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Kurzfassung: Hintergrund: Die Karotisendarteriektomie
(TEA) hat ihre nachweisliche Sinnhaftigkeit bei höher-
gradigen symptomatischen (> 75 %) und asymptomati-
schen (> 60 %) Stenosen gegenüber allen anderen Thera-
pieverfahren durch Level-I-Studien bewiesen. In randomi-
sierten Multicenter-Studien konnte die 5-Jahres-Schlag-
anfalltodesrate signifikant gesenkt werden. Prospektive
Singlecenter-Studien zur Karotis-TEA mit individuellen
technischen und anästhesiologischen Aspekten können
weitere Ergebnisverbesserungen aufzeigen.

Methode: Zwischen 1996 und 2002 wurden bei 1271
Patienten 1426 konsekutive Karotis-TEA ausgewertet.
Alle Patienten wurden präoperativ neurologisch evaluiert
und duplexsonographisch gescreent. Der Stenosegrad
wurde mit Digitaler Subtraktionsangiographie (DSA) nach
NASCET-Kriterien gemessen. Seit 1999 wurde vermehrt
mittels Magnetresonanzangiographie (MRA) untersucht.
Der perioperative Verlauf wurde betreffend Morbidität
und Mortalität prospektiv dokumentiert. Alle Patienten
wurden in Lokoregionalanästhesie operiert, überwiegend
mittels Eversions-TEA (85 %).

Ergebnisse: Die zerebrale Gesamtmorbidität über alle
Stadien (I–IV) der CAVK beträgt 2,2 %. Ein reversibles pe-
rioperatives Neurodefizit findet sich bei 1 %. Im Stadium I
ist die permanente Defizitrate bei 516 Patienten 1,2 %,
im Stadium II bei 527 Patienten 2,0 %, im Stadium IV bei
248 Patienten 3,6 %. Die spezielle Bewertung von Patien-
ten mit kontralateralem Stadium IV und homolateraler
Karotisoperation im Stadium I oder II zeigt eine Defizitrate
von 3,1 %. Ein perioperatives positives Neuromonitoring
am wachen Patienten findet sich in 19,5 %. Dabei zeigt
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den klini-
schen Stadien der CAVK (3,4 %–6,5 %). Hochsignifikante
Unterschiede im positiven Neuromonitoring dagegen tre-
ten bei kontralateralem Carotis-interna-Verschluß auf. Im
Stadium I, II und IV mit 22 % resp. 35 % und 37,5 %, im
Stadium I (II)/IV aber bei 53 %. Die Eversions-TEA schnei-
det im Morbiditätsranking gegenüber der konventionellen
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� Einleitung

Extrakranielle Karotisstenosen in typischer Lokalisation an
der Karotisbifurkation sind bis zu 30 % für das Auftreten apo-
plektischer Insulte verantwortlich. Die Thrombendarteriek-
tomie (TEA) der Arteria carotis gehört heute zu den häufig-
sten gefäßchirurgischen Eingriffen weltweit [1, 2]. 1954 wur-
de die erste Karotisoperation an einer Patientin mit rezidivie-
renden transitorisch ischämischen Attacken bei Arteria-
carotis-interna-Abgangsstenose in London von Sir H. H.
Eastcott erfolgreich durchgeführt und publiziert [3]. In den
nachfolgenden Jahrzehnten hat sich die gefäßchirurgische
Therapie der Karotisstenose bis zum heutigen Tag zu einer si-
cheren und komplikationsarmen Spezialität entwickelt.

TEA und anderen Techniken der Karotisrekonstruktion si-
gnifikant günstiger ab (1,5 % vs. 3,4 % vs. 7,8 %). Die
Gesamtmortalität beträgt 0,2 % (3 Patienten), 1 Patient im
Stadium II und 2 Patienten im Stadium I (II)/IV infolge zere-
braler Blutungen. Kein Patient verstarb an einem Myo-
kardinfarkt.

Schlußfolgerung: Lokoregionalanästhesie und Ever-
sions-TEA in Weiterentwicklung der operativen Karo-
tistherapie seit der ersten Karotisoperation 1952 schei-
nen die Ergebnisse im Vergleich mit publizierten Multi-
center-Studien verbessern zu können. Die Karotis-TEA
ist der Goldstandard in der Behandlung symptoma-
tischer und asymptomatischer Patienten mit höher-
gradigen arteriosklerotischen Stenosen. Bis Level-I-
evidente Studien über die Stent-PTA der Arteria carotis
vorliegen, bleibt die TEA auch beim Hochrisikopatien-
ten die Therapie der Wahl.

