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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie

Vor dem Hintergrund der zunehmenden LebenserwartigrgBevolkerung unserer
Industrienationen und der damit einhergehenden seaten Problematik chronischer
Krankheiten gewinnt die Ursachenforschung diesemKineiten, neben der Frage nach
der Lebensqualitdt in der heutigen Medizin, immeehman Bedeutung. Zu den
haufigsten Krankheiten der westlichen Welt zahléa Arteriosklerose und ihre
Folgekrankheit, die periphere arterielle Verschtuaskheit (pAVK). Mit 12,6
Millionen Betroffenen gehdrt die Arteriosklerose d@en grof3en Volkskrankheiten [26].
Von der pAVK sind in Deutschland durchschnittlicivBllionen Menschen betroffen,
dies entspricht 4% der Bevélkerung [44]. Mannerramken haufiger als Frauen,
ungefahr 60% aller Patienten sind mannlichen Gesbls [44]. Die Therapie der Wahl
einer pAVK im fortgeschrittenen Stadium ist, nacledikamentésen, physikalischen
und Kkleinen chirurgischen MalRnahmen wie der PTA roder TEA, die
gefal3chirurgische Rekonstruktion, um eine schwegande Folge wie die Amputation
der Extremitat oder einen septischen Verlauf zthimelern. Durchblutungsstérungen
der Beine fuhren jahrlich zu ca. 30.000 Beinampom&in in Deutschland [9]. Hiervon
gelten rund 10.000 bei rechtzeitigem Eingriff asatig [13].

1.2 Comorbiditat

Zu den Begleiterkrankungen, bzw. Grundleiden, welkeine pAVK begiinstigen, zéahlen
unter anderem Nikotinabusus, Alkoholabusus, Hypsesterindmie, Diabetes mellitus,
arterielle Hypertonie, Niereninsuffizienz, Dialy$éght, koronare Herzkrankheit,

Arrhythmien und Apoplex.
Nikotinabusus

Rauchen erhoht das Risiko fur eine AVK um das Z6éhé [12]. Nach Daten der
Framingham Studie ist das Risiko bei Rauchern uiiadily vom Alter fur eine AVK
doppelt so hoch wie fur eine koronare Herzerkragkudie Schwere der Erkrankung

steigt mit dem Konsum von Zigaretten, dies ist indeigig vom Geschlecht [10,45].
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2005 gab es in Deutschland 21,6 Mio Raucher [44].
Alkoholabusus

Wahrend moderater Alkoholkonsum das Risiko eineKKiin ca. 25% senkt, kann
hoher Alkoholkonsum zu einer Steigerung des aitene Blutdrucks und zu
Herzrhythmusstérungen fiihren, welche langfristigilRifaktoren fir die Entstehung
einer pAVK darstellen. Die deutsche Hauptstelle Siuchtfragen schatzt die Zahl der
Alkoholabhéngigen in Deutschland auf 1,5 Mio.

Hypercholesterindmie

In Deutschland leidet ungefahr jeder Zweite an letdn® Cholesterinwerten. Bei der

Entstehung von Arteriosklerose spielen die Lipioheeentrale Rolle [46].
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus Typ | und Il korrelieren mit ein®VK und deren Progredienz [41].
Bei Diabetikern treten Gefal3erkrankungen friher alg bei Nicht-Diabetikern.
Zusatzlich weisen die Gefal3e von Diabetikern haeiing Mediasklerose sowie gehauft
Stenosen der A. femoralis profunda und Lasionen Weterschenkelarterien auf.
Rheologische Storungen tragen ebenso ihren TelEatstehung der Arteriosklerose bei
[27]. Wegen der diabetischen Polyneuropathie wirtk ¢AVK oft erst in
fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert, was didolgsaussichten mindert. In
Deutschland leben hochgerechnet 5,7 Mio Diabetikeon denen 1,5 Mio
insulinpflichtig sind [22].

Arterielle Hypertonie

55% der deutschen Bevolkerung leiden an Bluthodtdrbamit nimmt Deutschland
eine Spitzenposition vor den USA und anderen eusopén Landern ein [25].
Bluthochdruck verletzt die Intima der GefaRwandedurch diese spréde werden und
Kalk, Thrombozyten und Cholesterin einlagern uacasf Dauer eine Arteriosklerose
nach sich zieht. Die arterielle Hypertonie gilt aiser der wichtigsten Risikofaktoren
fur die pAVK.

Niereninsuffizienz

Die Pravalenz der terminalen NiereninsuffizienDieutschland betragt absolut 60.000,

hinzu kommen kompensierte Stadien der Funktionskidskung. Die steigende
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Inzidenz und Pravalenz sind mit der zunehmenddri Rabetes-, Hypertonie- und
Hypercholesterinamiepatienten vereinbar [32,37].e DbAVK gilt als haufige

Komplikation einer uramischen Niereninsuffizienz atiem bei Dialysepflicht [38].
Koronare Herzkrankheit

Die KHK ist die Manifestation der Arteriosklerosa den Koronarien und somit eine
Comorbiditat der pAVK. Die klinischen Manifestatem der KHK wie
Herzinsuffizienz, = Myokardinfarkt und  Herzrhythmussingen fluhren die
Todesursachenstatistik in Deutschland an [34].I1Bzédenz der KHK betragt ca. 0,6%
Uber alle Altersklassen hinweg mit Zunahme derdeaz in den héheren Altersklassen.

Ca. 2% der Bevolkerung leiden unter einer asymptiscteen KHK.
Arrhythmie

Vorhofflimmern ist die haufigste Herzrhythmusstégum Erwachsenenalter. Man muss
davon ausgehen, dass jeder vierte bis finfte Memsdbaufe seines Lebens betroffen
sein wird [29]. Thromboembolische Ereignisse konndan Verschluss eines

BeingefalRes bewirken, haufiger resultiert daradsdgbk ein Apoplex.
Apoplex

Schlaganfélle gehen mit einer Inzidenz von 200.04107 einher und nehmen den dritten
Platz der Todesursachenstatistik hinter KHK undbkrein [40]. Der Grolteil ist
ischamischer Genese, sowohl durch arterioskletwisteranderungen, als auch durch

Thromboembolien.

