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Die Prévalenz des Diabetes mellitus liegt in
der westeuropdischen Bevolkerung mitt-
lerweile bei ca. 8%. Bei den tiber 60-Jdh-
rigen steigt der Anteil der Diabetiker so-
gar auf 20% an. In groflen Studien konnte
bereits Ende der 1970er Jahre nachgewie-
sen werden, dass Diabetes mellitus ein un-
abhingiger Risikofaktor fiir Schlaganfall
und Myokardinfarkt in der Bevolkerung
ist [10, 20].

Im Rahmen elektiver gefifichirur-
gischer Eingriffe, insbesondere der offenen
Aneurysmachirurgie und der peripheren
Bypasschirurgie weisen Patienten mit Dia-
betes mellitus eine erhhte Komplikations-
rate auf [4, 5,18, 21, 23]. Bei der Risikostrati-
fizierung vor Karotisthrombendarteriekto-
mie (CEA) ist die Rolle des Diabetes melli-
tus hingegen in der Literatur umstritten [4,
11,12, 15, 17, 19, 22]. Ziel dieser Studie war es
deshalb, am eigenen Patientengut zu analy-
sieren, ob Diabetes mellitus in der periope-
rativen Phase (30 Tage) mit einer erh6hten
Schlaganfall- und Mortalitétsrate assoziiert
ist und damit einen eigenstdndigen Risiko-
faktor in der Karotischirurgie darstellt.

Material und Methoden

Fiir den Untersuchungszeitraum von Janu-
ar 1999 bis Januar 2005 wurde eine retros-
pektive Analyse einer prospektiv gefiihr-
ten Datenbank durchgefiihrt. Bei 1291 Pa-
tienten (Durchschnittsalter 68,6 Jahre,
SD=8,9, 920 Ménner (71%)) wurde wegen
einer himodynamisch relevanten extra-
kraniellen A.-carotis-interna-Stenose ei-
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ne CEA durchgefiihrt. Die Indikations-
stellung richtete sich nach den klinischen
Symptomen und dem Stenosegrad in An-
lehnung an die NASCET-, ACAS- und
ACST-Studienlage [3, 7, 8, 9].

Als Diabetiker wurden Patienten defi-
niert, bei denen zum Aufnahmezeitpunkt
ein Diabetes mellitus Typ I oder II bereits
diagnostiziert worden war und die didte-
tisch bzw. medikamentds behandelt wur-
den. Alle Operationen wurden in Vollnar-
kose und unter individueller Anwendung
der iiblichen Rekonstruktionstechniken
(Patchplastik, Eversionstechnik) durch-
gefithrt. Die Shuntinsertion erfolgte se-
lektiv in Abhéngigkeit vom Neuromonito-
ring (SSEP, TCD) bzw. primdr im Schlag-
anfallfrithstadium.

Primire Studienendpunkte waren die
perioperative ipsilaterale Schlaganfallrate
und die 30-Tage-Letalitdt in den jeweiligen
Gruppen (Diabetiker vs. Nichtdiabetiker).
Sekundire Endpunkte waren die intraope-
rative Komplikations- und Revisionsrate.
Die statistische Auswertung erfolgte mit
SPSS-Software (SPSS, Inc, Chicago/Ill).
Zur statistischen Signifikanzprifung wur-
de der x*-Test (p<0,05), bzw. Mann-Whit-
ney-U-Test (p<o,05) verwendet.

Ergebnisse

Demografische Daten und
Begleiterkrankungen

Der Anteil der Diabetiker am Gesamtkol-
lektiv (n=1291) betrug 28,4% (n=366) bei

normal verteilter Altersstruktur in bei-
den Gruppen. 44,5% der Patienten erhiel-
ten eine CEA im symptomatischen Stadi-
um, wobei der Anteil von Patienten mit
Symptomen in der Gruppe der Diabetiker
nicht signifikant erhoht war (48% Diabe-
tiker vs. 43% Nichtdiabetiker, p=n.s.). Di-
abetiker litten signifikant héufiger an ei-
ner arteriellen Hypertonie (84% vs. 77%,
p=0,006) und waren signifikant seltener
aktive Raucher (14% vs. 20%, p=0,016).
Die tibrigen kardiovaskuldren Risikofak-
toren waren gleich verteilt (p=n.s.), wo-
bei 57,5% des Gesamtpatientenguts 2 oder
mehr kardiovaskulére Risikofaktoren auf-
wiesen (B Tab. 1).

