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Kapitel 9

Karotis-Rekonstruktion

Zusammenfassung

Im Leistungsbereich Karotis-Rekonstruktion wer-
den Operationen der extrakraniellen Arteria carotis
interna (hirnversorgende Halsschlagader) erfasst.
Grund fiir die meisten Eingriffe ist eine Gefafierkran-
kung, die zu einer Einengung des GefaBlumens
(Stenose) gefiihrt hat und tiberwiegend die altere

Bevolkerung betrifft.

Verengungen der Halsschlagader (Karotisstenosen)
konnen Ausloser fiir einen Schlaganfall sein, der
die haufigste Ursache fiir eine lebenslange Behin-
derung im Erwachsenenalter darstellt. Neben der
konservativen Therapie ist die operative Entfernung
der gefaBverengenden Plaques die Therapie der
Karotisstenose. Sie wird in der Regel als prophy-
laktischer Eingriff durchgefiihrt, um das Auftreten
bzw. Wiederauftreten eines Schlaganfalls zu ver-
hindern. Aber auch die Operation selbst hat ein
Schlaganfallrisiko, das bei der Indikationsstellung

beachtet werden muss.

Auf Grundlage internationaler prospektiver, rando-
misierter Studien wurden Evidenz basierte Em-
pfehlungen zur Operationsindikation unter Beach-
tung perioperativer Komplikationsraten gegeben.
Diese Empfehlungen wurden fiir das Auswertungs-
konzept des Leistungsbereichs Karotis-Rekonstruktion

tibernommen.

In der Bundesauswertung 2002 wurden 15.694
Datenséatze von 369 Krankenhdusern ausgewertet.
Die Vollstandigkeit der Datensdtze lag insgesamt
bei 79 %. Die Beteiligung der Krankenhduser lag
bei 87 %.

Das Schlaganfall-Risiko hoher gradiger asympto-
matischer Stenosen betragt im Spontanverlauf —
also ohne Therapie — 2 bis 5% pro Jahr. Aufgrund
dieses vergleichsweise geringen Risikos kommt
der korrekten Indikationsstellung und einer niedri-
gen perioperativen Komplikationsrate besondere

Bedeutung zu.

Die Auswertung zeigte, dass 89,2 % aller Patienten,
die mit einer asymptomatischen Karotisstenose
operiert wurden, eine mindestens 60 %-igen Stenose
aufwiesen. Die Spannweite der Krankenhauswerte
lag fuir den Anteil der Patienten mit mindestens
60 %-iger Stenose zwischen 58,1 % und 100 %. Die
Fachgruppe Gefafichirurgie legte den Referenzbereich
bei = 90 % fest. Auffallig waren 43 Krankenhduser,
die weniger als 90 % ihrer Patienten mit asympto-
matischer Karotisstenose wegen einer mindestens

60 %-igen Stenose operiert haben.

Die Schlaganfall- und Letalitatsrate unter allen Pa-
tienten mit einer asymptomatischen Karotisstenose
betrug 1,8 %. Das Ergebnis ist verglichen mit inter-
nationalen Studien als sehr gut zu bewerten.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse reich-
te von 0 bis 10 %. 24 Krankenhduser lagen ober-
halb des Referenzbereiches von 3 %. Diese Kranken-
hduser sollen auf Landesebene einen Hinweis auf

ihr Ergebnis erhalten.

Unbestritten ist die Indikation zur Operation bei
einer symptomatischen Karotisstenose, die inner-
halb der letzten sechs Monate Ursache fiir neuro-
logische Ausfalle war. Der Vorteil der Operation ist
dabei umso grofer, je hoher der Stenosegrad ist.
Aber auch bei dieser Operationsindikation muss
das perioperative Schlaganfall- und Todesfallrisiko
beachtet werden: Nach den Leitlinien-Empfehlungen
darf es nicht 6 % liberschreiten.

In der Auswertung betrug die perioperative Schlag-
anfall- und Letalitatsrate unter allen Patienten mit
einer symptomatischen mehr als 70 %-igen Karotis-
stenose 3,3 %. Dieses Ergebnis ist als gut zu
bewerten.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse reichte
von 0 bis 15 %. 6 Krankenhduser lagen mit einer
Rate von mehr als 6 % im Auffalligkeitsbereich.
Diese Krankenhduser sollen auf Landesebene einen

Hinweis auf ihr Ergebnis erhalten.



