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Karotisendarterektomie in Lokoregionalanasthesie -
Technik, Ergebnisse und Ausblick

Kurzfassung: Die Revaskularisation hochgradiger
Carotis-interna-Stenosen zur primdren und sekundéren
Pravention von Insulten ist die mit prospektiv-rando-
misierten Studien wissenschaftlich am besten evalu-
ierte chirurgische Therapie berhaupt und derzeit das
einzige Verfahren zur Rekanalisation der Karotis mit
entsprechendem Evidenzgrad und Langzeitergebnissen.
Neben der kontinuierlichen Verbesserung der chirurgi-
schen Technik setzt sich die Lokalandsthesie mit dem
Ziel der Reduktion der perioperativen Morbiditat und
Mortalitat in der Karotischirurgie zunehmend durch.
Beztiglich der Operation weist die heutige Daten-
lage eindeutig zugunsten der Lokalanasthesie — sie ist
besser fiir ,Herz und Hirn" des Patienten. Die Redukti-
on der perioperativen kardialen Morbiditat vor allem
bei dlteren Patienten ist damit gewéhrleistet. Ein

A. Assadian, C. Senekowitsch, G. W. Hagmiiller

Aspekt, der besonders aufgrund der demographischen
Veranderung unserer Patienten in Mitteleuropa zuneh-
mend von Bedeutung ist: die Patienten werden immer
alter und haben eine verlangerte Lebenserwartung mit
hoher Lebensqualitat. Bei belastenden Eingriffen — so
wie es jede Operation in Allgemeinnarkose darstellt —
ist die kardiale Morbiditdt und eine daraus mdglicher-
weise resultierende Mortalitdt ein zunehmendes —
wenn auch durch regionale Anésthesieverfahren ver-
meidbares — Problem.

Abstract: Carotid Endarterectomy in Local An-
aesthesia — Technique, Conclusions, Prospects.
Carotid endarterectomy is the only proven method of
revascularisation preventing stroke in symptomatic and
asymptomatic patients with high grade internal carotid

artery stenosis. Over the last decades, carotid surgery
has evolved substantially, not only technically but also
regarding anaesthesiological techniques. Among these,
the increasing application of local anaesthetic me-
thods is the most relevant change.

Local anaesthesia has many advantages over general
anaesthesia, especially in elderly patients. It is associated
with a reduction in neurological, and equally important,
non-neurological morbidity and mortality. However, suffi-
ciently powered randomised controlled trials comparing
these anaesthesiological methods for carotid artery sur-
gery are not yet published. Nevertheless, pathophysi-
ological mechanisms, especially of hypertensive, but also
COPD and multimorbid patients, indicate clinical benefits
of local over general anaesthesia in carotid surgery.
Z GefaBmed 2006; 3 (3): 4-9.

B Einleitung

Die Revaskularisation hochgradiger A. Carotis-interna-Stenosen
zur primiren und sekundiren Privention von Insulten ist die
mit prospektiv-randomisierten Studien wissenschaftlich am
besten evaluierte chirurgische Therapie tiberhaupt und derzeit
das einzige Verfahren zur Rekanalisation der Karotis mit ent-
sprechendem Evidenzgrad und Langzeitergebnissen [1-4].
Der Karotisstent ist eine vielversprechende komplementire
Therapie zur Chirurgie mit bislang nur einer grof3en prospek-
tiven, randomisierten Studie (SPACE), deren 30-Tage-Ergeb-
nisse demnichst publiziert werden. Neben der kontinuier-
lichen Verbesserung der chirurgischen Technik setzt sich die
Lokalanisthesie mit dem Ziel der Reduktion der periopera-
tiven Morbiditédt und Mortalitit in der Karotischirurgie zuneh-
mend durch. Die Sinnhaftigkeit der Operation vor allem bei
asymptomatischen Karotisstenosen ist durch die Langzeit-
prognose des Patienten bestimmt. Daher muf3 neben optimaler
medikamentoser Therapie und Risikoreduktion ein Minimum
an perioperativer — insbesondere kardialer — Morbiditit ange-
strebt werden. Die SAPPHIRE-Studie konnte eindeutig zei-
gen, daf} die Operation in Allgemeinnarkose keine optimale
Therapieform fiir Patienten mit einer hohen Rate an kardialer
Co-Morbiditit ist. Dies betraf nicht die Insultrate der operier-
ten Patienten verglichen zum Karotisstent, sondern aus-
schlieBlich die perioperative kardiale Morbiditdt und daraus
resultierende Langzeitmortalitit [5]. Die Myokardinfarkte der
in Allgemeinnarkose operierten Patienten waren zwar grof3teils
Enzyminfarkte, diese sind jedoch als Initialereignis mit pro-
gnostischer Bedeutung zu werten, da Patienten mit Non-Q-
wave-Infarkten ein 5- bis 6fach erhohtes Risiko eines klinisch
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relevanten Myokardinfarktes innerhalb der folgenden 6 Mo-
nate haben. Die Lokalanésthesie ist in diesem Zusammenhang
die optimale Therapieform zur Reduktion perioperativer zere-
braler und kardialer Morbiditidt und Mortalitét.

