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Erfahrungen mit der endovaskularen Therapie
der Karotisstenose

E. Minar, R. Ahmadi

Die bisherigen Ergebnisse mit der Stentangioplastie zur Therapie der Karotisstenose sind sehr vielversprechend, und es scheint kein wesentlicher
Unterschied im Hinblick auf schwerwiegende Komplikationen im Vergleich zur Karotis-Thrombendarteriektomie zu bestehen. Eine endgiltige
Beurteilung ist allerdings erst nach Abschlul$ der derzeit laufenden randomisierten Vergleichsstudien mdéglich. Eine ungehemmte Verbreitung der
interventionellen Therapie der Karotisstenose ist zum jetzigen Zeitpunkt ebenso inaddquat wie eine generelle Diffamierung der Methode als
,experimentell” bis zum Abschluf8 der laufenden randomisierten Studien. Die Indikation zur Durchfithrung einer Stentangioplastie ist auch derzeit
schon — wegen der operationstechnischen Schwierigkeiten bzw. hoheren Komplikationsrate bei der chirurgischen Behandlung dieser Patienten — bei
einigen Indikationen zumindest teilweise akzeptiert.

Schliisselworter: Karotisangioplastie, Stentimplantation, Protektionssystem, Karotisendarteriektomie
Recent Experience With Carotid Artery Stenting: Carotid artery stenting (CAS) seems equivalent to carotid endarterectomy (CEA) in terms of the

ability to correct carotid stenosis without increased risk of severe complications. The results of CAS may be further improved by operator experience
and by use of cerebral protection devices. The results of ongoing randomised trials between CEA and CAS will help clarify the role of this less invasive

approach for the treatment of extracranial carotid disease. ] Neurol Neurochir Psychiatr 2003; 4 (1): 27-32.

Key words: carotid angioplasty, stenting, protection device, carotid endarterectomy

D ie zerebrovaskuldre Mortalitdt steht an dritter Stelle
in der Liste der Todesursachen. Etwa jedem vierten
Schlaganfall liegt eine Verschlullkrankheit der Arteria
carotis interna zugrunde.

Es steht aulBer Zweifel, dal® die operative Desoblitera-
tion der Karotisgabel derzeit als Goldstandard zur Beseiti-
gung hochgradiger Karotisstenosen anzusehen ist. In gro-
Ben, in den USA (NASCET [1]) und in Europa (ECST [2])
durchgefiihrten multizentrischen Studien konnte doku-
mentiert werden, dal die operative Behandlung der sym-
ptomatischen hochgradigen (> 70 %) Karotisstenose das
schlaganfallfreie Uberleben im Vergleich zur besten kon-
servativen Therapie signifikant verbessern kann. In diesem
Zusammenhang mul’ jedoch auch angemerkt werden, daf3
mit der ,besten konservativen Therapie” heutzutage wahr-
scheinlich bessere Ergebnisse erzielt werden konnen als
zum Zeitpunkt der Durchfiihrung dieser chirurgischen Stu-
dien (z. B. durch Einsatz von Statinen, Clopidogrel, ACE-
Hemmern etc.).

Ein — allerdings geringerer — Vorteil des chirurgischen
gegeniiber dem konservativen Vorgehen wurde vereinzelt
auch fiir Patienten mit asymptomatischer Karotisstenose
nachgewiesen (ACAS [3]). Die Vorteile des operativen ge-
geniber dem konservativen Vorgehen bestehen allerdings
nur bei einer ausreichend niedrigen perioperativen
Komplikationsrate.

In den erwdhnten Studien erfolgte eine strenge Selek-
tion der eingeschlossenen Patienten und insbesondere
auch eine strenge Selektion der teilnehmenden Zentren.
Trotzdem lag die Haufigkeit schwerwiegender Komplika-
tionen (Tod bzw. ,major stroke”) in den am h&ufigsten
zitierten Studien (NASCET sowie ECST) bei 2,8 bzw. 7 %.
Zusétzlich ist die Karotisoperation bei bestimmten Patien-
tenkollektiven mit deutlich héheren Komplikationsraten
verbunden, z. B. frithere Karotisoperation (11 %), kontra-
lateraler Carotis interna-VerschluB (14 %), kombinierte
Eingriffe im Karotis- und koronaren Stromgebiet (24 %) [4].
Eine operationsspezifische Komplikation ist das Auftreten
peripherer Nervenldsionen. So lag diese Haufigkeit in der
NASCET-Studie bei 7,6 %. Zusatzlich findet sich bei pro-

spektiver Evaluation in der Literatur diesbeziglich eine
noch deutlich héhere Komplikationsrate zwischen 10 und
20 % (Ubersicht bei [5]).

