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Vertebrobasilaire TIA’'s en hersen-
infarcten: nieuwe inzichten en
ontwikkelingen

A. Compter, W. Schonewille, H.B. van der Worp, J.A. Vos, T.H. Lo, L.J. Kappelle

Van alle ‘transient ischaemic attacks’ (TIA’s) en herseninfarcten ontstaat 20-30% in het
vertebrobasilaire stroomgebied. Door overeenkomsten met andere paroxismale afwijkingen
kan de diagnose ‘vertebrobasilaire TIA’ moeilijk zijn. De meeste vertebrobasilaire hersen-
infarcten worden veroorzaakt door embolieén uit het hart of uit de arteria vertebralis. Bij
ongeveer een kwart van de patiénten met vertebrobasilaire ischemie is sprake van een
stenose van de arteria vertebralis van meer dan 50%. Non-invasieve beeldvorming van de
achterste circulatie is daarom geindiceerd bij alle patiénten met een TIA of herseninfarct in
de achterste circulatie.

Hoewel stentplaatsing in een stenose van de arteria vertebralis zich in de afgelopen jaren
heeft ontwikkeld tot een aantrekkelijke behandelmethode, vindt deze behandeling nog maar
zelden plaats. Kleine ongecontroleerde onderzoeken hebben gesuggereerd dat stentplaatsing
in de arteria vertebralis bij een symptomatische stenose de kans op een herseninfarct kan
verkleinen, maar dit is nog niet aangetoond in een gerandomiseerd onderzoek. In de recent
in Nederland gestarte ‘Vertebral Artery Stenting Trial’ (VAST) wordt op gerandomiseerde
wijze het effect van stentplaatsing bij een symptomatische vertebralisstenose vergeleken
met medicamenteuze behandeling.

(Tiidschr Neurol Neurochir 2009,110:13-21)

Inleiding

Van alle ‘transient ischaemic attacks’ (TIA’s) en hersen-
infarcten is 20-30% het gevolg van een doorbloedings-
stoornis in het vertebrobasilaire stroomgebied.*
Mogelijke oorzaken zijn embolieén uit het hart of uit
de cerebropetale arterién.’ Andere regelmatig voor-
komende oorzaken zijn een dissectie van een arteria
(A.) vertebralis of een afsluiting van een kleine per-
forerende zijtak van de A. basilaris. Tenminste een
kwart van deze TIA’s en infarcten lijkt gerelateerd
aan een atherosclerotische stenose van de A. ver-
tebralis van 50% of meer.>*

In het verleden werd bij patiénten met vertebrobasi-
laire ischemie vaak afgezien van beeldvorming van
de arteriae (Aa.) vertebrales omdat behandeling van
een stenose niet mogelijk was en de prognose van
vertebrobasilaire TIA’s gunstig werd geacht. Recent
onderzoek suggereert echter dat de kans op een
(recidief) herseninfarct of overlijden in de eerste
week na vertebrobasilaire ischemie relatief hoog is.'?
Daarnaast is, dankzij nieuwe technische ontwikke-
lingen, endovasculaire behandeling van een stenose
van de A. vertebralis mogelijk geworden. Tot nu toe
gepubliceerde ongecontroleerde studieseries sugge-
reren een vergelijkbaar complicatierisico bij stent-
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Tabel 1. 'Oxfordshire Community Stroke

Project Classification’ voor een vertebro-
basilair herseninfarct.

e |psilaterale aandoening van een hersenzenuw
(II-VIl) met een contralaterale hemiparese of
hemisensibele stoormis

e Bilaterale motorische of sensibele uitval
e Stoornis van de geconjugeerde oogbewegingen

e Cerebellaire verschijnselen zonder langebaan-
verschijnselen

e (Geisoleerde hemianopsie of corticale blindheid

plaatsing van een symptomatische stenose van de A.
vertebralis en een stenose van de A. carotis.® Het is
echter niet zeker of door stentplaatsing de kans op
nieuwe vasculaire complicaties ook daadwerkelijk
afneemt.

