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1.0. Deutsche Zusammenfassung 
 
Hintergrund  

Der Verdacht auf einen Schlaganfall gehört mit 9,1 % der präklinischen Notfalleinsätze im Bundesland 

Saarland zu den häufigsten Einsatzstichworten im rettungsdienstlichen Alltag. Die Versorgung dieser 

Patientengruppe hat sich unter Berücksichtigung der therapeutischen Behandlungsmöglichkeiten in 

regionalen (Primary Stroke Center) und überregionalen Stroke Units (Comprehensive Stroke Center) in 

den letzten Jahren deutlich verändert. Die präklinische Unterscheidung zwischen ischämisch - und 

hämorrhagisch bedingten Schlaganfällen gestaltet sich, ohne Möglichkeit der cerebralen Bildgebung, 

schwierig. Zudem stellen „Stroke mimics“ und „Stroke chameleons“ eine Herausforderung für die 

korrekte Triage von Schlaganfallpatienten dar. Die mechanischen Thrombektomie hat die 

Standardtherapie, welche bis vor zehn Jahren in der intravenösen Lysetherapie bestand, erweitert. 

Gemäß der Verfahrensanweisung des Ärztlichen Leiter Rettungsdienst (ÄRLD) des Bundesland 

Saarland wird bei Verdacht auf einen grossen intravaskulären Verschluss von hirnversorgenden 

Gefäßen, auch „Large Vessel Occlusion“ (LVO), direkt in ein großes Zentrum mit interventioneller 

Neuroradiologie transportiert (Mothership). Der Lams- Score wird hier als Triageinstrument zur 

Detektion eines LVO eingesetzt. Dieses Verfahren steht dem Drip - and Ship -Konzept gegenüber. Hier 

findet ein direkter Transport in die nächstgelegene neurologische Klinik statt. Ein Sekundärtransport in 

ein überregionales Zentrum wird unter intravenöser Lysetherapie im Anschluss organisiert.Das Ziel ist 

die mechanische Thrombektomie.  

 

Ziel der Arbeit:  

Der Autor der Arbeit untersucht die Umsetzung und Adhärenz des Lams -Score als Triageinstrument 

im Bundesland Saarland. Zudem soll die Frage nach tatsächlichen Schlaganfällen und LVO im 

Vergleich zu Stroke mimics beantwortet werden. Im Diskussionsteil werden die Ergebnisse im 

Vergleich zu weiteren innovativen Konzepten erläutert. 

 

Methodik:  

Wir führten  zwischen März und Juni 2018 eine multizentrische prospektive Studie im Bundesland 

Saarland durch. Als primären Endpunkt der Studie untersuchten wir in einem Zeitraum von vier 
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Monaten die Anwendbarkeit und die Effekte des LAMS Score als präklinisches Triage Instrument zur 

korrekten Triage von LVO und hämorrhagischen Schlaganfällen.Ein cut off – Wert von größer oder 

gleich vier Punktend resultiert in der Zuweisung nach dem „Mothership“ – Konzept.  Eine direkte 

Zuweisung in die nächstgelegene Klinik („Drip and Ship“- Konzept) wurde mit Hilfe des Geocoding 

verglichen. Dies erfolgte bei einem cut – off -Wert des LAMS bei kleiner als vier Punkten.Die Studie 

fand in einem Netzwerk bestehend aus acht regionalen und zwei überregionalen neurologischen 

Kliniken statt. Als weitere Endpunkte wurden Sekundärtransporte und Stroke mimics 

analysiert.Weiterhin dokumentierten wir Zeitabschnitte bei den relevanten Schnittstellen der 

Schlaganfallversorgung (Stroke management metrics).Zur Einschätzung des outcomes dokumentierten 

wir die modifizierte Rankin Skala und die Mortalitätsraten. 

 

Ergebnisse: 

 In unserer Studie konnte der LAMS -Score bei insgesamt 1123 Patienten gemäss der Triage SOP 

angewendet werden. Von diesen Patienten konnte bei 78 ein LVO festgestellt werden. Die Sensitivität 

des Scores hinsichtlich eines LVO ergab 67.5% im (95% Konfidenzintervall (95%-KI) (57,1 – 78,0%)  

und eine Spezifität von 83,5 % (95% - KI): (81,0-86,0 %). Die Sensitivität des Scores im Bezug auf  

eines LVO oder intrakranielle Butung ergab 56,6 % (95% KI) und die Spezifität 86,7 % (95% KI).Der 

Vergleich mit dem „Drip and ship“ – Prinzip gelang mit Hilfe des Geocoding. Die Sensitivität und 

Spezifität mit diesem Prinzip hinsichtlich der Detektion eines LVO betrug 17.9% (95% - KI: 9.4-26.5%)  

und und die Spezifiät 100% (95%- KI: 100-100%). Ein Sekundärtransport wurde bei 14 von 78 Patienten 

mit LVO notwendig (17.9%). Von den 1123 Patienten wurden 395 (35,2%) einem Stroke mimic 

zugeordnet. 

 

Zusammenfassung:  

Die zeitkritische Behandlung von Schlaganfällen bleibt ein zentrales Thema der aktuellen Forschung. 

Der LAMS- Score stellt ein geeignetes Triage -instrument dar, mit dem ein LVO, unter der 

Berücksichtigung der Infrastruktur des Bundesland Saarland, mit hoher Spezifität (83,5 %) und 

Sensitivität (67,5 %) präklinisch detektiert werden kann. Trotzdem bleiben so genannte „Stroke mimics“ 

und „Stroke chameleons“ eine Herausforderung für die beteiligten in der Präklinik und Klinik.  
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1.1 Abstract  
 

Background :  9.1 percent of pre-hospital emergency calls in the federal state of Saarland are related to 

strokes. Thererefore stroke is one of the most frequent keywords in everyday emergency medical 

services. The care of this patient group has changed significantly in recent years, taking into account the 

therapeutic treatment options in Primary Stroke Centers (PSCs) and Comprehensive Stroke Centers 

(CSCs).Furthermore stroke mimics and stroke chameleons are a challenge for correct triage of stroke 

patients. It is still difficult to differ between ischemic and hemorrhagic strokes without cerebralimaging. 

The therapeutic treatment option of mechanical thrombectomy has expanded the standard therapy, 

which was intravenous lysis therapy since over 10 years. According to the procedural instructions of the 

Medical Director of the Saarland Rescue Service, mothership triage is used in cases of suspected large 

intravascular occlusion (LVO). The Lams score is used as a triage tool for the detection of a LVO in 

comparison to the drip and ship concept with transport to the closest hospital. 

Aims: The author of the thesis examines the implementation of the Lams score as a triage tool in the 

federal state of Saarland. In addition, the relation of real strokes strokes (LVO) in comparison to stroke 

mimics is to be discussed. In the discussion section, stroke mimics and the concept of the mobile stroke 

unit will be pointet out. 

Methods: Between March and June 2018, we conducted a multicenter prospective study in the federal 

state of Saarland. As the primary endpoint of the study, we examined the feasability and effects of the 

LAMS  as a preclinical triage tool for the correct triage of LVO and hemorrhagic strokes over a period 

of four months. A cut-off value of greater than or equal to four points results in referral according to the 

“mothership” concept. Direct referral to the nearest hospital (“drip and ship” concept) was compared 

using geocoding. This was done when the LAMS cut-off value was less than four points. The study took 

place in a network consisting of eight regional and two supraregional neurological hospitals. Secondary 

transports and stroke mimics were analyzed as additional endpoints. We also documented time intervals 

at the relevant interfaces of stroke care (stroke management metrics). To assess the outcome, we 

documented the modified Rankin scale and mortality rates. 

Results: In our study, the LAMS score was applied to a total of 1,123 patients in accordance with the 

triage SOP. Of these patients, 78 were diagnosed with LVO. The sensitivity of the score with regard to 

LVO was 67.5% (95% confidence interval (95% CI) (57.1–78.0%) and the specificity was 83.5% (95% 

CI): (81.0–86.0%). The sensitivity of the score with regard to LVO or intracranial hemorrhage (ICH) 

was 56.6% (95% CI) and the specificity was 86.7% (95% CI). The comparison with the “drip and ship” 

principle was successful by geocoding. The sensitivity and specificity in the detection of LVO was 

17.9% (95% CI: 9.4-26.5%) and 100% (95% CI: 100-100%). Secondary transport was necessary in 14 

of 78 patients with LVO (17.9%). Of the 1123 patients, 395 (35.2%) were classified as having a stroke 

mimic. 
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Conclusion: The time-critical treatment of strokes remains a central topic of current research.According 

to the given infrastructere of the federal state of Saarland LAMS score is an adequate triage tool  

preclinically used to identify an LVO with high specificity (83.5 %) and sensitivity (67.5 %). Stroke 

mimics remain a challenge for those involved in preclinical and clinical practice. 

 

 

 

2.0 Einleitung 
 

 
2.1 Begriffsdefinition des ischämischen Schlaganfalles   
 
Der Ischämische Schlaganfall wird seitens der Weltgesundheitsorganisation als akutes fokales 

neurologisches Defizit mit umschriebener Minderdurchblutung des zentralen Nervensystems (ZNS) 

definiert {89,164}. Die Folge ist eine Minderversorgung des Gehirns mit Sauerstoff.  

Weiter wird der Ischämische Schlaganfall mit transienten Symptomen vom klassischen Ischämischen 

Schlaganfall unterschieden. Die transitorisch ischämische Attacke (TIA) wurde ursprünglich als fokale 

Durchblutungsstörung bezeichnet, dessen Symptome als Folge innerhalb von 24 Stunden rückläufig 

sind{97}.Diese Definition wurde zeitweilig modifiziert.Unter Beachtung der älteren Definition konnten 

eingeschlossene Patienten mit Ischämien in Magnetresonanztomographien nachgewiesen werden. Dies 

war bei bis zu 50% der Patienten der Fall {121}. Die TIA kann in neueren Definitionen als neurologische 

Funktionsstörung mit cerebralen und retinalen Symptomen über weniger als 60 Minuten ohne 

Infarktnachweis in einer Diffusions - Magnetresonanztomographie  gesehen werden {121}.  

Die Beschreibung eines reversiblen ischämischen neurologischen Defizites (RIND), sowie dem Partiell 

reversiblen ischämischen neurologischen Defizit (PRIND) stammen von älteren Definitionen {164}. 

Der ischämische Schlaganfall lässt sich weiter hinsichtlich anatomischer Aspekte Differenzieren. Als 

Territorialinfarkt wird eine Ischämie beschrieben, welche sich auf einen Verschluss eines grossen 

Blutgefäßes zurückführen lässt. Die lakunäre Ischämie, auch lakunärer Hirninfarkt, beschreibt eine 

Ischämie, welche durch eine Durchblutungsstörung von Perforatorgefäßen verursacht wird. Der 

Grenzzoneninfarkt ist eine Ischämie im Bereich mehrer großer Arterien. Dagegen ist der 

Endstrominfarkt eine Nekrose im Stromgebiet von Endarterien. 

Der hämorrhagische Infarkt beschreibt eine Blutung im Bereich eines Ischämiegebietes, welche 

pathophysiologisch durch Veränderungen der Gefäßpermeabiltät zustande kommt {164}.   
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2.2 Die Bedeutung des Schlaganfalls für die Gesellschaft 
 
Die Diagnose Schlaganfall ist weltweit, nach kardiovaskulären Ursachen die drittgrösste Todesursache.  

Daten aus dem Jahre 2013 zeigen eine Entwicklung dieser Zusammenhänge {74}.Eine Studie aus dem 

Jahr 2019 sah den Schlaganfall noch an zweiter Stelle {171}. Neuere Daten aus dem Jahr 2021 zeigen 

den Schlaganfall als drittgrösste weltweite Todesursache {170}.  

Die Versorgung von Patienten mit der Diagnose eines Ischämischen Schlaganfalles hat in der gesamten 

Bundesrepublik Deutschland, mit geschätzten 250.000–270.000 Schlaganfällen pro Jahr, einen 

besonderen Stellenwert {1,2}.Die TIA ist mit einer Inzidenz von 90/100.000 Einwohner eine wichtige 

Differentialdiagnose {120}.Die Gesamtprävalenz des Schlaganfalles innerhalb von 12 Monaten beträgt 

bei Frauen 1,7% mit einem Konfidenzintervall (KI) von 95 % .Bei Männern liegt diese bei 1,5 % (95% 

KI){120}. Die dadurch entstehenden Kosten stellen eine Herausforderung für das Gesundheitswesen in 

Deutschland dar. Eine Literaturrecherche aus dem Jahr 2021 ergab Gesundheitskosten in Deutschlabd 

zwischen rund 14.000 Euro und 44.000 Euro pro Patient im Jahr {92}. Weitere Literaturangaben 

schätzen Kosten von durchschnittlich 43.000 Euro pro Patient mit Ischämischen Schlaganfall in 

Deutschland {3}. Gemäß einer Einschätzung von Foerch et al. aus dem Jahr 2008 wird die Anzahl an 

betroffen Patienten in Zukunft prognostisch eher steigen. Dies gelte insbesondere für Patienten, welche 

einen Schlaganfall überleben werden {6}.Der Sachverhalt wird darin verdeutlicht, dass etwa 25% der 

Patienten nach einem ischämischen Schlaganfall körperliche Einschränkungen aufweisen {55}. Die 

Diagnose Schlaganfall ist mit einer Mortalität von 40 % innerhalb von 5 Jahren  bedeutsam {1}. In einer 

Studie mit dem Titel „Studie zur Gesundheit des Erwachsenen in Deutschland“ wird die 

Lebenszeitprävalenz einen Schlaganfall zu erleiden in Deutschland bei Personen zwischen dem 40.  und 

79. Lebensjahr mit 2,9 % beziffert.  Diese Steigt mit dem Alter zwischen 70 und 79 Lebensjahren auf 

8,1 % bei Männern und 6,3% bei Frauen noch an{91}. Ab dem 55. Lebensjahr verdoppelt sich alle 10 

Jahre das Risiko für einen Schlaganfall. Das Risiko einen Schlaganfall zu erleiden ist bei Frauen und 

Männeren etwa gleich {94}. Im ersten Jahr nach einem stattgehabten ischämischen Schlaganfall liegt 

die Wahrscheinlichkeit für ein Rezidiv bei 12 % und in den Folgejahren bei etwa 5 % pro Jahr {139}.  

 

2.3 Die Bedeutung der Stroke Units 
 

Gemäß der aktuellen S2e -Leitlinie zur Akuttherapie des ischämischen Schlaganfalls, aktualisiert 2022, 

sollen Patienten mit entsprechender Symptomatik in einer Klinik behandelt werden, welche eine 

Expertise in der Behandlung dieser Patientengruppe bietet {8}. Konkret sind dies so genannte 

Schlaganfall-Stationen, auch Stroke Units genannt {60}. Diese Empfehlung weist die höchste Evidenz- 

und Empfehlungsstärke auf {8}. Auch Positionspapiere in Kanada und den Vereinigten Staaten von 

Amerika schätzen dieses Vorgehen mit einem hohen Evidenzgrad ein {9,10}. Das Ziel ist eine 

optimierte Diagnostik und Therapie von Schlaganfallpatienten in einem integrativen Konzept sowie die  

Reduktion der Endpunkte Tod und Behinderung {61,118}. 
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Die Bedeutung der Stroke Unit konnte im Vergleich mit einer Versorgung auf einer Normalstation 

bereits hinreichend gezeigt werden {146}. 

In Deutschland unterliegen Stroke Units bundeseinheitlich Zertifizierungskriterien. {11,57}. Seit dem 

Jahr 1994, in dem in Deutschland die erste Stroke Unit eröffnet wurde, ist das Ziel der Behandlung die 

Reduktion der weiterhin hohen Morbidität und Mortalität der behandelten Patienten {6,12,78}.Die 

Risikoreduktion für ein schlechtes funktionelles outcome oder Tod sowie die Wirksamkeit der Therapie 

innerhalb einer Stroke Unit konnten in wichtigen Studien bewiesen werden {146,147}. 

In den letzten Jahren entstanden zunehmend regionale und überregionale Stroke Units. Regionale Stroke 

Units, welche auch Primary Stroke Centers (PSCs) genannt werden auch in der vorliegenden Arbeit von 

Comprehensive Stroke Centers (CSCs) differenziert.CSCs bieten die personellen, strukturellen und 

technischen Möglichkeiten zur mechanischen Thrombektomie {11}. Zusätzlich wird hier im Vergleich 

zu den Möglichkeiten der Regionalen Stroke Units (PSCs) die therapeutischen Optionen der 

Frühmobilisation und Rehabilitation intensiviert {75}. Auch in regionalen Stroke Units, werden 

Schlaganfallpatienten behandelt. Hier steht die therapeutische Möglichkeit der Lysetherapie zur 

Verfügung. Die besonderen erweiterten therapeutischen Möglichkeiten der überregionalen Stroke Units, 

fehlen hier bisher. Es existieren lokale Konzepte mit Interventionalisten, welche für die mechanische 

Thrombektomie in die PSC anreisen (Drip and Drive – Konzept). Diese Konzepte haben bisher eine 

geringfüge Bedeutung {11,12,24}.In einigen Regionen Deutschlands gibt es Bestrebungen die 

Kompetenzen der regionalen mit den Überregionalen Stroke Units zu vernetzen. Ein Beispiel stellt hier 

die Anwendung der Telemedizin dar. So genannte Tele- Stroke Units sollen die Qualität einzelner 

Kliniken ergänzen {75}. 

Auf Bundesebene sind so genannte neurovaskuläre Netzwerke entstanden, welche einen 

Zusammenschluss mehrerer überregionaler Stroke Units umfassen. Diese sollen die Qualität der 

Behandlung weiter gewährleisten und regional festigen {8}.   

 

In der Vergangenheit wurden sowohl präklinische wie auch innerklinische Qualitätsindikatoren für 

Schlaganfallstationen entwickelt, welche für die Behandlung von Schlaganfallpatienten wichtig sind.  

Zu den wichtigsten gehört die Beachtung bestimmter Zeitfenster, welche in nachfolgender Tabelle 

aufgeführt sind: 

 

Tabelle 1: Qualitätsindikatoren für Schlaganfallstationen modifiziert nach Neumann – Haeflin T. {24} 

 

Qualitätsmarker Zielwert 

Tür zur CT Zeit < 30 Minuten 

Tür zur Lyse Zeit (Door to needle time) < 30 Minuten 

Tür zur Leistenpunktions- Zeit < 75 – 90 Minuten 

Door in Door out time < 90 Minuten 
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Die Door in Door out time beschreibt in diesem Falle ein weiteres Qualitätsmerkmal für Kliniken ohne 

die Möglichkeiten der Thrombektomie. Hier wird eine zeitnahe Verlegung des Patienten in ein CSC 

nach dem Prinzip des „Drip and Ship“ angestrebt {90}. 

In der Vergangenheit wurden wiederholt wissenschaftliche Arbeiten zur Verbesserung dieser 

Versorgungszeiten angefertigt. Ein Beispiel stellt das „HASTE – Projekt“ dar, bei dem es zu einer 

signifikanten Verbesserung der „door to needle time“ durch den Transport des Patienten auf der 

Rettungsdienst - Trage statt einer vorausgehenden Umlagerung auf den CT – Tisch kam. Zusätzlich 

wurde in dem Projekt bereits Alteplase für eine Lyse im CT bereitgestellt {112}. 

 
2.4 Pathogenese des ischämischen Schlaganfalles 

 
Das Gehirn benötigt knapp 15 Prozent des Herzzeitvolumens pro Minute. Dies entspricht etwa 1,2 l Blut 

{97}. Glukose stellt den hauptsächlichen Energielieferanten dar. Im Falle einer Minderdurchblutung des 

Gehirnes setzt ein anaerober Stoffwechselweg ein. Das Stoffwechselprodukt am Ende dieser 

chemischen Reaktion ist Laktat. Ein relevanter Substratmangel entsteht bereits nach einer Minute mit 

der Folge von Bewusstlosigkeit und Zellnekrose im Gehirn {97}. 

Für das Verständnis der Pathogenese von Schlaganfällen ist die Physiologie der Hirndurchblutung 

wichtig. Es besteht ein Verhältnis zwischen dem Zerebralen Perfusionsdruck (CCP), dem Mittleren 

arteriellen Druck (MAP) und dem Intracerebralen Druck (ICP). Das Verhältnis dieser Komponenten 

beschreibt die folgende Formel näher {97}:  

 

CCP= MAP – ICP 

 

Der cerebrale Blutfluss (CBF) beschreibt das Verhältnis zwischen dem Perfusionsdruck und den 

Gefässwiderständen (VR). 

 

CBF= CCP/VR  

 

Im Rahmen physiologischer Grenzen bleibt der cerebrale Blutfluss durch Autoregulation der Gefässe 

weitgehend konstant. Dieser Mechanismus wird Bayliss - Effekt genannt {97}. 

