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1 Zusammenfassung 
 

1.1 Deutsche Zusammenfassung 
 

Die mechanische Thrombektomie ist als Standardtherapie bei proximalen Gefäßverschlüssen 

der vorderen Strombahn etabliert und wird leitlinienbasiert auch für M2-Verschlüsse 

empfohlen, wenngleich diese Empfehlung überwiegend auf Subgruppenanalysen proximaler 

M2 Verschlüsse beruht. Unklar bleibt zudem, ob der in DAWN und DEFUSE 3 belegte Nutzen 

im erweiterten Zeitfenster bis 24 Stunden auf distale M2- und M3-Verschlüsse übertragbar ist. 

Die vorliegende Arbeit untersucht daher die technische Durchführbarkeit, Sicherheit und 

klinischen Ergebnisse der Thrombektomie bei distalen M2- und M3-Verschlüssen im Vergleich 

zu proximalen Verschlusslokalisationen und analysiert zusätzlich die Behandlungsergebnisse 

im frühen und erweiterten Zeitfenster. Zudem werden Prädiktoren eines günstigen 

funktionellen Outcomes identifiziert. 

Untersucht wurde eine retrospektive monozentrische Kohorte von 218 Patienten, die zwischen 

Januar 2020 und August 2023 mittels mechanischer Thrombektomie behandelt wurden (123 

M1-, 60 proximale M2- und 35 distale M2+M3-Verschlüsse). Zusätzlich erfolgte eine Analyse 

der M2+M3-Verschlüsse im frühen (≤ 6 h) und späten (> 6 h) Zeitfenster. Ausgewertet wurden 

klinische Daten, bildgebende Befunde, zeitliche Intervalle, technische Parameter sowie 

Komplikationen. Die statistische Analyse umfasste univariate Tests und multivariate 

logistische Regressionsmodelle. 

Über alle Verschlusslokalisationen hinweg zeigte sich eine signifikante Verbesserung der 

National Institutes of Health Stroke Scale-Werte bis zur Entlassung. Ein günstiges 

funktionelles Outcome (modifizierte Rankin-Skala ≤ 2) wurde bei 28,1 % der Patienten mit M1-

, bei 40,8 % mit proximalen M2- und bei 50,0 % mit distalen M2+M3-Verschlüssen erreicht. 

Auch im erweiterten Zeitfenster zeigten Patienten eine klinische Besserung, wenngleich mehr 

Thrombektomiemanöver erforderlich waren und First-pass-Rekanalisationen seltener waren. 

Die Komplikationsraten, einschließlich symptomatischer intrakranieller Blutungen und 

prozeduraler Ereignisse (Perforation, Dissektion), waren in allen Gruppen niedrig und 

unterschieden sich nicht signifikant untereinander. In der multivariaten Analyse erwiesen sich 

höheres Lebensalter, höhere initiale National Institutes of Health Stroke Scale-Werte und eine 

größere Anzahl erforderlicher Manöver als unabhängige negative Prädiktoren eines günstigen 

Outcomes. 

Die Ergebnisse dieser Kohorte deuten darauf hin, dass die mechanische Thrombektomie bei 

distalen Verschlüssen sicher durchgeführt werden kann und auch im erweiterten Zeitfenster 
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klinische Verbesserungen ermöglicht. Gleichzeitig ist zu berücksichtigen, dass distale 

Verschlüsse häufig mit milderen klinischen Defiziten einhergehen und potenzielle prozedurale 

Risiken daher sorgfältig abgewogen werden müssen. Aufgrund der begrenzten Fallzahl und 

des retrospektiven Studiendesigns sollten die Befunde zurückhaltend interpretiert und in 

zukünftigen prospektiven Studien weiter validiert werden. 

 

1.2 Abstract 
 

Mechanical Thrombectomy for Distal Middle Cerebral Artery Occlusions: Technical Feasibility, 

Safety, and Clinical Outcomes 

Mechanical thrombectomy is firmly established as the standard therapy for proximal large-

vessel occlusions of the anterior circulation and is also recommended in current guidelines for 

occlusions of the M2 segment. However, this recommendation is largely based on subgroup 

analyses of major randomized controlled trials, in which predominantly proximal M2 occlusions 

were included. Moreover, it remains uncertain whether the benefit of thrombectomy in the 

extended time window of up to 24 hours after symptom onset, as demonstrated in the DAWN 

and DEFUSE 3 trials, can be extrapolated to distal M2 and M3 occlusions. 

This study therefore evaluates the technical feasibility, safety, and clinical outcomes of 

thrombectomy for distal M2 and M3 occlusions in comparison with established proximal 

occlusion sites and additionally analyzes treatment results in both the early and extended time 

windows. Predictors of favorable functional outcome are also identified. 

A retrospective single-center cohort of 218 patients treated with mechanical thrombectomy 

between January 2020 and August 2023 was analyzed (123 M1, 60 proximal M2, and 35 distal 

M2+M3 occlusions). A separate analysis was performed for M2+M3 occlusions treated in the 

early (≤ 6 h) and late (> 6 h) time windows. Clinical data, imaging findings, time intervals, 

technical parameters, and complications were evaluated. Statistical analyses included 

univariate tests and multivariate logistic regression models. 

Across all occlusion sites, National Institutes of Health Stroke Scale scores improved 

significantly from admission to discharge. A favorable functional outcome (modified Rankin 

Scale ≤ 2) was achieved in 28.1% of patients with M1, 40.8% with proximal M2, and 50.0% 

with distal M2+M3 occlusions. Patients treated in the extended time window also showed 

clinical improvement, although more thrombectomy maneuvers were required and first-pass 

reperfusion was achieved less frequently. Complication rates, including symptomatic 

intracranial hemorrhage and procedural events such as perforation or dissection, were low and 

did not differ significantly between the groups. In multivariate analysis, higher age, higher 
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baseline National Institutes of Health Stroke Scale scores, and a greater number of required 

thrombectomy maneuvers emerged as independent negative predictors of a favorable 

outcome. 

The findings of this cohort indicate that mechanical thrombectomy can be performed safely in 

distal occlusions and may lead to clinical improvement even in the extended time window. 

Nevertheless, distal occlusions often present with milder neurological deficits, and potential 

procedural risks may therefore weigh more heavily in the risk–benefit assessment. In light of 

the limited sample size and the retrospective study design, these findings should be interpreted 

with caution and validated in future prospective studies. 
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2 Einleitung 
 

2.1 Der Schlaganfall: Überblick und Epidemiologie 
 

Der Schlaganfall ist definiert als ein abrupt auftretendes, fokal neurologisches Defizit, welches 

mit einer akuten Durchblutungsstörung des Hirngewebes einhergeht. Es gibt zwei Untertypen 

von Schlaganfällen: Ischämische Schlaganfälle, die durch einen akuten Verschluss der 

hirnversorgenden Arterien verursacht werden und hämorrhagische Schlaganfälle, die durch 

eine intrazerebrale oder durch eine Subarachnoidalblutung ausgelöst werden [1]. 

Der ischämische Schlaganfall macht mit etwa 85% den Großteil der Schlaganfälle aus. Die 

intrazerebrale Blutung und die Subarachnoidalblutung tragen mit 10-15% beziehungsweise 

5% einen deutlich geringeren Anteil bei [1, 2]. 

Der Schlaganfall zählt zu den bedeutendsten Gesundheitsproblemen sowohl auf nationaler 

als auch auf globaler Ebene. Nach den aktuellsten Schätzungen der Global Burden of Disease 

Study war er weltweit für rund 7,1 Millionen Todesfälle verantwortlich und stellt damit weiterhin 

die zweithäufigste Todesursache nach ischämischen Herzerkrankungen dar [3].  

Auch in Deutschland zählt der Schlaganfall mit einer Inzidenz von etwa 270.000 

Krankheitsfällen pro Jahr zu den häufigsten schwerwiegenden Erkrankungen. Über ein Drittel 

der Überlebenden bleibt langfristig auf Hilfe im Alltag angewiesen. Die absolute Zahl an 

Schlaganfällen nimmt trotz verbesserter Präventionsmaßnahmen und moderner 

Therapiekonzepte weiter zu, was vor allem auf die demografische Alterung der Bevölkerung 

zurückzuführen ist [4–6]. 

Der damit verbundene sozioökonomische Schaden ist beträchtlich. Neben den direkten 

Kosten für die Akutversorgung entstehen erhebliche langfristige Belastungen für das 

Gesundheitssystem. Dazu zählen Rehabilitationsmaßnahmen, Pflegeleistungen sowie 

indirekte Kosten infolge eingeschränkter Lebensqualität und Produktivität [7]. 

Die rechtzeitige Wiederherstellung der zerebralen Durchblutung ist entscheidend für den 

Behandlungserfolg. In den letzten Jahren hat sich die mechanische Thrombektomie (MT) als 

Standardverfahren zur Behandlung akuter Verschlüsse großer Hirnarterien etabliert. 

Besonders bei Verschlüssen der Arteria carotis interna (ACI) und des M1-Segments der 

Arteria cerebri media (ACM) konnte ihre Wirksamkeit in multiplen randomisiert-kontrollierten 

Studien überzeugend nachgewiesen werden [8]. In Subgruppenanalysen dieser Studien 

zeigte sich zudem ein Nutzen der mechanischen Thrombektomie bei M2-Verschlüssen, was 

sich in den aktuellen deutschen Leitlinien in einer „sollte“-Empfehlung widerspiegelt [9]. Dabei 

ist zu berücksichtigen, dass in diesen Studien überwiegend proximale M2-Verschlüsse 
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eingeschlossen waren. Distale M2- oder gar M3-Verschlüsse waren nicht oder nur in geringem 

Umfang vertreten [8]. 

Ziel dieser Arbeit ist es daher, die Durchführbarkeit, Effektivität und Sicherheit der 

mechanischen Thrombektomie bei distalen Verschlüssen der Arteria cerebri media, 

insbesondere im Bereich des distalen M2- und des M3-Segments, systematisch zu 

untersuchen und mit den etablierten proximalen Verschlüssen des M1-Segments und des 

proximalen M2-Segments zu vergleichen. 

Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf dem erweiterten Zeitfenster jenseits von sechs Stunden, für 

das die aktuellen Leitlinien eine mechanische Thrombektomie bei relevanten Verschlüssen 

des vorderen Kreislaufs empfehlen, sofern durch erweiterte Bildgebung, wie dem Perfusions-

CT, ein Mismatch zwischen Infarktkern und potenziell rettbarem Gewebe nachgewiesen wird 

[9]. Vor diesem Hintergrund wird analysiert, wie sich Komplikationsraten und funktionelle 

Behandlungsergebnisse im frühen Zeitfenster (<6h) und im späten Zeitfenster (>6h) zwischen 

proximalen und distalen M2- sowie M3-Verschlüssen unterscheiden. 

Teile der in dieser Dissertation präsentierten Ergebnisse wurden bereits in einer 

wissenschaftlichen Originalarbeit publiziert [10]. Die vorliegende Dissertation ergänzt diese 

Publikation durch weiterführende Analysen, vertiefte methodische Darstellung und eine 

erweiterte Diskussion im Kontext aktueller Forschungsergebnisse. 

 

2.1.1 Pathophysiologie des Ischämischen Schlaganfalls 
 

Das menschliche Gehirn, obwohl es nur etwa 2% des Körpergewichts ausmacht, verbraucht 

einen überproportional hohen Anteil an Sauerstoff und ist daher stark von einer 

kontinuierlichen Blutzufuhr abhängig. Es beansprucht in Ruhe circa 20% des gesamten 

Sauerstoffverbrauchs des Körpers, was in etwa 50 Millilitern Sauerstoff pro Minute entspricht. 

Zusätzlich zu seinem hohen Sauerstoffbedarf ist das Gehirn auch auf eine stetige Versorgung 

mit Glukose angewiesen, da es Glukose als primäre Energiequelle nutzt und nur begrenzte 

eigene Energiereserven besitzt [11, 12]. 

Aufgrund fehlender Energiespeicher führen Perfusionsstörungen innerhalb weniger Minuten 

zu einem Energiemangel mit nachfolgendem Funktionsverlust der Ionenpumpen, 

Membrandepolarisation, exzitotoxischer Glutamatfreisetzung und Kalziumüberladung. Diese 

Prozesse lösen eine Kaskade aus, die zu mitochondrialer Dysfunktion, oxidativem Stress, 

Entzündung und letztlich zur Apoptose und somit zum Zelluntergang führt [13]. 

In den Stunden und Tagen nach dem initialen Ereignis spielen zunehmend immunologische 

Prozesse eine Rolle. Die Freisetzung von Entzündungsmediatoren und die Infiltration von 
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Leukozyten tragen zur weiteren Gewebeschädigung, unter anderem der Blut-Hirn-Schranke 

bei, was wiederum die Bildung eines vasogenen Hirnödems fördert [14]. 

Der Bereich des Gehirngewebes, der das unmittelbar infarzierte Gewebe umgibt, wird 

Penumbra genannt. In der Penumbra ist die Blutversorgung reduziert, aber nicht vollständig 

unterbrochen. Die Neurone in der Penumbra stellen zwar ihre Funktion ein, können jedoch 

vorübergehend überleben und sind, sofern eine zeitgerechte Reperfusion erfolgt, abhängig 

vom Ausmaß der Schädigung in der Lage, ihre Funktion wieder aufzunehmen. Das Konzept 

der Penumbra bildet ein zentrales Element in der aktuellen Schlaganfallbehandlung. Die 

therapeutischen Ansätze, sowohl medikamentöser als auch endovaskulärer Natur, zielen 

darauf ab, das verschlossene Blutgefäß wieder zu eröffnen, um so das Überleben der 

Penumbra zu sichern [14, 15]. 

 

Ätiologie und Risikofaktoren 

Zahlreiche Risikofaktoren für die Schlaganfallentstehung sind in der wissenschaftlichen 

Literatur bekannt. Die INTERSTROKE-Studie analysierte rund 27.000 Teilnehmende und 

konnte feststellen, dass etwa zehn modifizierbare Risikofaktoren für die Entstehung von 90 % 

der Schlaganfälle verantwortlich sind (siehe Tabelle 1) [16]. 

 

Tabelle 1: Risikofaktoren für die Entstehung eines Ischämischen Schlaganfalls [17] 

 

Nicht modifizierbare Risikofaktoren 

Das Schlaganfallrisiko steigt mit zunehmendem Alter deutlich an, unabhängig von weiteren 

Faktoren [18]. In Bezug auf das Geschlecht zeigen epidemiologische Daten ein komplexes 

Bild. Während jüngere Frauen ein gleich hohes oder sogar leicht höheres Risiko aufweisen als 

Nicht veränderbare Risikofaktoren Veränderbare Risikofaktoren 

Alter Arterielle Hypertonie 

Geschlecht Rauchen 

Ethnizität Taille-Hüft-Verhältnis 

Genetik Ernährung 
 

Körperliche Inaktivität 
 

Hyperlipidämie 
 

Diabetes mellitus 
 

Alkoholkonsum 
 

Kardiale Ursachen 
 

Apolipoprotein B/A1-Verhältnis 
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Männer, sind ältere Männer tendenziell stärker gefährdet. Insgesamt sind Frauen häufiger 

betroffen, was vor allem an ihrer höheren Lebenserwartung liegt [17]. 

Auch die ethnische Zugehörigkeit spielt eine Rolle: So haben beispielsweise Afroamerikaner 

im Vergleich zu Kaukasiern ein etwa doppelt so hohes Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden 

[19]. Genetische Faktoren, z.B. CADASIL (Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with 

Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy) gelten derzeit als nicht beeinflussbar, 

wenngleich bei bestimmten Erkrankungen wie der Sichelzellanämie präventive Maßnahmen 

(z. B. regelmäßige Transfusionen) das Risiko verringern können [17]. 

 

Modifizierbare Risikofaktoren 

Als wichtigster modifizierbarer Risikofaktor gilt die arterielle Hypertonie, welche bei etwa zwei 

Dritteln der Schlaganfallpatienten vorliegt [20]. Besonders Werte über 160/90 mmHg gehen 

mit einem deutlich erhöhten Schlaganfallrisiko einher und es besteht eine starke nahezu 

lineare Beziehung zwischen der Höhe des Blutdrucks und dem Schlaganfallrisiko [17, 20–22]. 

Auch Tabakkonsum trägt erheblich zur Risikosteigerung bei: Pro fünf gerauchten Zigaretten 

pro Tag steigt die Lebenszeitprävalenz für Schlaganfälle um etwa 12 %. Bereits nach drei 

Jahren Abstinenz reduziert sich das Risiko signifikant und nähert sich nach etwa fünf Jahren 

dem Niveau eines Nie-Rauchers an [23–25]. 

Adipositas, insbesondere abdominelle, korreliert ebenfalls stark mit dem Schlaganfallrisiko. 

Der Body-Mass-Index (BMI) erweist sich dabei als weniger aussagekräftig als das Taille-Hüft-

Verhältnis. Laut INTERSTROKE war das Risiko ab einem Verhältnis von 0,91 bei Männern 

und 0,89 bei Frauen signifikant erhöht [16, 26–28]. 

Auch ungesunde Ernährung, insbesondere ein hoher Konsum von rotem Fleisch, salz- und 

fettreichen Speisen, erhöht das Risiko [16]. Bei Diabetes mellitus ist das Schlaganfallrisiko 

etwa doppelt so hoch wie bei Gesunden [29]. 

Ein erhöhter Cholesterinspiegel, insbesondere bei niedrigen HDL-Werten (High-Density-

Lipoprotein), ist mit einem erhöhten Risiko für ischämische Schlaganfälle verbunden; darüber 

hinaus besteht ein starker Zusammenhang zwischen dem Apolipoprotein-B/A1-Verhältnis und 

dem Schlaganfallrisiko [16, 30–32]. 

Regelmäßige körperliche Aktivität reduziert das Schlaganfallrisiko signifikant  [20]. Die 

mögliche protektive Wirkung eines moderaten Alkoholkonsums wird derzeit noch diskutiert, 

während exzessiver Alkoholkonsum das Schlaganfallrisiko eindeutig deutlich erhöht [33, 34]. 

Bei den kardialen Ursachen ist besonders das Vorhofflimmern hervorzuheben, welches mit 

einem etwa fünffach erhöhten Risiko für ischämische Schlaganfälle assoziiert ist und weltweit 
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rund 33 Millionen Menschen betrifft [35, 36]. In der klinischen Praxis erfolgt die 

Risikostratifikation bei Vorhofflimmern häufig mithilfe des CHA₂DS₂-VASc-Scores (s. Tabelle 

2) [37], mit welchem die Indikation zur oralen Antikoagulation zur Schlaganfallprophylaxe 

abgewogen werden kann [38]. 