1.3 Gefalichirurgie

Indikationen

Die Indikation zur kniegelenksuiberschreitenden Bgphirurgie wird in erster Linie bei
Patienten in den Fontaine-Stadien Il und IV gdistét seltenen Fallen werden auch
Patienten im pAVK Stadium Il fir eine Operation Betracht gezogen, sofern
beispielsweise eine betrachtliche Einschrankung @ehstrecke besteht. Zusatzlich
besteht die Indikation fiir eine gefal3chirurgisclekdhstruktion bei Patienten mit nicht

konservativ therapierbarer akuter Ischamie odePléenten mit Bypassverschlissen.
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Diagnostik

Neben Anamnese und Klinischer Untersuchung mit(dwks¢her Pulsmessung und
Bestimmung der kapillaren Durchblutung, stellt Biepplersonographie ein wichtiges
diagnostisches Mittel der pAVK dar. Mithilfe der p@ersonographie lasst sich der
ABI (ankle-brachial index) bestimmen, welcher digstelischen Blutdriicke der A.
brachialis und der Ful3arterien vergleicht. Ein ABh < 0,7 muss bei entsprechender
Klinik weiter angiographisch abgeklart werden. Eiehstreckenmessung ist zur
Stadieneinteilung nach Fontaine durchzufiihren. &ieiere radiologische Methode zur
Diagnostik der pAVK ist oft die DSA (digitale Subktionsangiographie), welche auch

als MR-Angiographie mit Gadolinium als Kontrastmittiurchgeftihrt werden kann.
Operative Verfahren

1949 wurde die erste erfolgreiche BypassoperationhdJean Kunlin mit Verwendung
der autologen V. saphena magna durchgefiihrt. Dissgfahren besitzt bis heute
Gultigkeit. Die verschlossene Arterie wird hierbdmlassen. Neben der V. saphena
magna (seltener auch die V. saphena parva), wellsh&eies Transplantat reversed,
non-reversed oder in Form eines In-Situ-Bypassagesetzt wird stehen alloplastische
GefalRRersatzmaterialien, wie gewebte oder gestritkderon- und expanded PTFE-
Prothesen zur Verfigung. Kunststoffprothesen sinleMder Wahl fir den Ersatz der

Aorta und der lliakalgefalde.
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1.4 Fragestellung

Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie ist e®s Langzeitiberleben, die
Bypassoffenheits- sowie die Beinerhaltungsrate Paiienten, die zwischen dem
01.01.1997 und dem 30.06.2004 in der gefal3chirthgis Abteilung der Julius-
Maximilians-Universitat Wirzburg eine Bypassopematder kruralen Gefal3e erhalten
haben, in Abhangigkeit der Vorerkrankung zu analgsi, die Ergebnisse mit denen
anderer Forschungsgruppen zu vergleichen und dliecgewonnenen Resultate einen
eventuellen Fortschritt der gefal3chirurgischen Rekaoktionen bei infragenualem

Verschluss zu bewirken.
Mit dem oben genannten Ziel wurden folgende Frageter Studie beantwortet:

1. Haben verschiedene Risikofaktoren fur eine pergh&¥K (Nikotinabusus,
Alkoholabusus, Hypercholesterindmie, Diabetes touslliarterielle Hypertonie)
einen Einfluss auf die Langzeitergebnisse der intm@daen infragenualen
Rekonstruktionen?

2. Weisen verschiedene Vorerkrankungen (Niereninggfiizz Dialysepflicht,
koronare Herzkrankheit, Arrhythmie, Apoplex) Untdriede beziglich der
Erfolgsrate des Bypasses unterhalb des Kniegekbunies

3. Beeinflusst die praoperative AVK-Stadieneinteilungach Fontaine die
Bypassfunktion?

4. Ist das Vorhandensein bzw. die Anzahl durchgefiithgefa3chirurgischer
Voroperationen relevant hinsichtlich der Offenhsakrscheinlichkeit des
Bypasses?

5. Inwiefern wirken sich Alters- und Geschlechtsuntbrede auf die

Funktionsfahigkeit der Rekonstruktion aus?
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2 Material und Methoden

2.1 Patientengut

Im Zeitraum von 7,5 Jahren zwischen Januar 1992ibschlie3lich Juni 2004 wurde
533 Patienten, die an einer peripheren arterielfenschlusskrankheit, bzw. einem
akuten Verschluss einer oder mehrerer Beinartdittan, ein infragenualer Bypass
implantiert. Um intraindividuelle Korrelation (fale positive Signifikanzen) zu
vermeiden, wurde pro Patient nur das erstoperi®eie in die Studie aufgenommen.
Das Gesamtkollektiv bestand aus 327 Mannern (63,4188 206 Frauen (38,6 %) im
Alter von 27 bis 93 Jahren mit einem Durchschrigtsaszon 71,2 Jahren. Die Méanner
waren durchschnittich mit 69 Jahren deutlich jingas die Frauen, deren
Altersdurchschnitt bei 74,8 Jahren lag. Der Meddar Altersverteilung lag im
Gesamtkollektiv bei 72,7 Jahren, bei den Mannensaven 27 und 89 Jahren bei 69,4
Jahren und bei den Frauen zwischen 35 und 93 Jhbiéi%,6 Jahren.

2.2 Schweregrad der Ischamie

Der praoperative Schweregrad der Ischdmie wurdarahkler Stadieneinteilung nach

Fontaine beurteilt. Vom Gesamtkollektiv waren

e Im Stadium II: 107 Patienten (22,8%)
e Im Stadium Il 97 Patienten (20,7%)
e Im Stadium IV: 264 Patienten (56,4%).