Einleitung

Im Leistungsbereich Karotis-Rekonstruktion wer-
den Operationen der extrakraniellen Arteria carotis
interna (hirnversorgende Halsschlagader) erfasst.
Grund fur die meisten Eingriffe ist eine GefaBerkran-
kung, die zu einer Einengung des GefaBlumens
(Stenose) gefiihrt hat. Die Erkrankung ist mit einer
Pravalenz von 1 bis 3 %, haufig, ab dem 65. Lebens-
jahr liegt die Pravalenz bei 8 %. Fiir Deutschland
wird die Anzahl Patienten mit einer {iber 50 %-igen
extrakraniellen Karotisstenose auf mehr als eine

Million geschatzt.

Verengungen der Halsschlagader (Karotisstenosen)
konnen ohne Beschwerden bleiben, sie kénnen
aber auch den Grund fiir passagere oder perma-
nente neurologische Ausfélle im Sinne eines Schlag-
anfalls sein (Lahmungen, Sprachstérungen etc.).
Die gesundheitspolitische Bedeutung dieser Erkran-
kung ist grof3: Der Schlaganfall ist die haufigste
Ursache fiir eine lebenslange Behinderung und
Pflege im Erwachsenenalter, nach Herzerkrankungen
und Karzinomen steht er auf dem dritten Platz der
Todesursachen fiir Deutschland (Kolominsky-Rabas

& Heuschmann 2002).

Im Erlanger Schlaganfallregister wurde die Haufigkeit
des Schlaganfalls mit 182 pro 100.000 Einwohner
angegeben. Mehr als 51 % der Schlaganfille tre-
ten bei tber 75-Jahrigen auf. Die Sterblichkeit nach
Schlaganfall betragt 19,4 % in den ersten 28 Tagen
und 37,3 % innerhalb des ersten Jahres (Kolomin-
sky-Rabas et al. 2002).

Schatzungen zufolge ereignen sich in Deutschland
pro Jahr 185.000 bis 220.000 Schlaganfdlle. In 85 %
der Falle werden Schlaganfdlle durch Durchblutungs-
stérungen des Gehirns (zerebrale Ischamien) verur-
sacht, in 15 % der Falle liegt eine Hirnblutung vor
(Weimar & Diener 2003). Kiirzlich publizierte Daten
aus der Deutschen Schlaganfalldatenbank zeigen,
dass ca. 90 % aller zerebralen Ischdmien das Strom-
gebiet der A. carotis betreffen. In etwa 20 % dieser
Hirninfarkte liegen extrakranielle GefaBlasionen

zugrunde, bei denen es sich in den meisten Féllen

um atherosklerotische Stenosen oder Verschliisse
der extrakraniellen A. carotis handelt (Weimar &
Diener 2003, Weimar et al. 2002, Grau et al. 2001).
Dies bedeutet fiir Deutschland eine Inzidenz von
bis zu 30.000 karotisassoziierten Schlaganfallen

pro Jahr.

Die Behandlungsbediirftigkeit einer Karotisstenose
richtet sich in erster Linie nach dem Grad der Gefaf3-
einengung (Stenosegrad) und nach der Frage, ob
bereits eine klinische Symptomatik vorliegt, wie
z.B. eine voriibergehende Sehstérung (Amaurosis
fugax), eine passagere Durchblutungsstérung
(Transitorisch ischamische Attacke bzw. TIA) oder
ein Schlaganfall.

Neben der konservativen Therapie (Behandlung
der Risikofaktoren) ist die operative Entfernung
des stenosierenden Plaques (Karotis-Thromben-
darterektomie = Karotis-TEA) eine mogliche Therapie
der Karotisstenose. Sie wird durchgefithrt mit dem
Ziel, das Auftreten bzw. Wiederauftreten eines Schlag-
anfalls zu verhindern, stellt also in der Regel einen

prophylaktischen Eingriff dar.

