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Hintergrund

Stenosen oder Verschliisse der extrakraniellen
Arteria carotis verursachen zehn bis 20 Pro-
zent aller zerebralen Ischamien [1, 36]. Dies
bedeutet fiir Deutschland eine jahrliche An-
zahl von 20.000 bis 30.000 karotis-bedingten
ischdmischen Schlaganféllen. Typische Symp-
tome einer extrakraniellen Karotisstenose sind:
retinale Ischamie, einseitige Paresen und/oder
Sensibilitdtsstérungen sowie Sprach- oder
Sprechstérungen.  Schwindel, Doppelbilder,
Gedéachtnisstérungen und Kopfschmerzen sind
untypisch.

Ab dem 65. Lebensjahr steigt die Prdvalenz
atherosklerotisch  bedingter, extrakranieller,
iber 50-prozentiger Karotisstenosen auf tber
flinf Prozent an. Méanner sind etwa doppelt so
hiufig betroffen wie Frauen [10, 11]. Das Risiko
fiir einen ipsilateralen Schlaganfall nimmt in
der Mehrzahl der Studien mit dem Stenosegrad
zu und betragt bei unter 50-prozentigen Ste-
nosen weniger als ein Prozent pro Jahr und ein
bis flinf Prozent pro Jahr bei tber 50-prozen-
tigen Stenosen [41, 42, 43]. Insgesamt scheint
jedoch das karotis-assoziierte Schlaganfall-
risiko in den vergangenen 20 Jahren etwas
abgenommen zu haben, méglicherweise durch
eine bessere medikamentdse Primédr- und Se-
kundirprévention der Atherosklerose [12, 13].
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S3-Leitlinie Extrakra-
nielle Karotisstenose

Multidisziplinare, evidenz- und konsensbasierte
deutsch-0Osterreichische Leitlinie

Die interdisziplindre evidenz- und konsens-
basierte S3-Leitlinie zur Diagnostik und Thera-
pie extrakranieller Karotisstenosen verfolgt das
Ziel einer evidenzbasierten, flichendeckenden
Versorgung von Patienten mit extrakraniel-
len Karotisstenosen in Deutschland und Os-
terreich. An der Erstellung der Leitlinie waren
20 medizinische Fachgesellschaften und Orga-
nisationen beteiligt. Das Verfahren ist im Leit-
linienreport dokumentiert [2]. Es erfolgte eine
systematische Literaturrecherche fiir den Zeit-
raum vom 1. Januar 1990 bis 6. Dezember 2011.
Hierbei fanden sich mehr als 20.000 Zitate,
darunter 182 randomisierte kontrollierte Studi-
en (,randomized controlled trials" - RCTs) und
308 systematische Reviews (darunter zwolf

Cochrane Reviews). Die systematische Recher-
che in der Datenbank des Guidelines Interna-
tional Network erbrachte insgesamt 16 aktu-
elle, hochwertige Leitlinien zur extrakraniellen
Karotisstenose und zur Pravention der zerebra-
len Ischamie [4-9, 37-40].

Wesentliche Inhalte

Empfehlungsgrade

In dieser S3-Leitlinie werden drei Empfehlungs-
grade unterschieden, deren unterschiedliche
Starke durch die Formulierung (,soll”, ,sollte",
.kann") und Pfeilsymbole ausgedriickt wird.
Empfehlungen gegen eine Intervention wer-



Abbildung 1: Farbkodierte Duplex-Sonografie der Karotisbifurkation.
Arteria carotis interna (b).

den entsprechend sprachlich ausgedriickt (,soll
nicht”, ,sollte nicht"). In der Regel bestimmt die
Qualitdt der Evidenz den Empfehlungsgrad. Fiir
einige Empfehlungen liegen keine vergleichenden
Studien vor. Diese wurden aufgrund klinischer
Erfahrung im Konsens als sogenannte ,good cli-
nical practice” (GCP) verabschiedet (Tabelle 1).

Die wichtigsten apparativen Untersuchungs-
methoden stellen die Doppler- und die farb-
kodierte Duplex-Sonografie unter Anwendung
der aktuellen Kriterien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Ultraschall in der Medizin (DEGUM)
dar (11, Abbildung 1). Die Auskultation ist
ungeeignet (). Nach internationaler Uber-
einkunft soll nur noch der sogenannte distale
Stenosegrad (entsprechend der Kriterien der
.North American Symptomatic Carotid End-
arterectomy Trial" - NASCET) zur Stenose-
quantifizierung angewendet werden (GCP) [14].
Ergdnzend kommen die kontrastmittelver-
stirkte Magnetresonanzangiografie (CE-MRA)
und die computertomografische Angiografie
(CTA) zum Einsatz (GCP). Eine diagnostische,
selektive Angiografie (DSA) ist heute nur noch
in Ausnahmefillen indiziert (GCP).

