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1. Einleitung 

Als ischämischer Schlaganfall wird eine „schlagartig“ auftretenden Durchblutungsstörung 

des Gehirns bezeichnet, die aufgrund des Sauerstoff- und Glukosemangels zu einer 

Nekrose des betroffenen Gehirngewebes führen kann. Der Schlaganfall ist eine der 

häufigsten Todesursachen in Deutschland und weltweit die häufigste Ursache für 

Langzeitbehinderung. Am häufigsten liegt ein Verschluss eines hirnversorgenden Gefäßes 

(ischämischer Schlaganfall) zugrunde, der sowohl medikamentös als auch interventionell 

behandelt werden kann. Trotzdem profitieren nicht alle Patienten von der Therapie. In den 

letzten Jahren wurden mehrere Prädiktoren des klinischen Ergebnisses der Patienten mit 

akutem ischämischem Schlaganfall, die interventionell behandelt wurden, vorgeschlagen 

und entwickelt. In dieser Studie vergleichen wir zwei häufig verwendete Prädiktoren (CT-

Angiographie - Alberta stroke program early CT score [CTA-ASPECTS] und cerebral 

blood volume – Alberta stroke program early CT score [CBV-ASPECTS]) und analysieren 

ihre Bedeutung in der Schlaganfalltherapie.   

 

1.1 Begriffe 

Laut der DGN (Deutsche Gesellschaft für Neurologie - 2016) ist der Schlaganfall: „ein 

akutes fokales neurologisches Defizit aufgrund einer umschriebenen 

Durchblutungsstörung des Gehirns“. Die Thrombektomie wird bei einem 

Hauptstammverschluss neben der medikamentösen Therapie zur Behandlung des akuten 

ischämischen Schlaganfalls empfohlen. Als Thrombektomie bezeichnet man die 

endovaskuläre Rekanalisation eines Verschlusses der hirnversorgenden Arterien mithilfe 
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von Kathetern und unter Röntgen-Darstellung. In Deutschland wird die Thrombektomie in 

der Regel vom Neuroradiologen durchgeführt.   

1.2 Epidemiologie 

Im Jahr 2012 war laut Statistischem Bundesamt der Schlaganfall nach Herz- und 

Krebserkrankungen die dritthäufigste Todesursache und die häufigste Ursache für 

bleibende Behinderung im Erwachsenalter. Die 12-Monats-Prävelenz eines Schlaganfalls 

oder chronischer Beschwerden infolge eines Schlaganfalls in den letzten 12 Monaten in 

Deutschland liegt bei Personen im Alter von 75 Jahren und älter bei 6,4% bei Frauen und 

6,1% bei Männern (12-Monats-Prävalenz von Schlaganfall oder chronischen Beschwerden 

infolge eines Schlaganfalls in Deutschland). In Anbetracht einer immer älter werdenden 

Bevölkerung steigt jedes Jahr die Anzahl der Schlaganfälle, die Anzahl der Todesfälle 

aufgrund eines Schlaganfalls nimmt jedoch ab (Tab. 1, ). Für 2006 stellt das Statistische 

Bundesamt 28.566 Todesfälle (18.605 Frauen) infolge vom Schlaganfall und für 2015 

18.883 (12.078 Frauen) Todesfälle fest. Die Grundlage dieser positiven Entwicklung sind 

die Fortschritte sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie.  
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Tab. 1: Abnehmende Anzahl der Todesfälle in Deutschland aufgrund eines Schlaganfalls in den 

Jahren 2006 bis 2015 (eigene Tabelle, Daten: Statistisches Bundesamt, www-genesis.destatis.de). 

 

 

1.3 Ursachen-Pathophysiologie 

Der ischämische Schlaganafall, der durch einen Verschluss eines Hirngefäßes verursacht 

wird, ist der häufigste Typ (80%, Robert Koch Institut November 2015). Andere Ursachen 

eines Schlaganfalls sind die intraparenchymale Blutung, die Sinus-Venen-Thrombose 

(SVT) sowie die subarachnoidale Blutung (SAB).  

Bei einer zerebralen Ischämie liegt eine signifikante Minderung des Blutflusses (cerebral 

blood flow, CBF) einer Region zugrunde. Der zerebrale Blutfluss in der menschlichen, 

gesunden grauen Substanz liegt bei 60-70 ml/100g/min. Bei einer Minderung des CBF 

unter 20 ml/100g/min sind die geschädigten Nervenzellen aufgrund der kollateralen 

Versorgung funktionell intakt und können sich bei erfolgreicher Reperfusion vollständig 

erholen. Eine weitere Senkung unter 10 ml/100g/min führt zur Nekrose der Zellen, die dem 
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Infarktkern entspricht. In einem Areal mit CBF-Werten über 20 ml/100mg/min und 

weniger als 50 ml/100mg/min besteht eine Minderversorgung (benigne Oligämie), die 

aufgrund der Autoregulation der zerebralen Gefäße zu keinen neurologischen Defiziten 

führt. 

1.4 Penumbra 

Der Begriff der „ischämischen Penumbra“ wurden in den 1970er Jahren eingeführt. Dieser 

Begriff entspricht der umgebenden Zone des Infarktkerns mit CBF-Werten unter 20 

ml/100g/min, aber über 10 ml/100g/min. Das sogenannte tissue at risk ist eine Hirnregion 

mit geschädigten aber noch funktionell intakten Neuronen. Bis zur Publikation der MR 

CLEAN-Studie im Januar 2015 (Berkhemer et al. 2015) war das Ausmaß des „tissue at 

risk“ ein wesentlicher Einflussfaktor für die Entscheidung, ob eine Thrombektomie 

durchgeführt werden sollte.  Nach der Reperfusion des ischämischen Areales (Penumbra 

und benigne Oligämie) normalisieren sich die CBF-Werte und ein Progress des 

Infarktkerns wird verhindert (Abb. 1). Seit 2015 und nach der Publikation der letzten 

Studien wird das Ausmaß der Penumbra zur Selektion der Patienten, die bis zu 6 Stunden 

nach Auftreten der Symptome endovaskulär behandelt werden können, immer weniger 

verwendet. Zugrunde liegt die Metaanalyse der Subgruppen der in dieser Studie 

endovaskulär behandelten Patienten, die beweisen konnte, dass unabhängig vom Ausmaß 

dieses Areals Patienten von der Thrombektomie profitieren können. In unserer Klinik wird 

die Penumbra zur Selektion der Patienten innerhalb von 6 Stunden nach Symptombeginn 

prinzipiell nicht verwendet. Allerdings gibt es weiterhin viele Zentren, die die Bestimmung 

der Penumbra auch in diesem Zeitfenster als essenziell betrachten, und viele Studien, die 

dies belegen (Campbell et al. 2015; Saver et al. 2015). In Anbetracht der aktuellen Leitlinie 
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sollten erweiterte Bildgebungsparameter, wie die Bestimmung der Penumbra, 

herangezogen werden, um Patienten mit potenziell zu rettendem Gewebe zu identifizieren, 

die später als 6 Stunden nach Symptombeginn behandelt werden (Deutsche Gesellschaft 

Neurologie - Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie, Akuttherapie des 

ischämischen Schlaganfalls - Ergänzung 2015).    

 

 

Abb. 1: Das Bild zeigt die Regionen distal des arteriellen Verschlusses mit Grenzzonen zwischen 

Infarktkern, Penumbra und benigner Oligämie. Diese Regionen verändern sich im Zeitverlauf, und 

der Infarktkern nimmt zu. Der Verlauf wird von Änderungen der leptomeningealen Kollateralen 

und toxisch metabolischen und physiologischen Prozessen beeinflusst (eigene Abbildung). 

 

Ein wesentliches Prinzip der Schlaganfalltherapie wird in dem Satz „Time is Brain“ (Zeit 

ist Hirn) zusammengefasst, da das Hirngewebe schnell und irreversibel geschädigt wird im 

Falle einer Sauerstoffunterversorgung. Für das Erreichen eines optimalen 

Behandlungsergebnisses ist daher eine möglichst kurze Zeit bis zur Reperfusion 

anzustreben. Diese Zeitdauer wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst, dabei sind die 
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frühe Erkennung des Schlaganfalls, der rasche Transport der Patienten ins Krankenhaus, 

die schnelle Diagnose und die Rekanalisation des Verschlusses essenziell. Insbesondere 

spielt die Bildgebung des Schlaganfalls eine entscheidende Rolle im Ausschluss einer 

intrakraniellen Blutung als Ursache der Symptome, im Nachweis des Verschlusses des 

hirnversorgenden Gefäßes und im Falle eines unklaren Symptombeginns in der Selektion 

der Patienten, die von einer Thrombektomie profitieren könnten. 

1.5 Schlaganfallbildgebung 

1.5.1 Diagnostik 

Die Schlaganafalldiagnostik erfolgt sowohl mittels Computertomographie (CT), als auch 

mittels Magnetresonanztomographie (MRT). Die schnelle Durchführung der Diagnostik 

ist von fundamentaler und entscheidender Bedeutung. Durch die bildgebende Diagnostik 

müssen vier entscheidende Fragen beantworten werden, damit die weiteren 

Behandlungsschritte entschieden werden können: Besteht eine intrakranielle Blutung? 