Es scheint daher gerechtfertigt, Behandlungsalternati-
ven — insbesondere fiir die erwdhnten Patientenkollektive
mit hohem Risiko — zu suchen.

Bereits Anfang der 80er Jahre wurde erstmals tber die
Moglichkeit einer PTA im Karotisstromgebiet berichtet.
Dennoch hat sich diese Methode aus Angst vor der Aus-
|6sung einer zerebralen Embolie bis vor kurzem nicht
durchsetzen kénnen. In den letzten Jahren wurde jedoch
von mehreren Arbeitsgruppen tber Erfahrungen anhand
relativ grofSer Fallzahlen berichtet. An der Abteilung fiir
Angiologie im AKH Wien kommt die endovaskuldre The-
rapie der Karotisstenose mittels PTA/Stentimplantation seit
1997 zum Einsatz, wobei bisher etwa 500 Patienten
behandelt wurden. Im folgenden soll tber Technik und
Ergebnisse der endovaskuldren Therapie berichtet und der
gegenwadrtige Stellenwert, insbesondere im Vergleich zur
Karotis-TEA, diskutiert werden.

Technik der endovaskulidren Therapie

Die Angioplastie sowie die Stentimplantation der ACI wird
in der Regel in Lokalandsthesie durchgefiihrt, sodall man
wahrend des Eingriffes mit dem Patienten kommunizieren
kann. Als Zugang dient meist die Arteria femoralis in der
Leiste. Am Beginn der Behandlung wird grundsatzlich eine
Aortenbogen- und in weiterer Folge eine selektive Angio-
graphie durchgefiihrt, um den aktuellen Stenosegrad zu
messen und die intrazerebrale kollaterale Zirkulation dar-
zustellen. Bei offenem Ramus communicans anterior und
gutem Crossflow sind wahrend des Eingriffes keine hdmo-
dynamisch bedingten ischamischen Reaktionen zu erwar-
ten.

Prinzipiell ist die Durchfihrung des Eingriffes in der
Monokathetertechnik oder koaxialen Kathetertechnik (mit
Fihrungskatheter) moglich. Bei der Monokathetertechnik
wird nach Sondierung der Arteria carotis communis die
optimale Projektion der Karotisgabel gesucht und die Ste-
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nose mittels Road map-Technik (oder Overlay-Technik) mit
einem steuerbaren Fiihrungsdraht passiert. Nach Vor-
dehnung der Stenose mit einem Ballonkatheter (bis 4 mm
Durchmesser) erfolgt die Stentimplantation, wobei nach
erneutem Katheterwechsel im Stent eine Nachdilatation
bis 5 oder 6 mm durchgefiihrt wird. Bei der koaxialen
Kathetertechnik wird ein Fiihrungskatheter bzw. eine lange
Schleuse bis in die Arteria carotis communis vorgescho-
ben. Bei der Bewertung der beiden technischen Varianten
der Stentangioplastie ergeben sich fiir beide Verfahren Vor-
und Nachteile. Die Verfahrenswahl ist in erster Linie von
der Erfahrung des behandelnden Arztes sowie von den
anatomischen Gegebenheiten des Aortenbogens und des
Karotisstromgebietes des Patienten abhangig.