Vor einer geplanten Revaskularisation soll bei
symptomatischen Patienten eine geeigne-
te zerebrale Bildgebung mittels Schadel-CT

oder -MRT erfolgen. Bei asymptomatischen
Patienten kann eine derartige Bildgebung
wichtige Zusatzinformationen, wie zum
Beispiel den Nachweis eines klinisch stum-
men Hirninfarkts liefern (GCP). Bei allen
Patienten mit atherosklerotischer Karotis-
stenose sollten vaskuldre Risikofaktoren
und weitere Folgeerkrankungen der Athe-
rosklerose (Koronare Herzkrankheit - KHK,
periphere arterielle Verschlusskrankheit -
PAVK) erfasst werden (GCP).

Ein generelles Screening auf das Vorliegen ei-
ner Karotisstenose wird nicht empfohlen (),
allerdings ist dies beim Vorliegen vaskuldrer
Risikofaktoren sinnvoll, insbesondere dann,
wenn die Diagnose einer extrakraniellen Ka-

Position der Ultraschallsonde rechte Halsseite (a), Nachweis einer hochgradigen Stenose der

rotisstenose eine therapeutische Konsequenz
nach sich zieht (GCP), wie es zum Beispiel bei
einem klinisch gesunden Patienten mit einer
altersentsprechenden Lebenserwartung und
einer nachgewiesenen {iber 80-prozentigen
Karotisstenose der Fall sein kdnnte. Patienten
mit bekannter Karotisstenose sollten in sechs-
bis zwdlfmonatigen Abstdnden nachunter-
sucht werden (GCP).

Prinzipiell stehen die alleinige konservative The-
rapie sowie als revaskularisierende Verfahren
die Karotis-Thrombendarteriektomie (CEA) und
das Karotis-Stenting (CAS) - jeweils in Kombi-
nation mit einer begleitenden medikamentos-
konservativen Therapie - zur Verfligung.

Evidenzstéarke (LoE) Empfehlung Beschreibung Symbol
,Soll*/ "
1 (hoch) soll nicht* starke Empfehlung I
. . ,sollte”/ T
2 bis 3 (maRig) ol el Empfehlung I
4 bis 5 (schwach) ,kann* Empfehlung offen -
keine klinischer Konsens - GCP

Tabelle 1: Graduierung der Evidenz- und Empfehlungsstérke.

LoE = Level of Evidence, GCP = good clinical practice
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Diagnose und Verlaufsbeobachtung einer
extrakraniellen Karotisstenose

Die Auskultation der Arteria carotis ist zur Stenosedetektion nicht geeignet.

Evidenzstéarke

Bei Verdacht auf Karotisstenose soll eine Dopplersonografie oder
farbkodierte Duplexsonografie (FKDS) in der Hand eines erfahrenen
Untersuchers erfolgen (DEGUM-Kriterien).

o

Wenn Zweifel an der Graduierung bestehen oder durch additive intrathora-
kale oder intrakranielle Gefal3prozesse oder kontralaterale hdmodynamisch
relevante GefaRveranderungen die Ultraschalldiagnostik erschwert ist, wird
eine zusatzliche kontrastmittelverstarkte MR-Angiografie oder ersatzweise

GCP -

eine CT-Angiografie empfohlen.

Eine DSA mit selektiver Sondierung der Arteria carotis sollte nur dann
erfolgen, wenn mit den nicht-invasiven Verfahren keine konklusive
Aussage moglich ist und eine therapeutische Konsequenz resultiert.

GCP -

Bei Angabe des Ausmalies einer Karotisstenose ist das diagnostische
Verfahren und die zur Quantifizierung verwendete Stenosedefinition

(vorzugsweise NASCET) anzugeben.

Welche pratherapeutische Diagnostik ist notwendig
vor geplanter OP oder Intervention?

Alle Patienten mit Karotisstenose sollen klinisch neurologisch

GCP -

Evidenzstéarke

untersucht werden. GCP -
Vor einer geplanten Revaskularisation der Arteria carotis soll bei
symptomatischen Patienten eine geeignete Parenchymbildgebung erfolgen. GCP _

Bei asymptomatischen Patienten kann die Parenchymbildgebung wichtige

Zusatzinformationen liefern.

Tabelle 2: Wichtige Empfehlungen zur Symptomatik und Diagnostik von Karotisstenosen.

In die Studien zur CEA bei asymptomatischer
Karotisstenose wurden nur Patienten mit einer
iber 60-prozentigen Stenose aufgenommen.
Da sich ein signifikanter Vorteil der CEA erst
nach ca. fiinf Jahren ergab, wird davon ausge-
gangen, dass Patienten mit einer iber 60-pro-
zentigen asymptomatischen Stenose mehr von
einer konservativen Therapie (GCP) und asymp-
tomatische Patienten mit einem sehr hohen
kardiovaskuldren Risiko lberhaupt nicht von
einer Revaskularisation profitieren (GCP).