 

Tabelle 2: CHA₂DS₂-VASc-Score 

C Congestive Heart Failure (Herzinsuffizienz) 1 Punkt 

H Arterielle Hypertonie 1 Punkt 

A Alter >= 75 Jahren 2 Punkte 

D Diabetes mellitus 1 Punkt 

S Schlaganfall / TIA 2 Punkte 

V Vaskuläre Erkrankung 1 Punkt 

A Alter 65-74 Jahre 1 Punkt 

Sc Sex category: weibliches Geschlecht 1 Punkt 

 

 

2.2 Anatomie der hirnversorgenden Arterien 
 

Die Blutversorgung des Gehirns erfolgt über zwei paarig angelegte Gefäßsysteme: die Arteriae 

carotides internae dexter und sinister (vordere Strombahn, Abbildung 1, Nr. 1) und die Arteriae 

vertebrales dexter und sinister (hintere Strombahn, Abbildung 1, Nr. 5). 

Die Arteria carotis interna (ACI) entspringt aus der Arteria carotis communis im Halsbereich 

und tritt durch den Canalis caroticus in die Schädelhöhle ein. Intrakraniell verzweigt sie sich in 

ihre Hauptäste, die Arteria cerebri anterior (ACA) (Abbildung 1, Nr. 3) und die Arteria cerebri 

media (ACM) (Abbildung 1, Nr. 2), welche zusammen die vordere Strombahn versorgen. 

Die Arteriae vertebrales entspringen aus den Arteriae subclaviae und verlaufen durch die 

Foramina transversaria der Halswirbelsäule in Richtung Foramen magnum. Nach dem Eintritt 

in die Schädelhöhle vereinigen sie sich zur Arteria basilaris (Abbildung 1, Nr. 6), die sich 

wiederum in die beiden Arteriae cerebri posteriores (PCA) (Abbildung 1, Nr. 7) aufteilt. Mit 

ihnen wird das hintere Stromgebiet versorgt. 

Über die Arteria communicans anterior (Abbildung 1, Nr. 4) und die Arteriae communicantes 

posteriores (Abbildung 1, Nr. 8; nur angedeutet sichtbar) werden die vordere und hintere 

Strombahn miteinander verbunden. 
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Abbildung 1: Volumenrekonstruktion einer Magnetresonanz-Time-of-flight Angiographie mit 
Darstellung des Circulus arteriosus cerebri mit nummerierten Gefäßabschnitten. 

 
1 - Arteria carotis interna, 2 - Arteria cerebri media, 3 - Arteria cerebri anterior, 4 - Arteria communicans 
anterior, 5 - Arteria vertebralis, 6 - Arteria basilaris, 7 - Arteria cerebri posterior, 8 - Arteria communicans 
posterior. 

 

2.2.1 Vorderes Stromgebiet 
 

Nach ihrem Ursprung aus der ACI verläuft die ACM zunächst in einem horizontalen Abschnitt, 

dem sogenannten M1-Segment. Dieses Segment erstreckt sich bis zum Genu 

beziehungsweise Limen insulae und zieht lateral in Richtung der Sylvischen Fissur. 

Die genaue Definition des Übergangs vom M1- zum M2-Segment ist in der Literatur 

uneinheitlich. Während die klassische anatomische Definition den Beginn des M2-Segments 

am Übergang in den aufsteigenden Verlauf (Genu) lokalisiert, sehen viele Neuroradiologen 

und Neurochirurgen den Beginn ab der Gefäßaufzweigung. Tatsächlich zeigt sich bei vielen 

Patientinnen und Patienten, dass die Bifurkation proximal oder distal des Genu liegt und somit 

keine verlässliche anatomische Landmarke darstellt [39–41]. 

Das M2-Segment beginnt somit entweder am Genu/Limen insulae oder an der Stelle der 

Aufzweigung. In etwa 78 % der Fälle teilt sich die ACM hier in einen superioren und einen 

inferioren Ast (Bifurkation). Eine Trifurkation findet sich in rund 12 %, während in ca. 10 % eine 

Aufzweigung in mehrere kleinere Äste beobachtet wird [42]. Unabhängig vom genauen 

Aufteilungsmuster zeigt sich häufig eine funktionelle Dominanz eines dieser Äste. Der 

dominante Ast ist typischerweise kaliberstärker und versorgt ein größeres Hirnareal [43]. Die 
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Äste verlaufen typischerweise posterosuperior innerhalb des Sulcus lateralis bis zum Sulcus 

circularis insulae, wo die Äste üblicherweise eine rechtwinklige Kurve einschlagen.  

Dort beginnt das M3-Segment. Es verläuft lateral entlang des Operculums und erstreckt sich 

bis zur Oberfläche der sylvischen Fissur. 

Daran anschließend folgt das M4-Segment (kortikales Segment), welches entlang der 

Konvexität der Großhirnhemisphäre verläuft und die kortikalen Regionen versorgt. 

Neben der ACM stellt die ACA einen weiteren Hauptast der ACI dar. Nach ihrem Abgang an 

der Basis des Gehirns verläuft sie zunächst anterior-superior in Richtung der Mittellinie und 

folgt anschließend dem Interhemisphärenspalt nach dorsal. 

Auch die ACA lässt sich in anatomische Segmente unterteilen. Da sich die vorliegende Arbeit 

jedoch ausschließlich auf Verschlüsse im Bereich der ACM konzentriert, wird auf eine 

detaillierte Darstellung der Segmentierung der ACA verzichtet. 

 

Abbildung 2: Schematische Darstellung der in dieser Arbeit verwendeten Segmenteinteilung 
der Arteria cerebri media 

 

Die grauen Markierungen kennzeichnen die verwendeten Übergänge zwischen den Segmenten. 

 

2.2.2 Hinteres Stromgebiet 
 

Zur hinteren Strombahn des Gehirns zählen die Arteria vertebralis, die Arteria basilaris und die 

Arteria cerebri posterior (PCA). Die PCA entspringt aus der Arteria basilaris am oberen Rand 

der Pons und verläuft posterior um das Mesencephalon entlang der Unterseite des 

Temporallappens und des Okzipitallappens. 



 

11 

Zusätzliche Abgänge aus der vertebrobasilären Strombahn sind die Arteria cerebelli inferior 

posterior, die Arteria cerebelli inferior anterior und die Arteria cerebelli superior. Auf diese 

Arterien sowie auf die Segmentierung der PCA wird im Rahmen dieser Arbeit nicht näher 

eingegangen. 

 

2.3 Diagnostik und Therapie des Schlaganfalls 
 

Die Behandlung des akuten ischämischen Schlaganfalls hat in den letzten zwei Jahrzehnten 

erhebliche Fortschritte erfahren. Insbesondere die Einführung der mechanischen 

Thrombektomie und der bildgebungsbasierten Therapieselektion haben das Spektrum der 

therapeutischen Optionen deutlich erweitert. Die Versorgung basiert heute auf einem 

zeitkritischen Zusammenspiel aus klinischer Ersteinschätzung, bildgebender Diagnostik und 

der raschen Entscheidung für eine rekanalisierende Maßnahme. Eine frühzeitige Identifikation 

geeigneter Patienten ist entscheidend, um das Zeitfenster für eine effektive Therapie zu nutzen 

und irreversible Hirnschäden zu vermeiden [44]. 

 

2.3.1 Klinische Diagnostik und prähospitales Management 
 

Die prähospitale Phase spielt eine zentrale Rolle für die Prognose von Schlaganfallpatienten 

[44]. Ziel ist es, neurologische Ausfälle schnell zu erkennen, Differenzialdiagnosen 

auszuschließen und die Zuweisung in ein geeignetes Zentrum frühzeitig einzuleiten. Hierbei 

kommen standardisierte klinische Tests wie der FAST (Face, Arm, Speech, Time)-Test zum 

Einsatz, die eine einfache und zeiteffiziente Erstbewertung ermöglichen. Erweiterte Systeme 

wie das BE-FAST-Schema, bei dem noch das Gleichgewicht sowie mögliche Sehstörungen 

und/oder Doppelbilder miteinbezogen werden oder Scores wie RACE (rapid arterial occlusion 

evaluation scale) und CPSSS (Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale) bieten darüber 

hinaus eine Einschätzung der Wahrscheinlichkeit eines großen Gefäßverschlusses [45, 46]. 

Die Entscheidung über das Transportziel basiert zunehmend auf diesen klinischen Scores, um 

potenziell thrombektomiefähige Patientinnen und Patienten direkt in spezialisierte Zentren zu 

bringen. Dies kann einen relevanten Zeitgewinn in der Versorgung ermöglichen [47]. 

Parallel zur neurologischen Ersteinschätzung erfolgt die Stabilisierung der Vitalparameter. 

Dazu gehören die Kontrolle der Atemwege und eine Normoxämie (Sauerstoffgabe bei 

Sättigung <95 %), die Überprüfung des Blutzuckers (Korrektur bei Werten <70 oder 

>200 mg/dl), sowie die Blutdruckkontrolle. Vor einer rekanalisierenden Therapie sollte ein 

Blutdruckziel von ≤180/105 mmHg angestrebt werden [9]. 
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Die prähospitale Anmeldung im Zielkrankenhaus ermöglicht die Vorbereitung von Bildgebung, 

Labor und gegebenenfalls interventionellen Maßnahmen und verkürzt so die 

Behandlungszeiten nach Eintreffen [48]. 

 

2.3.2 Apparative Diagnostik des Schlaganfalls 
 

Die Bildgebung dient dem Ausschluss einer hämorrhagischen Genese des Schlaganfalls, der 

Lokalisation eines möglichen Gefäßverschlusses sowie der Beurteilung des ischämischen 

Kerngebiets und der umgebenden Penumbra.  

 

Kraniale Computertomographie (CCT) 

Die initiale Bildgebung erfolgt meist mittels nativer kranialer Computertomographie (CT). Diese 

ist aufgrund ihrer breiten Verfügbarkeit, hohen Geschwindigkeit und hohen Sensitivität für 

intrakranielle Blutungen das bevorzugte Verfahren in der Akutsituation [9]. 

Frische Hirninfarkte sind in den ersten Stunden im CT oft schwer zu erkennen, da die 

Gewebeveränderungen initial gering sind. Typischerweise zeigt sich durch das begleitende 

vasogene Ödem eine leichte Hypodensität im betroffenen Hirnareal [49]. Im Verlauf wird der 

Infarkt im CT durch zunehmende Gewebeschädigung deutlicher sichtbar. Nach etwa 24 bis 48 

Stunden intensiviert sich die Hypodensität des Infarktgebiets, und es kommt zu einer klareren 

Abgrenzung gegenüber dem gesunden Gewebe [50]. 

Mithilfe des ASPECT-Scores (Alberta Stroke Program Early CT Score) lässt sich das Ausmaß 

früher ischämischer Veränderungen halbquantitativ erfassen, was für die 

Therapieentscheidung von prognostischer Bedeutung ist [51, 52] 

Aufgrund der gestiegenen Raten an Revaskularisationsbehandlungen kam es in den letzten 

Dekaden zu einem signifikanten Anstieg der CT-Angiographie (CTA) und CT-

Perfusionsbildgebungen (CTP) [53, 54]. 

 

CT-Angiographie (CTA) 

Die CT-Angiographie ermöglicht eine kontrastmittelgestützte Darstellung der extra- und 

intrakraniellen hirnversorgenden Gefäße. Sie dient dem Nachweis oder Ausschluss eines 

arteriellen Gefäßverschlusses und liefert Informationen zur Lokalisation, Morphologie und 

Länge des Thrombus. Zusätzlich erlaubt sie eine Beurteilung des kollateralen Gefäßsystems 

[55]. 
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Abbildung 3: CTA in Maximum-Intensitäts-Projektion, dargestellt in koronarer Ebene (A) und 
axialer Ebene (B). Der rote Pfeil markiert einen proximalen M2-Verschluss der linken ACM. 

 

 

CT-Perfusion (CTP) 

Die CT-Perfusion erlaubt eine dynamische Beurteilung der zerebralen Hämodynamik. Durch 

die Messung der Passagezeit und Konzentration von Kontrastmittel in definierten Hirnarealen 

können relevante Parameter wie zerebraler Blutfluss (CBF), zerebrales Blutvolumen (CBV) 

und mittlere Transitzeit (MTT) berechnet werden. Ziel ist es, den irreversibel geschädigten 

Infarktkern vom potenziell rettbaren Penumbra-Gewebe abzugrenzen. Ein sogenanntes 

Mismatch (reduzierter CBF bei erhaltenem oder erhöhtem CBV) gilt als Hinweis auf noch 

vitales, aber gefährdetes Hirngewebe, der Penumbra entsprechend. Die CTP spielt eine 

zentrale Rolle bei der Indikationsstellung zur Thrombektomie außerhalb des klassischen 

Zeitfensters [56]. 

 

Abbildung 4: CT-Perfusionsbild des unter Abbildung 3 vorgestellten Patienten.  

 
A) CBF: Deutlich reduzierter Blutfluss links frontal (blau). B) CBV: In gleichem Areal erhaltenes Volumen 
im Sinne eines Mismatch. 
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Magnetresonanztomographie (MRT) 

Die MRT stellt insbesondere bei unklarem Symptombeginn oder Wake-up-Strokes eine 

wertvolle Ergänzung dar. Mittels diffusionsgewichteter Sequenzen (DWI) lassen sich frische 

ischämische Läsionen bereits wenige Minuten nach Symptombeginn mit hoher Sensitivität 

erfassen [57]. 

Ein Vergleich zwischen diffusionsgewichteten Bildern und FLAIR (Fluid-attenuated inversion 

recovery)-Sequenzen ermöglicht zudem eine ungefähre Abschätzung des Alters des Infarkts 

in der Akutsituation [58]. MR-Angiographie (MRA) und MR-Perfusion liefern vergleichbare 

Informationen wie CTA und CTP. 

 

2.3.3 Medikamentöse Rekanalisation 
 

Die ersten Experimente mit Fibrinolytika wie Streptokinase und Urokinase zur Behandlung von 

Schlaganfällen begannen in den 1950er und 1960er Jahren. Forscher untersuchten das 

Potenzial dieser Medikamente zur Auflösung von Blutgerinnseln (Lyse). Im Gegensatz zum 

Myokardinfarkt zeigten sich bei ischämischen Schlaganfällen jedoch keine eindeutigen 

Vorteile. Mit der MAST-E-Studie 1996, die eine erhöhte Mortalität bei Streptokinase-

behandelten Patienten aufzeigte, wurde die Anwendung dieser Medikamente bei 

Schlaganfällen zunächst eingestellt [59, 60]. 

Ein wesentlicher Fortschritt gelang mit der Einführung von rekombinantem Tissue 

Plasminogen Activator (rtPA). Die 1995 publizierte NINDS-Studie belegte erstmals, dass die 

intravenöse Gabe von rtPA innerhalb von drei Stunden nach Symptombeginn das funktionelle 

Ergebnis signifikant verbessert [61]. In der Folge wurde rtPA in den USA zur Behandlung des 

akuten ischämischen Schlaganfalls zugelassen und fand rasch internationale Verbreitung. 

Nachfolgende Studien haben das Zeitfenster für die Anwendung von rtPA auf bis zu 4,5 

Stunden ausgedehnt, und bei ausgewählten Patienten, die ein Mismatch zwischen Infarktkern 

und Penumbra aufweisen, sogar auf bis zu 9 Stunden [62, 63]. 

Zunehmend findet auch Tenecteplase Anwendung, ein modifiziertes Fibrinolytikum mit 

höherer Fibrinspezifität und längerer Halbwertszeit, das als einmaliger Bolus gegeben wird. 

Studien zeigen für Patienten mit großem Gefäßverschluss mindestens gleichwertige, teils 

überlegene Reperfusionsraten gegenüber Alteplase [64]. 

Die Effektivität der Lyse, gemessen an den Rekanalisierungsraten, variiert je nach Lokalisation 

und Größe des Thrombus. Bei großen Gefäßverschlüssen sind sie oft niedriger, was zu einem 

schlechteren funktionellen Outcome führt. Weitere Faktoren, die die Erfolgsrate negativ 

beeinflussen, sind die Thrombusgröße, wobei größere Thromben tendenziell schlechtere 
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Ergebnisse zeigen, unzureichend entwickelte Kollateralgefäße, sowie Thromben, die das 

Gefäß komplett verschließen, anstatt teilweise vom Blutstrom umflossen zu bleiben [65]. 

Darüber hinaus gibt es mehrere Kontraindikationen, die die Anwendung von rtPA 

einschränken. Zu den wesentlichen Kontraindikationen gehören aktive Blutungen, schwere 

Gerinnungsstörungen, doppelte Plättchenaggregationshemmung, orale Antikoagulation oder 

kürzlich erfolgte Operationen [66]. 

Diese Einschränkungen und Herausforderungen der medikamentösen Rekanalisation bilden 

die Grundlage für die Erforschung und Entwicklung alternativer Ansätze, wie der 

mechanischen Rekanalisation, die im folgenden Abschnitt detailliert erörtert wird. 

 

2.3.4 Endovaskuläre Rekanalisation 
 

Die Anfänge der endovaskulären Rekanalisation reichen in die 1980er Jahre zurück, als erste 

erfolgreiche Anwendungen der intraarteriellen Thrombolyse zur Behandlung intrakranieller 

Gefäßverschlüsse durchgeführt wurden [67]. 

Die ersten umfangreicheren Studien zur intraarteriellen Thrombolyse zeigten 

vielversprechende Ergebnisse, da sie ein signifikant verbessertes klinisches Outcome trotz 

eines erhöhten Blutungsrisikos nachweisen konnten [68]. Diese Erkenntnisse befeuerten die 

Entwicklung neuer, mechanischer Devices, mit dem Ziel, eine zerebrale Reperfusion zu 

erreichen, ohne dabei die mit pharmakologischen Thrombolytika verbundenen Blutungsrisiken 

einzugehen [69].  

Bereits in frühen klinischen Beobachtungen zeigten mechanische Thrombektomieverfahren 

eine höhere Rekanalisationsrate als die alleinige Thrombolyse [70]. Dennoch blieb der 

klinische Nutzen zunächst umstritten. Große multizentrische Studien wie IMS III und 

SYNTHESIS konnten keinen signifikanten Vorteil der endovaskulären Therapie gegenüber der 

medikamentösen Standardbehandlung zeigen. Die enttäuschenden Ergebnisse dieser 

Studien sind im Wesentlichen auf die begrenzte Effektivität früher Gerätegenerationen, eine 

unzureichende Patientenselektion, sowie auf zeitliche Verzögerungen im Ablauf der 

Behandlung zurückzuführen [71–73]. 