Fiir die Durchfiihrung der Stentangioplastie ist es wich-
tig, ob es sich um eine alleinige Stenose der Arteria carotis
interna handelt, oder ob die atherosklerotische Lasion auf
die Arteria carotis communis (bergeht. Bei zumindest
1 cm distal der Bifurkation gelegenen ACI-Stenosen ist es
sinnvoll, den Stent ausschlieBlich in der ACI zu plazieren.
Bei atherosklerotischen Lasionen im Bifurkationsbereich —
wie es meist der Fall ist — wird der Stent sowohl in die ACI
als auch in die ACC gelegt. Dadurch kommt er naturge-
mal in Gefallen mit unterschiedlichem Durchmesser zu
liegen. Zur Erzielung eines guten Wandkontaktes mufs der
Stent daher dem Durchmesser der ACC angepalSt und in
der Ldnge so gewahlt werden, dal8 die Bifurkation mit
genligend Spielraum nach proximal und distal Giberstentet
wird. Am Beginn der Stenttechnologie wurden in erster
Linie ballonexpandierende Stents (z. B. Palmaz-Stent) ein-
gesetzt. Da diese Stents einige prinzipielle Nachteile auf-
weisen, kommen derzeit fast ausschliellich selbstexpan-
dierende Stents zur Anwendung.

Das Auftreten einer Hypotonie bzw. Bradykardie wéh-
rend der Ballonaufdehnung im Bereich der Karotisgabel
stellt eine relativ haufige, jedoch fast immer gut beherrsch-
bare Komplikation dar [6]. Diesbeziiglich wird bei uns die
routinemaRige prdinterventionelle Prophylaxe mit intrave-
nosem Atropin (0,5-1 mg) durchgefiihrt. Zusatzlich wer-
den préinterventionell 5000 IE Heparin verabreicht. Bereits
prdinterventionell ist eine suffiziente Thrombozytenfunk-
tionshemmung erforderlich, wobei eine Kombinations-
therapie mit Aspirin (100 mg/die) sowie Clopidogrel
(75 mg/die; am 1. Tag 300 mg) durchgefiihrt wird. In unse-
rem Zentrum wird die kombinierte Therapie fiir einen
Monat weitergefiihrt, im Anschluf® daran erfolgt eine
Weiterbehandlung mit Clopidogrel.

Das Hauptproblem der interventionellen Therapie der
Karotisstenose ist derzeit ein nicht absolut sicher kalkulier-
bares Embolierisiko. Es konnte dokumentiert werden, dal$
es im Rahmen der PTA einer atherosklerotischen Karotis-
stenose zu multiplen Mikroembolisierungen (Partikel-
grofe von 3 bis 600 p) kommt [7]. Dieses Risiko ist insbe-
sondere bei der PTA von sonographisch echoarmem
Plaquematerial erhoht. Martin et al. [8] konnten bei Ver-
wendung eines distalen Okklusionsballons z. B. zahlrei-
che Cholesterinkristalle (von 3000 und 13.000) mit einem
Durchmesser von 3 bis 400 p nach einer PTA/Stentimplan-
tation im Aspirat nachweisen. Daher wird gegenwartig
versucht, mit Hilfe von tempordren Okklusionsballons
oder Filtern wahrend des Eingriffes eine zerebrale Protek-
tion durchzuftihren und damit die Haufigkeit neurologi-
scher Komplikationen zu minimieren. Diese zerebrale
Protektion kann mittlerweile durch verschiedenste Syste-
me realisiert werden, wobei es in den letzten Jahren zu
einer Miniaturisierung dieser Systeme gekommen ist. So
kann ein weicher Okklusionsballon mit einem wahlbaren
Durchmesser gesetzt werden. Alternativ kdnnen tempo-
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rare Filter eingesetzt werden, welche wéhrend der Inter-
vention den BlutfluS gewahrleisten und Partikel ab einer
definierten Grofe herausfiltern. Derzeit werden verschie-
dene neuentwickelte Protektionssysteme fiir das Karotis-
stromgebiet in klinischen Studien gepriift. Die notwendige
Filterkapazitat ist allerdings noch nicht definiert. Mehrere
Autoren haben bereits berichtet, dall die Komplika-
tionsrate bei Anwendung von Embolie-Protektionssyste-
men reduziert werden kann [9-12].

