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1. Einfuhrung

Der Schlaganfall ist die zweithaufigste Todesursache und die haufigste Ursache fir
Spatschéaden mit bleibender Behinderung in den Industrielandern. Er ist daher ein
ernstzunehmender neurologischer Notfall (Benjamin et al. 2017). Eine
Schlaganfalldiagnose wird mittels CT- und seltener MR-Bildgebung idealerweise in
Krankenhdusern mit spezialisierter Schlaganfall-Einheit (Stroke Units) gestellt,
nachdem die erste Einsch&tzung der meisten Patienten zuvor im Rettungsdienst durch
Notfallsanitater oder Notarzte vorgenommen wurde. Die neurologischen Kenntnisse
des Rettungsdienstpersonals variieren dabei jedoch stark (Karlinski et al. 2015). Aus
diesem Grund sind schnell und einfach einsetzbare Schlaganfall-Scores mit hoher
Sensitivitat und Spezifizitat fur eine erfolgreiche Therapie unerlasslich. Urspriinglich
wurden diese Scores entwickelt, um die verschiedenen Formen des Schlaganfalls
(ischamischer Infarkt, Hirnblutung und transitorische ischamische Attacke (TIA)) von
sog. Mimics, d.h. Erkrankungen anderer Genese mit schlaganfallahnlichen
Symptomen, abzugrenzen. Durch die Anwendung von Scores wachst die Genauigkeit
der Diagnose signifikant: So steigt durch Anwendung des Face-, Arm- und Speech-
Tests (FAST) der positive pradiktive Wert (PPV) einer Schlaganfall- Diagnose im
Rettungswagen von 58% ohne Score auf 73% unter Anwendung des Scores (Berglund
et al. 2014). Daher sollte jeder Patient mit neurologischen Symptomen mit Hilfe eines

Schlaganfall-Scores eingeschatzt werden (Glober et al. 2016).

Besonders schwerwiegende Schlaganfélle entstehen durch den Verschluss der
Hirnbasisarterien (engl. large vessel occlusion, LVO) (Smith et al. 2009). Der
Goldstandard bei der Therapie dieser LVOs im vorderen Stromgebiet ist mittlerweile
eine endovaskular-interventionelle Therapie (Embolektomie, Thrombektomie) in
Kombination mit einer systemischen Thrombolyse. Bei der Thrombektomie wird der
Thrombus mittels Kathetertechnik unter neuroradiologischer Kontrolle operativ aus
dem verschlossenen GefaR gezogen (Prabhakaran et al. 2015). Mehrere positive
Studien im Jahr 2014 zeigten, dass diese kombinierte Therapie der alleinigen
Thrombolysetherapie weit Uberlegen ist (Widimsky und Hopkins 2016; Prabhakaran et
al. 2015; Saver et al. 2016). So betrug die “number needed to treat” (NNT) dabei 3,2
bis 7,1 (bei einer Beeintrachtigung von <2 Punkten auf der modifizierten Rankin Skala
(mRS)) (Campbell et al. 2015).



Allerdings ist die endovaskulare Therapie meist nur in spezialisierten
Schlaganfallzentren (engl. “comprehensive stroke centers” (CSC), in Deutschland
,uberregionale = Stroke  Units“ nach dem Konzept der Deutschen
Schlaganfallgesellschaft) verfligbar (Holodinsky et al. 2017). Diese Tatsache stellt den
Notarzt oder Notfallsanitater vor die Entscheidung, in welche Klinik der Patient
gebracht werden soll, um ihm die optimale Therapie zukommen zu lassen. Es ware
natirlich moglich, alle Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall zunachst fiur die
Bildgebung und systemische Thrombolyse zur néchstgelegenen Stroke Unit zu
transportieren und anschliel3end diejenigen Patienten mit nachgewiesener LVO zur
Embolektomie in ein CSC zu verlegen. Hierdurch verlangert sich allerdings die Zeit bis
zur effektiven Revaskularisierung durch die interventionelle Therapie. Alternativ
konnten auch alle Schlaganfallpatienten anstatt in die nachstgelegene Stroke Unit
direkt zum - meist weiter entfernten - CSC gebracht werden. Dieses Prozedere wirde
allerdings zu einer Uberlastung des CSC fiihren und durch langere Transportzeiten fiir
alle Patienten einen verzogerten Beginn der Thrombolyse mit sich bringen. Zudem
wirde es die wirtschaftliche und inhaltliche Existenz herkdmmlicher Stroke Units (in
Deutschland ,regionale Stroke Units" und telemedizinisch gefiihrte internistische bzw.

chirurgische Stroke Units) Gberfliissig machen.