Bei 154 Patienten (28,89%) bestand bei Aufnahme akute Ischamie der unteren
Extremitat als Operationsindikation. Bei 73 Pagen(13,69%) war ein Aneurysma der

Arteria poplitea der Grund fir die Operation.

2.3 Angewandte Operationsverfahren

Verwendung der Vena saphena magna, reversed/autolog situ Bypass

Im Rahmen der praoperativen Diagnostik wurde disaphena magna mittels Duplex-
Sonographie auf Kaliber, Durchgangigkeit und eveltuorhandene hypoplastische

Segmente untersucht. Befand man die Vene als gdeignwurde diese als

6
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Bypassmaterial verwendet. Fur einen In-situ Venpaby oder einen autologen
Venenbypass missen zunéchst die Klappen zerstidenebei der reversed Technik ist
dies nicht noétig. Die Vena saphena magna kam bé& PRatienten (25,6%) als
Bypassmaterial in Frage. Zunéachst erfolgt die wbitgge Freiprdparation, Ligierung
aller Seitenaste und Entnahme der Vena saphena amdgie Vene wird mit
heparinisiertem Eigenblut auf Dichtigkeit Uberpriuéinschlielend wird die distale
Anschlussarterie freiprapariert und der RickstroamehnLangsarteriotomie Uberpruft.
Hier wird nun die Vene anastomosiert. Es folgt dt@mpfe Tunnelierung eines
anatomisch verlaufenden Kanals, Durchziehen dereMeach proximal und End-zu-
Seit-Anastomose in gegenlaufiger, fortlaufender tidahnik mit einem 6/0 Prolene-
Faden meist auf die Arteria femoralis communis.dSiach Freigabe des Blutstromes
die peripheren Pulse gut zu tasten, wird die Wumdeh exakter Blutstillung,
Einbringen von Redondrainagen und Polyvidon-Jodaéto oder Sulmycinschaum
schichtweise verschlossen. Beim In-situ-Bypass wlied Vena saphena magna in situ
belassen und nur das proximale wie distale Endesisawobilisiert, dass es zu den
Anschlussstellen an die Arterie hinlibergeschwenétden kann. Der In-situ-Bypass
wurde bei 10 Patienten (1,89%) durchgefuhrt.

Rekonstruktionsverfahren mit alloplastischen Materalien

War die Mdoglichkeit eines Venenbypasses nicht gegelentschied man sich fur
aul3enverstarktes extended-PTFE vom Impra- oder t&atyp bei 150 Patienten
(28,3%), fur Fluoropassiv bei 9 Patienten (1,7%y.bizir Dacron/Dacron silver bei 225
Patienten (42,45%) als Bypassmaterial. Das Rekdatiginsverfahren unterschied sich

nicht von dem des Venenbypasses.
Distale Anastomose

Die distale Anastomose erfolgte bei 157 Patien@$706) auf die A. poplitea im
Segment I, bei 147 Patienten (27,9%) auf den Tsuttbiofibularis, 8 mal (1,5%)
Truncus tibiofibularis auf die A. tibialis anteriauslaufend, 84 mal (15,9%) auf die A.
tibialis anterior, 80 mal (15,2%) auf die A. fibtlg bei 51 Patienten (9,7%) auf die A.
tibialis posterior, in 4 Féllen (0,7%) auf die Aordalis pedis und einmal (0,19%) auf die
A. plantaris. Die distale Anastomose wurde teil@esit Veneninterponaten in Form
eines Linton-patches bei 17 Patienten (10%), Waliffs bei 140 Patienten (82,35%)
oder Miller-cuffs bei 11 Patienten (6,47%) erstelim einen Kalibersprung

7
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auszugleichen. Einige Tage postoperativ wurde ben &atienten zur Kontrolle der

Durchgéangigkeit eine Angiographie durchgefiihrt.
Verschlussart

Als Sofortverschluss eines Bypasses gilt ein Vdussh der noch wahrend der
Operation beziehungsweise innerhalb der erstentdB8d8n postoperativ auftritt, ein
Frihverschluss des Bypasses bedeutet ein Verscalusiem dritten postoperativen
Tag bis zum Ende des ersten Jahres. Um einen $péitless handelt es sich ab dem

dreizehnten Monat nach dem Eingriff.
Primare Offenheit und sekundéare Offenheit

Die primare Offenheit wird definiert als eine unemirochene Bypassdurchgangigkeit
ohne nachfolgende, die Rekonstruktion oder eineribknastomosen betreffende,
Intervention. Zu beachten bleibt jedoch, dass weibeoximal (beispielsweise

Angioplastien der A. iliaca) oder weiter distal ggne Eingriffe, welche mit Sicherheit
einen Einfluss auf die Funktion der originalen Reouktion haben, nicht in die

Wertung mit einflieRen. Die sekundare Offenheit dbesibt eine unterbrochene
Bypassdurchgangigkeit, welche durch eine weitetenhention, wie zum Beispiel einer
Lysetherapie oder der Neuanlage einer Anastomosdit jedoch des gesamten
Bypasses, wiederhergestellt werden konnte. Hievidedl der urspriingliche Bypass
weitgehend bis vollstandig wiedererdffnet und zuwtest eine der urspringlichen

Anastomosen bleibt erhalten.

