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Revaskularisation bei Karotisstenose – Update 2018
V. Kinz, K. Altmann, A. Kampfl

Aus der Neurologischen Abteilung des Krankenhauses der Barmherzigen Schwestern Ried im Innkreis

Clinical Shortcuts

�� Bildgebende Diagnostik bei zerebrovaskulärer Arteriosklerose
−− Duplex-Ultraschall ist die Untersuchungsmodalität der ersten Wahl bei Karotisstenosen (B-Mode inkl. „color flow“, 

Doppler zur Flussgeschwindigkeitsmessung)
{{ Stenosequantifizierung nach NASCET/ECST-Kriterien mit Dokumentation der Methode im Befund (Tab. 1).
{{ NASCET: Stenosegrad in Relation zum distalen Lumen der A. carotis interna (ACI)
{{ ECST: Stenosegrad in Relation zum ursprünglichen Lumen der ACI.

−− CT- oder MR-Angiographie (CTA bzw. MRA): Vorteil aufgrund der Möglichkeit, gleichzeitig Aortenbogen, supraaor-
tale Äste und Karotisbifurkation sowie distale ACI und intrakranielle Zirkulation (z. B. für etwaige Stentimplantation) 
darzustellen. Die kontrastmittel-unterstützte MRA hat dabei eine höhere Genauigkeit als die nicht-kontrastmittel-
unterstützte MRA („time of flight“).

−− Wird eine Intervention erwogen, sollte der Ultraschallbefund um eine CTA, MRA oder eine weitere Ultraschallunter-
suchung durch einen anderen Untersucher erweitert werden.

−− Die intraarterielle digitale Subtraktionsangiographie wird aufgrund der signifikanten Befunddiskrepanz im Vergleich 
zu nicht-invasiven Untersuchungsmodalitäten nicht empfohlen.

Tabelle 1: Stenosegraduierung der A. carotis interna in der Duplexsonographie nach NASCET und ECST  
(ACA = Arteria cerebri anterior, ACC = Arteria carotis communis)

Stenosegrad (NASCET-Definition) (in %) 10 20–40 50 60 70 80 90 Verschluss
Stenosegrad alt (ECST-Definition) (in %) 45 50–60 70 75 80 90 95 Verschluss

Haupt-
kriterien

B-Bild +++ +       

 Farbdoppler-Bild + +++ + + + + + +++

 Systolische Spitzengeschwin-
digkeit im Stenosemaximum 
(cm/s) ca.

  200 250 300 350–400 100–500  

 Systolische Spitzengeschwin-
digkeit poststenotisch (cm/s)

    > 50 < 50 < 30  

 Kollateralen und Vorstufen  
(Periorbitalarterien/ACA)

    (+) ++ +++ +++

Zusatz-
kriterien

Diastolische Strömungs
verlangsamung poststenotisch 
(ACC)

    (+) ++ +++ +++

 Strömungsstörungen post
stenotisch

  + + ++ +++ (+)  

 Enddiastolische Strömungs
geschwindigkeit im Stenose-
maximum (cm/s) ca.

  bis 100 bis 100 über 100 über 100   

 Konfetti-Zeichen    (+) ++ ++   

 Stenoseindex ACI/ACC   ≥ 2 ≥ 2 ≥ 4 ≥ 4   

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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�� Management von symptomatischen und asymptomatischen Karotisstenosen
Algorithmus gemäß den „Clinical Practice Guidelines of the European Society for Vascular Surgery 2017“ (Stenosegrad 
nach NASCET) [1, 2]. Nachdruck aus [2] mit Genehmigung der Oxford University Press.

*Klinische und bildgebende Hinweise für erhöhtes Schlaganfallrisiko unter „best medical treatment“ (BMT) [3]
−− Stille Infarkte in der Bildgebung mittels MR/CT
−− Stenoseprogression
−− Große Plaquefläche
−− Große „juxta-luminal black area“ (JBA) in computergestützter Plaqueanalyse
−− Echoarme Plaquemorphologie
−− Intra-Plaque-Hämorrhagie im MR
−− Verminderte zerebrovaskuläre Reservekapazität
−− Spontane Embolisation im transkraniellen Doppler

Rezente Symptome (< 6 Monate) eines Schlaganfalls oder einer TIA

Karotisstenose 
60–99 %

Karotisstenose
 < 60 % Verschluss Karotisstenose 

< 50 %
Karotisstenose 

50–69 %
Karotisstenose 

70–99 %

CEA + BMT 
wird empfohlen

(Klasse I)