Liegt ein akuter Gefäßverschluss vor, der lysiert oder endovaskulär behandelt werden 

könnte? Falls vorhanden, wie ausgedehnt ist der Infarktkern? Ist das vom Verschluss 

betroffene Areal größer als der Infarktkern? Mittels spezieller Untersuchungstechniken, 

die im Verlauf der Jahre immer besser und schneller geworden sind, kann man die vier 

oben genannten Fragen antworten.  

 

1.5.2 Vergleich der Schlaganfallbildgebung mittels CT und MRT 

Ein großer Vorteil der CT ist die breitere Verfügbarkeit. Darüber hinaus bestehen ein 

geringerer Aufwand bei der Patientenlagerung und ein besseres Monitoring während der 
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Untersuchung. Mittels CT können sowohl instabile Patienten als auch Patienten mit MRT-

Kontraindikationen (z.B. Schrittmacheraggregat) problemlos untersucht werden. Ein klarer 

Nachteil der CT ist die Verwendung ionisierender Strahlung sowie die Notwendigkeit der 

Gabe vom jodhaltigen Kontrastmittel, welche bei wiederholten Untersuchungen oder bei 

Patienten unter Metformintherapie in Betracht gezogen werden muss. Wie oben 

beschrieben muss vor dem Beginn einer Lyse-Therapie eine Blutung ausgeschlossen 

werden. Kidwell et al. konnten in den letzten Jahren zeigen, dass die MRT mithilfe von 

blutungssensitiven Sequenzen für den Nachweis akuter Blutungen mindestens so sensitiv 

ist, wie die CT (Kidwell et al. 2004). Ein entscheidender Vorteil der MRT ist die sichere 

Abbildung eines Infarktes unabhängig von der Größe oder der Zeit nach Symptombeginn 

(dem Alter der Ischämie-Läsion). Die Schlaganfallbildgebung mittels multimodaler CT 

dauert einschließlich der Auswertung ca. 10-15 Minuten (Handschu et al. 2004). Ein 

komplettes Schlaganfallprotokoll in Kernspintomographie dauert mindestens 20 Minuten. 

In Anbetracht der 2016 aktualisierten Leitlinien der Akuttherapie des ischämischen 

Schlaganfalls gibt es keine klare Empfehlung in Bezug auf die Methode der Wahl. Die 

Wahl der Methode bleibt dem jeweiligen Zentrum und dessen standard operating procedure 

(SOP) überlassen, sollte jedoch zu keiner zeitlichen Verzögerung führen.  

 

 

 

 

 



8 
 

1.5.3 Native Computertomographie 

Mittels nativer Computertomographie (CT), die die weltweit am weitesten verbreitete 

Methode zur bildgebenden Diagnostik beim Schlaganfall ist, sollen zuerst eine 

intrakranielle Blutung sowie ein großer demarkierter Infarkt ausgeschlossen werden, damit 

die systemische intravenöse Thrombolyse eingesetzt werden kann (vorausgesetzt, dass der 

Gefäßverschluss nicht länger als 4,5 Stunden besteht und keine weiteren 

Kontraindikationen gegen die Anwendung der systemischen Lyse vorliegen).  

1.5.4 Infarktfrühzeichen 

Die frühen Ischämiezeichen (early ischemic signs) sind bildmorphologische Zeichen eines 

akuten Infarktes. Durch das frühe ischämische zytotoxische Ödem (Wassereinstrom) lässt 

sich innerhalb der ersten 4 Stunden eine lokale Dichteminderung des Gewebes im nativen 

CT erkennen, die zu einer Frühhypodensität des Rindenbandes und der Basalganglien 

führt. Diese Hypodensität korreliert gut mit dem irreversibel geschädigten Infarktareal 

(Abb. 2 und 3) (Gonzalez 2006; Kucinski 2005). Die ausgedehnten Frühinfarktzeichen sind 

ein guter Prädiktor für ein schlechtes klinisches Outcome (von Kummer et al. 1994) und 

unter Umständen auch für das erhöhte Risiko einer symptomatischen intrazerebralen 

Blutung (Larrue et al. 2001). 
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Abb. 2: In diesem Bild zeigt sich eine Aufhebung der Rinden-Mark-Differenzierbarkeit um den 

linken Sulcus centralis (Pfeil). 

  

Abb. 3: In den linken Basalganglien lässt sich eine Dichteminderung des linken Putamens erkennen 

(Pfeil).  
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1.5.5 ASPECTS 

Studien haben die Erkennbarkeit der Infarktfrühzeichen im nativen CT untersucht und 

gezeigt, dass die Sensitivität und die Übereinstimmung verschiedener Untersucher 

zwischen 20 und 87% bzw. 45 und 78% liegen (Wardlaw und  Mielke 2005). Der Alberta 

Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) ist ein 10-Punkte (semi-)quantitativer 

topographischer CT Scan Score (Auswertung) der Ausdehnung der Infarktfrühzeichen. Er 

wurde entwickelt, um eine einfach reproduzierbare Evaluation der Ausdehnung der 

frischen ischämischen Läsionen in der nativen präinterventionellen CT zu bieten. Er ist 

verwendbar bei Patienten mit ischämischem akuten Schlaganfall des Stromgebietes der 

Arteria cerebri media. Ergebnisse von mehreren Studien haben gezeigt, dass das mit 

ASPECTS ausgewertete Ausmaß der ischämischen Frühzeichen im präinterventionellen 

nativen CT, vor der jeweiligen Therapie, das funktionelle Ergebnis oder das Risiko für 

posttherapeutische intrakranielle Blutung prognostizieren kann (Barber et al. 2000; Mak et 

al. 2003). In Anbetracht aber der letzten Metaanalyse der HERMES Gruppe (Goyal et al. 

2016) lässt sich der Ausmaß der Infarktfrühzeichen mit der hämorrhagischen 

Transformation nicht korrelieren.  
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Abb. 4: Das linke Versorgungsgebiet des Arterie cerebri media ist in 10 Regionen eingeteilt. Je 

größer die Demarkation (d. h. Hypodensität) eines Infarktes, desto kleiner der ASPECTS-Score. 

Daten aus Tsogkas et al. (2016), mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature, licence 

number:4923090199089 (entspricht Abbildung 1). 

 

Die Auswertung des ASPECTS betrifft zwei Regionen des Mediastromgebietes 

(Versorgungsgebietes des A. cerebri media), das Niveau der Basalganglien, wo Thalamus, 

Basalganglien und Nucleus caudatus erkennbar sind und das supraganglionische Niveau, 

wo sich Corona radiata und centrum semiovale abbilden. Das Mediastromgebiet lässt sich 

in zehn Punkten unterteilen. Die capsula interna, der Nucleus caudatus und der Linsenkern 

sind drei Punkte und der Kortex, einschließlich des insulären Kortex, die übrigen sieben 

Punkte (Abb. 4). Für jedes demarkierte Areal wird ein Punkt abgezogen. Eine Punktwert 
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von zehn Punkten entspricht einem Befund ohne Zeichen eines Infarktes. Im Gegenteil ein 

Punktwert von null Punkten entspricht einem komplett demarkierten Mediainfarkt.  

Die einfache Reproduzierbarkeit führt zu einer niedrigen inter- und intraobserver 

Variabilität (Pexman et al. 2001) (Barber et al. 2000) (Coutts et al. 2004). Wie oben 

beschrieben, wurde in mehreren Studien gezeigt, dass der ASPECTS das 

posttherapeutische klinische Ergebnis prognostizieren kann und deswegen für die 

Selektion der Patienten, bei denen eine endovaskuläre Therapie durchgeführt werden 

sollte, angewendet wurde. Dieser Prognosewert wurde sowohl für die intravenöse Therapie 

als auch für die endovaskuläre Therapie gezeigt (Hill et al. 2014).   

Ein weiteres Infarktfrühzeichen ist das hyperdense Arterienzeichen, das ein indirekter 

Hinweis auf den Thrombus sein kann (Dichteanhebung des Gefäßes, hyperdense middle 

cerebral artery sign). Das Gefäß bildet sich aufgrund der Thrombosierung hyperdenser ab 

(Abb. 5).  
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Abb. 5: In diesem nativen CT (ohne Kontrastmittelgabe) des Kopfes und im Vergleich zur 

Gegenseite bildet sich die rechte Arterie cerebri media hyperdens ab. Diese Hyperdensität 

entspricht dem Thrombus, der den Gefäßverschluss verursacht (Pfeil). 

 

1.5.6 Multimodale Bildgebung 

Mit der Hilfe der Mehrschicht-Detektor-Geräte (MSCT) ist die Beurteilung sowohl der 

intrakraniellen, als auch der extrakraniellen Gefäße möglich. Der Ausschluss oder die 

Bestätigung eines Gefäßverschlusses und dessen Lokalisation sind Fragen, die durch eine 

CTA beantwortet werden können. Im Fall eines akuten Ereignisses ist die Beurteilung des 

Gefäßstatus von großer Bedeutung, da im Falle eines nachgewiesenen Verschlusses die 

endovaskuläre Behandlung erwogen werden muss. Darüber hinaus wurde beschrieben, 

dass die Veränderungen in den Quellbildern der CTA (source images, CTA-SI), die mit 

älteren CT-Geräten durchgeführt wurden, dem Infarktkern entsprechen. Diese 

Veränderungen korrelieren gut mit den Veränderungen der Diffusion-Sequenz und der 

MR-Perfusionsbildgebung, die die sensitivsten Methoden zur Bestätigung des Infarktes 

und dessen Kerns sind. (Schramm et al. 2004). 

