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Grenzbereiche der
Thrombektomie

Hintergrund

Die mechanische Thrombektomie (MT)
wurde im Jahr 2015 nach der Veröffentli-
chung von fünf unabhängigen randomi-
siert-kontrollierten Studien (RCTs) das
Standardverfahren für die Behandlung
eines akuten ischämischen Schlaganfalls
(AIS) aufgrund eines proximalen Arteri-
enverschlusses („large vessel occlusion“,
LVO) der vorderen Zirkulation im Zeit-
fenster von 0–6h. Der klinische Nutzen
war mit einer „number needed to treat“
von ca. 2,5 für die Reduktion neuro-
logischer Langzeitfolgen überwältigend
[1]. Allerdings führten die strengen
Einschlusskriterien der oben genannten
Studien dazu, dass nur ca. einer von
17 Schlaganfallpatienten sich für diese
Behandlung qualifizierte [2]. Aktuelle
Studien weisen darauf hin, dass der An-
teil an Schlaganfallpatienten, die von der
MT profitieren könnten, mit ca. 22%
deutlich höher ist [3, 4].

In diesem Review geben wir daher
einen Überblick über die aktuelle Lite-
ratur insbesondere im Hinblick auf Pa-
tientenkollektive, die in den bisherigen
RCTs unterrepräsentiert waren. Zusätz-
lich beleuchtenwir aktuelle Neuentwick-
lungen in der interventionellen Behand-
lung von AIS-Patienten. Abschließend
fassen wir die Empfehlungen der aktuel-
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lenGuidelines der amerikanischenHerz-
und Schlaganfallorganisation (American
Heart Association/American Stroke As-
sociation, AHA/ASA) und der europäi-
schenSchlaganfallorganisation (ESO) im
Hinblick auf die oben angesprochenen
Patientenkollektive zusammen [5, 6]. Er-
gänzendgebenwiraucheineeigeneEmp-
fehlung auf Basis der hier besprochenen
Literatur (. Tab. 1).

Mögliche Indikations-
erweiterungen für MT

Zeitdauer zwischen Beginn der
Symptome und Präsentation im
Krankenhaus

In den fünf Studien, die 2015 zu ei-
nemParadigmenwechsel in derTherapie
des AIS aufgrund eines LVO der vor-
deren Zirkulation führten, präsentierte
sich nur ein Bruchteil der Patienten (5%
von 1287 Patienten) in einem Zeitfens-
ter von mehr als 6h [1]. Allerdings zeig-
te sich bereits in der ersten Metaanalyse
(HERMES) der oben genannten Studi-
en ein statistisch signifikanter positiver
Effekt auf das klinische Ergebnis (Odds
Ratio [OR] 1,76; 95%-Confidence-Inter-
vall [CI] 1,05–2,97) auch bei Patienten,
die sich mindestens 5h nach den ersten
Symptomen präsentierten [1].

Im Jahr 2018 zeigten die DAWN- und
DEFUSE-3-Studien, dass bei ausgewähl-
ten Patienten die MT auch im Zeitfens-
ter von 6–24h zu einem deutlich besse-
ren langfristigen neurologischen Ergeb-
nis (definiert als „modifiedRankinScale“
[mRS]nach 90Tagen) führt als die bisher
standardmäßig genutzte medikamentöse
Therapie [7, 8]. Das Besondere an diesen

Studien war, dass sie als primäres Ein-
schlusskriterium ein radiologisches Mis-
match entweder zwischen dem Infarkt-
kern und der noch „rettbaren“ Penum-
bra (DEFUSE-3; [8]) oder zwischen dem
Infarktkern und der klinischen Präsen-
tation (DAWN; [7]) voraussetzten. Die
sehr strengen Einschlusskriterien beider
Studien führten dazu, dass aktuell nur
ca. 30% der LVO-Patienten, die sich im
Zeitfenster von6–24hbefinden, nachder
aktuellen AHA/ASA-Guideline eine kla-
re Indikation für die MT aufweisen [9].
Nichtrandomisierte Studien legen aller-
dings nahe, dass der Nutzen einer MT
auch bei Patienten vorhanden ist, die
nach den DAWN- und DEFUSE-3-Kri-
terien keine Kandidaten für die MT wä-
ren [9, 10]. Weiterhin konnte auch ge-
zeigt werden, dass eine Patientenselekti-
on auf Basis der Kollateralen zu ähnlich
gutenBehandlungsergebnissen führt wie
die perfusionsbasierte Selektion, die in
den DAWN- und der DEFUSE-3-Studi-
en genutzt wurde [11].

» Bei ausreichend „rettbarer“
Penumbra sollte die MT auch
im späten Zeitfenster erwogen
werden

Dieaktuell laufendenStudienRESILIENT
Extend(NCT02216643)undMRCLEAN
LATE (ISRCTN19922220) untersu-
chen die Fragestellung, ob ein ver-
einfachtes bildgebendes Verfahren oh-
ne CT(Computertomographie)-Perfusi-
on oder Magnetresonanztomographie
(MRT) für die Patientenselektion im
Zeitfenster von mehr als 6h genutzt
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Tab. 1 Übersicht über erweiterte Behandlungsindikationen für diemechanische Thrombektomiea

Indikation ESO/ESMINT-Guidelines [6] AHA/ASA-Guidelines [5] Aktuelle Forschungsergebnisse und
Empfehlung der Autoren

Bei Patientenmit einem Verschluss der
vorderen Zirkulation, die sich zwischen 6
und 24h, nachdem sie zuletzt gesund
gesehen wurden, präsentieren, wird eine
MT empfohlen, sofern die DAWN- oder
DEFUSE-3-Kriterien erfüllt sind

Bei Patientenmit AIS aufgrund eines Ver-
schlusses der vorderen Zirkulation, die
sich zwischen 6 und 16h nach Symptom-
beginn, nach dem sie zuletzt gesund gese-
hen wurden, vorstellen und die DAWN- oder
DEFUSE-3-Kriterien erfüllen wird eine Throm-
bektomie empfohlen

Grad der Evidenz: moderat��� Grad der Evidenz: A
Stärke der Empfehlung: stark ↑↑ Stärke der Empfehlung: stark ↑↑

Bis zu 24h ist einemechanische Thrombek-
tomie bei Patienten, die die DAWN Kriterien
erfüllen angemessen

Grad der Evidenz: B-R

Zeit von
Symptom-
beginn/
zuletzt
gesund ge-
sehen zum
Behand-
lungsbe-
ginn

Expertenmeinung: Im Zeitfenster
von 6–12h können Patienten, die die
ESCAPE-Kriterien (moderate bis gute Kol-
lateralen und ASPECTS ≥6) erfüllen durch
MT behandelt werden

Stärke der Empfehlung: moderat ↑

Auch in einem Zeitfenster von >24h sollte
eine Thrombektomie erwogen werden,
sofern in der (Perfusions-)Bildgebung noch
eine relevante Penumbra nachgewiesen
werden kann

AIS-Patientenmit milder Symptomatik
(NIHSS 0–5) und großem Gefäßverschluss,
die sich bis zu 24h, nach dem sie zuletzt
gesund gesehen wurden, vorstellen, soll-
ten in RCTs eingeschlossenwerden

Auch wenn der Nutzen unklar ist, kann bei
Patientenmit einem proximalen Verschluss
der vorderen Zirkulation eineMT auch bei
einem NIHSS <6 in einem Zeitfenster von 6h
durchgeführt werden

Grad der Evidenz: sehr niedrig� Grad der Evidenz B-R

Leichtere
Schlagan-
fälle (NIHSS
<6)

Stärke der Empfehlung: neutral – Stärke der Empfehlung: schwach ↑?