Bei der Indikationsstellung zur Operation muss eine
sorgfdltige Abwagung erfolgen zwischen dem Risiko
der Operation und dem Risiko eines Schlaganfalles
im natirlichen Verlauf. Die Frage nach der besten
Therapie — konservativ oder operativ — wurde in
mehreren prospektiv-randomisierten Studien sowohl
fir die asymptomatische als auch die symptomati-
sche Karotisstenose untersucht. Auf dem Boden
dieser Studien war es moglich, Evidenz basierte
Indikationen zur Karotis-TEA zu formulieren und
Obergrenzen fiir perioperative Komplikationsraten
festzulegen, die nicht tiberschritten werden diirfen,
um den prophylaktischen Effekt der Karotis-TEA

nicht in Frage zu stellen.
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Alter
Anzahl Patienten mit gliltiger Altersangabe
Median
Mittelwert
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Ménnlich
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Einstufung nach ASA-Klassifikation
ASA 1: Normaler, ansonsten gesunder Patient
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ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

und Leistungsbeschrankung
ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein-

erkrankung, standige Lebensbedrohung

ASA 5: Moribunder Patient

10 11 12 13 14 15 16
2002
15.694
1.209
16.903
21.489
73%
79 %
2002
377
114
369
431
86 %
87 %
Anzahl 2002 Anteil 2002
15.674
1 0,01 %
38 0,24 %
2.170 13,84 %
5.625 35,89 %
6.205 39,59 %
1.600 10,21 %
35 0,22 %
15.674
70,0
68,8
10.818 68,93 %
4.876 31,07 %
510 3,25%
5.635 35,91 %
8.932 56,91 %
610 3,89 %
7 0,04 %

Der Datensatz Karotis-Rekonstruktion wurde 2001
von der BQS mit der Experten- und Fachgruppe
GefaBchirurgie weiterentwickelt. Grundlage boten
der SQS-Erfassungsbogen ,Karotis“ und der Doku-
mentationsbogen der Deutschen Gesellschaft fiir
GefaBchirurgie (DGG) ,,QM Karotis“, der seit 1996
fir die freiwillige Erfassung von Daten fiir die Quali-

tatssicherung zur Verfiigung stand.

Im Auswertungskonzept wurden auf Grundlage inter-
national akzeptierter Studien (ACAS, NASCET, ECST)
Indikatoren festgelegt, die Prozess- und Ergebnis-
qualitat kenntlich machen.

Fiir eine weitergehende Analyse wahlte die Fach-
gruppe Gefafichirurgie einen Prozess- und zwei

Ergebnisindikatoren aus.

Datengrundlage

Fiir 2002 wurden der BQS 16.903 Datensédtze von
377 Krankenhdusern ibermittelt. Diese Datensatze
liegen in zwei Formaten vor: Nach dem Pflichten-
heft 3.3 wurden 1.209 Datensatze iibermittelt, nach
der BQS-Spezifikation 5.0.1 wurden 15.694 Daten-
sdtze von 369 Krankenhdusern tbermittelt (Abbil-
dung 9.1).

In der Auswertung wurden ausschlieBlich die Daten-
satze nach dem Format 5.0.1 der BQS-Spezifika-
tion beriicksichtigt, da sich die Datenfelder des
alten und neuen Datensatzformats nicht ohne
Informationsverlust aufeinander beziehen liefen.
Die hier beschriebene Datengrundlage bezieht sich
auf die Anzahl aller gelieferten Datensatze, wah-
rend sich die Datengrundlage der Bundesauswer-
tung auf die ausgewerteten Datensatze bezieht,
d.h. auf die Datensdtze nach dem Format 5.0.1
der BQS-Spezifikation.

Die Beteiligung der Bundesldander variiert und weist
bezogen auf das Verhaltnis von erwarteten zu gelie-
ferten Datensdtzen eine sehr hohe Spannweite
von 46 bis 218 % auf.



Werte (iber 100 % konnen folgende Ursachen haben:
e Die Anzahl der im Verfahrensjahr 2002 erwarte-
ten Datensdtze wurde geschdtzt auf Grundlage
der fiir 2001 von den Krankenhdusern verein-
barten Fallpauschalen und Sonderentgelte. Diese

Vereinbarungszahlen wurden vom VdAK in einer
Statistik zusammengefasst und der BQS fiir die
methodische Sollstatistik zur Verfiigung gestellt.

* Nicht alle Krankenhduser, die im Jahr 2002
Leistungen mit Dokumentationspflicht fur die
externe Qualitatssicherung erbracht und Daten-
sdtze libermittelt haben, waren in der Daten-
basis des VdAK enthalten.