B Technik

Die Lokalanisthesie kann als ausschlieBlich oberfldchlicher
Block oder als kombinierter Zervikalblock durchgefiihrt wer-
den. Beim oberfldchlichen Block wird ein subfasziales Depot
an Lokalanisthetikum an der Kreuzungsstelle des Musculus
sternocleidomastoides und der Vena jugularis externa (Punc-
tum nervosum) gesetzt. Der kombinierte Zervikalblock be-
steht einerseits aus der Blockade des Punctum nervosum (ober-
flachlicher Block) und andererseits der C2- bis C4-Spinal-
nerven, an unserer Abteilung ausschliellich C2—-C3 (Abb. 1).
Es werden dabei ein oberflidchlicher Block und zusitzlich ein
Depot an den Processus transversus der Halswirbel 2 und 3
gesetzt. Jede der Techniken hat spezifische Vor- und Nachtei-
le. So ist vor allem bei adipdsen Patienten der oberfldchliche
Block alleine héufig nicht ausreichend und es mufl Lokal-
anisthetikum nachgegeben werden — zuweilen in hohen und
kardial bedenklichen Dosen. Der kombinierte Block ist hin-
sichtlich dieser Problematik weniger anfillig, es sind jedoch
intraarterielle und spinale Injektionen moglich, die zu epilep-
tischen Anfillen und bei Blockade von C4 und dariiber zur
Atemldhmung fiihren konnen [6]. Neben dem Block selbst ist
das anisthesiologische Management hinsichtlich Analgesie
und Blutdruckregulation von allergro3ter Bedeutung und darf
keinesfalls auBer acht gelassen werden.

Technik der Eversionsendarterektomie (EEA)

Die EEA ist die an unserer Abteilung durchgefiihrte Standard-
methode der Karotisoperation (Abb. 2a—d). Sie hat verglichen
mit anderen Operationstechniken einige herausragende Vor-
teile: Es muf} keinerlei zusitzliches Material im Sinne eines
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Patches (Vene oder Kunststoff) eingebracht werden. Dies
senkt einerseits Kosten, andererseits auch potentielle Ursa-
chen fiir Spatkomplikationen wie aneurysmatische Degenera-
tion oder Infektion. Durch die Methode der EEA entsteht
weiters ein kontinuierlicher Ubergang des endarterekto-
mierten in den gesunden GefdBabschnitt. Damit werden Stu-
fen, Pridilektionsstellen fiir Turbulenzen und somit mogliche
arterio-arterielle Embolien vermieden.