Abstract: Operative Management of Carotid Artery

Stenosis. Background: Prospective randomised con-
trolled trials have demonstrated the superiority of ca-
rotid artery endarterectomy (CEA) against best medical
therapy in patients with high-grade stenosis. Sympto-
matic patients with a binary lumen stenosis > 75 % and
asymptomatic patients with a stenosis grade > 60 %
do benefit from surgery and have a reduced 5 year
combined morbidity and mortality rate compared to
controls. Prospective single centre experiences of dif-
ferent operation techniques and anaesthesiological
methods do help evolve carotid artery surgery.

Methods: Between 1996 and 2002, 1271 patients
and 1426 consecutive carotid arteries were operated
on. All patients had preoperatively a neurological ex-
amination as well as Digital Subtraction Angiography
(DSA) for preoperative evaluation of the stenosis grade
(NASCET criteria). In 1999 the policy changed from
DSA alone to Magnetic Resonance Angiography (MRA)
with duplex scanning of the carotids. The intra- and

postoperative course of the patient with respect of proce-
dure-related morbidity and mortality were charted pro-
spectively. Operations where performed in local anaes-
thesia, the predominant operative technique was ever-
sion endarterectomy (85 % of carotids).

Results: The total permanent central neurological
morbidity of symptomatic and asymptomatic patients
was 2.2 %. Of all operated patients, 1 % had periopera-
tively a transient neurological deficit. Of the 516
asymptomatic patients (Fontaine stage I) 1.2 % had a
permanent  neurological deficit. Of the symptomatic
patients (Fontaine stage II, n = 527; Fontaine stage IV,
n = 248) the permanent neurological deficit rate was
2.0 % and 3.6 %, respectively. Patients with a contra-
lateral stage IV and an ipsilateral stage I or II demon-
strated a deficit rate of 3.1 %. A perioperative positive
neurological monitoring was given in 19.5 % without
statistically significant differences between the Fon-
taine stages (3,4 %–6,5 %). However, patients with
contralateral occlusion of the ICA demonstrated a
highly significant difference in positive neurological
monitoring (St. I 22 %, St. II 37.5 % and St. IV 37.5 %
but St. I (II)/IV in 53 %). In this study eversion-endarter-
ectomy has a lower morbidity rate than all other ap-
plied techniques (eversion-endarterectomy 1.5 %, con-
ventional endarterectomy 4.7 %, others 7.8 %). The
overall observed mortality rate was 0.2 % (n = 3). No
cardial mortality was observed.

Conclusion: Eversion-endarterectomy in local an-
aesthesia of the internal carotid artery does demon-
strate superior (lower) morbidity and mortality rates
compared to the published multicenter trial results.
Carotid artery surgery for atherosclerotic stenosis still
is the gold standard in treating symptomatic and
asymptomatic patients with high grade lumen obstruc-
tion. Until level I evidence for Carotid Artery Stenting
(CAS) is available, CEA remains the treatment of choice,
even for high risk patients. J Kardiol 2004; 11: 206–11.

Von der 1. Chirurgischen Abteilung mit Schwerpunkt Gefäßchirurgie
des Wilhelminenspitals der Stadt Wien
Korrespondenzadresse: Prim. Univ.-Prof. Dr. med. Georg W. Hagmüller, Vorstand
der 1. Chirurgischen Abteilung mit Schwerpunkt Gefäßchirurgie des Wilhelminen-
spitals, 1160 Wien, Montleartstraße 37; E-Mail: georg.hagmueller@wienkav.at

