Submodule postoperatieve monitoring na carotisendariéctomie

Deel 1 Risicogroepen voor postoperatieve complicaties na CEA
Uitgangsvraag

Wat zijn risicofactoren voor het krijgen van een ernstige postoperatieve complicatie na
carotisendariéctomie (CEA)?

Deze onderzoeksvraag is opgesplitst in deelvragen:

a. Wat zijn risicofactoren voor het ontstaan van een cerebraal hyperperfusiesyndroom (CHS) na
CEA?

b. Wat zijn risicofactoren voor het krijgen van een postoperatief neurologisch event na CEA?
Wat zijn risicofactoren voor het overlijden binnen 30 dagen na CEA?

Inleiding

De winst die er voor een patiént te behalen valt uit een CEA, hangt af van de balans tussen het
natuurlijk beloop (risico op het krijgen van een invaliderend recidief herseninfarct) versus het krijgen
van een nieuw (invaliderend) herseninfarct door de interventie zelf. Op dit moment ondergaan in
Nederland vrijwel alleen patiénten met een symptomatische carotisstenose een CEA. Het percentage
postoperatieve complicaties na CEA in Nederland is laag en vergelijkbaar met andere landen
(Bennett, Scarborough, and Shortell 2015; Vikatmaa et al. 2012). In Nederland overlijdt 1,1% van de
patiénten binnen 30 dagen na carotisinterventie. Ruim 3 procent krijgt postoperatief een stroke; 38%
van deze patiénten kan daarna niet meer zelfstandig functioneren (modified Rankin Scale score van 3
of hoger)(Karthaus et al. 2018).

Zoeken en selecteren

In de PubMed en Embase database is met relevante zoektermen gezocht naar voorspellende
factoren voor de volgende complicaties na CEA: a) cerebraal hyperperfusiesyndroom (CHS); b)
postoperatief neurologisch event; c) overlijden binnen 30 dagen na CEA; d) postoperatief
neurologisch event en/of overlijden (gecombineerde uitkomstmaat). De uitgevoerde literatuursearch
werd opgezet met een bibliothecaris. De geselecteerde studies werden verder geanalyseerd met een
‘risk of bias’ analyse met behulp van de QUIPS-tool. Meer informatie over de methodiek is terug te
vinden in bijlage 1. De search is initieel uitgevoerd in september 2019 en gelipdatet in mei 2024.

Samenvatting van de literatuur
Wat zijn risicofactoren voor het ontstaan van een cerebraal hyperperfusiesyndroom na CEA?

Tussen de 22 geincludeerde studies varieerde de incidentie van CHS tussen de 0,18 en 19,0%. In
totaal werden 81 potentieel voorspellende risicofactoren geidentificeerd, waarvan postoperatieve
hypertensie als belangrijkste factor werd gevonden.

Postoperatieve hypertensie werd door zeven studies beschreven, waarvan zes een significante
associatie vonden met CHS (Dalman et al. 1999; Fassaert et al. 2019; Pennekamp, Immink, et al.
2012; Pennekamp, Tromp, et al. 2012; Tan et al. 2021); Wang et al. 2017) . Een meta-analyse toonde
een pooled OR van 4.76 (95% Bl 3.45-6.57) met een grote heterogeniteit (Iz= 73%) (figuur 1). Een
mogelijke verklaring hiervoor is de verschillende definities die werden gebruikt voor postoperatieve
hypertensie en CHS (tabel 1).



Postoperatieve transcraniéle Doppler (TCD) monitoring was onderzocht in negen studies, waarbij in
vijf studies postoperatieve verhoogde flow-snelheid van = 100% in de ipsilaterale arteria cerebri
media (MCAV) t.o.v. eerdere meting significant geassocieerd was met het ontstaan van CHS
(Fujimoto et al. 2004; Pennekamp, Tromp et al. 2012; Dalman et al. 1999; Andereggen et al. 2018; Li
et al. 2022). In één studie werd naast TCD regionale zuurstofsaturatie (rSO2), gemeten met nabij-
infraroodspectroscopie (NIRS), gebruikt als aanvullende techniek. NIRS meet de zuurstofverzadiging
in het hersenweefsel via sensoren op het hoofd en weerspiegelt daarmee veranderingen in cerebrale
perfusie. Een postoperatieve rSO2-stijging van 23% had een NPV van 100% (Pennekamp et al., 2012).
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Figuur 1 Forest plot van de associatie tussen postoperatieve hypertensie en het ontwikkelen van CHS.