Operationsergebnisse

Die Rekonstruktionstechnik wurde in
beiden Gruppen in vergleichbarer An-
zahl und Verteilung durchgefiihrt (Ever-
sions-TEA bei Nichtdiabtikern 78,5% vs.
70,5% bei Diabetikern). Weder der durch-
schnittliche Stenosegrad (84% vs. 85% Ste-
nosierung), die mittlere Operationszeit
(92 min vs. 94 min) noch die mittlere Ab-
klemmdauer (22 min vs. 24 min) waren in
den Gruppen signifikant unterschiedlich.
Bei Diabetikern wurde signifikant hiu-
figer ein temporarer Shunt eingelegt (32%
Vvs. 24%, p=0,002, OR 1,535, 95%-CI 1,177~
2,001). Die intraoperative Komplikations-
rate (6,8% vs. 6,1%) sowie die Revisionsra-
te (2,7% vs. 3,5%) wiesen in beiden Grup-
pen keinen Unterschied auf (p=0,356 bzw.
p=0,756) (B Tab.2).



Perioperative Schlaganfall-
und Mortalitatsrate

Das Risiko eines perioperativen Schlag-
anfalls war bei Diabetikern nicht signi-
fikant erhoht und betrug fiir alle Sta-
dien bei Diabetikern 3,8% (n=14/366)
und bei Nichtdiabetikern 2,8% (25/925)
(p=0,343). Die perioperativen Schlagan-
fallursachen zeigt @ Tab. 3. Die 30-Tage-
Letalitdt betrug im Gesamtkollektiv 0,54%
(n=7/1291) und unterschied sich bei Dia-
betikern 0,27% (n=1) und bei Nichtdi-
abetikern 0,62% (n=6) nicht signifikant
(p=0,408). Zerebrale Ischdmien und Ein-
blutungen sowie kardiopulmonale Kom-
plikationen bildeten hierbei die Hauptto-
desursachen (B Tab. 4). Die kombinierte
Schlaganfall- und Mortalitétsrate betrugt
3,4% bei Diabetikern und 4,1% bei Nicht-
diabetikern ohne signifikanten Unter-
schied (p=0,584).

Diskussion

Im eigenen Patientengut konnte die vorge-
stellte Studie zeigen, dass Diabetes mellitus
kein unabhingiger Risikofaktor in der Ka-
rotischirurgie in Bezug auf perioperative
Schlaganfall- und Todesrate ist. Signifikant
haufiger musste bei pathologischem Neu-
romonitoring bei Diabetikern ein tempo-
rarer Shunt eingebracht werden.

Bei den grof3en randomisierten Studi-
en zur Effizienz der Schlaganfalltherapie
mittels Karotisendarteriektomie (CEA)
liegt der Anteil der Diabetiker zwischen
11,7% (ESCET), 21,6% (NASCET) und
23% (ACAS). Er liegt somit etwas unter-
halb des eigenen, hier vorgestellten Kol-
lektivs mit 28,4% [3, 16]. In der Literatur
herrscht derzeit tiber die Frage, inwie-
weit Diabetes mellitus einen eigenstéin-
digen Risikofaktor in der Karotischirur-
gie darstellt, kein Konsens. Wahrend eini-
ge Studien auf eine erhohte Schlaganfall-
und Komplikationsrate nach Karotis-TEA
bei Diabetikern verweisen, sehen andere
Autoren Diabetes mellitus nicht als ei-
genstidndigen Risikofaktor der operativen
Therapie extrakranieller Karotisstenosen
an (B Tab.5) [1, 13, 15, 19]. Ahari et al. [1]
zeigten bei 2622 Patienten und einem Di-
abetikeranteil von 13% eine signifikant
erhohte 30-Tage-Letalitdt (3,2% vs. 1,4%
p=0,02) und 1-Jahres-Mortalitat (7,9% vs.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der Einfluss des Diabetes mel-
litus in der Risikostratifizierung der Karo-
tisthrombendarteriektomie (CEA) wird in der
Literatur kontrovers diskutiert. Ziel dieser
Single-Center-Studie ist der Vergleich der pe-
rioperativen Schlaganfall- und Todesrate bei
Diabetikern und Nichtdiabetiker nach CEA
zur Beantwortung der Frage, inwieweit Dia-
betes mellitus hierbei einen eigenstandigen
Risikofaktor darstellt.