Ergebnisse

Eigene Ergebnisse

Bisher wurden an der Abteilung Angiologie im AKH Wien
500 Patienten mittels Stentangioplastie wegen hochgradi-
ger ACI-Stenose behandelt (siehe Fallbeispiele, Abb. 1-3).
Als Indikation gilt eine symptomatische > 70%ige Stenose
(NASCET-Kriterien) bzw. eine asymptomatische Uber
80%ige Stenose bei folgenden Zusatzkriterien: Progres-
sion des Stenosegrades innerhalb der letzten 6 Monate;
stummer Infarkt im CT; kontralateraler VerschluR der Arte-
ria carotis interna bzw. ebenfalls iber 80%ige Stenose;
Indikationsstellung durch den Chirurgen vor einer geplan-
ten groferen anderen Operation (z. B. aortokoronarer
Bypass); hochstgradige Stenose iiber 90 %. Die Indi-
kationsstellung und postinterventionelle Kontrolle erfolg-
ten immer durch einen neurologischen Konsiliarfacharzt.

Die Ergebnisse einer prospektiven Kohortenstudie bei
303 konsekutiven Patienten (zwischen Janner 1997 und
November 2000) mit insgesamt 320 Karotisinterventionen
wurden rezent publiziert [13]. Das mittlere Alter der Pati-
enten betrug 70 Jahre; 62 % der Patienten waren asympto-
matisch, 6 % hatten eine im CT dokumentierte stumme,
ipsilaterale Ischamie.

Bei 298/320 Stenosen der Arteria carotis interna (93 %)
konnte die Intervention technisch erfolgreich durchgefihrt
werden.

Die Komplikationen sind in Tabelle 1 aufgelistet. Die
kombinierte Insult/30-Tage-Mortalitdt betrug 3 %. Bei
symptomatischen Patienten war dies bei 5/114 (4 %) der
Fall, hingegen bei 4/189 (2 %) der asymptomatischen Pati-
enten. Nach den ersten 80 Patienten war eine signifikante
(p = 0,03) Reduktion der Haufigkeit neurologischer Kom-
plikationen im Sinne eines Lerneffektes zu beobachten.
Die kumulative Durchgéngigkeitsrate (Kaplan-Meier) nach
36 Monaten betrug 91 %. In dieser Serie kamen keine
Protektionssysteme zum Einsatz.

In einer weiteren eigenen Studie konnte gezeigt
werden, dall die Komplikationsrate bei tber 75jahrigen
Patienten nicht hoher war als bei den unter 75jdhrigen
[14].

Ergebnisse in der Literatur

Die Behandlung der atherosklerotischen Karotisstenose
mittels Stentangioplastie ist der alleinigen PTA hinsichtlich
der Friihergebnisse, der Komplikationsrate und der Lang-
zeitergebnisse tberlegen. Daher sollte die alleinige Karo-
tis-PTA ohne zusdtzliche Stentimplantation wegen der
schlechteren Ergebnisse nicht mehr durchgefiihrt werden.
So berichteten Mathias et al. [15], dals 12 von 242 (5 %)
der PTA-Patienten, aber nur 9 von 431 Stent-Patienten
(2,1 %) im Rahmen der interventionellen Therapie einen
Insult erlitten. Zuséatzlich bestand nach alleiniger PTA bei
52 % der Patienten eine Reststenose von mehr als 20 %,
hingegen nur bei 3 % nach Stentimplantation. Die primare
Durchgingigkeitsrate nach 5 Jahren war in der PTA-Grup-
pe 76 % und in der Stent/PTA-Gruppe 88 %.



Die von unserer Arbeitsgruppe berichtete Komplika-
tionsrate ist in guter Ubereinstimmung mit den Daten an-
derer erfahrener Zentren [16-18]. Dabei konnte in allen
Arbeitsgruppen, die das Verfahren bereits mehrere Jahre
einsetzen und mehr als 100 Patienten behandelt haben,
die anfangliche Komplikationsrate mehr als halbiert wer-
den. So berichteten z. B. Roubin et al. [18], daR die Hau-
figkeit eines minor stroke von initial 7,1 % auf 3,1 % redu-
ziert werden konnte. Diese Arbeitsgruppe gab ein Alter
tiber 80 Jahre als wichtigsten Pradiktor fir die 30-Tage-
Insult-/Mortalitdtsrate an. Unsere eigene Arbeitsgruppe
konnte allerdings auch bei tiber 75jahrigen Patienten keine
hohere Komplikationsrate beobachten [14].