� Stand der Karotischirurgie

In den nun mehr als 10 Jahre vorliegenden Ergebnissen großer
prospektiver randomisierter Multicenter-Studien konnte
nachgewiesen werden, daß die TEA der Arteria carotis interna
sowohl bei symptomatischen Patienten (NASCET-Studie,
ECST-Studie) [4, 5] als auch bei asymptomatischen Patienten
(ACAS-Studie, ACST-Studie) [6] bezogen auf das kumulierte
Risiko eines ipsilateralen Insultes gegenüber einer alleinigen
optimalen medikamentösen Therapie signifikant günstiger
abschneidet (Tab. 1). Bei den 70–99%igen symptomatischen
Karotisstenosen der ECST- und NASCET-Studie beträgt die
Insultrate in 5jähriger Beobachtung im konservativen Arm
21,9 % respektive 26 % gegenüber 12,3 % respektive 9 %,
wobei in der operativen Gruppe die perioperative kombinierte
Morbiditäts-Mortalitätsrate (CMMR) von knapp 6 % bereits
miteinberechnet ist [7] (Abb. 1). Bei der Studie über
asymptomatische Karotisstenosen (ACAS-Studie) betrug bei
> 60 %-Stenosen in einer 5-Jahres-Nachbeobachtungsperiode
das kumulierte Risiko eines ipsilateralen Insultes im medika-
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mentösen Arm 10,6 % und nach Karotis-TEA 4,6 % mit ein-
bezogener 2,3%iger CMM-Rate im operativen Arm (Abb. 2).
Fast ebenso günstige Ergebnisse bei asymptomatischen > 60 %-
Stenosen ergibt die europäische ACST-Studie mit 3120
randomisierten Patienten zwischen optimaler medikamentö-
ser Therapie und TEA der Arteria carotis. Diese Studie ist ab-
geschlossen und wurde erstmals auf der ESVS-Tagung im
Herbst 2003 in Dublin vorgestellt. Die Publikation ist für
2004 in Lancet zu erwarten. Nach den Empfehlungen der
American Heart Association (AHA) darf für die Operation die
perioperative Komplikationsrate (Schlaganfall und Tod) im
asymptomatischen Stadium einer Karotisstenose nicht > 3 %
sein und im symptomatischen Stadium (Stadium II) nicht
> 5 %. Für die Operation einer signifikanten Karotisstenose
im Stadium IV (stattgehabter Insult) ist eine 6–7%ige peri-
operative Komplikationsrate eine eben noch vertretbare Gren-
ze, damit die Operation bezogen auf die postoperative
Schlaganfallrate statistisch signifikant günstiger abschneidet
als der Spontanverlauf [8, 9]. Die Vorteile einer offenen gefäß-
chirurgischen Intervention bei symptomatischen und asympto-
matischen hochgradigen Karotisstenosen zur Vermeidung
eines zerebralen Insultes mit einem invalidisierenden oder
tödlichen Schlaganfall sind in der jahrzehntelangen Erfahrung
der Karotischirurgie heute als evidenzbasiert anzusehen. Es
gibt in der gesamten chirurgischen Literatur keine andere
Operation, die weltweit mit Level-I-Studien so umfassend
und exakt untersucht wurde [4–6, 10].

Zwei unterschiedliche Operationstechniken werden gefäß-
chirurgisch angeboten und durchgeführt. Bei der konventio-
nellen TEA der Arteria carotis, die aus den Anfängen der
Karotischirurgie stammt und sich über viele Jahrzehnte be-
währt hat, wird der obliterierende Innenschichtzylinder an der
Karotisbifurkation über eine Längsarteriotomie, die von der
Arteria carotis communis bis in arteriosklerosefreie Areale
der Arteria carotis interna reicht, ausgeschält [11]. Die
Längsarteriotomie wird am günstigsten, da in zahlreichen Pu-
blikationen mit der geringsten postoperativen Komplikations-
rate versehen, mittels autologer Venenpatchplastik verschlos-
sen [12, 13]. Die Direktnaht der Arteriotomie oder ein

Patchverschluß mittels Kunststoff zeigt eine höhere Kompli-
kationsrate im langjährigen postoperativen Verlauf (Rezidiv-
stenosen, Patchaneurysmen) [14]. Die Eversionsendarteri-
ektomie hat sich seit ca. 15 Jahren immer mehr durchgesetzt
und muß heute als Standardoperationstechnik angesehen wer-
den [15]. Im eigenen Krankengut der letzten 12 Jahre wird
diese Technik in 85 % aller Operationen verwendet [16]. Die-
se Technik bietet den Vorteil, daß vor allem eine kürzere Ab-
klemmzeit und eine physiologische Wiederherstellung der
Strombahn durch unmittelbare Streckung elongierter Carotis-
interna-Abschnitte im Rahmen der Karotisgabelrekonstruk-
tion durchgeführt werden können.

