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1. Einleitung

Die zerebrovaskulare Mortalitdt steht an dritterell8t der Todes-
ursachenstatistik nach kardialen Erkrankungen uaczidomen (57). Zudem
ist der Schlaganfall die haufigste Ursache schwieraliditat (44).

Etwa 20% der Schlaganfélle werden durch arteriostiBche Veranderungen
der Karotisbifurkation verursacht (33).

Als pathophysiologisches Korrelat der zerebralechdsnien bei Karotis-

stenosen sind zum einen arterio-arterielle Embo{&9), zum anderen die
Entwicklung von hdmodynamischen low-flow Infarktengist so genannte
Grenzzoneninfarkte im Gebiet zwischen zwei intralelen Gefaliterritorien,

zu nennen (40).

Asymptomatische Karotisstenosen fallen im Rahmem V®creening-
untersuchungen mit Hilfe der Angiographie oder Deplex-Sonographie zur
Vorbereitung vor grol3en Operationen auf. Hinweisishein auskultierbares
Stromungsgerausch, vor allem bei hochgradigen Sénion Bereich von 75-
90% (19, 59).

Von symptomatischen Karotisstenosen spricht man,nnweklinische
Erscheinungen passend zum jeweiligen Versorgungsgeachweisbar sind
(17). Man unterscheidet folgende Symptome: 1. DmadArosis fugax, eine
flichtige monookulare Erblindung. 2. Die transisahe ischamische Attacke
(TIA), worunter man hemispharische Symptome, wie sspgere
Gefuhlsstorungen beziehungsweise Lahmungen verstehiveniger als 24
Stunden anhalten. 3. Das prolongierte reversildbaisiische neurologische
Defizit (PRIND). Im Gegensatz zur TIA dauert esidigbnsgemal langer als
24 Stunden, ist jedoch vollstandig reversibel. ér Romplette Schlaganfall,

completed stroke, mit bleibenden neurologischerfédies (12, 58).
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Die Karotisstenose ist Ausdruck einer systemischegriosklerose, so dass
sich die konservativ-medikamentdése Therapie in eerdtinie auf die
Behandlung, beziehungsweise Beseitigung, der vaskulRisikofaktoren im
Sinne der Priméarpravention und Sekundarpraventsaeht (6, 10, 12, 16, 20,
46, 52). Eine zweite Saule der konservativen Beluagdder Karotisstenose
ist die Anwendung von Thrombozytenfunktionshemmerur Standard-
therapie gehdren die Acetylsalicylsaure (ASS), daslopidin und das
Clopidogrel als Monotherapie und die Kombination nvoASS und
Dipyridamol (1, 12). Obwohl ein genereller positiveffekt der Behandlung
mit ASS bei asymptomatischen Karotisstenosen melthgewiesen werden
konnte, (9, 20), profitieren Patienten, die ksrezine TIA oder einen
ischamischen  Insult  erlitten  haben, von einer kqueaten
Thrombozytenfunktionshemmung (6, 12, 29, 39). B&SAUnvertraglichkeit
oder bei Patienten, die an einer peripheren alferié/erschlusskrankheit
leiden, sollte eine Umstellung auf Clopidogrel (#&®; Iscover®) in
Erwagung gezogen werden (17). Eine Anwendung véfopidin (Tyklid®),
v.a. in Kombination mit ASS, kann nicht empfohleerden, da einige Falle
von thrombotischer thrombozytopenischer Purpurdrateh, und Todesfalle
durch Knochenmarksuppression beschrieben worded @&n 17). Orale
Antikoagulantien werden zur Primarpravention undkupelarpravention
kardiogener Hirnembolien, zum Beispiel bei chrohest Vorhofflimmern
angewendet, andere Indikationen sind in Diskusgioi?2).

Seit circa 10 Jahren ist die Indikation zur ope&gmti Behandlung der
symptomatischen Karotisstenose >=70% gesicheri){2).Standardoperation
bei der Karotisstenose ist die offene TEA (7, 58% gleichwertig wird die
sogenannte Eversions-TEA angesehen, wie die EVEREG&die (EVERsion
carotid Endarterectomy Standard Trial) zeigte B@i. letzterer Methode wird
die Arteria carotis interna abgesetzt, und die &erherausgesttilpt (7). Als
dritte Alternative steht die VY-Plastik zur Verfugy, bei der sowohl die
Arteria carotis interna, als auch die Arteria caraxterna, von der Arteria
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carotis communis aus eroffnet werden (58). BeinaNéerfahren der TEA
erfolgt nach Beseitigung der Stenose die FreigabeSttombahn zuerst in die
Arteria carotis externa, um so mdogliche Emboliers aler Arteria carotis
communis in die Arteria carotis interna  abzufanger(28).
Thrombendarteriektomien (TEA) kbnnen sowohl in Algeinnarkose, als
auch in Lokalan&sthesie durchgefuhrt werden (28).

Eine neuere Methode in der Behandlung der Karetieste ist die perkutane
transluminale Angioplastie (PTA), die sich beresst den 1970er Jahren in
der Behandlung von arteriellen Durchblutungsstoemngler Becken-Bein-
Arterien, der Nieren-Arterien und der Koronar-Arger bewahrt hat (27). K.
Mathias und Mitarbeiter konnten Ende der 70-er &almunachst

tierexperimentell zeigen, dass Stenosen der hiitzahden Gefal3e mit der
Ballondilatation aufgedehnt werden konnten (32)8Q9vurde die erste
atherosklerotische Karotisstenose bei einem Patieatfolgreich behandelt
und 1989 konnten schliel3lich zur Verbesserung desmapen

Dilatationsergebnisses Stents als Stutzprothesgesetzt werden (33).

Bislang gibt es jedoch keine allgemein anerkanmaten aus prospektiven
Studien, die eine vergleichende IndikationsstellfingTEA und PTA zeigen.
Bis dahin gilt die Angioplastie mit Stentimplantati als Methode von
.experimentellem Charakter (2). Sie wird sich l&ngjig jedoch nur dann
gegen die TEA durchsetzen konnen, wenn neben emedrigeren
periprozeduralen Komplikationsrate auch die mitteind langfristigen

Ergebnisse ahnlich gut oder besser sind (2).
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2. Problemstellung

Der Wert der Karotis-PTA im Vergleich zur TEA isislang nicht definiert.
Aufgabe der vorliegenden Arbeit war es, anhand Riggsentengutes der 1.
Medizinischen Klinik der Technischen Universitat idtien, die Akut- und
Langzeitergebnisse der Karotisintervention zu aeam, um einen

orientierenden Vergleich zur Karotisthrombendaeldomie zu erhalten.
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3. Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum zwischen Juni 1996 und Juli 2001 w&kéa Angioplastien mit
Stentimplantation wegen gabelnaher Stenosen degridricarotis interna
geplant. Bei 13 Patienten war die Intervention grimicht erfolgreich, so
dass diese Patienten fur eine TEA vorgeschlagedemuBei einem Patienten
wurde zunéchst auf eine Intervention verzichtet,veirde zu einem spateren
Zeitpunkt nachgeholt. Somit verblieben 158 Patientbei denen eine

Intervention primar erfolgreich war.

