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er Schlaganfall ist ein Notfall, bei dem die Zeit eine
entscheidende Rolle für den Erfolg der Therapien
(Thrombolyse und mechanische Thrombektomie

[MT]) spielt. Eine Unterbrechung der Blutversorgung
führt bei Nervenzellen (im Vergleich zu anderen Gewe-
ben) bereits nach sehr kurzer Zeit zu einem Funktions-
ausfall. Wenig später sind sie irreversibel geschädigt (1).
Auch deshalb sind die systemische Thrombolyse und
die MT wirksamer, wenn sie frühzeitig zum Einsatz kom-
men (2, 3). Um die Indikation für eine Thrombolyse be-
ziehungsweise eine MT stellen zu können, müssen aber
zunächst klinische Informationen eingeholt, Laborer-
gebnisse erstellt und eine Schnittbildgebung durchge-
führt werden (4, 5). Eine sofortige Schnittbildgebung
mittels Computertomogramm (CT) oder Magnetreso-
nanztomogramm (MRT) ist – bis auf wenige Ausnah-
men – nur in einem Krankenhaus möglich. Um die Zeit
des Transports ins Krankenhaus sinnvoll zu nutzen, wer-
den deshalb telemedizinische Konzepte validiert, die
eine Voranmeldung von Patienten im Spital erlauben,
sowie die Übermittlung von Vitalparametern oder sogar
speziellen klinischen Untersuchungsbefunden bis hin
zu Livebildern des Patienten (6, 7). Der technische Fort-
schritt hat die Informationsübertragung zunehmend
komfortabler, detaillierter und störungsfreier werden
lassen. Durch Telemedizin könnte die intrahospitale
Zeitverzögerung bis zur Bildgebung und zur Thrombo-
lyse zukünftig signifikant verkürzt werden (7).

Die Behandlung zum Patienten bringen:
STEMO
Bis vor wenigen Jahren war es technisch nicht vorstell-
bar, dass ein CT auf einem Rettungswagen Platz gefun-
den oder den mechanischen Belastungen der Strasse
standgehalten hätte. Doch mit dem technischen Fort-
schritt ist der CT leichter, kleiner und robuster gewor-
den. Das war die Voraussetzung für ein neuartiges
Konzept: nämlich den CT und den Schlaganfallexperten
zum Patienten zu bringen (8). Solche fahrenden Schlag-
anfall-Einsatz-Mobile (STEMO) enthalten alle nötigen
Instrumente, um eine leitliniengerechte Schlaganfall-
versorgung vor Ort zu leisten (6). Bisherige Untersu-
chungen zeigen, dass die Thrombolyse tatsächlich
ausserhalb des Krankenhauses durchgeführt werden
kann, und das, ohne den Patienten zu gefährden (8,9).
Der Einsatz von STEMO führt zu signifikanten Zeitver-
kürzungen von Symptombeginn-zu-CT- und Symptom-
beginn-zu-Thrombolyse-(«Onset-to-needle»-)Zeiten.
Und auch die Anzahl der Patienten, die überhaupt eine
Thrombolyse erhalten, wird gesteigert (8, 9). 

Mechanische Thrombektomie
Neben der Thrombolyse, die im STEMO vor Ort durch-
geführt werden kann, ist die mechanische Thrombek-
tomie (MT) eine evidenzbasierte Therapie bei Schlag-
anfallpatienten mit grossem Hirngefässverschluss der
vorderen Zirkulation (2). Zur Indikationsstellung ist der
Nachweis eines Verschlusses eines grossen Hirngefässes
notwendig. Diese erfolgt mittels CT-Angiografie oder
MRT-Angiografie (5). Die Behandlung mittels mechani-
scher Thrombektomie (MT) kann allerdings nicht in
jedem Spital mit Stroke-Unit angeboten werden, da sie
eine besondere technische Ausstattung und besonders
ausgebildetes Personal erfordert. Der Nachweis der
Wirksamkeit der MT hat deshalb zu Überlegungen ge-
führt, wie man bereits prähospital die Patienten identi-
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Neues aus der Akutbehandlung des ischämischen Schlaganfalls: 

Die Behandlung zum Patienten bringen
mit dem Schlaganfall-Einsatz-Mobil

Noch bis vor wenigen Jahren war es technisch nicht vorstellbar, dass ein Computertomograf auf

einem Rettungswagen Platz findet. Das prähospitale Schlaganfall-Einsatz-Mobil (STEMO) macht es

möglich und bringt die Behandlungseinheit zum Patienten. Damit wird Zeit gespart, denn «Time is

Brain».
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fizieren kann, bei denen aufgrund der klinischen Kon-
stellation ein grosser Gefässverschluss sehr wahrschein-
lich ist. Verschiedene Untersuchungsalgorithmen
beziehungsweise Skalen wurden evaluiert (10, 11) und
verschiedene Zuweisungskonzepte entworfen (12).
Bei den Zuweisungskonzepten konkurrieren im Wesent-
lichen das Konzept «zunächst zum nächstgelegenen
Spital mit Thrombolysemöglichkeit und im Anschluss
gegebenenfalls weiter zur Stroke-Unit mit MT-Möglich-
keit» (das «drip-and-ship»-Konzept) mit dem Konzept
«sofort zur Stroke-Unit mit MT-Möglichkeit» (das
«Mothership»-Konzept) (12, 13). 
Der Einsatz von STEMO, die eine CT-Angiografie durch-
führen (und so bereits prähospital grosse Gefässver-
schlüsse erkennen können), erscheint als Ideallösung,
ist jedoch nicht überall umsetzbar. Diese Innovationen
und Überlegungen zu neuartigen Zuweisungskonzep-
ten machen die prähospitale Versorgung von Schlag-
anfallpatienten zu einem dynamischen Feld in der
Optimierung der Versorgung von Patienten mit akutem
Schlaganfall (13). �
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Merkpunkte:

�      Die mechanische Thrombektomie (MT) ergänzt
als neues evidenzbasiertes Verfahren die the-
rapeutischen Möglichkeiten beim akuten
ischämischen Schlaganfall.

�      Schlaganfall-Einsatz-Mobile (STEMO) mit Com-
putertomograf (CT) im Einsatzwagen ermögli-
chen die Thrombolyse ausserhalb des Kranken-
hauses.

�      Neuartige Zuweisungskonzepte evaluieren die
Verteilung der Patienten auf Krankenhäuser
mit und ohne Möglichkeit zur mechanischen
Thrombektomie.

Abbildung: Innenansicht des STEMO: Computertomograf am Kopfende.
1,2,3Schutzraum mit Point-of-Care-Labor auf der rechten Seite.