Ménner und Frauen mit extrakranieller Karotis-
stenose sind als vaskuldre Risikopatienten an-
zusehen, bei denen eine konsequente Optimie-
rung des Risikoprofils anzustreben ist. Hierzu
gehort die Modifikation des Lebensstils, wie
zum Beispiel Nikotinverzicht, Normalisierung
des Korpergewichtes und ausreichend korper-
liche Aktivitat sowie medikamentdse MafBnah-
men zur Behandlung einer arteriellen Hyperto-
nie, von Lipidstoffwechselstérungen und des
Diabetes mellitus. Der Nutzen einer Prophylaxe
mit Thrombozytenfunktionshemmern ist bei
asymptomatischen Stenosen nicht gesichert,
so wird bei Mannern zwar das Herzinfarkt-,
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aber nicht das Schlaganfallrisiko reduziert. Eine
orale Antikoagulation von Patienten mit athe-
rosklerotisch bedingter Karotisstenose bringt
keinen Vorteil gegeniiber einer ASS-Therapie.
Die mittel- und langfristige Sekundarpriven-
tion entspricht der primdren und sekundiren
Schlaganfallprophylaxe, vor allem in Bezug auf
die Modifikation der Risikofaktoren [5, 8, 40].

Die Indikation zur invasiven Behandlung ei-
ner asymptomatischen oder symptomatischen
Karotisstenose soll interdisziplindr unter Einbe-
ziehung eines in der Diagnostik und Behandlung
von Karotisstenosen erfahrenen Neurologen ge-
stellt werden (GCP). Die prozeduralen Komplika-
tionsraten sollen durch einen Neurologen kon-
trolliert werden (GCP). Dies kann zum Beispiel
durch die pra- und postoperative Erhebung des
klinisch-neurologischen Status erfolgen.

Asymptomatische Karotisstenose

In groBen RCTs konnte fiir die CEA liber 60-pro-
zentiger asymptomatischer Karotisstenosen ein
schlaganfall-préventiver Effekt nachgewiesen
werden, sofern die perioperative Komplika-
tionsrate unterdrei Prozent liegt [15, 44, 45].
Das Fiinf-Jahres-Schlaganfallrisiko betrug im

operativen Arm dieser Studien fiinf bis sechs
Prozent, im konservativen Arm ca. elf Prozent.
Dies entspricht einer absoluten Risikoreduk-
tion von fiinf bis sechs Prozent in fiinf Jahren
bzw. einer ,number needed to treat” (NNT) von
17 bis 20 CEAs, um einen Schlaganfall in flnf
Jahren zu verhindern. Die CEA soll daher beim
Vorliegen einer 60- bis 99-prozentigen Stenose
erwogen werden (11). Die Restlebenserwartung
sollte mehr als fiinf Jahre betragen (1) und die
Komplikationsrate der CEA soll unter drei Pro-
zent liegen (11). Ménner profitieren dabei mehr
von einer operativen Therapie als Frauen.

Da sich seit der Durchfiihrung dieser Studi-
en die medikamentdsen Interventionsmog-
lichkeiten der Atherosklerose deutlich ver-
bessert haben, erscheint die Ubertragbarkeit
der bisherigen Studiendaten in die heutige
Zeit jedoch fraglich [16]. So konnte in einer
kanadischen Studie das Karotis-assoziierte
Schlaganfallrisiko durch eine intensivierte
medikamentdse Therapie, Nikotinverzicht,
mediterrane Kost und sportliche Aktivitaten
von ca. drei Prozent auf ein Prozent pro Jahr
gesenkt werden [17]. Die konservative Be-
gleittherapie im Rahmen einer CEA beinhaltet
die Gabe von ASS sowie die medikamentdse
und nicht-medikamentdse Optimierung der
atherosklerotischen Risikofaktoren (11).

Eine endovaskuldre Therapie (CAS) kann bei
schwierigen chirurgischen Bedingungen oder
einem erhohten OP-Risiko alternativ erwo-
gen werden, wenn eine Komplikationsrate von
unter drei Prozent nachweislich eingehalten
wird («). Die Anzahl von RCTs zum Vergleich
von CAS und CEA bei héhergradigen asymp-
tomatischen Stenosen ist insgesamt zu nied-
rig, um definitive Schliisse ziehen zu kdnnen.
Aufgrund dieser Unsicherheit und der verbes-
serten konservativen Therapieoptionen wird
empfohlen, Patienten mit einer hdhergradigen
asymptomatischen Karotisstenose in laufende
randomisierte kontrollierte Studien (zum Bei-
spiel ,Asymptomatic Carotid Surgery Trial-2"
- ACST-2 [19], ,European Carotid Surgery
Trial-2" - ECST-2 [18]) einzubringen (GCP).