Material und Methoden. Es erfolgte ei-

ne retrospektive Analyse von 1291 Pati-
enten (Durchschnittsalter 68,6 Jahre, SD=8,9,
920 Manner), bei denen in einem 6-jahrigen
Zeitraum (01/1999-01/2005) wegen einer
asymptomatischen oder symptomatischen
extrakraniellen Karotisstenose eine CEA
durchgefiihrt wurde. Priméare Studienend-
punkte waren die perioperative ipsilaterale
Schlaganfallrate und 30-Tage-Letalitdt in bei-
den Gruppen (Diabetiker vs. Nichtdiabetiker).
Sekundare Endpunkte waren intraoperative
Komplikations- und Revisionsrate.
Ergebnisse. Der Anteil der Diabetiker am
Gesamtkollektiv betrug 28,4% (n=366). Der
Anteil von Patienten mit Symptomen war

in beiden Gruppen (48% Diabetiker vs. 43%
Nichtdiabetiker) gleich verteilt. Beide Grup-
pen waren hinsichtlich der Rekonstrukti-
onstechnik (Eversion vs. Patchplastik) dem

durchschnittlichem Stenosegrad, der Ope-
rationszeit und Abklemmdauer vergleich-
bar. Bei Diabetikern wurde signifikant hau-
figer ein tempordrer Shunt eingelegt (32%
vs. 24%, p=0,002, OR 1,535, 95%-Cl 1,177-
2,001). Alle Operationen wurden in Vollnarko-
se durchgefiihrt. Die perioperative Schlagan-
fallrate betrug im Gesamtkollektiv 3,0%, bei
Diabetikern 3,8% (n=14/366) und bei Nicht-
diabetikern 2,8% (25/925) (p=0,343). Die
30-Tage-Letalitdt betrug insgesamt 0,54%
(n=7/1291), bei Diabetikern 0,27% (n=1) und
bei Nichtdiabetikern 0,62%(n=6) ohne signi-
fikanten Unterschied (p=0,408). Die kombi-
nierte Apoplex- und Mortalitdtsrate betragt
somit 3,4% (Diabetiker) bzw. 4,1% (Nichtdi-
abetiker) (p=0,584). Die intraoperative Kom-
plikationsrate sowie die Revisionsrate wiesen
in beiden Gruppen keinen Unterschied auf
(p=0,356 bzw. p=0,756)

Schlussfolgerung. Im eigenen Patientengut
ist Diabetes mellitus kein eigenstandiger Risi-
kofaktor fiir den perioperativen Schlaganfall
und den Tod jeglicher Ursache. Diabetiker be-
notigten signifikant haufiger eine temporare
Shuntinsertion.

Schliisselworter
Diabetes mellitus - CEA - Karotischirurgie - Ka-
rotisthrombendarteriektomie - Schlaganfall

Is diabetes mellitus an independent risk factor for
adverse events after carotid endarterectomy?

Abstract

Background. The status of diabetes mellitus
as a predictor of poor outcome after carot-

id endarterectomy (CEA) is controversial. The
objective of this study was to evaluate and
compare the perioperative death and stroke
rates after CEA in patients with and without
diabetes.

Material and methods. A retrospective anal-
ysis of 1,291 patients (mean age 68.6 years,
SD 8.9 years; 920 men) undergoing CEA for
carotid artery stenosis between January 1999
and January 2005 was performed.

Results. Of this study population, 28.4%
(n=366) were diabetic. The same proportion
of symptomatic patients was seen in both
groups (48% diabetics vs. 43% nondiabetics;
not significant). No differences regarding sur-
gical technique, degree of stenosis, operating
time, or clamping time were observed. Selec-
tive shunting was used significantly more of-
ten in diabetics (32%) than in nondiabetics

(24%; p=0.002, odds ratio 1.535, 95% confi-
dence interval 1.177-2.001). The periopera-
tive stroke rate in diabetic patients was 3.8%
(n=14/366) compared to 2.8% (25/925) in
nondiabetic patients (p=0.343). The over-

all mortality was 0.54% (n=7/1,291); 0.27%
(n=1) in diabetics and 0.62% (n=6) in nondi-
abetics (p=0.408). The combined death and
stroke rate was 3.4% in diabetics versus 4.1%
in nondiabetics (p=0.584).