2.4 Risikofaktoren und Vorerkrankungen

Von den Risikofaktoren erster Ordnung fur die Eefishg arteriosklerotischer Plaques,
definiert durch die Framingham-Studie der USA, vemrd Nikotinabusus,
Alkoholabusus, Hypercholesterindmie, Diabetes nuslli arterielle Hypertonie, Alter
und Geschlecht herausgegriffen und nach ihrer igkeifi im Patientengut dieser Studie
untersucht. Ebenso wurden Patienten mit mehr aleneiRisikofaktor registriert.
Anschlieend wurden die Auswirkungen der einzelmRisikofaktoren auf das
Langzeitiberleben nach der Operation, die Bypassb#itsrate sowie die
Amputationsfrequenz hin untersucht. Des Weiteremdeudas Patientenkollektiv auf

einschlagige andere Vorerkrankungen wie Nierenfisehz mit oder ohne
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Dialysepflicht, koronare Herzkrankheit, Arrhythmiemd Apoplex durchforscht und

nach oben genannten Punkten untersucht.
Nikotinabusus

Rauchen als einer der Hauptrisikofaktoren fur éineriosklerose wurde in der Studie
gezielt untersucht. Von den 533 Patienten waren R88enten (36,72%) Raucher.
Positiv fur dieses Merkmal wurden lediglich die iBaten angegeben, die zum
Zeitpunkt der Operation rauchten. 13 Patienten malpefriiher starke Raucher gewesen

ZU sein.
Alkoholabusus

155 Patienten (30,1%) gaben an regelmallig Alkobokansumieren. Gelegentlicher
Alkoholkonsum bei 32 Patienten wurde mangels Auslsadt als negativ gewertet. Im
Falle einer taglichen Alkoholaufnahme von > 60 g piag Uber einen Zeitraum von

mindestens zwei Wochen spricht man von hohem Alkamsum.
Hypercholesterindmie

Im Patientenkollektiv litten 136 Patienten (26,93%) einer Hypercholesterinamie
(Blutcholesterinwerte >200mg/dl), wobei die Hypiglyzeriddmien nicht hinzugezahlt

wurden.
Diabetes mellitus

Ein Hauptaugenmerk lag auf den Patienten die aeneiDiabetes mellitus erkrankt

waren.
Im Gesamtkollektiv litten an

* Typ | Diabetes mellitus: 13 Patienten (2,44%)
* Typ ll Diabetes mellitus: 136 Patienten (2841
* Andere: 81 Patient&5,19%)

Die Unterklassen (Typ lla, llb) wurden zusammengs&faBei den restlichen oben
aufgefihrten Patienten handelte es sich um nichideeitig klassifizierbare

Blutzuckerunregelmafigkeiten.
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Arterielle Hypertonie

An Bluthochdruck (RRs140 mmHg und RRs®90 mmHg) litten 407 Patienten
(76,5%) im Gesamtkollektiv der Studie.

Niereninsuffizienz

109 Patienten (20,68%) des Gesamtkollektivs wareEmemninsuffizient (GFR <60

ml/min/1,73nf Giber 3 Monate, mit oder ohne Nierenschadigung).
Dialysepflicht

Von den 109 Patienten mit Niereninsuffizienz waresgesamt 56 Patienten (10,83%)
dialysepflichtig. Die Angaben zur Dialyse wurdenr dérankenakte des Patienten

entnommen.
Koronare Herzkrankheit

Anamnestisch ergab sich in 253 (47,92%) Fallen duaediologisch vaskulare

Vorerkrankung.
Arrhythmie

Bei 155 (29,41%) Patienten wurde eine arrhythmiaokha als Begleiterkrankung

angegeben.
Apoplex

Neurologisch vaskulare Ereignisse konnten bei 73,60b) Patienten festgestellt

werden.

2.5 Voroperationen

Das Patientenkollektiv der Studie wurde gezielt &afoperationen untersucht. Es
wurden gefal3chirurgische Eingriffe an der ipsilaem Extremitdt, an der
gegenuberliegenden Extremitat, an den Aa. carodese gefal3chirurgische Eingriffe
am Herzen statistisch ausgewertet. Bei 129 Patig@#2%) war vor der Implantation
des femorocruralen bzw. -pedalen (distal origigp&ses im Rahmen der vorliegenden
Studie schon mindestens eine gefalRchirurgischepéoation an derselben Extremitat
durchgefiihrt worden. Die jeweils vorausgehendenr@mmen waren bei insgesamt 99

Patienten (18,6%) verschiedene Bypasse mit Anssldutein Beingefal3: tberwiegend

10
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femoropopliteale Bypasse in 56 Fallen (10,5%), 1pd&se mit Anschluss auf die A.
femoralis profundae (2,2%), 19 Y-Prothesen (3,5%d wenige andere. In 30 Féllen
(5,6%) wurde vor der Bypassimplantation eine Threndarteriektomie durchgefiuhrt.
24 Patienten (4,5%) hatten mehr als eine VoromeraBei 37 (6,9%) Patienten wurde
ein Eingriff am anderen Bein vorgenommen. In 60Ildrél(11,2%) wurde eine

radiologische Intervention an der betroffenen Settegenommen. 38 Patienten (7,1%)
wurden an den Arteriae carotides operiert. Bei 4830)( Patienten war eine

HerzgefalRoperation in der Vorgeschichte zu vernmerke

2.6 Methoden

Im Zeitraum zwischen dem 01.01.1997 und dem 30004 2vurde 533 Patienten in der
gefal3chirurgischen Abteilung der UniversitatskliMkirzburg ein femorocruraler oder
ein pedaler Bypass implantiert. Anhand der Krank@rakonnten Angaben Uber Alter,
Geschlecht, Risikofaktoren und Vorerkrankungen,operationen, praoperatives AVK-
Stadium,  operatives  Vorgehen  (Durchfihrung  evelduel zusatzlicher
gefal3chirurgischer Mal3nahmen), intra- und postdperaKomplikationen, die
postoperative Medikation und den weiteren Verlaegagmelt werden. Informationen
uber die Bypassfunktion wurden dem wenige Tage opesativ erhobenen
Angiographiebefund entnommen. Ebenso wurden Doktatiensbégen der
Nachsorgeuntersuchungen (Erhebung des peripheren Isst&us und
dopplersonographische Messung der Knochelartenisolkeissdricke) zu Rate
gezogen. In Fallen, in denen der Patient nicht mighrdie gefal3chirurgische
Sprechstunde kam, wurde durch ein Schreiben anbd&euenden niedergelassenen
Hausarzt der Zustand des implantierten Bypasses dasd weitere Schicksal des

Patienten erfragt.

