verlegung gestellt wurde, die aber nicht 

verlegt wurden (i.F. „Anfrage-Gruppe“ genannt).  

2. Patienten, die zwar verlegt wurden, bei denen aber keine EVT durchgeführt 

wurde (i.F. „keine-EVT-Gruppe“ genannt). 

3. Patienten, die verlegt wurden und eine EVT erfahren haben (i.F. „EVT-Gruppe“ 

genannt). 

Patienten, die verlegt wurden, also Gruppe 2 oder 3 angehören, werden im Folgenden 

auch unter der Bezeichnung „DS-Gruppe“ gefasst. 

Mithilfe abschließender CTA konnte der Revaskularisationserfolg überprüft werden. 

Bei einem Großgefäßverschluss des vorderen Kreislaufs galt hierbei die 

Revaskularisation als erfolgreich, wenn der „modified treatment in cerebral infarction“ 

(mTICI) score ≥ 2b-3 war. (Zaidat et al. 2013) Bei einem Großgefäßverschluss des 
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hinteren Kreislaufs musste der „Arterial Occlusive Lesion scale score“= 3 sein. (Jung et 

al. 2016) 

Das Outcome der Patienten bezüglich des mRS wurde 90 Tage nach dem 

Schlaganfallereignis per Telefonanruf oder Hausbesuch ermittelt. War dies nicht 

möglich, so wurde der mRS bei Entlassung in den Daten eingetragen. 

Die Ethik Kommission Tübingen hat die Studie bewilligt (Projektnummer 

767/2018BO2). Ein informiertes persönliches Einverständnis der Patienten erfolgte 

nicht, da die Verwendung von klinischen Routinedaten zu Forschungszwecken in 

Kliniken gängige Praxis ist.  

 

 

2.3 Statistische Auswertung 

 

Die Patientendaten ließen sich in folgende für die Analyse relevanten Variablen fassen: 

- Geschlecht 

- Alter 

- Zuweiser 

- Distanz zwischen Zuweiser und ZNET 

- Transport per Hubschrauber oder Krankenwagen 

- Verschlossenes Gefäß / Verschlusstypen 

- Extrakranielle Stenose ja / nein 

- TOAST 

- NIHSS bei Erstaufnahme 

- mRS vor Ereignis (pmRS) 

- mRS 90 Tage nach Ereignis 

- i.v. Lyse in regionaler stroke Unit ja / nein 

- Zeitfenster bis Lyse 

- Zeitspanne von Symptombeginn bis initialem CT 

- Zeitspanne von initialem CT auf der regionalen Stroke Unit bis zur Anfrage 

- CTA innerhalb 15 Minuten nach nCT erfolgt ja/nein 
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- Zeitspanne von initialem CT bis CT im ZNET 

- Zeitspanne von Ankunft im ZNET bis Beginn der EVT 

- mTICI score 

- ASPECT score in regionaler stroke Unit 

- ASPECT score in überregionaler stroke Unit (ZNET) 

- Anfrage zwischen 20 Uhr und 8 Uhr erfolgt 

- Vorerkrankungen, darunter z.B. chronische Niereninsuffizienz 

 

Je nach Skala der einzelnen Variablen (kategorial, ordinal, oder metrisch) wurde bei der 

Auswertung der Chi Quadrat Test, bzw. der Mann-Whitney U Test verwendet.  

Für alle Tests wurde ein Signifikanzniveau von p<0.05 definiert. Die statistische 

Analyse erfolgte mit IBM SPSS Statistics v.23 (IBM, NY, USA). 

 

 

2.3.1 Suche nach Prädiktoren für Verlegung 

 

Die Analyse zielte nun im ersten Schritt darauf ab, anhand dieser Variablen Faktoren zu 

finden, die mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für eine Verlegung korrelieren.  

Hierfür mussten die Variablenausprägungen zwischen der nicht verlegten Gruppe mit 

der verlegten Gruppe verglichen werden. 

 

 

2.3.2 Suche nach Prädiktoren für EVT-Durchführung 

 

Im zweiten Schritt wurde nach Faktoren gesucht, die mit einer höheren 

Wahrscheinlichkeit für die Durchführung einer EVT nach Verlegung des Patienten 

korrelieren. 
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Dafür wurden Variablenausprägungen zwischen der Gruppe, welche verlegt, aber nicht 

mechanisch rekanalisiert wurde, verglichen mit der Gruppe, welche nach der Verlegung 

auch tatsächlich eine mechanische Rekanalisation durchlaufen hatte.  

Es bedurfte außerdem einer Subgruppenanalyse, welche die im ZNET abgelehnte keine-

EVT-Gruppe nach den beiden häufigsten Ablehnungsgründen unterteilte. Da eine 

Ablehnung aufgrund eines Infarktwachstums vermutlich andere Prädiktoren aufweisen 

kann als eine Ablehnung aufgrund von spontaner/lysebedingter Rekanalisation, wurden 

auch diese 2 Subgruppen getrennt mit der EVT-Gruppe verglichen. 

 

 

2.3.3 Prädiktoren für ein positives Outcome nach EVT  

 

Im dritten Schritt wurden Patienten innerhalb der EVT-Gruppe anhand ihres Outcomes 

verglichen. Dieses wurde gemessen am mRS-Score 90 Tage nach dem Ereignis. Dabei 

wurden Patienten mit positivem Outcome (mRS ≤ 2) verglichen mit Patienten mit 

schlechterem Outcome (mRS ≥3).  

 

 

2.3.4 Evaluation prozeduraler Aspekte 

 

Auch das technische Ergebnis der mechanischen Rekanalisation wurde anhand der 

„mTICI“ Scores evaluiert. Eine gelungene Rekanalisation definierte sich dabei als 

mTICI ≥ 2b. 

Des Weiteren wurde die „number-needed-to-ship“(NNS) berechnet, welche die Zahl an 

Patienten darstellen soll, die ins überregionale Behandlungszentrum Tübingen während 

der Studienzeitspanne verlegt werden mussten, um genau eine EVT durchzuführen. 

Abweichungen vom üblichen Arbeitsablauf wurden erfasst und ausgewertet. So musste 

nach prädiktiven Faktoren für die Nichtdurchführung eines CT bei Aufnahme im ZNET 

gesucht werden. Auch mögliche Folgen für diese Patienten wurden untersucht. 
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3 Ergebnisse 

 

3.1 Vergleich der Anfrage-Gruppe mit der DS-Gruppe 

 

3.1.1 Gründe gegen eine Verlegung 

 

Abbildung 1 zeigt eine Übersicht über die Gründe, aus welchen eine Anfrage auf 

Verlegung zum ZNET in der Anfrage-Gruppe abgelehnt wurde. 

6 Patienten (9,5%) wurden aufgrund von mangelnder Kapazität auf der neurologischen 

Intensivstation des ZNET abgewiesen, 8 Patienten (12,7%) aufgrund von 

neuroradiologischem Kapazitätsmangel. 28 Patienten (44,4%) wurden abgewiesen, weil 

sich beim teleradiologischen Konsil der Ort des Verschlusses als nicht erreichbar 

darstellte. Bei 21 Patienten (33,3%) der Anfrage-Gruppe erfolgte die Ablehnung, weil 

sich beim teleradiologischen Konsil kein Großgefäßverschluss im CTA darstellen ließ. 

 

 

Abbildung 2: Gründe gegen eine Verlegung zum ZNET 

Die Patientenanzahlen sind hinter den Gründen in Klammern angegeben. 

1. Kapazität 
(neurologische) 
Intensivstation 

(6)

2. Kapazität 
Interventionelle 
Neuroradiologie

(8)

3. Nicht erreichbare 
Verschlussstelle

(28)

4. Kein 
Großgefäßverschluss 

feststellbar
(21)

Gründe gegen eine Verlegung
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3.1.2 Prädiktoren für eine Verlegung 

 

Von den 154 in die Studie aufgenommenen Patienten wurden 63 (41%) von der 

regionalen Stroke Unit nicht verlegt (Anfrage-Gruppe) und 91 (59%) gemäß dem „drip-

and-ship“ Konzept zum ZNET verlegt (DS-Gruppe). 

Die Patientenmerkmale beider Gruppen sind in Tabelle 1 und 2 aufgeführt. 

Zwischen der für eine Verlegung abgelehnten Anfrage-Gruppe und der DS-Gruppe 

waren keine signifikanten Unterschiede bezüglich Alter, Geschlecht oder 

kardiovaskulärer Risikofaktoren zu erfassen. Das Vorkommen eines akuten oder 

chronischen Nierenversagens sowie Hypercholesterinämie allerdings waren unter den 

Patienten der Anfrage-Gruppe häufiger (p<.001, p<.035). Die Anfrage-Gruppe wies 

außerdem einen höheren prämorbiden mRS score (pmRS) auf (p<.001). Der eingangs 

erhobene NIHSS Wert war bei beiden Gruppen vergleichbar, jedoch mit einem Trend 

zur Erhöhung in der DS-Gruppe (p=.074). 

Die intravenöse Thrombolyse wurde bei der DS-Gruppe signifikant häufiger 

durchgeführt (p<.001). Unter den Patienten, die keine Thrombolyse erhielten, waren die 

Gründe hierfür bei beiden Gruppen ähnlich verteilt. Unter den Patienten, die eine 

Thrombolyse erhielten, waren die Dauern (in Minuten) zwischen Symptombeginn und 

Thrombolyse (Zeitfenster) in beiden Gruppen vergleichbar. 

Bezüglich der Distanzen der regionalen Stroke Units zum überregionalen ZNET, zeigte 

sich keine Abhängigkeit von der Gruppe. Die Gruppenvariable zeigte ebenso keine 

Abhängigkeit von der anfragenden regionalen Stroke Unit. 

Zwischen den Gruppen ließ sich auch kein Unterschied feststellen in der Rate, mit 

welcher Anfragen zur Hauptarbeitszeit zwischen 8 und 20 Uhr getätigt wurden. 

Signifikant kürzer war die Zeit zwischen initialem CT und Anfrage bei der nicht 

verlegten Anfrage-Gruppe (p=.029). Die Zeit zwischen Symptombeginn und initialem 

CT hingegen waren in beiden Gruppen vergleichbar. Auch der eingangs erhobene 

ASPECT Score unterschied sich nicht signifikant. Die Raten, zu denen die CTA 

innerhalb von 15 Minuten nach der nativen CT erfolgte, waren in beiden Gruppen 



24 

 

ähnlich, wobei zu bemerken ist, dass dies insgesamt bei nur 69% der Patienten erreicht 

wurde. 

Hinsichtlich der Lage des Verschlusses, zeigte sich eine signifikante Häufung von 

intrakraniellen Verschlüssen (p<0,001), Tandemverschlüssen (p=.007), proximalen M1 

Verschlüssen (p<.001) und infratentoriellen Gefäßverschlüssen (p=.017) in der DS-

Gruppe. In der Anfragen-Gruppe häuften sich M2 Verschlüsse (p=.03) und PCA-

Verschlüsse (p<.001). 

 

 

 

 

Patientenmerkmale Alle (n=154) Anfrage-Gruppe 

(n=63) 

DS-Gruppe 

(n=91) 

p-Werte 

Alter, Median (IQA) 77 (66-84) 80 (64-86) 75 (66-83) 0.199§ 

Geschlecht weiblich, n (%) 84 (54.5) 35 (55.6) 49 (53.8) 0.834# 

Distanz zwischen Zuweiser zum ZNET                     

in km, Median (IQA) 

47 (18-61) 47 (18-61) 47 (18-61) 0.182§ 

Ausgangswerte 

1.NIHSS, Median (IQA)  11 (5-16) 9 (3-15) 13 (5-17) 0.074§ 

pmRS, Median (IQA)  0 (0-2)  2 (1-3)  0 (0-1) <0.001*§ 

ASPECTS auf der regionalen Stroke Unit, Median 

(IQA) 

10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 0.378§ 

Zeiten und Management     

i.v. Thrombolyse extern, n (%) 84 (54.5) 21 (33.3) 63 (69.2) <0.001*# 

Symptombeginn-bis-Thrombolyse, Median (IQA) 98 (72-133) 85 (73-131) 100 (71-135) 0.790§ 

Symptombeginn-bis-CT in min, Median (IQA) 69 (54-118) 72 (57-128) 67 (52-91) 0.115§ 

Tabelle 1: Patientenmerkmale der Anfrage-Gruppe vs. DS-Gruppe (1) 

IQAInterquartilsabstand  ZNETZentrum für neurovaskuläre Erkrankungen Tübingen NIHSSNational Institutes 

of Health stroke scale  pmRSpremorbid modified rankin scale  ASPECTSAlberta Stroke program early CT 

score  i.v.intravenös  CTComputertomographie   CTACT-Angiographie  NASCETNorth American symptomatic 

Carotid End-arterectomie Trial  ACIArteria carotis interna  ACMArteria cerebri media  M1sphenoidales 

Segment der ACM  M2insuläres Segment der ACM  M3operkuläres Segment der ACM  ACAArteria cerebri 

anterior AVArteria vertebralis  ABArteria basilaris  ACPArteria cerebri posterior 

§ Mann-Whitney U Tests  # Chi-Quadrat Tests  *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 
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CTA innerhalb 15 min, n (%) 106 (68.8) 43 (68.3) 63 (69.2) 0.950# 

initiales CT bis Anfrage in min, Median (IQA) 37 (23-55) 29 (15-55) 43 (29-56)  0.029*§ 

