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Karotisstenting — ein multidisziplinarer Zugang als

Erfolgsindikator

B. Enzelsberger, J. Vavrik, C. Prainer, H.-P. Ammerer, G. Bonner, R. Karaic, F. Weidinger, R. Karnik

Kurzfassung: Einleitung: In dieser Arbeit sollen
die Erfahrungen mit Karotisstenting (CAS) in ei-
nem Zentrum nach Einfiihrung eines multidiszip-
lingren Teamapproach beschrieben werden.

Patienten und Methode: Es wurden 120 Pati-
enten, 66 Ménner und 54 Frauen, mit einem
Durchschnittsalter von 74 + 18 Jahren (Range
54-93 Jahre) in ein vorab exakt definiertes CAS-
Programm eingeschlossen. 88 Patienten (73,3 %)
waren symptomatisch mit einem ipsilateralen
Schlaganfall oder TIA in der Anamnese. Bei 12
Patienten (10,0 %) wurde kein Stenting der Ar-
teria carotis durchgeftihrt, da es sich entweder
um eine asymptomatische Stenose mit einem
Stenosegrad von <70 % (n = 5) gehandelt hat
oder die Stenose aus anatomischen Griinden
(n =7) einem Stenting nicht zuganglich war.

In allen Féllen mit CAS wurden selbstexpan-
dierende Stents und zerebrale Protektionssyste-
me eingesetzt.

Ergebnisse: Bei 108 Patienten wurden 112
CAS mit einer Erfolgsrate von 96,4 % durchge-
ftihrt. Neurologische Komplikationen traten bei
4 Patienten auf — 1 TIA, 1 PRIND, 1 Schlaganfall
und 1 todliche intrakranielle Blutung — entspre-
chend einer Major-Komplikationsrate — Kombi-
nation Schlaganfall und Tod — von 1,8 %.

Zusammenfassung: Die Karotisstentangio-
plastie kann mit einer hohen Erfolgsrate und ak-
zeptabel niedrigen Rate an neurologischen Kom-
plikationen durchgefiihrt werden. Ein interdiszi-
plindrer Teamapproach und die Einhaltung von
exakt definierten Ein- und Ausschlusskriterien
sind hierfiir von wesentlicher Bedeutung.

Abstract: Carotid Stenting — a Multidisci-
plinary Approach as a Factor of Success.
Introduction: The purpose of this report is to

present our experience with carotid artery
stenting (CAS) in a large community hospital
with an interdisciplinary team approach.

Patients and Methods. 120 patients — 73.3 %
symptomatic — were included in the CAS
programme. In 108 patients, 112 CAS proce-
dures were performed with a success rate
of 96.4 %.

Results: Neurological complications occurred
in 4 patients — 1 TIA, 1 PRIND, 1 stroke and 1
fatal intracerebral bleeding — resulting in a rate
of major complications — stroke + death — of
1.8 %.

Conclusions: We conclude from these results
that CAS could be performed with a high
success rate with an acceptable low rate of neu-
rological complications. These results may be
attributed to the interdisciplinary approach
with strict inclusion and exclusion criteria.
Z GefaBmed 2009; 6 (4): 13-7.

Einleitung

Seit der Publikation von 3 groflen Studien (NASCET, ECST
und ACAS) [1-4] zwischen 1991 und 1998 gilt die Karotis-
endarterektomie (CEA) als Goldstandard der Behandlung
hochgradiger Arteria carotis-Stenosen.

Nach der SAPPHIRE-Studie [5] und der SPACE-Studie [6]
wurde Karotisstenting (CAS) unter Verwendung eines zereb-
ralen Protektionssystems als alternative, effektive und wenig
invasive Behandlungsmethode bei chirurgischen Hochrisiko-
patienten, sowohl bei symptomatischen als auch bei asympto-
matischen Stenosen, anerkannt.

Wir beschreiben in dieser Arbeit unsere Erfahrungen mit
CAS nach Etablierung eines interdisziplindren Team-
approach.

Im Jahr 2005 wurde eine Arbeitsgruppe gegriindet, bestehend
aus interventionell tdtigen Kardiologen, interventionell titi-
gen Radiologen, Neurochirurgen und Neurologen mit speziel-
lem Interesse an Management und Therapie von Patienten mit
Schlaganfall.