2.7 Statistik

Die Ergebnisse wurden bei ausreichender Gruppeagr@ Mittelwerte |f) =
Standardabweichung (SD) dargestellt, ansonsten Masglianwerte und Bereiche.
Samtliche statistische Auswertungen erfolgten nilfeHler Statistiksoftware SAS (SAS
Institute Inc., Heidelberg). Haufigkeiten in melmerGruppen wurden mit Hilfe des
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Material und Methoden

Quadrat-Tests verglichen, beim Vergleich von zweigpen wurde der Fisher-exakt-
Test verwendet. Kontinuierliche Daten wurden in zW&uppen mit dem Mann-
Whitney-U-Test (Wilcoxon Rank Sum) und in mehre@ruppen mit dem Kruskal-
Wallis-Test verglichen. Als Signifikanzniveau wurge< 0,05 verwendet. Bei mehr als
zwei Gruppen wurde das Signifikanzniveau nach Buwomie korrigiert. Die
verschiedenen Uberlebenskurven sowie die Kurveawtslhinsichtlich Beinerhalt und
primarer bzw. sekundarer Offenheit, wurden anhagrdkdplan-Meier-Plots errechnet.

Zum Vergleich dieser Kurven wurde der log-rank-Tasgewandt.
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3 Ergebnisse

3.1 Nikotinabusus

Ubersicht

In der Studie gaben 188 (35,27%) Patienten ein&ntMiabusus an. Die Raucher waren
im Mittel zum Operationszeitpunkt 66,15 Jahre mit. Gegensatz dazu waren die 324
(60,79%) Nichtraucher des Kollektivs mit einem Mitert von 73,94 Jahren
wesentlich alter (p < 0,0001). Mit 1529,9%) Rauchern lagen die Méanner in der
deutlichen Uberzahl bei nur 35 (6,8%) weiblichem&teerinnen (p < 0,0001).

Mortalitat

Insgesamt 46 (24,46%) der 188 Patienten starbévenauf der Studie. Angesichts des
erheblich niedrigeren Alters der Raucher, welch&lgehirurgisch versorgt werden
mussten, ist auch nicht verwunderlich, dass dasuG&berleben der rund zehn Jahre
jungeren Raucher etwas besser ausfallt als jenesnightrauchenden Kollektiv

(p = 0,07).

Uberlebensra

Zeit (Jahre)

* Raucher e Nichtraucher

Abbildung 1: Gesamtlberleben Nikotinabusus vs. kein Nikotinabusu
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Beinerhalt

Die Beinerhaltungsrate der Nikotin konsumierendatieten wies keinen signifikanten

Unterschied zum Restkollektiv auf (p = 0,62).

1.001
e 0.75 1
©
7
(@]
= |
= 0.50
=
Q
c
‘© 0.2517
s]
0.007 I | | T T T
0 2 4 6 8 10
Zeit (Jahre)
* Raucher * Nichtraucher
Abbildung 2: Beinerhaltungsrate Nikotinabusus vs. kein Nikotunsis
Offenheit
Tabelle 1: Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Nikotinabusus (+) vs. kein Nikotinabusus (-).
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Nikotinabusus + - + - + -
12 33 1 11
Sofortverschl. 15 (25,86%) 43 (74,14%)
(80%) | (76,74%)| (6,67%) | (25,58%)
37 64 6 24
Frihverschlissq 57 (37,75%) 94 (62,250
64,91%); (68%) | (10,52%) (25,53%)
15 14 6 7
Spatverschlissq 29 (46,03%) 34 (53,97%23
(51,72%): (41,17%)] (20,68%); (20,58%)
67 92 13 42

Verschlisse gegd. 101(37,13%)! 171(62,87%
(66,33%)! (53,8%) | (12,87%); (24,56%)

Anm.: Prozentangaben in Klammern : Anzahl: Verssbdiibei Merkmal (+/-) zur Gesamtzahl (+ und -)
der jeweiligen Verschlisse. Amputationen und liéta Prozentangaben beziehen sich auf Anzahl der

Merkmalstrager (+/-), vgl. 1. und 2. Spalte, mit paveiligen Verschlussart.
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Hier fallt erneut die erhohte Letalitat fur die Nicaucher auf, die wohl im
Zusammenhang mit dem hoheren Lebensalter stehEalle der Raucher erwies sich
der Unterschied zu den Nichtrauchern hinsichtlign grimaren Offenheit als nicht
signifikant (p = 0,62). Auch bei der sekundaren e@ffeit war kein signifikanter

Unterschied zu vermerken (p = 0,68).
3.2 Hypercholesterindmie

Ubersicht

Erhéhte Cholesterinwerte bestanden bei 136 (26,%38t¢nten. Hinsichtlich des Alters
der Cholesterinpatienten und denen mit normaletviitien bestand kein Unterschied.
So waren die Patienten mit HypercholesterinamieMittel 70,3 Jahre, die Patienten
ohne erhohte Werte 71,71 Jahre (n.s.). Der Unteddwischen den Geschlechtern fiel
ebenfalls wesentlich weniger deutlich aus: 81 (16%)Patienten waren méannlich, 55
(10,9%) weiblichen Geschlechts (p = 0,91).

Mortalitat

Von den 136 Hypercholesterindmiepatienten verstad (24,26%) im Verlauf der
Studie. Das Gesamtiberleben war signifikant besseugunsten  der
Hypercholesterinamiepatienten (p = 0,01).

Beinerhalt

Die Beinerhaltungsrate war erstaunlicherweise @#utl besser bei den
Hypercholesterinamiepatienten (p = 0,0001).