Anfrage zwischen 8 und 20 Uhr erfolgt, n (%) 65 (42.2) 25 (39.7) 40 (44) 0.893# 

CT Bildgebung     

Extrakranielle Stenose NASCET über 70%, n (%) 10 (6.5) 2 (3.2) 8 (8.8) 0.164# 

Extrakranieller Verschluss, n (%) 18 (11.7) 6 (9.5) 12 (13.2) 0.487# 

Intrakranieller Verschluss, n (%) 119 (77.3) 36 (57.1) 83 (91.2) <0.001*# 

Zervikale ACI, n (%) 19 (12.3) 5 (7.9) 14 (15.4) 0.167# 

Intrakranielle ACI mit Carotis-T, n (%) 7 (4.5) 1 (1.6) 6 (6.6) 0.148# 

Intrakranielle ACI ohne Carotis-T, n (%) 4 (2.6) 0 (0) 4 (4.4) 0.092# 

Tandem Verschluss ACI/ACM, n (%) 14 (9.1) 1 (1.6) 13 (14.3) 0.007*# 

Proximal M1, n (%) 55 (35.7) 3 (4.8) 52 (57.1) <0.001*# 

Distal M1, n (%) 24 (15.6) 9 (14.3) 15 (16.5) 0.712# 

M2, n (%) 31 (20.1) 18 (28.6) 13 (14.3) 0.030*# 

M3, n (%) 6 (3.9) 3 (4.8) 3 (3.3) 0.644# 

ACA, n (%) 6 (3.9) 2 (3.2) 4 (4.4) 0.700# 

Extrakranielle AV, n (%) 1 (0.6) 0 (0) 1 (1.1) 0.404# 

Intrakranielle AV, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

AB, n (%) 9 (5.8) 1 (1.6) 8 (8.8) 0.061# 

ACP, n (%) 10 (6.5) 10 (15.9) 0 (0) <0.001*# 

Linke Hirnhemisphäre, n (%) 82 (53.2) 32 (50.8) 50 (54.9) 0.612# 

Infratentoriell, n (%) 12 (7.8) 1 (1.6) 11 (12.1) 0.017*# 

Gefäßwindungen/knicke/schlingen, n (%) 39 (25.3) 18 (28.6) 21 (23.1) 0.441# 

 

Adaptiert aus: (Stefanou et al. 2020) 
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Patientenmerkmale Alle (n=154) Anfrage-

Gruppe 

(n=63) 

DS-Gruppe 

(n=91) 

p-Werte 

PSC     

Reutlingen, n (%) 46 (29.9) 23 (36.5) 23 (25.3) 0.134# 

Albstadt, n (%) 39 (25.3) 18 (28.6) 21 (23.1) 0.441# 

Freudenstadt, n (%) 13 (8.4) 7 (11.1) 6 (6.6) 0.321# 

Kirchheim, n (%) 25 (16.2) 6 (9.5) 19 (20.9) 0.060# 

Nagold, n (%) 5 (3.2) 2 (3.2) 3 (3.3) 0.966# 

Calw, n (%) 9 (5.8) 2 (3.2) 7 (7.7) 0.240# 

Rottweil, n (%) 6 (3.9) 1 (1.6) 5 (5.5) 0.218# 

Sindelfingen, n (%) 3 (1.9) 1 (1.6) 2 (2.2) 0.788# 

Sigmaringen, n (%) 3 (1.9) 1 (1.6) 2 (2.2) 0.788# 

Friedrichshafen, n (%) 1 (0.6) 1 (1.6) 0 (0) 0.228# 

Konstanz, n (%) 1 (0.6) 1 (1.6) 0 (0) 0.228# 

Villingen-Schwenningen, n (%) 3 (1.9) 0 (0) 3 (3.3) 0.146# 

Kardiovaskuläre Risikofaktoren  

Hypertension, n (%) 110 (71.4) 45 (71.4) 65 (71.4) 0.706# 

Hyperlipidämie oder Hypercholesterinämie, n (%) 30 (19.5) 17 (27) 13 (14.3) 0.035*# 

VHF, n (%) 67 (43.5) 23 (36.5) 44 (48.4) 0.235# 

Diabetes mellitus, n (%) 34 (22.1) 13 (20.6) 21 (23.1) 0.783# 

Übergewicht (BMI > 30), n (%) 28 (18.2) 12 (19) 16 (17.6) 0.757# 

Rauchen, n (%) 23 (14.9) 8 (12.7) 15 (16.5) 0.560# 

KHK, n (%) 29 (18.8) 14 (22.2) 15 (16.5) 0.327# 

pAVK, n (%) 6 (3.9) 2 (3.2) 4 (4.4) 0.724# 

Chronische oder akute Niereninsuffizienz, n (%) 20 (13.0) 15 (23.8) 5 (5.5) <0.001*# 

Sekundärprophylaxe vor Ereignis     

Keine, n (%) 73 (47.4) 21 (33.3) 52 (57.1) 0.008*# 

OAK, n (%) 12 (7.8) 6 (9.5) 6 (6.6) 0.442# 

DOAK, n (%) 21 (13.6) 10 (15.9) 11 (12.1) 0.417# 

Tabelle 2: Patientenmerkmale der Anfrage-Gruppe vs. DS-Gruppe (2) 

PSCprimary stroke center  VHFVorhofflimmern  BMIBody-mass-index  KHKKoronare Herzkrankheit  
pAVKperiphere arterielle Verschlusskrankheit OAKorale Antikoagulanzien DOAKdirekte orale 

Antikoagulanzien TOASTTrial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment  IVTintravenöse Thrombolyse 

§ Mann-Whitney U Tests  # Chi-Quadrat Tests  *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 



27 

 

Antithrombozytäre Monotherapie, n (%) 37 (24) 17 (27.0) 20 (22) 0.362# 

Duale antithrombozytäre Therapie, n (%) 3 (1.9) 2 (3.2) 1 (1.1) 0.333# 

Duale antithrombozytäre Therapie und DOAK, n (%) 3 (1.9) 3 (4.8) 0 (0) 0.031*# 

Gründe gegen IVT     

Demarkation oder außerhalb des Zeitfensters, n (%) 28 (18.2) 16 (25.4) 12 (13.2) 0.053# 

OAK, n (%)  7 (4.5) 3 (4.8) 4 (4.4) 0.915# 

DOAC, n (%) 5 (3.2) 1 (1.6) 4 (4.4) 0.334# 

Andere, n (%) 13 (8.4) 8 (12.7) 5 (5.5) 0.114# 

TOAST Klassifikation      

TOAST 1, n (%) 32 (20.8) 19 (30.2) 13 (14.3) 0.017*# 

TOAST 2, n (%) 76 (49.4) 20 (31.7) 56 (61.5) <0.001*# 

TOAST 3, n (%) 5 (3.2) 5 (7.9) 0 (0) 0.006*# 

TOAST 4, n (%) 7 (4.5) 4 (6.3) 3 (3.3) 0.371# 

TOAST 5, n (%) 34 (22.1) 15 (23.8) 19 (20.9) 0.666# 

 

Adaptiert aus: (Stefanou et al. 2020) 
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3.2 Vergleich der keine-EVT-Gruppe mit der EVT-Gruppe 

 

3.2.1 Gründe gegen die Durchführung einer EVT 

 

Die 47 Patienten der „keine-EVT-Gruppe“ wurden, im ZNET angekommen, dennoch 

keiner mechanischen Rekanalisation zugeführt. Die Gründe hierfür sind in Abbildung 2 

veranschaulicht.  

21 Patienten (44,7%) wiesen dabei bei Ankunft im ZNET einen zu geringen ASPECT 

score auf (ASPECT<6). Bei 6 Patienten (12,8%) fehlte die Indikation zur mechanischen 

Rekanalisation, weil sich die Verschlussstelle als mit dem Stent-Retriever nicht 

erreichbar darstellte. Als weitere Kontraindikation ließ sich bei 16 (34%) Patienten im 

ZNET kein Großgefäßverschluss mehr nachweisen. Gründe hierfür konnten eine 

spontane oder durch die Thrombolyse bedingte Rekanalisation des Gefäßes sein. Bei 4 

(8,4%) Patienten zeigte sich ebenso kein Großgefäßverschluss im ZNET, wobei bei 

diesen in der regionalen Stroke Unit kein CTA durchgeführt wurde. Es ist somit unklar, 

ob dieser zu Beginn vorgelegen hatte. 

 

 

Abbildung 3: Gründe gegen die Durchführung einer endovaskulären Therapie (EVT) 

Die Patientenanzahlen sind hinter den Gründen in Klammern angegeben. 
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4. Kein 
Großgefäßverschluss 

feststellbar
(4)

Gründe gegen die Durchführung einer EVT
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3.2.2 Prädiktoren für die Nicht-Durchführung einer EVT 

 

Von den 91 Patienten, die zum ZNET für eine EVT verlegt wurden (DS-Gruppe), 

erhielten nur 44 (48%) tatsächlich eine mechanische Rekanalisation (EVT-Gruppe). Die 

anderen 47 Patienten (52%) wurden vor Ort als für das Verfahren ungeeignet befunden 

(keine-EVT-Gruppe). Gründe hierfür werden im vorigen Unterpunkt aufgezeigt.  

Die Patientenmerkmale beider Gruppen sind in Tabelle 3 und 4 dargestellt. 

Zwischen den zwei Gruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Alter, 

Geschlecht, kardiovaskulären Risikofaktoren und pmRS score. Auch die Häufigkeit der 

intravenösen Thrombolyse sowie die Zeit bis dahin ab Symptombeginn waren 

vergleichbar. 

Der eingangs erhobene NIHSS fiel in der EVT-Gruppe signifikant höher aus als in der 

keine-EVT Gruppe (p=.04). 

Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich des Abstands (in km) der 

regionalen Stroke Units vom ZNET, den ihre Patienten zurückgelegt hatten. Auch die 

Häufigkeit eines Transports per Hubschrauber war ähnlich. Verglich man die einzelnen 

regionalen Stroke Units in den Gruppen, so zeigte sich für keine Klinik eine Häufung in 

einer der beiden Gruppen (siehe Anhang). 

Die Zeit zwischen initialem CT und der Anfrage in der regionalen Stroke Unit stellte 

sich in den Gruppen ähnlich dar. Ebenso vergleichbar in beiden Gruppen waren die Zeit 

von Symptombeginn bis zum initialen CT sowie die Zeit von diesem initialen CT bis 

zum CT im ZNET. Auch die CTA erfolgte ähnlich häufig innerhalb von 15 Minuten 

nach dem nativen CT. Der im ZNET vorliegende ASPECT score war in der EVT-

Gruppe signifikant höher als in der keine-EVT-Gruppe (p=.001). Auch das CTP 

Mismatch zeigte sich deutlich häufiger in der EVT-Gruppe (p<.001). 

Das Vorliegen eines intrakraniellen Verschlusses allgemein sowie eines intrakraniellen 

ACI-Verschlusses ohne Beteiligung des Carotis-T waren in der EVT-Gruppe häufiger 

(p=.004 bzw. p=.035). Bei der keine-EVT-Gruppe hingegen lagen häufiger zervikale 

ACI-Verschlüsse vor (p=.028) und das Auftreten von Gefäßwindungen war gehäuft 

(p=.01). 
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Patientenmerkmale Alle (n=91) Keine-EVT 

(n=47) 

EVT (n=44) p-Werte 

Alter, Median (IQA) 75 (66-83) 74 (66-82) 76 (66-83) 0.812§ 

Geschlecht weiblich, n (%) 49 (53.8) 26 (55.3) 23 (52.3) 0.771# 

Distanz regionale Stroke Unit zum ZNET                         

in km, Median (IQA) 

47 (18-61) 47 (33-61) 47 (18-61) 0.752§ 

Transport per Hubschrauber, n (%) 16 (17.6) 8 (17.0) 8 (18.2) 0.884# 

Ausgangswerte 

1.NIHSS, Median (IQA) 13 (5-17) 6 (3-17) 14 (10-17) 0.04*§ 

pmRS, Median (IQA) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) 0.071§ 

ASPECTS in der regionalen Stroke Unit, Median 

(IQA) 

10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 0.912§ 

Zeiten und Management     

i.v. Thrombolyse, n (%) 63 (69.2) 31 (66.0) 32 (72.7) 0.484# 

Symptombeginn-bis-Thrombolyse, Median (IQA) 100 (71-135) 100 (75-130) 90 (60-149) 0.577§ 

Symptombeginn-bis-CT in min, Median (IQA) 67 (52-91) 70 (54-83) 67 (46-143) 0.625§ 

CTA innerhalb 15 min, n (%) 63 (69.2) 32 (68.1) 31 (70.5) 0.679# 

Initiales CT bis Anfrage in min, Median (IQA) 43 (29-56) 40 (32-51) 47 (25-59) 0.920§ 

Initiales CT-bis-ZNET-CT, Median (IQA) 125 (97-159) 125 (96-161) 125 (96-160) 0.704§ 