In einer Arbeit von Wholey et al. [17] wurden die
anhand eines Registers erfafsten Ergebnisse von 36 Zentren
mit Uber 5000 Interventionen publiziert. Dabei wurde

Abbildung 1: A) Hochgradige symptomatische Stenose der A. carotis inter-
na; B) gutes morphologisches Ergebnis nach erfolgreicher Stentangioplastie

Abbildung 2: Hochstgradige Abgangsstenose der A. carotis interna rechts;
A) vor Stentangioplastie; B) nach erfolgreicher Stentangioplastie

ber eine Haufigkeit eines minor stroke von 2,7 % berich-
tet, ein major stroke trat bei 1,5 % auf, die 30-Tage-Morta-
litat betrug 0,9 %. Somit lag die 30-Tage-Mortalitat-/Insult-
rate bei 5,1 %.

Diskussion

Aufgrund der bisher vorliegenden, von verschiedenen
Arbeitsgruppen berichteten Ergebnisse und der Ergebnisse
der bisher publizierten randomisierten Studien [19, 20]
scheint zwischen den beiden Therapieverfahren — Karotis-
TEA versus Stentangioplastie — kein wesentlicher Unter-
schied im Hinblick auf schwerwiegende perioperative
bzw. periinterventionelle Komplikationen vorzuliegen.
Eine von Naylor et al. [21] publizierte randomisierte
Studie mufite wegen einer inakzeptabel hohen Komplika-
tionsrate in der endovaskuldr behandelten Gruppe nach
17 Patienten abgebrochen werden. Die sehr schlechten
Ergebnisse der Stentangioplastie in dieser Studie sind
jedoch keineswegs reprasentativ und kénnen daher nicht
als Argument gegen die Stentangioplastie herangezogen
werden. In der CAVATAS-Studie (Carotid and Vertebral
Artery Transluminal Angioplasty Trial) waren inakzeptabel
schlechte Ergebnisse in beiden Therapiearmen zu beob-
achten — jeweils 10 % Insult-/Mortalitatshaufigkeit [19])
(Tab. 2). Diese Studie wird daher weder von den Gefal3-
chirurgen als reprasentativ akzeptiert noch von den inter-

AClrei |
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ACI

Abbildung 3:

Oben: Erfolgreiche Thera-
pie einer hochstgradigen
ulzerierten Stenose der

A. carotis interna rechts
durch Stentangioplastie

Unten: Deutlich verbes-
serte intrazerebrale Per-
fusion nach erfolgreicher
Beseitigung der Stenose

A

Tabelle 1: Haufigkeit neurologischer Komplikationen sowie der 30-Tage-
Mortalitat im Rahmen der endovaskuldren Therapie der Karotisstenose
bei 303 konsekutiven Patienten der Abteilung Angiologie des AKH Wien

Kombinierte neurologische Komplikationen/ N =25 (8,2 %)
30-Tage-Mortalitat

Transitorisch ischamische Attacken N =16 (53 %)
,Minor stroke” (> 24 Stunden; NIHSS score <4) N= 5(1,7 %)
,Major stroke” (> 24 Stunden; NIHSS score >4) N= 3(1,0%)
30-Tage-Mortalitat N= 1(0,3 %)
Insult/30-Tage-Mortalitat N= 9(3,0 %)
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ventionell Tatigen. So wurde in dieser Studie nur bei 26 %
der Patienten eine Stentimplantation vorgenommen, die
Ubrigen Patienten wurden ausschlieflich mittels Angio-
plastie behandelt. Es kann jedoch als gesichert gelten, daly
die alleinige PTA schlechtere Ergebnisse als die Stent-
angioplastie liefert.

In einer rezent publizierten randomisierten Studie [20]
war in beiden Gruppen kein Insult zu beobachten. In der
operierten Gruppe ereignete sich ein Todesfall bei 51 be-
handelten Patienten, in der Stent-Gruppe trat bei 1/53 eine
transitorische ischamische Attacke auf. Wegen der kleinen
Fallzahl sind allerdings keine definitiven Schluftfolgerun-
gen moglich.

