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Behandlungsstandard (SOP)
Intravendose Thrombolyse (IVT) bei zerebraler Ischamie

1. Ziel und Zweck

Ziele dieses Standards sind (1) eine einheitliche Indikationsstellung zur IVT bei Patienten mit behin-
derndem Defizit infolge einer zerebralen Ischamie unter Berlicksichtigung der Zulassungskriterien
und der Leitlinienempfehlungen sowie (2) eine rasche und sichere Durchfiihrung der IVT.

2. Geltungsbereich

Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R.

3. Verantwortlichkeit

Arzte und Arztinnen der Klinik fiir Neurologie

4. Abkiirzungen

ASPECTS Alberta stroke programme early CT score
DOAK Direkte orale Antikoagulanzien

EMA European Medicines Agency

INR International Normalized Ratio

IVT intravendse Thrombolyse

Kl Kontraindikation(en)

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale
SITS Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke
SOP Standard Operating Procedure

TE Thrombektomie

TVT tiefe Venenthrombose

VKA Vitamin K-Antagonist(en)

ZNA Zentrale Notaufnahme

5. Hintergrund

5.1 IVT nach Zulassungskriterien

Die Zulassung des rekombinant hergestellten Gewebeplasminogenaktivators (rtPA) Alteplase [Actily-
se®] zur intravendsen Thrombolyse- (IVT-)Behandlung des ischamischen Schlaganfalls erfolgte durch
die EMA im Jahr 2002. 2012 wurde die Zulassung erstmals erweitert (Zeitintervall von 3 auf 4,5 Std.
erhoht), 2018 ein zweites Mal (untere Altersgrenze von 18 auf 16 Jahre reduziert). Viele in der Zulas-
sung festgeschriebene Kontraindikationen fiir Alteplase beruhen daher auf dem Kenntnisstand der
1990er Jahre und haben das Ziel, das Risiko einer Blutungskomplikation zu reduzieren und eine IVT
von sog. Stroke Mimics zu verhindern. Blutungskomplikationen waren in den 1990er Jahren fir zahl-
reiche Abbriiche von Studien verantwortlich, in denen die Wirksamkeit der IVT beim akuten Schlag-
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anfall untersucht worden war, und Stroke Mimics konnten mit dem Nativ-CT als damaliger Routine-
diagnostik oft nicht von einer akuten Ischamie differenziert werden.

Seit 12/2023 ist auch Tenecteplase (TKN-rPA) [Metalyse®], ein ebenfalls rekombinant hergestellter,
Plasminogenaktivator, zur IVT-Behandlung des ischamischen Schlaganfalls im Zeitintervall bis 4,5 Std.
nach dem letzten Zeitpunkt ohne Schlaganfallsymptome (< 4,5 Std. nach , last seen well”) zugelassen.
Der Austausch von 3 Aminosauren — Threonin (T), Lysin (K), Asparagin (N) — fliihrt gegenliber Altepla-
se zu einer 15-fach héheren Fibrinbindung und einer etwa 4-fach langeren Halbwertszeit (20 min vs.
5 min). Im Unterschied zu Alteplase ist Tenecteplase erst ab einem Alter von 18 Jahren zugelassen
und soll sein Einsatz bei Patienten mit einem Korpergewicht von < 60 kg aufgrund eines moglicher-
weise erhohten Blutungsrisikos sorgfaltig abgewogen werden. Eine IVT mit Tenecteplase kann auch
bei antikoagulierten Patienten in Erwdgung gezogen werden, wenn keine klinisch relevante Aktivitat
des Antikoagulanz auf das Gerinnungssystem nachgewiesen wurde (INR < 1,3 bei VKA, entsprechen-
des Ergebnis eines Gerinnungstests auf DOAK-Aktivitat). Flr Alteplase ist letzteres Vorgehen eine Off-
Lable-Anwendung (s.u.), da die Einnahme eines Antikoagulanz eine formale Kontraindikation dar-
stellt.

5.2 IVT nach Leitlinienempfehlungen auBerhalb der Zulassung/Off-Lable-Use

Randomisierte Studien in der Folgezeit nach der Zulassung haben einen Nutzen der IVT mit Alteplase
auch fir Patienten mit einem Schlaganfalleintritt vor bis zu 9 Std. bei einem noch vorhandenen Per-
fusions-Mismatch und fiir Patienten mit einem unbekannten Eintrittszeitpunkt (Wake-up-Stroke) mit
noch vorliegendem DWI/FLAIR-Mismatch gezeigt, ohne dass dies Eingang in die Zulassungskriterien
fand.

