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Routine-Koronarangiographie bei Patienten mit
perkutaner Karotisintervention: Hohe Inzidenz
einer signifikanten koronaren Herzkrankheit

R. Hofmann

Kurzfassung: In einer 2005 publizierten Untersu-
chung [1] war bei 420 Patienten im Rahmen einer
elektiven Karotisintervention eine Koronarangiogra-
phie durchgeführt worden. 77 % dieser Patienten
hatten eine koronare Herzkrankheit, wobei die Hälfte
dieser Patienten signifikante Koronarstenosen auf-
wiesen, ohne dass eine einschlägige Anamnese vor-
lag. Ein-, Zwei-, Dreigefäßerkrankungen und Haupt-
stammstenosen wurden bei 70 (17 %), 64 (15 %), 93
(22 %) und 31 (7 %) der Patienten festgestellt. Da
der Langzeitverlauf von Karotispatienten mit der be-
gleitenden Koronarerkrankung und nicht mit neurolo-
gischen Ereignissen korreliert, kommt dieser wäh-

rend einer Karotis-Stentimplantation leicht, billig
und gleichzeitig durchführbaren Untersuchung ein
hoher Stellenwert hinsichtlich des weiteren Patien-
tenmanagements zu.

Abstract: Routine Coronary Angiography in
Patients Undergoing Stenting of the Carotid
Artery: High Incidence of Significant Coronary
Artery Disease. In a 2005 published prospective
observational study [1], a  coronary angiography was
performed in 420 patients undergoing elective
stenting of the carotid artery. Coronary artery dis-
ease was present in 77 % of the patients. In about

Einleitung

Die Atherosklerose ist eine prinzipiell generalisierte Erkran-
kung. Abhängig vom Befall verschiedener Organe treten ent-
sprechende klinische Symptome in den Vordergrund, eine
zusätzliche Makroangiopathie anderer Organe ist mehr die
Regel denn die Ausnahme [2–4]. Entsprechend der jeweiligen
ischämischen Reserve sind diese Veränderungen häufig wenig
oder gar nicht offensichtlich. Eine besondere Rolle spielen
dabei jedoch einerseits aufgrund der geringen Ischämie-
toleranz und andererseits aufgrund ihrer jeweiligen vitalen
Funktion Gehirn und Herz. Dazu kommt, dass die Kombina-
tion von gleichzeitigen schweren atherosklerotischen Verän-
derungen in diesen beiden Organen besonders häufig ist [5].

Neben pathologisch-anatomischen Untersuchungen liegt eine
Vielzahl überwiegend nicht-invasiver, bildgebender Untersu-
chungen vor, die diese Koinzidenz belegen [6]. Aufgrund der
vitalen Funktion von Herz und Gehirn wird ersichtlich, dass
dieser Kombination klinischer Ereignisse spezielle Bedeu-
tung zukommt [7–9]. So ist der Myokardinfarkt eine der be-
deutsamsten Komplikationen der interventionellen Therapie
der Karotisstenose und, vice versa, der ischämische Schlagan-
fall eine wichtige Komplikationsquelle vor allem der Bypass-
chirurgie. Eine systematische invasive Evaluierung der Koro-
narsituation bei Patienten mit Karotisstenose war bis dahin
nicht durchgeführt worden und so hat unsere Abteilung eine
entsprechende prospektive Untersuchung durchgeführt.

Methodik

Das Patientenkollektiv umfasste sämtliche Patienten, die für
eine perkutane interventionelle Therapie einer Karotisstenose
(Karotisstent) an unserer Abteilung evaluiert wurden [1]. Die
Indikationsstellung bedingte im Wesentlichen eine doppler-
sonografisch oder MR-angiografisch quantifizierte Karotis-
stenose von > 60 % mit entsprechenden klinischen Sym-
ptomen bzw. eine Karotisstenose von > 80 % ohne klinische
Symptomatik. Zusätzlich zu einer entsprechenden klinischen
Untersuchung durch einen Kollegen der Neurologie erfolgte
eine gewissenhafte Anamnese hinsichtlich einer zusätzlichen
Koronarerkrankung inklusive einer Quantifizierung der Sym-
ptomatik [10].

