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Die Akutbehandlung des Hirnschlags hat enorme Fortschritte gemacht. Um die

Bei diesen Richtlinien
handelt es sich um eine

Therapie ohne Zeitverlust durchfithren zu kénnen, muss die Organisation der Vor-
spitalphase angepasst werden. Entsprechend hat die Schweizerische Hirnschlag
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Die Artikel in der Rubrik «Richtlinien» geben nicht unbedingt die
Ansicht der SMF-Redaktion wieder. Die Inhalte unterstehen der
redaktionellen Verantwortung der unterzeichnenden Fachgesell-
schaft bzw. Arbeitsgruppe. Die hier vorliegende Leitlinie wurde
von der Schweizerischen Hirnschlag Gesellschaft, der Schweize-
rischen Gesellschaft fur Notfall- und Rettungsmedizin, der
Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft, der Vereinigung
Rettungssanitdter Schweiz und vom Interverband fiir Rettungs-
wesen miterarbeitet und gutgeheissen.

Einleitung und Methodik

Randomisiert-kontrollierte Studien der letzten zwei
Jahrzehnte haben den Nutzen der akuten Hirnschlag-
therapie eindriicklich bewiesen. Dies hat seine Richtig-
keit sowohl fiir die Behandlung auf einer Stroke Unit [1]
als auch fiir die revaskularisierenden Verfahren wie die
intravenése Thrombolyse (IVT) und die endovaskuldre
Therapie (EVT) proximaler Gefdssverschliisse («large
vessel occlusion» [LVO]) [2-6].

Die Tatsache, dass der Effekt beider revaskularisieren-
der Therapien sehr zeitkritisch ist, dass die IVT nur in
bestimmten Institutionen mit der notwendigen Ex-
pertise (d.h. in zertifizierten Stroke Units oder Stroke
Centers) und die EVT nur in Stroke Centers im Rahmen
der hochspezialisierten Medizin durchgefiihrt werden,
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stellt die Organisation der Prahospitalphase vor grosse
Herausforderungen. 70-80% der Patienten mit akut
ischdmischem Hirnschlag haben keine LVO und sind
ideale Kandidaten fiir eine IVT im Setting einer Stroke
Unit oder eines Stroke Center. Demgegentiber profitie-
ren die restlichen 20-30% der Patienten mit einer LVO
von einer zusatzlichen oder isolierten EVT in einem
Stroke Center. Bei letzterer Kategorie kann die Triage
uber ein Nichtzentrumsspital die Zeit bis zur Eroff-
nung des verschlossenen Gefdsses um bis zu 100 Minu-
ten verzogern [7, 8]. Die meiste Zeit geht dabei im erst-
versorgenden Spital verloren, bis der Patient nach
erfolgter Diagnostik und gegebenenfalls IVT das Spital
wieder verldsst. Beim Patienten ohne LVO kann hin-
gegen der lingere Transport ins weiter entfernte
Stroke Center statt in die ndhere gelegene Stroke Unit
zu einer Verzogerung der systemischen Thrombolyse
fahren. Entsprechend kénnen Unter- wie auch Uber-
triage ans Stroke Center mit einem schlechteren Out-
come assoziiert sein.

Diese Tatsache ldasst erkennen, dass dem Rettungs-
dienst eine entscheidende Rolle beziiglich Triage zu-
kommt. Einerseits sollte eine Ubertriage aller Hirn-
schlagpatienten ins Stroke Center verhindert werden.
Andererseits sollte jedoch auch eine Untertriage ins
Stroke Center von Patienten mit potentieller Indika-
tion fiir eine EVT minimiert werden.
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Eine zusatzliche Herausforderung in der Prdhospital-
phase stellen Patienten mit unbekanntem Symptom-
beginn dar, einschliesslich des Hirnschlags, der wih-
rend des Schlafes auftritt («<wake-up stroke», «siesta
stroke»). Mit moderner Bildgebung (in allen Stroke
Units und Stroke Centers verfiigbar) konnen einige
dieser Patienten bis etwa neun Stunden nach Sym-
ptombeginn oder «last proof of good health» (LPGH)
von der IVT profitieren [9, 10]. Bei der EVT im Kontext
einer LVO verldngert sich das Zeitfenster auf mindes-
tens 24 Stunden nach Symptombeginn/LPGH [11, 12].
Die multidisziplindre Arbeitsgruppe «Prahospital-
phase des Hirnschlags» der Schweizerischen Hirn-
schlag Gesellschaft (SHG) hat die vorliegenden Emp-
fehlungen auf der Grundlage der aktuellen Literatur
und der Schweizer Gegebenheiten erstellt. Sie wurde
von der Schweizerischen Gesellschaft fiir Notfall- und
Rettungsmedizin, der Schweizerischen Neurologi-
schen Gesellschaft, der Vereinigung Rettungssanitater
Schweiz und vom Interverband fiir Rettungswesen
miterarbeitet und gutgeheissen. Sie hat das Ziel, die
Prahospitalphase in der Schweiz klar zu organisieren,
damit (1.) die grosse Mehrheit (~90%) der Patienten mit
einem akuten Hirnschlag auf einer Stroke Unit / in ei-
nem Stroke Center behandelt werden und (2.) der
Transport in eine Stroke Unit respektive ein Stroke
Center ohne unnoétigen Zeitverlust geschieht.