Kommt es zur einer Minderdurchblutung des Gehirns mit Beeinträchtigung des Funktionsstoffwechsels, 

bricht das Membranpotential der Zellen zusammen. Die sogenannte Funktionsschwelle der Zellen wird 

unterschritten und eine Signalübertragung zwischen den Nervenzellen ist nun nicht mehr möglich. Die 

„Infarktschwelle“ wird nun erreicht {97,134}. 
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Ein wichtiger pathophysiologischer Begriff ist die Penumbra. Die Penumbra beschreibt ein Areal mit 

offensichtlicher Minderdurchblutung, welches jedoch mit Hilfe von heute eingesetzten Therapien 

prinzipiell behandelt werden kann. Die Folge der der Minderdurchblutung ist unter anderem eine 

Apoptose der neuronalen Zellen sowie vermutlich auch Entzündungsprozesse {144}.  

 

 

Kommt es zu einem Verschluss einer Arterie, so ist dies pathophysiologisch auf eine lokale Thrombose 

oder eine Plaqueruptur zurückzuführen {97}.Es kommt im Folge zu einen so genannten 

Territorialinfarkt {97}. 

 

In Zusammenhang mit einer Hypovolämie oder einem Blutdruckabfall wird von hämodynamischen 

Ursachen der gesprochen. Der Endstrominfarkt beschreibt in 10 % der Gesamtfälle das Prinzip der 

„letzten Wiese“ {97}. 

 

2.5 Ätiologie des ischämischen Schlaganfalles  
 

In dem so gennannten “Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST)” wurde im Rahmen 

einer multizentrischen Studie eine Klassifikation ischämischer Schlaganfälle entwickelt, welche anhand 

klinischer und bildgebender Informationen hilft die Ätiologie der Ischämien besser einzuordnen {162}.   

Zu den Ursachen eines ischämischen Schlaganfalls gehören einerseits der Verschluss oder Stenose eines 

supraaortalen,- extra oder intrakraniellen Blutgefäßes{94}. Die symptomatische Carotisstenose stellt 

eine Beispiel und einen wichtigen Risikofaktor dar. Hier kann sich das Risiko einen Schlaganfall zu 

entwickeln insgesamt verdreifachen {94}Ursache ist hier  eine Makroangiopathie. Die Arteriosklerose 

ist mit knapp 90% pathogenetisch die häufigste Ursache und wichtigste Grundlage der 

Makroangiopathie. Die Häufigkeit dieser Ursache liegt zwischen 20-40 % der Fälle {94}.Hier können 

sich Thromben von grossen artierellen Gefäßen lösen und ein cerebrales Gefäß akut verschließen. Es 

entstehen so genannte Territorialinfarkte{204}. Das kardial bedingte Vorhofflimmern ist aus 

pathophysiologischer Sicht eines der hauptsächlichen Ursachen der Makroangiopathie (Etwa 90 % der 

Fälle). In dieser Reihe sind auch Herzklappenerkrankungen und die Koronare Herzkrankheit mit Folge 

der Herzinsuffizienz zu nennen. Der Vorhofseptumdefekt und das persistierende Foramen ovale sind 

weitere Gründe, welche diagnostisch ausgeschlossen werden. Der kryptogene Schlaganfall stellt eine 

Sondersituation dar. Es besteht eine Assoziation mit einem persistierenden Foramen ovale {145}.  

Hämodynamisch bedingte Schlaganfälle sind dagegegn mit 10 % der Fälle eher selten. Sie entstehen in 

Situationen einer akuten Hypotension.Diese Schlaganfälle nennen sich Endstrominfarkte. Neben dem 

bereits benannten arteriellen Hypertonus als entscheidenden Risikofaktor der Mikroangiopathie, spielen 

auch der Diabetes Mellitus sowie der Nikotinabusus  eine wichtige Rolle{172}. 
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Für die Mikroangiopathie sind längerfristige Gefäßveränderungen durch einen arteriellen Hypertonus 

entscheidend.Das Risiko einen Schlaganfall zu erleiden steigt mit zunehmendem, insbesondere 

diastolischem Bluthochdruck um bis zu 5 fach an{94,204}.Zu den mikroangiopathisch bedingten 

Infarkten gehören auch so geannte lakunäre Infarkte.Diese entstehen im Zusammenhang mit einem 

Verschluss von Marklagerarterien. 

Es werden aber auch andere seltenere Krankheitsentitäten beschrieben. Zu den häufigsten gehören die 

Gefässdysplasien und Gefässdissektionen. Vaskulitiden und beispielsweise die Moya – Moya 

Erkrankung sind dagegen deutlich seltener {93}. Dies gilt für die Amyloidangiopathie und dem Morbus 

Fabry {94]. 

Gerinnungsstörungen wie der AT III- Mangel, Protein S/C- Mangel und die Faktor V- Mutation sind 

mit insgesamt knapp 5 % deutlich seltenere Embolieursachen {8,94}. 

 

In ungefähr 25% der Fälle gelingt es nicht eine Emboliequelle zu detektieren. Es wird in diesem Fall 

auch von einem „Embolic Stroke of unknown Source“ gesprochen  (ESUS) {94}. Es handelt sich 

gemäss der Diagnosekriterien, welche 2014 erstmalig aufgestellt wurden, um nicht lakunäre Ischämien 

zu beschreiben {163}. 

Gemäss den Autoren Hufschmied A. et al. erschien 2020 in dem Lehrwerk “Neurologie compact“ im 

Thieme Verlag eine schematische Zeichnung verschiedender Ätiologien von ischämischen 

Schlaganfällen {94}. Die Abbildung A und B zeigen Territorialinfarkte der A. Cerebri media. Die 

Abbildung B zeigt einen Posteriorinfarkt und Thalamusinfarkt mit am ehesten kardioembolischer 

Genese. Abbildung C demonstriert einen Infarkt der lentikulostriatalen Arterien. Abbildung D gibt ein 

Beispiel für mikroangiopathisch bedingte Infarkte. 
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Abbildung 1 Infarktmuster nach Hufschmied et al. {94} 

 

Zusätzliche Risikofaktoren des ischämischen Schlaganfalls sind das Patientenalter, das Geschlecht und 

genetische Faktoren {94}.  

 

 

2.6 Arterielle Versorgung des Gehirns: 
 
Gemäss dem Lehrwerk von W. Hacke bezüglich der cerebralen Blutversorgung extra- und intrakranielle 

Abschnitte unterschieden {97}. Wichtige Extrakranielle Gefässe sind die Arteria carotis communis 

dextra und sinistra (ACC). Die Arteria Carotis Communis dextra entspringt hier aus dem Truncus 

Brachiocephalicus, welcher aus der A. Subclavia dextra entspringt. Auf der linken Seite wird die Arteria 

Carotis Communis direkt aus der A. Subclavia sinistra versorgt {97}. 
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Im Bereich der Cartilago Thyroidea teilen sich die beiden A.a carotes communes in die Arteriae Carotes 

Internae (ACI) und Arteriae carotes externae auf (ACE) {97}. Die beiden Arteriae Verebrales 

entspringen in der Regel aus Aa. Subclaviae . Die Vielzahl  anatomischer Varianten werden hier nicht 

benannt {97}.  

Die Arteria Carotis interna (ACI) und die A. Vertrebralis sind jeweils anatomisch auf zwei Seiten paarig 

angelegt. Diese versorgen das Großhirn, den Hirnstamm und das Kleinhirn mit sauerstoffreichem Blut 

{117}.Die Arteria Carotis interna gelangt anatomisch in den Sinus cavernosus mit einer 

Schleifenbildung. Dies wird der Carotissiphon genannt. Hier entsteht die Arteria ophtalmica. Zusätzlich 

entsteht die Arteria communicans posterior. Die ACI versorgt überwiegend die vordere und mittlere 

Schädelgrube. Die Arteria vertebralis dagegen versorgt die Hintere Schädelgrube und insbesondere 

Cerebellum und Hirnstamm. Der so genannte circulus arteriosus willisii stellt einen Verbindungspunkt 

der Stromgebiete zwischen der ACI und den Aa.Vertrebales dar.  

 

 

 

 
Abbildung 2: Gefässversorgung des Gehirns nach Schünke et. al {96} 
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Der anatomische Verlauf der A. carotis interna enthät insgesamt vier Abschnitte, welche in Folge 

gezeigt werden {96.}: 

 

1.Pars Cervicalis 

2.Pars Petrosa 

3.Pars cavernosa  

4.Pars cerebralis 

 

 

 

 

 
 

Abbildung 3:   Anatomischer Verlauf der A.carotis Interna {96} 
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Die intrakraniellen Anschnitte der A. carotis interna werden in insgesamt weitere Abschnitte C1-C5 

unterteilt. Die wichtigsten Äste der Arteria Carotis Interna sind die Arteria cerebri media und die Arteria 

Cerebri anterior {96}. 

 

Die Arteria cerebri media wird in verschiedene Abschnitte unterteilt. Gemäss der Autoren Linn J, und 

Wiesmann M.geschieht sind insbesondere vier Segmente wichtig. Das M1 – Segment beschreibt den so 

genannten Media - Hauptstamm und verläuft vom Carotis T – bis zur sylvischen Fissur. Am Karotis -  

T teilt sich die A. carotis interna in die Arteria cerebri anterior und die Arteria cerebri media {96}.  

Das M2 Segement verläuft entlang der sylvischen Fissur in den Bereich der insulären Abschnitte des 

Gehirns. Das M3 – Segment verläuft im Bereich der Opercula, während das M4 – Segment in Richtung 

des Cortex verläuft {164}. Die genannten Segmente versorgen wichtige funktionelle Bereiche des 

Gehirnes.      

 

 

Tabelle 2: Versorgungsgebiete der Arteria cerebri media und Klinik - Tabelle nach Hufschmied A.{94} 
 

 
 

Die beiden Arteriae vertebrales verlaufen durch das Foramen transversarium in den Schädel. Es werden 

insgesamt vier Abschnitte (V0-V5) voneinander unterschieden. Auf Höhe des Foramen transversariums 

befindet sich der V3 – Abschnitt.Der weitere Verlauf ist bogenförmig im Bereich der Medulla 

Oblongata. Hier beginnt der V4 - Abschnitt, welcher sich intracerebral befindet. Hier kommt es im 

weiteren Verlauf der paarigen Ae. vertebrales zur Vereinigung in die A. Basilaris. Wichtige Äste der A. 

vetebralis sind die A. spinalis anterior und die A. cerebelli inferior posterior (PICA). Die Arteria 

basilaris gibt folgende wichtige Äste ab {174}: 

 

1. Aa Pontis 

2. A. cerebelli inferior anterior (AICA) 

3. A. cerebelli superior 

4. A. cerebri posterior 

 

Ast Versorgungsgebiet 
M1 Segment (Mediahauptstam) Frontale und parietale Konvexität, Temporallappen, Marklager 

M2 Segment (Mediahauptast) Frontale Konvexität, Truncus inferior, 

M3 Segment Frontale Konvexizität,Gyrus praecentralis, Temporallappen 
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In Folge werden diese zur Arteria basilaris und anschließend verzweigt diese in die Ae. cerebelli 

posteriores inferiores (PICA) und die Ae.cerebelli inferiores anteriores (AICA). Hier werden insgesamt 

vier Abschnitte (V0-V5) im Verlauf der Ariae Vertebrales voneinander unterschieden {164,174}. 

    

Die wichtigen arteriellen Gefäße zur Versorgung des Grosshirnes stellen die Arteria cerebri anterior, A. 

cerebri media und Arteria cerebri posterior dar.  

 

 
Der venöse Abfluss des Blutes erfolgt im Falle des Gehirnes über Sinosuide in den Confluens Sinuum. 

Im Anschluss mündet das venöse Blut über den Sinus transverus und Sinus Sigmoideus in die arteria 

carotis interna {94}. 

 

 

2.7 Symptomatik des ischämischen Schlaganfalles in Abhängigkeit des vaskulären 
Versorgungsgebietes 
 

Die Symptomatik des Ischämischen Schlaganfalles ist vielfältig und entsprechend dem vaskulären  

Verschluss mit unterschiedlichen Symptomen vergesellschaftet. Die vorliegende Tabelle 2 gibt einen 

Überblick über die häufigsten vaskulären Syndrome in Bezug auf ihr Versorgungsgebiet. Es werden 

hier zum einem Versorgungsgebiete der Arteria Cerebri Media und Arteria Basilaris unterschieden. Als 

Leitsymptom des ischämischen Schlaganfalles lässt sich eine akute Hemiparese einer Extremität 

begleitend mit oder ohne eine Aphasie beschreiben {139}. .Eine Arbeit von Bogouslslavsky J. et al. 

beschreibt die Häufigkeit der inschämischen Hirninfarkte nach ihrem Stromgebiet {183}:  

 
Tabelle 3 Häufigkeit der ischämischen Hirninfarkte nach  Bogouslslavsky J. {183}   
 
 

Stromgebiet Häufigkeit in Prozent 
A. cerebri media 65 

A. cerebri anterior 5,4 
A. cerebri posterior 11 

Hirnstamm 14 
Zerebellum 4 

 
 
 
Aus Sicht der versorgenden Gefäße können folgende Symptome in Abhängigkeit des 

Gefässverschlusses auftreten.Abbildung nach Herrmann D. et al.{117}: 
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Tabelle 4: Beziehung zwischen hirnversorgenden Gefäßen und neurologischen Defiziten {117} 
 
 

Gefäß Neurologisches Defizit 
Arteria cerebri Anterior (Heubner Arterie) Beinbetonte Sensomotorische Hemiparese, 

Blasenentleerungsstörungen 
Arteria cerebri Media Brachiofacial betonte Hemiparese, Aphasie 
Arteria cerebri Posterior Hemihypästhesie, Hemianopsie 
Arteria cerebelli inferior posterior (PICA) Kleinhrininfarkt mit Ataxie, Spontannystagmus, 

Bewusstseinsstörungen 
Arteria A. cerebelli Inferior Anterior 
(AICA) 

Hemiataxie, Oculomotoriusstörungen, Ipsilaterale 
Facialisparese, Hörverlust 

 
 
Zusätzlich gibt es noch besondere vaskuläre Verschlüsse, welche eine spezielles Krankheitssyndrom 

beschreiben. Dazu gehört zum einem das Wallenberg – Syndrom, welches bei einem Verschluss der A. 

cerebelli posterior inferior (PICA) auftritt. Es ist durch eine kontralaterale Sensibilitätsstörung für 

Temperatur und Schmerz und ipsilateral mit einem Horner-Syndrom, sowie eine Hypästhesie und 

Hypalgesie facial charakterisiert. Störungen der Hirnnerven IX und X kommen hier vor {96,117}.Ein 

Basilarisspitzenverschluss oder Thrombose ist ein lebensbedrohlicher Schlaganfall und führt zu 

Unterversorgung des Hirnstamms und des Kleinhirns. Die Symptome können sich vielfältig äußern, oft 

mit Schwindel, Übelkeit und Bewußtseinsminderung bis hin zur Atemlähmung.{96}.Im Falle eines 

Beim Verschluss der A. choroidea anterior kann es  zu einer kontralateralen Hemiparese,  

Hemihypästhesie sowie Sehstörungen kommen. 

Die Identifikation und die Beurteilung eines großen intrakraniellen Gefäßes (LVO) hat in den letzen 

Jahren an Bedeutung gewonnen.Zu den LVO gehören Okklusionen im Bereich des Carotis – T der A. 

carotis interna, der A. cerebri anterior (A1 und A2) den M1 und M2 Segment der A. cerebri media, 

sowie der A. basilaris {190}.Insbesondere die Diagnostik von Verschlüssen und der Therapieaspekte 

dieser  (LVOs) sind Themen der folgenden Kapitel dieser Arbeit. 

 
 
2.8 Diagnostik des akuten ischämischen Schlaganfalls 
 

Die initiale Diagnostik beinhaltet neben der Beachtung der individuellen klinischen Präsentation die 

zeitnahe bildgebende Diagnostik mittels Computertomographie (CT) und teilweise mittels der 

Magnetresonanztomographie (MRT) {10}. Initial ist die native Computertomographie des Schädels 

zum Ausschluss einer Blutung entscheidend {8,164,183}. Diese kann diese auf einen oder mehrere 

Infarktkerne hinweisen. Die gewonnenen Informationen sind bezüglich der nachfolgenden 

Therapieentscheidungen wichtig.  

Mit Hilfe des Alberta Stroke Program Early Computerized Tomography Score (ASPECTS) lässt sich 

eine die Ischämie anhand der Ausdehnung des resultierenden Ödems in der Computertomographie 
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beschreiben. Die Maximalpunktzahl von Zehn stellt hier einen hochgradigen Gefäßverschluss mit Ödem 

dar. Bei der Punktzahl Null wird dagegen keine Ischämie und Ödem detektiert {86}. 

  

Einige Autoren sehen trotz logistischer Herausforderungen bei der MRT - Untersuchung Vorteile bei 

Schlaganfällen im infratentoriellen Bereich und nur geringfügige Zeitverzögerungen im Vergleich zur 

Computertomographie  {140,141}.  Die CT- Angiographie mit Kontrastmittelapplikation ermöglicht 

eine genaue Diagnostik von Erkrankungen der cerebralen Gefäße. Diese wird in der Leitlinie zur 

Akuttherapie des Schlaganfalles mit starker Empfehlung beschrieben {8}.Auch die MRT- Angiographie 

steht insbesondere in den Überregionalen Stroke Units zur Verfügung. In den letzten Jahren gewann die 

Diagnostik und Beurteilung von „rettbarem Gewebe“, bei einer Ischämie, zunehmend an Bedeutung 

{139}. Die Möglichkeit, eine Einschränkung der Perfusion über den Infarktkern hinaus zu detektieren, 

besteht sowohl für die Computertomographie, wie auch für die MRT- Untersuchung zur Verfügung. 

Neben anderen Autoren konnten auch Campbell et. zeigen, dass eine Lysetherapie  durch Darstellung 

eines solchen Mismatches auch über den Zeitraum von 4,5 Stunden hinaus mit Hilfe dieser Techniken 

indiziert sein kann {142}.  In der DEFUSE III – Studie kamen auch Hinweise für eine erweiterte 

Indikationsstellung der Thrombektomie auf und es konnten gute Ergebnisse für bestimmte Patienten 

herausgestellt werden {18}.   

Bei unbekanntem Zeitfenster und beim „wake up stroke“ kann mittels MRT ein so genanntes Perfusions-

/ Diffusions  -  Mismatch berechnet werden. Hier wird ein Mismatch zwischen einer gegebenen Läsion 

und gegebener Demarkierung gezeigt 143}Auch hier können potentiell bestimmte Patientgruppen 

detektiert werden, die für eine Lysetherapie in Frage kommen. 

 

Die MRT Untersuchung steht jedoch aufgrund der relevanten Kontraindikationen, der 

Untersuchungsdauer und Personalaspekten nicht ubiquitär zur Verfügung{76.}Neben der MRT kann  

die  Computertomographie mit einer so genannten Perfusionsbildgebung ergänzt werden. {94}. Diese 

kann zeitnahe Informationen über den Blutfluss, Infarktkern, Penumbra und Mismatch liefern.{94}. 

Innerhalb des klinischen Verlaufes werden die möglichen Ursachen eines ischämischen Schlaganfalls 

evaluiert. Hier sind Darstellungen der Gefäße, insbesondere der Aorta, für therapeutische Maßnahmen 

entscheidend. Die Elektrokardiographie (EKG) hat sich im Zusammenhang mit der Diagnostik von 

Herzrhythmusstörungen, insbesondere dem Vorhofflimmern fest etabliert {66}. Weitere 

Untersuchungen, wie die transösophageale Echokardiographie und die Duplexsonographie der 

arteriellen Halsgefäße, dienen besonderen Fragestellungen {65}. 
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2.9  Therapie des ischämischen Schlaganfalls 
 
2.9.1 Die intravenöse Applikation von Alteplase 
 

Eine Methode zur kausalen Behandlung von ischämischen Schlaganfällen ist die Applikation von 

thrombolytisch wirksamen Medikamenten. Das Medikament der Wahl ist hier die Alteplase. Alteplase 

wirkt als Serinprotease zum einem aktivierend auf den Mechanismus der Fibrinolyse und zum anderen 

enzymatisch auf die Umwandlung von Plasminogen in Plasmin. Ziel ist hier der Abbau von Fibrin und 

damit die Auflösung eines bestehenden gefäßokkludierenden Thrombus {90}. Andere Thrombolytika 

wie die Tenecteplase werden bezüglich ihrer Wirksamkeit aktuell untersucht {8}. Die Tenecteplase 

bietet den Vorteil einer Bolusgabe im Vergleich zur kontinuierlichen Spritzenapplikation bei der 

Alteplase{150}. Aktuelle Studien aus Canada und Norwegen weisen im Endpunkt einer modifizierten 

Rankin Skala von 0-1 nach 90-120 Tagen im Vergleich zwischen Alteplase und Tenecteplase Kriterien 

einer Nicht Unterlegenheit auf {151,152}. Seit April 2024 ist die Tenecteplase als Thrombolytikum in 

Deutschland zugelassen {174}.Weitere Studien werden in Zukunft möglicherweise die Verwendung des 

Medikamentes bei der Lysetherapie vorantrieben.   