Die von der EMA bei Alteplase-Zulassung geforderte und in Form des SITS-Registers umgesetzte
weltweite kontinuierliche Erfassung durchgefiihrter IVT und deren Komplikationen seit 2002 erlaubt
aufgrund der groRen Fallzahlen zwischenzeitlich eine differenzierte Einschatzung des Blutungsrisikos
der in der Alteplase-Zulassung genannten Kontraindikationen. So waren vorangegangene Operatio-
nen, Traumen oder ein Schlaganfall nicht mit einem erhohten Blutungsrisiko tiber eine Dauer von 3
Monaten assoziiert. Gleiches galt fir Diabetes-Patienten, die bereits einen Schlaganfall erlitten hat-
ten, und flr mit Vitamin K-Antagonisten antikoagulierte Patienten, die einen INR < 1,7 aufwiesen.

Auch die Erkenntnisse der zwischenzeitlich in der Schlaganfall-Akutdiagnostik routinemaRig durchge-
fihrte GefaBdiagnostik fihrten nicht zu einer Anpassung der Zulassungskriterien. Der Nachweis eines
die Ischamie verursachenden GefaRRverschlusses erlaubt die Diagnose einer Ischamie auch dann,
wenn die Symptomatik ein Stroke Mimic vermuten lasst (z.B. bei einem Immediatanfall).

Die Zulassung der DOAK ab 2011 zog weitere Befundkonstellationen nach sich, die trotz deren Vor-
medikation eine IVT mit Alteplase moglich machen. Die Antagonisierung einer Vormedikation des
DOAK Dabigatran (Pradaxa®) mit dessen spezifischem Antidot Idarucizumab (Praxbind®) zur Durch-
flihrung einer nachfolgenden IVT wird durch die Zulassungskriterien des Antidots gedeckt. Publizierte
Beobachtungsdaten sprechen hierbei fiir einen klinischen Nutzen einer Alteplase-IVT ohne erhdhtes
Blutungsrisiko.
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Die Deutsche Gesellschaft flir Neurologie hat diese Studienergebnisse und Entwicklungen in ihre
Leitlinie zur IVT integriert, sodass diese eine Thrombolyse mit Alteplase auch in Situationen emp-
fiehlt, die formale Kontraindikationen darstellen und damit einem Off-Label-Use entsprechen.

Fiir Tenecteplase gibt es bisher keine lber die Ergebnisse der Zulassungsstudien hinausgehende Da-
ten aus der klinischen Praxis. Daher wird dessen Anwendung derzeit ausschlieBlich im Rahmen der
Zulassungskriterien empfohlen.

5.3 IVT bei funktionellem Defizit

Anhand von publizierten Beobachtungsstudien ist es nicht gerechtfertigt, Patienten mit leichtem
bzw. sich in Rickbildung befindlichem Defizit, bei fluktuierender Symptomatik und Patienten mit
schwerem Defizit prinzipiell von der IVT mit Alteplase auszuschlieRen und dabei eine Defizitquantifi-
zierung anhand des neurologischen Untersuchungsstatus (z.B. mittels NIHSS-Score) vorzunehmen.
MaRgeblich fiir die Indikation sollte das zum Zeitpunkt der IVT mit Alteplase vorliegende, den Patien-
ten individuell beeintrachtigende funktionelle Defizit sein. So kann z.B. auch die Feinmotorikstérung
der rechten Hand ein derartiges Defizit darstellen, auch wenn der o.g. NIHSS-Score in diesem Fall
einen normalen neurologischen Status suggeriert.

5.4 Rasche IVT-Durchfiihrung

Der Nutzen der IVT nimmt mit zunehmendem Abstand zum Zeitpunkt des Schlaganfalleintritts ab,
weshalb die IVT so rasch wie moéglich nach Eintreffen des Patienten in der ZNA durchgefiihrt werden
soll. Die Zeit zwischen dem Eintreffen des Patienten in der ZNA und dem Beginn der IVT in Form der
Alteplase-Bolusinjektion bzw. Tenecteplase-Injektion (door to needle time) ist das wesentliche Krite-
rium der Prozessqualitat bei der IVT und sollte 30 min nicht tGberschreiten.