B Vorteile der Lokoregionalanasthesie

Hamodynamische Effekte

Die Vorteile der Lokalanisthesie verglichen zur Allgemein-
narkose ergeben sich einerseits aus der Physiologie der
zerebralen und myokardialen Perfusion und Autoregulation,
andererseits aus geringeren perioperativen Frequenzschwan-

Abbildung 1: Kombinierter oberflachlicher und tiefer Zervikalblock. C2: Processus
transversus des 2. Halswirbels; C3: Processus transversus des 3. Halswirbels; PN:
Punctum nervosum

Abbildung 2a: Freigelegte Karotisgabel, angeschlungene Arteria carotis communis
(ACC).

kungen und Blutdruckinstabilititen sowie respiratorischer
Belastung [7-9]. Der zerebrale Blutflul wird bei Mittel-
driicken zwischen 50 mmHg und 150 mmHg reguliert. Bei
Ischdmiearealen und gestorter Autoregulation ist der Blutfluf3
jedoch ausschlieBlich iiber den systemischen Druck definiert.
In tiefer Allgemeinnarkose sind — im Gegensatz zur Lokalan-

Abbildung 2b:

Nach Abklemmung der ACC,
Arteria carotis interna (ACI)
und externa. Absetzen der
ACI.

Abbildung 2c:
Durchfthren der
Eversionsendarterektomie
der ACI. Dabei wird das
pathologische Substrat der
Stenose entfernt.

Abbildung 2d: Operativer Situs nach Durchfiihrung der Anastomose ACI mit ACC.

Z GEFASSMED 2006; 3 (3) 5
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dsthesie — die Autoregulationsmechanismen jedoch gestort,
der Patient ist somit sowohl zerebro- als auch kardiovaskuldr
vulnerabel gegeniiber Blutdruckschwankungen. Besonders
Hypertoniker sind aber vor allem beim Einleiten und Aus-
leiten aus der Allgemeinnarkose hdmodynamisch instabil —
massive hypertone, aber auch hypotone Reaktionen sind zu
erwarten. So hatten Patienten in Allgemeinnarkose signifikant
hiufiger sowohl perioperativ, aber auch bis zu 24 Stunden
postoperative Blutdruckschwankungen und Frequenzunregel-
miBigkeiten (Tachy- und Bradykardie), die medikamentos be-
handelt werden muf3ten, verglichen mit Patienten, die in Lo-
kalanidsthesie operiert wurden [7]. Die hamodynamische In-
stabilitit hatte auch ihren Niederschlag im klinischen Ergeb-
nis: Patienten in Lokalanésthesie waren signifikant weniger
intensivpflichtig, hatten eine signifikant geringere peri-
operative kardiale Morbiditidt und eine geringere Kranken-
hausaufenthaltsdauer. Eine Cochrane-Metaanalyse zeigte bei
in Lokalanisthesie operierten Patienten ebenfalls eine signifi-
kant geringere Rate an perioperativer Mortalitit, Insulten, MI
und pulmonalen Komplikationen.

Zusitzlich haben Patienten in Lokalanésthesie signifikant ge-
ringere lokale Blutungskomplikationen — ein Problem, das er-
hebliche Morbiditit und Mortalitét verursachen kann [10-12].

Neuromonitoring

Da wihrend der Karotisendarterektomie der zerebrale Blut-
fluf} iiber die operierte Arterie bis zu 30 Minuten unterbrochen
ist, bedarf es der Evaluierung, ob diese Unterbrechung fiir den
Patienten und dessen zerebrale Durchblutung wéhrend der
Operation von Relevanz ist (Neuromonitoring). Sollte dies
gegeben sein, kann mittels eines diinnlumigen Kunststoff-
schlauches (Shunt) ein Uberbriickungskreislauf wihrend der
Endarterektomie etabliert werden. Das neurologische Moni-
toring beim wachen Patienten ist als Goldstandard anzusehen,
Veridnderungen in der Motorik oder der Vigilanz gelten als
Zeichen der Minderperfusion und Indikation zur Shuntein-
lage. Bei Patienten in Allgemeinnarkose sind andere Metho-
den etabliert: Somatosensorisch evozierte Potentiale (SSEP),
transkranielle Dopplermessung (TCD), Elektroenzephalo-
gramm (EEG), Near-Infrared-Spectroscopy (NIRS) oder
Stumpfdruckmessung. All diese Methoden haben sowohl eine
Rate von bis zu 40 % an falsch positiven, als auch falsch nega-
tiven Befunden (Tab. 1). Bei letzteren bedeutet das, daf3 Pati-
enten, die klemmintolerant sind, keinen Shunt erhalten und
somit Gefahr laufen, einen himodynamischen Insult zu erlei-
den [13-15].