Symptomatische Karotisstenose

Eine Karotisstenose wird immer dann als symp-
tomatisch klassifiziert, wenn innerhalb der
vergangenen sechs Monate ihr zuschreib-
bare Symptome (Amaurosis fugax, transitori-
sche ischdmische Attacke - TIA, ipsilateraler
Schlaganfall) aufgetreten sind. Fiir die sekundéar-
praventive Behandlung symptomatischer
50- bis 99-prozentigen Karotisstenosen wird
fir die CEA eine starke Empfehlung mit hohem
Evidenzlevel gegeben (1) [20-23]. Die in den
1990er-Jahren durchgefiihrten RCTs zum Ver-
gleich der CEA mit der konservativen Therapie
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Abbildung 2: 76-jahriger Mann mit Infarkt der Arteria cerebri media rechts (a) bei hochgradiger Karotisstenose rechts (Katheterangiografie, b) Karotis-TEA nach
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14 Tagen. Intraoperativer Nachweis einer hochgradigen atherosklerotischen Stenose mit frischen Thrombusauflagerungen (c). Intraoperative Angiografie zur Kontrolle

der Strombahn nach Eversions-TEA (d).

haben gezeigt, dass die CEA 70- bis 99-pro-
zentiger  symptomatischer  Karotisstenosen
(Amaurosis fugax, TIA, nicht-invalidisierender
Schlaganfall) zu einer absoluten Schlaganfallri-
sikoreduktion um 16 Prozent nach flinf Jahren
flihrten. Dies entspricht einer NNT von 6. Auch
bei 50- bis 69-prozentigen Stenosen zeigte sich

Behandlung mit einer absoluten Risikoreduktion
von 4,6 Prozent (NNT 22). Bei unter 50-prozen-
tigen Stenosen erbrachte die CEA keinen Vorteil.
Der prophylaktische Effekt der CEA ist dauer-
haft, da das Risiko eines postoperativen ipsilate-
ralen Schlaganfalls unter einem Prozent pro Jahr
liegt [22, 23]. Die perioperative Komplikations-

Zur Vermeidung friiher Schlaganfall-Rezidive
soll die CEA so frih wie mdglich nach dem
neurologischen Indikatorereignis durchgefiihrt
werden (11, Abbildung 2 und 3). Hierdurch
kann das Fiinf-Jahres-Schlaganfallrisiko um
mehr als 20 Prozent gesenkt werden. Méan-
ner, unter 70-jéhrige Patienten, Patienten mit

ein Vorteil der OP gegenliber der konservativen  rate darf sechs Prozent nicht tiberschreiten. ulzerierten  Karotisplaques, insuffizientem
Stenosegrad (NASCET-Definition) [%] <10 20 bis 40 50 60 70 80 90 Verschluss
Stenosegrad alt (ECST-Definition) [%, Durchmesser] <45 50 bis 60 70 75 80 90 95 Verschluss
1. B-Bild +++ +
2. Farb-Doppler-Bild A A T A T it T A
3. Systolische SpltzengeschW|nd|gke|t im 200 250 300 350 bis | 100 bis
Haupt- Stenosemaximum [Vsys, cm/s], ca. 400 500
kriterien 4. Systolische Spitzengeschwindigkeit
; > 50 > 50 <30
poststenotisch [Vsys, cm/s]
5. Kollateralen und Vorstufen
: (+) ++ +++ +++
(A. supratrochlearis/ACA)
6. Diastolische Strémungsverlangsamung *) - et et
prastenotisch (ACC)
7. Strdmungsstérungen poststenotisch + + TR iSisE +)
Zusatz- . . .. S . .
kriterien 8. Enddlastollschg Stromungsgeschwindigkeit bis 100 | bis 100 Uber Uber
im Stenosemaximum [cm/s], ca. 100 100
9. Konfetti-Zeichen +) sl ++
10. Stenoseindex ACI/ACC >2 >2 >4 >4

Tabelle 3: Stenosegraduierung der ACI. Anmerkungen zu den Kriterien 1 bis 10: Stenosegrad nach NASCET [%]: die Zahlenangaben betreffen jeweils einen Zehn-
Prozent-Bereich (£ 5 Prozent). ad 2: Nachweis der geringgradigen Stenose (lokales Aliasing) in Abgrenzung zur nicht stenosierenden Plaque, Darstellung der Str6-
mungsrichtung bei mittel- und hochgradigen Stenosen sowie Nachweis des GefdBverschlusses; ad 3: Kriterien gelten fiir Stenosen mit einer Lénge von 1 bis 2 cm
und nur eingeschrénkt bei Mehrgeféd3prozessen; ad 4: Messung weit distal, auBerhalb der Zone mit Jetstrom und Strémungsstérungen; ad 5: Eventuell ist nur eine der
Kollateralverbindungen betroffen: wenn allein extrakraniell untersucht wird, ist die Wertigkeit der Befunde geringer; ad 9: Konfetti-Zeichen ist nur erkennbar bei niedrig
eingestellter Pulsrepetitionsfrequenz (PRF); Abklirzungen: ACA — A. cerebri anterior, ACC — A. carotis communis, ACIl — A. carotis interna.