CT      

CTP Mismatch, n (%) 56 (61.5) 13 (27.7) 43 (97.7) <0.001*# 

Extrakranielle Stenose NASCET über 70%, n (%) 8 (8.8) 3 (6.4) 5 (11.4) 0.402# 

Extrakranieller Verschluss, n (%) 12 (13.2) 9 (19.1)  3 (6.8) 0.082# 

Intrakranieller Verschluss, n (%) 83 (91.2) 39 (83.0) 44 (100) 0.004*# 

Zervikale ACI, n (%) 14 (15.4) 11 (23.4)  3 (6.8) 0.028*# 

Intrakranielle ACI mit Carotis-T, n (%) 6 (6.6) 5 (10.6) 1 (2.3) 0.108# 

Intrakranielle ACI ohne Carotis-T, n (%) 4 (4.4) 0 (0) 4 (9.1) 0.035*# 

Tabelle 3: Patientenmerkmale der keine-EVT-Gruppe vs. EVT-Gruppe (1) 

IQAInterquartilsabstand  ZNETZentrum für neurovaskuläre Erkrankungen Tübingen NIHSSNational 

Institutes of Health stroke scale  pmRSpremorbid modified rankin scale  ASPECTSAlberta Stroke program 

early CT score  i.v.intravenös  CTComputertomographie   CTACT-Angiographie  NASCETNorth American 

symptomatic Carotid End-arterectomie Trial  ACIArteria carotis interna  ACMArteria cerebri media  

M1sphenoidales Segment der ACM  M2insuläres Segment der ACM  M3operkuläres Segment der ACM  

ACAArteria cerebri anterior AVArteria vertebralis  ABArteria basilaris  ACPArteria cerebri posterior 

§ Mann-Whitney U Tests ; # Chi-Quadrat Tests ; *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 
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Tandem Verschluss ACI/ACM, n (%) 13 (14.3) 8 (17.0) 5 (11.4) 0.441# 

Proximal M1, n (%) 52 (57.1) 27 (57.4) 25 (56.8) 0.952# 

Distal M1, n (%) 15 (16.5) 5 (10.6) 10 (22.7) 0.120# 

M2, n (%) 13 (14.3) 9 (19.1) 4 (9.1) 0.171# 

M3, n (%) 3 (3.3) 3 (6.4) 0 (0) 0.088# 

ACA, n (%) 4 (4.4) 3 (6.4) 1 (2.3) 0.339# 

Extrakranielle AV, n (%) 1 (1.1) 1 (2.1) 0 (0) 0.331# 

Intrakranielle AV, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

AB, n (%) 8 (8.8) 5 (10.6) 3 (6.8) 0.520# 

ACP, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Linke Hirnhemisphäre, n (%) 50 (54.9) 27 (57.4) 23 (52.3) 0.620# 

Infratentoriell, n (%) 11 (12.1) 8 (17.0) 3 (6.8) 0.136# 

Gefäßwindungen/knicke/schlingen, n (%) 21 (23.1) 16 (34.0) 5 (11.4) 0.010*# 

Frühe hämorrhagische Transformation, n (%) 1 (1.1) 0 (0) 1 (2.3) 0.299# 

 

Adaptiert aus: (Stefanou et al. 2020) 

 

 

 

Patientenmerkmale Alle (n=91) Keine EVT (n=47) EVT (n=44) p-

Werte 

PSC 

Reutlingen, n (%) 23 (25.3) 10 (21.3) 13 (29.5) 0.364# 

Albstadt, n (%) 21 (23.1) 12 (25.5) 9 (20.5) 0.566# 

Freudenstadt, n (%) 6 (6.6) 3 (6.4) 3 (6.8) 0.933# 

Kirchheim, n (%) 19 (20.9) 10 (21.3) 9 (20.5) 0.923# 

Nagold, n (%) 3 (3.3) 2 (4.3) 1 (2.3) 0.597# 

Calw, n (%) 7 (7.7) 3 (6.4) 4 (9.1) 0.628# 

Tabelle 4: Patientenmerkmale der keine-EVT-Gruppe vs. EVT-Gruppe (2) 

PSCprimary stroke center  VHFVorhofflimmern  BMIBody-mass-index  KHKKoronare Herzkrankheit  
pAVKperiphere arterielle Verschlusskrankheit OAKOrale Antikoagulanzien DOAKdirekte orale 

Antikoagulanzien TOASTTrial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment  IVTintravenöse Thrombolyse 

§ Mann-Whitney U Tests  # Chi-Quadrat Tests  *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 
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Rottweil, n (%) 5 (5.5) 2 (4.3) 3 (6.8) 0.592# 

Sindelfingen, n (%) 2 (2.2) 2 (4.3) 0 (0) 0.166# 

Sigmaringen, n (%) 2 (2.2) 1 (2.1) 1 (2.3) 0.962# 

Friedrichshafen, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Konstanz, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Villingen-Schwenningen, n (%) 3 (3.3) 2 (4.3) 1 (2.3) 0.597# 

Kardiovaskuläre Risikofaktoren 

Hypertension, n (%) 65 (71.4) 34 (72.3) 31 (70.5) 0.714# 

Hyperlipidämie oder Hypercholesterinämie, n 

(%) 

13 (14.3) 5 (10.6) 8 (18.2) 0.302# 

VHF, n (%) 44 (48.4) 21 (44.7) 23 (52.3) 0.530# 

Diabetes mellitus, n (%) 21 (23.1) 11 (23.4) 10 (22.7) 0.942# 

Übergewicht (BMI > 30), n (%) 16 (17.6) 9 (19.1) 7 (15.9) 0.687# 

Rauchen, n (%) 15 (16.5) 8 (17.0) 7 (15.9) 0.889# 

KHK, n (%) 15 (16.5) 6 (12.8) 9 (20.5) 0.321# 

pAVK, n (%) 4 (4.4) 1 (2.1) 3 (6.8) 0.274# 

Chronische oder akute Niereninsuffizienz, n (%) 5 (5.5) 2 (4.3) 3 (6.8) 0.590# 

Sekundärprophylaxe vor Ereignis     

Keine, n (%) 52 (57.1) 27 (57.4) 25 (56.8) 0.947# 

OAK, n (%) 6 (6.6) 3 (6.4) 3 (6.8) 0.910# 

DOAC, n (%) 11 (12.1) 8 (17.0) 3 (6.8) 0.146# 

Antithrombozytäre Monotherapie, n (%) 20 (22.0) 8 (17.0) 12 (27.3) 0.215# 

Duale antithrombozytäre Therapie, n (%) 1 (1.1) 1 (2.1) 0 (0) 0.336# 

Duale antithrombozytäre Therapie und DOAC, n 

(%) 

0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

TOAST Klassifikation      

TOAST 1, n (%) 13 (14.2) 6 (12.8) 7 (15.9) 0.669# 

TOAST 2, n (%) 56 (61.5) 29 (61.7) 27 (61.4) 0.974# 

TOAST 3, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

TOAST 4, n (%) 3 (3.3) 2 (4.3) 1 (2.3) 0.597# 

TOAST 5, n (%) 19 (20.9) 10 (21.3) 9 (20.5) 0.923# 

 

Adaptiert aus: (Stefanou et al. 2020) 
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3.2.3 Prädiktoren für die Nicht-Durchführung einer EVT aufgrund von spontaner 

Rekanalisation 

 

Im Vergleich zur EVT-Gruppe zeigten Patienten der keine-EVT-Gruppe, welche wegen 

spontaner/lysebedingter Rekanalisation im ZNET abgelehnt wurden, keine signifikanten 

Unterschiede in Alter, Geschlecht, pmRS, Transportart oder Zuweiser. Thrombolyserate 

und Zeitfenster waren in den Gruppen ebenfalls vergleichbar. Auch die Zeiten zwischen 

Symptombeginn und initialem CT und von diesem bis zur Anfrage bzw. CT im ZNET 

zeigten sich ähnlich. Die CTA war mit ähnlicher Rate innerhalb von 15 Minuten erfolgt. 

Das Auftreten von Vorhofflimmern war in dieser Subgruppe signifikant seltener 

(p=.03), sonstige Vorerkrankungen stellten sich in den Gruppen ähnlich häufig dar. 

Unterschiede im ASPECT Score auf der regionalen Stroke Unit waren nicht 

festzustellen, jedoch zeigte die wegen spontaner Rekanalisation abgelehnte Gruppe 

einen deutlich niedrigeren NIHSS (p<.001) bei der Aufnahme. 

Ein CTP Mismatch war in der EVT-Gruppe signifikant häufiger feststellbar (p=.001). 

 

In der Gruppe mit spontaner Rekanalisation fielen Häufungen infratentorieller 

Infarzierungen (p=.003), M3 Verschlüsse (p=.017), sowie ein Trend zur Häufung von 

Basilararterienverschlüssen (p=.052) auf.  

 

Die Patientenmerkmale beider Gruppen sind in Tabelle 5 und 6 dargestellt. 
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Patientenmerkmale Alle (n=60) Keine-EVT und 

Ablehnung 

wegen spontaner 

Reka(n=16) 

EVT (n=44) p-Werte 

Alter, Median (IQA) 75 (65-82) 72(55-79) 76 (66-83) 0.328§ 

Geschlecht weiblich, n (%) 33 (55.0) 10 (62.5) 23 (52.3) 0.481# 

Distanz regionale Stroke Unit zum ZNET                         

in km, Median (IQA) 

47 (18-61) 46 (22-61) 47 (18-61) 0.682§ 

Transport per Hubschrauber, n (%) 11 (18.3) 3 (18.8) 8 (18.2) 0.96# 

Ausgangswerte 

1. NIHSS, Median (IQA) 12 (5-16) 4.5 (2-6) 14 (10-17) <0.001*§ 

pmRS, Median (IQA) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.950§ 

ASPECTS in der regionalen Stroke Unit, Median 

(IQA) 

10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 0.176*§ 

Zeiten und Management     

i.v. Thrombolyse, n (%) 47 (78.3) 15 (93.8) 32 (72.7) 0.217# 

Symptombeginn-bis-Thrombolyse, Median (IQA) 90 (61.5-90) 97.5 (82.5-

130.25) 

90 (60-149) 0.588§ 

Symptombeginn-bis-CT in min, Median (IQA) 67 (52-117.25) 65 (54.75-85.5) 67 (46-143) 0.841§ 

CTA innerhalb 15 min, n (%) 44 (74.6) 13 (86.7) 31 (70.5) 0.213# 

Initiales CT bis Anfrage in min, Median (IQA) 43 (28.5-56) 35 (31-42.5) 47 (25-59) 0.636§ 

Initiales CT-bis-ZNET-CT, Median (IQA) 120 (90-153) 112 (81.5-134) 125 (96-160) 0.167§ 

CT      

CTP Mismatch, n (%) 46 (76.7) 3 (18.8) 43 (97.7) <0.001*# 

Extrakranielle Stenose NASCET über 70%, n (%) 7 (11.7) 2 (12.5) 5 (11.4) 0.903# 

Extrakranieller Verschluss, n (%) 4 (6.7) 1 (6.3)  3 (6.8) 0.938# 

Intrakranieller Verschluss, n (%) 59 (98.3) 15 (93.8) 44 (100) 0.094*# 

Zervikale ACI, n (%) 5 (8.3) 2 (12.5)  3 (6.8) 0.481*# 

Tabelle 5: Patientenmerkmale der keine-EVT-Gruppe mit Ablehnung wegen spontaner 

Rekanalisation vs. EVT-Gruppe (1) 

IQAInterquartilsabstand  ZNETZentrum für neurovaskuläre Erkrankungen Tübingen NIHSSNational Institutes 

of Health stroke scale  pmRSpremorbid modified rankin scale  ASPECTSAlberta Stroke program early CT 

score  i.v.intravenös  CTComputertomographie   CTACT-Angiographie  NASCETNorth American symptomatic 

Carotid End-arterectomie Trial  ACIArteria carotis interna  ACMArteria cerebri media  M1sphenoidales 

Segment der ACM  M2insuläres Segment der ACM  M3operkuläres Segment der ACM  ACAArteria cerebri 

anterior AVArteria vertebralis  ABArteria basilaris  ACPArteria cerebri posterior 

§ Mann-Whitney U Tests ; # Chi-Quadrat Tests ; *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 
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Intrakranielle ACI mit Carotis-T, n (%) 1 (1.7) 0 (0) 1 (2.3) 0.543# 

Intrakranielle ACI ohne Carotis-T, n (%) 4 (6.7) 0 (0) 4 (9.1) 0.212*# 

Tandem Verschluss ACI/ACM, n (%) 6 (10.0) 1 (6.3) 5 (11.4) 0.559# 

Proximal M1, n (%) 35 (58.3) 10 (62.5) 25 (56.8) 0.693# 

Distal M1, n (%) 13 (21.7) 3 (18.8) 10 (22.7) 0.741# 

M2, n (%) 7 (11.7) 3 (18.8) 4 (9.1) 0.303# 

M3, n (%) 2 (3.3) 2 (12.5) 0 (0) 0.017*# 

ACA, n (%) 2 (3.3) 1 (6.3) 1 (2.3) 0.448# 

Extrakranielle AV, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Intrakranielle AV, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

AB, n (%) 7 (11.7) 4 (25.0) 3 (6.8) 0.052# 

ACP, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Linke Hirnhemisphäre, n (%) 29 (48.3) 6 (37.5) 23 (52.3) 0.311# 

