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Abbildung 1.
Neuromonitor.

Abbildung 2.
Patient unmittelbar postoperativ.

Die Karotis-Endarterektomie gilt heute als un-
bestritten beste Prophylaxe des drohenden
Hirnschlags und Goldstandard in der Behand-
lung symptomatischer und asymptomatischer
Patienten mit hochgradiger Karotisstenose.
Wir diirfen heute mit einer kombinierten pe-
rioperativen Mortalitdts- und Hirnschlagrate
von unter 2% rechnen, sofern der Operateur
und sein Team indikatorisch und technisch ver-
siert sind und iiber die notwendige Routine ver-
fiigen.

Intraoperatives «Neuromonitoring», das heisst
Uberwachung der zerebralen Funktionen be-
ziehungsweise des zerebralen Blutflusses

wihrend des operativen Eingriffs, gehort fiir
die Mehrzahl der Operateure zum Standard
wihrend der Karotis-Endarterektomie. Beson-
ders wichtig ist dies anldsslich der Klemm-
phase.

Das Ergebnis des Neuromonitorings ldsst uns
entscheiden, ob die zerebrale Perfusion, inshe-

sondere wahrend der Klemmphase, geniigt
oder ob eine temporire Uberbriickung - ein
Shunt — zwischen A. carotis communis und A.
carotis interna angelegt werden muss (selekti-
ves Shunting).

Beim Patienten in Narkose (GA) stehen uns als
Methoden zum Neuromonitoring verschiedene
apparative Verfahren, wie EEG bzw. Ableitung
evozierter Potentiale, transkranielle Doppler-
untersuchung oder Carotis-interna-Stumpf-
druckmessung zur Verfiigung.

Die meisten dieser Verfahren sind teuer und be-
deuten einen betrachtlichen apparativen Auf-
wand im Operationssaal. Operieren wir in Lo-
kalanésthesie oder Zervikalblock, so konnen
wir vom wachen Zustand des Patienten profi-
tieren. Die Bewusstseinslage des Patienten,
seine Vigilanz, dient uns als Gradmesser fiir
seine zerebralen Funktionen. Zudem iiberprii-
fen wir kontinuierlich die kontralaterale Moto-
rik. Als kostengiinstige Variante eines «Neuro-
monitors» dient uns hierzu eine Quietschente
(Abb. 1).

Weltweit werden heute iiber die Hélfte aller Ka-
rotisstenosen in Lokalanédsthesie operiert. Die
Operation in Lokalanésthesie erfreut sich einer
hervorragenden Patientenakzeptanz. Die Pati-
enten diirfen unmittelbar postoperativ essen
und trinken (Abb. 2) und sind dank Einsatz
eines langwirkenden Lokalandsthetikums
wahrend Stunden absolut schmerzfrei. Zudem
ist die Operation in Lokalandsthesie wegen
Wegfall der Narkose und teurer apparativer
Untersuchungen kostengiinstiger. Neben oben
erwahnten Vorteilen finden sich in der aktuel-
len Literatur einige interessante Fakten, die fiir
die Durchfithrung der Operation in Lokal-
andsthesie sprechen.

Intra- und postoperative hé@modynamische
Schwankungen sind bei Patienten, die in GA
operiert werden, wesentlich ausgeprégter als
unter Zervikalblock (CB). Auch der Bedarf an
Vasoaktiva ist bei der GA-Gruppe signifikant
hoher. Sternbach et al. fanden entsprechend
unter 550 elektiven Carotis-Endarterektomien
weniger kardiale Ereignisse in der CB-Gruppe
gegeniiber der GA-Gruppe [1, 3].

Illig et al. verglichen EEG-Verdnderungen beim
wachen und beim narkotisierten Patienten.
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EEG-Verdnderungen wiahrend der Klemm-
phase, die den Einsatz eines Shunts gerecht-
fertigt hétten, traten bei den Patienten unter GA
etwa doppelt so hdufig auf wie bei wachen Pa-
tienten unter CB. Interessanterweise traten bei
der GA-Gruppe - im Gegensatz zur CB-Gruppe
- nicht nur ipsilaterale, sondern auch globale
EEG-Verdnderungen auf. Dies kdnnte mogli-
cherweise auf einen gewissen zerebroprotekti-
ven Effekt des «Wachseins» schliessen lassen.
Zudem musste bei der CB-Gruppe die Indika-
tion zu einem Shunt nur halb so oft gestellt wer-
den (basierend auf Verdnderung der Vigilanz
bzw. der kontralateralen Motorik), verglichen
mit der GA-Gruppe (basierend auf EEG-Veran-
derungen) [2].
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Die Reduktion der Haufigkeit der Shunt-Indi-
kation auf die Halfte unter CB ist letztlich daher
wiinschenswert, weil man damit die Shunt-as-
soziierte Morbiditdt wie Embolisation und ar-
terielles Trauma mit Dissektion oder Throm-
bose entsprechend verringern kann. Operiert
man in Lokalandsthesie, wird man lediglich bei
etwa 3% der Patienten einen Shunt einlegen
miussen.

Obwohl auch unter GA hervorragende Resul-
tate erzielt werden konnen, verdient die Ope-
ration in CB heute vermehrte Beachtung, da die
erwidhnten Vorteile die Prognose der Patienten
positiv beeinflussen konnen.
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