Quelle: Arning C et al. ,Ultraschallkriterien zur Graduierung von Stenosen der A. carotis interna — Revision der DEGUM-Kriterien und Transfer in NASCET-Stenosierungsgrade®,
Ultraschall in Med 2010; 31(3): 251-257
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Abbildung 3: Karotis-TEA in Lokalan&sthesie rechts flinf Tage nach Amaurosis fugax. Intraoperativer Nachweis eines stark verkalkten atherosklerotischen

Karotisplaques (a). Intraoperative Kontroll-Angiografie zum Nachweis einer fehlerfreien Karotis-Rekonstruktion (b). Zwei Stunden postoperativ, wache Patientin

mit einliegender Drainage rechte Halsseite (c).

Asymptomatische Karotisstenose

Die CEA soll bei Patienten mit einer 60- bis 99-prozentigen

asymptomatischen Karotisstenose erwogen werden, da das
Schlaganfallrisiko bei diesen Individuen gering, aber statis-

tisch signifikant reduziert wird.

Grad

"

Symptomatische Karotisstenose

Eine CEA wird fiir Patienten mit einer 70- bis 99-prozentigen
Stenose nach TIA oder nicht behinderndem Schlaganfall
empfohlen.

Grad

"

Der Nutzen der CEA bei Patienten mit asymptomatischer
Karotisstenose besteht nur, wenn die Behandlung mit einer
Komplikationsrate von weniger als drei Prozent durchgefiihrt
wird.

"

Der Nutzen der CEA bei Patienten mit asymptomatischer
Karotisstenose besteht vor allem fir Manner und Patienten
mit einer fernerenLebenserwartung von mindestens funf
Jahren.

Eine CEA soll auch bei Patienten mit einer symptomatischen
Stenose von 50 bis 69 Prozent erwogen werden. Manner mit
kirzlich zurickliegenden hemispharalen (AF, TIA,

stroke mRS < 3) Symptomen profitierten am ehesten.

"

Der Stellenwert der Therapieverfahren (CEA, CAS, BMT)
bei asymptomatischer Karotisstenose sollte in kontrollierten
Studien Uberprift werden.

GCP

Eine CEA wird nicht empfohlen flr Stenosen
unter 50 Prozent.

H

Wenn bei einer asymptomatischen Karotisstenose die Indika-
tion zur invasiven Behandlung besteht, kann CAS alternativ
erwogen werden, wenn das behandelnde Zentrum zur CEA
analoge Qualitatskriterien mit einer Komplikationsrate von
weniger als drei Prozent nachweislich einhalt.

Es wird empfohlen, die CEA so friih wie moglich nach
dem Indexereignis durchzufihren.

"

Die CEA ist bei normalem OP-Risiko die Methode der Wahl
bei der Behandlung der symptomatischen Karotisstenose.

"

Bei erschwerten Bedingungen fir eine CEA kann bei beste-
hender Therapieindikation in Zentren mit nachgewiesener
Komplikationsrate unter drei Prozent alternativ eine CAS
erwogen werden.

CAS sollte bei symptomatischen Patienten mit hohem
chirurgischem OP-Risiko als eine Alter-native zur CEA
in Betracht gezogen werden.

CAS kann bei symptomatischen Patienten in Zentren mit
dokumentierter Schlaganfallrate/Letalitat von unter sechs
Prozent als eine Alternative zur CEA erwogen werden.

CAS kann bei symptomatischen Patienten in Zentren mit
dokumentierter Schlaganfallrate/Letalitat von unter sechs
Prozent als eine Alternative zur CEA erwogen werden.

