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1. Einleitung:

Die aorto-koronare Bypassoperation stellt heutzutage mit ca. 55000 pro Jahr den hochsten
Anteil aller Herzoperationen in Deutschland dar.

Die Koinzidenz von hochgradigen Stenosen der Arteria carotis interna und koronarer
Herzerkrankung betrdgt bei Patienten, die einer Herzoperation zugefiihrt werden, zwischen
2.5% und 14% [8]. Diese Konstellation fiihrt fiir Patienten, die einer aorto-koronaren Bypass-
Operation (ACB) bediirfen zum Dilemma beziiglich der besten therapeutischen Manage-

ments beider Krankheiten.

Das perioperative Risiko fiir einen Herzinfarkt bei isolierter Thrombendarterektomie (TEA)
und gleichzeitiger unbehandelter koronarer Herzkrankheit wird mit bis zu 17% angegeben
[28,33], die Sterblichkeit mit bis zu 20%. Gleichzeitig wird das perioperative Schlaganfallri-
siko nach operativer Myokardrevaskularisation unter Einsatz des kardiopulmonalen Bypasses
bei gleichzeitiger unbehandelter einseitiger oder beidseitiger Stenose der Arteria carotis in-
terna mit bis zu 14% beschrieben [29,33]. Mit der wachsenden Anzahl dlterer Patienten, die
einer Herzoperation zugefiihrt werden, steigt dementsprechend parallel die Zahl der Patienten

mit generalisierter Arteriosklerose und signifikanter Stenose der Arteria carotis interna.

Verschiedene Gruppen berichteten liber ermutigende Resultate bei der Behandlung beider
Erkrankungen entweder mit einzeitiger Thrombendarteriektomie (TEA) und ACB [1,25,29],
mit ,,staged oder reversed staged* Vorgehen, das heillit TEA zweizeitig vor oder nach ACB
[15,24,38], bei TEA unter moderat hypothermem cardiopulmonalen Bypass oder bei hypo-
thermem Kreislaufstillstand [21,31,38]. Die perioperative Morbiditdt und Mortalitdt wird
durch multiple Faktoren beeinflusst: Patientenalter, nicht elektive Eingriffe, instabile Angina

pectoris und bereits vorrausgegangener Schlaganfall [1,5,15,29,41,42,43].



In dhnlicher Weise hingt das Schlaganfallrisiko von zahlreichen Faktoren ab: beidseitige
Arteria-carotis-interna-Stenose [38], zerebrale Minderperfusion, Makro- oder Mikroemboli-
sation, Operationsdauer und kardiopulmonale Bypasszeit oder Aortenabklemmzeit. Prospke-
tiv randomisierte Studien, die die zweizeitige Vorgehensweise mit der simultanen Operation
vergleichen fehlen bisher.

Dariiberhinaus erringen 6konomische Gesichtspunkte in der heutigen Therapieentscheidung
zunehmende Relevanz [16] — verglichen mit zweizeitigen Eingriffen fiihrt der simultan

durchgefiihrte Eingriff zu einer Reduktion der Krankenhauskosten.

Ziel der vorliegenden Studie war das frithe klinische Outcome im nicht-selektierten Patien-
tengut mit kardiopulmonalen Bypass hauptsichlich wegen aorto-koronarer Bypassoperation
(ACB) oder Herzklappenersatz (KE) und simultaner (d.h. einzeitig innerhalb eines operativen
Eingriffs) Thrombendarteriektomie der Arteria carotis interna (TEA) zu evaluieren.

In erster Linie sollten wesentliche potentielle Predictoren fiir eine erhohte neurologische
Komplikationsrate und Mortalitdt — wie: Patientenalter, Schweregrad der Carotisstenose (uni-

lateral/bilateral) oder notfallméBiger Eingriff identifiziert werden.



2. Grundlagen und Historie:

Die Option der chirurgischen Therapie der koronaren Herzerkrankung begann in den 60er
Jahren.1967 flihrte Favaloro [22] die erste operative Myokardrevascularisation mit einem
Venentransplantat erfolgreich durch. Die Methodik mit zentraler Anastomose der Vene in der
Aorta ascendens und peripherer Anastomosierung distal der - in der Koronarangiographie
lokalisierten - Koronarstenose ist bis zu heutigen Tage unverdndert geblieben. Lange Zeit
war die Verwendung der Vena saphena magna als Bypassgraft unumstrittener Standart mit
zufriedenstellenden Langzeitergebnissen und Offenheitsraten von ca. 50% nach 10 Jahren
[23,26,35].

1969 wurde diese Methode durch Verwendung einer oder beider Arteriac mammaria interna
(IMA) oder auch Arteria radialis optimiert. Es zeigte sich, dass arterielle Transplantate signi-
fikant ldnger vor Restenosierung verschont bleiben als vendse. So konnten Langzeitstudien
zeigen, dass die Offenheitsrate der IMA bei ca. 90% mnach 10 Jahren liegt
[3,4,10,23,26,30,34,35]. Damit hat sich bis heute eine suffiziente und prognostisch giinstige
Therapie der koronaren Herzerkrankung etabliert. Nicht zuletzt wegen zunehmender chirur-
gischer Standardisierung konnte die Methode bis dato soweit perfektioniert werden, dass es
heute kaum noch Kontraindikationen fiir eine koronare Bypass-Operation bestehen und sie

somit als Therapie einem immer breiteren Patientengut zugefiihrt werden kann.

Die IMA wird iiblicherweise zusammen mit der parallel laufenden Vene in einem kleinen
Faszien- und Fettpedikel préapariert, um sie vor reaktivem Vasospasmus und Narbenretrakti-
onen zu bewahren. Haufigster Zugangsweg hierfiir ist die mediane Sternotomie; mittels eines
Spezialsperrers ist die ca. 2 cm parasternal verlaufende IMA beidseits gut von ihrem Ur-

sprung an der Arteria subclavia bis hin zur distalen Bifurkation in voller Lénge praparierbar.