3.2 Technik der Angioplastie und Stentimplantation

Als medikamentdse Vorbehandlung erhélt der Pa#&% und Clopidogrel.
Nach der Intervention werden fur 4 Wochen ASS ineeiDosierung

zwischen 100 und 300 mg/d und Clopidogrel 75mg/dalfd verordnet.

AnschlieRend sollte ASS fortlaufend taglich eingenten werden, bei
Kontraindikationen fur ASS wird Clopidogrel als Ramedikation gegeben
(33). Wahrend der Intervention werden 50 bis 150kdEG Heparin

gegeben; die friher ubliche Nachbehandlung mit Hepaird heute meist
nicht mehr praktiziert. Unmittelbar vor der eigéetien Dilatation erfolgt eine
intraventse Applikation von 0,5-1,0mg Atropin zur erffinderung

ausgepragter vagaler Kreislaufreaktionen (33, 51).

Die PTA und die Stentimplantation wird von intertienell tatigen

Angiologen, Gefal3chirurgen, Kardiologen oder Ramjeh durchgefiihrt (2).
In Seldinger-Technik wird die Arteria femoralis liokalanasthesie punktiert
und eine Schleuse eingebracht (51). Falls der Zygander Leiste nicht
gelingt, kann ein Zugang uber die Arteria brachiafirteria axillaris oder die
Arteria carotis communis direkt erfolgen (33, 51).
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Anschlielend wird ein Fuhrungskatheter in die Aortscendens
vorgeschoben, um eine angiographische Darstellueg slipraaortalen
GefalRverhéaltnisse in Digitaler-Subtraktions-Angaggtie-Technik (DSA) zur
Dokumentation des prainterventionellen Status Zoimenen (28). Dann wird
ein Fuhrungsdraht zur Passage der Stenose vordpesc(2s, 51).

Die Embolieprotektion mit Ballon- und Filtersystemevird noch nicht

einheitlich bewertet. Es stehen hierfiir drei urdieiedliche Prinzipien von
Protektionssystemen zur Verfigung (51): 1. Der atkstVerschluss des
Zielgefalles durch einen Ballon. AnschlieRend etfalg Aspiration der

Blutsaule (51). 2. Die distale Platzierung einedbstexpandierenden
Filterkdrbchens, welches wahrend der Interventiasgéloste Embolie
auffangt (51). 3. Die so genannte proximale Pradektdurch ein

Doppelballonsystem: mit dem einen Ballon wird digefa carotis externa,
mit dem zweiten Ballon die Arteria carotis communigludiert, wodurch

eine Flussumkehr entsteht (51).

Die Stenose wird anschlieBend mit einem Ballonkatheorgedehnt (51).
Heutzutage wird die Karotis-PTA mit einer Stentiamghation kombiniert (2).

Friher wurden auch ballonexpandierende Stents welstedie heute aber im
Karotisbereich vollig durch selbstexpandierendaenStabgeldst worden sind.
Nach der Stentimplantation erfolgt die Nachdilatatides Stents und die
Freigabe der Blutzirkulation (51).

Im Anschluss werden Drahte, Katheter und Schleeséiernt (33).

Fur die Dauer des Eingriffs ist eine kontinuiergcMonitoriiberwachung der
Vitalparameter durch EKG und Blutdruckmessung elédich. Aufgrund der

Tatsache, dass die Intervention in Lokalanastrasiengefuhrt werden kann,
ist eine standige Erhebung des neurologischen #dsta des Patienten

maoglich und sinnvoll (33).
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3.3 Nachuntersuchungen

PlanmaRige Nachuntersuchungen erfolgten im erstbn @ach Intervention
nach 14 Tagen, anschlieBend alle drei Monate, inmeitew Jahr in

sechsmonatigem Abstand. Die Ergebnisse der Naaisucteungen wurden
nach einem festen Plan prospektiv erfasst und m salbstentworfenes
Formblatt eingetragen (Anhang 1). Patienten, diatipersonlich erschienen,
wurden telefonisch befragt. Patienten, die telefcminicht erreichbar waren,
bekamen schriftlich eine Mitteilung und einen Fiaggen zugesandt
(Anhang 2 und Anhang 3).

3.3.1 Anamnese

Zunéchst wurde nach aktuellen Beschwerden gefadiei wurde besonderer
Augenmerk auf Sehstérungen, Gefuhlsstorungen, Lalgen, Halbseiten-
symptomatik, Sprachstérungen gelenkt. Bei Bescheverdurden der Beginn
und die Dauer der Symptome festgehalten. Als néshsturde nach
vaskularen Risikofaktoren wie Diabetes mellitusteaelle Hypertonie,

Hypercholesterindmie, Nikotinabusus, positive Famdnamnese,
Hyperurikdmie gefragt. Das Korpergewicht und dierp&igréRe wurden
festgehalten, um den Grad einer Adipositas zu &mitDes weiteren wurden
die Patienten nach kardiovaskuldren Zusatzerkraggmurwie eine Koronare
Herzkrankheit (KHK), eine periphere arterielle \@isskrankheit (PAVK)

und das Vorhofflimmern (VHF) befragt. Die Medikanemanamnese zielte
besonders auf die Sekundarprophylaxe mit Acetgglslfiure (ASS) oder
Clopidogrel und auf die medikamentdse Einstellueg Risikofaktoren ab.

Die eigene Anamnese wurde gegebenenfalls mit eFremdanamnese

(Angehdrige, Hausarzt) vervollstandigt.
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3.3.2 Kdrperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung beschrénkte sich Vemaauf die Erhebung
eines orientierenden neurologischen Status, umteeis Halbseitensymp-
tome, Geflhlsstérungen, Sprachstérungen, festarhalt

Es wurde ein genauer Pulsstaus erhoben: ArteriatisarArteria radialis,
Arteria femoralis, Arteria poplitea, Arteria donsalpedis, Arteria tibialis
posterior, Arteria fibularis, jeweils beidseits.

Es folgte die Auskultation Uber den Karotiden. Zmkéh erfolgte die
Auskultation des Herzens, der Nierenregion, sowialeér Leiste beidseits.
Eventuelle Arrhythmien wurden dokumentiert.

Es schloss sich eine Blutdruckmessung beidseifsawen und Beinen an.

3.3.3 Duplexsonographie

Nach erfolgter PTA mit Stentimplantation wurde eirfarbkodierte

Duplexsonographie durchgefiihrt (8L5 linear arragnsducer (Sequoia®
Ultrasound System, Acuson Corporation, Mountainw/i€A)). Mit dieser

Methode lasst sich die Hauptpradilektionsstelleeaisklerotischer Lasionen,
wie die Karotisbifurkation, gut darstellen (59).eDultraschall-Schnittbilder
ermoglichen die Beurteilung der Morphologie der &afande, sowie der
umgebenden Strukturen (19). Auch Sonderkonstefiatiowie ,Pseudo-
Okklusionen, Schlingenbildung und extrakranielleeArysmen® (19) kénnen
gut erkannt werden. Der stentversorgte Abschnitdewuplexsonographisch
vermessen. Es wurde zum einen der Diameter (D) [des]Stents in jewells
drei Bereichen, proximal, Mitte und distal erfaggisatzlich wurde in jeweils
drei Bereichen — proximal, Mitte, distal - des $$erdie maximale

Geschwindigkeit (V) in m/s gemessen. Gelegentliairden Angaben Uber
Geschwindigkeiten vor dem Stent bzw. nach dem St@ngenommen.
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Bei duplexsonographisch fraglichen Befunden mit hebtgr therapeutischer
Konsequenz wurde eine Angiographie in Form einergitBlien
Subtraktionsangiographie (DSA) durchgefiihrt (11,39).
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4, Ergebnisse
4.1 Ausgangsbefunde
4.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Die 172 Karotisstenosen verteilen sich auf 107 Mé&nmd 50 Frauen, wobei
bei 9 Patienten sowohl die rechte, als auch dieli@eite und bei weiteren 6
Patienten zweimal die gleiche Gefal3seite zur let#ion anstanden. Das
Alter lag bei den Méannern zwischen 49 und 87 Jalivétielwert: 69,8 Jahre;

Median: 70 Jahre; Standardabweichung: 7,2 Jahre) hai den Frauen

zwischen 47 und 86 Jahren (Mittelwert: 70, 4 Jalviedian: 73 Jahre;

Standardabweichung: 8,9 Jahre).