Der eigentliche Durchbruch in der mechanischen Rekanalisation erfolgte mit der 

Weiterentwicklung der Gerätetechnologie. Die Einführung der Stent-Retriever-Technologie 

markierte eine wesentliche Verbesserung gegenüber früheren Geräten. Studien wie MR 

CLEAN, ESCAPE und SWIFT PRIME, die zwischen 2014 und 2015 veröffentlicht wurden, 

demonstrierten die Vorteile der mechanischen Rekanalisation gegenüber der alleinigen 

medikamentösen Therapie bei großen Gefäßverschlüssen [74–76]. 
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Mittlerweile hat sich die mechanische Thrombektomie als Goldstandard in der Behandlung von 

ischämischen Schlaganfällen etabliert, insbesondere bei Verschlüssen in den proximalen 

Anteilen der vorderen Strombahn (ACI und M1) [9, 77]. 

 

2.3.5 Techniken und Durchführung der mechanischen Thrombektomie 
 

In der Regel erfolgt der arterielle Zugang transfemoral. Über einen Führungskatheter wird das 

hirnversorgende Gefäß selektiv sondiert. Nach angiographischer Bestätigung des 

Verschlusses erfolgt die Navigation eines Mikrokatheters mit Mikrodraht durch den Thrombus. 

Anschließend wird je nach gewählter Technik ein Stent-Retriever, ein Aspirationskatheter oder 

eine Kombination beider zum Einsatz gebracht. 

Die Wahl der Thrombektomietechnik orientiert sich an Gefäßmorphologie, Lokalisation des 

Verschlusses, Thrombusbeschaffenheit und letztlich auch an der Präferenz und Erfahrung des 

Interventionalisten [9]. In den letzten Jahren haben sich unter anderem folgende Verfahren 

etabliert: 

 

ADAPT (A Direct Aspiration First Pass Technique) 

Dabei wird ein großlumiger Aspirationskatheter direkt an den Thrombus herangeführt. Die 

Entfernung des Gerinnsels erfolgt ausschließlich durch Sog. Dieses Verfahren ist technisch 

einfach und zeitsparend und zeigt insbesondere bei weichen Thromben gute Ergebnisse [78, 

79].  

 

Stent-Retriever-Technik 

Bei dieser Technik wird nach Passage des Verschlusses mit Mikrokatheter und Mikrodraht ein 

selbstexpandierender Stent-Retriever innerhalb des Thrombus freigesetzt. Das Metallgeflecht 

entfaltet sich und integriert die Thrombusmasse, wobei es sich durch den radialen 

Anpressdruck an der Gefäßwand stabilisiert. Nach kurzer Zeit wird der Stent-Retriever 

gemeinsam mit dem Mikrokatheter langsam zurückgezogen. Gleichzeitig erfolgt eine 

Aspiration über einen proximal positionierten Katheter, der entweder als Balloon-Guide-

Katheter in der ACI oder als Aspirationskatheter im M1-Segment platziert ist. 
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Solumbra-Technik 

Die Solumbra-Technik kombiniert den Einsatz eines Stent-Retrievers mit gleichzeitiger 

Aspiration über einen thrombusnah positionierten Aspirationskatheter. Nach Freisetzung des 

Stents erfolgt die vollständige Retraktion des Stent-Retrievers in den Katheter unter 

kontinuierlicher Aspiration. Erst im Anschluss wird das gesamte System gemeinsam entfernt 

[80]. 

 

Alle Techniken verfolgen das Ziel, mit möglichst wenigen Durchgängen eine vollständige 

Reperfusion zu erreichen, da diese mit besseren funktionellen Verläufen assoziiert ist. Die 

Entscheidung für ein spezifisches Vorgehen obliegt der Einschätzung des Interventionalisten. 

Für distale Gefäßverschlüsse, insbesondere im M2- oder M3-Segment, werden modifizierte 

Kathetersysteme und mikroinstrumentierte Techniken eingesetzt, wobei die optimale Strategie 

in diesem Bereich noch nicht abschließend geklärt ist [81]. 

 

Abbildung 5: Schematische Darstellung einiger Thrombektomietechniken.  

 

(A) ADAPT, (B) Stent-Retriever-Technik, (C) Solumbra 

 

2.3.6 Sekundärprophylaxe 
 

Nach erfolgtem Schlaganfall zeigt sich eine Rezidivrate von ca. 1,2% in den ersten 30 Tagen 

und etwa 20 % innerhalb von fünf Jahren nach dem Indexereignis [82, 83]. 

Abhängig von der zugrundeliegenden Ursache kann die Einleitung einer medikamentösen 

Sekundärprävention das Risiko eines erneuten Schlaganfalls um bis zu 80 % reduzieren. Vor 

diesem Hintergrund ist die Sekundärprophylaxe von entscheidender Bedeutung und in den 

internationalen Leitlinien fest verankert [84, 85]. 
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Thrombozytenaggregationshemmung 

In Studien konnte durch die Gabe von Acetylsalicylsäure (ASS) eine Verringerung der 

Rezidivrate nach Schlaganfall um 20% nachgewiesen werden [86]. Patienten mit Zustand 

nach ischämischem Schlaganfall oder transitorisch ischämischer Attacke (TIA) sollten daher 

zur Rezidivprophylaxe mit 100 mg ASS pro Tag behandelt werden, sofern keine Indikation für 

die Anwendung eines anderen Thrombozytenaggregationshemmers oder zur oralen 

Antikoagulation vorliegt [86]. 

 

Orale Antikoagulation bei Vorhofflimmern 

Je nach Vorhandensein weiterer Erkrankungen kann das Schlaganfallrisiko bei Patienten mit 

Vorhofflimmern bei bis zu 20% pro Jahr liegen [87, 88]. Patienten mit ischämischem 

Schlaganfall oder TIA bei gleichzeitig vorliegendem Vorhofflimmern sollten daher, sofern keine 

dringenden Kontraindikationen bestehen, oral antikoaguliert werden [38]. Als 

Entscheidungshilfe zur Abwägung der Einleitung einer oralen Antikoagulation, insbesondere 

in der Primärprophylaxe dient der CHA2DS2-VASc-Score (siehe Kapitel 2.1.2) [9, 38]. 

 

Lipidsenkende Therapie 

Die Dyslipidämie wird als Risikofaktor für die Entstehung eines Schlaganfalls angesehen. Eine 

konsequente Senkung des LDL (Low Density Lipoprotein) durch Statine und/oder Ezetimib auf 

unter 100 mg/dl reduziert das 5-Jahres-Risiko eines erneuten Schlaganfalles um 2,2% [89]. 

Bei Patienten mit Atherosklerose scheint eine aggressive Senkung auf Werte <70 mg/dl das 

Risiko sogar noch weiter zu vermindern [90]. Die Einleitung einer lipidsenkenden Therapie ist 

daher fester Bestandteil in der medikamentösen Sekundärprophylaxe nach Apoplex [84]. 

 

Hypertoniebehandlung 

Die arterielle Hypertonie stellt einen wesentlichen Risikofaktor für Rezidivschlaganfälle dar. 

Die Reduktion des systolischen Blutdrucks scheint linear mit einem geringeren Risiko für einen 

wiederkehrenden Schlaganfall zu korrelieren [91]. Derzeit wird ein Zielblutdruck von unter 

140/90 mmHg empfohlen, wobei eine Senkung auf unter 130/80 mmHg oder sogar auf Werte 

unter 120/80 mmHg laut aktuellen Studien möglicherweise noch effektiver sein könnte [84, 92, 

93]. 

Obwohl alle Antihypertensiva, außer Alpha-Blockern, einen Nutzen zeigen, empfehlen die 

aktuellen deutschen Leitlinien primär die Therapie mit ACE-Inhibitoren, Angiotensin-

Rezeptorblockern, Kalziumkanalblockern oder einer Kombination dieser. Insgesamt scheint 
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das Erreichen des Zielblutdruckes wichtiger zu sein, als die Wahl bestimmter Wirkstoffe [84, 

93, 94]. 

 

Lebensstiländerung 

Es wird allgemein angenommen, dass die Risikofaktoren für den ersten und für 

wiederkehrende Schlaganfälle gleich sind [95]. Regelmäßige körperliche Aktivität und eine 

mediterrane Diät reduzieren das Risiko eines Schlaganfallrezidivs ebenso wie der 

Rauchverzicht [95, 96]. 

 

Optimierung der Diabetestherapie  

Bei Patienten mit Diabetes mellitus ist im Vergleich zu Nichtdiabetikern das Risiko eines 

Rezidivschlaganfalls erhöht [97]. Der Blutzuckerzielwert sollte individuell an das Alter des 

Patienten sowie an bestehende funktionelle Einschränkungen angepasst werden. Für 

Patienten unter 65 Jahren wird ein HbA1c-Zielwert von ≤ 7,0 % empfohlen, während bei 

Patienten über 65 Jahren ein Zielwert von ≤ 7,5 % als angemessen gilt [9]. 

 

2.4 Literaturübersicht 
 

2.4.1 Aktuelle deutsche Leitlinien zur Rekanalisationstherapie 
 

Die S2e-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Neurologie e.V. und der Deutschen 

Schlaganfallgesellschaft 2022 unterstreicht die Bedeutung der mechanischen Thrombektomie 

in der Schlaganfallbehandlung. Die mechanische Rekanalisation wird bei Verschlüssen der 

Arteria carotis interna und des M1-Segments der Arteria cerebri media nachdrücklich 

empfohlen („soll“) [9]. 

Für Verschlüsse im M2-Segment wurde aufgrund der bis dahin limitierten Datenlage eine 

schwächere Empfehlung („sollte“) ausgesprochen. Für Verschlüsse der Arteria basilaris, trotz 

begrenzter Evidenz, wird angesichts der Schwere der Erkrankung und der hohen Letalität 

ebenfalls eine „sollte“-Empfehlung ausgesprochen, es sei denn, es liegen klinische Anzeichen 

wie der Ausfall von Hirnstammreflexen oder ausgedehnte, irreversible Infarktzeichen vor.  

Die Durchführung der mechanischen Rekanalisation bei Verschlüssen der Arteria cerebri 

anterior und posterior wird lediglich auf Basis eines Expertenkonsenses (EK 100%) als 

vorteilhaft angesehen. 
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Die Leitlinien empfehlen nachdrücklich („soll“) eine zeitnahe mechanische Rekanalisation, 

wobei der höchste Empfehlungsgrad für eine Durchführung innerhalb von sechs Stunden nach 

dem Beginn der Symptome bei großen Gefäßverschlüssen im vorderen Kreislauf 

ausgesprochen wird. Dieses Zeitfenster kann bei Nachweis von rettbarem Hirngewebe in der 

erweiterten Bildgebung auch über die sechs Stunden-Grenze hinaus ausgedehnt werden 

(formal bis zu 24 Stunden).  

Für Patienten, die sich innerhalb von 4,5 Stunden nach Symptombeginn vorstellen, wird eine 

Kombination aus systemischer Thrombolyse und mechanischer Thrombektomie empfohlen 

(Bridging-Konzept). Für Patienten mit einem „Wake-up“-Stroke, die innerhalb des 

angegebenen Zeitfensters nach Symptomwahrnehmung vorstellig werden und bei denen ein 

Mismatch in der erweiterten Bildgebung festgestellt wird, wird eine „sollte“-Empfehlung 

ausgesprochen. Im erweiterten Zeitfenster von 4,5 bis 9 Stunden ist der Nutzen der 

Kombinationstherapie weniger klar definiert. Bei einer Vorstellung außerhalb dieses 

Zeitfensters ist die Empfehlung offen. 

In den aktuellen Leitlinien wurden die vormals gültigen Beschränkungen der Therapie 

hinsichtlich eines maximalen sowie minimalen National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS)-Scores aufgehoben. Nunmehr ist die medikamentöse Rekanalisation zulässig, 

sobald eine relevante Einschränkung vorliegt. 

Diese Empfehlungen stammen aus der Fassung von 2022 und entstanden damit vor 

Veröffentlichung der großen randomisierten Studien zu mittleren und distalen 

Gefäßverschlüssen (siehe Kapitel 2.4.2) [9]. 

 

2.4.2 Verschlüsse im vorderen Stromgebiet 
 

Eine der wegweisenden Studien in diesem Bereich ist die MR CLEAN-Studie (2015), die 

erstmals die Effektivität der mechanischen Thrombektomie bei Verschlüssen im vorderen 

Stromgebiet (vorrangig ACI und M1) im Vergleich zur alleinigen intravenösen Thrombolyse 

aufzeigte [74]. Die Studienergebnisse belegen, dass Patienten, die einer Thrombektomie 

zusätzlich zur Thrombolyse-Therapie unterzogen wurden, nach 90 Tagen ein signifikant 

besseres funktionelles Ergebnis gemessen an der modifizierten Rankin-Skala (mRS, s. 

Tabelle 3) erzielten, als Patienten, die rein mit einer intravenösen Lysetherapie behandelt 

wurden. Ähnliche Ergebnisse wurden in weiteren Studien wie EXTEND-IA, SWIFT PRIME, 

REVASCAT, ESCAPE (alle 2015), sowie PISTE und THRACE (beide 2016) bestätigt [76, 98–

102]. 
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Die frühen Studien zeichneten sich durch eine strenge Patientenselektion aus. In den 

Untersuchungen MR CLEAN, EXTEND-IA, SWIFT-PRIME und REVASCAT waren nur 

Patienten eingeschlossen, bei denen der Beginn der endovaskulären Behandlung innerhalb 

von 6 Stunden (MR CLEAN), beziehungsweise 8 Stunden (EXTEND-IA, SWIFT-PRIME, 

REVASCAT) nach Symptombeginn möglich war. Darüber hinaus definierten EXTEND-IA, 

SWIFT-PRIME und REVASCAT zusätzliche Exklusionskriterien in Bezug auf das 

Infarktkernvolumen (weniger als 70 ml oder ein ASPECTS-Score von mindestens 6) und die 

funktionelle Unabhängigkeit vor dem Schlaganfall (mRS-Wert von 2 oder niedriger bzw. 1 oder 

niedriger für SWIFT-PRIME und REVASCAT). 

Die ESCAPE-Studie dehnte das Behandlungszeitfenster erstmals auf bis zu 12 Stunden nach 

Symptombeginn aus, schloss jedoch ebenfalls Patienten mit größerem Infarktkern (ASPECTS 

unter 6) oder eingeschränkter funktioneller Baseline (Barthel-Index unter 90) aus [75]. 

In den Studien DAWN und DEFUSE-3 aus dem Jahr 2018 wurde das Therapiefenster für die 

mechanische Thrombektomie durch die Darstellung potenziell rettbaren Hirngewebes 

(Penumbra) auf bis zu 24 Stunden ausgedehnt. Auch in diesen Studien waren Patienten mit 

großem Infarktkern und vorbestehenden funktionellen Einschränkungen ausgeschlossen 

(Infarktvolumen >51 ml in DAWN bzw. >70 ml in DEFUSE-3). Mehrere Studien haben seither 

den Nutzen der mechanischen Thrombektomie auch bei Schlaganfällen mit großem 

Infarktkern (ASPECTS 2-5) in einem Zeitfenster von bis zu 24 Stunden aufgezeigt [103–105]. 

Während diese Studien entscheidende Fortschritte in der Schlaganfalltherapie markierten, 

wiesen sie auch Einschränkungen auf. Sie konzentrierten sich hauptsächlich auf schwer 

betroffene Patienten mit Verschlüssen der großen proximalen Gefäße wie der ACI und dem 

M1-Segment der ACM. Patienten mit sehr großem Infarktkern auf der einen Seite, aber auch 

mit „zu milden“ Symptomen auf der anderen oder einer bereits vor dem Schlaganfall 

schlechten funktionellen Baseline, wurden in der Regel ausgeschlossen. Auch wurden weiter 

distal gelegene Verschlüsse zum Beispiel im M2-Segment der ACM oder Verschlüsse im 

posterioren Stromgebiet nicht berücksichtigt. Somit wurde die Anwendbarkeit der Ergebnisse 

auf die breite Patientenpopulation, die sich im klinischen Alltag präsentiert, deutlich 

eingeschränkt.  

In jüngerer Zeit hat sich das Forschungsinteresse auf die Behandlung von weiter distal 

gelegenen Verschlüssen konzentriert. Im Gegensatz zu den großen proximalen 

Gefäßverschlüssen ist die Evidenz für endovaskuläre Therapien bei peripheren Verschlüssen 

bisher weniger robust, da diese Patienten in den oben genannten großen Studien deutlich 

unterrepräsentiert waren oder teilweise bereits vorab ausgeschlossen wurden. Die 

Aufarbeitung der vorhandenen Daten zu den distalen Segmenten aus den zuvor genannten 

Studien, sowie weitere Metaanalysen konnten jedoch den Nutzen der mechanischen 
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Thrombektomie auch bei Verschlüssen im M2-Segment aufzeigen, wobei hier insbesondere 

proximale M2 Verschlüsse bei klinisch schwer betroffenen Patienten untersucht worden sind 

[106, 107]. 

Die kürzlich im New England Journal of Medicine veröffentlichten DISTAL- und ESCAPE-

MeVO-Studien (jeweils 2025) haben erstmals in großen randomisierten, kontrollierten Studien 

(RCTs) die Effektivität und Sicherheit der mechanischen Thrombektomie bei distalen 

Hirngefäßverschlüssen untersucht, wobei sich kein signifikanter funktioneller Vorteil 

gegenüber einem konservativen Procedere im Sinne einer bestmöglichen medikamentösen 

Therapie („Best Medical Care“) bei Verschlüssen der distalen Arteria cerebri media-Segmente 

(unter anderem nicht-dominantes M2/M3/M4) und der Arteria cerebri anterior zeigte [108, 109]. 

Die aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Neurologie und der American Heart 

Association, die noch vor der Veröffentlichung der oben genannten Studien erstellt wurden, 

geben eine moderate Empfehlung für die endovaskuläre Therapie bei M2-Verschlüssen 

(„sollte“ bzw. IIb/weak benefit) [9, 77]. 

Vor dem Hintergrund der aktuellen Ergebnisse der DISTAL- und ESCAPE-MeVO-Studien 

könnte sich die Empfehlungslage zur mechanischen Thrombektomie bei distalen 

Gefäßverschlüssen künftig verändern. Während eine generelle Indikationsstellung 

zunehmend kritisch betrachtet wird, bleiben potenziell von der Intervention profitierende 

Subgruppen bislang unklar definiert. 