Die erste chirurgische Therapie von Arteria-carotis-interna-Stenosen ldsst sich nicht ganz
exakt datieren, zumal die ersten operativen Eingriffe an der Arteria carotis interna mit mehre-
ren Jahren Latenz als Fallbeschreibung verdffentlich wurden. Als Erstveroffentlichung gilt
wohl die Publikation von Eastcott, Pickering und Rob von 1954 [20]. Im Mai 1954 operier-
ten sie in London erfolgreich eine 66-jdhrige Frau mit rezidivierenden transitorisch ischidmi-
schen Attacken an einer angiographisch gesicherten Arteria-carotis-interna-Stenose. Der
Eingriff wurde in Hypothermie bei 28°C durchgefiihrt und war ebenso wie der postoperative
Verlauf komplikationsfrei.

Jedoch publizierten Carrea et al 1955 [35] einen Fallbericht {iber eine bereits 1951 erfolg-
reich durchgefiihrte Rekonstruktion der Arteria carotis interna. 20 Jahre spéter verdffentlichte
DeBakey [36] die ersten Langzeitergebnisse einer 1953 erfolgreich durchgefiihrten Arteria
carotis interna Thrombendarteriektomie bei einem 53-jdhrigen Mann mit rezidivierender neu-
rologischer Symptomatik. Der Patient war insgesamt 19 Jahre postoperative beschwerdefrei
gewesen und verstarb letztlich an einer koronaren Herzerkrankung.

Die Operationsmethode der Carotischirurgie scheint sich den Berichten zufolge bis dato nicht
wesentlich veréndert zu haben.

Allerdings werden heute in der Regel Shunts zur Uberbriickung der Endarteriektomiestelle
verwendet (Abb. 2), was die cerebrale Perfusion wéhrend des Eingriffs vor allem im Falle
von kontralateralem Arteria carotis interna Verschluss wesentlich verbessert. Neben der al-
leinigen Endarteriektomie (Abb. 3a) gilt auch eine Erweiterungsplastik mittels Venen- oder
Goretex®patch (Abb. 3b) oder die V-Y-Plastik (Abb. 3¢) heute als Standard und reduziert die

Inzidenz von Restenosierungen.



Abb. 2:

Schematische Zeichnung einer Arteria
Carotis mit Shuntiiberbriickung wdhrend
der Endarteriektomie

Abb. 3b:
Patchplastik nach TEA

Abb. 3a:
Direktverschluss der ACI nach TEA

Abb. 3c:
Rekonstruktion mit VY-Plastik

Bernhard und Kollegen beschrieben 1972 [5] erstmals eine kombinierte Thrombendarteriek-

tomie der Arteria carotis interna mit herzchirurgischem Eingriff, seither haben zahlreiche

nachfolgende Studien exzellente kurz- und langfristige Ergebnisse mit niedriger Morbiditit

und Mortalitét bei simultanen Eingriffen aufgezeigt [38,42,43,].



Abb. 5:

Operationssitus nach TEA und ACB
mittels bilateralem IMA Bypass.

Die rechte IMA wurde ventral der
Aorta mit der LAD anastomosiert und
mit einem PTFE-sleeve® zum Schutz
bei evtl. Reoperation ummantelt.

it
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Abb. 6: Angiographische Darstellung und Desobliterat einer hochgradigen
Arteria carotis interna Stenose



Eine relativ neue alternative Behandlungsmethode bei Arteria-carotis-interna-Stenosen stellt
vor allem die Angioplastie mittels percutaner intraluminaler Stentversorgung dar. Hierbei
wird unter radiologisch-optischer Kontrolle iiber eine, in der Arteria femoralis lokalisierten

Schleuse ein Dilatationsballon, bzw. Stent in Hohe der Stenose platziert (siehe folgende Ab-

bildungen).

Abb. 4a: Abb. 4b:

Subtraktionsangiographische Gleicher Patient mit Stent in der ACI und
Kontrastmitteldarstellung einer ACE nach PTA der ACI

hochgradigen ACI-Stenose
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Die Problematik dieser Methode duflert sich zum einen in Lokalisationsschwierigkeiten der
Stents — vor allem, wenn sich die Stenose unmittelbar nach der Bifurkation in Arteria carotis
interna und Arteria carotis externa befindet. Zum zweiten besteht stets die Gefahr der Mani-
festation einer cerebralen Perfusionsstorung durch Abschwemmung des mobilisierten
Thrombenmaterials in die Peripherie.

Internationale Studien konnten dennoch zeigen, dass diese Methode der operativen Therapie
hinsichtlich der technischen Erfolgsrate und der Haufigkeit von Schlaganfillen und Todesfal-
len innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff gleichwertig war [12]. Grossere, randomisierte
Langzeitstudien, die das operative Vorgehen unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen

Operationstechniken mit interventionellen Methoden vergleichen, stehen jedoch noch aus.
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3. Patientenkollektiv und Methodik:

In der herzchirurgischen Abteilung des stddtischen Krankenhauses Miinchen-Bogenhausen
wurden zwischen Juli 1994 und November 2003 insgesamt 12053 Herzoperationen unter
Einsatz eines cardiopulmonalen Bypasses durchgefiihrt. Wéahrend diesem Zeitraum unterzo-
gen sich 287 Patienten (2.4% aller Patienten) mit signifikanter einseitiger oder beidseitiger

Stenose der Arteria carotis interna einer gleichzeitigen Thrombendarteriektomie.