Aus der Abteilung fiir Kardiologie, der Abteilung fiir Radiologie, der Abteilung fiir
Neurologie, der Abteilung fiir Neurochirurgie, Krankenanstalt Rudolfstiftung, Wien,
und dem LKM Waidhofen/Ybbs

Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. med. Ronald Karnik, LKM Waidhofen/
Ybbs, A-3340 Waidhofen/Ybbs, Ybbsitzerstralle 112; E-Mail: ronald.karnik@aon.at

Patienten und Methode

Von 09/2005 bis 09/2008 wurden von der Arbeitsgruppe
insgesamt 120 Patienten in ein sogenanntes CAS-Programm
eingeschlossen.

Alle Patienten wurden, entsprechend einem Standardproto-
koll, einer Duplexsonographie, MRI-Aniographie, MR-Dif-
fusions- und Perfusionsstudie und einer neurologischen
Untersuchung durch einen Spezialisten fiir Schlaganfille zu-
gefiihrt und in einer interdisziplindren ,,Karotiskonferenz
vorgestellt.

Das Patientenkollektiv bestand aus 66 Mianner und 54 Frauen
mit einem durchschnittlichen Lebensalter von 74 + 18 Jahren
(Range 54-93 Jahre). Die Patientencharakteristika sind in
Tabelle 1 aufgelistet.

Tabelle 1: Patientencharakteristika

Charakteristika n %

Alter in Jahren 74 + 18 (Range 54-93)
Geschlecht M/F 66/54 53,4/46,6
Sympt./Asympt. 88/32 73,3/26,7
Raucher 87 72,5
Arterielle Hypertonie 90 75,0
Hypercholesterindmie 69 675
Diabetes 27 22,5
KHK 32 26,7
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88 Patienten (73,3 %) waren symptomatisch als Folge eines
ipsilateralen Schlaganfalls oder einer TIA.

Bei allen Patienten mit geplantem CAS wurde ASS 100 mg/d
und Clopidogrel 75 mg/d verabreicht, wobei zumindest 3 Ta-
ge vor der geplanten Intervention mit der Therapie begonnen
und das Therapieregime fiir 3 Monate nach der Intervention
beibehalten wurde. Wihrend der Intervention wurden 5000 IE
unfraktioniertes Heparin verabreicht.

In allen Fillen erfolgte der Eingriff iiber einen femoralen Zu-
gang. In Lokalanisthesie wurde die Femoralarterie punktiert
und eine 6-French-Schleuse gelegt. Uber einen Sidewinder-
Katheter (6 F) wurde eine selektive zerebrale Angiographie
mit Darstellung der intra- und extrazerebralen Gefédlle durch-
gefiihrt.

Der Sidewinder-Katheter wurde dann mithilfe eines Stiff-
Terumo-Drahtes in der Arteria carotis externa platziert.

Der Terumo-Fiihrungsdraht wurde auf einen Superstiff-
Amplatz-Katheter gewechselt, der Sidewinder-Katheter zu-
riickgezogen und eine lange Schleuse (Destination® 6F
100 cm) einige Zentimeter oberhalb der Aortenbifurkation
platziert.

Die Stenose der Arteria carotis wurde dann mit einem zerebra-
len Protektionssystem (Akkunet®, Filterwire® oder Spider®,
EV3) passiert.

Bei 9 Patienten wurde die Lasion nach Legen des Protektions-
systems vorgedehnt.

Bei allen Patienten wurde ein selbstexpandierender Stent
(Akkulink®, Abbott oder Protegé®, EV3) in der Lision plat-
ziert und von distal nach proximal ero6ffnet.

Bei 102 Patienten wurde der Stent nach Gabe von 0,5 mg
Atropin mit einem 5-mm-Ballon nachdilatiert.

Bei 5 Patienten wurde der Stent nicht nachdilatiert, da auf-
grund einer stark exulzerierten Plaque in der Stenose die Ge-
fahr der zerebralen Embolisation gegeben war. Danach wurde
das Protektionssystem zuriickgezogen und eine abschlieen-
de selektive Angiographie mit Darstellung des intra- und
extrakraniellen GefidBsystems durchgefiihrt. Nach Entfernen
der Schleuse wurde die Punktionsstelle mit einem Verschluss-
system (Starclose® n = 90, Angioseal® n = 15 und Femoseal®
n = 4) verschlossen.

Bei 2 Patienten wurde als zerebrales Protektionssystem ein
MO.MA-System verwendet. In diesen Fillen wurde die Punk-
tionsstelle mit einem 8F-Angioseal® oder einem Perclose®-
System verschlossen.