Conclusion. In this study, the presence of di-
abetes did not influence perioperative stroke
and death rates after CEA. Shunt insertion
was significantly more frequent in diabet-

ic patients.

Keywords
Diabetes mellitus - CEA - Carotid surgery -
Carotid endarterectomy - Stroke

245



246

Tab. 1

Demographische Daten und Verteilung kardiovaskularer Risikofaktoren bei

Diabetikern vs. Nichtdiabetikern vor CEA im eigenen Patientengut (n=1291)
Diabetiker (n=366)

Alter in Jahren 68+9,3
(Durchschnitt + SD)
Geschlecht (% Manner) 70,3
Hypertonie (%) 84
Nikotin (%) 14
ASA-Klassifikation | 18
(%) Il 11,0
1l 83,6
1\ 3,6

CEA: Karotisendarteriektomie.

Nichtdiabetiker (n=925)  Signifikanz (p)
69+7,7 ns.

70,1 ns.

77 p=0,006

20 p=0,016

2,0

22,7

71,5

38

CEA im eigenen Patientengut (n=1291)

Anteil symptomatischer ACl- 48
Stenosen (%)

Stenosegrad in % 85+10.1
(Durchschnitt + SD)
Operationszeit in min 94+28,7
(Durchschnitt + SD)

Mittlere Abklemmzeit (min) 24
Anteil der Eversions-TEA (%) 71
Shuntinsertationsrate (%) 32

Perioperative Komplikations- 6,8
rate (%)

Revisionsrate (%) 2,7
Hirnervenlasionen (%) 1,5
Schlaganfallrate (%) 38
30-Tage-Letalitt (%) 0,27

CEA: Karotisendarteriektomie; n.s.: nicht signifikant.

Diabetiker (n=366)

Tab.2 Operationsindikation und Ergebnisse bei Diabetikern vs. Nichtdiabetikern nach

Nichtdiabetiker (n=925) Signifikanz (p)
43 ns.
84+11,5 ns.
92+36,7 ns.

22 ns.

79 ns.

24 p=0,002
6,1 ns.

35 ns.

1,2 ns.

2,8 ns.

0,62 ns.

Tab. 3 Perioperative Schlaganfallursachen nach CEA im eigenen Patientengut

(n=39/1291)
Apoplexursache

Intraoperative Embolie 3

HITII 2

Clamping

ICB

Akuter thrombotischer

Verschluss

Unklar 9

Gesamt 14/366=3,8%

Diabetiker (n=366)

Nichtdiabetiker (n=925) Signifikanz (p)

25/925=2,8% p=0,584

CEA: Karotisendarteriektomie, HIT: heparininduzierte Thrombozytopenie; ICB: intrazerebrale Blutung

4,4% p=0,008) bei Diabetikern nach Ka-
rotis-TEA, wobei kardiale Komplikati-
onen die Haupttodesursache darstellten.
Hinsichtlich neurologischer Komplikati-
onen zeigte sich jedoch kein signifikanter
Unterschied in beiden Patientengruppen,
was sich mit unseren Ergebnissen deckt.
Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen be-
schrieben Tu et al. [19] in ihrem Patien-
tenkollektiv von n=6038 Patienten Dia-

betes mellitus als einen eigenstandigen
Pradiktor einer erhohten 30-Tage-Leta-
litat (Odds-Ratio 2,13, 95%-CI: 1,39-3,26,
p=0,0005) und erhéhten kombinierten
Schlaganfall- und Todesrate (Odds-Ra-
tio 1,28, 95%-ClI: 1,01-1,63, p=0,043). Ne-
ben Diabetes mellitus fanden sich in die-
ser Studie prioperativ ebenfalls TIA/Stro-
ke, Vorhofflimmern, kontralateraler ACI-
Verschluss und Herzinsuffizienz als unab-

hingige Risikopradiktoren fiir eine signi-
fikant erhohte Morbiditit und Mortalitit.
Analog hierzu konnten Kragsterman et al.
[11] in ihrer Serie von n=1518 CEA Dia-
betes mellitus als eigenstédndigen Risiko-
faktor (relatives Risiko 1,41; 95%-CI: 1,04~
1,89, p=0,0002) einer erhéhten kombi-
nierten Schlaganfall- und Todesrate auf-
zeigen.