 

2.4.3 Verschlüsse im hinteren Stromgebiet 
 

Im Gegensatz zu den Verschlüssen im vorderen Stromgebiet wurde der Nutzen der 

mechanischen Thrombektomie bei Verschlüssen im hinteren Stromgebiet erst später 

nachgewiesen. Die ersten umfangreicheren Studien, BEST (2019) und BASICS (2021), 

untersuchten Verschlüsse der Arteria basilaris. Während sie keinen signifikanten Vorteil der 

endovaskulären Thrombektomie im Vergleich zur intravenösen Lysetherapie in Bezug auf das 

funktionelle Outcome drei Monate nach einem Schlaganfall offenlegten, wiesen sie doch auf 

einen potenziellen Nutzen der endovaskulären Therapie (EVT) bei Patienten mit moderaten 

bis schweren Symptomen (NIHSS ≥ 10) hin. Die darauffolgenden Untersuchungen, 

ATTENTION (2022) und BAOCHE (2022), konnten die Wirksamkeit der EVT in dieser 

spezifischen Patientengruppe innerhalb eines Zeitfensters von bis zu 24 Stunden bestätigen 

[110–113]. Dementsprechend kann der Nutzen der EVT bei dieser Subgruppe als belegt 

angesehen werden.  
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Die 2024 veröffentlichten Leitlinien der European Stroke Organisation und der European 

Society for Minimally Invasive Neurological Therapy (ESMINT) empfehlen die Thrombektomie 

bei Basilarisverschlüssen insbesondere für Patienten mit moderater bis schwerer Symptomatik 

und geeigneter Bildgebung, auch im erweiterten Zeitfenster [114]. Offene Fragen bestehen 

jedoch weiterhin bezüglich des Nutzens für Patienten mit weniger ausgeprägter Symptomatik 

und hinsichtlich der effektivsten endovaskulären Behandlungsmethode [115]. 

Bisher war die Evidenz zur EVT bei Verschlüssen der Arteria cerebri posterior durch das 

Fehlen randomisiert kontrollierter Studien begrenzt. Frühere Analysen, wie die Metaanalyse 

von Berberich et al. (2022), zeigten keinen signifikanten Unterschied im funktionellen Outcome 

nach drei Monaten zwischen der EVT-Gruppe und der Gruppe mit bestmöglichem 

medizinischem Management. Diese Ergebnisse konnten durch die DISTAL-Studie (2025) 

bestätigt werden[108]. 
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3 Fragestellung und Zielsetzung 
 

Die mechanische Thrombektomie hat sich, wie in Kapitel 2.4 beschrieben, in den letzten 

Jahren als Standardtherapie bei proximalen thrombembolischen Verschlüssen der großen 

hirnversorgenden Arterien etabliert. Zahlreiche randomisiert-kontrollierte Studien konnten die 

Effektivität und Sicherheit dieses Verfahrens überzeugend belegen. Subgruppenanalysen 

dieser Studien zeigen zudem einen Nutzen der Thrombektomie bei proximalen M2-

Verschlüssen [8]. 

Die vorliegende Arbeit untersucht die technische Durchführbarkeit, die Sicherheit und die 

klinischen Behandlungsergebnisse der mechanischen Thrombektomie bei Verschlüssen der 

Arteria cerebri media im distalen M2- und im M3-Segment und vergleicht diese mit den bereits 

etablierten Ergebnissen der Thrombektomie bei proximalen Verschlüssen. Hintergrund ist, 

dass die aktuellen Leitlinienempfehlungen zur endovaskulären Therapie im Wesentlichen auf 

Daten zu M1- und proximalen M2-Verschlüssen basieren [8, 9].  

Ein weiterer Aspekt betrifft das Behandlungszeitfenster. Während die Studien DAWN und 

DEFUSE 3 den Nutzen der Thrombektomie bei Verschlüssen der ACI und des M1-Segments 

im Zeitraum von bis zu 24 Stunden nach Symptombeginn nachweisen konnten, ist unklar, ob 

sich diese Erkenntnisse auf distale Verschlüsse übertragen lassen [116, 117]. In diesem 

Zusammenhang wird analysiert, wie sich Reperfusionsraten, Komplikationen und funktionelle 

Behandlungsergebnisse sowohl im frühen Zeitfenster (≤6 Stunden) als auch im erweiterten 

Zeitfenster (>6 Stunden) darstellen und ob sich Unterschiede zwischen proximalen und 

distalen Verschlüssen zeigen. 

Hieraus ergeben sich folgende Fragestellungen: 

Unterscheidet sich die Sicherheit der mechanischen Rekanalisation bei distalen ACM-

Verschlüssen (distale M2, M3) im Vergleich zu proximalen ACM-Verschlüssen (M1 und 

proximales M2-Segment)? 

Welche klinischen, bildgebenden und interventionellen Faktoren beeinflussen maßgeblich das 

funktionelle Outcome nach mechanischer Thrombektomie bei Verschlüssen der ACM? 

Wie sind Outcome und Komplikationsraten der mechanische Thrombektomie bei M2-/M3-

Verschlüssen im erweiterten Zeitfenster (> 6 h)? 
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4 Material und Methoden 
 

4.1 Datengewinnung, Studienaufbau und Patientenkollektiv 
 

In dieser retrospektiven monozentrischen Studie wurden alle Patienten erfasst, die zwischen 

Januar 2020 und August 2023 am Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern aufgrund eines akuten 

ischämischen Schlaganfalls mit einem isolierten thrombembolischen Verschluss der Arteria 

cerebri media mittels mechanischer Thrombektomie behandelt wurden. 

Die klinischen Daten wurden aus der elektronischen Patientenakte (Orbis, 

Version 84.38.03.02; Dedalus HealthCare GmbH, Bonn, Deutschland) extrahiert. Die 

bildgebenden Befunde wurden über das PACS-System (IMPAX, nun deepUnity; Dedalus 

HealthCare GmbH) gesichtet und ausgewertet. Interventionstechnische Details wurden den 

standardisierten Interventionsprotokollen entnommen. Bei nahezu allen Fällen umfasste die 

initiale Bildgebung eine native CCT, eine CTA sowie eine CT-Perfusion. Nur in wenigen 

Ausnahmefällen (z. B. bei externen Zuweisungen) lagen abweichende Bilddatensätze vor. 

 

4.2 Erhobene Variablen 
 

Folgende Parameter wurden systematisch erhoben: 

• Demografische Daten: Alter, Geschlecht 

• Zerebrovaskuläre Risikofaktoren: Arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, 

Dyslipidämie, Vorhofflimmern 

• Klinische Scores: NIHSS bei Aufnahme und Entlassung, sowie mRS vor dem Ereignis 

und bei Entlassung (vgl. Tabelle 3 und 5) 

• Verschlusslokalisation (vgl. Abbildung 2) 

• Behandlungszeiten: 

o Onset-to-Groin: Zeit von Symptombeginn bis Punktion. 

o Imaging-to-Groin: Zeit von Bildgebung bis Leistenpunktion. 

o Interventionsdauer: Zeit von Leistenzugang bis zur abschließenden 

Angiographieserie. 

• Interventionsdaten: Anzahl der Manöver, genutzte Technik (Aspiration, Stent-

Retriever), Komplikationen (Dissektion, Gefäßperforation, Blutungen nach ECASS-II-

Klassifikation, vgl. Abbildung 7), Rekanalisationserfolg anhand der mTICI-

Klassifikation (vgl. Tabelle 4) 
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Tabelle 3: Modifizierte Rankin-Skala 

mRS Definition 

0 Keine Symptome 

1 Keine wesentlichen funktionellen 
Einschränkungen; Alltagsaktivitäten 

selbstständig möglich. 

2 Leichte Einschränkungen; nicht alle 
gewohnten Aktivitäten möglich, aber keine 

Hilfe erforderlich. 

3 Moderate Einschränkungen; Hilfe im Alltag 
erforderlich, Gehen ohne fremde Hilfe (ggf. 

mit Hilfsmitteln) möglich. 

4 Schwere Einschränkungen; keine 
selbstständige Körperpflege oder Gehen 

möglich. 

5 Schwere Behinderung; Bettlägerigkeit, 
Inkontinenz, ständige Pflege erforderlich. 

6 Tod 
Adaptiert nach van Swieten et al. (1988). Die modifizierte Rankin-Skala (mRS) bewertet das funktionelle 

Outcome nach Schlaganfall auf einer Skala von 0 (keine Symptome) bis 6 (Tod) [118]. 

 

Tabelle 4: mTICI-Score 

mTICI-Score Definition 

0 Keine Perfusion 

1 Minimale Perfusion, keine distale Füllung 

2a Teilweise Perfusion (<50% des betroffenen 
Hirnareals) 

2b Teilweise Perfusion (≥50 % des betroffenen 
Areals) 

2c Fast vollständige Perfusion 

3 Vollständige Perfusion 
Adaptiert nach Golyan (2014). Der mTICI-Score bewertet den Reperfusionserfolg nach mechanischer 

Thrombektomie auf einer Skala von 0 (keine Perfusion) bis 3 (vollständige Perfusion) [119].  

 

Tabelle 5: National Institutes of Health Stroke Scale 

Befund Punktzahl 

1a. Bewusstseinslage  

Wach 0 

Somnolent 1 

Soporös 2 

Koma 3 

1b. Orientierung  

Beide Fragen (Monat, Alter) korrekt 
beantwortet 

0 

Eine Frage korrekt beantwortet 1 

Keine richtige Antwort, aphasisch oder 
bewusstlos 

2 

1c. Befolgen einfacher Befehle  

Befolgt beide Befehle (gesunde Hand 
auf/zu, Augen auf/zu) 

0 
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Befolgt einen der beiden Befehle 1 

Befolgt keinen der Befehle oder bewusstlos 2 

2. Augenbewegungen  

Normal 0 

Partielle Blickparese 1 

Vollständige Blickparese oder forcierte 
Deviation 

2 

3. Gesichtsfeld  

Normal 0 

Partielle Hemianopsie 1 

Vollständige Hemianopsie 2 

Blindheit 3 

4. Fazialisparese  

Normal 0 

Leichte Gesichtslähmung, z. B. glatte 
Nasolabialfalte 

1 

Deutliche Gesichtslähmung 2 

Vollständig auf einer oder beiden Seiten 3 

5. Armvorhalteversuch (jeweils links und 
rechts) 

 

10 Sekunden normal gehalten 0 

Langsames, unvollständiges Absinken 1 

Schnelles Absinken, kann aber gegen 
Schwerkraft angehoben werden 

2 

Arm fällt herunter 3 

Keine Bewegung 4 

6. Beinvorhalteversuch (jeweils links und 
rechts) 

 

5 Sekunden normal gehalten 0 

Langsames, unvollständiges Absinken 1 

Schnelles Absinken, kann aber gegen 
Schwerkraft angehoben werden 

2 

Bein fällt herunter 3 

Keine Bewegung 4 

7. Extremitätenataxie  

Fehlend 0 

In einer Extremität 1 

In zwei Extremitäten 2 

8. Sensibilität  

Normal  

Leichter bis mittelschwerer 
Sensibilitätsverlust 

1 

Schwerer bis vollständiger 
Sensibilitätsverlust 

2 

9. Sprache  

Normal 0 

Leichte bis mittelschwere Aphasie 1 

Schwere Aphasie 2 

Global aphasisch oder stumm 3 

10. Dysarthrie  

Normal 0 

Leicht bis mittelschwere Dysarthrie 1 

Schwere Dysarthrie oder Anarthrie 2 

11. Neglect  
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Normal 0 

Neglect einer Sinnesmodalität 1 

Schwerer einseitiger Neglect oder Neglect 
mehrerer Modalitäten 

2 

Adaptiert nach Brott et al. (1989). Der NIHSS bewertet die Schwere eines Schlaganfalls anhand von 11 

Kategorien. Bei nicht testbaren Kategorien (z.B. durch Koma) wird die höchste Punktzahl vergeben, 

außer bei Ataxie (0 Punkte) [120]. 

 

4.3 Ein- und Ausschlusskriterien 
 

Für die Analyse wurden grundsätzlich alle Patienten berücksichtigt, die einen isolierten 

thrombembolischen Verschluss der Arteria cerebri media (M1, M2 oder M3) aufwiesen und bei 

denen die relevanten klinischen und bildgebenden Daten (insbesondere NIHSS, mRS und 

interventionsspezifische Daten) vollständig vorlagen. Letztlich wurden 218 Patienten 

eingeschlossen (vgl. Abbildung 6). Das Gesamtkollektiv wurde gemäß der in Abbildung 2 

dargestellten Segmentklassifikation in Subgruppen unterteilt und miteinander verglichen. 

Darüber hinaus erfolgte für Verschlüsse der M2- und M3-Segmente eine zusätzliche 

Subgruppeneinteilung auf Basis des Zeitintervalls zwischen Symptombeginn und 

Leistenpunktion („Onset-to-Groin“), wobei zwischen einem early window (≤ 6 Stunden) und 

einem late window (> 6 Stunden) differenziert wurde. 

Da die Fallzahlen für distale M2- und isolierte M3-Verschlüsse in der vorliegenden Kohorte 

begrenzt waren, hätte eine getrennte Auswertung dieser Segmente zu sehr kleinen 

Subgruppen und damit zu einer deutlich reduzierten statistischen Aussagekraft geführt. 

Darüber hinaus ist die Segmentabgrenzung in der neuroradiologischen Literatur nicht 

einheitlich definiert (siehe Kapitel 2.2.1) [121]. Vor diesem Hintergrund wurden beide 

Segmente für die Auswertung zu einer gemeinsamen Gruppe (distale M2+M3-Verschlüsse, 

bzw. Distalgruppe) zusammengefasst. 

Explizite Ausschlusskriterien waren multiterritoriale Gefäßverschlüsse sowie Patienten mit 

sekundärer Thrombusmigration aus einem proximalen Gefäßsegment.  

 

4.4 Indikationsstellung zur mechanischen Thrombektomie 
 

Die Entscheidung zur Durchführung einer mechanischen Thrombektomie erfolgte am 

Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern gemäß hausinternen Behandlungsstandards. Eine 

Intervention wurde in Erwägung gezogen bei Patienten mit einem NIHSS-Score ≥ 4 oder 

funktionell relevanten neurologischen Defiziten (z. B. isolierte Aphasie, Hemianopsie). 
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Patienten mit einem Symptombeginn von vor mehr als 24 Stunden oder fehlender 

bildmorphologischer Penumbra (keine relevante Mismatch-Konstellation) wurden für eine 

mechanische Thrombektomie nicht in Betracht gezogen. 

 

Abbildung 6: Ablaufdiagramm Kohortenselektion 

 

 

4.5 Definition von Komplikationen 
 

Intrakranielle Blutungen 

Intrakranielle Blutungen wurden anhand der Routinenachkontrolle nach 24 Stunden sowie bei 

klinischer Verschlechterung in zusätzlichen CT-Kontrollen beurteilt. Die Klassifikation erfolgte 

nach ECASS-II in hämorrhagische Infarkteinblutungen (HI1 und HI2) sowie parenchymatöse 

Blutungen (PH1 und PH2; vgl. Abbildung 8) [122].  
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Abbildung 7: Beispiele der Blutungsklassifikation nach ECASS-II. 

 
(A) HI1: kleine, petechiale Blutungen innerhalb des Infarktareals; (B) HI2: konfluente petechiale 
Blutungen im Infarktareal ohne Masseneffekt; (C) PH1: Hämatom < 30 % des Infarktareals ohne relevant 
raumfordernden Effekt; (D) PH2: Hämatom > 30 % des Infarktareals mit ausgeprägter Raumforderung. 

 

Perforation 

Eine Gefäßperforation wurde definiert als iatrogene Verletzung der Gefäßwand mit Austritt von 

Kontrastmittel in das umgebende Hirnparenchym oder die Subarachnoidalräume. Die 

Diagnose wurde unmittelbar angiographisch gestellt. Erfasst wurden ausschließlich 

Perforationen der intrakraniellen Gefäße; Perforationen im Bereich des interventionellen 

Zugangsweges beziehungsweise der Beckenachse wurden nicht berücksichtigt. 
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Abbildung 8: Beispiel einer Gefäßperforation 

 
(A): Digitale Subtraktionsangiographie mit Kontrastmittelextravasat aufgrund einer Perforation der 
distalen ACI. (B): Computertomographie desselben Patienten mit ausgeprägten 
Kontrastmittelansammlungen im Subarachnoidalraum. 

 

Dissektion 

Eine Dissektion wurde definiert als iatrogenen Einriss der Gefäßwand mit Kontrastmittelaustritt 

in die Gefäßwand oder Nachweis einer intramuralen Hämatombildung in der Angiographie. 

Erfasst wurden lediglich Dissektionen der Carotiden sowie der intrakraniellen Arterien. 

 

Abbildung 9: Beispiel einer Dissektion der rechten ACI 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

(A) Digitale Subtraktionsangiographie der rechten Carotiden zu Beginn der Intervention. (B) Nach 

erfolgter Thrombektomie zeigt sich im zervikalen Abschnitt der ACI eine hämodynamisch relevante 

Stenose infolge einer Dissektion. Abbildung modifiziert nach S. Pilgram-Pastor et al. [119]. 
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4.6 Statistische Auswertung 
 

Die statistische Analyse wurde mittels IBM SPSS Statistics Version 26 (IBM Corp., Armonk, 

NY, USA) durchgeführt. 

Für die deskriptive Darstellung der Daten wurden kategoriale Variablen als absolute und 

relative Häufigkeiten in Prozent (%) angegeben. Stetige Variablen wurden in Abhängigkeit von 

der Verteilung entweder als arithmetisches Mittel ± Standardabweichung (SD) oder als Median 

und Interquartilsabstand (IQR) beschrieben. 

Die Überprüfung auf Normalverteilung erfolgte mittels Shapiro-Wilk-Test. Für den Vergleich 

stetiger Variablen zwischen zwei unabhängigen Gruppen wurde bei normalverteilten Daten 

der t-Test für unabhängige Stichproben, bei nicht normalverteilten Daten der Mann-Whitney-

U-Test verwendet. Der Vergleich kategorialer Variablen erfolgte mittels Chi²-Test oder, bei 

einer Zellfrequenz unter 5, mittels exaktem Fisher-Test. 

Zur Identifikation unabhängiger Prädiktoren eines günstigen funktionellen Outcomes (definiert 

als mRS ≤ 2 bei Entlassung) wurde eine multiple logistische Regressionsanalyse durchgeführt. 

