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M it dem Aufkommen des A.-caro-
tis-interna- (ACI-)Stenting [9, 20], spe-
ziell beim sog. Hochrisikopatienten mit
kombinierter A.-carotis-interna-Stenose
(ACIS) und koronarer Herzerkrankung
(KHK), ist eine neue Debatte beziiglich
des Therapiealgorhythmus entflammt. Es
sind denn auch erste Empfehlungen auf-
getaucht, in dieser Hochrisikopopulation
zuerst die Karotisstenose interventionell
mittels Stenting zu sanieren, gefolgt von ei-
nem interventionsfreien Intervall von bis
zu 6 Wochen zur Vermeidung von Stent-
friththrombosen [13, 21]. Andererseits of-
feriert die simultane chirurgische Versor-
gung der ACIS und KHK den Vorteil, bei-
de Pathologien in einer Sitzung zu behan-
deln und den Patienten vor Komplikatio-
nen im unbehandelten Gefidflsystem zu
schiitzen.

Die seit Einfithrung der kombinierten
chirurgischen Versorgung von ACI- und
Koronarpathologien in den 1970er Jah-
ren von Bernhard [4] mitgeteilten Resul-
tate sind iiberwiegend positiv. Unser heu-
tiges Krankengut ist jedoch mit dem dama-
ligen nicht mehr vergleichbar. Es ist signi-
fikant dlter oder in weit fortgeschrittene-
ren Krankheitsstadien. Haben wir es al-
so liber die letzten Jahre verpasst, ein er-
hohtes operatives und perioperatives Risi-
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Simultane Behandlung
von obliterativen
Karotispathologien und
koronarer Herzkrankheit

Aktuelles Konzept und Resultate

der letzten 5 Jahre

ko zu erkennen? Um diese Frage zu beant-
worten, haben wir unsere Erfahrung be-
ziiglich simultaner chirurgischer Versor-
gung von ACIS und KHK iiber die letzten
5 Jahre analysiert.

Methode

Retrospektive Monozenterstudie aller zwi-
schen Januar 2000 und Dezember 2004
durchgefithrter kombinierten chirurgi-
schen Eingriffe an der A. carotis interna
und der Herzkranzgefisse (C-CABG).
Wihrend dieser 5 Jahre wurden insge-
samt 3515 Herzoperationen durchgefiihrt.
213/3515 (6%) kombinierte Herz- und Ge-
fafleingriffe, davon 113/213 (52%) kombi-
nierte aortokoronare Bypassoperationen
(CABG) and Karotisendarteriektomien
(CEA). Die CEA waren gleichméaflig auf
links und rechts verteilt (50%).

Das mediane Alter der Patienten der
C-CABG-Gruppe war 65 Jahre (Mittel-
wert + SD: 68+10 Jahre, min. 31 Jahre,
max. 89 Jahre). 22 Patienten waren 8o Jah-
re alt oder élter.

Indikation fiir C-CABG

Die Indikation zur kombinierten chirurgi-
schen Versorgung von Karotis- und Herz-

kranzgefifipathologie wurde anhand nach-
folgender Kriterien gestellt:

== Zuweisung zur CEA: Patienten mit
signifikanter asymptomatischer oder
symptomatischer Karotisstenose und
gleichzeitig positivem Ischamienach-
weis in der Myokardszintigraphie
und/oder signifikanter Herzkranzge-
faflpathologie in der Koronarangiogra-
phie (durchgefiihrt bei Risikokonstel-
lation fiir KHK wie kardiovaskulére
Risikofaktoren, Angina pectoris oder
Zustand nach Myokardinfarkt).