41.2 Vaskulare Risikofaktoren

Es wurden folgende vaskulare Risikofaktoren erfasstotinabusus, Diabetes
mellitus, arterielle Hypertonie, HypercholesterinémAdipositas, positive
Familienanamnese, Hyperurikdmie.

Wie Tabelle 1 zeigt, lag bei 110 Patienten ein Mikabusus vor (64%). An
Diabetes mellitus waren 51 Patienten erkrankt (30%ine arterielle
Hypertonie hatten 140 Patienten (81%) und an -eiRettstoffwechsel-
storungen waren 103 Patienten (60%) erkrankt. BeiPatienten lag eine
Adipositas vor (32%), bei 9 (5%) war die Familieaamese bezuglich

kardiovaskularer Ereignisse positiv und 7 hattere ¢dyperurikamie (4%).
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Vaskulare Risikofaktoren n %
Nikotinabusus 110 64
Diabetes mellitus 51 30
Hypertonie 140 81
Hypercholesterinamie 103 60
Adipositas 55 32
Positive Familienanamnese 9 5
Hyperurikdmie 7 4
Gesamt 172
Tabelle 1: Vaskulare Risikofaktoren

4.1.3 Vaskulare Begleiterkrankungen

Des weiteren wurden bei den Patienten vaskularatZeskrankungen, wie die
periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) #ioronare Herzkrankheit
(KHK) und das Vorhoffimmern (VHF) erfasst. 132 Raten hatten eine
PAVK (77%), 115 eine KHK (67%) und 24 ein VHF (14%yie Tabelle 2

zeigt.
Zusatzerkrankungen n %
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 132 77
Koronare Herzkrankheit 115 67
Vorhofflimmern 24 14
Gesamt 172

Tabelle 2: Vaskulare Begleiterkrankungen
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414 Neurologische Anamnese

Tabelle 3 zeigt, dass von den 172 Karotisstenodesyfptomatisch (49%)
und 88 (51%) asymptomatisch waren. Bei letzterdolgte die Intervention
bei 65 Patienten (74%) wegen einer Stenose von nedhr 90%,
beziehungsweise einer progredienten Stenose, be{l68%) wegen einer
hochgradigen Stenose, beziehungsweise einem Vesscter Gegenseite, bei
5 (6%) wegen Rezidivstenose nach PTA/ TEA, bei BeRten vor geplanter
Operation und bei 1 (1%) wegen Patientenwunsch.

Asymptomatische Stenosen n %
Stenose > 90%/ progrediente Stenose 65 74
Hochgradige Stenose/ Verschluss Gegenseite 12 16
Rezidivstenose nach PTA/ TEA 5 6
Vor geplanter Operation 3 3
Patientenwunsch 1 1
Gesamt 88
Tabelle 3: Asymptomatische Stenosen

Bei den Patienten mit symptomatischer Karotisstenasehe Tabelle 4,
berichteten 65 (77%) Patienten Uber ein passagen@logisches Ereignis,
davon 26 Uber eine Amaurosis fugax, 31 Uber eifg ZIPatienten sowohl
Uber eine Amaurosis fugax, als auch Uber eine Blhatten einen PRIND. 15
(18%) Patienten erlitten einen completed Stroke.3B@%) Patienten konnte
in der Bildgebung ein ipsilateraler Herd und bei @%) ein

Zentralastverschluss nachgewiesen werden.
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Symptomatische Stenosen n %

Amaurosis, TIA, PRIND 65 77
Completed Stroke 15 18
Ipsilateraler Herd 3 4

Zentralastverschluss

Gesamt 84
Tabelle 4: Symptomatische Stenosen
4.1.5 Duplexsonographische Stenosekriterien

94 (55%) der Karotisstenosen waren auf der recBwte, 78 (45%) auf der
linken Seite.

Vor der Intervention wurde der Stenosegrad dupleagmphisch ermittelt
und in drei Schweregrade (50-70%, 70-90% und >=9@%yeteilt. Drei
(1,7%) der Karotisstenosen waren demnach 50-70%4®8%) 70-90% und
89 (51,8%) >=90%, wie Tabelle 5 zeigt.

Duplexsonographisch ermittelte Stenosegrade n %
50-70% 3 1,7
70-90% 80 46,5
>= 90% 89 51,8
Gesamt 172

Tabelle 5: Duplexsonographisch ermittelte Sten@skg vor Interven-

tion
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4.2 Intervention

4.2.1 Technisches Ergebnis

Von den 172 geplanten Interventionen gabelnaheotisstenosen waren 158

primar erfolgreich. Die technische Erfolgsratesisinit 92%.

Geplante Interventionen
A. carotis interna
172

Intervention primar erfolgreich Intervention nicht erfolgreich/ abgebrochen
158 14
I I
[ ] [ ]
PTA/ STENT Nur PTA Fir TEA vorgeschlagen Spétere Intervention
157 1 13 1
TEA erfolgreich | | TEA abgelehnt
12 1
Abbildung 1: 172 geplante Interventionen

157 Karotisstenosen wurden mit Stent versorgt,1berzielte jedoch bereits
die PTA ein Stent-like-Ergebnis, so dass auf eiteat8nplantation verzichtet
werden konnte (siehe Abbildung 1).

Tabelle 6 zeigt die 14 Interventionen, die priméhnerfolgreich waren: in 3
Fallen scheiterte die Intervention an einem zuesteiAbgangswinkel aus dem
Aortenbogen, in 2 Féllen an zu starkem Kinking. B&atienten lag eine nicht
passierbare Stenose vor. Bei weiteren 4 Patieraands zu einem spontanen
Verschluss, der durch prompte TEA saniert werdemte Bei 1 Patienten

wurde zunachst auf eine Intervention wegen starR@gina pectoris
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Beschwerden verzichtet, eine Intervention konnteinem spateren Zeitpunkt

nachgeholt werden.