Da weder die eine noch die andere Mdglichkeit umsetzbar erscheint, missen
Patienten, deren Symptomatik mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine LVO
zuruickzufuihren ist, bereits préklinisch herausgefiltert werden und diese zu den

entsprechenden, geeigneten Zentren transportiert werden (Michel 2017).

Zur Differentialdiagnose einer LVO wurden folgende Schlaganfall-Scores untersucht:
der Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale (CPSSS), der Los Angeles Motor
Scale (LAMS), der Rapid Arterial Occlusion Evaluation Scale (RACE), der Prehospital
Acute Stroke Severity Scale (PASS), der 3-ltem Stroke Scale (3ISS) und der Field
Assessment Stroke Triage for Emergency Destination (FAST-ED) Score (Hastrup et
al. 2016; Katz et al. 2015; Lima et al. 2016; Perez de la Ossa et al. 2014; Singer et al.
2005; Nazliel et al. 2008).

Diese LVO-Studien nutzen jedoch oft Daten, die in der Notaufnahme oder Stroke Unit

erhoben wurden, nachdem eine Bildgebung mittels CT oder MRT durchgefihrt und



der Patient mittels Thrombolyse und/ oder Embolektomie behandelt wurde. Durch
Fokussierung auf einen ischamischen Infarkt werden zudem Patienten mit Hirnblutung,
Mimics oder z.T. auch Verschlissen des vertebrobasilaren Stromgebiets haufig von
vornherein ausgeschlossen (Turc et al. 2016; Heldner et al. 2016). So umfassen nur
zwei der oben zitierten Studien wirklich das gesamte Patientenkollektiv, welches in die
Notaufnahme eingeliefert wurde, und kein Score wurde wirklich prahospital evaluiert
(Singer et al. 2005; Perez de la Ossa et al. 2014).

In der vorliegenden Studie sollte eine Auswahl der Scores an einer konsekutiven
Kohorte von Patienten getestet werden, die in der Stroke Unit unserer Klinik eintrafen.
Dabei sollten Patientendaten ohne weitere Information aus weitergehenden
Untersuchungen genutzt und somit Hirnblutungen und Schlaganfall- Mimics nicht

ausgeschlossen werden.

2. Fragestellung und Hypothese

Unsere Ausgangshypothese lautete, dass die untersuchten Scores schlechtere
Ergebnisse liefern, wenn die Kohorte auch Félle von Hirnblutungen und Schlaganfall-

Mimics beinhaltet.

3. Methoden

Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission der Universitat Regensburg
unter der Ethiknummer 09/135 genehmigt und den Richtlinien der Erklarung von
Helsinki entsprechend durchgefuhrt.

Mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens wurden 45 Patienten, welche mit
Verdacht auf Schlaganfall in die Stroke Unit der Klinik fir Neurologie der Universitat
Regensburg gebracht wurden, zu den Merkmalen Geschlecht, Alter, Symptome,
Vitalparameter, Vorerkrankungen und Vormedikation befragt. Um die notwendigen
medizinischen Malinahmen nicht zu verzdgern, fanden die Befragungen nach
Therapieeinleitung durch Thrombolyse oder Embolektomie statt. Wenn mdoglich,
wurden zusatzliche Informationen Uber die Symptome der Patienten zu Ereignisbeginn
bei Familienangehérigen oder anderen Augenzeugen eingeholt. Fehlende
Informationen konnten nach Abschluss der Behandlung aus dem Entlassbericht der



Patienten erganzt werden, wobei die Plausibilitat der Entlassdiagnose nochmals durch
einen Schlaganfallexperten Uberprift wurde.

