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Die Schlacht an der Carotis

Nach der coronaren Herzkrankheit und dem Krebsleiden ist der Schlaganfall die dritthdufigste Todesursache.
Jede konservative, interventionelle oder operative Therapie an der Arteria carotis hat das Ziel, das carotisbedingte

Schlaganfallsrisiko zu reduzieren.
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In der Schweiz rechnen wir mit ca. 16°000 Schlaganfallen pro Jahr'. Ca.
18% sind bedingt durch arteriosklerotische Veranderungen der extra-
kraniellen Halsgefésse. Ca. 3‘000 bis 5‘000 Schlaganfille pro Jahr sind
daher durch Lasionen an der extrakraniellen A. carotis bedingt. 95%
der Symptome werden durch Embolisierung aus einer instabilen Plaque
verursacht. Sehr selten ist die Himodynamik ein Problem!

Typische Symptome der embolisierenden Carotis-Stenose sind die retinale
TIA (Amaurosis fugax) oder die hemisphérische TIA (transient ischamische
Attacke), die zu vollstandig reversiblen neurologischen Symptomen fuhren.
Der Insult ist ein innerhalb von 24 Stunden nicht reversibles neurologisches
Ereignis.

Nach einer TIA besteht wahrend der ersten 90 Tage ein Insult-Risiko von ca.
10,5%, wobei das héchste Risiko in den ersten zwei Wochen zu verzeichnen
ist. Somit ist die TIA ein erheblicher Risikofaktor fiir einen Insult. Weitere Ri-
sikofaktoren sind Hypertonie, Diabetes mellitus, Lipidstoffwechselstérungen
und Nikotinabusus.

1. Abklarung einer Carotis-Stenose

Im Vordergrund steht die Duplex-, respektive Dopplersonographie. Die Beur-
teilungsmdoglichkeiten werden durch die transkranielle Dopplersonographie
erheblich erweitert. Die Duplex-Sonographie ist gut geeignet, den Stenose-
grad durch Messung der Blutflussgeschwindigkeiten zu ermitteln. Die Ma-
gnetresonanzangiographie (MRA) zeigt sowohl die Stenosierung sowie auch
die genauere Anatomie der zu- und abfliessenden Gefasse bis hin zum Cir-
culus arteriosus Willisii. Die Magnetresonanztomographie des Gehirns wird
eventuell vor jeder Intervention durchgefiihrt und zeigt altere und frische L&-
sionen sowie Veranderungen, die in keinem Zusammenhang mit den extra-
kraniellen Gefassen stehen. Die Angiographie wird heute nur noch selten in
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unklaren Fallen angefertigt. Durch die selektive Katheterisierung der Gefasse
ist sie mit einer kleinen neurologischen Komplikationsrate vergesellschaftet.

2. Studienlage zur Carotis-TEA (TEA = Thrombendarterektomie)

2a) symptomatische Stenose

Bis in die 90er-Jahre wurden Tausende von Carotisthrombendarterektomien
durchgefihrt, ohne dass klar war, ob diese Operation tatsachlich als Insult-
prophylaxe taugt. Eine amerikanische (NASCET)? und européische (ECST)-
Studie?, in welchen die Carotis-Endarterektomie mit der damals besten me-
dikamentdsen Therapie (Aspirin) verglichen wurde, mussten aus ethischen
Griinden vorzeitig unterbrochen werden. In diesen Studien wurden nur
symptomatische Carotis-Stenosen untersucht; es fand sich ein signifikanter
Vorteil der operativ behandelten Patienten gegenuber den konservativ be-
handelten. Damit lasst sich mit einem Evidenzgrad A festhalten, dass die
Carotis-Endarterektomie einer symptomatischen 70-90% Stenose und nicht
schwerem cerebralem ischamischen Ereignis das Insultrisiko gegentiber der
alleinigen Aspirin-Therapie massiv reduziert.

2b) asymptomatische Stenose

Bei der chirurgischen Therapie der asymptomatischen Carotis-Stenose ist
die Situation etwas komplizierter. In drei grossen randomisierten Studien
konnte gezeigt werden, dass die chirurgische Behandlung das Insultrisiko
bei Uber 60%iger Stenose signifikant reduzieren kann“. Allerdings ist der
Vorteil der operativen Gruppe deutlich kleiner als bei der symptomatischen
Stenose. Es gibt sogar Untergruppen von Patienten, die von einer Carotis-
Endarterektomie wenig oder gar nicht profitieren. So miissen ca. 16 bis 18
asymptomatische Carotis-Stenosen operiert werden, um einen Insult zu ver-
hindern! Heute gilt bei der asymptomatischen Stenose die Operationsindika-
tion dann als gegeben, wenn die Stenose progredient und hdhergradig ist,
wenn das chirurgische Komplikationsrisiko <3% ist und der Patient eine Le-
benserwartung von >5 Jahren hat. Dies bedeutet, dass schwerkranke Pati-
enten mit asymptomatischer Carotis-Stenose nicht behandelt werden sollen.