Die CT-Perfusion ist eine dynamische Computertomographie und sie gibt, wie die MR-

Perfusion, Informationen über die Blutversorgung des Gehirns. Die Durchführung hängt 

von zwei mathematischen Modellen ab, die Dekonvolutionstechnik und das 

Gradientenmodell (Wiesmann et al. 2004). Aus der Zeit-Dichte-Kurve (time density curve, 

TDC) der CT-Perfusion werden für jedes Voxel die folgenden hämodynamischen 

Parameter errechnet (Trenkler 2008):  

Das zerebrale Blutvolumen (CBV, cerebral blood volume) ist bezeichnet als das 

Gesamtvolumen des Blutes pro Volumeneinheiten vom Hirngewebe. Die Einheit ist 
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ml/100g und beträgt bei gesundem Gewebe für die graue Substanz etwa 4 ml/100g, für die 

weiße Substanz (Marklager) 2 ml/100g. Der zerebrale Blutfluss (CBF, cerebral blood flow) 

ist definiert als das Blutvolumen welches pro Zeiteinheit durch ein bestimmtes 

Hirngewebevolumen fließt. Der CBF wird in der Einheit ml/100g/min angegeben und 

beträgt bei gesundem Gewebe für die graue Substanz etwa 60 ml/100g/min und für die 

weiße Substanz 25 ml/100g/min. Die mittlere Transitzeit (MTT, mean transit time) ist die 

durchschnittliche Zeit, die das Blut in einem bestimmten Hirnareal vom arteriellen Inflow 

bis zum venösen Outflow benötigt. Die MTT wird durch die Formel MTT = CBV/CBF 

berechnet. Für die graue Substanz beträgt die MTT 4 Sekunde (s) und für die weiße 

Substanz 4,8 s. Die time to peak (TTP) ist die Zeit vom Start der Kontrastmittelinjektion 

bis zum maximalen Kontrastmittelenhancement in einer bestimmten Region. Die time to 

drain (TTD) ist die Zeit vom maximalen Kontrastenhancement bis zur niedrigsten 

Kontrastkonzentration. 

1.6 Therapie 

Ein ischämischer Schlaganfall kann medikamentös (intravenöse Thrombolyse) sowie 

endovaskulär (intraarterielle Thrombolyse) behandelt werden.  

Die Sicherheit und die Effektivität des intravenös verabreichten 

Gewebeplasminogenaktivators (i.v.-rt-PA) innerhalb der ersten 3 Stunden nach 

ischämischem Schlaganfall wurden in der NINDS-Studie gezeigt, wenn eine Blutung 

computertomographisch ausgeschlossen wurde ("Tissue plasminogen activator for acute 

ischemic stroke. The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke 

Study Group"  1995). Nach der Publikation der ECASS III – Studie hat sich das Fenster 
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der Anwendung der systemischen Lyse von 3 auf 4,5 Stunden erweitert  (Hacke et al. 

2008). 

Innerhalb der ersten 4,5 Stunden und unter gewissen Umständen war die systemische 

intravenöse Thrombolyse mit rt-PA bis 2015 die Standardtherapie für die Behandlung des 

akuten ischämischen Schlaganfalls. Die Neuro-Thrombektomie ist die endovaskuläre 

Entfernung eines Blutgerinnsels (Thrombus) aus einem hirnversorgenden Blutgefäß. Das 

Verfahren wird mithilfe von Kathetern, Drähten und verschiedenen Devices (z.B. Stent-

Retriever) überwiegend von Neuroradiologen durchgeführt. Technisch ist es bereits seit 

mehr als zwanzig Jahren möglich, die für die meisten Schlaganfälle verantwortlichen 

Blutgerinnsel mittels verschiedener Methoden zu bergen. Eine Thrombektomie kann bei 

geeigneten Schlaganfallpatienten die Chancen auf ein Leben ohne Behinderungen erhöhen.   

 

1.7 Studien und Patientenselektion 

Vor der Publikation der MR CLEAN-Studie im Jahr 2015 (Berkhemer et al. 2015) war die 

Thrombektomie nicht als standard of care etabliert. Zugrunde lag die Publikation von 

mehreren Studien, die nicht beweisen konnten, dass die Thrombektomie bei Patienten mit 

akutem ischämischem Schlaganfall zu einem signifikant besseren funktionellen 

Langzeitergebnis führt. Der Tiefpunkt war die Publikation der als unhappy triad bekannt 

gewordenen drei Studien im Jahre 2013, die alle drei kein Benefit der interventionellen 

Behandlung des Schlaganfalls zeigen konnten. (IMS III (Broderick et al. 2013), MR 

RESCUE (Kidwell et al. 2013) und SYNTHESIS Expansion (Ciccone et al. 2013)). Die 

Wende kam 2015 mit fünf randomisierten Studien (MR CLEAN (Berkhemer et al. 2015), 

EXTEND-IA (Campbell et al. 2015), ESCAPE (Goyal et al. 2015), SWIFT PRIME (Saver 
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et al. 2015) und REVASCAT (Jovin et al. 2015)), in denen eine frühe Therapie mit einem 

„Stent-Retriever“ der neusten Generation die Prognose vieler Patienten verbesserte.  

Die erste positive Studie (MR CLEAN) zeigte, dass die Katheterbehandlung bei 86,2 

Prozent der Patienten das verschlossene Gefäß partiel oder vollständig rekanalisieren 

konnte. 90 Tage nach dem Ereignis wiesen 67 Prozent der Thrombektomie-Patienten eine 

klinische Verbesserung auf, aber nur 32,6 Prozent waren nach drei Monaten funktionell 

unabhängig (modifizierte Rankin-Skala, mRS ≤ 2).  

 Um futile Rekanalisationen zu vermeiden, wurde die CT-Perfusion in den letzten Jahren 

verwendet, um Patienten zu selektieren, die von der Thrombektomie profitieren würden. 

Bei der MR CLEAN Studie erfolgte die Patientenselektion nur durch die native CT und 

die CTA. Bis zu diesem Zeitpunkt haben andere Institute (Campbell et al. 2015) sowie wir 

eine strengere Selektion unter Analyse der CTP durchgeführt. Der Grund liegt an der 

höheren Sensitivität dieser Methode (CTP) bei dem Nachweis des Infarktkerns 

(Psychogios et al. 2013).  Eine in 2014 publizierte Studie hat gezeigt, dass der CTA-SI-

ASPECTS, verglichen mit dem CBV-ASPECTS, ein gleichwertiger Prädiktor des 

klinischen Outcomes ist (Lum et al. 2014). Die CTA Bildern, die in dieser Studie analysiert 

und ausgewertet wurden, sind vom Datensatz der CTP extrahiert worden. Eine Korrelation 

der Ergebnisse mit dem CTA-ASPECTS von der breiter verfügbaren single-phase-CTA 

war unklar. In unserer Studie analysieren und vergleichen wir den CTA-ASPECTS und 

den CBV-ASPECTS als Prädiktoren des klinischen Ergebnisses nach Thrombektomie bei 

Patienten mit akutem ischämischen Schlaganfall. 
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2. Patientenkollektiv und Methoden 
 

Alle Patienten mit akutem ischämischen Schlaganfall, die in der Universitätsmedizin 

Göttingen seit Januar 2011 endovaskulär behandelt worden sind, wurden zuerst 

retrospektiv und im Verlauf prospektiv in eine Excel basierte Schlaganfall-Datenbank 

aufgenommen. Diese Datenbank wurde von der Ethikkommission der Universitätsmedizin 

Göttingen genehmigt (Nr. des Ethikantrages 13/7/15An). Aus dieser Datenbank wurden 

alle Patienten extrahiert, die die folgenden Kriterien erfüllt haben: Durchführung einer 

kompletten multimodalen CT Untersuchung zwischen Januar 2011 und Dezember 2014 

einschließlich einer nativen CT des Kopfes (NCCT), einer CTP des Hirnparenchyms und 

einer einphasigen CTA des Kopfes und des Halses; Verschluss des M1 Segmentes der 

Arteria cerebri media (ACM). Der Befund im initialen Angiogramm sollte einem mTICI 

(modified thrombolysis in cerebral infarction, Tabelle 2) 0 oder 1 entsprechen; 
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Tab. 2: mTICI-Graduierung der Reperfusion nach Thrombektomie.  

mTICI Grade Definition 

Grad 0 Keine Perfusion 

Grad 1 

Antegrade Perfusion distal des initialen 

Verschlusses, aber limitierte 

Kontrastierung der distalen Äste mit 

geringer oder langsamer distaler 

Reperfusion 

Grad 2a 

Antegrade Reperfusion von weniger als 

der Hälfte des Stromgebietes, das von der 

Arterie versorgt wird, die initial 

verschlossen war. 

Grad 2b 

Antegrade Reperfusion von mehr als der 

Hälfte des Stromgebietes. 

Grad 3 

Vollständige antegrade Reperfusion ohne 

nachweisbaren Verschluss eines distalen 

Astes 

 

 

sowie erfolgreiche Rekanalisation des M1 Segmentes der Arteria cerebri media, definiert 

als mTICI 2b oder 3 in den Abschlussserien nach mechanischer Thrombektomie. In den 

Abschlussserien sollte mindestens die Hälfte des Mediastromgebietes reperfundiert sein.  
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Patienten mit zusätzlich proximalem Verschluss der Arteria carotis interna wurden 

ausgeschlossen. Weitere Ausschlusskriterien waren die inkomplette Bildgebung, Bilddaten 

mit deutlichen Bewegungsartefakten, Alter < 21 Jahren alt und spontane Reperfusion des 

verschlossenen Gefäßes (z.B. als Folge der intravenösen Lyse) im initialen Angiogramm 

vor der Thrombektomie.     

