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Figure 1

Differences in communication priorities
between clinicians and families in
neurocritical care family meetings
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Background

In the neurocritical care unit (NCCU), criti-
cally ill patients cannot speak for themselves,
making family meetings essential for guiding
care. We examined differences in clinician-
family communication priorities and whether
clinician statements about patient identity/val-
ues/preferences (PIVP) were associated with
family ratings of patient-centeredness (PPPC).

Methods

We conducted a cross-sectional mixed-
methods analysis of 78 de-identified transcripts
of audio-recorded clinician-family meetings
from the ongoing multi-center INSPIRE-CINP

study (Identifying Strategies to Prognosticate
and Inform Relatives in Critically Il Neuro-
logic/Neurosurgical Patients). A ‘statement’
was defined as an uninterrupted sentence
expressing a complete thought, categorized
by clinician or family member. Statements
were qualitatively coded into one of seven
categories: neurodiagnostics/medical course,
treatment options, patient identity/values/
preferences, prognostication, trust building,
support from others, or other. For each meet-
ing, we quantified total and subtype frequen-
cies, then calculated standardized proportions
to account for differences in meeting length.
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Patient Table 1

Trust
building

Treatment
options

identity and
values and
preferences

Prognosti-
cation

Support

Comparison of clinicial
by others

vs. family subtype

Diagnostics

Difference between
clinician and family

Bold = stat significant

standardized proportion 5.5+4 -2+1 -5+1 8+1 -2+0.5 2+0.5 -T+1
per 100 statments (in %)

Bonferroni-adjusted

p-value 0.0014 0.33 <0.00001 <0.00001 0.077 <0.00001 | <0.00001

proportions were compared with paired t-tests
(Bonferroni-adjusted p < 0.05). Univariate and
multivariable mixed-effects models to adjust
for clustering by clinician and patient were
applied. We hypothesized that more clinician
statements about patient identity and values
& preferences are associated with improved
patient-centeredness of care as graded by the
surrogates after the family meetings.

Results

Across 87 transcripts with 32 clinicians
and 133 family members, we identified 40,909
statements, of which 26,619 (65%) were made
by clinicians and 14,311 (35%) by families. The
distribution of statement subtypes is shown

in Figure 1. With the exception of ‘treatment
options’ and ‘support by others’, all subtypes
differed significantly between clinicians and
families (Table 1). Contrary to our hypothesis,
univariate and mixed-effects models showed
no statistically significant association between
the proportion of clinician PVP statements
and higher PPPC scores.

Conclusion

Clinicians and families demonstrate dis-
tinct communication priorities, yet greater
clinician focus on patient values was not as-
sociated with higher family ratings of patient-
centered care, potentially reflecting residual
confounding or measurement limitations.

(paired t-test)
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Refining ICU admission criteria after
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Objective

Routine intensive care unit (ICU) admis-
sion following elective craniotomy is still stan-
dard practice in most neurosurgical centers,
despite growing evidence supporting selective
monitoring strategies.

Research question

We aimed to refine ICU admission crite-
ria by identifying predictors of ultimately re-
quired postoperative ICU transfers and by de-
veloping a pragmatic risk score.

Material and methods

We retrospectively analyzed 1,441 adult
patients who underwent elective cranioto-
my from 2021 to 2024. Patients were divided
into two cohorts: Cohort A included patients
transferred to the general ward as planned,
while Cohort B included those requiring un-
planned ICU admission after initial general
ward assignment. Baseline and surgical char-
acteristics, complication rates and outcome
parameters were compared. Univariate and
multivariable logistic regression were per-
formed to identify predictors of ultimately re-

quired ICU admission. A risk score was devel-
oped based on significant predictors.

Results

Of 1,441 patients undergoing elective cra-
niotomy, 1,162 (81%) were preoperatively
scheduled for postoperative care on the gen-
eral ward. Of these, 53 patients (13%) required
unplanned ICU admission. Analysis identi-
fied independent risk factors: surgical time
> 143 minutes (OR 4.73; p < 0.0001), blood loss
> 500 ml (OR 1.89; p = 0.0098), age > 72 years
(OR 2.18; p = 0.0037), and intraventricular le-
sion location (OR 16.92; p < 0.0001). A three-
point risk score was constructed, with ICU ad-
mission rates increasing from 2.5% (0 points)
to 36% (3 points).