¢ In vielen Krankenhdusern war die Anzahl der fiir
das Jahr 2001 vereinbarten Leistungen niedriger
oder hoher als die Anzahl der im Jahr 2002
erbrachten Leistungen, fiir die Datensatze doku-

mentiert und Ubermittelt wurden.

Die Vollstandigkeit der gelieferten Datensdtze liegt
insgesamt bei 79 %. Dieser Wert ist fiir einen
Leistungsbereich im ersten Jahr der bundesweiten
Einfilhrung als gut einzuschatzen.

Die Vollstandigkeit der teilnehmenden Krankenhdu-
ser weist auf eine sehr gute Beteiligung hin und

liegt bei 87 %.

Tabelle 9.1 zeigt die demografischen und epide-
miologischen Basisdaten der eingeschlossenen

Patienten.

Qualitatsziele:

Nur Stenosen mit einem Stenosie-
rungsgrad von 260 % (NASCET) bei
asymptomatischer Karotisstenose
operieren

Rate <3 % an perioperativen Schlag-
anfdllen oder Todesfallen bei
asymptomatischer Karotisstenose
> 60 % (NASCET) ohne kontralate-
ralen Verschluss oder kontralaterale
Stenose 275 % (NASCET)

Diese beiden Qualitatsziele fiir die asymptomati-

sche Karotisstenose werden gemeinsam betrachtet.

Problem

Eine Verengung der A. carotis interna kann als
asymptomatische oder symptomatische Stenose
vorliegen.

Eine Karotisstenose gilt als asymptomatisch, sofern
innerhalb der letzten sechs Monate keinerlei neu-
rologische Symptomatik aufgetreten ist.

Das Schlaganfall-Risiko hoher gradiger asymptoma-
tischer Stenosen betragt im Spontanverlauf, also
ohne Therapie 2-5 %/ Jahr (ACSA 1995, Anonymous
1995, Hennerici et al. 1987, Inzitari et al. 2000,
Mackey et al. 1997). Aufgrund dieses vergleichsweise
geringen Risikos kommt der korrekten Indikations-
stellung und einer niedrigen perioperativen Kompli-
kationsrate besondere Bedeutung zu.

Um Langzeitergebnisse und Komplikationsraten fiir
die unterschiedlichen Therapieverfahren bei bekann-
ter asymptomatischer Karotisstenose bewerten zu
konnen, wurden Anfang der 90er-Jahre prospektive
randomisierte Studien durchgefiihrt, ihre Ergeb-
nisse bildeten die Grundlage fiir Empfehlungen in

Leitlinien.

Methode

Im Datensatz kommt fiir das Merkmal ,,asympto-
matisch“ bei einer Karotisstenose folgende Defi-
nition zur Anwendung: ,,Nichtvorhandensein einer
zerebralen oder okuldren Symptomatik der zu
operierenden Karotis, ereignisfrei innerhalb der

letzten sechs Monate.“

Der Stenosegrad ist im Datensatz neben dem Mess-
verfahren als %-Angabe der Verengung zu doku-
mentieren. Der Stenosegrad kann durch eine Kon-
trastmitteluntersuchung (Angiographie) oder nach

Ultraschall-Kriterien ermittelt werden.

Angiographisch sind zwei Messmethoden beschrie-

ben (Abbildung 9.2):

e NASCET North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial beschreibt den Stenose-
grad bezogen auf den Durchmesser der ACI
distal der Stenose im Bereich der wieder parallel
laufenden Arterienwand.

e ECST European Carotid Surgery Trial beschreibt
den lokalen Stenosegrad bezogen auf den ge-

dachten Lumendurchmesser im Stenosenbereich.



Abbildung 9.2: Messmethoden bei Karotisstenose

Distaler Stenosegrad (NASCET)

*100 %

Lokaler Stenosegrad (ECST)

*100 %

Abbildung 9.3: Anteil von Fillen mit einem Stenosegrad
2 60 % (NASCET) an asymptomatischen Karotisstenosen
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127 Krankenhduser haben mindestens 20 Fille in
dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
8.690 Fiille. Der Referenzbereich wurde bei = 90 %
festgelegt.