Bei Vorstellung oder Verlegung eines Patienten mit Verdacht auf einen akuten 

ischämischen Schlaganfall erfolgte zuerst die klinische Untersuchung durch die Kollegen 

der Abteilung für Neurologie in der Notaufnahme und anschließend die Untersuchung 

mittels multimodaler Computertomographie.  

Die Bildgebung wurde bei allen Patienten im CT-Raum der Abteilung für Neuroradiologie 

mit einem 128-Zeilen-Multidetektor-Computertomographie-Scanner (Siemens Definition 

AS+; Siemens Healthcare Sector, Forchheim, Deutschland) durchgeführt und schloss ein 

natives Computertomogramm des Kopfes, eine ganz Kopf-CT-Perfusion und eine 

Computertomographie-Angiographie der extrakraniellen und der intrakraniellen 

Hirnarterien ein. 

Die CT-Perfusion bestand aus 30 konsekutiven Spiral-CTs vom Gehirn (96mm in z-Achse, 

2 Sekunde Delay nach der Kontrastmittelgabe, 45 Sekunde totale Aufnahmezeit, 80kV, 

200mAs und effektive Dosis von ca. 5mSv). Mit einem Fluss von 6 mL/s wurden 36 mL 

iodhaltigem Kontrastmittel venös gespritzt und nachfolgend ca. 30mL Kochsalz. Die CTP-

Bilddaten wurden automatisch mit einer Bilddicke von 5 mm und einem Bildabstand von 

3 mm rekonstruiert (H20f Kernel, 512 Matrix) und danach vom Neuroradiologen mit der 

Hilfe eines kommerziell verfügbaren Software-Pakets (Volume Perfusion CT Neuro; 
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Siemens) weiterbearbeitet. Die Bilddaten wurden automatisch mit Bewegungskorrektur- 

und Rauschminderung-Technik für dynamische Daten berechnet.  

Für die CTA (120kV, 120mAs, 0,3s Rotationszeit, 0.6 pitch, 2 x 64 x 0.6 mm 

Kollimation/Einblendung, ca. 3mSv) wurden 45 mL Kontrastmittel und anschließend 30 

mL Kochsalz mit einem biphasischen Protokoll gespritzt. Die CTA wurde mit einem 

einphasigen Protokoll durchgeführt, und zwar mit Verwendung einer Bolustriggerung im 

Aortenbogen (100 HU Kontrastschwellenwert; 5 s Delay für bolus watch und 3 s Delay 

nach Erzielen des Kontrastschwellenwerts). Die Rohdaten wurden multiplanar mit 5 mm 

Bilddicke und 3 mm Bildabstand rekonstruiert. 

Gemäß den aktuellen Leitlinien wurden die Patienten, die innerhalb von 4,5 Stunden nach 

Symptombeginn verlegt wurden und in der nativen CCT keine Blutung oder ausgeprägte 

Demarkation eines Infarktes aufwiesen, intravenös mit rekombinantem 

gewebespezifischem Plasminogenaktivator (recombinant tissue plasminogen activator, IV 

rt-PA) behandelt. Die empfohlene Gesamtdosis beträgt 0,9 mg/kg Körpergewicht. Sofort 

nach der Durchführung der nativen CCT wurde intravenös 10% der Gesamtdosis als Bolus 

und nach der Komplettierung der Bildgebung als intravenöse Infusion die restliche rt-PA 

über 60min verabreicht.  

Nach der Bildgebung wurden die Patienten in den Angiographieraum (Artis Zee, Siemens 

Healthcare) verlegt und die mechanische Thrombektomie wurde entweder durch 

Aspiration oder unter Verwendung eines Stent-retriever-Device oder einer Kombination 

von beiden Devices durchgeführt. Zur Aspiration wurden die Aspirationskatheter 

Penumbra MAX (Penumbra, Alameda, California) verwendet. Die Stent-retriever-Devices 
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waren die folgenden: Aperio (Acandis, Pforzheim, Deutschland), Trevo (Stryker, 

Mountain View, California) und 3D Separator (Penumbra).  

Alle Patienten wurden von einem Team der Abteilung für Anästhesiologie begleitet. Die 

Intervention fand entweder unter leichter Sedierung (Analgosedierung) oder in 

Intubationsnarkose statt.  Die Art der Narkose wurde entschieden in Abhängigkeit der 

klinischen Präsentation des Patienten, insbesondere ob die Vitalparamater stabil waren und 

ob der Patient eine hohe psychomotorische Unruhe zeigte. Nach Lokalanästhesie der Leiste 

erfolgte die Einlage einer kurzen 8-French-Schleuse in die rechte oder linke Arterie 

femoralis communis in Seldinger-Technik. Mit der Hilfe eines 0.035″ Standarddrahts 

(Radifocus, Terumo, Tokio, Japan) und eines überlangen diagnostischen Katheters wurde 

ein 8-French-Führungskatheter in der ipsilateralen proximalen Arterie carotis interna 

platziert. Ein 0.014″ Mikrodraht wurde verwendet für die Sondierung des thrombosierten 

Gefäßes mit einem 0.021″ oder 0.017″ Mikrokatheter oder direkt mit dem 

Aspirationskatheter. Bei der Verwendung eines Stent-retriever-Devices wurde zuerst die 

Thrombose mit dem Mikrokatheter passiert und das Stent-retriever-Device wurde durch 

den Mikrokatheter vorgeschoben um distal, im und proximal des Thrombus freigesetzt zu 

werden. Nach Aufnahme des Thrombus in die Maschen des Stent-retriever-Devices wurde 

dieser entweder in den Aspirationskatheter oder in den Führungskatheter zurückgezogen. 

Abschließend wurden diese als Einheit entfernt. 

Sofern die mechanische Thrombektomie unter laufender intravenöser Lyse des Patienten 

erfolgt ist, wurde die restliche rt-PA lokal intraarteriell über den Aspirationskatheter vor 

oder nach der Rekanalisation (nach Ermessen des behandelnden Arztes) gegeben. Sofern 

es bei laufender intravenöser Lyse bereits vor Ablauf der Infusion zu einer erfolgreichen 
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und vollständigen Reperfusion (mTICI 3) mittels mechanischer Thrombektomie 

gekommen ist, wurde die Infusion vorzeitig beendet und die restliche rt-PA verworfen. 

Nach der Einführung der neuen Standardarbeitsanweisung zwischen den Abteilungen 

Neuroradiologie, Neurologie und Anästhesiologie im März 2014 sollte die Aufnahme eines 

Patienten im Lysezeitfenster vom Neurologen angekündigt werden und danach sollte der 

Neuroradiologe die Entscheidung für die Thrombektomie sofort den Anästhesiologen 

mitteilen. Auf diese Weise stand immer rechtzeitig das Anästhesieteam zur Verfügung.  

Die Effekte der oben beschrieben Standardarbeitsanweisung konnten wir in einer 

retrospektiven Analyse (Schregel et al. 2016) zeigen und publizieren. Es zeigte sich eine 

signifikante Reduktion der Zeit von Symptombeginn bis zur Rekanalisationen. Diese hat 

sich durch die Standardarbeitsanweisung von im Median 264 Minuten auf 211 Minuten 

reduziert. Dieser Effekt lässt sich primär durch eine signifikante Reduktion der Zeit von 

Aufnahme (hospital admission) zur Leistenpunktion (groin puncture) erklären. Diese 

wurde von im Median 121 Minuten (Interquartilsabstand_Interquartile Range-IQR, 96 – 

161 min) auf 64 Minuten (IQR, 54 – 77 min) fast halbiert (p < 0,001). Der klinische 

Outcome der endovaskulär behandelten akuten Schlaganfallpatienten war in dem Zeitraum 

nach der Einführung der Standardarbeitsanweisung ebenfalls signifikant besser. Hier 

müssen aber auch Einflussfaktoren, wie veränderte Techniken bei der mechanischen 

Thrombektomie als mögliche Einflussfaktoren diskutiert werden. 

Ein(e) Schlaganfall-zertifizierte(r) Neurologe(in) erhob alle neurologischen Scores (wie z. 

B. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Modified Rankin Scale (mRS), 

usw.) zu drei Zeitpunkten: Aufnahme im Krankenhaus, Entlassung aus dem Krankenhaus 

und 90 Tage nach dem Index-Event. Die neuroradiologischen Scores der Bildgebung und 
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der Angiographieserien wurden von drei Neuroradiologen im Konsens bewertet. Zwei der 

Neuroradiologen verfügten über eine Erfahrung von über fünf Jahren in der 

Neuroradiologie. Die Neuroradiologen bewerteten getrennt die komplette Bildgebung 

(NCCT, CTP und CTA) mit dem ASPECT-Score. 