3.1. Eingesetzte Schlaganfall- Scores

Die Schlaganfallsymptomatik jedes Patienten wurde mit Hilfe der folgenden Scores
eingeschatzt: PASS und CPSSS bestehen aus nur drei Fragen: “Bewusstsein”,
“Blickabweichung” und “Armschwache”. Sie unterscheiden sich einzig in der Wertung
der ,Blickabweichung®, im CPSSS erhalt sie zwei Punkte statt nur einem im PASS.
(Hastrup et al. 2016; Katz et al. 2015). Der 3-ISS enthéalt ebenfalls die drei Variablen
“‘Bewusstsein”, “Blick” und “motorische Funktion”, wobei der Untersucher pro Variable
einen oder zwei Punkte vergeben kann (Singer et al. 2005). Im Gegensatz dazu sind
der FAST-ED und der RACE Score komplexer, weil sie Uber mehr Items verfligen:
“faziale Parese” (0-1 Punkte), “Armschwache” (0-2), “Sprachstorungen” (0-2),
“Blickabweichung” (0-2) und “Neglect” (0-2) im FAST-ED- Score und “faziale Parese”
(0-2), “motorische Funktion des Armes” (0-2), “motorische Funktion des Beines” (0-2),
“Blick” (0-1) und “Aphasie oder Agnosie” im RACE- Score (Lima et al. 2016; Perez de
la Ossa et al. 2014). Der LAMS, welcher wiederum nur drei Variablen umfasst (“faziale
Parese” (0-1 Punkte), “Armhebung” (0-2) und “Faustschluss” (0-2)), wurde in der
vorliegenden Studie nicht bertcksichtigt, da die Variable “Faustschluss” bei

Befragungen in Rettungsdienst und Klinik untblich ist (Nazliel et al. 2008).

3.2. Statistische Analyse

Fur die Berechnung von Sensitivitat und Spezifitdt (Tabelle 1) der einzelnen Scores
wurden sowohl die Score- Ergebnisse als auch die klinischen Entlassdiagnosen den
beiden Gruppen “LVO” und “kein LVO” (Ischamie ohne LVO, TIA, Hirnblutung,
Schlaganfall- Mimic) zugeordnet. Die Schwellenwerte der Scores sind der jeweiligen
Publikation entnommen und betragen zwei Punkte fiir PASS und CPSSS, vier Punkte
fur FAST-ED und 3-ISS und fuinf Punkte fir den RACE- Score.

Zur genaueren Auswertung wurde die Kohorte im Anschluss in die vier Untergruppen
“Ischamie ohne LVO und TIA”, “Ischamie mit LVO”, “Hirnblutung” und “Schlaganfall-
Mimic” unterteilt. Fir jede der Gruppen und jeden Score wurden Median und



Interquartilabstand berechnet und anschlieRend in sog. Box- und Whiskerplots
dargestellt (Figur 1).

4. Ergebnisse

4.1. Testkohorte

Insgesamt umfasst die vorliegende Analyse 45 Patienten (31 mannlich,
Durchschnittsalter 64 Jahre), davon 32 mit ischdmischem Schlaganfall (drei TIA, drei
Hauptgefal3verschlisse), drei mit Hirnblutung sowie zehn mit Schlaganfall-Mimics
(Tabelle 2).

4.2. Korrekte Erkennung einer LVO

Tabelle 1 fasst die Scores, ihre Punktevergabe und die Eigenschaften und Ergebnisse
der jeweiligen urspringlichen Studie zusammen und vergleicht deren Ergebnisse mit
Sensitivitat und Spezifitat in unserer Kohorte. Insgesamt waren je nach Score vier bis
acht Patienten (8,9% beim 3ISS; 17,8% beim RACE- Score) in die falsche
Schlaganfall-Behandlungseinheit, d.h. in die oft weiter gelegene CSC eingeliefert
worden.

Keiner unserer drei Patienten mit Hauptgefal3verschluss hatte eine Blickabweichung
oder ein reduziertes Bewusstseinslevel und konnte daher durch PASS, CPSSS und 3-
ISS richtig identifiziert werden. Nichtsdestotrotz wurden mittels FAST-ED alle drei
Patienten richtig erkannt (zwei Patienten erhielten vier und funf Punkte fir faziale
Parese, Armschwache und starke Sprachstérungen, ein weiterer erhielt sechs Punkte
fur einen zuséatzlichen sensiblen Hemineglect). Mittels RACE- Score konnten zwei der
drei Patienten mit LVO richtig zugeordnet werden.