== Zuweisung zur CABG: Patienten mit
nachgewiesener therapiebediirftiger
KHK und signifikanter Karotisstenose
in der Duplexsonographie und/oder
transkraniellen Doppleruntersuchung
(durchgefiihrt bei Risikokonstellation
fiir eine ACIS wie kardiovaskuldre Ri-
sikofaktoren, Alter tiber 70 Jahre, Stro-
mungsgerausch tiber der ACI oder Zu-
stand nach TIA beziehungsweise Hirn-
schlag)
Bei Patienten mit akutem Schlaganfall
wurde die CABG zur Vermeidung von
hiamorrhagischen Komplikationen (po-
tenzielle Gefdhrdung durch die not-
wendige systemische Heparinisierung)
3 Wochen verzogert durchgefiihrt. Pra-
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Tabelle 1 Tabelle 3
ACI-Symptomatik (n=113) Indikationen zur CABG (n=113)

n [%] n [%]
Asymptomatisch 78 69 Elektiv 86 76,1
Amaurosis fugax 2 1,8 Akuter Ml 11 9,7
TIA 15 13,2 Instabile AP 10 8,8
RIND 1 0,9 Herzinsuffizienz 1 0,9
Stroke, in Regression 9 8 Andere 5 44
Stroke, definitiv 8 71 nicht-elektive
Tabelle2 Tabelle 4
KHK-Symptomatik (n=113) Timing der CABG (n=113)
ccs n [%] n [%]
| 32 28,3 Elektiv 86 76,1
] 34 30,1 Dringlich 26 23
1l 35 31 Akut? 1 0,9
v 12 10,6 2 Misslungene PTCA

operativ wurden die Lisionen mit Hil-
fe der zerebrovaskuldren Computer-
tomographie (CT) oder Magnetreso-
nanztomographie (MRT) dokumen-
tiert und interdisziplinar beurteilt.
Patienten mit bilateralen ACIS wur-
den, um das Risiko eines zerebralen
Hyperperfusionssyndroms und/oder
postoperativer Atem- und Schluckpro-
bleme zu umgehen, falls notwendig,
zweizeitig versorgt. Die CEA der kon-
tralateralen Seite erfolgte 6 Wochen
nach dem Kombinationseingriff.

Indikation fiir CEA

Bei Patienten mit symptomatischer ACIS
wurde die Indikation zur CEA gestellt,
wenn die Stenose >70% oder die Plaques-
morphologie ipsilateral hoch suspekt war.
Bei Patienten mit asymptomatischer ACIS
wurde die Indikation zur CEA gestellt,
wenn die Stenose >80% betrug oder <80%
bei kontralateral signifikant erkrankter
ACI (B Tabelle 1).

Indikation fiir CABG

Die Indikation zur CABG war bei positi-
vem Stresstest trotz maximaler medika-
mentdser Therapie sowie bei interventio-
nell mittels PTCA nicht angehbaren koro-
naren Lésionen gegeben (B Tabellen 2, 3,
4,5,6,7,8).
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Chirurgie

Die chirurgische Strategie beinhaltete ei-
ne Einschritt-C-CABG-Prozedur in der-
selben Narkose zur Vermeidung peri-
und postoperativer vaskuldrer Komplika-
tionen im nicht versorgten zerebrovasku-
ldren oder koronaren Subsystem. Die CEA
wurde zuerst durchgefiihrt, um einer zere-
brovaskuldren Minderdurchblutung wih-
rend der CABG vorzubeugen.

Karotisendarteriektomie (CEA)

Alle kombinierten Eingriffe wurden in In-
tubationsnarkose unter Verwendung ei-
nes protektiven endoluminalen Karotiss-
hunts durchgefiihrt. Der Shunt wurde zu-
erst sanft nach distal in die ACI eingefiihrt,
die Shuntdurchgangigkeit durch Kontrol-
le des Riickflusses verifiziert und nachfol-
gend nach proximal eingefiihrt. Die End-
arteriektomie wurde in tiblicher Technik
durchgefiihrt. Der nachfolgende Gefif3ver-
schluss erfolgte in einer von 3 Techniken:
Patchplastik (40%), Direktverschluss (5%)
oder Bifurkationsplastik (55%). Die Bifur-
kationsplastik ist die von uns vorgezogene
Technik mit den besten Langzeitresultaten
[16]. Der definitive Wundverschluss erfolg-
te am Schluss der CABG.

Als Thromboseprophylaxe verwende-
ten wir einen Heparinbolus (5000 IE) vor
der Geféflabklemmung und einen Aspirin-

bolus (250 mg) vor Freigabe der Zirkulati-
on nach der CEA. In Hinsicht auf die nach-
folgende Durchfithrung der CABG wurde
keine Antagonisierung des Heparins vor-
genommen.

