
Neuroradiologie, UK Köln

Therapie von Schlaganfällen 

bei Kindern und Erwachsenen 

Marc Schlamann



From Fast Till Dawn

• Welche interventionellen Techniken gibt es?  

• Wen behandeln?



• Welche interventionellen Techniken gibt es?  

• Wen behandeln?



Zeittafel

• 1929 

• Erster (Herz)-katheter durch Werner Forßmann im 

Selbstversuch



Zeittafel

• 1931

• Egas Moniz führt erste Angiographien durch (Brom, Jod)



Zeittafel

• 1953



Zeittafel

▪ 1981  Digitale Subtraktionsangiographie (DSA)



Interventionelle Stroke -Behandlung

▪ Stroke 1988



Rekanalisierungsverfahren

Saugen
Stenten

Fangen
Auflösen



Früher:

~ 5 Minuten

ACI-, Media- Carotis-T, Basilarisverschluss

Nativ CT
CT 

Angiographie

systemische 
Lyse

bis 3/4,5 Std

lokale Lyse
bis 6 Std.

Anästhesie

DSA / 
Intervention



Interventionelle Schlaganfalltherapie

• Lokale Lyse mit rtPA

• Thrombusaspiration

• Thrombektomie

• Thrombusfixierung (Stent)

• (bis 6 Stunden)



Systeme         

• Merci®

• Phenox®

• Catch®



Stent-Retrieversysteme  

• Solitaire®

• Trevo®

• Aperio®

• Capture ®

• Preset ®

• Eric ®



Stentretriever



Thrombektomie z.B. Solitaire® Stent

http://bme240.eng.uci.edu/students/10s/vatanpos/upcoming.htm



Alternative: Aspiration 



Rekanalisierungsraten

• Merci® 55%

• seit 2004

• zusätzliche i.a. Lyse 68%

• Penumbra® -Aspiration 81%

• seit 2008  

• gute Rekanalisation, aber relativ schlechteres Outcome

• Stentretriever >90%

• sofortige (partielle) Rekanalisation 78-95%

• erfolgreiche Thrombusentfernung 70-90%



Stentretrieven oder Aspirieren?

• Penumbra: Rekanalisierung 81,6%, modified Rankin scale 

0-2: 25 % nach 90 Tagen

• Solitaire: Rekanalisierung 89%, mRS 0-2 47,3%



Kombination aus Aspiration und Stent-Retriever

▪ J Neurointervent Surgery, 2017



Wie weit peripher? 



Vollnarkose?

• Nur gelegentlich verzichtbar bei kooperativen Patienten 

(rechtsseitiges Ereignis)

• Cave: Manipulation kann schmerzhaft sein → plötzliche 

Bewegung → Komplikationen! 

• Verzögerte Sondierung/Therapie durch Unruhe vs

Zeitverlust durch Intubation → gleicht sich mindestens 

aus

• Besseres RR Management



Bridging

• Keine gesicherte Studienlage

• Pro: 

• Pat. erhält bereits eine Therapie, die Transport-/ Vorbereitungszeit 

überbrückt

• Kontra: 

• (erhöhte Komplikationsrate?) 

• Nach bereits vollständig instillierter Lyse keine lokale Gabe mehr 

möglich



Zeitfaktor

▪ Nutzen systemische Lyse: 

▪ Je früher, desto besser (Time is Brain)

Lichy, 2010



Der Weg in die Angio

• Anästhesieteam bereits informiert

• Zügige Verlegung in die Angio

• Intubation auf dem Angiotisch



• Welche interventionellen Techniken gibt es? 

• Wen behandeln?



MR Rescue & co

▪ NEJM 2013



Extend 1a, 2015

• 70 Patienten, alle rtPa, 35 zusätzlich Intervention mit 

Solitaire 

• Zeitfenster bis 6 h 

• CTA + CT Perfusion (Mismatch >10ml, Core < 70ml)

• Frühe neurologische Verbesserung (3d):

• 80 % interventionelle vs 37% konventionelle Gruppe

• mRS 0-2 nach 90d

• 71% interventionell vs 40% konventionell



ESCAPE

• proximaler Gefäßverschluss in vorderem Kreislauf

• Kleiner Infarktkern, gute Kollateralisierung (ASPECTS 

6-10)

• Zeitfenster bis 12 h

• 316 Patienten:

• Interventionelle Gruppe: (rtPa + Intervention)

• mRS 0-2 nach 90 Tagen: 53%. Mortalität 10,4%

• Konventionelle Gruppe (rtPa)