Alle Patienten wurden wéihrend der Intervention monitiert
und nach der Intervention fiir zumindest 6 Stunden auf einer

CCU oder Stroke-Unit iiberwacht.

Speziell beim Blutdruck wurde ein Zielbereich von 140—
160 mmHg systolisch angestrebt. Als Risikopatienten galten
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Tabelle 2: Ergebnisse

n %
Eingeschlossene Patienten 120 100
Pat. mit erfolgreicher CAS 108 89,2
Anzahl aller CAS-Interventionen 112
Erfolgreich beendete CAS 107 972
Nicht erfolgreich beendete CAS
ohne Komplikationen 4 3,6
Anzahl Komplikationen 4 3,6
TIA, PRIND 2 1,8
Schlaganfall 1 0,9
Tod (intrakranielle Blutung) 1 0,9
Schlaganfall und Tod kombiniert 2 1,8

—Nayy

Abbildung 1: (a): Selektive Angiographie bei einem 51-jahrigen Patienten mit einem
4 Tage vor der Intervention abgelaufenen Minor-Stroke. Das Bild zeigt eine komplexe
filiforme Stenose der rechten ICA. (b): Kontrollangiographie nach Nachdilatation des
Stents mit kompletter Rekonstruktion der ICA.

solche mit bereits vor der Intervention diagnostizierten Dif-
fusionsstérungen im MRI.

Alle Patienten wurden 24-48 h nach der Intervention einer
neurologischen Begutachtung und einer MRI incl. Diffu-
sions- und Perfusionsstudie zugefiihrt. Drei, 6 und 12 Monate
nach der Intervention wurde eine Duplexsonographie durch-
gefiihrt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt. Abbildung 1
zeigt ein erfolgreiches CAS bei einem Patienten mit hochgra-
diger A. carotis interna-Stenose.

Bei 108 Patienten wurden insgesamt 112 Interventionen mit-
tels CAS durchgefiihrt. Bei 2 Patienten wurde bilateral ein
Stent gesetzt.

Bei einer Patientin wurde eine Restenose am distalen Patch-
ende nach Karotisendarterektomie interveniert. 18 Monate
nach der erfolgreichen Dilatation trat eine hochgradige
Rezidivstenose nun im proximalen Patchbereich auf, die



Karotisstenting

ebenso erfolgreich gestentet wurde. Bei 5 Patienten, die in das
CAS-Programm eingeschlossen wurden, erfolgte keine Inter-
vention, da die Stenose als asymptomatisch beurteilt wurde,
der Stenosegrad nach den ESCT-Kriterien [7] weniger als
70 % betrug und die Lision selbst nicht als instabil gewertet
wurde.

In 2 Fillen zeigte die selektive Angiographie unmittelbar vor
der Intervention einen rezenten Verschluss der A. carotis
interna.

Bei 5 Patienten wurden die Lisionen als ungeeignet fiir die
Stentimplantation beurteilt und die Patienten der Endarter-
ektomie zugefiihrt. Bei 2 von diesen Patienten wurden gleich-
zeitig im Rahmen der préinterventionell durchgefiihrten
Angiographie intrakranielle Aneurysmen diagnostiziert, wel-
che operativ versorgt wurden.

Bei einem weiteren Patienten wurde CAS eine Woche nach
erfolgreichem Coiling eines intrakraniellen Aneurysmas
durchgefiihrt.

In 3 Fillen musste CAS als nicht erfolgreich abgebrochen
werden, 2-mal konnte das zerebrale Protektionssytem aus
anatomischen Griinden nicht bis zur Schidelbasis vorgescho-
ben werden und einmal war aufgrund eines ausgeprigten
Kinkings im Bereich der Beckenarterien keine stabile Posi-
tion des Fiihrungskatheters in der rechtsseitigen A. carotis
communis zu erzielen. In allen Fillen, in denen CAS abgebro-
chen werden musste, wurden keine klinisch-neurologischen
Defizite und keine neuen Perfusionsstorungen im MRI
detektiert, alle Patienten wurden erfolgreich operiert.

Insgesamt traten bei 4 der intervenierten Patienten neuro-
logische Komplikationen auf. Zwei Patienten zeigten ein
transientes neurologisches Defizit, welches sich innerhalb
von einigen Stunden zur Ginze zuriickbildete.

Bei einem Patienten mit subtotalem Verschluss der A. carotis
interna und priinterventionell deutlich reduzierter zerebraler
Perfusion kam es 30 Min. nach der Intervention (Abb. 2) zu
einer todlichen intrakraniellen Blutung.