Bei 245 (85,4%) dieser Patienten wurde gleichzeitig eine aortokoronare Bypassoperation
(ACB), bei 24 ein Klappenersatz (hauptsdchlich Aortenklappe), bei 13 sowohl ACB als auch
Klappenersatz und bei 5 Patienten ein Aorta-Ascendens-Ersatz bei Aneurysma oder Dissek-
tion durchgefiihrt. 222 Patienten waren ménnlich (77%), 65 (23%) weiblich. Das Patientenal-

ter betrug 47 bis 87 Jahre (im Mittel 67.9), 47,4% (136 Patienten) waren dlter als 70 Jahre.

Die demographischen Daten der Patientenpopulation sowie der préoperative Status hinsicht-

lich Komorbiditdt und Risikoprofil sind in Tabelle 1 wiedergegeben.
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Tabelle 1: Demographische Daten von 287 Pat. mit einzeitiger TEA und ACB
zwischen 7/1994 und 10/2003

Alter: 47 - 87 Jahre (47,4 % > 70 Jahre); Mittelwert 67,9 Jahre

Geschlecht: Minner: 222 (77 %), Frauen: 65 (23 %)
Priaoperativer Status n (Patienten) | (%)
Symptomatische Stenose der A. Carotis interna 118 41,1
Cerebraler Insult préaoperativ 41 14,3
PRIND préoperativ 29 10,1
TIA préoperativ 38 13,2
Amaurosis fugax 22 7,6
Vorausgegangener Myokardinfarkt 125 43,5
Instabile Angina pectoris 43 15,3
EF <30% 26 9,3
Diabetes mellitus 106 36,9
COPD 41 14,6
Art. Hypertonus 178 62,0

118 Patienten erlitten bereits pracoperativ einen Schlaganfall, ein prolongiert neurologisches
Defizit (PRIND), eine transitorische ischdmische Attacke (TTA) oder Amaurosis fugax. Bei
125 Patienten (43,5%) war bereits frither einen Herzinfarkt aufgetreten, 36 Patienten (12,8%)
wurden notfallmiBig operiert und 26 Patienten (9.3%) wiesen eine eingeschrinkte links-

ventrikuldre Pumpfunktion (EF< 30%) auf.
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Wesentliche cardiovasculdre Risikofaktoren waren arterieller Hypertonus (62,0%) und Dia-
betes mellitus (36,9%). Bei Patienten mit symptomatischer Arteria carotis interna Stenose
(118 Patienten, 41,1%) wurde die Indikation fiir eine gleichzeitige TEA bei einer Lumenei-
nengung von mehr als 70% in der Angiographie oder in der Doppleruntersuchung gestellt.

Bei asymptomatischen Patienten wurde die Indikation zur operativen TEA entweder bei einer
Lumenreduktion von mehr als >80%, dariiber hinaus bei verminderter Perfusionsreserve
nach CO, Stimulation herbeigefiihrt durch Hyperkapnie oder bei thrombotischer oder ulze-
rierender Morphologie der Carotiden unhabhingig vom Grad der Lumeneinengung in der
Dopplersonographie sowie bei beidseitigen Stenosen mit {iber 80% Lumeneinengung oder
kontralateralem Verschluss gestellt. Die Diagnose wurde in der Regel mittels Dopplersono-

graphie gestellt und durch eine Angiographie gesichert.

Abbildung 7a zeigt die farbdopplersonographische Untersuchung einer hochgradigen Arteria-
carotis-interna-Stenose mit dem dazugehorigen pathologisch beschleunigten Flussprofil.
Zum Vergleich dazu zeigt Abbildung 7b eine gesunde Arteria Carotis interna mit typischem
physiologischem Flussprofil.

Abbildung 7c zeigt erginzend dazu eine postoperative Kontrolluntersuchung nach Throm-
bendarteriektomie mit gutem Ergebnis.

Abbildung 8 zeigt eine angiographische Darstellung einer einseitigen Arteria carotis interna

Stenose.
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Abb. 7a: Farbdopplersonographische Darstellung und entsprechendes sonographisches
Flussprofil einer ACI-Stenose. Die Farbdopplersonographie (links) zeigt eine Lumenreduk-
tion von ca. 90%. Das Flussprofil (rechts) zeigt eine erhebliche poststenotische Flussbe-
schleunigung
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Abb. 7b: Farbdopplersonographische
Darstellung einer stenosefreien ACL

Abb. 7c: Farbdopplersonographische
Darstellung  einer desobliterierten
ACI mit postoperativ  zufrieden
stellendem Ergebnis.
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Abb. 8: Angiogramm einer hochgra-
digen abgangsnahen ACI-Stenose und
gleichzeitiger Stenose der Arteria ca-
rotis communis.

Bei Patienten mit einseitiger asymptomatischer Carotisstenose, bei normaler Durchblutungs-
reserve und dopplersonographisch fehlendem Nachweis von Ulzerationen wurde keine TEA
durchgefiihrt.

In Tabelle 2 sind Daten der Doppler-/Duplexsonographie und angiographischen Untersu-

chungen aller Patienten mit TEA und cardiopulmonalem Bypass (CPB) dargestellt.
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Tabelle 2: TEA und CPB: Doppler/Duplexsonographische und angiographische Daten

(n=287)
Priaoperativer Status n (Pat.) %
Bilaterale Stenose der A. Carotis interna 131 45,6

Stenosegrad der operierten Seite
70 % - 80 %: 110 38,3
80 % - 99 %: 177 61,7

Stenosegrad der kontralateralen Seite

<50 %: 156 54,4
50 % - 80 %: 50 17,4
80 % - 99 %: 50 17,4
100 %: 31 10,8

Bei 131 Patienten (45,6%) wurde eine beidseitige Stenose festgestellt, bei 50 dieser Patienten
(17,4%) betrug diese liber 80%, 31 Patienten (10,8%) zeigten einen kontralateralen Ver-
schluss. Bei allen Patienten mit bilateraler Arteria-carotis-interna-Stenose wurde eine unila-
terale Thrombendarteriektomie der symptomatischen oder der hohergradig betroffenen Seite
durchgefiihrt.