Einsatzzentrale 144: Hat der Patient einen
moglichen akuten Hirnschlag?

Bei Erstkontakt des Rettungsdienstes mit dem Patien-
ten stellt sich die grundsétzliche Frage, ob der Patient
uberhaupt einen Hirnschlag hat und wie akut dieser
ist. Diese Fragen sollen zuerst durch die Einsatzzen-
trale 144 und dann durch den Rettungsdienst vor Ort
entschieden werden.

Die Einsatzzentralen der Notfallnummer 144 sollen in
allen Regionen der Schweiz eine vordefinierte Check-
liste bereithalten, die bei Beschreibung mdoglicher

Tabelle 1: Checkliste fiir Einsatzzentralen (144) zur Bestimmung der Einsatzstufe

«mit Sondersignal».

Symptombeginn oder «last seen well» <24 Stunden ja/nein

Mindestens eines der folgenden akut aufgetretenen neurologischen Defizite:

Lahmung von Gesicht und/oder Arm und/oder Bein (meist einseitig) ja/nein
Sprachstérung ja/nein
Sehstorung (Sehverlust ein- oder beidseitig, Doppelsehen) ja/nein
Akuter schwerer Schwindel mit Unfahigkeit zu gehen ja/nein

Bei kompletter Riickbildung der Symptome und Verdacht auf eine transient ischamische Attacke (TIA)
wird der Patient umgehend in die nachste Stroke Unit oder das néchste Stroke Center gefahren.
Ein Sondersignal ist nicht zwingend.
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Hirnschlagsymptome durchgegangen wird, um den
Grad des Notfalls zu bestimmen. Ein Beispiel einer
solchen Checkliste wird in Tabelle 1 gezeigt.

Triage 1 vor Ort: Hat der Patient einen
akuten Hirnschlag oder nicht?

Bei Erstkontakt durch den Rettungsdienst («on scene»)
muss schnell entschieden werden, ob der Patient einen
Hirnschlag haben kénnte. Wichtig ist hier eine Triage
mit einer hohen Sensitivitat. Zu diesem Zweck ist zum
Beispiel die «Cincinnatti Prehospital Stroke Scale»
(CPSS) gut geeignet mit einer hohen Sensitivitdt. Das
Problem dieser Skala ist, dass sie nur Motorik und Spra-
che erfasst.

Entsprechend befiirworten wir fiir diese Triage das
«akute Auftreten eines fokalen neurologischen Defi-
zits». Dabei werden neben der Motorik und Sprache
auch der akute schwere Schwindel und die akute Seh-
stérung subsummiert.

Der Rettungsdienst soll versuchen zu eruieren, wann
das akute neurologische Defizit angefangen hat. Falls
der Symptombeginn unklar ist, gilt als Symptom-
beginn der Zeitpunkt, zu dem es zum letzten Mal einen
Hinweis auf einen normalen Gesundheitszustand gab
(LPGH, Synonym: «last seen well»). Wenn die Sym-
ptome aus dem Schlaf aufgetreten sind, wird dies als
«akut» beurteilt.