In einem multidisziplindren Consensus Statement der
American Heart Association wurde festgelegt, dafl die
Karotis-Endarteriektomie der symptomatischen > 70%igen
Karotisstenose nur dann eine gesicherte Indikation darstellt,
wenn das kombinierte perioperative Risiko (30-Tage-Mor-
talitdt sowie zentralneurologische Morbiditit) geringer als
6 % ist. Fir die asymptomatische Karotisstenose muf$ —
wegen des geringeren spontanen Insultrisikos — das kom-
binierte operative Risiko geringer als 3 % sein [23].

In der NASCET-Studie betrug die Haufigkeit schwer-
wiegender Komplikationen (Tod bzw. ,major stroke”)
2,8 %, in der europdischen multizentrischen Studie (ECST)
immerhin 7 %. Daher mufs man davon ausgehen, dafl —
trotz jahrzehntelanger Erfahrung mit diesem Therapie-
verfahren — eine extrem niedrige Komplikationsrate nur in
wenigen ,Centers of excellence” erreicht werden kann. So
berichteten z. B. Polterauer et al. [24], dal® an der Abtei-
lung fur Gefdlchirurgie im AKH Wien die aktuelle peri-
operative Mortalitat/Morbiditdt < 1 % betragt.

Diese sehr guten Ergebnisse sind allerdings nicht unbe-
dingt als représentativ fiir die Karotis-TEA anzusehen. So
wurde in einer Ubersichtsarbeit von Rothwell [25] anhand
der Daten von fast 16.000 Patienten eine schwerwiegende
Komplikationsrate von 5,6 % angegeben. Zusatzlich waren

Tabelle 2: Vergleich der Haufigkeit schwerwiegender Komplikationen
nach Karotis-PTA sowie Karotis-TEA (Ergebnisse der CAVATAS-Studie)

Karotis-PTA Karotis-TEA
(N =251) (N =253)
Tod/schwerer Insult 6 % 6 %
Tod/Insult 10 % 10 %
Nervenldsion 0 % 10 %
Myokardinfarkt 0 % 1%

lI
m. 0807 1938
L4. 19 07 2000

Abbildung 4: A) Rezidivstenose 6 Monate nach Stentangioplastie einer
hochgradigen Stenose der A. carotis interna links; B) nach neuerlicher
Angioplastie und Stentimplantation (CLS: kontralateraler Karotisstent)
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die angegebenen Komplikationsraten noch hoher, wenn die
neurologische Evaluation des Patienten tatsachlich durch
einen Neurologen erfolgte.

Fiir die Stentangioplastie liegen — im Vergleich zur Karo-
tis-TEA — naturgemal$ bisher deutlich weniger Daten vor,
zusatzlich ist die Evidenz fur die klinische Effektivitat, ins-
besondere im Langzeitverlauf, noch weitgehend ausstan-
dig. Aufgrund der bisherigen Ergebnisse liegt die Haufig-
keit von Rezidivstenosen jedenfalls unter 10 % [13, 16, 18].
Beim Vorliegen einer Instent-Rezidivstenose 1alt sich diese
in den meisten Fallen durch einen neuerlichen endovasku-
ldren Eingriff gut behandeln [26] (Fallbeispiel Abb. 4). Die
in der Literatur angegebene Haufigkeit von Rezidivsteno-
sen nach Karotis-Endarteriektomie liegt meist zwischen 5
bis 20 % (Ubersicht bei [22]).

Bei der Interpretation und beim Vergleich der Studien-
ergebnisse sind auch unterschiedliche Ein- und Ausschluf3-
kriterien zu berticksichtigen. So beinhalten die berichteten
PTA/Stent-Studien meist doch einen grélleren Prozentsatz
asymptomatischer Patienten (allerdings werden auch in
rezenten chirurgischen Serien etwa 40 % asymptomati-
scher Patienten operiert). Auf interventionellem Wege
werden jedoch oft auch Hochrisikopatienten behandelt,
welche in chirurgischen Serien — zumindest in den grofen
randomisierten Studien — ausgeschlossen waren. Mathur
et al. [4] berichteten, daf bei Berlicksichtigung nur jener
Patienten, welche die EinschluSkriterien fiir die NASCET-
Studie erfiillten, eine niedrigere Komplikationsrate (2,7 %)
erzielt werden konnte als im Gesamtkollektiv der mittels
Stentimplantation behandelten Patienten (6,9 %).

