Neurorad.

Gefal-
verschluss

Zeitfenster

Bildgebung

Zusatzkriterien

Lyse gemaR Leitlinie und hausinterner SOP

Supratentorielle Ischamie mit funktionell relevantem Defizit ’ ‘ Infratentorielle Ischamie mit funktionell relevantem Defizit
<6h ] [ >6-24 h ] [ unklar unabhangig vom Zeitfenster
Y Y Y
[ CCT, CTA ] [ CCT, CTA, CTP CCT, CTA
y Y ) 4 \/

[

Distale ACI, M1'] [ Distale ACI, M1, proximale M2* ]

proximale M2*

Basilaris-Verschluss

Ja

Fir M1-/distale

ACI-Verschliisse:
- ASPECTS 23**

Ja

Ja Ausschluss
\ 4
Fir M1-/distale ACI-Verschlusse:
- ASPECTS 23 bis 24h
- Koma > 4h,

- oder CBF/CBV-Mismatch-Ratio > 1,8
(mindestens 15 ml Differenz) bis 16h

- oder Mismatch zwischen Klinik (NIHSS) und

Infarktvolumen bis 24h
Eir proximale M2-Verschlisse:

- Relevantes CBF/CBV-Mismatch unter Ber{ick-
sichtigung der Infarktdemarkation des dem GefaR-
verschluss zuzuordnendem Hirnparenchyms

- oder ausgefallene
Hirnstammreflexe,

- oder ausgedehnte
irreversible Infarkt-
zeichen

Ja

v

Ja

Kontakt zum endovaskularen Schlaganfalltherapie-Zentrum!

¢ Verlegung ohne Zeitverlust (wenn mdglich auch ohne Notarzt)
o Bilder teleradiologisch und/oder via App verschicken

e Verlegung mit Verlegungsbrief

e zwei preriphere Venenverweilkanulen

e wenn es den Transport nicht verzégert: DK-Anlage

* distale Verschliisse wie distale M2, Anterior- oder Posteriorstromgebiet im individuellen Fall erwagen
**wenn ASPECTS < 3 im individuellen Fall erwagen



GroBes Patientenetikett

Verlegungsbericht Thrombektomie

Kontaktdaten und Aufklarung:

e Verlegende(r) Arzt/ Arztin:

Telefonnummer

e Angehorige/Bevollméchtigte (Name):

Verwandtschaftsgrad

Sind diese informiert Clja/ Elnein und vollstandig aufgeklart [€lja/ Elnein
e Patient:in aufklarungsfahig? Clja/Clnein wenn ja: Patient:in aufgeklart [€ja/Clnein

Allgemeine Informationen:

e Verschluss im Stromgebiet:
O distale ACI [OM1 [OM2 [OBA [OA1 OP1 OTandemverschluss (prox. ACl und intrakr. Verschluss)

I links [ rechts [ sonstige
e Lastseen normal [] oder Onset [] (wenn bekannt):
Datum (dd/mm/jj): __/__/__ Uhrzeit: _ _: unklar O
e Doorin: Door out:
Datum (dd/mm/jj): __/__/__ Uhrzeit: _ _:_ _ Uhrzeit: _ _:
e NIHSS: mRS vor Aufnahme:

o Leitsymptomatik:

e pramorbider Zustand (Mobilitat, Alltagskompetenz, etc.):

Akuttherapie:

O intravenose Lysetherapie Dosis: ___mg ElAlteplase [ETenecteplase Beginn:__:_ _ Uhr
Ausschlusskriterien Lysetherapie:

O Blutverdiinnung (welche):

O Vormedikation

Nebendiagnosen:

[ Arterielle Hypertonie O Vorhofflimmern [ Diabetes mellitus Typ 2 O pAVK
[ vorausgegangener Schlaganfall [ Nikotinabusus [ dementielle Entwicklung [ relevante Weitere

Diagnostik:
] Labordiagnostik anbei Cwird nachgereicht [ nichtverfigbar

Klinikstempel

Unterschrift verlegende(r) Arzt/Arztin

@ Version 1.0 vom 01.09.2025
NVNR
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