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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie und Atiologie

Die zweithaufigste Todesursache weltweit ist der Schlaganfall (Busch et al.,
2013). Dieser ist in den meisten Fallen mit einer zerebrovaskularen Verschluss-
krankheit verbunden (Bulbulia and Halliday, 2013).

Bei ca. 15% aller in Deutschland festgestellten cerebralen Ischamien liegt eine

extrakranielle Stenose der A. carotis interna >50% vor (Eckstein et al., 2020).

Ein fortgesetzter Nikotinabusus, ein erhdhtes Lebensalter, das mannliche Ge-
schlecht sowie eine bereits vorliegende Gefallerkrankung sind hierbei ausschlag-
gebend mit einer hochgradigen Carotisstenose assoziiert. AuRerdem besteht ein
Zusammenhang mit einem anhaltend erhohten Blutdruck, Diabetes mellitus so-

wie einer bestehenden Fettstoffwechselstérung (Eckstein et al., 2020).

1.2 Anatomie
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i A ) i -1 4 ] 1 des M. digastricus
M. constrictor pharyngis superior \ N . A. occipitalis
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A. carotis interna R [ N. hypoglossus
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A\ \ 5 fi M. stemodleidomastoideus
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Abbildung 1: Anatomische Teilansicht rechtslateraler Hals von hinten nach Tillmann,B. 1997 (Tillmann B, 1997)
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Die A. carotis communis entspringt rechtsseitig aus dem Truncus brachiocepha-
licus, auf der linken Seite geht die A. carotis communis direkt aus dem Aortenbo-
gen ab. Auf lhrem Verlauf nach kranial teilt sich die A. carotis in ca. 70% aller
Falle auf Hohe des 4 Halswirbels in die A. carotis interna und A. carotis externa

auf.

Die A. carotis interna gibt im Normalfall in ihrem extrakraniellen Verlauf keine
Aste ab, in lediglich 8% der Falle kann es zu einer Variante eines Abganges der
A. pharyngea ascendens aus der A. carotis interna kommen. Weiter kranial ver-
lauft die A. carotis interna durch den Canalis caroticus bis in die mittlere Scha-

delgrube.

Die Aste der A. carotis externa versorgen die Organe des Halses sowie des Kop-
fes und das Gesicht. Nach Abgabe der Aste im Halsbereich zieht die A. carotis
externa in die Parotisloge und teilt sich in etwa auf Hohe des Collum mandibulae
in zwei Endaste: A. maxillaris und A. temporalis (Debus and Gross- Fengels,
2020).

Die A. carotis communis sowie die A. carotis interna und externa verlaufen in
einer Gefal- Nerven Scheide, der so genannten Karotisscheide. Zusatzlich zu
den arteriellen Gefalken verlaufen in der Gefal3- Nerven- Scheide auch die
V. jugularis interna sowie der Nervus vagus und die Ansa cervicalis (Debus and
Gross- Fengels, 2020).

1.3 Diagnostik

Besteht der Verdacht auf eine hochgradige Carotisstenose besteht zunachst die
Indikation zur duplexsonographischen Untersuchung, eine allgemeine Scree-

ning- Indikation besteht zum aktuellen Zeitpunkt nicht (H. Eckstein et al., 2020).

In der durchgefuihrten duplexsonographischen Untersuchung soll die Stenose-
Definition anhand der NASCET- Definition erfolgen (H. Eckstein et al., 2020).
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Stenosegrad (NASCET-Definition) [%] <10 20 bis 40 50 60 70 80 90 Verschluss

Stenosegrad alt (ECST-Definition) [%, Durchmesser] =45 50 bis 60 70 75 80 g0 a5 Verschluss
1. B-Bild +++ +
2. Farb-Doppler-Bild + 4+ + + + + + i+

3. Systolische Spitzengeschwindigkeit im 200 250 300 350 bis = 100 bis
Haupt- Stenosemaximum [Vsys, cm/s], ca. 400 500

kriterien |, 'systolische Spitzengeschwindigkeit

poststenotisch [Vsys, cm/s] >50 >50 <30

5. Kollateralen und Vorstufen

(A. supratrochlearis/ACA) ) o ot Sty
6. Diastolische Stromungsverlangsamung
prastenotisch (ACC) 57} % e e
7. Strémungsstérungen poststenoctisch + + ++ ++ (+)
Zusatz- e : TR ® =
kritetivn 8. _Enddlastollsche_ Stromungsgeschwindigkeit bis 100 | bis 100 Gber Ober
im Stenosemaximum [cm/s], ca. 100 100
9. Konfetti-Zeichen {+) ++ ++
10. Stenoseindex ACI/ACC 22 z2 24 24

Abbildung 2: Stenosengraduierung der A. carotis interna nach NASCET und ECST laut S3- Leitlinie (Eckstein et al.,
2020)

Sollte im Rahmen dieser duplexsonographischen Untersuchung keine zweifels-
freie Gradeinteilung moglich sein wird eine bildgebende Diagnostik mittels MR-

Angiographie oder CT- Angiographie erfolgen (H. Eckstein et al., 2020).

1.4 Behandlungsindikation

Prinzipiell besteht nicht bei jeder festgestellten Stenose/Engstelle der A. carotis
interna eine invasive Behandlungsindikation. Die Indikation ergibt sich im Allge-
meinen anhand der notwendigen Wiederherstellung der Blutstrombahn bei hoch-
gradiger Einengung (Heberer and van Dongen, 2004). Die Behandlungsindika-
tion wird hierbei anhand des Stenose- Stadiums (asymptomatisch oder sympto-

matisch) sowie des Stenose- Grades (in Prozent) gestellt:
Asymptomatische Stenose <60%: Konservative Therapie

- gesunde Ernahrung, Nikotinkarrenz, korperliche Aktivitat

- Einstellung der kardiovaskularen Risiken (Diabetes mellitus, arterieller
Hypertonus)

- ASS (Acetylsalicylsaure) 100 mg/d falls keine vermehrte
Blutungsneigung besteht
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- Zusatzliche Therapie mittels Statinen zur Langzeitpravention

kardiovaskularer Ereignisse (LDL- Spiegel- Kontrolle)
Asymptomatische Stenose 60-99%: operative/interventionelle Therapie

- medikamentdse Therapie (s. asymptomatische Stenose <60%)
- Indikation zur offenoperativen Therapie, falls kein erhdhtes OP- Risiko
besteht; alternativ kann eine interventionelle Therapie mittels Stent

erwogen werden.
Symptomatische Stenose:

- <50%: konservative Therapie (s. oben)

- 50-69%: Bei keinem erhdohte OP- Risiko sollte eine offenoperative
Therapie durchgefuhrt werden. V.a. bei mannlichem Geschlecht mit
nachgewiesenem hemispharischem Symptom

- 70-99%: Unabhangig vom bestehenden OP- Risiko besteht die
Indikation zur offenoperativen Therapie

- 50-99%: bei normalem OP- Risiko kann ebenfalls eine interventionelle

Therapie mittels Stentimplantation erfolgen.

In folgenden Fallen kann die offenoperative Therapie der interventionellen The-
rapie gegenuber vorteilhaft sein:

- Alter > 70. Lebensjahr
- frihelektive Versorgung nach einem Indexereignis (innerhalb 3 bis 14 Tage)

- komplizierende Stenose- Kriterien (langstreckig, ulzerierend, elongiert, stark
verkalkt)

- erschwerter anatomisch oder arteriosklerotisch bedingter interventioneller

Zugang

Im Umkehrschluss gibt es ebenfalls Situationen, in welchen die interventionelle
Therapie mittels Stentimplantation gegenuber der offenoperativen Therapie vor-
teilhaft ist:

- Rezidiv- Eingriff

13



- Tandemstenose mit vor- oder nachgeschalteter hochgradiger Stenose
- Radiogene Stenosen
- Hochzervikale Stenosen

- Kontralaterale Lasion des N. laryngeus recurrens (Eckstein et al., 2020)

1.5 Stadieneinteilung

Prinzipiell kann man die extrakraniellen Stenosen der A. carotis interna in asymp-
tomatische sowie in symptomatische Stenosen einteilen. Hierfur wird ein Zeit-
raum von 6 Monaten vor der durchgefuhrten Operation zu Rate gezogen. Die
asymptomatische Stenose der extrakraniellen A. carotis interna wird hierbei als
Stadium | betitelt. Im Stadium Il handelt es sich um passagere reversible Ischa-
mien. Dieses wird zusatzlich in das Stadium lla mit passagerer Amaurosis fugax
und in das Stadium IIb mit passagerer Hemisymptomatik im Sinne einer TIA (tran-
sitorische ischamische Attacke) unterteilt. Als Stadium Il wird ein unmittelbar dro-
hender Schlaganfall (,stroke in evolution®) und ein akuter Schlaganfall bezeich-
net. Ein Stadium IV besteht bei einem bereits stattgefundenen Schlaganfall (H.-
H. Eckstein, 2004).
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Stadium|  Asymptomatische Stenose A

-Stadium A  Ohne hochgradige kontralaterale Stenose/
Verschluss

-Stadium B Mit hochgradiger kontralateraler Stenose/
Verschluss

Stadium Il  Reversible zerebrale Ischimie

< 6 Monate
-Stadium IIA  Amaurosis fugax
- Stadium IIB  TIA (Symptome < 24 h)

Y

Stadium Il  Indikationen zur Notfall-Karotis-TEA
- Stadium A Crescendo-TIA
- Stadium llIB Akuter/progredienter Schlaganfall

Stadium IV Ipsilateraler Schlaganfall < 6 Monate

-Rankin0  Kein Defizit nachweisbar

-Rankin1  Minimales, funktionell nicht beeintréch-
tigendes Defizit

-Rankin2 Leichter Schlaganfall, tagliche Verrich-
tungen maglich

- Rankin 3 Mitttlail:hd\werer Schlaganfall, Gehen allein

mog
-Rankin4  Schwerer Schlaganfall, Gehen nur mit Hilfe M

b
>

moglich
-Rankin5  Sehr schwerer Schlaganfall, bettlagerig
oder im Rollstuhl

b
>

Abbildung 3: Modifizierte Klassifikation extrakranieller Carotisstenosen unter Beriicksichtigung der Stadieneinteilung

nach Vollmar(Eckstein et al., 2004)

1.6 Offen-operative Therapie

Die am haufigsten durchgefuhrte offen- operative Therapie stellt hierbei die Ever-
sionsendarteriektomie (EEA) als biologisches Verfahren ohne Fremdmaterial und
die Thrombendarteriektomie (TEA) mit Patchplastik dar (Stolzel, 2012). Hierbei
erfolgt die Lagerung in Ruckenlage mit nach kontralateral gedrehtem und nach

dorsal gebeugtem Kopf (Heberer and van Dongen, 2004).

Die Operation selbst wird entweder in Plexus-/Lokalanasthesie oder in Allge-
meinanasthesie mit zusatzlichem Neuromonitoring durchgefuhrt. Diesbezlglich
wurden bislang keine wesentlichen Unterschiede bezuglich der Komplikations-
/Apoplexrate festgestellt (H. Eckstein et al., 2020; Rundshagen, 2004).

Zunachst sind die Operationsschritte sowohl bei der Eversionsendarteriektomie

als auch bei der Thrombendarteriektomie gleich:
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Der Hautschnitt erfolgt, um eine ausreichende Ubersicht zu erreichen, am Vor-
derrand des Musculus sternocleidomastoideus. Nach Durchtrennung des Platys-
mas und der vorderen Halsfaszie erfolgt im Weiteren eine Mobilisierung des Mus-
culus sternocleidomastoideus nach lateral. Im Anschluss wird der Vorderrand der
Vena jugularis interna freiprapariert, hierfur ist in den meisten Fallen eine Durch-
trennung der V. facialis notwendig. Bei nun moglicher Mobilisation der V. jugularis
interna wird diese nach lateral gelegt. Das Lymphknotenbundel wird geschont
und lateralisiert. Medial der V. jugularis verlauft in den meisten Fallen die Ansa
des N. hypoglossus. Wenn maglich ist diese zu schonen, bei Platzmangel kann
diese aber auch problemlos durchtrennt werden. In der Tiefe ist nun die Arteria
carotis communis sowie der Nervus vagus ersichtlich. Es erfolgt eine Freilegung
der Arteria carotis communis mit moglichst geringer Manipulation. Zur Reduktion
eines Embolierisikos erfolgt dann die Gabe von niedermolekularem Heparin in-
travends. Anschlie®end wird zunachst die Arteria carotis externa (ggf. incl. der
Arteria thyroidea superior) und dann die Arteria carotis interna gabelfern freipra-
pariert. Nach Anheben des systolischen Blutdruckes auf >160mmHg wird nun die
Carotisgabelung ausgeklemmt. Ab diesem Punkt unterscheiden sich die beiden

Operationsmethoden nun.

Bei der Eversionsendartheriektomie (EEA) erfolgt nun eine Stichinzision in die
distale Arteria carotis communis sowie das Absetzen der Arteria carotis interna.
Nach Aufsuchen einer geeigneten Schicht zur Entfernung der Plaque wird dann
eine Eversion durchgefuhrt und anschlie3end wird die Arteria carotis interna wie-
der in die Carotisgabelung reinseriert.

16



Abbildung 4: Schematische Darstellung der Carotis- Eversionsendarteriektomie;
a Carotisgabelung nach dem Ausklemmen; b Heraustrennen der A. carotis interna aus ihrer Gabelung und Einschnei-
den der Arterie zum Ldngenausgleich; ¢ Eversionsendarteriektmie; d mégliche Fixierung der distalen Plaque- Abset-

zungsstelle bei nicht auslaufendem Plaque; e+f Reinsertion der A. carotis interna in ihre Gabelung (Lin, 2018)

Bei der Thrombendarteriektomie (TEA) erfolgt eine Stichinzision in die distale
A. carotis communis sowie eine Langsarteriektomie bis in die Arteria carotis in-
terna reichend. Nach Schaffen einer geeigneten Schicht wird der Plaque entfernt
und das Gefald mittels Patchplastik wieder verschlossen. Anschlieend wird der
Blutfluss wieder freigegeben.

17



Abbildung 5: Schematische Darstellung einer klassischen Thrombendarteriektomie mit Patchplastik der Carotisgabe-

lung;
a Prioperativer Befund mit einliegendem Plaque; b nach Eréffnung des Gefdfses mit einliegendem Plaque; ¢ nach

erfolgter Thrombendarteriektomie sowie bereits eingebrachter Patchplastik (Luther, 2014)

Zur intraoperativen Qualitatssicherung wird eine Darstellung der extrakraniellen
Carotis mittels digitaler Subtraktionsangiographie durchgefihrt. Ein Verschluss
der Operationswunde erfolgt anschlie®end mittels Naht des Platysmas sowie

Verschluss der Haut (Heberer and van Dongen, 2004; Stolzel, 2012).

1.7 Komplikationen

Bei der offenoperativen Therapie der Carotisstenose kann es prinzipiell sowohl

intraoperativen als auch postoperativen Komplikationen kommen.

1.7.1 Intraoperative Komplikationen

Zu den intraoperativen Komplikationen gehort die Nervenschadigung. Hierbei
kann es in seltenen Fallen in Folge einer Lasion des N. vagus (meistens durch
akzidentielles Klemmen beim Ausklemmen der A. carotis communis) zu einer
Schadigung des N. recurrens kommen. Diese zeigt sich klinisch in einer anhal-
tenden Heiserkeit sowie einem  HNO-  arztlich  nachweisbaren
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Stimmbandstillstand.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit einer Schadigung oder Durchtrennung des
N. hypoglossus, welche eine Zungendeviation nach sich zieht. Kam es zu einem
vorubergehenden Nervenschaden z.B. durch Hakenzug sind die Symptome nur

temporar (Heberer and van Dongen, 2004).

Zu den weiteren intraoperativen Komplikationen gehort die so genannte intrao-
perative ,Clamping- Ischamie®. Hierbei handelt es sich um eine durch das Aus-
klemmen der Carotisgabelung bedingte cerebrale Minderperfusion mit neurologi-
scher Symptomatik. Kommt es intraoperativ zu einer solchen Symptomatik be-

steht die Indikation zur temporaren Shuntanlage (H.-H. Eckstein, 2004).

1.7.2 Postoperative Komplikationen

Die haufigste Komplikation nach einer offenoperativen Therapie der Carotisga-
belung ist die postoperative Blutung. Auf Grund der anatomischen Bedingungen
kommt es bei einer Blutung aus dem OP- Gebiet zu einer raschen Verlagerung
der Halsweichteile mit Kompression der Trachea, aus diesem Grund handelt es
sich bei einer Nachblutung nach Carotis- Operation oft um eine Notfallsituation
mit notwendiger Intubation und sofortiger Revision. Auf Grund der ausgepragten
Vaskularisierung im gesamten Halsbereich, sowie der postoperativ vermehrten
Blutdruckkrisen, stammen die meisten Nachblutungen aus der Haut, nur selten
kommt es zu einer Blutung aus der Anastomose bzw. Patchplastik (Heberer and

van Dongen, 2004).

Die am meisten gefurchtete postoperative Komplikation ist der postoperative
Apoplex. Dieser kann zum einen durch eine arterielle Thrombose im OP- Gebiet
bedingt sein, als auch durch einen akuten intrakraniellen Gefaldverschluss. Zur
Detektion der Ursache empfiehlt sich zunachst eine sonographische Kontrolle
sowie eine anschliel3ende bildgebende Diagnostik mit Darstellung der Hals- und
KopfgefalRe. Sollte es zu einer akuten arteriellen Thrombose im OP- Gebiet kom-

men ist eine sofortige operative Revision anzustreben. Bei intrakranieller
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Gefallproblematik empfiehlt sich auf Grund der anatomischen Erreichbarkeit eine

interventionelle Versorgung (Eckstein et al., 2020).

Sehr selten kommt es zu einer Infektion nach einer durchgeflhrten Karotisrekon-
struktion. Im Falle einer Patchplastik oder eines Interponates besteht hier die In-
dikation zur Revision mit Entfernung des Fremdmaterials sowie Ersatz durch kor-
pereigenes Material (Venen- Patchplastik/ Venen- Interponat) (Heberer and van
Dongen, 2004).

1.8 Fragestellung

Die arteriosklerotisch bedingte Stenose der extrakraniellen Hirngefalie stellt wei-
terhin eine nicht unerhebliche Ursache von Morbiditat und Mortalitat in Deutsch-
land dar. Aufgrund der Komplexitat und Diffizilitat der notwendigen therapeuti-
schen MalRnahmen an der pathologisch veranderten extrakraniellen Arteria ca-
rotis interna gibt es verbindliche Qualitatskriterien, die es einzuhalten gilt. Diese
werden in Deutschland in Anlehnung an die in der Literatur vorliegenden Leitli-
nien im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) durch das Insti-
tut fur Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) festgelegt und
uberpruft (Geraedts et al., 2021).

So gilt z.B. fur die Behandlung einer asymptomatischen Carotis-Stenose, unab-
hangig von der Behandlungsmethode, ein festgelegter Schwellenwert fur einen
peri-/post-therapeutischen Apoplex/Tod von < 3% fur die asymptomatische Ca-
rotis-Stenose und < 5% fur die symptomatische Carotis-Stenose (IQTiG, 2014-
2020).

