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Karotisendarteriektomie versus Karotisstent -

Kurzfassung: Die Wertigkeit der endovaskuldren
Stenttherapie als Alternative zur Operation wurde
zwischenzeitlich anhand von 4 grofen randomi-
sierten Vergleichstudien und mehreren Meta-Ana-
lysen Gberpriift. Als Ergebnis zeigt sich, dass die
Karotisendarteriektomie der Stenttherapie in Be-
zug auf die Endpunkte periprozedurales Schlag-
anfallrisiko und Tod signifikant tiberlegen ist. In
Bezug auf den Endpunkt periprozeduraler Myo-
kardinfarkt zeigt sich eine Uberlegenheit der
Stenttherapie. Beide Methoden erbringen ver-
gleichbare Ergebnisse im mittleren Follow-up be-
ziiglich Sekundarprophylaxe des Schlaganfalls
und Tod. Die methodenabhangige Rezidivstenose-
rate wird unterschiedlich beurteilt, scheint aber

die Studienlage

F Hinterreiter

Therapie stellt einen wichtigen Risikoparameter
in Bezug auf den periprozeduralen Schlaganfall ftir
den Karotisstentpatienten dar.

Schliisselwarter: Karotisstent, Karotisendar-
teriektomie, Therapie

Abstract: Carotid endarterectomy vs Ca-
rotid artery stenting — Current Studies. Ca-
rotid stenosis is responsible for 15-20% of
ischemic strokes in the adult population. Carotid
endarterectomy is a procedure that has been
shown to be superior to medical treatment in the
prevention of stroke in patients with sympto-
matic carotid stenosis > 70% stenosis according
to NASCET criteria. Now randomised studies

and meta-analysis reported short term safety
and intermediate term efficacy of carotid endar-
terectomy versus carotid artery stenting. The
periprocedural risk of stroke was shown to be
lower for carotid endarterectomy. The periproce-
dural risk of Ml is low but higher in the CEA
group. In intermediate term follow up, both treat-
ments are comparable in stroke and death pre-
vention. Restonis of carotid artery seems to be
compareable in both — CEA and CAS. Patients
age influences the number of primary outcome
events in the carotid stenting group. Z GefaB-
med 2012; 9 (3): 10-5.

Key words: carotid endarterectomy, carotid

vergleichbar zu sein. Das Alter zum Zeitpunkt der

¥ Einleitung

In dieser Arbeit wird der aktuellen Studienstand fiir die The-
rapieauswahl zwischen Karotisendarteriektomie und Karotis-
stent zur Therapie der symptomatischen Karotisstenose be-
leuchtet. Pathophysiologische Grundlagen, welche die Thera-
pieauswahl beeinflussen konnten, werden dargestellt. Thera-
pieziele und Messparameter der Therapiemethoden werden
definiert. Ebenso werden Einzelparameter behandelt, welche
Kurz- und Langzeitergebnisse der jeweiligen Therapiemetho-
de beeinflussen und der Erstellung eines individuellen Risiko-
profils des Patienten forderlich sein konnten.

= Pathophysiologie der Karotisstenose

Das Flow-dividing der Karotisgabel in den Widerstandsflow
der Arteria carotis externa und den laminaren Flow der Arteria
carotis interna verleiht der Karotisgabel eine Sonderstellung
im arteriellen Stromgebiet. Der ,,Low-stress-Theory* folgend
entwickeln sich die Plaques der Karotisgabel bevorzugt an der
AuBlenwand der Arteria carotis interna, direkt am Ursprung
aus der Arteria carotis communis [1].

Karotisassoziierte Infarkte konnen durch hidmodynamisch
wirksame Stenosen im Sinn von Low-flow-Infarkten verur-
sacht sein. Alternativ handelt es sich um arterio-arterielle
Embolien aus der Karotisstenose. Basierend auf der hohen
Inzidenz von sonographisch detektierten mikroembolischen
Signalen, gemessen an Patienten mit symptomatischer Karo-
tisstenose einerseits und Verteilungsmuster von Infarktnach-
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artery stenting, therapy

weisen im Gehirn mittels MRI oder CT andererseits, gilt die
arterio-arterielle Embolie als bevorzugter Pathomechanismus
der Karotisstenose [1] (Abb. 1).