Bis zum Vorliegen besserer Evidenz sollte
eine MT nur im Einzelfall nach genauer
Abwägung der potenziellenRisiken und
Chancen erfolgen

AIS-Patientenmit einem Verschluss der
vorderen Zirkulationmit großem Infarkt-
kern (ASPECTS <6 oder Core-Volumen
>70/100ml) sollten in RCTs zur Evalu-
ierung des Nutzens der MT gegenüber
medizinischemManagement eingeschlos-
sen werden

Auch wenn der Nutzen unklar ist, kann bei
Patientenmit einem proximalen Verschluss
der vorderen Zirkulation eineMT auch bei
eine ASPECTS <6 in einem Zeitfenster von 6h
durchgeführt werden

Grad der Evidenz: sehr niedrig� Grad der Evidenz B-R

Größe des
Infarktes
(ASPECTS)

Stärke der Empfehlung: neutral – Stärke der Empfehlung: schwach ↑?

Basierend auf der bisherigen Evidenz emp-
fehlen wir die Erwägung einer MT bei Pati-
entenmit einem ASPECTS von 4–6 und bei
ausgewählten Patienten (frühes Zeitfens-
ter, Alter <70 Jahre, vorher selbstständig zu
Hause lebend) auchmit einem ASPECTS von
0–3

AIS-Patientenmit einem LVO sollten eine
kombinierte Therapie aus MT und i.v. tPA
erhalten, sofern keine Kontraindikation
besteht. Beide Behandlungen sollten so
schnell wiemöglich erfolgen und sich
nicht gegenseitig verzögern

AIS-Patienten bei denen i.v. tPA infrage
kommt, sollten sie erhalten, auch wenn eine
MT durchgeführt werden soll

Grad der Evidenz: sehr niedrig� Grad der Evidenz A

Stärke der Empfehlung: stark ↑↑ Stärke der Empfehlung: stark ↑↑
Es könnte vernünftig sein, bei MT-Patienten
Tenecteplase statt Alteplase zu verwenden

Grad der Evidenz B-R

MT in Kom-
bination
mit i.v. tPA

Expertenmeinung: Sofern ein LVO nach-
gewiesenwird vor i.v. tPA-Gabe, sollte
Tenecteplase bevorzugt werden

Stärke der Empfehlung: schwach ↑?

Wir empfehlenweiterhin die Gabe von i.v.
tPA, auch wenn eine MT durchgeführt wer-
den soll. Die Gabe sollte die MT auf keinen
Fall verzögern
Tenecteplase sollte als Alternative zur der-
zeit genutzten Alteplase erwogen werden,
insbesondere bei Patientenmit nachgewie-
senem LVO

Bei gut ausgewählten AIS-Patienten auf Basis
eines M2- oder M3-Verschlusses könnte eine
MT innerhalb der ersten 6h nach Symptom-
beginn von Vorteil sein

Grad der Evidenz: B-R

Distale
Verschlüsse

Expertenmeinung: Bei M2-Verschlüssen
besteht Konsensus unter den Experten,
dass eine MT angemessen ist. Keine Aus-
sage zu anderen distalen Verschlüssen

Stärke der Empfehlung: schwach ↑?

Wir empfehlen bei Patientenmit distalen
Verschlüssen, die sicher per MT erreichbar
sind, eineMT durchzuführen, sofern ein
klinischer Vorteil zu erwarten ist. Dies gilt
unabhängig vom Zeitfenster

Bei gut ausgewählten AIS-Patienten auf Basis
eines Verschlusses der A. basilars, A. vertebralis
oder A. posterior könnte eineMT innerhalb der
ersten 6h nach Symptombeginn von Vorteil
sein

Grad der Evidenz: C-LD

Verschlüsse
der hin-
teren Zir-
kulation

Expertenmeinung: Bei Verschlüssen der
A. basilaris besteht Konsensus unter den
Experten, dass eineMT angemessen ist.
Keine spezifische Aussage zu den Aa.
posterior und vertebralis

Stärke der Empfehlung: schwach ↑?

Wir empfehlen bei Verschlüssen der hinte-
ren Zirkulation die Durchführung der MT
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werden kann. Sollten diese Studien
positiv sein, würde dies zu einer deut-
lichen Erweiterung der Indikation für
die MT führen. Weiterhin legen neuere
Forschungsergebnisse nah, dass Pati-
enten mit radiologisch nachweisbarer
Penumbra von der MT selbst in einem
Zeitfenster von bis zu 10 Tagen profitie-
ren können [12]. Die MT sollte auch im
sehr späten Zeitfenster bei allen LVO-
Patienten erwogen werden, sofern sich
ausreichende „rettbare“ Penumbra in der
Perfusionsbildgebung nachweisen lässt.

Ausgedehnte Infarktfrühzeichen

BeifastallenRCTswarenausgedehnteIn-
farktfrühzeichen, definiert als ein Alber-
ta Stroke Program CT Score (ASPECTS)
<6, ein Ausschlusskriterium. Dennoch
wurdenineinigenStudienauchPatienten
mit niedrigeren ASPECTS eingeschlos-
sen. In einer 2018 veröffentlichen Meta-
analyse von 7RCTs (n= 1764) zeigte sich
auch bei Patienten mit einem ASPECTS
von 5–7 (OR 1,58; 95%-CI 1,19–2,11)
sowie mit einem ASPECTS von 0–4 (OR
2,15; 95%-CI 1,06–4,37) ein positiver Ef-
fekt auf das neurologische Outcome. Al-
lerdingssindinsbesonderedieErgebnisse
für einen ASPECTS von 0–4 aufgrund
der niedrigen Stichprobe (n= 126) mit
erheblicher Unsicherheit behaftet [13].