Studies Used criteria for postoperative hypertension

Ascher 2003 SBP > 160 mmHg

Dalman 1999 SBP > 140 mmHg, or above the threshold systolic pressure determined
by TCD

Fassaert 2019 SBP > 180mmHg, or a SBP exceeding individual BP restriction in

patients with an intra-operative MCAVmean > 100% requiring medical
antihypertensive treatment.

Pennekamp 2012-1

SBP > 160 mmHg or BP of 20% above the preoperative BP

Pennekamp 2012-2

SBP > 160mmHg or BP of 20% above the preoperative BP

Wang 2017 Hypertension was defined by the need to use medication (threshold not
further defined)
Tan 2020 SBP > 160 mmHg or cerebral hemorrhage

Tabel 1. Criteria voor postoperatieve hypertensie van studies geincludeerd in meta analyse. SBP =
systolic blood pressure, BP = blood pressure




Wat zijn risicofactoren voor het krijgen van een postoperatief neurologisch event na CEA?

Tussen de 37 geincludeerde studies varieerde de incidentie van een postoperatief ischemisch event
binnen 30 dagen tussen de 0,4 en 12,1%. Opvallend was het verschil tussen de studies in het
percentage symptomatische en asymptomatische patiénten met een carotisstenose (4-100%). In
totaal werden 89 potentieel voorspellende factoren geidentificeerd.

Een contralaterale stenose > 70% (Halm et al., 2005, 2009; Khattar et al., 2016) en een carotisocclusie
(Fitzpatrick et al., 2005; Halm et al., 2005, 2009; Ricotta et al., 2014; Rockman et al., 1997; Capoccia
et al., 2015; Domenig et al., 2003) waren geassocieerd met een postoperatief event (gepoolde OR
1.31 [95% BI 1.04-1.66], respectievelijk 1.80 [95% Bl 1.44-2.24]).
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Figuur 2 Forest plot van de associatie tussen contralaterale stenose > 70% en het krijgen van een postoperatief
neurologisch event
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Figuur 3 Forest plot van de associatie tussen contralaterale occlusie en het krijgen van een postoperatief
neurologisch event

Daarnaast werd in veertien studies een hogere kans op postoperatieve stroke gevonden, wanneer de
patiénten preoperatief symptomatisch waren geweest (Brown et al., 2013; Halm et al., 2005, 2009;
Kragsterman et al., 2004; McGirt et al., 2005; Patel et al., 2018; Rockman et al., 1997; Schneider et
al.,, 2017; Tu et al., 2003; Bekelis et al., 2013; Capoccia et al., 2015; Domenig et al., 2003; Golledge et
al., 1996; Jackson et al., 2012). In Nederland worden nauwelijks asymptomische patiénten
behandeld, dus deze factor is in de Nederlandse situatie niet van toepassing. Een grote multicenter
studie heeft ook nog gekeken naar ziekenhuisfactoren. Deze vond dat zeven of meer bedden op de
intensive care unit, een intensive care unit toegewijd aan chirurgische patiénten en het hebben en
toepassen van een protocol geassocieerd waren met lagere kans op een perioperatieve stroke
(Westvik et al., 2006).



Wat zijn risicofactoren voor het overlijden binnen 30 dagen na CEA?

Uit een uitgebreide analyse van 37 studies is gebleken dat er verschillende risicofactoren een
significante invloed hebben op de 30-dagen mortaliteit na CEA. In totaal zijn er 45 verschillende
risicofactoren geidentificeerd. De incidentie van 30-dagen mortaliteit varieert sterk tussen de
verschillende studies, met waarden die variéren van 0,25% tot 2,6%. Het percentage van
symptomatische patiénten voorafgaand aan de ingreep varieerde eveneens aanzienlijk tussen de
studies, van 4% tot 100%.

Verschillende risicofactoren zijn consistent naar voren gekomen als significant geassocieerd met een
verhoogd risico op 30-dagen mortaliteit. Oudere leeftijd wordt in meerdere studies geassocieerd met
een hoger risico op 30-dagen mortaliteit (Bekelis et al., 2013; Karthaus et al., 2018; Schneider et al.,
2012). Khatri et al. (2012) vond een verhoogd risico bij patiénten van 70 jaar en ouder (OR 1.4, p =
0.008).

Dertien studies onderzochten diabetes mellitus als potentiéle risicofactor voor 30-dagen mortaliteit
na CEA, waarvan vijf studies een significante associatie met 30-dagen mortaliteit vonden (Ahari et al.,
1999; Dardik et al., 2000; Dorigo et al., 2011; Kragsterman et al., 2004; Tu et al., 2003). Daarnaast
vonden Adegbala et al. (2017) en Parr et al. (2018) een significante associatie tussen diabetes
mellitus (met chronische complicaties) en 30-dagen mortaliteit.

