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Schlaganfall
NEUROLOGIE AKTUELL

Ergebnisse des Österreichischen  
Stroke-Unit-Registers 2017
Im Jahr 2017 wurden 4 wichtige Arbeiten aus dem Österreichischen Stroke-Unit-Register (ASUR – Austrian 
Stroke Unit Registry) veröffentlicht. Diese werden Ihnen im Folgenden vorgestellt. 

Schlaganfall-Risiko nach TIA
Ferrari et al. (Neurology 20101) hatten bereits 

zeigen können, dass eine hochgradige sym-

ptomatische Karotisstenose ein relevanter 

Risikofaktor ist, innerhalb der nächsten Tage 

nach einer TIA einen ischämischen Schlagan-

fall zu erleiden. Zwischen Dezember 2010 

und Jänner 2014 wurden 5.237 PatientInnen 

mit TIA/„minor stroke“ prospektiv detailliert 

dokumentiert. Eine erste Auswertung 

(Knoflach et al., Neurology 20162) zeigte, 

dass klinisches Bild (Art und Dauer der Sym-

ptomatik) und Bildgebung (Vorhandensein 

einer hochgradigen Karotisstenose bzw. 

DWI-positive Läsionen in der MRT) das 

Schlaganfall-Risiko nach stattgehabter TIA 

vorhersagen. Der ABCD3IScore (Alter des 

Patienten/der Patientin (A), Blutdruck (B), 

klinische Präsentation (Clinical Presentation), 

Dauer des Ereignisses (D1), Diabetes mellitus 

(D2), rezidivierende TIA (Dual TIA: D3) und 

Imaging (I: Nachweis einer oder mehrerer 

diffusionspositiver Läsionen oder einer rele-

vanten Karotisstenose) kann am zuverlässigs-

ten das Risiko für einen Schlaganfall inner-

halb von 7 Tagen nach einer stattgehabten 

TIA bestimmen. Dies konnte unter Einbezie-

hung der Ergebnisse des Österreichischen 

Schlaganfall-Registers in einer internationalen 

Kooperation gezeigt werden (Kelly et al., 

Lancet Neurology 20163). 

Im Jahr 2017 konnte eine österreichische 

Arbeitsgruppe (Mayer et al. 20174) zeigen, 

dass der ABCD3-I-Score für beide aktuell 

verwendeten Definitionen einer TIA gültig ist: 

für die „Time-based“-Definition (Rückbildung 

der Symptomatik innerhalb von 24 Stunden) 

ebenso wie für die „Tissue-based“-Definition 

(fehlender DWI-Läsionsnachweis in der MRT). 

Auch bei einem ischämischen Schlaganfall 

mit geringer Symptomatik („minor stroke“, 

NIHSS-Score < 4) ist der ABCD3-I-Score ein 

guter Prädiktor für einen weiteren, nachfol-

genden ischämischen Schlaganfall innerhalb 

der nächsten 7 Tage.

Vorhofflimmern und  
Schweregrad des Schlaganfalls
Es konnte gezeigt werden, dass Frauen bei 

Vorhofflimmern (VHF) einen schwereren 

Schlaganfall erleiden als Männer, und zwar 

unabhängig von Alter, Risikofaktoren und 

Komorbiditäten (Lang et al. 20175). Frauen 

erleiden häufiger einen proximalen Hirnarte-

rienverschluss (TACS; Total Anterior Circula-

tion Syndrome) als Männer (27,1 % vs. 18,3 %). 

Es wird postuliert, dass ein Embolus mit 

bestimmter Größe das Gefäß bei Frauen 

weiter proximal verschließt, da der Durch-

messer der Gefäße (Karotis, A. cerebri media) 

bei Frauen signifikant kleiner ist. Bei Teilver-

schlüssen der A. cerebri media (PACS; Parti-

al Anterior Circulation Syndrome) war die 

Ausprägung der Symptome (NIHSS-Score) bei 

Frauen schwerer als bei Männern, vereinbar 

mit der Annahme eines weiter proximal 

gelegenen Verschlusses. Frauen mit VHF 

haben somit nicht nur ein höheres Schlag-

anfall-Risiko als Männer (weshalb das Ge-

schlecht bei der Risikostratifizierung im 

CHA2DS2-VASc-Score aufgenommen wurde), 

sondern erleiden auch schwerere Schlagan-

fälle.  

Verzögerungen der Diagnostik  
und Therapie bei Ischämie im 
vertebrobasilären Versorgungs-
bereich
Die Wirkung der intravenösen Thrombolyse 

(IVT) ist zeitkritisch: je früher, umso besser. 

Sommer et al. (2017)6 untersuchten die 

Zeitabläufe (ODT: Onset-to-Door-Time; DNT: 

Door-to-Needle-Time) bei ischämischen Er-

eignissen im vertebrobasilären Versorgungs-

bereich (PCS: Posterior Circulation Stroke) 

und im Karotis-Versorgungsbereich (ACS: 

Anterior Circulation Stroke). Die ODT war 

bei PCS signifikant länger (Median: 170 min) 

als bei  ACS (Median: 110 min). In einer 

multivariaten Analyse verlieren PatientInnen 

mit PCS im Mittel 27 Minuten im Vergleich 

zu ACS-PatientInnen. Das vermindert den 

Anteil der Personen, die im Zeitfenster für 

eine IVT das Spital erreichen. Bei den Pati-

entInnen, die eine IVT erhalten, ist die DNT 

bei PatientInnen mit PCS im Mittel um 12 

Minuten länger als bei PatientInnen mit ACS 

(57 vs. 45 Minuten). Die Verzögerungen bei 

den Zeitabläufen (ODT, DNT) veränderten 

sich nicht über die Jahre (2003–2015). 