In Ubereinstimmung mit den eige-
nen vorgestellten Ergebnissen findet sich
in weiteren Studien kein erh6htes Risiko
fiir Diabetiker nach Karotis-TEA [2, 13,
15]. Akbari et al. [2] berichten in Threm
Kollektiv von 732 CEA bei einem hohen
Diabetikeranteil von 39% tiber eine ver-
gleichbare neurologische Komplikations-
rate von 1,0% Vvs. 1,1%; p>0,05) und tiber
eine Mortalitdtsrate von 0,35% vs. 0,2%
(p>0,05) in beiden Guppen. Ahnliche Er-
gebnisse wurden von Pistolese et al. [13]
publiziert, die in ihrer Serie von 781 CEA
(DM: 24,7%, n=193) ebenfalls keinen
Unterschied im perioperativem Ergeb-
nis (Apoplex, Myokardinfarkt, Mortali-
tit) und s5-Jahres-Uberleben nach CEA
in beiden Untergruppen finden konn-
ten. Diabetes mellitus korrelierte in die-
ser Studie jedoch interessanterweise mit
einer signifikant erhohten Plaqueausdeh-
nung (Plaqueldnge) und damit mit einer
lingeren Arteriotomie und Klemmzeit.
Aufgrund des retrospektiven Studiende-
signs und der nicht durchgefiihrten Pla-
queanalyse dieser Studie konnen die Be-
obachtungen von Pistolese nicht repro-
duziert werden. Eine klinisch-praktische
Konsequenz ist daraus nicht unmittelbar
abzuleiten. Im eigenen Patientengut zeigte
sich bei Diabetes mellitus keine verldnger-
te Klemm- und Operationszeit als poten-
ziell indirekter Hinweis auf eine eventuell
vermehrte Plaqueausdehnung und damit
ggf. zeitaufwendigere Rekonstruktions-
technik. Hinsichtlich des Langzeitverlaufs
nach CEA zeigten Ballotta et al. [6] ne-
ben einer vergleichbaren neurologischen
Komplikations- und Mortalitétsrate eben-
falls keinen Unterschied beziiglich Reste-
nose oder Verschlussrate (n=547; Diabetes
mellitus 36,4%; durchschnittliche Follow-
up-Zeit: 44 Monate; Spanne 1-75 Monate)
in beiden Gruppen.

Rockman et al. [15] publizierten in ei-
ner retrospektiven Studie von 2151 Pati-
enten (507 Diabetiker vs. 1644 Nichtdiabe-



tiker) keine erhohte perioperative Morbi-
ditdt (0,6% vs. 0,4%, p=n.s.) und Letalitat
(0,8% vs. 0,5%; p=n.s.), insbesondere keine
erhohte perioperative Apoplexrate (3,2% vs
2,4%; p=n.s.) fiir Diabetiker. Diese Ergeb-
nisse erscheinen umso bemerkenswerter,
als Diabetiker in dieser Serie signifikant
haufiger unter einer arteriellen Hyperto-
nie und/oder KHK litten, sowie signifi-
kant haufiger (52,5% vs. 47,1%; p=0,04) im
symptomatischen Stadium operiert wur-
den. Auch in unserem Patientengut lag ei-
ne arterielle Hypertonie bei Diabetikern si-
gnifikant haufiger vor. Kontralateraler Ka-
rotisverschluss, Klemmtoleranz und Shun-
tinsertion stellten nach Rockman unab-
héngige Risikofaktoren fiir den periopera-
tiven Tod dar. Im eigenen Patientengut hat-
ten Diabetiker trotz signifikant haufigerer
Shuntinsertion und haufigerem arteriellen
Hypertonus kein erhohtes perioperatives
Schlaganfall- und Todesfallrisiko.