Infratentoriell, n (%) 9 (15.0) 6 (37.5) 3 (6.8) 0.003*# 

Gefäßwindungen/knicke/schlingen, n (%) 8 (13.3) 3 (18.8) 5 (11.4) 0.457# 

Frühe hämorrhagische Transformation, n (%) 1 (1.7) 0 (0) 1 (2.3) 0.543# 

 

 

 

 

 

Patientenmerkmale Alle (n=60) Keine EVT (n=16) 

und Absage wegen 

spontaner Reka 

EVT (n=44) p 

Werte 

Zuweiser 

Reutlingen, n (%) 17 (28.3) 4 (25) 13 (29.5) 0.730# 

Albstadt, n (%) 12 (20) 3 (18.8) 9 (20.5) 0.884# 

Freudenstadt, n (%) 4 (6.7) 1 (6.3) 3 (6.8) 0.938# 

Tabelle 6: Patientenmerkmale der keine-EVT-Gruppe mit Ablehnung wegen spontaner 

Rekanalisation vs. EVT-Gruppe (2) 

PSCprimary stroke center VHFVorhofflimmern BMIBody-mass-index KHKKoronare Herzkrankheit  
pAVKperiphere arterielle Verschlusskrankheit OAKOrale Antikoagulanzien DOAKdirekte orale 

Antikoagulanzien TOASTTrial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment  IVTintravenöse Thrombolyse 

§ Mann-Whitney U Tests  # Chi-Quadrat Tests  *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 
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Kirchheim, n (%) 12 (20) 3 (18.8) 9 (20.5) 0.884# 

Nagold, n (%) 1 (1.7) 0 (0) 1 (2.3) 0.543# 

Calw, n (%) 7 (11.7) 3 (18.8) 4 (9.1) 0.303# 

Rottweil, n (%) 4 (6.7) 1 (6.3) 3 (6.8) 0.938# 

Sindelfingen, n (%) 1 (1.7) 1 (6.3) 0 (0) 0.094# 

Sigmaringen, n (%) 1 (1.7) 0 (0) 1 (2.3) 0.543# 

Friedrichshafen, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Konstanz, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Villingen-Schwenningen, n (%) 1 (1.7) 0 (0) 1 (2.3) 0.543# 

Kardiovaskuläre Risikofaktoren 

Hypertension, n (%) 44 (74.6) 13 (86.7) 31 (70.5) 0.213# 

Hyperlipidämie oder Hypercholesterinämie, n 

(%) 

10 (17.2) 2 (13.3) 8 (18.2) 0.642# 

VHF, n (%) 26 (44.1) 3 (20) 23 (52.3) 0.030*# 

Z.n.Stroke/LAE/TVT 6 (10.3) 3 (20) 3 (7) 0.154 

Diabetes mellitus, n (%) 13 (22.4) 3 (20) 10 (22.7) 0.795# 

Übergewicht (BMI > 30), n (%) 9 (15.5) 2 (13.3) 7 (15.9) 0.786# 

Rauchen, n (%) 9 (15.5) 2 (13.3) 7 (15.9) 0.786# 

KHK, n (%) 11 (19.0) 2 (13.3) 9 (20.5) 0.518# 

pAVK, n (%) 3 (5.2) 0 (0) 3 (6.8) 0.293# 

Chronische oder akute Niereninsuffizienz, n (%) 4 (6.9) 1 (6.7) 3 (6.8) 0.590# 

Sekundärprophylaxe vor Ereignis     

Keine, n (%) 37 (62.7) 12 (75.0) 25 (58.1) 0,234# 

OAK, n (%) 4 (6.8) 1 (6.3) 3 (6.8) 0,921# 

DOAC, n (%) 3 (5.1) 0 (0) 3 (6.8) 0,278# 

Antithrombozytäre Monotherapie, n (%) 15 (25.4) 3 (18.8) 12 (27.3) 0,478# 

Duale antithrombozytäre Therapie, n (%) 0 (0)  (0) 0 (0) - 

Duale antithrombozytäre Therapie und DOAC, 

n (%) 

0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

TOAST Klassifikation      

TOAST 1, n (%) 11 (18.3) 4 (25.0) 7 (15.9) 0,421# 

TOAST 2, n (%) 36 (60.0) 9 (56.3) 27 (61.4) 0,721# 

TOAST 3, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

TOAST 4, n (%) 1 (1.7) 0 (0) 1 (2.3) 0,543# 

TOAST 5, n (%) 12 (20) 3 (18.8) 9 (20.5) 0,884# 
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3.2.4 Prädiktoren für die Nicht-Durchführung einer EVT aufgrund von 

Infarktwachstum (ASPECT<6) 

 

Zum ZNET verlegte Patienten, die vor Ort aufgrund eines Infarktwachstums (ASPECT 

im ZNET <6) abgelehnt wurden wiesen keine signifikanten Unterschiede in Alter, 

Geschlecht, pmRS, Transportart oder Zuweiser auf. Thrombolyserate und Zeitfenster 

waren vergleichbar.  

Patienten der aufgrund von Infarktwachstum abgelehnten Gruppe hatten häufiger 

Schlaganfälle, Lungenarterien-embolien, oder tiefe Beinvenenthrombosen in der 

Vorgeschichte als EVT-Patienten (p=.006). Sonstige Vorerkrankungen waren in beiden 

Gruppen gleichmäßig verteilt. Der eingangs erhobene NIHSS zeigt zwar einen höheren 

Trend in der Gruppe mit Infarktwachstum, jedoch ist dieser nicht signifikant (p=.071). 

Die Gruppe mit Infarktwachstum zeigte auf der regionalen Stroke Unit noch keinen 

signifikant niedrigeren ASPECT Score als die EVT-Gruppe (p=.117). 

Häufiger wies diese Gruppe extrakranielle Gefäßverschlüsse (p=.006), dabei häufiger 

zervikale ACI-Verschlüsse (p=.002) und seltener intrakranielle Verschlüsse (p=.038) als 

die EVT-Gruppe auf. Außerdem waren in der Gruppe mit Infarktwachstum 

intrakranielle ACI-Verschlüsse mit Beteiligung des Carotis T häufiger (p=.005). Auch 

Gefäßwindungen, -Knicke oder Verdrehungen häuften sich in dieser Gruppe. 

Die Patientenmerkmale beider Gruppen sind in Tabelle 7 und 8 dargestellt. 
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Patientenmerkmale Alle (n=65) Keine-EVT und 

Ablehnung 

wegen 

ASPECT<6 (21) 

EVT (n=44) p-Werte 

Alter, Median (IQA) 75 (66-83) 74 (66-87) 76 (66-83) 0.736§ 

Geschlecht weiblich, n (%) 34 (52.3) 11 (52.4) 23 (52.3) 0.771# 

Distanz regionale Stroke Unit zum ZNET                         

in km, Median (IQA) 

47 (25-61) 47 (34-61) 47 (18-61) 0.483§ 

Transport per Hubschrauber, n (%) 13 (20.0) 5 (23.8) 8 (18.2) 0.596# 

Ausgangswerte 

1.NIHSS, Median (IQA) 15 (10-18) 17 (13-21) 14 (10-17) 0.071*§ 

pmRS, Median (IQA) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) 0.043*§ 

ASPECTS in der regionalen Stroke Unit, Median 

(IQA) 

10 (10-10) 10 (9-10) 10 (10-10) 0.117§ 

Zeiten und Management     

i.v. Thrombolyse, n (%) 44 (67.6) 12 (57.1) 32 (72.7) 0.318# 

Symptombeginn-bis-Thrombolyse, Median (IQA) 100 (60-140) 102.5 (74-135) 90 (60-149) 0.797§ 

Symptombeginn-bis-CT in min, Median (IQA) 65 (46-112) 55 (46.5-82.5) 67 (46-143) 0.374§ 

CTA innerhalb 15 min, n (%) 43 (69.4) 12 (66.7) 31 (70.5) 0.769# 

Initiales CT bis Anfrage in min, Median (IQA) 46 (28-59) 45 (36-74) 47 (25-59) 0.565§ 

Initiales CT-bis-ZNET-CT, Median (IQA) 134 (110-176) 140 (128-181.5) 125 (96-160) 0.276§ 

CT      

CTP Mismatch, n (%) 48 (73.8) 5 (23.8) 43 (97.7) <0.001*# 

Extrakranielle Stenose NASCET über 70%, n (%) 6 (9.2) 1 (4.8) 5 (11.4) 0.390# 

Extrakranieller Verschluss, n (%) 10 (15.4) 7 (13.3)   3 (6.8) 0.006 *# 

Intrakranieller Verschluss, n (%) 63 (96.9) 19 (90.5) 44 (100) 0.038*# 

Zervikale ACI, n (%) 11 (16.9) 8 (38.1)  3 (6.8) 0.002*# 

Intrakranielle ACI mit Carotis-T, n (%) 6 (9.6) 5 (23.8) 1 (2.3) 0.005*# 

Tabelle 7: Patientenmerkmale der keine-EVT-Gruppe mit Ablehnung wegen  

ASPECTS < 6 vs. EVT-Gruppe (1) 

IQAInterquartilsabstand  ZNETZentrum für neurovaskuläre Erkrankungen Tübingen NIHSSNational Institutes 

of Health stroke scale  pmRSpremorbid modified rankin scale  ASPECTSAlberta Stroke program early CT 

score  i.v.intravenös  CTComputertomographie   CTACT-Angiographie  NASCETNorth American symptomatic 

Carotid End-arterectomie Trial  ACIArteria carotis interna  ACMArteria cerebri media  M1sphenoidales 

Segment der ACM  M2insuläres Segment der ACM  M3operkuläres Segment der ACM  ACAArteria cerebri 

anterior AVArteria vertebralis  ABArteria basilaris  ACPArteria cerebri posterior 

§ Mann-Whitney U Tests ; # Chi-Quadrat Tests ; *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 
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Intrakranielle ACI ohne Carotis-T, n (%) 4 (6.2) 0 (0) 4 (9.1) 0.154*# 

Tandem Verschluss ACI/ACM, n (%) 11 (16.9) 6 (28.6) 5 (11.4) 0.084# 

Proximal M1, n (%) 41 (63.1) 16 (76.2) 25 (56.8) 0.130# 

Distal M1, n (%) 12 (18.5) 2 (9.5) 10 (22.7) 0.199# 

M2, n (%) 5 (7.7) 1 (4.8) 4 (9.1) 0.540# 

M3, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

ACA, n (%) 3 (4.6) 2 (9.5) 1 (2.3) 0.193# 

Extrakranielle AV, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Intrakranielle AV, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

AB, n (%) 4 (6.2) 1 (4.8) 3 (6.8) 0.747# 

ACP, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Linke Hirnhemisphäre, n (%) 37 (56.9) 14 (66.7) 23 (52.3) 0.273# 

Infratentoriell, n (%) 4 (6.2) 1 (4.8) 3 (6.8) 0.747# 

Gefäßwindungen/knicke/schlingen, n (%) 13 (20.0) 8 (38.1) 5 (11.4) 0.012*# 

Frühe hämorrhagische Transformation, n (%) 1 (1.5) 0 (0) 1 (2.3) 0.299# 

 

 

 

 

 

Patientenmerkmale Alle (n=65) Keine EVT (n=21) 

und Absage wegen 

ASPECTS<6 

EVT (n=44) p 

Werte 

Zuweiser 

Reutlingen, n (%) 16 (24.6) 3 (14.3) 13 (29.5) 0.182# 

Albstadt, n (%) 16 (24.6) 7 (33.3) 9 (20.5) 0.260# 

Freudenstadt, n (%) 3 (4.6) 0 (0) 3 (6.8) 0.221# 

Kirchheim, n (%) 13 (20) 4 (19. 9 (20.5) 0.894# 

Nagold, n (%) 3 (4.6) 2 (9.5) 1 (2.3) 0.193# 

Tabelle 8: Patientenmerkmale der keine-EVT-Gruppe mit Ablehnung wegen  

ASPECTS < 6  vs. EVT-Gruppe (2) 

PSCprimary stroke center  VHFVorhofflimmern  BMIBody-mass-index  KHKKoronare Herzkrankheit  
pAVKperiphere arterielle Verschlusskrankheit OAKOrale Antikoagulanzien DOAKdirekte orale 

Antikoagulanzien TOASTTrial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment  IVTintravenöse Thrombolyse 

§ Mann-Whitney U Tests  # Chi-Quadrat Tests  *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 
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Calw, n (%) 4 (6.2) 0 (0) 4 (9.1) 0.154# 

Rottweil, n (%) 4 (6.2) 1 (4.8) 3 (6.8) 0.747# 

Sindelfingen, n (%) 1 (1.5) 1 (4.8) 0 (0) 0.145# 

Sigmaringen, n (%) 2 (3.1) 1 (4.8) 1 (2.3) 0.587# 

Friedrichshafen, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Konstanz, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Villingen-Schwenningen, n (%) 3 (4.6) 2 (9.5) 1 (2.3) 0.193# 

Kardiovaskuläre Risikofaktoren 

Hypertension, n (%) 45 (69.2) 14 (66.7) 31 (70.5) 0.757# 

Hyperlipidämie oder Hypercholesterinämie, n (%) 10 (15.6) 2 (9.5) 8 (18.2) 0.348# 