I Therapieziele der invasiven Behandlung
der symptomatischen Karotisstenose

Die klinikbezogenen Therapieziele sind die Senkung des
Schlaganfallrisikos im Sinn der Sekundirprophylaxe bei

Abbildung 1: Karotisplaques

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Karotisendarteriektomie vs. Karotisstent — die Studienlage

gleichzeitig geringer therapiebedingter Morbiditdt und Mor-
talitt.

Die gefidlbezogenen Therapieziele sind die Beseitigung der
himodynamisch wirksamen Stenose, die Beseitigung der
Emboliequelle — moglichst ohne Rezidivstenose im Langzeit-
verlauf.

1 Karotisendarteriektomie

Die oben definierten Therapieziele werden durch die Karotis-
chirurgie in einem hohen Ausma0 erreicht. In 2 grolen rando-
misierten Studien in den Vereinigten Staaten (NASCET) [2]
und Europa (ECST) [3] wurde der Nutzen der Karotisopera-
tion im Vergleich zur alleinigen medikamentosen Behandlung
belegt. Liegt eine > 70%ige symptomatische Arteria-carotis-
interna-Stenose vor, so betrdgt die relative Risikoreduktion
den Schlaganfall betreffend zugunsten der Operation 60 %.

Dabei ist das chirurgische Ergebnis (perioperative Insultrate/
Letalitdt) unabhingig von der gewihlten Operationstechnik —
Eversionsendarteriektomie oder Patchplastik [4] (Abb. 2, 3).

Bisher ist es nicht gelungen nachzuweisen, dass Methoden
wie die routinemidBige Verwendung eines intraluminalen
Shunts, eines apparativen Neuromonitorings, die Durchfiih-
rung der Operation am wachen — neurologisch iiberpriifbaren
— Patienten in Lokalanésthesie, sowie die routinemafige An-
wendung einer intraoperativen Kontrollangiographie die Er-

Abbildung 2: Patchplastik

gebnisse der Karotischirurgie verbessern konnen. An der
eigenen Abteilung wird bei jeder Operation — unabhiingig von
der Operationsmethode — der Shunt verwendet und routine-
miBig ein Neuromonitoring in Form der seitengetrennten
Ableitung von somatosensorisch evozierten Potenzialen
(SEP-Monitoring, Abb. 4), sowie eine On-table-Abschluss-
Angiographie durchgefiihrt (Abb. 5).

[ Karotisendarteriektomie — Karotisstent:
ein randomisierter Vergleich

Zur Wertung der Karotisstenttherapie an der symptomatischen
Karotisstenose wurden zwischenzeitlich zahlreiche randomi-
sierte Vergleichsstudien durchgefiihrt. Die CAVATAS-Studie
beinhaltet zahlreiche reine PTA-Patienten, was sich in einer
hohen Rezidivrate niederschlédgt, und kann daher nicht fiir Ver-

&) Lorich, Anten
Carcts B8 Lz

Abbildung 4: Hirnmonitoring mittels SEP

Abbildung 3: Eversionsendarteriektomie

Abbildung 5: Intraoperative Angiographie
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Tabelle 1: ICSS: 120-Tage-Resultate. Nach [14].

Endpunkt Operation (%) Stent (%) Hazard Ratio (95 %-Cl) p
Schwerer Schlaganfall/Tod 3,2 4,0 1,28 (0,77-2,11) 0,34
Schlaganfall, Tod oder

periprozeduraler M| 5,2 8,5 1,69 (1,16-2,45) 0,006
Jeder Schlaganfall 4,1 77 1,91 (1,27-2,89) 0,002
Jeder Tod 0,8 2,3 2,76 (1,16-6,56) 0,017
Tabelle 2: CREST: 30-Tage-Resultate. Nach [15].

Endpunkt Operation (%) Stent (%) Hazard Ratio (95 %-Cl) p
Schwerer Schlaganfall 0,6 0,9 1,35 (0,54-3,36) 0,52
Schlaganfall, Tod oder

periprozeduraler Ml 6,8 72 1,11 (0,81-1,51) 0,51
Jeder Schlaganfall 2,3 4.1 1,79 (1,14-2,82) 0,01
Myokardinfarkt 2,3 1.1 0,5 (0,26-0,94 0,03

gleiche von Karotisoperation und Stent herangezogen werden
[5-7]. Die SAPHIRE-Studie, in welcher der Vorteil fiir die
Stentgruppe zum Grofteil aus der niedrigeren Anzahl von
Non-Q-Wave-Myokardinfarkten entstand, soll ebenfalls nicht
weiter ausgefiihrt werden.