Aortokoronare
Bypassoperation (CABG)

Wihrend der letzten 5 Jahre kamen ver-
schiedene Protokolle zur Anwendung.
Die meisten Patienten wurden mit der
Herz-Lungen-Maschine (milde Hypo-
thermie von etwa 30°C oder Normother-
mie) in Kardioplegie und mit standardi-
sierter Aortenabklemmung operiert. Ei-
ne wachsende Anzahl an Patienten wur-
de v. a. in den letzten Jahren ohne Herz-
Lungen-Maschine versorgt (sog. OP-
CAB). Als Conduit wurden mindestens
eine A. mammaria interna in Kombinati-
on mit einem oder zwei Venengrafts ver-
wendet. Im Median wurden 3 distale koro-
nare Anastomosen durchgefiihrt (Mittel-
wert = SD: 3,241,5 min. 1, max. 7). Nach
Vollendung der proximalen Anastomosen
und dem Entwoéhnen der extrakorpora-
len Zirkulation (bei Standard-CABG) er-
folgte die komplette Revertierung des He-
parins mit Hilfe von Protamin. 80% der
Eingriffe wurden von ausgebildeten Herz-
chirurgen durchgefiihrt, 20% von Auszu-
bildenden.

Postoperatives Management
und Kontrollen

Die postoperative arterielle Thrombose-
prophylaxe beinhaltete 100 mg Aspirin
und 15.000 IE Heparin tdglich. Seit Be-
ginn 2004 wird Aspirin routinemaflig mit
Clopidrogel kombiniert, um eine effekti-
vere Thrombozytenfunktionshemmung
nach CABG zu erreichen.

Vor Austritt wurden alle Patienten ei-
ner postoperativen Duplex- und/oder
transkraniellen Dopplersonographie in
einem unabhingigen Labor (Angiologie
oder Neurologie) unterzogen. Bei An-
zeichen oder Verdacht auf ein neurolo-
gisches Defizit erfolgte eine detaillierte
neurologische Evaluation. Im Falle eines
Schlaganfalls erfolgte unverziiglich eine
CT- und/oder MR-Untersuchung zur Be-
urteilung der Lasion sowie des neurologi-
schen Verlaufs.
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Zusammenfassung

Einfiihrung. Die kombinierte Karotisend-
arteriektomie und aorto-coronare Baypass-
operation (C-CABG) weisen ein hohes peri-
operatives Risiko auf. Als Alternative wird in
letzter Zeit das Stenting der Artera carotis in-
terna propagiert. Das Fehlen von Level | Evi-
denz hat uns motiviert, die Resultate unse-
rer C-CABG der letzten 5 Jahre zu evaluieren.
Methoden und Patienten. Retrospektive
Monozenterstudie von 113 C-CABG, durch-
gefiihrt zwischen Januar 2000 und Dezem-
ber 2004. Das mediane Alter der Patienten
betrug 65 Jahre (22 Patienten waren 80 Jah-
re alt oder alter). Die Karotisendarteriekto-
mie wurde vor der aortokoronaren Bypass-
operation in derselben Narkose durchge-
fiihrt.

Resultate. Die 30-Tages-Mortalitat war
ausschlieBlich kardial bedingt und betrug
4,4% (5/113). Die neurologischen Kompli-

kationen waren ein Schlaganfall, der inner-
halb von 30 Tagen vollstédndig regredient
war, und 3TIA (3,5%, 4/113).
Schlussfolgerung. C-CABG mit initial durch-
gefiihrter Karotisendarteriektomie ist ein
sicheres Verfahren mit niedriger neurologi-
scher Komplikationsrate. Der riskante Anteil
des kombinierten Eingriffs ist nicht die Karo-
tisendarteriektomie, sondern die aortokoro-
nare Revaskularisation. Demzufolge scheint
das Stenting beim kombinierten Eingriff als
Alternative nicht gerechtfertigt, solange kei-
ne klaren Vorteile hinsichtlich der Friih- und
Langzeitresultate gegentiber der alleinigen
Karotisendarteriektomie vorliegen.