In einer durchschnittlichen Follow-up-Periode von 15 Mona-
ten (Range 3—24 Monate) traten keine Instent-Stenosen oder
neurologischen Komplikationen auf.

1 Diskussion

Derzeit gilt die Karotisendarterektomie als Goldstandard der
Therapie der symptomatischen und asymptomatischen Ste-
nose der Arteria carotis. Bei symptomatischen Patienten emp-
fehlen die AHA-Guidelines [8] die operative Sanierung bei
einem Stenosegrad von 70-99 % und einer erwarteten operati-
ven Komplikationsrate von weniger als 6 % (Evidenzgrad A).

Bei asymptomatischen Patienten wird die operative Sanie-
rung dann empfohlen, wenn eine Lebenserwartung von mehr
als 5 Jahren angenommen wird und die operative Komplika-
tionsrate weniger als 6 % betrigt (Evidenzgrad A).

|, LY g’

B AR Ly .
Abbildung 2: (a): Komplexe rechte ICA-
Stenose bei einem 64 Jahre alten méannli-
chen Patienten mit rezidivierenden TIAs.
Die CAS wurde mit einem Protection-
Device (MO.MA) durchgefiihrt. Das Bild
zeigt den MO.MA-Ballon gedffnet in der
ECA (Pfeil 1); der Ballon in der CCA ist
(Pfeil t1) noch nicht gedffnet; (b): Kon-
trollangiographie nach Entfernen des Pro-
tection-Device-Systems mit optimalem ana-
tomischen Ergebnis; (¢): 30 Minuten nach
Beendigung der CAS entwickelt der Pati-
ent eine rasch progrediente neurologische
Symptomatik mit komatdsem Zustands-
bild. Das CCT zeigt eine ausgedehnte tod-
lich verlaufende intrazerebrale Blutung.

Liegt eine asymptomatische Stenose mit einem Stenosegrad
> 60 % vor und besteht die Indikation zur zeitgleichen aorto-
koronaren Bypassoperation, oder betrdgt der Stenosegrad
> 50 % und die stenosierende Plaque weist ausgeprigte Ulze-
rationen auf, dann wird die operative Sanierung mit einem
Evidenzgrad C empfohlen.

Bei asymptomatischen Patienten mit einem operativen Risiko
von > 3-5 % liegen keine gesicherten Indikationen vor. Die
Endarterektomie kann durchgefiihrt werden, wenn der Ste-
nosegrad >70 % betrdgt und eine aortokoronare Bypass-
operation geplant ist, oder bei Vorliegen einer bilateralen Ste-
nose.

Evidenzlevel und Empfehlungsgrad sind in Tabelle 3 aufge-
listet.

Die oben genannten Guidelines basieren auf Studien, die vor
mehr als einem Vierteljahrhundert in einem gut selektionier-
ten Patientenkollektiv und ohne die heutige Standardmedika-
tion Clopidogrel und Statine durchgefiihrt wurden.

Auf kardiovaskuldre Komplikationen wurde nicht eingegan-
gen. Bereits in der NASCET-Studie [9] traten bei 1 von 10 Pa-
tienten perioperative kardiovaskuldre Komplikationen auf.
Die Herzinfarktrate betrug 1 %.

7 GEFASSMED 2009;6(4) 15



Tabelle 3: Evidenzlevel und Empfehlungsgrad. Nach [8].

Evidenzlevel

Level | Daten aus randomisierten Studien mit hoher statisti-
scher Power

Level Il Daten aus randomisierten Studien mit niedriger statis-
tischer Power

Level lll  Daten aus randomisierten kontrollierten Kohorten-
studien

Level IV Daten aus randomisierten Kohortenstudien mit histori-
scher Kontrollgruppe

Level V  Daten aus Fallserien

Empfehlungsgrad

Grad A UnterstUtzt von Level-I-Evidenz
Grad B Unterstltzt von Level-lI-Evidenz
Grad C  Unterstltzt von Level-lll-Evidenz

Tabelle 4: SAPPHIRE-Studie (High-Risk-Kriterien). Nach [5].