Das Verfahren der Lysetherapie ist seit dem Jahr 1995 zur Behandlung des ischämischen Schlaganfalls 

wissenschaftlich untersucht. Gemäß der deutschen Leitlinie zur Akuttherapie des Schlaganfalls, ist 

dieses Verfahren Goldstandard {8,10}. Die Leitlinie sieht eine Applikation intravenös von 0,9 mg/kg 

Körpergewicht über einen Zeitraum von 60 Minuten vor. Davon sollen 10 % der Gesamtdosis als Bolus 

injiziert werden {8}. Das Verfahren und dessen Effektivität wurde in der Vergangenheit hinreichend 

durch Studien belegt {37}. Gemäss der Leitlienie ist ein ischämischer Schlaganfall mit einem 

Symptombeginn < 4,5 Stunden, mit einem relevanten Ausmß einer Behinderung, Indikation für die 

intravenöse Lysetherapie {8}. Vor der Behandlung sollen die absoluten und relativen 

Kontraindikationen abgewogen werden. 

 

Absolute Kontraindikationen der intravenösen Lysetherapie sind in Folge aufgelistet {101}: 

1. 1.Vorliegen einer intrakraniellen Blutung, ein Schlaganfall oder ein schweres 

Schädelhirntrauma innerhalb der letzten drei Monate 

2. Ein International Normalized Ratio (INR) > 1,7 und Einnahme von bestimmten 

Antikoagulanzien 

3. Ein nicht kontrollierbarer Arterieller Bluthochdruck 

4. Eine schwere Hypoglykämie < 2,7 mmol/l oder Hyperglykämie > 22 

5. Bekannte Blutgerinnungsstörungen    

6. Aktuelle oder kurz zurückliegende extrakranielle Blutung 

7. Vorliegende Bakterielle Endokarditis, Perikarditis oder Meningitis 

8. Bestimmte gastrointestinale Erkrankungen wie ein Ulcus, Ösophagusvarizen, Pankreatitis 

9. Schwere Lebererkrankungen 
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Relative Kontraindikationen der der intravenösen Lysetherapie sind in Folge beispielsweise aufgelistet. 

Die Liste hat keinen Anspruch auf Vollständigkeit: 

 

1. Große Operationen in den letzten drei Monaten 

2. Gastrointestinale Blutungen innerhalb der letzten drei Monate 

3. Ein stattgehabter epileptischer Anfall in den letzten 7 Tagen 

4. intramuskuläre Injektionen in den letzten 6 Stunden, 

5. Zeitfenster nach Symptombeginn unklar 

6. Thrombozytopenie < 100.000 Microgramm/L 

 

In der Leitlinie zur Akuttherapie des Schlaganfalles wird die intravenöse Lysetherapie als effektives und 

sicheres Verfahren bewertet {77,78}.   

 

 

2.9.2 Die Methodik der mechanischen Thrombektomie 
 

Das Therapieverfahren der Lystherapie wurde seit dem Jahr 2008 mit der mechanischen 

Thrombektomie, mit besonderer Indikation bei großen intrakraniellen Verschlüssen, ergänzt {15}. Die 

Thrombektomie hat  für Verschlüsse im Bereich des Carotis T- und im speziellen im M1 und M2 - 

Segment eine besondere Bedeutung. Mittels Stent Retrievern kann thrombotisches Material hier unter 

radiologischer Kontrolle entfernt werden. Speziell ausgebildete Neuroradiologen und Neurologen sind 

hier Anwender dieses Verfahrens {62}. Das Verfahren der Mechanischen Thrombektomie durchlief seit 

dem Jahr 2008 hinsichtlich dessen Indikation eine Entwicklung. Nach mehreren enttäuschenden Studien 

hinsichtlich des Outcomes bei älteren Revaskularisationsverfahren wurde die Bedeutung des Verfahrens 

seit 2015 durch die Anwendung moderner Stent Retriever erstmalig ersichtlich {80}.In Folge wurde für 

die Kombination der Lysetherapie mit der Thrombektomie ein gutes medizinisches „outcome“ 

festgestellt {16-22}. Folgende Studien aus Tabelle 2 waren dafür maßgebend. Dies scheint gemäß der 

Studienlage auch für Verschlüsse im Stromgebiet der A. Basilaris zu gelten {153}.  
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Tabelle 5: Thrombektomie - Studien mit Referenz 

 

Studie Referenz 

MR CLEAN 16 

EXTEND IA 17 

ESCAPE 16 

SWIFT PRIME 16 

REVASCAT 16 

THRACE 18 

THERAPY 18 

PISTE 19 

EASI 20 

DAWN 21 

DEFUSE-3 22 

 

 

 

Beginnend mit der niederländischen MR CLEAN Studie konnten positive Ergebnisse für eine 

Kombinationstherapie der intravenösen Lysetherapie mit der mechanischen Thrombektomie gezeigt 

werden. Es ergab sich hinsichtlich der funktionellen Rekonvaleszenz ein Unterschied von 33 Prozent 

bei Patienten mit Mechanischer Thrombektomie und 19 Prozent bei Patienten mit alleiniger 

Lysetherapie {16}. Dies führte auch zu den weiter genannten Studien in Tabelle 5.   

 

Bei der EXTEND IA Studie aus Neuseeland und Australien wurde durch den Einsatz eins Solitaire Stent 

Retrievers eine Reduktion des NHISS festgestellt. Zusätzlich bemerkten die Autoren eine Absolute 

Risikoreduktion  (aRR ) von 31 Prozent für die Komponenten Behinderung und Tod {78}.Die Absolute 

Risikoreduktion ist ein statistische Beschreibung welches es ermöglicht Risiken zu beschreiben und zu 

vergleichen.In dem genannten Fall wird das Risiko der Komponenten Behinderung und Tod mit dem 

Risiko keine Behinderung und ein Überleben verglichen {175}.  

 

Die ESCAPE Studie lieferte Daten aus mehreren Zentren in den USA, Kanada, Südkorea und Irland. 

Auch hier konnte eine Signifikante Reduktion der aRR von 24 Prozent erzielt werden {78}. 

 

SWIFT - Prime präsentierte Daten aus den USA wie auch aus Europa. In dieser Studie war die Reduktion 

der aRR auf 25 Prozent wegweisend {78}. 
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Die REVASCAT Studie konnte, wie die MR CLEAN Studie, eine Reduktion der Modifizierten Rankin 

Scala im Vergleich zu der Standard Therapie im Sinne der Lysetherapie herauszustellen {78}. 

 

Die THRACE Studie war eine Frühe Studie zur Effektivität der Thrombektomie. Diese konnte  gute 

Ergebnisse von Patienten mit Lysetherapie und mechanischer Thrombektomie im Vergleich zur 

alleinigen Lysetherapie zeigen {18}.  

 

Gemäß der Literatur besteht eine Indikation einer Thrombektomie unter folgenden klinischen 

Bedingungen: 

 

1. NIHSS > 6 Punkte 

2. Proximaler Gefäßverschluss der intrakraniellen Arteria carotis interna, dem M1- Segment, dem 

vorderen M2 Segment, der A. Basilaris im hinteren Stromgebiet 

3. Beginn der Symptome bis zu 6 Stunden (Gemäß Studien auch größeres Zeitintervall bis 24 

Stunden 

4. Ein ASPECTS Score > 5 Punkte 

 

Für das Verfahren der Thrombektomie ist entweder eine Analgosedierung oder eine Intubationsnarkose 

für den Patienten erforderlich. Beide Verfahren können eingesetzt werden. Im Rahmen länger dauernder 

Eingriffe und nicht kooperativen Patienten kann eine Intubationsnarkose von Vorteil sein {99}. 

Technisch funktioniert das Verfahren der Thrombektomie in allen Verfahren durch eine Punktion der 

Leiste mit dem Ziel der A. femoralis. Nach Angiographie mit Hilfe eines Diagnostikkatheters erfolgt in 

die Regel die Verwendung einer Schleuse oder einem Ballonführungskatheter.  

   

   

Mit Fortschreiten der Studienlage ergab sich die Etablierung von regionalen Stroke Units und den 

überregionalen Stroke Units, wovon letztere die personellen, strukturellen und technischen 

Möglichkeiten der Thrombektomie bieten {24}. 

Das Bridging – Konzept beschreibt eine Therapiestrategie, bei der eine Lystherapie und im Anschluss 

die mechanische Thrombektomie umgesetzt wird {23,37}.  

 

Eine Metanalyse aus dem Jahr 2016 weist darauf hin, dass die Bridging Therapie im Vergleich mit der 

alleinigen Lysetherapie überlegen sein könnte{15}. Dies zeigt auch eine Metanalyse aus dem Jahr 2024 

von Kaesmacher und weiteren Autoren.Die Kombinationstherapie war hier der alleinigen 

Thrombektomie dann überlegen wenn der Beginn der Lysetherapie im Bezug auf den Symptombeginn 

kurz war. Der Benifit für die Kombinationstherapie war dann gegeben, wenn die Zeit zwischen 

Symptombeginn und Thrombolyse 2 Stunden und 20 Minuten nicht überschritt {168}. Mögliche Gründe 
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können anhand von Untersuchungen aus dem Jahr 2014 gesucht werden. M. Mishra du andere Autoren  

geben hier Hinweise darauf, dass die iv. Lysetherapie als alleiniges Verfahren bei besonders grossen 

Thromben weniger effektiv sein könnte. Gründe könnten hier in der Lokalisation und in der Länge der 

Thromben liegen. Dies vor allen Dingen bei großen intrakraniellen Verschlüssen der Fall {115}. Die 

MR CLEAN NO IV – Studie war eine multizentrische Studie in der für die Bridging Therapie keine 

signifikante Risikoreduktion festgestellt werden konne {184}. Eine klare Überlegenheit des Bridgings 

konnte entsprechd bisher nicht überprüft werden.Die Leitlinie zur Akuttherapie des Schlaganfalles 

empfiehlt weiterhin dieses vorgehen {8}. 

In der CHOICE – Studie wurde untersucht, ob im Anschluss einer Thrombektomie eine intrarterielle 

Lysetherapie das outcome von betroffenen Patienten verbessern kann. Der primäre Endpunkt einer 

modifizierten Rankin Skala von 0-1 wurde bei 59% der Patienten unter Behandlung mit Alteplase und 

bei 40% in der Placebogruppe aufgezeigt.  Hier sind noch weitere Untersuchungen zur Klärung von 

Therapierichtlinien notwendig {156}. 

 

 

2.9.3 Zeitfenster für die Indikation der Lysetherapie und der mechanischen Thrombektomie 
 
Im Laufe der Zeit wurden so genannte Zeitfenster etabliert, innerhalb derer ein Rekanalisationsverfahren 

effektiv ist. 

Die Intravenöse Lysetherapie etablierte sich im Jahre 2003. Das ursprüngliche Zeitfenster für die 

intravenöse Lysetherapie wurde innerhalb von drei Stunden nach Symptombeginn definiert. Frühere 

Interventionsstudien hatten hier ein gutes Ergebnis für Patienten mit ischämischen Schlaganfällen mit 

einem Symptombeginn zwischen 0 und drei Stunden beschrieben. Dies geschah unter einem relevanten 

Risiko von Hirnblutungen in Folge. Die Intention galt dem Nachweis der klinischen Anwendbarkeit 

auch ausserhalb von Studien sowie einem vergleichbaren Risiko von intrakraniellen Blutungen. Dies 

konnte anführend die Ergebnisse der SITS- Most Studie belegen. Sie konnte zeigen, dass die 

Lysetherapie in der Praxis bei Ischämischen Schlaganfall nicht mit einer erhöhten 

Blutungskomplikation verbunden ist (7,3 % nach 7 Tagen) Auch die Mortalität lag bei 11,3 % nach drei 

Monaten {112}. Die Indikation der intravenösen Thrombolyse ist gemäß den nachfolgenden Studien 

auch für ältere Patienten über 80 Lebensjahre gestellt worden. Die so genannte IST 3 – Studie hatte 

hierfür Daten geliefert {161}. 

Dieses Intervall ist im Verlauf auf 4,5 Stunden nach Symptombeginn erweitert worden. Das Intervall 

von 4,5 Stunden nach Symptombeginn ist für die Lyseindikation aktuell entscheidend {8,37}. Die 

wissenschaftliche Evidenz dieses Vorgehens ist belegt und Inhalt der Leitlinie zur Akuttherapie des 

Schlaganfalls {8,81}. Studien, wie die ECASS III- Studie waren an der Ausweitung des Zeitfensters auf 

4,5 Stunden wegweisend {154}. Auch Limitierungen wie das Alter von betroffenen grösser 80 

Lebensjahre wurden als absolute Kontraindikation in Frage gestellt. Mit der Zeit ergaben sich Hinweise 

darauf, dass die Zeitfenster für die intravenöse Thrombolyse mit Hilfe der heutigen bildgebenden 
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Verfahren zur Perfusionssituation möglicherweise noch weiter gefasst werden können. In der wake –

up- Studie aus dem Jahr 2018 konnte ein verbessertes funktionales outcome in 90 Tagen für Patienten 

mit unbekanntem Symptombeginn berichtet werden. Dies entspricht so genannten wake up – Infarkten 

{103}.Aktuell stellt eine Lysetherapie im Zeitraum ab 4,5 bis 9 Stunden in Abhängigkeit des Mismatch 

im CT oder MRT eine „soll“ Empfehlung dar. {8} Die Leitlinie schägt hier als Einschlusskriterien ein 

Zeitfenster von 4,5 bis 9 Stunden ab Symptombeginn oder der Mitte des Schlafes vor.Ein Mismatch 

zwischen dem in der Computertomographie oder Magnetresonanztomographie berechneten Mismatch 

ist hier entscheidend.Die Europäische Schlaganfallgesellschaft (ESO) hat sich 2021 im Rahmen eines 

Expertenskonsens für eine Erweiterung der Einschlusskriterien ausgesprochen. Insbesondere 

Altersgrenzen (< 18. Lebensjahr,> 80. Lebensjahr), Strikte NIHSS Punktgrenzen (< 4 Punkte, > 24 

Punkte) stellen nach der Fachgesellschaft keine harten Kriterien mehr dar {166}. 

 

Für das Verfahren der Thrombektomie schlägt die Leitlinie ein Intervall zunächst bis zu 6 Stunden nach 

Beginn von Symptomen vor. Im Falle eines grossen intrakraniellen Verschlusses (LVO) mit 

entsprechendem neurologischen Defizit ist eine bis zu 6 Stunden nach Symptombeginn eine intravenöse 

Lysetherapie und eine mechanische Thrombektomie empfohlen {8}.In Einzelfällen werden auch 

deutlich verlängerte Zeiträume in Erwägung gezogen {21,22}. Neuere Untersuchungen lassen 

vermuten, dass auch nach 6,5 Stunden eine gute Rekanalisation bei ischämischen Schlaganfällen erzielt 

werden kann {101}.Dies ist jedoch Gegenstand aktueller Untersuchungen. Für das hintere 

Stromgrebiet,,insbesondere für Gefäßverschlüsse im Bereich der A. Basilaris, könnten sogar noch 

längere Zeiträume für eine Thrombektomie in Frage kommen {102,155}. Die so genannte BEST - 

Studie könnte hierfür einen Hinweis geben. Hier wurden 217 Patienten mit A. Basilarisverschluss unter 

dem Aspekt der Thrombektomie und bestmöglicher Therapie allein verglichen. Der Primäre Endpunkt 

einer modifizieren Rankin Skala von 0-3 Punkten wurde in der Thrombektomiegruppe bei 46% der 

Patienten und in der Kontrollgruppe bei 24 % der Patienten festgestellt {155}.Zu  Für Ischämien im 

Bereich des vertebrobasilaren Versorgungsgebietes ist gemäss den Empfehlungen eine intravenöse 

Lysetherapie und eine mechanische Thrombektomie empfohlen. Eine zeitliche Begrenzung ist bisher 

nicht fixiert {8}.   

 

3.0 .Hämorrhagische Schlaganfälle 
 

3.1  Einleitung zu hämorrhagischen Schlaganfällen 
 

Allgemein werden sogenannte ischämische und hämorrhagische Schlaganfälle unterschieden. Davon 

fallen gemäß dem Robert Koch Institut etwa 80-85 % der Schlaganfälle auf solche mit einer Ischämie 

und 10 % - 20 % auf hämmorhagische Schlaganfälle {97}. Im Zusammenhang mit der Versorgung von 

Schlaganfällen sind insbesondere spontane intracerbrale Blutungen relevant. Diese lassen sich gemäß 

Hacke et. al als Blutungen in das Hirnparenchym definieren.Aufgrund ihrer eher schlechten Prognose 
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haben diese neben den Ischämischen Schlaganfällen eine besondere Bedeutung {122}.Es konnte gezeigt 

werden, dass die Morbidität und Mortalität im Falle einer Blutung gegenüber den Ischämischen 

Schlaganfällen deutlich höher ist. Zudem wird vermutet, dass die Inzidenz und Mortalität von 

Hirnblutungen bis zum Jahr 2050  im Vergleich zu den ischämischen Schlaganfällen eher konstant 

bleiben könnte. 

 
3.2 Einteilung der hämorrhagischen Schlaganfälle nach ihrer Lage 
 

Hirnblutungen können nach Hacke et. al {97} gemäß ihrer Lokalisation unterschieden werden. 

Insbesondere werden Blutungen der Stammganglien-, Lobärblutungen, Blutungen des Kleinhirns- und  

des Hirnstammes differenziert. Zudem werden Blutungen der Ventrikel benannt {67}.Etwa 40 % der 

Blutungen sind im Bereich der Basalganglien und etwa 20 % in dem subkortikalen Marklager lokalisiert. 

Blutungen im Bereich des Cerebellums und des Pons sind mit 5-10 % zu beziffern {97}. 

 

3.3 Ätiologie und Pathogenese der hämorrhagischen Schlaganfälle 
 

Nach den Autoren Hacke et. al ist die häufigste Ätiologie des hämorrhagischen Schlaganfalles in den 

Folgen eines arteriellen Hypertonus begründet {97}. Insbesondere die Amlyoidangiopathie, 

Amyloidosen und Arterititiden stellen zusätzliche Ätiologien der hämorrhagischen Schlaganfälle dar.  

Die Amyloidangiopathie resultiert pathophysiologisch in einer Ablagerung von Amyloid in die Media 

und Adventia der Blutgefäße {139}.  

Auch die bereits beschriebene Mikroangiopathie führt zu der Entstehung von Aneurysmen, und 

arterovenösen Malformationen. 

Ein weiterer Pathomechanismus ist die Entstehung einer Lipophyalinose durch die Einlagerung von 

Fetten in die Intima der Gefäße. Hier können im zeitlichen Verlauf Mikroaneurysmen entstehen, welche 

die Möglichkeiten der Vasoreaktivität einschränken können {94}. 

Erworbene und angeborene Störungen der Blutgerinnung sind zusätzliche Blutungsursachen. Die 

Therapie mit Antikoagulantien ist aufgrund der häufigen Anwendung zur Prävention von 

kardiovaskulären Ereignissen relevant. Die Verschreibung entsprechender Medikamente bei älteren 

Menschen spielt eine zunehmende Rolle {123}.Historisch begann die Therapie des Vorhofflimmerns 

mi Vitamin K- Antagonisten wie Warfarin und Marcoumar {94}. Mit Fortschreiten der Studienlage fand 

stieg die Zahl der Verordnung direkter oraler Antikoagulantien bei dieser Patientengruppe deutlich 

an.Die klassischen Vitamin K– Antagonisten gerieten im Laufe der Zeit in den Hintergrund{124,131}. 

Zu den direkten Faktor X Inhibitoren gehören Apixaban, Edoxaban und Rivaroxaban {124}.Dabigatran 

ist dagegen ein direkter Thrombininhibitor {176}. 
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3.4 Symptome der hämorrhagischen Schlaganfälle 
 

Zu den häufigsten Symptomen von intrakranielle Blutungen gehören ein plötzlicher Beginn von 

stärksten Kopfschmerzen {97}. Als weitere Symptome sind Bewusstseinstörungen,Erbrechen, 

Halbseitenlähmung und epileptische Anfälle zu benennen {97}.  