Primar nicht n Nachfolgend | Nachfolgend | Weder TEA,

erfolgreiche TEA 2. PTA noch PTA

Intervention

Versuch

Verschluss 4 4 0 0

Kinking 2 1 0 1

nicht passierbare

Stenose : : 0 0

Steiler

Abgangswinkel 3 3 0 0

aus Aortenbogen

Verzicht

AP vor PTA 1 0 1 0

Gesamt 14 12 1 1
Tabelle 6: Primar nicht erfolgreiche Interventione

422 Stent- Lokalisation

Insgesamt wurden bei den 157 erfolgreichen Angsgi@a mit nachfolgender
Stentimplantation 163 Stents verwendet. 135 (82,8iyden in dem

Ubergang Arteria carotis communis/ Arteria caratigerna, 27 (16,6%) nur in
der Lasion, also nur in der Arteria carotis interpktziert, bei einem gab es

keinen Hinweis (siehe Tabelle 7).
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Stent-Lokalisation n %
Arteria carotis communis/ Arteria carotis interna 351 82,8
Arteria carotis interna 27 16,6
Arteria carotis communis 0O O
Arteria carotis communis/ Arteria carotis externa 00
Kein Hinweis 1| 0,6
Gesamt 163
Tabelle 7: Stent-Lokalisation

4.2.3 Stent- Typen

Wie in Tabelle 8 zu sehen ist, wurde 57 mal (34%) Wallstent, 53 mal
(33%) ein Wallstent EASY, 51 mal (31%) ein Carothlistent OTW und
jeweils einmal ein Jo-Stent- Standard und ein AV&ent verwendet.
Abbildung 2 verdeutlicht nochmals die prozentuatgilung.

Verwendete Stent-Typen n %
Wallstent 57 34
Wallstent EASY 53 33
Carotid Wallstent OTW 51 31
Jo-Stent Standard 1 1
AVE-Stent 1 1
Gesamt 163

Tabelle 8: Verwendete Stent-Typen



Ergebnisse20

H1%
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W 33%
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OJo-STENT Standard B AVE-STENT

Abbildung 2: Prozentuale Verteilung der Stent- diyp

424 Komplikationen an der Punktionsstelle

Nach den Interventionen kam es in insgesamt 5 rralleKomplikationen an
der Punktionsstelle: 2 (1,2%) hatten eine retrépeeale Blutung, 1 ein
Hamatom (0,6%), 2 (1,2%) ein Aneurysma. Eine antemodse Fistel wurde
nicht beobachtet (siehe Tabelle 9).
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Komplikationen an der Punktionsstelle n %

Retroperitoneale Blutung 2 1.2
Hamatom 1 0,6
Arteriovendse- Fistel 0 0
Aneurysma 2 1,2
Gesamt 5 3

Tabelle 9: Komplikationen an der Punktionssteeibsgesamt 172
4.2.5 Neurologische Komplikationen

Wahrend der Intervention kam es bei 9 von 172 Rtie (5,2%) zu
passageren Ereignissen: einer erlitt eine Amaurhgiax, einer eine TIA
kirzer als 10 Minuten, 5 Patienten eine TIA langés 10 Minuten und 2
Patienten einen PRIND. Ein bleibendes neurologscbefizit trat bei 5
(2,9%) Patienten auf, wobei es sich um 2 major 3inginor Strokes handelte.
Ein Patient verstarb an einer zerebralen Massanigutdrei Tage nach
Angioplastie unter Vollheparinisierung (periintem@nelle Mortalitat 0,6%).
Die Rate der neurologischen Ereignisse zusammesgjeféag bei 8,7%
(15/172).

Berucksichtigt man nur die erfolgreich rekonstrigar Patienten (158 von
172), kam es in 5,7% (9/158) zu passageren und,2% 3(5/158) zu
bleibenden neurologischen Ereignissen. Die perietgionelle Mortalitat lag
bei 0,6% (17158). Insgesamt lag die Rate der negisthen Ausfélle
wahrend der Intervention bei 9,5% (15/158). (Sieghw Verdeutlichung
Tabelle 10).
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Neurologische Ausfélle wahrend der n % %
Intervention
I 5,2 57
Passagere Ereignisse 9
9/172| 9/158
Amaurosis fugax L
TIA <10 Minuten 1
TIA >10 Minuten 5
PRIND 2
. - 29 3,2
Bleibende Ereignisse b
5/172| 5/158
minor Stroke 3 1,9 19
major Stroke 2 1,3 1,3
0,6 0,6
Tod 1
1/172) 1/158
8,7 9,5
Gesamt 15
15/172 15/158
Tabelle 10: Neurologische Ausfalle wahrend dégrivention
4.3 Langzeitverlauf

4.3.1 Sekundarprophylaxe

Zur Sekundarprophylaxe in den ersten 14 Tagen haenvention bekamen
137 von 158 (87%) ASS, 86 von 158 (54%) Tiklyd, ¥ian 158 (30%)
Clopidogrel und 4 von 158 (3%) Marcumar. Bei 13 @vakeine Angaben. Ab
dem 14. Tag postinterventionell bekamen 110 von(¥886) ASS. 3 von 158
(2%), die weiterhin Tiklyd als Sekundarprophylaxénadten haben, waren

Karotisstenosen, die zu einem frihen Zeitpunktesamvorden waren. 16 von
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158 erhielten Clopidogrel (10%), meist bei ASS-Utndglichkeit. 18 von 158
erhielten Marcumar, vor allem bei bekanntem Vordiofhern oder bei
Zustand nach Mitral- beziehungsweise Aortenklappsaie. Bei 15 von 158

waren keine Angaben (siehe Tabelle 11).

Sekundarprophylaxe Bis 14. Tag Ab 14, Tag

ASS 87% 70%
137/ 158 110 /158

ASS 100 2 19
200 45 23

300 90 68
Tiklyd 500 54% 2%
86/ 158 3/158

Clopidogrel 75 30% 10%
47 /158 16/ 158

Marcumar 3% 11%
4/ 158 18/ 158

Keine Angaben 8% 9%
13/ 158 15/ 158

Tabelle 11: Sekundarprophylaxe
4.3.2 Nachbeobachtungszeiten

Tabelle 12 zeigt die Nachbeobachtungszeiten: Biscéiiel3lich zum dritten
Monat konnten 155 von 156 (99%) notwendigen Unt&drangen
durchgefuhrt werden, bis einschliel3lich sechsten&avaren es 153 von 156
(98%). In den Monaten 7 bis 9 waren es 150 von 198%). Bis
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einschlie3lich zum ersten Jahr postinterventiokatinten 148 von 153 (97%)
Kontrollen erfolgen und bis zum 24. Monat wareri 3 von 120 (94%).

Nachbeobachtungszeiten Sall Ist %
3 Monate 156 155 99
6 Monate 156 153 98
9 Monate 153 150 98
12 Monate 153 148 97
24 Monate 120 113 94
Tabelle 12: Nachbeobachtungszeiten
4.3.3 Restenosen

Insgesamt verzeichneten wir in 17 Féallen (15%) @m eérsten zwei Jahren
nach der Intervention relevante Restenosen, 8 wdadei 50-70-prozentig
(7,1%) und 9 (8%) mehr als 70-prozentig.