Empfehlungen fiir die Triage 1

— Ein Patient mit einem akut fokal neurologischen
Defizit, das heisst mit Symptombeginn innerhalb
der letzten 24 Stunden oder beim Aufwachen, soll so
schnell wie moglich (mit Sondersignal) in ein Spital
mit einer Stroke Unit oder in ein Stroke Center
gefahren werden. Diese bieten die neurovaskuldre
multimodale Bildgebung (Gefasse/Mismatch) und
IVT wéahrend 24 Std/7 Tagen an.

— Liegt ein Spital ohne diese Infrastrukturen in der
Néhe, sollte dieses nicht angefahren werden, es sei
denn, eine kardiorespiratorische Instabilitat lasst
keine Weiterfahrt zu.

- Beikomplettem Verschwinden aller Symptome und
klinischer Zeichen (transient ischdmische Attacke
[TIA]) oder bei eindeutiger vorbestehender schwerer
Behinderung kann der Transport in eine Stroke
Unit / ein Stroke Center auch ohne Sondersignal
erwogen werden.

- Schwierige Situationen beziiglich Transportent-
scheide konnen vom Rettungsdienst auch mit den
Spezialisten des Stroke Center / der Stroke Unit be-
sprochen werden.
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Triage 2 vor Ort: Hat der Patient einen
proximalen Gefidssverschluss?

Grundsatzlich gilt: je schwerer der Schlaganfall, desto
eher liegt eine LVO vor.

Da tublicherweise der Rettungsdienst einen Patienten
mit Verdacht auf Hirnschlag ohne drztliche Begleitung
erstversorgt, muss auch die Triage 2 durch einen
Rettungssanititer zuverldssig und schnell machbar
sein. Das entsprechende Triage-Instrument sollte eine
ausreichende Sensitivitat/Spezifitat besitzen, um die
Anzahl von Fehltriagen so tief wie moglich zu halten.
Mehrere Scores sind in Entwicklung, um den Unter-
schied «LVO ja/nein» in der Praspitalphase moglichst
genau zu erfassen. Deren Entwicklungsstand und
Leistungsfahigkeit werden im Online-Appendix dieses
Artikels besprochen. Obwohl die Evidenz sowohl fiir
den Nutzen als auch fiir den «besten» Score einer sol-
chen Triage noch ungentigend ist, favorisiert die Ar-
beitsgruppe die Triage mit dem RACE-Score («Rapid Ar-
terial oCclusion Evaluation») wegen der guten
Trennschirfe und der bereits erfolgten Validierung
durch Rettungssanitater in der Prahospitalphase [13-
16]. Andere Tests wie zum Beispiel der G-FAST konnen
auch verwendet werden, da sie schneller und einfacher
sind; dabei scheint allerdings die Trennscharfe weni-
ger gut zu sein (siehe im Online-Appendix dieses Arti-
kels).

Allerdings wurde auch beschrieben, dass die Thromb-
ektomie gerade fiir Patienten mit LVO und gering aus-
gepragter Symptomatik («National Institutes of Health
Stroke Scale» [NIHSS] <5) besonders effizient ist (Odds
Ratio fiir 90-Tages-mRS [modifizierte Rankin-Skala]
0-2 fiir alle Patienten: 2,35, fiir Patienten mit geringer
Symptomatik: 4,37) [4, 17].

Ist eine LVO aufgrund eines solchen Scores wahr-
scheinlich, gibt es verschiedene Prahospitalkonzepte,
die im Folgenden kurz diskutiert werden.

«Drip & Ship»-Konzept

Der Patient mit Verdacht auf Hirnschlag wird mit dem
Rettungsdienst in die ndchstgelegen Stroke Unit gefah-
ren, falls diese ndher gelegen ist als das Stroke Center.
Wird dort mittels Bildgebung (Computertomographie
[CT] / Magnetresonanztomographie [MRT]) eine LVO
diagnostiziert, wird der Patient unter laufender syste-
mischer Thrombolyse unverziiglich weiter ins nichst-
gelegene Stroke Center verlegt (Boden oder Luft). Das
Stroke Center wird vorinformiert, die Bilder elektro-
nisch iibermittelt und der Patient, sofern keine klini-
sche Verschlechterung aufgetreten ist, ohne Wieder-
holung der Diagnostik in den Angiographie-Raum
gebracht.
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Vorteile dieses Konzeptes sind:

— kurze Zeit bis zur systemischen Thrombolyse («on-
set-to-needle») mit moglicher Revaskularisation
durch IVT allein;

— hohere Thrombolyserate;

- Triage LVO versus keine LVO sehr gut, da basierend
auf Bildgebung.