Patientenzufriedenheit

Von grofler Bedeutung sind auch die Akzeptanz und das Erle-
ben der Operation seitens der Patienten. Die Lokalanisthesie
wird von den Patienten im allgemeinen sehr gut toleriert und
mehr als 90 % der Patienten wiirden eine zweite Operation an
der Karotis ebenfalls in Lokalanésthesie durchfiihren lassen
[16]. Als weiterer Vorteil ist die signifikant kiirzere postopera-
tive Rekonvaleszenzphase anzusehen, was besonders bei dlte-
ren Patienten von grofer Bedeutung ist [16]. Die Konver-
sionsrate von Lokalanisthesie zu Allgemeinnarkose ist in der
Literatur mit 1-3 % beschrieben [17]. Die Indikation dazu ist
primédr Noncompliance des Patienten wéhrend der Operation
mit daraus resultierender Unruhe und Agitation — ein Problem,
das sich bei entsprechender Anamnese und prioperativer
Evaluierung der Patienten vermeiden 14f3t.

Okonomische Aspekte

Okonomische Berechnungen aus den USA zeigen, daB die
Karotischirurgie in Lokalanésthesie die kostengiinstigere
Therapie ist. Ersparnisse von 6000,— US$ verglichen zur Ope-
ration in Allgemeinnarkose sind zu verzeichnen. Diese setzen
sich aus mehreren Posten zusammen, alleine das Neuromoni-
toring am wachen Patienten fiihrt — abhingig von der ange-
wandten Methode — zu einer Kostenreduktion von bis zu
1000,— USS$ [18]. Zusiitzlich sind eine deutlich friihere Rekon-
valeszenz der Patienten und somit kiirzere Krankenhausauf-
enthalte zu verzeichnen [16].

B Ergebnisse

An unserer Abteilung werden seit 1992 mehr als 97 % aller
Karotisoperationen in Lokalanésthesie durchgefiihrt. Als
Kontraindikationen gelten vor allem Klaustrophobie, man-
gelnde Kooperation seitens der Patienten, Epilepsie oder Aller-
gie auf Lokalanisthetika. Der ausdriickliche Patientenwunsch
zur Allgemeinnarkose ist eine Raritdt. Die kombinierte peri-
operative Morbiditits- und Mortalitédtsrate von 1355 von zwi-
schen April 1996 und Februar 2002 operierten Karotiden be-
trug in allen Patienten- und Altersgruppen 2,2 % [19] (Tab. 2).
Publizierte Daten von prospektiv erfaSten und neurologisch
evaluierten Patienten (prd- und postoperativ) im Rahmen
einer Studie an unserer Abteilung, die einen spéteren Zeit-
raum betreffen, erhoben 1,7 % [20], im Rahmen einer derzeit
laufenden Studie mit bis dato 150 inkludierten Patienten
(59 % symptomatisch) 0,7 %. Eine wichtige Modifikation des
traditionellen Blocks, der C2 bis C4 umfafit, ist eine Haut-

Tabelle 1. Neuromonitoring und Shuntkriterien mit Raten an
falsch positivem und falsch negativem Neuromonitoring (TCD:
transkranieller Doppler; MCAV: middle cerebral artery velocity).

Tabelle 2. Perioperativer Schlaganfall und Todesrate von 1355
in lokoregionaler Andsthesie operierten Karotiden (CAVK: zere-
brale arterielle VerschlufZkrankheit). Mod. nach [19].