5.5 Sichere IVT-Durchfiihrung

Praventive MaRnahmen (z.B. Blutdruckeinstellung < 180/105 mmHg, Kompression vorbestehender
sturzbedingter Himatome) und die Verfiigbarkeit weitergehender Behandlungsoptionen sollen das
Risiko bzw. die Folgen von Blutungen und allergischen Reaktionen als haufigste Nebenwirkungen der
IVT so gering wie moglich halten. Besteht die Moglichkeit und Indikation zur endovaskuldren TE sollte
dies bei der Indikationsstellung zur IVT in der Situation eines moglichen Off-Lable-Use berlicksichtigt
werden.
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6. Durchfiihrung

6.1 Indikation zur IVT

Die unter Punkt 5.2 beschriebene Situation flihrt dazu, dass einige der formalen, d.h. der sich aus der
Zulassung ergebenden Kontraindikationen der IVT mit Alteplase in der klinischen Praxis als relative
Kontraindikationen angesehen werden und eine IVT mit Alteplase trotz deren Vorliegen empfohlen
wird. Rechtlich handelt es sich in diesen Fallen allerdings immer um einen Off-Lable-Use (Heilver-
such), der einen erhéhten Informations-/Aufklarungsbedarf und eine Dokumentation der Rationale
fiir das gewahlte Vorgehen erfordert.

Tenecteplase ist nur entsprechend der Zulassungskriterien indiziert.

Eine IVT, nach Zulassungskriterien oder als Off-Lable-Use, soll beim Vorliegen folgender Konstellatio-
nen durchgefiihrt werden:

Indikation zur IVT beim ischdamischen Schlaganfall

Symptomeintritt vor < 4,5 Std. ohne formale K
IVT nach Zulassungskriterien. [Checkliste IVT-Voraussetzungen: ausschlieBlich ja oder #, kein nein]

Symptomeintritt vor < 4,5 Std. und relative K|
Alteplase-Off-Label-Use. [Checkliste IVT-Voraussetzungen: ja und #, mindestens ein ##, kein nein]

Symptomeintritt vor < 4,5 Std. und Antagonisierung einer Dabigatran- (Pradaxa®-)Vormedikation mit
Idarucizumab (Praxbind®). Zusdtzlich keine formale KI und keine Indikation/Md&glichkeit einer TE
Alteplase-Off-Label-Use. [Checkliste IVT-Voraussetzungen: ja und #, mindestens ein ##, kein nein]

Symptomeintritt vor > 4,5 und < 9 Std. und Tissue-at-Risk-Nachweis (CT-/MRT-Perfusion). Zusdtzlich
keine formale Kl und keine Indikation/Méglichkeit einer TE
Alteplase-Off-Lable-Use. [Checkliste IVT-Voraussetzungen: ja und #, mindestens ein ##, kein nein]

Unbekannter Zeitpunkt des Symptomeintritts oder letzter asympt. Zeitpunkt > 4,5 Std. vor Wake-up und
DWI/FLAIR-Mismatch-Nachweis. Zusdtzlich keine formale KI und keine Indikation/Md&glichkeit einer TE
Alteplase-Off-Lable-Use. [Checkliste IVT-Voraussetzungen: ja und #, mindestens ein ##, kein nein]

Diese Konstellationen von Voraussetzungen fir die Indikation zur IVT lassen sich, wie auch eine feh-
lende Indikation, unmittelbar anhand der bearbeiteten Checkliste IVT-Voraussetzungen identifizieren
(s. 7.1 und Anlage 1).

Eine standardisierte Indikationsstellung kann nicht jede Behandlungssituation abdecken. Begriindete
Abweichungen nach arztlicher Einschatzung des individuellen Behandlungsfalls sind selbstverstand-
lich moglich.
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6.2 Durchfithrung der IVT

Durchfiihrung der IVT beim ischamischen Schlaganfall
Vor IVT-Applikation

Anamnese/klinische Untersuchung mit Dokumentation im elektronischen Krankenblatt
(1) des (wahrscheinlichen) Zeitpunkts des Symptombeginns
(2) des neurologischen Status mit NIHSS-Score

(3) der gerinnungsrelevanten Vormedikation, unter der die Symptomatik auftrat
(4) von zerebrovaskuldren Vorereignissen
Monitor-Uberwachung mit

(1) Blutdruck (Zielblutdruck < 180/105 mmHg)

(2) EKG (Vorhofflimmern? - VKA-/DOAK-Vormedikation?)