Dit artikel gaat in op de diagnostiek van vertebrobasi-
laire TIA’s, met als doel de aandacht voor de klinische
verschijnselen en behandelbare oorzaken te vergroten.
Daarnaast worden de nieuwe behandelmogelijkheden
bij een symptomatische stenose van de A. vertebralis
besproken.

Kliniek

Een vertebrobasilaire TIA of herseninfarct veroorzaakt
zelden een enkel symptoom, maar meestal verschei-
dene klachten en uitvalsverschijnselen.” Een mogelijk
hulpmiddel bij het stellen van de klinische diagnose
‘vertebrobasilair herseninfarct” is de ‘Oxfordshire Com-
munity Stroke Project Classification (zie Tabel 1).%?
Slik- en articulatiestoornissen moeten ook als symp-
tomen van vertebrobasilaire ischemie worden be-
schouwd.

Voorbijgaande symptomen van een vertebrobasilaire
TIA zijn vaak moeilijk te onderscheiden van andere
voorbijgaande verschijnselen. In dit kader kan het
bijvoorbeeld van belang zijn om een onderscheid te
maken tussen draaiduizeligheid (vertigo) en een licht
gevoel in het hoofd. Een geisoleerd licht gevoel in
het hoofd kwalificeert vermoedelijk niet voor een TIA.”
Bij een aandoening van het perifere vestibulaire sys-
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teem, zoals benigne paroxismale positiedraaiduize-
ligheid, de ziekte van Méniere of neuritis vestibularis,
is vaak sprake van vertigo die kan worden uitgelokt
door beweging en/of houding. Daarnaast kunnen bij
sommige aandoeningen van het perifere vestibulaire
systeem ook gehoorsklachten optreden.
Voorbijgaande visusstoornissen dienen eveneens
nauwkeurig te worden uitgevraagd. Hierbij is het
van belang om dubbelzien en gezichtsveldstoornissen
te onderscheiden van aspecifiek wazig zien, en om
visusstoornissen van een of beide ogen van elkaar te
onderscheiden; amaurosis fugax is immers het ge-
volg van ischemie in het stroomgebied van de A.
carotis interna, terwijl een homonieme hemianopsie
meestal het gevolg is van doorbloedingsstoornissen
in de achterste circulatie. Bij een TIA zijn naast
draaiduizeligheid of dubbelzien vaak andere symp-
tomen aanwezig die passen bij een functiestoornis
van het cerebellum of de hersenstam. Bij een ernstige
stenose of occlusie in beide Aa. vertebrales kunnen
symptomen worden uitgelokt door houdingsverande-
ring van het hoofd, door orthostase of door andere
situaties die leiden tot bloeddrukverlaging.*
Sommige vormen van een zogenoemde niet-focale
‘transient neurological attack” (TNA) kunnen moeilijk
van een vertebrobasilaire TIA te onderscheiden zijn.
Niet-focale TNA’s zijn plotseling optredende (ver-
meende) neurologische verschijnselen die binnen
24 uur verdwijnen. Hierbij dienen geen duidelijke
aanwijzingen te zijn voor migraine, epilepsie, de
ziekte van Méniere, hyperventilatie, cardiale syncope,
hypoglycemie of orthostatische hypotensie. Bij de
niet-focale TNA’s treden uitsluitend niet-focale symp-
tomen op, zoals een verlaagd bewustzijn, verwardheid,
amnesie, gevoelens van instabiliteit, een licht gevoel
in het hoofd, positieve visuele fenomenen, cardiale of
vegetatieve verschijnselen, aspecifieke paresthesieén,
bilaterale zwakte en gevoelens van onwel zijn. De
klinische betekenis en de oorzaak van een niet-focale
TNA zijn nog onzeker, maar waarschijnlijk hebben
patiénten met een TNA een verhoogde kans op cardio-
vasculaire complicaties in de toekomst.*

Bij (recidiverende) vertebrobasilaire ischemie die ge-
paard gaat met hoofdpijn, spierpijn of claudicatie
van de kauwspieren bij patiénten boven de leeftijd
van 50 jaar, moet ook worden gedacht aan reuscelar-
teriitis als onderliggende oorzaak.'!