Tabelle 4: Wichtige Empfehlungen zur Therapie asymptomatischer und zur symptomatischer Karotisstenosen.
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Kollateralkreislauf und rezidivierenden Symp- Karotis-Th
arotis-Throm-

tomen profitieren epenfalls besonders. von dgr Endpunkte n Patienten # | n Studien # Ka-I’OtIS- bendarteriekto-
CEA (11). Alle Patienten sollen perioperativ Stenting (CAS) mie (CEA)
ASS erhalten (11) [24].

jeder periprozedurale
CAS kann bei symptomatischen Patienten in Zen-  Schlaganfall und Tod 7:390 12 6,7 Prozent 4,4 Prozent
tren mit dokumentierter, kombinierter Schlagan-
fallrate und Letalitit von unter sechs Prozent als ~ jeder periprozedurale 7171 1 6 Prozent 3 B

eine Alternative zur CEA erwogen werden («<). Schlaganfall

Dies gilt insbesondere fur chi.r.urgisc.he Hthrisi— jeder Schlaganfall
kopatienten (1). CAS wird dariber hinaus fiir be-  (mittleres Follow-up 5.359 9 10,8 Prozent 8,2 Prozent
stimmte Subgruppen empfohlen (GCP): Patienten 2,7 Jahre)
mit Stenosen an chirurgisch nicht erreichbarer

Stelle, Re-Stenosen nach CEA (Abbildung 4), ra- periprozgduraler 5.952 9 0,8 Prozent 1,7 Prozent
. L Myokardinfarkt

diogenen Stenosen, Tandemstenosen mit hoher-

gradiger intrakranieller oder intrathorakaler Ste-  periprozedurale

nose und bei kontralateraler Parese des Nervus Hirnnervenlasion 6.062 11 0,3 Prozent 5,4 Prozent

laryngeus recurrens. Bei der Entscheidung tiber ~ (zumeist passager)
die  Behandlungsmodalitdt sind patienten-  apejie 5: Endpunkte in 13 randomisierten Studien zum Vergleich CAS versus CEA (modifiziert nach Econo-
spezifische Faktoren wie Alter und anatomische  mopoulos 2011, [26]). # = Anzahl der Patienten und Studien, fiir die der jeweilige Endpunkt angegeben wurde.
Gegebenheiten sowie die Praferenzen des Pati-
enten zu beriicksichtigen (GCP). Weitere wichti-
ge Empfehlungen zu technischen Aspekten der
CEA und von CAS finden sich in der Langversi-
on der S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der extrakraniellen Karotisstenose
[3, 25, 46, 47, 48].

Versorgungskoordination und

strukturelle Qualitétsindikatoren

Eine ambulante Revaskularisation (CEA oder
CAS) wird aus Griinden der Patientensicher-
heit abgelehnt (GCP). Es wird empfohlen,
die CEA prinzipiell durch einen Facharzt fiir
GefaBchirurgie durchfiihren zu lassen (11),
auBerdem sollte in der jeweiligen Institu-
tion mindestens ein GefaBchirurg mit ei-
ner jahrlichen Fallzahl von mehr als zehn di Unser Expertenwissen
CEA tatig sein. Eine ,Rund-um-die-Uhr- )
Verfligbarkeit”  (apparative  Diagnostik,
endovaskuldre Interventionsmdglichkei-
ten) und Uberwachungsmoglichkeit wird

R Rl Wi WIR MACHEN DEN UNTERSCHIED:

konnten zeigen, dass in Krankenhdusern mit 100 % privatérztliChes Honorar

hoherer Fallzahl die periprozedurale Kompli-
kationsraten niedriger sind (1).

Anzeige \

fir Ihre Privatabrechnung.

m werthaltige Interpretation der GOA: gewinnbringend

CAS sollte durch einen klinisch und endovas- m kompetente Rechnungsstellung: klar und ohne Umwege

kuldr qualifizierten Arzt erfolgen, der zuvor m individuelles GOA-Praxiscoaching: auf Ihre Praxis zugeschnitten
mehr als 100 selektive diagnostische Katheter- m optimale Forderungssicherung: sichere Liquiditat

angiografien der hirnversorgenden GefafBe und
liber 25 supraaortale Interventionen selbst-
standig durchgefiihrt hat. AuBerdem sollte
in der jew_e.zilig"er.] Instituti0|f1 n)indezf_ten.s ein www.pvsbayern.de
endovaskuldr tdtiger Arzt mit einer jahrlichen
Fallzahl von mehr als zehn CAS tétig sein. Eine
24-Stunden-Verfiigbarkeit von kranieller CT/ Arnulfstr. 31

MRT, eines neuro-interventionellen Dienstes 80636 Miinchen q PVS

und eines neurologisch-gefdBmedizinischen Tel: 089 20 00 325-0 EIN UNTERNEHMEN

Dienstes sowie die Uberwachungsmdglichkeit info-bayern@ihre-pvs.de DER PVS HOLDING
von Risikopatienten sind obligat (GCP).

Bayerisches Arzteblatt 3/2015 77



= Alle Empfehlungen dieser S3-Leitlinie wurden
— von allen beteiligten Fachgesellschaften mit
% : mindestens 75 Prozent Ja-Stimmen (schwacher
Konsens), die meisten Empfehlungen sogar mit
starkem Konsens (iiber 95 Prozent Ja-Stimmen)
verabschiedet. Dieses Dokument stellt somit
eine breit akzeptierte Basis fiir die Behandlung
von extrakraniellen Karotisstenosen dar.