Damit übereinstimmend zeigte eine
Metaanalyse, die auch nichtrandomisier-
teStudieneinschloss,beiPatientenmitei-
nemASPECTSvon 0–6 einen deutlichen
Effekt der MT. So erreichten in der MT-
Gruppe30%eingutesneurologischesEr-
gebnis (definiert als mRS ≤2 nach 90 Ta-
gen), während dies in der medikamen-
tös behandelten Gruppe nur bei 3,2%
der Fall war. Subgruppenanalysen zeig-
tenaber, dassmit steigender Infarktgröße
die Quote der Patienten mit gutem neu-
rologischem Ergebnis auch in der MT-
Gruppedeutlichabnimmt.Erreichtenbei
den Patientenmit einemASPECTSvon 4
noch 22,1% ein gutes neurologisches Er-
gebnis, so waren es in der Gruppe mit
einemASPECTSvon0–3nurnoch13,9%
[14].

Zusammenfassend reicht die bishe-
rige Evidenz nicht für eine abschlie-
ßende Bewertung der Sicherheit und
Effizienz der MT bei dieser Patien-
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Zusammenfassung
Die mechanische Thrombektomie (MT) hat
sich als Standardverfahren für die Behandlung
akuter ischämischer Schlaganfälle aufgrund
eines Verschlusses einer großen, proximalen
Hirnarterie der vorderen Zirkulation etabliert.
Dennoch sind nach aktuellen Guidelines
noch große Patientenkollektive von dieser
hocheffektiven Behandlungsmethode
ausgeschlossen. Diese Arbeit gibt daher einen
Überblick über mögliche Erweiterungen der
Behandlungsindikationen für die MT, wie
z. B. Patienten im erweiterten Zeitfenster, mit
distalen Verschlüssen,mit großem Infarktkern
oder auch für sehr alte (>90 Jahre) und
junge (0–17 Jahre) Patienten. Zusätzlich

besprechen wir neue Entwicklungen in
der interventionellen Behandlung von
Schlaganfällen,wie z. B. neue Triage-Konzepte
oder die Fragestellung, ob die zusätzliche
intravenöse Thrombolyse bei MT-Patienten
notwendig ist. Abschließend geben wir für
die besprochenen Behandlungsindikationen
unsere Einschätzungen basierend auf der
aktuellen Literatur und unserer klinischen
Erfahrung.

Schlüsselwörter
Ischämischer Schlaganfall · Mechanische
Thrombektomie · Endovaskuläre Therapie ·
Gefäßverschluss · Behandlungsindikationen

Border areas of thrombectomy

Abstract
Mechanical thrombectomy (MT) has become
the standard procedure in the treatment of
patients with acute ischemic stroke (AIS) due
to occlusionof a large proximal cerebral artery
of the anterior circulation. Nevertheless,
according to the current guidelines large
patient collectives are still excluded from
this highly effective treatment method.
Therefore, this article gives an overview of
possible extensions of the indications for
treatment with MT. For example, patients
in the extended time window with distal
occlusions, with large infarct cores and also
for very old (90+ years) or young (0–17 years)

patients. Furthermore, we discuss recent
developments in the interventional treatment
of stroke, such as new triage concepts or the
question whether an additional intravenous
thrombolysis is necessary in patients with MT.
We conclude with our own estimations for
the discussed indications for treatment based
on our clinical experience and the current
literature.

Keywords
Ischemic stroke · Mechanical thrombectomy ·
Endovascular treatment · Vascular occlusion ·
Treatment indications

tengruppe aus. Dies wurde auch in
einem Konsensus-Statement der ESO,
der European Society for Minimally In-
vasive Neurological Therapy (ESMINT)
und der European Society of Neu-
roradiology zum Ausdruck gebracht
[15]. Dies führte zur Initiierung meh-
rerer randomisiert-kontrollierter Studi-
en, wie den europäischen TENSION-
und LASTE-Studien (ClinicalTrials.gov
NCT03094715 & NCT03811769), der
amerikanischen TESLA-Studie (Cli-
nicalTrials.gov NCT03805308) sowie
der japanischen RESCUE-Japan-LIMIT
(ClinicalTrials.gov; NCT03702413)-Stu-
die.

Basierend auf der bisherigen Evidenz
empfehlen wir die Erwägung einer MT

bei Patienten mit einem ASPECTS von
4–6undbei ausgewähltenPatienten (frü-
hes Zeitfenster, Alter <70 Jahre, vorher
selbstständig zu Hause lebend) auch mit
einem ASPECTS von 0–3.

Distale Verschlüsse

In den bisherigen RCTs zur Zulas-
sung der MT (bis auf MR CLEAN und
EXTEND IA) war ein wesentliches Ein-
schlusskriterium ein LVO der vorderen
Zirkulation [1, 13]. Unter einem LVO
wird meistens ein Verschluss des M1-
Segments der A. cerebri media sowie
ein Verschluss der A. carotis interna
verstanden [1]. Aufgrund der unklaren
Datenlage ist ein weiter distal gelegener
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Tab. 1 (Fortsetzung)
Indikation ESO/ESMINT-Guidelines [6] AHA/ASA-Guidelines [5] Aktuelle Forschungsergebnisse und

Empfehlung der Autoren

Der intrakranielle LVO sollte behandelt
werden, hinsichtlich der Behandlungsmo-
dalität für die extrakranielle Läsion kann
keine Empfehlung gegebenwerden. Diese
Patienten sollten in RCTs eingeschlossen
werden

Die Behandlung des/der extrakraniellen Ver-
schlusses/Stenosewährend der primären
Thrombektomie könnte vernünftig sein

Grad der Evidenz: sehr niedrig� Grad der Evidenz B-R
Stärke der Empfehlung: neutral –

Tandem-
Verschlüsse

Expertenmeinung: 9/11 Experten sofern
kein Einschluss in RCT möglich, sollte bei
hochgradiger Stenose am ehesten ein
Stenting erwogen werden

Stärke der Empfehlung: schwach ↑?

Wir empfehlen die Durchführung der MT
auch bei Tandem-Verschlüssen sowie, wenn
sicher möglich, das parallele primäre Sten-
ting der extrakraniellen Läsion

Schlaganfall
bei Kindern
und Ju-
gendlichen
(0–17 Jah-
re)

Keine spezifische Empfehlung In Abwesenheit besserer Studiendaten bleibt
eine Behandlung von Kindern mit LVO durch
MT umstritten [84]

Wir empfehlen die Durchführung von MT
auch bei Kindern und Jugendlichen, sofern
sie die Kriterien der bisherigen RCTs zur MT
bei Erwachsenen erfüllen
Sofern als Ursache eine Arteriopathie ver-
mutet wird, sollte mit besonderer Vorsicht
agiert werden

Ein oberes Alterslimit für die MT ist nicht
gerechtfertigt bei AIS-Patienten, die sich
innerhalb von 6h vorstellen

Grad der Evidenz: moderat���

Stärke der Empfehlung: stark ↑↑

ESO/ESMINT schlägt vor auch ältere
LVO-Patienten (>80 Jahre) im Zeitfens-
ter von 6–24h zu behandeln, sofern sie die
DAWN- und DEFUSE-3-Kriterien erfüllen

Grad der Evidenz: niedrig��

Schlaganfall
bei sehr
alten
Patienten
(>90 Jahre)

Stärke der Empfehlung: schwach ↑?