 

 
3.5 Diagnostik der hämorrhagischen Schlaganfälle 
 

In der Diagnostik der hämorrhagischen Schlaganfälle hat die native Computertomographie weiterhin 

ihren Stellenwert {97}. Blut lässt sich als Regionen mit erhöhter Dichte nachweisen. Die 

Magnetresonanztomographie dient als Ergänzung bei Fragestellungen nach Tumoren, 

Sinusvenenthrombosen und Gefässanomalien {97}. 

Eine digitale Substraktionsangiographie kommt zur Beurteilung von Aneurysmen und anderen 

Gefässveränderungen zum Einsatz {97}.   

 

 

3.5 Therapie des hämorrhagischen Schlaganfalles 
 

Die grundsätzliche Therapie beinhaltet die Vermeidung einer weiteren Expansion der bestehenden 

Blutung. Die Bedeutung dieses Grundsatzes kann in der Arbeit von Marotti et. al aufgezeigt 

werden{126}.Es konnten folgende Risikofaktoren festgestellt werden, welche eine Hämatomexpansion 

begünstigen. Diese sind in der folgenden Tabelle aufgezählt. 

 

 

 

Tabelle 6: Risikofaktoren einer Hämatomexpansion gemäß Al-Sahi et al.{128} 

 

Risikofaktor 

Zeit zum Beginn der Symptome < 6 Stunden  

Ein Arterieller Blutdruck > 150 mmhg systolisch 

Eine Therapeutische Antikoagulation 
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Es konnte nachgewiesen werden, dass eine Zunahme des Hämatoms mit einem deutlich verschlechterten 

Outcome verbunden ist {127}. 

Daher existieren verschiedene Therapieansätze bei intracrebralen Hämorrhagien. Die INTERACT III – 

Studie konnte zeigen, dass die Senkung des systolischen Blutdruckes auf < 140 mmhg innerhalb einer 

Stunde zu einem besseren outcome führen kann. Hier wurde für die Endpunkte Tod und schwere 

Behinderung eine number needed to treat (NNT) von 35 herausgestellt. Eine Metaanalyse Moullali et. 

al. bestätigte diese Vermutung weiter {130}.Die amerikanische Leitlinie empfiehlt einen Zielblutdruck 

von < 140 mmHg systolisch bei Patienten, die sich innerhalb von 6 Stunden nach Symptombeginn und 

einem Initialblutdruck von 150 -220 mmhg vorstellen. Dagegen ist der Zielblutdruck 130-150 mmHg 

systolisch zu einem späteren Zeitpunkt der Symptome {131}.Die europäische Leitlinie schlägt einen 

Zielblutdruck von 110-140 mmHg vor {132}. 

Ein weiteres Therapieziel kann die Reversion einer bestehenden medikamentösen Antikoagulation sein. 

Nach Bestimmung von Gerinnungsparametern, wie der INR und Quick bei Vitamin K- Antagonisten 

und eine Messung der kalibrierten Anti - Xa Aktivität ist gegebenenfalls die Behandlung mit einem 

spezifischen Antidoten indiziert {133}. Bei Vitamin K- Antagonisten wie Marcumar und Warfarin wird  

eine zeitnahe Behandlung wird mit Prothrombinkomplex (PPSP}und Vitamin K angestrebt {134}.  

Für die Behandlung von Blutungen mit oralen Antikoagulanzien haben sich insbesondere die Präparate 

Andexanet alfa und Idarucizumab bewährt. Idarucizimab steht als monoklonaler Antikörper für die 

Behandlung von Blutungskomplikationen unter der Therapie mit Dabigatran zur Verfügung {135}. 

Andexanet Alpha ist ein Faktor – X- Molekül, welches in der ANNEXa-I – Studie eine gute Hämostase 

im Vergleich zur Standardtherapie mit Prothrombinkomplexkonzentrat  zeigte {136}. 

Hacke und weitere Autoren konnten darlegen, dass im Falle einer intraventrikulären Blutung eine 

Ventrikeldrainage indiziert sein kann {129}.Dies trifft vor allem für Blutungen innerhalb des III. und 

IV. Ventrikels zu. Eine Ventrikeldrainage zielt auf die Behandlung einer bestehenden Abflusstörung 

aufgrund einer Kompression mit resultierender intrakranieller Druckerhöhung ab {131}. 

Eine weitere neurochirugische Interventionsmöglichkeit besteht durch minimalinvasive Eingriffe bei 

Lobarblutungen. Eine Mortalitätsreduktion konnte hier die ENRICH Studie aufweisen. Ausgeprägte 

Hirnblutungen können mittels dekompressiver Hemicraniotomie behandelt werden. Ein verbessertes 

outcome zeigte hier die SWITCH – Studie {137}. 

Blutungen im Bereich der hinteren Schädelgrube stellen eine Besonderheit dar. Ab einer Blutung von 

c.a 15 ml Volumen wird eine occipitale dekompressive Kraniotomie, eine operative 

Hämatomentfernung oder eine Ventrikeldrainage gewählt {138}.  

Einen anderen Ansatz stellt die intraventrikuläre Lystherapie mit dem Ziel der Hämatomeliminierung 

dar. Die CLEAR  III Studie konnte zwar eine Reduktion der Sterblichkeit, jedoch nicht das funktionelle 

outcome der Patienten verbessern {177}.  
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4.0 Allgemeine präklinische Versorgungssituation von Schlaganfallpatienten in Deutschland 
 

Die genannten Fakten erfordern auch den Blick auf die präklinische Versorgungssituation von 

Schlaganfallpatienten in Deutschland.In einer Arbeit von Möller et. al. aus dem Jahr 2021 konnten 

insgesamt meherer präklinische Schnittstellen herausgearbeitet werden, welche für die Versorgung von 

Schlaganfallpatienten entscheidend sind {186}. Diese sind aus der englischen Sprache wie folgt 

übersetzt. Der erste Punkt betrifft die Erkennung eines Schlaganfalles durch betroffene oder beteiligte 

Personen (Detection).  Anhand von Umfragen zeigte sich retrospektiv, dass das Wissen in der 

Bevölkerung bezüglich der Anzeichen und Symptome eines Schlaganfalles zwar zugenommen hat, 

jedoch insgesamt nicht ausreichend vorhanden ist. Dies führte in der Vergangenheit zu einigen 

öffentlichen Informationskampagnien um die Bevölkerung entsprechend zu sensibilisieren. Die 

Auswirkungen solcher Kampagnen sind jedoch häufig nicht ausreichend und die Auswirkungen zeitlich 

begrenzt {67}. Ein Beispiel stellt die Hip - Hop Stroke Kampagne für Schüler in den USA dar {86}. 

Ziel dieser Kampagne war die Sensibilisierung von Schülern für Symptome eines Schlaganfalles mit 

Musik und Tanz. 

Eine weitere Schnittstelle stellt Weitergbabe von Informationen an die beteiligten des Rettungsdienstes 

dar. Die erste Anlaufstelle ist hier in der Regel die Rettungsleitstelle (Dispatch).Die Rolle des 

Disponenten ist hier das zeitnahe Erkennen von Schlaganfallsymptomen und die unmittelbare 

Anforderung eines geeigneten Rettungsmittels.Breits 2008 konnte gezeigt werden, dass 

Leitstellendispoenenten aus den USA Schlaganfälle in mehr als die Hälfte der Fälle nicht korrekt 

identifizieren konnten.{205}Hier lässt sich bereits an einer Studie aus Florida von Heemskerk et. al. 

zeigen, dass durch eine entsprechendes Abfragesystem von Symptomen und eine frühzeitige 

Alarmierung durch einen Leitstellendisponenten die Zeit zwischen Alarmierung und Ankunft im 

Krankenhaus (alarm to hospital time) reduziert werden kann.Zudem wird bereits von internationalen 

Leitlinien empfohlen die präklinische Anwendung von Skalen bereits durch die Leitstellen 

durchzuführen {10}.Vor Ort haben nun die Mitarbeiter des Rettungsdienstes die Aufgabe eine 

entsprechende Anamnese und erhebung von Vitalparametern durchzuführen. In Folge ist dann die 

Entscheidung für eine Zielklinik zu treffen. Die breits benannte Umfrage unter den ärztlichen Leitern 

der Rettungsdienste ergab bei einer Mehrheit der befragten eine eigene SOP für Patienten mit 

Schlaganfallverdacht. Diese sind in den jeweiligen Bundesländern und Landkreisen aufgrund von 

strukturellen und politischen Gründen sehr unterschiedlich {188}.Dennoch gab es 2016 ein 

Eckpunktpapier in dem der Schlaganfall als Tracerdiagnose klassifiziert wurde.Auch die Leitlinie der 

American Hearth Association (AHA) forderte die Etabilierung von lokalen Strukturen und damit zu 

Verfahrensanweisungen zur Schlaganfallversorgung. 
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4.1 Die präklinische Applikation von Sauerstoff bei Patienten mit vermuteten Schlaganfall 

 
Die Leitlinie empfiehlt eine Applikation von Sauerstoff bei Schlaganfallpatienten im Falle einer 

gemessenen Sauerstoffsättigung von weniger als 95 % {8}. Studien untermauern hier, dass eine 

prophylaktische Sauerstoffgabe ohne Vorteil für betroffene im 90 Tage Outcome sind {108}.  

 

4.2  Die präklinische Blutzuckermessung bei Patienten mit vermuteten Schlaganfall 

 
Hier positioniert sich die Leitlinie darin, dass der gemessene Blutzucker zwischen 70 mg/dl und 200 

mg/dl (4mmol/l und 11 mmol/l) liegen soll {8,105}. Die Behandlung der Hyperglykämie mit Insulin 

bezieht sich auf die Kompetenzen innerhalb der Kliniken.  Eine Hypoglykämie mit Werten < 60 mg/dl 

soll präklinisch vermieden und mit intravenöser Glukose behandelt werden {105}. 

 

4.3 Die präklinische Behandlung der arteriellen Hypertonie 
 

Eine Messung des arteriellen Blutdruckes ist bereits präklinisch indiziert. Gemäß Untersuchungen wird 

eine Behandlung bei Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall ein arterieller Blutdruck von systolisch 

größer 220 mmHg empfohlen {8}. Ausserhalb der Therapie der deutlichen arteriellen Hypertension 

stehen die Ergebnisse von innerklinischen Untersuchungen bei ischämischen Schlaganfall, welche auf 

ein schlechteres Outcome für hospitalisierte Patienten bei zu rascher Blutdrucksenkung hinweisen. 

aufzeigen {109,110}. Die aktuelle chinesische Interact IV – Studie kommt zu dem Ergebnis, dass 

deutliche medikamentöse Blutdrucksenkungen bei Verdacht auf einen Schlaganfall das outcome nicht 

verbessert {185}. Gründe für dieses Ergebnis könnte in der präklinisch schwierigen differenzierung  

zwischen hämorrhagischen und ischämischen Schlaganfällen liegen. Im Falle einer Hirnblutung ist 

dagegen ein Blutdruckmanagement indiziert. Hier gilt eine Blutdrucksenkung auf 140 mmhg innerhalb 

der ersten 2 h als indiziert {94}. 

 Auch im Falle eines niedrigen arteriellen Blutdrucks von weniger als 140 mmHg ist eine Therapie 

indiziert. Hier kommen die Infusion von kristalloider Flüssigkeit und die Applikation von 

Katecholaminen in Frage {8,5}. 

 

4.4 Präklinische Scores zur Identifikation eines Schlaganfalles 
 

Aufgrund der präklinisch weitgehend fehlenden bildgebenden Diagnostik mittels 

Computertomographie oder Magnetresonanztomographie, existieren eine ganze Reihe an präklinisch 

angewendeter Tests, welche einen Schlaganfall auch außerhalb des Krankenhauses mit einer gewissen  

Wahrscheinlichkeit erkennen können. Zu den bekanntesten gehört hier der Face - Arm- Speech Test. Es 

handelt sich hier um einen Score mit drei Items. Diese sind Sprachstörungen, das Vorliegen einer 

Fazialisparese und motorische Schwäche auf einer Seite des Armes {58,59,68}.Dieser kann mit den 
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zusätzlichen Items Balance und Eye zum BE- FAST ergänzt werden. Damit kann die Identifikation von 

Schlaganfällen verbessert und damit die Anzahl an verpassten Schlaganfällen reduziert werden {194}.  

zur Verbesserung  Diese genannten Verfahren sind in der aktuellen deutschen Leitlinie mit hoher 

Empfehlungsstärke betont und auch in den amerikanischen Positionspapieren hoch priorisiert {8,9}. 

Weltweit sind auch andere Scores etabliert. Tabelle 1 benennt einige häufig verwendete Tests, welche 

anhand von Skalen die Wahrscheinlichkeiten für einen Schlaganfall aufzeigen. Eine direkte 

Unterscheidung zwischen einer Ischämie und einer Blutung wird hier nicht vorgenommen. Die 

genannten Tests dienen der Detektion eines Schlaganfalls und unterstützen die Entscheidungsfindung 

zur Verdachtsdiagnose eines Schlaganfalls, welche eine weitere Diagnostik erfordert. 

 

Mittels der so genannten Mobilen Stroke Unit kann die entscheidende Diagnostik potentiell zeitlich 

optimiert werden und eine Triageentscheidung getroffen werden. Diese wird in Modellprojekten 

weltweit eingesetzt und ist Gegenstand gegenwärtiger Forschung {13,14}. 

 

 

Tabelle 7: Scores zur Detektion eines Schlaganfalles mit Referenz 

 

 
 

Der FAST – Test wird vorwiegend von Rettungsdienstpersonal eingesetzt. Die Komponenten „Face, 

Arm, Speech Time, entsprechend Gesicht, Arm Sprache und Zeit. Die Sensitivität ist hier mit 82% und 

die die Spezifität mit 81 % hoch {9}.  

 

4.5 Klinische Scores als Screeninginstrumente von Large Vessel Occlusions (LVO) 
 

Die Effektivität der Mechanischen Thrombektomie ist insbesondere von dem zeitlichen Aspekt 

zwischen Detektion eines Intrakraniellen Verschlusses und der Intervention im Sinne der 

Thrombektomie abhängig. Statistisch lässt sich ableiten, dass mit jeder Minute Zeitverzögerung 4,2 

Tage ohne körperliche Behinderung für betroffene Patienten verloren gehen können {81,82,4}. 

In ganz Europa und insbesondere im Saarland wurden präklinische Scores eingeführt, welche mit einer 

hohen Sensitivität und Spezifität einen großen intrakraniellen Verschluss voraussagen können. Solche 

Scores oder auch Skalen sind in der Tabelle 2 namentlich aufgeführt.   

 

 

 

Score FAST LAPSS CPSS MAPPS ROSIER 

Referenz {68} {69} {70} {71} {72} 



                                                                        33 

Tabelle 8:  Klinische Scores zur Detektion eines LVO gemäß {31} 

 
Score mit Literaturangabe 

C- STAT {178} 

FAST ED {179} 

RACE {180} 

PASS {181} 

VAN {182} 

LAMS {5} 

NHISS {88} 

 

 

Solche Scores können präklinisch eingesetzt und in Abhängigkeit deren Ergebnisse kann der Transport 

in eine eventuell weiter entfernte überregionale Stroke Unit rechtfertigt werden. Die Anwendung von 

Scores, wie auch die Interpretation der Ergebnisse, erfordern eine Schulung der Anwender. Diese sind 

in der Prähospitalphase die Mitarbeiter des Rettungsdienstes. 

 

Zu den bekanntesten Scores gehört unter anderem der FAST ED -Test. Der LAMS–Score konnte unter 

anderem in einer Arbeit von Naziel et al. Bei von 4 Punkten oder höher eine hohe Sensitivität von  81 

% und Spezifität 89% bei der Detektion eines LVO nachweisen {39}. Der Score konnte von dem 

komplexeren LAPSS – Score abgeleitet werden {40}. Das zentrale Element der genannten Scores ist 

die Beurteilung der Armschwäche. Dieses und andere Elemente sind präklinisch einfach anzuwenden 

und benötigen hinsichtlich ihrer Anwendung einen geringen Schulungsaufwand {27}. 

 

Innerhalb der Klinik ist die NHISS die Scala mit der bisher höchsten Sensitivität und Spezifität zur 

Detektion eines LVO bei einer Punktzahl grösser als 6 (Spezifität 81%, Sensitivität 70%) {84,104}. 

Gemäß der errechneten Punktzahl welcher anhand von 42 Maximalpunkten skaliert wird, gibt die 

Punktzahl des NHISS einen Hinweis auf die Größe der Ischämie. 

Bisher konnte kein Score etabliert werden, welcher mit ausreichender Sensitivität und Spezifität einen 

LVO ohne zusätzlicher kranieller Bildgebung detektieren kann {165}.  
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Tabelle 9: NIHSS- Scala nach {88} 

 
Kategorie Punktzahl 

Bewusstseinszustand 

 

0 – wach 

1 – schläfrig 

2 – soporös 

3- komatös 

Fragen zur Orientierung: 

Fragen nach Patientenalter und derzeitigem 

Monat 

 

0 – beantwortet beide Fragen korrekt 

1 – beantwortet eine Frage korrekt 

2 – beantwortet keine Frage korrekt 

Befolgen von Aufforderungen: 

Öffnen und Schließen der Hand zur Faust und 

der Augen 

 

0 – befolgt beide Aufforderungen korrekt 

1 – befolgt eine Aufforderung korrekt 

2 – befolgt keine Aufforderung korrekt 

Blick 0 – normale horizontale Blickbewegungen 

1 – partielle Blickparese 

2 – komplette Blickparese 

Gesichtsfeld 0 – kein Gesichtsfelddefekt 

1 – partieller Gesichtsfelddefekt 

2 – kompletter Gesichtsfelddefekt 

Mimik 0 – normal 

1 – leichte faziale Schwäche 

2 – partielle faziale Schwäche 

3 – komplette unilaterale faziale Lähmung 

Kraft des Armes links und rechts 0 – kein Absinken im Halteversuch 

1 – Absinken innerhalb von 5 s 

2 – fällt auf Unterlage innerhalb von 5 s 

3 – kein Überwinden der Schwerkraft 

4 – keine Bewegung 

Kraft des Beines rechts und links 0 – kein Absinken im Halteversuch 

1 – Absinken innerhalb von 5 s 

2 – fällt auf Unterlage innerhalb von 5 s 

3 – kein Überwinden der Schwerkraft 

4 – keine Bewegung 

Extremitätenataxie 0 – keine Ataxie 

1 – Ataxie in einer Extremität 
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2 – Ataxie in zwei Extremitäten 

Sprache 0 – normal 

1 – milde Aphasie 

2 – schwere Aphasie 

3 – stumm oder globale Aphasie 

Artikulation 0 – normal 

1 – milde Dysarthrie 

2 – schwere Dysarthrie 

Beachtung 0 – kein Neglect 

2 – milder Neglect  

3 – schwerer Neglect  

 

 
Ein cut off Wert von mehr als 6 Punkten hat hier eine Sensitivität von 70% und eine Spezifität von 81 

% bei der Detektion eines größeren Gefäßverschlusses {104}. 

 

 
 
4.6 Präklinische Triageverfahren von Schlaganfallpatienten 
  
Die Vorgehensweise, den Patienten mit entsprechender Symptomatik direkt in die nächstgelegene 

Stroke Unit zu transportieren, ist Inhalt der Leitlinien {8,9}. Hauptsächliches Ziel sind die zeitnahe 

Diagnostik und Therapie. 

Kommt ein Patient für eine Thrombektomie in Frage, kann unter Lysetherapie eine Verlegung in eine 

überregionale Stroke Unit initiiert werden. Dies wird als „drip and ship“ Verfahren bezeichnet. Hier 

wird dann eine Lysetherapie innerklinisch begonnen und während der Fahrt in das endovaskuläre 

Zentrum fortgeführt. Dem Konzept des „drip and ship“ wird dagegen dem Zeitverlust im Rahmen eines 

Sekundärtransportes abgewogen {104}. 

Unter strategisch günstiger Infrastruktur ist auch eine direkte Zuweisung in das nächste endovaskuläre 

Zentrum möglich {8,4,25,26}. Dies wird „mothership“ genannt {27}. Hier ist die deutlich kürzere „door 

to needle time“ im Vergleich zu dem drip and ship – Modell belegt {116}. 

Im Falle eines primären Transportes in ein endovaskuläres Zentrum, wird eine eventuell größere Distanz 

in die Klinik für eine zeitnahe spezifische Therapie in Kauf genommen {2}. Gerade in ländlichen 

Gebieten kann der Effekt einer direkten Zuweisung in ein endovaskuläres Zentrum jedoch nicht mehr 

statistisch manifestiert werden. Das zeigt eine kleinere Untersuchung aus Spanien in der kein 

Unterschied im neurologischen 90 Tage outcome im Vergleich zu einer Zuweisung in eine regionale 

Stroke Unit festgestellt werden konnte {107}.   
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Ein anderer Ansatz beschreibt der Einsatz der mobilen Stroke Unit, welche in einigen Bundesländern 

zum Einsatz kommt. Das Hauptprinzip stellt die Standarddiagnostik mittels Computertomographie dar, 

wodurch Schlaganfälle unmittelbar in ihrer Entität unterschieden werden können. Mittels der möglichen 

Diagnostik vor Ort können insbesondere große proximale Verschlüsse festgestellt und gegebenenfalls 

ein direkter Transport in ein Endovaskuläres Zentrum eingeleitet werden {28-30}. 