VHF, n (%) 36 (55.4) 13 (61.9) 23 (52.3) 0.465# 

Z.n.Stroke/LAE/TVT 10 (15.6) 7 (33.3) 3 (7) 0.006*# 

Diabetes mellitus, n (%) 17 (26.6) 7 (33.3) 10 (22.7) 0.397# 

Übergewicht (BMI > 30), n (%) 11 (17.2) 4 (19) 7 (15.9) 0.783# 

Rauchen, n (%) 12 (18.8) 5 (23.8) 7 (16.9) 0.469# 

KHK, n (%) 11 (17.2) 2 (9.5) 9 (20.5) 0.256# 

pAVK, n (%) 4 (6.3) 1 (4.8) 3 (6.8) 0.731# 

Chronische oder akute Niereninsuffizienz, n (%) 3 (4.7) 0 (0) 3 (6.8) 0.215# 

Sekundärprophylaxe vor Ereignis     

Keine, n (%) 34 (53.1) 9 (42.9) 25 (58.1) 0,250# 

OAK, n (%) 5 (7.8) 2 (9.5) 3 (6.8) 0,721# 

DOAC, n (%) 8 (12.5) 5 (23.8) 3 (6.8) 0,056# 

Antithrombozytäre Monotherapie, n (%) 16 (25.0) 4 (19.0) 12 (27.3) 0,442# 

Duale antithrombozytäre Therapie, n (%) 1 (1.6)  1(4.8) 0 (0) 0.149# 

Duale antithrombozytäre Therapie und DOAC, n 

(%) 

0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

TOAST Klassifikation      

TOAST 1, n (%) 8 (12.3) 1 (4.8) 7 (15.9) 0,201# 

TOAST 2, n (%) 41 (63.1) 14 (66.7) 27 (61.4) 0,679# 

TOAST 3, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

TOAST 4, n (%) 1 (1.7) 0 (0) 1 (2.3) 0,486# 

TOAST 5, n (%) 15 (23.1) 6 (28.6) 9 (20.5) 0,468# 
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3.3 Prädiktoren für ein positives Outcome nach EVT 

 

Beim Vergleich der Patienten, die 90 Tage nach mechanischer Rekanalisation einen 

mRS ≤ 2 aufwiesen mit den Patienten mit einem mRS ≥ 3, zeigten sich keine 

Unterschiede in Alter, Geschlecht, pmRS, Transportart oder Zuweiser. 

Thrombolyserate und Zeitfenster unterschieden sich nicht signifikant. 

Andere prozedurale Aspekte wie die Dauer vom Symptombeginn bis zum initialen CT, 

die Dauer von diesem bis zur Anfrage, sowie die Zeit zwischen CT im ZNET bis zur 

Leistenpunktion stellten sich in beiden Subgruppen ähnlich dar. 

Die Rate der innerhalb von 15 Minuten durchgeführten CTA unterschied sich dabei 

zwischen den Gruppen nicht. 

Während der vor Verlegung erhobene ASPECTS sich in den Gruppen nicht unterschied, 

wies nach der Verlegung im ZNET die Gruppe mit sehr gutem Outcome (mRS<3) einen 

höheren ASPECTS auf als die Gruppe mit schlechterem Outcome. 

Der eingangs erhobene NIHSS war jedoch in der Subgruppe mit schlechterem Outcome 

deutlich höher (p=.004). Weiterhin trat bei Patienten dieser Gruppe gehäuft 

Bluthochdruck (p=.017) und KHK (p=.030) auf. Als Sekundärprophylaxe vor dem 

Ereignis nahm die Gruppe häufiger Thrombozytenaggregationshemmer (p=.03) und 

seltener orale Antikoagulanzien ein (p=.038). 

Es konnte kein Unterschied in der Verteilung der Gefäßverschlusstypen festgestellt 

werden. Die Ätiologie des Schlaganfalls gemessen am TOAST Score zeigte sich in 

beiden Gruppen ähnlich verteilt. 

Die Patientenmerkmale beider Gruppen sind in Tabelle 9 und 10 dargestellt. 
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Patientenmerkmale Alle (n=43) EVT und mRS≥3 

(25) 

EVT und 

mRS≤2 (n=18) 

p-

Werte 

Alter, Median (IQA) 76 (66-83) 75 (66-84) 76 (65-82) 0.506§ 

Geschlecht weiblich, n (%) 22 (51.2) 15 (60.0) 7 (38.9) 0.172# 

Distanz regionale Stroke Unit zum ZNET                         

in km, Median (IQA) 

47 (18-61) 47 (18-61) 47 (18-64) 0.632§ 

Transport per Hubschrauber, n (%) 8 (18.6) 4 (16) 4 (22.2) 0.605# 

Ausgangswerte 

1.NIHSS, Median (IQA) 14 (10-17) 15 (13-19) 11 (8-14) 0.004*§ 

pmRS, Median (IQA) 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-0) 0.245§ 

ASPECTS in der regionalen Stroke Unit, Median 

(IQA) 

10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 0.298§ 

ASPECTS im ZNET, Median (IQA) 10 (9-10) 9 (9-10) 10 (10-10) 0.016*§ 

Zeiten und Management     

i.v. Thrombolyse, n (%) 31 (72.1) 21 (84) 10 (55.6) 0.098# 

Symptombeginn-bis-Thrombolyse, Median (IQA) 90 (60-149) 90 (60-150) 109 (64-133) 0.845§ 

Symptombeginn-bis-CT in min, Median (IQA) 67 (46-143) 59 (45-96) 117 (54-198) 0.312§ 

CTA innerhalb 15 min, n (%) 30 (69.8) 18 (72.0) 12 (66.7) 0.707# 

Initiales CT bis Anfrage in min, Median (IQA) 47 (25-59) 46 (21-56) 47 (27-139) 0.494§ 

Initiales CT-bis-ZNET-CT, Median (IQA) 125 (96-160) 120 (89-165) 126 (104-173) 0.471§ 

Door-to-groin, Median (IQA) 45 (36-52) 44 (36-49) 45 (37-56) 0.527§ 

CT      

CTP Mismatch, n (%) 42 (97.7) 24 (96.0) 18 (100) <0.391# 

Extrakranielle Stenose NASCET über 70%, n (%) 5 (11.6) 2 (8) 3 (16.7) 0.382# 

Extrakranieller Verschluss, n (%) 3 (7) 1 (4)   2 (11) 0.367 # 

Intrakranieller Verschluss, n (%) 43 (100) 25 (100) 18 (100) - 

Zervikale ACI, n (%) 3 (7) 1 (4)  2 (11.1) 0.367# 

Tabelle 9: Patientenmerkmale der EVT Gruppe mit mRS ≥ 3 vs. EVT Gruppe mit   

mRS ≤ 2  (1) 

IQAInterquartilsabstand  ZNETZentrum für neurovaskuläre Erkrankungen Tübingen NIHSSNational Institutes 

of Health stroke scale  pmRSpremorbid modified rankin scale  ASPECTSAlberta Stroke program early CT 

score  i.v.intravenös  CTComputertomographie   CTACT-Angiographie  NASCETNorth American symptomatic 

Carotid End-arterectomie Trial  ACIArteria carotis interna  ACMArteria cerebri media  M1sphenoidales 

Segment der ACM  M2insuläres Segment der ACM  M3operkuläres Segment der ACM  ACAArteria cerebri 

anterior AVArteria vertebralis  ABArteria basilaris  ACPArteria cerebri posterior 

§ Mann-Whitney U Tests ; # Chi-Quadrat Tests ; *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 



43 

 

Intrakranielle ACI mit Carotis-T, n (%) 1 (2.3) 1 (4) 0 (0) 0.391# 

Intrakranielle ACI ohne Carotis-T, n (%) 4 (9.3) 2 (8) 2 (11.1) 0.729# 

Tandem Verschluss ACI/ACM, n (%) 5 (11.6) 2 (8) 3 (16.7) 0.382# 

Proximal M1, n (%) 24 (55.8) 15 (60.0) 9 (50.0) 0.515# 

Distal M1, n (%) 10 (23.3) 4 (16.0) 6 (33.3) 0.184# 

M2, n (%) 4 (9.3) 3 (12.0) 1 (5.6) 0.473# 

M3, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

ACA, n (%) 1 (2.3) 1 (4) 0 (0) 0.391# 

Extrakranielle AV, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Intrakranielle AV, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

AB, n (%) 3 (7) 2 (8) 1 (5.6) 0.756# 

ACP, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Linke Hirnhemisphäre, n (%) 22 (51.2) 12 (48.0) 10 (55.6) 0.625# 

Infratentoriell, n (%) 3 (7) 2 (8) 1 (5.6) 0.756# 

Gefäßwindungen/knicke/schlingen, n (%) 5 (11.6) 4 (16) 1 (5.6) 0.292# 

Frühe hämorrhagische Transformation, n (%) 1 (2.3) 0 (0) 1 (5.6) 0.233# 

ICB nach EVT, n (%) 7 (16.3) 6 (24.0) 1 (5.6) 0.106# 

 

 

 

Patientenmerkmale Alle (n=43) EVT und mRS>2 

(25) 

EVT und 

mRS<3 (n=18) 

p-

Werte 

Zuweiser 

Reutlingen, n (%) 13 (30.2) 8 (32) 5 (27.8) 0.766# 

Albstadt, n (%) 9 (20.9) 6 (24) 3 (16.7) 0.560# 

Freudenstadt, n (%) 3 (7.0) 2 (8) 1 (5.6) 0.756# 

Kirchheim, n (%) 8 (18.6) 6 (24) 2 (11.1) 0.284# 

Tabelle 10: Patientenmerkmale der EVT-Gruppe mit mRS ≥ 3 vs. EVT-Gruppe mit   

mRS ≤ 2 (2) 

PSCprimary stroke center  VHFVorhofflimmern  BMIBody-mass-index  KHKKoronare Herzkrankheit  
pAVKperiphere arterielle Verschlusskrankheit OAKOrale Antikoagulanzien DOAKdirekte orale 

Antikoagulanzien TOASTTrial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment  IVTintravenöse Thrombolyse 

§ Mann-Whitney U Tests  # Chi-Quadrat Tests  *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 
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Nagold, n (%) 1 (2.3) 0 (0) 1 (5.6) 0.233# 

Calw, n (%) 4 (9.3) 2 (8) 2 (11.1) 0.729# 

Rottweil, n (%) 3 (7) 1 (4) 2 (11.1) 0.367# 

Sindelfingen, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Sigmaringen, n (%) 1 (2.3) 0 (0) 1 (5.6) 0.233# 

Friedrichshafen, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Konstanz, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Villingen-Schwenningen, n (%) 1 (2.3) 0 (0) 1 (5.6) 0.233# 

Kardiovaskuläre Risikofaktoren 

Hypertension, n (%) 30 (69.8) 21 (84) 9 (50) 0.017*# 

Hyperlipidämie oder Hypercholesterinämie, n 

(%) 

8 (19) 6 (25) 2 (11.1) 0.257# 

VHF, n (%) 23 (53.5) 13 (52) 10 (55.6) 0.818# 

Z.n.Stroke/LAE/TVT 3 (7.1) 1 (4.2) 2 (11.1) 0.387# 

Diabetes mellitus, n (%) 10 (23.8) 8 (33.3) 2 (11.1) 0.094# 

Übergewicht (BMI > 30), n (%) 7 (16.7) 5 (20.8) 2 (11.1) 0.403# 

Rauchen, n (%) 7 (16.7) 3 (12.5) 4 (22.2) 0.403# 

KHK, n (%) 9 (21.4) 8 (33.3) 1 (5.6) 0.030*# 

pAVK, n (%) 3 (7.1) 3 (12.5) 0 (0) 0.120# 

Chronische oder akute Niereninsuffizienz, n (%) 3 (7.1) 3 (12.5) 0 (0) 0.120# 

Sekundärprophylaxe vor Ereignis     

Keine, n (%) 24 (57.1) 13 (54.2) 11 (61.1) 0,653# 

OAK, n (%) 3 (7.1) 0 (0) 3 (16.7) 0,038*# 

DOAC, n (%) 3 (7.1) 1 (4.2) 2 (11.1) 0,387# 

Antithrombozytäre Monotherapie, n (%) 12 (28.6) 10 (41.7) 2 (11.1) 0,030*# 

Duale antithrombozytäre Therapie, n (%) 0 (0)  0 (0) 0 (0) - 

Duale antithrombozytäre Therapie und DOAC, 

n (%) 

0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

TOAST Klassifikation      

TOAST 1, n (%) 7 (16.3) 2 (8) 5 (27.8) 0,083# 

TOAST 2, n (%) 27 (62.8) 17 (68.0) 10 (55.6) 0,405# 

TOAST 3, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

TOAST 4, n (%) 1 (2.3) 0 (0) 1 (5.6) 0,233# 

TOAST 5, n (%) 8 (18.6) 6 (24) 2 (11.1) 0,284# 
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3.4 Evaluation prozeduraler Aspekte 

 

Von den 91 Patienten, die zum ZNET für eine EVT verlegt wurden (DS-Gruppe), 

erhielten nur 44 (48%) tatsächlich eine mechanische Rekanalisation (EVT-Gruppe). Die 

„number needed to ship“ (NNS) beträgt demzufolge 2. 