Offenheit

Die primare Offenheit fiel zu Gunsten der Merkm@ger aus (p = 0,03). Hinsichtlich
der sekundaren Offenheit traten keine relevanteterdchiede zwischen den beiden

Vergleichsgruppen auf (p = 0,08).
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Tabelle 2: Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei

Hypercholesterindmie (+) vs. keine Hypercholestariie (-)

Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Hyperchol.amie + - + - + -
7 37 1 6
Sofortverschl. 13 (22,03%) 44 (74,58%)
(75%) | (84,09%)| (6,25%) | (13,63%)
18 77 6 12
Frihverschlissqd 32 (21,62%) 108(72,97p6
64,91%); (71,29%)| (10,52%) | (11,11%)
6 23 4 3
Spatverschlissqg 20 (32,26%) 38 (61,290
51,72%)! (60,52%)| (20,68%)! (7,89%)
31 137 11 21

Verschlisse geg.65 (24,16%) | 190(70,63%)
(66,33%)} (80,1%) | (12,87%)! (12,28%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.

3.3 Diabetes mellitus

Ubersicht

Die Gruppe der 230 Patienten (43,15%) mit Diabetebitus wies bezliglich des Alters
keinen wesentlichen Unterschied zu der Gruppe dehtdiabetiker auf (p = 0,48).
Diabetiker wie Nichtdiabetiker erreichten eineneidi-Mittelwert von rund 71 Jahren,
der Altersmedian der Diabetespatienten lag mit gn&$ Jahren geringfiigig hoher als
bei der Kontrollgruppe. Die einzelnen Diabetes-$pbih ergaben keinen relevanten
Unterschied hinsichtlich des Alters zum Operatietgzinkt (n.s.). Im Studienkollektiv
waren 118 (51,3%) weibliche Diabetiker, davon $3%) Typ | und 74 (62,7%) Typ Il
sowie 112 (48,7%) mannliche Diabetespatienten, wo#o(3,57%) Typ | und 62
(55,36%) Typ Il Diabetiker waren (p <0,004).

Mortalitat

Von den 13 Typ | Diabetikern starben 7 Patientaes@ehort mit 52,84% zur héchsten
Mortalitatsrate der einzelnen Risikofaktortragerder Gruppe der Typ Il Diabetiker mit
136 Patienten gleicht sich die Mortalitat mit 33,26%) verstorbenen Patienten wieder
den Zahlen der anderen Risikofaktorgruppen an. Bastlichen Patienten mit

Blutzuckerregulationsstorungen lagen mit einer Mldgtsrate von 37,03% etwas
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hoher. Insgesamt waren die Diabetiker hinsichitie Gesamttberlebens signifikant im

Nachteil (p =0,003).

Beinerhalt

Bezuglich der Beinerhaltungsrate waren keine skpniten Unterschiede zu vermerken
(p =0,06).

Offenheit

Insgesamt erlitten 121 Diabetiker (52,6%) nachgifal3chirurgischen Rekonstruktion

einen Verschluss.

Tabelle 3: Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Diabetes mellitus Typ | und Il (+) vs. kein Diabetaellitus (-)
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Diabeteamell. + - + - + -
8 37 1 6
Sofortverschl. 9 (23,08%) 39 (81,25%)
(88,89%) ! (84,09%)| (6,25%) | (13,63%)
23 77 6 12
Frihverschlissqd 32 (26,67%) 88 (73,33%0)
(71,87%) ! (71,29%)] (10,52%)! (11,11%)
8 23 4 3
Spatverschlissq 24 (44,4%) 30 (55,56%0)
(33,33%)! (60,52%)] (20,68%); (7,89%)
39 137 11 21
Verschliisse geg.65 (29,28%) | 157(70,72%)
(60%) | (80,1%) | (12,87%)} (12,28%)
Prozentangaben s. Tabelle 1.
Tabelle 4: Verschlussart bei Diabetes mellitus Typ |, Il undcht eindeutig

klassifizierbaren BlutzuckerunregelmaRigkeitenkesn Diabetes mellitus (-)

Anzahl ( %)
Diabetegmellitus Typ | Typ Il BZ-Stérung -
Sofortverschlisse 4 (1,44%) 5(1,8%) 14 (5,03%) (13903%)
Frahverschlisse 4 (1,44%) 28 (10,07%) 33 (11,87%) 8 (38,65%)
Spatverschliisse 1 (0,36%) 23 (8,27%) 9 (3,24%) 18(r9%)
Verschlisse gesamp 9 (3,24%) 56 (20,14% 56 (20)149% 157 (56,47%)

Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtzakledschlisse (n = 278).
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Die Verschlussrate der Typ | Diabetiker lag wie emwarten deutlich unter der von

Typ Il Diabetikern.

Tabelle 5: Amputationsrate bei Diabetes mellitus Typ |, Il undcht eindeutig

klassifizierbaren BlutzuckerunregelmaRigkeitenkesn Diabetes mellitus (-)

Amputationen
Diabetegmellitus Typ | Typ Il BZ-Stdrung -
Sofortverschliisse 3 (75%) 5 (100%) 12 (85,71% 6B566%0)
Frahverschlisse 3 (75%) 20 (71,42%) 24 (72,72%) (68R2%)
Spatverschliisse 0 (0%) 8 (34,78%) 7 (77,77%) 16646)
Verschllsse gesanllt 6 (66,66%) 33 (58,92% 43 (¥8)78 | 93 (59,23%)

Prozentangaben beziehen sich auf Anzahl der Mestrager (Typ |,11,BZ-Stérung,-) mit der jeweiligen
Verschlussart, vgl. Tabelle 4.