(3) Sauerstoffsattigung (Sattigungsziel 2 95%)
Notfall-Blutlabor mit

(1) Gerinnungsparametern (Thrombozyten, INR [ggf. KoaguCheck], PTT, HK und
ggf. TZ bei moglicher Dabigatran- (Pradaxa®-)Einnahme bzw.

ggf. Anti-Faktor Xa-Aktivitat bei moglicher Apixaban- (Eliquis®-), Rivaroxaban- (Xarelto®-)
oder Edoxaban- (Lixiana®-)Einnahme)

(2) Glukose (Ziel > 2,7 und < 22,2 mmol/l)
Natives CT mit

(1) Ausschluss anderer als ischamischer Ursache

(2) AusmaR Infarkt/Infarktfrihzeichen (ASPECTS)
1CT-Angiographie bei

(2) > 4,5 Std. oder unbekannter Zeitpunkt (ggf. endovaskulare TE als alleinige Akuttherapie)
2CT-Perfusion bei

(1) > 4,5 und < 9 Std. (Mismatch-Nachweis)
DWI/FLAIR-MRT bei

(1) VKA- oder DOAK-Vormedikation (ggf. endovaskuldre TE als alleinige Akuttherapie)

(1) unbekanntes Zeitfenster oder > 4,5 Std. nach , last seen well“ (DWI/FLAIR-Mismatch)

Komplettierung der Checkliste IVT-Voraussetzungen, Absatz abschliefSende Priifung, mit

(1) Dokumentation, dass formale KI, die nicht als relative angesehen werden kénnen,
ausgeschlossen wurden

(2) Dokumentation, dass im Fall relativer Kl fiir Alteplase (Off-Label-Use) eine Nutzen-Risiko-Abwagung
erfolgte und die IVT im individuellen Behandlungsfall als addaquate Therapie bestatigt wird

Komplettierung Checkliste IVT-Durchfiihrung, Zeile Vorher, mit Dokumentation der dort geforderten Parameter
IVT-Applikation

Dosierung und Dokumentation der Applikationszeiten anhand/mit Checkliste IVT-Durchfiihrung

IVT-Start ohne zeitl. Verzégerung (i.d.R. im Schockraum-CT der ZNA, danach auf Stroke Unit)
Monitor- und klinische Uberwachung wihrend der IVT

Bei allergischem orofazialem Angio6dem
(1) IVT stoppen

(2) Prednisolon 250 mg i.v.

(3) H1-Blocker (z.B. Dimetinden (Histakut®) 4 mg i.v. oder Clemastin (Tavegil®) 2 x 2 mgi.v.)
(4) Uberwachung der Respiration
Nach IVT-Applikation

Keine gerinnungsrelevante Medikation in ersten 24 Std. nach IVT (Ausn.: TVT-Prophylaxe mit (LMW-)Heparin
CT nach 24 Std., vor Beginn der friihen Sekundarprophylaxe

! CT-Angiographie (CTA) i.d.R. routinemaRig mit CT. Nennung hier nur fiir Behandlungsfille mit Relevanz fur IVT
2 CT-Perfusion oft routinemaRig mit CTA. Nennung hier nur fur Behandlungsfalle mit Relevanz fir IVT
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7. Mitgeltende Unterlagen

7.1 Checkliste IVT-Voraussetzungen (Anlage 1)

In der Checkliste sind die zu prifenden Zulassungs- und Leitlinienkriterien nach der Art ihrer Erhe-
bung gruppiert, zwei Themenkomplexen werden in Form einer sequenziellen Fragestellung anamnes-
tiziert. Mit dieser Strukturierung soll eine rasche Erhebung und ein eindeutiges Ergebnis in Bezug auf
das Vorliegen/Nicht-Vorliegen einer Indikation zur IVT sowie der jeweiligen IVT-Konstellation (s. 6.1)
unterstitzt werden. Den auszuwahlenden Parameterwerten ,ja“, ,#“, ,##"“ und ,nein”“ kommt dabei
folgende Bedeutung zu:

ja Kriterium fur IVT erfullt
# Kriterium fur IVT erfillt, wenn im individuellen Behandlungsfall gepriift und abgewogen
H#t formale Kl, die durch Leitlinienempfehlung relativiert wird. Nach Priifung und Abwagung im

individuellen Behandlungsfall IVT mit Alteplase als Off-Lable-Use moglich
nein formale K