Wanneer de klinische diagnose TIA is gesteld, is het
zelfs voor neurologen niet altijJd mogelijk om uit-
sluitend op basis van klinische symptomen het
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Figuur 1. Schematische weergave van het syndroom van Wallenberg. Het figuur is overgenomen uit referentie 2, met

toestemming van de uitgever, Massachusetts Medical Society van het New England Journal of Medicine.

onderscheid te maken tussen een TIA van de voorste
of achterste circulatie.’* Het is dan ook opvallend dat
in de Nederlandse Huisartsen Standaard geadviseerd
wordt uitsluitend patiénten die volgens het oordeel
van de huisarts een TIA van de voorste circulatie
hebben doorgemaakt, te verwijzen voor verdere
diagnostiek.® De belangrijkste, maar niet volledig
specifieke,
corticale uitval bij ischemie van de voorste circulatie
(bijvoorbeeld afasie of verwaarlozing van een

onderscheidende verschijnselen  zijn

lichaamshelft) en hersenzenuwuitval bij ischemie
van de achterste circulatie (bijvoorbeeld dubbelzien,
slikstoornissen of vertigo).

Ischemie in het verzorgingsgebied van de A. cerebelli
posterior inferior, de meest proximale tak van de A.
vertebralis, kan leiden tot het syndroom van Wallen-
berg. Hierbij ontstaat ischemie van de dorsolaterale
medulla oblongata en het onderste deel van de cere-
bellaire hemisfeer (zie Figuur 1). Patiénten presenteren
zich vaak met vertigo, nystagmus, misselijkheid en
braken (nucleus vestibularis), uitval van de ipsilaterale
vitale sensibiliteit van het gelaat (descenderende trac-
tus van de nervus trigeminalis), contralaterale uitval
van de vitale sensibiliteit van het lichaam (tractus
spinothalamicus) en een ipsilateraal syndroom van
Horner (descenderende tractus sympathicus). Andere
mogelijke symptomen zijn een ipsilaterale hemi-
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ataxie (corpus restiforme, ook wel onderste cerebellaire
pedunkel genoemd), hik, heesheid, dysartrie of dys-
fagie (nucleus ambiguus).

Doordat een grote variatie bestaat in vascularisatie
van het vertebrobasilaire stroomgebied, is vaak sprake
is van een partieel syndroom van Wallenberg. Naast
het syndroom van Wallenberg is een groot aantal
andere syndromen beschreven, die allen passen bij
ischemie op een specifieke locatie in de hersenstam,
maar deze syndromen komen minder frequent voor.

Diagnostiek

Beeldvorming is altijd nodig als aan een vertebrobasi-
laire TIA wordt gedacht, omdat de klinische diagnose
vaak lastig te stellen is. MRI heeft hierbij de voorkeur
boven CT. CT kan wel worden gebruikt ter uit-
sluiting van een bloeding. De sensitiviteit van MRI
kan de eerste dagen na de TIA of het herseninfarct
aanzienlijk worden verhoogd door aanvullende dif-
fusiegewogen opnames.'*

Om de oorzaak van de TIA of het infarct te achter-
halen, moet beeldvorming van de Aa. vertebrales
worden verricht. Vaker dan bij de voorste circulatie
is in de achterste circulatie sprake van hypoplasie of
van anatomische varianten. Bij ongeveer 15% van de
gezonde populatie is sprake van hypoplasie van een
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Skull base

Figuur 2. \erdeling van de arteria vertebralis in 4 segmen-

ten. Het figuur is overgenomen uit referentie 13, met toe-
stemming van de uitgever, BMJ Group van het Journal of
Neurology, Neurosurgery and Psychiatry.

A. vertebralis (diameter <2 mm)."” Omdat de beide
Aa. vertebrales eindigen in de A. basilaris, heeft deze
asymmetrie waarschijnlijk weinig of geen klinisch
belang, maar over de prognose op lange termijn is
weinig bekend. Wanneer sprake is van een stenose
of occlusie bij contralaterale hypoplasie, lijkt de kans
op Klinische consequenties uiteraard groter. Het
onderscheid tussen hypoplasie en een langgerekte
stenose kan lastig zijn, maar hypoplasie treedt
meestal op in het gehele traject van de A. vertebralis.
Een hypoplastische A. vertebralis kan eindigen in de
A. cerebelli posterior inferior, waardoor de A. verte-
bralis niet bijdraagt aan de doorbloeding van de A.
basilaris. Dit wordt eveneens beschouwd als een
normale anatomische variant.