Shuntkriterium falsch falsch
positiv negativ
Stumpfdruck > 50 mmHg 20-40 % | 0-23 %
Stumpfdruckindex <33 40 % 0 %
TCD MCAV-Abfall 60-70 % | 4-40 % bis 17 %
EEG > 50%-Reduktion
a- und B-Wellen 5-13 % 5-25 %

CAVK-Stadium operierte perioperativer
Arterien Insulte Tod
n = 1355 n=30(22%) | n=3(0,2 %)
| 506 (37 %) 6 (1,2 %) -
Il 485 (36 %) | 11 (2,3 %) 1 (0,2 %)
(/v 110 (8 %) 4 (3,6 %) -
\% 254 (19 %) 9 (3,5 %) 2 (0,8 %)
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inzision (Abb. 3), die entlang bestehender Hautfalten und so-
mit parallel zur Mandibelunterkante verlduft. Dadurch ist ei-
nerseits das kosmetische Ergebnis fiir den Patienten deutlich
besser, andererseits mufl nur ein C2- und C3-Block gesetzt
werden. Aufgrund der segmentalen sensiblen Versorgung der
Haut im Operationsgebiet und des entsprechend modifizierten
Hautschnittes ist auch die postoperative lokale Parédsthesie
von deutlich kiirzerer Dauer. Ein wichtiger Vorteil ist auch,
daf3 C4 nicht mehr blockiert wird und somit die Moglichkeit
einer Phrenikusparese wegfillt. Die Inzidenz eines intravasal
oder spinal applizierten Lokalanésthetikums iiber die letzten
500 Patienten mit anschlieBender Bradykardie oder Epilepsie
betrug 0,4 % (n = 2). Diese Ergebnisse sind jedoch sicherlich
vorwiegend durch hohe Fallzahlen, eine sehr hohe Standardi-
sierung der praoperativen Abklidrung und perioperativen Ab-
laufe seitens der Chirurgen und besonders durch die anésthe-
siologische Betreuung der Patienten moglich.

B Perspektive

All die physiologisch plausiblen Griinde, warum die Karotis-
operation in lokoregionaler Anisthesie der Allgemeinnarkose
vorzuziehen ist, miissen noch durch eine suffizient durchge-
fiilhrte Studie verifiziert werden. Die GALA-Studie, die die
Karotisoperation in beiden Anisthesieformen randomisiert
untersucht, hat von den geforderten 5000 Patienten mehr als
2000 eingeschlossen; abschliefende Ergebnisse werden vor-
aussichtlich in 3 Jahren présentiert. Bis dieser Punkt eindeutig
geklart ist, miiiten Studien, die endovaskulédre Verfahren mit
der Operation vergleichen, verpflichtend fiir beide Gruppen
gleiche Anisthesieverfahren fordern. Zur Zeit sind nur Studien
mit Operation in Allgemeinnarkose gegen Stent in Lokalands-
thesie publiziert — ein klarer Confounder, der eine Vergleich-
barkeit der beiden Therapien nicht zulidBt, ganz besonders bei
der zur Zeit vorhandenen Evidenz zugunsten der Lokalanis-
thesie. Trotz Allgemeinnarkose deuten die 30-Tage-Daten
von SPACE einen Trend in Richtung ,,geringerer Insult- und
Mortalitdtsrate bei operierten Patienten* an (6,34 % Schlagan-
fall und Tod bei Operation vs. 6,84 % bei Stent-PTA)! Es gibt
nun viele Griinde, warum die Ergebnisse in beiden Gruppen
deutlich schlechter sind als publizierte Single-Center-Resul-
tate. Ein Aspekt ist sicherlich die durchgehende neurologi-
sche Beurteilung vor und nach der Revaskularisierung, eine
wichtige Untersuchung, die bei vielen publizierten Registern
— chirurgisch wie endovaskuldr — nicht bei allen Patienten vor-
genommen wird. Die viel zitierte Lernkurve ist bei dieser Stu-
die ebenfalls nicht anzuschuldigen, da nur erfahrene Karotis-
chirurgen und Interventionalisten teilnahmen. Hier scheint je-
doch der Umstand der personlichen Frequenz des Interventio-
nisten/Operateurs unterbewertet zu sein, da die Frequenz des
Operateurs per se noch wichtiger ist als eine hohe Frequenz
des Zentrums, an dem der Eingriff durchgefiihrt wird [21].