Der Nachteil dieses Konzeptes ist:

- der potentielle Zeitverlust («onset-to-groin-punc-
ture») bei Patienten mit LVO, der durch den Umweg
uber eine Stroke Unit und Organisation des Weiter-
transportes entsteht.

Entsprechend haben sich die folgenden kritischen Zeit-

variablen herauskristallisiert:

— Die Zeit in der erstversorgenden Stroke Unit von
Eintritt bis Weiterverlegung («door-in-to-door-out
time» [DIDO time]) muss so kurz wie moglich ge-
halten werden (Ziel: «door-to-needle»: 30 Minuten,
«turnaround» 20 Minuten, = DIDO-Ziel 50 Minuten;
max. 60 Minuten).

— Zusatzlich ist auch eine entsprechende Organisa-
tion im Stroke Center notwendig um die «door-to-
groin-puncture time» so tief wie moglich zu halten
(Ziel: 30 Minuten; max. 60 Minuten) [18].

Mothership-Konzept

Dieses Konzept beinhaltet als Kernelement, dass der

Rettungsdienst bei Verdacht auf LVO direkt in das

Stroke Center fahrt (fliegt), auch wenn sich in der Nahe

eine Stroke Unit befindet. Im Stroke Center wird dieser

Patient nach durchgefiihrter Diagnostik in der Regel

systemisch thrombolysiert und weiter der EVT zuge-

fiihrt.

Der Vorteil dieses Konzeptes ist:

- der mogliche Zeitgewinn von «onset-to-groin-punc-
ture time» im Vergleich zu Patienten, die zuerst in
einer Stroke Unit bildgebend abgeklart und (gegebe-
nenfalls) thrombolysiert werden.

Der Nachteil dieses Konzeptes ist:

— die mogliche Verzogerung der systemischen
Thrombolyse.

Die Datenlage beziiglich der obgenannten Konzepte ist
noch ungentigend: Zwei nicht randomisierte prospek-
tive Studien zeigten ein schlechteres funktionelles
Outcome des «Drip & Ship»-im Vergleich zum Mother-
ship-Konzept [19, 20]. Zwei retrospektive Studien
konnten dagegen keinen Unterschied hinsichtlich kli-
nischen Outcomes zwischen den beiden Prdhospital-
konzepten finden [21, 22]. Eine randomisierte Studie,
die das «Drip & Ship»- mit dem Mothership-Konzept
bei Patienten mit Verdacht auf LVO untersuchte, zeigte
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ein vergleichbares funktionelles Outcome nach drei
Monaten [23].

«Drip & Drive»-Konzept

Bei diesem Konzept wird der Hirnschlagpatient, der

sich ndher bei einer Stroke Unit als bei einem Stroke

Center befindet, in der ersteren hinsichtlich LVO abge-

klart. Bei gegebener Indikation fiir eine EVT fahrt nicht

der Patient ins Stroke Center, sondern der Neuroradio-
loge vom Stroke Center in die Stroke Unit, um dort die

Intervention durchzufiihren.

Der Vorteil dieses Konzeptes ist:

— Eine kleine Studie hat die Zeitintervalle gemessen
und gesehen, dass die Zeit bis zur Rekanalisierung
zirka zwei Stunden kiirzer war im Vergleich zum
bisherigen Konzept von «Drip & Ship» [7].

Nachteile dieses Konzeptes sind:

- Die Datenlage zu diesem Konzept ist noch nicht gut
und hingt stark von lokalen Gegebenheiten ab.

— Das grosse Problem des «Drip & Drive»-Konzeptes
sind die personellen Ressourcen sowie die Verfiig-
barkeit von geschultem Personal vor Ort.

Zurzeit betrachten wir dieses Konzept in der Schweiz
als nicht umsetzbar. Dennoch offenbarte obenge-
nannte Studie die zum Teil noch grossen Zeitverluste
des «Drip & Ship»-Konzeptes.

Mobile Thrombolyse vor Ort

Hier fahrt ein Rettungswagen mit Moglichkeit zur aku-
ten Bildgebung (CT) und IVT zum Ort des Patienten mit
Verdacht auf Hirnschlag.