Een stenose op basis van een vertebralisdissectie
treedt meestal op ter hoogte van de eerste of tweede
cervicale wervel of op het punt waar de proximale A.
vertebralis voor het eerst het foramen transversarium
passeert. Dit kan met zekerheid van een atherosclero-
tische stenose worden onderscheiden wanneer bijvoor-
beeld sprake is van een hematoom in de vaatwand.'®
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Bij een infarct in het stroomgebied van de A. cerebri
posterior moet worden nagegaan of deze arterie
wordt gevoed vanuit de achterste circulatie. Uit
onderzoek bij patiénten met een occipitaal infarct
bleek dat bij 4% van de patiénten sprake was van
een foetale variant, waarbij de occipitaalkwab uit-
sluitend via de A. communicans posterior werd ge-
voed door de A. carotis interna. Hierbij was de ver-
binding tussen de A. basilaris en A. cerebri posterior
(het zogenoemde P1-segment) afwezig of werd deze
conclusie getrokken op basis van de stroomrichting
in de A. communicans posterior.!”

Voor het lokaliseren van de stenose kan de A. verte-
bralis worden verdeeld in 4 segmenten (zie Figuur 2).
Het eerste segment verloopt vanaf de origo tot het
punt waar de arterie het foramen transversarium in gaat
(C5-C6). Het tweede segment is het verloop door de
foramina. Het derde deel verloopt vanaf de atlas tot
waar de arterie de dura passeert naar de schedel-
basis, waar het vierde (intracraniéle) deel begint.'®
Vanaf het vierde segment worden de A. spinalis
anterior en Aa. spinales posteriores afgegeven en
meestal de A. cerebelli posterior inferior.

De gouden standaard voor het atbeelden van de A.
vertebralis is digitale intra-arteriéle substractieangio-
grafie, vanwege de grote sensitiviteit en specificiteit. In
de meeste vergelijkende studies tussen niet-invasieve
vaatonderzoeken wordt de digitale intra-arteriéle
substractieangiografie ook als gouden standaard ge-
hanteerd. Door de kans op ischemische complicaties
is dit echter niet de beeldvorming van eerste keuze.'®
In een recent overzicht heeft MR-angiografie met in-
traveneus contrast in vergelijking met CT-angiografie
en duplexonderzoek de hoogste sensitiviteit voor het
vinden van een stenose van de A. vertebralis (94%;
95% BI 80-99%) ten opzichte van digitale intra-arte-
riéle substractieangiografie.'”® Door een gebrek aan
methodologisch goede studies kan geen uitspraak
worden gedaan over eventuele verschillen in waarde
van de genoemde onderzoeksmodaliteiten voor de
diverse segmenten van de A. vertebralis.

Voor het afbeelden van een proximale laesie van de
A. vertebralis lijkt MR-angiografie de voorkeur te
hebben, maar voor een zekere uitspraak hierover is
meer onderzoek nodig.'® Bij zowel MR- als CT-
angiografie wordt de beeldvorming van de proximale
A. vertebralis bemoeilijkt door de diepe ligging in de
thorax en het frequent optreden van een geélon-
geerd verloop. Daarnaast kan de A. subclavia over
de origo van de A. vertebralis projecteren en kunnen
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Figuur 3. Stenoseorigo van de arteria vertebralis rechts,
+90% (V1-segment).

pulsaties van naastgelegen vaten en ademhalings-
bewegingen zorgen voor een verstoring van het
beeld.'® In verscheidene studies wordt gesuggereerd
dat CT-angiografie een gelijke of misschien zelfs
hogere diagnostische waarde heeft voor het weergeven
van intracraniéle stenosen vergeleken met MR-
angiografie.?**! Het beoordelen van CT-angiografie
kan worden bemoeilijkt door de aanwezigheid van
sterk gecalcificeerde laesies. Daarnaast is jodium-
houdend contrastmiddel potentieel nefrotoxisch.
CT-angiografie is echter breder beschikbaar dan MR-
angiografie.