Wenn die Indikation zur Aufhebung einer Carotis-Stenose gestellt ist, sowohl bei
einer hochgradigen, verschlussgefahrden asymptomatischen als auch bei einer
symptomatischen Carotis-Stenose, stellt in Deutschland aktuell die chirurgische
Carotis-TEA (CEA) die am haufigsten angewandte Therapieform dar.
In Baden-Wirttemberg (BW 2013-2018) wurde die Carotis-TEA (CEA) in der

20



uberwiegenden Mehrzahl, in 73,64% aller Therapieformen durchgefihrt. Die
kombinierte Apoplex- und Todesrate, als schwerwiegende peri- therapeutische
Komplikationsrate, lag bei der chirurgischen Behandlung einer asymptomati-
schen und symptomatischen Carotis-Stenose in BW fur den Zeitraum 2013-2018
bei 2,4%. Zum Vergleich lag bei der interventionellen Therapie der Carotis (Stent
oder PTA (CAS)) die Komplikationsrate bei 4,87%. Im Jahr 2019 wurde in
Deutschland die Carotis-TEA in 75,03% der Falle durchgefuhrt. Bei einer Ge-
samtmenge von 24.549 Carotis-TEA's lag die perioperative kombinierte Apoplex-
und Todesrate bei 3,68% (Carotis-Stent/PTA: 6,77%) (1QTiG, 2014-2020).

Das Ziel der chirurgischen Carotis-TEA ist, das durch die Stenose bedingte Ri-
siko eines potentiellen Apoplexes, sowohl bei symptomatischen als auch bei
asymptomatischen Patienten zu senken. Dies trotz des bekannten periprozedural
bestehenden Apoplex-/Todesrisikos. Fir die chirurgische Entfernung einer Caro-
tis-Stenose konnte gezeigt werden, dass diese chirurgische Therapie in Subgrup-
pen-Analysen einer reinen medikamentosen Therapie (,Best Medical Treat-
ment“) Uberlegen ist. Somit ist der Stellenwert der chirurgischen Entfernung einer
Carotis-Stenose zur Apoplex-Prophylaxe unverandert hoch (Halliday et al.,
2010).

Nach Angaben in der Literatur von auffallend niedrigen perioperativen Apoplexra-
ten in ,Single Centre“-Studien mit einem hohen Operationsaufkommen (sog.
,High Volume Hospital") wurde in Meta-Analysen und Systemischen Review's
die Beziehung zwischen ,High Volume®“ Krankenhausern und niedrigen peripro-

zeduralen Apoplex- und Todesraten bestatigt.

Seit einigen Jahren wird daher die Beziehung zwischen dem sog. ,Hospital Vo-
lume®, der Prozedurenmenge in einem Krankenhaus, und dem ,,Outcome®, dem
Prozeduren-Ergebnis nach einer Carotis-TEA (CEA) in Bezug auf die Verfah-
rensqualitat offen diskutiert (Holt et al., 2007; Kuehnl et al., 2016; Poorthuis et al.,
2019).

Ziel dieser Studie ist, die Ergebnisse der Prozeduren ,Carotis-Thrombendarte-

riektomie (TEA) und Carotis- Eversionsarteriektomie (EEA)“ in einer Klinik mit
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einem hohen Patienten-/Operationsaufkommen zu analysieren. Es soll die Hypo-
these Uberprift werden, ob die Operationsergebnisse in Bezug auf eine geringe
periprozedurale Apoplex- und Todesrate in einem sog. ,single- center®- Hospital
mit einem ,high-volume®- Operationsaufkommen im Vergleich zu gepoolten Da-
ten aus Multicenter-Studien /Meta-Analysen zutreffen. Die ,Outcome“-Ergeb-
nisse sollen hierfur mit bundesdeutschen und europaischen Daten verglichen

werden.

2. Material und Methoden

Vor Durchfuhrung der vollstandigen Datenerhebung und Analyse erfolgte ein Be-
ratungsgesprach mit der Ethik- Kommission an der Medizinischen Fakultat der
Eberhard- Karls- Universitdt am Universitatsklinikum Tldbingen (Pr.Nr.
310/2017B0O2).

2.1 Patientenkollektiv

Fir die vorliegende statistische Doktorarbeit wurden 2.117 Patienten retrospektiv
untersucht, welche im Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2012 auf Grund
einer Stenose der A. carotis interna in der Klinik fur Gefal3chirurgie am Klinikum
Stuttgart operiert wurden.

Zur ubersichtlichen Darstellung erfolgte die Erstellung einer Excel- Datei.
Folgende Daten lagen zu Beginn der Arbeit bereits an Hand des OP- Buches vor:
Name des Patienten, Geburtsdatum des Patienten, Fallnummer, Beginn und
Ende der stationaren Therapie, Verschlusselungscode der operativen Prozedur
(OPS- Code) und ICD- 10 Code der verschlisselten Hauptdiagnose des statio-
naren Aufenthaltes.
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2.2 Datenerhebung

Anhand der vorhandenen Rohdaten erfolgte eine Analyse der Patientendaten
Uber das Softwareprogramm SAP, welches im Klinikum Stuttgart verwendet wird.
Hierfur wurden Arztbriefe, OP- Berichte sowie neuroradiologische Befunde und
Konsildokumente gesichtet. Folgende Daten wurden recherchiert und dokumen-
tiert:

- Geschlecht des Patienten

- Alter des Patienten bei OP

- Seite der durchgefuhrten Operation

- Aufenthaltsdauer in der Klinik

- Entlassform

- Besonderheiten wahrend des stationaren Aufenthaltes

- Intraoperative Revision notwendig, Rezidiveingriff

- Operationsmethode

- Stadium der Stenose bei OP (symptomatisch oder asymptomatisch)

- Anasthesieform bei der durchgefuhrten Operation (Vollnarkose oder Lo-
kalanasthesie)

- Tage seit der letzten stattgehabten Symptomatik bei symptomatischen
Carotisstenosen

- Begleitende kardiovaskulare Risikofaktoren (arterielle Hypertonie, Fett-

stoffwechselstdorung, Nikotinabusus, Diabetes mellitus, pAVK, KHK)

Samtliche neu erhobenen Daten wurden anschlielRend erneut in eine Excel- Ta-

belle libertragen, um eine bessere Ubersicht zu erzielen.

Um eine weitere Bearbeitung der Daten zu vereinfachen, wurde die Tabelle mit
den nun erhaltenen Stammdaten anschlieRend in einzelne Jahres- Tabellen un-

terteilt.

Zur weiteren Analyse der Daten wurde das Programm IBM SPSS Statistics (Ver-

sion 27) verwendet.
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Hierbei wurde fur die einzelnen Daten- Bereiche wie folgt unterschieden:

Geschlecht des Patienten: mannlich oder weiblich

Alter des Patienten bei OP: Alter in Jahren

Begleitende kardiovaskulare Risikofaktoren: arterielle Hypertonie, Fett-
stoffwechselstdrung, Nikotinabusus, Diabetes mellitus, pAVK, KHK

Seite der durchgeflihrten Operation: rechts oder links

Stadium der Stenose zum Zeitpunkt der Operation: asymptomatische Ste-
nose (Stadium |) oder symptomatische Stenose (Stadium lla, llb, Ill, IV)
Durchgefuhrtes Narkoseverfahren: Plexusnarkose, Vollnarkose, intraope-
rative Konversion von Plexusnarkose zu Vollnarkose

Durchgefuhrte Operationstechnik: Eversionsendarteriektomie (biologi-
sche Rekonstruktion), Thrombendarteriektomie mit Patchplastik (Dacron-
patch, Rinderperikardpatch, Venenpatch), Interponateinlage

Gesamte Aufenthaltsdauer in der Klinik: Dauer in Tagen

Intra- und Postoperative Komplikationen (sortiert nach der Schwere der
Komplikation): Postoperativer Tod, postoperativer Apoplex (Symptomatik
24 Stunden, mit Nachweis in der bildgebenden Diagnostik), postoperative
TIA (Symptomatik <24 Stunden), postoperative revisionsbedurftige Nach-
blutung, postoperativ nachgewiesen Recurrensparese, postoperative pas-
sagere Heiserkeit ohne Nachweis einer Recurrensparese, postoperative
kardiale Akutsituation (z.B. NSTEMI), postoperativer Hypertonus, keine
Komplikationen

Entlassform: Entlassung nach Hause, postoperative Verlegung auf die
Stroke Unit, Direktverlegung Neurologische Rehabilitation, Verlegung in
eine andere Abteilung (z.B. Kardiologie), heimatnahe Verlegung, verstor-

ben

Mit Hilfe des oben genannte Statistikprogramms erfolgte eine deskriptive Statis-

tik, hierfur erfolgte zunachst eine Bestimmung der Haufigkeiten sowie eine Mit-

telwertbestimmung. Die jeweiligen erhaltenen Daten wurden sowohl in numeri-

schen Werten als auch in prozentualen Verteilungen ermittelt. Als
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Signifikanztestung erfolgte ein exakter Test nach Fisher mit einem 95%igen Kon-
fidenzintervall. Nach Erhalt von mehreren signifikanten Zusammenhangen er-
folgte zur genaueren Analyse eine logistische Regression. Mit Hilfe der logisti-
schen Regression ist es moglich bei den ermittelten signifikanten Zusammenhan-
gen eine Aussage uber die Wahrscheinlichkeit des Eintreffens einer Komplikation
zu tatigen. Zur Verifizierung der Tests sowie Besprechung der Ergebnisse wurde
das Statistikbtro der Universitat Tubingen (Institut fur Klinische Epidemiologie

und angewandte Biometrie) hinzugezogen.

Um die einzelnen Merkmale darzustellen, wurden zum einen Tabellen erstellt,
zum anderen wurden zur besseren Anschaulichkeit Balken- und Liniendia-

gramme angefertigt.

AnschlieRend erfolgte eine Literaturrecherche mit Hilfe von PubMed sowie
Thieme-Online um eine evidenzbasierte Diskussion zu ermdglichen. Die Litera-

turverwaltung erfolgte mit dem Programm Mendeley Cite.

3. Ergebnisse

3.1 Allgemeine Patientendaten

Zur Bestimmung der allgemeinen Patientendaten wurden zunachst die Gesamt-
zahlen der operierten Patienten ermittelt. Anhand der ermittelten Daten wurde
anschlieBend zur Dokumentation der allgemeinen Patientendaten eine Ge-
schlechterbestimmung, die Bestimmung des Alters zum Zeitpunkt der Operation

sowie eine Bestimmung der vorbestehenden Risikofaktoren durchgeflhrt.

Das gesamte ausgewertete Patientenkollektiv umfasste 2.117 Patienten, welche
sich in einem 8- Jahres Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2012 in der Kli-
nik fur Gefalchirurgie im Katharinenhospital des Klinikum Stuttgart einer Carotis-

Operation unterzogen haben.
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Tabelle 1: Gesamtzahl Carotis- Operationen in den Jahren 2005 bis 2012

OP- Jahr 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

OP-Zahlen | 183 288 336 310 237 217 274 272

Hierunter waren insgesamt 1.479 Manner (70%) und 638 Frauen (30%).

Tabelle 2: Geschlechterverteilung der Patienten in den Jahren 2005 bis 2012

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Ménnlich| 133 207 235 215 168 153 196 172
Weiblich | 50 81 101 95 69 64 78 100

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der durchgefuhrten

Operation zwischen 69 und 74 Jahren mit einem Mittelwert von 70,66 Jahren.

Tabelle 3: Durchschnittliches Alter der Patienten (in Jahren) zum Zeitpunkt
der Operation in den Jahren 2005 bis 2012

OP-Jahr| 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

o Alter 69 70 70 74 70 71 70 72

Erganzend zu den allgemeinen Patientendaten wurden bei dem untersuchten
Patientenkollektiv die vorbestehenden kardiovaskularen Risikofaktoren be-
stimmt. Dazu gehdrten der arterielle Hypertonus, eine Fettstoffwechselstérung,
ein bestehender Nikotinabusus, eine Erkrankung an Diabetes mellitus oder das
Vorliegen einer peripheren Arteriellen Verschluss Krankheit (pAVK) oder einer
koronaren Herzkrankheit (KHK).

Hierbei ergab sich folgende Ubersicht:

- Durchschnittlich hatten 70,4% aller Patienten, welche an einer Stenose
der Halsschlagader operiert wurden, einen arteriellen Hypertonus (58,4 %-
81,4%).

- Im Durchschnitt waren 42,4% (28,1%- 59,0%) aller Patienten an einer

Fettstoffwechselstorung erkrankt.
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- 23,3% (12,9%-32,8%) der Patienten hatten eine zusatzliche koronare
Herzkrankheit.

- 19,1% (13,9%- 22,9%) der Patienten hatten einen Diabetes mellitus.

- Vergleichsweise niedrig zeigte sich der prozentuelle Anteil (13,2%) der
Patienten mit einer zusatzlichen peripheren Arteriellen Verschlusskrank-
heit (9,9%-17,3%).

- Nur 11,2% der Patienten gaben zum Behandlungszeitpunkt einen beste-
henden Nikotinabusus an (3,3%- 16,9%).

Tabelle 4: Prozentuelle Verteilung der bestehenden kardiovaskularen Risi-
kofaktoren (CVRF) in Prozent (%) in den Jahren 2005 bis 2012

2005| 2006| 2007 | 2008| 2009| 2010 2011| 2012| MwW
Arterielle
Hyper- 81,40 | 81,30 | 79,50 | 60,60 | 71,30 | 69,10 | 58,40 | 61,40 | 70,38
tonie
Fettstoff-
wechsel 59,00 | 51,70 | 52,40 | 35,20 | 43,90 | 31,80 | 28,10 | 37,10 | 42,40
Storung
Nikotina-

15,30 | 16,70 | 14,60 | 13,50 | 16,90 | 3,70 | 3,30 | 5,50
busus 11,19
Diabetes

19,70 | 21,50 | 22,90 | 18,70 | 16,50 | 18,40 | 13,90 | 21,10
mellitus 19,09
periphere

11,50 | 13,50 | 15,80 | 13,90 | 17,30 | 12,90 | 9,90 | 10,70
AVK 13,19
koronare
Herz- 32,80 | 31,90 | 27,70 | 21,90 | 24,90 | 19,40 | 15,00 | 12,90 | 23,31
krankheit
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Tendenziell zeigt sich eine Abnahme aller kardiovaskularen Risikofaktoren im

Laufe der Jahre.

3.2 Operative Daten

3.2.1 Seitenverteilung

In den Jahren 2005 bis 2012 wurde insgesamt bei 1.072 Fallen (51%) die rechte

Seite operiert und in 1.045 Fallen (49%) die linke Seite.

Tabelle 5: Seitenverteilung der durchgefiihrten Operation in den Jahren

2005 bis 2012
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
rechts 91 174 165 | 125 | 124 104 151 138
links 92 114 171 185 | 113 113 123 134
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3.2.2 Symptomatik zum Zeitpunkt der Operation

Bezuglich der Symptomatik zum Zeitpunkt der Operation wurde eine Aufteilung
nach den Stadien | bis IV innerhalb der letzten 6 Monate durchgefuihrt (Eckstein

et al., 2020). Hierbei zeigte sich, dass die Mehrzahl der Patienten bei asympto-

matischer Carotisstenose operiert wurde.

Tabelle 6: Verteilung der Symptomatik zum Zeitpunkt der Operation

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | Gesamt

Stadium | 1.500
(asymptomatisch) 116 | 178 | 254 | 241 171 146 | 197 | 197 (71%)
Stadium lla 159
(symptomatisch, 17 26 19 16 15 28 18 20 (8%)
Amaurosis fugax) °
Stadium I1b 249
(symptomatisch, 29 42 40 30 24 21 33 30 11%
TIA) (11%)
Stadium 11l 13
(symptomatisch, 2 0 3 2 1 2 0 3 (1%)
Crescendo- TIA) °
Stadium IV 196
(symptomatisch, 19 42 20 21 26 20 26 22 (9%)
Apoplex) °
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Die Berechnung der prozentuellen Verteilung der Stadien zum Zeitpunkt der
Operation in den Jahren von 2005 bis 2012 ergab bei 71% aller operierter Pati-
enten ein vorliegendes Stadium |, also eine asymptomatische Carotisstenose.

Somit lag bei 29% aller Patienten als OP- Indikation eine symptomatische Caro-
tisstenose vor, mit neurologischem Ereignis innerhalb der letzten 6 Monate vor
Op. Hiervon lag bei 8% ein Stadium Ila vor mit Z.n. Amaurosis fugax und bei 11%
ein Stadium IIb mit Z.n. Hemisymptomatik (TIA). Zum Zeitpunkt der Operation lag
bei 1% der Patienten als OP- Indikation eine Crescendo- TIA (,stroke in evolu-

tion“) und bei 9% ein manifester bildmorphologisch nachgewiesener Apoplex vor.

Durchschnittlich lag bei den symptomatischen Patienten zwischen dem Zeitpunkt
der Operation und der zurlickliegenden Symptomatik eine Zeitspanne von 28 Ta-

gen vor.

Tabelle 7: Durchschnittlicher Zeitraum zwischen neurologischem Ereignis
und der Operation

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | Mittelwert
Tage seit Neurologie | 30 28 39 34 23 28 23 19 28

3.2.3 Narkoseverfahren

Bei den durchgefihrten Narkoseverfahren wurde zwischen einer Operation in Lo-
kal-/ bzw. Plexusanasthesie oder einer Operation in Vollnarkose unterschieden.
Zusatzlich musste bei einigen wenigen Fallen das Anasthesieverfahren intraope-
rativ gewechselt werden. Hier wurde die Operation in Lokalanasthesie begonnen
und intraoperativ in eine Vollnarkose konvertiert. Der Hauptgrund fir das Kon-
vertieren des Anasthesieverfahrens waren Angstzustande des Patienten, beglei-
tet von zunehmender Unruhe oder Dyspnoe, was das Fortsetzen der Operation
im Wachzustand in Lokalanasthesie unmdglich machte. Das Anasthesieverfah-
ren der ersten Wahl stellte in dieser Arbeit in den Jahren 2005 bis 2012 die Lokal-
/ bzw. Plexusanasthesie dar. Insgesamt wurde bei 94,7% aller operierten Patien-

ten die Operation in Lokal-/ bzw. Plexusanasthesie durchgefuhrt, bei 4,7% der
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Falle in ITN (Intubationsnarkose) bzw. Vollnarkose und bei 0,7% der Falle war

eine intraoperative Konversion notwendig.

Tabelle 8: Durchgefiihrtes Narkoseverfahren in den Jahren 2005 bis 2012

Gultige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Lokalanasthesie 2.004 94,7 94,7 94,7
(LA) primar
LA mit Konversion 14 0,7 0,7 95,4
in ITN
ITN primar 99 4,7 4,7 100,0
Gesamt 2117 100,0 100,0

3.2.4 Operationsmethode

Die unterschiedlich gewahlten Operationsmethoden stellten sich sortiert nach

Operationsjahr wie folgt dar:

Im Jahr 2005 wurde in 79,2% der Falle eine EEA durchgefuhrt, in 10,9% der Falle
erfolgte eine TEA mit intraoperativer Shuntanlage und anschlieRender Dacron-

patchplastik. In 7,7% der Falle wurde eine EEA mit intraoperativer Shuntanlage

ohne Patchplastik durchgefihrt. In 1,1% der Falle erfolgte eine TEA mit Venen-

patchplastik und in ebenfalls 1,1% der Falle erfolgte die Implantation eines Inter-

ponates.
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Tabelle 9: Ubersicht durchgefiihrte Operationsverfahren im Jahr 2005

Haufig- Gultige Pro- Kumulierte
keit Prozent zente Prozente
Gultig EEA 145 79,2 79,2 79,2
EEA+ Shunt 14 7,7 7,7 86,9
TEA+ Dacronpatch- 20 10,9 10,9 97,8
plastik
TEA+ Venenpatch- 2 1,1 1,1 98,9
plastik
Interponat 2 1,1 1,1 100,0
Gesamt 183 100,0 100,0

Im Jahr 2006 zeigte sich folgende Verteilung:
Bei 83% der Falle erfolgte eine EEA, bei 8,7% der Falle wurde eine TEA mit
Dacronpatchplastik durchgefuhrt, bei 7,6% der Falle erfolgte eine EEA mit intra-

operativer Shuntanlage ohne Patchplastik und in 0,7% der Falle eine TEA mit

und anschliel3ender Venenpatchplastik. 2009 wurde kein Interponat implantiert.