Die Bedeutung der Protektionssysteme ist ebenfalls ein zu
diskutierender Faktor, der die Resultate der Stentgruppe mog-
licherweise negativ beeinfluf3t hat. Nur ein Drittel der endo-
vaskuldren Patienten wurde mit Protektionssystemen behan-
delt. Aber auch hier gibt es nur durchaus plausible Erkld-
rungsversuche, warum Protektionssysteme wirken, jedoch
keine Level-I-Evidenz. Am relevantesten scheint der Um-
stand, daf} die Resultate von SPACE fiir beide Gruppen ver-

Abbildung 3: 9 Monate nach Karotisoperation.

gleichbar sind und die Ergebnisse von NASCET und ECST
mehr oder weniger wiederholt wurden. Der Benefit der Reva-
skularisierung symptomatischer Karotisstenosen bleibt ver-
glichen zur medikamentosen Therapie mit einer ARR von
7-13 % eindeutig erhalten.

DaB an Zentren mit sehr hoher Frequenz — auch fiir jeden Ope-
rateur/Interventionisten — die Ergebnisse deutlich besser sind,
ist nachvollziehbar und es wire somit zu fordern, daf} die
Karotisrevaskularisation auch nur an diesen durchgefiihrt
werden soll und darf. Patientenselektion zur Verbesserung der
Ergebnisse ist auch ein Aspekt, der zukiinftig eine Optimie-
rung sowohl operativer als auch interventioneller Resultate
ermdoglichen wird. Es mull jedoch wiederholt erwédhnt wer-
den, daf3 dies 30-Tage-Resultate sind und die Langzeitergeb-
nisse erst in 3—5 Jahren zu erwarten sind. Beziiglich der Ope-
ration liegt die heutige Datenlage eindeutig zugunsten der
Lokalanisthesie — sie ist besser fiir ,,Herz und Hirn* des Pati-
enten. Die Reduktion der perioperativen kardialen Morbiditit
vor allem bei idlteren Patienten ist damit gewihrleistet. Ein
Aspekt, der besonders aufgrund der demographischen Verén-
derung unserer Patienten in Mitteleuropa zunehmend von Be-
deutung ist: die Patienten werden immer élter und haben eine
verldngerte Lebenserwartung mit hoher Lebensqualitit. Bei
belastenden Eingriffen — so wie es jede Operation in Allgemein-
narkose ist — ist die kardiale Morbiditit und eine daraus mog-
licherweise resultierende Mortalitidt ein zunehmendes, wenn
auch durch regionale Anisthesieverfahren vermeidbares Pro-
blem.

for asymptomatic carotid artery stenosis.
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B Kommentar zu , Karotisendarterektomie
in Lokoregionalanasthesie”

W. J. Hofmann, Feldkirch

Wie die Themenwahl dieser Ausgabe der Zeitschrift fiir
Gefdfsmedizin zeigt, ist die Therapie der hochgradigen,
extrakraniellen Karotisstenose nach wie vor eines der ,,hei-
Besten* Themen in der vaskuldren Medizin, und es scheint so
zu sein, daf} dies auch noch die ndchsten Jahre so bleiben
wird.

Assadian stellt in seiner sehr schonen Ubersicht die Karotis-
chirurgie in lokoregionaler Anisthesie vor. Es ist ihm dazu zu
gratulieren, insbesondere zu den dargestellten exzellenten Er-
gebnissen.

Wie von Assadian angefiihrt, existiert bis dato nur eine grofle
randomisierte Studie, die Karotischirurgie mit Karotisstent-
PTA vergleicht. Die 30-Tage-Ergebnisse der SPACE-Studie
wurden im Mai dieses Jahres vorgestellt. Es ergab sich zwi-
schen den beiden Verfahren kein statistisch signifikanter Un-
terschied (Schlaganfall/Tod 6,84 % nach Stent vs. 6,34 %
nach Karotis-TEA), wobei insgesamt ein Trend zugunsten der
Chirurgie zu beobachten war.