Bei der Eversions-TEA ist kein Fremdmaterial nötig. Bei
dieser Operation wird die Arteria carotis interna an ihrem
Abgang aus der Arteria carotis communis schräg durchtrennt.
Die Adventitia und eng anliegende Teile des Mediaschlauches
werden über den Stenosezylinder kranialwärts gestülpt, bis
eine unauffällige intimale Gewebsschicht erreicht wird und
hier die arteriosklerotischen Veränderungen stufenlos auslau-
fen. Eine praktisch immer notwendige Endarteriektomie der
Arteria carotis communis im Bifurkationsbereich mit gleich-
zeitiger Eversions-TEA des Abganges der Arteria carotis
externa ist Bestandteil der Operation. Bei der anschließenden

Abbildung 1: Symptomatische Karotisstenose > 70 % – � ECST-Studie vs. � NASCET-
Studie. Die Karotis-TEA bei sympt. Patienten (TIA, Am. fugax, minor stroke) mit > 70 %
ACI-Stenose ist im 2-Jahres-Insultrisiko signifikant günstiger gegenüber alleiniger
medikamentöser Therapie (ASS). (Bei chir. CMMR < 6 %). CMMR = combined morbid-
ity mortality rate perioperativ.

Abbildung 2: Asymptomatische Karotisstenose > 60 %, ACAS-Studie: beurteilt das
kumulierte Risiko eines ipsilateralen Insultes innerhalb von 5 Jahren zwischen Karotis-
TEA und optimaler medizinischer Therapie (ASS). Ergebnis: absolute Risikoreduktion
durch TEA = 5,8 % (CMMR < 3 %).

*Diese über 10 Jahre laufende Studie ist noch nicht veröffentlicht, wurde
auf der Konferenz der European Society for Vascular Surgery (ESVS) in
Dublin 2003 mündlich vorgestellt und ist auch als Abstract noch nicht
verfügbar.

**ESC – European Society of Cardiology (Erläuterungen s. Tabelle 6),
ACAS – Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study, ACST –
Asymptomatic Carotid Surgery Trial, ECST – European Carotid Surgery
Trial, NASCET – North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial

Tabelle 1: Studien zur Karotischirurgie

Asymptomatische Patienten

ACAS 1995 1662 4,6 % 10,6% 5 B IIa

ACST* 2003 3000 ? ? 10 A I

Symptomatische Patienten

NASCET 1991 2885 9,0 % 26,0% 2 A I

ECST 1991 3024 12,3 % 21,5% 3 A I
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Reanastomosierung der Interna mit der Arteria carotis
communis werden Elongationen der Interna gestreckt, wo-
durch postoperative Knickstenosen vermieden werden. In
Langzeitergebnissen scheint insbesondere die Restenoserate
bei der Eversions-TEA günstiger zu sein als bei konventionel-
ler TEA mit Patchplastik [17, 18].

Intraoperative Qualitätskontrollen sind unerläßlicher Be-
standteil der Karotischirurgie. Bei Operation in Vollnarkose
hat sich die Messung somatosensorisch evozierter Potentiale
(SEP) als zerebrales Monitoring durchgesetzt [19, 20]. Die
transkranielle Dopplersonographie (TCD) kann periproze-
durale Mikroembolien in Form der sogenannten HITS (High
intensity transient signals) nachweisen [21–24]. Eine Opera-
tion in Lokoregionalanästhesie, die fast ausschließlich ange-
wandte Methode im eigenen Krankengut der letzten 12 Jahre
mit mehr als 3000 Karotisoperationen, ermöglicht ein unmit-
telbares Neuromonitoring am wachen Patienten, wodurch ein
größerer instrumenteller Aufwand erspart werden kann
[16, 25–32]. Jede Karotisoperation soll mit einer morpholo-
gischen Qualitätskontrolle (intraoperative DSA) abgeschlos-
sen werden [16].