Tabelle 10: Ubersicht durchgefiihrte Operationsverfahren im Jahr 2006

Haufig- Gultige Pro-  Kumulierte
keit Prozent zente Prozente
Gultig EEA 239 83,0 83,0 83,0
EEA+ Shunt 22 7,6 7,6 90,6
TEA+ Dacronpatch- 25 8,7 8,7 99,3
plastik
TEA+ Venenpatch- 2 v v 100,0
plastik
Gesamt 288 100,0 100,0

Eine ahnliche prozentuelle Verteilung zeigte sich im Jahr 2007:
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Bei 81,0% der Falle erfolgte eine EEA, bei 14% der Falle wurde eine TEA mit
Dacronpatchplastik durchgefiihrt, 4,8% der Falle erhielten eine EEA mit intraope-
rativer Shuntanlage ohne Patchplastik und bei 0,3% der Falle erfolgte eine TEA
mit Venenpatchplastik. 2007 wurde ebenfalls kein Interponat implantiert.

Tabelle 11: Ubersicht durchgefiihrte Operationsverfahren im Jahr 2007

Haufig- Gultige Pro- Kumulierte
keit Prozent zente Prozente
Gultig EEA 272 81 81 81

EEA+ Shunt 16 4,8 4,8 85,8
TEA+ Dacronpatch- 47 14 14 99,8
plastik

TEA+ Venenpatch- 1 3 3 100,0
plastik

Gesamt 336 100,0 100,0

Eine Veranderung der durchgefuhrten Operationsmethode zeichnete sich im
Jahr 2008 ab:

Zusatzlich zu den bisher verwendeten Patches aus Dacron wurden nun ebenfalls
xenogene Patches (Rinderperikardpatches) verwendet. Weiterhin erfolgt aber in
einer Mehrzahl der Falle eine rein biologische Rekonstruktion mittels EEA
(78,1%), bei 12,3% der Falle erfolgte eine TEA mit Dacron-Patchplastik. In 4,2%
der Falle erfolgte dann eine TEA mit Rinderperikardpatchplastik, bei 4,2% der
Falle eine reine EEA mit intraoperativer Shuntanlage ohne Patchplastik und bei
1,3% der Falle eine TEA mit Venenpatchplastik. Es erfolgte keine Interponatim-

plantation.
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Tabelle 12: Ubersicht durchgefiihrte Operationsverfahren im Jahr 2008

Haufig- Gultige Pro- Kumulierte
keit Prozent zente Prozente
Gultig EEA 242 78,1 78,1 78,1

EEA+ Shunt 13 4,2 4,2 82,3
TEA+ Dacronpatch- 38 12,3 12,3 94,6
plastik
TEA+ Venenpatch- 4 1,3 1,3 95,9
plastik
TEA+ Rinderperikard- 13 4,2 4,2 100,0
patch-plastik
Gesamt 310 100,0 100,0

In den folgenden Jahren (2009-2012) zeigte sich eine weitestgehend konstante

Verteilung der durchgefuhrten Operationsverfahren.

Die EEA wurde 2009 in 80,2% der Falle, 2010 in 77,4% der Falle sowie 2011 in
79,2% und 2012 in 83,5% der Falle durchgeflhrt. Eine TEA mit Dacronpatch-
plastik wurde zwischen 9,9% und 15% der Falle durchgefuhrt (2009: 14,8%,
2010: 12,4%, 2011:15% und 2012: 9,9%). Eine EEA mit intraoperativer Shuntan-
lage ohne Patchplastik erfolgte 2009 in 3,4% der Falle, 2010 in 8,3% der Falle
sowie 2011 in 5,8% der Falle und 2012 in 5,1% der Falle. Anhaltend selten er-
folgte auch in den Jahren 2009 bis 2012 eine TEA mit anschlielRender Venen-
patchplastik, 2009 in 1,3% der Falle, 2010 in 1,8% der Falle, 2011 in 0% der Falle
und 2012 in 0,7% der Falle. 2009 erfolgte zusatzlich bei 0,4% der Patienten die

Anlage eines Interponates und 2012 bei 0,7% der Falle.
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Tabelle 13: Ubersicht durchgefiihrte Operationsverfahren im Jahr 2009

Haufig- Gultige Pro- Kumulierte
keit Prozent zente Prozente
Gultig EEA 190 80,2 80,2 80,2
EEA+ Shunt 8 3,4 3,4 83,6
TEA+ Dacronpatch-
plastik 35 14,8 14,8 98,4
TEA+ Venenpatch-
plastik 3 1,3 1,3 99,7
Interponat 1 0,4 0,4 100
Gesamt 237 100 100 100

Tabelle 14: Ubersicht durchgefiihrte Operationsverfahren im Jahr 2010

Haufig- Gultige Pro- Kumulierte
keit Prozent zente Prozente

Gultig EEA 168 77,4 77,4 77,4

EEA+ Shunt 18 8,3 8,3 85,7

TEA+ Dacronpatch- 27 12,4 12,4 98,2

plastik

TEA+ Venenpatch- 4 1,8 1,8 100,0

plastik

Gesamt 217 100,0 100,0
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Tabelle 15: Ubersicht durchgefiihrte Operationsverfahren im Jahr 2011

Haufig- Gultige Pro- Kumulierte
keit Prozent zente Prozente
Gultig EEA 217 79,2 79,2 79,2
EEA+ Shunt 16 5,8 5,8 85
TEA+ Dacronpatch- 41 15 15 100,0
plastik
Gesamt 274 100,0 100,0

Tabelle 16: Uberblick durchgefiihrte Operationsverfahren im Jahr 2012

Haufig- Gultige Pro- Kumulierte
keit Prozent zente Prozente

Gultig EEA 227 83,5 83,5 83,5

EEA+ Shunt 14 5,1 5,1 88,6

TEA+ Dacronpatch- 27 9,9 9,9 98,5

plastik

TEA+ Venenpatch- 2 0,7 0,7 99,2

plastik

Interponat 2 v v 100,0

Gesamt 272 100,0 100,0
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Zusammengefasst fur den gesamten Beobachtungszeitraum von 8 Jahren zeigt

sich somit folgende Verteilung:

Tabelle 17: Ubersicht Operationsmethoden 2005-2012 mit prozentuellem

Mittelwert
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | Summe
EEA 145 | 239 | 272 | 242 | 190 | 168 | 217 | 227 (810,7::‘)‘;)
EEA+ Shunt 14 | 22 | 16 | 13 8 18 | 16 | 14 (5?;,)
TEA+ Dacronpatchplastik 20 25 | 47 38 35 27 | H 27 | ( 132‘(:%)
TEA+ Venenpatchplastik 2 2 1 4 3 4 0 2 (0,198%)
TEA+ Rinderperikardpatchplastik| 0 0 0 13 0 0 0 0 (0,163:%)
Interponatimplantation 2 0 0 0 1 0 0 2 (O,g%)

Somit zeigt sich in der Gesamtverteilung die EEA mit 80,3% als am haufigsten
durchgefuhrte Operationsmethode, gefolgt von der TEA mit Dacronpatchplas-
tik mit 12,3% der durchgefuhrten Operationsmethoden. Die EEA mit passagerer
Shunteinlage wurde in 5,7% der Falle durchgefuhrt. Mit jeweils unter 1% der
Falle hingegen die TEA mit Venenpatchplastik (0,9%), die TEA mit Rinder-
perikardpatchplastik (0,6%) und die Interponateinlage (0,2%).

3.3 Postoperative Daten

3.3.1 Postoperative Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Rahmen der durchgefuhrten Revasku-
larisationen an der Halsschlagader lag in den Jahren 2005 bis 2012 zwischen 5,5
und 6,5 Tagen mit einer tendenziell kiirzeren Aufenthaltsdauer in den aktuelleren
Fallen von 2010 bis 2012 als in den Fallen von 2005 bis 2009.
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Tabelle 18: Postoperative Aufenthaltsdauer von 2005 bis 2012

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

6,0

6,4

6,1

6,1

6,5

5,9

5,7

9,9

3.3.2 Intra- und postoperative Komplikationen

Im Folgenden sind die Komplikationen nach deren klinischen Bedeutung aufge-

listet:

Eine zum Tode fuhrende postoperative Komplikation (Apoplex u./o. kardi-
aler Ursache) bestand in 0,1% der Falle (0,0-0,4%).

In durchschnittlich 0,6% (0,0%- 3,8%) kam es postoperativ zu einem
Apoplex mit Uber 24 Stunden anhaltender neurologischer Symptomatik
mit bildmorphologisch nachweisbarem intracerebralem Infarktareal.

Die kombinierte Apoplex- und Todesrate lag bei 0,7% (0,0%- 3,8%)
Postoperative reversible neurologische Komplikationen (TIA) traten durch-
schnittlich in 0,4% der Falle (0,0%- 0,7%) mit einer neurologischen Symp-
tomatik von bis zu 24 Stunden auf.

Zu einer postoperativ revisionsbedurftigen Nachblutung im OP-Gebiet
kam es durchschnittlich in 1,4% aller untersuchten Falle (0%- 3,0%).

Bei durchschnittlich 0,1% der Falle war eine operative oder interventio-
nelle Revision des OP-Gebietes auf Grund eines postoperativen Ver-
schlusses/Reststenose der operierten A. carotis (0,0%- 0,5%) erforderlich.
Eine postoperative, HNO-arztlich dokumentierte Recurrensparese durch
eine intraoperativ praparationsbedingte Recurrensverletzung trat in 0,2%
(0%- 0,4%) der Falle auf.

In 1,3% (0,0%- 4,2%) der Patienten trat eine durch das Operationstrauma
und die postoperative Schwellung und Hamatombildung bedingte passa-
gere Heiserkeit auf.

Ein postoperativer Myokardinfarkt trat in 0,5% (0,0%- 1,1%) auf.

Die haufigste dokumentierte postoperative Komplikation war ein postope-
daraus resultierenden

rativer Hypertonus mit einer
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Medikamentenanpassung. Diese Art der Komplikation trat in durchschnitt-
lich 4,5% der Falle auf (1%- 7,7%).
- Bei 91,2% aller Patienten wurde keine postoperative Komplikation doku-

mentiert.

Tabelle 19: Prozentuelle Verteilung (in %) der postoperativen Komplikatio-
nen sortiert nach deren klinischer Bedeutung in den Jahren 2005 bis 2012

Mittel-

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 wert

Tod 0% 0% 0,3% 0% 0% 0% 0,4% 0% 0,1%
Postop.

Apoplex | 3,8% | 0,3% | 0,3% 0% 0,4% 0% 0,7% 0% 0,6%
Komb.
Apoplex
u. Todes-
rate 3,8% | 0,3% | 0,6% 0% 0,4% 0% 1,1% 0% 0,7%
Postop.
TIA 0,5% | 1,0% 0% 0% 0,4% | 0,5% | 0,7% 0% 0,4%
Postop.
Revision
bei Blu-
tung 0,5% | 0,7% 1,5% 1,0% | 3,0% | 05% | 1,1% | 2,6% 1,4%
Revision
bei Ver-
schluss 0,5% 0% 0,5% 0% 0% 0% 0% 0% 0,1%
Postop.
Recurren-
sparese 0% 0% 0% 0% 0,4% 0% 04% | 0,4% | 0,2%
Postop.
Heiser-
keit
(keine
Recurren-
sparese) | 05% | 42% | 0,9% | 0,3% | 0,4% 0% 1,8% | 1,8% | 1,3%
Postop.
Myokard-
infarkt 0% 0,3% 0% 0,3% | 0,8% | 0,9% | 0,4% 1,1% | 0,5%
Postop.
Hyper-to-
nus 1,0% | 10% | 7,7% | 58% | 55% | 41% | 6,6% | 40% | 45%
Keine
Komplika-
tionen 94,0% | 92,4% | 89,3% | 92,6% | 89,0% | 94,0% | 88,0% | 90,1% | 91,2%
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Postoperative Komplikationen 2005-2012
30
25
20

15

15 L.isbal J .J.il |.J

2005 = 2006 = 2007 2(!08 2009 2010 2011 @ 2012

H Tod 0 0 1 0 0 0 1 0
H Apoplex 7 1 1 0 1 0 2 0
B Kombinierte Apoplex- u. Todesrate 7 1 2 0 1 0 3 0

Postoperative TIA 1 3 0 0 1 1 2 0
B Postoperative Revision bei Blutung 1 2 5 3 7 1 3 7
M Revision bei Verschluss 1 0 1 0 0 0 0 0
B Postoperative Recurrensparese 0 0 0 0 1 0 1 1
B Postoperative Heiserkeit 1 12 3 1 1 0 5 5
B Postoperativer Myokardinfarkt 0 1 0 1 2 2 1 3
B Postoperativer Hypertonus 3 3 26 18 13 9 18 11

3.4 Zusammenhang Narkoseformen/ Operationsmethoden und schwere

postoperative Komplikationen

Mittels Kreuztabellen konnten die Daten auf einen moglichen bedeutsamen Zu-
sammenhang untersucht werden. Von Interesse ist dabei, ob es einen Zusam-
menhang einerseits zwischen der Narkoseform und schwerwiegenden periope-
rativen Komplikationen (Myokardinfarkt, Apoplex und Tod), sowie andererseits
zwischen der Operations-Methode und schwerwiegenden perioperativen Kompli-

kationen (Myokardinfarkt, Apoplex und Tod) gibt.
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3.4.1 Zusammenhang Narkoseform und schwerwiegende perioperative

Komplikationen

Da es sich bei der Narkoseform um eine kategoriale Variable mit drei verschie-
denen Auspragungen handelt (lokale, lokale mit Konversion in ITN, ITN) wurde
zur Ermittlung eines Zusammenhanges zwischen den Variablen ein exakter Fis-
her- Test durchgefuhrt (Nullhypothese= es besteht kein Zusammenhang; Alter-

nativhypothese= es besteht ein Zusammenhang).

Das Signifikanzlevel (a-Wert) wurde auf <0,05 festgelegt. Somit weist ein p- Wert
<0,05 auf einen signifikanten Zusammenhang zwischen der durchgefuhrten Nar-

koseform und perioperativ aufgetretenen schwerwiegenden Komplikationen hin.

Tabelle 20: Zusammenhang zwischen der durchgefiihrten Narkoseform und
der perioperativen Apoplex- Rate (exakter Fisher- Test; N=2.117; a=0,05)

Lokale Lokale dann ITN ITN
(n=2.004) (n=14) (n=99)
Ja 9 (0,4%) 2 (14,3%) 1(1,0%)
Nein 1.995 (99,6%) 12 (85,7%) 98 (99,0%)
p-Wert 0,001
Freiheitsgrad 2

Bezuglich der perioperativen Apoplex- Rate zeigte sich im Zusammenhang mit

der durchgefuhrten Narkoseform somit folgende Verteilung:

- Von allen vollstandig in Lokalanasthesie durchgefuhrten Operatio-
nen kam es in 0,4% der Falle zu einem perioperativen Apoplex.
- Bei den Patienten, welche in Intubationsnarkose (ITN) operiert wur-

den kam es bei 1,0% der Falle zu einem perioperativen Apoplex.
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- Die héchste Rate fir eine perioperativen Apoplex zeigte sich bei den
Patienten, welche in Lokalanasthesie begonnen wurden und an-
schliefend in ITN konvertiert wurden mit 14,3% der Falle.

- Der Fisher- Test zeigte einen signifikanten Zusammenhang
(p=0,001; df=2). Demnach ist die Nullhypothese zurtckzuweisen. Es
besteht somit ein signifikanter Zusammenhang zwischen der durch-

gefuhrten Narkoseform und perioperativ aufgetretenem Apoplex.

Tabelle 21: Zusammenhang der durchgefiihrten Narkoseform und der peri-
operativen Myokardinfarkt- Rate (exakter Fisher- Test; N=2.117; a=0,05)

Lokale Lokale dann ITN ITN
(n=2.004) (n=14) (n=99)
Ja 9 (0,4%) 0 (0%) 1(1%)
Nein 1.995 (99,6%) 14 (100%) 98 (99%)
p-Wert 0,423
Freiheitsgrad 2

Auf die gleiche Weise wurde der Zusammenhang zwischen einem postoperativ
stattgehabten perioperativen Myokardinfarkt und der durchgefihrten Narkose-

form untersucht, hier zeigten sich folgende Ergebnisse:

- Bei 0,4% aller in Lokalanasthesie durchgefuhrten Operationen kam
es perioperativ zu einem nachgewiesenen Myokardinfarkt.

- Bei den Patienten, deren Operation zunachst in Lokalanasthesie be-
gonnen wurden und anschlie3end in Intubationsnarkose konvertiert
wurden kam es bei 0% zu einem perioperativen Myokardinfarkt.

- Die hochste Rate an perioperativen Myokardinfarkten wurde bei Pa-
tienten festgestellt, welche primar in Intubationsnarkose operiert

wurden (1%).
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- Der ermittelte p- Wert lag bei 0,423 (und somit >0,05). Die Nullhypo-
these kann somit nicht zurlickgewiesen werden. Somit zeigt sich kein
statistischer Zusammenhang zwischen der durchgefuhrten Narko-

seform und einem perioperativ stattgefundenen Myokardinfarkt.

Tabelle 22: Zusammenhang der durchgefiihrten Narkoseform und der peri-
operativen Mortalitét (exakter Fisher- Test; N=2.117; a=0,05)

Lokale Lokale dann ITN ITN
(n=2.004) (n=14) (n=99)
Ja 1 (0,05%) 0 (0%) 1 (1,30%)
Nein 2.003 (99,95%) 14 (100%) 98 (98,70%)

Gleich wurde auch mit den erhobenen Daten bezuglich der perioperativen Mor-

talitat verfahren.
Folgendes konnte ermittelt werden:

- Bei den Patienten, welche in Lokalanasthesie operiert wurden, sind
0,05% der Falle im direkten Zusammenhang mit der Operation ver-
storben.

- Bei denjenigen Patienten, welche in Lokalanasthesie begonnen wur-
den und schlieBlich in ITN konvertiert werden mussten, kam es zu
keinem (0%) peri-/ oder postoperativen Todesfall

- Die hochste perioperative Todes- Rate, 1% aller Patienten, zeigte
sich bei den Patienten, welche in Intubationsnarkose operiert
wurde.

- Eine statistische Zusammenhangsberechnung zur Ermittlung einer
Signifikanz war auf Grund der niedrigen Gesamtanzahl mit 2 Patien-

ten nicht mit ausreichender Aussagekraft moglich.