Da der Aufnahme-NIHSS, das Alter sowie der CBV-ASPECTS in verschiedenen 

Publikationen als unabhängige statistisch signifikante Prädiktoren für das 

postinterventionelle klinische Ergebnis identifiziert wurden, entschlossen wir uns zu der 

Entwicklung eines neuen Score; den Göttinger Schlaganfall Score (GSS-Goettingen Stroke 

Scale) mit der folgenden Formel: CBV-ASPECTS-(NIHSS/4 + Alter/20). Wir versprechen 

uns durch die Kombination der Faktoren die Aussagekraft der Vorhersage zu erhöhen. 

Die Bewertung der Bildgebung erfolgte durch die Neuroradiologen in einem Abstand von 

90 Tagen und in zwei Gruppen. Die erste Gruppe bestand aus den nativen CCT- und den 

CTA-Bilddaten. Die zweite bestand aus den CTP-Parametern einschließlich der CBV-, 

CBF-, MTT- und TTD-Karten. Darüber hinaus wurden die Rater gebeten, retrospektiv die 

futilen Rekanalisationen zu prognostizieren, entweder mit der Hilfe der NCCT- und CTA-

Bildgebung oder unter Berücksichtigung der CTP-Parameter. Dies erfolgte ohne Zugriff 

auf die Patientendaten. CTA-ASPECTS oder CBV-ASPECTS niedriger als 7 war das 

Hauptkriterium für futile Rekanalisationen. In Fällen von Uneinigkeit geschah eine 

Vereinbarung durch Übereinstimmung.  

Die modifizierte Rankin-Skala (mRS) ist eine standardisierte Maßzahl, die das klinische 

Ergebnis der Therapie (keine Symptome) bis 6 (Tod) bewertet (Tab. 3). Die Patienten 

wurden in zwei Gruppen eingeteilt, Patienten mit gutem klinischen Outcome (Follow-up-
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mRS ≤ 2) und Patienten mit schlechtem klinischen Outcome (Follow-up-mRS in 90 Tagen 

> 2).  

Tab. 3: Modifizierte Rankin-Skala 

mRS Zustand 

0 Keine Symptome 

1 Keine relevante Beeinträchtigung. Kann trotz gewisser Symptome 

Alltagsaktivitäten verrichten. 

2 Leichte Beeinträchtigung. Kann sich ohne Hilfe versorgen, ist aber im 

Alltag eingeschränkt. 

3 Mittelschwere Beeinträchtigung. Benötigt Hilfe im Alltag, kann aber 

ohne Hilfe gehen. 

4 Höhergradige Beeinträchtigung. Benötigt Hilfe bei der Körperpflege, 

kann nicht ohne Hilfe gehen. 

5 Schwere Behinderung. Bettlägerig, inkontinent, benötigt ständige 

pflegerische Hilfe. 

6 Tod infolge des Apoplex 

 

Modifizierte Rankin-Skala, mRS zur Beurteilung des Outcome des Patienten nach der Therapie. 

 

Die Follow-up-mRS-Werten entsprechen den Werten in der klinischen Untersuchung 90 

Tage nach dem akuten Ereignis. In Fällen von fehlenden Follow-up-mRS-Werten wurden 

stattdessen die Entlassung-mRS-Werte benutzt. Diese Parameter wurden mit dem Welch-

t-test in Fällen einer Normalverteilung (normal distribution) und mit dem Mann-Whitney-
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U-Test in Fällen einer nicht Normalverteilung (non-normal distribution) oder in Fällen 

einer ordinalen Distribution-Verteilung (ordinal distribution) analysiert. Kategorische 

Variablen zwischen beiden Gruppen wurden mit Fischer-exact-Test verglichen. Zusätzlich 

wurde die Probabilität eines guten klinischen Ergebnisses mit schrittweiser logistischer 

Regression (stepwise logistic regression) unter Verwendung aller in univarianter Analyse 

(univariate analysis) signifikant unterschiedlichen Variablen zwischen beiden Gruppen 

bewertet. Die Interobserver-Reproduzierbarkeit (Urteilerübereinstimmung – interobserver 

agreement) wurde mit Intra-Klassen-Korrelation (IKK-interclass correlation coefficient, 

ICC) analysiert. Die Analysen wurden mit dem MedCalc-Statistischen Paket (MedCalc, 

Mariakerke, Belgien) angefertigt. Das signifikante Niveau für alle Variablen war a=0.05.  
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3. Ergebnisse 

Der mediane NCCT-ASPECTS des Patientenkollektivs betrug 9 

(Interquartilsabstand_Interquartile Range-IQR, 8 – 9), der mediane CTA-ASPECTS war 

7 (IQR, 7 – 8) und der mediane CBV-ASPECTS betrug 8 (IQR, 6 – 8). Der mediane CBF-

ASPECTS war 4 (IQR, 3 – 5) und der mediane TTD- und MTT-ASPECTS betrug 2 (IQR, 

1 – 3) bzw. 3 (IQR, 1,75 – 3). Der mediane GSS-Score betrug -0,05 (IQR, -2,6 – 1,65). In 

Bezug auf die in der Behandlung maßgeblichen Zeitintervalle haben sich die folgenden 

Werte ergeben: Die mediane Zeit vom Symptombeginn bis zur Reperfusion betrug 254 

Minuten (IQR, 222 – 317) und die mediane Zeit von der Leistenpunktion bis zur 

Reperfusion war 51 Minuten (IQR, 35 – 70).  

Die Tabelle 4 fasst die Basis-Charakteristika, die Behandlungszeiten, die Scores der 

verschiedenen Parameter der Bildgebung und die klinischen Scores/Ergebnisse bei der 

Aufnahme, der Entlassung und der Untersuchung 90 Tagen nach dem Ereignis zusammen. 

Alle Parameter werden jeweils für das gesamte Patientenkollektiv sowie getrennt für 

Patienten mit gutem und mit schlechtem Outcome ausgewiesen. 

Von 72 identifizierten Patienten wurden 7 Patienten aufgrund inkompletter Bildgebung 

ausgeschlossen. Fünfundsechzig Patienten wurden eingeschlossen, davon waren 26 

Frauen. Das mediane Alter der Patienten betrug 72 J. (IQR, 68 – 76). Der mediane 

Aufnahme-NIHSS war 17 (IQR, 12 – 21) und der mediane Aufnahme-mRS war 5 (IQR, 4 

– 5). Bei allen Patienten wurde eine erfolgreiche Thrombektomie mit mTICI 2b oder 3 in 

den finalen Angiographieserien durchgeführt. Bei 56% der Fälle wurde die mechanische 

Thrombektomie mit intravenöser und intraarterieller Gabe von rt-PA kombiniert. In 26 % 
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der Fälle wurde eine mechanische Thrombektomie mit intravenöser rt-PA Gabe kombiniert 

und in den restlichen 12 Fällen wurde nur eine mechanische Thrombektomie durchgeführt. 

Der mediane Entlassungs-NIHSS war 7 (IQR, 4 – 12) und der mediane mRS bei Entlassung 

betrug 4 (IQR, 2 – 5). Der mediane Follow-up-mRS war 3 (IQR, 2 – 4). Insgesamt 40% 

der Patienten wiesen im Follow-up ein gutes klinisches Ergebnis (mRS ≤ 2) auf.  

Von den analysierten Komorbiditäten (Begleiterkrankungen) waren nur Diabetes mellitus 

(p=0,013) und Adipositas (p=0,04) signifikant unterschiedlich zwischen den Patienten mit 

gutem und den Patienten mit schlechtem klinischen Ergebnis. Hinsichtlich der 

bildgebenden Variablen war der CBV-ASPECTS und die diversen Mismatch-Scores 

deutlich signifikant, p=0,0014 bzw. p < 0.01. Sowohl der NCCT-ASPECTS als auch der 

GSS waren ebenfalls signifikant unterschiedlich, p=0,03 bzw. p < 0,0001. Hinsichtlich der 

klinischen Scores war der Aufnahme-NIHSS und der Aufnahme-mRS mit einem p-Wert 

von 0,0003 bzw. p < 0,0001 zwischen den Gruppen signifikant unterschiedlich. 

Die Patienten mit gutem klinischen Ergebnis wiesen einen medianen CTA-ASPECTS von 

8 (IQR, 7 – 9) auf, während die Patienten mit schlechtem Ergebnis einen medianen CTA-

ASPECTS von 7 (IQR, 7 – 8, p = 0,18) aufwiesen. Die Zeitintervalle symptom onset to 

successful reperfusion (Symptombeginn bis zur Reperfusion) und groin puncture to 

successful reperfusion (Leistenpunktion bis zur Reperfusion) unterschieden sich nicht 

signifikant zwischen beiden Gruppen (p = 0,16 bzw. p = 0,91) (Tabelle 4). Die mediane 

Zeit vom Symptombeginn bis zur Rekanalisation betrug bei den Patienten mit gutem 

klinischen Ergebnis 237 Minuten (IQR, 205 – 306) und bei der Gruppe mit schlechtem 

klinischen Ergebnis 261 Minuten (IQR, 235 – 319).  Das mediane Zeitintervall von der 

Leistenpunktion bis zur Reperfusion war 49 Minuten (IQR, 35 – 77) bzw. 51 Minuten 
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(IQR, 33 – 69). Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in diesen 

Zeitintervallen. 

Die Patientengruppe mit einem guten klinischen Ergebnis 90 Tage nach Symptombeginn 

wies einen medianen Δ(CBV-CBF)-ASPECTS von 4 (IQR, 3 – 5), einen medianen 

Δ(CBV-TTD)-ASPECTS von 6 (IQR, 5 – 7) und einen Δ(CBV-MTT)-ASPECTS von 5,5 

(IQR, 4 – 6) auf. Die entsprechenden Werten der Gruppe mit mRS > 2 betrugen 3 (IQR, 1 

– 3), 4 (3 – 6) und 4 (3 – 5).  