Kritische Komorbiditaten

— Herzinsuffizienz (NYHA Klasse I11/IV und/oder bekannte hoch-
gradig reduzierte Linksventrikelfunktion [LVEF < 30 %])

— Herzoperation innerhalb der folgenden 6 Wochen

— Rezent zurlckliegender Myokardinfarkt (> 24 h bis < 4 Wochen)
— Instabile Angina pectoris (CCS IlI/IV)

— Schwere Lungenerkrankung

Anatomische Varianten

— Kontralateraler A. carotis-Verschluss

— Zustand nach Strahlentherapie im Halsbereich

— Kontralaterale Parese des N. laryngeus

— Vorangegangene CEA mit Restenose

— Sehr distal an der Schéadelbasis gelegene A. carotis-Lésion

— Lé&sionen der Arteria carotis communis unterhalb der Klavikel
— Hochgradige Tandemlésion

Alter > 80 Jahre

Als neue Therapieoption hat sich im vergangenen Jahrzehnt
das CAS etabliert. Randomisierte abgeschlossene Studien, die
einen signifikanten Vorteil von CAS gegeniiber der CEA be-
weisen, sind bislang aber noch aussténdig.

Im Rahmen der SAPPHIRE-Studie [5] wurde erstmals CAS
gegen die CEA randomisiert verglichen. Alle CAS wurden
mit einem zerebralen Protektionssystem durchgefiihrt. Einge-
schlossen wurden 307 Patienten (156 CAS vs. 151 CEA),
welche als Hochrisikopatienten eingestuft wurden (Tab. 4).

Der primire kombinierte Endpunkt nach 30 Tagen (Tod,
ipsilateraler Schlaganfall oder Myokardinfarkt) war im CAS-
Arm signifikant niedriger als im CEA-Arm (5,8 % vs. 12,6 %;
p =0,047).

Es war die erste Studie, die den Myokardinfarkt als priméren
Endpunkt mit angefiihrt hat. Generell hat die Studie einen
Vorteil von CAS gegeniiber der CEA bewiesen, jeder fiir sich
konnte jedoch keine Signifikanz erreichen (Tod 0,6 % vs.
2,0 %; Herzinfarkt 2,6 % vs. 7,3 %; Schlaganfall 3,8 % vs.
5,3 %).

Diese Studie zeigt die Relevanz von kardiovaskuldren, anato-
mischen Faktoren und dem Alter des Patienten bei der Ent-
scheidung fiir CAS oder CEA auf.

16 7 GEFASSMED 2009; 6 (4)

Im Jahr 2006 wurden die Ergebnisse der europdischen
SPACE-Studie [6] publiziert, wobei diese Studie nach dem
Einschluss von nur 1200 Patienten abgebrochen wurde.

Das Ziel dieser Studie war, die Non-Inferiority der CAS ge-
geniiber der CEA bis zum Tag 30 nach der Intervention zu
beweisen. Die Rate an Tod oder ipsilateralem Schlaganfall am
Tag 30 nach Randomisierung betrug 6,48 % in der CAS- und
6,34 % in der CEA-Gruppe (absolute Differenz 0,51 %,
90 %-CI: 1,8-2,91).

Es zeigte sich keine signifikante Differenz im kombinierten
Endpunkt, SPACE konnte die Non-Inferiority der CAS im
Vergleich zur CEA aber nicht beweisen, da bei einer absolu-
ten Differenz von nur 0,5 1 % die Grenze des 90 %-CI mit
2,9 % iiber der vordefinierten Aquivalenzschwelle von 2,5 %
lag.

Die Studie wurde vorzeitig abgebrochen, da die initial geplan-
te Anzahl von 950 Patienten in jedem Behandlungsarm nicht
erreicht wurde. Insgesamt hitten mehr als 2500 Patienten ein-
geschlossen werden miissen. Der weitere Einschluss von Pati-
enten wurde letztendlich aus finanziellen Griinden gestoppt.
Eine zusitzliche Unzuldnglichkeit dieser Studie ist wohl die
Tatsache, dass kardiovaskulédre Ereignisse (Herzinfarkt) als
primérer Endpunkt nicht beriicksichtigt wurden.