Um eine bessere Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse mit der vorhandenen Lite-
ratur zu schaffen, wurde die perioperative Rate an Apoplex- und Todes- Fallen

zusammengefasst, hier zeigte sich folgendes Ergebnis:
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Tabelle 23: Kombinierte Apoplex-/Todesrate (composed outcome) in Ver-
bindung mit der durchgefiihrten Narkoseform in Prozent (exakter Fisher-
Test; N=2.117; a=0,05)

Lokale Lokale, dann ITN ITN
(n=2004) (n=14) (n=99)
Ja 10 (0,5%) 2 (14,3%) 2 (2%)
Nein 1994 (99,5%) 12 (85,7%) 97 (98%)
p-Wert <0,001
Freiheitsgrad 2

Hieraus lasst sich dann folgende Verteilung feststellen:

- Die hochste Rate an kombinierten Apoplex- und Todesfallen zeigte sich bei
denjenigen Patienten, welche zunachst in Lokalanasthesie begonnen wurden
und im weiteren Verlauf in eine Vollnarkose bzw. Intubationsnarkose konvertiert

wurden, mit einer Rate von 14,3%.

- Die zweithochste Rate besteht bei den Patienten, welche primar in Vollnarkose

operiert wurden mit 2,0%.

- Die niedrigste Rate wurde bei den Patienten festgestellt, welche durchgehend

in Lokalanasthesie operiert wurden mit 0,5%.

- Der berechnete p- Wert liegt unter 0,001 und ist somit <0,05. Auf Grund dieses
Ergebnisses kann die Nullhypothese verworfen werden, im Umkehrschluss ist
somit fur die kombinierte Apoplex-/Todesrate im Zusammenhang mit der durch-

gefuhrten Narkoseform von einem signifikanten Zusammenhang auszugehen.

Zusammengefasst besteht somit ein signifikanter Zusammenhang sowohl! zwi-
schen der durchgefuhrten Narkoseform und der reinen perioperativen Apop-
lexrate als auch zwischen der durchgefuhrten Narkoseform und dem ,composed

outcome® Apoplex- und Todesrate. Zur weiteren Analyse der jeweiligen
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Narkoseform sowie zur Bestimmung der Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses

erfolgte eine logistische Regression.

Tabelle 24: Logistische Regression kombinierte Apoplex-/Todesrate (,,com-
posed outcome”) und Narkoseform (a=0,05)

OR 95% CI P value
ITN 1 (ref)
Lokale 0.243 0.053 -1.125 0.070
Erst Lokale dann ITN 8.083 1.041 -62.77 0.046

Anhand der logistischen Regression lasst sich ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen der Narkoseform ,erst lokale dann ITN“ und der kombi-

nierten Apoplex-/ Todesrate erkennen.

Es besteht ein 8-fach hoheres Risiko fur Patienten deren Operation in lokaler
begonnen wurde und anschlie3end in ITN konvertiert werden musste, an einem
perioperativen Apoplex zu erkranken und/oder zu versterben als fur Patienten
welche direkt in ITN operativ versorgt wurden.

3.4.2 Zusammenhang Operationsmethode und schwere perioperative Kom-

plikationen

Wie bereits in der durchgefuhrten Zusammenhangs- Untersuchung zwischen der
durchgefuhrten Narkoseform und den schweren perioperativen Komplikationen
Apoplex, Myokardinfarkt und Mortalitat, erfolgte ebenfalls eine Untersuchung ei-
nes moglichen Zusammenhangs zwischen der durchgefuhrten Operationsme-
thode und der schwerwiegenden perioperativen Komplikationen.

Wie bereits in der vorherigen Untersuchung handelt es sich bei den durchgefuhr-
ten Operationsmethoden um eine kategoriale Variable (sechs verschiedene Aus-
pragungen). Es wurde der exakte Fisher Test ermittelt, um einen maoglichen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen den Variablen zu ermitteln. Als Nullhypo-

these wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden
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kategorialen Variablen festgelegt. Die Alternativhypothese ist somit ein bestehen-

der Zusammenhang zwischen den Variablen.

Als Signifikanzlevel wurde erneut a=0,05 festgelegt. Bei p< 0,05 ergabe sich so-
mit eine Verwerfung der Nullhypothese und somit ein signifikanter Zusammen-

hang.

Tabelle 25: Zusammenhang der durchgefiihrten Operationsmethode und
der perioperativen Apoplex- Rate (exakter Fisher- Test; N=2.117; a=0,05)

TEA+ TEA+
Dacron- | TEA+ Venen- Rinder-
EEA+ Patch- Patch- Perikard-
EEA Shunt Plastik Plastik Patch Interponat
(n=1.700) | (n=121) (n=260) (n=18) (n=13) (n=5)
5 1 5 0 0 1
Ja (0,3%) (0,8%) (1,9%) (0%) (0%) (20%)
Nei 1.695 120 255 18 13 1
n (99,7%) | (99,2%) (98,1%) (100%) (100%) (80%)
p-Wert 0,001
Freiheitsgrad 5

Anhand der durchgeflihrten Analyse zeigten sich folgende Ergebnisse:

- Bei Patienten, welche einer reinen EEA mit biologischer Rekonstruk-
tion unterzogen wurden (N=1.700) lag das Risiko an einem periope-
rativen Apoplex zu leiden bei 0,3%.

- Eine etwas héhere Wahrscheinlichkeit zeigte sich bei denjenigen Pa-
tienten, welche eine EEA mit intraoperativer passagerer Shuntan-
lage erhielten (N=121), mit 0,8%.

- Die zweithochste Rate an perioperativen Apoplex- Ereignissen zeigte
sich bei Patienten, welche eine TEA mit Dacronpatchplastik erhielten,

hier betrug der prozentuelle Anteil 1,9%.
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Kein perioperativer Apoplex konnte nach durchgeflhrter TEA mit Ve-
nen- oder Rinderperikard- Patchplastik festgestellt werden.

Der hochste prozentuelle Anteil an perioperativen Schlaganfallen
wurde bei Patienten festgestellt, welche einen kompletten Gefaller-
satz mittels Interponat erhielten (20%). Wobei dieses Ergebnis si-
cherlich mit Vorsicht zu interpretieren ist, bei einer Gesamtanzahl von
nur 5 Patienten, welche mittels Interponat therapiert wurden.
Anhand der durchgefuhrten statistischen Berechnung des Zusam-
menhanges mit einem p- Wert von 0,001 I&sst sich hier die Nullhypo-
these verwerfen, es ist somit von einem statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der durchgefiihrten Operationsme-

thode und einem perioperativen Apoplex auszugehen.
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Tabelle 26: Zusammenhang der durchgefiihrten Operationsmethode und
der perioperativen Herzinfarktrate

TEA+
TEA+ TEA+ Rinder-
EEA+ Dacron- Venenpatch- perikard-
EEA Shunt | patchplastik plastik patchplastik | Interponat
(n=1.700) | (n=121) (n=260) (n=18) (n=13) (n=25
7 0 3 0 0 0
Ja (0,4%) (0%) (1,2%) (0%) (0%) (0%)
1.693 121 257 18% 13 25
Nein (99,6%) | (100%) (98,8%) (100%) (100%) (100%)
p-Wert 0,345
Freiheitsgrad 5

Bezuglich eines Zusammenhanges zwischen der durchgefuhrten Operationsme-
thode und eines perioperativ eingetretenen Myokardinfarktes lieRen sich fol-

gende Ergebnisse feststellen:

Insgesamt zeigten sich prozentual gesehen die haufigsten periopera-
tiven Myokardinfarkte nach einer durchgefuhrten TEA mit Dacron-
patchplastik mit 1,2% (N=3).

- Nach einer durchgefuhrten biologischen Rekonstruktion mittels EEA
wurde in 0,4% (N=7) der Falle ein perioperativer Myokardinfarkt fest-
gestellt.

- Weder nach EEA mit perioperativer Shuntanlage, noch nach TEA mit
Venen- oder Rinderperikardpatchplastik oder Interponateinlage konn-
ten perioperative Myokardinfarkte festgestellt werden.

- Anhand der ermittelten Ergebnisse wurde anschlieRend der p- Wert

(0,345) berechnet, da dieser groRer 0,05 ist wird die Nullhypothese

somit bestatigt, es besteht kein signifikanter Zusammenhang

48



zwischen der durchgefihrten Operationsmethode und einem pe-

rioperativen Myokardinfarkt.

Tabelle 27: Zusammenhang der durchgefiihrten Operationsmethode und
der perioperativen Mortalitat (exakter Fisher- Test; N=2.117; a=0,05)

TEA+
TEA+ TEA+ Rinder-
EEA+ Dacron- Venen- Perikard-
EEA Shunt | patchplastik | patchplastik | patchplastik | Interponat
(n=1.700) | (n=121) (n=260) (n=18) (n=13) (n=5)
1 0 1 0 0 0
Ja (0,1%) (0%) (0,4%) (0%) (0%) (0%)
1.699 121 259 18 13 5
Nein | (99,9%) [(100%)| (99,6%) (100%) (100%) (100%)

Die Analyse der perioperativen Mortalitat in Zusammenhang mit der durchgefuhr-

ten Operationsmethode zeigte folgendes Ergebnis:

- Bei Patienten welche mittels TEA mit Dacronpatchplastik kam es in
0,4% (N=1) der Falle zu einem perioperativen Todesfall.

- Patienten, welche mittels EEA behandelt wurden, verstarben zu 0,1%
(N=1).

- In der durchgeflhrten Analyse kam es weder bei Patienten welche
mittels EEA mit passagerer Shuntanlage noch bei Patienten mit TEA+
Venen- oder Rinderperikardpatchplastik oder Interponateinlage zu ei-
nem Todesfall.

- Auf Grund der niedrigen Mortalitatsrate von insgesamt 2 Patienten ist
eine aussagekraftige Berechnung des p- Wertes mittels exaktem Fis-
her- Test nicht moglich. Aus diesem Grund erfolgte eine Bestimmung
des ,composed outcome” (kombinierte Rate Apoplex- und Todesfalle)

sowie einer anschlieRend erneuten Analyse.
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Tabelle 28: Kombinierte Apoplex-/Todesrate in Zusammenhang mit der

durchgefiihrten Operations- Methode in Prozent sowie Analyse mittels
exaktem Fisher- Test (N=2.117; a=0,05)

TEA+ TEA+
Dacron- Rinder-
EEA+ patch- | TEA+ Venen- perikard-
EEA Shunt plastik | patchplastik | patchplastik | Interponat
(n=1.700) | (n=121) | (n=260) (n=18) (n=13) (n=5)
6 1 6 0 0 1
Ja (0,4%) (0,8%) (2,3%) (0%) (0%) (20%)
1.694 120 254 18 13 4
Nein | (99,6%) | (99,2%) | (97,7%) (100%) (100%) (80%)
p-Wert 0,002
Freiheitsgrad 5

Nach Zusammenfassung der Apoplex- und Todesrate in Zusammenhang mit der

durchgefuhrten Operations- Methode zeigt sich folgende Verteilung:

- Der hochste prozentuelle Anteil zeigte sich in der Gruppe der implan-
tierten Interponate, hier kam es in 20% (N=1) der Falle zu einem
Apoplex- oder Todesfall. Sicherlich ist hier bei der weiteren Diskus-
sion zu berucksichtigen, dass insgesamt nur 5 Falle mit intraoperati-
ver Interponateinlage festgestellt wurden.

- In der weiteren Verteilung zeigten sich die zweithaufigsten Apoplex-
bzw. Todesfalle nach Durchfihrung einer TEA mit Dacronpatch-
plastik mit 2,3% (N=6), gefolgt von der EEA mit temporarer Shunt-
anlage mit 0,8% (N=1) sowie anschliel3end die reine biologische Re-
konstruktion mittels EEA mit 0,4% (N=6).
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- Weder bei den Patienten mit durchgefihrter TEA und Rinderperikar-
dpatchplastik noch den Patienten mit durchgeflhrter TEA mit Venen-

patchplastik konnte ein Fall mit Apoplex- oder Todesfall festgestellt

werden.

- In der Berechnung des kombinierten p- Wertes zeigte sich nun ein
Wert von 0,002 und somit <0,05. Somit kann bei der Analyse des
,composed outcome®, der kombinierten Apoplex- und Todesrate die
Nullhypothese verworfen werden. Es ist von einem statistisch signi-
fikanten Zusammenhang zwischen der kombinierten Apoplex-

und Todesarte sowie der durchgefiihrten Operationsmethode

auszugehen.

Bei nun nachgewiesenem statistisch signifikantem Zusammenhang erfolgte zur

genaueren Analyse ebenfalls eine logistische Regression:

Tabelle 29: Logistische Regression "composed outcome” kombinierte

Apoplex-/Todesrate und durchgefiihrte Operationsmethode (a=0,05)

OR 95% CI P value
EEA 1 (ref)
EEA + Shunt 2.353 0.281 - 19.701 0.430
TEA + Venenpatch 0.000 non converge
TEA + Dacronpatch 6.669 2.135-20.838 0.001
Interponat 70.583 6.845 — 727.86 <0.001
TEA — Rinderperikardpatch 0.000 non converge

In der durchgefuhrten logistischen Regression der kombinierten Apoplex- und
Todesrate zeigte sich bezuglich der durchgefuhrten Operationsmethode folgen-

des Ergebnis:

- Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Durchfihrung einer TEA mit Dacronpatchplastik sowie einem perioperativen

Apoplex bzw. Todesfall (p=0,001). Im Vergleich zur rein biologischen

Rekonstruktion mittels EEA besteht ein ca. 6,7-fach erhohtes Risiko.

- Es besteht ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Durchfihrung einer Interponat- Implantation sowie einem perioperativen
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Apoplex bzw. Todesfall (p<0,001). Hier besteht ein 70,6-fach erhdhtes
Risiko im Vergleich zur alleinigen EEA. Hier ist jedoch das grofRe
Konfidenzintervall von 6,8- 727,86 zu berucksichtigen (du Prel et al., 2009).

- Zwischen der Durchfiuhrung einer EEA mit Shuntanlage und der
perioperativen Apoplex-/ Todesrate im Vergleich zur alleinigen EEA besteht
in Zusammenhang, bei p= 0,430 besteht jedoch kein signifikanter

Zusammenhang.

- Fur die TEA mir Rinderperikardpatchplastik sowie die TEA mit
Venenpatchplastik konnte kein Zusammenhang mit der perioperativen
Apoplex- und Todesrate festgestellt werden.

3.5 Entlassarten

Nach der durchgeflhrten operativen Versorgung der Halsschlagaderstenose

wurden die Entlassarten in folgende Kategorien unterteilt:
. Entlassung nach Hause
. Postoperative Verlegung in die Abteilung fir Neurologie
. Direktverlegung in die Neuro-Reha

1
2
3
4. Verlegung in eine andere Abteilung/andere Klinik
5. Heimatnahe Verlegung

6

. Verstorben.

Das ,worst case“- Ereignis, der peri-/ postoperative Tod, trat durchschnittlich

nur in 0,1% der Falle auf.

Auf diejenigen Patienten welche perioperativ verstorben sind wurde bereits im
Abschnitt der postoperativen Komplikationen naher eingegangen, sodass diese

in diesem Abschnitt nicht erneut separat betrachtet werden.

Die haufigste Entlassart in den untersuchten Jahren 2005 bis 2012 war mit durch-
schnittlich 96,1% aller Patienten die planmafige Entlassung direkt nach Hause.

In durchschnittlich 0,6% der Falle kam es postoperativ zu einer Verlegung auf die
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Stroke Unit zur akuten neurologischen Therapie. Hierbei wurde nicht zwischen
einer Ruckverlegung auf die Stroke Unit bei Z.n. praoperativem Apoplex oder
Verlegung bei intra-/postoperativ neu aufgetretenem Apoplex unterschieden. Bei
im Durchschnitt 1,7% der Patienten erfolgte nach durchgefuhrter Revaskularisa-
tion der A. carotis interna eine Direktverlegung in eine Neurologische Rehabili-
tation. Eine postoperative Verlegung in eine andere Abteilung war lediglich in
0,6% aller Falle notwendig, hierbei handelt es sich gro3tenteils um eine Verle-
gung in die Abteilung fur Kardiologie oder Abteilung fur Innere Medizin. Eine hei-
matnahe Verlegung auf Wunsch des Patienten oder der Angehdrigen erfolgte
in insgesamt 18 Fallen (0,8%), dies Iasst sich auf das bestehende Uberregionale

Einzugsgebiet zurlckfuhren.

Tabelle 30: Die Entlassarten in den Jahren 2005 bis 2012

Neurol. andere Klinik/
nach Hause | Stroke Unit Reha. Abteilung Heimatnah | Verstorben
5 2 3 1 0
2005 172 (94,0%) (2,7%) (1,1%) (1,6%) (0,5%) (0%)
0 7 0 5 0
2006 276 (95,8%) (0%) (2,4%) (0%) (1,7%) (0%)
0 4 0 2 1
2007 329 (97,9%) (0%) (1,2%) (0%) (0,6%) (0,3%)
5 6 0 5 0
2008 294 (94,8%) (1,6%) (1,9%) (0%) (1,6%) (0%)
0 4 1 4 0
2009 228 (96,2%) (0%) (1,7%) (0,4%) (1,7%) (0%)
0 6 1 0 0
2010 210 (96,8%) (0%) (2,8%) (0,5%) (0%) (0%)
1 5 5 0 3
2011 260 (94,9%) (0,4%) (1,8%) (1,8%) (0%) (1,1%)
0 1 2 1 0
2012 268 (98,5%) (0%) (0,4%) (0,7%) (0,4%) (0%)
Mittelwert 96,10% 0,60% 1,70% 0,60% 0,80% 0,18%
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Entlassarten in den Jahren 2005 bis 2012

2012 |
2011 |

_-§ 2010
z 2009 |
R
© 2008
<
|
S 2007 1
2006 [
2005 |
0 50 100 150 200 250 300 350 400
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
W nach Hause 172 276 329 294 228 210 260 268
W Stroke- Unit 5 0 0 5 0 0 1 0
Neuroreha 2 7 4 6 4 6 5 1
andere Abteilung 3 0 0 0 1 1 5 2
B heimatnah 1 5 2 5 4 0 0 1
M verstorben 0 0 1 0 0 0 3 0

Detail- Angaben zu den Entlassarten nach Jahren:

2005 wurden 5 Patienten (2,7%) postoperativ auf die Stroke- Unit
(Schlaganfall- Station) verlegt. Hiervon erfolgte dies bei zwei Patienten als
postoperative Ruckverlegung bei bereits praoperativ stattgehabtem aus-
gepragtem Apoplex (Stadium V). Bei drei Patienten kam es postoperativ
zu einer Hemiparese, sodass eine Verlegung auf die Stroke- Unit (Schlag-
anfall- Station) zur weiteren Therapie indiziert war. Bei diesen 3 Patienten
lag praoperativ jeweils eine symptomatische Carotis- Stenose mit TIA
(Stadium lIb) vor. Eine Direktverlegung in die Neurologische Rehabilita-
tion erfolgte bei 2 Patienten (1,1%). Hierbei lag bei einem Patienten be-
reits praoperativ ein Apoplex vor. Bei einem weiteren Patienten kam es zu
einer intraoperativen Thrombus- Bildung mit Hemiparese, sodass eine an-
schliefende operativer Revision notwendig wurde. Auf Grund der posto-
perativ persistierenden Symptomatik bestand die Indikation zur postope-
rativen Neurologischen Rehabilitation (praoperativ lag bereits eine symp-

tomatische Carotis- Stenose mit TIA (Stadium IlIb) vor). Insgesamt wurden
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3 Patienten (1,6%) in eine andere Abteilung/Klinik verlegt. Hiervon 1 Pa-
tient bei postoperativem NSTEMI in die Abteilung fur Kardiologie, 1 Patient
wurde bei bestehender Indikation zur koronaren Bypassanlage in die
Herzchirurgie verlegt und 1 Patient wurde nach Tracheostoma-Anlage in
die Abteilung fur Hals- Nasen- Ohren- Krankheiten verlegt. Bei einem wei-
teren Patienten (0,5%) erfolgte eine heimatnahe Verlegung.