� Patienten und Methoden

Randomisierten Multicenter-Studien über Wert und Nutzen
der Karotischirurgie wird das eigene Patientengut von 1996–
2002 (5 Jahre) als Singlecenter-Studie eines gefäßchirurgi-
schen Kompetenzzentrums gegenübergestellt [7, 16, 33]. Alle
1271 Patienten sind mit laufender prospektiver Datenerfas-
sung dokumentiert und entsprechend den allgemeingültigen
Richtlinien kontrolliert (Microsoft-ACCESS 97, SR 2/1989–

1997 Microsoft-Corporation), kein operierter Patient wurde
von der Studie ausgenommen. Es wurden 1426 Karotis-
operationen durchgeführt, 156 Patienten wurden somit an
beiden Karotiden operiert. Bei 95 % erfolgte die Operation in
Lokoregionalanästhesie, mit dem Vorteil, am wachen Patien-
ten eine einfache und zuverlässige Methode anzuwenden, wo
im Falle eines positiven Neuromonitorings die Einlage eines
inneren Shunts einfach und zuverlässig erfolgen kann. Aus
den demographischen Daten (Tab. 2) läßt sich in guten Umris-
sen das Risikoprofil der Patienten erkennen. Es wurde kein
Hochrisikopatient aus der Studie ausgenommen, was der
NASCET-Studie von Kritikern vorgehalten wird. Die statisti-
sche Auswertung aller Daten erfolgte mit Hilfe des Programms
„Epi-Info 2000 Version 1.1.2“ (CDC, Atlanta, GA, USA).

Von 1426 Operationen waren 516 (36 %) im Stadium I, 527
(37 %) im Stadium II, 248 im Stadium IV (16,7 % –
stattgehabter homolateraler zerebraler Insult). Acht Patienten
wurden im Stadium III (progressive stroke) operiert, 127 Pa-
tienten (9 %) im Stadium IV wurden an der kontralateralen
Karotis wegen eines Stadium I oder Stadium II operiert. Diese
Gruppe ist einer besonderen Bewertung unterzogen worden
und stellt für die operative Sanierung einer Karotisstenose
eine zerebrale Hochrisikogruppe (I (II)/IV) dar.

Das primäre Screening erfolgte bei allen Patienten duplex-
sonographisch. Alle Patienten wurden präoperativ angio-
graphiert, bis 1999 vorwiegend mittels digitaler Subtraktions-
angiographie (DSA), danach zunehmend mittels Magnetreso-
nanzangiographie (MRA). Der Stenosegrad wurde nach
NASCET-Kriterien bestimmt [4].

1147 Operationen (80,5 %) wurden mittels Eversions-
endarteriektomie, 177 (12,5 %) mittels konventioneller
Thrombendarteriektomie durchgeführt (139/10 % Venen-
patch, 30/2 % Direktnaht, 8/0,5 % Kunststoffpatch). Dazu
kommen noch 102 (7 % der Gesamtoperationen) andere
Operationsverfahren, wie Interpositionen, Kürzungsopera-
tionen etc. Global ist 356 mal (25 %) während der Klemm-
phase der Arteria carotis interna eine Shuntprotektion durch-
geführt worden. 279 mal (78,3 %) wegen intraoperativem
positivem Neuromonitoring der Patienten, 77 mal (21,6 %)
aus operationstechnischen Gründen.

� Ergebnisse

Die kombinierte Morbiditäts-Mortalitätsrate (CMMR) betrug
bei 1426 Karotisoperationen 2,4 % (Tab. 3). 32 Patienten erlit-
ten perioperativ einen definitiven Insult, wobei 15 Patienten

(47 %) dieser Insulte auf die zerebralen
Hochrisikogruppen der Stadien III, IV und
I (II)/IV entfielen. 3 Patienten des Gesamt-
kollektivs (0,2 %) verstarben an der Folge
eines perioperativen zerebralen Insultes,
davon 2 aus der Hochrisikogruppe I (II)/IV.

Bezüglich der angewendeten Operations-
techniken der Karotis-TEA und eines auf-
getretenen perioperativen neurologi-
schen Defizits schneidet die Eversions-
TEA signifikant besser ab (Tab. 4). 3,4 %
perioperative Insulte in der konventionel-
len TEA-Gruppe und 7,8 % in der Patien-
tengruppe, in der andere Operationstechni-

Tabelle 2: Demographische Daten

Patientenalter:

Jüngster Patient Ältester Patient Durchschnittliches Alter

18 J. 100 J. 70,5 J.

Geschlecht:

Männer % Frauen %

742 58 529 42

Risikofaktoren (%)

Hypertonie KHK PAVK BAA DM Hyperlipidämie Raucher

56 % 60 % 46 % 11 % 22 % 29 % 52 %

KHK – Koronare Herzkrankheit; PAVK – periphere arterielle Verschluß-
krankheit; BAA – Bauchaortenaneurysma; DM – Diabetes mellitus