Um den prognostischen Wert der bildgebenden Variablen zu untersuchen wurden die 

Untersucher gebeten, die sinnlosen Rekanalisationen vorauszubestimmen. Es handelt sich 

um Fälle mit erfolgreicher Thrombektomie des verschlossenen Gefäßes und mRS > 2 in 

der klinischen Untersuchung 90 Tage nach dem Ereignis. In Anbetracht der nur auf den 

NCCT- und CTA-Bildgebung basierten Parametern konnten die Rater 56% der sinnlosen 

Rekanalisationen (Patienten mit erfolgreicher Eröffnung des Verschlusses und schlechtem 

klinischem Follow-up-Ergebnis) prognostizieren. Basierend auf dem CBV-ASPECTS 

konnten 96% der sinnlosen Rekanalisationen korrekt vorhergesagt werden (Tabelle 5). 

Weiterhin sollten sie auf Basis der oben genannten Parameter auch die sinnvollen 

Rekanalisationen voraussagen (erfolgreiche Thrombektomie und finaler mRS ≤ 2). Auf 

Basis des CTA-ASPECTS konnten nur 44% korrekt identifiziert werden, während es im 

Falle des CBV-ASPECTS 61% waren. Auf Basis des NCCT-ASPECTS konnten 100% der 

sinnlosen, aber nur  43% der sinnvollen Thrombektomien vorausgesagt werden. 

Tab. 4: Baseline-Charakteristika, Behandlungszeiten und klinisches Ergebnis zwischen 

Patienten mit gutem und schlechtem  Follow-Up-Ergebnis 
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 Insgesamt 

(n=65) 

Follow-up mRS 

≤ 2 (n=26) 

Follow-up mRS 

> 2 (n=39) 
P 

Alter, median (IQR), J 72 (68 – 76) 71,5(59 – 75) 73 (69 – 78) 0,11 

Aufnahme NIHSS, 

median (IQR) 
17 (12 – 21) 14 (10 – 17) 18 (15 – 24) 0,0003* 

Aufnahme mRS, median 

(IQR) 
5 (4 – 5) 4 (4 – 5) 5 (5 – 5) <0,0001* 

Komorbitäten         

Hyperlipidämie 42 (65%) 17 (65%) 25 (64%) 1 

Arterielle Hypertonie 57 (88%) 21 (81%) 36 (92%) 0,25 

Diabetes mellitus 19 (30%) 3 (12%) 16 (41%) 0,013* 

Rauchen 18 (30%) 7 (30%) 11 (30%) 1 

PAD 2 (3%) 1 (4%) 1 (3%) 1 

Adipositas 33 (55%) 9 (38%) 24 (67%) 0,04* 

Scores, median (IQR)     

CT ASPECTS 9 (8 – 9) 9 (9 – 9) 8 (7 – 9) 0,03* 

CTA ASPECTS 7 (7 – 8) 8 (7 – 9) 7 (7 – 8) 0,18 

CBV ASPECTS 8 (6 – 8) 8 (8 – 9) 6 (5 – 8) 0,0001* 

CBF ASPECTS 4 (3 – 5) 4 (4 – 5) 4 (3 – 5) 0,27 

TTD ASPECTS 2 (1 – 3) 2.5 (1 – 3) 2 (1 – 3) 0,53 

MTT ASPECTS 3 (1.75 – 3) 3 (2 – 3) 3 (1 – 3) 0,62 

Δ(CBV-CBF) ASPECTS 3 (1 – 4) 4 (3 – 5) 3 (1 – 3) 0,0014* 

Δ(CBV-TTD) ASPECTS 5 (4 – 6) 6 (5 – 7) 4 (3 – 6) 0,0012* 

Δ(CBV-MTT) ASPECTS 4 (3 – 6) 5.5 (4 – 6) 4 (3 – 5) 0,0008* 

GSS 

-0.05 (-2.6 – 

1.65) 
1.6 (0.25 – 2.4) 

-1.5 (-3.6 – -

0.01) 
<0,0001* 

Symptombeginn bis 

mTICI2b, median (IQR) 

254 (222 – 

317) 
237 (205 – 306) 261 (235 – 319) 0,16 

Leistenpunktion bis 

mTICI2b, median (IQR) 
51 (35 – 70) 49 (35 – 77) 51 (33 – 69) 0,91 

Entlassung-NIHSS, 

median (IQR) 
7 (4 – 15) 3 (1 – 5) 13 (9 – 20) <0,0001* 

Entlassung-mRS, median 

(IQR) 
4 (2 – 5)   1.5 (1 – 2) 5 (4 – 5) <0,0001* 

Follow-up mRS, median 

(IQR) 
3 (2 – 4) 1 (1 – 2) 4 (4 – 5) <0,0001* 
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mRS, modifizierter Rankin Score; IQR, interquartile range; NIHSS, National Institutes of Health 

stroke scale; PAD, peripheral artery disease (periphere arterielle Verschlusskrankheit); ASPECTS, 

Alberta stroke program early CT scale; CTA, CT angiography; CBV, cerebral blood volume; CBF, 

cerebral blood flow; TTD, time to drain; MTT, mean transit time; GSS, Göttingen stroke scale; 

TICI, thrombolysis in cerebral infarction. Daten aus Tsogkas et al. (2016), mit freundlicher 

Genehmigung von Springer Nature, licence number:4923090199089 (entspricht Tabelle 1). 

*P value significant 

 

Tab. 5: Retrospektive Prädiktion des klinischen Ergebnisses basierend auf Aufnahme-

NCCT-ASPECTS, /-CTA-ASPECTS oder /-CBV-ASPECTS 

 
Raters’ 

Meinung 

Follow-up-

mRS ≤2  

Follow-up-

mRS >2  

Fisher’s exact 

Test P value 

Entscheidung 

anhand des 

NCCT-

ASPECTS 

Sinnlose 

Reperfusion 
0% 100% 

0,07 
Sinnvolle 

Reperfusion 
43% 57% 

Entscheidung 

anhand des-

CTA-

ASPECTS 

Sinnlose 

Reperfusion 
44% 56% 

0,77 
Sinnvolle 

Reperfusion 
39% 61% 

Entscheidung 

anhand des 

CBV-

ASPECTS 

Sinnlose 

Reperfusion 
4% 96% 

< 0,0001 
Sinnvolle 

Reperfusion 
61% 39% 

 

NCCT, noncontrast CT; CTA, CT angiography; ASPECTS, Alberta stroke program early CT scale; 

CBV, cerebral blood volume; mRS, modified Rankin score. Daten aus Tsogkas et al. (2016), mit 

freundlicher Genehmigung von Springer Nature, licence number:4923090199089 (entspricht 

Tabelle 2). 

 

Die receiver operating characteristic analysis (ROC-Kurvenanalyse) zeigte ähnliche 

Ergebnisse. Sensitivität, Spezifität, positiver prädiktiver und negativer Wert (PPW, NPW) 

für NCCT-ASPECTS < 7 war 8%, 100%, 100% und 42%. Für CTA-ASPECTS < 7 
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betrugen die Werte 23%, 77%, 60% und 40%. Für CBV-ASPECTS zeigt sich ein optimal 

criterion value von < 7 mit Sensitivität von 49%, Spezifität von 96%, PPW von 95% und 

NPW von 56% (Abb. 6). 

 

Abb. 6: Vergleich der ROC-Kurvenanalysen von NCCT-ASPECTS, CTA-ASPECTS und CBV-

ASPECTS. Daten aus Tsogkas et al. (2016), mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature, 

licence number:4923090199089 (entspricht Abbildung 2). 

 

Laut schrittweiser logistischer Regression waren nur der Aufnahme-NIHSS (p=0,04; odds 

ratio 1,14; 95% confidence interval [CI] 1,00 bis 1,31) und der CBV-ASPECTS (p=0,006; 

odds ratio 0,45; 95% CI 0,26 bis 0,79) signifikante Beitragende (contributors) zur 
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Prädiktion des klinischen Ergebnisses. Die Urteilerübereinstimmung zwischen den drei 

Rater war sehr gut mit IKK-Werten von 0,92 für CBV-ASPECTS (95% CI, 0,89 – 0,95), 

0,9 für CBF-ASPECTS (95% CI, 0,85 – 0,93), 0,7 für NCCT-ASPECTS (95% CI, 0,59 – 

0,79), 0,88 für CTA-ASPECTS (95% CI, 0,82 – 0,92), 0,71 für MTT-ASPECTS (95% CI, 

0,6 – 0,8) und 0,85 für TTD-ASPECTS (95% CI, 0,78 – 0,9). 
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4. Diskussion 

Die endovaskuläre Behandlung der mit Blutgerinnsel verschlossenen hirnversorgenden 

Arterie (Neuro-Thrombektomie) ist seit mehr als zwei Jahrzehnten technisch möglich. 