Unter den Patienten ohne A. cerebri media Hauptstammverschluss wiesen zwei eine
Blickabweichung und motorische Schwache am Arm auf und wurden folglich vom
PASS, CPSSS und FAST-ED Score falschlicherweise als Hauptgefal3verschluss
deklariert (falsch positiv). Ein Patient mit Hirnblutung und ein weiterer mit einer
Infektion hatten zu Beginn der Symptome einen reduzierten Bewusstseinslevel und
konnten daher den Anweisungen des Untersuchers nicht adaquat Folge leisten, was

wiederum zu fur eine LVO falsch positiven Ergebnissen im CPSSS fihrte. Mittels
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FAST-ED wurden ein weiterer Patient mit intrazerebraler Blutung mit den Symptomen
faziale Parese, schwere Halbseitenlahmung und Sprechstérungen sowie drei weitere
Patienten mit ischamischem Schlaganfall mit schwerer Parese und/ oder Hemineglect
irrtmlicherweise als LVO eingestuft. Wird der RACE-Score auf unsere Kohorte
angewendet, erreichte ein Patient mit ischAmischem Infarkt im vertebrobasilaren
Stromgebiet und den Symptomen Aphasie, faziale Parese und motorische Storung des
Arms funf Punkte im Score und wurde daher auch falsch als LVO eingeordnet. Der 3-
ISS war nur bei einem Patienten positiv, dieser hatte keinen A. cerebri media
Hauptstammverschluss, aber eine schwere Hemiparese und Blickabweichung und
kam damit auf vier Punkte.

Somit hatte der FAST-ED Score in der vorliegenden Studie mit 100% die hdchste
Sensitivitat bei einer Spezifitait von 85,7%. Dennoch waren sechs Patienten
unnotigerweise zu einem CSC anstatt zur nachsten regionalen Stroke Unit gebracht

worden.

4.3. Median der Score- Punkte in den Untergruppen

Figur 1 zeigt mittels Boxplots fur jede der vier Untergruppen (Ischamie ohne LVO und
TIA; Ischamie mit LVO; intrazerebrale Blutung; Schlaganfall-Mimic) den Median der
erreichten Score- Punkte in Bezug auf die Schwellenwerte der Scores.

Der Median fur die Untergruppe der Hauptstammverschlisse liegt nur im FAST-ED
und im RACE Score Uber dem Schwellenwert der Scores. Damit kdnnen diese beiden
Scores Patienten mit A. cerebri media Hauptstammverschluss mit der hdchsten
Wabhrscheinlichkeit richtig ausfindig machen.

Mit dem FAST-ED und dem RACE Score konnte allgemein eine bessere
Differenzierung zwischen den verschiedenen Untergruppen erreicht werden, weil die
Zahl der insgesamt erreichbaren Punkte in diesen beiden Scores hoch ist. Im
Gegensatz hierzu lassen sich im PASS mit Punkten von lediglich null bis drei kaum
Unterschiede zwischen den Untergruppen ausmachen.

In allen finf Boxplots erreichte die Gruppe der Schlaganfall- Mimics den geringsten
Median. Somit hat diese Gruppe auch den geringsten Storeffekt auf das
Gesamtergebnis. Nur im CPSSS konnte ein Mimic den Grenzwert erreichen.

Im Gegensatz hierzu kann die Gruppe der intrazerebralen Blutungen als deutlich

starkerer Storfaktor betrachtet werden. In drei der Scores erreicht der Median in dieser



Gruppe hohere Werte als der Median in der Gruppe der Ischamien ohne LVO. In zwei
Scores sind die Mediane dieser beiden Gruppen gleich.

Zusammenfassend lasst sich daher feststellen, dass der von der Gruppe der
intrazerebralen Blutungen ausgehende Storeffekt groR3er ist als derjenige, der von der
Gruppe der Ischamien ohne Hauptstammverschluss und der Gruppe der Schlaganfall-
Mimics ausgeht.

5. Diskussion

Die préaklinische Einschatzung von Schlaganfallpatienten und die Auswahl einer
adaquaten Kilinik als Transportziel sind von entscheidender Bedeutung fir die weitere
Behandlung. Klinische Schlaganfallscores kénnen dabei helfen, die wahrscheinlichste
Ursache von akuten Schlaganfallsymptomen ausfindig zu machen. Das Aufkommen
der Embolektomie als einer potenten und evidenzbasierten Schlaganfalltherapie
zusatzlich zu den bisherigen Therapiemdglichkeiten (systemische Thrombolyse,
Einlieferung in eine Stroke Unit oder in wenigen, ausgewahlten Fallen auch
neurochirurgische Intervention) hat die Messlatte fur ein potentes praklinisches
Screening eines Schlaganfallsyndroms signifikant hoher gehéangt. Urspringlich
entwickelt, um einen Schlaganfall von Schlaganfall-Mimics zu unterscheiden, sollten
Schlaganfallscores jetzt in der Lage sein, Schlaganfall mit und ohne LVO,

intrazerebrale Blutung und Schlaganfall- Mimics voneinander zu unterscheiden.