In das Modell wurden Variablen mit klinischer Relevanz oder signifikanter Assoziation in der 

univariaten Analyse eingeschlossen. Aufgrund limitierter Fallzahlen in den Subgruppen 

(proximale M2- sowie distale M2+M3-Verschlüsse) wurden dort reduzierte Modelle mit 

eingeschränkter Variablenzahl angewandt, um eine Überanpassung zu vermeiden. 

Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen. 

 

4.7 Ethik 
 

Sämtliche erhobenen Daten wurden retrospektiv analysiert. Alle Verfahren wurden in 

Übereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki von 1964 sowie deren späteren 

Aktualisierungen durchgeführt. Die ethische Begutachtung und Zustimmung für diese Studie 

wurden vom Ethikkomitee des Landes Rheinland-Pfalz erteilt (2022-16455-retrospektiv). 
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5 Ergebnisse 
 

5.1 Deskriptive Analyse 
 

5.1.1  Demografische Charakteristika und Vorerkrankungen 
 

Insgesamt wurden 218 Patientinnen und Patienten mit isolierten Verschlüssen der Arteria 

cerebri media in die Analyse eingeschlossen. Davon wiesen 123 einen Verschluss im M1-

Segment, 60 im proximalen M2-Segment und 35 im distalen M2- oder M3-Segment auf. In 

letztgenannter Gruppe befanden sich insgesamt 11 Verschlüsse im M3 Segment. Die 

demografischen und klinischen Ausgangscharakteristika der drei Gruppen sind in Tabelle 6 

dargestellt. 

Das mittlere Alter unterschied sich nicht signifikant zwischen den Gruppen (M1: 76,95 ± 11,10 

Jahre; proximale M2: 76,54 ± 10,42 Jahre; distale M2+M3: 75,02 ± 11,82 Jahre; p = 0,620). 

Auch die Geschlechterverteilung war über alle Gruppen hinweg vergleichbar (Anteil weiblicher 

Patientinnen: 65,9 % vs. 66,7 % vs. 62,9 %; p = 0,928). Der Anteil linksseitiger Verschlüsse 

betrug 43,9 % in der M1-Gruppe, 38,3 % in der proximalen M2-Gruppe und 54,3 % in der 

distalen M2+M3-Gruppe (p = 0,371). 

Auch im Hinblick auf die vaskulären Risikofaktoren zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Gruppen. Der Anteil an Patientinnen und Patienten mit arterieller 

Hypertonie lag bei 80,5 % (M1), 81,7 % (proximale M2) und 80,0 % (distale M2+M3; p = 0,928). 

Auch bei der Prävalenz von Dyslipidämie (58,5 % vs. 53,3 % vs. 68,6 %; p = 0,975), 

Vorhofflimmern (48,0 % vs. 48,3 % vs. 45,7 %; p = 0,346), sowie Diabetes mellitus (26,0 % vs. 

23,3 % vs. 31,4 %; p = 0,347) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Somit lagen 

vergleichbare Ausgangsbedingungen für die weitere Analyse vor. 
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Tabelle 6: Vergleich der Basischarakteristika zwischen den Gruppen 

Merkmal M1-Gruppe 
(n=123) 

Proximale M2-
Gruppe 
(n=60) 

Distale 
M2+M3-
Gruppe  
(n=35) 

p-Wert 

Alter  
Jahre ± SD 

76,95 ± 11,10 76,54 ± 10,42 75,02 ± 11,82 0,620 

Weiblich 
n (%) 

81 (65,9 %) 40 (66,7 %) 22 (62,9 %) 0,928 

Arterielle Hypertonie  
n (%) 

99 (80,5 %) 49 (81,7 %) 28 (80,0 %) 0,928 

Dyslipidämie 
n (%) 

72 (58,5 %) 32 (53,3 %) 24 (68,6 %) 0,975 

Vorhofflimmern 
n (%) 

59 (48,0 %) 29 (48,3 %) 16 (45,7 %) 0,346 

Diabetes mellitus 
n (%) 

32 (26,0 %) 14 (23,3 %) 11 (31,4 %) 0,347 

Linksseitiger Verschluss 
n (%) 

54 (43,9 %) 23 (38,3 %) 19 (54,3 %) 0,371 

Thrombolyse 
n (%) 

50 (40,7 %) 28 (46,7 %) 17 (48,6 %) 0,686 

M3-Segment betroffen n/a n/a 11 (31,8%)  

 

 

Abbildung 10: Zusammensetzung des Gesamtkollektivs nach Verschlusslokalisation 
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Abbildung 11: Vergleich von demografischen Merkmalen und vaskulären Risikofaktoren 
zwischen den Gruppen 

 

 

5.1.2 Klinische Befunde bei Aufnahme und Entlassung 
 

5.1.2.1 Vergleich zwischen M1-Gruppe und distaler M2+M3 Gruppe 
 

Im Vergleich zur Gruppe mit distalen M2- oder M3-Verschlüssen (Distalgruppe) wiesen 

Patienten mit M1-Verschluss bei Aufnahme eine höhere funktionelle Einschränkung durch den 

Schlaganfall auf. Der mediane NIHSS in der M1-Gruppe betrug 13 [IQR: 8] gegenüber 8 [IQR: 

7] in der Distalgruppe (p < 0,001). Auch zum Zeitpunkt der Entlassung war die neurologische 

Beeinträchtigung in der M1-Gruppe ausgeprägter (NIHSS: 6 [IQR: 8] vs. 2,5 [IQR: 5]; 

p = 0,025).  

Die mediane Differenz zwischen Aufnahme- und Entlasswerten (ΔNIHSS) lag bei -7 [IQR: 8] 

in der M1- und bei -4 [IQR: 4,25] in der Distalgruppe; der Unterschied war statistisch nicht 

signifikant (p = 0,106). Jedoch zeigte der Intragruppenvergleich in beiden Gruppen eine 

signifikante Verbesserung des NIHSS-Wertes (jeweils p < 0,001; vgl. Abbildung 12). 
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Beim initialen Infarktausmaß ergab sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied: Der ASPECT-

Score betrug im Median 9 [IQR: 2] in der M1-Gruppe und 10 [IQR: 1] in der Distalgruppe 

(p = 0,042). 

Ein günstiges funktionelles Outcome bei Entlassung (definiert als mRS ≤ 2 bei prä-morbidem 

mRS ≤ 2), wurde in der Distalgruppe in 50,0 % der Fälle erreicht, während dieser Anteil in der 

M1-Gruppe lediglich 28,1 % betrug (p = 0,023; vgl. Abbildung 13). 

Die Mortalitätsrate bis zur Entlassung lag bei 21,1 % in der M1- und bei 14,3 % in der 

Distalgruppe. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p = 0,368). 

 

Tabelle 7a: Klinische Befunde bei Aufnahme und Entlassung: Vergleich zwischen der M1- und 
der distalen M2+M3-Gruppe 

Merkmal M1-Gruppe 
(n=123) 

Distale M2+M3- 
Gruppe  
(n=35) 

p-Wert 

NIHSS bei 
Aufnahme  
Median (IQR) 

13 (8) 8 (7) <0,001 

NIHSS bei 
Entlassung 
Median (IQR) 

6 (8) 2,5 (5) 0,025 

ΔNIHSS 
Median (IQR) 

-7 (8) -4 (4,25) 0,106 

Intragruppen-
Vergleich (NIHSS 
Aufn. vs. Entl.) 

p < 0,001 p < 0,001  

ASPECTS 
Median (IQR) 

9 (2) 10 (1) 0,042 

mRS ≤ 2 bei 
Entlassung¹ 
n (%) 

27 (28,1 %) 16 (50,0 %) 0,023 

Mortalität bis 
Entlassung  
n (%) 

26 (21,1 %) 5 (14,3 %) 0,368 
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Abbildung 12: Verteilung der NIHSS-Werte in der M1- und distalen M2+M3 Gruppe bei 
Aufnahme und Entlassung.  

 

 

Abbildung 13: Funktionelles Outcome und Mortalität in der M1- und Distalgruppe. 

 

     

 

5.1.2.2 Vergleich zwischen proximalen M2- und distalen M2+M3-Verschlüssen 
 

Zwischen proximalen M2- und distalen M2+M3-Verschlüssen zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede hinsichtlich des klinischen Schweregrads bei Aufnahme und Entlassung. Der 

NIHSS bei Aufnahme lag im Median bei 10 [IQR: 8] in der proximalen M2-Gruppe und bei 8 

[IQR: 7] in der Distalgruppe (p = 0,322). Auch bei Entlassung waren die Werte vergleichbar (3 

[IQR: 9] vs. 2,5 [IQR: 5]; p = 0,853). Die Veränderung des NIHSS (ΔNIHSS) betrug in beiden 

Gruppen im Median -4 Punkte, mit leicht unterschiedlicher Streubreite (p = 0,629). In beiden 
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Gruppen zeigte der Intragruppenvergleich zwischen Aufnahme- und Entlassungswerten eine 

signifikante Verbesserung des NIHSS (jeweils p < 0,001) (Abbildung 14). 

Der ASPECT-Score lag in beiden Gruppen im Median bei 10, mit einem IQR von 2 in der 

proximalen M2 und 1 in der distalen M2+M3-Gruppe (p = 0,667). 

Ein günstiges funktionelles Outcome bei Entlassung (definiert als mRS ≤ 2 bei prä-morbidem 

mRS ≤ 2) wurde in 40,8 % der Fälle mit proximalem M2-Verschluss und in 50,0 % bei den 

distalen M2+M3-Verschlüssen erreicht (p = 0,416). 

Die Mortalitätsrate bis zur Entlassung betrug 8,3 % in der proximalen M2-Gruppe und 14,3 % 

in der Distalgruppe, auch hier war der Unterschied nicht signifikant (p = 0,490). 

 

Tabelle 7b: Klinische Befunde bei Aufnahme und Entlassung: Vergleich zwischen der 
proximalen M2- und der distalen M2+M3-Gruppe 

Merkmal Proximale M2-
Gruppe  
(n=60) 

Distale M2+M3-
Gruppe 
(n=35) 

p-Wert 

NIHSS bei 
Aufnahme 
Median (IQR) 

10 (8) 8 (7) 0,322 

NIHSS bei 
Entlassung 
Median (IQR) 

3 (9) 2,5 (5) 0,853 

ΔNIHSS  
Median (IQR) 

-4 (6) -4 (4,25) 0,629 

Intragruppen-
Vergleich (NIHSS 
Aufn. vs. Entl.) 

p < 0,001 p < 0,001  

ASPECTS  
Median (IQR) 

10 (2) 10 (1) 0,667 

mRS ≤ 2 bei 
Entlassung  
n (%) 

20 (40,8 %) 16 (50,0 %) 0,416 

Mortalität bis 
Entlassung  
n (%) 

5 (8,3 %) 5 (14,3 %) 0,490 
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Abbildung 14: Verteilung der NIHSS-Werte in der proximalen M2- und der Distalgruppe bei 
Aufnahme und Entlassung.  

 

5.1.3 Zeitintervalle, Reperfusion und technische Parameter 
 

In einem relevanten Anteil der Fälle war der Zeitpunkt des Symptombeginns unbekannt 

(„Wake-up-Stroke“) oder nicht adäquat dokumentiert. In der M1-Gruppe betraf dies 41 von 123 

Patienten (33,3 %), in der Gruppe mit distalen M2- oder M3-Verschlüssen 11 von 35 (31,4 %). 

In der proximalen M2-Gruppe lagen bei 15 von 60 Patienten (25,0 %) keine genauen Angaben 

zum Symptombeginn vor. Diese Patienten wurden jeweils bei der folgenden Berechnung der 

entsprechenden Variablen nicht berücksichtigt. 

 

5.1.3.1 Vergleich zwischen M1- und distalen M2+M3-Verschlüssen 
 

Die mittlere Zeitspanne zwischen Bildgebung und Leistenpunktion (Imaging-to-Groin-Time) 

betrug in der M1-Gruppe 93,84 ± 39,98 Minuten und war damit signifikant kürzer als in der 

Vergleichsgruppe der distalen M2- beziehungsweise M3-Verschlüssen (116,74 ± 89,09 

Minuten; p = 0,032). Auch die Zeit von Symptombeginn bis zur Punktion (Onset-to-Groin-Time) 

war in der M1-Gruppe kürzer (230,20 ± 93,66 Minuten vs. 313,50 ± 272,63 Minuten), wobei der 

Unterschied hier nicht statistisch signifikant war (p = 0,154). Die mittlere Interventionsdauer lag 

bei 55,51 ± 46,80 Minuten in der M1- gegenüber 44,80 ± 21,84 Minuten in der Distalgruppe 

(p = 0,058). 

Bezüglich des Reperfusionsgrades zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Eine 

erfolgreiche Rekanalisation mit einem mTICI-Score ≥ 2b wurde in 90,2 % der Fälle in der M1-
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Gruppe und in 91,4 % der Fälle in der Distalgruppe erzielt (p = 0,300). Eine vollständige 

Rekanalisation im ersten Durchgang (First-pass mTICI 3) wurde in 43,9 % der M1-Verschlüsse 

und in 34,3 % der distalen Verschlüsse erreicht (p = 0,338). Eine alleinige Aspiration kam in 

17,9 % der M1-Fälle und in 17,1 % der distalen Fälle zur Anwendung (p = 0,919). 

 

Tabelle 8a: Behandlungszeiten und Reperfusion: Vergleich zwischen der M1- und der distalen 
M2+M3-Gruppe 

Merkmal M1-Gruppe  
(n=123) 

Distale M2+M3-
Gruppe  
(n=35) 

p-Wert 

Imaging-to-Groin-
Time 
min (±SD) 

93,84 (± 39,98) 116,74 (± 89,09) 0,032 

Onset-to-Groin-
Time 
min (±SD) 

230,20 (± 93,66) 313,50 (± 272,63) 0,154 

Interventionsdauer  
min (±SD) 

55,51 (± 46,80) 44,80 (± 21,84) 0,058 

mTICI ≥ 2b  
n (%) 

111 (90,2 %) 32 (91,4 %) 0,300 

First-pass mTICI 3  
n (%) 

54 (43,9 %) 12 (34,3 %) 0,338 

Aspiration allein 
n (%) 

22 (17,9 %) 6 (17,1 %) 0,919 

 

 

Abbildung 15: Vergleich der Zeitintervalle der M1-Gruppe gegenüber der distalen M2+M3-
Gruppe 
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5.1.3.2 Vergleich zwischen proximalen M2- und distalen M2+M3-Verschlüssen 
 

Die Imaging-to-Groin-Time war in der proximalen M2-Gruppe mit 97,90 ± 33,73 Minuten kürzer 

als in der Distalgruppe (116,74 ± 89,09), wobei der Unterschied nicht signifikant war 

(p = 0,144). Auch die Onset-to-Groin-Time fiel in der proximalen M2-Gruppe kürzer aus 

(201,87 ± 78,99 Minuten vs. 313,50 ± 272,63 Minuten; p = 0,061). Die mittlere 

Interventionsdauer betrug 54,55 ± 43,12 Minuten in der proximalen M2-Gruppe und 

44,80 ± 21,84 Minuten in der Distalgruppe (p = 0,216). 

Auch hinsichtlich der Reperfusionsergebnisse ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. 

Eine erfolgreiche Rekanalisation (mTICI ≥ 2b) wurde in 93,3 % der Fälle mit proximalem M2-

Verschluss und in 91,4 % der distalen Fälle erreicht (p = 0,649). Die Rate vollständiger 

Rekanalisationen im ersten Versuch lag bei 41,7 % (proximale M2) und 34,3 % (distale 

M2+M3; p = 0,557). Die alleinige Aspiration wurde in 6,7 % der proximalen M2- und in 17,1 % 

der distalen M2+M3-Fälle angewandt (p = 0,164). 

 

Tabelle 8b: Behandlungszeiten und Reperfusion: Vergleich zwischen der proximalen M2-
Gruppe und der distalen M2+M3-Gruppe 

Merkmal Proximale M2-
Gruppe  
(n=60) 

Distale M2+M3-
Gruppe  
(n=35) 

p-Wert 

Imaging-to-Groin-Time 
min (± SD) 

97,90 (± 33,73) 116,74 (± 89,09) 0,144 

Onset-to-Groin-Time 
min (± SD) 

201,87 (± 78,99) 313,50 (± 272,63) 0,061 

Interventionsdauer  
min (±SD) 

54,55 (± 43,12) 44,80 (± 21,84) 0,216 

mTICI ≥ 2b 
n (%) 

58 (93,3 %) 34 (97,1 %) 0,649 

First-pass mTICI 3 
n (%) 

25 (41,7 %) 12 (34,3 %) 0,557 

Alleinige Aspiration 
n (%) 

4 (6,7 %) 6 (17,1 %) 0,164 
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Abbildung 16: Zeitintervalle proximale M2-Gruppe vs. distale M2+M3-Gruppe 

 

 

5.1.4 Komplikationen 
 

5.1.4.1 Vergleich zwischen M1- und distalen M2+M3-Verschlüssen 
 

Symptomatische intrakranielle Blutungen (sICH) traten in beiden Gruppen selten auf und 

unterschieden sich nicht signifikant (M1-Gruppe: 2,4 %, Distalgruppe: 2,9 %; p = 0,889). 

Parenchymatöse Blutungen (PH1 und PH2) waren insgesamt ebenfalls selten und 

unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant: PH1 trat in 0,8 % der Fälle in der M1-Gruppe 

und in 5,7 % der Fälle in der Distalgruppe auf (p = 0,124), PH2 in 2,4 % versus 5,7 % 

(p = 0,307). 

Hämorrhagische Infarkte vom Typ HI1 waren ausschließlich in der M1-Gruppe nachweisbar 

(3,3 % vs. 0 %; p = 0,576), während HI2 in der Gruppe mit distalen Verschlüssen häufiger 

auftrat (11,4 % vs. 3,3 % in der M1-Gruppe). Dieser Unterschied erreichte knapp keine 

statistische Signifikanz (p = 0,073). 