In den ersten 6 Monaten kam es bei 5 von 153 (3,29)len folgenden 6

Monaten bei 10 von 148 (6,8%), also insgesamt instear Jahr

postinterventionell zu 15 Stenosen (10,1%). Hierwamen 7 50-70-prozentig
(4,7%) und 8 mehr als 70-prozentig (5,4%). In desnkten 12-24 kam es bei
2 von 113 (1,8%) zu Restenosen (siehe Tabellel3bbddung 3).
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Restenosen 50-70%| > 709
) 3,3% 2,0%| 1,3%

Bis 6 Monate
5/ 153 3/ 153 2/ 153
6,8% 2,7%| 4,1%

6- 12 Monate
10/ 148 4/ 148 6/ 148
15 7 8
Erstes Jahr gesamt 10,1% 4,7%| 5,4%
15/148 7/148| 8/148
1,8% 0,9%| 0,9%

12- 24 Monate

2/ 113 1/ 113 1/113
17 8 9
Nach zwei Jahren gesamt 15,0% 71%/| 8,0%
17/113 8/113| 9/113

Tabelle 13; Restenosen

Restenose

1,0

0,9

0,8

R T O T T T O I I O A I

10 20 30

Abbildung 3: Kaplan- Meier- Kurve: Restenosen

40 50

60

Zeit in Monaten
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In den Féllen mit Restenosen konnte duplexsonogelph eine
Beschleunigung der maximalen Geschwindigkeit imnttereich festgestellt

werden, wie Abbildung 4 zeigt.

Vmax [m/s] 17 Restenosen
8 _
[ I
6
5 4 1)
\
SN \
3 \
e S
2 e e~ —
1 A - — = — Y N
O T T T T
vorher 1.Tag 14. 3. 6. 9. 12. 18. 24.
Tag Monat Monat Monat Monat Monat Monat

Abbildung 4: Geschwindigkeitsmessung bei Restemos

434 Re- Interventionen

Insgesamt wurde bei 4 von 9 Restenosen grol3eOétseine Re- Intervention
durchgefuhrt. Es wurde bei den geringergradigentdResen (50-70%)
zunachst auf eine Re- PTA verzichtet (siehe Tabé)le

Re-Intervention n Re-PTA
50- 70 % 8 0
>70% 9 4
Gesamt 17 4

Tabelle 14: Re-Intervention
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4.3.5 Neurologische Komplikationen

Postinterventionell traten bis zum 24. Monat insges 8 neurologische
Ereignisse auf, dabei handelte es sich in 4 Faillerpassagere Ereignisse wie
Amaurosis fugax, TIA oder PRIND und in 4 Fallen ubleibende
neurologische Defizite (siehe dazu Tabelle 15). beerologischen Defizite
waren alle ipsilateral. Ein minor Stroke trat anerten postoperativen Tag
nach Mitralklappenersatz und arteriokoronarem Bgpad, ein zweiter minor

Stroke trat am siebten postoperativen nach Bygagsration auf .

Neurologisches Ereignis n

Passageres Ereignis 4
Amaurosis fugax/ TIA/ PRIND al

Bleibendes Ereignis

Minor Stroke

Major Stroke

o N N b

Gesamt

Tabelle 15: Neurologische Ausfélle gesamt

Tabelle 16 stellt die neurologischen Ereigniss8&zug zum Zeitpunkt ihres
Auftretens dar. Im Zeitraum bis zum 6. Monat pdstiventionell traten 2
neurologische Ereignisse auf (1,3%), in den Mon&td2 waren es 4 (2,7%).
Insgesamt kam es im ersten postinterventionellehr Jau 6 (4,1%)
neurologischen Ausféllen, darunter 4 (2,7%) bletienneurologische
Ereignisse. In den Monaten 12-24 traten 2 (1,8%itene auf, allerdings

waren diese nur von passagerem Charakter (sielefdnisidung 5 und 6).
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Neurologische Ausfalle Gesamt| PassageresBleibendes
Ereignis Ereignis
) 1,3% 1,3%
Bis 6 Monate 0
2/ 153 2/ 153
2,7% 1,4% 1,4%
6-12 Monate
4/ 148 2/ 148 2/ 148
6 2 4
Erstes Jahr gesamt 4,1% 1,4% 2,7%
6/148 2/148 4/148
1,8% 1,8%
12- 24 Monate 0
2/ 113 2/ 113
Nach zwei Jahren gesamt 8 4 4
7,1% 3,5% 3,5%
8/113 4/113 4/113
Tabelle 16: Neurologische Ausfélle postintervemibbezogen auf den
Zeitraum des Auftretens
Neurologische Ereignis
Gesamt
10 T
0,9 E
0,8 g
0 ltl) 26 3(3 4(I) 5(I) 6(3 70

Abbildung 5:

Zeit in Monaten

Kaplan- Meier- Kurve: Neurologischeigtalle gesamt




Ergebnisse29

Neurologisches Ereignis

1,0 -
Major/ Minor Stroke
09 3 -
08 3
0 10I 20I 30I 4OI SOI 60I 70
Zeit in Monaten
Abbildung 6: Kaplan- Meier- Kurve: Major/ Minor 18ke

4.3.6 Tod

Insgesamt sind 14 Patienten verstorben. In Tabdlle werden die
Todeszeitpunkte dargestellt: In den ersten 6 Managiestinterventionell
waren es 3 von 153 Patienten (2,0%), in den Mon@it&a waren es 2 von 148
(1,4%) und in den Monaten 12-24 insgesamt 9 Patievon 113 (8,0%).

Todeszeitpunkte n

Bis 6. Monat 2,0%
3 /153

6.- 12. Monat 1,4%
2/ 148

12.- 24. Monat 8,0%
9/ 113

Gesamt 14

Tabelle 17: Todeszeitpunkte
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Abbildung 7 bildet die dazugehorige Uberlebenskabe

Tod
1,0
0.9 4 “—-ﬁﬁ_._.—
08 | c

0 10 20 30 40 50 60 70
Zeit in Monaten

Abbildung 7: Kaplan-Meier-Kurve: Todeszeitpunkte

Die Todesursachen sind in Tabelle 18 zusammenfe$iel Patient ist an
einem kontralateralem Apoplex verstorben, 10 aremairKarzinom, 2 an

einem kardiovaskularem Grundleiden und 1 an einémeNversagen.

Todesursachen n

Zerebrovascular 1
Kardiovascular 2
Carcinom 10
Andere 1
Gesamt 14

Tabelle 18: Todesursachen
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5. Diskussion

Die Thrombendarteriektomie wird seit circa 50 Jahdeirchgefiihrt und ist
bisher ,Goldstandard” in der Therapie der Karo@messe (38). Grol3e
multizentrisch angelegte Studien in den USA (NASCHEIRd in Europa
(ECST) haben allerdings erst in den neunziger dalyezeigt, dass die
operative Behandlung symptomatischer, hochgradier70%) Karotis-

stenosen einer konservativen Behandlung Uberleger{1#4, 42). Bei der
asymptomatischen Karotisstenose ist die Datenlageger sicher. Einige der
Studien, die eine Uberlegenheit der Operation imghgéch zur konservativen
Therapie zeigen sollten, fielen negativ aus: MaysymAptomatic Carotid
Endarterectomy Study und The Veterans Affairs Coatpee Study (24, 28,
31, 37). In der 1991 verdffentlichten CASANOVA-Skidkonnte keine
Uberlegenheit der Operation im Vergleich zur konativen Behandlung der
asymptomatischen Karotisstenose nachgewiesen we@ién Die beiden
gréf3ten Studien konnten aber einen positiven Effetegen: In der ACAS-
Studie konnte eine Risikoreduktion durch die opeeatBehandlung der
Karotisstenose (Stenose >=60%) gezeigt werden3{538, 56). 2004 wurde
eine Studie verdffentlicht, die zeigte, dass sioh B Jahres-Risikorate fur
einen Schlaganfall bei Patienten, junger als 75 reJalmit einer

asymptomatischen Karotisstenose >=70% durch eine vdh Uber 12% auf
6% sinken liel3 (18). Auf Grund dieser Datenlage deuvon der American
Heart Association eine Richtlinie zur Indikatioreking fir die