Tabelle 6: Letalitat bei Diabetes mellitus Typ I, Il und nicaindeutig klassifizierbaren

Blutzuckerunregelmafigkeiten vs. kein Diabetesitnsli-)

Letalitat
Diabetegmellitus | Typ | Typ Il BZ-Stérung -
Sofortverschlisse 1 (25%) 0 (0%) 3 (21,42%) 9 (2&Y
Frahverschlisse 1 (25%) 3 (10,71%) 10 ( 30,3%) 20846%)
Spatverschlisse 0 (0%) 7 (30,43%) 3 (33,33%) 133438)

Prozentangaben beziehen sich auf Anzahl der Mestrager (Typ |,11,BZ-Stérung,-) mit der jeweiligen
Verschlussart, vgl. Tabelle 4.

Es waren keine relevanten Unterschiede zwischenKabertrollgruppen zu vermerken
(p = 0,43). Die Ergebnisse der sekundaren Offenimg#rschieden sich auch nicht von
denen der Nichtdiabetiker (p = 0,24).

3.4 Arterielle Hypertonie

Ubersicht

Erstaunlicherweise waren die 407 (76,5%) an atterielypertonie leidenden Patienten

zum Zeitpunkt der Operation mit durchschnittlich J&hren alter als die 125 Patienten
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(23,45%) die nicht an einer arteriellen Hypertolitien und einen Mittelwert von 68,5
Jahren erreichten (p = 0,0048). 240 (45,11%) ddreitan dieser Gruppe waren
Manner, 167 (31,39%) Frauen (p = 0,048).

Mortalitat

132 (32,43%) der Patienten mit arterieller Hypedostarben wéhrend der Studie, es
ergab sich auch hier kein signifikanter Unterscreed Sterberate des Restkollektivs
(p =0,15).
Beinerhalt

Der Beinerhalt war mit dem des Restkollektivs veigibar (p = 0,28).

Offenheit
Tabelle 7: Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
arterieller Hypertonie (+) vs. keine arterielle lyfonie (-)
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Art. Hypertonie + - + - + -
36 10 10 4
Sofortverschl- 50 (80,64%) 12 (19,35%)
(72%) (20%) (20%) | (33,33%)
75 28 23 10
Frihverschlissqd 107(69,48%) 47 (30,52%0)
(70%) | (59,57%)]| (21,49%): (21,27%)
17 12 9 3
Spatverschlissq 47 (74,6%) 16 (25,4%
(36,17%)! (75%) | (19,14%); (18,75%)
128 50 42 17

Verschlisse ge4.204(73,12%)! 75 (26,88%

(62,74%) | (66,66%)| (20,58%)| (22,66%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.

Es waren keine relevanten Unterschiede der prim@fénheit zum Restkollektiv zu
vermerken (p = 0,3). Auch die Ergebnisse der sefwmardOffenheit unterschieden sich

nicht von jenen der Patienten, die nicht an Bluliapack litten (p = 0,56).
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3.5 Alkoholabusus

Ubersicht

Der Altersunterschied zwischen den 155 (30,1%) Atitkranken und den 328
(63,69%) Nichtalkoholikern fiel ebenso signifikaatis, wie bei den Rauchern: Die
Patienten mit dem Merkmal Alkoholabusus waren zuper@tionszeitpunkt im Mittel
68 Jahre alt, wahrend die nicht Alkohol trinkendRatienten einen Mittelwert von 72,31
Jahren erreichten (p < 0,0001). Auch hier war dasmniiche Geschlecht mit 129 (25%)
Patienten deutlich starker vertreten. Nur 26 Fra®8f) gaben an regelmafidig Alkohol

zu konsumieren (p < 0,0001).
Mortalitat

42 Patienten (27,09%) lebten zum Studienabschlusbkt mehr. Es war kein
signifikanter Unterschied zwischen dem Gesamtiuberieder Alkoholkranken und der

Nichtalkoholiker festzustellen (p = 0,10).
Beinerhalt

Insgesamt war die Beinerhaltungsrate bei den Medtragern signifikant verringert.

44 (28,39%) Patienten mussten einer Amputationrzogen werden. (p = 0,01).

Offenheit
Tabelle 8: Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Alkoholabusus (+) vs. Kein Akoholabusus (-)
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Alkoholabusus + - + - + -
3 29 2 7
Sofortverschl. 7 (12,28%) 50 (87,72%)
(42,85%)! (58%) | (28,57%); (14%)
26 66 6 10
Frihverschlussqd 39 (11,71%) 98 (88,29%0)
(66,66%)| (67,34%)] (15,38%); (10,2%)
12 14 6 3
Spatverschlissqg 30 (50%) 30 (50%)
(40%) | (46,66%)| (20%) | (1,68%)
41 109 14 20

Verschliisse geg.76 (29,92%) | 178(70,08%)]
(53,94%) (61,23%)] (18,42%)} (11,23%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.
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Die Alkoholkranken waren beziglich der primareneddfieit im Vorteil (p = 0,04). Die
Daten zur sekundéaren Offenheit wiesen hingegerekeumterschied zum Restkollektiv
auf (p = 0,10).

3.6 Niereninsuffizienz

Ubersicht

Im Gesamtkollektiv waren 109 Patienten (20,68%)ammsuffizient. Diese Patienten
waren mit durchschnittlich 73,12 Jahren 3 Jahreerakls die Patienten mit
funktionsfahigen Nieren, deren Altersmittelwert 6,57 Jahren lag (p = 0,0049). 62
(11,76%) mannliche und 47 (8,92%) weibliche Paéientwiesen Zeichen des

Funktionsverlustes ihrer Nieren auf (p = 0,27).

Mortalitat

Die Patienten mit Niereninsuffizienz wiesen mit S6desfallen von insgesamt 109
Patienten eine erschreckend hohe Mortalitat von B0# Dementsprechend ist das
Gesamtluberleben dieser Gruppe bedeutend schlealgedas der Referenzgruppe

(p <0,0001).