Der Nutzen von MT bei Patientenmit einem
Alter von über 90 Jahren ist nicht klar

Wir empfehlen die MT auch bei
LVO-Patientenmit einem Alter von über
90 Jahren, sofern sie vorher selbstständig
waren

Auch wenn der Nutzen unklar ist, könnte bei
Patientenmit einem proximalen Verschluss der
vorderen Zirkulation eine MT auch bei einem
prämorbidenmRS >1 in einem Zeitfenster von
6h durchgeführt werden

Grad der Evidenz: B-R

Vorbesteh-
ende Defizi-
te (prämor-
bider mRS
>1)

Keine spezifische Empfehlung

Stärke der Empfehlung: schwach ↑?

Aufgrund der geringen Risiken der MT soll-
ten vorbestehende Defizite nicht zwingend
ein Ausschlussgrund für die MT sein. Wichti-
ger noch sollte das Ermitteln des prämorbi-
den mRS die Therapie nicht verzögern
Wir empfehlen ein pragmatisches Kriterium,
wie z. B., ob der Patient aus dem eigenen
Haushalt kommt oder aus einem Pflegeheim

Keine spezifische Empfehlung. Patienten
sollten, wenn möglich, in RCTs einge-
schlossen werden

Es sollten effektive Pre-hospital-Skalen entwi-
ckelt werden, um Patientenmit einer hohen
Wahrscheinlichkeit für einen LVO zu identifi-
zieren, um den Transport der Patienten in ein
MT-fähiges Krankenhaus zu beschleunigen

Grad der Evidenz: sehr niedrig� Grad der Evidenz: C-EO

Pre-hospi-
tal-Skalen
für die
Erkennung
von LVOs

Stärke der Empfehlung: neutral – Stärke der Empfehlung: stark ↑↑

Pre-hospital-Skalenwie z. B. RACE oder Tele-
konsultation könnten die Triage von vermu-
teten LVO-Patienten verbessern. Sie sollten
in Zusammenarbeitmit den Notdiensten
evaluiert werden

Verschluss der häufigste Grund dafür,
keine MT durchzuführen, selbst beim
Nachweis einer großen, potenziell rett-
baren Penumbra [16]. Große Register-
studien (z.B. PLUMBER, STOP Stroke
und INTERRSeCT Register) legen nahe,
dass bei ca. 20–25% aller AIS-Patienten
ein Verschluss vorliegt, der nicht unter
die oben genannte Definition des LVO
fällt [17, 18]. Die Datenlage für diese

sog. „medium vessel occlusions“ (Me-
VO, definiert als Verschluss des M2-,
M3- oder M4-Segments der A. cerebri
media, des A1-, A2- oder A3-Segments
der A. cerebri anterior sowie des P1-
und P2-Segments der A. cerebri poste-
rior) ist trotz des häufigen Auftretens
unzureichend [19].

Es wurden allerdings nur wenige
(ca. 10% der Studienpopulationen) Pa-

tienten mit einem Verschluss des M2-
Segments in die bisher durchgeführ-
ten RCTs eingeschlossen, entweder
aufgrund einer primär falschen Klas-
sifikation als M1 (n= 71) oder da ein
Einschluss laut Protokoll ausdrücklich
erlaubt war (n= 59). In einer Meta-
analyse dieser RCTs konnte bei einer
Stichprobe von insgesamt 130 Patienten
(67 MT-Patienten) gezeigt werden, dass
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Leitthema

Tab. 1 (Fortsetzung)
Indikation ESO/ESMINT-Guidelines [6] AHA/ASA-Guidelines [5] Aktuelle Forschungsergebnisse und

Empfehlung der Autoren

Bei Patientenmit LVO sollte versucht
werden, mTICI 3 zu erreichen, sofern es
möglich ist mit vertretbarer Sicherheit

Das technische Ziel der MT sollte eine Reperfu-
sion vom Grad mTICI ≥2b sein

Grad der Evidenz: niedrig�� Grad der Evidenz: A

Ziel der
Throm-
bektomie

Stärke der Empfehlung: stark ↑↑ Stärke der Empfehlung: stark ↑↑

Wir empfehlen als Ziel der MT eine voll-
ständige bzw. fast vollständige (mTICI 2c/3)
Reperfusion. Wir empfehlenwiederhol-
te Manöver auch bei bereits erreichter
mTICI-2b-Reperfusion, wenn es technisch
sicher möglich ist und das noch nichtperfun-
dierte Areal funktionell wichtig ist

AHA/ASA American Heart Association/American Stroke Association, AIS „acute ischemic stroke“, ASPECTS Alberta Stroke Program CT Score, ESO/ESMINT Eu-
ropean Stroke Organisation/European Society for Minimally Invasive Neurological Therapy,mRSmodifizierte Rankin-Skala, MTmechanische Thrombektomie,
mTICI „modified treatment in cerebral infarction“, LVO „large vessel occlusion“, NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale, RCT randomisierte kontrollierte
Studie, tPA „tissue plasminogen activator“
aDie Angaben beziehen sich auf das 2019 Update der „Guidelines for the early Managment of Patients with Acute Ischemic Stroke“ von der AHA/ASA und den
2019 veröffentlichen „ESO/ESMINT Guidelines on acute ischemic stroke.“
Die Evidenzlevel der AHA/ASA: A hochqualitative Evidenz von mehr als einer RCT, Metaanalyse mehrerer RCTs, eine oder mehr RCTs ergänzt durch eine hoch-
qualitative Registerstudie. B-R („randomized“) Evidenz moderater Qualität von einer oder mehr RCTs sowie von einer Metaanalyse dieser RCTs. C-LD („limited
data“) randomisierte oder nichtrandomisierte Studien mit Limitationen in Design oder Ausführung, Metaanalysen derartiger Studien, physiologische oder
mechanistische Studien bei Menschen. C-EO („expert opinion“) Konsensus von Experten basierend auf klinischer Erfahrung

die MT signifikant häufiger zu einem
guten klinischen Ergebnis (definiert als
mRS ≤2 an Tag 90) geführt hat als
ein rein medikamentöses Management
(absoluter Unterschied 18,5%; p= 0,04)
[20]. Aufgrund von Bedenken bezüglich
der externen Validität dieser Metaana-
lyse wurden die Guidelines hinsichtlich
der Behandlung des M2-Verschlusses
aber weder von der ASA noch von der
ESO angepasst [5, 21].