Karotisthrombendarteriektomie festgelegt (39):

- Symptomatische Karotisstenose: gesicherte Indikatio,Proven
indications”, bei Stenosen >=70%. Voraussetzungs Kambinierte
perioperative Risiko, ,Surgical Risk”, welches d@-Tage-Mortalitat

sowie zentral neurologische Morbiditat beinhaliegt unter 6%.
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- Asymptomatische Karotisstenose: akzeptable Indikatiaber nicht
gesichert, ,acceptable, but not proven indicatipbgi Stenosen >=75%.

Voraussetzung, das perioperative Risiko liegt uB%r

Die kombinierte perioperative Mortalitats- und Malitatsrate der NASCET-
Studie betrug 5,8%: Tod 0,6%, major stroke 1,5% mntbr stroke 3,7% (42).
In der ECST betrug die Rate an schwerwiegenden Kkatipnen 7% (14)
und in der ACAS- Studie wird Uber eine Haufigkennv2,3% berichtet: Tod
0,3%, Stroke gesamt 2% (15). In der NASCET-Studigde Uber folgende
operationsspezifischen Komplikationen berichtet:rnHervenverletzungen:
7,6%, Wundinfektionen: 3,4%, Wundhamatome: 5,5%.182% der Patienten
wurde eine Arrhhythmie beobachtet, 0,9% erlitteneri Herzinfarkt, 1,2%
klagten Uber andere cardiovaskulare Probleme (&&jt 1995 wird in
Deutschland ein Qualitatsregister der Deutschen elBekaft fir
GefalRchirurgie gefiihrt. Die stadienunabhangige ApoRate liegt bei 1,9%,
die Letalitatsrate bei 30000 Karotisoperationet68 Kliniken bei 0,7% (13).
Der Anteil asymptomatischer Patienten liegt hier B8%. Allerdings ist
davon auszugehen, dass nur ein kleiner Anteil dgeften vor und nach dem
Eingriff von einem unabhangigen Neurologen kongdizh gesehen wurde
(31).

1980 wurde die erste atherosklerotische Karotisstrbei einem Patienten
mittels PTA und Stentimplantation erfolgreich bethelh (30, 34). Als Vortell

dieser Methode sind die ,geringere Patientenbatgstudas fehlende
Operationstrauma, der Verzicht auf eine Narkose, klgze stationare
Aufenthalt und die kostengtinstige Durchfihrungamnen (33). Wegen der
Beflrchtung, bei der Intervention eine zerebralebBine auslosen zu kdnnen,
und wegen anfanglicher hoher Restenosierungsratesi¢th diese Methode
in der Behandlung der Karotisstenose zunachst rdcinthsetzen kdnnen
(38). Seit den achtziger Jahren nimmt die Zahl Rleblikationen Uber die
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Angioplastie mit Stentimplantation an supraaortaléefalRen und derer
Komplikationsraten zu (3, 5, 33, 35, 36, 44, 50, G4eron et al. konnten das
Embolierisiko durch den Einsatz eines neuen Katkgstems, dem «triple
coaxial Katheter», von 8 auf 0% senken. Ein Ballard hierbei distal der zu

dilatierenden Stenose platziert. Des weiteren kemrdie zeigen, dass bei
primarer Stentimplantation sowohl die Dissektionsds auch die

Restenosenrate deutlich geringer ist als nachnalei Ballondilatation (50).

Sowohl Benichou, als auch Bergeron et al. zeigisss eine primare
Stentimplantation im Vergleich zur alleinigen Baléngioplastie eine

geringere Komplikationsrate aufweist (3, 5). Roubiral. (1996) fihrten an
146 Patienten Stentimplantationen durch, wobei &§#ptomatisch waren.
80% der behandelten Patienten waren sowohl vorN&SCET-, als auch

von der ACAS- Studie ausgeschlossen worden. Diendrg technische
Erfolgsrate betrug hier 99%, die kombinierte Matés- und Morbiditatsrate
6,55% (Tod: 0,68%, major Stroke: 1,3%, minor strokk6%). Die

Restenosierungsrate lag bei 5% (44). In unseredi&Stiag die technische
Erfolgsrate insgesamt bei 92%. Wir konnten bei tersePatienten eine
vergleichbare Mortalitatsrate von 0,6% zeigen, gddavar die Rate an
bleibenden neurologischen Defiziten geringer (mistoke: 1,9%, major
stroke: 1,3%). In einer Studie von Mathur zeigtd ®ine Morbiditatsrate von
6,9% innerhalb der ersten 30 Tage nach Interver(moaor stroke: 0,7%,

minor stroke: 6,2%). Allerdings lag die HAaufigke#iner zerebralen
Komplikation bei den Patienten, die in die NASCEStudie eingeschlossen
worden waren niedriger (2,7%) (36). Das Ergebmerstudie von Roubin et
al. zeigte, dass mit zunehmender Erfahrung die Ratainor strokes gesenkt
werden kann (initial 7,1% auf 3,1%) (45). Des wate konnte Mathur bei
einer Gruppe von 26 Patienten zeigen, dass eindtis¢eapie bei Patienten
mit kontralateralem Verschluss eine niedrigere Klikafionsrate aufweist
(minor stroke: 3,8%) (35). Die Restenoserate naokreStentimplantation
wird zwischen 2% (54) und 5% (44) fur den Zeitrauler ersten sechs
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Monate angegeben. Wir lagen mit einer Restenoseriat die ersten 6
Monate von 3,3% im Bereich der Literatur. Wenn nmam die Restenosen
>=70% betrachtet, war die Rate mit 1,3% sogar géigig besser als in der
Literatur. Mathias et al. konnte nach finf Jahrere ©ffenheitsrate von 91%
belegen (33). Ein, von der Deutschen Gesellschiatihgiologie gemeinsam
mit der Deutschen Gesellschaft fir Radiologie €iilgees, Register verfugt
Uber Daten von 3400 bis Juni 2003 durchgefiihrterotiGangioplastien aus
38 verschiedenen Zentren. Die priméare Erfolgsrate38%. Die kombinierte
Mortalitdts- und Morbiditatsrate lag bei 2,8%. Esgabd sich eine
Mortalitatsrate von 0,6%. Die Rate fur major strakar 1,2%, die fur minor
stroke 1,3% (49). Vergleicht man diese Daten mit Baten unserer Studie
zeigen sich ahnliche Ergebnisse: die Mortalitééstag ebenfalls bei 0,6%,
die Rate an major strokes bei 1,3%, und die firomstrokes bei 1,9%. In
dem von Wholey gefiihrten Karotisstentingregisterenam Jahre 2003 53
Interventionszentren aus Europa, Nord- und Sudd&aemd Asien beteiligt.
Insgesamt lag die technische Erfolgsrate bei 988242392 durchgefihrten
Interventionen bei 11243 sowohl asymptomatischens ahuch

symptomatischen Patienten. Die kombinierte Mo#étdit und Morbiditatsrate
lag bei 3,98%, wenn man nur die interventionsbadingortalitat (Tod:

0,64%, major stroke: 1,20%, minor stroke: 2,14%ijubksichtigt. Bezieht
man auch die nicht interventionsbedingte Mortalmét ein, kommt man auf
eine Rate von 4,75% (Tod: 0,77%, major stroke: %20 minor stroke:

2,14%). Zudem konnte durch die Einflhrung von zeien

Protektionssystemen eine Uber 50-prozentige Abnatieneneurologischen
Komplikationen verzeichnet werden. Die Restenogentsetrug 2,7% im
ersten, 2,6% im zweiten und 2,4% im dritten Jalstipterventionell (55). In
unserer Studie lag die kombinierte Mortalitats- Whaokbiditatsrate bei 3,5%,
rechnet man unseren Daten die passageren neudbiegidefizite hinzu,
kommt man insgesamt auf eine kombinierte Mortait@ind Morbiditatsrate
von 8,7% (Mortalitat: 0,6%, bleibende neurologisckeeignisse: 2,9%,
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passagere neurologische Ausfalle: 5,2%). UnsereeResenrate fur das erste
Halbjahr postinterventionell lag bei 3,3%. Betrathhan nur die Restenosen
>=70% lag die Rate bei 1,3%. Im Zeitraum zwischemd. und dem 12.
Monat kam es bei 6,8% zu Restenosen, wobei etwds als die Halfte
davon (4,1%) >=70% waren. Insgesamt verzeichneteir wine
Restenosenrate von 10,1% im ersten postintervesibgon Jahr, wobei
wiederum die Restenosern/0% etwas mehr als die Haélfte ausmachten
(5,4%). Im Zeitraum zwischen dem 12. und dem 24nMowvar die Rate
wieder niedriger und lag bei 1,8% (0,9% waren >=y.0%

Bisher ist der Stellenwert der Angioplastie im Qeggz zur
Thrombendarteriektomie noch nicht ausreichend geKl, 38). Es fehlen
bislang  Langzeitergebnisse  randomisierter  Studierdie  beide
Therapieverfahren miteinander vergleichen (38).eEstudie (Naylor et al.)
musste  wegen unvertretbar hohen  Komplikationsraten  der
Interventionsgruppe vorzeitig abgebrochen werdeb). (Die CAVATAS-
Studie (8) ist die einzige grolR3e prospektive, ramdeerte Multizenterstudie,
die einen Vergleich zwischen beiden Verfahren diitmtte. Die publizierten
Ergebnisse waren sowohl fur die operierte (Kompidtesrate: 9,9%), als auch
fur die mit PTA und Stent versorgte Gruppe (10%h&rernd gleich hoch.
Zum einen konnte kein Unterschied in den beiden rapieverfahren
festgestellt werden, zum anderen lagen die Komipdikaraten deutlich tber
den geforderten 6% bei den symptomatischen (1K8jzlich wurden die
Ergebnisse der SAPPHIRE-Studie (Stenting and Angsby with Protection
in patients at High Risk for Endarterectomy) vesotficht. Der kombinierte
Endpunkt Tod/ Insult/ Myokardinfarkt nach 30 Tag@n8% versus 12,6%),
als auch nach einem Jahr (11,9% versus 19,9%) wdreser prospektiven,
randomisierten Studie in der Stentgruppe signifikgeringer als in der

operierten Gruppe (55).
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Bislang werden die Komplikationsraten der NASCEmd lEECST-Studie zum
Vergleich der beiden Therapieverfahren als Mal3dtabangezogen (28),
jedoch ist diese Gegenuberstellung aus folgendémden problematisch: In
der NASCET-Studie wurde ein hoch selektioniertestieRengut in

selektionierten Operationszentren operiert. Desengn wurde weniger als ein
Drittel dieses hoch selektionierten Patientengutgsachlich randomisiert
(36). Des weiteren wird zur Ermittlung des Stenosdgs keine einheitliche
Methode angewandt (31). Bei mehren, derzeit nochtrideendeten, grof3en
randomisierten multizentrischen Studien, bei deA€A und TEA verglichen

werden, stehen die Ergebnisse noch aus: In Deatsthind Osterreich die
sogenannte SPACE-Studie (Stentgestiutzte Perkutagmplastie der Carotis
versus Endarteriektomie), in Frankreich die EVASthdie, in den USA die
CREST-Studie (Carotid Revascularization Endarteragtversus Stent Trial)
und in England die ICSS-Studie (International Gdr&tenting Study) (43).
Ein weitere Gesichtspunkt sind die Kosten: Jord2#) (verglich in einer

Studie die Ausgaben beider Behandlungsmethodenstélite jeweils die

Kosten fur die Dauer des Krankenhausaufenthaltas, rddiologische

Diagnostik, die Operation beziehungsweise das Katlador gegenltber. Bei
der Intervention waren die Kosten um ca. 25% hdterbei der Operation,
jedoch war die durchschnittliche Krankenhausaufdtgauer in dieser
Gruppe kurzer (26). Eventuell kdnnen die Mehrkostié bei der Intervention
entstehen, durch eine kirzere Krankenhausaufenthelgjeglichen werden
(38). In Deutschland sind derartige Kostenkalkolatin schwierig aufgrund

von Pauschalabrechnungssystemen.

Bis die Ergebnisse dieser Studien vorliegen, aeensich die Indikation der
Angioplastie an der Indikationsstellung fir die @q®n (17): Bei einigen
Krankheitsursachen und klinischen Gegebenheiten jetloch die

.endovaskulare Therapie als Standard anzusehen5@8
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Dazu z&ahlen:

die symptomatische fiboromuskulére Dysplasie

die Takayasu- Arteriitis in Kombination mit einenmunsuppressiven
Therapie

die postoperative Rezidivstenose

die radiogene Stenose

die symptomatische Karotisdissektion

die kontralaterale Rekurrensparese

der Z.n. radikaler Halsdissektion

das Tracheostoma

und Stenosen, die operativ schlecht zuganglich, swié z.B. die
Tandemstenose

hochsitzende Stenosen

Des weiteren stellt sich die PTA bei komorbidenidtdaen mit relevanten

Herz- oder Lungenerkrankungen mit erhéhtem Operatisiko als gute
Alternative dar (53, 56).

Als

relative Kontraindikationen fir die Interventio sind folgende

Konstellationen anzusehen (38, 56):

der frische thrombotische Verschluss
ausgepragte konzentrische verkalkte Stenosen
starke Schlangelungen des Gefal3es
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6. Zusammenfassung

Im Zeitraum zwischen Juni 1996 und Juli 2001 waben insgesamt 157
Patienten 172 Angioplastien mit Stentimplantatiegen gabelnaher Stenosen
der Arteria carotis interna geplant. 84 (49%) deardfisstenosen waren
symptomatisch, 88 (51%) asymptomatisch. 3 der Stmowvaren 50-70-
prozentig, 80 70-90-prozentig und &90%. Bei dieser Arbeit wurden die
Daten prospektiv erfasst.