Von den 44 Patienten der EVT-Gruppe gelang die Rekanalisation (mTICI ≥ 2b) bei 39 

(88,6%). Eine sekundäre intrazerebrale Blutung trat bei 7 (16%) Patienten auf. 

Von den 44 Patienten der EVT-Gruppe hatten 14 kein CT bei Ankunft im ZNET 

erhalten. Die mechanische Rekanalisation wurde also ohne vorausgehende Bildgebung 

im ZNET durchgeführt. Es musste nach prädiktiven Faktoren für die Nichtdurchführung 

eines CT bei Aufnahme im ZNET sowie nach möglichen Folgen für diese 

Patientengruppe gesucht werden (siehe folgender Unterpunkt). 

 

 

 

3.4.1 Patienten ohne CT bei Ankunft im ZNET 

 

Die Patienten ohne CT wurden signifikant häufiger von Reutlingen (Distanz zu 

Tübingen: 15km) zugewiesen als von anderen Zuweisern (p=.001). Das Zeitfenster bis 

zur Lyse war bei diesen Patienten kürzer (p=.004), ebenso die Zeit zwischen initialem 

CT und Anfrage (p=.048). Diese Faktoren können als Prädiktoren für das Ausbleiben 

eines CTs bei Aufnahme im ZNET gesehen werden.  

Ähnlich verteilt hingegen waren die Zeit zwischen Symptombeginn und initialem CT, 

Alter, Geschlecht, pmRS und Transportart. Auch der eingangs erhobene NIHSS 

unterschied sich nicht zwischen den Gruppen. 

Die Patienten ohne CT bei Aufnahme zeigten nach der Rekanalisation keine Häufung 

intrazerebraler Blutungen (p=.494) oder einer frühen hämorrhagischen Transformation 

(p=.490). Auch das funktionelle Outcome nach 90 Tagen unterschied sich nicht von der 

Gruppe mit CT bei Aufnahme im ZNET (p=.964).  
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Bei der Verschlussart sowie Ursache gemessen am TOAST zeigten sich keine 

Unterschiede zwischen den Gruppen. Hinsichtlich Vorerkrankung fiel nur eine Häufung 

von Hyperlipidämie/Hypercholesterinämie in der Gruppe ohne CT auf. Die 

Sekundärprophylaxe vor dem Ereignis unterschied sich nicht signifikant. 

Die Patientenmerkmale beider Gruppen sind in Tabelle 11 und 12 dargestellt. 

 

 

 

 

Patientenmerkmale Alle (n=44) EVT und CT 

durchgeführt 

(30) 

EVT und kein 

CT 

durchgeführt 

(n=14) 

p-

Werte 

Alter, Median (IQA) 76 (66-83) 76 (68-84) 68 (63-83) 0.236§ 

Geschlecht weiblich, n (%) 23 (52.3) 16 (53.3) 7 (50.0) 0.837# 

Distanz regionale Stroke Unit zum ZNET                         

in km, Median (IQA) 

47 (25-61) 47 (45-64) 18 (18-61) 0.09§ 

Transport per Hubschrauber, n (%) 8 (18.2) 7 (23.3) 1 (7.1) 0.195# 

mRS90 < 3, n (%) 18 (41.9) 12 (41.4) 6 (42.9) 0.927# 

Ausgangswerte 

1.NIHSS, Median (IQA) 14 (10-17) 13 (9-18) 15 (12-16) 0.621§ 

pmRS, Median (IQA) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-1) 0.071# 

ASPECTS in der regionalen Stroke Unit, Median 

(IQA) 

10 (10-10) 10 (10-10) 10 (10-10) 0.680§ 

Zeiten und Management     

i.v. Thrombolyse, n (%) 32 (72.7) 20 (66.6) 12 (85.7) 0.387# 

Symptombeginn-bis-Thrombolyse, Median (IQA) 90 (60-149) 130 (85-168) 60 (51-83) 0.002*§ 

Tabelle 11: Patientenmerkmale der EVT-Gruppe mit erfolgtem CT vs. EVT-Gruppe 

ohne erfolgtem CT (1) 

IQAInterquartilsabstand  ZNETZentrum für neurovaskuläre Erkrankungen Tübingen NIHSSNational Institutes 

of Health stroke scale  pmRSpremorbid modified rankin scale  ASPECTSAlberta Stroke program early CT 

score  i.v.intravenös  CTComputertomographie   CTACT-Angiographie  NASCETNorth American symptomatic 

Carotid End-arterectomie Trial  ACIArteria carotis interna  ACMArteria cerebri media  M1sphenoidales 

Segment der ACM  M2insuläres Segment der ACM  M3operkuläres Segment der ACM  ACAArteria cerebri 

anterior AVArteria vertebralis  ABArteria basilaris  ACPArteria cerebri posterior 

§ Mann-Whitney U Tests ; # Chi-Quadrat Tests ; *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 
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Symptombeginn-bis-CT in min, Median (IQA) 67 (46-143) 68 (49-160) 67 (41-164) 0.711§ 

CTA innerhalb 15 min, n (%) 31 (70.5) 20 (66.7) 11 (78.6) 0.420# 

Initiales CT bis Anfrage in min, Median (IQA) 47 (25-59) 52 (28-60) 29 (21-34) 0.050*§ 

CT      

CTP Mismatch, n (%) 43 (97.7) 29 (96.7) 14 (100) <0.490# 

Extrakranielle Stenose NASCET über 70%, n (%) 5 (11.4) 5 (16.7) 0 (0) 0.105# 

Extrakranieller Verschluss, n (%) 3 (6.8) 1 (3.3)   2 (14.3) 0.179# 

Intrakranieller Verschluss, n (%) 44 (100) 30 (100) 14 (100) - 

Zervikale ACI, n (%) 3 (6.8) 1 (3.3)  2 (14.3) 0.179*# 

Intrakranielle ACI mit Carotis-T, n (%) 1 (2.3) 0 (0) 1 (7.1) 0.139*# 

Intrakranielle ACI ohne Carotis-T, n (%) 4 (9.1) 2 (6.7) 2 (14.3) 0.413*# 

Tandem Verschluss ACI/ACM, n (%) 5 (11.4) 2 (6.7) 3 (21.4) 0.151# 

Proximal M1, n (%) 25 (56.8) 18 (60.0) 7 (50.0) 0.533# 

Distal M1, n (%) 10 (22.7) 6 (20) 4 (28.6) 0.527# 

M2, n (%) 4 (9.1) 2 (6.7) 2 (14.3) 0.413# 

M3, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

ACA, n (%) 1 (2.3) 1 (3.3) 0 (0) 0.490# 

Extrakranielle AV, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Intrakranielle AV, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

AB, n (%) 3 (6.8) 3 (10) 0 (0) 0.220# 

ACP, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Linke Hirnhemisphäre, n (%) 23 (52.3) 14 (46.7) 9 (64.3) 0.276# 

Infratentoriell, n (%) 3 (6.8) 3 (10) 0 (0) 0.220# 

Gefäßwindungen/knicke/schlingen, n (%) 5 (11.4) 4 (13.3) 1 (7.1) 0.547# 

Frühe hämorrhagische Transformation, n (%) 1 (2.3) 1 (3.3) 0 (0) 0.490# 

ICB nach EVT, n (%) 7 (14.9) 4 (13.3) 3 (21.4) 0.494# 

 

. 
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Patientenmerkmale Alle (n=44) EVT und CT 

durchgeführt 

(30) 

EVT und kein 

CT 

durchgeführt 

(n=14) 

p 

Werte 

Zuweiser 

Reutlingen, n (%) 13 (29.5) 4 (13.3) 9 (64.3) 0.001*# 

Albstadt, n (%) 9 (20.5) 8 (26.7) 1 (7.1) 0.135# 

Freudenstadt, n (%) 3 (6.8) 3 (0) 0 (0) 0.220# 

Kirchheim, n (%) 9 (20.5) 5 (16.7) 4 (28.6) 0.362# 

Nagold, n (%) 1 (2.3) 1 (3.3) 0 (0) 0.490# 

Calw, n (%) 4 (9.1) 4 (13.3) 0 (0) 0.152# 

Rottweil, n (%) 3 (6.8) 3 (10) 0 (0) 0.220# 

Sindelfingen, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Sigmaringen, n (%) 1 (2.3) 1 (3.3) 0 (0) 0.490# 

Friedrichshafen, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Konstanz, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Villingen-Schwenningen, n (%) 1 (2.3) 1 (3.3) 0 (0) 0.490# 

Kardiovaskuläre Risikofaktoren 

Hypertension, n (%) 31 (70.5) 21 (70.0) 10 (71.4) 0.923# 

Hyperlipidämie oder Hypercholesterinämie, n (%) 8 (18.6) 3 (10.3) 5 (35.7) 0.045*# 

VHF, n (%) 23 (52.3) 16 (53.3) 7 (50.0) 0.837# 

Z.n.Stroke/LAE/TVT 3 (7) 2 (9.6) 1 (7.0) 0.976# 

Diabetes mellitus, n (%) 10 (23.3) 5 (17.2) 5 (35.7) 0.179# 

Übergewicht (BMI > 30), n (%) 7 (16.3) 5 (17.2) 2 (14.3) 0.806# 

Rauchen, n (%) 7 (16.3) 3 (10.3) 4 (28.6) 0.129# 

KHK, n (%) 9 (20.9) 6 (20.7) 3 (21.4) 0.955# 

pAVK, n (%) 3 (7.0) 2 (6.9) 1 (7.1) 0.976# 

Chronische oder akute Niereninsuffizienz, n (%) 3 (7.0) 1 (3.4) 2 (14.3) 0.191# 

Sekundärprophylaxe vor Ereignis     

Keine, n (%) 25 (58.1) 17 (58.6) 8 (57.1) 0.927# 

Tabelle 12: Patientenmerkmale der EVT-Gruppe mit erfolgtem CT vs. EVT-Gruppe 

ohne erfolgtem CT (2) 

PSCprimary stroke center  VHFVorhofflimmern  BMIBody-mass-index  KHKKoronare Herzkrankheit  
pAVKperiphere arterielle Verschlusskrankheit OAKOrale Antikoagulanzien DOAKdirekte orale 

Antikoagulanzien TOASTTrial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment  IVTintravenöse Thrombolyse 

§ Mann-Whitney U Tests  # Chi-Quadrat Tests  *zeigt Signifikanz an, p<0.05. 
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OAK, n (%) 3 (7.0) 3 (10.3) 0 (0) 0,212# 

DOAC, n (%) 3 (7.0) 1 (3.4) 2 (14.3) 0,191# 

Antithrombozytäre Monotherapie, n (%) 12 (27.9) 8 (27.6) 4 (28.6) 0,946# 

Duale antithrombozytäre Therapie, n (%) 0 (0)  0 (0) 0 (0) - 

Duale antithrombozytäre Therapie und DOAC, n 

(%) 

0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

TOAST Klassifikation      

TOAST 1, n (%) 7 (15.9) 4 (13.3) 3 (21.4) 0,494# 

TOAST 2, n (%) 27 (61.4) 19 (63.3) 8 (57.1) 0,694# 

TOAST 3, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

TOAST 4, n (%) 1 (2.3) 1 (3.3) 0 (0) 0,490# 

TOAST 5, n (%) 9 (20.5) 6 (20.0) 3 (21.4) 0,913# 
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4 Diskussion 

 

4.1 Kapazität und Ressourcennutzung des untersuchten NVN  

 

Der folgende Diskussionsteil soll sich mit der Frage beschäftigen, wie in einem NVN 

Ressourcen gespart werden können, also wie der Anteil nicht erforderlicher 

Verlegungen minimiert werden kann. 

Die Ergebnisse dieser Studie geben zunächst Aufschluss über die quantitative 

Verteilung der drei verschiedenen Patientengruppen, welche sich im Lauf des Prozesses 

der Patientenbehandlung gebildet hatten. Im Gegensatz zu bisherigen EVT Evaluationen 

(Alegiani et al. 2019), schloss diese Studie auch nicht verlegte, vom ZNET abgelehnte 

Patienten ein, wodurch auch die Zusammenarbeit mit regionalen Stroke Units 

untersuchbar wird. Die Verhältnisse können so Aufschluss über die Kapazität und 

Effektivität des untersuchten NVN geben. Von allen in diese Studie eingegangenen 

Patienten mit Anfrage auf Verlegung, wurde die Mehrheit (59%) auch tatsächlich 

verlegt mit der Absicht eine mechanische Rekanalisation durchzuführen. Der Grund für 

eine Ablehnung aus Kapazitätsmangel in der neurologischen oder neuroradiologischen 

Station wurde dabei zusammengerechnet in 22,2% der Fälle ermittelt. Die Kapazität des 

ZNET spielt somit keine übergeordnete, aber auch keine geringfügige Rolle in der 

Patientenselektion für EVT. 

Dies zeigt aufs Neue, dass die Begrenztheit der personellen und finanziellen 

Ressourcen, welche wiederum die Kapazität des NVN bestimmen, im Arbeitsablauf 

immer mehr berücksichtigt werden müssen. 