Für andereMeVOs gibt es aktuell kei-
ne Daten aus RCTs und die Ergebnisse
aus retrospektiven Studien und Regis-
tern sind teilweise widersprüchlich, wo-
bei sich in denmeisten Studien keinHin-
weis auf eine erhöhte Mortalität oder ein
erhöhtes Risiko an Blutungen durch die
MT ableiten lässt [22, 23]. Eine kürz-
lich veröffentliche Studie mit der bisher
höchstenAnzahl anPatientenmit isolier-
temP2-undP3-Verschluss (n=243) lässt
aber zumindestens in der Subgruppe der
schwer betroffenen (National Institute of
Health Stroke Scale [NIHSS] ≥10) Pa-
tienten einen klinischen Effekt erwarten
[24].

» Nicht nur der Gefäßabschnitt,
sondern auch das betroffene
Hirnareal sollte betrachtet
werden

DasProblemderEvaluierungvonMTbei
MeVOs ist auch, dass sich die von ihnen

perfundiertenHirnarealehinsichtlich ih-
rer Größe, aber auch Funktion deutlich
unterscheiden [25]. Daher sollte nicht
nur der Gefäßabschnitt betrachtet wer-
den, sondern auchwelchesHirnareal be-
troffen ist und wie schwer die neurologi-
schen Ausfälle sind. Insgesamt gesehen
sollte die Durchführung von RCTs zu
dieser Fragestellung ein ausgesprochen
wichtiges Anliegen sein, da ca. 50% der
Patientenmit einemMeVOauch trotz in-
travenöserThrombolyse (i.v. „tissueplas-
minogen activator“ [tPA]) eine bleiben-
de relevante neurologische Behinderung
entwickeln [26, 27].

Wir empfehlen bei M2-Verschlüssen
die großzügige Durchführung der MT,
sofern ein klinischerVorteil für den Pati-
entenzuerwartenist.BeianderenMeVOs
sollte eine MT erwogen werden, sofern
der Verschluss sicher erreichbar ist und
das betroffene Areal von hoher funktio-
neller Bedeutung ist.

Milde Schlaganfälle

Der NIHSS ist nicht nur wesentlich
für die Diagnose eines Schlaganfalls,
sondern auch für die weitere Therapie-
entscheidung [5]. Während für die i.v.
tPA ein NIHSS ≥4 als Kriterium genutzt
wird, ist bei derMTalsGrenze einNIHSS
von≥6 weitgehend aktzeptiert [5]. Inter-
essanterweisewarendieNIHSS-Grenzen
in den bisherigen RCTs sehr variable.
So war die Grenze in der MR-CLEAN-
Studie 2, während die ESCAPE- und

EXTEND-IA-Studien gar keine NIHSS-
Grenze nutzten, aber „behindernde“
Symptome vorrausetzten [28–30]. Da
aber verschiedene Studien, unter ande-
rem die SWIFT-PRIME-, REVASCAT-
und DEFUSE-3-Studie, unabhängig eine
NIHSS-Grenze von 6 validierten, wurde
diese in späteren Guidelines genutzt [5].

Zur Wirksamkeit der MT bei Pa-
tienten mit einem NIHSS <6 gibt es
kaum randomisiert-kontrollierte Daten.
Retrospektive Daten aus dem Schwei-
zer Schlaganfallregister (n= 312) sowie
mehrere Multicenterstudien legen al-
lerdings nahe, dass kein Zusatznutzen
der MT gegenüber der alleinige i.v. tPA
in dieser Patientengruppe besteht. Es
gab aber auch keine Hinweise auf ein
erhöhtes Komplikationsrisiko [31–33].

Den oben genannten Studien wider-
sprechend weisen Daten der MINOR-
STROKE-Kollaboration (n= 598 Patien-
ten) darauf hin, dass milde betroffene
Patienten mit einer M1-Okklusion von
einer zusätzlichemMTprofitieren könn-
ten,währendbei einerM2-Okklusiondie
alleinige i.v. tPA überlegen sein könnte
[34].

» Bei milden Schlaganfällen
sollte die Therapieentscheidung
sorgfältig abgewogen werden

Bei der Betrachtung dieser Studiener-
gebnissemuss neben dem retrospektiven
Charakter und möglichen Selektionsbias
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aber auch auf die inhärenten Limitatio-
nendesNIHSS hingewiesenwerden.Der
NIHSS bildet nicht das Ausmaß der in-
dividuellen Behinderung durch die neu-
rologischen Defizite ab. So würde eine
Dysarthrie im NIHSS nur einem Punkt-
wert von 1 entsprechen, aber im Falle
einer Persistenz bei Lehrern und An-
wälten zu gravierenden Langzeitfolgen
führen. Ähnliches gilt für eine Schwäche
der Hand bei einem Musiker oder Fein-
mechaniker. Basierend auf diesen Ge-
dankengängen kann bei milden Schlag-
anfällen keine allgemeine Empfehlung
ausgesprochen werden und die Thera-
pieentscheidung sollte nach sorgfältiger
Abwägung des möglichen Nutzens und
der Risiken getroffen werden. Da Patien-
ten mit einem NIHSS <6 meistens noch
kommunizierenkönnen, sollte dieseEnt-
scheidung idealerweise in Absprachemit
dem Patienten getroffen werden.

Verschluss der A. basilaris

Verschiedene Metaanalysen retrospekti-
ver Studien legen nahe, dass dieMT auch
bei Verschlüssen der A. basilaris gegen-
über einer rein medikamentösen The-
rapie zu einem verbesserten langfristi-
gen neurologischen Ergebnis führt, ohne
dabei mit erhöhten Komplikationsraten
einherzugehen [35, 36]. Zu diesem Er-
gebnis kam auch eine jüngst veröffentli-
che Registerstudie mit 829 Patienten. In
dieser Studie erhöhte die MT die Wahr-
scheinlichkeit für ein gutes klinisches Er-
gebnis (mRS ≤3) deutlich [37]. Dem ge-
genüber stehenErgebnisse auszweiRCTs
(BEST und BASICS), die keinen signifi-
kanten positiven Effekt der MT auf das
klinische Ergebnis bei Verschlüssen der
A. basilaris zeigen konnten [38, 39]. Es
muss allerdings beachtet werden, dass in
beiden Studien initial heute nicht mehr
genutzteKatheterverwendetwurdenund
dasesaufgrundzwischenzeitlichneuver-
fügbarerDaten zu hohenCross-over-Ra-
ten(vonkonservativzuMT)undvermin-
derter Rekrutierung (Die BEST-Studie
wurde früher als geplant beendet) kam
[38, 39]. Daher kann aus diesen Studi-
enkeinedefinitiveEmpfehlungabgeleitet
werden, vor allem bei schwer betroffenen
Patienten mit kleinem Infarktkern.

Leider istauchfürdieZukunftnichtzu
erwarten, dass diese Fragestellung durch
eine RCT geklärt wird, da aufgrund des
starken Effekts der MT bei anderen Ver-
schlüssen starker Widerstand gegen eine
Randomisierungzuerwartenist.Ausdie-
sem Grund und auf Basis unserer klini-
schen Erfahrung empfehlen wir im Kon-
trast zu den zwei RCTs die MT für Ver-
schlüsse des vertebrobasilaren Systems,
vor allem bei schwer betroffenen Patien-
ten mit kleinem Infarktkern.