In der M1-Gruppe wurden zwei Fälle von Dissektionen (1,6 %) dokumentiert; in der 

Vergleichsgruppe mit distalen Verschlüssen trat keine Dissektion auf. Gefäßperforationen 

traten in beiden Gruppen vereinzelt auf (M1-Gruppe: 1,6 %, Distalgruppe: 2,9 %; p = 0,531). 
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Tabelle 9a: Komplikationen: Vergleich zwischen der M1- und der distalen M2+M3-Gruppe 

Komplikation M1-Gruppe  
(n=123) 

Distale M2+M3-
Gruppe  
(n=35) 

p-Wert 

Symptomatische ICB 
n (%) 

3 (2,4 %) 1 (2,9 %) 0,889 

PH1 
n (%) 

1 (0,8 %) 2 (5,7 %) 0,124 

PH2 
n (%) 

3 (2,4 %) 2 (5,7 %) 0,307 

HI1 
n (%) 

4 (3,3 %) 0 (0 %) 0,576 

HI2 
n (%) 

4 (3,3 %) 4 (11,4 %) 0,073 

Dissektion 
n (%) 

2 (1,6 %) 0 (0 %) – 

Gefäßperforation 
n (%) 

2 (1,6 %) 1 (2,9 %) 0,531 

 

 

5.1.4.2 Vergleich zwischen proximalen M2- und distalen M2+M3-Verschlüssen 
 

Auch im Vergleich zwischen proximalen M2- und den distalen M2+M3-Verschlüssen zeigten 

sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der intrakraniellen Blutungskomplikationen. 

Die sICH-Rate lag bei 3,3 % in der proximalen M2-Gruppe und bei 2,9 % in der Distalgruppe 

(p = 1,000). Die Inzidenzen von PH1 betrugen 5,0 % in der proximalen M2- und 5,7 % in der 

Distalgruppe (p = 1,000). PH2 trat in 3,3 % in der proximalen M2- und in 5,7 % in der 

Distalgruppe (p = 0,624) auf. 

Zu HI1 kam es nur in der proximalen M2-Gruppe (3,3 % vs. 0 %; p = 0,530), wohingegen HI2 

in der Distalgruppe mit 11,4 % gegenüber 1,7 % in der proximalen M2-Gruppe häufiger war 

(p = 0,060). 

Gefäßperforationen wurden in 5,0 % der Fälle mit proximalem M2-Verschluss und in 2,9 % der 

distalen Fälle beobachtet (p = 1,000). Weitere prozedurale Komplikationen wie Dissektionen 

wurden in diesen Gruppen nicht berichtet. 
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Tabelle 9b: Komplikationen: Vergleich zwischen der proximalen M2-Gruppe und der distalen 
M2+M3-Gruppe 

Komplikation Proximale M2-
Gruppe  
(n=60) 

Distale M2+M3-
Gruppe  
(n=35) 

p-Wert 

Symptomatische 
ICB 
n (%) 

2 (3,3 %) 1 (2,9 %) 1,000 

PH1 
n (%) 

3 (5,0 %) 2 (5,7 %) 1,000 

PH2 
n (%) 

2 (3,3 %) 2 (5,7 %) 0,624 

HI1 
n (%) 

2 (3,3 %) 0 (0 %) 0,530 

HI2 
n (%) 

1 (1,7 %) 4 (11,4 %) 0,060 

Dissektion 
n (%) 

0 (0 %) 0 (0 %) - 

Gefäßperforation 
n (%) 

3 (5,0 %) 1 (2,9 %) 1,000 

 

 

5.1.5 Subgruppenanalyse im erweiterten Zeitfenster 
 

Zur ergänzenden Analyse wurde die Subgruppe der Patienten mit Verschlüssen im proximalen 

oder distalen M2- oder M3-Segment nach dem Intervall zwischen Symptombeginn und 

Intervention stratifiziert. Die Einteilung erfolgte in eine „early window“-Gruppe, deren 

Intervention im regulären Zeitfenster ≤ 6 Stunden stattfand (n = 61) und eine „late window“-

Gruppe, deren Intervention im erweiterten Zeitfenster über die 6 Stunden hinaus erfolgte 

(n = 19). Patienten mit M1-Verschluss wurden in diese Analyse nicht mit einbezogen.  

Beide Gruppen zeigten vergleichbare demografische Merkmale sowie eine ähnliche Verteilung 

vaskulärer Risikofaktoren. Der Anteil an rtPA-behandelten Patienten war in der ≤ 6 h-Gruppe 

signifikant höher (55,7 % vs. 21,1 %; p = 0,008). 

Hinsichtlich der initialen klinischen Schwere (NIHSS) und des Infarktausmaßes (ASPECTS) 

bestanden keine signifikanten Unterschiede. Der NIHSS lag im Median bei 9,5 (IQR: 9) in der 

≤ 6 h-Gruppe und bei 7 (IQR: 8) in der > 6 h-Gruppe (p = 0,418), der ASPECT-Score bei 10 

beziehungsweise 9,5 (p = 0,299). 

Beide Gruppen zeigten eine signifikante Verbesserung der NIHSS-Werte bis zur Entlassung, 

wobei die Verbesserung des NIHSS in der ≤ 6 h-Gruppe signifikant höher war (ΔNIHSS: -5 vs. 

-2; p = 0,028). Die Rate günstiger funktioneller Outcomes (mRS ≤ 2) war in beiden Gruppen 

vergleichbar (46,2 % vs. 50,0 %; p = 0,778). 
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In der > 6 h-Gruppe waren signifikant mehr Thrombektomiemanöver erforderlich (2,37 ± 1,26 

vs. 1,66 ± 1,03; p = 0,024). Die Rate einer erfolgreichen Rekanalisation (mTICI ≥ 2b) war 

niedriger (84,2 % vs. 96,7 %), verfehlte jedoch das Signifikanzniveau (p = 0,084). Eine 

vollständige Reperfusion (mTICI 3) im ersten Durchgang wurde in der späten Gruppe 

signifikant seltener erreicht (10,5 % vs. 47,5 %; p = 0,004). 

Symptomatische intrakranielle Blutungen traten in den Gruppen nur vereinzelt auf (1,5 % vs. 

5,3 %; p = 0,421), und auch die Mortalitätsrate war vergleichbar (11,5 % vs. 10,5 %; p = 1,0). 

 

Tabelle 10: Vergleich der Subgruppen mit Verschluss im gesamten M2 und M3 Segment im 
frühen (≤ 6 h) und späten (> 6 h) Zeitfenster 

Parameter ≤ 6 Stunden 
(n=61) 

> 6 Stunden 
(n=19) 

p-Wert 

Alter 
Jahre (± SD) 

73,4 (± 13,3) 76,4 (± 10,7) 0,321 

Weiblich 
n (%) 

38 (62,3 %) 11 (57,9 %) 0,758 

NIHSS bei Aufnahme  
Median (IQR) 

9,5 (9) 7 (8) 0,418 

NIHSS bei Entlassung 
Median (IQR) 

2 (6) 4 (10) 0,065 

ΔNIHSS 
Median (IQR) 

-5 (6,25) -2 (3,5) 0,028 

Intragruppen-Vergleich 
(NIHSS Aufn. vs. Entl.) 

p < 0,001 p = 0,014  

ASPECTS  
Median (IQR) 

10 [1] 9,5 [1,5] 0,299 

rtPA verabreicht 34 (55,7 %) 4 (21,1 %) 0,008 

Anzahl 
Rekanalisationsmanöver 
Mittelwert (± SD) 

1,66 (± 1,03) 2,37 (± 1,26) 0,024 

mTICI ≥ 2b 
n (%) 

59 (96,7 %) 16 (84,2 %) 0,084 

First-pass mTICI 3 
n (%) 

29 (47,5 %) 2 (10,5 %) 0,004 

mRS ≤ 2 bei Entlassung 
n (%) 

30 (46,2 %) 8 (50,0 %) 0,778 

Mortalität 
n (%) 

7 (11,5 %) 2 (10,5 %) 1,000 

sICH 
n (%) 

1 (1,5 %) 1 (5,3 %) 0,421 
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Abbildung 17: Vergleich ausgewählter Parameter zwischen den Zeitfenstern  

 

 

 

5.1.6 Subgruppenanalyse: proximale versus distale M2-Verschlüsse im späten 

Zeitfenster (> 6 h) 
 

Zur weiteren Analyse wurden lediglich die M2 Verschlüsse im erweiterten Zeitfenster 

betrachtet. Insgesamt entfielen neun Fälle auf das proximale M2-Segment und sechs Fälle auf 

das distale M2-Segment. 

Patienten mit proximalem M2-Verschluss waren im Mittel signifikant älter (79,9 ± 6,3 vs. 63,3 

± 7,5 Jahre; p < 0,001). Der initiale NIHSS war in der proximalen Gruppe tendenziell höher, 

ohne eine statistische Signifikanz zu erreichen (Median 11 vs. 6,5; p = 0,224). Die distale 

Gruppe zeigte zum Entlasszeitpunkt einen signifikant niedrigeren NIHSS (Median 2 vs. 9; p = 

0,042). 

Die funktionellen Ergebnisse zeigten ebenfalls Vorteile für distale Verschlüsse. Während in 

der proximalen Gruppe ein günstiges Outcome (mRS ≤ 2) bei 33,3 % der Patienten erreicht 

wurde, lag dieser Anteil in der distalen Gruppe bei 83,3 %. Der Unterschied verfehlte aufgrund 
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der geringen Fallzahl knapp das Signifikanzniveau (p = 0,119), wies jedoch eine klare Tendenz 

auf. Ein ähnlicher Trend zeigte sich bei ΔNIHSS (–5 vs. –2; p = 0,147). 

Eine erfolgreiche Rekanalisation (mTICI ≥ 2b) wurde in 66,7 % der proximalen und in 100 % 

der distalen Verschlüsse erreicht (p = 0,225). Die Rate einer First-pass-Reperfusion (mTICI 3) 

war in beiden Subgruppen gering (11,1 % vs. 16,7 %; p = 1,0). Die Zahl der erforderlichen 

Thrombektomiemanöver war in der proximalen Gruppe höher, verfehlte jedoch knapp das 

Signifikanzniveau (2,78 ± 1,56 vs. 2,0 ± 1,10; p = 0,082). 

Eine symptomatische intrakranielle Blutung wurde lediglich in einem Fall der distalen Gruppe 

beobachtet. 

Auf weiterführende Analysen ausschließlich unter Betrachtung der M3-Verschlüsse im 

erweiterten Zeitfenster wurde aufgrund der geringen Fallzahl (n = 4) verzichtet. 

 

Tabelle 11: Vergleich der Subgruppen mit Verschluss im proximalen und distalen M2-Segment 
im späten Zeitfenster (> 6 h)  

Parameter Proximales M2-
Segment (n=9) 

Distales M2-
Segment (n=6) 

p-Wert 

Alter 
Jahre (± SD) 

79,94 (±6,30) 63,28 (±7,54) <0,001 

NIHSS bei Aufnahme  
Median (IQR) 

11 (11) 6,5 (2) 0,224 

NIHSS bei Entlassung 
Median (IQR) 

9 (11) 2 (2) 0,042 

ΔNIHSS 
Median (IQR) 

-2 (6) -5 (3,5) 0,147 

Intragruppen-Vergleich 
(NIHSS Aufn. vs. Entl.) 

p = 0,439 p = 0,041  

mRS 1 (1) 0 (1) 0,050 

ASPECTS  
Median (IQR) 

10 [1] 9,5 [1,5] 0,260 

Anzahl 
Rekanalisationsmanöver 
Mittelwert (± SD) 

2,78 (± 1,56) 2 (± 1,10) 0,082 

mTICI ≥ 2b 
n (%) 

6 (66,7%) 6 (100 %) 0,225 

First-pass mTICI 3 
n (%) 

1 (11,1%) 1 (16,7%) 1 

mRS ≤ 2 bei Entlassung 
n (%) 

3 (33,3 %) 5 (83,3 %) 0,119 

Mortalität 
n (%) 

0 (0%) 1 (16.7%) 0,400 

sICH 
n (%) 

0 (0 %) 1 (16,7 %) 0,400 
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5.2 Inferenzstatistik 
 

5.2.1 Multivariate Analyse funktioneller Prädiktoren 
 

Zur Identifikation unabhängiger Einflussfaktoren auf ein günstiges funktionelles Outcome bei 

Entlassung (definiert als mRS ≤ 2) wurde eine multivariate logistische Regressionsanalyse 

durchgeführt. Die Analyse erfolgte separat für die drei Hauptgruppen (M1-, proximale M2-, 

distale M2+M3-Gruppe), um gruppenspezifische Prädiktoren herauszuarbeiten. Patienten mit 

vorbestehender funktioneller Einschränkung (prä-Stroke-mRS ≥ 2) wurden dabei 

ausgeschlossen. 

Aufgrund der limitierten Fallzahlen in der proximalen M2-Gruppe sowie in der distalen M2+M3-

Gruppe wurde jeweils ein reduziertes Regressionsmodell mit eingeschränkter Variablenanzahl 

verwendet, um eine Überanpassung zu vermeiden. 

 

5.2.1.1 M1-Gruppe (n = 96) 
 

In der M1-Gruppe war ein höheres Alter signifikant mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für 

ein gutes funktionelles Outcome assoziiert (OR 0,891; 95 % KI: 0,811-0,980; p = 0,017). Auch 

ein höherer NIHSS bei Aufnahme (OR 0,686; 95 % KI: 0,547-0,859; p = 0,001) sowie eine 

größere Anzahl an Thrombektomiemanövern (OR 0,192; 95 % KI: 0,071-0,521; p = 0,001) 

waren negative prädiktive Faktoren. Der Einsatz einer reinen Aspirationstechnik war mit einer 

deutlich erhöhten Wahrscheinlichkeit für ein gutes funktionelles Outcome verbunden (OR 

15,482; 95 %-KI: 2,307-103,902; p = 0,005). In die Analyse wurden zudem die 

kardiovaskulären Risikofaktoren einbezogen, die jedoch keinen signifikanten Einfluss auf das 

Outcome zeigten (vergleiche Tabelle 12). 

 

5.2.1.2 Proximale M2-Gruppe (n = 51) 
 

In der Gruppe mit proximalem M2-Verschluss zeigte sich ebenfalls ein negativer Einfluss von 

höherem Alter (OR 0,906; 95 %-KI: 0,824-0,996; p = 0,041) sowie eines hohen NIHSS bei 

Aufnahme (OR 0,836; 95 % KI: 0,699-1,000; p = 0,050). Die Anzahl der erforderlichen 

Durchgänge (OR 0,257; 95 % KI: 0,103-0,643; p = 0,004) war ebenfalls signifikant negativ 

prädiktiv. Der initiale ASPECT-Score war hier der einzige signifikante positive Prädiktor (OR 

2,896; 95 % KI: 1,167-7,187; p = 0,022; vergleiche Tabelle 12). 
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5.2.1.3 Distale M2+M3-Gruppe (n = 32) 
 

Auch in dieser Gruppe war das erhöhte Alter ein signifikanter negativer Prädiktor (OR 0,862; 

95 % KI: 0,746-0,997; p = 0,045). Erhöhte Werte des initialen NIHSS zeigten einen negativen 

Trend (OR 0,716; 95 % KI: 0,505-1,015; p = 0,061), erreichten jedoch knapp das 

Signifikanzniveau nicht (vergleiche Tabelle 12). 

Keiner der übrigen Faktoren, einschließlich Manöver-Anzahl, ASPECT-Score oder Aspiration 

war in dieser Subgruppe signifikant mit dem funktionellen Outcome assoziiert.  

 

Tabelle 12: Multivariate logistische Regressionsanalyse zur Ermittlung von Prädiktoren für ein 
günstiges funktionelles Outcome (mRS ≤ 2) 

Prädiktor M1 (n = 96) Proximale M2  
(n = 51) 

Distale M2+M3  
(n = 32) 

Alter (pro Jahr) OR: 0,891 (95 %-KI: 
0,811-0,980) 
p = 0,017 

OR: 0,906 (95 %-KI: 
0,824-0,996) 
p = 0,041 

OR: 0,862 (95 %-
KI: 0,746-0,997) 
p = 0,045 

NIHSS bei Aufnahme OR: 0,686 (95 %-KI: 
0,547-0,859) 
p = 0,001 

OR: 0,836 (95 %-KI: 
0,699-1,000) 
p = 0,050 

OR: 0,716 (95 %-
KI: 0,505-1,015) 
p = 0,061 

Anzahl Manöver OR: 0,192 (95 %-KI: 
0,071-0,521) 
p = 0,001 

OR: 0,257 (95 %-KI: 
0,103-0,643) 
p = 0,004 

OR: 0,179 (95 %-
KI: 0,013-2,444) 
p = 0,197 

ASPECTS OR: 1,396 (95 %-KI: 
0,712-2,734) 
p = 0,331 

OR: 2,896 (95 %-KI: 
1,167-7,187) 
p = 0,022 

OR: 1,139 (95 %-
KI: 0,228-5,683) 
p = 0,874 

Aspiration-only OR: 15,482 (95 %-KI: 
2,307-103,902) 
p = 0,005 

N/A OR: 2,580 (95 %-
KI: 0,162-41,135) 
p = 0,502 

Nur signifikante Variablen (p < 0,05) oder klinisch relevante Trends sind dargestellt. Nicht signifikante 

Prädiktoren werden im Text diskutiert. N/A = nicht analysiert aufgrund zu geringer Fallzahl.  

 

5.2.2 Analyse potenzieller Einflussfaktoren auf das Auftreten von 

Komplikationen 
 

Das Auftreten schwerwiegender intrakranieller Komplikationen wie symptomatischen 

Blutungen, parenchymatösen Einblutungen (PH1/2), hämorrhagischen Infarkten (HI1/2), 

Dissektionen oder Gefäßperforationen war insgesamt selten (siehe Kapitel 5.1.4). Aufgrund 

der geringen Ereigniszahlen war eine weiterführende inferenzstatistische Analyse mit 

ausreichender Aussagekraft nicht möglich. 
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5.2.3 Einfluss des Reperfusionserfolgs auf das funktionelle Outcome 
 

Die Reperfusionsqualität war in allen Gruppen hoch. Erfolgreiche Rekanalisationen (mTICI ≥ 

2b) wurden in über 90 % der Fälle erzielt, ohne signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen. Auch bei vollständigen First-pass-Rekanalisationen (First-pass mTICI 3) zeigten sich 

keine relevanten Unterschiede (siehe Kapitel 5.1.3). 

Ein Zusammenhang zwischen Reperfusionsqualität und funktionellem Outcome konnte in 

dieser Kohorte aufgrund der insgesamt sehr hohen Erfolgsraten und der geringen Fallzahl bei 

unvollständiger Rekanalisation nicht differenziert dargestellt werden. 

 

5.2.4 Wirksamkeit der Thrombektomie ohne begleitende Thrombolyse 
 

Um die Wirksamkeit der Thrombektomie unabhängig von einer Lysetherapie zu belegen, 

wurde eine Guppenanalyse ausschließlich in der Subgruppe ohne Thrombolyse durchgeführt 

(Tabelle 13). Dabei zeigte sich in allen Verschlusslokalisationen eine signifikante 

Verbesserung zwischen Aufnahme und Entlassung. In der M1-Gruppe sank der mediane 

NIHSS von 12 auf 5 (p < 0,001), in der proximalen M2-Gruppe von 7 auf 2,5 (p < 0,001) und 

in der distalen M2+M3-Gruppe von 8,5 auf 2,5 (p = 0,003).  