3. Carotis-Stent

Seit ca. 1995 steigt die Publikationszahl beziiglich Ballon-/Stent-Behandlung
an der Carotis rasch an. Prinzipiell ist das Carotis-Stenting eine bestechende
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Methode, bei der die Patienten glauben, es handle sich nicht um eine Ope-
ration. Allerdings war bis vor zwei Jahren nicht klar, ob das Carotis-Stenting
gleich gut wie die Carotis-Endarterektomie ist und ob das Carotis-Stenting
schliesslich zur gewlinschten Schlaganfallsreduktion flhrt. Erste Multizenter-
Register und unkontrollierte Studien zeigten ansprechende Resultate. Al-
lerdings waren die Selektionskriterien unterschiedlich. Es gab haufig keine
unabhangige neurologische Kontrolle, und es wurden asymptomatische und
symptomatische Patienten vermischt.

Die Saphire-Studie®, in der die Carotis-Thrombendarterektomie mit dem
Stenting bei Hochrisikopatienten verglichen wurde, wird immer wieder zitiert.
Dabei ist zu beachten, dass in dieser Studie vor allem bei asymptomatischen
Patienten die Komplikationsrate sowohl in der interventionellen wie auch in
der chirurgischen Gruppe viel zu hoch war. Die eigentliche Saphire-Konklu-
sion ist, dass Carotis-Stenosen bei High-Risk-Patienten mit grosser Zuriick-
haltung einer interventionellen oder operativen Therapie zugefiihrt werden
sollen.

Die hauptsachlich deutsche Space-Studie® ergab bei der symptomatischen
Carotis-Stenose in einem prospektiven Setting keine wesentlichen Unter-
schiede zwischen Operation und Intervention. Allerdings wurde die Studie
aus finanziellen Griinden vorzeitig abgebrochen.

Die franzdsische randomisierte Studie EVA-3S’ wurde friihzeitig gestoppt,
weil in der interventionellen Gruppe signifikant mehr Insulte auftraten als in
der operativen Gruppe. Die International Carotid Stenting Study (ICSS) hatte
das gleiche Design wie Space und EVA-3S und involvierte 1710 sympto-
matische Carotis-Stenosen. Die Resultate waren eindeutig zugunsten der
Carotis-Thrombendarterektomie, die in Bezug auf die neurologische Morta-
litat und Morbiditét deutlich bessere Resultate zeigte. Eine Substudie von
ICSS beweist, dass nach Carotis-Stenting mit oder ohne Protektionssystem
bei fast 50% der Falle neue, subklinische ischdmische Lasionen im diffusi-
onsgewichteten MR-Bild dargestellt werden kénnen. Solche L&sionen sieht
man nur bei ca. 15% der operierten Patienten. Dies bedeutet, dass auch mit
Protektionssystem das Embolierisiko beim Carotis-Stenting gegentiber dem
operativen Vorgehen deutlich erhoht ist. Dies erklart wahrscheinlich auch die
héhere neurologische Morbiditét in dieser Gruppe.

In den nachsten Monaten werden noch die Resultate der amerikanischen
Studie (CREST) erwartet.

4. Fazit

Im Moment lasst sich eindeutig sagen, dass die Therapie der symptoma-
tischen hohergradigen Carotis-Stenose mittels Thrombendarterektomie
sicherer ist als das Carotis-Stenting. Aus diesem Grund sollte der Carotis-
Stent nur noch bei speziellen Indikationen (schwierige Rezidiv-Stenose, sehr
hohe, chirurgisch komplexe Stenose oder Weichteilprobleme) diskutiert wer-
den.

5. Asymptomatische Stenose

Die beste Therapie der asymptomatischen Carotis-Stenose ist im Moment
Ziel weiterer Studien. Es sind vier prospektiv randomisierte Studien geplant,
von denen bereits zwei begonnen wurden. Im Wesentlichen untersuchen die
Studien das Carotis-Stenting gegeniiber der Endarterektomie beim asym-
ptomatischen Patienten mit hdhergradiger Carotis-Stenose.

Da sich in den letzten zehn Jahren auch die medikamentdse Therapie (Sta-
tine, Thrombozytenaggregationshemmer und Antihypertensiva) verbessert
hat, haben zwei der erwahnten Studien auch einen rein medikamentésen
Behandlungsarm. Da zwischen den verschiedenen Therapiemdglichkeiten
mit Sicherheit nur relativ kleine Unterschiede gefunden werden, werden hohe
Fallzahlen notwendig sein. Bis die Resultate dieser Studien bekannt sind
(Zeitdauer ca. funf Jahre), ist das Carotis-Stenting bei asymptomatischer
Stenose ausserhalb von Studien mit grésster Zurtickhaltung zu indizieren.

Dabei steht im Vordergrund, dass jede invasive Therapie an der Halsschlaga-
der schliesslich das Insultrisiko fiir den Patienten reduzieren soll!
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