5.1. Bericksichtigung von Blutungen und Schlaganfall-Mimics

Um Schlaganfall-Scores unter realistischen Bedingungen zu testen, ist es daher
wichtig, alle Schlaganfalltypen (ischamischer Infarkt, hamorrhagischer Infarkt und
Schlaganfall- Mimics) in die Untersuchung und am besten pra-hospital einzuschliel3en.
Die intrazerebrale Blutung (ICB) kann, abhangig vom genetischen Hintergrund der
Population, bis zu 34% der Schlaganfall- Syndrome ausmachen (O'Donnell et al.
2010). Die préklinisch initiierte Neuroprotektions-Studie FAST-MAG z.B. schloss 23%
der Patienten mit einem fir einen Schlaganfall positiven Ergebnis im Los Angeles
Prehospital Stroke Screen (LAPSS) mit einer ICB in die Studie zur Neuroprotektion

mittels IV Magnesium ein (Saver et al. 2015). Mit einem Anteil von 8,6% steht die
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H&aufigkeit von intrazerebralen Blutungen in unserer Kohorte im Einklang mit der
Inzidenz in Landern mit hohem Einkommen (O'Donnell et al. 2010).

Die Haufigkeit von Schlaganfall-Mimics bewegt sich zwischen 31% (Hand et al. 2006)
und 43,2% (Wurlitzer 2016), ebenfalls abhangig von der jeweiligen Definition. Damit
erscheint diese Gruppe mit 22% in der Kohorte der vorliegenden Studie als
unterreprasentiert. Allerdings werden Schlaganfall-Mimics praklinisch bereits
zufriedenstellend erkannt, wie beispielsweise eine Studie Uber den Einsatz von
transkraniellem Ultraschall der Hirnarterien (transcranial colour- coded sonography,
TCCS) zeigte. In der genannten Studie wurden 119 der 232 Patienten nach initialem
Schlaganfall-Verdacht letztendlich als eindeutige Schlaganfall-Mimics identifiziert
(Herzberg et al. 2014).

In der vorliegenden Studie wurden Sensitivitdt und Spezifizitat der Scores unter
Bertcksichtigung aller erwahnten Typen untersucht. Interessanterweise konnte die
Hypothese, dass praklinische Schlaganfall-Scores eine geringere Spezifitat
vorweisen, wenn sie in einer konsekutiven Kohorte einschliel3lich Blutung und
Schlaganfall-Mimics getestet werden, in unserer kleinen Kohorte nicht bestétigt
werden. Bei der Differenzierung mittels komplexerer Scores (RACE und FAST- ED-
Score) erzielten wir bessere Ergebnisse als mit den einfachen Scores (PASS,
CPSSS). Damit weichen unsere Ergebnisse von den kirzlich erschienenen Studien
ab, die vergleichbare Sensitivitdten zwischen einfachen und komplexen Scores
zeigten. So fanden Zhao et al. in einer prospektiven Studie mit konsekutiven Patienten
mit ischamischem Schlaganfall fir RACE- und FAST-ED- Score Sensitivitdten von
66% bzw. 70% und fur PASS und CPSSS 71% bzw. 56% (Zhao et al. 2017). Der
RACE- Score wurde von Perez de la Ossa et al. in einer prospektiven Kohortenstudie
getestet und erhielt eine Sensitivitat von 85% (Perez de la Ossa et al. 2014). Lima et
al. fanden in einer prospektiven Kohortenstudie mit Patienten, die eine durch
Bildgebung nachgewiesene Ischamie hatten, fir den FAST-ED- Score jedoch nur eine
Sensitivitat von 60% (Lima et al. 2016). Die retrospektive Kohortenstudie von Hastrup
et al. untersuchte, ob der PASS- Score eine LVO erkennt, und fand unter allen
Patienten, die bei nachgewiesener Ischamie eine systemische Lyse oder
Embolektomie erhalten hatten, eine Sensitivitat von 83% (Hastrup et al. 2016). Katz et
al. publizierten in ihrer retrospektiven Kohortenstudie fir den CPSSS ebenfalls eine

Sensitivitat von 83% (Katz et al. 2015). Singer et al. fanden fir den 3-ISS- Score Iin
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einer prospektiven Kohortenstudie mit Patienten mit Schlaganfallverdacht eine
Sensitivitat von 67% (Singer et al. 2005).