Tandem-Verschlüsse

UntereinemTandem-Verschlussversteht
man die Kombination aus einem intra-
kraniellen Verschluss (z.B. des M1-Seg-
ments) und einer/eines extrakraniellen
Stenose/Verschlusses (z.B. der A. caro-
tis interna [ACI]) im gleichen Strom-
gebiet. Diese Verschlüsse sind technisch
schwerer zu behandeln und das klinische
Ergebnis ist meistens schlechter als bei
isolierten Verschlüssen [40].

In der HERMES-Analyse wurden
122 Patienten (von 1254) mit einem
Tandem-Verschluss eingeschlossen, es
wurde aber keine Subgruppenanalyse
für diese Patientengruppe durchgeführt
[1]. Weiterhin war die Behandlung des
extrakraniellen Verschlusses nicht stan-
dardisiert und variierte (keine Reka-
nalisation, Angioplastie oder Stenting).
Eine große retrospektive Multicenter-
studie (n= 482 Patienten), durchgeführt
von der „Thrombectomy-in-Tandem-
Lesions“(TITAN)-Gruppe, legt nahe,
dass primäres Stenting der extrakra-
niellen Läsion die beste Chance auf
eine erfolgreiche Rekanalisation beider
Verschlüsse bietet (mTICI [„modified
treatment in cerebral infarction“] ≥2b-
Rate von 79,4% gegenüber nur 60,2%
bei reiner MT; [41]). Es konnte zwar
kein signifikanter Effekt auf das kli-
nische Ergebnis gezeigt werden, das
Komplikationsrisiko war aber ebenfalls
nicht erhöht [42]. Aufgrund desMangels
an hochqualitativen Daten hinsichtlich
der optimalen Behandlungsstrategie für
Tandem-Verschlüsse planen die TITAN-
Kollaborateure, eine RCT zu starten [43].

Basierend auf diesen vorläufigen Da-
ten sowie vielversprechenden neuen
Techniken für die Behandlung von Tan-

dem-Verschlüssen [44] empfehlen wir
die Durchführung einer MT bei Tan-
dem-Verschlüssen mit intrakraniellem
LVO sowie bei ausgewählten Patienten
das primäre Stenting der extrakraniellen
Läsion.

Pädiatrische Schlaganfälle
(0–17 Jahre)

Auch wenn der AIS mit einer Inzidenz
von nur ca. 2 bis 8 pro 100.000 Kin-
dern pro Jahr ein seltenes Ereignis ist,
ist er dennoch ein wesentlicher Grund
für langfristige Behinderungen und den
Verlust anLebensjahren[45].Bis vorkur-
zem war die Evidenz für die MT in pädi-
atrischen Populationen (0–17 Jahre) auf
kleineFallserienbeschränkt.Dieshatsich
2020 durch die Publikation zweier Ar-
beiten verändert, einer Metaanalyse ba-
sierend auf individuellen Patientendaten
(n= 110) sowie der retrospektivenMulti-
centerstudie Save ChildS (n= 73). Beide
Studienzeigenübereinstimmendermuti-
gende Daten sowohl hinsichtlich des an-
giographischen Erfolges (jeweils mTICI
≥2b-Raten von über 80%) als auch hin-
sichtlich des klinischen Ergebnisses bei
einem vertretbaren Sicherheitsprofil [46,
47]. Eine sekundäre Analyse der Save
ChildS Daten zeigte weiterhin, dass die
klinisch neurologischen Ergebnisse ge-
nerell gut sind unabhängig von Ätiolo-
gie, Alter und damit verbundener MT-
Technik [48]. Weiterhin konnte gezeigt
werden, dass analog zu Erwachsenen die
MT auch bei pädiatrischen Patienten im
erweitertenZeitfenster (6–24h)zueinem
guten neurologischen Ergebnis führt, so-
fern ein relevantes Mismatch zwischen
Infarktkern und Penumbra besteht [49].

Auch wenn die genannten Studien
nicht an die Qualität von RCTs her-
anreichen, werden in absehbarer Zeit
keine Daten höherer Qualität verfügbar
sein. Unterstrichen wird diese Annahme
durch das Scheitern der Thrombolysis-
in-Pediatric-Stroke(TIPS)-Studie, die
aufgrund fehlender Patientenrekrutie-
rung nach über einem Jahr Studiendauer
und 14 aktivierten Zentren abgebrochen
wurde. Ähnliches wäre bei einer RCT
zur MT bei pädiatrischen AIS-Patienten
zu erwarten, da in Anbetracht des sehr
großen Effektes bei erwachsenen Patien-
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ten kaum Ärzte und auch Eltern bereit
wären, Kinder zu randomisieren.

Zusammenfassendempfehlenwir ins-
besondere aufgrund des günstig erschei-
nenden Risikoprofils die MT bei pädi-
atrischen Patienten mit LVO, selbst im
verlängertenZeitfenster von6–24h.Vor-
sicht ist aber bei einembegründetenVer-
dacht auf eine Arteriopathie angebracht.

MT bei sehr alten Patienten
(>90 Jahre)

Die aktuelle AHA/ASA-Guideline gibt
keine genaue Altersgrenze nach oben für
dieDurchführungderMTvor, allerdings
fehlen bei Patienten mit einem Alter von
über 90 Jahren randomisierte Daten und
so kann aktuell keine abschließendeAus-
sage zurWirksamkeit derMTbei Patien-
ten in diesemAlter getroffen werden [5].
Nichtrandomisierte Studien legen aller-
dings einen positiven Effekt derMT auch
in dieser Patientengruppe nahe [50].

» Der Großteil der Ärzte
entscheidet sich auch bei
Patienten >90 Jahren für eine MT

So zeigte sich in einer Analyse von 124
über 90 Jahre alten Patienten aus dem
ETIS-Register, dass die Chancen auf ein
gutes neurologisches Ergebnis (definiert
als mRS ≤3 nach 90 Tagen) signifikant
höherwaren, sofern eine erfolgreicheRe-
kanalisation erreicht wurde [51]. Weiter-
hin konnte in bisherigen Analysen kein
erhöhtes Risiko für Komplikationen in
dieser Altersgruppe nachgewiesen wer-
den [1, 51]. Passend dazu zeigte eine
Umfrageunter 607Neuroradiologenund
Neurologen,dassderGroßteil (74%)sich
auchbeiPatientenüber90 Jahren für eine
MT entscheidet, sofern eine klare Indi-
kation (Level 1A) vorliegt [52].

Zusammenfassend sollte dasAlter aus
unserer Sicht kein Ausschlussgrund für
die MT sein, insbesondere bei Patien-
ten, die vor dem Schlaganfall eine gute
Lebensqualität hatten.