Die Prozedur wurde im Herzkatheterlabor der Abteilung
durchgeführt. Bei allen Patienten ohne rezentes Koronar-
angiogramm (< 3 Monate) erfolgte vor der Karotisinterven-
tion eine Koronarangiografie. Der Definition einer Ein-,
Zwei- und Dreigefäßerkrankung oder einer Hauptstamm-
stenose wurden jeweils mindestens 70 % Stenosen im Ramus
interventricularis anterior, Ramus circumflexus oder in der
rechten Koronararterie bzw. eine > 50%ige Stenose im Haupt-
stamm der linken Koronararterie zugrunde gelegt [11]. Ent-
sprechend der klinischen Symptomatik der Patienten und dem
erhobenen Koronarbefund wurde anschließend die Karotis-
intervention durchgeführt: Nach angiographischer Darstel-
lung der stenosierten Arteria carotis erfolgt im Regelfall die
Indikationsstellung zur einzeitigen Stentimplantation, nur bei
einer Minorität von Patienten wurde aufgrund anatomischer
bzw. pathologischer Gegebenheiten die Prozedur nicht durch-
geführt. Dies betraf vor allem hochgradige zirkuläre Verkal-
kungen, anatomische Varianten im Gefäßabgang der Karotis
aus dem Aortenbogen und Befunde distal der Karotisstenose,
die eine sichere Platzierung eines Filterdrahts nicht erfolgver-

half of these patients, significant stenoses were de-
tected without a history of coronary artery disease
during the invasive investigation. Single-, two-,
three-vessel disease and left main stenoses were
found in 70 (17 %), 64 (15 %), 93 (22 %), and 31
(7 %) patients, respectively. As the long-term out-
come of patients undergoing carotid artery stenting
depends on concomitant coronary artery disease
rather than neurological events it can be concluded
that routine coronary angiography performed within
a single session with carotid artery stenting provides
important clues for further treatment and prognosis.
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sprechend erscheinen ließen. Bezüglich
genauer technischer Vorgangsweise sei
auf frühere, dieses Thema spezifisch
fokussierende Veröffentlichungen ver-
wiesen [12].

Ergebnisse

In der 2005 publizierten Studie von
420 konsekutiven Patienten lag bei 77 %
derjenigen, die mittels Karotisstent be-
handelt wurden, eine koronare Herz-
krankheit vor [1]. 16 % der Patienten
wiesen eine einschlägige Vorgeschichte, aber keine signifi-
kante Stenose auf. Die meisten dieser Patienten hatten eine
Vorgeschichte einer erfolgreichen perkutanen Intervention
ohne signifikante Restenose oder einer Bypassoperation
mit kompletter Revaskularisation und offenen Bypassgrafts.
258 von 420 Patienten hatten zumindest eine signifikante Ste-
nose, davon waren 93 Patienten als koronarkrank bekannt, bei
165 Patienten wurde die Erkrankung neu im Rahmen der
Koronarangiografie festgestellt. Tabelle 1 fasst die erhobenen
Befunde in Relation zur klinischen Symptomatik zusammen.
157 der 258 Patienten mit signifikanten Stenosen hatten keine
koronartypischen Beschwerden und auch das Ausmaß des Ko-
ronarbefalls korrelierte kaum mit der Symptomatik (Tab. 1).
Bezüglich typischer Risikofaktoren war eine Häufung von
Hypercholesterinämie, Hypertonie und vor allem peripherer
arterieller Verschlusskrankheit bei Karotispatienten mit koro-
narer Herzkrankheit (KHK) gegenüber Karotispatienten ohne
KHK feststellbar.

Die Entscheidung, welche Therapie hinsichtlich Koronar-
erkrankung durchgeführt wurde, fiel im Regelfall unmittelbar
während der Untersuchung. Zusammenfassend wurden die
meisten symptomatischen Patienten revaskularisiert, während
Patienten ohne offensichtliche Symptome konservativ behan-
delt wurden, außer sie wiesen subtotale oder solche Stenosen
auf, die vom jeweiligen Operateur als instabile Plaque einge-
schätzt wurden.

Diskussion

Im Rahmen der simultanen Koronarangiographie während
einer Karotis-Stentimplantation wurde ein hoher Prozentsatz
an teilweise auch asymptomatischen Patienten mit KHK iden-
tifiziert. Es erhebt sich die Frage, inwieweit diese Vorgangs-
weise zum Nutzen oder eventuell sogar Schaden des Patienten
führt.