5.2. ,Time is brain“

Die Therapie eines ischamischen Schlaganfalls einschlie3lich der Embolektomie flr
Hauptstammverschlisse ist auf3erst zeitkritisch und jegliche Verzogerung sollte
vermieden werden (Saver 2006).

Zunehmend zeigt sich, dass Patienten mit gut ausgebildeten Kollateralkreislaufen des
Infarktkerns auch nach mehr als sechs Stunden nach einem akuten A. cerebri media
Hauptstammverschluss noch von einer Revaskularisierungstherapie profitieren (Goyal
et al. 2015; Jovin et al. 2015). Im Gegensatz dazu verschwindet der positive Effekt der
Embolektomie bei schlechter Kollateralisierung. Préklinische Schlaganfalldiagnostik
sollte daher den Selektionsprozess auch in einen zeitlichen Rahmen einordnen, auch
um einen Hinweis flr die weiterfihrende Diagnostik in der Stroke Unit zu geben. So
ist beispielsweise eine Diffusions/Perfusions-Mismatch MRT geeignet, um die GroRe
der Penumbra zu bestimmen. Eine deutlich erkennbare Penumbra sagt dabei ein
gunstiges Behandlungsergebnis vorher, wohingegen Patienten ohne jegliche
Penumbra im MRT von einer Reperfusionstherapie scheinbar nicht profitieren
(Campbell et al. 2015; Chen und Ni 2012; Lansberg et al. 2012). Vergleicht man
verschiedene Studien zum klinischen Outcome der endovaskularen Therapie, gibt es
ebenfalls einen klaren, deutlichen Zusammenhang zwischen Zeit bis zur Reperfusion
und dem klinischen Outcome der Patienten: In Studien mit kurzer Zeit bis zur
Reperfusion (wie EXTEND-IA) zeigt sich ein deutlich besseres Outcome als in Studien
mit einer langen Zeit von Symptombeginn bis zur Reperfusion (wie MR Rescue)
(Prabhakaran et al. 2015).

Das allgemeine Flowchart (Figur 2) stellt die Notwendigkeit einer zuverlassig
arbeitenden préaklinischen Identifikation fur die Selektion von Patienten dar, die fur die
interventionelle Therapie geeignet sind (Michel 2017).

Betrachtet man Pfad (1), geht die meiste Zeit verloren, indem der Schlaganfall- Patient
zunachst zur Diagnostik in eine Klinik ohne die Moglichkeit einer Thrombolysetherapie
(non-thrombolysis hospital, NTH) gebracht wird, gefolgt von einem Transfer zur

nachsten Stroke Unit (primary stroke center, PSC, regionale Stroke Unit) zur IV-
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Thrombolyse und letztendlich zu einem spezialisierten Schlaganfall- Zentrum (CSC,
Uberregionale Stroke Unit) zur endovaskularen Therapie.

Die besten Ergebnisse fur Patienten mit A. cerebri media Hauptstammverschluss
lieBen sich wahrscheinlich mittels Pfad (lll) erreichen, namlich durch direkten
Transport zu einem CSC (“mothership” (Holodinsky et al. 2017)). Allerdings ist die
Transportzeit zu einem CSC oft langer und es kann keine schnelle Thrombolyse
durchgefiihrt werden. Solange es noch keinen praklinischen Score mit wirklich hoher
Sensitivitat und  Spezifitatt gibt, sollte deshalb jeder Patient mit
Schlaganfallsymptomatik in das am schnellsten erreichbare Schlaganfall- Zentrum
gebracht werden (Pfad (ll), “drip and ship” (Milne et al. 2017)).

5.3. Zusatzliche praklinische Diagnostik

FUr eine zeitnahe und zuverlassige praklinische Erkennung von Patienten mit LVO ist
es sinnvoll, dem Notfallsanitater oder Notarzt weitere unterstiitzende Diagnostik an die
Hand zu geben.