Discussion and conclusions

Selective ICU admission after elective cra-
niotomy appears safe when guided by risk
assessment. The score may support clinical
decision-making, reduce unnecessary ICU uti-
lization, and promote resource-efficient post-
operative care - even in complex or infratento-
rial cases.
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Zeit bis zum irreversiblen Hirnfunktions-
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Fragestellung

Die friihzeitige Erkennung eines drohen-
denirreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA)
ist zentral flir Therapieentscheidungen, Ange-
horigengesprache und eine mogliche Organ-
spende. Trotz der hohen klinischen Relevanz
fehlen bislang systematische, dtiologiespezifi-
sche Daten zum zeitlichen Verlauf bis zur IHA-
Entwicklung.

Methoden

Es wurde eine Sekundiranalyse bundes-
weiter stationdrer Routinedaten aus Deutsch-
land im Zeitraum 01/2020 bis 08/2025 durch-
gefiihrt. Eingeschlossen wurden verstorbene
Patienten mit richtlinienkonformer IHA-Fest-
stellung. Hauptdiagnosen wurden anhand vor-
definierter ICD-10-Kategorien den jeweiligen

Ursachen der Hirnschiddigung zugeordnet.
Erfasst wurden der Beginn der invasiven Beat-
mung, der Zeitpunkt der IHA-Feststellung und
der Abschluss des ersten IHA-Protokolls. Zeit-
intervalle von Beatmungsbeginn bis IHA-Dia-
gnose bzw. erstem Protokollabschluss wurden
alters- und dtiologiespezifisch mittels Kaplan-
Meier-Analysen ausgewertet.

Ergebnisse

Im filinfjahrigen Beobachtungszeitraum
wurden 6602 Patienten mit bestitigtem IHA
identifiziert; nach Ausschluss fehlender Anga-
ben zum Beatmungsbeginn umfasste die Ana-
lyse 6301 Fille. Das mediane Alter betrug 59
Jahre (IQR 46-69), 54 Prozent waren méannlich.
Haufigste Ursachen waren hypoxisch-ischa-
mische Enzephalopathie (27.4%), intrazereb-

Abbildung 1
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rale Blutung (24.2%), Subarachnoidalblutung
(20.1%), Schadel-Hirn-Trauma (14.5%) und
ischdmischer Schlaganfall (10.5%). Das medi-
ane Intervall von Beatmungsbeginn bis THA-
Diagnose betrug 71.8 Std. (IQR 44.0-125.0).
Kiirzeste Intervalle fanden sich bei Schéidel-
Hirn-Trauma (57.8 Std.) und intrazerebraler
Blutung (56.5 Std.), lingere bei hypoxisch-
ischdmischer Enzephalopathie (89.7 Std.)
und ischamischem Schlaganfall (95.9 Std.; p
< 0.001). In 73.6 Prozent erfolgte eine Organ-
spende; Zeitintervalle unterschieden sich da-
bei nicht signifikant zwischen Spendern und

Nichtspendern. Die kumulative Inzidenz so-
wie die Modellierung der Pradiktoren zeigten,
dass die Atiologie die stirkste Determinante
fiir die Zeit bis zum IHA darstellte, gefolgt vom
Alter (siehe Abbildung 1).

Schlussfolgerungen

Die zeitliche Variabilitdt bis zum IHA je
nach Ursache und Alter verdeutlicht die Not-
wendigkeit einer individualisierten Uberwa-
chung und Prognoseeinschitzung bei Patien-
ten mit drohendem IHA.
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Sanft iberwachen - Non-invasives
Neuromonitoring in der padiatrischen

Intensivpflege

*S. Ivanossich von Kustenfeld-Grefenberg

Kinderklinik und Kinderpoliklinik am Dr. v. Haunerschen Kinderspital, Klinikum der Universitat Miinchen,
Padiatrische Intensivstation KIPS, Miinchen, Deutschland