Op dit moment wordt duplexonderzoek vooral ge-
bruikt om de extracraniéle A. vertebralis (V1- en V2-
segment) af te beelden. Een voordeel van duplex-
onderzoek is dat het echosignaal ten opzichte van
rontgenstraling minder wordt gehinderd door kalk.
Een belangrijk nadeel is dat de kwaliteit van duplex-
onderzoek een vrij grote interobservervariabiliteit
heeft. Daarnaast bestaat er, in tegenstelling tot wat
het geval is bij de carotisstenose, nog geen goed ge-
valideerd verband tussen stroomsnelheid en stenose-
graad.”* Een transcranieel doppleronderzoek kan
worden ingezet voor het detecteren van een intra-
craniéle stenose van de A. vertebralis (V4-segment).**
Daarnaast kan transcranieel doppleronderzoek ge-
bruikt worden om de stroomrichting te bepalen in
de A. communicans posterior bij de verdenking op
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Figuur 4. Origo van dezelfde arteria vertebralis rechts als in

Figuur 3, na stentplaatsing.

de aanwezigheid van een foetale variant.

Gezien het gebrek aan onderbouwing is het niet
goed mogelijk een advies te geven over de gewenste
beeldvorming van de Aa. vertebrales en de A. basila-
ris bij patiénten met een vertebrobasilaire TIA of
herseninfarct. Het gebruik van CT- of MR-angiografie
of duplexonderzoek zal mede athangen van de lokale
ervaring en beschikbaarheid. Vanwege de beperkte
nauwkeurigheid van het niet-invasieve onderzoek
adviseren wij een gevonden stenose te bevestigen
met een tweede niet-invasieve modaliteit, voordat
wordt overgegaan tot invasieve diagnostiek of tot be-
handeling van de stenose. In het algemeen geldt
overigens dat het niet verstandig is invasieve diag-
nostiek te verrichten wanneer geen consequenties aan
het resultaat hiervan worden verbonden. Het nut van
invasieve diagnostiek dient binnen een wetenschap-
pelijk kader verder te worden onderzocht.

Natuurlijk moet, net als bij iedere andere patiént
met een TIA, een elektrocardiogram en gericht labo-
ratoriumonderzoek van het bloed worden verricht.
Indien bij beeldvorming geen stenose aantoonbaar
is, kan worden overwogen om een echocardiografie
of holterregistratie te verrichten. Ter uitsluiting van
een reuscelarteriitis kunnen de bloedbezinking en
het C-reactieve proteine worden bepaald en een
biopt van de A. temporalis worden afgenomen."!
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Figuur 5. Stenose van de distale arteria vertebralis links,
+80% (V4-segment).

Behandeling

Zoals bij iedere andere patiént met een TIA of hersen-
infarct dient zo spoedig mogelijk medicamenteuze
behandeling te worden gegeven, bestaande uit ace-
tylsalicylzuur, dipyridamol, een statine en zo nodig
een of meerdere antihypertensiva. Daarnaast dient
aandacht te worden besteed aan de reductie van
andere vasculaire risicofactoren.”

Een symptomatische stenose van de A. vertebralis kan
worden behandeld door een chirurgische revascula-
risatie of een percutane transluminale angioplastiek,
meestal met stentplaatsing (zie Figuren 3, 4, 5 en 6,
pagina’s 17 en 18). Anders dan bij carotispathologie is
chirurgische behandeling zelden een optie. Operatie
is bij de meeste distale stenosen niet mogelijk en is bij
een origostenose lastig door de diepe ligging in de
thorax en het kleine kaliber. Gerandomiseerd onder-
zoek naar de effectiviteit van chirurgische behandeling
van een vertebralisstenose is dan ook niet verricht.?
De laatste jaren is percutane transluminale angio-
plastiek in opkomst, meestal in combinatie met
stentplaatsing. Deze ingreep is weinig invasief en
een ingreep van de proximale A. vertebralis kan over
het algemeen zonder volledige narcose worden uitge-
voerd. Bij een ingreep van de distale A. vertebralis kan
worden overwogen de behandeling onder narcose
plaats te laten vinden. Een recente systematische
review van 331 gepubliceerde stentplaatsingen bij een
symptomatische vertebralisstenose suggereert dat in de
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Figuur 6. Dezelfde distale arteria vertebralis links als in