Die TEA wurde hauptsédchlich vor dem cardiopulmonalen Bypass durchgefiihrt. Hierfiir wur-
den intraluminale Shunts und Patches der Vena saphena verwendet, in Einzelfdllen erfolgte
ein Direktverschluss des desobliterierten Gefdfles oder eine Rekonstruktion mittels V-Y-
Plastik. 4 Patienten wurden zeitgleich wéhrend des cardiopulmonalen Bypasses operiert. Der
operative Zugang blieb bis zur Antagonisierung des Heparins durch Protamin erdffnet. Nach
der TEA erfolgte der cardiopulmonale Bypass unter moderater Hypothermie (32-34°C) und
antegrader Installation von cardioplegischer Losung nach Bretschneider. Ein arterieller Per-

fusionsdruck von 60-70 mmHg wurde konstant aufrechterhalten.
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Die Letalitdt wurde als 30-Tage Sterblichkeit definiert und mit einer Differenzierung cerebra-
ler und nicht-cerebraler Ursache aufgeschliisselt. Alle neurologischen Ereignisse wurden
durch einen Facharzt fiir Neurologie diagnostiziert und beziiglich der operierten und kontra-
lateralen Seite interpretiert. Als perioperativer Schlaganfall wurde ein bleibendes neurologi-
sches Defizit definiert. TIA, PRIND und neuro-kognitive Dysfunktion wurden als voriiber-
gehende neurologische Defizite bezeichnet. Ein Herzinfarkt wurde bei signifikanten Erho-
hungen der CKMB/Troponin-Serum-Spiegel kombiniert mit persistierenden ST-Strecken-
Hebungen oder elektrokardiographisch neu aufgetretenen Q-Zacken diagnostiziert. Fiir statis-
tische Analyse wurde der Chi-Quadrat-Test herangezogen, p<0.05 als statistische Signifikanz

festgelegt
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4. Ergebnisse:

In Tabelle 3 sind die Operationsdaten wiedergegeben. Bei 245 Patienten mit ACB-Operation
wurden durchschnittlich 3,2 Anastomosen angelegt. Hierbei wurde bei 82 Patienten (28,6%)
eine Revaskularisation mittels beider Arteria mammaria interna durchgefiihrt, bei 127 Patien-
ten (44,3%) wurde eine Arteria mammaria interna verwendet. Bei 36 Patienten (12,5%) wur-
de die Revaskularisation ausschlieBlich mit Vena Saphena magna Transplantaten durchge-
fiihrt.

Die Gesamtoperationszeit betrug 228+60 min, die Aortenabklemmzeit durchschnittlich

54=+18 min, der cardiopulmonale Bypass (CPB) 83+30 min.

Tabelle 3: TEA und CPB: Operative Daten (n=287)

n (Pat.) %
ACB (im Mittel 3,2 Anastomosen/Pat.) 245 85,4
Verwendung beider Arteria mammaria interna 82 28,6
Verwendung einer Arteria mammaria interna 127 44,3
ausschlielich Venentransplantate 36 12,5
Herzklappenersatz 24 8,4
Herzklappenersatz und ACB 13 4,5
Ersatz der Aorta ascendens 5 1,7
80 % - 99 %: 50 17,4
100 %: 31 10,8
Intraoperative Daten min.
Operationszeit 228 + 60
Aortenabklemmzeit 54 +£21
Cardiopulmonale Bypasszeit (CPB) 83 + 30

19



Tabelle 4 : Inzidenz postoperativer Komplikationen/Mortalitdiit bei kombinierter TEA
und CPB: Ergebnisse (n=287)

n (Pat.) %
30 Tages-Letalitit gesamt 14 4,9
Tod durch low cardiac output / Myokardinfarkt 4
Tod durch nicht kardiale Ursache* 7
Tod durch zerebrales Koma** 3
Neurologische Komplikationen
Persistierendes neurologisches Defizit*** 13 4,5
TIA 4 1,4
PRIND 2 0,7
Neurokognitive Dysfunktion 7 2,4
Liasion des Nervus Hypoglossus 7 2,4
Myokardinfarkt 11 3,8

Alter: 74 -87 Jahre; Todesursache: Pneumonie, Mesenterialinfarkt, Multiorgan-
versagen

alle Pat. mit signifikanter kontralateraler Stenose oder kontralateralem Verschluss
**% 5 der 13 Patienten zeigten einen kontralateralen Verschluss, 3 der 13 Pat. mit
signifikanten Stenose der kontralateralen Arteria carotis interna

kK

Die 30 Tage Mortalitéit lag bei 4,9% (14 Patienten). 3 Patienten verstarben auf dem Boden
eines zerebralen Komas. Einer dieser drei Patienten zeigte einen Verschluss der kontralatera-
len Arteria carotis interna, die beiden anderen Patienten eine signifikante Stenose (>80%) der
kontralateralen Arteria carotis interna. In der postoperativ durchgefiihrten Computertomo-
graphie zeigte sich eine kontralaterale Ischimie bei Verschluss der nicht operierten Seite; bei
einem Patienten mit beidseitiger Stenose der Arteria carotis interna fand sich eine kontralate-
rale Ischdmie.