2006 war keine postoperative Verlegung auf die Stroke-Unit (Schlaganfall-
Station) notwendig. Bei insgesamt 7 Patienten (2,4%) erfolgte eine posto-
perative Direktverlegung in die Neurologische Reha. Hiervon lag bei 6
Patienten initial eine symptomatische Carotis- Stenose im Stadium IV mit
Apoplex vor. Der postoperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos,
sodass eine planmallige Verlegung in die Reha erfolgen konnte.
5 Patienten (1,7%) wurden heimatnah verlegt.

2007 war ebenfalls keine postoperative Verlegung auf die Stroke-Unit
(Schlaganfall- Station) notwendig. Es wurden insgesamt 4 Patienten
(1,2%) per Direktverlegung in die Neurologische Rehabilitation verlegt.
Bei 3 dieser Patienten lag bereits praoperativ ein Stadium IV (praoperati-
ver Apoplex) vor und der weitere postoperative Verlauf zeigte sich kompli-
kationslos. Bei einem Patienten lag praoperativ eine TIA (Stadium IIb) vor,
zusatzlich kam es postoperativim Rahmen einer Blutdruckentgleisung zu
einer passageren Neurologie (Hemiparese), welche nach Einstellung des
Blutdruckes komplett rucklaufig war. In der durchgefuhrten bildgebenden
Diagnostik zeigte sich kein Hinweis auf ein intracerebrales Geschehen. 2
Patienten (0,6%) wurden heimatnah verlegt.
1 Patient (0,3%) verstarb im weiter perioperativen Verlauf.

2008 gab es insgesamt 5 (1,6%) postoperative Verlegungen auf die
Stroke-Unit (Schlaganfall- Station). Hiervon waren 3 Patienten praopera-
tiv bei symptomatischer Carotis- Stenose (Stadium llb, TIA) bereits auf der
Stroke-Unit (Schlaganfall- Station) behandelt worden und wurden posto-
perativ dorthin zurtickverlegt. Bei 1 zusatzlichen Patienten kam es zu ei-
nem intraoperativen Apoplex, sodass postoperativ eine neurologische
Uberwachung und Therapie notwendig wurde. Bei diesem Patienten lag
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bereits praoperativ eine symptomatische Carotisstenose im Stadium |V
mit nachgewiesenem Apoplex vor.

Ein Patient wurde notfallmaldig bei hochgradiger symptomatischer Caro-
tisstenose aus einem anderen Krankenhaus zur operativen Therapie uber-
nommen und anschlieend dorthin zuruckverlegt.
Insgesamt wurden 2008 6 Patienten direkt (1,9%) von der gefalichirurgi-
schen peripheren Station in eine Neurologische Rehabilitation verlegt.
Bei allen dieser Patienten lag bereits praoperativ eine symptomatische
Carotis- Stenose im Stadium |V (praoperativer Apoplex) vor. Insgesamt 5
Patienten (1,6%) wurden heimatnah verlegt.

2009 war bei keinem Patienten eine postoperative Verlegung auf die
Stroke-Unit (Schlaganfall- Station) notwendig.
Insgesamt wurden 4 Patienten (1,7%) nach erfolgreicher Carotis-Revas-
kularisation direkt von der peripheren gefal3chirurgischen Station in die
Neurologische Rehabilitation verlegt. Bei 3 dieser Patienten lag bereits
praoperativ eine symptomatische Carotisstenose vor, bei 2 Patienten eine
passagere TIA (Stadium lIb) und bei einem Patienten ein Apoplex (Sta-
dium V). Bei einem weiteren Patienten kam es postoperativ zu einer
Dissektion der A. carotis interna, sodass eine interventionelle Therapie
mittels transfemoraler Stentimplantation notwendig wurde. Nach der er-
folgten Stentimplantation kam es zu einem Aneurysma spurium. Im weite-
ren postoperativen Verlauf kam es dann zu einem prolongierten Verlauf
mit Pneumonie und verlangerter Beatmungsphase bis hin zur Anlage ei-
nes Tracheostomas. Nach Stabilisierung des Patienten wurde dieser
schlieBlich in eine neurologische Rehabilitationseinrichtung verlegt.
Bei 1 Patient (0,4%) kam es postoperativ zu einem NSTEMI| mit anschlie-
Render Verlegung des Patienten in die Abteilung flir Kardiologie.

4 weitere Patienten (1,7%) wurden heimatnah verlegt.

2010 keine postoperativen Verlegung auf die  Stroke-Unit.
Insgesamt wurden 6 Patienten (2,8%) postoperativ in eine Neurologische
Rehabilitation verlegt. Hierbei lag bereits bei 4 Patienten praoperativ eine

symptomatische Carotisstenose vor (bei 3 Patienten bestand ein

56



praoperativer Apoplex, bei 1 Patienten eine passagere TIA), sodass die
Patienten bei regelhaftem postoperativem Verlauf in die neurologische
Rehabilitation verlegt wurden. Bei 2 Patienten fiel im Rahmen der intrao-
perativen Kontroll-DSA eine Dissektion der distalen A. carotis interna bzw.
der A. cerebri media auf, sodass eine anschlieRende neuroradiologische
Intervention indiziert war. Nach aufgehobener/behandelter Dissektion hat-
ten die Patienten posttherapeutisch keine neurologischen Symptome. Bei
beiden Patienten erfolgte anschliefend eine Verlegung zur neurologi-
schen Rehabilitation. Bei 1 Patienten (0,5%) kam es postoperativ zu ei-
nem NSTEMI, sodass eine Verlegung in die Abteilung fir Kardiologie
erfolgte.

2011 wurde 1 Patient (0,4%) postoperativ auf die Stroke-Unit verlegt. Bei
dem Patienten war es postoperativ zu einer neu aufgetretenen Hemi-
parese gekommen. In der notfallmaRig durchgefuhrten bildgebenden Di-
agnostik zeigten sich in der distalen A. carotis interna Thromben, sodass
eine neuroradiologische Intervention notwendig wurde. Postinterventionell
wurde der Patient auf die Stroke Unit verlegt.
Insgesamt wurden 5 Patienten (1,8%) 2011 postoperativ in eine Neurolo-
gische Rehabilitation verlegt. Bei 4 der 5 Patienten lag praoperativ be-
reits ein Apoplex (Stadium IV) vor, bei 1 Patienten eine TIA (Stadium IIb).
Der postoperative Verlauf zeigte keine weiteren Auffalligkeiten.
Eine Verlegung in eine andere Abteilung erfolgte bei insgesamt 5 Pati-
enten (1,8%). Bei 2 Patienten lag bereits praoperativ die Indikation zur
Koronar- Bypass-Anlage vor, sodass eine postoperative Verlegung in die
Herzchirurgie planmaRig erfolgte. Bei einem Patienten kam es postopera-
tiv zu einem NSTEMI, sodass eine Verlegung in die Abteilung fur Kardio-
logie indiziert war. Ein weiterer Patient wurde praoperativ aus der Klinik
fur Psychiatrie Gbernommen und wurde postoperativ nach komplikations-
freiem Verlauf planmafig bei Bipolarer Storung dorthin zurtickverlegt. Bei
einem Patienten lag postoperativ eine beidseitige Recurrensparese vor,
sodass die Anlage eines Tracheostomas notwendig wurde. Bei dem Pati-

enten war es zuvor auf Grund einer Tumorerkrankung im Rahmen einer
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Neck-Dissektion auf der Gegenseite zu einer Verletzung des N. recurrens
mit Parese gekommen. Im Rahmen der erforderlichen Carotis-Operation
auf der kontralateralen Seite ist es ebenfalls zu einer Recurrensparese
gekommen, sodass es so zu einer beidseitigen Recurrensparese gekom-
men ist. Zur weiteren Versorgung wurde der Patient zur weiteren Versor-
gung in die Klinik fir Hals- Nasen- Ohren- Krankheiten verlegt. 3 Patienten
(1,1%) sind im Jahr 2011 perioperativ verstorben.

2012 gab es erneut keine postoperative Verlegung auf die Stroke-Unit.
Bei 1 Patienten (0,4%) erfolgte eine postoperative Verlegung in eine Neu-
rologische Rehabilitation. Bei dem Patienten lag praoperativ bereits
eine symptomatische Carotisstenose (Stadium lla) vor, perioperativ kam
es zu keinen weiteren Auffalligkeiten. 2 Patienten (0,7%) wurden in eine
andere Fachabteilung verlegt. Bei einem dieser Patienten bestand be-
reits praoperativ die Indikation zur Koronarbypass- Anlage, sodass eine
Verlegung in die Herzchirurgie erfolgte. Bei dem anderen Patienten fiel
intraoperativ ein Oropharynx- Karzinom auf, sodass im weiteren postope-
rativen Verlauf eine Verlegung in die Hals- Nasen- Ohren Klinik zur weite-
ren Abklarung und Therapie erfolgte.

1 Patient (0,4%) wurde heimatnah verlegt.
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4. Diskussion

4.1 Allgemeine Daten

Bezuglich des Patientenkollektives, bestehend aus 2.117 Patienten, bei denen in
einem 8-Jahreszeitraum zwischen dem 01.01.2005 und dem 31.12.2012 in der
Klinik far Gefal3chirurgie im Katharinenhospital des Klinikum Stuttgart eine Ope-
ration bei Carotis-Stenose durchgeflihrt wurde, kdnnen nachfolgende Aussagen

getatigt werden:

4.1.1 Operationszahlen

Bei stabilen Operationszahlen von 259,5 £76,5 Operationen pro Jahr handelt es
sich, gestutzt auf Literaturangaben, um ein sog. ,high- volume®- Hospital mit
> 80 Operationen pro Jahr (Kuehnl et al., 2016).

4.1.2 Geschlechterverteilung

Bei der Geschlechterverteilung fiel in dieser Studie eine deutlich erhdhte Pra-
valenz von Patienten mit mannlichem Geschlecht auf (mannlich vs. weiblich; 70%
vs. 30%).

Dasselbe Bild zeigte sich ebenfalls in der deutschlandweiten sekundaren Daten-
analyse von 2016 von Kuehnl et al. Hier wurde bei einer Fallzahl von 161.448
Patienten eine Verteilung mannlich vs. weiblich von 67,9% zu 32,1% festgestellt
(Kuehnl et al., 2016). Ebenfalls zeigte sich eine ahnliche Verteilung in einer
schwedischen Studie von 2004, welche bei 1.518 Patienten eine Verteilung von
65,5% zu 34,5% (mannlich vs. weiblich) aufwies (Kragsterman et al., 2004). Auch
zeigte sich dieses ungleiche Geschlechterverhaltnis bei einer finnischen Studie
aus dem Jahr 1998, welche bei einer Patientenanzahl von 1.600 eine Verteilung

von 71% zu 29% (mannlich vs. weiblich) aufwies (Kantonen et al., 1998).
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Somit zeigt sich zum einen, dass die im Rahmen dieser Arbeit ermittelte Ge-
schlechterverteilung mit einer deutlich erhdhten Pravalenz far das mannliche Ge-
schlecht absolut vergleichbar mit den europaweit ermittelten Zahlen ist, und zum
anderen, dass dieses ungleiche Geschlechterverhaltnis bei der Behandlung von
arteriosklerotisch bedingten Carotis-Stenosen im Verlauf der letzten 2 Dekaden
weitestgehend stabil geblieben ist. Eine Ursache hierfr ist sicherlich die generell
erhohte Pravalenz der Atherosklerose bei mannlichen Patienten (Debus et al.,
2013).

4.1.3 Altersverteilung

Ein ebenfalls vergleichbarer Wert zeigt sich bei der ermittelten Altersverteilung
zum Zeitpunkt der Operation. In dieser Arbeit wurde ein mittleres Alter zum Zeit-
punkt der Operation von 70,7 Jahren festgestellt. Ahnliche Werte ergaben sich
auch in vergleichbaren Studien europaweit. In der europaischen Studie von 2016
zeigte sich eine Altersverteilung von 76,7 + 9,1 Jahren (Kuehnl et al., 2016), in
vergleichbaren Studien aus England ein durchschnittliches Alter von 70,2 Jahren
(Holt et al., 2007) und aus Schweden ein durchschnittliches Alter bei OP von 68,8
Jahren (Kragsterman et al., 2004).

Auch hier Iasst sich eine Ursache fur eine europaweit ahnliche Verteilung in der
bekannten steigenden Pravalenz der Atherosklerose im fortgeschrittenen Alter
sehen. Diese lasst sich auf eine altersbedingte Zunahme/Wirkung der Risikofak-
toren fur die Pathogenese einer Arteriosklerose, wie z.B. eine zunehmende
Plaquebildung in den Gefalien, die abnehmende Elastizitat der Gefallwand, so-
wie die in fortschreitendem Alter bestehende Verdickung der GefalRwand zurtck-
fuhren (Debus et al., 2013).

Somit lIasst sich auf ein erhdhtes Erkrankungsrisiko um bzw. ab dem 70. Lebens-
jahr schliel3en.
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4.1.4 Risikofaktoren

Bezuglich der Risikofaktoren, die fur die Entstehung einer generalisierten Arteri-
osklerose ursachlich sind, zeigte sich in unserer Arbeit eine Uberdurchschnittliche
Haufigkeit an Patienten mit einer arterieller Hypertonie sowie einer Fettstoffwech-
selstérung, sodass hier von einer Koinzidenz ausgegangen werden kann. Die
genauere Analyse der Risikofaktoren erbrachte im Rahmen unserer ,single hos-
pital“- Analyse, dass durchschnittlich 70,4% (58,4%-81,4%) aller Patienten, wel-
che an der Halsschlagader operiert wurden, ebenfalls eine behandlungsbedurf-
tige und/oder therapierte arterielle Hypertonie hatten. Zu einem ahnlichen Ergeb-
nis kamen auch Bonati et al. im Rahmen des ICSS- Trials mit einem prozentuel-
len Anteil von 70% an Patienten mit parallel bestehender arterieller Hypertonie
(Bonati et al., 2015). Im Vergleich zu einer retrospektiven Studie aus Schweden
zeigt unsere Datenanalyse einen deutlich h6heren prozentuellen Anteil des Risi-
kofaktors arterielle Hypertonie, 70,4% vs 52% in Schweden, wobei auch hier der
arterielle Hypertonus der haufigste koinzident auftretende Risikofaktor ist (Krags-
terman et al., 2004).

Der Hypertonus scheint somit europaweit die am haufigsten bestehende Komor-

biditat bei der Diagnose Carotis-Stenose zu sein.

Bezuglich der Hyperlipidamie waren in unserem Krankengut im Durchschnitt
42,4% (28,1%- 59%) aller Patienten an einer Fettstoffwechselstorung erkrankt.
Im Literaturvergleich zeigte sich im Rahmen des ICSS- Trials ebenfalls eine er-
hohte Rate an Patienten mit bestehender Hyperlipiamie mit 64% (Bonati et al.,

2015), somit ist auch hier von einer erhéhten Komorbiditat auszugehen.

Diese bestehende hohe Koinzidenz dieser Risikofaktoren mit der Diagnose Ca-
rotis- Stenose zeigt erneut den hohen Stellenwert einer adaquaten Einstellung
der Risikofaktoren z.B. mittels antihypertensiver Therapie sowie einer zusatzli-

chen Therapie mit Statinen bei nachgewiesener cAVK (Eckstein et al., 2020).
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Betrachtet man nun alle erhobenen Risikofaktoren in dieser Arbeit, so zeigt sich
im Verlauf der Jahre 2005 bis 2012 eine tendenzielle Abnahme samtlicher Risi-
kofaktoren im Laufe der Zeit. Dies spiegelt sich vor allem in dem Risikofaktor
JArterieller Hypertonus®, ,Fettstoffwechselstorung” als auch ,Nikotinabusus® wi-
der. Der Anteil an Patienten, welche ebenfalls an einem arteriellen Hypertonus
leiden, verringerte sich von ca. 80% in den Jahren 2005 bis 2007 auf ca. 60% in
den Jahren ab 2011. Ein ahnliches Bild zeigte sich bei den Patienten mit zusatz-
licher Fettstoffwechselstorung, hier reduzierte sich die Rate von durchschnittlich
54% in den Jahren 2005 bis 2007 auf 32% in den Jahren 2010 bis 2012. Oder
auch in Bezug auf einen fortgesetzten Nikotinabusus mit einer Reduktion um
durchschnittlich 12 % (Durchschnittswert 2005-2007 16% vs. Durchschnittswert
2010-2012 4%). Diese deutliche tendenzielle Abnahme der beeinflussbaren Ri-
sikofaktoren lassen sich auf ein zunehmendes Bewusstsein flr eine gesunde Le-
bensweise mit notwendiger Kontrolle moglicher Risikofaktoren zurtickflihren. Of-
fensichtlich zeigen die bundesweiten Aufklarungskampagnen auch bezlglich der
Gefahren des Nikotinkonsums Wirkung.

4.2 Operative Daten

4.2.1 Seitenverteilung

In unserer Arbeit zeigte sich eine weitestgehend ausgeglichene Verteilung be-
zuglich der Seitenverteilung der durchgefuhrten Operation mit 51% rechtsseitig
durchgefuhrten Operationen und 49% linksseitig durchgefuhrten Operationen.
Somit Iasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass keine Seitenpraferenz bei der

Entstehung einer Halsschlagader-Stenose vorliegt.

62



4.2.2 Symptomatik zum Zeitpunkt der Operation

Bezuglich der OP-Indikationen bei asymptomatischen oder symptomatischen
Carotisstenose-Patienten, welche im untersuchten Zeitraum an der Halsschlag-
ader operiert wurden, zeigte sich zum Zeitpunkt der Operation in unserer ,single
hospital“- Analyse eine Verteilung von durchschnittlich 71% Operationen bei
asymptomatischen Carotis-Stenosen im Vergleich zu 29% bei symptomatischen
Carotis-Stenosen. Zum Vergleich liegen Daten aus Deutschland vor mit ver-
gleichbaren Daten aus den Jahren 2009 bis 2014. Deutschlandweit wurden in
diesem Zeitraum 53,1% asymptomatische Patienten und 46,9% symptomatische

Patienten operiert (Kuehnl et al., 2016).

Ahnliche Zahlen zeigen sich in der Auswertung des IQTiG (Institut fir Qualitats-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen) bezuglich der Behandlungs-
daten von Karotis- Stenosen. In den Jahren 2015 bis 2020 wurden hier im Durch-
schnitt 55,90% Patienten elektiv an einer asymptomatischen Stenose der Hals-
schlagader operiert. Symptomatische Stenosen wurden elektiv im Durchschnitt
in 36,25% der Falle operativ behandelt (nicht bertcksichtigt wurden notfallmaiig
operierte Patienten sowie Patienten, welche simultan kardial operiert werden
mussten (IQTiG, 2014-2020).