De aanwezigheid van hart- en vaatziekten verhoogt het risico op 30-dagen mortaliteit. Studies van
Ahari et al. (1999), Dardik et al. (2000) en Kragsterman et al. (2004) vonden een verhoogde kans op
mortaliteit bij patiénten met cardiale ziekten in de voorgeschiedenis. Bekelis et al. (2013) en Fry et al.
(2018) vonden congestief hartfalen als risicofactor, maar zes andere studies (Adegbala et al., 2017,
Ahari et al., 1999; Arhuidese et al., 2018; Aziz et al., 2016; McGirt et al., 2005; Tu et al., 2003)
ondersteunen deze bevinding niet.

Co-morbiditeit, in het bijzonder een diagnose COPD, werd onderzocht in zeven studies (Adegbala et
al., 2017; Arhuidese et al., 2018; Aziz et al., 2016; Bekelis et al., 2013; Brown et al., 2013; Dardik et
al., 2000; Tu et al., 2003), waarvan er drie een associatie vonden met 30-dagen mortaliteit (Bekelis et
al., 2013; Brown et al., 2013; Tu et al., 2003). Twee andere studies keken ook naar chronische
longziekten als risicofactor, maar konden hiermee geen associatie vinden (Ahari et al., 1999;
Kragsterman et al., 2004).

Chronische nierinsufficiéntie is onderzocht in vijf studies, waarvan alleen Fry et al. (2018) een
associatie met 30-dagen mortaliteit heeft kunnen aantonen (Aziz et al., 2016; Dardik et al., 2000; Fry
et al., 2018; Kragsterman et al., 2004; McGirt et al., 2005). Ook is er gekeken naar of patiénten
dialysebehoeftig waren; hiervan vonden Bekelis et al. (2013) en Brown et al. (2013) dat
dialysepatiénten een hogere kans hadden om te overlijden na CEA. Serumcreatininespiegels als maat
voor de ernst van chronische nierinsufficiéntie werden onderzocht in vier studies. In één van deze
studies, uitgevoerd door Ascher et al. (2005), werd een significante associatie gevonden tussen een
serumcreatininewaarde van 3 mg/dl of hoger, hetgeen overeenkomt met een waarde van rond de
265 umol/l (de eenheid die in Nederland wordt gehanteerd), en een verhoogde 30-dagen mortaliteit
(Ahari et al., 1999; Ascher et al., 2005; Aziz et al., 2016; Karthaus et al., 2018).

Aanvullende uitkomstmaat: Voorspellende factoren voor de gecombineerde uitkomstmaat
postoperatief neurologisch event en/of overlijden binnen 30 dagen.

Initieel hebben we een search in Pubmed uitgevoerd, waar we naast bovenstaande uitkomsten ook
de gecombineerde uitkomstmaat postoperatief neurologisch event en/of overlijden binnen 30 dagen



onderzoek (‘stroke and/or death’). Uit deze review kwam naar voren dat risicofactoren op deze
gecombineerde uitkomstmaat overeenkwamen met de risicofactoren door de individuele
uitkomstmaten (d.w.z. postoperatief neurologisch event en overlijden binnen 30 dagen). Gezien deze
gecombineerd voor verdieping is opgesteld, is er gekozen deze niet in de uitgebreidere review uit te
werken.

Conclusies

Patiénten met postoperatieve hypertensie hebben een verhoogd risico op
het krijgen van een cerebraal hyperperfusiesyndroom (CHS) na CEA.

(Bronnen: Ascher 2003, Dalman 1999, Fassaert 2019, Pennekamp 2012 (1),
Pennekamp 2012 (2), Tan (2021), Wang 2017)

Postoperatieve toename van de gemiddelde ‘middle cerebral artery flow
velocity’ MCAV, gemeten met TCD, bleek een voorspeller te zijn voor de
ontwikkeling van CHS.

(Bronnen: Andereggen 2018; Dalman 1999; Fujimoto 2004; Li 2022;
Pennekamp 2012)

Patiénten met een contralaterale carotisstenose (>70%) of een contralaterale
carotisocclusie hebben een verhoogd risico op het krijgen van een recidief
neurologisch event na CEA.

(Bronnen: Halm 2005, Halm 2009, Khattar 2016, Fitzpatrick 2005, Ricotta
2014, Rockman 1997)

Patiénten met hogere leeftijd, diabetes mellitus, hartaandoeningen,
(chronische) nierinsufficiéntie en/of COPD hebben een verhoogd risico op
overlijden binnen 30 dagen na CEA.