Die zahlenmifig grofiten randomisierten Vergleichsstudien
sind die EVA-3S-Studie (F), die SPACE-Studie (D, A, CH),
die ICSS-Sudie (international) und die CREST-Studie (USA).
Auf diesen Studien und aktuellen Meta-Analysen basieren die
folgenden Aussagen.

Durchfiihrungsrisiko von Karotisoperation
und Karotisstent

Die EVA-3S-Studie wurde 2005 nach 527 Patienten bei einer
30-Tage-Morbiditdts-/Mortalitdtsrate (MM-Rate) von 3,9 %
fir die Karotischirurgie und 9,6 % fiir den Karotisstent
(p=0,01) gestoppt [8, 9].

Die SPACE-Studie erbrachte bei 1200 randomisierten Patien-
ten keinen signifikanten Unterschied der primédren Endpunkte
(ipsilateraler Schlaganfall oder Tod). Die 30-Tage-MM-Rate
lag in der Operationsgruppe bei 6,34 % und in der Stentgrup-
pe in 6,84 % der Fille (absolute Differenz 0,51 %, 90 %-CI: -
1,89-2,91) [10-12].

Die primédren Endpunkte der 1713 randomisierten Patienten
der ICSS-Studie sind auf 3 Jahre angelegt, das heil3t, endgiil-
tige Daten der Studie werden fiir Ende 2012 erwartet. Im Fe-
bruar 2010 wurden Interimsdaten nach 120 Tagen publiziert.
Dabei wurden die Endpunkte Schlaganfall, Tod und peri-
prozeduraler Myokardinfarkt in der Stentgruppe in 8,5 % und
in der Operationsgruppe in 5,2 % erreicht. Der Unterschied ist
sowohl in den kombinierten Endpunkten wie in den Einzel-
endpunkten nach 120 Tagen signifikant besser fiir die Karotis-
endarteriektomie (HR 1,69; 95 %-CI: 1,16-2,45; p = 0,006)
[13, 14] (Tab. 1).

Ebenfalls im Jahr 2010 wurden Interimsdaten der CREST-
Studie tiber 2502 Patienten publiziert. CREST unterscheidet
sich prinzipiell von den vorherigen Studien dadurch, dass
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Tabelle 3: Durchflihrungsrisiko: MM- (+MI-) Rate 30 Tage
(%). Nach [15].

n OoP Stent p
EVA-3S 527 Bl 9,6 0,01
SPACE 1200 6,34 6,84 0,09
ICSS 1713 5,2 8,5 0,006
CREST 2502 6,8 72 0,51M

auch asymptomatische Patienten in die Studie aufgenommen
wurden. Die 30-Tage-Schlaganfallrate war in der Operations-
gruppe signifikant besser (2,3 % Operationsgruppe vs. 4,1 %
in der Stentgruppe) (HR 1,79, 95 %-CI: 1,14-2,82; p =0,01).
Da jedoch in der Operationsgruppe mit 2,3 % signifikant hidu-
figer ein periprozeduraler Myokardinfarkt (MI) auftrat
(Stentgruppe 1,1 %), verlief die Studie entsprechend der kom-
binierten Endpunktdefinition Schlaganfall, Tod, MI ausgegli-
chen, ohne signifikanten Unterschied fiir beide Gruppen (Op
7,2 %, Stent 6,8%) (HR 1,11; 95 %-CI: 0,81-1,51; p = 0,51)
[15], (Tab. 2, 3).

Eine 2008 von Ringleb et al. publizierte Meta-Analyse iiber
2985 randomisierte Patienten aus 8 Studien zeigte beziiglich
der 30-Tage-Endpunkte (jeder Schlaganfall oder Tod) einen
signifikanten Vorteil der Endarterektomie gegeniiber der
Stenttherapie (OR 1,38; 95 %-CI: 1,04-1,83; p = 0,024) [16].

2010 publizierten Meier et al. eine Meta-Analyse aus 10 Stu-
dien liber 4709 Patienten. Die Studie zeigt ebenfalls eine sig-
nifikante Risikoreduktion im Vergleich zum Karotisstent be-
ziiglich 30-Tage-Schlaganfall- oder Tod-Komplikation von
37 % (OR 0,67, 95 %-CI: 0,47-0,95; p = 0,025). Die kombi-
nierten Endpunkte wurden in der Karotisendarteriektomie-
Gruppe in 5,5 % erreicht (95 %-CI: 4,0-7,0 %) und in der
Stentgruppe in 7,3 % (95 %-CI: 4,9 %-10,1 %) [17] (Tab. 4).