Figuur 5, na stentplaatsing.

meeste gevallen een goed technisch resultaat te be-
halen is, vergelijkbaar met resultaten bij carotisstent-
plaatsing.? In het bovengenoemde overzicht trad bij
6,4% van de patiénten in de eerste 30 dagen na
stentplaatsing een TIA of herseninfarct op, of over-
leed de patiént. In een ander artikel over stentplaat-
singen van de A. vertebralis en A. basilaris varieerde
het risico op een herseninfarct of overlijden in de
eerste 30 dagen van 1,6% bij stentplaatsing in de
proximale A. vertebralis tot 13,8% bij stentplaatsing
in de distale A. vertebralis.® Juist bij interventies in
de distale A. vertebralis werd de stentplaatsing vaker
verricht in het acute stadium, bijvoorbeeld gelijktijdig
met intra-arteriéle trombolyse, waardoor de kans op
complicaties vermoedelijk groter was. Betrouwbare
gegevens over stentplaatsing in de distale A. verte-
bralis buiten de acute fase zijn niet voorhanden.

In een gerandomiseerd onderzoek is gekeken naar
de korte- en langetermijnresultaten van stentplaatsing
in vergelijking met medicamenteuze behandeling bij
patiénten met een symptomatische stenose van de
A. vertebralis.”” In deze studie werden echter slechts
16 patiénten geincludeerd, waardoor geen uitspraak
kan worden gedaan over de waarde van stentplaatsing
bij een symptomatische vertebralisstenose. Van de 8
patiénten bij wie percutane transluminale angioplas-
tiek werd verricht, was de behandeling in alle gevallen
technisch succesvol. Tijdens de behandeling kregen
2 patiénten een TIA. Gedurende de eerste 30 dagen
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Aanwijzingen voor de praktijk

1. Een stenose van de A. vertebralis is een frequente en behandelbare oorzaak van vertebrobasilaire

ischemie, die kan worden aangetoond met een combinatie van duplexonderzoek, CT-angiografie en

MR-angiografie.

2. Percutane transluminale angioplastiek met stentplaatsing is mogelijk een veilige behandeloptie bij

een symptomatische vertebralisstenose.

3. Recent is in Nederland een gerandomiseerd onderzoek gestart naar de haalbaarheid en veiligheid

van stentplaatsing bij een symptomatische stenose van de A. vertebralis.

4. Stentplaatsing in de A. vertebralis is een gespecialiseerde behandeling, die specifieke materialen

en uitgebreide ervaring vereist en die derhalve vooralsnog slechts in een zeer beperkt aantal centra

aangeboden wordt.

5. Gezien de afwezigheid van bewezen effectiviteit, dient stentplaatsing buiten trialverband alleen te

worden overwogen bij een zeer selecte groep patiénten met een vertebralisstenose, bij wie onder

maximale medicamenteuze behandeling sprake is van recidiverende vertebrobasilaire ischemie.

trad bij geen van de 16 patiénten een herseninfarct
op en overleed geen van de patiénten. Na een ge-
middelde follow-up van 4,7 jaar waren 3 patiénten in
elke behandelgroep overleden aan een myocard-
infarct of een herseninfarct in het stroomgebied van
de A. carotis.

Geen van de patiénten ontwikkelde binnen deze
periode een vertebrobasilair herseninfarct. Bij ongeveer
een kwart van de patiénten treedt na stentplaatsing
in de proximale A. vertebralis restenose op.° Reste-
nose leidt niet altijd tot symptomen, wat verklaard
zou kunnen worden doordat de neo-intimale hyper-
plasie in de stent minder trombogeen is dan de oor-
spronkelijke atherosclerotische plaque.?

Prognose

In tegenstelling tot wat het geval is bij patiénten met
een symptomatische carotisstenose, is nog weinig
bekend over de prognose van patiénten met een
symptomatische stenose van de A. vertebralis.