 

4.1.1 Diskussion der Spezifität der Triage 

 

Hierfür lohnt es sich, zunächst den ersten Selektionsschritt, die Anfrage auf Verlegung 

ins ZNET, zu betrachten. Die Patiententriage, welche per Telekonsultation erfolgt, muss 

dabei möglichst sensitiv (siehe nächster Diskussionspunkt) sowie möglichst spezifisch 

alle EVT bedürftigen Patienten erkennen. Eine spezifische Verlegung ist bei begrenzter 
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Kapazität im ZNET für eine schonende Nutzung von Ressourcen unerlässlich und 

erfordert eine konsequente Ablehnung nicht EVT bedürftiger Patienten. 

Im ersten Selektionsschritt wurden also bereits 41% der Anfragen auf Verlegung 

abgelehnt. Davon wurden 44.4% der Patienten wegen nicht erreichbarer 

Verschlussstelle und 33.3% wegen nicht nachweisbarem Großgefäßverschluss per 

Telekonsultation durch das ZNET abgelehnt. In diesen Fällen hatte also von vornherein 

keine EVT-Indikation bestanden, was die Notwendigkeit einer zügigen Konsultation 

des überregionalen Zentrums im NVN für einen ressourcensparenden, effizienten 

Arbeitsablauf aufzeigt. 

Der Frage, welche Faktoren zu einer Überverlegung beitragen könnten, wird zunächst 

durch den Vergleich zwischen der abgelehnten Anfrage-Gruppe und der verlegten DS-

Gruppe nachgegangen. In diesem Kontext bedeutsam scheinen vor allem logistische 

Faktoren. Da sich weder die Distanz zwischen regionaler Stroke Unit und ZNET noch 

die Zuweiser-Variable als Prädiktor für eine Verlegung herausstellte, scheinen diese 

Faktoren nicht zu einer möglichen Über-Verlegung beizutragen. Ebenso denkbar wäre 

ein Einfluss der Tag- oder Nachtzeit, zu der die Anfrage erfolgte. Auch dieser Aspekt 

scheint jedoch kein Störfaktor für die Entscheidung zu sein, da sich Anfragen, die 

zwischen 8 und 20 Uhr erfolgten, auf beiden Gruppen ähnlich verteilten.  

 

Um den Arbeitsablauf hinsichtlich einer spezifischeren Verlegung zu optimieren, liefert 

die Studie weiterhin Vergleichsdaten zwischen „erfolgreich“ verlegten (EVT-Gruppe) 

und „nicht erfolgreich verlegten“ (keine-EVT-Gruppe) Patienten. Von allen verlegten 

Patienten wurden nur 48% einer EVT zugeführt. 

Hierbei sind zunächst die Gründe für die Nichtdurchführung einer EVT von Bedeutung. 

Ein kleinerer Anteil von Patienten wurde aufgrund zweier Kontraindikationen 

abgelehnt, die eigentlich bereits im ersten Selektionsschritt ersichtlich hätten sein 

können. Dies waren zum einen 4 Patienten (8.4%) ohne nachweisbaren 

Großgefäßverschluss, bei denen auf der regionalen Stroke Unit kein CTA durchgeführt 

wurde, und zum anderen 6 Patienten (12.8%), bei denen die Verschlussstelle als nicht 

erreichbar galt. Für einen ressourcensparenden Ablauf weist dieses Ergebnis auf die 

Wichtigkeit der CTA und ihrer sorgfältigen Evaluation auf der primären Stroke Unit 
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hin. Die beiden häufigeren Gründe für die Nichtdurchführung der EVT, das 

Infarktkernwachstum und die spontane Rekanalisation, sind auf eine Dynamik während 

der Verlegung zurückzuführen. Die Prävention einer erfolglosen Verlegung solcher 

Patienten ist sicher als schwieriger und riskanter zu bewerten. Dennoch bietet die 

Prädiktorensuche für diese Dynamiken zusätzlichen Erkenntnisgewinn und eine 

Grundlage für Effizienzkalkulationen. Vor allem aber kann sie der Optimierung der im 

nächsten Diskussionspunkt abgehandelten Leistungsfähigkeit des NVN dienen, da 

durch individualisiertere Maßnahmen die EVT-Fähigkeit erhöht werden könnte. 

Die Prädiktoren für eine erfolglose Verlegung aufgrund von Infarktkernwachstum 

könnten also zwar durchaus aus ökonomisch rationaler Sicht als Argumente gegen eine 

Verlegung verstanden werden, sollten aber aus patientenzentrierter Sicht mehr Anhalt 

für individuelle Anpassungen bieten. Deshalb werden diese Prädiktoren erst im 

nachfolgenden Diskussionspunkt erörtert.  

Prädiktoren für eine erfolglose Verlegung aufgrund spontaner/lysebedingter 

Rekanalisation sollten zwar zunächst ebenso keine unmittelbaren Argumente gegen eine 

Verlegung darstellen, sie sind aber viel eher denkbar für ökonomische Abwägungen. 

Denn Patienten dieser Subgruppe zeigen ein deutlich besseres Outcome und eine 

Verlegung scheint auch unter adaptierten Bedingungen nicht sinnvoll (Rha and Saver 

2007b). 

Die Subgruppe unterschied sich hinsichtlich des niedrigeren eingangs erhobenen NIHSS 

und der häufigeren infratentoriellen Infarzierungsrate von der EVT-Gruppe. 

Basilarisverschlüsse zeigten ebenfalls einen Trend zur Häufung (p=.052). Patienten mit 

spontaner/lysebedingter Rekanalisation waren seltener an Vorhofflimmern erkrankt. 

Anhand des ASPECTS in der regionalen Stroke Unit, anderer Vorerkrankungen oder 

anhand des TOAST Scores lässt sich diese Dynamik hingegen nicht bereits im Voraus 

vermuten.  

Folgen für die Patientenselektion lassen sich hieraus wie gesagt schwer ableiten, da eine 

nicht-Verlegung aufgrund dieser Prädiktoren sicher auch Patienten ausselektiert, welche 

von einer mechanischen Rekanalisation profitiert hätten. Dass gerade auch Patienten mit 

Basilarisverschlüssen von einer EVT profitieren können, gilt als evident (Meinel et al. 

2019).  
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Der Prädiktor des selteneren Vorhofflimmerns und die Abwesenheit anderer plausiblen 

Prädiktoren dienen zwar dem Erkenntnisgewinn, werden aber zunächst keine 

Konsequenzen für einen effizienteren Arbeitsablauf nach sich ziehen. 

 

 

4.2 Leistungsfähigkeit des untersuchten NVN 

 

Der folgende Diskussionsteil soll sich hauptsächlich mit der Frage beschäftigen, wie der 

Zugang zur EVT verbessert werden kann, also wie der Anteil erfolgter EVT bei EVT-

Indikation erhöht werden kann. 

 

 

4.2.1 Diskussion der Sensitivität der Triage 

 

Wie auch im ersten Diskussionsteil müssen hierfür die Gruppen hinsichtlich denkbarer 

Aspekte verglichen werden, welche die Entscheidungsfindung beeinflussen. So werden 

analog zum ersten Teil nun Prädiktoren herausgestellt, welche die Nicht-Durchführung 

einer EVT wahrscheinlicher machen.  

Sowohl im Vergleich zwischen der Anfrage- und der DS-Gruppe (Tabelle 1 und 2), als 

auch zwischen der keine-EVT- und EVT-Gruppe (Tabelle 3 und 4) zeigten sich keine 

Unterschiede bezüglich Transportmittel, des Zuweisers oder der Distanz zwischen 

Zuweiser und überregionaler Stroke Unit. Dies weist darauf hin, dass diese Faktoren 

auch keinen negativen Einfluss auf die Verlegung sowie EVT Rate haben. Folglich sind 

anhand dieser Variablen zunächst keine Anpassungen im Arbeitsablauf notwendig. 

Weitere prozedurale Aspekte, deren Zusammenhang mit der Entscheidungsfindung 

untersucht werden müssen, stellen die Zeiten dar. Auffällig war dabei die Dauer 

zwischen initialem CT und Anfrage auf der regionalen Stroke Unit, die in der Anfrage-

Gruppe signifikant kürzer ausfiel als in der verlegten DS-Gruppe. Bei abgelehnten 

Patienten war die Anfrage also schneller erfolgt gewesen. Ob dieser Aspekt dabei die 
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Entscheidungsfindung ursächlich beeinflusst, oder ob der Zusammenhang durch eine 

gemeinsame Ursache zustande kommt, lässt sich schwer beurteilen. Allerdings betrug 

der Anteil fehlender Werte 49%. Da ein systematisches Fehlen dieser Werte nicht 

ausgeschlossen werden kann, kann das erhaltene Ergebnis durchaus irreführend sein. 

Die Tatsache, dass sich die Dauern zwischen Symptombeginn und initialem CT in den 

Gruppen von Tabelle 1 und 3 nicht unterschieden, weist auf einen hinreichend schnellen 

präklinischen Transport hin, da dieser Aspekt im untersuchten NVN keine 

Auswirkungen auf die Entscheidungsfindung zeigt. 

Da sich zwischen EVT- und keine-EVT-Gruppe auch kein Unterschied in der Zeit 

zwischen initialem CT und CT im ZNET feststellen ließ, scheint auch der interklinische 

Transport hinreichend schnell zu geschehen. Besonders bedeutsam ist dies beim 

Vergleich der aufgrund von Infarktwachstum abgelehnten Patienten mit der EVT-

Gruppe. Da in diesem Vergleich eine zu langsame Verlegung als Prädiktor am 

plausibelsten zu erwarten wäre, zeigt die fehlende Korrelation hier, dass eine 

Verzögerung zumindest nicht allein ursächlich für das Infarktwachstum sein kann. 

Dies bedeutet selbstverständlich nicht, dass speziell diese Patienten nicht von einer 

rascheren Verlegung profitieren könnten. Als weiterer Lösungsansatz könnte eine 

hyperbare Sauerstofftherapie (Poli et al. 2017) bereits auf der regionalen Stroke Unit 

oder während dem Transport zu einem geringeren Infarktwachstum führen. Hierzu 

werden noch aktuell kontrollierte, randomisierte Studien durchgeführt 

(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03500939). Um Patienten, die für solche 

Maßnahmen infrage kommen könnten, frühzeitig zu identifizieren, ist die Suche nach 

Prädiktoren für eine solche Dynamik notwendig.  Die Subgruppenanalyse zeigte hierzu, 

dass bei diesen Patienten, die aufgrund eines ASPECTS < 6 abgelehnt wurden, eine 

Häufung zervikaler ACI Verschlüsse, intrakranieller ACI Verschlüsse mit Carotis T 

Beteiligung sowie eine Häufung von Gefäßwindungen, -Knicken oder -Verdrehungen 

vorlag. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass diese Verschlusstypen einen rapideren 

Trend zur Verschlechterung haben. 

Eine mögliche Folgerung aus diesen Befunden könnte sein, dass für Patienten mit 

solchen Verschlusstypen die gängige Transportzeit zu lang sein kann und zusätzlich 

neuroprotektive Therapieformen erforderlich sind. Außer einer beschleunigten 
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Verlegung käme für diese Patienten auch bereits prähospital ein direkter Transport zum 

ZNET gemäß dem Mothership Konzept infrage, um die Zeit bis zur EVT zu verkürzen. 

Dies würde allerdings die Kenntnis des Gefäßstatus voraussetzen, wofür ein mobiles CT 

Gerät notwendig wäre (Shuaib and Jeerakathil 2018). 

 

 

4.2.1.1 Diskussion der Sensitivität der Triage anhand des Outcomes 

 

Ein weiterer Teil der Analyse beschäftigte sich mit der Suche nach prozeduralen und 

klinischen Faktoren, die mit dem Outcome der endovaskulär therapierten Patienten in 

Zusammenhang stehen. Damit können zum einen Mängel im Arbeitsablaufs des 

untersuchten NVN aufgedeckt werden, zum anderen können Patientenmerkmale 

identifiziert werden, die mit einem guten Outcome nach EVT korrelieren, und somit 

potenziell neue Argumente für eine positive Entscheidung darstellen. 

In der Studie zeigte sich zwischen Patienten mit gutem und schlechtem Outcome kein 

Unterschied in den Zeitdauern, die zwischen den einzelnen Behandlungsschritten lag. 

Herausstellenswert sind dabei vor allem die Zeiten zwischen Symptombeginn und 

Lyse/CT sowie die Door-to-groin Zeit im ZNET. Auch die Transportart und die Distanz 

zwischen Zuweiser und ZNET zeigen keinen Einfluss auf das Outcome. Dies spricht für 

einen ausreichend schnellen Behandlungsablauf im NVN für endovaskulär therapierte 

Patienten. 

Die Rate der innerhalb von 15 Minuten durchgeführten CTA unterschied sich zwischen 

den Gruppen nicht signifikant, wodurch sich keine negativen Konsequenzen aufgrund 

zu langsamer CTA abzeichnet. 

Eingangs wies die Gruppe mit gutem Outcome (mRS≤2) einen niedrigeren NIHSS als 

die Gruppe mit schlechterem Outcome (mRS≥3) auf. Auch ein hoher ASPECTS im 

ZNET korrelierte mit einem guten Outcome, weshalb diese Parameter als Outcome-

Prädiktoren anzusehen sind. Dies bestätigt die aktuelle Studienlage (Barral et al. 2018; 

Kurre et al. 2013). Die Vorhersagekraft des ASPECTS spezifiziert sich in dieser Studie, 

da der ASPECTS auf der regionalen Stroke sich hingegen nicht als Prädiktor für ein 
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positives Outcome herausstellte. Er scheint folglich nur bis zu einer gewissen Zeit vor 

der EVT als Prädiktor verwertbar zu sein.  