Langerfristige Ergebnisse von Karotis-
operation und Karotisstent

Langfristige Daten stehen derzeit nicht zur Verfiigung. Mittel-
fristige Ergebnisse in Bezug auf Sekundirprivention des



Tabelle 4: Randomisierte Vergleichsstudien CEA vs. Stent —
Durchfihrungsrisiko (30 Tage). Nach [17].

2005 EVA3S Signifikante Uberlegenheit der Karotisoperation
(Schlaganfall, Tod)

2006 SPACE Kein signifikanter Unterschied (Schlaganfall, Tod)

2010 ICSS Signifikante Uberlegenheit der Karotisoperation
(Schlaganfall, Tod, M)

2010  CREST Kein signifikanter Unterschied (Schlaganfall, Tod,

M), signifikante Uberlegenheit bezlglich Schlag-
anfall flr die Karotisoperation

Tabelle 5: Langzeitergebnisse — Schlaganfall-periprozedu-
rale MM-Rate + ipsilateraler Schlaganfall (%). Nach [15].

Follow-up n OoP Stent
SPACE 2a 1063 78 9,4
EV3S 4a 527 6,2 A
ICSS nicht abgeschlossen
CREST 2,5a 2502 Kein Unterschied*

* weitere Daten noch nicht publiziert

Schlaganfalls liegen derzeit aus der SPACE-Studie (2 Jahre),
der EVA-3S-Studie (4 Jahre) und aus der CREST-Studie (2,5
Jahre) vor. In der SPACE-Studie lagen die Endpunkte peri-
prozeduraler Schlaganfall/Tod + ipsilateraler Schlaganfall im
2-Jahresverlauf fiir die Operation 7,8 % vs. 9,4 % fiir die
Stentgruppe (HR 1,23, 95 %-CI: 0,82-1,83; p = 0,31) (Per-
protocol-Daten). Im 2-Jahresverlauf besteht also kein metho-
denbedingter Unterschied in der Schlaganfallprivention, die
Kurven laufen im Follow-up parallel bzw. anders ausgedriickt:
Der Unterschied zwischen Operation und Stent in der Schlag-
anfallwahrscheinlichkeit ergibt sich ausschlieBlich durch das
erhohte Durchfiihrungsrisiko des Stents und nicht durch die
Schlaganfallwahrscheinlichkeit im Follow-up [18].

Diese Ergebnisse bestdtigen sich in den 4-Jahresdaten der
EVA-3S-Studie: Karotisoperation vs. Karotisstent — peripro-
zeduraler Schlaganfall/Tod + ipsilateraler Schlaganfall im
4-Jahresverlauf: 6,2 % vs.11,1 % (HR 1,97, 95 %-CI: 1,06—
3,67; p=0,03). Auch in dieser Studie wurde der Unterschied
der beiden Methoden ausschlieBlich durch das hohere Durch-
fiihrungsrisiko des Karotisstents verursacht [8]. In der derzeit
vorliegenden Kurzpublikation der CREST-Studie wird auf
den fehlenden Unterschied im 2,5-Jahresverauf hingewiesen
[15] (Tab. 5).

Die gefdmorphologischen Langzeitergebnisse ergaben ab-
hingig von der jeweiligen Studie unterschiedliche Ergebnis-
se. Aus den Daten der SPACE-Studie ergibt sich bereits nach
2 Jahren ein signifikanter Unterschied in der Rezidivwahr-
scheinlichkeit zugunsten der Operation. Eine >70-%-Stenose
gemessen mit Ultraschallkriterien, trat ,life-table* geschitzt
in der Operationsgruppe in 4,6 % und in der Stentgruppe in
11,1 % auf (p = 0,0007) [18]. Im 4-Jahres-Follow-up der EVA-
3S-Patienten lag die Rezidivstenoserate bei 3,8 % in der End-
arteriektomiegruppe und 15 % in der Stentgruppe (p = 0,0002)
[8]. Eine rezente Publikation der CREST-Daten ergab keinen
Unterschied in der , life-table*-geschitzten Rezidivrate nach
2 Jahren (6 % in der CAS- und 6,3 % in der CEA-Gruppe
[HR 95 %-CI: 0,63-1,29; p=0-58]) [19]. Unabhéngig von der