• mRS 0-2 nach 90 Tagen: 29,3%, Mortalität 19%



Mr Clean

• 500 Patienten mit Verschluss im vorderen Kreislauf

• nur Zeitfenster < 6h

• 267 Patienten Standardtherapie

• 233 P. Standardtherapie + Intervention

• 90d: 67% der intervenierten P. mRs besser als 

Kontrollgruppe

• Funktionelle Unabhängigkeit 33% vs 19% 



Indikation zur Thrombektomie

• ACI-, T-, M1, prox. M2 - oder Basilarisverschluss

• (Zeitfenster: (max. 6 h), A. basilaris und in Einzelfällen in 

den anderen Territorien (Kollateralisierung) auch länger.) 

• Systemische Lyse nicht möglich. Op, Begleitmedikation 

etc.



Aspects (Alberta Stroke Program Early CT score)

http://www.aspectsinstroke.com/



„Der CT- oder DWI-basierte ASPECTS ist wichtig, um 

Patienten mit großen Infarktkernen, welche eher nicht 

von der Thrombektomie profitieren, auszuschließen 

(ASPECTS <6).“ (Der Nervenarzt 10 · 2015 )

Leitlinie: „Patienten mit radiologischen Zeichen eines 

großen Infarktes (z. B. ASPECTS <5) sind nicht 

grundsätzlich von einer mechanischen Thrombektomie 

auszuschließen, wenn sonstige Gründe dafür sprechen“



Thrombektomie

auch bei > 90 jährigen?

29 Patienten

9 Patienten NIHSS Verbesserung > 10 Punkte

3 Monate: 17,2% mRS 0-2 oder Ausgangswert

24,1% mRS 0-3

Mortalitätsrate: 44,8%

→ trotz hoher Mortalität profitieren immerhin fast ¼ der 

Patienten



Thrombektomie

auch bei Kindern? 

Ca. 300/a in D

Beispiel: Lukas, 6 J., rekanalisiert nach 4 h, NIHSS 0 bei 

Entlassung



Zeitfaktor: Kollateralisierung

▪ W, 53 Jahre, Hemiparese rechts, Zeitfenster 1:45 h



▪ W, 53 J., Hemiparese rechts, Zeitfenster 1h 45min, 

Wiedereröffnung 3 h nach Symptombeginn



Tag 3



Kollateralisierung

▪ W, 53 J, Hemiparese rechts, Zeitfenster 3h 45min: 



Kollateralisierung

▪ W, 53 J, Rekanalisierung 5h nach Symptombeginn



Zeit ist nicht alles

▪ Kontrolle nach 24 h: 



Zeitfenster

▪ Dawn Studie

▪ 206 Patienten im Median nach 13 Stunden behandelt

▪ Einschluss: kleiner Infarktkern bei schwerer Klinik

▪ Rekanalisierungsrate 84%

▪ mRS 0-2:   48,6% Thrombektomiegruppe

13,1% Kontrollgruppe

→ Zeit ist nicht das wichtigste Kriterium



Defuse 3 Studie

▪ 16 Stunden Zeitfenster

▪ Infarktvolumen bis 70 ml, Kern/Penumbra > 1/1,8

▪ 182 Patienten

▪ 45% Thrombektomiegruppe, 17 % Kontrollgruppe 

→ mRs 0-2



Wem kann man helfen? 

• Kein wesentlich erhöhtes Blutungsrisiko nach „Ablauf“ des 

Zeitfensters und bei großem Infarktkern

• Aber: Invasive Methode: der Patient sollte eine reelle 

Chance auf Verbesserung haben. Narkoserisiko! 

• Perfusion: kann im Einzelfall hilfreich sein

• „Die Methode nicht kaputt machen“

• Die Methode sollte konsequent angewandt werden, wenn 

sie sinnvoll ist → Qualitätskontrolle ! 



Zusammenfassung

• CT, CT Perfusion + CTA als Erstdiagnostik

• CT-hypodens demarkiertes Areal ist i.d.R. nicht mehr zu retten

• ASPECTS 6 bis 10 → M1 oder ACI Verschluss (ggf. prox M2) 

→ Intervention Richtlinie! Kein Dogma! 

• ASPECTS 4-5. Einzelfallentscheidung. 

• Kinder und Jugendliche: wenn irgend möglich 

thrombektomieren. Erstaunliche Ergebnisse! 

• Wake-up Stroke, unklare Symptomatik: MRT



Danke!

Marc.schlamann@uk-koeln.de / neuroradiologie@uk-koeln.de
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