CAS + BMT 
kann bei 

hohem Risiko 
für CEA erwo-
gen werden
(Klasse IIa), 
anderenfalls 

Klasse IIb

Zerebrovaskuläre Arteriosklerose im Ultraschall,  
der CTA oder MRA

Zerebrovaskuläre Arteriosklerose im Ultraschall,  
der CTA oder MRA

CEA + BMT 
sollte erwogen 

werden
(Klasse IIa)

CAS + BMT 
kann erwogen 

werden
(Klasse IIb)

Lebenserwartung  
> 5 Jahre?

anatomisch gute Lage?
≥ 1 Hinweis auf höheres 

Schlaganfallrisiko bei 
BMT?*

„best medical 
treatment“ 

(BMT)
(Klasse I)

CEA + BMT  
sollte erwogen werden 

(Klasse IIa)

CAS + BMT 
kann erwogen werden 

(Klasse IIb)

nein (asymptomatisch) 

ja

ja (symptomatisch)

nein

CAS = „carotid artery stenting“, CEA = Karotisthrombendarteriektomie
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�� Sekundärprävention bei asymptomatischen Patienten
−− Lifestyle-Modifikation 

{{ Gesunde Ernährung, Nikotinkarenz, körperliche Aktivität
−− Thrombozytenaggregationshemmung 

{{ Niedrigdosiertes Aspirin (75–325 mg – Standarddosis 100 mg täglich)
{{ alternativ Clopidogrel (75 mg täglich) bei Aspirinintoleranz

−− Lipidsenkende Therapie
{{ Statintherapie als Langzeitprävention für Schlaganfall, Myokardinfarkt oder andere kardiovaskuläre Ereignisse emp-

fohlen
{{ Keine einheitlichen Daten betreffend Dosierung und/oder Intensität der Statintherapie bei asymptomatischen 

Karotisstenosen, evidenzbasierte Daten von Patienten mit symptomatischer oder asymptomatischer kardiovasku-
lärer Erkrankung empfehlen LDL-Ziel < 70 mg/dl oder 50%ige LDL-Reduktion mit 40–80 mg Atorvastatin oder 
20–40 mg Rosuvastatin – Daten zumindest auf Patienten mit symptomatischer Karotisstenose übertragbar

−− Arterielle Hypertonie
{{ Blutdruckziel < 140/90 mmHg
{{ Kalziumkanalblocker reduzieren Progression der Intima-Media-Dicke mehr als Diuretika, Betablocker oder ACE-

Hemmer [4]
−− Diabetes mellitus

{{ Strikte glykämische Kontrolle
{{ Blutdruckziel < 140/85 mmHg

�� CEA vs. CAS bei Karotisstenose
−− CEA vs. CAS bei symptomatischer 50–99%-iger Karotisstenose

Die Rate an Restenosen (≥ 50 %) tritt häufiger nach CAS als nach CEA auf und erhöht das Risiko für einen ipsilateralen 
Schlaganfall in einer sekundären Datenanalyse der ICSS-Studie [5].

−− Asymptomatische Patienten mit 60–99%-iger Karotisstenose
Primär ist bei Patienten mit asymptomatischer 60–99%-iger Karotisstenose ein „best medical treatment“ anzustreben, sollte 
dennoch eine Intervention erwogen werden, ist Folgendes zu beachten:

{{ bei durchschnittlichem OP-Risiko: CEA sollte und CAS kann als Alternative bei Patienten erwogen werden mit 
mehr als einem bildgebenden Charakteristikum für ein erhöhtes Schlaganfallrisiko (siehe Algorithumus), einer 
perioperativen Schlaganfall- bzw. Mortalitätsrate < 3 % und einer Lebenserwartung > 5 Jahre

{{ bei hohem OP-Risiko: CAS kann erwogen werden bei Patienten mit mehr als einem bildgebenden Charakteristi-
kum für ein erhöhtes Schlaganfallrisiko (siehe Algorithmus), einer perioperativen Schlaganfall- bzw. Mortalitätsrate 
< 3 % und einer Lebenserwartung > 5 Jahre

Hohes OP-Risiko (SAPPHIRE-Studie [6]) bei ≥ 1 Kriterium: klinisch signifikante koronare Herzkrankheit (Herz
insuffizienz, abnorme Ergometrie, Notwendigkeit einer Herz-OP), schwere Lungenerkrankung, kontralateraler Karotisver-
schluss, kontralaterale N.-laryngeus-Parese, vorangegangene radikale „neck dissection“, Z. n. zervikaler Radiatio, Restenose 
nach CEA, Alter > 80 Jahre
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