
Aktuelle Empfehlungen 

Management der extrakraniellen 
Karotisstenose
Die S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der extrakraniellen Karotisstenose wurde 
aktualisiert. Einige der wichtigsten neuen Empfehlungen wurden im Rahmen des  
Neuro Update 2021 präsentiert.

Etwa 10–20 % aller zerebralen Ischämien werden durch Steno-
sen oder Verschlüsse der extrakraniellen Arteria carotis inter-
na (ACI) verursacht. Ihre optimale Behandlung sei daher von 
essenzieller Bedeutung, erklärte Prof. Dr. Dirk Sander, Chefarzt 
am Benedictus Krankenhaus Tutzing, der im weiteren verschie-
dene Neuerungen der S3-Leitlinie zum Management der extra-
kraniellen Karotisstenose vorstellte [1]. So soll die periprozedu-
rale Schlaganfallrate/Letalität bei TEA (Thrombendarterekto-
mie) oder CAS (Carotid Artery Stenting ) so gering wie möglich 
sein und fachneurologisch kontrolliert werden. Als maximal 
akzeptable periprozedurale Komplikationsrate bei asymptoma-
tischer Stenose gilt jetzt 2 % (bislang 3 %), bei symptomatischer 
Stenose 4 % (bislang 6 %).

Die Entscheidung zur Revaskularisation bei hochgradiger 
asymptomatischer Karotisstenose muss angesichts des geringen 
Risikos unter einer optimalen medikamentösen Therapie (Best 
Medical Treatment, BMT) individualisiert, nach einer sorgfäl-
tigen Risiko-Nutzen-Abwägung, erfolgen. Für den Eingriff gel-
ten einige Voraussetzungen: Das Operationsrisiko sollte nicht 
erhöht sein und die Lebenserwartung mindestens fünf Jahre be-
tragen, es sollten mehrere klinische oder bildgebende Befunde 
vorliegen, die mit einem gesteigerten Schlaganfallrisiko assozi-
iert sind (▶Tab. 1, mod. nach [2]), die periprozedurale Kompli-
kationsrate sollte maximal bei 2 % liegen. Sander zufolge könn-
te das gesteigerte periprozedurale Risiko bei CAS im Vergleich 

mit TEA möglicherweise durch einen transkarotiden Zugang 
vermindert werden. 

Therapie der asymptomatischen Karotisstenose
Keyhani et al. verglichen in einer prospektiven Kohortenstudie 
an 5.221 Patienten mit asymptomatischer Karotisstenose > 50 % 
über fünf Jahre die Wirksamkeit einer optimalen medikamen-
tösen Therapie versus TEA zur Schlaganfallvermeidung [2]. Das 
Ergebnis nach Adjustierung für Kofaktoren und nicht vaskulä-
re Todesursachen: Das Risiko für tödliche oder nicht tödliche 
Schlaganfälle war in beiden Gruppen vergleichbar und mit ei-
ner relativen Risikoreduktion von 6,2 % (95 %-KI: 5,7–9,5 %) un-
ter BMT und 5,4 % (95 %-KI: 4,7–6,2 %) unter TEA nicht signi-
fikant unterschiedlich. Damit sei die absolute Risikoreduktion 
für einen tödlichen oder nicht tödlichen Schlaganfall durch eine 
TEA im Vergleich zu BMT weniger als halb so groß, wie die gro-
ßen Studien zur TEA bei asymptomatischer ACI-Stenose vor 20 
Jahren gezeigt hatten, kommentierte Sander: „Die Ergebnisse 
weisen darauf hin, dass sich unsere medikamentösen Optionen 
in den letzten Jahren deutlich verbessert haben.“

Leitlinienempfehlungen zum BMT
Für eine optimale konservative Therapie gibt die Leitlinie einige 
Empfehlungen. Sinnvoll sei bei Patienten mit Karotisstenose eine 
konsequente Modifikation von Risikofaktoren inklusive 
Änderungen des Lebensstils mit Nikotinverzicht, gesunder Er-
nährung und körperlicher Aktivität, als auch die leitliniengerech-
te Behandlung einer arteriellen Hypertonie und eines Diabetes 
mellitus. Für die medikamentöse Behandlung wird bei asymp-
tomatischen Stenosen ASS (100 mg/d) empfohlen. Vor CAS soll-
te eine duale Plättchenhemmung mit ASS (100 mg) und Clopido-
grel (75 mg) erfolgen und mindestens drei Monate lang beibehal-
ten werden. Die Behandlung mit Clopidogrel sollte mindestens 
drei Tage vor dem Eingriff mit 75 mg/Tag oder mit 300 mg am 
Tag vor dem Eingriff begonnen werden. Zur kardiovaskulären 
Langzeitprävention sollten Statine eingenommen werden. Ent-
sprechend aktueller Leitlinien soll das LDL-Cholesterin auf < 70 
mg/dl beziehungsweise < 50 mg/dl bei Arteriosklerose-Hochri-
sikopatienten gesenkt werden.� Michael Koczorek
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T1 Parameter, die mit höherem Risiko für Ischämie assoziiert sind 
(TCD = transkranielle Dopplersonografie)

Klinischer bzw. bildgebender Parameter Odds Ratio/ 
Hazard Ratio; p

Spontane Embolien im TCD 7,46; 0,001

Echoarmer Plaque im Duplex-Ultraschall 2,61; 0,001

Spontane Embolien im TCD und echoarmer Plaque 
im Duplex-Ultraschall

10,61; 0,0003

Stenoseprogression (50–99 % Stenose) 1,92; 0,05

Stenoseprogression (70 %–99 % Stenose) 4,7; 0,05

Stummer Infarkt in der Bildgebung (60 %–99 % 
Stenose)

3,0; 0,002

Eingeschränkte zerebrovaskuläre Reservekapazität 
(70–99 % Stenose)

6,14; 0,01

Juxtaluminale echofreie Zone im Duplex Trend p < 0,001

Plaqueeinblutung im hochauflösenden MRT 3,66; 0,01

Kontralateraler Schlaganfall oder TIA 3,0; 0,0001
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