 

Neben der Möglichkeit der Mobilen Stroke Unit gibt es einzelne Projekte innerhalb der Bundesrepublik 

Deutschland, welche das Thrombektomieverfahren auch an Regionalen Stroke Units erlauben. 

Der Transport eines interventionellen Radiologen bzw. Neurologen in eine entsprechende Klinik wird 

als „drive the doctor – Concept“ bezeichnet.  

Modellprojekte in ländlichen Regionen beinhalten den Transport des Fachpersonals mit einem 

Hubschrauber in eine regionale Stroke Unit. Die deutsche Leitlinie präferiert keines der genannten 

Verfahren und macht die regionale Umsetzung von Triageverfahren von örtlichen Bedingungen 

abhängig {8,24}. 

 

 
4.7 Innerklinische Verfahren zur Prognoseabschätzung eines Schlaganfalles 

 

Innerklinisch gibt es verschiedene Verfahren zur Prognoseabschätzung eines Schlaganfalles. In der 

Praxis hat sich die Rankin Skala, insbesondere ihre vereinfachte Form, die modifizierte Rankin Skala 

etabiliert. John Rankin war hier Pionier des heutigen Verfahrens {160}. Die folgende Tabelle zeigt die 

heute Angewendete Punkteskala. 

 

Tabelle 10: Modifizierte Rankin Sala nach Schöneberger et. al {161} 

 

Grad Bedeutung 

0 Keine Symptome 

1 Symptome ohne relevante Behinderung, Patient ist zu allen vorherigen 

Tätigkeiten fähig 

2 Leichte Behinderung, Patient kann selbstständig leben,jedoch nicht alle 

vorherigen Tätigkeiten ausführen 

3 Mässige Behinderung,Teilweise benötigt der Patient Hilfe im Alltag, Patient 

kann ohne Hilfestellung gehen 

4 Mässig bis schwere Behinderung, Patient kann nicht ohne Hilfe gehen, Patient 

ist im Alltag hilfsbedürftig 

5 Schwere Behinderung, Der Patient ist vollständig pflegebedürftig 

6 Tod 
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Die Rankin Skala erfasst den Grad der Behinderung des Patienten. Diese wird in Studien als Endpunkt 

einer Therapie eingesetzt {97}. 

 

4.8 Stroke Mimics und Stroke Chamäleons 
 

So genannte Stroke Mimics sind als solche Ereignisse definiert, dessen Ursache nicht vaskulär bedingt 

sind und sich mit einem akuten neurologischen Defizit präsentieren {32}.Bereits 1982 konnte eine 

Arbeit von Hachinski darlegen, dass zum damaligen Zeitpunkt 13 % von 821 Patienten einer Stroke 

Unit Stroke mimics waren {191}. selbst Dagegen werden solche Ereignisse, welche zunächst nicht als 

Schlaganfall erkannt werden, jedoch eine vaskuläre Ursache aufweisen, als Stroke Chamäleons 

bezeichnen {33}.Stoke chameleons haben nach einer Studie der Young Stroke Regestry vor allem eine 

Assoziation mit jungen weiblichen Patienten, welche nur wenige bis keine relevanten Vorerkrankungen 

aufweisen {192}. Aktuell schwankt die Häufigkeit von Stroke Mimics in der Literatur deutlich zwischen 

15 und 30 % {22}. Die Differenzierung zwischen einem ischämischen/hämorrhagischen Schlaganfall 

und den Stroke Mimics gestaltet sich, insbesondere im präklinischen Setting, als Herausforderung. }. 

Die zeitnahe Diagnostik mittels CT oder MRT in Ergänzung mit klinischen und laborchemischen 

Parametern ist der Goldstandard {34}.Dabei kann eine Bildgebung, insbesondere durch die 

Möglicheiten der Perfusion, wie im Falle eines stattgehabten Krampfanfalles auch Hinweise für einen 

„Stroke mimic“ geben {167}.     

 

 
 
Häufige klinische Manifestationen der Stroke Mimics sind in der folgenden Aufzählung benannt {33}: 
 
1. Migräne 

2. Epilepsie 

3. Konversationsstörungen 

4. Metabolische Störungen 

5. Infektionserkrankungen 

6. Demyelinisierende Erkrankungen 

7. Psychische/Psychiatrisch bedingte Störungen 

 
 
5.0 Rahmenbedingungen der präklinischen Schlaganfallversorgung im Saarland 
 

Der saarländische Rettungsdienst versorgt, auf einer Fläche von 2.571 Quadratkilometern, eine 

Bevölkerung von 968.887 Personen (Stand 31.12.2019) {36}. 
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Der Zweckverband für Rettungsdienst und Feuerwehralarmierung Saar (ZRF) gibt insgesamt 37 

Rettungswachen im Saarland an, dessen Personal an der Behandlung von Notfallpatienten beteiligt ist. 

Diese lassen sich weiter in 15 ärztebesetzte Rettungsmittel (Notarzteinsatzfahrzeuge) und 56 

Rettungswagen unterscheiden. Der Ärztliche Leiter Rettungsdienst gibt im Saarland, in Absprache mit 

den jeweiligen Standortleitern, die Ausstattung der Rettungsmittel vor. Des Weiteren werden 

Algorithmen zur Versorgung besonderer Notfallbilder, zu den auch der akute Schlaganfall gehört, 

erstellt und in Fortbildungen unterrichtet. Die Vorgaben der medizinischen Fachgesellschaften dienen 

als Grundlage der Behandlungsalgorithmen. Die Fortbildungen werden zentral, in der 

Rettungsdienstschule Saar, für das Rettungsdienstpersonal abgehalten. Die Ausbildung der Notärzte 

findet, in Zusammenarbeit mit der Ärztekammer des Saarlandes, vor Ort statt {5}. 

 

 

 
 
 

Abbildung 4: Rettungswachenstandorte im Bundesland Saarland (ZRF Saar) aus Schlechtriemen et al. 

{5} 

 

 
 
 

 
 



                                                                        39 

 
 

Abbildung 5: Notarztwagenstandorte im Bundesland Saarland (ZRF Saar) aus Schlechtriemen et 
al.{5} 
 
 

Im Falle eines Notrufes erfolgt die Einsatzdisposition über die Notrufnummer „112“. Die Integrierte    

Leitstelle des Saarlandes ist die zentrale Anlaufstelle für diese Notrufeinsätze. Auch der Notfalldienst 

der kassenärztlichen Vereinigung wird über die Integrierte Leitstelle vermittelt.  

 

Das saarländische Rettungsdienstgesetz gibt für die Versorgung von Notfallpatienten eine Hilfsfrist von 

12 Minuten vor. Dies erfordert die weitere Versorgung der Patienten in Fachkliniken, welche vom 

Ministerium für Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie benannt werden. Im Saarland sind dies 

insgesamt 23 Kliniken. Davon nehmen 19 Kliniken an der Akutversorgung von Notfallpatienten teil 

{5}.  

 

Der ärztliche Leiter des Rettungsdienstes hat in seiner Verfahrensanweisung für die Versorgung von 

potentiellen Schlaganfallpatienten die Sicherung der Vitalfunktionen definiert.Zusätzlich beeinhaltet die 

Verfahrensanweisung die Triage durch den LAMS – Score und die Zuweisung der Patienten in eine 

Zielkinik entsprechend dem „Mothership“ – Verfahren bei einen Skalenwert von größeroder gleich vier 

Punkten. Bei einem Skalenwert von kleiner vier Punkten wird eine Versorgung in einer der regionalen 

Stroke Units umgesetzt.   
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5.1  Praktische Umsetzung der Versorgung von Schlaganfallpatienten im Saarland 
 
 
Die beteiligten Rettungsdienstmitarbeiter sollen verbindliche Handlungsmaßnahmen umsetzen, welche 

an den Empfehlungen der S2e-Leitlinie „Akuttherapie des ischämischen Schlaganfalls“ angelehnt sind 

{37, 8, 5}.   

Die Verfahrensanweisung beinhaltet die Punkte Ziele, Anamnese/Diagnostik, Zeitlicher Ablauf, 

NACA-Einstufung und Dokumentation/Qualitätssicherung.  

Als explizite Ziele der Verfahrensanweisung werden zum einem die Anamneseerhebung und die 

Stabilisation von Patienten genannt. Zum anderen wird die richtige Auswahl der Zielklinik, zur 

Vermeidung von Sekundärschäden hervorgehoben. 

Anamnestisch führen wegweisende Befunde wie die akute motorische und sensible Halbseitenlähmung, 

sowie Sprachstörungen zu der Differentialdiagnose des akuten Schlaganfalls. 

Die Anamnese zielt außerdem auf die aktive Frage nach dem Symptombeginn, idealisiert mit der 

Angabe der Uhrzeit, ab. Am Einsatzort sollen Vorerkrankungen und eingenommene Medikamente die 

Anamnese vervollständigen. Zusätzlich soll eine Basisuntersuchung sowie die Erhebung von 

Vitalparametern wie Blutdruck, Herzfrequenz, Sauerstoffsättigung, Blutzucker und Temperatur 

stattfinden. Eine Elektrokardiographie (EKG) vervollständigt schließlich die Monitorüberwachung des 

Patienten. 

Die Erhebung des Glasgow Coma Skales (GCS) ist zur Erfassung von Bewusstseinsstörungen fest 

etabliert und gehört zum Standard bei der Erhebung des neurologischen Gesamtstatus im 

Rettungsdienst. Der GCS beinhaltet die Kategorien Augen öffnen, beste motorische Antwort und beste 

verbale Antwort. Eine maximale Punktzahl von 15 Punkten beschreibt einen nicht 

bewusstseinsgetrübten, wachen Patienten. Eine minimale Punktzahl von 3 Punkten beschreibt dagegen 

einen bewusstlosen Patienten.  

 

Tabelle 11 : GCS - Scala nach Teasdale G. et al{104} 

 

Kategorie Punktzahl 

Augen Öffnen 

Spontan 

Auf Ansprache 

Bei Schmerzreiz 

Kein Öffnen der Augen 

 

4 

4 

2 

1 

Beste verbale Antwort 

Konversationsfähig orientiert 

 

5 
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Konversationsfähig desorientiert 

Wortsalat 

Einzelne Laute 

Keine verbale Antwort 

4 

3 

2 

1 

Beste motorische Antwort 

Auf Aufforderung 

Gezielte Bewegung bei Schmerzreiz 

Ungezielte Bewegung auf Schmerzreiz 

Beugesynergismen  

Strecksynergismen 

Keine Motorische Reaktion 

 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

 

  

Aus medizinischen und einsatztaktischen Gründen wird der akute Schlaganfall als Indikation für die 

Alarmierung eines Notarztes gesehen. Dessen primäre Aufgaben stellen sowohl die Therapie von Herz-

Kreislaufstörungen als auch die Umsetzung des Transportes in eine entsprechende Zielklinik dar. Wenn 

es, durch einen nicht verfügbaren Notarzt zu einer Verzögerung der Versorgung kommt, sieht die 

Verfahrensanweisung den Transport auch in Verantwortung des Rettungsdienstpersonals vor. 

 

Hauptaufgabe der Integrierten Leitstelle des Saarlandes ist die Disposition solcher Einsätze. Die 

Grundlage stellt eine strukturierte Notrufabfrage dar, welche auf dem Algorithmus des DIAS Systems 

der Firma Noratec beruht {5,38}. 

Seit dem 01.01.2016 ist in dem Bundesland Saarland das “mothership“-Verfahren als 

Verfahrensanweisung durch den ärztlichen Leiter Rettungsdienst umgesetzt worden {5}. 

Die Zielsetzung ist die Zuführung von Patienten mit vermutetem großen proximalen intrakraniellen 

Gefäßverschluss (LVO) in eines der beiden Endovaskulären Zentren im Saarland. Die Universitätsklinik 

des Saarlandes in Homburg und das Winterbergklinikum Saarbrücken stellen als solche Kliniken die 

Möglichkeit der Thrombektomie zur Verfügung. Im Norden des Saarlandes kann der Transport in das 

benachbarte Rheinland - Pfalz eine sinnvolle Option sein. Das Krankenhaus der Barmherzigen Brüder 

Trier bietet als Endovaskuläres Zentrum ebenfalls die spezielle Behandlungsmöglichkeit der 

Thrombektomie. 

 

Neben dem LAMS-Score, mit einer Punktzahl größer oder gleich 4, gehören auch Aspekte der 

Lebensqualität und Komorbidität in die Entscheidungsfindung für oder gegen einen Transport in ein 

Endovaskuläres Zentrum.  
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Das Verfahren des „drip and ship“ kommt demnach im Bundesland Saarland zu tragen, wenn ein Patient 

in einer regionalen Stoke Unit von der Thrombektomie profitieren würde. Hier hat sich das Konzept der 

initialen systemischen Lysetherapie, mit anschließender zeitnaher Verlegung in ein spezialisiertes 

Zentrum bewährt. 

 

Die Umsetzung des „mothership“ - Konzeptes setzt gemäß den Forderungen von Holodinsky et al.  eine 

geeignete Infrastruktur in einer Region voraus {42}.  

Das Saarland erfüllt gemäß den Angaben der Literatur, mit insgesamt zehn Zielkliniken, diese 

vorausgesetzte Bedingung {5}. 

 

5.2 Zielkliniken im Saarland zur Versorgung von Schlaganfallpatienten 
                 

Als Zielkliniken zur Versorgung von Schlaganfallpatienten, sind solche zu benennen, welche über eine 

zertifizierte Stroke Unit verfügen. Im Saarland sind dies im Zeitraum der Datenerhebung die 

nachstehend genannten Kliniken: 

 

1. SHG Klinikum Merzig 

2. Marienkrankenhaus Dillingen 

3. DRK Krankenhaus Saarlouis 

4. Knappschaftsklinikum Saar GmbH in Püttlingen  

5. Caritasklinikum Saarbrücken 

6. Klinikum Saarbrücken gGmbH 

7. Knappschaftsklinikum Saar in Sulzbach 

8. Universitätsklinikum Homburg 

9. Diakonieklinikum Neunkirchen 

10. Marienkrankenhaus St. Wendel 

 

Das Klinikum Saarbrücken und die Universitätsklinik Homburg gelten in dieser Aufzählung als 

Endovaskuläre Zentren mit überregionaler Stroke Unit. 

Das Marienkrankenhaus Dillingen existiert zum Zeitpunkt der Abfassung dieser Arbeit nicht mehr. 

Wegen der unmittelbaren Nachbarschaft zum Bundesland Rheinland-Pfalz wurden Patienten auch im 

Brüderkrankenhaus Trier versorgt. Diese Behandlungen wurden in der Studie nicht berücksichtigt. 

 
5.3 Die Bedeutung von Zeitfenstern bei der präklinischen Versorgung von Schlaganfallpatienten im 
Saarland 
 
Ein Kernpunkt dieser Arbeit zielt neben der faktischen Versorgung auch auf den Transport von 

Schlaganfallpatienten, innerhalb bestimmter Zeitfenster, ab. Die Verfahrensanweisung sieht vor, dass 
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die präklinische Versorgung bis zu 20 Minuten und der Transport bis zur Übergabe in der Zielklinik 

nicht länger als 60 Minuten andauern soll. Diese Vorgabe wird mittels eines medizinischen 

Qualitätsmanagements jährlich kontrolliert. Hierbei wird auch der Einsatz eines Rettungshubschraubers 

in die Planung einbezogen.  

Als weiteres wichtiges zeitliches Intervall ist jenes zwischen Symptom- und Therapiebeginn anzusehen. 

Das Intervall von 4,5 Stunden nach Symptombeginn erscheint bei der Einsatzmeldung zum Hinweis an 

die Besatzung des jeweiligen Rettungsmittels {5}. 

 

5.4 Die Verwendung des LAMS-Score als Triageinstrument im Saarländischen Rettungsdienst 
 

Im Falle eines Notfalleinsatzes innerhalb des Bundeslandes Saarland, bei dem der Verdacht auf einen 

Schlaganfall geäußert wird, soll gemäß der aktuellen Verfahrensanweisung, die Los Angeles Motor 

Scale (LAMS- Score) zur Anwendung kommen. Bei diesem Score werden die klinischen Befunde 

Fazialisparese, Faustschluss und Armhebung erhoben und mit einer entsprechenden Gesamtpunkzahl 

zusammengesetzt. Bei einem Score größer oder gleich vier soll der direkte Transport in ein 

Endovaskuläres Zentrum angestrebt werden {5}. 

Folgende Tabelle zeigt die Erhebung des LAMS-Score auf Basis einer Punkteskala mit drei Kriterien: 

 

Tabelle 12: Der LAMS - Score modifiziert nach {5} 

 
 

Kriterium Punktwertung 

Fazialisparese 0 = Nein 
 1 = Ja 
Armhebung 0 = Kraftgrad vollständig 
 1 = Arm sinkt ab 
 2 = Arm fällt 
Faustschluss 0 = Kraftgrad vollständig 
 1 = Schwach 
 2 = Nicht möglich 

 
 

6.0 Zielsetzung der Arbeit 
   

In einer landeweiten Evaluationsstudie wurden zwischen dem 01.03.2018 und dem 30.06.2018 über 

1000 Patienten mit dem Verdacht auf einen Schlaganfall mit Hilfe des LAMS Score triagiert. Die 

vorliegende Arbeit soll die Anwendung und Adherenz des LAMS Score im saarländischen 

Rettungsdienst als Triageinstrument beleuchten. Die Effektivität des LAMS Score zur Detektion von 

LVO und die besondere Gefahr der Übertriage stellen grundlegende Fragestellungen dieser Arbeit dar. 
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Zum anderen soll die große Herausforderung von so genannten „Stroke mimics“  und die zu einem 

späteren Zeitpunkt zur Diskussion gestellt werden {35}. 

 

7.0 Material und Methoden 
 

Die Grundlage dieser Arbeit ist eine multizentrische prospektive Studie im Bundesland Saarland welche 

zwischen dem 01.03.2018 und dem 30.06.2018 durchgeführt wurde. In einer round table Sitzung vom 

31.07.2017 wurden die Rahmenbedingungen für die Studie durch die Vertreter des Ministeriums für 

Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie, des Zweckverbandes für Rettungsdienst und 

Feuerwehralarmierung im Saarland und der neurologischen Kliniken gesetzt {35}.  

 

 
7.1 Design der Studie 
 
Sämtliche Notrufeinsätze wurden in dem genannten Zeitraum in der „Integrierte Rettungsleitstelle des 

Saarlandes“ (ILS) beantwortet und einem strukturiertem Abfragesystem unterzogen. Die Integrierte 

Leitstelle verwendet Die FAST – Scala, mit den Komponenten Gesicht, Arm und Sprache als 

standardisierte Scala dient hier zur Detektion eines potentiellen Schlaganfalls. Zusätzlich wird ein 

plötzlicher Bewusstseinsverlust und eine plötzliche Beinschwäche als Detektoren eines möglichen 

Schlaganfalls abgefragt. Bei einem Verdacht auf einen Schlaganfall wurde gemäß der gültigen SOP ein 

Rettungswagen und ein zuständiger Notarzt alarmiert.  

 
Am Einsatzort erfolgte eine allgemeine klinische Untersuchung des Patienten in der neben der 

Krankengeschichte spezifisch für neurologische Patienten die Glasgow Coma – Scala (GCS) erhoben 

wurde. Im Falle eines Verdachtes auf Schlaganfall wurde der GCS erhoben und entsprechend 

dokumentiert. In Folge wurden die Ein- und Ausschlusskriterien für die Studie einbezogen und der 

Patient selbst oder ein medizinischer bevollmächtigter nach dem zunächst mündlichen Einverständnis 

gefragt.  