Die kontinuierliche neurologische Uberwa-
chung kritisch kranker Kinder auf pidiatri-
schen Intensivstationen ist sehr komplex und
personalintensiv. Sie erfordert ein hohes MafR}
an Professionalitit und Zusammenarbeit im
interprofessionellen Team. Da eine Eigenana-
mnese in vielen Fillen nicht mdglich ist, sei
es auf Grund des Entwicklungsstandes, einer
akuten Erkrankung oder infolge von Intuba-
tion und Sedierung, gewinnen strukturierte
und standardisierte Verfahren zunehmend an
Bedeutung. Zum Einsatz kommen dabei non-
invasive Techniken wie Nahinfrarotspektros-
kopie (NIRS), Elektroenzephalographie (EEG),
Pupillometrie oder standardisierte Scores wie
der Full Outline of Unresponsiveness (FOUR-
Score). Die Qualitit dieser Uberwachung wird
jedoch nicht allein durch die Technik be-
stimmt. Ebenso entscheidend sind klar defi-
nierte Ablidufe, eine liickenlose Dokumentati-
on und vor allem die kontinuierliche Schulung
der Pflegekrifte. Nur wer die Verfahren sicher
beherrscht und deren Grenzen kennt, kann
Veranderungen wie z.B. Krampfanfille oder
akute Bewusstseinsstorungen rechtzeitig er-
kennen und gezielt reagieren.

Wenn Kinder altersentsprechend aufge-
klart und Eltern aktiv eingebunden werden,
steigt die Akzeptanz der Uberwachung und
der Behandlungserfolg wird unterstiitzt. Ein
strukturiertes, non-invasives Neuromoni-
toring ist damit keine optionale Ergdnzung,
sondern ein unverzichtbarer Bestandteil der
padiatrischen Intensivpflege, der Patienten-
sicherheit schafft und die Versorgung auf ein
hoéheres Niveau hebt.

Quellen

Kerr, R. G., Bacon A. M., Baker L. L. et al. (2016).
Underestimation of pupil size by critical care
and neurosurgical nurses. Am J Crit Care,
25(3), 213-219. doi:10.4037/ajcc2016554

Ko, T. S., Catennacio, E., Shin, S. S. et al. (2023).
Advanced neuromonitoring modalities on the
horizon: Detection and management of acute
brain injury in children. Neurocrit Care, 38,
791-811. doi:10.1007/s12028-023-01690-9

Hahn, C. D. & Rossetti, A. O. (2025). Choosing
wisely: who really benefits from critical care
EEG monitoring? Intensive Care Med, 51(10),
1913-1916. doi:10.1007/s00134-025-08040-7
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Intensivstation: Modernes Alarm-
management als Praxisbeispiel fur die
multimodale Datenverarbeitung

*J. Fleck, S. Sachweh, W. Scharbrodt
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Motivation

Das Monitoring von Vitaldaten ist auf der
Intensivstation essenziell und stellt einen we-
sentlichen Bestandteil der Arbeit des Pflege-
personals dar. Nach dem aktuellen Stand der
Technik wird das Pflegepersonal durch die
Moglichkeit des Setzens von Grenzwerten in-
nerhalb des jeweils eingesetzten Monitoring
Systems automatisiert unterstiitzt. Bei einem
Uber- bzw. Unterschreiten von Grenzwerten
wird auf der Station ein visueller sowie akus-
tischer Alarm ausgelost. Erfahrungen sowie
altere und neue Literatur deuten jedoch darauf
hin, dass die einfache Betrachtung von Grenz-
werten nicht mehr zeitgemal ist, da die grofle
Mehrheit der Alarme keine klinische Relevanz
hat. Des Weiteren werden zurzeit Alarme an
alle anwesenden und somit auch nicht zustéan-
digen Personen adressiert. Der Umstand der
hohen Alarmbelastung mit wenig Relevanz
fiihrt zu einer stark sinkenden Sensitivitét ge-
geniiber ggf. relevanten Alarmen (Alarm Fa-
tigue), die sich bereits nachgewiesenermalien
patientengefdhrend auswirken kann.

Zielsetzung

In diesem Beitrag wird eine in Arbeit be-
findliche Softwarearchitektur prisentiert, die
es modular und erweiterbar ermdglicht, Daten
aus unterschiedlichen Quellen in Echtzeit zu
verarbeiten, um so den Anteil der klinisch ir-
relevanten Alarme zu reduzieren.