Die von Assadian angegebenen Komplikationsraten von
0,7 % bis 2,2 % fiir verschiedene, in den letzten 10 Jahren be-
handelte und teils prospektiv erfafite Patientenkollektive spie-
geln sicherlich die Expertise der Institution wider. Es wird
somit wieder einmal eindrucksvoll dokumentiert, dal an gro-
Ben Zentren mit Standardisierung der perioperativen Abldufe
deutlich bessere Ergebnisse erzielt werden konnen als im
Rahmen prospektiver Multicenter-Studien berichtet.

Derzeit werden in Osterreich laut Register der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Gefid3chirurgie (www.vasc-surg.at)
etwa 30 % der Karotisrekonstruktionen in lokoregionédrer An-
dsthesie durchgefiihrt. In diesem Register weist die lokoregio-
nire Andsthesie in bezug auf die perioperative Majorkompli-
kationsrate (Schlaganfall/Tod) einen deutlichen Vorteil ge-
geniiber der Allgemeinanisthesie auf (1,6 % bei lokoregio-
nidrer Anisthesie vs. 2,8 % bei Allgemeinnarkose). Dieses
Register zeigt, da} beide Verfahren Ergebnisse bringen, die
deutlich unter der von der AHA geforderten Maximal-
komplikationsrate liegen.
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Ob aus derartigen Daten (Register oder Ergebnisse einzelner
Zentren) die Uberlegenheit der lokoregioniren Anisthesie
gegeniiber der Karotisrekonstruktion in Allgemeinnarkose
eindeutig abgeleitet werden kann, ist aber fraglich.

Der grofite Vorteil der Karotisrekonstruktion am wachen Pati-
enten ist sicherlich die Moglichkeit des direkten Neuromoni-
torings. Assadian stellt die Probleme der alternativen Neuro-
monitoringmethoden sehr iibersichtlich dar. Bei lokoregio-
nirer Anésthesie kann die Verwendung eines intraluminiren
Shunts auf 10-15 % reduziert werden [1]. Kommt es bei einer
Operation in lokoregionirer Anésthesie zum akuten Auftreten
eines neurologischen Defizits, infolgedessen der Patient unru-
hig und instabil wird, kann dies zu technischen Problemen bei
der Shunteinlage mit konsekutivem permanenten neurologi-
schen Defizit fiihren. Dieses Argument wird vor allem von
Befiirwortern der Operation in Allgemeinandsthesie zur
Rechtfertigung einer ,,Always shunt*“-Politik benutzt. Es wird
als problematisch gesehen, eine (bei ,,Elective shunt*“-Politik)
selten durchgefiihrte Prozedur (die Shunteinlage) unter Zeit-
druck und Stref3 durchfiihren zu miissen.

Insbesondere bei der von Assadian bevorzugten Eversions-
endarterektomie kann es im Notfall schwierig sein, einen
Shunt ohne Dissektion des kranialen Desobliterationsendes
einzulegen.

Prinzipiell ist dies eine Debatte (Routineshunt vs. Elektiv-
shunt), die in den letzten 30 Jahren Karotischirurgie zu keiner
definitiven Losung gebracht werden konnte [2]. Sie erinnert
ein wenig an die derzeit anlaufende Diskussion um die Ver-
wendung eines Protektionssystems bei Stent-PTA einer
extrakraniellen Karotisstenose.

Ein weiteres Argument fiir die lokoregionédre Anésthesie ist
die bei diesem Verfahren ungestorte zerebrale hdmodyna-
mische Autoregulation. Demgegeniiber betonen die Befiir-
worter einer Karotis-TEA in Allgemeinnarkose die wihrend
des gesamten Eingriffes gesicherte Kontrolle der Atemwege,
die enge Uberwachungsméoglichkeit der CO,-Konzentration
und den zerebralprotektiven Effekt der Barbiturate.

Eine Operation in lokoregiondrer Anisthesie kann bei
schlecht sitzendem Block oder Erweiterung des OP-Gebietes
zu Schmerzen und konsekutivem Stref3 des Patienten fiihren
und somit auch eine kardiale Belastung bedeuten. In einer gro-
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Ben Serie von 1000 Operationen mittels
zervikalem Block mufte in 53 % Lokal-
andsthetikum nachgegeben werden, 66 %
der Patienten bendtigten zusitzlich
Sedation und in 2,5 % der Patienten
mufte auf Allgemeinnarkose umgestie-
gen werden [3].