Im Vergleich dazu sehen die Daten der Skandinavischen Lander anders aus. Der
Anteil an praoperativ asymptomatischen Carotis-Stenosen ist mit einem prozen-
tualen Anteil von 11% an asymptomatischen Stenosen in Schweden (Kragster-
man et al., 2004) oder 14% bei einer Studie aus Finnland (Kantonen et al., 1998)

deutlich niedriger als in den anderen europaischen Landern.

Dieser deutliche Unterschied Iasst sich sicherlich darauf zuruckfihren, dass die
Arbeiten aus Schweden (1994-1996) und Finnland (1998) frihere Daten erfasst
haben als die vergleichbaren Arbeiten aus Deutschland (unsere Daten-Analyse
von 2005-2012; Kuehnl et al. 2016; IQTiG- Daten von 2014-2020).

Zum anderen ist davon auszugehen, dass auf Grund der zwischenzeitlich fla-
chendeckenden ambulanten Screening-Untersuchungen der Halsschlagadern
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auf das Vorliegen einer Carotis-Stenose in Deutschland, eine hohe Detektions-
rate bei hochgradigen asymptomatischen Stenosen der Halsschlagader besteht.
Hinzu kommt das sicherlich differente Gesundheitssystem in den Skandinavi-

schen Landern.

Die relative hohe Operationsrate bei asymptomatischen Carotis-Stenosen in
Deutschland stellt heute bei nachgewiesener zunehmender Effektivitat der medi-
kamentdsen Behandlung der Risikofaktoren (sog. ,best medical treatment®) und
besonders im Vergleich zum Vorgehen in angloamerikanischen und nordeuropa-
ischen Landern einen diskussionswurdigen Punkt dar (Amarenco et al., 2004;
Eckstein et al., 2020; Halliday et al., 2010). Nach der Datenlage Uberwiegt in
Deutschland die Indikation zur chirurgischen (und endovaskularen) Therapie bei
einer asymptomatischen Carotis-Stenose ab 60% zur Reduktion eines potentiel-
len Apoplexrisikos. Die deutschlandweit dokumentierten niedrigen perioperativen
Komplikationsraten, sowie die in unserer ,single“-und ,high volume hospital“-Stu-
die an 2.117 Patienten dokumentierten Werte stellen berechtigte Argumente dar,
dass eine chirurgische Beseitigung einer hochgradigen asymptomatischen Caro-
tis-Stenose ein sicheres und vertretbares Instrument zur Apoplexprophylaxe dar-
stellt (IQTiG, 2014-2020; Kuehnl et al., 2016).

Wirft man nun ein spezielles Augenmerk auf das jeweilige Stadium der Sympto-
matik zum Zeitpunkt der Operation, zeigt sich in unserer Analyse folgende Ver-
teilung: 8% mit einer Amaurosis fugax (Stadium lla), 11% mit einer TIA mit Halb-
seitensymptomatik (Stadium IIb), 1% mit einem ,stroke in evolution” mit Cre-
scendo- TIA- Symptomatik (Stadium [Il), 9% mit einem praoperativen Apoplex

mit bildmorphologischem cerebralen Korrelat (Stadium 1V).
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Im Vergleich zur Literatur ergibt sich folgende Verteilung:

Tabelle 31: Vergleich Stadieneinteilung bei symptomatischen Carotissteno-

sen: "Eigene Daten" mit vergleichbarer Literatur

Stadium Ila Stadium IIb Stadium IV Stadium I
(Amaurosis (TIA) (Apoplex) (stroke on
fugax) evolution)
Eigene Daten 8% 11% 9% 1%
IQTiIG 2014- 5,2% 8,68% 15,71% -
2020
Kuehnl et al. 34,9% 12%
Kragsterman 18% 34% 34% 3%
et al.

Hier zeigt sich nun prozentual gesehen eine ahnliche Unter- und Verteilung der
symptomatischen Stenosen im Vergleich zu deutschlandweit durchgefihrten Un-
tersuchungen (IQTiG, 2014-2020; Kuehnl et al., 2016)

In den Studien aus Nordeuropa (Schweden und Finnland) liegt, wie zuvor bereits
beschrieben, ein insgesamt hoherer Anteil an symptomatischen Stenosen vor.
Betrachtet man die Verteilung zu den unterschiedlichen symptomatischen Sta-
dien im Detail, kann man hier jedoch eine vergleichsweise ahnliche Verteilung
erkennen. Der niedrigste prozentuale Anteil liegt bei den Patienten im Stadium IlI
(,stroke in evolution®), gefolgt von Patienten mit einer praoperativen Amaurosis
fugax (Stadium lla). Prozentual ahnliche Anteile zeigten sich fur Patienten im Sta-
dium llb (passagere TIA) und Stadium IV (Apoplex).

Eine mogliche Erklarung fur die relativ niedrige Rate an Patienten mit einer reinen
Augensymptomatik ist sicherlich, dass Patienten mit einer vorribergehenden
Amaurosis fugax primar beim niedergelassenen Ophthalmologen vorstellig wer-
den und nicht beim Neurologen oder Gefalchirurgen, welche nach zielfUhrender
Diagnostik eine zeitnahe operative oder interventionelle Behandlung in die Wege

leiten konnten. Im Gegensatz hierzu ist eine Vorstellung von Patienten mit
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passagerer Hemiparese im Sinne einer TIA oder einem akuten Apoplex beim
niedergelassenen Neurologen oder direkt in einer neurologischen Klinik sehr
wahrscheinlich. Hier kann dann eine zeithahe operative oder interventionelle

Therapie in die Wege geleitet werden.

Die Datenanalyse unserer Patienten zeigte ein Intervall von durchschnittlich 28
Tage zwischen dem initialen neurologischen Ereignis bei symptomatischen Ste-
nosen bis zum Tag der Operation. Im Verlauf der Jahre zeigte sich hier eine ten-
denzielle Abnahme von maximal 39 Tagen auf 19 Tage. Aus heutiger Sicht ist
dies ein deutlich zu langes Zeitintervall. Empfohlen wird zwischenzeitlich eine
operative Therapie innerhalb von 14 Tagen nach dem Indexereignis (Eckstein et
al., 2020; Pavlos, 2017).

Erklarbar und spekulativ ist ein solch verlangerter Zeitraum zwischen Indexereig-
nis und Operation durch eine in aller Regel primare Vorstellung nach dem Index-
ereignis bei niedergelassenen Hausarzten / Internisten / Ophthalmologen, die bei
eventueller Unkenntnis der aktuellen Leitlinien zur Behandlungsdringlichkeit ei-
ner symptomatischen Carotis-Stenose eine Uberweisung zu spezialisierten ge-
falRmedizinischen Facharzten oder direkt in eine Klinik fur Neurologie oder Ge-
falchirurgie nicht fur dringlich oder notwendig erachten.

4.2.3 Narkoseverfahren

In unserer Klinik wird die Revaskularisation der Halsschlagader bereits seit Jah-
ren mehrheitlich in lokoregionarer Anasthesie (modifizierte cervikale Plexus- An-
asthesie) durchgefuhrt. Dieses spiegelt sich ebenfalls in unserer Datenanalyse
von 2005 bis 2012 wider, mit einer deutlichen Mehrheit der angewandten lokore-

gionaren Anasthesie von durchschnittlich 94,7%.
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Tabelle 32: Vergleich durchgefiihrte Narkoseform mit vergleichbaren Anga-

ben in der Literatur

Konversion in

Lokalanasthesie| Vollnarkose |Vollnarkose

Eigene Daten 94,70% 0,70% 4,70%
Review 10 years Portugal
(Lobo et al., 2015) 74% 1,7% 24,3%
QS 2003-2013
(Kallmayer et al, 2015) 21% 81%

Diese Narkoseform wird in unserer Klinik auf Grund der durchgehenden und bes-
seren neurologischen Beurteilbarkeit favorisiert. Nur in wenigen speziellen Fallen
ist eine Konversion von der begonnen Lokalanasthesie in eine Vollnarkose mit
Intubation oder Einbringen einer Larynxmaske notwendig (0,7%). Diese waren
zum Beispiel eine progrediente Dyspnoe nach Lokalanasthesie mit oder ohne
Panikattacke des Patienten, oder eine zunehmende selbstgefahrdende Unruhe
im Rahmen der intraoperativen Clamping- Ischamie, welche eine sichere Fort-
setzung der Operation verhindert. Eine primare Vollnarkose (4,7%) mit Intuba-
tionsnarkose wird bei Patienten praferiert, welche intraoperativ nicht neurologisch
beurteilt werden kdnnen (z.B. auf Grund einer Sprachbarriere, einer Aphasie oder
bei Z.n. behinderndem Schlaganfall), oder bei denjenigen Patienten, bei welchen
bereits eine Recurrensparese der Gegenseite vorliegt. In diesem Fall wurde eine
cervikale Plexus- Anasthesie ggf. zu einer beidseitigen Recurrensparese fuhren
mit daraus resultierendem beidseitigem Stimmlippenstillstand mit akuter Dysp-

noe.

Vergleichbare Zahlen zeigen sich auch in einer retrospektiven Studie aus dem
Jahr 2014 aus Portugal mit einer Verteilung von 74% Operationen in Lokalanas-
thesie, 1,7% Operationen mit Konversion von Lokalanasthesie in Vollnarkose
und 24,3% Operationen in Vollnarkose (Lobo et al., 2015).
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Im Gegenteil hierzu liegen Zahlen der deutschlandweiten Qualitatssicherung der
Jahre 2003 bis 2013 vor. Hier wurden im Durchschnitt mehrheitlich Operationen
in Vollnarkose durchgefuhrt (81%). 21% wurden im Durchschnitt in Lokalanas-
thesie operiert. Eine zusatzliche Unterteilung in Operationen, welche in Lokalan-
asthesie begonnen wurden und anschlieRend in eine Vollnarkose konvertiert

werden mussten, folgte in dieser Analyse nicht (Kallmayer et al, 2015).

Diese grundlegend unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich sicherlich dadurch
erklaren, dass zu keinem Zeitpunkt in Deutschland eine Festlegung oder Emp-
fehlung zu einer der genannten Narkoseformen vorlag (Eckstein et al. 2020). Das
Hauptaugenmerk wahrend der Operation, und besonders wahrend der Clam-
pingphase, sollte darauf gerichtet werden, eine drohende Hirnischamie frihzeitig
zu erkennen und wenn maglich hirnprotektive Malinahmen einzuleiten. Ob dies
nun anhand einer unmittelbaren Beurteilung des neurologischen Status bei wa-
chem Patienten oder Anhand von somatosensorisch evozierten Potentialen im
Rahmen einer Vollnarkose erfolgt, scheint zu keinem signifikanten Unterschied
zu fihren (Rundshagen, 2004). In der bisherigen vorliegenden Literatur lief3 sich
auch in grof3en randomisierten Studien wie der GALA- Studie bezuglich der Mor-
biditat und Mortalitat zwischen den beiden Narkoseformen Lokalanasthesie und
Vollnarkose ebenfalls kein signifikanter Unterschied feststellen (Gough, 2008).

Auch in der aktuellen Leitlinie bezlglich der Behandlung von Stenosen der Hals-
schlagader wird keine konkrete Empfehlung bezuglich der Narkoseform ausge-
sprochen. Diese soll anhand der vorliegenden individuellen Erfahrung und Kom-
petenz des behandelnden Teams aus Gefalichirurg und Anasthesist ausgewahit
werden, hierbei sollte der Wunsch des Patienten, wenn maoglich berlcksichtigt
werden (Eckstein et al., 2020).

4.2.4 Postoperative Komplikationen

Bei der Untersuchung der postoperativen Komplikationsrate lagen in unserer Un-
tersuchung aus den Jahren 2005 bis 2012 durchschnittlich weiterhin sehr nied-
rige prozentuale Werte vor. Bei 91,2% der Falle kam es postoperativ sogar zu

keinerlei  Komplikationen.  Gefolgt wird diese von den nicht-
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interventionsbedurftigen Komplikationen, der postoperativen Blutdruckschwan-
kung (4,5%) sowie der postoperativen Heiserkeit ohne Nachweis einer Recurren-

sparese (1,3%).

Bei den interventionsbedurftigen postoperativen Komplikationen liegt folgende

Reihenfolge vor:

Die haufigste interventionsbedurftige Komplikation stellt mit 1,4% die revisions-
bedurftige Nachblutung dar, gefolgt von der postoperativen Apoplexrate mit
0,6%. Im Weiteren folgt der postoperative Myokardinfarkt mit 0,5% der Patienten
und die postoperative TIA mit 0,4% der Patienten. Ein nachweislicher Nerven-
schaden (Recurrens, Vagus, Hypoglossus) lag postoperativ bei 0,2% der Patien-
ten vor. Die niedrigste Komplikationsrate lag bei den postoperativen Todesfallen
mit 0,1% der Falle.

Vergleicht man dies nun mit den vorliegenden Zahlen aus Literatur und den Da-
ten aus den bundesdeutschen Qualitatssicherungs-MalRnahmen, fallt folgendes

auf:

- Mit einer Rate von 1,4% liegt die revisionsbedurftige Nachblutung deut-
lich unter den deutschlandweiten Zwahlen von 2014-2016 (2,5%, 2,4%,
2,16%) (IQTiG, 2014-2020). Ahnlich verhalt es sich mit der dokumentier-
ten Rate an revisionsbedurftigen Nachblutungen in dem GALA- Trial mit
2,5% (Gough, 2008) und der ICSS- Trial mit 3,4% (Doig et al., 2014). So-
mit liegen hier durchaus vergleichbar niedrige Raten an revisionsbedurftig
Nachblutungen vor. Die kleineren Unterschiede konnen auch auf die un-
terschiedlich konsequente Umsetzung der Revision bei Blutung zurtickge-
fuhrt werden. So wird diese in vielen Hausern schon bei zunehmender
Schwellung durchgefuhrt, um eine mogliche Dyspnoe zu verhindern, in
anderen Hausern erfolgt eine Revision nur bei absoluter Indikation wie be-
reits bestehendem Stridor, da auch das Risiko einer sekundaren Nerven-
lasion bei einer hamatombedingten Revision nicht vernachlassigt werden
sollte (Kakisis et al., 2017).

- Ein ahnliches Verhaltnis zeigt sich bezuglich der Apoplexrate (0,6%). In
den vorliegenden Zahlen der IQTiG wurde in der Jahren 2014 bis 2020
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durchschnittlich eine Apoplexrate von 1,5% (0,14%- 1,85%) dokumentiert
(IQTiG, 2014-2020) Ebenfalls deutlich hdhere Apoplexraten zeigten sich
in dem GALA- Trial mit 3,8% (Gough, 2008) und dem CREST- Trial mit
1,5% (Hye et al., 2016). Des weiteren liegen vergleichbare Metaanalysen
vor, in einer amerikanischen Metaanalyse zeigten sich Apoplexraten von
2,6% (Cole et al., 2020), in einer weiteren weltweiten Metaanalyse von
2,1% (Lokuge et al., 2018). Arbeiten aus den skandinavischen Landern
zeigten ebenfalls deutlich hohere Apoplexraten als in unserer Arbeit mit
2,1% in Finnland (Kantonen et al., 1998) sowie sogar 4,9% in Schweden
(Kragsterman et al., 2004). Eine identische Apoplexrate mit ebenfalls 0,6%
wurde im ACST-1- Trial erfasst. Die zum Teil bestehenden, jedoch gerin-
gen Unterschiede bezuglich der Apoplexrate lassen sich sicherlich zum
einen durch die teilweise sehr unterschiedlichen Studiendesigns (rando-
misiert prospektiv, Metaanalysen, retrospektiv) erklaren, auf der anderen
Seite sind auch die Ausschlusskriterien vieler Studien zu beachten (nur
asymptomatische Stenosen, Ausschluss von Hochrisikopatienten,
etc.,...).

Bezuglich der Myokardinfarkt- Rate liegen sowohl national als auch in-
ternational weitestgehend ahnliche Ergebnisse vor. In unserer Arbeit liegt
die Rate bei 0,5%, in der deutschlandweiten Qualitatssicherung sind 2014
bis 2016 Werte zwischen 0,35% und 0,42% dokumentiert (IQTiG, 2014-
2020), im Rahmen des GALA- Trial wurden 0,37% festgestellt (Gough,
2008) und im Rahmen der ACST- 1- Studie 0,7% (Halliday et al., 2010).
In der weltweiten Metaanalyse von 2018 wurde eine doppelt so hohe Rate
mit 1,01% festgestellt (Lokuge et al., 2018), in der CREST- Studie sogar
eine 5-fach héhere Rate mit 2,7% (Hye et al., 2016). Zusammengefasst
lassen sich somit deutschlandweit absolut vergleichbare Werte bezilglich
der Myokardinfarkt- Rate feststellen. Bezuglich der vorliegenden internati-
onalen Studien besteht ein geringgradiger Unterschied zugunsten unserer
Daten, welche sicherlich auch auf die unterschiedlichen Studiendesigns

und Patientenkollektive zuriickzufiihren sind.
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Bei der Betrachtung der Falle mit postoperativer TIA zeigt sich ein ahnli-
ches Verhaltnis. Im Vergleich zu den durchschnittlich deutschlandweit do-
kumentierten Fallen mit 0,65% (IQTiG, 2014-2020) oder den in der ACST-
1- Studie dokumentierten 1,2% (Halliday et al., 2010) zeigt sich in unserer
Arbeit (0,4%) ein vergleichsweise niedriger Anteil. Dies lasst sich sicher-
lich ebenfalls auf die oben genannten Kriterien zurickfuhren, hinzu kommt
jedoch auch, dass eine TIA auf Grund der temporaren Symptomatik nicht
in jedem Fall zuruckzuverfolgen ist und in manchen Fallen sicherlich nicht
als eine solche identifiziert wird.

Eine Dokumentation von postoperativen Nervenlasionen erfolgte in nur
wenigen Studien. Im Rahmen der deutschlandweiten Qualitatssicherung
wurden z.B. Nervenlasionen nur bis zum Jahr 2016 dokumentiert. In den
Jahren 2014-2016 wurde hier in 1,26% der Falle eine Nervenlasion doku-
mentiert (IQTiG, 2014-2020), im Vergleich zu unserer Studie mit 0,2% ein
ca. 5-facher Anteil. Noch hohere Werte wurden im ICSS- Trial (Doig et al.,
2014)oder dem GALA- Trial (Gough, 2008) mit 5,5% bzw. 11% dokumen-
tiert. Somit wurden in den multizentrischen Studien vergleichsweise mehr
Nervenlasionen festgestellt. Zusatzlich muss erneut das eingeschlossene
Patientenklientel beachtet werden, so wurden beispielsweise im ICSS-
Trial nur symptomatische Patienten eingeschlossen. Zu beachten ist au-
Rerdem die uberdurchschnittliche Vergesellschaftung von postoperativen
Hamatomen und postoperativen Nervenschaden, welche im ICSS- Trial
einen signifikanten Zusammenhang zeigten (Gough, 2008).