7 Patienten verstarben wegen nicht kardialer Ursache, 4 dieser Patienten im Rahmen einer

Pneumonie, 3 Patienten im Rahmen eines Mesenterialinfarktes und anschlieSendem Multior-
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ganversagen. Diese 7 Patienten waren dlter als 70 Jahre (74 — 78 Jahre). Alle 3 Patienten mit
Mesenterialinfarkt hatten eine verldngerte cardiopulmonale Bypass- (> 120 min) und Aorten-
abklemmzeit (> 80 min). Bei 3 dieser Patienten wurde eine kombinierte Bypass- und Herz-
klappenersatzoperation durchgefiihrt. Bei 4 der insgesamt 14 verstorbenen Patienten war ein
low-cardiac-output-syndrom im Rahmen eines Myokardinfarktes ursédchlich. Dennoch konn-
te weder fiir hoheres Alter noch fiir die verldngerte Aortenabklemmezeit eine statistische Sig-

nifikanz als unabhangiger Risikofaktor fiir eine hohere Sterblichkeit nachgewiesen werden

Ein manifester zerebraler Insult wurde bei 13 Patienten (4.5%) beobachtet. 5 dieser 13 Pati-
enten zeigten einen kontralateralen Arteria carotis interna Verschluss, 7 Patienten hochgradi-
ge kontralaterale Stenosen. Bei diesen 5 Patienten mit kontralateralem Verschluss konnte im
CT-Scan bei 4 von 5 Patienten eine ipsilaterale Ischimie nachgewiesen werden; bei den 6

Patienten mit signifikanter kontralateraler Stenose war die Ischdmie kontralateral lokalisiert.

4 Patienten (1,4%) erlitten eine TIA, alle diese Patienten wiesen beidseitig hohergradige Ste-
nosen auf und das passagere neurologische Defizit war der kontralateralen Seite zuzuordnen.
Bei 2 Patienten (0,7%) wurde ein PRIND diagnostiziert, bei beiden Patienten war eine hoch-
gradige kontralaterale Stenose nachweisbar, die Ischdmie jedoch auf der operierten Seite lo-
kalisiert. Eine Schiadigung des Nervus Hypoglossus mit Dysphagie wurde bei 7 Patienten
(2,4%) beobachtet.

Eine statistische Signifikanz mittels Chi-Quadrat-Test fiir Schlaganfall/zerebrale Todesursa-

che konnte nur fiir Patienten mit kontralateralem Verschluss nachgewiesen werden (p<0.05;

Tabelle 5).
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Tabelle S: Inzidenz der30-Tage-Letalitdit und persistent neurologische Defizite
und/oder zereblalem Tod in Korrelation zu Patientenalter, Aortenabklemmzeit

und kontralateraler Stenose bzw. Verschluss (n=287)

Letalitit:

Alter > 70 Jahre 7 Pat.
Alter <70 Jahre 7 Pat. (p=0,841) n.s.
Aortenabklemmzeit > 60 min 8 Pat.
Aortenabklemmzeit < 60 min 6 Pat. (p=0,211) n.s.

Persist. neurolog. Defizit und/oder zerebraler Tod:
Alter > 70 Jahre 7 Pat.
Alter < 70 Jahre 4 Pat. (p=0,27) n.s
Kontralaterale Stenose 4 Pat.
fehlende kontralaterale Stenose 2 Pat. (p=0,29) n.s
Kontralateraler Verschluss 5 Pat.
fehlender kontralat. Verschluss od Stenose 1 Pat.  (p=<0,05) signifikant
Aortenabklemmzeit > 60 min 4 Pat.
Aortenabklemmzeit < 60 min 7 Pat.  (p=0,74) n.s

Kein statistischer Zusammenhang konnte zwischen fortgeschrittenen Alter >70 Jahre oder

einer verlidngerten Aortenabklemmzeit und dem Auftreten neurologischer Komplikationen

nachgewiesen werden (Tabelle 5). Bei 11 Patienten (3,8 %) wurde ein Myokardinfarkt mit

einem signifikanten Anstieg der CKMB/Troponin Serum-Spiegel oder ST-Strecken-

Hebungen diagnostiziert.
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Im Folgenden werden die Haufigkeitsverteilungen und Korrelationen aus Tabelle 5 graphisch

dargestellt:

Grafik la: Darstellung der Korrelation aus Tabelle 5 (n=287) zwischen

Letalitdit und Lebensalter
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Grafik 1b: Darstellung der Korrelation aus Tabelle 5 (n=287) zwischen

Letalitit und Aortenabklemmezeit

® > 60 min
O < 60 min

<60 min

> 60 min
uberlebt

verstorben

23



Grafik 2a: Darstellung der Korrelation aus Tabelle 6 (n=287) zwischen zerebralem

Insult mit persistent neurologischem Defizit und/oder neurologisch
bedingtem Tod und Lebensalter
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140 - O < 70 Jahre
120
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kein cerebr.

Ereignis Stroke Neuro
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Grafik 2b: Darstellung der Korrelation aus Tabelle 6 (n=287) zwischen

zerebralem Insult mit persistent neurologischem Defizit und/oder neurologisch
bedingtem Tod und kontralateraler Stenose
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40+
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O kontralat. Stenose > 50%
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*

Persistentes neurolog. Defizit oder cerebraler Tod innerhalb der ersten 30
Tage postoperativ
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Grafik 2c¢: Darstellung der Ergebnisverteilung aus Tabelle 6 (n=287)

Schlaganfall mit persistent neurologischem Defizit/ neurolog.
bedingtem Tod und kontralateralem Verschluss

300

m Kein kontralat. Verschluss
O kontralat. Verschluss
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Grafik 2d: Darstellung der Korrelation aus Tabelle 6 (n=287) zwischen

Schlaganfall mit persistent neurologischem Defizit und/oder neurologisch
bedingtem Tod und Aortenabklemmzeit

@ > 60 min Aorta zu
O < 60 min Aorta zu

< 60 min Aorta zu

> 60 min Aorta zu
kein cerebr.

Ereignis Stroke Neuro
Tod*

*

Persistent neurologisches Defizit oder zerebraler Tod innerhalb der ersten 30
Tage postoperativ
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5. Diskussion:

Bis zu 14% Patienten mit operationswiirdiger koronarer Herzkrankheit weisen gleichzeitig
eine kritische Stenose der Arteria carotis interna auf. Mehr als 50% der Patienten, die einer
Thrombendarterektomie bediirfen, leiden gleichzeitig unter einer koronaren Herzkrankheit
[8,38]. Das optimale operative Management beider Krankheiten bleibt diskussionswiirdig:
klinische Erfahrungswerte haben gezeigt, dass die vorgezogene isolierte Thrombendarterek-
tomie bei Patienten mit gleichzeitig bestehender koronarer Herzerkrankung zu einer héheren
perioperativen Myokardinfarkt- und Mortalitdtsrate fiihrt [28,33].