Bei der Beurteilung der Ergebnisse der endovaskuldren
Therapie muf8 zusadtzlich berlicksichtigt werden, daf$ fiir
die endovaskuldre Rekanalisation der Arteria carotis bisher
keine eigens dafiir entwickelten Katheter und Stents zur
Verfligung standen. Prinzipiell kann daher durch Verbesse-
rung auf dem Materialsektor auch eine weitere Verbesse-
rung der Ergebnisse erwartet werden.

Jedenfalls werden die von der American Heart Associa-
tion publizierten Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer
Karotis-Endarteriektomie aufgrund der bisher publizierten
Studienergebnisse auch bei der Durchfiihrung einer endo-
vaskuldren Therapie erfillt.

Derzeit laufen weltweit mehrere Studien, welche pro-
spektiv und randomisiert die Karotis-Stentangioplastie mit
der TEA vergleichen: im deutschsprachigen Raum die
SPACE-Studie (Stentgeschiitzte Perkutane Angioplastie der
Carotis vs. Endarteriektomie), weiters CREST (Carotid
Revascularisation Endarterectomy vs. Stent Trial), CASET
(Carotid Artery Stent vs. Endarterectomy Trial), CAVATAS Il
und SAPPHIRE. Zusatzlich laufen einige Register, in denen
neue Stents und Protektionssysteme eingesetzt werden.

Derzeit wurde noch keine der laufenden randomisier-
ten Studien vorzeitig abgebrochen (in der im deutschspra-
chigen Raum durchgefiihrten SPACE-Studie wurden bis
jetzt tiber 200 Patienten inkludiert). Daraus kann man
schliefen, dal8 offenbar kein gravierender Unterschied
zwischen den beiden Studienarmen im Hinblick auf
schwerwiegende Komplikationen besteht.

Zusatzlich wurde rezent berichtet [27], dals im Rahmen
der SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protection in
Patients at High Risk for Endarterectomy)-Studie der kom-
binierte Endpunkt Tod/Insult/Myokardinfarkt nach 30 Tagen
in der Stent-Angioplastie-Gruppe signifikant geringer war
als in der operierten Gruppe (5,8 vs. 12,6 %; p = 0,047).

Die Indikationsstellung zur Karotis-Stentangioplastie
muf sich an den akzeptierten Indikationen zur Karotis-
operation orientieren. Bei Indikationsstellung zur Karotis-
revaskularisation sollte der Patient heutzutage nach ent-
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Abbildung 5: A) Hochgradige Rezidivstenose nach Karotis-TEA; B) nach
erfolgreicher Stentangioplastie

Abbildung 6: A) Abgangsstenose der A. carotis communis rechts sowie
hochgradige Stenose der A. carotis interna rechts; B) angiographisches
Ergebnis nach erfolgreicher Stentangioplastie im Bereich der A. carotis
communis und der A. carotis interna

sprechender Aufklarung moglichst in eine der groflen
randomisierten Multicenter-Studien eingebracht werden.
In diesem Zusammenhang ist auf eine unabhingige neu-
trale Beratung durch einen Neurologen besonders grofSer
Wert zu legen. Jene Patienten, die auerhalb von Studien
mittels Karotis-Stentangioplastie behandelt werden, sollten
im Sinne der Qualitdtssicherung in einem hierfiir einge-
richteten Register dokumentiert werden.