Je nach Messverfahren erhdlt man differierende
Angaben zum Stenosegrad. Um die Ergebnisse
vergleichen zu koénnen, wird in der Auswertung
eine Umrechnung nach der Formel:

ECST % Stenose = 0,6 x NASCET %-Stenose + 40 %
vorgenommen (Rothwell et al. 1994).

Die Rate an Schlaganfallen oder Todesfallen wird
aus den Datenfeldern: ,,Neurologisches Defizit bis
zur Entlassung” = perioperativer Schlaganfall und

»Entlassungsgrund“ =Tod berechnet.

Ergebnisse

Unter allen Patienten mit einer asymptomatischen
Karotisstenose wurden 89,2 % mit einer mindestens
60%-igen Stenose operiert.

Der Median der Krankenhausergebnisse fiir Kranken-
hduser mit mindestens 20 Operationen lag bei
92,6 %. Die Spannweite der Krankenhauswerte lag
zwischen 58,1 % und 100 % (Abbildung 9.3).
Beziiglich der Indikationsstellung fiir die asympto-
matische Karotisstenose legte die Fachgruppe Gefaf3-
chirurgie den Auffalligkeitsbereich fiir die Rate von
Patienten mit mindestens 60 %-iger Stenose auf
weniger als 90 % fest. Auffallig waren 43 von 127
Krankenhdusern, die weniger als 90 % der Patienten
wegen einer mindestens 60 %-igen Stenose operiert

haben.

Die Schlaganfall- und Letalitatsrate unter allen Pa-
tienten mit einer asymptomatischen Karotisstenose
betrug 1,8 %. Der Median fiir Krankenhduser mit

mindestens 20 Fallen lag bei 0%, die Spannweite
der Krankenhausergebnisse reichte von 0 bis 10 %
(Abbildung 9.4). 24 von 95 Krankenhiusern lagen

oberhalb des Referenzwertes von 3 %.

Bewertung

Wann sollte man bei Vorliegen einer asymptomati-
schen Karotisstenose eine Operation empfehlen?
Der Stellenwert der Karotisoperation asymptomati-
scher Stenosen im Vergleich zur alleinigen Therapie
mit Thrombozytenfunktionshemmern wurde in pro-
spektiv-randomisierten Studien untersucht. Die grof-
ten und aktuellsten Studien sind die nordamerika-
nische Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study
(ACAS 1995) und die kiirzlich abgeschlossene
Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST).



In der ACAS wurden 1.659 Patienten mit 60 bis
99 %-iger asymptomatischen Karotisstenosen ran-
domisiert. Als Ergebnis zeigte die ACAS ein deut-
lich geringeres Schlaganfallrisiko fiir chirurgisch
therapierte Teilnehmer gegeniiber Patienten, die
medikamentds behandelt wurden und Risikofak-
toren reduzierten. Nach einer mittleren Nachbeobach-
tungszeit von 2,7 Jahren betrug die Inzidenz eines
Schlaganfalls — hochgerechnet auf fiinf Jahre — in
der operierten Gruppe 5,1 %, wahrend sie in der
medikamentdsen Gruppe bei 11 % lag (ARR 5,9 %,
NNT 17). Die kombinierte perioperative Schlagan-
fall- und Letalitatsrate betrug 2,3 % (davon 1,2 %
durch Komplikationen der praoperativen Angiogra-
phie). Der Praventiv-Effekt einer MaBnahme, wie
z.B. der Operation kann mit Hilfe der absoluten
Risikoreduktion (ARR) bzw. der ,,numbers needed
to treat* (NNT) ausgedriickt werden. Wahrend fiir
Manner das absolute Risiko innerhalb von fiinf
Jahren durch die Karotisoperation um 8 % reduziert
werden konnte (NNT 12,5), profitierten Frauen kaum
(ARR 1,4 %, NNT 71) (ACAS 1995).

In der kiirzlich abgeschlossenen europdischen ACST
Studie wurden 3.120 Patienten mit > 70 %iger
Stenose (ECST-Kriterien) randomisiert. Die periope-
rative Komplikationsrate betrug 2,6 %, die ARR fiir
den Endpunkt ,jeder Schlaganfall“ nach 4 Jahren
5,3% (NNT 16 fiir 5 Jahre) (Schrdder 2003, per-
sonliche Mitteilung).