Tabelle 3: Perioperatives neurologisches Defizit

Insult Reversibles Mortalität
ND

Stadium n n % n % n % RR CI 95 % P-value

I 516 6 1,2 3 0,6 0,53 0,30– 0,96 0,017*

II 527 11 2,0 5 0,9 1 0,2 0,94 0,63– 1,40 0,756

III 8 2 (25,0) – – 10,00 2,07–48,22 0,025*

IV 248 9 3,6 5 2,0 1,79 1,14– 2,82 0,018*

I(II)/IV 127 4 3,1 1 0,8 2 1,6 1,23 0,53– 2,86 0,597

∑ 1426 32 2,2 14 1,0 3 0,2

n – Anzahl der Operationen in den Stadien; ND – Neurologisches Defizit; RR – relatives
Risiko der Gesamtkomplikationen; CI – Konfidenzintervall; * statistisch signifikant
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ken angewendet wurden, sind auf die komplexen Operations-
situationen zurückzuführen, die bei diesen Patienten vorge-
funden wurden (Rezidiveingriffe, Aneurysmen etc.). Auf-
grund der prospektiven Datendokumentation aller unserer Pa-
tienten konnte eine reversible Neurodefizitrate mit peri- und
postoperativen TEAs und Minor-Defiziten mit 0,9 % erfaßt
werden, die sich innerhalb eines 30-Tage-Beobachtungs-
zeitraumes völlig zurückbildeten.

Das Auftreten eines perioperativen neurologischen Defi-
zits läßt sich bei Karotisoperation in Lokoregionalanästhesie
ohne instrumentellen Aufwand, wie er in
Vollnarkose notwendig ist, aufgrund des
Neuromonitorings am wachen Patienten
leicht erkennen. Bei 279 Patienten (19,5 %)
wurde ein positives Neuromonitoring fest-
gestellt (Bewußtseinsverlust, Bewußtseins-
trübung, kontralaterale Parese) (Tab. 5). Im
Auftreten auf die einzelnen Stadien bezo-
gen, fand sich interessanterweise kein Un-
terschied. Ein kontralateraler Arteria-
carotis-interna-Verschluß fand sich 137
mal bei 9,6 % der 1426 Karotisopera-
tionen; in den Stadien I, II und IV zwischen
5,8 und 6,4 % und im neudefinierten Stadi-
um I (II)/IV bei 45,6 % (Tab. 5). Diese letz-
tere Patientengruppe wies ein signifikant
häufigeres positives Neuromonitoring mit
40 % auf. Hervorstechend wiederum das
Stadium I (II)/IV mit 53 % positivem Neuro-
monitoring. Der Diskussion vorwegge-
nommen, ist die Patientengruppe mit
kontralateralem Verschluß zur operieren-
den Seite der Arteria carotis, somit die
höchste Risikogruppe für ein periopera-
tives neurologisches Defizit [34]. Aus die-
sem Grund ist in diesem zerebralen Hoch-
risikostadium eine generelle Shuntindika-
tion während der Klemmphase der Arteria
carotis zu empfehlen.

� Stent-PTA

Der evidenten Datenlage der chirurgischen
Therapie der Karotisstenose steht eine un-
sichere Datensituation der Stent-PTA ge-
genüber [35–38]. Keine derzeit vorliegen-
de Studie kann einen Vorteil dieser Thera-
pieform belegen [39, 40]. Die in der Litera-
tur angeführten derzeitig gängigen Indika-
tionen zur Stent-PTA der Arteria carotis in
den letzten Jahren, wie Rezidivstenosen,
hohe Carotis-interna-Stenosen, hostiler
Hals und St. p. radikale Neck Dissection
(RND) und Irradiatio, werden immer wie-
der angeführt, sind jedoch durch keine
Daten belegt [41]. In der jüngsten gefäß-
chirurgischen Literatur, gekoppelt mit der
eigenen Erfahrung, zeigt die Karotis-TEA
bei diesem Patientengut kein schlechteres
Abschneiden gegenüber dem „Normalkol-

lektiv“ von Karotisoperationen [42, 43]. Studien zur Stent-
PTA der Arteria carotis (Tab. 6) zeigen keinen Vorteil. Einzig
die SAPPHIRE-Studie weist ein mit 5,8 % gegenüber 12,6 %
im chirurgisch behandelten Patientenkollektiv signifikant
besseres Ergebnis betreffend periprozedurale Komplikationsrate
für die Stent-PTA der Arteria carotis aus [44, 45]. In dieser
randomisierten Multicenter-Studie ist der Studienendpunkt mit
Myokardinfarkt, Schlaganfall und Tod definiert. Im Gegensatz
zu den chirurgischen Studien (NASCET-, ECST-Studie) sind hier
insbesondere kardiale Hochrisikopatienten mit Herzinsuffizienz