Schliisselworter
Karotisendarteriektomie -
Aortokoronare Bypassoperation -
Stenting - Perioperatives Risiko

Simultaneous therapy for obliterative carotid pathologies and coro-
nary heart disease. Current concepts and results over the last 5 years

Abstract

Introduction. Combined carotid artery en-
darterectomy and coronary artery bypass
grafting (C-CABG) has been identified as hav-
ing a high perioperative risk. Therefore, ca-
rotid artery stenting has been recommend-
ed. Missing level | evidence on C-CABG as
well as carotid stenting has motivated us to
review our experience over the past 5 years.
Methods and patients. We report a single
centre retrospective study of 113 C-CA-

BG performed between January 2000 and
December 2004. The median age of the
patients was 65 years (22 patients were

80 years old or older). Carotid endarterecto-
my was performed first followed by the aor-
tocoronary bypass in the same operation.
Results. The 30-day mortality was 4.4%
(5/113), with no neurological death. The
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overall neurological complication rate

was 3.5% (4/113) due to one stroke that re-
solved within 30 days, and three TIAs.
Conclusion. C-CABG with preliminary ca-
rotid endarterectomy is a safe technique
with a low stroke rate. The risky part of the
C-CABG is not the carotid intervention it-
self but the CABG procedure. Therefore, as
long as single carotid artery stenting has
not clearly shown early and/or long-term
advantages over carotid endarterectomy, it
does not seem to be justified in combined
carotid and aorto-coronary bypass proce-
dures.

Keywords
Carotid endarterectomy - Aortocoronary
bypass - Stenting - Perioperative risk

Resultate

Die 30-Tage-Mortalitit betrug 4,4% (5/113).
Kein einziger der Todesfélle war neurolo-
gischer Natur. Die neurologische Gesamt-
komplikationsrate betrug 3,5% (4/113). Ein
Patient (0,8%) erlitt einen innerhalb von
30 Tagen komplett regredienten ipsilate-
ralen Schlaganfall. 3 Patienten (2,6%) wie-
sen eine TTA auf. Lokale Komplikationen
der CEA waren: kraniale Nervendysfunkti-
on (6%, 7/113), Wundhamatom (5%, 6/113)
und Wundheilungsstérungen (4,5%, 5/113).
CEA-Reoperationen wurden keine durch-
gefiihrt, da postoperativ bei allen Patien-
ten in der Duplexsonographie ein exzellen-
tes (keine residuelle Stenose) oder zufrie-
denstellendes (Stenose <50%) Resultat do-
kumentiert werden konnte.

Diskussion

Die A. carotis interna und die Herzkranzge-
fasse sind hiufig gleichzeitig von der obli-
terierenden Arteriosklerose betroffen. Die
Privalenz einer ACIS bei Patienten, die ei-
ner CABG unterzogen werden, wird mit
10-15% [1, 12] beziffert. Andererseits koexis-
tiert eine KHK bei bis zu 50% der Patien-
ten, die einer CEA unterzogen werden [2].
Das Therapieziel bleibt gleich, ob der Pati-
ent an einer ACIS oder einer KHK oder
einer Kombination beider Erkrankungen
leidet: die Erzielung eines besseren Outco-
mes durch die Reduktion der krankheits-
assoziierten Kurz- und Langzeitmorbiditit
und Mortalitit [6]. Dies gilt besonders fiir
die dltere Patientenpopulation, bei der die
Erholung und Rehabilitation nach einem
Schlaganfall oder Myokardinfarkt betrécht-
lich limitiert und die sozio6konomischen
Konsequenzen oft dramatisch sind.

Der klare Benefit der isolierten CEA
wurde in 4 randomisiert kontrollierten Stu-
dien sowohl fiir symptomatische Patien-
ten mit einem Stenosegrad >50% (ECST,
NASCET) [3, 17 19] als auch fiir asympto-
matische Patienten mit einem Stenose-
grad >60% (ACAS, ACST) [11, 18] aufge-
zeigt. Der Nutzen der CABG wurde iiber
die letzten 5 Jahrzehnte gut dokumentiert.
Sie wird heute bei Patienten durchgefiihrt,
die einer PTCA nicht zugénglich sind, ins-
besondere bei Vorhandensein einer 3-Ge-
faflerkrankung mit ,left main equivalent®,
Beteiligung der rechten Kranzarterie und



einer reduzierten Pumpfunktion oder bei
linker Hauptstammerkrankung.