Zum kontrovers diskutierten Vergleich des

Karotis-Stenting mit der CEA liegen mehrere

Metaanalysen derinsgesamt 13 RCTsvor [26, 27].

In einer rezenten Metaanalyse betrug die Hau-
-~ figkeit eines periprozeduralen Schlaganfalls

oder Tod nach CEA 4,4 Prozent, nach CAS
~ 6,7 Prozent (Tabelle 5). Dieser statistisch sig-
nifikante Unterschied wurde hauptsédchlich
durch ein erhdhtes Schlaganfallrisiko beim
Karotis-Stenting verursacht [26]. Da die bishe-
rigen RCTs lberwiegend Patienten mit symp-
tomatischen Stenosen eingeschlossen haben,
ist die Datenlage flir asymptomatische Steno-
sen derzeit vollig unzureichend. Die oben ge-
nannte Metaanalyse zeigte auch, dass die CEA
t mit einer etwas hoheren (gelegentlich klinisch
Abbildung 4: Rezidivstenose Arteria carotis interna links bei Zustand nach Karotis-TEA vor drei Jahren; stummen) Myokardischdmie von 1,7 Prozent
Patchplastik; Kreis markiert Stenose (a). Therapie mittels Karotis-Stenting; Pfeil zeigt auf den Stent (b). versus 0,8 Prozent nach CAS assoziiert ist. Zu-
satzlich kommt es haufiger zu zumeist passa-
geren Hirnnervenlasionen (Tabelle 5). Aufgrund
der niedrigeren Rate an prozedural bedingten
Schlaganféllen ist das Gesamtrisiko fiir einen
Schlaganfall auch im mittelfristigen Verlauf
(2,7 Jahre) bei der CEA geringer als nach CAS
(Tabelle 5). Nach erfolgreicher Intervention
(CEA oder CAS) zeigen die vorliegenden Stu-

Atherosklerotische Lasionen der extrakraniellen Arteria carotis verursachen zehn bis 20 Pro- dien keine Unterschiede in der ipsilateralen
zent aller zerebralen Ischdmien. Die Pravalenz extrakranieller Karotisstenosen steigt ab dem Schlaganfallrate im Follow-up [2, 3, 5, 28-34].
65. Lebensjahr auf lber fiinf Prozent an, Manner sind doppelt so hdufig betroffen. Die wich-
tigste Untersuchungsmethode stellen die Doppler- und die farbkodierte Duplex-Sonografie Das Lebensalter war in allen RCTs ein wichtiger
dar. Randomisierte Studien belegen, dass durch die Karotis-Thrombendarteriektomie (CEA) Faktor hinsichtlich des Risikos eines periproze-
einer hochgradigen asymptomatischen Karotisstenose das Flinf-Jahres-Schlaganfallrisiko duralen Schlaganfalls. Hierbei war die operati-
von elf Prozent auf fiinf Prozent gesenkt werden kann. Eine intensive konservative Therapie ve Therapie mit einem signifikant niedrigeren
konnte das Schlaganfallrisiko weiter senken. Risiko bei liber 68-jahrigen Patienten assozi-
iert, wohingegen unter 68-jdhrige Patienten
Beim Vorliegen einer hdher- oder mittelgradigen symptomatischen Karotisstenose wird liberraschenderweise eine statistisch allerdings
durch die CEA das Flinf-Jahres-Schlaganfallrisiko hochsignifikant gesenkt. Metaanalysen der nicht signifikant niedrigere Komplikationsrate
13 vorliegenden RCTs zum Vergleich von CAS und CEA zeigen, dass CAS mit einer um 2 bis nach CAS aufwiesen.
2,5 Prozentpunkte hoheren periprozeduralen Schlaganfall- und Todesfallrate und einer um
0,5 bis 1 Prozentpunkte niedrigeren periprozeduralen Rate an Myokardinfarkten assoziiert ist. Die Analyse der Originaldaten der drei europa-
ischen RCTs zum Vergleich der CEA mit CAS bei
In der vorliegenden S3-Leitlinie wird die CEA als Standardverfahren fiir hochgradige asym- symptomatischen Karotisstenosen zeigte auBer-
ptomatische sowie mittel- und hochgradige symptomatische Karotisstenosen empfohlen. dem, dass CAS in den ersten Wochen nach einer
CAS kann als eine Alternative zur CEA erwogen werden, wenn das behandelnde Zentrum zur zerebralen Ischdmie mit einem mehr als doppelt
CEA analoge Qualitétskriterien mit einer Komplikationsrate von unter drei Prozent (asymp- so hohen Risiko assoziiert ist wie die CEA [49].
tomatische Stenosen) bzw. weniger als sechs Prozent (symptomatische Stenosen) einhlt. Die
Leitliniengruppe hat es sehr begriiBt, dass zum 1. Januar 2012 auch fiir CAS eine verpflichten- Inder nordamerikanischen CREST-Studie
de Qualitatssicherung eingefiihrt worden ist, die fiir die CEA bereits seit 2003 besteht. Eine (,carotid revascularization endarterectomy
Aktualisierung dieser Leitlinie ist fiir Ende 2015 vorgesehen. versus stenting trial”) wurde zudem die Le-