Nach entsprechender Patientenversorgung vor Ort erfolgte gemäß der Verfahrensanweisung zum akuten 

Schlaganfall der Patiententransport in die entsprechende Zielklinik. Eine telefonische Voranmeldung in 

der Zielklinik erfolgte im Ablauf jedes Notfalleinsatzes. Gemäß dem Studienprotokoll wird auf 

Grundlage der erhobenen Punktzahl des LAMS -Score eine Entscheidung für eine Zielklinik getroffen 

(Triage decision). Entsprechend der SOP wurde im Falle  eines LAMS- Score mit dem cut - off Wert 

gleich oder mehr als 4 Punkte eine Entscheidung für eine der beiden neurovaskulären Zentrumskliniken 

getroffen.Bei einer Punktzahl > 4 Punkten wurde eine Triage Entscheidung für eine der 8 regionalen 

Stroke Units getroffen. Im einem weiteren Schritt wurde die Zielklinik mit einer entsprechenden 

numerischen Kennzahl dokumetiert. Die Zielklinik war entsprechend eine Zentrumsklinik oder eine 
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regionale Klinik.In diesem Fall war es möglich, dass als Zielklinik eine regionale Klinik gewählt wurde, 

die nächstgelegene Klinik jedoch aus geographischen Gründen eine Zentrumsklinik war. Dies konnte in 

einem entprechenden Feld angekreuzt und dokumentiert werden. Eine schwerwiegende Morbidität des 

Patienten ohne sinnvolle Behandlungsperspektive wurde als Grund für einen Transport eine 

naheglegene Klinik ohne Stroke Unit zu verlegen 

 

In der Zielklinik erfolgte die weitere Diagnostik und Therapie des Patienten sowie zusätzlich die 

Erhebung der Studiendaten gemäß Protokoll. Zu den wichtigen Skalen gehörte die Erhebung der 

National  Institutes of Health Stroke Scale (NHISS) und die modifizierte Rankin Skala (mRS), bei denen 

der Median und der Interquartilsabstand berechnet wurde.   

 

 
7.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
 

In dem genannten Zeitraum konnten 1123 Patienten, mit dem Verdacht auf einen Schlaganfall oder einer 

Transitorisch – Ischämischen – Attacke (TIA), in die Studie eingeschlossen werden. Diese wurden mit 

dem saarländischen Rettungsdienst in die jeweilige weiterbehandelnde Klinik gebracht. Ein weiteres 

Kriterium war das Erreichen des 18. – Lebensjahres. Patienten unter 18 Lebensjahre wurden daher aus 

der Studie ausgeschlossen. Zusätzlich wurden Patienten ausgeschlossen, die nicht mit dem 

Rettungsdienst in die Kliniken gekommen sind. Dabei handelt es sich beispielsweise um solche 

Personen, welche direkt über die Notaufnahmen der Klinik aufgenommen wurden. Im Falle einer 

fehlenden Einwilligung zur Teilnahme an der Studie wurden eventuell gewonnene Daten vernichtet. 

War der medizinische Zustand eines Patienten kritisch, sodass ein umittelbarer Transport auf eine 

Intensvstation notwendig wurde, so wurde dies als Ausschlusskriterium angesehen. Dies war 

beispielsweise der Fall wenn zur hämodynamischen Stabilisierung Katecholamine notwendig oder eine 

Intubationsnarkose zur Atemwegssicherung notwendig wurde {35}. 

 

 
7.3 Anwendung von Studienprotokollen zur präklinischen und klinischen Datenerhebung 
 
Die Datenerhebung, in dem Zeitraum  von vier Monaten zwischen dem 01.03.2018 und dem 30.06.2018, 

basiert auf einem präklinischen Studienprotokoll, welches initial durch einen Mitarbeiter des 

Rettungsdienstes ausgefüllt wurde. Anschließend wurde ein klinisches Studienprotokoll, unter Vorlage 

einer unterschriebenen Einverständniserklärung, von einem Mitarbeiter des aufnehmenden 

Krankenhauses ausgefüllt. Es folgte eine einheitliche, anonyme und sichere Verwahrung der 

Studienprotokolle, welche ausschließlich der Studienleitung zugänglich waren. Die präklinische 

Datensammlung erfolgte hauptsächlich durch den Autor der Arbeit. Die Aufbereitung und Auswertung 
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der Protokolle wurde durch eine Study Nurse, im Auftrag der Universitätsklinik Homburg organisiert. 

Grundlage der genannten Aufbereitung stellte hier eine Datenbank dar.  

Innerhalb der Kliniken fand die Entscheidung zur Aufnahme in die Studie anhand der Einschluss- und 

Ausschlusskriterien statt. 

Die separierten präklinischen und klinischen Datensätze wurden zum Zweck der Pseudonymisierung 

ausschließlich anhand der folgenden Kriterien zusammengefügt: Zielklinik, 

Aufnahmedatum/Einsatzdatum, Geschlecht, Einsatzzeiten und Geburtsdatum. Konnten zwei Datensätze 

nicht zusammengefügt werden (mismatch) folgte der Ausschluss von der Auswertung.    

Im Falle eines mismatches zwischen Aufnahme- und Einsatzdatum, wie es bei Einsätzen um Mitternacht 

(00:00 Uhr) geschehen kann, sind die Einsatzzeiten für das Zusammenführen der Protokolle 

ausschlaggebend. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                        47 

 
 
Abbdildung 6: Studienprotokoll 1 aus {35} 
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Abbildung 7: Studienprotokoll 2 
 
 
7.4 Auswertung der Daten 
 

Die Auswertung der Studienergebnisse erfolgten nach den Vorgaben der Stroke guidelines, welche bei 

Observationsstudien zur Anwendung kommen {111}. Grundlage war hier das Programm IBM SPSS, 

Statistics for windows, Version 25.0.0.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,USA).Zur Quantifizierung 

der Genauigkeit von LVO- Scalen wurden „receiver operating characteristics“ (ROC- Kurven) 

verwendet. Weitere Auswertungsgrundlage war die Berechnung der Genauigkeit (accuracy), 

Sensitivität, Spezifität und Sensitivität und der positiver / negativer Prädiktionswert für den LAMS- 

Score. 

Versorgungszeiträume und Endpunkte wurden mittels Median und dem Interquartisabstand (IQR) 

angegeben. Ziel ist die Beschreibung der erhobenen Daten und die statistische Streuung von 

Ergebnissen. 

Aufnahmedatum 
 

 Geburtsjahr  Geschlecht m  w  

Primäres KH = reg. SU  
SB-Rastpfuhl  Dillingen  Merzig  St. Wendel  
Sulzbach  Püttlingen  DRK Saarlouis  Neunkirchen  
 
Zeit Symptombeginn  
Unklares Zeitfenster Ja  Nein  Zeit zuletzt gesund gesehen  
 
Zeit Ankunft Patient  
Zeit CCT  
CT-Angiographie Ja  Nein  Zeit CT-A  
MR-Angiographie  Ja  Nein  Zeit MR-A  
 
Wenn beides nein, warum nicht?  
i.v.-Lyse Ja  Nein  Wenn nein, warum 

nicht? 
  

Zeit Lyse-Beginn  
 
Großer Gefäßverschluss in CT-A/MR-A? Ja  Nein   
Verlegung zur Thrombektomie Ja  Nein   
Zeit Anruf Rettungsleitstelle   
Zeit Abfahrt Sekundärtransport ins NVZ  
 
NIHSS bei Ankunft  
RS bei Ankunft  
NIHSS bei Entlassung  Datum/Zeitpunkt 

Entlassung 
 

RS bei Entlassung  
Stroke mimic Ja  Nein Diagnose  
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Mit der dokumentierten Postleitzahl des Einsatzortes wurde mittels dem Verfahren des „Geocoding“ 

wurde das nächstgelegene Krankenhaus als regionale (PSC) oder überregionale Stroke Unit (CSC) 

detektiert.   

Zum Vergleich von Untersuchungsgruppen kam der Mann-Whitney U-Test oder der Fisher Exact Test 

zur Anwendung.    

 
 

7.5 Endpunkte der Studie 
 

Das hauptsächliche Ziel der Studie soll den Zustand der Versorgung von Schlaganfallpatienten im 

Saarland darstellen. Hierbei sollte die korrekte der Triagierung mittels LAMS-Score durch den 

saarländischen Rettungsdienst in geeignete Zielkliniken untersucht werden. Diese waren solche mit 

regionalen (PSCs) und überregionalen Stroke Units (CSCs). 

Als korrekte Triagierung wurde hier ein Transport in eine regionale Stroke Unit definiert, wenn mittels 

klinischer Diagnostik und Triage SOP ein großer Gefäßverschluss ausgeschlossen wurde. 

Wenn ein Transport in eine der überregionalen Stroke Units durchgeführt wurde, so galt die Triage 

dagegen beim Vorliegen eines großen Gefäßverschlusses sowie bei einer Hirnblutung als korrekt. 

Ein großer Verschluss wurde innerhalb der Studie dann angenommen, wenn ein Verschluss im Bereich 

des M1-Segmentes, der A. Carotis anterior, oder der A. Basilaris vorlag.  

 

Als sekundäre Endpunkte wurde die Effektivität des LAMS-Score, bei der Detektion des Ischämischen 

oder hämorrhagischen Schlaganfalles, genannt. Zu diesen Endpunkten gehörte auch die Anzahl der 

Interhospitaltransporte.  

Weitere Endpunkte waren definierte Versorgungszeiträume von Schlaganfallpatienten. Diese 

Versorgungzeiträume sind in Folge aufgezählt: 

1. Zeitraum zwischen Anruf bei der Leitstelle und Ankuft des Rettungsmittels beim Patienten 

(Time from call to on scene) 

2. Zeitraum zwischen Anruf bei der Leitstelle und Ankuft in der Zielklinik (Time from call to door 

3. Zeitraum zwischen Anruf bei der Leitstelle und Kontakt mit dem behandelnden Neurologen in 

der Zielklinik (Time from call to first neurologist contact) 

4. Zeitraum zwischen Anruf bei der Leitstelle und dem Beginn der Bildgebung ohne 

Kontrastmittel in der Zieklinik (Time from call to non contrast imaging) 

5. Zeitraum zwischen Anruf bei der Leitstelle und dem Beginn der Bildgebung mit Kontrastmittel 

in der Zieklinik (Time from call to contrast imaging) 

6. Zeitraum zwischen Anruf bei der Leitstelle und dem Beginn der  intravenösen Lysetherapie  

(Time from call to needle) 

7. Zeitraum zwischen Anruf bei der Leitstelle und der Ankunft im neurovaskulären Zentrum 

(CSC) bei Sekundärverlegungen . (Time from call to door of CSC after secondarx transfer) 
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8. Zeitraum zwischen Anruf bei der Leitstelle und dem Beginn der mechanischen Thrombektomie 

(Time from call to groin) 

 

 

 

 

Diese werden im Ergebnisteil benannt. Zusätzlich wurde die modifierte Rankin Skala (mRS)  nach 

Entlassung der Patienten aus der jeweiligen Klinik bestimmt. Dies ermöglichte Aussagen über das 

kurzfristige outcome der untersuchten Patienten .Des Weiteren wurde die Mortalisrate der Patienten 

berechnet.     

 
7.6 Geocodig 
    
Anhand des präklinischen Studienprotokolls wurde zu jedem triagierten Patienten die Postleitzahl des 

Einsatzortes dokumentiert. Dies ermöglichte einerseits die anonyme Datenaufbereitung. Andererseits 

konnte die Distanz zur nächsten Stroke Unit berechnet werden {41}.Geocing ermöglichte die 

Indentifikation der nächstgelegenen Zielklinik in die der Patient im Falle einer Triagierung ausserhalb 

der Triage SOP transportiert worden wäre (conventional alternative pathway).Hier konnte auch die die 

Differenzierung der Versorgung im Sinne einer überregionalen oder regionalen Stroke Unit erfolgen.   

 
7.6 Ethikantrag 
 
Die Ethikkommission vergab dem entsprechendem Studienantrag die Nummer AZ-257/17. 

 
 
 

8.0 Ergebnisse 

 
 

Am 01.06.2021 wurden erstmalig die Ergebnisse der Studie in dem Fachjournal „Neurological Research 

and Practice“ veröffentlicht. Das Publikationsorgan wird als offizielles Journal der Deutschen 

Gesellschaft für Neurologie bezeichnet. 

 

In dem Zeitraum von vier Monaten wurden zunächst präklinisch 1520 Patienten in die Datenerhebung 

einbezogen. Dem stehen 1410 Patienten gegenüber, welche in eines der regionalen oder überregionalen 

Stroke Units behandelt wurden und für die ein vollständiges Datenblatt zur Verfügung stand. 

Für 568 Patienten wurde ein Ausschlusskriterium gefunden. Insgesamt wurden 1123 Patienten für die 

statistische Evaluation aufgenommen {35}.Dies ist in den als Abbildung 10 beschrifteten Diagramm 

https://neurolrespract.biomedcentral.com/
https://neurolrespract.biomedcentral.com/
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angelehnt an die Empfehlungen zur Darstellung von Abservationsstudien  nach  J. Vandenbroucke 

dargestellt {182} .  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 8: Das Patientenkollektiv {35} 

 
 
 

8.1 Altersverteilung der Patienten 
 

Von den eingeschlossenen 1123 Patienten war das mediale Lebensalter 78 Jahre. Das folgende 

Diagramm 1 zeigt die Altersverteilung im Median gemäss dem SOP Triageergebnis in eine regionale 

(PSC) und in eine überregionale Stroke Unit (CSC). Zusätzlich wird das mediane Alter nach der 

tatsächlichen Transportentscheidung in ein PSC und ein CSC dargestellt. 

 

 

1520 Patienten 
präklinisch evaluiert 

1410 Patienten 
innerklinisch evaluiert 

568 Patienten mit 
Ausschlusskriterien 

1123 Patienten evaluiert und 
ausgewertet 
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Abbildung 9: Altersverteilung im Median  

 

565 (50,4%) der Untersuchten Patienten waren männlichen Geschlechts. 558 (49,6 %) der Untersuchten 

Patienten waren weiblichem Geschlechts. Das folgende Diagramm gibt die Geschlechterverteilung  

wieder:  

 

Abbildung 10 :Geschlechterverteilung des Gesamtkollektivs in Prozent 

 

 

 

74

69

76

80

Medianes Alter

Altersverteilung im Median

Triage SOP  in  CSC Triage SOP in  PSC Transportziel CSC Transportziel PSC

50,449,6

Männlich Weiblich
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Die insgesamt 1123 untersuchten Patienten sind gemäss der Triage SOP und einem tatsächlichen 

Transportziel zugeornet worden.Nach der Triage durch den Rettungsdienst sind 188 (15 %) Patienten 

in ein überregionales Zentrum transportiert worden (CSC). 935 (74%) sind dagegen gemäss der Triage 

- SOP primär in ein regionales Zentrum (PSC) transportiert worden .Dagegen sind insgesamt 424 der 

untersuchten Patienten tatsächlich in ein CSC und 699 in ein PSC transportiert worden.Die Abweichung 

zwischen den Ergbnissen kann durch die Tatsache begründet sein, dass trotz der Triageentscheidung die 

nächtgelegene PSC gleichzeitig eine CSC war.  

 
 
8.2 Statistische Verteilung der Patienten mit Schlaganfall und Stroke mimics 
 
Die folgende Tabelle 13 gibt zunächst die Gesamtverteilung der festgestellten ischämischen, und 

hämorrhagischen Schlaganfälle wieder. Zusätzlich werden Stroke Mimics bezüglich ihrer 

Entlassdiagnose  aufgeschlüsselt. 

 

 
 

Abbildung 11: Gesamtverteilung der Entlassdiagnosen in Prozent aus {35} 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

57,3

7,5

35,2

Ischämischer Schlaganfall Hämorrhagischer Schlaganfall Stroke Mimic
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Tabelle 13: Gesamtverteilung der Entlassdiagnosen aus {35} 
 

Entlassdiagnose Gesamtmenge (Prozent) 

Ischämischer Schlaganfall 
Davon LVO                                                        

644  (57,3) 
78 (6,9) 

Intrakranielle Blutung 84    (7,5) 

Stroke Mimics 
 

395    (35,2) 

 
  

Von den genannten 1123 Patienten zeigten 644 einen akuten ischämischen Schlaganfall, was 57,3 % 

entspricht.Davon waren 78 Patienten (6,9%) mit grossem intrakraniellen Verschluss (LVO). 84 

Patienten (7,5%) dagegen wiesen in der Computertomographie einen hämorrhagischen Schlaganfall auf. 

Bei 395 Patienten (35,2%) wurden die Symptome den so genannten Stroke Mimics zugeordnet. Tabelle 

13 beschreibt weiter die Diagnosen der Stroke Mimics und ihre prozentuale Verteilung an der gesamten 

Patientenzahl N.  

 
6.9 Prozentuale Verteilung der Stroke Mimics nach ihrer Entlassdiagnose 
 
Die nachfolgende Tabelle 14 gibt die Verteilung der Stroke Mimics gemäss ihrer Entlassdiagnose 
wieder. 
 
 
 
Tabelle 14: Verteilung der Stroke Mimics gemäss ihrer Entlassdiagnose 
 
 
 

Stroke Mimics mit Entlassdiagnose 
 

Gesamtmenge in Prozent 

Epilepsie 85    (7,6) 
Migräne 11    (1,0) 

Vestibulopathie 31    (2,8) 
Infektionen 52    (4,6) 
Exsikkose 17    (1,5) 

Delir 31    (2,8) 
Hypertensive Krise 6    (0,5) 

Periphere Facialisparese 11    (1.0) 
Intoxikation 6    (0,5) 

Synkope 18   (1,6) 
Andere 86   (7,7) 
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8.3 Intrahospitale Bildgebung und Therapie der Patienten mit Ischämischen Schlaganfall 
 

Bei 489 Patienten wurde eine angiologische Bildgebung umgesetzt..Gemäss Tabelle 13 wiesen 

insgesamt 644 Patienten (57,3 %) einen ischämischen Schlaganfall auf. Im Falle eines ischämischen 

Schlaganfalles (644 der Patienten) wurden insgesamt 129 Patienten mit einer thrombolytischen Therapie 

behandelt.. Von diesen Untersuchten Patienten wiesen 78 (12,1%) einen großen vaskulären Verschluss 

auf. Die mechanische Thrombektomie konnte bei 53 (67,9%) Patienten durchgeführt werden  

8.4 Präklinische Versorgungszeiten der untersuchten Patienten 
 
Von den genannten 1123 untersuchten Patienten war die Zeit zwischen Symptombeginn und Anruf bei 

der Rettungsleitstelle im Median 55 Minuten (symptoms onset to call. Wurde gemäss der Triage SOP 

der Transport in eine regionale Stroke Unit entschieden lag diese Versorgungszeit im Median bei 68 

Minuten. Dagegen lag die Versorgungszeit bei der Triageentscheidung für eine überregionale Stroke 

Unit im Median bei 19 Minuten. Ist die tatsächliche Zielklinik ein überregionales Zentrum, so liegt die 

Versorgungszeit im Median bei 74 Minuten. Ist die Zieklinik ein regionales Zentrum, so liegt die 

Versorgungszeit bei 36 Minuten. 

Im Median wurden zwischen dem Anruf bei der Rettungsleitstelle und dem Erscheinen beim Patienten  

10 Minuten berechnet (Time from call to onset). Bei Patienten, welche in ein überregionales Zentrum 

(CSC) transportiert wurden, wurden im Median etwa 9 Minuten kalkuliert. Im Falle eines Transportes 

in eine regionale Stroke Unit (PSC) wurden 10 Minuten im Median ausgewertet. 

 

 

8.5 Innerklinische Versorgungszeiten der Untersuchten Patienten  
 

Bei der innerklinischen Versorgung von Patienten mit Schlaganfall wurden verschiedene 

Versorgungszeiten voneinander differenziert. Die folgende Aufzählung beschreibt Versorgungszeiten 

zwischen dem Anruf bei der Leitstelle und einem spezifischen innerklinischen Prozess.Hier konnte in 

der Studie die Patienten als Gesamtkollektiv betrachtet werden, welche in die genannten Kliniken 

transportiert wurden.  

 

 

1. Der Zeitabschnitt zwischen dem Anruf bei der Leitstelle und dem Eintreffen in der 

behandelnden Klinik (Time from call too door) 

2. Der Zeitabschnitt zwischen dem Anruf bei der Leitstelle und dem Erstkontakt mit dem 

behandenden Neurologen (Time from call to first contact to neurologist) 
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3. Der Zeitabschnitt zwischen dem Anruf bei der Leitstelle und der Durchführung einer 

Computertomographie ohne Darstellung der Blutgefässe (Time from call to non contrast 

imaging) 

4. Der Zeitabschnitt zwischen dem Anruf bei der Leitstelle und der Durchführung einer 

Computertomographie mit Darstellung der Blutgefässe (Time from call to initial vaascular 

imaging)  

5. Der Zeitabschnitt zwischen dem Anruf bei der Leitstelle und dem Beginn einer intravenösen 

Lysetherapie (Time from call to needle) 

6. Der Zeitabschnitt zwischen dem Anruf bei der Leitstelle und dem Beginn der mechanischen 

Thrombektomie (Time from call to groin puncture) 

 

Nachfolgend sind innerklinische Versorgungszeiten mit innerklinischen Prozessen benannt: 

 

1. Der Zeitabschnitt zwischen der Ankunft des Patienten in der Klinik und der cerebralen 

Bildgebung ohne Kontrastmittel ( Time from door non- contrast imaging). Hier handelt es sich 

in der Regel um eine native Computertomographie des Schädels.  