(Bronnen: Adegbala, 2017; Ahari, 1999; Arhuidese, 2018; Asher, 2005; Aziz,
2016; Bekelis, 2013; Brown, 2013; Dardik, 2000; Dorigo, 2011, Fry, 2018;
Karthaus, 2018; Khatri, 2012; Kragsterman, 2004; McGirt, 2005; Parr, 2018;
Schneider, 2012; Tu, 2003)

Overwegingen

De incidentie van CHS varieerde flink tussen de studies (tussen de 0,18 en 16,0%). De variaties in de
incidentie zal ook deels veroorzaakt worden door de verschillende definities van CHS die gehanteerd
worden in de studies. Ook verschilden bij de studies de definities van postoperatieve hypertensie. Bij
vijf van de zes studies werd wel gebruik gemaakt van een grens aan de hand van de systolische
bloeddruk (SBD), deze varieerde tussen 2140mmHg en 2180mmHg. Ondanks de verschillen in
definities, lieten de studies wel zien dat postoperatieve hypertensie een significante verhoogde kans
geeft op CHS.



Het gebruik van TCD voor de detectie van CHS is door zijn lage kosten, de mogelijkheid om bedside
en herhaaldelijk onderzoek uit te voeren, en de directe documentatie van substantiéle toename in
bloedstroomsnelheden de meest geschikte modaliteit voor het aantonen van hyperperfusie.

In de huidige literatuurstudie zijn ook studies geincludeerd waarin een deel van de patiénten niet-
symptomatische patiénten zijn die een CEA hebben ondergaan. Met toepassing van de huidige
richtlijn zullen deze patiénten in de Nederlandse praktijk over het algemeen niet geopereerd worden.
Studies met uitsluitend niet-symptomatische patiénten waren wel geéxcludeerd.

Eén van de geincludeerde studies (Westvik et al. 2006) onderzocht ziekenhuisfactoren die
geassocieerd zijn met betere uitkomsten na een CEA. Daarin wordt onder andere beschreven dat de
aanwezigheid van een intensivist op een intensive care geassocieerd is met verminderde 30-dagen
mortaliteit. Ook alle geinterviewde vaatchirurgen in de beter presenterende centra (zie hiervoor deel
2 van de submodule) gaven aan dat patiénten postoperatief werden opgenomen op een intensive
care of een post anaesthesia care unit (PACU). Vaatchirurgen benadrukten hierbij het belang van een
goede samenwerking tussen de intensivist of anesthesioloog en de vaatchirurg.

Deze literatuurstudie is ook terug te vinden in het SKMS-rapport “Carotisstenose: optimalisatie van
tijd tot operatie en postoperatieve monitoring”.
https://www.heelkunde.nl/nieuws/nieuwsbericht?newsitemid=50921472&title=Rapportage%252bvan%252bh
et%252bSKMS-
project%252b%252522Carotisstenose%25253a%252boptimalisatie%252bvan%252btijd%252btot%252boperati
e%252ben%252bpostoperatieve%252bmonitoring%252522

Aanbevelingen

Wijs patiénten met een hogere leeftijd, diabetes mellitus, hartaandoeningen, COPD, (chronische)
nierinsufficiéntie, postoperatieve hypertensie, een contralaterale carotisstenose en/of een
contralaterale carotisocclusie aan als risicogroep voor het krijgen van een ernstige postoperatieve
complicatie na CEA.

Overweeg deze risicogroep postoperatief op te nemen op een afdeling met extra monitoring (zoals
een stroke-unit, medium care, of intensive care).

Overweeg peri-operatieve transcraniéle doppler (TCD) metingen toe te passen bij patiénten uit de
hierboven genoemde risicogroep, die een carotisendarteriéctomie (CEA) ondergaan. Voer TCD-
metingen uit tijdens de ingreep, twee uur postoperatief, en indien mogelijk ook na 24 uur.

Kennishiaat

Deze literatuur analyse is toegespitst op het identificeren van verschillende voorspellende factoren
voor het krijgen van een ernstige postoperatieve complicatie na CEA. Literatuur waarbij verschillende
methodes van postoperatieve monitoring met elkaar wordt vergeleken is voor zover bekend nog niet
beschikbaar.