Bei primér durchgefiihrter Bypass-Operation und einer spiteren TEA wird {iber eine hohere
Anzahl zerebraler Insulte, jedoch eine niedrigere Inzidenz an Myokardinfarkten beziehungs-
weise sinkende Mortalitét berichtet [29,33].

Mehrere Studien zeigen ermutigende Ergebnisse fiir das einzeitige Vorgehen auf; die neues-
ten Untersuchungen von Akins [1], Rizzo [41], Darling [17], Daily [16], Busch [9], Grabitz
[25] beschreiben den einzeitigen Eingriff als ein sicheres und effizientes Verfahren.
Andererseits variieren die Ergebnisse beziiglich beobachteter Schlaganfalls- und Mortalitéts-
raten deutlich. Hierfiir sind hauptsidchlich Auswahlkriterien der Patienten, aber auch die un-
terschiedlichen diagnostischen Methoden mit einer Diskrepanz zwischen angiographischen
und dopplersonographischen Befunden sowie unterschiedliche operative Techniken an der
Arteria carotis interna verantwortlich.

Eine 1997 deutschlandweit durchgefiihrte Untersuchung [32] zeigte, dass in 95% aller deut-
schen herzchirurgischen Abteilungen prinzipiell Simultaneingriffe durchgefiihrt werden; im
Gegensatz dazu wird in der Literatur die Inzidenz/Frequenz an tatsdchlich simultan durchge-

fiihrten Eingriffen nur mit 0.7 — 3.2% angegeben [38,43].
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Die meisten Gruppen fithren die simultane TEA vor dem herzchirurgischen Eingriff als eine
,kombiniert-sequentielle Methode durch; ein real zeitgleiches Vorgehen wird aus Griinden
der Praktikabilitdt und Himodynamik kaum durchgefiihrt.

Coyle et al. [15] und Giangola et al. [24] verOffentlichten gute Resultate nach ,, two-stage
Vorgehen. Giangolas Daten [24] zeigen eine neurologische Morbiditit von 14% nach zwei-
zeitigen Eingriff mit primérer Bypass-Operation gegeniiber 3.4% bei Patienten mit Bypass-
Operation und vorausgegangener TEA. Allerdings wurden diese Ergebnisse nur bei einer

kleinen Patientengruppe erhoben (28 gegeniiber 29 Patienten).

Andere Studien beschreiben eine niedrige Mortalitdt und Schlaganfallrate bei einzeitigem
Vorgehen wenn die TEA nach Anschluss an den cardiopulmonalem Bypass unter moderater
Hypothermie durchgefiihrt wird [21,31,38]. Die Autoren begriinden diese Vorgehensweise
mit besseren rheologischen Bedingungen und gegebener zerebraler Protektion unter modera-
ter Hypothermie [21,31,38].

Aus demselben Grund bevorzugen manche Untersucher die Durchfiihrung der TEA unter
tiefer Hypothermie im Kreislaufstillstand — besonders wegen der zerebralen Protektion bietet

sich dies nach Auffassung der Autoren an.

In unserer Studie betrug die Inzidenz der Patienten die eine TEA bendtigten 2.4% (287 von
insgesamt 12053 Patienten) und mag vergleichbar niedrig erscheinen. Diese relativ niedrige
Inzidenz liegt vor allem darin begriindet, dass Patienten mit asymptomatischer Carotisstenose
bei normaler Perfusionsrate nach CO,-Stimulation und Abwesenheit von ulzerdser oder
thrombotischer Morphologie von einer TEA ausgeschlossen wurden. Aufgrund des unsiche-
ren Vorteils einer TEA bei asymptomatischen Patienten beziiglich des Schlaganfallrisikos

wird die Indikation zur TEA bei asymptomatischen Patienten in unserem Zentrum mit grof3er
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Zuriickhaltung gestellt. Bei élteren Patienten stand bei der Entscheidungsfindung zur Opera-

tion einer Arteria carotis interna Stenose hdufig die Symptomatik im Vordergrund.

Neueste Studien [27] konnten jedoch belegen, dass auch Patienten mit asymptomatischer
Arteria-carotis-interna-Stenose von einer operativen Therapie profitieren. Von 1993 bis 2003
zeigte eine randomisierte, kontrollierte Studie an tiber 3000 Patienten tiberraschend neue Er-
kenntnisse:

Wenn die betroffenen Patienten jiinger als 75 Jahre sind und dopplersonographisch eine min-
destens 70%ige Arteria carotis interna Stenose nachzuweisen ist, kann eine operative Endar-
teriektomie das 5-Jahres-Risiko fiir einen Apoplex nahezu halbieren. Ohne Operation erlitten
12% innerhalb der folgenden 5 Jahre einen Schlaganfall, mit Operation betrug die Insult-
Inzidenz nur mehr ca. 6%. Das perioperative 30-Tage-Schlaganfallsrisiko betrug 3,1%.
Diese Ergebnisse bieten aktuell eine neue Diskussionsgrundlage und erweitern zweifelsohne
die Indikationsstellung fiir eine operative Therapie der stenosierenden zerebral-arteriellen

Gefésskrankheit. Abzuwarten bleiben jedoch die weiteren Ergebnisse des 10-Jahres-Follow-

up.
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Tabelle 6 zeigt in einer Literaturiibersicht die Ergebnisse bei einzeitiger TEA und cardiopul-

monalem Bypass im Vergleich mit den eigenen Ergebnissen.