Methodik

Informationssysteme auf Intensivstatio-
nen sind oft in sich geschlossene sowie her-
stellerabhéngige Netzwerke, die hohen Anfor-
derungen an funktionale Sicherheit und eine
Hartung mithilfe von kompletter Isolation ge-
geniiber externen Storeinfliissen unterliegen.
Es wurden modulare Softwarekomponenten
entwickelt, die diese Systeme mit einem eben-
falls entwickelten Datenbroker zur weiteren
Datenverarbeitung konnektieren.

Ergebnis

Vorverarbeitete Vitaldaten, wellenformige
Rohdaten, Alarme und Kontextinformationen
iiber das Pflegepersonal kénnen von verschie-
denen Datenquellen akquiriert und verarbeitet
werden. Im konkreten Beispiel konnen Alar-
me durch die Benutzung von mobilen Endge-
riten zielgerichtet an das zustdndige Personal
weitergeleitet werden. Ebenfalls konnen die
Rohdaten in Echtzeit visualisiert werden.

Ausblick

Die geschaffene Softwarearchitektur dient
als Grundlage, um in Zukunft eine Echtzeit-
analyse durch ein modulares Plugin-System
zu ermoglichen, um den stdndigen Fortschritt
der technischen Moglichkeiten zukunftssicher
und fortlaufend in den Klinikalltag zu integ-
rieren.
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TAPaS - Teletherapeutische Versorgung
fur akute Schlaganfallpatientinnen:
Digitale Innovation zur Sicherung
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Kliniken
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Der Fachkriftemangel in der Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopédie stellt insbeson-
dere landliche Kliniken vor erhebliche He-
rausforderungen. Leitlinien fordern jedoch
eine tégliche, frithzeitige und hochfrequente
Therapie ab dem ersten Tag nach Schlagan-
fall. Versorgungsengpidsse fiihren aktuell
hiufig zu Therapieausfdllen mit negativen
Folgen fiir die funktionelle Genesung und die
Lebensqualitdt der Betroffenen. Das Projekt
TAPaS (Teletherapeutische Angebote fiir Pa-
tientInnen mit akutem Schlaganfall) erprobt
eine neue Versorgungsform: Uber zertifi-
zierte Videodienstanbieter erhalten Schlag-
anfallpatientInnen in ldndlichen Kliniken
teletherapeutische Behandlungen in Physio-,
Ergo- und Logopéadie. Geschulte Studienassis-
tenzen vor Ort libernehmen die Organisation,
stellen Technik und Materialien bereit und be-
gleiten die Sitzungen. Durch die Einbindung
erfahrener Teletherapeutlnnen aus urbanen
Stroke-Zentren sollen Versorgungsliicken ge-
schlossen und eine leitliniengerechte Behand-
lung unabhéngig von Personalengpéssen si-
chergestellt werden. Die Wirksamkeit und

Wirtschaftlichkeit der Intervention wird in
einer multizentrischen, clusterrandomisier-
ten, kontrollierten Mixed-Methods-Studie im
Stepped-Wedge-Design gepriift. Primirer End-
punkt ist die Anzahl leitliniengerechter The-
rapieeinheiten. Sekundédre Endpunkte umfas-
sen Therapiedichte, funktionellen Outcome,
gesundheitshezogene Lebensqualitit sowie
Kosten-Nutzen-Aspekte. Begleitende qualita-
tive Interviews erfassen die Perspektive von
PatientInnen, TherapeutInnen und Kliniklei-
tungen. TAPaS trigt dazu bei, den ,,Urban-Ru-
ral Care Gap“ zu verringern, Komplikationen
(z. B. Immobilitdt, Pneumonie) zu reduzieren
und die Rehabilitationsfahigkeit zu verbes-
sern. Zugleich er6ffnet es neue Arbeitsmodelle
fiir therapeutische Berufsgruppen und schafft
eine evidenzbasierte Grundlage fiir die Inte-
gration teletherapeutischer Leistungen in die
Regelversorgung. Mit diesem Ansatz verbindet
TAPaS therapeutisches Handeln mit digitaler
Innovation und leistet einen Beitrag zur nach-
haltigen Sicherung der Versorgungsqualitat in
der Schlaganfallbehandlung.