Patienten mit vorbestehenden
Behinderungen (mRS >1)

Aufgrund der Einschlusskriterien der
bisher durchgeführten RCTs gibt es bis-
her kaum Daten zum Effekt der MT bei
Patienten mit einem mRS >1. So war
nur in der MR-CLEAN-Studie ein mRS
>1 kein Ausschlusskriterium für die MT
und es wurden 21 Patienten mit vorbe-
stehender Behinderung eingeschlossen
[28]. Da diese Patienten allerdings nicht
gesondert analysiert wurden, lässt sich
aktuell keine Aussage über diese Patien-
tengruppe treffen. Dies ist insbesondere
problematisch, da Patienten mit einem
mRS >1 ca. 30% aller Patienten mit
einem LVO ausmachen [53]. Kleinere
retrospektive Studien legen allerdings
nahe, dass bei ungefähr einem Drittel
der prämorbide Status erhalten werden
kann, was dem Ziel der MT entspricht
[54].Dies konnte jüngst vonSalwi et al. in
einer größeren Kohorte (n= 259) bestä-
tigt werden. Insgesamt konnten sie dabei
keine ausreichenden Belege dafür fin-
den, dass sich das klinische Ergebnis von
Patienten mit prämorbider moderater
Behinderung (mRS 2–3) von Patienten
mit leichter bis keine Behinderung (mRS
0–1) unterscheidet [55].

Wir empfehlen daher, dass das Er-
heben des prämorbiden Status für die
Therapieentscheidung eine untergeord-
nete Rolle spielen sollte und in keinem
Fall zu einerVerzögerung derMT führen
darf, da der Effekt der MT durch intra-
hospitale Zeitverzögerungen dramatisch
abnimmt [56]. Hier wäre ein pragmati-
scherAnsatz alsKriteriumdenLebensort
des Patienten zu nutzen, z.B. kommt aus
eigenem Haushalt vs. Pflegeheim.

Neue Entwicklung in
Behandlung und Management
von LVO-Patienten

Intravenöse Thrombolyse
bei MT-Patienten

Die Zulassung der i.v. tPA erfolgte 1995,
nachdem ein deutlich verbessertes klini-
sches Ergebnis durch i.v. tPA bei AIS-
Patienten im Zeitfenster von 3h nach
Symptombeginn gezeigt werden konn-
ten. Durch spätere Studien konnte die-

ses Zeitfenster auf 4,5h erweitert werden
und auch bei ausgewählten AIS-Patien-
ten bei unbekanntem Zeitfenster ist die
i.v. tPA bei passender Bildgebung mitt-
lerweile indiziert [57, 58]. Durch diesen
historischen Zusammenhang wurde die
MT bisher in RCTs nur als Zusatz zur
i.v. tPA evaluiert [1]. Allerdings weisen
neuere nichtrandomisierte Daten darauf
hin, dass die i.v. tPAbeiMT-fähigenPati-
enten keinen positiven Zusatznutzen ha-
ben könnte bzw. sogar das Blutungsri-
siko erhöhen könnte [59]. Es gibt aller-
dings auch Daten, die auf einen mögli-
chen positiven Effekt der i.v. TPA in die-
sem Patientenkollektiv hinweisen [60].
Erschwert wird die Bewertung der Effek-
tivität der i.v. tPA durch den Umstand,
dass die i.v. tPA je nachThrombuslokali-
sation und Thrombuszusammensetzung
unterschiedlich effektiv ist [61]. Inter-
essanterweise kann auch nicht von einer
Verbesserung der MT-Ergebnisse durch
Weglassen der i.v. tPA auf ein besseres
klinisches Ergebnis geschlossen werden.
Daten aus zwei multizentrischen Kohor-
ten weisen sogar daraufhin, dass das kli-
nische Ergebnis bei Patienten nachKom-
binationstherapie besser ist, obwohl das
finale MT-Ergebnis schlechter war [62,
63]. Diese Daten sind wichtig, da das
primäre Ziel einer Therapie immer das
klinische Ergebnis sein muss und kein
Surrogatparameter, wie das Reperfusi-
onsergebnis.

Die beste derzeit verfügbare Evidenz
stammt aus drei kürzlich veröffentlichen
RCTs. Diese haben untersucht, ob die
alleinige MT der Kombinationstherapie
hinsichtlich des klinischen Ergebnisses
(mRSnach90Tagen)nichtunterlegen ist.
Während dies die in Japan durchgeführ-
te SKIP-Studie nicht zeigen konnte [64],
war die alleinige MT der Kombinations-
therapie in den zwei chinesischen Studi-
en entsprechend der vordefinierten Kri-
terien (DIRECT-MT [65], DEVT [66])
nicht unterlegen. Aufgrund der wider-
sprüchlichen Ergebnissen, deutlich ver-
längerten Zeitspannen (z.B. Dauer von
59min zwischen Patientenankunft und
Bolusgabe) in den chinesischen Studi-
en sowie auch abweichenden Schlagan-
fallätiologien in asiatischen Populatio-
nenhabendie amerikanischenund euro-
päischen Fachgesellschaften ihre Guide-
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linesnichtangepasst [67].Aktuellwerden
in Europa zwei RCTs mit dieser Frage-
stellung durchgeführt: SWIFT DIRECT
(NCT03192332)undMRCLEAN-NOIV
(ISRCTN80619088). Es gilt allerdings,
dass die oben genannten Überlegungen
nur für Patienten gelten, die sich direkt
im MT-fähigen Krankenhaus vorstellen.

» Die iv. tPA-Gabe sollte auf
keinen Fall die MT verzögern

Ein weiterer wesentlicher Unsicherheits-
faktor ist, ob die Studienergebnisse auch
auf die bisher nicht standardmäßig ver-
wendete Tenecteplase übertragbar sind,
da diese laut einer kürzlich veröffentli-
chen RCT der Alteplase hinsichtlich frü-
her Rekanalisation sowie klinischem Er-
gebnis überlegen ist [68]. Weiterhin ist
Tenecteplase auch aufgrund der Mög-
lichkeit zur Einmalgabe als Bolus Alte-
plase überlegen [68].

Bis zum Ergebnis dieser Studien
empfehlen wir weiterhin in Überein-
stimmung mit aktuellen Guidelines die
kombinierte Therapie bei geeigneten Pa-
tienten, ggf. sollte aber bei bestehender
Zulassung auf Tenecteplase gewechselt
werden. Die iv. tPA-Gabe sollte aber auf
keinen Fall die MT verzögern.

Neue Triage-Konzepte

Bei AIS-Patienten ist die Zeit zwischen
Symptom- und Behandlungsbeginn von
herausragender Bedeutung, allerdings
besteht je nach Ätiologie des AIS (MT
geeignet vs. nur Lysetherapie geeignet)
ein Zielkonflikt im Hinblick auf die
Triage vor der Krankenhauseinlieferung
[69]. Während ein AIS-Patient mit ei-
nem Verschluss, der für die MT nicht
zugänglich ist, in das nächste lysefähige
Krankenhaus transferiert werden sollte,
ist für einen Patienten mit LVO ein
Transfer in das nächstgelegene MT-fä-
hige Krankenhaus von Vorteil. Dies gilt
auch, wenn die primäre Transportzeit
bis zu 30min länger ist [70].