Tabelle 6: Langzeitergebnisse — Rezidivstenose

Follow-up Stenose (%) CEA Stent p
SPACE 2a > 70 4,6 % 11,1 % 0,0007
EVA-3S 4a > 50 3,8 % 15,0 % 0,0002
CREST 2a > 70 6,3 % 6,0 % 0,5800
Tabelle 7: Periprozeduraler Myokardinfarkt
Mi-Rate n Mi/OP Mi/Stent
(%) (%) (%)
SPACE - 1063 - -
EV3S 0,56 3/527 0,76 0,37
ICSS 0,4 7/1713 0,46 0,35
CREST * 2502 2,3 1.1

* weitere Daten noch nicht publiziert

gewihlten Therapiemethode traten knapp mehr als die Hilfte
aller Rezidivstenosen innerhalb der ersten 6 Monate auf
(Tab. 6).

Wichtige Einzelparameter fiir die Therapie-
auswahl Operation vs. Stent

Das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Therapie ist fiir den
Karotisstent ein hochsignifikanter Risikofaktor. Stingele und
Ringleb kommen in ihrem 2009 publizierten Review {iiber
randomisierte Vergleichsstudien zur Aussage: Altere Patien-
ten haben ein hoheres Risiko fiir das Erreichen eines priméren
Endpunktes, wenn sie mittels Karotisstent therapiert werden
(p = 0,001), wihrend die Ergebnisse der Karotisendarteri-
ektomie keine Altersabhingigkeit zeigen (p = 0,534). Das re-
lative Risiko steigt fiir den Karotisstent mit 7,2 % pro Jahr
Alter (p = 0,001). Der Cut-off-point zur Trennung zwischen
Niedrig- und Hochrisikopopulation wurde bei 68 Jahren er-
rechnet [9, 20]. Diese ,,Risikoaltersgrenze fiir den Stent* von
knapp 70 Jahren bestétigt sich auch in den EVA-3S- und
ICSS-Daten [9, 21].

Die periprozedurale Myokardinfarktgefahr ist unabhingig
von der gewihlten Therapiemethode gering. In der EVA-3S-
Studie lag das periprozedurale Risiko bei 0,6 % (2 Patienten
in der CEA-Gruppe, 1 Patient in der Stentgruppe) [8, 17]. Ver-
gleichbar niedrig (0,4 %) und ohne methodenbedingten zah-
lenmiBig signifikanten Unterschied war die Myokardinfarkt-
wahrscheinlichkeit der ICSS-Patienten. Zudem verliefen in
dieser Studie die 3 MI in der Stentgruppe fatal, wéahrend kei-
ner der 4 Myokardinfarkte der Operationsgruppe letal war
[14].

In der CREST-Studie (in welcher der M1 als primérer Endpunkt
definiert war) war mit 2,3 % der MI in der Operationsgruppe
signifikant hoher als in der Stentgruppe (1,1 % [HR 95 %-CI:
0,50, 0,26-0,94; p = 0,03]) [15]. Die Definition des MI in
CREST erfolgte als Enzymanstieg + Thoraxschmerz und
EKG-Verinderung. Die klinische Auswirkung samtlicher dia-
gnostizierter MI war primér gering (keine MI-bedingte Friih-
mortalitidt). In einem publizierten Follow-up von 4 Jahren
zeigt sich allerdings eine schlechtere Langzeitprognose im

7 GEFASSMED 2012;9(3) 13



Tabelle 8: Haufigkeit Schutzdevices — Neurologisches
Durchflihrungsrisiko

Schutzdevice- Neurologisches

verwendung Defizit (30 Tage)
EVA3S 92 % 9.1 %
SPACE 27 % 6,51 %
ICSS 80 % 77 %
CREST 100 % 4,1 %

Hinblick auf Folgeinfarkt fiir jene Patienten, welche peripro-
zedural einen Myokardinfrakt erlitten (CREST 4a — MI vs.
kein MI — OR 3,40 [95 %-CI: 1,67-6,92; p < 0,001]) (Tab. 7).

Schutzdevices wurden in den verschiedenen Studien mit un-
terschiedlicher Hiufigkeit verwendet. In EVA-3S 92 %, in
SPACE 27%, in ICSS 80 %, in CREST 100%. Auffallend
dabei ist, dass keine positive Korrelation zwischen der Héu-
figkeit verwendeter Embolieschutzsysteme und dem neuro-
logischen Durchfiihrungsrisiko besteht. Primédre Endpunkte
traten in der SPACE-Studie in der Gruppe mit Schutzdevices
gleich héufig auf (7 %) wie in der Gruppe ohne Verwendung
eines Schutzdevices (7 %). Die stillen Infarkte — in der ICSS-
Studie mittels prid- und postoperativer MRI ermittelt, waren
am héufigsten bei der Verwendung von Schutzdevices (73 %)
nachweisbar [8, 11, 12, 15, 17, 22] (Tab. 8).