https://www.heelkunde.nl/nieuws/nieuwsbericht?newsitemid=50921472&title=Rapportage%252bvan%252bhet%252bSKMS-project%252b%252522Carotisstenose%25253a%252boptimalisatie%252bvan%252btijd%252btot%252boperatie%252ben%252bpostoperatieve%252bmonitoring%252522
https://www.heelkunde.nl/nieuws/nieuwsbericht?newsitemid=50921472&title=Rapportage%252bvan%252bhet%252bSKMS-project%252b%252522Carotisstenose%25253a%252boptimalisatie%252bvan%252btijd%252btot%252boperatie%252ben%252bpostoperatieve%252bmonitoring%252522
https://www.heelkunde.nl/nieuws/nieuwsbericht?newsitemid=50921472&title=Rapportage%252bvan%252bhet%252bSKMS-project%252b%252522Carotisstenose%25253a%252boptimalisatie%252bvan%252btijd%252btot%252boperatie%252ben%252bpostoperatieve%252bmonitoring%252522
https://www.heelkunde.nl/nieuws/nieuwsbericht?newsitemid=50921472&title=Rapportage%252bvan%252bhet%252bSKMS-project%252b%252522Carotisstenose%25253a%252boptimalisatie%252bvan%252btijd%252btot%252boperatie%252ben%252bpostoperatieve%252bmonitoring%252522

Deel 2 Aanbevelingen voor postoperatieve monitoring na CEA op basis van ‘best practices’
Uitgangsvraag

Hoe is de huidige postoperatieve monitoring na CEA vormgegeven in ziekenhuizen met een relatief
hoog en laag complicatie percentage?

Inleiding en methode

Vijf ziekenhuizen (drie beter presenterende centra en twee minder goed presterende centra) werden
op basis van uitkomsten op de ‘Textbook Outcome’ binnen de kwaliteitsregistratie Dutch Audit for
Carotid Interventions (DACI) geselecteerd voor deelname aan kwalitatief onderzoek. De DACI is de
landelijke kwaliteitsregistratie waarin alle patiénten die een carotisinterventie door een vaatchirurg
ondergaan, worden geincludeerd (Karthaus et al. 2018). Patiénten voldoen aan de ‘Textbook
Outcome’ als zij geen complicatie, heropname of verlengde opnameduur hebben (zoals geregistreerd
in de DACI). De precieze definitie van ‘Textbook Outcome’ en de methodiek achter de selectie van
ziekenhuizen staat beschreven in bijlage 2. De geselecteerde centra zijn aangeschreven en hebben
toestemming gegeven voor het afnemen van een interview.

De interviews bestonden uit een semigestructureerde vragenlijst gebaseerd op literatuuronderzoek.
De interviews werden nadien letterlijk getranscribeerd, waarna middels maxQDA (VERBI Software
2019) systematisch codes werden toegekend aan citaten, waarna verschillende thema’s konden
worden geidentificeerd.

Resultaten interviews

De beter presterende centra (BPC) opereerden > 70 patiénten per jaar, waar de minder goed
presterende centra (MGPC) < 70 patiénten per jaar opereerden. In drie van de vijf centra (BPC 2,
MGPC 1&2) was er geen postoperatief schriftelijk protocol.

Thema 1: Cerebraal hyperperfusiesyndroom en de behandeling van postoperatieve hypertensie
Alle centra verschilden in streeftensie na operatie (zie Tabel 1). Indien deze streeftensie werd
overschreden, werd in elk centrum behandeld voor CHS.

Centra Postoperatieve streeftensie

BPC1 1. Systolische bloeddruk < 150 mmHg, of lager dan preoperatieve bloeddruk of
2. Gemiddelde bloeddruk < 95 mmHg

BPC 2 Systolische bloeddruk 120 - 160 mmHg

BPC3 Systolische bloeddruk < 150 mmHg

MGPC 1 Preoperatieve bloeddruk +/- 10%

MGPC 2 1.Systolische bloeddruk 140-160 mmHg

2.Bloeddruk wordt medicamenteus verlaagd indien klachten van CHS ontstaan (zoals hoofdpijn)
Tabel 1. Verschillen in streeftensie na CEA

In elk centrum werd het belang van monitoring van postoperatieve bloeddruk gezien als een
belangrijk middel voor de preventie van CHS. Ondanks dat alle centra het eens waren over het
behandelen van postoperatieve hypertensie om CHS te voorkomen, varieerde de geschatte
incidentie van CHS van 0,50% tot 20% tussen de verschillende centra.

Thema 2: Communicatie en samenwerking

Alle centra gaven aan dat laagdrempelige communicatie tussen alle directe zorgverleners, zoals artsen
en verpleegkundigen, essentieel is voor goede zorg. In alle centra worden patiénten tenminste enkele



uren postoperatief geobserveerd op de intensive care dan wel de verkoever-afdeling. Daar bepalen
zowel de anesthesist als de chirurg de postoperatieve zorg van de patiént.

Thema 3: Toegewijde teams

Vier van de vijf centra waren het eens over het belang van postoperatieve opname op de afdeling
vaatchirurgie.

Thema 4: Neurologische complicaties

In één centrum werden patiénten altijd postoperatief onderzocht door een (assistent) neuroloog. In
de andere centra voerde de (assistent) chirurg dit uit. De minder goed presterende centra gaven
hierbij aan dat dit laatste mogelijk invloed heeft op de (vastgestelde) kwaliteit van zorg.