2. Der Zeitabschnitt zwischen der Ankunft des Patienten in der Klinik und der cerebralen 

Bildgebung mit Kontrastmitte (Time from door to initial vascular imagingl. In der Regel handelt 

es sich um eine Computertomographie mit Kontrastmittel - Angiographie der cerebralen 

Gefässe 

3. Der Zeitabschnitt zwischen der Ankunft des Patienten in der Klinik und dem Beginn der 

intravenösen Lysetherapie (Time from door to needle) 

4. Der Zeitabschnitt zwischen der Ankunft des Patienten in der Klinik und dem Beginn der 

mechanischen Thrombektomie (Time from door to groin puncture)  

 

Tabelle 15: Klinische Versorgungszeiten der Patienten im Median in Minuten. Es wird das 

innerklinische Gesamtkollektiv von 1077 Patienten, 400 Patienten in einem überregionalen Zentrum 

(CSC) und 677 in einem regionalen Zentrum (PSC) unterschieden 

 

Tabelle 15 Klinische Versorgungszeiten der Patienten im Median in Minuten {35} 

 

 Patienten 

innerklinisch gesamt 

Patienten in einem 

CSC 

Patienten in einem PSC  

Time from call to door 49 51 48 

Time from call to first 

contact to neurologist 

51 51 52 
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Time from call to non - 

contrast imaging 

75 73 76 

Time from call to initial 

vascular imaging 

75 74 76 

Time from call to needle 87 93 79 

Time from call to groin 

puncture 

112 105 292 

Time from door to non 

contrast imaging 

23 18 26 

Time from door to initial 

vascular imaging 

21 19 27 

Time from door to 

needle 

35 40 32 

Time from door to groin 

puncture  

57 53 233 

 

     

8.6 Präklinische und innerklinische Skalen zur Identifikation von Schlaganfällen 
 
Im Rahmen unserer Studie wurde präklinisch der LAMS – Score und innerklinisch der NIHSS 

dokumentiert. Von den 1123 untersuchten Patienten hatten 855 ( 80, 4) Patienten einen LAMS – Score 

mit < 4 Punkten und 208  (19,6) Patienten einen LAMS Score mit > 4 Punkten.  

Dagegen wurde innerklinisch bei Ankunft der NIHSS bestimmt. Bei dem Gesamtkollektiv waren das 

im Median vier Punkte. Die nachfolgende Tabelle gibt den LAMS Score mit der Kategorie größer und 

kleiner 4 Punkten wieder. In der Tabelle ist das prozentuale Verhältnis der Patienten gemäß der 

Triagentscheidung CSC gegnüber PSC erfasst.Zusätlich ist der LAMS Score gegenüber dem 

tatsächlichen Transportziel im prozentualen Verhältnis dargelegt. 

Die Tabelle zeigt den medianen NIHSS – Punktwert bei Aufnahme wenn die Patienten nach der SOP in 

ein CSC oder PSC transportiert wurden. Dem steht der mediane NIHSS mit der tatsächlichen 

Transportentscheidung gegenüber  

 

Tabelle 16:  LAMS und NIHSS nach Triageergebnis und Zielklinik 

 

 Triageergebnis 

CSC 

Triageergebnis 

PSC 

Transportziel 

CSC 

Transportziel CSC 

LAMS < 4 5,7 % 94 % 31 % 68 % 

LAMS > 4 64  % 35 % 67 % 32 % 
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NHISS bei 

Ankuft 

10 3 5 3 

NIHSS bei 

Schlaganfall 

8 3 5 3 

 

 
   
 
8.7 Die Umsetzung und die Leistung des LAMS-Score bei der Triage von Schlaganfallpatienten 
 
Zu den weiteren Ergebnissen der Studie lässt sich die hohe Adhärenz des LAMS-Score im 

saarländischen Rettungsdienst feststellen. Insgesamt 941 Patienten (83,8%) wurden präklinisch mittels 

des LAMS-Score in eine entsprechende neurologische Klinik transportiert. Bei 60 Patienten (5,3%) 

fehlte eine entsprechende Dokumentation in den Datenblättern.Die umgesetzte Triage zeigte eine 

Sensitivität von 69,2 % (59,0- 79,5 % 95% Konfidenzintervall) und eine Spezifität von 84,9 % (82,6-

87,3 % 95% Konfidenzintervall) darin den Patienten in das geeignete Krankenhaus zu triagieren. 

 

Die Studie zeigt auch die entsprechenden Ergebnisse, wenn die Patienten in die nächstgelegene Stroke 

Unit triagiert worden wären. Hier zeigte sich eine Sensitivität von 17,9 % (9,4-26,5 % 95 % 

Konfidenzintervall) und eine Spezifität von 100% (100,0-100,0% 95% Konfidenzintervall). 

 

Tabelle 17: Sensitivität und Spezifität der Triage gemäß LVO und LVO oder hämorrhagischer 
Schlaganfall 
 

 Triage nach SOP in % (95 % 
Konfidenzintervall) 

Triage gemäß 
nächstgelegene Stroke Unit 

LVO   
                Sensitivität  69,2 (59,0-79,5) 17,9 (9,4-26,5) 
                Spezifität 84,9 (82,6-87,3) 100,0 (100-100) 

Positiv Prädiktiver Wert 28,7 (22,3-35,2) 100 (100 -100) 
Negativ Prädiktiver Wert 96,9 (95,7-98,1) 93,3 (91,7-94,9) 

LVO oder        
Hämorrhagischer Schlaganfall 

  

                 Sensitivität 50,6 (42,9-58,3) 23,5 (16,9-30,0) 
                 Spezifität 86,8 (84,5-89,2) 100 (100,0-100,0) 

Positiv Prädiktiver Wert 43,6 (36,5-50,7) 100 (100-100) 
Negativ Prädiktiver Wert 89,7 (87,6-91,9) 86,7 (84,5-88,9)  
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8.8 Die Leistung des LAMS- Score bei der Identifikation von grossen intravaskulären 
Gefässverschlüssen (LVO) und LVO oder Hirnblutung beim Gesamtkollektiv 
 

Zusätzlich zeigt sich eine hohe Sensitivität und Spezifität bei der Feststellung eines großen 

intravaskulären Verschlusses beim Gesamtkollektiv. Bei einem Wert grösser oder gleich 4 (cut - off 

Wert) lässt sich eine Sensitivität von 67,5 % (57,1-78,0 % 95% Konfidenzintervall) und eine Spezifität 

von 83,5 % (81,0 -86,0% 95% Konfidenzintervall) benennen.  

Die Sensitivität und Spezifität für die Detektion eines großen intrakraniellen Verschlusses (LVO) oder 

einer Blutung lässt sich mit folgenden Zahlen beschreiben: Für die Sensitivität 56.6% (48.9–64.3% 95% 

Konfidenzintervall) und für die Spezifität 86.7% (84,3–89.1% 95% Konfidenzintervall) {35}. Der 

Positiv prädiktive Wert des LAMS Score für einen LVO zu erkennen beträgt 27 ,2%  (20,9 -33,5% 95% 

Kinfidenzintervall. Der Positiv prädiktive Wert einen LVO oder eine Blutung zu detektieren beträgt 

56,6 % (48,9-64,3% 95 % Konfidenzintervall. 

 

Tabelle 18: Leistung des LAMS – Score bei bei der Detektion eines LVO oder Blutung 

 

 

 LVO bei 95 % 

Konfidenzintervall 

LVO oder Blutung 

bei 95 % Konfidenzintervall 

Sensitivität 67,5 % (57,1-78,0 %) 56.6% (48.9–64.3%) 

Spezifität 83,5 % (81,0 -86,0%) 86.7% (84,3–89.1%) 

Positiv prädiktiver Wert 27,2 % (20,9 -33,5 %) 56.6% (48.9–64.3%) 

Negativ prädiktiver Wert 96,6 % (95,3-97,9%) 86.7% (84,3–89.1%) 

 

 

 

Als weiteres Ergebnis der Studie lassen sich 17,9 % Sekundärtransporte bei insgesamt 14 Patienten mit 

LVO benennen. 

 

Zur Einschätzung eines geeigneten cut- off Wertes für dem LAMS score kam die in Abbildung 14 

dargestellte Receiver operating characteristic curve (ROC -Kurve) zur Anwendung. Dargestellt sind die 

jeweilige Spezifität (Specifity) und Sensitivität (Sensitivity) des LAMS – Score bei verschiedenen Score 

– Ergebnissen. Hier wurden Score – Ergebnisse zum Einem zur Detektion eines  grossen intravaskulären 

Verschlusses (LVO) sowie LVO und Hirnblutung (ICH) mit dem Zufall verglichen (Random). Die cut 

– off Werte für den LVO sind in einer gestrichelten Linie mit einander verbunden. Die cut off – Werte 
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für einen LVO oder Blutung sind mit einer geraden Linie eingezeichnet.  Für den LVO galt ein LAMS 

Score Ergebnis von vier Punkten als geeignet.   

 
 
 

Abbildung 12 : Vergleich der cut-off - Werte des LAMS -Score gegenüber der Spezifität und 

Sensivität zur Detektion eines LVO, LVO oder Blutung und dem Zufall 

 
 
 

 

 
 
 
 
8.9 Das Kurzzeit - outcome 
 
In der folgenden Tabelle lässt sich das kurzfrustige outcome von Patienten anhand der modifizierten 

Rankin Scala (mRS) darlegen. Es ist der Median und der Interquartilsabstand angegeben. Die Tabelle 

vergleicht das outcome von Patienten die mit der Triage SOP in die PSC und in die CSC verlegt wurden 

mit den tatsächlichen Verlegungen und tatsächlich festgestellen Schlaganfällen. 
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Tabelle:  19: Das Kurzeit - outcome im Median und Interqa 

 

 mRS im Median und 

(Interquartilsabstand) PSC  

mRS im Median und 

(Interquartilsabstand) CSC 

Triage SOP 1 (0-3) 2 (1-5) 

Tatsächliche Schlaganfälle 1 (0-3) 2 (1-5) 

 

8.10 Die Mortalitätsrate 
 
Die Mortalität wird in Prozent angegeben. Auch hier wird nach Triage SOP und tatsächlichen 

Schlaganfällen differenziert. 

 

Tabelle 20: Die Mortalitätsrate in Prozent 

 

 Mortalität in den PSC (%) Mortalität in den CSC (%) 

Triage SOP 4,8  11,9 

Tatsächliche Schlaganfälle 3,6 8,4 

 

 

9.0 Diskussion 

 
9.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Auf Grundlage einer Handlungsanweisung zur präklinischen Triage von Schlaganfallpatienten, mittels 

des LAMS-Score, konnte im Bundesland Saarland ein Score zur Detektion von LVO etabliert werden. 

Die große Patientenzahl von über 1000 evaluierten Studienteilnehmern wurde auf der Grundlage der 

hohen Adhärenz der teilnehmenden Rettungsdienstmitarbeiter gegenüber der SOP gewonnen. Von 

insgesamt 1520 präklinisch und 1410 intrahospital  untersuchten wurden 1123 Patienten in die Studie 

eingeschlossen. 585 Patienten wurden von der Studie ausgeschlossen.Etwa 50,3% der untersuchten 

Patienten waren männlich, dagegen 49 % weiblich. 

Der LAMS – Score, als präklinisch verwendetes Instrument zur Triage von LVO, erreichte eine hohe 

Sensitivität (69,2 %) und Spezifität (84,9 %) bezüglich der korrekten Triage in eine regionale bzw. 

überregionale Stroke Unit. 

Auch der verwendete cut off Wert des LAMS-Score größer oder gleich vier stellte sich als geeignet 

heraus, entsprechend korrekt zu triagieren. 
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Mittels Geocoding konnte gezeigt werden, dass für die Vorgehensweise, Patienten unmittelbar in die 

nächstgelegene neurologische Klinik zu transportieren, eine deutlich niedrigere Sensitivität festgestellt 

werden kann (17.5%). Insgesamt kam es zu sehr wenigen Interhospitaltransporten (17,5%). 
Ein größerer Anteil (35,3%) der untersuchten Fälle erwiesen sich als Stroke Mimics. Dadurch kann trotz 

der sinnvoll verwendeten Scores eine große Patientenzahl präklinisch nicht korrekt erfasst und triagiert 

werden. Das kurzfristige outcome der Patienten in den PSC war im Vergleich zu den CSC sowohl im 

Bezug nach Triageentscheidungen wie auch bezüglich tatsächlicher Schlaganfälle besser. Auch die 

Mortalitätsrate bei beiden Komponenten war in den PSC niedriger als in den CSC. 

 
 
9.2 Diskussion der Methoden 
 
In der Publikation „Effects of state-wide implementation of the Los Angeles Motor Scale for triage of 

stroke patients in clinical practise“ wurden die Ergebnisse der vier Monate andauernden prospektiven   

multizentrischen Studie aufgearbeitet. Bis zu diesem Zeitunkt im Jahr 2018 wurden im Bundesland 

Saarland wenige Studien zur Schlaganfallversorgung auf Basis einer Triage SOP durchgeführt.Seit dem 

Jahr 2016 wird im Bundesland Saarland,gemäß der Verfahrensanweisung des ärztlichen Leiters des 

Rettungsdienstes, präklinisch das Mothership Verfahren eingesetzt.  Die Verwendung des LAMS Score 

als Triage Instrument zur Identifikation eines LVO steht dementsprechend dem Verfahren einer direkten 

Zuweisung von Schlaganfallpatienten in eine nächstgelegene Klinik gegenüber.Dies hat bei gegebener 

Indikation dann das „Drip- and Ship“ Verfahren im Sinne einer Sekundärverlegung zur Folge.  Mit der 

Etabilierung des BE- FAST – Test und des LAMS- Score als Bestandteil des standardisierten 

Untersuchungsschemas im saarlandischen Rettungsdienst wurde den Forderungen der American Hearth 

Association und der Bundesärztekammer Standardisierten nach Strukturen zur Versorgung von 

Schlaganfällen Rechnung getragen. Ergänzend dazu ist die Bedeutung der mechanischen 

Thrombektomie und damit die Zuweisung schwer betroffener Patient in die beiden Zentrumskliniken 

im Saarland durch die Empfehlungen der Leitlinie in den Fokus der klinischen Tätigeit gerückt {8}.Dies 

betrifft insbesondere Patienten mit LVO. Die Frage nach der Verwendung eines alternativen Scores mit 

höher Spezifität und Sensitivität zur Detektion eines LVO für die Triage SOP stellt sich hier .Die 

Verwendung anderer präklinische Scalen im präklinischen Bereich könnte die Genauigkeit der 

Prädiktion eines LVO gemäss der Literatur aktuell nur geringfügig verändern.Aktuell hat der FAST – 

ED die höchste Genauigkeit (AUC, 0.80; 95% CI, 0.74-0.85). Damit liegt dieser gemäß der Literatur 

etwa vergleichbar mit der Genauigkeit des LAMS – Score (AUC, 0.76; 95% CI, 0.71-0.81). Diese 

Zahlen aus einer Kohortenstudie von Nguyen et. al. weisen aber daurauf hin, dass die Anwendbarkeit 

(feasability) mit der Anzahl der Komponenten pro Scala für den Anwender abnehmen könnnte{196}. 

In einer Randomisierten Kontrollstudie von Guterud et. al. im Jahr 2023 wurde der NIHSS Score von 

Paramedics in Norwegen eingesetzt um eine Verbesserung der Genauigkeit durch die aktuell 

aufwendigsten Skala zu untersuchen. Im Ergebnis sprechen die Autoren der Studie von einer 

verlängerten Zeit am Notfallort und von einer grösseren Zahl identifizierter kleinerer Schlaganfälle mit 
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geringem Schweregrad{197}.Die Frage nach der Verwendung einer genaueren Scala im Sinne der 

Sensitivität mit mehr Items und benötigten Zeitaufwand vor Ort wirft die Gegenfrage nach der Adherenz 

der beteiligten Anwender auf.Hier wäre ein erneuter Schulungsaufwand erforderlich.Ein weiterer 

Aspekt stellt die Bedeutung eines Test mit hoher Sensitiviät für die potentiellen falsch positiven 

Ergebnisse für die Zentrumskliniken dar.Gaia T. et al stellen in ihrer Arbeit heraus, dass kleinere 

Schlaganfälle ( non – LVOs) von einer zeitnahhen Thrombolyse profitieren {201}. Dagegen ist für die 

Betroffenen mit LVO die Thrombektomie möglicherweise entscheidender.  Die Konsquenzen können 

je nach lokalen Bedingungen entweder zu einer Zunahme der Zentrumsindikationen oder zu 

Sekundärverlegungen führen.Erwartungsgemäß könnte die Spezifität eines Test für die Detektion eines 

LVO abnehmen. 

Ein weiteres Problem der Studie stellt die weiterhin bedeutsame Subgruppe an Stroke Mimics und 

Hirnblutungen dar. Die bisher validierten Skalen können bisher nicht ausreichd prädiktiv eines der 

beiden Genannten Gruppen von Ischämischen Schlaganfällen differenzieren.Eine Möglichkeit der 

besseren Identifikation besteht in der Etabilierung und Anwendung von Scalen zur deren 

Identifikation.Für die Identifikation der Stroke mimics wurde 2016 die FABS - Scala vorgeschlagen. 

Diese Scala besteht aus 6 Items. Eine Skala mit größer oder gleich 4 Punkten geht mit einer  Sensitivität 

von 90 % und einer Spezifität von 91 % einher {198} .Für die präklinische Identifikation von 

Hirnbutungen besteht bisher kein valider Score mit entsprechender Spezifiät und Sensitiviät. Dagegen 

wurden klinische Situationen wie ein erhöhter Blutdruck, das bestehen eines Diabetes, sowie die 

einseitige Extremitätenschwäche,identifiziert weche mit einem erhöhten Risko einer Hirnblutung 

assoziiert sind {199}.Die Differenzierung der Diagnostik durch Erhebung weiterer Scalen reduziert 

potentiell die diagnostische Aussagekraft und kann die Adherenz an verfahrensanweisungen 

möglicherweise negativ beeinflussen.    

  

 

Untersuchungen im Bundesland Saarland lassen sich neben unserer 2018 durchgeführten Studie in einer 

Arbeit aus dem Jahr 2017 zur Triage von Schlaganfallpatienten bei der Benutzung der Mobilen Stroke 

Unit finden {54}.In dieser randomisierten multizentrischen Studie wurden über 2 Jahre Daten über 

Schlaganfallpatienten gewonnen, welche entweder vor Ort mit der Mobilen Stroke Unit untersucht 

wurden oder nach dem Protokoll des LAMS Score triagiert wurden.    

Dennoch ist dieser Vergleich mit deutlichen Einschränkungen zu betrachten. Neben der deutlich 

geringeren Studienpopulation von 116 Patienten und um das bei der Studie 2019 ist auch die längere 

Studiendauer von zwei Jahren und die Konzentration auf zwei einzelne Regionen im Saarland 

hervorzuheben. In der Studie des Autors im Jahr 2018 wurden im Vergleich zu der Studie 2019 über 

vier Monate Daten erhoben und um das zehnfache mehr Patienten im gesamten Bundesland Saarland 

eingeschlossen (1123 Patienten). Andererseits ist die Untersuchung des Autors nicht randomisiert und 

die Mobile Stroke Unit wird nicht in die Triageentscheidung einbezogen.Eine Möglichkeit die 
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Aussagekraft unserer Studie zu erhöhen wäre die Untersuchung einer Kontrollgruppe gewesen.Dies ist 

jedoch im Zusammenhang mit einer SOP im Bereich des gesamten Bundeslandes im Saarland 

erschwerend umzusetzen. Hier sind weitere länder dauernde Studien notwendig um einerseits die 

Aussagekraft der aktuellen SOP wie auch die Aussagekraft der MSU mit der Gefahr der präklinischen 

Übertriagierung weiter zu erhöhen.  

 

Andere Untersuchungen zur Triage von Schlaganfallpatienten stammen aus den Vereinigten Staaten 

von Amerika {31}. Dort umgesetzte „paramedic“ System unterscheidet sich im Vergleich   

Untersuchungen in anderen Gesundheitssystemen zeigen weitere Limitationen bei der Übertragung von 

Studienergebnissen auf. Insbesondere die Betrachtung des „paramedic Systems“ in den USA in 

Vergleich zur Ausbildung von Notfallsanitätern und Notärzten in Deutschland ist von vielen Faktoren 

abhängig. 