Sommer et al. diskutieren, dass die präkli-

nischen Tests (FAST etc.) für das Erkennen 

von PCS nicht geeignet sind. Die Verzöge-

rungen im Spital ergeben sich vermutlich 

aufgrund verschiedener Faktoren: Der 

NIHSS-Score unterschätzt den Schweregrad 

bei PCS. Das bunte klinische Bild der PCS 

ist sicherlich ein Grund für Verzögerungen. 

Es wurde zur diagnostischen Absicherung 

bei PCS häufiger eine MRT durchgeführt als 

bei ACS. 

Systemische Thrombolyse bei 
lakunären und nichtlakunären 
Schlaganfällen
PatientInnen mit lakunärem und nichtlaku-

närem Schlaganfall wurden im Hinblick auf 

die durchgeführte Therapie (systemische 

Thrombolyse: ja/nein) miteinander verglichen. 

Berücksichtigt wurden alle Variablen, die auf 

das funktionelle Ergebnis einen Einfluss 

haben. Sowohl bei lakunären als auch bei 

nichtlakunären Schlaganfällen erwies sich die 

systemische Thrombolyse als wirksam. So-

wohl die Rückbildung der neurologischen 

Symptomatik auf der Stroke Unit als auch 

das funktionelle Ergebnis nach 3 Monaten 

waren in der Thrombolyse-Gruppe besser als 

in der nichtlysierten Gruppe. Da bekannt ist, 
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dass die klinische Definition des lakunären 

Schlaganfalls („lakunäres Syndrom“) unsicher 

ist, wurde eine separate Analyse durchge-

führt, in welcher die Diagnose „lakunärer 

Schlaganfall“ MRT- und klinikbasiert war. Die 

Ergebnisse wurden bestätigt (Eggers et al. 

20177). 

Bereits in den vergangenen Jahren wurden 

Effekte der systemischen Thrombolyse in 

Subgruppen des Österreichischen Schlagan-

fall-Registers untersucht. Es konnte gezeigt 

werden, dass die systemische Thrombolyse 

auch bei ischämischem Schlaganfall mit  

geringer Ausfallssymptomatik (NIHSS-Score 

 5) das funktionelle Ergebnis nach 3 Mo-

naten verbessert („Number Needed to 

Treat“: 8–14; Greisenegger et al. 20148). 

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die 

systemische Thrombolyse unabhängig davon 

wirksam ist, ob ein Diabetes mellitus besteht 

oder nicht (Reiter et al. 20149).

Aktuelle Entwicklungen zum 
Stroke-Unit-Register 
Im Jahr 2018 steht eine Reihe von Änderun-

gen an: Das Österreichische Schlaganfall-

Register wurde adaptiert; zahlreiche Parame-

ter, die sich für Auswertungen als nicht re-

levant erwiesen, wurden gestrichen. 

Hinzugefügt wurden Aufnahme-Medikation 

(direkte orale Antikoagulanzien) und zusätz-

liche Parameter zu einer besseren Klassifika-

tion der intrazerebralen Blutungen. Der 

„endovaskuläre Datensatz“ wurde in den 

Basisdatensatz integriert. Es wird über eine 

Kennzahl möglich sein, dass primär versor-

gende Stroke Unit und Interventionszentrum 

gemeinsam den Datensatz ausfüllen und 

einsehen können. Es wurde vom BMGF (Dr. 

Türk) erlaubt, die anonymisierten Daten mit 

internationalen Daten gemeinsam zu analy-

sieren. 

Die Daten zur endovaskulären Therapie sollen 

österreichweit vervollständigt werden. Eine 

Arbeitsgruppe wurde eingerichtet. 

Die Verfügbarkeit der relevanten medizini-

schen Leistungen (Stroke-Unit-Behandlung, 

endovaskuläre Therapie, systemische Throm-

bolyse; Versorgungszeiten im Hinblick auf die 

endovaskuläre Therapie) soll auch für die 36 

Versorgungsregionen in Österreich ausge-

wertet werden. Die Daten werden auch auf 

Ebene des Sozialministeriums (vormals BMGF) 

und der Qualitätssicherungskommission ana-

lysiert werden. 
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Den vielen Kolleginnen und Kollegen, die in 

das Schlaganfall-Register eingeben, gebührt 
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beschäftigt sind. DI Leonhard Seyfang hat 

über viele Jahre die statistische Auswertung 

durchgeführt. Ihm folgte nun DI Dr. Alexan-
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stunden für die Projekte angestellt und führt 
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Qualität im Gesundheitswesen) durch. Sie ist 

angestellt über die Donau-Universität Krems, 
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Vier Firmen haben mit je 5.000 Euro den 
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Im Jahr 2016 erhielt die Österreichische 

Schlaganfall-Gesellschaft für die weitere wis-

senschaftliche Auswertung des Registers eine 

Forschungsförderung durch die Österreichi-

sche Gesellschaft für Neurologie (ÖGN) in 

Höhe von insgesamt 30.000 Euro (verteilt 

auf 3 Jahre, 2017–2019). 

Mit Unterstützung der vier Firmen und der 

ÖGN können die Kosten für die Vervollstän-

digung der Daten und die statistische Aus-

wertung von 30.000 Euro jährlich getragen 

werden.  ¢
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