Trotzdem war allein die systemische Thrombolyse mittels intravenös verabreichtem rt-PA 

bis 2015 die Standardtherapie des akuten ischämischen Schlaganfalls für Patienten, die 

innerhalb von 4,5 Stunden nach Symptombeginn behandelt werden konnten. Die im Jahr 

2013 publizierten Studien IMS III, SYNTHESIS und MR RESCUE (Broderick et al. 2013; 

Ciccone et al. 2013; Kidwell et al. 2013) verglichen die Kombination aus endovaskulärer 

Behandlung und medikamentöser Therapie mit der alleinigen medikamentösen Therapie 

bei Patienten mit akutem ischämischen Schlaganfall im Zeitfenster von 4,5 Stunden nach 

dem Ereignis. Keine der Studien konnte einen signifikanten Effekt auf das klinische 

Outcome der Patienten durch die zusätzliche Thrombektomie 90 Tage nach Therapie 

zeigen. Weil die Thrombektomie ein teures und ressourcenintensives Verfahren war und 

bis zur Entwicklung der neuen Devices mit relativ häufigen periprozeduralen 

Komplikationen einherging, wurde sie bis 2015 nur in ausgewählten Einzelfällen und hoch 

spezialisierten Zentren durchgeführt.   

In einer Subgruppenanlyse dieser Studien war jedoch zu erkennen, dass die verzögerte 

Behandlung, eine nicht optimale Patientenselektion und die erfolglose endovaskuläre 

Behandlung wahrscheinlich für den fehlende Nutzen der kombinierten Therapie 

verantwortlich waren. Darüber hinaus wurden Patienten ohne Verschluss einer proximalen 

Arterie eingeschlossen. Diese Interpretation wird von einer 2012 publizierten Studie 

unterstützt. Diese konnte in Patienten, die in der multimodalen Bildgebung eine große 
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Penumbra aufwiesen zeigen, dass eine schnelle Reperfusion mittels Thrombektomie das 

klinische Ergebnis signifikant verbessert (Lansberg et al. 2012).  

Die Reperfusion des betroffenen Gefäßes ist eine Hauptvoraussetzung für den 

Therapieerfolg. Die oben erwähnten Erkenntnisse deuten allerdings darauf hin, dass die 

Rekanalisation allein nicht ausreicht. Es ist essentiell, durch eine richtige 

Patientenselektion die beste Therapieoption individuell zu ermitteln. Die multimodale 

Bildgebung und vor allem die CT-Perfusion waren für die Selektion der Patienten, die 

endovaskulär behandelt werden sollten von großer Bedeutung. Die Erkennung der 

Prädiktoren für eine sinnvolle oder sinnlose Thrombektomie war der Hintergrund mehrerer 

Studien. Diese Prädiktoren wurden während der Entscheidung für oder gegen 

Thrombektomie im klinischen Alltag häufig verwendet. 

Unsere Ergebnisse bestätigen früher publizierte Studien, die die Verwendung des CBV-

ASPECTS als Biomarker in der Therapie des akuten ischämischen Schlaganfalls 

vorschlagen (Aviv et al. 2007; Kim et al. 2010). Die univariante Analyse und die 

logistische Regression deuten darauf hin, dass der CBV-ASPECTS ein signifikanter 

Prädiktor des klinischen Ergebnisses der Patienten war, die nach akutem ischämischen 

Schlaganfall erfolgreich durch eine Thrombektomie behandelt wurden. Der p-Wert von 

CBV-ASPECTS war 0,006 und das Quotenverhältnis (odds ratio-OR) 0,45. 

Unter Verwendung des CBV-ASPECTS konnten die Rater 96% der sinnlosen 

Rekanalisationen (erfolgreiche Thrombektomie und schlechtes klinisches Ergebnis) 

prognostizieren. Ein anderer signifikanter Prädiktor war der Aufnahme-NIHSS. Unsere 

Ergebnisse widersprechen der Arbeit von Lum et al., dass der CTA-ASPECTS ein 

geeigneter Prädiktor des klinischen Ergebnisses nach erfolgreicher Thrombektomie ist 



35 
 

(Lum et al. 2014) (Abb. 7). In dieser Studie wurden die CTA-Bilddaten von der CT-

Perfusion unter Verwendung eines prädefinierten Werts der Kontrast-Zeit-Kurve 

extrahiert. In unserer Studie benutzten wir ein single-phase-Protokoll für die CTA mit 

Bolus-adaptiertem Delay (Verzögerung). Dieses Protokoll ist ein häufig verwendetes 

Protokoll für die Erkennung oder den Ausschluss einer Einengung oder eines Verschlusses 

der hirnversorgenden extrakraniellen und intrakraniellen Arterien. In einer Studie mit 

älteren CT-Geräten zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezüglich der Läsionslast 

zwischen den CBV-Bildern und den CTA-Bildern (Schramm et al. 2004). Unter 

Verwendung der neuen deutlich schnelleren Geräte (fast multisection scanners) haben 

Studien gezeigt, dass die CTA-Bilder eher CBF- als CBV-gewichtet sind, daher wird der 

Infarktkern überschätzt (Sharma et al. 2011). Unsere Ergebnisse stimmten mit dieser 

Interpretation überein, da der CTA-ASPECTS kein statistisch signifikanter Prädiktor des 

klinischen postinterventionellen Ergebnisses in der logistischen Regression war. In 

Anbetracht der CTA-Bildgebung konnten die Rater nur 56% der sinnlosen 

Rekanalisationen prädizieren.  
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Abb. 7: Bilder einer 75-jährigen Patientin mit Aufnahme-NIHSS von 16 und Aufnahme-mRS von 

5. Das NCCT (A, B) zeigt Frühzeichen eines Infarktes nur im rechten insulären Kortex, somit 

NCCT-ASPECTS von 9. Die CTA-Bilder (C, D) weisen Hypodensitäten im rechten Caput nuclei 

caudati, im Linsenkern, im insulären Kortex und im frontalen Operculum auf, einem CTA-

ASPECTS von 6 entsprechend. Die CBV-Karten (E, F) zeigen eine Minderung des zerebralen 

Blutvolumens nur im rechten insulären Kortex, CBV-ASPECTS 9. Nach erfolgreicher 

endovaskulärer Thrombektomie des M1-Verschlusses (Zeit von Leistenpunktion bis zur 

Rekanalisation [TICI 2b] 45 Minuten) wies die Patientin eine signifikante Verbesserung der 

Symptome auf und wurde mit mRS von 1 entlassen. Daten aus Tsogkas et al. (2016), mit 

freundlicher Genehmigung von Springer Nature, licence number: 4923090199089 (entspricht 

Abbildung 3). 

 

Die fünf oben genannten randomisierten Studien, die 2015 publiziert worden sind, zeigten 

eine deutliche Überlegenheit der mit endovaskulärer Behandlung kombinierten Therapie 

des Schlaganfalls im Vergleich zur (isolierten) IV Lyse bei Patienten mit Verschluss eines 

proximalen Gefäßes (z.B. der Arterie cerebri media) (Campbell und  Mitchell 2015; 
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Fransen et al. 2014; Goyal et al. 2015; Jovin et al. 2015; Saver et al. 2015). Die Quote der 

Patienten mit gutem klinischen Ergebniss nach endovaskulärer Therapie variierten von 

33% (MR-CLEAN) bis 71% (EXTEND-IA). Die Studie mit den prozentuell geringsten 

guten klinischen Ergebnissen (mRS ≤ 2) hatte die breitesten Einschlusskriterien und 

benötigte keinen Nachweis eines kleinen Infarktkerns in der präinterventionellen 

Bildgebung. Im Gegensatz dazu war die CT-Perfusion in der Studie mit den besten 

Ergebnissen für die Patientenselektion notwendig.  

Die Verwendung des CBV-ASPECTS als eines von den Kriterien zur Patientenselektion 

führte in unserem Institut zu einem deutlichen Anstieg der guten Ergebnisse in den Jahren 

2012-2014. Von 2007 bis 2010 waren ca. 34% aller erfolgreichen Rekanalisationen mit 

einem guten klinischen Ergebnis verbunden, verglichen zu ca. 60% von 2012 bis 2014. In 

den Jahren 2012 bis 2014 wurde ein CBV-ASPECTS von mindestens 8 als 

Entscheidungskriterium für die mechanische Thrombektomie genutzt. In den vorherigen 

Jahren (2007 bis 2010) reichte ein CBV-ASPECTS von mindestens 6 aus. 

Nach der Publikation der oben genannten Studien (2015) wird der CBV-ASPECTS als 

Entscheidungskriterium bei Patienten mit Symptombeginn innerhalb der ersten 6 Stunden 

nicht mehr verwendet. Eine weitere Verwendung ist ethisch nicht vertretbar in Anbetracht 

der Ergebnisse einer Metaanalyse der oben genannten Studien, die 2016 publiziert worden 

ist (Goyal et al. 2016). Insgesamt wurden 1287 Patienten (634 in der endovaskulären 

Interventionsgruppe und 653 in der Kontrollgruppe) analysiert. Es zeigte sich eindeutig ein 

positiver Effekt der mechanischen Thrombektomie bei Patienten mit akutem ischämischen 

Schlaganfall im frühen Zeitfenster (bis zu sechs Stunden nach Symptombeginn) auf das 

klinische Ergebnis nach 90 Tagen (p < 0,0001), auch wenn keine erweiterte Bildgebung 
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(Perfusion) durchgeführt wurde. Hierbei zeigte sich insbesondere in der 

Subgruppenanalyse, dass der Behandlungseffekt auch bei bereits großen Infarkten 

(entsprechend einem niedrigen ASPECTS in der initialen Bildgebung) erhalten bleibt. Dies 

deckt sich mit Ergebnissen aus der MR CLEAN Studie, die einen positiven 

Behandlungseffekt gezeigt hat, ohne weitergehende bildgebende Parameter, insbesondere 

ohne Einbeziehung der Perfusionsbildgebung (Berkhemer et al. 2015). 