Tabelle 2: Vorteile/Nachteile von «Mothership» und «Drip & Ship».

Vorteile

Nachteile

«Drip & Ship»

e Zeitnahe IVT
e Bessere Patientenselektion (Triage)

Verzdgerung bis Reperfusion
bei LVO

e Hohere Thrombolyserate
e Zeitnahe Akutbehandlung
von Hirnblutungen

«Mothership»

e Friherer Beginn mit EVT

e Klrzere Zeit bis Rekanalisation

e Hoherer Prozentsatz an Patienten, die
mit EVT behandelt werden

*Verzbgern oder Verpassen
der systemischen Thrombo-
lyse

¢ Falls EVT nicht erfolgreich,
keine oder verspatetet IVT

«Drip & Drive»

Schneller Beginn der EVT

* Personelle Ressourcen vor
Ort bereithalten

® Qualitat der Behandlung/
Nachsorge

* Neuroradiologe fehltim
Zentrum

Mobile
Thrombolyse

e Diagnostik und Therapie vor Ort
¢ Schnellste «onset-to-treatment time»

Bei der Dichte von Stroke
Centers und Stroke Units in
der Schweiz wenig sinnvoll

IVT: intravendse Thrombolyse; LVO:«large vessel occlusion»; EVT: endovaskulare Therapie.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2021;21(19-20):322-328

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Vorteile dieses Konzeptes sind:

- Das Konzept erlaubt eine schnelle Durchfiihrung
der IVT vor Ort;

— einbildbasiertes Screening hinsichtlich LVO;

- einen direkten Transport ins Stroke Center [24].

Nachteil des Konzeptes ist:

— Das Konzept ist sehr kostenintensiv und scheint vor
allem in grossen, dicht besiedelten Gebieten mit
uber einer Million Einwohner niitzlich zu sein.

Die Autoren erachten die mobile Thrombolyse fiir die
Schweiz wegen der verhdltnismassig kleinen Stadte, der
hohen Dichte an Stroke Units und Stroke Centers und
der geographischen Gegebenheiten als ungeeignet.

Empfehlungen fiir die Triage 2

Eine prizise Aussage, welches System zwischen «Drip

& Ship» oder Mothership zu favorisieren ist, lasst sich

derzeit nicht machen. Prdlimindre Resultate einer

grossen randomisierten Studie in Katalonien zeigten,
dass beide Prahospitalmodelle zu vergleichbaren klini-
schen Outcomes fiihren [23]. Studien haben anhand
eines Modells berechnet, welches Konzept wann zu
favorisieren ist [18, 25]. Die Ergebnisse sind sehr von
den Distanzen (Ereignisort-Stroke Unit-Stroke Center),
aber auch von der Performance der Stroke Unit respek-
tive des Stroke Center abhdngig. Grundsatzlich lasst
die aktuelle Datenlage bei Verdacht auf LVO folgende

Aussagen zu (Tab. 2):

- Bei einer Entfernung des Ereignisses zum Stroke
Center <20 Minuten sollte das Stroke Center direkt
angefahren werden.

— Falls der Weg zur Stroke Unit kiirzer ist als zum
Stroke Center, erscheint das «Drip & Ship»-Konzept
ab einer Transportzeit von >20 Minuten zwischen
den beiden Institutionen sinnvoll.

— Fahrtwege weg vom Stroke Center und hin zu einer
Stroke Unit von >10 Minuten sollten vermieden
werden, da dieser Weg bei Verlegung ins Stroke
Center nochmals gemacht werden muss (Abb. 1).

- Beim «Drip & Ship»-Konzept
e sollten kritische Zeitintervalle gemessen und

bertiicksichtigt werden: «DIDO time» der Stroke
Unit: Ziel <50 Minuten; max. 60 Minuten.

soll angestrebt werden, dass das einliefernde Ret-
tungsteam vor Ort bleibt und den Patienten ins
Stroke Center weitertransportiert.

soll die Bildgebung im Stroke Center ausser in
begriindeten Ausnahmefillen nicht wiederholt
werden.

soll im Stroke Center das Ziel einer «door to groin
puncture time» von 30 Minuten (max. 60 Minu-
ten) erreicht werden.
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(Ven:lacht auf akyten Himschlag e soll im Stroke Center eine «door-to-groin punc-

— Beim Mothership-Konzept
gemass Beurteilung vor Ort )

ture time» von 60 Minuten (max. 90 Minunten)

erreicht werden.
Beginn/LPGH : . . . . . .
<24 Std. oder seit Nein : - Im Falle, dass keine prahospitale Triage hinsichtlich
«wake-up»? > Ohne Sondersignal einer LVO durchgefiihrt wird, gelten die zeitkritischen

Kriterien wie beim «Drip & Ship»-Konzept (Abb. 2).

eginn/LPGH ~_ Ja “@"~
td. oderseit

wwake-upn?