Eine Analyse perioperativer Apoplex-
ursachen bei n=3062 CEA (Diabetes mel-
litus: 20%) aus derselben Arbeitsgruppe
konnte technische Fehler in der Subgrup-
pe der Diabetiker analog zu unseren Er-
gebnissen ebenfalls als Hauptschlaganfall-
quelle ausmachen [14].

Die Analyse unseres Patientenguts
konnte Diabetes mellitus als eigenstandi-
gen Risikofaktor in der Karotischirurgie
ebenfalls ausschlieflen und unterstreicht
somit, bei vergleichbarer perioperativer
Morbiditit und Mortalitdt, die Ergebnisse
von Rockman et al. [15].

Schwachpunkte der vorgestellten Stu-
die liegen in Threm retrospektiven Cha-
rakter und einem nicht auszuschlieffen-
den Bias durch weitere nicht bertick-
sichtigte Faktoren wie z. B. den Ausbil-
dungsstand der Operateure oder der Pla-
quemorphologie.

Fazit fiir die Praxis

Im eigenen Patientengut stellt Diabetes
mellitus keinen eigenstandigen Risiko-
faktor fiir die operative Schlaganfallpro-
phylaxe durch CEA dar. Somit hat das Vor-
liegen von Diabetes mellitus in unserer
Klinik keinen Einfluss auf die Patientens-
elektion hinsichtlich Indikation, Opera-
tionstechnik und postoperativem inten-
sivmedizinischem Uberwachungszeit-
raum. Aufféllig ist die hohere Inzidenz

Tab.4 30-Tage-Letalitdt nach Karotisendarteriektomie (n=1291)

Todesursache

Sepsis

(nicht assoziiert)
Zerebrale Hdmorrhagie
Kardiopulmonales Versagen 1
Ischamischer Infarkt
Gesamt 7/1291 (0,54%)

Diabetiker (n=366)

1/366 (0,27%)

Nichtdiabetiker (n=925)

2

1
6/925 (0,62%)

Signifikanz (p)

p=0,408

Tab.5 Ausgewahlte Literaturiibersicht mit Pravalenz des Diabetes mellitus im Rahmen

der Karotischirurgie sowie Ergebnisse im Vergleich von Diabetikern mit Nichtdiabetikern

Studie CEA  Diabetiker Apoplexrate 30-Tage-Letalitat
Diabetiker vs. Nichtdiabetiker
(n) (%) (%) (%)
Rockman [15], 2151 236 3,2vs.2,4 0,8vs.0,5
2005 n.s. n.s.
Kragsterman [11] 1518 13,8 Diabetiker und Nichtdiabetiker
(2004) 33 1,4
ns. RR 2,03 (95%-Cl:
1,29-3,21)
(p=0,002)
Tu [19] (2003) 6038 23,1 Diabetiker vs. Nichtdiabetiker
50vs.4,5 2,6vs. 1,6
ns. OR 2,13 (95%-Cl:
1,39-3,26)
(p=0,0005)
Pistolese [13] 781 24,7 1,5vs.0,5 1,5vs.0,5
(2001) n.s n.s
Ballotta [6] (2000) 547 364 1,0vs.2,3 0,5vs.0,5
ns. n.s.
Ahari [1](1999) 2622 13 3,5vs.2,8 3,2vs. 1,4
n.s. (p=0,02)
Akbari[2](1997) 732 39 1,0vs. 1,1 0,35vs.0,2
ns. n.s.
Eigene Serie 1291 284 3,8vs.2,8 0,27 vs.0,62
ns. n.s.

Kombinierte
Schlaganfall-/To-
desrate

(%)
kA.

43

RR 1,41 (95%-Cl:
1,04-1,89)
(p=0,025)

7,4vs.6,0

OR 1,28 (95%-Cl:
1,01-1,63)
(p=0,043)

k.A.

kA

6,7vs.4,1
univariante Analy-
se (p=0,035) mul-
tivariante Analyse
(p=0,07)

k.A.

34vs.4,1
ns.

CEA: Karotisendarteriektomie; k.A.: keine Angabe; n.s.: nicht signifikant; RR: relatives Risiko; OR: Odds-Ratio.

von Shuntinsertionen bei Diabetikern. Ob
Diabetes mellitus einen Risikofaktor beim
Karotisstenting darstellt, muss durch
Subgruppenanalysen der randomisierten
Studien beantwortet werden.
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