Das Risiko eines Schlaganfalls bei der asympto-
matischen Karotisstenose steigt mit zunehmendem
Stenosegrad. Analysen einer Gruppe von 2.295
Patienten aus der ECST-,,Studie“ ergaben ein 3-
Jahres-Schlaganfallrisko fiir eine asymptomatische
Stenose mit einem Stenosierungsgrad von 70 bis
79 % von 2,1%, fiir eine Stenose von 80 bis 89 %
lag das Risiko bei 9,8 % und fiir Stenosen >90 %
bei 14,4 % (Anonymous 1995, Biller et al. 1998).

Auf der Basis dieser Studien liegt fiir die Karotis-
TEA einer 260 %-igen Stenose (NASCET-Kriterien)
eine Grad-A-Empfehlung zur Operation vor, sofern

die perioperative Komplikationsrate (Schlaganfall,

Abbildung 9.4: Anteil von Fillen mit perioperativen
Schlaganfillen oder Tod bei asymptomatischer

Karotisstenose = 60 % (NASCET) ohne kontralateralen
Verschluss oder kontralaterale Stenose 2 75 % (NASCET)

12%

11%

10%

9%

8%

7%

6%

5%

Schlaganfall oder Tod

4%

3%

2 0/0

1%

0%
Krankenhduser

Gesamtrate

Vertrauensbereich

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse

95 Krankenhduser haben mindestens 20 Flle in
dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
5.560 Fille. Der Referenzbereich wurde mit <3 %
festgelegt.

Tod) <3 % bleibt (Biller et al. 1998). In der Auswer-
tung zur Indikationsstellung lagen 43 von 127
Krankenhdusern, die mindestens 20 Falle doku-
mentiert haben, im Auffélligkeitsbereich. Diese
Krankenhduser sollten auf Landesebene einen Hin-

weis auf ihr Ergebnis erhalten.

Das Ergebnis fiir die perioperativen Komplikations-
raten bei der Operation der asymptomatischen
Karotisstenose ist als sehr gut zu werten. Eine Rate
von 1,8 % liegt unterhalb der international akzep-
tierten Komplikationsraten. 24 von 95 Krankenhdu-
sern liegen oberhalb des Referenzwertes von 3 %.
Diese Krankenhduser sollten ebenfalls auf Landes-

ebene einen Hinweis auf ihr Ergebnis erhalten.

1,80 %
1,5-2,2%
0%
0-10,0%



Anzahl notwendiger Operationen
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langer dauernde Lahmungen oder Sehstorungen.
Im Spontanverlauf, also ohne Therapie, betragt

das Apoplexrisiko einer symptomatischen Karotis-
stenose pro Jahr bis zu 15 % (Moore et al. 1995).

In europdischen und nordamerikanischen Studien
(NASCET (Moore et al. 1995) und ECST (1998)), die
Anfang der 1990er-Jahre begonnen wurden, lief
sich nachweisen, dass besonders Patienten mit
hohem Stenosegrad von einer Operation profitieren.
Der Vorteil der Operation ist dabei umso grof3er,
je hoher der Stenosegrad ist. Aber auch bei dieser
Operationsindikation muss das perioperative
Schlaganfall- und Todesfallrisiko beachtet werden:
Nach den Empfehlungen der American Heart

Association (AHA) darf es 6 % nicht tiberschreiten.

Methodik

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10% Im Datensatz kann die Operation einer symptoma-

Perioperative Schlaganfallrate/Letalitat tischen Stenose angegeben werden. Dabei wird

—— Asymptomatische Stenosen (60-99 %) unterschieden zwischen Elektiv- und Notfalloperation.
—4@— Symptomatische Stenosen (50-69 %)

In der Auswertung wurden fiir dieses Qualitatsziel
—@— Symptomatische Stenosen (70-99%)

Bei einer perioperativen Komplikationsrate von 3 %
miissen fiir asymptomatische Stenosen (60-99 %)
mebhr als 20 Operationen durchgefiihrt werden, um
einen Schlaganfall fiir einen Zeitraum von 5 Jahren
zu verhindern (,,numbers needed to treat, NNT*).
Bei héheren Komplikationsraten steigt die NNT
exponenziell (Eckstein 2003).