Die wichtigste und gleichzeitig erfreulicherweise seltenste Komplikation,
der postoperative Tod trat in unserer Arbeit lediglich in 0,1% der Falle
auf. Somit liegt hier im Vergleich zu den deutschlandweit dokumentierten
Fallen mit 0,89% ein deutlich niedrigerer Wert vor (IQTiG, 2014-2020).
Ebenfalls hohere Werte ergaben sich in den randomisieren Studien (GALA
und ACST-1) mit 0,45%(Gough, 2008) und 1,06% (Halliday et al., 2010).
Die hochsten perioperativen Todesfalle wurden in den skandinavischen
Studien mit 1,2% (Kantonen et al., 1998) und 1,4% (Kragsterman et al.,
2004) festgestellt. Hierbei ist sicherlich das dortige Gesundheitssystem zu
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berticksichtigen, da in den skandinavischen Landern fast ausschlieRlich

symptomatische Stenosen behandelt werden.
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Zur Ubersichtlicheren Darstellung vergleichbarer Daten in der Literatur:

Tabelle 33: Vergleich postoperative Komplikationen mit vergleichbarer Li-

teratur
Revisions-
Myokard- bediirftige Nach- Nerven-
TIA Apoplex infarkt Tod blutung schaden
Eigene Daten 0,40% 0,60% 0,50% | 0,10% 1,40% 0,20%
1QTiG 2014 0,82% 1,57% 0.42% | 0,82% 2,50% 1,19%
IQTiG 2015 0,84% 1,79% 0,36% | 0,85% 2,40% 1,34%
IQTiG 2016 0,79% 1,69% 0,35% | 0,86% 2,16% 1,24%
IQTiG 2017 0,61% 1,85% 0,98%
1QTiG 2018 0,12% 0,14% 0,91%
IQTiG 2019 0,70% 1,82% 0,87%
1QTiG 2020 0,69% 1,77% 0,91%
GALA- Trial
(Gough, 2008) 3,80% 0,37% | 0,45% 2,50% 11,00%
Metaanalyse
USA 2010-2015
(Cole et al., 2020) 2,60% 0,80%
ACST-1- Trial
(Halliday et al., 2010) | 1,20% 0,60% 0,70% 1,06%
CREST- Trial
(Hye et al., 2016) 1,50% 2,70% | 0,10%
Schweden
1994-1996
(Kragsterman et al.,
2004) 1,20% 4,90% 1,40%
Metaanalyse weltweit
bis 2016
(Lokuge et al., 2018) 2,11% 1,01% 0,83%
Finnland 1991-1997
(Kantonen et al., 1998) 2,10% 1,20%
ICSS- Trial
(Doig et al., 2014) 3,40% 5,50%
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4.2.4.1 Zusammenhang Narkoseform und postoperative Komplikationen

Die statistischen Berechnungen unseres Krankengutes bezuglich eines potenti-
ellen Zusammenhanges zwischen den Narkoseverfahren und den perioperativen
Komplikationen ergaben statistisch signifikante Zusammenhange der peri- und
postoperativen Komplikationen bei Anwendung der Lokalanasthesie (LA) im Ver-

gleich zur Intubationsnarkose (ITN).

Bezuglich der ,Apoplexrate“ wurde ein signifikanter Zusammenhang mit der

durchgefuhrten Narkoseform festgestellt (p=0,001).

- Die hochste Apoplexrate trat bei den Patienten auf, die intraoperativ kon-
vertiert werden mussten mit 14,3%.

- Bei 1% der in Vollnarkose operierten Patienten kam es ebenfalls zu einem
Apoplex. Die niedrigste Apoplexrate lag mit 0,4% bei den Patienten vor,

die in Lokalanasthesie operiert wurden.

Bei der ,Myokardinfarktrate® [asst sich ebenfalls eine hohere prozentuale Rate
bei den Patienten erkennen, welche in Vollnarkose operiert wurden, gegeniber
denen, die in Lokalanasthesie operiert wurden (0,4% vs. 1%). Ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Myokardinfarkt und Narkoseform wurde jedoch nicht
festgestellt (p=0,432).

Bei der ,postoperativen Todesrate“ lag die Verteilung bei 1% (Vollnarkose) zu
0,05% (Lokalanasthesie). Bei der separaten Betrachtung konnte auf Grund der

niedrigen Anzahl an verstorbenen Patienten kein p- Wert bestimmt werden.

Auf Grund der vorliegenden Berechnungen (logistische Regression) zur genau-
eren Beurteilung, welche Narkoseform einen signifikanten Zusammenhang mit
der peri-/postoperativen ,kombinierten Apoplex- und Todesrate® aufweist, zeigte
sich fur die Patienten, welche intraoperativ konvertiert werden mussten, ein um
das 8fache erhohtes Risiko (p=0,046; OR=8,083).
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Zum Vergleich wurden folgende Arbeiten hinzugezogen:

CREST- Trial: Bei den Ergebnissen des CREST- Trials zeigte sich eine
nicht signifikante Tendenz zu erhdhten Apoplex- und Todesraten in der
Gruppe der Patienten, welche in Vollnarkose operiert wurden (2,10% vs.
0,9% und 0,2% vs.0%). Bezuglich der postoperativen Myokardinfarktrate
zeigte sich hier ein signifikant hoherer Anteil in der Gruppe der Patienten,
welche in Vollnarkose operiert wurden(Hye et al, 2016).
Bei einem direkten Vergleich dieser Daten mit unseren Ergebnissen ist
sicherlich zu bedenken, dass im Rahmen des CREST- Trials lediglich 111
Patienten in LA und 1.038 Patienten in VN operiert wurden (im Vergleich
zu unseren Daten mit 2.004 Patienten in LA vs. 99 Patienten in VN). Eine
zusatzliche Kategorisierung in Patienten mit intraoperativer Konversion er-
folgte nicht, sodass hier kein direkter Vergleich mdglich ist.

GALA- Trial: Im Rahmen des GALA- Trials (1.771 Patienten in LA vs.
1.752 in VN) zeigten sich zwar insgesamt hohere prozentuale Anteile an
Komplikationen, jedoch ebenfalls kein signifikanter Unterschied bezlglich
Apoplex (3,7% vs. 3,9%), Tod (0,3% vs. 0,6%) oder Myokardinfarkt (0,51%
vs. 0,23%) zwischen Patienten, die in Lokalanasthesie operiert wurden
und Patienten, die in Vollnarkose operiert wurden. Tendenziell zeigten
sich jedoch, wie in unseren Daten, erhohte prozentuale Werte in der
Gruppe der in Vollnarkose operierten Patienten bezlglich Apoplex und
Tod, sowie erhohte Werte fur Myokardinfarkt in der Gruppe der in Lokal-
anasthesie operierten Patienten (Gough, 2008).Der GALA- Trial istim Ge-
gensatz zu unserer Arbeit eine randomisierte Studie und somit geeignet,

um auf die Bevolkerung Ubertragen zu werden.

Zusammengefasst lasst sich sagen, dass im Rahmen unserer Arbeit ein signifi-

kanter Zusammenhang zwischen der Narkoseform sowie der Apoplexrate sepa-

rat besteht, als auch mit der kombinierten Apoplex- und Todesrate. In den ver-

gleichbaren Studien wurde ebenfalls eine erhdhte Rate an Apoplex- und/oder

Todesraten in der Gruppe der Patienten in Vollnarkose festgestellt, jedoch ohne

einen statistisch signifikanten Zusammenhang. Diese unterschiedlichen Ergeb-

nisse bezuglich der Signifikanz lassen sich sicherlich zum einen anhand des

75



Studiendesigns erklaren (randomisiert vs. ,single- hospital- Outcome®), zum an-

deren durch die doch unterschiedliche Anzahl an untersuchten Patienten.

In der genaueren Analyse der durchgefuhrten Narkoseformen zeigte sich in un-
serer Daten-Analyse, dass die hochste Rate an perioperativen Apoplex- und To-
desfallen in unserer Studie bei den Patienten aufgetreten ist, die intraoperativ von
Lokalanasthesie in Vollnarkose konvertiert wurden. Hier zeigte sich in unserer
Arbeit ein signifikanter Zusammenhang (p=0,046). Diese Sonderform der Nar-
kose wurde in vergleichbaren Studien nicht separat betrachtet, sodass hier kein

direkter Vergleich gezogen werden kann.

Tabelle 34: Vergleich Zusammenhang Narkoseverfahren und postopera-
tive Komplikationen mit vorliegender Literatur

Eigene Daten| CREST- Trial GALA- Trial
2005-2012 |(Hye et al., 2016) | (Gough, 2008)

LA- Apoplex 0,40% 0,90% 3,70%
LA-Tod 0,05% 0% 0,30%
LA- Apoplex+ Tod 0,50%
LA- Mokardinfarkt 0,40% 1,80% 0,51%
Konvertiert- Apoplex 14,30%
Konvertiert- Tod 0%
Konvertiert- Apoplex+ Tod 14,30%
Konvertiert-
Myokardinfarkt 0,00%
VN- Apoplex 1% 2,10% 3,90%
VN-Tod 1% 0,20% 0,60%
VN- Apoplex+ Tod 2%
VN Myokardinfarkt 1% 3,40% 0,23%
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4.2.5 Operationsmethode

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte eine genaue Unterscheidung und Dokumenta-
tion der durchgefuhrten Operationsmethoden. Dabei zeigte sich, dass in den Jah-
ren 2005 bis 2012 mehrheitlich eine reine Eversions- Endarteriektomie (EEA)
durchgefuhrt wurde (80,3%). Der Vorteil einer EEA liegt sicherlich darin, dass
eine rein biologische Rekonstruktion ohne Hinzufligen von Fremdmaterial mog-
lich ist. Des weiteren kann bei einer EEA die Operationszeit meist kirzer gehalten
werden als bei der klassischen TEA mit einer erforderlichen Patchplastik, bei wel-
cher ein zusatzlicher Patch aus Kunststoff, Vene oder xenogenem Material mit
entsprechend grolderem Zeitaufwand eingenaht  werden muss.
Eine EEA mit intraoperativer passagerer Shuntanlage war mit 5,7% selten not-
wendig. Sollte es intraoperativ zu der Notwendigkeit einer passageren Shuntan-
lage auf Grund einer neurologischen Symptomatik kommen, wird durch die meis-
ten Operateure das OP-Verfahren ,TEA mit Patchplastik® bevorzugt. Im Rahmen
der klassischen TEA kann zum einen die distale Absetzungsstelle des Plaques
gut eingesehen werden, und zum anderen ist das Einbringen des passageren
Shuntes nach Langsarteriektomie technisch einfacher und sicherer. Dies vor al-
lem auch um eine iatrogene Dissektion im Rahmen der Shunt-Einbringung zu
vermeiden. Dies ist der Hauptgrund, warum es in unserem Patientengut nur in
wenigen Fallen zu einer reinen EEA mit Shunt-Einlage gekommen ist. Eine EEA
mit Shunt kam meistens nur zur Anwendung, wenn ein neurologisches Ereignis
nach Clamping deutlich verzégerten aufgetreten ist und/oder eine Konversion in
eine TEA mit Patch technisch nur sehr schwer moglich oder bei fortgeschrittenem

OP-Ablauf nicht mehr notig war.

Die am zweithaufigsten durchgefihrte Operation war in unserem Krankengut
eine klassische Thrombendarterektomie (TEA) mit anschlieendem Verschluss
des GefalRes mittels Dacron- Patchplastik (12,3%). Dahingegen erfolgte nur sel-
ten eine Patchplastik mit Vene (0,9%) oder Rinderperikard (0,6%). Da eine voll-

standige Umstellung von Dacronpatches auf Rinderperikardpatches im
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Katharinenhospital Stuttgart erst nach dem Jahr 2012 erfolgte, das Patchmaterial
jedoch schon vorher auf dem Markt erhaltlich war, sind diese Werte sicherlich

nicht deutschlandweit Ubertragbar.

Hingegen deutlich seltener wurde eine TEA mit Venenpatchplastik durchgeftihrt
(0,9%). Da fur eine Venenpatchplastik zumeist die V. saphena magna oder die
V. cephalica verwendet wird, handelt es sich hierbei um eine deutlich aufwandi-
gere Operation mit verlangerter Operationszeit. Die Indikation zur Venenpatch-
plastik wird somit nur in Ausnahmefallen gestellt, z.B. bei Revision mit Infekt des
einliegenden Fremdmaterials oder bei erhéhtem Risiko flr eine postoperative

Wundheilungsstorung, z.B. nach vorangegangener Bestrahlung.

Die am seltensten durchgefuhrter Operationsmethode stellt die Implantation
eines Interponats dar und somit ein kompletter Ersatz des Gefalies durch Kunst-
stoff oder Vene (0,2%). Dieses ist z.B. notwendig bei bestehender transmuraler
Arteriosklerose, sodass hier nach erfolgter Entfernung des stenosierenden
Plaque-Materials nicht mehr ausreichend restliches Gefallwandmaterial vorhan-
den ist, um einen sicheren Verschluss der GefaRwand und somit eine stabile

Gefalirekonstruktion zu gewahrleisten.

Vergleicht man nun die erhaltenen Daten mit den deutschlandweit dokumentier-

ten Daten von 2003 bis 2016, zeigt sich folgende Entwicklung:
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Tabelle 35: Vergleich durchgefiihrte Operationsmethode mit vorliegender

Literatur
TEA+ TEA+ TEA+
Dacron- | Rinderperikard- | Venen-
EEA Patch Patch Patch | Interponat
Eigene Daten 2005 79,2% 10,9% 0% 1,1% 1,1%
Eigene Daten 2006 83% 8,7% 0% 0,7% 0%
Eigene Daten 2007 81% 14% 0% 0,3% 0%
Eigene Daten 2008 78,1% 12,3% 4,2% 1,3% 0%
Eigene Daten 2009 | 80,2% 14,8% 0% 1,3% 0,4%
Eigene Daten 2010 77,4% 12,4% 0% 1,8% 0%
Eigene Daten 2011 79,2% 15% 0% 0% 0%
Eigene Daten 2012 83,5% 9,9% 0% 0,7% 0,7%
Eigene Daten
Mittelwert 80,3% 12,3% 0,6% 0,9% 0,2%
BQS 2003 37% 36,49% - 8,33% 3,30%
BQS 2004 36,40% | 36,96% - 7,83% 3,00%
BQS 2005 37,70% | 37,78% - 6,69% 2,50%
BQS 2006 38,00% | 37,42% - 6,51% 3,00%
BQS 2007 39,80% | 34,79% - 6,51% 2,60%
BQS 2008 40,80% | 34,51% - 5,96% 2,20%
BQS 2009 40,50% | 32,27% - 4,69% 2,40%
BQS 2010 41,30% | 31,69% - 4,75% 2,30%
BQS 2011 41,30% | 28,24% - 3,76% 2,10%
BQS 2012 40,40% | 27,52% - 3,61% 1,90%
BQS 2013 41,20% | 26,26% - 3,28% 2,30%
IQTiG 2014 41,55% | 25,40% - 2,69% 2,10%
IQTiG 2015 40,52% | 24,15% 19,55% 2,23% 2,06%
IQTiG 2016 40,58% | 21,87% 23,65% 2,69% 2,69%
Mittelwert Deutsch-
land 40% 31,10% 21,60% 4,97% 2,46%

(IQTiG, 2014-2020.; Kallmayer et al, 2015)
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Somit zeigt sich im Rahmen der Datenanalyse aus IQTiG (Institut fir Qualitatssi-
cherung und Transparenz im Gesundheitswesen) und BQS (Bundesgeschafts-
stelle Qualitatssicherung) bezuglich der OP-Methode mit einer Eversions- End-
arteriektomie (EEA) zum einen bis einschlie3lich 2014 eine sukzessive Zunahme
von ca. 37% auf 41,5% aller durchgefuhrten Operationen, zum anderen ist die
Eversions- Endarteriektomie im Vergleich der Mittelwerte, wie auch in unserer
Studie, die am haufigsten durchgeflhrte Operationsmethode (40% vs. 80,3%)
(IQTiG, 2014-2020; Kallmayer et al, 2015).

Analysiert man die Ergebnisse aus IQTiG und BQS zeigt sich im Weiteren fol-

gende Reihenfolge:

- Die am zweithaufigsten deutschlandweit durchgeflihrte Operation ist die
TEA mit Dacronpatchplastik (31,10%), gefolgt von der TEA mit Rinderperi-
kardpatchpastik (21,60%), der TEA mit Venenpatchplastik (4,97%) und
schliel3lich der Implantation eines Interponates (2,46%).

- In der genaueren Betrachtung der Werte zeigt sich Uber die Jahre 2003
bis 2016 eine sukzessive Abnahme der durchgefuhrten TEA mit Dacron-
patchplastik (von 36,49% zu 21,87%) sowie der TEA mit Venenpatchplas-
tik (von 8,33% auf 2,69%).

- Eine gegenlaufige Entwicklung zeigt sich hingegen bei den Patienten, wel-
che mittels TEA mit Rinderperikardpatchplastik operiert wurden. Hier zeigt
sich in den Jahren 2015 und 2016 eine Zunahme von 19,55% auf 23,65%.
Da es sich hierbei nur um zwei dokumentierte Jahre handelt ist sicherlich

diesbezuglich noch keine klare Tendenz ableitbar.

Vergleicht man diese Entwicklung nun mit der Entwicklung in den von uns erho-
benen Daten, so zeigen sich hier relativ stabile Ergebnisse bzgl. der EEA (79,2%-
83,3%) sowie der TEA mit Dacronpatchplastik (11,5%- 9,6%) der TEA mit Ve-
nenpatchplastik (1,1%-1,1%) und der Implantation von Interponaten (0,5%-
0,4%) im Verlauf der Jahre von 2005 bis 2012. Da die TEA mit Rinderperikard-
patchplastik nur in einem Jahr erfasst wurde, ist hier keine Tendenz ableitbar. In
Zusammenschau der Befunde lasst sich jedoch eine ahnliche Reihenfolge der

durchgefuhten Operationsmethoden erkennen.
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- Die am haufigsten in unserer Klinik durchgefuihrte Operationsmethode
sowie auch durchschnittlich deutschlandweit ist die EEA gefolgt von der

TEA mit Dacronpatchplastik.

- Die TEA mit Venenpatchplastik sowie die Implantation eines Interponates
erfolgt in unserer Klinik, aber auch deutschlandweit, nur sehr selten und

ist somit als ,Ausnahmeverfahren“ zu werten.

- Eine zunehmende Bedeutung ist sicherlich der TEA mit Rinderperikard-
patchplastik zuzuweisen, auch wenn diesbezuglich nur wenige Daten vor-
liegen, da nach dem Jahr 2016 im bundesdeutschen Register die durch-
gefuhrte Operationsmethode nicht mehr erfasst wurde. Nichts desto trotz
ist der Umstieg von Fremdmaterial (Dacron) auf ein xenogenes Material
(Rinderperikard) im Sinne der Infektvermeidung und/oder Fremdkdérperre-

aktionsvermeidung als sinnvoll anzusehen.

4.2.5.1 Zusammenhang durchgefuhrte Operationsmethode und schwerwie-

gende peri-/postoperative Komplikationen

Die durchgeflihrte statistische Auswertung, ob ein Zusammenhang zwischen den
unterschiedlich angewandten OP- Verfahren und einer peri-/postoperativen Kom-
plikationsrate besteht, zeigt tatsachlich signifikante Unterschiede bzw. Zusam-

menhange.

So liegt im Vergleich der OP- Methoden mit der perioperativen ,Apoplexrate” ein
signifikanter Unterschied vor (p=0,001).

- bei der EEA traten bei insgesamt 1.700 Operationen 5 Ereignisse auf
(0,3%),

- bei der TEA mit Dacronpatchplastik ebenfalls 5 Ereignisse jedoch bei
260 Operationen (1,9%).