<8
Prihospitalkonzept und Zeitfenster

= Ohne Sondersignal Bei einem akut aufgetretenen neurologischen Defizit

innerhalb von 24 Stunden muss der Patient fiir einen

. s,
zu;ras"gp:%eﬁjn_ Nein —H- Transport mit Sondersignal in die Stroke Unit oder das
undjoder maximale Dauer Stroke Center triagiert werden. Eine schnelle und pro-

in SU (DIDQ)
>60 Min.? blemorientierte Aufarbeitung mit gezielter medika-

ks mentoser oder interventioneller Sekundarprophylaxe

-l- . v in einer Stroke Unit / einem Stroke Center reduziert die
ALY 'd
Stroke Center. -@- Néchste SU oder SC. Wahrscheinlichkeit einer langfristigen Behinderung
Ev. Thrombolyse. - Ev. Thrombolyse. Bei Indikation EVT, auch ohne akute Revaskularisationsbehandlung.
Ev. EndovaskulareTherapie. Akutverlegung in SC (DIDO <60 Min.)

Abbildung 1: Prahospitalschema bei Verdacht auf Hirnschlag in der Erstbeurteilung
inklusive Triage LVO.

LPGH: «last proof of good health»; RACE: «Rapid Arterial oCclusion Evaluation» oder LPGH oder seit dem Aufwachen («Wake'UP
ahnlicher Score; ws: wahrscheinlich; LVO: «large vessel occlusion»; SC: Stroke Center; stroke»)

SU: Stroke Unit; DIDO: «door-in-door-out time»; Min.: Minuten; Std.: Stunden.

Zeitfenster <8 Stunden nach Symptombeginn /

In dieser Situation sollte das nachste thrombolysie-
rende Spital (Stroke Unit oder Stroke Center) mit Son-
dersignal angefahren werden.

Wahl zwischen Stroke Unit und Stroke Center die oben

beschriebenen Empfehlungen zur Triage 2 bertick-

Bei positivem LVO-Score (z.B. RACE >5) sollen bei der
Verdacht auf akuten Hirnschlag
gemass Beurteilung vor Ort

sichtig werden.
— T

// -‘“H""‘-._
" Beginn/llPGH ™—~___ Nein > Ohne

< <245, oder ewake-up = : Zeitfenster 8-24 Stunden nach Symptombeginn /
H"‘"‘HKH stroke»?/ P Sondersignal LPGH oder seit dem Aufwachen («wake-up
R y stroke»)
Ja -~ Bei positivem LVO-Score (z.B. RACE 25) sollen diese
Patienten mit Sondersignal ins ndchste Stroke Center
Nachste SU oder SC i («mothership») gebracht werden. Ist der LVO-Score zu
Ev. Thrombolyse tief (z.B. RACE <5) erfolgt der Transport ohne Sonder-
i A signal in die nédchstgelegene Stroke Unit oder das
/////I;a Ei—ka;;;r“xxx Nein nichstgelegene Stroke Center zu Abklirung und
< furendovaskulare > Behandlung.
"‘“‘x,__‘;l'“rh\eraplel/ o e Wird keine Triage hinsichtlich LVO durchgefihrt,
Rt muss der Transport immer mit Sondersignal in die
Ja l —\h/—- nachste Stroke Unit erfolgen. Die Zeitindikatoren bei
Weitertransport ins Stroke Center gelten dann analog

Akutverlegung <60 Min. («door-in- dem «Drip & Ship»-Konzept.
door-out») in Stroke Center
fur ev. endovaskulare Therapie

Abbildung 2: Prahospitalschema bei Verdacht auf Hirnschlag Transportmlttel und allgemelne

in der Erstbeurteilung ohne Triage LVO. Massnahmen in der Préihospitalphase
LPGH: «last proof of good health»; SU: Stroke Unit; SC: Stroke
Center; Min.: Minuten; Std.: Stunden; LVO: «large vessel
occlusionn. eines akut aufgetretenen neurologischen Defizits,

Besteht der Verdacht auf einen Hirnschlag aufgrund
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Tabelle 3: Empfohlene Inhalte flir den «Stroke Code Call» durch den Rettungsdienst (mit oder ohne Verdacht auf LVO).