bensqualitit der Patienten nach CEA und CAS
untersucht. Hierbei zeigte sich, dass nach vier
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Wochen CAS-behandelte Patienten weniger
Schmerzen und Schluckbeschwerden und CEA-
Patienten seltener Gehbeschwerden angaben.
Diese Unterschiede waren nach zwdlf Monaten
nicht mehr nachweisbar. Prozedural bedingte
Schlaganfélle fiihrten zu einer anhaltenden
signifikant schlechteren Lebensqualitat, nicht
aber prozedural aufgetretene Myokardinfarkte
oder Hirnnervenldsionen.

Die Empfehlungen dieser S3-Leitlinie ori-
entieren sich an der aktuellen Leitlinie der
.European Society for Cardiology” (ESC), in
welcher CAS ebenfalls nur bei hohem OP-Risiko
als Alternative zur CEA erachtet wird. AuBer-
dem kann CAS bei symptomatischen Patienten
in ,High Volume"-Zentren als eine Alternative
zur CEA erwogen werden, wenn die Komplika-
tionsrate unter sechs Prozent liegt [10]. Im Ver-
gleich hierzu bewertet die Leitlinie der ,Ame-
rican Heart Association" (AHA) aus dem Jahr
2011 das Karotis-Stenting liber 70-prozentiger
symp-tomatischer Stenosen als Alternative zur
CEA, sofern CAS mit einem dem CEA vergleich-
baren Komplikationsrisiko mdglich ist. Diese
AHA-Empfehlung orientiert sich in erster Linie
an den Ergebnissen der nordamerikanischen
CREST-Studie, die drei groBen europdischen
RCTs wurden hierbei kaum berticksichtigt [35].

Die Leitliniengruppe hat zusammenfassend kon-
sentiert, dass sich CAS technisch rasch weiter
entwickelt aber die hohen Standards der chirur-
gischen Behandlung noch nicht erreicht hat. Die
RCTs zeigten eine hohere Rate periprozeduraler
Schlaganfélle nach CAS und eine hdhere peri-
operative Rate myokardialer Ischdmien sowie
liberwiegend passagerer Hirnnervenl3sionen
nach der CEA. Die Altersabhingigkeit der CAS-
Komplikationsrate deutet darauf hin, dass eine
fortgeschrittene Atherosklerose zum Beispiel im
Bereich des Aortenbogens und der proximalen
Arteria carotis communis ein Risikofaktor fiir
die endovaskuldre Therapie ist. Nach erfolgter
Intervention zeigten die RCTs aber keine signifi-
kanten sekundarpraventiven Unterschiede zwi-
schen CEA und CAS [2, 3, 5, 33, 34]. Zukiinftig
sind weitere, hochwertige Studien notwendig,
um insbesondere flir Patienten mit asympto-
matischen Karotisstenosen bessere Selektions-
kriterien fiir eine individuell optimale konserva-
tive, operative oder endovaskuldre Therapie zu
entwickeln. Besonders wichtig erscheint hierbei
die zuverldssige Erfassung der fiir eine zere-
brale Ischdmie pradiktiven Plaguemorphologie
durch moderne bildgebende Verfahren (MRT,
Positronen-Emissions-Tomografie (PET)-CT,
Duplex-Sonografie). Prinzipiell wird empfohlen,
Patienten mit asymptomatischer Karotisste-
nose in vergleichende Studien einzubringen. In
Europa werden derzeit zwei RCTs durchgefiihrt:
die ACST-2-Studie (CEA versus CAS bei asymp-

tomatischer Karotisstenose) und die ECST-2-
Studie (konservativ Therapie versus CEA oder
CAS bei Patienten mit asymptomatischen und
symptomatischen Karotisstenosen). Die von der
Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) ge-
forderte deutsche SPACE-2-Studie (konservati-
ve Therapie versus CEA und konservative The-
rapie versus CAS) musste leider aufgrund einer
zu langsamen Patientenrekrutierung kiirzlich
geschlossen werden [50, 51].

Das Literaturverzeichnis kann bei den
Verfassern angefordert oder im Internet
unter www.blaek.de (Arzteblatt/Literatur-
hinweise) abgerufen werden.
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