So kdnnte eine falsch-positive Diagnose einer LVO durch Einsatz von transkraniellem
Ultraschall vermieden werden, welcher auch praklinisch eine hohe Sensitivitat und
Spezifitat fur die Identifikation eines A. cerebri media Hauptstammverschlusses
aufweist (Herzberg et al. 2014). Fur den schnellen Ausschluss einer intrazerebralen
Blutung kann die Bestimmung von praklinischen Biomarkern durch die
Implementierung von sog. point-of-care (POC) Diagnostik im Rettungswagen hilfreich
sein. Dabei deutet die Detektion von hohen Konzentrationen des sauren
Gliafaserproteins (engl. glial fibrillary acidic protein, GFAP) auf eine Hirnblutung hin
(Foerch et al. 2012). Auch mobile Stroke Units mit der Mdglichkeit einer CT-Diagnostik
oder die telemedizinische Konsultation eines Schlaganfall- Experten kdnnen die

praklinische Diagnostik unterstiitzen (Fassbender et al. 2017).

5.4. Limitationen

Die vorliegende Studie hat einige Limitationen: i.) Unsere Stroke Unit befindet sich
aul3erhalb der normalen Notaufnahme, somit kdnnten Patienten, die bereits praklinisch
als Schlaganfall- Mimics identifiziert wurden sowie Schlaganfall- Patienten mit sehr
starken Beeintrdchtigungen in andere Kliniken gebracht worden sein. ii.) Die
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Anwendung von praklinischen Schlaganfall- Scores innerhalb einer Klinik ist nicht
optimal, weil es kaum maglich ist, Dritte als mdgliche Zeugen des Symptombeginns zu
befragen. Zudem fanden die Interviews nach Ablauf des ersten Schlaganfall-
Algorithmus statt, um erforderliche Diagnostik und Therapie nicht zu verzégern.
Dadurch dass die Stroke Unit der Universitat Regensburg jedoch sowohl Thrombolyse
als auch Embolektomie als auch eine neurologische Intensivstation fur Patienten mit
ICB vorhalt, betraf die Praselektion nur Patienten mit Schlaganfall- Mimics oder
Patienten, die bei einer Glasgow Coma Scale <8 primar intubiert und beatmet in eine
neurochirurgische Klinik gebracht wurden. iii.) Die Test Kohorte in der vorliegenden
Studie war mit n=45 eher klein, jedoch mussen Schlaganfall- Scores auch in einer
kleinen Patientenkohorte zuverlassig arbeiten. iv.) Verschliisse der A. basilaris mit den
Kardinalsymptomen Koma und Tetraparese waren in der kleinen Kohorte nicht
vorhanden, hier ist das Zeitfenster aufgrund der schwerwiegenden Prognose (Letalitét

>80%) sehr weit gesetzt.

6. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie zeigt die Vor- und Nachteile von préaklinischen Schlaganfall-
Scores hinsichtlich der Identifizierung eines Schlaganfalls im Allgemeinen und einer
LVO im Speziellen. Bei der Anwendung funf verschiedener Scores in einer
konsekutiven Kohorte von 45 Patienten konnte unsere Ausgangshypothese, dass die
untersuchten Scores schlechtere Ergebnisse liefern, wenn die Kohorte auch Falle von
Hirnblutungen und Schlaganfall-Mimics beinhaltet, nicht bestétigt werden. Die besten
Ergebnisse hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat ergaben sich bei der Anwendung des
FAST-ED Scores. Da allerdings auch bei Einsatz dieses Scores sechs Patienten ohne
LVO (14,3%) fir eine Embolektomie zu einem CSC gebracht worden waren,
maoglicherweise einhergehend mit einer Verzogerung der Thrombolysetherapie, zeigt
die vorliegende Studie auch die Notwendigkeit der zusatzlichen und schnellen
Bestimmung praklinischer Biomarker und praklinischer neurologischer Bildgebung. Es
wird erforderlich sein, weitere multizentrische und prospektive Kohortenstudien mit
speziell geschultem Rettungsdienstpersonal durchzufliihren. Im Rahmen einer solchen
Studie sollte der Notfallsanitater Uber die Kompetenz verfigen, mit Hilfe von
standardisierten Handlungsablaufen fur ein Schlaganfallsyndrom r&umlich néhere,

aber hinsichtlich der Behandlungsmdglichkeiten nicht so umfassend ausgestattete
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Schlaganfallzentren zugunsten einer starker spezialisierten Behandlungseinheit zu
Ubergehen wund nicht anzusteuern (Stiell et al. 2017). Nach derzeitigem
Erkenntnisstand ist es fur jeden Schlaganfallpatienten bedeutsam, schnell zum
nachstgelegenen Schlaganfallzentrum gebracht zu werden.

15



7. Anhang

7.1.