Infolge der oben genannten Evidenz verwenden wir den CBV-ASPECTS nur noch zur 

Selektion von Schlaganfallpatienten bei denen der Symptombeginn entweder länger als 

sechs Stunden zurückliegt oder nicht eruiert werden kann (Wake-Up-Stroke). Das 

Hauptargument gegen eine zu enge Selektion in der Behandlung des akuten Schlaganfalls 

ist die Reduzierung der Anzahl der Patienten, die mit der effektivsten Therapie behandelt 

werden. Nicht behandelte Patienten könnten immer noch von der Thrombektomie 

profitieren. Ca. 30% der Patienten mit Verschluss eines proximalen Gefäßes, die in die 

NCCT-basierten Studien eingeschlossen geworden wären, wurden in die EXTEND-IA 

nicht eingeschlossen. Dies könnte den Wert einer engen Selektion theoretisch reduzieren 

und diesbezüglich, in Anbetracht der Shift-Analyse, wird eine konsistente Verbesserung 

der Ergebnisse aller Patientengruppe nachgewiesen. Verglichen zur Verwendung nur der 

intravenösen Therapie, deutet es auf einen statistischen Vorteil der Kombination der 

endovaskulären Therapie mit der IV Lyse (wenn indiziert) für alle Patienten hin.  

In unserer Studie war der einzige Patient mit CBV-ASPECTS < 7 und gutem klinischem 

Ergebnis sehr jung (27 Jahren alt) und hatte einen moderaten Aufnahme-NIHSS-Score (10 

Punkte). Aus diesem Grund wurde von uns ein neuer Score entwickelt, der GSS (Göttinger 

Stroke Score). Dieser kombiniert den Aufnahme-NIHSS, den CBV-ASPECTS sowie das 
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Alter. In unserem Kollektiv war der GSS statistisch signifikant unterschiedlich (p < 0,0001) 

zwischen beiden Gruppen mit einem Median von 1,6 (IQR 0,25 – 2,4) bzw. -1,5 (IQR -3,6 

– -0,01) (Tabelle 4). Trotz der positiven Ergebnisse soll der GSS vor seiner klinischen 

Verwendung weiter untersucht und validiert werden.  

Gemäß den aktuellen Leitlinien (Deutsche Gesellschaft Neurologie-Leitlinien für 

Diagnostik und Therapie in der Neurologie, Akuttherapie des ischämischen Schlaganfalls-

Ergänzung 2015) soll die Thrombektomie bei allen Patienten mit akutem ischämischen 

Schlaganfall durch einen großen arteriellen Verschluss der vorderen Zirkulation bis zu 6 

Stunden nach Symptombeginn durchgeführt werden. Im späteren Zeitfenster (> 6 Stunden 

oder Wake-Up-Stroke) kann die Thrombektomie als Therapie ebenfalls in Betracht 

gezogen werden, sofern sich in der erweiterten Bildgebung noch rettbares Hirngewebe 

zeigt. Hierbei handelt es sich um eine Einzelfallentscheidung, die auf Basis der CT-

Perfusion oder einer multiphasischen CT-Angiographie getroffen werden sollte. 

2018 wurden zwei randomisiert-kontrollieren Untersuchungen zur Wirkung der 

mechanischen Thrombektomie bei Patienten mit einem großen Gefäßverschluss der 

vorderen Zirkulation im Zeitfenster von 6 bis 24 Stunden oder im Falle eines Wake-Up-

Strokes publiziert, die DAWN und DEFUSE III Studien (Albers et al. 2018; Nogueira et 

al. 2018). Beide Studien haben ein Missmatch-Konzept zur Patientenselektion genutzt. In 

der DAWN Studie wurde ein Missmatch zwischen Infarktkern und klinischer Präsentation 

als Haupteinschlusskriterium genutzt. So wurde z.B. bei Patienten mit einem Alter von 

unter 80 Jahren ein NIHSS ≥ 10 und ein Infarktkern < 31 mL bzw. ein NIHSS ≥ 20 und 

ein Infarktkern < 51 mL als Hauptkriterium genutzt. Der Infarktkern wurde dabei 

automatisiert entweder in der DWI-Sequenz (MRT) oder der CT-Perfusion (rCBF) 
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bestimmt. Die Theorie war, dass der ermittelte Infarktkern das Defizit nicht erklären konnte 

und somit noch rettbares Gewebe (Penumbra) vorhanden sei. In der Interventionsgruppe 

(Thrombektomie) zeigte sich ein signifikant besseres klinisches Ergebnis (49% funktionell 

unabhängig vs 13 % in der Kontrollgruppe). Es zeigte sich kein Unterschied in der 

Mortalität und der Prävalenz von intrakraniellen Blutungen. Die DEFUSE III Studie zeigte 

bei leicht anderen Einschlusskriterien ebenfalls eine eindeutige Überlegenheit der 

mechanischen Thrombektomie. In dieser Studie wurden Patienten im Zeitfenster von 6 bis 

16 Stunden und im Alter von 18 bis 90 Jahre eingeschlossen. Der NIHSS Score musste 

mind. 6 betragen. Im Gegensatz zur DAWN Studie wurde aber das Missmatch rein 

bildmorphologisch definiert. Es wurden alle Patienten mit einem Infarktkern < 70 mL und 

einem Verhältnis von Penumbra zu Infarktkern (Penumbra Volume/Infarktvolume) ≥ 1.8 

eingeschlossen. 

Die Ergebnisse beider Studien zeigen eindeutig, dass auch Patienten im erweiterten 

Zeitfenster von der Thrombektomie profitieren können. Hier scheint allerdings die 

Patientenselektion eine deutlich wichtigere Rolle zu spielen als im früheren Zeitfenster. Da 

allerdings die automatische Volumetrierung von Infarktkern und Penumbra das 

Vorhandensein von oftmals kostspieligen Programmen voraussetzt, ist die Entwicklung 

und Untersuchung von einfach zu bestimmenden Prädiktoren (wie der CBV-ASPECTS 

oder der GSS) für ein gutes klinisches post-therapeutisches Ergebnis von essentieller 

Bedeutung, um sinnlose Rekanalisationen zu vermeiden. In unserer Studie waren der CBV-

ASPECTS und der GSS die besten Prädiktoren des klinischen Outcomes.  

Die Hauptlimitationen unserer Studie sind der retrospektive Charakter der Analyse und die 

streng selektierten Patientengruppen, da nur Patienten mit erfolgreichen Rekanalisationen 
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eingeschlossen wurden. Die Daten wurden aus unserer prospektiv erhobenen Datenbank 

extrahiert, jedoch wurden die CTP-Bilder nur im Zeitraum September 2012 bis Dezember 

2014 zur Therapieentscheidung verwendet. Vor September 2012 war das native 

Computertomogramm das einzige Auswahlkriterium zur endovaskulären Behandlung. Das 

oben beschriebene Modell zur Therapieentscheidung erklärt das Paradox, dass die Zeit 

(entweder Symptombeginn bis Rekanalisation oder Leistenpunktion bis Rekanalisation) in 

unserer Studie kein signifikanter Prädiktor des klinischen Ergebnisses war.  Eine weitere 

Limitation ist, dass unsere Ergebnisse bei CTP-Daten nicht appliziert werden könnten, die 

mittels anderer Protokolle und Softwares akquiriert wurden. Dies Argument wurde in einer 

älteren Studie gezeigt (Fahmi et al. 2012). Darüber hinaus haben wir den prognostischen 

Wert der Kombination des CBV-ASPECTS mit dem CTA-ASPECTS nicht analysiert, da 

mehrere Studien die Überlegenheit der Kombination bereits konfirmiert haben (Lee et al. 

2013).  
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5. Zusammenfassung 
 

Der Schlaganfall ist die dritthäufigste Todesursache und die häufigste Ursache für 

Langzeitbehinderung in Deutschland. Aktuell sind sowohl die systemische Thrombolyse 

(rt-PA) als auch die Thrombektomie die Therapie der Wahl für proximale Verschlüsse 

innerhalb von 4,5 Stunden. Von essenzieller Bedeutung sind die erfolgreiche Reperfusion 

der okkludierten Arterie und der rasche Ansatz der Therapie. Studien konnten beweisen, 

dass selektierte Patienten, auch nach sechs Stunden von der Thrombektomie profitieren 

können. Die Selektion soll mittels multimodaler Bildgebung durchgeführt werden.  

Unsere Studie legt nahe, dass der CBV-ASPECTS ein signifikanter Prädiktor des 

klinischen Ergebnisses nach Thrombektomie bei Patienten mit akutem ischämischen 

Schlaganfall ist. Aufgrund seines niedrigen prognostischen Wertes raten wir von der 

Verwendung des einphasigen CTA-ASPECTS, akquiriert mit modernen schnellen CT-

Scannern, als eines Biomarkers ab. Unsere Ergebnisse sollten nicht appliziert werden, 

wenn die CTA-Bilddaten von der CT-Perfusion extrahiert oder multiphasige CTA-

Protokolle verwendet werden.  
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