24

ANIM 2026

Mastering Diet Texture (MaDiT):
Verringerung von Mangelernahrung
und Aspirationsrisiko bei Menschen

mit Dysphagie
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Hintergrund

Dysphagie-PatientInnen sind oft auf An-
dickungsmittel zur Konsistenzanpassung von
Lebensmitteln angewiesen, um das Aspira-
tionsrisiko zu senken (Beck et al., 2018). Die
Zubereitung dieser Lebensmittel unterliegt
diversen Einflussfaktoren. Diese verdndern
die Viskositit und konnen zu Abweichungen
von der angestrebten Konsistenzstufe gemaf$
den Richtlinien der International Dysphagia
Diet Standardisation Initiative (IDDSI, 2019)
fiihren.

Ziel

Das Projekt untersucht die rheologischen
Eigenschaften angedickter Fliissigkeiten. Der
Fokus liegt auf den Einflussfaktoren, die unter
Laborbedingungen Verdnderungen der Visko-
sitdt verursachen. Die Ergebnisse werden in
einem algorithmisch-entscheidungsbaumba-
sierten Protokoll zusammengefasst. Dieses soll
Pflegepersonal, LogopiddInnen und PatientIn-
nen helfen, Fehlerquellen bei der Anwendung
von Andickungsmitteln zu vermeiden.

Methode

Mittels Viskosimeter wurden drei han-
delsiibliche Andickungsmittel (ThickenUP,
Optinuvit PLUS, Nutilis Clear) in Kombination
mit vier Fliissigkeiten (Tee, Kaffee, Wasser,
Fruchtsaft) sowie hochkalorischer Trinknah-
rung (Fresubin) systematisch untersucht.
Erfasst wurde die Viskositdt in Abhingigkeit
von vier Einflussfaktoren: Temperatur beim

Anriihren, Stehzeit nach Anriihren, nachtrig-
liches Riihren, Menge des Andickungsmittels.

Ergebnisse

Alle untersuchten Einflussfaktoren fiihr-
ten zu teils deutlichen Veridnderungen der
rheologischen Eigenschaften der Lebensmittel
und bewirkten Anderungen der Konsistenz-
stufe nach IDDSI (2019).

Ausblick

Basierend auf diesen Ergebnissen wird ein
Fragebogen in Form eines Critical Incident Re-
porting System (CIRS) entwickelt. Pflegekraf-
te, LogopadInnen und PatientInnen kénnen
damit Zubereitungsfehler und kritische Vor-
falle rund um angedickte Nahrung melden.
Zudem wird das entscheidungsbaumbasierte
Protokoll der identifizierten Einflussfaktoren
fiir die praktische Anwendung bereitgestellt.

Literatur

Beck, A. M., Kjaersgaard, A., Hansen, T. &
Poulsen, I. (2018). Systematic review and evi-
dence based recommendations on texture
modified foods and thickened liquids for
adults (above 17 years) with oropharyngeal
dysphagia - An updated clinical guideline.
Clinical Nutrition, 37(6), 1980-1991. https://
doi.org/10.1016/j.clnu.2017.09.002

IDDSI. (2019). Complete IDDSI framework 2.0.
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Fragestellung

Die Wirksamkeit und die Sicherheit der
intraventrikuldren Fibrinolyse (IVF) bei an-
eurysmatischer Subarachnoidalblutung (SAB)
sind bislang unzureichend untersucht. Es wird
angenommen, dass IVF die Clearance von Blut
und seiner Abbauprodukte aus dem Subarach-
noidalraum beschleunigt und dadurch das
Risiko einer verzogerten zerebralen Ischdmie
(DCI) reduziert.