Die Indikation zur Durchfiihrung einer Stentangio-
plastie zur Behandlung hochgradiger Karotisstenosen
scheint auch derzeit schon — wegen der operationstechni-
schen Schwierigkeiten bzw. héheren Komplikationsrate
bei der chirurgischen Behandlung dieser Patienten — bei
einigen Indikationen zumindest teilweise akzeptiert. Dazu
gehoren z. B. die Rezidivstenose nach Karotisoperation
(Abb. 5), die lokal schwierige Operation wegen einer
besonders hohen Karotisgabel, schwierige lokale Bedin-
gungen (,hostile neck”) wie das Auftreten einer Karotis-
stenose nach Strahlentherapie im Halsbereich. Moglicher-
weise stellt die endovaskuldre Therapie bei Patienten mit
schwerer koronarer Herzkrankheit und geplanter aorto-
koronarer Bypassoperation eine ideale Alternative zum
ein- bzw. zweizeitigen chirurgischen Vorgehen (Karotis-
TEA und aortokoronarer Bypass) dar. Ein prinzipieller Vor-
teil des endovaskuldren Vorgehens besteht darin, daf$ auch
proximal und distal der Bifurkation gelegene Stenosen in
der gleichen Sitzung behandelt werden konnen (Abb. 6, 7).

Folgende Situationen erscheinen aufgrund der bisheri-
gen Erfahrungen fiir die Durchfiihrung einer interventio-
nellen Therapie wenig bis gar nicht geeignet: ausgepragt
konzentrisch verkalkte Stenosen, Stenosen mit thromboti-
schen Auflagerungen, starke Schldngelung im proximalen
Abschnitt der Arteria carotis interna; dabei kann es nam-
lich im Rahmen einer proximalen Streckung des Gefalses
durch den Stent zu einer weiter distal auftretenden Knick-
stenose kommen.

Im Rahmen der derzeit laufenden randomisierten Stu-
dien konnten Differentialindikationen fir die Durchfiih-
rung einer Karotis-TEA oder Stentangioplastie herausgear-

beitet werden.
ﬂ‘ |

ACI li. vor ACI li. nach

Abbildung 7: A) Hochgradige Abgangsstenose der A. carotis interna
sowie hohergradige distale ACI-Stenose (siehe Pfeile); B) nach erfolgrei-
cher Stentangioplastie der proximalen sowie Angioplastie der distalen
Stenose
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Die Indikation sollte grundsétzlich im Team gestellt
werden, dem nach Méglichkeit ein Angiologe/Radiologe,
ein Gefalchirurg und ein Neurologe angehéoren sollten.
Unabhéngig von der Fachrichtung darf die endovaskuldre
Therapie der Karotisstenose aber nur von Spezialisten
durchgefiihrt werden, die nachweislich tiber ausreichende
Erfahrung in der interventionellen Technik der PTA und der
Stentimplantation verfligen.

Die derzeit laufenden Studien werden sicherlich mehr
Klarheit und hoffentlich eine differenziertere Indikations-
stellung flr das eine oder andere Verfahren im Sinne einer
optimalen Patientenbetreuung ermoglichen.

Aufgrund der bisher vorliegenden Daten sind kontrol-
lierte Studien mit randomisiertem Vergleich beider Thera-
pieverfahren ethisch absolut vertretbar. Die unterschiedli-
chen Interpretationen der vorliegenden Studienergebnisse
und die Stellungnahmen verschiedenster Fachgesellschaf-
ten machen die Durchfiihrung solcher Studien auch drin-
gend notwendig, um den Patienten in Hinkunft das opti-
male Therapieverfahren anbieten zu kdnnen.

AbschlieBend soll noch angemerkt werden, dall eine
ungehemmte Verbreitung der interventionellen Therapie
der Karotisstenose zum jetzigen Zeitpunkt ebenso inad-
dquat ware wie eine generelle Diffamierung der Methode
als ,experimentell” bis zum Abschluf8 der randomisierten
Studien. Eine ausgewogene Beurteilung, welche die Pro-
und Kontra-Argumente berlcksichtigt, ist dringlich ange-
zeigt. Durch eine solche ausgewogene und kritische Dis-
kussion soll gewdhrleistet werden, daf8 die neue, vielver-
sprechende und potentiell wertvolle Methode der endo-
vaskuldren Therapie der Karotisstenose nicht durch einsei-
tige Argumentation verhindert wird, und daf8 andererseits
einer unkritischen Verbreitung einer in Relation zur Karo-
tis-TEA nicht ausreichend validierten Methode entgegen-
gewirkt wird.
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