Qualitatsziel:

Rate <6 % an perioperativen
Schlaganfallen oder Todesfdllen bei
symptomatischer Karotisstenose
mit einem Stenosierungsgrad von
270 % (NASCET)

Problem

Unbestritten ist der Nutzen einer Karotisoperation
bei Vorliegen einer hoher gradigen symptomatischen
Stenose.

Symptomatisch bedeutet definitionsgemaf} Auftreten
eines neurologischen Ausfalls in dem der stenoti-
schen Arterie zugehdorigen Hirngebiet innerhalb der
letzten sechs Monate vor der Operation.

Neurologische Ausfalle zeigen sich als kurz oder

nur Elektivoperationen beriicksichtigt, da Notfallein-
griffe eine besondere Risikogruppe darstellen, die
hier nicht betrachtet werden sollte.

In der Auswertung mussten Falle mit Doppelnen-
nungen (gleichzeitige Angabe von elektivem Eingriff
und Notfalleingriff) ausgeschlossen werden. Diese
Fehldokumentation wird fiir zukiinftige Auswertungen
durch die Uberarbeitung der Plausibilitétsregeln
ausgeschlossen sein.

In der Grundgesamtheit zu den Berechnungen des
Qualitatsziels wurde die Indikationsgruppe C nicht
beriicksichtigt (Tabelle 9.2). Sie stellt eine Risiko-

gruppe dar, fur die andere Qualitétskriterien gelten.

Der Stenosegrad, der angiographisch oder nach
Ultraschall-Kriterien ermittelt werden konnte, war im
Datensatz neben dem Messverfahren als %-Angabe

der Verengung zu dokumentieren.

Die Rate an Schlaganféllen oder Todesfdllen wurde
aus den Datenfeldern ,,Neurologisches Defizit bis
zur Entlassung“ = perioperativer Schlaganfall und

»Entlassungsgrund“=Tod berechnet.



Ergebnisse Abbildung 9.6: Anteil von Féllen mit perioperativen

Die perioperative Schlaganfall- und Letalitatsrate un- Schlaganf'aillen oder Tod bei symptomatischer

ter allen Patienten mit einer symptomatischen Karo- Karotisstenose mit einem Stenosegrad >270% (NASCET)
tisstenose von mehr als 70 % betrug 3,3 %. Der

Median fiir Krankenh&duser mit mindestens 20 Fallen

lag bei 3,1 %. Die Spannweite der Krankenhaus- o
ergebnisse reichte von 0 bis 15 % (Abbildung 9.6). iz
6 der 39 Krankenhduser, die mehr als 20 Félle fur 16%
dieses Qualitatsmerkmal dokumentierten, lagen mit
einer Rate von mehr als 6 % im Auffalligkeitsbereich. '§ e

3 12%
Bewertung % o
Eine hochgradige Verengung der Arteria carotis §D
kann zu einem Schlaganfall fiihren. Die Karotis- (E: el
operation reduziert das Schlaganfall-Risiko, aber “ 6%
auch bei dieser Indikation muss das perioperative .
Risiko beachtet werden. Nach Empfehlungen der o
AHA muss die perioperative Komplikationsrate weni- 2%
ger als 6 % betragen (Tabelle 9.3). 0%

Krankenhduser

Im European Carotid Surgery Trial (ECST) und im Gesamtrate 3,31%
North American Symptomatic Carotid Endarterec- :\/Aeer;?ﬂ:z:::enhausergebnisse ;:52:'03 %
tomy Trial (NASCET) wurden Patienten mit sympto- Spannweite der Krankenhausergebnisse 0-15%

matischen Stenosen der extrakraniellen A. carotis 39 Krankenhiiuser haben mindestens 20 Fille in

interna randomisiert und entweder operativ mit dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
2.929 Fdlle. Der Referenzbereich wurde bei <6 %

medikamentdser Zusatztherapie oder konservativ
festgelegt.

behandelt. Beide Studien erbrachten fiir die End-
punkte ,Ipsilateraler Schlaganfall“ und ,Ipsilateraler
invalidisierender oder todlicher Schlaganfall“ eine
statistisch hochsignifikante Reduktion durch die
Karotis-TEA. Die 30-Tages-Schlaganfall- und Letali-
tatsrate betrug fiir auf NASCET-Kriterien umgerech-
nete 70 bis 99 %-ige Stenosen im NASCET 5,8 %,