Eine weitere Studie, die vorzeitig, nach dem Einschluss von
527 Patienten, abgebrochen wurde, ist die franzosische EV3-
Studie [10, 11]. Der Abbruch erfolgte, da eine inakzeptabel
hohe Rate an Tod und Schlaganfall im CAS-Arm verglichen
mit CEA nach einem Zeitraum von 30 Tagen (9,6 % vs.
3,9 %; p < 0,01) gefunden wurde. Das erste Mal wurde diese
Studie gestoppt, da sich zeigte, dass ohne Verwendung eines
zerebralen Protektionssystems die Rate an Schlaganfillen
3,9-mal so hoch lag als mit Verwendung eines Protektions-
systems. Unabhingig von dieser Problematik muss die Aus-
wahl der an der Studie teilnehmenden Gefédl3chirurgen und
Interventionisten vor allem im Hinblick auf die teilweise sehr
unterschiedliche Erfahrung kritisch hinterfragt werden. Vom
Chirurgen wurden 25 Endarterektomien, vom Interventionis-
ten entweder nur 12 CAS- oder 35 Stent-Interventionen in
supraaortalen GefidBen, von denen nur 5 Eingriffe im Bereich
der A. carotis gelegen sein mussten, gefordert. Wenn Inter-
ventionisten dieser Mindestanforderung nicht entsprachen,
konnten sie trotzdem an der Studie teilnehmen, sofern ein er-
fahrener Tutor die Supervision iibernahm. Damit wurden die
Ergebnisse von erfahrenen Chirurgen mit Ergebnissen von
Interventionisten verglichen, die sich zumindest teilweise
noch am Beginn der Lernkurve befanden. Diese Tatsache
wird auch durch die lange Dauer der Intervention von durch-
schnittlich 70 Min. dokumentiert.

An unserem Zentrum betrigt die mittlere Dauer der Interven-
tion im Mittel 31 Minuten.

Im Jahr 2007 wurde in einer Cochrane-Analyse zusammenge-
fasst, dass die Interpretation der Studiendaten [12] aufgrund
der groBlen Heterogenitét der Studien, sowohl die stark unter-
schiedlichen Patientengruppen, die unterschiedlichen Abldu-
fe der Interventionen an sich, als auch die Dauer des Follow-



up betreffend schwierig ist. Zusitzlich ist anzunehmen, dass
durch den friihzeitigen Abbruch der 5 grofen Studien das
Risiko der endovaskuldren Behandlung iiberbewertet wird.

Gurm und Mitarbeiter [13] fanden in einer rezent publizierten
Metaanalyse von 5 Studien, in denen CAS mit CEA vergli-
chen wurde, bei Patienten mit symptomatischer Stenose der
A. carotis keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Behandlungsformen. Es wird ein Trend in Richtung
hoherer Rate an periinterventionell aufgetretenem Schlag-
anfall und niedrigerer Mortalitit in der CAS-Gruppe vergli-
chen mit der CEA beschrieben.

Zusammenfassend ldsst sich aus den unterschiedlichen Er-
gebnissen der einzelnen Studien keine Notwendigkeit einer
Anderung der derzeitigen klinischen Praxis ableiten. Die
Karotisendarterektomie bleibt Therapie der Wahl zur Be-
handlung der A. carotis-Stenose.

CAS sollte unserer Meinung nach nur in einem in diesem
Punkt erfahrenen Zentrum und mit einem multidisziplindren
Teamapproach durchgefiihrt werden. Die Abkldrung, ob eine
Stenose symptomatisch ist oder nicht, sollte von einem auf
diesem Gebiet erfahrenen Neurologen durchgefiihrt werden
und ein Team bestehend aus Gefid3- und Neurochirurgen, vas-
kulir titigen Interventionisten, Kardiologen und Neurologen
sollte die Entscheidung CAS vs. CEA treffen. Alle Patienten
sollten in ein studien@hnliches Protokoll aufgenommen und
fiir zumindest 3 Jahre nachkontrolliert werden.

Die Komplikationsrate des Interventionsteams muss dieselbe
sein wie in den Guidelines der ,,American Heart Association‘
fiir die chirurgische Sanierung gefordert wird, fiir die sympto-
matische Stenose < 6 %, fiir die asymptomatische Stenose
<3 %.

Unsere eigenen exzellenten Ergebnisse einer kombinierten
Komplikationsrate (Tod und Schlaganfall) von 2,18 % bei

symptomatischen (73,3 %) und asymptomatischen (26,7 %)
Stenosen fiihren wir auf den praktizierten interdisziplindren
Teamapproach mit optimaler Selektion aller fiir CAS geeig-
neten Patienten zuriick.

Wir sind iiberzeugt, dass sich CAS durch diese Vorgangs-
weise als gleichwertige Alternative zur CEA etablieren wird.
In Zukunft werden beide Methoden einen gut definierten Platz
in der Behandlung von zerebrovaskuldren Erkrankungen ein-

nehmen.
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