Uitgebreidere resultaten van de afgenomen interviews zijn terug te vinden in het SKMS-rapport
“Carotisstenose: optimalisatie van tijd tot operatie en postoperatieve monitoring”

https://www.heelkunde.nl/nieuws/nieuwsbericht?newsitemid=50921472&title=Rapportage%252bvan%252bh
et%252bSKMS-
project%252b%252522Carotisstenose%25253a%252boptimalisatie%252bvan%252btijd%252btot%252boperati
e%252ben%252bpostoperatieve%252bmonitoring%252522

Overwegingen

Het merendeel van de geinterviewde centra heeft geen schriftelijk protocol voor postoperatieve
monitoring, waaronder beide minder goed presterende centra. Monitoring en behandeling van
postoperatieve hypertensie werd door alle centra benoemd als de belangrijkste methode om CHS te
voorkomen. Echter, elk centrum handhaafde een andere definitie van postoperatieve hypertensie.
Door alle centra werd het belang van laagdrempelige communicatie tussen de directe zorgverleners
en de waarde van toegewijde teams benadrukt.

In het kader van het SKMS-project “carotisstenose: optimalisatie van tijd tot operatie en
postoperatieve monitoring” werd ook een enquéte uitgestuurd naar alle neurologen en
vaatchirurgen die betrokken zijn bij de DACI dan wel de Dutch Acute Stroke Audit (DASA). In 25
ziekenhuizen vulde zowel de vaatchirurg als de neuroloog de enquéte in. Drieéntwintig van de 25
ziekenhuizen hadden een protocol over het zorgpad van een CEA. In de ziekenhuizen die geen
protocol hadden was er een hoger percentage patiénten dat binnen 30 dagen een recidief stroke had
en/of overleed (4,1% vs. 2,5%, p=0.11)(Kuhrij et al. 2020). Hoewel dit geen significante associatie is,
suggereert het wel het belang van het hebben een protocol.


https://www.heelkunde.nl/nieuws/nieuwsbericht?newsitemid=50921472&title=Rapportage%252bvan%252bhet%252bSKMS-project%252b%252522Carotisstenose%25253a%252boptimalisatie%252bvan%252btijd%252btot%252boperatie%252ben%252bpostoperatieve%252bmonitoring%252522
https://www.heelkunde.nl/nieuws/nieuwsbericht?newsitemid=50921472&title=Rapportage%252bvan%252bhet%252bSKMS-project%252b%252522Carotisstenose%25253a%252boptimalisatie%252bvan%252btijd%252btot%252boperatie%252ben%252bpostoperatieve%252bmonitoring%252522
https://www.heelkunde.nl/nieuws/nieuwsbericht?newsitemid=50921472&title=Rapportage%252bvan%252bhet%252bSKMS-project%252b%252522Carotisstenose%25253a%252boptimalisatie%252bvan%252btijd%252btot%252boperatie%252ben%252bpostoperatieve%252bmonitoring%252522
https://www.heelkunde.nl/nieuws/nieuwsbericht?newsitemid=50921472&title=Rapportage%252bvan%252bhet%252bSKMS-project%252b%252522Carotisstenose%25253a%252boptimalisatie%252bvan%252btijd%252btot%252boperatie%252ben%252bpostoperatieve%252bmonitoring%252522

Aanbevelingen

Overweeg een protocol op te stellen voor het postoperatief monitoren van patiénten na een
CEA. Mogelijk is het aan te bevelen hierin onderscheid te maken tussen twee verschillende

patiéntgroepen (zie deel 1):

1. De patiénten met een hoog risico op een complicatie (zoals beschreven in deel 1:
patiénten met hogere leeftijd, diabetes mellitus, hartaandoeningen, COPD,
(chronische) nierinsufficiéntie, postoperatieve hypertensie, een contralaterale
carotisstenose en/of een contralaterale carotisocclusie).

2. Patiénten anders dan 1.

Overweeg de volgende onderdelen op te nemen in uw protocol:

- Een definitie voor postoperatieve hypertensie, hoe vaak de bloeddruk gemeten dient
te worden en hoe eventuele postoperatieve hypertensie behandeld dient te worden.

- Hoe vaak de patiént postoperatief onderzocht moet worden en door welk specialisme.

- Op welke afdeling de patiént postoperatief opgenomen dient te worden.