- Bei 1 Patienten von 121 welche mit EEA+ Shunt operiert wurden kam es

ebenfalls zu einem Apoplex (0,8%).
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- Die vergleichsweise hdchste Apoplexrate zeigte sich wie zu erwarten bei

den Patienten, welche mittels Interponat therapiert wurden mit 20% (1/5).

Kein signifikanter Zusammenhang lie® sich im Vergleich der OP- Methoden

mit der perioperativen ,Myokardinfarktrate“ feststellen (p=0,345).

- 0,4% der Patienten erlitten nach ,EEA* einen Myokardinfarkt (7/1700).
- Im Vergleich hierzu erlitten durchschnittlich dreifach so viele (1,2%) Pati-

enten nach ,TEA mit Dacronpatchplastik® einen Myokardinfarkt (3/260).

Bei der ,kombinierten Apoplex- und Todesrate" hingegen wurde erneut ein

signifikanter Zusammenhang festgestellt (p=0,002).

- Bei der alleinigen Eversions- Endarteriektomie (,EEA") als biologische
Rekonstruktion ohne Fremdmaterial erlitten 6 von 1.700 Patienten einen
Apoplex oder verstarben (0,4%). Diese niedrige Rate sticht hierbei beson-
ders heraus.

- Die mehr als 5-fache Rate traf fur die Patienten nach ,TEA mit Dacron-
patchplastik” auf mit 2,3% (6/260). In der Berechnung der logistischen
Regression zeigte sich hier eine Risikosteigerung um das 6,7-fache im
Vergleich zur alleinigen EEA.

- Die hochste Rate trat bei der Gruppe der ,Interponate” auf mit 20% (1/5).
In der Berechnung der logistischen Regression zeigte sich hier eine Stei-

gerung um das 70,6-fach im Vergleich zur alleinigen EEA.

Somit Iasst sich in Betrachtung der Gesamtberechnung ein genereller signifikan-
ter Zusammenhang zwischen der Operationsmethode und der perioperativen
~+Apoplex- und/oder Todesrate“ feststellen. Im Speziellen zeigte sich fur die ,TEA
mit Dacronpatchplastik” ein signifikanter Zusammenhang mit einer Risikosteige-
rung um das 6,7-fache im Vergleich zur alleinigen ,EEA®. Aullerdem zeigte sich
ein signifikanter Zusammenhang fur die ,Interponat-Implantation® mit einer Risi-

kosteigerung um das 70,6-fache im Vergleich zur alleinigen ,EEA".

Im Rahmen der aktuellen Literaturrecherche fiel auf, dass es nur wenig Daten
gibt, welche einen direkten Vergleich der offenen Operationsmethoden mit den

postoperativen Komplikationsraten anstrengt. Haufiger wurde ein Vergleich
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zwischen offener Operation und interventioneller Therapie in Bezug auf die post-

operativen Komplikationen durchgefihrt.

Eine Publikation, welche sich mit unterschiedlichen Operationsarten und posto-
perativen Komplikationsraten beschaftigt hat, ist die Arbeit von S. Bier aus dem
Jahr 2012 welche sich mit der Auswertung perioperativer Embolien im Rahmen
der Carotisoperation beschaftigte. Hier wurde ein direkter Vergleich zwischen Pa-
tienten gezogen welche mittels ,TEA+ Patchplastik®, mittels alleiniger ,EEA" oder
mittels ,TEA+ Direktnaht therapiert wurden. Als Komplikationen wurden Patien-
ten mit Apoplex, TIA, Nachblutung, Hypoglossusparese (passager oder anhal-
tend), Hamatombildung, Hyperperfusionssyndrom und Kopfschmerzen einge-
schlossen. Die erwartungsgemal} hochste allgemeine postoperative Komplikati-
onsrate lag hier mit 50% (2/4) bei den Patienten welche mittels ,TEA+ Direktnaht*
therapiert wurden. Am zweithaufigsten traten Komplikationen nach ,TEA+ Patch-
plastik® (19%) auf und am seltensten bei der alleinigen ,EEA“ mit 11%. Eine wei-
tere Aufteilung, um welche Art an postoperativen Komplikationen es sich hier
handelte, erfolgte nicht (Bier, 2012).

Andere Arbeiten beschaftigten sich hingegen mit der Frage, ob es einen Unter-
schied bezuglich der postoperativen Komplikationsrate gibt, wenn intraoperativ
geplant eine Shunteinlage durchgeflhrt wurde, oder wenn diese bei akuter neu-
rologischer Verschlechterung notfallmallig erfolgen musste. Hier zeigte sich in
einem Cochrane Review von 2014 kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Methoden, bezogen auf die postoperative Apoplex- und Todesrate (Chon-
gruksut et al., 2014).

Vergleicht man nun allgemein die postoperative Komplikationsrate nach operati-
ver Therapie sowie nach interventioneller Therapie, so lasst sich in der ACST-2
Studie bei der Therapie der asymptomatischen Carotisstenosen bezuglich der
Apoplex- und Todesrate ein hoherer prozentualer Anteil bei den Patienten nach
interventioneller Stentimplantation erkennen (OP vs. Stent: 2,7% vs. 3,7%) (Bul-
bulia and Halliday, 2013). Bei symptomatischen Stenosen zeigte sich im Rahmen
der ICSS- Studie ebenfalls ein hdheres Risiko fur einen postoperativen Apoplex

bei den Patienten, welche mittels Stent versorgt wurden (OP vs. Stent: 9,4% vs.
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15,2%) (Bonati et al., 2015). In den aktuelleren Zahlen von Cole et al zeigt sich
bei der Therapie von symptomatischen Stenosen ein widerspruchliches Ergebnis
mit einem erhdhten Risiko fur einen postoperativen Apoplex bei/nach offener
Operation im Vergleich zur interventionellen Therapie (OP vs. Stent: 8,1% vs.
5,6%). Betrachtet man nun erneut das komplette Patientenkollektiv (symptoma-
tische und asymptomatische Stenosen) revidiert sich dieses Ergebnis, sodass
hier erneut eine erhohte Apoplexrate bei den Patienten vorliegt, welche mittels
Stent therapiert wurden (OP vs. Stent: 1,2% vs. 1,9%) (Cole et al., 2020).

Somit ist ein direkter Literaturvergleich auf Grund der niedrigen Anzahl an Ver-
gleichsdaten bezuglich dieses Aspektes nicht moglich. Festzuhalten ist jedoch
eine vergleichsweise niedrigere Apoplex- und/oder Todesraten im Rahmen un-
serer Studie sowie in der Arbeit aus Homburg bei der ,EEA" sowie der ,TEA mit
Patchplastik®. Eine ,TEA mit Direktnaht” oder die Implantation eines ,Interpona-
tes” scheint mit einer erhohten Komplikationsrate in Zusammenhang zu stehen.
Ebenfalls auffallend ist die insgesamt niedrige Komplikationsrate im Rahmen un-
serer Patienten-Daten-Analyse, diese lasst die Aussage zu, dass, wie bereits in
friheren Arbeiten festgestellt, bei ,high volume®“ Hausern eine im Vergleich zu
‘low volume® Hausern niedrigere Apoplex- und Todesrate festgestellt werden
kann (Holt et al., 2007; Kuehnl et al., 2016; Poorthuis et al., 2019). Somit sollte
die Diskussion einer moglichen Zentralisierung der Carotisoperation oder Festle-
gung von Mindestmengen im Weiteren, wie von Boeckler et al bereits 2018 emp-
fohlen, sicherlich erneut erwogen werden (Boeckler et al., 2018; Phillips et al.,
2017).

4.2.6 Entlassarten

Eine Diskussion der Entlassarten ist sinnvoll, da sie ebenfalls eine Aussage
uber das ,Outcome” der Operation ermoglicht, welche die reine postoperative
Komplikationsrate Ubertrifft. Sie spiegelt zusatzlich das ,,Outcome” derjenigen
Patienten wider, welche bereits praoperativ neurologisch auffallig wurden,
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ebenso wie diejenigen Patienten, welche auf Grund internistischer Komplikatio-
nen zur Weiterbehandlung in eine andere Fachabteilung verlegt wurden. Zum
Vergleich liegen die Daten der Qualitatssicherung ab dem Jahr 2014 vor. Zur
besseren Vergleichbarkeit wurden bei unseren Daten die Patienten, welche in
eine andere Klinik verlegt wurden und die Patienten welche heimatnah verlegt

wurden, zusammengefasst.

Tabelle 36: Vergleich ,,erfolgte Entlassarten* mit vorliegender Literatur

Eigene | IQTIG |IQTiG |IQTiG |IQTiG |IQTiG |IQTiG |IQTiG
Daten | 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Regulére
Entlassung 96,10% | 82,55% | 82,58% | 82,52% | 82,52% | 82,78% | 82,94% | 82,93%
Hausinterne
Verlegung 0,60% | 0,07% | 0,04% | 0,12% | 0,12% | 0,06% | 0,04% | 0,05%

Verlegung in eine
andere Klinik 1,40% | 3,38% | 3,11% | 3,28% | 3,60% | 3,51% | 3,33% | 3,44%

Entlassung in die
Reha 1,70% | 4,57% | 4,67% | 4,59% | 4,54% | 4,31% | 4,01% | 4,27%

(1QTiG, 2014-2020)

Anhand der vergleichbaren Daten der Qualitatssicherung lasst sich, wie zu er-
warten, die klare Tendenz erkennen, dass durchgehend mehr als 80% der Pati-
enten postoperativ regular nach Hause entlassen werden konnen. In unserer Kii-

nik sogar weit Uber 96%.

Bei denjenigen Patienten, welche nicht elektiv nach Hause entlassen werden
konnten, wurde der grote Anteil sowohl in unserer Klinik als auch deutschland-
weit, in eine Anschlussheilbehandlung verlegt bzw. entlassen (1,7% vs. 4,4%).
Gefolgt von den Verlegungen in andere Kliniken bzw. heimatnahe Verlegungen
(1,4% vs. 3,4%). Eine hausinterne Verlegung z.B. auf die Neurologische Inten-
sivstation musste hingegen in unserer Klinik, aber auch deutschladweit, nur sel-
ten erfolgen (0,6% vs. 0,07%). Somit kann bei den in unserer Klinik ermittelten

Entlassarten von deuschlandweit vergleichbaren Zahlen ausgegangen werden.
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5. Zusammenfassung

Der Schlaganfall auf Grund einer arteriosklerotischen Stenose der Halsschlag-
ader stellt weiterhin eine der haufigsten Todesursachen weltweit dar. Somit ist
die Behandlung einer hamodynamisch wirksamen Carotis-Stenose weiterhin ein
zentraler Punkt zur Verhinderung eines solchen cerebrovascular bedingten

Schlaganfalles.

Bei der chirurgischen Therapie einer hamodynamisch wirksamen oder sympto-
matischen Carotis-Stenose geht es im Wesentlichen um die absolute Risikore-
duktion in Bezug auf die Vermeidung eines perioperativen Apoplexes oder die

Abwendung eines postoperativen Apoplexes im Langzeitverlauf.

FUr das Therapieergebnis ist dabei ganz entscheidend, je geringer die periope-
rative Komplikationsrate in Bezug auf Tod und Apoplex ist, desto grof3er ist die
absolute Risikoreduktion. Die Moglichkeit einer maximalen Risikoreduktion ist
hierbei abhangig von der bestehenden Pathologie der Carotis-Stenose, z.B. die
Plaque-Morphologie, dem bestehenden klinischem Stadium (symptomatisch
oder asymptomatisch), den Vorerkrankungen, der vorherrschenden Infrastruktur
in der therapierenden Klinik, der Erfahrung und Versiertheit der operierenden Ab-
teilung und im Speziellen der operativen Erfahrung des jeweiligen Operateurs.
Die Frage, welche hierzu immer wieder auftritt ist, ob Zentrumsbildungen zu
Gunsten der sog. ,high volume®-Hospitaler im Sinne der peri-therapeutischen
Komplikations-Risikoreduktion sinnvoll sind.

Hierfur soll mit Hilfe unserer Daten-Analyse gezeigt werden, wie sich die Zahlen
fur perioperativ aufgetretene Komplikationen, v.a. die perioperative Apoplexrate
sowie die kombinierte Apoplex- und Todesrate, in einem ,high volume“-Hospital
der Maximalversorgung darstellen oder im Verlauf der Jahre sich verandern und
wie diese im Vergleich zu den vorliegenden multizentrischen randomisierten Stu-
dien und den vorliegenden deutschlandweiten Daten der Qualitatssicherung (Mo-
dul 10/2 Karotis-Revaskularisation) zu werten sind.
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Im Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2012 wurden in der Klinik fur Gefal3-
chirurgie, Endovaskulare Chirurgie und Transplantationschirurgie 2.117 Patien-
ten bei hamodynamisch wirksamer asymptomatischer oder symptomatischer
Stenose an der Halsschlagader operiert. Dabei lagen bei 1.500 Patienten (71%)
asymptomatische Stenosen vor und bei 617 Patienten (29%) eine symptomati-
sche Stenose. Es wurden hierbei 80,3% der Patienten mit einer Eversions-End-
arteriektomie (,EEA"), eine biologischen Rekonstruktion ohne Verwendung von
Fremdmaterial, 12,3% mittels ,TEA mit Kunststoff- (Dacron)-Patchplastik®, 5,7%
mittels ,EEA+ temporarer Shuntanlage® und jeweils unter 1% mittels ,TEA mit
Venenpatchplastik“ oder ,TEA mit Rinderperikard-Patchplastik® oder mittels Ein-
satz eines ,Kunststoff-Interponats® operiert. Die Operationen erfolgten zu 94,7%
in Lokalanasthesie, 4,7% erfolgten in Vollnarkose und bei 0,7% war eine intrao-

perative Konversion von Lokalanasthesie in Vollnarkose notwendig.

Bei 91,2% der Operationen kam es postoperativ zu keinerlei Komplikationen. Als
schwerwiegende peri- u. postoperative Komplikation trat bei 0,6% der Patienten
ein Apoplex auf, bei 0,5% wurde ein postoperativer Myokardinfarkt festgestellt
und lediglich 0,1% der Patienten verstarben perioperativ. Die kombinierte Apop-
lex- und Todesrate lag unter Einbeziehung aller klinischer Stadien, OP-Methoden
und Anasthesie-Verfahren bei nur 0,7%. Die in der Literatur angegebenen Daten
zeigen deutschlandweit eine perioperative Komplikations-Rate in Bezug auf
»<Apoplex und Tod“ von 2,4% (Kuehnl et al., 2016) und europaweit von 2% (Phil-
lips et al., 2017) auf. In den groRen randomisierten Studien wie der ACST- 1-
Studie, der GALA- Studie oder der CREST- Studie zeigten sich kombinierte Kom-
plikations-Raten (Apoplex und Tod) von 1,7% (Halliday et al., 2010), 4,2%
(Gough, 2008) und 1,6% (Hye et al., 2016). Somit zeigt sich nicht nur, dass in der
Klinik far Gefalchirurgie des Klinikum Stuttgart die Grenzwerte fur ,good clinical
practice” von peri-/post-therapeutischen Apoplex-/Todesfallen von < 3% flur die
asymptomatische Carotis-Stenose und < 5% fur die symptomatische Carotis-Ste-
nose (IQTiG, 2014-2020) problemlos erflllt wurden, sondern auch, dass die
deutschlandweiten, die europaweiten und auch die in den vorliegenden grof3en
randomisierten Studien dokumentierten Komplikationsraten unterschritten wur-

den.
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Ein wichtiger Aspekt dieser Arbeit stellt die Abklarung der Hypothese dar, gibt es
einen Zusammenhang zwischen den durchgefuhrten unterschiedlichen Operati-
onsmethoden und der postoperativen kombinierten Apoplex- u. Todesrate. Die
Daten-Analyse zeigt bei der kombinierten Apoplex- u. Todesrate einen signifikan-
ten Unterschied bezuglich der OP-Methoden (p=0,002). Bei der alleinigen ,Ever-
sions-Endarteriektomie® (EEA) als biologische Rekonstruktion ohne Fremdmate-
riel erlitten 6 von 1.700 Patienten (0,4 %) das kombinierte Ereignis Apoplex und
Tod als perioperative Komplikation. Bei der , TEA mit Dacron-Patchplastik® erhoht
sich das perioperative Komplikations-Risiko um das 5-fache auf 2,3 % (6 von 230
Patienten). Bei dem selten (5 / 2.117 Pat.) zur Anwendung gekommenem Ge-
falersatz durch ein Kunststoff-Interponat ist das perioperative kombinierte Kom-
plikations-Risiko ,Apoplex u. Tod“ sogar auf das 70-fache erhéht (1 von 5 Pat.).
Somit lasst sich ein genereller signifikanter Zusammenhang zwischen ange-

wandter OP-Methode und der perioperativen Apoplex- u. Todesrate feststellen.

Des Weiteren wurde ein Zusammenhang zwischen der durchgeflhrten Narkose-
form mit den peri- und postoperativen Komplikationen Apoplex, Myokardinfarkt,
Tod und dem kombinierten Komplikations-Risiko ,Apoplex u. Tod“ gepruft. Hier-
bei konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der durchgeflihrten Narko-
seform und der Apoplexrate (p=0,001) sowie ebenfalls zwischen der kombinier-
ten Apoplex- und Todesrate (p<0,001) nachgewiesen werden. Es wurde ein um
das 8-fache erhohtes Risiko fur einen Apoplex oder Tod bei den Patienten fest-
gestellt, welche intraoperativ von Lokalanasthesie in eine Vollnarkose konvertiert
werden mussten (p=0,046, OR 8,083).

FUr den postoperativ aufgetretenen Myokardinfarkt konnte weder fur die durch-
gefuhrte Narkoseform (p=0,423) noch fur die durchgefuhrten Operationsmetho-

den (p=0,345) ein signifikanter Zusammenhang ermittelt werden.

Einen signifikanten Unterschied der Komplikations-Raten im Verlauf des Analy-
sezeitraums (2005 — 2012) gab es nicht. Lediglich auffallend war im Verlauf des
Beobachtungszeitraums eine deutliche Abnahme der Risikofaktoren bei den Pa-

tienten.
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In der Literatur gibt es zu den perioperativen Komplikations-Raten bei Carotis-
Revaskularisationen auch unterschiedliche Angaben, alle aber erhoben im Rah-
men von prospektiven randomisierten Multicenter- Studien. Auf Grund der un-
terschiedlichen Studiendesigns und Patientenkollektive in den randomisierten
Studien und unserer ,single center“-Studie sind die Ergebnisse nicht vergleich-
bar. Aber im Vergleich zu Multicenter-Studien sind unsere sog. ,real world“- Er-
gebnisse aus einem ,high volume®- Hospital wertvoll, da auch so selten. Beson-
ders im Hinblick auf den Vergleich der peri- therapeutischen Komplikationsraten
im Zusammenhang mit der durchgefluihrten Behandlungsmethode und der Nar-
koseform zwischen der operativen Therapie (EEA, TEA) und der endovaskularen
Therapie (Stent/PTA) der Carotis-Stenose sind solche Daten aus einem ,high
volume®-Hospital unter dem Aspekt der sog. ,real world“-Ergebnissen bei der Dis-
kussion um Mindestmengen und der Zulassungs- Diskussion von Behandlungs-

methoden wichtig.
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