Tabelle 6: Resultate nach ein- und zweizeitiger TEA und CPB

Autor/
Einzeitige TEA
Reul

Hertzer

Rizzo
Vermeulen
Chang

Akins

Mackey

Daily

Takach

Darling

Brow

Minami

Das
Evagelopoulos
Grabitz
Zacharias
eigene Ergebnisse

Zweizeitige TEA
Cosgrove
Giangola

Takach

Brow

Borger

Das

Antunes

Jahr

1986
1989
1992
1992
1994
1995
1996
1996
1997
1998
1999
1999
2000
2000
2001
2002
2002

1986
1996
1997
1999
1999
2000
2002

N (Pat.)

143
170
127
230
189
200
100
100
255
420
23
340
3259
313
104
189
244

70
29
257
12
920
573
77

Letalitit%

4,2
5,3
5,5
3,5
2,1
3,5
8,0
4,0
3,9
2,4
4,3
2,6
4,5
8,9
4,8
2,7
4,5

2,8
6,9
3,0
0,0
2,9
5,9
0,0

Schlaganfall %

2,8
5,3
5,5
6,1
3,7
3,0
9,0
0,0
3.9
1,2
8,6
3,2
3.9
2,2
6,6
2,7
3.3

11
3.4
2,0
0,0
32
1,5
2.4

Die 30-Tage-Mortalitit in unserer Untersuchungsreihe ist vergleichbar mit der beobachteten

Letalitat in anderen Studien bei kombinierter TEA und ACB.

Obwohl 8 der 14 verstorbenen Patienten édlter als 70 Jahre waren, konnte fortgeschrittenes

Alter >70 Jahre nicht als unabhédngiger statistisch signifikanter Prediktor fiir eine hohere

Sterblichkeit identifiziert werden.
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In Ubereinstimmung mit den Resultaten von Busch et al. [9] konnten wir eine erhdhte Morta-
litdt nur bei alteren Patienten mit Co-Morbiditit, insbesondere COPD oder Niereninsuffi-
zienz, feststellen. Alle 8 Patienten (Alter zwischen 74 und 87 Jahre) verstarben entweder an
einer Pneumonie oder im Rahmen eines Mesenterialinfarktes mit konsekutivem Multiorgan-
versagen, nicht an primir kardialen oder zerebralen Ereignissen.

Bei allen Patienten mit Mesenterialinfarkt fiel eine verlangerte kardiopulmonale Bypasszeit
(>120 min) und Aortenabklemmzeit (>80 min) auf.

Auch wenn eine Aortenabklemmzeit mit mehr als 60 Minuten Dauer als ,,verlingerte Aor-
tenabklemmzeit* definiert wird, konnte in unserem Patientenkollektiv fiir dieses Merkmal
keine Signifikanz beziiglich erhdhter Mortalitdt nachgewiesen werden (Tabelle 5). Eine peri-
operative Myokardinfarktrate von 3,9% ist vergleichbar mit den Ergebnissen anderer in der
Literatur beschriebener Serien [17,41,42].

Ein Anschluss an den cardiopulmonalen Bypass unter Notfallbedingungen war bei keinem
Patienten notwendig — insbesondere nicht bei Patienten mit instabiler Angina pectoris
(13.1%), eingeschrinkter Pumpfunktion mit einer EF<30% oder friiherem Herzinfarkt
(48.3%).

Keiner dieser kardial instabilen Patienten verstarb innerhalb der ersten 30 Tage; so konnten
wir in unserer Studie die Notfall- oder nicht-elektive Operation im Gegensatz zu den Ergeb-
nissen anderer Untersuchungen [1,15,29,41] nicht als Risikofaktor fiir eine erhdhte Mortalitit
bei Patienten mit gleichzeitiger TEA identifizieren.

Bei zweien der drei an einem zerebralen Koma verstorbenen Patienten bestand ein kontrala-
teraler Verschluss der Arteria carotis interna, bei den andern beiden Patienten war ein ho-
hergradige kontralaterale Stenose der Arteria carotis interna >80% beschrieben. Bei diesen
Patienten mit kontralateralem Verschluss entwickelte sich eine Ischdmie auf der ipsilateralen,
operierten Seite, bei den Patienten mit beidseitig hohergradigen Stenosen war die Ischdmie

auf der kontralateralen Seite lokalisiert.
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Die Inzidenz von 13 perioperativen Schlaganfillen (4,6%) korreliert im Wesentlichen mit
den Beobachtungen anderer Autoren (Tabelle 6). Kontralateraler Verschluss bestand bei 6
der 14 verstorbenen Patienten sowie bei einem Patienten mit zerebralem Koma, somit konnte
eine signifikante Korrelation fiir die Eigenschaft , kontralateraler Carotisverschluss* als Risi-
kofaktor fiir neurologische Komplikationen nachgewiesen werden (Tabelle 5). Unsere Er-
gebnisse hinsichtlich der Schlaganfall-Morbiditédt korrelieren mit einer Vielzahl verdffent-
lichter Daten dariiber, dal3 die bilaterale Arteria-carotis-interna-Stenose, insbesondere der
kontralaterale Verschluss als ein nachgewiesener Risikofaktor fiir erhdhte neurologische
Komplikationen angesehen werden muB.

6 der 13 Patienten mit perioperativem Major-Stroke litten unter einer hohergradigen bilatera-
len Stenose. Bei zwei Patienten bestand postoperativ eine kontralaterale Ischdmie. Obwohl
wir zwischen dem Vorhandensein beidseitiger Stenosen und dem Auftreten eines Schlagan-
falls keine statistische Signifikanz nachweisen konnten erscheint die klinische Frequenz neu-
rologischer Komplikationen bei diesen Patienten offensichtlich relevant.

Die Tatsache, daf} bei allen Patienten mit voriibergehendem neurologischen Defizit (4 TIAs,
2 PRINDs) eine kontralaterale Stenose beschrieben war und die klinischen Symptome
kontralateral lokalisiert waren, stiitzt diese These.