Information

Bemerkung

Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum

Vorbestehende starke Behinderung

Ja/Nein (Gehhilfe? Demenz? Hilfsbediirftig?)

Symptombeginn

<24 Stunden?

Bekannt

Datum, Uhrzeit

Unklar / beim Aufwachen

Letzter Beweis des normalen Gesundheitszustandes

RACE-Score

Punktezahl

Antikoagulation

Phenprocoumon, Acenocoumarol, Apixaban, Rivaroxaban,
Edoxaban, Dabigatran

Plattchenhemmer

Aspirin®, Clopidogrel, Ticagrelor, Prasugrel

Kontraindikation fiir Magnetresonanztomographie*

Platzangst, Schrittmacher, Metall

Kontakt Angehoriger

Name, Telefonnummer

Geschatzte Ankunftszeit

Zeit, Transportmittel

* bei Zielspital, das Magnetresonanztomographie als Akutbildgebung verwendet

LVO: «large vessel occlusion»; RACE: «Rapid Arterial oCclusion Evaluation».

sollte ohne Zeitverzogerung die allgemeine schweize-
rische Notfallnummer (144) alarmiert werden.
Betrdgt der geschiatzte Zeitbedarf fiir den Bodenweg
zwischen dem Standort des Patienten und dem Ziel-
spital mehr als 45-60 Minuten, kann ein Lufttransport
Vorteile bringen. Die Wahl des geeignetsten Transport-
mittels obliegt der Einsatzleitung und ist abhdngig
von Wetter, Verkehrsaufkommen, Landemoglichkei-
ten und Verfiigbarkeit der Transportmittel.
Ist der Patient in der Luft (Helikopter), sollte dieser
direkt das nédchstgelegene Stroke Center anfliegen,
unabhidngig von der Schwere der Symptomatik (RACE-
Score). Eine Zwischenlandung in einer Stroke Unit
kann zu einer grossen Zeitverzdgerung bei LVO fiih-
ren, der in Kontrast zum geringen Zeitverlust bei
direktem Flug ins Stroke Center steht.
Der Rettungsdienst / die Luftrettung muss eine struktu-
rierte Vorinformation an die anzufahrende Institution
(Stroke Unit, Stroke Center) im Sinne eines «Stroke Code
Calls» geben, um die Reaktionszeit im Zielspital zu ver-
ringern. Dies ermoglicht eine Verkiirzung der spitalin-
ternen «door-to-needle time» und «door-to-groin-punc-
ture time» und eine hohere Thrombolyserate (Tab. 3).
Folgende Massnahmen soll der Rettungsdienst / die
Luftrettung bei Verdacht auf Hirnschlag vor Ort («on
scene») in moglichst geringer Zeit ergreifen, insbeson-
dere wenn der Hirnschlagbeginn vor weniger als
24 Stunden war:
— Atemwege und Kreislauf sichern;
— keine Antithrombotika geben;
- Blutdrucksenkung nur, wenn iiber 220 mm Hg
systolisch oder Organmanifestationen gemaéss in-
terner Algorithmen;
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— Vorinformation an Stroke Unit / Stroke Center
(«Stroke Code Call»);
- Fahrt mit Sondersignal bei Bodentransport.