Bei gleichzeitig vorhandener ACIS
und KHK stehen verschiedene Therapie-
optionen zur Verfiigung. Im Akutfall ist
die symptomatische Lasion prioritir zu
behandeln, wihrend im elektiven Fall
normalerweise die zur Uberweisung fiih-
rende Lision die Therapiemodalitit be-
stimmt. Brener et al [5] berichten in ei-
ner Serie von 2000 Patienten iiber eine
Schlaganfallrate von 15% bei isoliert durch-
gefiihrter CABG und gleichzeitig vorhan-
dener ACIS gegeniiber 1,9% bei normaler
Darstellung der A. carotis interna in der
préaoperativen nichtinvasiven Duplexun-
tersuchung. Bei Patienten mit dokumen-
tiert simultanem Befall der ACI und Herz-
kranzgefif3e, die einer zweizeitigen Proze-
dur mit vorgangiger CABG und nachfol-
gender CEA im Intervall unterzogen wur-
den, wird die Schlaganfallrate auf 9,2% be-
ziffert. Im anderweitigen Fall, bei Patien-
ten mit isoliert durchgefiihrter CEA und
dokumentierter KHK, betrug die periope-
rative Mortalitét 18% und die Myokardin-
farktrate rund 13% [5].

Die kombinierte CEA und CABG (C-
CABG) wurde 1972 erstmals von Bern-
hard [4] beschrieben. In dieser ersten Se-
rie wurde ein klarer Benefit fir C-CABG
gegeniiber der isolierten CABG dokumen-
tiert. Diese Resultate wurden zwischenzeit-
lich von vielen Autoren bestitigt. Beziig-
lich der zweizeitigen Vorgehensweise hat
Lawrie [14] fiir die CABG-first-Strategie
eine Mortalitatsrate von 1,2% eruiert. Dem-
gegeniiber berichtet Ennix [10] {iber eine
Mortalitétsrate von 18% fiir die CEA-first-
Strategie. Andere Autoren wiederum ha-
ben fiir das zweizeitige Vorgehen mit vor-
genannter Strategie befriedigende Resulta-
te vorgestellt, v. a. wenn die CEA in Lokal-
anisthesie durchgefiithrt wurde [8].

Es besteht bis heute keine Level-I-Evi-
denz beziiglich der besten praktischen Vor-
gehensweise. In einem systematischen Re-
view tiber das Outcome der zweizeitigen
gegeniiber der simultanen chirurgischen
Versorgung von ACIS und KHK (Analy-
se von 97 publizierten Studien mit Ein-
schluss von 8972 Patienten) konnte kein
signifikanter Unterschied nachgewiesen
werden [15]. Analysiert man die Resulta-
te genauer, stellt man jedoch einen mogli-
chen Bias fest, in dem beispielsweise in ei-

ner der grofiten Serien die instabilen bezie-
hungsweise dringlichen Fille tendenziell
einer Simultanoperation unterzogen wur-
den, wihrend weniger kritische Fille zwei-
zeitig versorgt wurden [20].

In letzter Zeit wurde das Stenting der
ACI (CAS) als Alternative zur CEA v. a. in
der sog. Hochrisikopopulation mit gleich-
zeitiger ACIS und KHK propagiert [22,
23]. Ist dies gerechtfertigt?

Es wire gerechtfertigt, wenn der Schlag-
anfall die Hauptkomplikation der C-CA-
BG darstellen und das CAS klar bessere Re-
sultate liefern wiirde. Die Betrachtung unse-
rer Resultate der mittels C-CABG versorg-
ten Patienten tiber die letzten 5 Jahre lisst
eine derart definitive Aussage nicht zu. Der
Schweregrad sowohl beziiglich Karotis- als
auch Herzkranzgefifpathologien unseres
Krankenguts nahm in den letzten Jahrzehn-
ten stetig zu und die Indikationen zur CEA
und CABG wurden immer weiter gestellt.
Trotz dieser Risikozunahme ist die neurolo-
gische Komplikationsrate in unseren Han-
den unvermindert tief bei 3,5% (4/113) ge-
blieben. In den letzten 5 Jahren fand zu-
dem eine Umverteilung in dem Sinne statt,
dass signifikant mehr asymptomatische
ACIS der CEA zugefiihrt wurden (78% ge-
geniiber 24% in den neunziger Jahren [6]).
In dieser Patientengruppe muss die Kompli-
kationsrate zwingend klein sein, um einen
Benefit fiir den Patienten gegeniiber dem
Spontanverlauf zu erzielen.