 

Tabelle 13: Klinische Verläufe nach mechanischer Thrombektomie bei unterschiedlichen 
Verschlusslokalisationen (ohne Lysetherapie) 

Variable M1-Gruppe  
(n=73) 

Proximale M2-
Gruppe 
(n=32) 

Distale M2+M3-
Gruppe  
(n=18) 

NIHSS bei Aufnahme 
(Median [IQR]) 

12 [7] 7 [10] 8,5 [1] 

NIHSS bei 
Entlassung (Median 
[IQR])* 

5 [7] 2,5 [9] 2,5 [6] 

ΔNIHSS (Median) -7 [7] -3,5 [4,75] -3,5 [4] 

NIHSS Intragruppen-
Vergleich (Aufnahme 
vs. Entlassung) 

p < 0,001 p < 0,001 p = 0,003 

mRS bei Aufnahme 1 [2] 1 [1] 1 [1] 

mRS bei Entlassung 4 [2] 3,5 [4] 3.5 [3] 

mRS ≤ 2 bei 
Entlassung 

13 (17,8 %) 11 (34,4 %) 7 (38,9 %) 
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6 Diskussion 
 

Die vorliegende Arbeit untersuchte die klinischen Ergebnisse, Sicherheitsaspekte und 

funktionellen Verläufe nach mechanischer Thrombektomie bei isolierten Verschlüssen der 

Arteria cerebri media im M1-, im proximalen M2- und dem distalen M2-, sowie dem M3- 

Segment. Besonderes Augenmerk lag dabei auf der Subgruppe distaler Verschlüsse (distales 

M2 sowie das M3-Segment), deren Stellenwert in der aktuellen Evidenzlage noch nicht 

abschließend geklärt ist. Während die Wirksamkeit der Thrombektomie bei proximalen großen 

Gefäßverschlüssen gut belegt ist, bleibt die Indikationsstellung bei distalen Verschlüssen 

weiterhin komplex [123]. 

 

6.1 Patientencharakteristika, Komorbiditäten und Vergleich mit anderen 

Studien 
 

In der Kohorte war eine hohe Prävalenz vaskulärer Risikofaktoren, insbesondere von 

arterieller Hypertonie, Vorhofflimmern und Dyslipidämie nachweisbar. Etwa 80 % der 

Patienten wiesen eine Hypertonie auf, knapp die Hälfte ein Vorhofflimmern und zwischen 55 

und 70 % eine Dyslipidämie. Zusätzlich lag bei rund einem Viertel der Patienten ein Diabetes 

mellitus vor (vergleiche Tabelle 6). Diese Werte liegen insgesamt höher als in größeren 

Studien. In ESCAPE-MeVO lag beispielsweise ein Vorhofflimmern nur bei rund 30 % vor [109]. 

Die höhere Prävalenz des Vorhofflimmerns in unserer Kohorte erklärt sich vor allem durch die 

unterschiedliche Definition: Während in ESCAPE-MeVO lediglich Rhythmusstörungen im 

Aufnahme-EKG als Vorhofflimmern erfasst wurden, berücksichtigte unsere Analyse auch 

anamnestisch bekannte sowie im weiteren Verlauf diagnostizierte Formen.  

Auch die Prävalenz einer Hypertonie, Dyslipidämie und eines Diabetes mellitus war höher als 

in großen Registerstudien. So zeigte eine Auswertung der SITS-Thrombolysis-and-

Thrombectomy-Registry mit über 35.000 Patienten eine Hyperlipidämie bei etwa 32 %, eine 

Hypertonie bei rund 70 % und einen Diabetes mellitus bei etwa 18-22 % der Fälle [124]. Dieser 

Unterschied dürfte zum einen auf die Art der Datenerhebung zurückzuführen sein: In unserer 

Arbeit wurde Dyslipidämie nicht nur anhand laborchemischer Grenzwerte, sondern auch bei 

bestehender lipidsenkender Therapie (z. B. Statine) als positiv gewertet. Zum anderen ist das 

höhere Durchschnittsalter unserer Kohorte (76 Jahre im Mittel) zu berücksichtigen, das leicht 

über den Medianwerten von ESCAPE-MeVO (74-76 Jahre) und deutlich über denen der SITS-

Analyse (Median 72-73 Jahre) lag. Da mit steigendem Alter die Komorbiditätslast zunimmt, ist 

die höhere Prävalenz in unserer Kohorte erwartbar.  
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Neben den vaskulären Risikofaktoren ist auch die demografische Zusammensetzung der 

Kohorte hervorzuheben. Auffällig ist dabei der mit rund zwei Dritteln ungewöhnlich hohe Anteil 

weiblicher Patienten. In den großen randomisierten Studien wie ESCAPE-MeVO und DISTAL 

sowie in Registerdaten (SITS-ISTR) lag der Frauenanteil dagegen bei etwa 45-50 %. Ein 

möglicher Erklärungsansatz ist auch hier das höhere Durchschnittsalter der erfassten 

Patienten, da in älteren Altersgruppen demografisch ein höherer Frauenanteil zu erwarten ist. 

Insgesamt sind die drei Subgruppen unserer Kohorte hinsichtlich des Geschlechts und 

vaskulärer Risikofaktoren gut miteinander vergleichbar. Die hohen Prävalenzwerte 

unterstreichen den Real-World-Charakter der Daten, die eine ältere und multimorbide 

Patientengruppe abbilden, wie sie in der klinischen Routineversorgung typischerweise 

anzutreffen ist.  

 

6.2 Fragestellung 1: Unterscheidet sich die Sicherheit der mechanischen 

Rekanalisation bei distalen ACM-Verschlüssen (distale M2+M3) im 

Vergleich zu proximalen Verschlüssen (M1 und proximales M2-Segment)? 
 

In der aktuellen Literatur wird häufig diskutiert, dass die mechanische Thrombektomie bei 

distalen Gefäßverschlüssen mit einem erhöhten Risiko für interventionelle Komplikationen 

einhergehen könnte. Als Gründe werden die dünneren Gefäßwände sowie verlängerte und 

stärker gekrümmte Zugangswege genannt, welche das Risiko für Dissektionen, 

Gefäßperforationen und vasospastische Reaktionen erhöhen können [121].  

In der vorliegenden Kohorte zeigte sich für distale und proximale Verschlüsse ein ähnliches 

Sicherheitsprofil. Die Thrombektomie ließ sich auch im distalen M2- und M3-Segment mit 

vergleichbarer Sicherheit wie bei M1- und bei proximalen M2-Verschlüssen durchführen. 

Weder die Rate symptomatischer intrakranieller Blutungen noch das Auftreten 

schwerwiegender prozeduraler Komplikationen, wie Dissektionen oder Gefäßperforationen, 

unterschied sich signifikant zwischen den Gruppen. 

Die Häufigkeit symptomatischer Blutungen lag in den Gruppen bei etwa 2-3 % und entsprach 

damit dem Sicherheitsniveau etablierter Studien. Zum Vergleich: In der prospektiven 

ESCAPE-MeVO-Studie wurde eine sICH-Rate von 5,4 % berichtet, in der DISTAL-Studie lag 

diese bei 5,9 % [108, 109]. Die in unserer Kohorte beobachteten Raten lagen damit unterhalb 

dieser Werte, wobei methodische Unterschiede (z. B. Studiendesign, Patientenselektion) eine 

direkte Vergleichbarkeit einschränken. 

Parenchymatöse Blutungen (PH1/PH2) traten insgesamt selten auf und zeigten kein klares 

Häufungsmuster in der Distalgruppe. Hämorrhagische Transformationen vom Typ HI2 traten 

bei distalen Verschlüssen in absoluten Zahlen zwar etwas häufiger auf, erreichten jedoch 
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keine statistische Signifikanz (p = 0,073) und sind daher lediglich als Trend zu interpretieren. 

Ein gehäuftes Auftreten von HI2-Einblutungen bei distalen Verschlüssen ist auch in anderen 

Arbeiten beschrieben, sodass unsere Ergebnisse die Literatur stützen [125]. 

Pathophysiologisch könnte dies mit längeren Zeitintervallen bis zur Rekanalisation erklärt 

werden und der damit einhergehenden Schädigung der Blut-Hirn-Schranke.  

Obwohl HI2-Einblutungen meist asymptomatisch bleiben, zeigen Studien bei proximalen 

großen Gefäßverschlüssen eine Assoziation mit einem schlechteren funktionellen Outcome 

[126]. Es erscheint naheliegend, dass ein ähnlicher Effekt auch bei distalen Verschlüssen 

vorliegen könnte, wenngleich hierfür noch weitere Untersuchungen erforderlich sind. 

Es zeigte sich in der Distalgruppe im Vergleich zur M1-Gruppe eine signifikant längere 

Imaging-to-Groin-Time (93,84 ± 39,98 min vs. 116,74 ± 89,09 min; p = 0,032). Auch die Onset-

to-Groin-Time war in der Distalgruppe tendenziell länger (230,20 ± 93,66 min vs. 

313,50 ± 272,63 min), wobei hier die Signifikanzschwelle nicht erreicht wurde (p = 0,154). 

Diese Verzögerungen lassen sich durch mehrere Faktoren erklären: Zum einen könnte eine 

höhere therapeutische Zurückhaltung gegenüber einer mechanischen Thrombektomie bei 

distalen Verschlüssen vorgelegen haben, da deren Nutzen in den Leitlinien nicht sicher 

verankert ist. Zum anderen sind periphere Gefäßverschlüsse diagnostisch oft schwerer zu 

erfassen und erfordern häufig weiterführende bildgebende Verfahren, wie zum Beispiel eine 

Perfusionsbildgebung, was zu zusätzlichen Verzögerungen führen kann [127]. Darüber hinaus 

präsentieren sich distale Verschlüsse klinisch oftmals mit geringeren neurologischen Defiziten, 

was möglicherweise zu einem späteren Klinikkontakt und damit zu einer verlängerten Onset-

to-Groin-Time beigetragen haben könnte.  

Schwerwiegende vaskuläre Komplikationen traten insgesamt nur vereinzelt auf. Dissektionen 

wurden ausschließlich in der M1-Gruppe beobachtet (1,6%). Auffällig war in unserer Analyse 

die höhere Perforationsrate in der proximalen M2-Gruppe (5 %), während die Raten in M1 

(1,6 %) und in distalen M2+M3-Verschlüssen (2,9 %) im Bereich der in der Literatur berichteten 

Werte lagen [108, 128]. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass die absolute Fallzahl in der 

proximalen M2-Gruppe, aber auch in der Distalgruppe begrenzt war, sodass einzelne 

Ereignisse den Prozentwert überproportional beeinflusst haben können.  

Auch hinsichtlich der intrahospitalen Mortalität ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den Gruppen. In der M1-Gruppe verstarben bis zur Entlassung 21,1 %, während die 

Rate in der Gruppe mit distalen M2- und M3-Verschlüssen bei 14,3 % lag (p = 0,368). Im 

Vergleich zwischen proximalen und distalen M2-Verschlüssen zeigten sich ebenfalls keine 

signifikanten Differenzen (8,3 % vs. 14,3 %; p = 0,490). Eine weitergehende Differenzierung 

der Todesursachen erfolgte in dieser Analyse jedoch nicht, sodass unklar bleibt, in welchem 
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Ausmaß die Mortalität auf prozedurale Komplikationen, die Schwere des Schlaganfalls oder 

auf komorbide Faktoren zurückzuführen ist. 

Die Ergebnisse sprechen nicht für ein grundsätzlich erhöhtes Komplikationsrisiko beim 

distalen Gefäßsegment. Unsere Ergebnisse legen vielmehr nahe, dass moderne 

Thrombektomieverfahren, zumindest in der hier untersuchten Kohorte, auch bei kleineren 

Gefäßen mit hoher Sicherheit durchführbar sind. Gleichzeitig sollte berücksichtigt werden, 

dass distale Verschlüsse oft mit weniger ausgeprägten neurologischen Defiziten einhergehen 

und potenzielle Komplikationen daher in keinem angemessenen Verhältnis zum erwarteten 

Nutzen stehen können. Voraussetzung ist eine sorgfältige Indikationsstellung sowie eine gute 

technische Umsetzung der EVT. 

 

6.3 Fragestellung 2: Welche klinischen, bildgebenden und interventionellen 

Faktoren beeinflussen maßgeblich das funktionelle Outcome nach 

mechanischer Thrombektomie bei ACM-Verschlüssen? 
 

Zur Identifikation unabhängiger Prädiktoren für ein günstiges funktionelles Outcome (mRS ≤ 2 

bei Entlassung) wurde eine multivariate logistische Regressionsanalyse durchgeführt (siehe 

Tabelle 12). Dabei zeigten sich in Übereinstimmung mit der Literatur vor allem zwei Faktoren 

konsistent über alle Gruppen hinweg: ein höheres Lebensalter und ein höherer NIHSS bei 

Aufnahme waren jeweils mit einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit für ein gutes funktionelles 

Outcome assoziiert. Diese beiden Parameter gelten auch in größeren Kohortenstudien und 

Metaanalysen als robuste Outcome-Prädiktoren nach einem ischämischem Schlaganfall [8].  

Patienten mit M1-Verschluss wiesen bei Aufnahme erwartungsgemäß die schwersten 

neurologischen Defizite auf (Median-NIHSS 13), gefolgt von proximalen M2-Verschlüssen 

(Median-NIHSS 10) und distalen M2+M3-Verschlüssen (Median-NIHSS 8). Bis zur Entlassung 

kam es in allen Gruppen zu einer deutlichen Besserung, jedoch verblieben die Patienten mit 

M1-Verschlüssen trotz absolut größerer Verbesserung im Median bei höheren NIHSS-Werten. 

Parallel dazu erreichten in der M1-Gruppe nur 28,1 % ein günstiges funktionelles Outcome 

(mRS ≤ 2), während es in der proximalen M2-Gruppe 40,8 % und in der distalen M2+M3-

Gruppe 50 % waren.  

In der M1- und in der proximalen M2-Gruppe zeigte sich darüber hinaus ein signifikanter 

negativer Einfluss der Anzahl notwendiger Thrombektomiemanöver auf das funktionelle 

Outcome (M1: OR 0,192; p = 0,001; proximale M2: OR 0,257; p = 0,004). In der Distalgruppe 

war ein ähnlicher Trend erkennbar, allerdings ohne statistische Signifikanz (OR 0,179; 

p = 0,197), vermutlich infolge der geringeren Fallzahl. Lediglich in der M1-Gruppe war eine 

reine Aspirationsthrombektomie mit einem positiven Outcome assoziiert (OR 15,482; 95 %-KI: 
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2,307-103,902; p = 0,005), hier sollten jedoch die breiten Konfidenzintervalle beachtet werden, 

die auf eine erhebliche Unsicherheit hinweisen. 

Die Anzahl der erforderlichen Durchgänge könnte als indirekter Marker für eine erhöhte 

prozedurale Komplexität oder eine ungünstige Thrombusmorphologie gewertet werden, was 

mit verlängerten Ischämiezeiten oder einer höheren Komplikationsrate assoziiert sein kann. 

Die Ergebnisse bestätigen die Bedeutung einer möglichst effizienten Rekanalisation bereits im 

Erstversuch („first-pass“), wie er auch in anderen Studien als Outcome-relevanter Indikator 

beschrieben wurde [129]. 

Ein potenziell entscheidender Prädiktor für das funktionelle Outcome, nämlich die Qualität der 

angiografischen Rekanalisierung, konnte in der vorliegenden Analyse nicht sinnvoll 

berücksichtigt werden. Der Grund hierfür liegt in der insgesamt sehr hohen Rate erfolgreicher 

Reperfusionen (mTICI ≥ 2b), die in allen Gruppen bei über 90 % lag und den verhältnismäßig 

kleinen Gruppengrößen.  

Hervorzuheben sind jedoch die Rekanalisationsergebnisse der distalen M2+M3-Gruppe, die 

mit etwa 91 % oberhalb vergleichbarer Studien lagen. So berichteten Goyal et al. 

beispielsweise lediglich von Erfolgsraten von rund 75 % [109]. Mögliche Gründe für diese 

Diskrepanz sind ein nicht auszuschließender Selektionsbias, etwa durch die bevorzugte 

Behandlung technisch gut zu erreichender Verschlüsse, der Einsatz unterschiedlicher Devices 

(bei Goyal et al. ausschließlich Erstversuche mit Solitaire-X-Systemen), sowie variierende 

Erfahrung der Interventionalisten. Darüber hinaus wurden in der vorliegenden Arbeit auch 

dominante M2-Äste in die Distalgruppe eingeschlossen, was die Erfolgsraten zusätzlich positiv 

beeinflusst haben könnte. Aufgrund dieser geringen Streuung war eine ausreichende 

statistische Trennschärfe zur Bewertung ihres prädiktiven Wertes in der multivariaten Analyse 

nicht gegeben. In der Literatur ist jedoch eine enge Assoziation zwischen vollständiger oder 

nahezu vollständiger Reperfusion und günstigem funktionellem Outcome beschrieben worden 

[130].  

Erwähnenswert ist schließlich, dass in allen Gruppen, auch nach Ausschluss einer 

systemischen Thrombolyse als möglichem Kofaktor, eine signifikante Besserung der 

neurologischen Defizite nachweisbar war (vgl. Tabelle 13). Dies verdeutlicht den 

eigenständigen Nutzen der mechanischen Thrombektomie unabhängig von einer 

begleitenden Lysetherapie und ist besonders relevant, wenn diese nicht mehr möglich oder 

kontraindiziert ist. 

Zusammenfassend bestätigen die Ergebnisse die Bedeutung klassischer klinischer 

Prädiktoren wie Alter und initialem NIHSS, sowie die Relevanz einer möglichst effizienten 
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Rekanalisation bereits im Erstversuch („first-pass“) und der erforderlichen Manöveranzahl als 

Outcome-relevante Indikatoren. 

 

6.4 Fragestellung 3: Wie sind Outcome und Komplikationsraten der 

mechanischen Thrombektomie bei M2+M3-Verschlüssen im erweiterten 

Zeitfenster (> 6h)? 
 

In der Subgruppenanalyse zeigte sich, dass die mechanische Thrombektomie auch bei 

Verschlüssen im erweiterten Zeitfenster (> 6 h) technisch erfolgreich und sicher durchführbar 

ist. 