Diskussion und Zusammenfassung

Die vorliegenden Studien zur Therapieauswabhl fiir die symp-
tomatische Karotisstenose bringen uns dem Ziel der interindi-
viduellen Risikoberatung des Karotispatienten etwas niher.
Gesamt gesehen lisst sich aus den derzeitigen Studiendaten
eine Uberlegenheit der Chirurgie im Vergleich zum Stent in
Bezug auf das periprozedurale Schlaganfallrisiko des symp-
tomatischen Karotispatienten ableiten. Drei von 4 randomi-
sierten Studien zeigen diesbeziiglich einen signifikanten Vor-
teil der Operation im Vergleich zum Stent. Zwei rezente Meta-
Analysen bestitigen diesen Vorteil der Chirurgie, das Schlag-
anfallrisiko periprozedural betreffend. Einen wesentlichen
Einzelparameter fiir das periprozedurale therapiebedingte
Schlaganfallrisiko stellt das Alter des Patienten zum Zeit-
punkt der Therapie dar. Wihrend fiir die Stenttherapie das
Alter in Bezug auf das periprozedurale Schlaganfallrisiko
einen isolierten Risikofaktor darstellt, trifft dies fiir die Karo-
tisoperation nicht zu. Da der Cut-off-Point bei knapp 70 Jah-
ren liegt, ist der Grofteil der Karotispatienten betroffen.

Im mittelfristigen Risiko (2—4-Jahresdaten) zeigt sich zwi-
schen beiden Methoden kein Unterschied in der geschitzten
Sekundirprophylaxe des Schlaganfalls. Die Rezidivstenose-
rate fiihrt studienabhingig zu unterschiedlichen Ergebnissen.
In der SPACE- und EVA-3S-Studie waren die Rezidive nach
Stenting signifikant hédufiger. Aus rezenten Daten aus der
CREST-Studie ergab sich nach 2 Jahren kein Unterschied
in der Rezidivwahrscheinlichkeit. Das periprozedurale Myo-
kardinfarktrisiko wurde in SPACE nicht untersucht. In EVA-
3S und ICSS ergab sich kein signifikanter Unterschied des
Myokardinfarktrisikos in beiden Behandlungsgruppen. Der
CREST-Studie verhalf der als primérer Endpunkt definierte
Myokardinfarkt zum Gleichstand mit der Chirurgie beziiglich
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des Erreichens der kombinierten Endpunkte, da der MI in der
Operationsgruppe signifikant hédufiger auftrat (2,3 % vs.
1,1 %).

Die Frage nach der Wertigkeit von Schutzdevices bleibt wei-
terhin ungeklirt. Die Studie mit der geringsten Anzahl an
Schutzdevices (SPACE — 27 %) erreicht trotz strengster neu-
rologischer Bewertung nach CREST die zweitbesten Stent-
ergebnisse bezogen auf das neurologische Defizit. Subgrup-
penanalysen der ICCS-Patienten zeigen die hochste Anzahl
an ,,stillen Infarkten* nach Verwendung von Schutzdevices
(73 %). Dies konnte als Hinweis auf das hohe Embolisie-
rungspotenzial der Karotisstenose gewertet werden wo be-
reits die Platzierung des Schutzdevices Embolien auslost. Die
Frage ,,Does distal protection protect?* bleibt weiter aufrecht.

Relevanz fiir die Praxis
Aus den vorliegenden Studiendaten kann man fiir den sym-
ptomatischen Karotispatienten Folgendes fiir die Praxis

ableiten:

— Die Stenttherapie stellt fiir den alten Patienten eine The-
rapiemethode mit erhohtem therapiebedingten Schlag-
anfallrisiko dar und ist daher nicht, wie frither angenom-
men, die Therapie der Wahl fiir die hohere Altersgruppe.

— Das Myokardinfarktrisiko ist fiir beide Methoden gering,
jedoch in der Operationsgruppe erhoht — dem priaoperati-
ven KHK-Screening kommt damit grole Bedeutung zu.

— Die Wertigkeit von Schutzdevices ist vollig unklar — sie
konnten nach derzeitiger Studienlage das Schlaganfall-

risiko sogar erhohen.
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