Methoden

Diese monozentrische Observationsstu-
die analysierte 289 konsekutive Patienten mit
SAB, die zwischen 2015 und 2020 am Univer-
sitdtsklinikum Erlangen behandelt wurden.
Nach Ausschluss von Patienten ohne externe
Ventrikeldrainage, traumatische SAB, Aneu-
rysma-Clipping oder friihzeitige Therapie-
limitierung verblieben 191 Patienten fiir die
finale Analyse. Die Kohorte wurde gemif
erfolgter Therapie in zwei Gruppen unter-
teilt: Standardtherapie (SoC) versus SoC plus
IVF nach standardisiertem Protokoll. Primé-
re Endpunkte waren das Auftreten einer DCI
(Wirksamkeit) und intrakranielle Blutungs-
komplikationen (Sicherheit), basierend auf
CT- und MRT-Befunden wihrend des statio-
niren Verlaufs. Sekundédre Endpunkte waren
funktionelles Outcome (mRS) und Mortalitét

nach sechs Monaten. Analysen wurden fiir
potenzielle Confounder der primiren End-
punkte adjustiert.

Ergebnisse

110 Patienten erhielten SoC, 81 zusétzlich
IVF. Eine DCI trat bei 29.6 Prozent (24/81) in der
IVF-Gruppe gegeniiber 45.5 Prozent (50/110)
in der SoC-Gruppe auf (adjustierter absoluter
Behandlungseffekt [aATE] -0.23; 95%-KI -0.37
bis -0.08; p = 0.002). Die Rate an Blutungskom-
plikationen war vergleichbar (IVF: 14.8%;
SoC: 24.5%; aATE -0.01; 95%-KI -0.16 bis 0.13;
p=0.88). Ein glinstiges funktionelles Outcome
(mRS 0-2 nach 6 Monaten) erreichten 70.4 Pro-
zent (57/81) in der IVF-Gruppe vs. 47.3 Prozent
(52/110) der SoC-Gruppe (aATE 0.20; 95%-KI
0.55 bis 0.34; p = 0.007). Die Mortalitdt nach
sechs Monaten unterschied sich nicht (IVF:
14.8% vs. SoC: 18.2%; aATE -0.02; 95%-KI -0.19
bis 0.14; p=0.77).

Schlussfolgerungen

Die intraventrikuldre Fibrinolyse reduzier-
te in dieser Kohortenstudie die Inzidenz von
DCI ohne erhdhtes Risiko fiir himorrhagische
Komplikationen und war mit einem besseren
funktionellen Outcome assoziiert. Prospektive
Studien sind erforderlich, um diese Ergebnisse
zu bestitigen.
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Thrombolyse des akuten ischamischen
Schlaganfalls mit Tenecteplase versus
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regionalen, universitaren Stroke Unit (SU)
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Einfiihrung

Tenecteplase weist im Vergleich zur Al-
teplase giinstigere Effekte hinsichtlich Fib-
rinspezifitit und Halbwertszeit beim akuten
ischdmischen Schlaganfall auf und ist v.a. fiir
drip and ship Konzepte sowie fiir grolere Ge-
fallverschliisse in Bezug auf Anwendbarkeit,
Effektivitdt und Sicherheitsprofil empfohlen.
Geringere Evidenz besteht fiir den Einsatz von
Tenecteplase an SUs mit Thrombektomiemdg-
lichkeit und hinsichtlich des intracerebralen
Blutungsrisikos unter MRT-basierter Detekti-
on von Mikroblutungen.

Methodik

Retrospektive Datenauswertung der in ei-
nem Zeitraum von 7.5 Monaten in der Klinik
fiir Neurologie des Universitatsklinikums Ulm
aufgenommenen und lysierten Patienten (> 18
Jahre) mit akutem ischdmischem Schlagan-
fall. Innerhalb dieses Beobachtungszeitrau-
mes wurde werktags (Montag-Freitag) von
8.00 bis 17.00 Uhr mit Tenecteplase in einer
Dosis von 0.25 mg/kg KG lysiert, im Dienst am
Wochenende und werktags zwischen 17.00 und
8.00 Uhr des Folgetages mit Alteplase in einer
Dosis von 0.9 mg/kg KG.