Risiko der Koronarangiographie

Die Koronarangiographie verlief bei allen Patienten in von
unserer Abteilung publizierten Studien ohne Komplikationen,
auch bei den weiteren Untersuchungen – die simultane Koro-
narangiographie wird bis dato beibehalten – der nun insge-
samt 820 Patienten mit Karotisstent wurden keine Komplika-
tionen durch die simultane Koronarangiographie beobachtet.
Dies ist insofern nicht weiter verwunderlich, als die meisten
Komplikationen einer Koronarangiographie aus dem vaskulä-
ren Zugang resultieren, der im Rahmen der Karotisinterven-

tion bereits gegeben ist. Unter Berücksichtigung des erforder-
lichen Materialaufwands von wenigen Milliliter Kontrastmit-
tel und im Regelfall jeweils einem linken und einem rechten
diagnostischen Koronarkatheter sowie dem Zeitaufwand von
wenigen Minuten kann die Untersuchung zusätzlich als öko-
nomisch eingestuft werden.

Möglicher Benefit der simultanen Koronar-

angiographie

Symptomatische Patienten profitieren in einem hohen Pro-
zentsatz von einer perkutanen Koronarintervention [13–14].
Während im eigenen Patientenkollektiv die Gesamtzahl der
Zuweisungen zur Bypasschirurgie in den vergangenen 15 Jah-
ren weitgehend stabil geblieben ist, hat sich im gleichen Zeit-
raum die Indikationsstellung zur perkutanen Intervention ver-
vierfacht. Auch aktuellen Guidelines entsprechend gilt die
Koronarintervention als Methode der Wahl bei symptomati-
schen Patienten mit geeigneter Koronarmorphologie [15]. Bei
Patienten mit Dreigefäßerkrankungen und mit Hauptstamm-
stenosen wird allgemein der prognostische Benefit einer
Revaskularisation nicht angezweifelt [16].

Für asymptomatische Patienten mit signifikanten Stenosen
liegen keine Daten vor, die einen prognostischen Benefit einer
Koronarintervention belegen. Beim gegebenen Patientenkol-
lektiv kann jedoch diskutiert werden, dass aufgrund des fort-
geschrittenen Lebensalters und der Multimorbidität der Pati-
enten und der damit verbundenen fehlenden physischen Akti-
vität entsprechende Symptome nicht wahrgenommen wurden.
Aus diesem Grund wurde daher bei Patienten mit subtotalen
Stenosen (≥ 90 %) trotz fehlender wissenschaftlicher Evidenz
die Indikation zur Koronarintervention großzügig gestellt. In
einer Nachfolgestudie der gleichen Patientenkohorte wurde
eine erhöhte Mortalität bei konservativ behandelten versus
interventionell behandelten Koronarpatienten festgestellt
[17]. Eine allgemeingültige Interventionsempfehlung kann
aus dieser nicht-randomisierten Beobachtungsstudie jedoch
nicht abgeleitet werden. Der Einblick in die Koronarsituation
sollte aber auch bei konservativ behandelten Patienten eine
Optimierung der nicht-interventionellen Therapie ermögli-
chen.

Es besteht Einigkeit darüber, dass neurologisch asymptomati-
sche Patienten mit signifikanter Karotisstenose von einem
Eingriff statistisch nicht profitieren, wenn die Lebenserwar-
tung < 5 Jahren liegt [18–20]. Da die Lebenserwartung dieses
Patientenkollektivs zum überwiegenden Teil von der KHK

Tabelle 1: Klinische Symptomatik bei Patienten mit mindestens einer signifikanten
Koronarstenose

Alle Eingefäß- Zweigefäß- Dreigefäß- Hauptstamm-
Patienten erkrankung erkrankung erkrankung stenose

Alle Patienten (n) 258 70 64 93 31
Asymptomatisch, n (%) 157 (61) 43 42 58 14
CCS II, n (%) 58 (22) 16 16 21 5
CCS III, n (%) 30 (12) 7 5 7 11
CCS IV, n (%) 13   (5) 4 1 7 1

CCS: Klassifikation der „Canadian Cardiovascular Society“
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abhängig ist, kann gefolgert werden, dass das Wissen über das
Bestehen, noch mehr aber auch über das Ausmaß der KHK,
auch die Indikationsstellungen zur interventionellen Therapie
der Karotisstenose, die Endarterektomie mit eingerechnet,
beeinflussen sollte.
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