Tabelle 1

Autoren

Hastrup
et al.
2016

Katz et
al. 2015

Lima et
al. 2016

Perez de
la Ossa
et al.
2014

Singer et
al. 2005

Abbildungen

Score Punkte,
Gesamtpunktzahl,
Grenzwert

PASS Bewusstseinslevel (1)

CPSSS

FAST-ED

RACE

3-ISS

Blickabweichung (1)
Armschwéche (1)

Gesamtpunktzahl: 3
LVO =2

Bewusstseinslevel (1)
Blickabweichung (2)
Armschwéche (1)

Gesamtpunktzahl: 4
LVO =2

faziale Parese (1)
Armschwéche (0-2)
Sprechstérung (0-2)
Blickabweichung (0-2)
Neglect (0-2)

Gesamtpunktzahl: 9
LVO =4

faziale Parese (0-2)
Armschwéche (0-2)
Beinschwéche (0-2)
Blickabweichung (0-1)
Aphasie oder Agnosie
(0-2)

Gesamtpunktzahl: 9
LVO =5

Bewusstseinslevel (0-2)
Blickabweichung (0-2)
Motorische Schwéache
(0-2)

Gesamtpunktzahl: 6
LVvO =4

Studiendesign der
Originalpublikation

retrospektive Kohortenstudie
(n=3127), Patienten mit durch
CT- oder MR- Angiographie
nachgewiesener Ischamie, die
eine systemische Lysetherapie
oder eine Embolektomie
erhalten haben

retrospektive Kohortenstudie
(n=303), Patienten mit Ischamie,
die (1) systemische Lyse oder
Placebo und (2) systemische
Lyse oder Embolektomie
erhielten

prospektive Kohortenstudie
(n=727) von konsekutiven
Patienten mit durch CT- oder
MR- Angiographie
nachgewiesener Ischamie

prospektive, praklinische
Kohortenstudie (n=357) von
konsekutiven Patienten mit
akutem Schlaganfall oder
Schlaganfall- Mimic

prospektive Kohortenstudie
(n=171) von Patienten mit
Schlaganfallverdacht in der
Stroke Unit

Ubersicht tber die Scores, die in der vorliegenden Studie

Sensitivitat und
Spezifitat in der

Originalpublikation

/l in unserer
Kohorte
Sensitivitat
83% // 0%

Spezifitat
66% // 95,2%
Sensitivitat
83% // 0%
Spezifitat
40% // 90,5%
Sensitivitat
60% // 100%

Spezifitat
89% // 85,7%

Sensitivitat
85% // 66,7%

Spezifitat
68% // 83,3%

Sensitivitat
67% // 0%

Spezifitat
92% // 97,6%

Anzahl der
Patienten mit
falscher
Klinik-
entscheidung
5 (11,1%)

7 (15,6%)

6 (13,3%)

8 (17,8%)

4 (8,9%)

eingesetzt wurden:

Erstverdffentlichung, Punktevergabe, maximal erreichbare Punktsumme, Grenzwerte,

Sensitivitat und Spezifitat in der Originalpublikation und in unserer Kohorte, Anzahl an

Patienten, die bei Verwendung des entsprechenden Scores in die falsche Klinik

eingeliefert worden waren
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Tabelle 2

Gesamt (n)

Geschlecht

Alter

Diagnose

Méannlich
Weiblich

Durchschnitt [Spannweite]

Ischamischer Schlaganfall
- TIA
- LVO

Hamorrhagischer Schlaganfall

Schlaganfall- Mimic

- Hypertonie

- somatoforme Ursache

- Synkope

- Infekt

- Schwindel

- late onset Myasthenia gravis

Charakteristika der Studienkohorte

17

45 (100%)

31 (68,9%)
14 (31,1%)

64 [16:91]
32 (71,1%)

3
3

3 (6,7%)

10 (22,2%)

2
2
2
2
1
1
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Figur 2

I zum MTH Diagnostik um P5C Thrombolyze zum C5C Thrombektomie
i zum PSC Diagnostik + zum C5C Thrombektomie
Thrombolyse
zum C5C Diagnostik + Thrombolyse
i + Thrombektomie
T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6

» 1ime is brain™— Stunden nach Symptombeginn

Verschiedene Wege zur Embolektomie (NTH (non- thrombolysing hospital, Klinik ohne
Stroke- Unit); PSC (primary stroke center, Stroke Unit mit Thrombolyse- Therapie);

CSC (comprehensive stroke center, Stroke Unit mit Embolektomie))
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