In der Vergangenheit wurden denn
auch vorwiegend symptomatische ACIS
mittels CEA versorgt [7], da auch bei er-
hohter perioperativer Komplikationsrate
der Benefit der CEA garantiert blieb. Wei-
terhin sind heute komplexere koronare
Revaskularisationen bei der C-CABG not-
wendig. Die der Chirurgie zugewiesenen
Patienten sind einer PTCA meistens nicht
(mehr) zuginglich, weil deren Geféf3e ent-
weder sehr klein sind und/oder die KHK
meist diffus und sehr fortgeschritten ist.
Die entsprechenden koronaren Anasto-
mosen miissen sodann extrem distal ange-
legt werden und machen die Koronarchir-
urgie zur Herausforderung. Zusétzlich stel-
len wir fest, das die linksventrikuldre Funk-
tion unserer Patienten tiber die letzten Jah-
re stetig abnimmt. Als Folge der oben er-
wihnten Tatsachen, hat das chirurgische
Risiko in unserer Patientenpopulation fiir
C-CABG eindeutig zugenommen.

Tabelle5

Linksventrikuldre

Ejektionsfraktion (n=113)

n [%]
Normal (>51%) 76 67,3
Vermindert (30-50%) 30 26,5

Schwer vermindert (<30%) 7 6,2

Tabelle6
AusmafB der KHK (n=113)

n [%]
1 Gefall 9 8
2 Gefalle 17 15
3 Gefalle 87 77
Tabelle7
KHK, Left Main Disease” (n=113)

n [%]

Keine LMD 83 73,5
Stenose <49% 6 53
Stenose >50% 24 21,2
Tabelle8

Euroscore Risikostratifizierung

(n=113)
n [%]
1-5 36 31,9
6-10 52 46
11-15 21 18,6
16-20 3 2,7
21-25 1 0,9

Interessanterweise und wie in unserer
Serie aufgezeigt, ist der risikoreiche Teil
der C-CABG nicht die Intervention an
der ACI, sondern die CABG, deren Resul-
tate eindeutig schlechter sind als bei der
isolierten CABG ohne ACIS. Die Verbes-
serung der Resultate der C-CABG kann
unter Berticksichtigung der vorgenannten
Fakten also nur iiber die Minimierung der
Komplikationsrate der CABG-Komponen-
te erfolgen.

Wie kann nun das Komplikationsrisi-
ko der koronaren Revaskularisation bei
der C-CABG vermindert werden?

Folgende Strategien konnen angewen-
det werden:
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= PTCA,

= OPCAB,

== ,Beating Heart“ Koronarchirurgie
(Verwendung der Herz-Lungen-
Maschiene ohne Kardioplegie).

Allen 3 Techniken gemeinsam ist, dass sie
ohne Herzstillstand durchgefiihrt werden
kénnen und somit das Ischdmiereperfusi-
onssyndrom vermindert wird. Dies fiihrt
zu einer Verminderung der akuten peri-
operativen Herzinsuffizienzrate und so-
mit zu einer Verbesserung des kardialen
sowie des generellen Outcomes.

Fazit fiir die Praxis

C-CABG mit CEA-first-Strategie ist trotz
Zunahme der Risikokonstellation in der
Patientenpopulation weiterhin eine siche-
re Technik mit einer tiefen Schlaganfallra-
te. Das generelle Outcome hat sich im Ver-
gleich zu friiheren, giinstigeren Serien
nicht verandert. Die perioperative Schlag-
anfallrate hat abgenommen, wahrschein-
lich aufgrund der Verschiebung zuguns-
ten der Versorgung asymptomatischer
ACIS. Andererseits scheint sich das Risiko
fiir die CABG, maglicherweise durch die
Zunahme des Schweregrades der KHK, er-
hoht zu haben. Die Kombination von CEA
mit PTCA ist moglicherweise eine attrakti-
ve Option zur Reduktion koronar beding-
ter Komplikationen fiir Patienten, bei de-
nen die CABG zu riskant ware.
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