Tabelle 4: Perioperatives neurologisches Defizit/Operationstechnik

Insult Reversibles Gesamt
ND

n n % n % n % RR CI 95 % P-value

EEA 1147 17 1,5 7 0,6 26 2,2 0,70 0,54–0,90 0,0000324*

TEA 177 6 3,4 4 2,2 10 5,6 1,80 1,02–3,17 0,051

Anderes 102 8 7,8 2 1,9 10 9,8 3,26 1,82–5,84 0,001*

∑ 1426 33 2,2 13 0,9 46 3,2

n – Anzahl der Operationen in den Stadien; EEA – Eversionsendarteriektomie; Anderes –
verschiedene Operationstechniken wie Direktnaht, Kunststoff-Interponat o.ä.; TEA –
Thrombendarteriektomie; RR = relatives Risiko der Gesamtkomplikationen; CI = Konfidenz-
intervall; * statistisch signifikant

Tabelle 5: Positives Neuromonitoring bei Lokoregionalanästhesie

Bezogen Bezogen Kontralateraler Kontralateraler
auf auf Verschluß Verschluß mit

Stadium gesamt positivem Neuro-
monitoring

n n % % n % n %

Stadium I 516 75 27 5,2 32 6,2 7 22

Stadium I(II)/IV 127 48 17 3.4 58 45,6 31 53

Stadium II 527 92 33 6,5 31 5,8 11 35

Stadium III 8 5 2 0,3 – – – –

Stadium IV 248 59 21 4,1 16 6,4 6 37,5

∑ 1426 279 19,5 137 9,6 55 40

n – Anzahl der Operationen in den Stadien

Tabelle 6: Studien zur Stent-PTA der A. carotis

Studie Jahr n Risiko Risiko Restenose Evidenz- Indikations-
TEA Stent (Jahr) Level klasse

(Cochrane) ESC**

Brown MM
(CAVATAS) 1998 504 9,9 % 10,0 % 14 % Stent B IIb

4 % OP
1 Jahr

Alberts MJ 2001 221 3,5 % 12,0 % ? C II
1 Jahr

Naylor AR 1998 23 0 71,4 % – – II

Jordan WD Jr 1998 377 0,9 % 9,7 % ? D II

Yadav JS
(SAPPHIRE) 2003 723 12,6 % 5,8 % ? C IIb

1 Jahr

** ESC – European Society of Cardiology; I: Wirksamkeit allgemein konsensiert oder er-
wiesen; II: Wirksamkeit nicht eindeutig oder kontrovers (IIa: Evidenz spricht für Nutzen oder
Wirksamkeit; IIb: Evidenz bleibt kontrovers); III: Evidenz spricht gegen Nutzen oder Wirk-
samkeit oder die Maßnahme ist evtl. schädlich; CAVATAS – Endovascular versus surgical
treatment in patients with carotid stenosis in the Carotid and Vertebral Artery Transluminal
Angioplasty Study; SAPPHIRE – Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at
high Risk for Endarterectomy



210 J KARDIOL 2004; 11 (5)

Die gefäßchirurgische  Therapie von Karotisstenosen

III/IV, Myokardinfarkt < 4 Wochen, instabiler Angina pectoris,
kontralateralem Carotis-interna-Verschluß, Rezidivstenosen
der Carotis interna, Lebensalter > 80 Jahre, COPD und redu-
zierter Lungenfunktion inkludiert. Eine Subanalyse dieser
Studie zeigt, daß > 80 % der angegebenen Myokardinfarkte
Non-Q-wave-Infarkte sind. Extrapoliert man diese Myokard-
infarkte aus der Studie, so ergibt sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen Stent-PTA und Karotis-TEA in bezug auf
den Endpunkt Schlaganfall oder Tod mit 4,5 % respektive
6,6 % [46–48].