In der untersuchten Kohorte zeigte sich sowohl in der ≤ 6 h-Gruppe als auch in der > 6 h-

Gruppe eine signifikante Verbesserung der NIHSS-Werte zwischen Aufnahme und 

Entlassung. Das Ausmaß der Verbesserung hing jedoch vom Zeitpunkt der Intervention ab: 

Der mediane NIHSS reduzierte sich in der frühen Gruppe um 5 Punkte, in der späten Gruppe 

dagegen lediglich um 2 Punkte (p = 0,028). Beide Verbesserungen waren statistisch signifikant 

(p < 0,001 bzw. p = 0,014). Dieses Ergebnis steht im Einklang mit dem etablierten Konzept 

„time is brain“, dem zufolge eine frühzeitige Reperfusion den ischämischen Schaden begrenzt 

und damit mit einem günstigeren funktionellen Outcome verknüpft ist [131, 132]. 

Trotz dieser Unterschiede in der neurologischen Verbesserung zeigten sich keine signifikanten 

Differenzen im funktionellen Outcome zum Zeitpunkt der Entlassung. Ein mRS ≤ 2 wurde bei 

46,2 % der Patienten in der ≤ 6 h-Gruppe und bei 50,0 % in der > 6 h-Gruppe erreicht (p = 

0,778). Diese Werte liegen leicht unter den in vergleichbaren Studien berichteten Ergebnissen, 

beispielsweise bei Bala et al., die in M2-Verschlüssen außerhalb des üblichen Zeitfensters 

eine 90-Tage mRS-Rate ≤ 2 von 59,6 % fanden [133]. Dieser Unterschied dürfte primär auf 

den unterschiedlichen Beobachtungszeitraum zurückzuführen sein, da wie von Yoo et al. 

beschrieben, funktionelle Unterschiede häufig erst im längerfristigen Verlauf deutlich werden 

[134]. Auch ist zu berücksichtigen, dass der mRS ein grobes Instrument mit begrenzter 

Sensitivität ist und klinisch bedeutsame Verbesserungen stellenweise nur unzureichend 

erfasst. Eine Reduktion des NIHSS um zwei Punkte kann bereits den Übergang von einer 

schweren Aphasie zu einem nahezu unauffälligen Sprachbefund sein. Dieser Unterschied ist 

für den Patienten von hoher Relevanz, findet jedoch im mRS kaum adäquaten Ausdruck [135]. 

Im Vergleich zur ≤ 6 h-Gruppe war in der > 6 h-Gruppe eine signifikant höhere Anzahl von 

Manövern bis zur Rekanalisation erforderlich (2,37 vs. 1,66; p = 0,024). Zudem zeigte sich 

eine deutlich geringere Rate an First-pass-mTICI-3-Rekanalisationen (10,5 % vs. 47,5 %; p = 

0,004), sowie ein annähernd signifikanter Unterschied in der Rate an erfolgreichen 

Rekanalisationen (84,2% vs. 96,7%; p = 0,084). Eine mögliche Erklärung hierfür liegt in 
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zeitabhängigen Veränderungen der Thrombusstruktur, etwa einer verstärkten 

Fibrinvernetzung und fortschreitenden Organisation, die die mechanische Entfernung 

erschweren [136]. 

Da aus Studien zu proximalen Gefäßverschlüssen bekannt ist, dass sowohl eine erfolgreiche 

Rekanalisation, als auch ein First-pass-Erfolg eng mit einem besseren funktionellen Outcome 

korrelieren, könnte dieser Zusammenhang zumindest teilweise die geringere NIHSS-

Verbesserung in der späten Gruppe erklären [137]. 

Hinsichtlich der Sicherheit zeigte sich auch im erweiterten Zeitfenster kein Hinweis auf eine 

erhöhte Komplikationsrate. Symptomatische intrakranielle Blutungen traten in der > 6 h-

Gruppe nur vereinzelt auf (5,3 %) und unterschieden sich nicht signifikant von der ≤ 6 h-

Gruppe. Auch die Mortalität lag mit 10,5 % im Bereich der früher behandelten Patienten 

(11,5 %). 

Eine weiterführende Subanalyse, die ausschließlich die M2-Verschlüsse im späten Zeitfenster 

betrachtete und diese nach proximalem und distalem Segment differenzierte, zeigte deutliche 

Unterschiede zwischen beiden Gruppen. In der proximalen M2-Gruppe war die klinische 

Besserung nur gering ausgeprägt und statistisch nicht signifikant (ΔNIHSS -2; p = 0,439), 

während sich die Patienten mit distalem M2-Verschluss deutlich stärker verbesserten 

(ΔNIHSS -5; p = 0,041). Auch hinsichtlich des funktionellen Outcomes zeigten sich nicht 

signifikante Tendenz zugunsten der distalen M2-Gruppe. Ein mRS ≤ 2 bei Entlassung wurde 

dort bei 83,3 % der Patienten erreicht, während dieser Anteil in der proximalen M2-Gruppe 

lediglich 33,3 % betrug (p = 0,119). Die Interpretation dieser Ergebnisse ist allerdings durch 

die sehr geringe Fallzahl beider Subgruppen limitiert (n = 15). Als mögliche Gründe für die 

Unterschiede in Bezug auf das Outcome kommen neben zufallsbedingten Schwankungen 

insbesondere das signifikant höhere Alter der proximalen Gruppe (79,94 ± 6,30 Jahre vs. 63,28 

± 7,54 Jahre; p < 0,001), die höhere Anzahl an benötigten Thrombektomiemanövern (2,78 ± 

1,56 vs. 2,00 ± 1,10; p = 0,082) sowie die tendenziell höhere initiale Symptomschwere (NIHSS 

bei Aufnahme 11 vs. 6,5; p = 0,224) in Betracht, die wie bereits oben beschrieben alle mit 

einem ungünstigeren Outcome assoziiert sind. 

Insgesamt stützen diese Ergebnisse die Annahme, dass eine Thrombektomie auch bei 

distalen Verschlüssen im erweiterten Zeitfenster sinnvoll sein kann. Ähnliche Beobachtungen 

wurden auch in einer prospektiven Kohortenanalyse beschrieben, in denen bei ausgewählten 

Patienten nach über sechs Stunden gute funktionelle Ergebnisse erzielt wurden, ohne 

signifikanten Unterschied zu Patienten, die innerhalb des 6-Stunden Zeitfensters behandelt 

wurden [138]. 
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Die randomisierten Studien ESCAPE-MeVO und DISTAL konnten keine klare Überlegenheit 

der Thrombektomie bei distalen Verschlüssen zeigen; Subgruppenanalysen speziell zum 

späten Zeitfenster stehen jedoch noch aus, sodass robuste Evidenz hierzu aktuell fehlt. 

Zu berücksichtigen ist auch die multizentrische Kohortenanalyse von Winzer et. al., in der kein 

signifikanter Vorteil der endovaskulären Therapie bei M2-Verschlüssen im späten Zeitfenster 

gegenüber der konservativen Gruppe in Bezug auf das funktionelle 90-Tage-Outcome gezeigt 

werden konnte [139]. Die Ergebnisse sind jedoch nur eingeschränkt mit unseren Daten 

vergleichbar, da dort ausschließlich M2-Verschlüsse ohne weitere Differenzierung betrachtet 

wurden, nicht in allen Fällen eine CT-Perfusion oder MRT-Bildgebung durchgeführt wurde und 

dementsprechend bildmorphologische Kriterien des rettbaren Hirngewebes nicht durchgängig 

in den Entscheidungsprozess eingeflossen sind. 

Die Aussagekraft bleibt aufgrund der limitierten Fallzahl im späten Zeitfenster (n = 19) 

eingeschränkt. Dennoch legen die Ergebnisse nahe, dass eine mechanische Thrombektomie 

bei sorgfältig ausgewählten Patienten mit distalen Verschlüssen auch über sechs Stunden 

hinaus sicher und potenziell wirksam durchgeführt werden kann. Gerade in diesem Zeitfenster, 

in dem eine systemische Thrombolyse in der Regel nicht mehr infrage kommt, kann die 

Thrombektomie bei geeigneter Patientenselektion die einzige kausale Behandlungsoption 

darstellen. 

 

6.5 Zusammenfassung und klinische Einordnung 
 

Ausgangspunkt dieser Arbeit war die Frage, wie sich Verschlüsse der M2- und M3-Segmente 

der Arteria cerebri media hinsichtlich technischer Machbarkeit, Sicherheit und funktionellem 

Ergebnis unter mechanischer Thrombektomie verhalten. Leitlinien empfehlen eine Intervention 

bei M2-Verschlüssen, basieren dabei jedoch überwiegend auf Subgruppenanalysen von 

Studien zu proximalen großen Gefäßverschlüssen [9]. 

Unklar war daher, in welchem Ausmaß sich diese Evidenz tatsächlich auf weiter distal 

gelegene Gefäßsegmente der ACM übertragen lässt, welche klinischen Ergebnisse in der 

Routineversorgung zu erwarten sind und ob gewisse Subgruppen besonders von einer 

endovaskulären Therapie profitieren. 

Ein zweiter Schwerpunkt dieser Arbeit war die Bewertung der mechanischen Thrombektomie 

bei Verschlüssen im erweiterten Zeitfenster. Während die Studien DAWN und DEFUSE-3 den 

Nutzen der Thrombektomie bis 24 Stunden nach Symptombeginn für Verschlüsse der Arteria 

carotis interna und des M1-Segments belegt haben, ist unklar, in welchem Ausmaß diese 

Evidenz auf distale ACM-Verschlüsse anwendbar ist. 
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Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die mechanische Thrombektomie bei Verschlüssen der 

Arteria cerebri media sowohl in den proximalen Abschnitten als auch in den distalen 

Segmenten technisch erfolgreich und mit einem guten Sicherheitsprofil durchführbar ist. Ein 

signifikant erhöhtes Risiko für prozedurale Komplikationen ließ sich in diesem Kollektiv nicht 

nachweisen. Darüber hinaus zeigte sich in allen Gruppen eine signifikante Verbesserung der 

neurologischen Defizite gemessen am NIHSS-Score zum Entlassungszeitpunkt. Funktionell 

wiesen Patienten mit distalen Verschlüssen häufiger ein günstiges Outcome auf (mRS ≤ 2), 

was jedoch vor allem durch die geringere initiale Schwere der Schlaganfälle (niedrigerer 

NIHSS bei Aufnahme) erklärbar ist. 

Als wesentliche Prädiktoren für ein funktionell günstiges Outcome bestätigten sich Alter, 

initialer NIHSS und eine möglichst geringe Anzahl notwendiger Thrombektomiemanöver. Ein 

klarer Zusammenhang zwischen Reperfusionsqualität und Outcome konnte in dieser Kohorte 

aufgrund der insgesamt sehr hohen Rekanalisationsraten (mTICI ≥ 2b in > 90 % der Fälle) 

nicht abgebildet werden.  

Im erweiterten Zeitfenster (> 6 Stunden) zeigte sich eine erhöhte technische Komplexität der 

Rekanalisation (mehr Manöver, niedrigere First-Pass-Raten), ohne dass dies mit einer 

höheren Komplikationsrate oder einem schlechteren funktionellen Outcome zum 

Entlassungszeitpunkt einherging. Auch hier war eine signifikante Verbesserung des NIHSS 

erkennbar. Dies deutet darauf hin, dass die mechanische Thrombektomie bei distalen ACM-

Verschlüssen auch jenseits des klassischen Zeitfensters eine therapeutisch relevante Option 

darstellen kann. 

Die Ergebnisse müssen im Lichte der aktuellen randomisierten Studien (DISTAL, ESCAPE-

MeVO, DISCOUNT) betrachtet werden, die keinen signifikanten funktionellen Vorteil der 

Thrombektomie gegenüber bestmöglicher medikamentöser Therapie zeigen konnten und teils 

über höhere Raten symptomatischer Blutungen im Interventionsarm berichteten [108, 109, 

140].  

Aktuelle Übersichtsarbeiten der European Stroke Organisation heben hervor, dass die RCTs 

zwar keine generelle Überlegenheit der Thrombektomie bei mittelkalibrigen und distalen 

Gefäßverschlüssen zeigen, sich aber positive Tendenzen in Subgruppen erkennen lassen: 

Patienten mit proximalen oder dominanten M2-Verschlüssen, höherem NIHSS sowie günstiger 

Kollateralisierung könnten profitieren. Zudem werden technische Faktoren wie First-pass-

Erfolg und die Wahl des Devices zunehmend als Outcome-relevante Faktoren diskutiert [123]. 

Subgruppenanalysen der ESCAPE-MeVO-Studie deuten zusätzlich darauf hin, dass 

insbesondere Patienten mit guter Kollateralisierung und früher Behandlung (< 180 Minuten) 

von einer Thrombektomie profitieren könnten, während späte Behandlungen und ein 

ungünstiger Kollateralstatus eher mit schlechteren Outcomes assoziiert waren. Darüber 
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hinaus scheinen vor allem Patienten mit größeren Arealen potenziell rettbaren Gewebes von 

einer EVT zu profitieren [141]. 

Ein wesentlicher Unterschied zwischen der vorliegenden Arbeit und den randomisierten 

Studien besteht in der Zusammensetzung der untersuchten Gefäßterritorien. Während die 

RCTs ein breites Spektrum an distalen und mittelkalibrigen Gefäßverschlüssen (darunter auch 

Arteria cerebri anterior und Arteria cerebri posterior) einschlossen, beschränkte sich diese 

Analyse ausschließlich auf isolierte Verschlüsse der Arteria cerebri media (Segmente M1 bis 

M3). Darüber hinaus unterscheiden sich die Studien in der Definition und Gewichtung von M2-

Verschlüssen. DISCOUNT schloss proximale M2-Okklusionen explizit aus. DISTAL und 

ESCAPE-MeVO differenzierten zwischen dominanten und nicht-dominanten M2-Ästen und 

nahmen ausschließlich nicht-dominante M2 in die Studienpopulation auf. In unserem Kollektiv 

wurden hingegen sämtliche M2-Okklusionen eingeschlossen. Dies, gepaart mit der 

technischen Expertise und selektiven Indikationsstellung, könnte die positiven Ergebnisse 

dieser Kohorte teilweise erklären.  

Insgesamt zeigte sich in unserer Kohorte ein klinischer Nutzen der Thrombektomie auch bei 

distalen Verschlüssen. Dennoch schränkt das Fehlen einer Vergleichsgruppe mit 

bestmöglicher medikamentöser Therapie die Aussagekraft dieser retrospektiven Analyse 

deutlich ein, da ein direkter Vergleich der Wirksamkeit der Thrombektomie gegenüber einer 

konservativen Behandlung nicht möglich ist. Denkbar ist auch, dass im Rahmen der 

individuellen Indikationsstellung gezielt Patienten mit günstigen Voraussetzungen behandelt 

wurden, etwa mit höherem klinischem Schweregrad, eindeutigem Mismatch in der 

Perfusionsbildgebung oder einer technisch gut zugänglichen Gefäßsituation. Retrospektiv 

lässt sich dieser Selektionsprozess jedoch nicht zuverlässig nachvollziehen. 

Vor diesem Hintergrund können die vorliegenden Ergebnisse nicht als Evidenz für eine 

generelle Indikation zur Thrombektomie bei distalen Verschlüssen gewertet werden. Vielmehr 

stützen sie die Sichtweise der European Stroke Organisation, dass die Thrombektomie bei 

distalen Gefäßverschlüssen derzeit eine individuelle Therapieentscheidung darstellt, die eine 

sorgfältige Patientenselektion und Risiko-Nutzen-Abwägung erfordert. Entscheidend sind 

dabei klinische Relevanz der Symptomatik, Bildgebung mit nachweisbarem rettbarem 

Gewebe, günstige Kollateralen sowie eine hohe Wahrscheinlichkeit für eine effiziente 

Rekanalisation. 

Zukünftige Studien sollten diese Subgruppen systematisch adressieren, um das Potenzial der 

Thrombektomie bei distalen Verschlüssen präziser zu definieren. Bis dahin bleibt die 

Behandlung von distalen ACM-Verschlüssen ein individueller Heilversuch, der insbesondere 

bei klinisch relevanter Symptomatik und günstiger Bildgebung eine plausible Option darstellen 

kann. 
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6.6 Limitationen 
 

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind vor dem Hintergrund mehrerer methodischer 

Einschränkungen zu interpretieren: 

Zum einen handelt es sich um eine retrospektive, monozentrische Analyse ohne randomisierte 

Kontrollgruppe. Damit können systematische Verzerrungen, insbesondere ein Selektionsbias 

nicht ausgeschlossen werden. Die Indikationsstellung, insbesondere bei distalen 

Verschlüssen, erfolgte individuell und basierte auf klinischer Einschätzung sowie bildgebenden 

Kriterien. Es ist daher wahrscheinlich, dass bevorzugt Patienten mit günstigen anatomischen 

Voraussetzungen oder hohem potenziellen Nutzen ausgewählt wurden. Hinzu kommt, dass 

distale Gefäßverschlüsse in der Regel durch besonders erfahrene Interventionalisten 

behandelt wurden, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zusätzlich einschränkt. 

Zum anderen reduziert die Fallzahl, insbesondere in den Subgruppen (spätes Zeitfenster, 

distale Verschlüsse), die statistische Aussagekraft. Dies zeigt sich auch an den breiten 

Konfidenzintervallen der multivariaten Analysen, die eine erhebliche Unsicherheit in der 

Schätzung der Effektstärken widerspiegeln. 

Des Weiteren wurden funktionelle Outcomes ausschließlich bei Entlassung erhoben. 

Langfristige Verläufe, wie sie typischerweise nach 90 Tagen bewertet werden, konnten nicht 

abgebildet werden. Studien haben jedoch gezeigt, dass sich funktionelle Unterschiede erst im 

Verlauf der Rehabilitation herausbilden und die mRS-Werte bei Entlassung wahrscheinlich nur 

eine eingeschränkte prognostische Aussagekraft besitzen [134].  

Zusätzlich ist zu berücksichtigen, dass seltene Komplikationen wie symptomatische Blutungen 

oder Gefäßperforationen aufgrund der geringen Ereigniszahl nur eingeschränkt bewertet 

werden können.  

Schließlich ist die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Zentren und 

Versorgungssituationen begrenzt. Die hohe technische Erfolgsrate in dieser Kohorte könnte 

sowohl auf die Erfahrung der Interventionalisten als auch auf lokale Abläufe zurückzuführen 

sein und muss nicht notwendigerweise repräsentativ für andere Behandlungssettings sein. 
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