Observationele onderzoeken suggereren dat de kans
op een (recidief) herseninfarct na een TIA of niet-
invaliderend herseninfarct in het stroomgebied van
de A. vertebralis even groot is als na ischemie in het
stroomgebied van de A. carotis, maar dit is niet zeker.!
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In de eerste 7 dagen lijken deze patiénten juist een
hoger risico te hebben op een recidief herseninfarct
dan patiénten met een TIA of niet-invaliderend hersen-
infarct in de voorste circulatie (‘odds ratio’ 1,47; 95%
BI 1,1-2,0). Dit risico is waarschijnlijk na één week
weer wat lager.

Gegevens zijn niet bekend over het recidief risico op
een nieuw herseninfarct bij patiénten met een symp-
tomatische stenose van de A. vertebralis bij optimale
medicamenteuze therapie.

Nieuw onderzoek

In juni 2008 is in het St. Antonius Ziekenhuis Nieuwe-
gein en het UMC Utrecht, met steun van de Neder-
landse Hartstichting, de ‘Vertebral Artery Stenting
Trial” (VAST) van start gegaan. Het eerste doel van
deze studie is te onderzoeken of behandeling van
een symptomatische stenose van =50% van de A.
vertebralis veilig en haalbaar is. Een tweede doel is
het bepalen van de kans op een nieuw herseninfarct
in de achterste circulatie bij patiénten met een
symptomatische stenose van de A. vertebralis die of-
wel alleen met geneesmiddelen worden behandeld,
ofwel ook een stent hebben gekregen. De resultaten
zullen dienen ter voorbereiding van een grotere trial.
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VAST is een open, gerandomiseerd fase-II-onderzoek
met een geblindeerde uitkomstmeting, waarin het
effect van de combinatie van stentplaatsing en opti-
male medicamenteuze therapie wordt vergeleken met
het effect van optimale medicamenteuze therapie
alléén. Het onderzoek wordt verricht bij patiénten
met recente, voorbijgaande of niet-invaliderende
symptomen die het gevolg zijn van een stenose van
de A. vertebralis van =50%. In totaal zullen 180
patiénten van 18 jaar of ouder met een TIA of niet-
invaliderend herseninfarct in het stroomgebied van
de A. vertebralis en/of A. basilaris en een stenose van
250% van de A. vertebralis aan dit onderzoek deel-
nemen. De primaire uitkomstmaat is een beroerte,
een fataal hartinfarct of een andere fatale vasculaire
complicatie binnen 30 dagen na start van de behan-
deling. Secundaire uitkomstmaten zijn een beroerte
of sterfte gedurende de follow-up, een beroerte in het
vertebrobasilaire stroomgebied binnen 30 dagen na
start van de behandeling, en de ernst van de stenose na
een jaar. Patiénten met een TIA of niet- invaliderend
infarct in het vertebrobasilaire stroomgebied, bij wie
een stenose van de A. vertebralis bestaat of wordt ver-
moed, kunnen voor eventuele verdere diagnostiek
en behandeling naar een van beide deelnemende
ziekenhuizen worden verwezen. Op korte termijn
zullen naar verwachting ook het Medisch Centrum
Haaglanden en het academisch ziekenhuis Maas-
tricht aan de studie gaan deelnemen.

Het lijkt raadzaam om stentplaatsing buiten onder-
zoeksverband alleen te overwegen bij een zeer selecte
groep patiénten met een vertebralisstenose, bij wie
onder maximale medicamenteuze behandeling sprake
is van recidiverende vertebrobasilaire ischemie.

Conclusie

Een stenose van de A. vertebralis is bij ongeveer een
kwart van de patiénten de oorzaak van een vertebro-
basilaire TIA of herseninfarct. Niet-invasieve beeld-
vorming van de achterste circulatie is daarom gein-
diceerd bij alle patiénten met een TIA of herseninfarct
in de achterste circulatie.

Resultaten van ongecontroleerde studieseries laten
zien dat stentplaatsing bij een vertebralisstenose tegen-
woordig mogelijk is. De onlangs gestarte “Vertebral
Artery Stenting Trial’ (VAST) hoopt meer duidelijk-
heid te kunnen geven op de vraag of stentplaatsing
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haalbaar en veilig is bij patiénten met een sympto-
matische stenose van de A. vertebralis.
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