7.2 Checkliste IVT-Durchfiihrung (Anlage 2)

Die Checkliste dient zur Dokumentation besonderer IVT-Umstdnde (Schwangerschaft, unmittelbar
vorangegangene Sturzverletzung), IVT-relevanter Laborparameter (inkl. der Antagonisierung einer
Dabigatran- (Pradaxa®-)Vormedikation), der Ermittlung der Dosierung des Thrombolytikums, der
Dokumentation der IVT-Prozesszeiten und listet die Notfallbehandlung des allergischen orofazialen
Angioddems auf.
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Anlage 1 - Checkliste IVT-Voraussetzungen

Checkliste Voraussetzungen zur iv-Thrombolyse bei klinischem V. a. akuten Insult

Neurologische Untersuchung des Patienten AT Alt. Ten.
Klinisch Insult im vorderen oder hinteren Stromgebiet? ja_| nein | nein
Klinisch kein Anhalt auf SAB (akuter Kopfschmerz, Meningismus)? ja_| nein [ nein
Kein sehr schweres Schlaganfalldefizit? | ja | ## | nein
Kein leichtes oder sich bereits in Rickbildung befindliches Schlaganfalldefizit? | ja | ## | nein
Anamnese vom Patient/Angehorigen

Patient = 16 Jahre? | ja | nein
Patient = 18 Jahre? ja nein
Patient < 80 Jahre? [ ja | # =

Zeitpunkt des Insults: Datum
Aktueller Zeitpunkt:
=45Std.?

Uhrzeit ____

Diff.: Std.

|—> = 9 Std. und Tissue-at-Risk-Nachweis in CT- oder MR-Perfusionsbildgebung? #A| nein
I—b unbekannt/Wake-up-Stroke mit last seen well* = 4,5 Std. u. DWI/FLAIR-Mismatch-Nachweis?
Keine Osophagusvarizen, arteriovendse Missbildungen und Aorten-/arterielle Aneurysmen?

Keine unkontrollierbare schwere arterielle Hypertonie?

Keine Gerinnungsstorung oder erhohte Blutungsneigung?

Keine manifeste o. kurz zurick liegende bakterielle Endokarditits, Perikarditis 0. akute Pankreatitis?
Keine schwere Lebererkrankung (Zirrhose/Versagen, Pfortaderhochdruck, aktive Hepatitis)?

Keine Neoplasie mit erhohtem Blutungsrisiko?

Keine manifeste o. kurz zuriickliegende schwere/lebensgefahrliche Blutung?

Keine traumatische externe Herzmassage und Entbindung < 10 Tage?

Keine manifeste o. kurz zuruckliegende ulzerative Erkrankung im Gastroduodenaltrakt?

Keine manifeste o. kurz zuruckliegende intrakranielle Blutung (einschliellich SAB)? nein | nein
Keine Allergie gegenuber Alteplase und Tenecteplase? nein | nein
Keine Hirn- oder Ruckenmarksoperation in der Vorgeschichte? nein | nein
Kein epileptischer Anfall zu Beginn des Schlaganfalls? # | nein
Keine groeren Operationen oder schweren Traumen < 3 Monate? # | nein
Kein zurtckliegender Schlaganfall mit begleitendem Diabetes? # | nein
Kein zurtickliegender Schlaganfall = 3 Monate? # | nein
Keine Schwangerschaft/Stillzeit? # #
Keine frische/kurzliche Biopsie, Punktion grolierer Gefalte, i.m.-Injektion, kleinere Verletzung? # #
Kein sonstig erhéhtes Blutungsrisiko? # #
Kein niedriges Korpergewicht < 60 kg? #

CCT/MRT
Keine intrakranielle/intrazerebrale Blutung?

Internistische Befunde/ Laborparameter (auf Durchfiihrungsprotokoll dokumentiert)

v FEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

RR £ 180 (syst.) u. £ 105 (diast.) mmHa oder RR durch Medikation so zu senken? ja_| nein | nein ]
INR = 1,7 unter oraler Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten (VKA) o. keine VKA-Einnahme? | ja | nein
INR < 1,3 unter oraler Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten (VKA) o. keine VKA-Einnahme? | ja | #¢ | nein
Keine Einnahme direkter oraler Antikoagulanzien (DOAK)? | ja I ## #I
|-> Kein pathologischer DOAK-sensitiver Gerinnungstest (dilutierte Thrombinzeit, Faktor-Xa) #A nein | rein
oder, bei fehlendem Test, keine DOAK-Einnahme = 48 Std. bei normaler Nierenfunktion? #T
Thrombozyten = 100 000/mm?? ja_| nein | nein

Glukose = 2,7 und < 22,2 mmol/ (> 50 und < 400 mg/dI)?
Kein Heparin < 48 Stunden mit persistierender PTT-Verlangerung?