Ergebnis

Insgesamt wurden innerhalb des Beobach-
tungszeitraums 217 Patienten (MW: 73.4 Jahre)
mit einem akuten ischdmischen Schlaganfall
lysiert (50 Tenecteplase/167 Alteplase). 204

Patienten erhielten eine cMRT-gestiitzte und
zwolf Patienten eine cCT-gestiitzte Bildgebung.
Die DNT-time betrug 38.06 (Median 31.5) Minu-
ten bei Tenecteplase versus 31.14 (Median 25)
Minuten bei Alteplase. Es erfolgten 19 Throm-
bektomien in der Tenecteplasegruppe/45 in
der Alteplasegruppe (DTG mit Median: 59/68
Minuten). 60 Prozent der Patienten mit Tenec-
teplase/55.1 Prozent mit Alteplase hatten zum
Zeitpunkt der Entlassung einen mRS von 0-1.
Insgesamt gab es drei symptomatische Blutun-
gen unter Tenecteplase/zwolf unter Alteplase
(Relatives Risiko [RR] 0.84) bei gesamt 53 Blu-
tungsereignissen (12 unter Tenecteplase/4l
unter Alteplase; RR 0.98); davon jeweils eine
Mikroblutung (RR 3,34) und zehn himorrhagi-
sche Transformationen unter Tenecteplase vs.
30 unter Alteplase (RR 1.11). In der Subgruppe
der Thrombektomie plus Lyse ergaben sich 28
Blutungen (7 Tenecteplase/21 Alteplase; RR
0.79). Gesamt starben bis zum Zeitpunkt der
Entlassung drei Patienten mit Tenecteplase/21
Patienten mit Alteplasetherapie (RR 0.48).

Zusammenfassung

Es konnten hinsichtlich Effektivitit, Blu-
tungsrisiko (inklusive Auftreten von Mikro-
blutungen) und Mortalitit keine statistisch
signifikanten Unterschiede gefunden werden
bei einer etwas geringeren Blutungsneigung
(auch in Kombination mit Thrombektomie)
und Mortalitdt unter Tenecteplase.
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Nutzen der Magnetresonanzspektro-
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*U. Fisch'?, K. Breedlove!, B. M. Scirical, S. B. Snider?, J. W. Lee!, A. P. Lin*

! Brigham and Women’s Hospital, Boston, MA, Vereinigte Staaten

2 University Hospital Basel, Neurology, Basel, Schweiz

Fragestellung

Wir korrelierten mittels Magnetresonanz-
spektroskopie (MRS) gemessene Gehirnme-
taboliten mit dem klinischen Outcome bei
Patienten nach Herzstillstand und verglichen
deren prognostische Leistung mit quantifi-
zierten Apparent Diffusion Coefficient (ADC)-
Karten.

Methode

Komatose Patienten nach Herzstillstand
mit verfiigharer MRT und MRS wurden einge-
schlossen. Der primire Endpunkt war Erwa-
chen aus dem Koma bei Spitalentlassung. Der
sekundidre Endpunkt war ein guter klinischer
Outcome nach sechs Monaten (Cerebral Per-
formance Category 1-2 vs. 3-5). Sechs Meta-
boliten wurden im posterioren Gyrus cinguli
(PCG), im parietalen Marklager und im Hirn-
stamm gemessen. Die Durchschnittswerte der
ADC-Karten und der Prozentsatz von ADC-Vo-
xeln < 450 und < 650 x 10-°* mm?/s wurden fiir
verschiedene Hirnregionen berechnet. Wir
verglichen die ROC-Kurven der unterschiedli-
chen Vorhersagemodelle.

Ergebnisse
Von 94 Patienten waren 25 (27%) bei Spi-
talentlassung aus dem Koma erwacht und 22

(23%) hatten einen guten klinischen Outcome
nach sechs Monaten. N-Acetylaspartat/Krea-
tin (NAA/Cr) im PCG zeigte den signifikantes-
ten Unterschied fiir die Pradiktion des Erwa-
chens aus dem Koma (Median 1.29, IQR 0.21 vs.
0.86, IQR 0.32; p-Wert < 0.0001) und hatte die
groflte Flache unter der ROC-Kurve fiir Koma
(0.9, 95%-CI 0.84-0.96) und den Zustand nach
sechs Monaten (0.88, 95%-CI 0.82-0.95). NAA/
Cr lbertraf damit signifikant alle quantitati-
ven ADC-Messungen, auller die ADC-Werte
im PCG fiir den sekundiren Endpunkt (adj. p-
Wert =0.064). Multivariable Modelle, die NAA/
Cr oder ADC mit klinischen und EEG-Variab-
len kombinierten, zeigten eine verbesserte
Leistung im Vergleich zu Modellen mit nur
klinischen und EEG-Variablen, obwohl der
Unterschied statistisch nicht signifikant war.
Die Kombination von NAA/Cr mit etablierten
friihen Pridiktoren fiir gute Verldufe erhohte
die Spezifitit von 67 Prozent auf 93 Prozent bei
100 Prozent Sensitivitét.