Tabelle 9.2: Indikationsgruppen fiir die Auswertung Karotis-Rekonstruktion

Indikationsgruppe A Indikationsgruppe B Indikationsgruppe C
Asymptomatische Karotisstenose Symptomatische Karotisstenose Karotischirurgie unter besonderen Bedingungen
Ereignisfrei innerhalb der letzten Ipsilateral mit: ¢ Crescendo-TIA
6 Monate (kein neu aufgetretenes * Amaurosis fugax ® Akuter, progredienter Apoplex
fokalneurologisches Defizit im ® Hemisphéren-TIA oder ® Akuter Karotisverschluss
ipsilateralen Stromgebiet, nicht ® Apoplex ® Karotisdissektion
gemeint sind Residuen vorange- innerhalb der letzten 6 Monate ® Aneurysma

® Coiling

gangener Ereignisse)

Kombinierte Karotis-Koronarchirurgie
Kombinierte Karotis-Gefaf3chirurgie
Besondere Plague-Morphologie mit einem
Stenosegrad <50 % (NASCET) fiir symptomati-
sche Karotisstenose
Mehretagen-Rekonstruktion

® Rezidiv



in ECST 5,6 %. Aufgrund einer Schlaganfallrate von
26 % unter konservativer Therapie gegeniiber 9 %
nach operativer Therapie (inkl. perioperativer Schlag-
anfille) (in Guidelines-NASCET) wurde im NASCET
der Studienarm fiir 70 bis 99 %-ige Stenosen nach
zwei Jahren aus ethischen Griinden abgebrochen.
Eine aktuelle Zusammenfassung der Daten aus ECST,
NASCET und der VA-Study No. 309 zeigen fiir die
Karotis-TEA 270 %-iger Stenosen eine absolute
Risikoreduktion (ARR) von 16 %. Es miissen sechs
Operationen durchgefiihrt werden, um einen ipsila-
teralen Schlaganfall fiir die nachsten funf Jahre zu
verhindern. Der Effekt der Karotis-TEA ist fiir mittel-
gradige symptomatische Stenosen geringer mit einer
ARR von 4,6 % und einer NNT von 22 fiir die nachs-
ten fiinf Jahre. Fiir gering gradige Stenosen (30
bis 49 %) konnte aufgrund des niedrigen Schlag-
anfall-Risikos im natirlichen Verlauf keine signifi-
kante Risikoreduktion fiir den operativen Studienarm
gezeigt werden, Patienten mit <30%igen Stenosen
werden durch die Operation gefahrdet (Rothwell
etal. 2003).

In der AHA-Leitlinie wird auf Grundlage der Ergeb-
nisse der NASCET die Grad-A-Empfehlung fiir
symptomatische Stenosen mit kiirzlichem Ereignis
ausgesprochen: Die Operation hat einen grofien
Benefit bei hochgradiger Stenose (70 bis 99 %
NASCET), sofern die Rate perioperativer Schlag-
anfalle und/oder Todesfélle 6 % nicht tbersteigt
(Biller et al. 1998, Moore et al. 1995).

Akzeptable MM-Rate* Empfehlungsgrad
Symptomatische Stenosen
70-99 %ige Stenosen (AF, TIA, 6% A
leichter Schlaganfall)
50-69 %ige Stenosen (AF, TIA, 6 % A
leichter Schlaganfall)
Asymptomatische Stenosen
60-99 %ige Stenosen ohne 3% A

kontralaterale Stenose

* MM: mortality morbidity

In der Auswertung des Qualitdtszieles wurden

symptomatische Karotisstenosen mit einem Stenose-
grad von {ber 70 % betrachtet. Basierend auf den
Empfehlungen der Leitlinien diirfen fiir diese Indika-
tionsgruppe die perioperativen Komplikationsraten

fir Schlaganfall und Tod nicht hoher als 6 % sein.

Die Auswertung ergab eine Durchschnittsrate fiir
alle Patienten von 3,3 %. Dieses Ergebnis ist als
gut zu bewerten. 6 der 39 Krankenhduser, die mehr
als 20 Falle dokumentierten, lagen mit einer Rate
von mehr als 6 % im Auffdlligkeitsbereich. Diese
Krankenhduser sollen auf Landesebene einen Hin-

weis auf ihr Ergebnis erhalten.
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