AbschlieBende Priifung

Keine spontane Remission der neurologischen Symptome (im Sinne einer TIA)?

Anwendung des rPA, Behandlung von Komplik. (Blutung, Angioddem) u. Uberwachung auf Stroke
Unit/ITS durch darin und in neurol. Intensivmed. erfahrenen bzw. vertrauten Arzt moglich?

#'= Risiko méglicherweise erhoht, Nutzen/Risiko-Verhaltnis (indiv.) gepruft und abgewogen?
##"'= DGN-LL weicht von Kontraindik. der Fachinfo ab, Nutzen/Risiko-Verhaltnis abgewogen?
Kein _nein® oben angekreuzt (,,nein“ = Kontraindikation)?

. gy R
g
g

Beginn der intravenosen Thrombolyse nach Durchfiihrungsprotokoll

Priifung: Freigabe: Giiltigkeit bis:
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Anlage 2 - Checkliste IVT-Durchfiihrung

Checkliste Durchfithrung der iv-Thrombolyse mit Alteplase (A) bzw. Tenecteplase (T)
beim akuten Insult

Vorher Voraussetzungen zur iv-Thrombolyse (Checkliste) liegen vor bzw. treffen zu
Sturzbedingte Riss-/Quetschwunden und Hdmatome komprimiert
Lyseindikation trotz vorliegender/moglicher Schwangerschaft gestellt
Laborwerte  Thrombos [> 100*10*/mm?]

INR [< 1,3 (T) bzw. < 1,7 und Nutzen/Risiko-Verhaltnis positiv (A)]

PTT[M <3755, F<35s]

TZ (Dabigatran-sensitiv) [< 18,5 5]

Anti-Xa-Aktivitat [Xarelto/Eliquis < 30 ng/ml; Lixiana < 0,3 U/mI]

HK [3%6]

Glukose [> 2,7 und < 22,2 mmol/l]

L

Nagy

Blutdruck [syst. € 180 und diast. £ 105 mmHg) |

Pradoxa- Antagonisierung mit 5 g Idarucizumab (Praxbind®) in Form zweler aufeinander
einnahme? folgender Injektionen oder Kurzinfusionen von je 2,5 g/50 ml Gber jeweils 10 min

Alteplase Standard Dosis 0,9 mg/kg Kérpergewicht (KG) (maximal jedoch 90 mg),
Dosierung davon 10 % als iv-Bolus, 90 % als iv-Infusion ber eine Stunde

Indiviguell KG rechts eintragen. Anhand Tab. Korpergewicht [kg]
unter.1 Gesamt Bolus-und 1 h- = rt-PA Dosis [mg]
Infusionsdosis (A) bzw.
Bolusinjektiondosis (T) ermitteln. = Bolus [mg]
Dazu zur bzw. von besten 5 kg-
Néherung 1 kg-Werte addieren
bzw. subtrahieren

1l

= 1 h-Infusion [mg]

Alteplase Korpergewicht [kg] 50 55 60 65 70 75 8 8 9 95 =2100] 1
Dosierungs- | Dosis [mg] (450 495 540 585 630 675 720 765 810 855 900|085
Tabelle = 10 %-Bolus [mg] 45 50 54 59 63 68 72 77 81 86 90|01
= 1 h-Infusion [mg]) 405 445 486 526 567 €07 648 688 729 769 810|/08
Tenecte- Korpergewicht [kg] <60 60 <70 70 <80 80 <90 90 >90
plase Dosis [mg] 150 175 175 200 200 225 225 25 25
Applikation Insulteintritt | |
Bolus-Start [Altepl.]O  Injektionsstart [Tenectepl] O | |
Infusions-Start [A] | |
Infusions-Stop [A] (gaf.) | |
Infusions-Restart [A] (gaf.) | |
Infusions-Ende [A] | |
Allerg. (1) IVT stoppen (2) Prednisolon 250 mg iv. (3) H1-Blocker (z.B. Dimetinden (Histakut®) 4 mg iv.
Angioddem? | oder Clemastin (Tavegil®) 2 x 2 mg iv. (4) Uberwachung der respiratorischen Funktion
Priifung: Freigabe: Giiltigkeit bis:
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