Schlussfolgerungen

Die Messung von NAA/Cr im PCG mittels
MRS ist ein wertvoller Pradiktor fiir das Erwa-
chen aus dem Koma bei Patienten nach Herz-
stillstand und {ibertrifft quantitative ADC-
Messungen.




28

ANIM 2026

Figure 1

Time-optimized workflow
for acute ischemic stroke
management in suspected
large vessel occlusion

One stop management improves outcome
for large vessel occlusion stroke
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Objective

Time to mechanical thrombectomy (MT)
is a critical predictor of functional outcomes
in large vessel occlusion stroke (LVOS). This
study compares two large vessel occlusion
stroke treatment approaches: the one-stop
management approach (OSM; see Figure 1), in
which patients are directly transferred to the
angiosuite for flat detector computed tomogra-
phy (FDCT) and MT, versus the conventional
approach, which includes multidetector CT
(MDCT) before MT.

Methods

Between March 2014 and December 2019,
205 acute ischemic stroke patients with Na-
tional Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
> 7 and symptom onset < 4.5 hours underwent
LVOS-treatment using the OSM approach at
the University Medical Center Gottingen, Ger-
many. After confirmation of LVO, eligible pa-
tients received intravenous thrombolysis fol-

lowed by MT. Ordinal regression corrected for
all confounders. Primary endpoints included
door-to-groin and door-to-reperfusion times,
NIHSS at discharge, NIHSS improvement, and
modified Rankin Scale (mRS) at 90 days. Pro-
pensity score matching accounted for age, gen-
der, NIHSS, thrombolysis, cerebral ischemia
score, and post-MT intracranial hemorrhage.
Treatment times were non-censored.

Results

Compared to 2,470 patients from the Ger-
man Stroke Registry treated conventionally
(non-OSM group), OSM patients had signifi-
cantly shorter door to groin (33.33 + 17.91 vs.
95.73 + 158.33 min, p < 0.001) and door to re-
perfusion (78.06 + 30.33 vs. 147.47 + 165.32
min, p < 0.001) times. While baseline NIHSS
was similar, OSM patients showed greater NI-
HSS improvement and better mRS at 90 days
(OR 2.26, 95%-CI 1.16-34.42, p < 0.05; see Figure
2).
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Upon hospital arrival (T = 0.00), immediate emergency department management is initiated, including neurological
assessment, vascular access, and monitoring.Patients meeting criteria (NIHSS = 7, symptom onset < 4.5 hours) un-
dergo direct transfer to the angiography suite (T = 0.05), bypassing conventional imaging delays. Flat-detector CT and
biphasic FDCTA are acquired to exclude hemorrhage and confirm LVO (T = 0.15), followed by intravenous thrombosis
(rtPA) when indicated. Groin puncture (T = 0.30) marks the initiation of endovascular thrombectomy, with the goal
of archieving rapid recanalization.

FDCTA - flat-detector CT angiography, rtPA - recombinant tissue plasminogen activator
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Distribution of 90-days modified Rankin Scale (mRS) scores in patient being managed with the one-stop protocoll
(OSM) and conventional protocols (German Stroke Registry - GSR). Bars represent the procentage of patients within
mRS categories (0-6). The OSM group shows a higher proportion of favorable outcomes compared to the GSR group.

p-value: 0.017; Odds ratio: 2.26 (Cl 1.16-4.42)

Conclusion improved functional outcomes compared to
In this observational trial, direct angio- a conventional approach using MDCT before

suite transfer for LVOS-treatment reduces  MT.

periprocedural times and is associated with