Es konnten keine Prädiktoren für ein gutes Outcome in Form von pmRS, Alter, 

Geschlecht, Verschlusstyp oder TOAST identifiziert werden. Allerdings zeigten sich 

Bluthochdruck und KHK signifikant häufiger in der Gruppe mit schlechtem Outcome. 

Die Abwesenheit dieser Vorerkrankungen könnten folglich als Prädiktoren für ein gutes 

Outcome nach EVT angesehen werden. 

 

 

4.3 Qualitätskontrolle und Schlussfolgerung 

 

Um den Arbeitsablauf auf seine Kohärenz zu den aktuellen Leitlinien für EVT (Mokin 

et al. 2019; Sacks et al. 2018) zu überprüfen, wurde in dieser Studie die klinische 

Entscheidung in Zusammenhang mit Patientenmerkmalen betrachtet. So entspricht der 

deutlich höhere Behinderungsgrad vor dem Schlaganfallereignis (pmRS) in der nicht 

verlegten Anfrage-Gruppe durchaus den Leitlinien (Mokin et al. 2019). Dennoch weisen 

bereits andere aktuelle Studien darauf hin, dass auch Patienten mit höherem pmRS > 2 

noch von einer EVT profitieren und somit kein Grund zu einer weniger 

wahrscheinlichen Verlegung und EVT Durchführung besteht (Goldhoorn et al. 2018). 

Auch innerhalb der in dieser Studie selektierten EVT-Gruppe stellte sich ein niedriger 

pmRS nicht als Prädiktor für ein positives Outcome dar, was ebenfalls für die 

Betrachtung dieses Kriteriums für die Patientenselektion relevant ist.  

Die Qualitätskontrolle neurovaskulärer Netzwerke muss also immer auf Basis 

aktuellster Erkenntnisse und Empfehlungen erfolgen.  

Ähnlich verhält es sich, wenn die Gefäßverschlusstypen in den Gruppen verglichen 

werden. So entspricht die festgestellte Häufung von distalen, nicht erreichbaren 

Verschlüssen (M2, ACP) in der nicht verlegten Anfrage-Gruppe und die Häufung von 

proximalen M1 Verschlüssen sowie intrazerebralen Verschlüssen allgemein durchaus 

aktuellen Empfehlungen (Mokin et al. 2019). Doch auch diesbezüglich zeigen aktuelle 

Studien, dass die Empfehlungen für EVT im Wandel begriffen sind. Denn moderne 
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EVT Instrumente konnten bereits auch distale Verschlüsse beseitigen (Grossberg et al. 

2018). Um auch zukünftig einen aktuellen, evidenzbasierten Behandlungsablauf in 

NVN zu gewährleisten, muss also weiterhin die Umsetzung aktueller Leitlinien in der 

klinischen Praxis durch Qualitätskontrollen wie in dieser Studie kontrolliert werden. 

Keine regionale Stroke Unit zeigte gegenüber den anderen eine höhere Verlegungs- 

oder EVT-Rate ihrer Patienten. Sie scheinen im Zugang zur endovaskulären Therapie 

trotz unterschiedlicher Distanzen vom ZNET gleichgestellt zu sein. 

Da die CTA eine Schlüsselrolle in der Erkennung EVT bedürftiger 

Schlaganfallpatienten spielt, ist deren zügige Durchführung für die Leistungsfähigkeit 

des NVN essentiell (Douglas, Shamy, and Bhattacharya 2015). In dieser Studie 

unterschied sich die Rate der innerhalb 15 Minuten nach nativem CT erfolgten CTA 

weder zwischen der verlegten und nicht verlegten Gruppe noch zwischen der EVT- und 

keine-EVT-Gruppe. Ein direkter Zusammenhang mit der Entscheidungsfindung ist den 

Ergebnissen also nicht zu entnehmen. Dennoch ist ein beschleunigter Ablauf bis zur 

Anfrage sicher in jedem Fall anzustreben, was durch eine zeitige CTA gefördert werden 

dürfte. Da insgesamt dies nur bei 69% aller Patienten innerhalb der 15 Minuten 

geschah, wäre ein Fokus an dieser Stelle wünschenswert. 

 

66% der verlegten und 34,4% der nicht verlegten Patienten erhielten eine intravenöse 

Thrombolyse bereits auf der regionalen Stroke Unit. In der Anfrage-Gruppe erhielten 

folglich signifikant weniger Patienten eine Thrombolyse. Die Gründe dagegen 

unterschieden sich in beiden Gruppen nicht. Der häufigste Grund war ein 

überschrittenes Lysezeitfenster bzw. die Demarkation des Infarktgebiets. Bei nur 3,3% 

der verlegten Patienten wurde eine intravenöse Lysetherapie erst im ZNET 

durchgeführt. Diese Ergebnisse bestätigen die wichtige sowie suffiziente Rolle der 

regionalen Stroke Units in der Basisversorgung des akuten Schlaganfalls. 

Das Zeitfenster von Symptombeginn bis zur Thrombolyse war zwischen der verlegten 

und nicht verlegten Gruppe ähnlich, was darauf hinweist, dass die Verlegung gemäß 

dem „drip-and-ship“ Konzept kein verlängertes Lysezeitfenster mit sich bringt. Die 

Triage zeigte sich in beiden Schritten als unabhängig von der präklinischen sowie 
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interklinischen Transportzeit. Gleiches gilt für das Outcome nach EVT, was für einen 

hinreichend schnellen Ablauf im untersuchten NVN spricht. 

Von allen verlegten Patienten wurde bei nur 48% tatsächlich eine mechanische 

Rekanalisation durchgeführt. In anderen EVT-Evaluationen lag diese Rate bei 45% und 

ist somit vergleichbar (Sablot et al. 2019). Dies entspricht einer „number-needed-to-

ship“ (NNS) von 2. Die Übertragbarkeit der NNS auf die Leistungsfähigkeit eines 

neurovaskulären Netzwerks ist fraglich, da sie lediglich die Spezifität der 

Patientenselektion widerspiegelt. Sie zeigt zwar an, wie effizient, und damit 

ressourcensparend, die Entscheidung über eine Verlegung getroffen wird, liefert aber 

keinen Anhalt für die Sensitivität EVT-bedürftiger Patienten. Aus der NNS lässt sich 

weder ablesen, wie häufig für Patienten mit EVT-Indikation dennoch eine Verlegung 

abgelehnt wurde, noch wie häufig verlegte Patienten ohne EVT-Indikation dennoch 

einer EVT zugeführt wurden. Urteile über die Leistungsfähigkeit neurovaskulärer 

Netzwerke müssen also differenzieren zwischen den gewünschten Anforderungen 

hinsichtlich Spezifität oder Sensitivität. Eine Optimierung der Patientenselektion sollte 

selbstverständlich nach einer Vereinigung beider Anforderungen streben. 

Im Vergleich zu anderen EVT Studien schneidet das ZNET in dieser Studie mit einer 

Rekanalisationsrate von 88% überdurchschnittlich gut ab (Goyal et al. 2016; Campbell 

et al. 2015). 

Auch die Nicht-Durchführung einer CT bei Ankunft im ZNET scheint sich nicht 

negativ auf das Outcome nach EVT auszuwirken. Es zeigte sich aber auch kein positiver 

Effekt, welcher durch die Zeitersparnis bis zur Leistenpunktion denkbar wäre. Die 

Door-to-groin Zeit konnte allerdings nicht verglichen werden, da bei der Gruppe mit 

fehlendem CT keine Ankunftszeit („door“) bekannt ist. Auch andere zu erwartende 

negative Auswirkungen der Nicht-Durchführung einer CT wie intrazerebrale Blutungen 

oder hämorrhagische Transformation waren nicht erkennbar. Dabei ist allerdings zu 

bedenken, dass sich die Gruppen hinsichtlich ihres Zuweisers, sowie der Zeiten bis zur 

Lyse und zur Anfrage unterschieden. So war bei den Patienten ohne CT im ZNET 

sowohl die Distanz vom Zuweiser kürzer als auch die Zeit vom initial CT bis zur 

Anfrage. Die Entscheidung kein CT bei Ankunft im ZNET durchzuführen, scheint also 
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den gefundenen Prädiktoren zufolge von der Schnelligkeit abzuhängen, mit der der 

Patient behandelt und transferiert werden kann. 

In dieser Konstellation ist die Rechtfertigung einer CT-Nicht-Durchführung sicher eher 

gegeben als bei Patienten mit langen Anfrageverzugs- sowie Anfahrtszeiten, da die 

Wahrscheinlichkeit einer Befundveränderung im Verlauf unwahrscheinlicher ist. 

Dass der eingangs erhobene NIHSS der Subgruppe mit spontaner/lysebedingter 

Rekanalisation größtenteils unterhalb dem cut-off aktueller Triage-Richtlinien lag, weist 

darauf hin, dass eine strengere Berücksichtigung dieses Parameters eine spezifischere 

Verlegung ermöglichen könnte (Sarraj et al. 2018; Mokin et al. 2019).  

 

Größtenteils konnte die Studie dem NVN eine gute Adhärenz an aktuelle EVT 

Richtlinien bestätigen. Optimierungsbedarf besteht in der Konsequenz der CT sowie 

CTA Durchführung sowohl in regionalen Stroke Units, als auch im ZNET. Zu beachten 

ist, dass die Ergebnisse lediglich die klinische Realität der an dieser Studie beteiligten 

Kliniken abbilden. Auch aufgrund der begrenzten Teilnehmerzahl sind diese nicht 

zwingend auf andere neurovaskuläre Netzwerke übertragbar, weshalb jedes NVN 

eigene Studien zur Qualitätskontrolle derselben durchführen sollte. Der Maßstab solcher 

Studien muss dabei stets dem raschen Wandel interventioneller Möglichkeiten sowie 

Erkenntnisse in der Schlaganfallversorgung angepasst sein. 
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5 Zusammenfassung  

 

Ziel dieser Studie war es, ein NVN hinsichtlich seiner Ressourceneffizienz sowie 

Leistungsfähigkeit bei der EVT-Triage zu untersuchen. Dafür wurden prospektiv Daten 

von Patienten gesammelt, für die eine Anfrage zur mechanischen Rekanalisation ans 

ZNET gestellt wurde. Durch diese erste Patiententriage außerhalb, sowie die 

darauffolgende Triage innerhalb des ZNET ergaben sich drei Patientengruppen, die 

verglichen werden konnten.  

Es wurde so im ersten Schritt nach Prädiktoren für die Annahme der Anfrage, also für 

eine Verlegung gesucht. Dabei stellten sich keine Faktoren heraus, die zu einer 

denkbaren Über- oder Unterverlegung beitragen könnten. Die gefundenen Prädiktoren 

stehen vielmehr in Einklang mit aktuellen Leitlinien und den Gründen für eine 

Ablehnung. Diese waren in der Mehrheit der Fälle ein vom ZNET nicht verifizierbarer 

Großgefäßverschluss oder eine nicht erreichbare Verschlussstelle. Für rund jeden 

fünften Patienten wurde aufgrund von Kapazitätsmangel im ZNET die Anfrage auf 

Verlegung abgelehnt. Dies unterstreicht die Bedeutung von Ressourceneffizienz für ein 

leistungsfähiges NVN. 

Im zweiten Schritt konnte nach Prädiktoren für die Nicht-Durchführung der EVT nach 

Verlegung gesucht werden. Auch hier konnten keine Faktoren identifiziert werden, die 

die Entscheidung zur EVT im ZNET ungewollt beeinflussen könnten. Der nach 

Pathologiedynamik differenzierende Vergleich ließ jedoch Faktoren erkennen, die diese 

Dynamiken tendenziell voraussagen. Im Falle einer spontanen Rekanalisation waren 

dies lediglich die infratentorielle Infarzierung und das Fehlen von Vorhofflimmern. Die 

Kenntnis dieser Sachverhalte dürfte künftig nicht zur Vermeidung einer Überverlegung 

beitragen. Im Falle eines Infarktkernwachstums zeigten sich bestimmte Verschlusstypen 

und ein erhöhter pmRS als Prädiktoren. Die Kenntnis dieses Sachverhaltes könnte 

künftig zu einer individuelleren und erfolgreicheren Verlegungsstrategie dieser 

Patientengruppe beitragen. 

Die präklinischen sowie interklinischen Transportzeiten hatten in dieser Studie keinen 

Einfluss auf die Entscheidungsfindung für eine Verlegung oder Durchführung der EVT. 
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Auch das Outcome EVT durchlaufener Patienten war von den Zeiten unabhängig, was 

für einen hinreichend schnellen Behandlungsablauf im NVN spricht. 

Die zuweisenden Stroke Units scheinen trotz unterschiedlicher Distanz zum ZNET im 

Zugang zur EVT gleichgestellt zu sein. 

Insgesamt zeigte das untersuchte NVN eine größtenteils gute Adhärenz zu aktuellen 

Leitlinien mit überdurchschnittlich hohem Rekanalisationserfolg. Optimierungsbedarf 

besteht in der Konsequenz der CT-Bildgebungsanfertigung. 
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