Hirnschlagversorgung in geographisch
abgelegenen Regionen

Kleine, abgelegene Spitéler mit spezifischer
Kompetenz in der Hirnschlag-Akutbehandlung
Grundsatzlich ist die Vorgabe, Patienten so schnell wie
moglich in das néchste fiir die Hirnschlag-Akutbehand-
lung geeignete Spital zu bringen (d.h. in eine Stroke
Unit, ein Stroke Center). Die Minimalfallzahlen, die fiir
die Zertifizierung als Stroke Unit (minimal 200 Hirn-
schlagpatienten und 20 systemische Thrombolysen pro
Jahr) verpflichtend sind, konnen in kleinen Spitélern in
abgelegenen Regionen nicht erreicht werden. Aufgrund
der grossen Distanz zur ndchsten Stroke Unit / zum
néchsten Stroke Center (>60 Minuten) und der damit
verbundenen Zeitverzogerung bis zum spezifischen
Therapiebeginn besteht jedoch der Bedarf, in diesen
Spitdlern die Hirnschlag-Akutversorgung inklusive sy-
stemischer Thrombolyse zumindest beginnen zu kén-
nen. Grundsatzlich miissen in diesen Spitdlern, wie
auch in zertifizierten Stroke Units, Prozesse, arztliche
Hirnschlagexpertise und Infrastruktur (CT und Labor)
vorhanden sein, um eine systemische Thrombolyse und
Triage (LVO ja/nein) durchfiithren zu kdnnen.

Die virtuelle (telemedizinische) Prisenz der Hirn-
schlagxpertise eignet sich flr diese Spitaler gut, da die
neurologische Prisenz vor Ort (24/7) in der Regel fiir
Spitéler dieser Grosse nicht gewahrleistet ist (Tab. 4).
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Korrespondenz:

PD Dr. med. Georg Kagi
Klinik fiir Neurologie
Kantonsspital St. Gallen
CH-9007 St. Gallen
georg kaegi[at]kssg.ch

Tabelle 4: Kriterien geographisch abgelegener Spitéler mit spezifischer Kompetenz in der Hirnschlagakutversorgung [26].

Kriterium Qualitatsindikator

Prasenz Hirnschlagexperte

Innerhalb 30 min (physisch oder virtuell via Telemedizin)

Protokolle fir Hirnschlag-Akuttherapie Regelmaéssig reevaluiert

Notfallstation

Separate Stroke-Prozesse

Labor / EKG 24/7 und innerhalb 45 min verfligbar
Schadel-CT 24/7 verfugbar

(inkl. CT-A, CT-P [oder MRT])

Stroke Unit Nicht gefordert

Systemische Thrombolyse

Innerhalb von 60 min («door-to-needle») maoglich

Transfer zu Stroke Unit / Stroke Center Gemass «Drip & Ship»-Kriterien

Systematische Dokumentation
Qualitatsindikatoren

Anzahl Hirnschlagpatienten, Anzahl systemische Thrombolysen («door-to-needlex»-
Zeiten), Weiterverlegungen in Stroke Center / Stroke Unit

EGK: Elektrokardiogramm; CT: Computertomographie; CT-A: CT-Angiographie; CT-P: Perfusions-CT; MRT: Magnetresonanztomographie.

Nach Beginn der Akutversorgung in einem solchen
Spital sollte der Patient in eine Stroke Unit oder ein
Stroke Center weiterverlegt werden, damit er von de-
ren spezialisierter Behandlung profitieren kann
(«enumber needed to treat» [NNT] der Stroke Unit 6-8
bzgl. Outcome in Unabhéngigkeit) [1].

Zusammenfassung

Durch die zunehmende Diversifizierung der Behand-
lungsmethoden von Hirnschlagpatienten hinsichtlich
Ort der Behandlung und Zeitintervall muss auch die
Organisation der Prdhospitalphase entsprechend an-
gepasst werden. Die Arbeitsgruppe «Prahospitalphase»
der SHG beabsichtigt mit diesen Guidelines, Grundla-
gen fiir die Organisation der Prihospitalphase in den
verschiedenen Schlaganfallnetzwerken bereitzustel-
len und damit die Voraussetzung dafiir zu schaffen,
dass moglichst alle Hirnschlagpatienten Zugang zu
den wirksamen Therapien in einer dafiir spezialisier-
ten Einheit (Stroke Unit / Stroke Center) erhalten. Die
Arbeitsgruppe gibt keine umfassende Empfehlung
zum Einsatz des RACE-Scores (LVO ja/nein). Welche
Modelle in den verschiedenen Schlaganfallnetzwerken
zur Anwendung kommen, ist schlussendlich abhingig
von lokalen (z.B. geographischen) Besonderheiten.
Wichtig ist jedoch, dass die zeitkritischen Intervalle
fiir das jeweilige gewdhlte Modell berticksichtigt und
auch gemessen und evaluiert werden.
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