� Diskussion

Die chirurgische Therapie der symptomatischen und asympto-
matischen Karotisstenose ist durch randomisierte Multi-
center-Studien im Vergleich zur alleinigen medikamentösen
Therapie zur Reduktion eines homolateralen Schlaganfalls
oder den Tod dieser gefährdeten Patientengruppe evident.
Nach den „Guidelines for Carotid Endarterectomy“ der Ame-
rican Heart Association sind die Indikationen für die sympto-
matische Karotisstenose von > 70 % gegeben, wenn eine
CMM-Rate von < 6 % gewährleistet ist. Für den asymptoma-
tischen Patienten gilt nach der ACAS- und ACST-Studie eine
Operationsindikation bei einem Stenosegrad mit > 60 % und
einer CMM-Rate von < 3%. In Singlecenter-Studien, wie der
vorgestellten eigenen prospektiven Karotisendarteriektomie-
Studie, werden diese CMM-Raten durchwegs unterschritten
[8, 16, 46].

Die permanente neurologische Defizitrate korreliert mit
dem präoperativen neurologischen Stadium des Patienten. Sie
ist im eigenen Patientengut am geringsten im asympto-
matischen Stadium mit 1,2 % und am häufigsten im Stadium
IV mit 3,6 %. Patienten, die im Stadium IV der kontralateralen
Seite insbesondere bei kontralateralem Carotis-interna-Ver-
schluß einer Operation einer homolateralen Karotisstenose im
Stadium I oder II unterzogen werden, sind in der Analyse der
vorliegenden eigenen Studie als zerebrale Hochrisikopatien-
ten zu bewerten. Durch den konsequenten Einsatz der Loko-
regionalanästhesie bei Karotisoperationen konnte gezeigt
werden, daß bei 53 % dieser Patienten während der periopera-
tiven Klemmphase der Arteria carotis ein positives Neuro-
monitoring mit Bewußtseinstrübung, Bewußtseinsverlust
oder kontralateralem Hemisyndrom auftritt. Für diese Patien-
tengruppe ist im Rahmen der gefäßchirurgischen Sanierung
einer Karotisstenose eine konsequente elektive Shunteinlage
zu empfehlen.

Die Stent-PTA der Arteria carotis beim symptomatischen
und asymptomatischen Patienten ist aus ihrer Studienphase
noch nicht herausgetreten [35–38, 49]. Zur Zeit laufen mehre-
re prospektiv-randomisierte Studien (CAVATAS II-, CREST-,
SPACE-Studie) in Randomisierung zwischen Chirurgie und
Stent-PTA sowie in Unterteilung zwischen asymptomatischen
und symptomatischen Patienten. Diese Studien sind alle noch
in der Rekrutierungsphase und von Ethikkommissionen kon-
trolliert. Die geplanten Endpunkte dieser Studien umfassen
neben der Schlaganfallhäufigkeit und der Todesrate auch die
Anzahl von symptomatischen Restenosen in einem vorgege-
benen Zeitraum [50]. Die Österreichische Gesellschaft für
Gefäßchirurgie und die Deutsche Gesellschaft für Gefäßchir-
urgie [51–53] zeigen mit der derzeit laufenden Qualitätskon-

trolle für Karotischirurgie in den jeweiligen Ländern den Weg
auf, wie das „Heiße Eisen“ der Therapie der Karotisstenose
diskutiert werden muß. Beide Dokumentationen weisen dar-
auf hin, daß die Komplikationsrate der Karotischirurgie sehr
gering ist. Sie liegt jedenfalls, wie auch in der eigenen pro-
spektiven Karotisdokumentation, weit unter den Anhalts-
zahlen der AHA. Eine neurologische Kontrollbegleitung von
Studien zeigt, daß die CMM-Rate gegenüber den rein chirur-
gischen Publikationen höher liegt [52–54]. Bis endgültige
Ergebnisse im Vergleich zwischen Karotischirurgie und
Karotisstent-PTA vorliegen, sollen die Leitlinien der Österrei-
chischen und der Deutschen Gesellschaft für Gefäßchirurgie
gelten, die feststellen, daß die Karotisangioplastie mit
Stentimplantation derzeit ein experimentelles Verfahren dar-
stellt, dessen Nutzen noch durch keine validen abgeschlosse-
nen Studien nachgewiesen ist [55, 56]. Die Durchführung der
Karotisstent-PTA ist außerhalb klar definierter Studien vor-
erst wissenschaftlich abzulehnen.
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