Kennishiaat

De aanbevelingen in dit deel van de submodule zijn gebaseerd op kwalitatieve data o0.b.v.
semigestructureerd interviews bij een deel van de ziekenhuizen. Gerandomiseerd onderzoek naar
verschillende methodes van postoperatieve monitoring na CEA is door de auteurs niet gevonden in
de literatuur.
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Bijlage 1: Methodiek 'zoeken en selecteren’

Search Database Zoektermen Totaal
aantal
gevonden
studies

Search naar Pubmed Carotid endarterectom*[tiab] OR 284

voorspellende factoren (Endarterectomy, Carotid[Mesh] OR "Carotid

voor het ontstaan van een Stenosis"[Mesh]) AND ((cerebral

cerebraal hemodynamic*[tiab]) OR (cerebral

hyperperfusiesyndroom hyperperfusion[tiab]) OR cerebral (hyperperfusion

(CHS) na CEA syndrome[tiab]))

Search naar Embase (exp carotid endarterectomy/ OR exp carotid 221

voorspellende factoren artery obstruction/ OR Carotid

voor het ontstaan van een endarterectom*.ti,ab,kw) AND (cerebral adj

cerebraal (hemodynamic* OR hyperperfusion)).ti,ab,kw

hyperperfusiesyndroom

(CHS) na CEA

Search naar Pubmed carotid endarterectom*[tiab] OR 1063

voorspellende factoren ((Endarterectomy, Carotid[Mesh] OR "Carotid

voor het krijgen van een Stenosis"[Mesh]) NOT (carotid artery stent*[tiab]

postoperatief NOT "Endarterectomy, Carotid"[Mesh])) AND

neurologisch event na ("Brain Ischemia"[Mesh] OR "Stroke"[Mesh] OR

CEA "Amaurosis Fugax"[Mesh]) AND ("Postoperative

Period[Mesh]" OR "Postoperative
Complications"[Mesh] OR "postoperati*[tiab]" OR
"post carotid endarterectomy"[tiab] OR "post-
CEA"[tiab] OR "postprocedural"[tiab] OR "after
surgery"[tiab] OR "post surgery"[tiab] OR "after
surgical treatment"[tiab])

Search naar Embase (carotid endarterectom*.ti OR ((exp carotid

voorspellende factoren endarterectomy/ OR exp carotid artery

voor het krijgen van een obstruction/) NOT (carotid artery stent*.ti,ab,kw

postoperatief NOT exp carotid endarterectomy/))) AND (exp
neurologisch event na brain ischemia/ OR exp cerebrovascular accident/
CEA OR exp transitional blindness/) AND (exp
postoperative period/ OR exp postoperative
complication/ OR (postoperati* OR "post carotid
endarterectomy" OR post-CEA OR postprocedural
OR after-surgery OR post-surgery OR 'after
surgical treatment').ti,ab,kw)

Search naar Pubmed carotid endarterectom*[ti] OR ((Endarterectomy, | 325

voorspellende factoren
voor overlijden binnen 30
dagen na CEA

Carotid[Mesh] OR "Carotid Stenosis"[Mesh]) NOT
(carotid artery stent*[tiab] NOT "Endarterectomy,
Carotid"[Mesh])) AND ("Death"[Mesh] OR
"Mortality"[Mesh] OR "Fatal Outcome"[Mesh])
AND ("Postoperative Period[Mesh]" OR
"Postoperative Complications"[Mesh] OR
"postoperati*[tiab]" OR "post carotid
endarterectomy"[tiab] OR "post-CEA"[tiab] OR
"postprocedural[tiab] OR "after surgery"[tiab] OR
"post surgery"[tiab] OR "after surgical
treatment"[tiab])
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Search naar Embase (carotid endarterectom*.ti OR ((exp carotid

voorspellende factoren endarterectomy/ OR exp carotid artery
voor overlijden binnen 30 obstruction/) NOT (carotid artery stent*.ti,ab,kw
dagen na CEA NOT exp carotid endarterectomy/))) AND (exp

death/ OR exp mortality/) AND (exp postoperative
period/ OR exp postoperative complication/ OR
(postoperati* OR "post carotid endarterectomy"
OR post-CEA OR postprocedural OR after-surgery
OR post-surgery OR 'after surgical
treatment').ti,ab,kw)

Exclusie criteria

Studies bij dieren en niet-Engelstalige studies werden geéxcludeerd. Ook studies waarin niet duidelijk
vermeld werd of het bij de follow-up periode voor een recidief ischemisch event of overlijden ging
om de tijd in het ziekenhuis of 30 dagen na CEA, werden geéxcludeerd. Het cerebraal
hyperperfusiesyndroom (CHS) moest beschreven staan als een syndroom van klinische bevindingen;
studies die hyperperfusie definieerde als alleen een neurofysiologisch of radiologische bevinding van
toegenomen flow of perfusie werden derhalve geéxcludeerd.