Die Intervention war bei 157 Patienten erfolgreigo, dass die primare
technische Erfolgsrate bei 92% lag. Die periintatimelle Mortalitéat lag bei
0,6%. Wahrend der Intervention kam es in 5,2% @as@geren neurologischen
Ausféllen, 2,9% erlitten ein bleibendes neurololgesc Defizit. Davon waren
1,9% minor strokes und 1,3% major strokes. Die kioielie Rate an
Mortalitat und bleibenden neurologischen Defizg kzei 3,5%. Insgesamt kam
es in 3% zu Komplikationen an der Punktionsstéfetfoperitonelae Blutung:
1,2 %, Hamatom: 0,6%, Aneurysma: 1,2%).

Bis Juli 2002 konnten bei 98% ein 6-Monats-Follog-loei 97% ein 12-
Monats-Follow-up, und bei 94% ein 24-Monats-Follop/- durchgefihrt
werden. Dabei stellten wir in 17 Fallen eine Ressenfest. Von ihnen waren 8
50-70-prozentig, 9 >=70%. Bei 4 der hohergradigest@hosen wurde eine
erfolgreiche Re-Intervention durchgefihrt. Die Resisenrate in den ersten 6
Monaten lag bei 3,3%, wobei sich 1,3% auf Restamose70% verteilten. Im
zweiten Halbjahr nach Intervention kam es in 6,8%0 Restenosen. 4,1%
waren >= 70%. In den Monaten 12 bis 24 kam es8flzu Restenosen, 0,9%

waren >= 70%.

Postinterventionell traten insgesamt 8 neurologisEheignisse auf. Davon
waren 4 bleibende neurologische Defizite. In destesr sechs Monaten nach
Intervention ergaben sich in 1,3% neurologischadaisse. In den Monaten
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6-12 kam es in 2,7% zu neurologischen Ausféalled%l,davon waren
bleibende neurologische Ausfélle. Im zweiten Jastipterventionell kam es
in 1,8% zu passageren neurologischen Ereignissen, hkdeibendes
neurologisches Defizit trat nicht auf. In den 24chaeobachtungsmonaten
verstarben insgesamt 14 Patienten. Lediglich eusestarb aufgrund eines
zerebrovascularen Ereignisses, jedoch war der Apaguif der kontralateralen

Seite gelegen.

Zusammenfassend zeigen diese Ergebnisse und dier Ipgblizierten Daten,
dass die Angioplastie mit Stentimplantation derefid carotis interna mit
hoher Erfolgs- und niedriger Komplikationsrate dwgefuhrt werden kann.

Zur endgultigen Beurteilung der PTA/ Stent muisseedo¢gh die
Langzeitergebnisse der laufenden prospektiven ramgierten Studien im
Vergleich von Operation und Angioplastie mit Stemlantation abgewartet

werden.
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Anhang 2

FProf Dr. med. W, Theiss - Kliniloum Rec his der Isar, Ismaningersir. 22, 81675 Miinchen
Tel: 089/4140-6660 oder Fax: 0§9/4140-6668

Schicken 5ie bitte den Fragebogen auszefillt m beiliege ndern Eirvert an uns zurick

Angahen beziehen sich auf den Zeitraum seit dem letzien Besuch hei uns

Letzter Beauch:

Ja Hem
1. Hatten Sie seitdem eine vorih ergehende Sehstirung aufeinem Auge? O
Fechts Lmks
Wenn ja, anf welcher Buge? O O
Ja Hem
2. Hatten Sie seitdem einen Schlaganfall? o o
Ja Hem
3. Hatten Sie seitdem eine Armschwiche oder Beinschwiiche? O o
Fechts  Lmbs
Wenn ja, aufwelcher Seite? u o
Wenn ja, von welcher Daner? Weriger als 24 Stunden O WEhr als 24 Stunden OO
Ja Nem
Wenn ja, besteht sie imrner noch? 0 0
4. Wekhe Med ikanente nehmen Se derzeit? Ja Hein
L35S bepirird O O
Tiklsd? O O
Flavix oder Iscomver? 0 0
Ihrcurmar? | O

5. Hatten Sie seitdem eine Kontrolluntersuchung der Hakschlagad ern mitteks
Uliraschall (Dup lex) woanders? Ja Mein
O O

Bei welchem Lret oder Eranke nhans
Ort oder Telefonrmmme

Ja Nem
Drirfe n wir dort nach dera Ergebris frazen? O O

Creben Sie uns bitte eine Teleforomrarmer filr eventoele Fickftagen an:

Yielen Dank fiir Thre Hilfe und weiterhin alles Ge!
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Anhang 3
|. Medizinische Klinik und Poliklinik

der Technischen Universitat Minchen Klinikum rechtsder Isa
Direktor: Professor Dr. med. Albert Schomig
Angiologie: Prof. Dr. med. W.

Klinikum rechts der Isar Tel.: (089) 4140-2660
I. Med. Klinik, A ngiologie FAX: (089) 4140-4904
81675 Minchen

am ... e haben wir eine Katheté&ehandlung/ Stenteinpflanzung an der Halsschlagader
bei Thnen durchgefuhrt und hatten im Rahmen undéaehuntersuchungengeplant, Sie

wieder in ............ (Monat/ Jahr) mit Ultraschall kontrollieren. Dies erfolgt naturlich in

erster Linie in lhrem Interesse, um bei diesen Kal@n eventuelle erneute Verengungen
rechtzeitig zu erkennen und bei Bedarf adaquatrskdta zu kénnnen.

Da dieses Behandlungsverfahren noch relativ nesiist wir aber dartiber hinaus auch aus
wissenschaftlichen Grinden am weiteren Verlauf nichrtigen Behandlungen interessiert;
die Ergebnisse solcher Untersuchungen kommen diesgerum unseren zukinftigen Pati
enten zunutze.

Ich méchte Sie daher bitten, sich nach Mdglichkeitiner erneuten Ultraschalluntersuchung
bei uns einzufinden; im Februar 2001 sind wir imadly unseres Hauses umgezogen, sie fin
den uns jetzt in der Ambulanz des émtlisziplindren Gefal3zentrums. Das Geb&ude ist aber
unverandert unser Haupthaus in der Ismaninge 3tineim Max -WeberPlatz. Sie benétigen
fiir diese Untersuchung keine Uberweisung vom Hatis&inen Termin kdnnen Sie unter
Bezug auf dieses Schreiben amfachsten mit unserer Anmeldung unter der Talaionmer
(089) 41406660 vereinbaren.

Sollten Sie nicht zur Untersuchung kommen kénnémgen Sie uns auch schon sehr helfen,
wenn Sie den beiliegenden Fragebogen ausflllemubereits voradressierterund vorfran
kierten Kuvert an uns zurlickschicken kénnten.

Mit freundlichen Grif3en
Ihr

Prof. Dr. med. Wolfram Theiss



Herrn Prof. Dr. med. W. Theiss mdchte ich an di&etle fir die freundliche Uberlassung
des Themas und seine hilfreiche sowie stets geghildnterstiitzung bei der Durchfiihrung

der Arbeit danken.

Besonderen Dank gilt Herrn Dr. Makarios Paschalidisseine stetige Hilfsbereitschaft und

seine tatkraftige sowie menschliche Betreuung withder gesamten Zeit.
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