Aus diesem Grund haben verschie-
dene Autorengruppen Skalen für die
Detektion von LVOs entwickelt. We-
sentlich hier zu nennen sind die Rapid-
Arterial-Occlusion-Evaluation(RACE)-

Skala, der Los Angeles Motor Score
(LAMS), die Gaze-Face-Arm-Speech-
Time(G-FAST)-Skala und die Field-As-
sessment-Stroke-Triage-for-Emergency-
Department(FAST-ED)-Skala [71]. Zwei
kürzlich veröffentliche prospektive, mul-
tizentrischeStudienmit jeweilsüber1000
Patienten konnten für jede dieser Skalen
eine akzeptable bis gute Genauigkeit zei-
gen, wobei in beiden Studien die RACE-
Skala die höchste Genauigkeit hatte [71,
72]. Insgesamt zeigt sich aber weiterhin,
dass der von Ärzten erhobene NIHSS
die höchste Genauigkeit hat [71]. Eine
Kombination beider Techniken durch
Telekonsultation imKrankenwagenwur-
de daher in Stockholm erprobt und hat
dort zu deutlich verkürzten Transferzei-
ten geführt sowohl für die i.v. tPA als
auch für die MT [73]. Eine Gruppe des
Universitätsspitals Basel evaluiert derzeit
einenähnlichenAnsatz inderTelestroke-
2-Studie (NCT04578002). Eine weitere
technische Möglichkeit zur optimalen
Triage von AIS-Patienten außerhalb des
Krankenhauses ist dieNutzungvon„mo-
bile stroke units“. Für diese konnte in
einer Metaanalyse bereits eine deutlich
reduzierte Zeit bis zum Behandlungs-
beginn gezeigt werden [74]. Allerdings
bestehen aufgrund der hohen Kosten
noch erheblicheWiderstände gegen eine
breite Einführung.

» Das OneStop-Manage-
ment führt zu erheblichen
Zeitersparnissen

Zur Minimierung der Zeit von der
Krankenhaustür bis zum Beginn der
MT wurden ebenfalls neue Triage- und
Workflow-Konzepte entwickelt. Ein we-
sentlicher Ansatz dafür ist das OneStop-
Management, bei dem der Patient direkt
in die Angiographieeinheit verbracht
wird und dort die primäre Bildgebung
stattfindet [75]. Dadurch wird ein „stop“
im Multidetector-CT(MDCT)- bzw.
MRT-Raum eingespart. Untersuchun-
gen zeigen, dass in vielen Krankenhäu-
sern erhebliche Distanzen zwischen dem
CT/MRT- und dem Angiographieraum
besteht [76]. Aber selbst in Kranken-
häusern, bei denen Angiographie- und
MDCT-Raumnebeneinander sind, führt

das OneStop-Management zu erhebli-
chen Zeitersparnissen (Median 25min
[Interquartilsabstand (IQR) 19–30] vs.
Median 60min [IQR 48–68]; p< 0,001;
[77]).

Zusammenfassend empfehlen wir die
Einführung einfach durchzuführender
Pre-hospital-Scores wie z.B. der RACE-
Skala, um eine verbesserte Triage von
AIS-Patienten zu erreichen.

Technisches Ziel der MT

Allgemeinwird eineMT als „erfolgreich“
definiert, sofern am Ende der Prozedur
ein mTICI vonmehr als 2b erreicht wur-
de, dies entspricht einer Reperfusion von
mehr als 50% des vorher nichtperfun-
dierten Areals [78]. Aufgrund techni-
scher Fortschritte und der Erkenntnis,
dass die Reperfusion einer der wichtigs-
ten Einflussfaktoren für das langfristige
klinische Ergebnis ist, wurde von ver-
schiedenenAutorengruppen vorgeschla-
gen, dass ein mTICI-Score von 2c oder 3
(Perfusion von ≥90% des vorher nicht-
perfundierten Areals) als neue Defini-
tion genutzt werden sollte [79, 80]. Es
konnte in mehreren retrospektiven Stu-
dien gezeigt werden, dass eine sekundäre
Verbesserung des mTICI 2b auf 2c/3 zu
einerVerbesserungdesklinischenErgeb-
nisses führt [81]. Dies gilt auch für den
Fall, dass sich die Prozedur dadurch ver-
längert [82]. Allerdings muss hier auf
einen möglichen Selektionsbias hinge-
wiesenwerden, da ausdenArbeitennicht
klarhervorgeht,warumbeieinemTeilder
Patienten eine Verbesserung desMT-Er-
gebnisses angestrebt wurde und bei den
anderen Patienten nicht. Insgesamt wä-
ren zu dieser Fragestellung RCTs wün-
schenswert, um abschließend zu klären,
ob eine Verbesserung des MT-Ergebnis-
ses tatsächlich zu klinisch besseren Er-
gebnissen führt oder ob sie mit einem er-
höhten Komplikationsrisiko einhergeht.

Zusammenfassend empfehlen wir ak-
tuell die Verbesserung des angiographi-
schen Ergebnisses bei ausgewählten Pa-
tienten, hierbei sollten in Übereinstim-
mungmit einem kürzlich erschienenEx-
pertenstatement primär folgende Frage-
stellungen eine Rolle spielen:
4 Ist das nichtperfundierte Areal bereits

infarziert?
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4 Welche funktionelle Bedeutung hat
es?

4 Wie hoch sind die möglichen Risiken
bei einem weiteren MT-Manöver
[83]?

Fazit für die Praxis

4 Zusammenfassend empfehlen wir
die mechanische Thrombektomie
(MT) unabhängig vom Zeitfenster zu
erwägen, auch wenn die DAWN- und
DEFUSE-3-Kriterien nicht erfüllt sind,
sofern noch ausreichend Penumbra
nachweisbar ist.

4 Zusätzlich sollten auch Patienten mit
einem Verschluss der A. basilaris oder
einem Tandem-Verschluss nicht von
der MT ausgeschlossen werden. Dies
gilt unserer Einschätzung nach auch
für sehr alte (> 90 Jahre) und junge
(0–17 Jahre) Patienten.

4 Bei Patienten mit vorbestehender
Behinderung oder bereits sehr aus-
gedehnten Infarktzeichen sollte die
MT weiterhin eine Einzelfallentschei-
dung darstellen.

4 Für die Zukunft gehen wir davon
aus, dass sich die Indikation für eine
MT aufgrund technischer Verbes-
serungen deutlich erweitern wird,
vor allem auf distal gelegene, kleine
Verschlüsse.
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