Pulmonale Co-Morbiditit ist im Patien-
tenkollektiv mit zerebraler arterieller
VerschluBkrankheit nicht ungewohn-
lich. Die Privalenz von Nikotinabusus
und chronisch pulmonirer Obstruktion
ist hoch. Fiir diese Patienten kann es oft
schwierig sein, zwei Stunden unter chir-
urgischer Abdeckung ohne Atemprob-
leme und Husten zu liegen. Zusitzlich
kann es durch Ausfall des Nervus phre-
nicus im Rahmen des Zervikalblockes
zu respiratorischen Problemen kommen

[4].

In dem Artikel von Assadian wird eine
Cochrane-Metaanalyse zitiert, in der die
mittels lokoregiondrer Andsthesie ope-
rierten Patienten eine signifikant gerin-
gere Rate an perioperativer Mortalitét,
Insultrate, Myokardinfarkten und pul-
monalen Komplikationen aufwiesen
[5]. Es ist hierzu zu bemerken, daf3 sich
diese Aussagen auf nicht-randomisierte
Studien beziehen. Die Reviewer kom-
men in der zitierten Metaanalyse zu dem
SchluB, daf} derzeit nicht geniigend Evi-
denz aus randomisierten Studien exi-
stiert, um eines der beiden Anisthesie-
verfahren zu favorisieren. Es wird in der
Cochrane-Analyse anhand der Ergeb-
nisse nicht-randomisierter Studien ein
potentieller Vorteil fiir die Lokalanis-
thesie gesehen, gleichzeitig aber die
Frage nach einem Bias bei den prisen-
tierten Daten gestellt.

Eine prospektive, randomisierte Studie
mit 2000 Patienten hitte eine 90-%-sta-
tistische Power bei einem 5-%-Signifi-
kanzlevel, einen 50%igen Unterschied
in der perioperativen Schlaganfall-/
Todesrate zu detektieren.

Die derzeit laufende GALA-Studie (An
international multicentre randomised
trial comparing general anaesthetic ver-
sus local anaesthetic for carotid surgery
—www.galatrial.com) ist derartig konzi-
piert, und es wird wohl bis zum Vorlie-
gen der Ergebnisse dieser Studie dau-
ern, bis die von Assadian fiir die Karo-
tis-TEA in lokoregionédrer Anésthesie
vorgebrachten Argumente auch mit ho-
hem Evidenzgrad versehen sind.

Die Diskussion um die optimale Anés-
thesieform in der Karotischirurgie wirkt
sich aber sicher positiv auf die Ergeb-
nisse aus und ist hochst begriilenswert.
Ein nicht unerheblicher Anteil der
perioperativen Morbiditdt (pulmonal,
kardial, Blutdruckverhalten mit konse-
kutiven neurologischen Problemen)
steht in Zusammenhang mit dem ge-
wihlten Anisthesieverfahren. Es exi-
stieren Daten die belegen, daf} die indi-
viduelle Expertise des Chirurgen oder
der Institution die Ergebnisse nach
Karotisrekonstruktion beeinfluf3it [6]. So
scheint es wiinschenswert, daf} ein ein-
zelner Anésthesist nicht weniger als 20
Karotisoperationen pro Jahr betreut. An
Zentren, die die Lokalanisthesie befiir-
worten, wird dieses Verfahren meist von
einigen wenigen Anisthesisten und
Chirurgen angewandt. Auch dies ist ein
Umstand, der fiir die guten Ergebnisse
bei Lokalanisthesie verantwortlich sein
kann.

Insgesamt ist die intra- und periopera-
tive himodynamische Stabilitidt sicher
von grofiter Bedeutung fiir das operative
Ergebnis. Ob die erzielten Ergebnisse
mehr vom gewihlten Narkoseverfahren
oder doch von der personlichen Experti-
se der Behandlungsteams abhéngen, ist
derzeit noch nicht eindeutig geklart.
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