Auch bei der Betrachtung der gegebenen Strukturen in anderen Bundesländern, fallen einige 

Besonderheiten auf. Aspekte wie die unterschiedliche Bevölkerungsdichte, Verteilung von 

Krankenhäusern bzw. Stroke Units, gesetzliche und politische Vorgaben fallen hier ins Auge. Als 

Beispiel sind hier einige strukturelle Bedingungen im benachbarten Rheinland-Pfalz zu benennen.    

Hier werden in der Internetpräsenz der ärztlichen Leiter eine Einwohnerzahl von ca. 4 Millionen 

Menschen, insgesamt 8 integrierte Rettungsleitstellen, 150 Rettungswachen, 65 Notarztstandorte und 5 

ärztliche Leiter, je definierter Region, aufgeführt. Eine landesweite SOP zum Schlaganfall erwähnt hier 

zwar den Transport von Patienten mit großen intrakraniellen Verschlüssen, in eines der Endovaskulären 

Zentren. Genauere Bedingungen bezüglich einer Triage sind hier jedoch nicht benannt {64}. In der 

bereits erwähnten Umfrage von Lier et al. können aufgrund der Anonymisierung der Datenerhebung 

keine direkten Rückschlüsse auf bestimmte vergeichbare Gebiete in Deutschland unternommen werden 

{188}. Ähnliche Untersuchungen wie im Bundesland Saarland wären hier erforderlich, um die 

Umsetzbarkeit eines Triageverfahrens herauszustellen.   

Ein möglicher Lösungsansatz für die Zukunft könnte die Integration von mathematischen Modellen 

darstellen, wie es bereits in Irland geschehen ist {63}.Hier konnten Holodinsky K. et al postulieren, dass 

die Anwendung des mothership Verfahrens in Regionen anwendbar ist, in denen die zeit zwischen 

Ankunft in der Zielkinik und Leistenpunktion zur Thrombektomie unter 60 Minuten eingehalten werden 

kann.   

 
Zu den methodischen Stärken der Studie gehört einerseits die pseudonymisierte Administration der 

weitestgehend vollständigen präklinischen und klinischen Datensätze, unter Wahrung des 

Datenschutzes. Dazu gehört auch die Methode des Geocoding mit Verwendung der Postleitzahl zur 

Berechnung von Distanzen zwischen Anrufer und Zielklinik. 

Der hohe administrative Aufwand und die komplexe Zusammenführung der Datensätze können eine 

Herausforderung für zukünftige Untersuchungen darstellen. 

Zum anderen kommt die fehlende Verblindung als Kritikpunkt der Studie auf. 
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Eine Verblindung ist, im Zusammenhang der vorliegenden Fragestellungen, aufgrund notwendiger 

leitliniengerechter Diagnostik und Therapie bei akuten Schlaganfällen, nicht möglich. 
 
9.3 Diskussion der Ergebnisse 
 
Von den insgesamt 1520 prähospital dokumentierten Patienten wurden 1410 innerklinisch 

aufgearbeitet.Neben Gründen wie einer fehlenden Einverständniserklärung konnten 15 Patienten aus 

statistischen Gründen detektiert werden, welche nicht auf einer Stroke Unit aufgenommen wurden. 

Potentiell könnten hier fehlende matching Kriterien oder individuelle Gründe am Notfallort Ursachen 

darstellen. Dies führte zu insgesamt 1123 Patienten ,welche ausgewertet wurden.  

 

Insgesamt konnte ein medianes Patientenalter im Gesamtkollektiv von 78 Lebensjahren festgestellt 

werden. Dies entspricht den Erwartungen entsprechend der bereits erwähnten erhöhten Lebenzeit – 

prävalenz des Schlaganfalles bei Älteren Menschen {91}.Aus den Studienergebnissen ist im Vergleich 

zwischen der Triage SOP und dem Transportziel eine leichte Häufung an Patienten über 70 – 80 

Lebensjahren an in den regionalen Stroke Unit festzustellen. Im Zusammenhang mit der Mehrzahl der 

Patienten in regionalen Stroke Units (699) genenüber den beiden überregionalen Stroke Units (424) 

werden die Herausforderung der Zukunft ersichtlich. 

 

Die Bedeutung präklinischer Versorgungszeiten für Schlaganfallpatienten 

Im Ergebnisteil konnten drei wichtige präklinische Versorgungszeiträume unterschieden werden. Diese 

waren der Zeitraum zwischen dem Beginn von Symptomen und dem Anruf in der Rettungsleitstelle ( 

Time from symptoms to call, der Zeitraum zwischen dem Anruf und der Ankunft des Rettungsdienstes 

beim Patienten (time from call to on – scene) und der Zeitraum zwischen dem Anruf und der Ankunft 

in der Zielklinik (time from call to door). Gemäss der Verfahrensanweisung des ärztlichen Leiters wird 

für das gesamte Saarland die Prähospitalzeit von geforderten 60 Minuten statistisch im median mit 49 

Minuten eingehalten.Ein kleinerer Zeitvorteil von 4 Minuten im Median lässt sich hier die PSCs 

ableiten. Dies könnte mit der weiteren Distanz in ein Zentrum mitbegründet sein, welche durch das 

mothership Verfahren gefordert wird. Aber auch im endovaskuären Zentrum ist die grösse 

dokumentierte Zeit 59 Minuten. 

Insgesamt war die Zeit „from call to scene“ mit 10 Minuten im Median sowohl für die PSCs wie auch 

die CSCs noch unter der geforderten Hilfsfrist von 12 Minuten {5}.  

 

Die Adhärenz der Mitarbeiter des saarländischen Rettungsdienstes an der LAMS - SOP 

Die vorliegende Studie zeigt eine hohe Adhärenz des saarländischen Rettungsdienstes in der 

Anwendung des LAMS-Score. In dem Zeitraum vom 01.03.2018 bis 30.06.2018 wiesen 60 von 1123 

(5,3%) Patienten keinen dokumentierten LAMS-Score auf. 83,8 % (941) der untersuchten Patienten 

wurden entsprechend dem LAMS-Score triagiert. Dies entspricht einer Zahl von 182 Patienten, welche 
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nicht nach der SOP triagiert wurden. Eine Möglichketit der zusätzlichen Adherenzsteigerung wäre hier 

die Umsetzung einer digitalen Dokumentationslösung mit einem zeitnahen Rückmeldesystem im Falle 

von fehlenden Daten. Eine Studie aus den USA konnten 2019 zeigen, dass der LAMS-Score nach 

entsprechendem Training der Anwender sinnvoll eingesetzt werden kann.In diesem Fall handelte es sich 

bei den Anwendern um paramedics {31}.  

Im Bundesland Saarland ist die Ausbildung der beteiligten Rettungsdienstmitarbeiter, bezüglich der 

bestehenden Verfahrensanweisung einheitlich. Die Ausbildung eines Notfallsanitäters dauert insgesamt 

drei Jahre. Diese beinhaltet 520 Stunden Ausbildungszeit. Gemäß der verfügbaren Literatur sind nach 

der Ausbildung zum Notfallsanitäter 30 Unterrichtseinheiten pro Jahr an der Rettungsdienstschule Saar 

vorgeschrieben. 

 

Die Voraussetzungen der Zusatzweiterbildung Notfallmedizin, für Ärzte, werden durch die 

Ärztekammern der Länder vorgegeben. Im Saarland bedeutet dies eine Weiterbildungszeit von 18 

Monaten in einem unmittelbaren Gebiet der Patientenversorgung im Stationären Bereich bei einem 

Weiterbildungsbefugten. Des Weiteren ist ein 80 Stunden dauernder Kurs in allgemeiner und spezieller 

Notfallbehandlung durch einen verantwortlichen Notarzt gefordert. Zusätzlich sind 50 Einsätze im 

Notarztwagen/Rettungshubschrauber festgelegt, wovon 25 Einsätze in einem Simulatortraining 

absolviert werden können.  

Ob weitere Maßnahmen die hohe Adhärenz gegenüber dem LAMS-Score steigern können, ist in 

Anbetracht der zunehmenden Bürokratie im Rettungsdienst allgemein fraglich. Möglich wäre digitale 

eine Dokumentation des bis zu dem Zeitpunkt bestehenden Papier - Protokolls. Das DIVI–Protokoll 

stellt laut Vorgaben der deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin ein 

Protokoll in Papierform dar. Es dient der „korrekten Dokumentation“ von Notfalleinsätzen. Gemäß der 

Internetpräsenz existiert eine aktuelle Version 6.0, welche den aktuellen Qualitätsstandard darstellt. 

Bsisher ist beispielsweise die Glsgow Coma Scale (GCS) Bestandteil des Protokolles . 

  

9.4 Der LAMS-Score zur Detektion eines LVO 
 

Nach der Evaluation der Studienprotokolle von insgesamt 1123 Patienten zeigten sich 644 mit 

ischämischem Schlaganfall (57,3 %) und davon 78 mit LVO (6,9%). Mittels dem LAMS-Score wurden, 

bei einem cut off Wert größer oder gleich 4, mit einer hohen Spezifität 83,5% (95% Konfidenzintervall: 

80,0–86,0%) und Sensitivität 67,5% (95%-Konfidenzintervall: 57,1–78,0%) LVO festgestellt. 

Vergleichbare Untersuchungen innerhalb Deutschlands mit adäquater Patientenzahl, strukturellen 

Bedingungen und mit Verwendung eines prädiktiven Scores zur Detektion eines LVO fehlen bisher.  

Es können einige Untersuchungen aus den USA herangezogen werden, welche eine hohe Spezifität und 

Sensitivität für den LAMS-Score annehmen lässt {43}. Bisher kann jedoch keine der Skalen in der 

Anwendung eindeutig präferiert werden.     
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Die Literaturangaben zeigen für den LAMS Score eine deutlich höhere Sensitivität von 76% und eine 

Spezifität von 65 %. 

Limitierend lassen sich hier die geringe Fallzahl und die unterschiedliche Bedeutung des 

Rettungsdienstes im Vergleich zum Saarland mit den Vereinigten Staaten von Amerika benennen. 

Insbesondere ist hier das „Paramedic-System“ mit unterschiedlicher Ausstattung, Ausbildung und 

Kompetenzen anzuführen.  

 

 
In der aktuellen Leitlinie wird festgestellt, dass bisher keine Skala präferiert werden kann, um 

prähospital einen Schlaganfall mit hochgradigem und endovaskulär behandelbarem Gefäßverschluss zu 

detektieren. Die Wahl und Umsetzung eines Modells zur präklinischen Schlaganfallversorgung wird 

von lokalen und regionalen Bedingungen, sowie von Patientencharakteristika abhängig gemacht.               

Die Ergebnisse der Arbeit lassen die Vermutung zu, dass der LAMS-Score, angewendet unter den 

genannten Bedingungen im Bundesland Saarland, ein geeignetes Triageinstrument ist. Diese These wird 

durch die Tatsache gestützt, dass in unserer Studie nur etwa 2,9 % (20) der Patienten trotz eines 

nachgewiesenen LVO tatsächlich in ein PSC verlegt wurde. Die niedrige Zahl an notwendigen 

Verlegungen in ein Endovaskuläres Zentrum (14 Patienten) stützt diese These. 

Dennoch bleibt der LAMS-Score der National Institutes of Stroke Scale bei der Dedektion der con 

ischämischen Schlaganfällen weiterhin unterlegen {44,45}.  

Skalen, wie der FAST–ED und der G-FAST weisen auch eine hohe Sensitivität und Spezifität auf, sind 

aber in der Praxis mit mehr Variablen und Komplexität assoziiert.  

In Zukunft könnte die Frage aufkommen, ob komplexere Skalen die Adhärenz des Anwenders 

beeinflussen können. Möglicherweise kann ein modifizierbarer LAMS-Score die Triage weiter 

verbessern. Dies erfordert in Zukunft weitere wissenschaftliche Arbeiten mit ausreichender 

Patientenzahl. 

Ein weiterer Aspekt der Studie war die Identifikation von Mortalitätsraten und dem kurzfristigen 

outcome der Patienten. Hier konnte ein schlechteres outcome sowie höhere Mortalitätsraten in den PSCs 

im Vergleich zu den CSCs festgestellt werden. Dies verwundert unter der Annahme,dass Patienten, die 

schwer motosensorisch betroffen sind, auch eine erhöhte Morbidität und Mortalität haben 

können.Potentiell kann man aus den Studienergebnissen auch ableiten, dass ein LAMS – Score grösser 

oder gleich vier auch einen Hinweis auf ein potentiell schlechteres outcome und eine erhöhte Mortalität 

haben. Unabhängig von der korrekten Diagnosestellung eines LVO wäre die Triagierung und der 

tatsächliche Transport in ein neurovaskuläres Zentrum für die Wahrnehmung der beteiligten wichtig. 

Die Resonanz solche Patienten zu detektieren und zeitnahe und in die richtige Klinik zu transportieren 

könnte positiv ausfallen.  
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9.5 Triageentscheidungen für Hämorrhagische Schlaganfälle  
 
Von den untersuchten Patienten hatten insgesamt 84 hämorrhagische Schlaganfälle.Dies entspricht eine 

höhere Zahl an diagnostizierten LVO. Aus den Ergebnissen der Studie lässt sich ableiten, dass 

entsprechend der Triage und auch der Zielklinik die Mehrzahl an Patienten in unserer Studie in ein 

neurovaskuläres Zentrum transportiert wurden. Die Literatur gibt einen Hinweis darauf, dass Patienten 

mit Hirnblutungen häufig deutliche motorische Defizite aufweisen und damit schwer betroffen sind 

{200}. Das könnte die Wahrscheinlichkeit einer Triageentscheidung und fden aktischen Transport in 

ein Zentrum erhöhen.Eine relevante Zahl dieser Patienten könnte von der radiologischen und 

neurochirurgischen Expertise profitieren. Im Rahmen der aktuellen Triage SOP im Saarland könnte 

daher auch ein Vorteil des Mothership-Verfahrens für diese Patientengruppe abgeleitet werden. 

Aufgrund der wenigen Literatur zu diesem Thema verbleibt diese Aussage hypothetisch.  

Auch hier wäre die zeitnahe Diagnostik mittels der MSU eine Möglichkeit zur Verbesserung der 

zukünftigen Patientenversorgung. 

 
9.6 Die Bedeutung von Stroke Mimics für den Rettungsdienst 
 

In der hier vorliegenden Untersuchung sind von den 1123 evaluierten Patienten 395 (35,2%) Stroke 

Mimics. Dennoch unterstreicht dies die Herausforderungen dieses Themas. Gründe für diese leicht 

höheren Ergebnisse im Vergleich zur Literatur  (30 %) könnten unterschiedliche Bedingungen der 

statistischen Erhebungen sein (94). Verschiedene Fallzahlen, örtliche Bedingungen, 

Untersuchungsmethoden und auch das Personal (Notfallsanitäter, Notarzt, Leitstellendisponent, 

Klinikarzt, Neurologe) sind nur wenige Beispiele. 

Gemäss der Studie des Autors sind von Seiten des Rettungsdienstes etwa 37,9 % nach SOP in ein PSC 

triagiert worden und nur ein kleiner teil in ein CSC. 29 % (125) sind jedoch tatsächlich in einen CSC 

transportiert worden. 38,6 % (270) wurden in ein PSC transportiert. 

 

Eine Untersuchung aus Chicago stellte im Jahr 2015 die These auf, dass die aktuellen Bestrebungen den 

zeitlichen Ablauf der Versorgung von Schlaganfallpatienten zu verbessern gehäuft zu 

Fehleinschätzungen führen {46}.  
Aufgrund der aktuellen medizinischen Praxis kam es historisch gehäuft zur Durchführung von 

thrombolytischen Therapieversuchen bei Stroke mimics {47}.  

Mögliche Lösungsansätze zur Verbesserung der Identifikation von Stroke Mimics, werden in der 

gegebenen Literatur diskutiert. 

Wie bereits im Abschnitt „Diskussion der Methoden“ dargelegt, kann ein validierter Test für 

Schlaganfälle mit steigender Sensitivität in seiner Spezifität abnehemen {194}.Bisher fehlt ein solcher 

Test mit ausreichender Sensitivität und Sepzifität zur Detektion von Stroke mimics. Etwa 29 % der 

Stroke Mimics sind in ein CSC und 38,5 % sind die PSCs transportiert worden.Dennoch ist eine 
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überwiegende Mehrheit von 67 % der Patienten mit einem LAMS> 4 in ein der beiden überregionalen 

Zentren verlegt worden. Auch wenn der LAMS – Score nicht für die Stroke Mimics validiert wurde, 

könnte auch hier abgleitet werden ,dass tendentiell Patienten, die schwer erkrankt sind motorische 

Defizite aufweisen und in ein überregionales Zentrum gelangen. Diese können dann anderen 

Fachdisziplinen adäqaut behandelt werden. 

  

Ein weiterer interessanter Lösungsansatz könnte hier der Einsatz der Mobilen Stroke Unit darstellen. 

Die Mobile Stroke Unit wurde bisher in verschiedenen Ländern auf wissenschaftlicher Basis eingesetzt. 

Wichtige Punkte sind hier, dass die Mobile Stroke Unit direkt zum Patienten transportiert wird und die 

Diagnostik mittels Computertomographie bereits am Einsatzort umgesetzt werden kann. Das Potential 

der MSU wird anhand einer Arbeit von Walter S. aus de Jahre 2012 ersichtlich {202}.Hier konnte ein 

eine Therapieentscheidung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe in deutlich kürzerer Zeit getroffen 

werden (54 genenüber 105 Minuten nach Symptombeginn). In der Studie des Autors lag der Zeitraum 

von Symptombeginn bis zum Anruf in der Leitstelle (Time from symptoms to call) bis zur Beginn der 

Lysetherapie beim Gesamtkollektiv im Median bei 87 Minuten. Selbst im Falle einer korrekten Triage, 

Transport und Diagnosestellung im Vergleich kann selbst bei optimierten Prozessabläufen der 

Zeitverlust nicht aufgeholt werden. 

Die Phantom -  S Studie konnte in Folge für die Mobile Stroke Unit aufzeigen, dass neben einer 

Zunahme der Adäqauten Lysetherapien  auch Patienten mit Hirnblutungen präklinisch korrekt triagiert 

und gegebenenfalls in ein Zentrum tranportiert werden können {203}. Eine randomisierte klinische 

Studie aus dem Jahr 2017, mit 119 evaluierten Patienten zeigt, dass mittels der MSU Triage-

Entscheidungen mit nahezu 100% korrekt getroffen werden können. Mittels dem LAMS-Score und 

einem Cut off Wert größer oder gleich 4 wurden 76% richtige Triage-Entscheidungen getroffen {54}.  

Dem stehen bisher hohe Kosten und logistische Herausforderungen gegenüber.  

Die zeitnahe und sichere präklinische Detektion von Stroke Mimics kann zu einer adäquaten Versorgung 

im ländlichen Bereich führen und im Gegenzug eine Übertriagierung in überregionale Stroke Units 

vermeiden {54}.In Zukunft kann ein bundesweites Konzept zu einer optimierten 

Schlaganfallversorgung  beitragen. 

 

10.0 Zusammenfassung 
 

Die Behandlung von Schlaganfallpatienten ist aufgrund der weiterhin hohen Mortalität und Morbidität 

ein bedeutendes Thema für die Gesellschaft. Zum einem stellen die Möglichkeiten der Lysetherapie und 

der mechanischen Thrombektomie elementare Behandlungsprinzipien für die Patientengruppe dar. Der 

zeitnahe Beginn dieser Therapiemaßnahmen hat nach dem Prinzip „time is brain“ einen entscheidenden 

Einfluss auf das outcome. Daher ist die korrekte Triagierung in regionale und überregionale Stroke Units 
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zur Vermeidung von Sekundärtransporten und eine zentrale Aufgabe des Rettungsdienstes. In den 

letzten Jahren haben sich präklinisch angewendete Scores in ganz Europa etabliert, welche mit hoher 

Sensitivität und Spezifität große proximale Gefäßverschlüsse prognostizieren können. Der LAMS-Score 

ist ein solches Instrument, welches seit dem Jahr 2016 im Bundesland Saarland eingesetzt wird. In der 

vorliegenden Arbeit wird deutlich, dass der LAMS-Score geeignet ist, um unter den Bedingungen dieses 

Bundeslandes Schlaganfallpatienten sowohl ischämischer, wie auch hämorrhagischer Genese, zu 

triagieren. Dennoch verbleibt eine signifikante Anzahl an Patienten, die mittels des Scores nicht korrekt 

identifiziert werden können. Hier spielen Stroke Mimics eine wichtige Rolle in der täglichen Praxis. 

Diese sind trotz der letzten Entwicklungen eine Herausforderung für den Rettungsdienst. Die 

Optimierung der bundesweiten Verfahrensanweisungen und die Entwicklungen im Bereich der Mobilen 

Stroke Unit können die Behandlungspfade der genannten Patienten weiter verbessern und stellen 

wünschenswerte Gegenstände zukünftiger Forschungsbemühungen dar. 
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