Dieser Zusammenhang wurde in zahlreichen Publikationen beobachtet [14]; in einigen dieser
Studien zeigten die Autoren auf, da3 bei bereits vorausgegangen symptomatischen Patienten
im Vergleich zu asymptomatischen Patienten auch postoperativ ein gehduftes Auftreten von
neurologischen Komplikationen beobachtet werden konnte.

Obwohl in einigen Verdffentlichungen ein Zusammenhang zwischen verlidngerter cardiopul-
monaler Bypasszeit oder Aortenabklemmzeit und vermehrtem Auftreten neurologischer
Komplikationen nachgewiesen werden konnte, konnte unsere Untersuchungsreihe in Uber-
einstimmung mit Plestis [39] keine Korrelation zwischen verldngerter Aortenabklemmzeit

(>60 min) und der Inzidenz neurologischer Defizite nachgewiesen werden.
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So traten bei 10 Patienten mit einer Abklemmzeit unter 60 Minuten neurologische Symptome
auf, wihrend dies bei Patienten mit verldngerter Abklemmzeit (>60 min) nur in 4 Féllen beo-
bachtet werden konnte.

Im Gegensatz zu anderen Autoren konnten wir fortgeschrittenes Alter >70 Jahre nicht als
signifikanten Prediktor fiir neurologische Komplikationen identifizieren (Tabelle 5).

Jenseits klinischer und therapeutischer Uberlegungen gewinnen heute &konomische und psy-
chologische Faktoren zunehmende Relevanz.

Wie Daily et al. [16] dokumentiert, werden Grossteile der Krankenhauskosten durch periope-
rative Komplikationen, die zu einem verldngertem Krankenhausaufenthalt fithren, verursacht.
In Ubereinstimmung mit Daily et al. fiihrte der einzeitige Eingriff in der vorliegenden Studie
zu einer Reduktion der Kosten, wenn auch nicht zu den von Daily beschriebenen 25%, so
doch von zumindest 11.3%.

Auch psychologische Aspekte infolge einer oder zweier Hospitalisationen sollten in diesem
Zusammenhang nicht ignoriert werden.

Eine Alternative zur TEA liegt vor allem fiir dltere, schwerkranke Patienten im Hinblick auf
moglichst kurze Operationszeiten in einem préoperativen Stenting der Arteria carotis interna.
Der Stellenwert dieses Verfahrens im Vergleich zur TEA ist jedoch zum einen nicht definitiv
geklirt, zum zweiten limitiert Lokalisation, Morphologie und Langstreckigkeit der Stenose
héufig diese Alternativmethode. So erscheinen kurzstreckige und glattwandige Stenosen ei-
nem endoluminalen Vorgehen zuginglicher als filiforme langstreckige Stenosen oder solchen
mit ausgedehntem Plaquematerial welches durch Katheterverfahren disloziert und mobilisiert
werden konnte und somit ein potentielles Risiko fiir Thromboembolien darstellt.

Mit dem zwischenzeitlich standardisierten Einsatz von Neuroprotektionssystemen (Filtersys-
teme, welche distal der Stenose platziert das Plaquematerial abfangen) sollte dieses Risiko

minimiert werden.
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Die Arbeitsgruppe um Wholey et al. [45] erfasste bei 5210 Stentangioplastien eine Morbidi-
tét von 0,86%, Major-Komplikationen von 1,49% und Minor-Komplikationen von 2,72%.
Die CAVATAS-Studie [12] ergab nach 3 Jahren Beobachtungszeitraum vergleichbare Er-
gebnisse fiir die endoluminale versus operative Therapie. In unserer Klinik wurde durch die
kardiologische Abteilung bisher in ca. 45 Fillen ein pridoperatives Stenting durchgefiihrt,
wobei bei Patienten mit signifikanter Hauptstammstenose oder Aortenstenose Zuriickhaltung
empfohlen wird. Die bisherigen Ergebnisse scheinen denen des operativen Verfahrens ver-
gleichbar, endgiiltige Verifizierungen liegen noch nicht vor, immerhin darf eine hohe Selek-
tionsrate des jeweiligen Patientengutes in diesem Zusammenhang nicht aufler Acht gelassen
werden.

Prospektiv randomisierte Studien sind bisher rar, einen bedeutsamen Beitrag konnte die sog.
»OPACE“-Studie (Stent gestiitzte percutane Angioplastie versus Carotis-interna-
Endarterektomie) liefern. Hierbei handelt es sich um eine groB3 angelegte multizentrische
Untersuchungsreihe mit Teilnahme namhafter gefédBchirurgischer, interventioneller und neu-
rologischer deutscher Fachabteilungen, die derzeit prospektiv randomisiert und mit eindeuti-

gen Ein- und Ausschlusskriterien durchgefiihrt wird. Die Ergebnisse bleiben abzuwarten.
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6. Zusammenfassung:

Die simultane TEA und der herzchirurgischer Eingriff kann mit einem durchaus akzeptablen
Risiko fiir neurologische Komplikationen und Mortalitidt durchgefiihrt werden. Die periope-
rative Insult-Morbiditit scheint hinsichtlich Alter und Co-Morbiditit bei einem vergleichba-
ren Kollektiv nicht hoher zu sein, als beim isolierten Vorgehen. Das Vorhandensein einer
bilateralen Stenose, insbesondere der kontralaterale Verschluss der Arteria Carotis interna
konnte als ein wesentlicher Prediktor fiir neurologische Komplikationen identifiziert werden.
Dennoch kann die optimale Therapie-Strategie fiir diese Patienten mit kombinierter korona-
rer Herzerkrankung und signifikanter Stenose der Arteria carotis interna nur in einer prospek-

tiv randomisierten Studie evaluiert werden.
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