Studie selectie

Alle gevonden studies werden door twee verschillende reviewers bekeken, en studies die voldeden
aan de in- en exclusiecriteria werden geincludeerd. Indien de reviewers verschillend oordeelden over
een studie, werd deze bediscussieerd tot consensus werd bereikt. Alle studies werden beoordeeld op
‘risk of bias’ met de ‘Quality in Prognostic Studies (QUIPS) tool. Als 2 of meer items met de QUIPS-
tool als ‘moderate’ werden gescoord, dan werd de betreffende studie geéxcludeerd?®. Van de
gevonden systematic reviews en meta-analyses werden de orginele artikelen apart geincludeerd als
ze voldeden aan bovenstaande criteria.

L Riley, R.D., et al. A guide to systematic review and meta-analysis of prognostic factor studies. BMJ (Clinical
research ed.) 364, k4597 (2019).
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Flowcharts verschillende uitkomstmaten
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Figuur 5. Flowchart literatuursearch naar cerebraal hyperperfusiesyndroom na CEA
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[ Identification of studies via databases ]
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Figuur 6. Flowchart literatuursearch naar recidief ischemisch event na CEA
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[ Identification of studies via databases
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Figuur 7. Flowchart literatuursearch naar overlijden binnen 30 dagen na CEA
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Bijlage 2: ‘Textbook Outcome’ en selectieproces ziekenhuizen

Voor het selecteren van ziekenhuizen met een relatief laag en hoog complicatie percentage wordt
gebruik gemaakt van data uit de Dutch Audit for Carotid Interventions (DACI). In deze landelijke
kwaliteitsregistratie worden alle patiénten geregistreerd die een chirurgische carotisinterventie
ondergaan door een vaatchirurg. Hierbij worden gegevens van deze patiénten uitgevraagd vanaf het
ontstaan van de klachten tot 30 dagen postoperatief?.

Textbook outcome

‘Textbook Outcome’ is een samengestelde maat binnen de DACI voor alle complicaties die kunnen
optreden na een CEA. Op deze manier biedt de ‘Textbook Outcome’ de mogelijkheid om het hele
postoperatieve beloop per centrum te beoordelen en ziekenhuizen met elkaar te vergelijken (het
lage aantal events maakt dit niet mogelijk per complicatie)3. Indien een patiént niet aan de criteria
voor Textbook Outcome voldoet, zijn de volgende complicaties niet opgetreden: sterfte binnen 30
dagen postoperatief, neurologisch event, defecte hersenzenuw, nabloeding, re-interventie,
heropname, een verlengde opnameduur (opnameduur langer dan 5 dagen), of een andere
chirurgische complicatie. Vanwege het ontbreken van de registratie van het hyperperfusiesyndroom
in de DACI kon deze niet in alle verschijningsvormen meegenomen worden in de ‘Textbook
Outcome’; een hersenbloeding en mogelijk overlijden daaraan (de meest gevreesde complicatie van
het hyperperfusiesyndroom) werd wel meegenomen in de ‘Textbook Outcome’.

Casemix-factoren

Om rekening te houden met de verschillen in de populatie in de ziekenhuizen, werden het aantal
verwachte events in de ziekenhuizen voorspeld door middel van casemixfactoren. Oftewel factoren
die van invloed zijn om de uitkomst die bekeken werd: de Textbook Outcome. Een aantal factoren
(leeftijd, pulmonale comorbiditeit, Hb-waarde, type index event) werden na univariabele analyse
aangemerkt als casemixfactor (p <0.10) en meegenomen in een multivariabel regressie model om het
aantal verwachte events te voorspellen®.

2 Karthaus, Eleonora G. et al. 2018. “The Dutch Audit of Carotid Interventions: Transparency in Quality of
Carotid Endarterectomy in Symptomatic Patients in the Netherlands.” European Journal of Vascular and
Endovascular Surgery 56(4): 476-85. https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1078588418303496

3 Kuhrij, Laurien S., Eleonora G. Karthaus, Anco C. Vahl, et al. 2020. “A Composite Measure for Quality of Care in
Patients with Symptomatic Carotid Stenosis Using Textbook Outcome.” European Journal of Vascular and
Endovascular Surgery 60(4): 502-8.
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Figuur 8. De funnelplot met percentage Textbook Outcome per ziekenhuis (aangeduid met ruit). Op de x-as is per centrum
het verwachte aantal events (0.b.v. casemix) en op de y-as de ratio tussen geobserveerde events en verwachte events. Op
de stippellijn is de ratio 1(evenveel geobserveerde als verwachte events). De minder goed presterende centra zijn in het
rood aangeduid en de beter presterende centra in het groen.
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