1.00
L 0.7549
g
[2)
c
8 0.501
Q2
z
S 0.257
0.001 T I I | I T
0 2 1 6 8 10
Zeit (Jahre)
* Niereninsuffizienz  keine Niereninsuffizienz
Abbildung 3: Gesamtiberleben Niereninsuffizienz vs. keine Nigsirffizienz
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Beinerhalt

Die Beinerhaltungsrate in der Gruppe der niererffizsenten Patienten unterschied

sich nicht signifikant von der Kontrollgruppe ([0:54).

Offenheit
Tabelle 9: Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Niereninsuffizienz (+) vs. keine Niereninsuffizie@
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Niereninsuff. + - + - + -
8 37 2 11
Sofortverschl. 9 (15%) 51 (85%)
(88,88%)! (72,55%)] (22,22%) (21,57%)
20 83 10 21
Frihverschlissqd 26 (17,1%) 126(82,8900
76,92%) | (65,87%)| (38,46%)! (16,66%)
6 23 2 10
Spatverschlissq 9 (14,52% 53 (85,48%6
66,66%)| (43,4%) | (22,22%)! (18,87%)
34 143 14 42

Verschlisse geg.44 (16,06%) | 230(83,94%)
(77,27%); (62,17%)| (31,82%); (18,26%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.

Die Amputationsraten bei den Niereninsuffizienmaaen nach Bypassverschluss sind
erschreckend hoch und liegen deutlich Uber den &Nedier Patienten, die nicht an
Niereninsuffizienz leiden. Es ergaben sich jedoeind relevanten Unterschiede der
primaren Offenheit zwischen niereninsuffiziententiétden und den Patienten mit
funktionsfahigen Nieren (p = 0,32). Auch bezlgladr sekundaren Offenheit waren

keine signifikanten Unterschiede nachzuweisen Qg55).

3.7 Dialysepflicht

Ubersicht

Das Alter der dialysepflichtigen Patienten ist dschnittich mit 70,76 Jahren
angegeben. Die nicht-dialysierten Patienten dediStlagen im Vergleich bei 71,18
Jahren (p = 0,93). Unter den 56 Patienten (10,88%),regelméafig dialysiert werden
mussten, befanden sich 32 (6,19%) maéannliche und4&4%) weibliche Patienten

(p =0,47).
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Mortalitat

Die Mortalitdt dieser Gruppe liegt mit 28 Todesfall bei 56 dialysepflichtigen
Patienten (50%) ebenso hoch wie die der niererfimgriten Patienten. Das

Gesamtuberleben der Patienten war signifikant érigie(p <0,0001).
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Abbildung 4: Gesamtlberleben Dialysepflicht vs. keine Dialysepfl
Beinerhalt

Bei den dialysierten Patienten war die Beinerhgsuate signifikant niedriger als die

des Restkollektivs (p = 0,006).

23



Ergebnisse

o L.0018
©
7
2 0.75 1
2
c
e
@ 0,501
c
‘O
o0 s )
0.25 7
0.001 T T T I I I
0 2 4 6 8 10
Zeit (Jahre)
« Dialysepflicht * keine Dialysepflicht
Abbildung 5: Beinerhaltungsrate bei Dialysepflicht
Offenheit
Tabelle 10:  Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Dialysepflicht(+) vs. keine Dialysepflicht (-)
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Dialysepflicht + - + - + -
8 38 1 13
Sofortverschl. 8 (13,11%){ 53 (86,88%)
(100%) | (71,7%) | (12,5%) | (24,53%)
11 91 7 23
Frihverschlissqd 13 (8,61%) 138(91,39%%0
84,61%) ! (65,94%)| (53,85%)| (16,66%)
5 23 2 10
Spatverschlissqg 6 (9,84%) 55 (90,16%0)
(83,33%)! (41,82%)] (33,33%) (18,18%)
24 152 10 46
Verschlisse geg.27 (9,89%) 246(90,11%
(88,88%)! (61,79%)| (37%) | (18,7%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.

Die hohen Amputationsraten bei den Niereninsuffizgatienten setzt sich bei den

dialysierten Patienten fort, wie nicht anders zwagten war.

Fallen amputiert und samtliche neu implantierte &ge verschlossen sich wieder. Die

Es wurde in fast allen

primare Offenheit war nicht signifikant unterscHield (p = 0,68). Ebenso war kein

signifikanter Unterschied bezlglich der sekund@éenheit zu vermerken (p = 0,41).
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3.8 Koronare Herzkrankheit

Ubersicht

Der Altersmittelwert dieser Gruppe lag bei 73,68rda, was im Vergleich mit der

Referenzgruppe Uber deren Mittelwert mit 69 Jahiesgt (p < 0,0001). Mit insgesamt

253 (47,92%) KHK-Patienten setzt sich diese grofRefe aus 148 (28,03%) Mannern
sowie 105 (19,89%) Frauen zusammen (p = 0,14).

Mortalitat

Von 253 KHK-Patienten starben insgesamt 101 Patmeri89,92%) im Verlauf der
Studie. Das Gesamtuberleben in dieser Gruppe idlicte schlechter als das in der

Referenzgruppe (p <0,0001).

Beinerhalt

Die Beinerhaltungsrate weist hier keine auffalligémerschiede zum Restkollektiv auf
(p =0,13).

Offenheit

Die Ergebnisse fur die KHK-Patienten bezlglich gaméaren Offenheit fielen etwas
positiver aus als die der Nicht-Herzkranken (p 8409). Bei der sekundaren Offenheit

traten keine relevanten Differenzen auf (p = 0,10).

Tabelle 11:  Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei

Koronarer Herzkrankheit(+) vs. keine Koronare Heankheit (-)

Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
KHK + - + - + -
19 27 7 7
Sofortverschl. 25 (40,32%) 37 (59,67%)
(76%) | (72,97%)| (28%) | (18,92%)
40 71 20 12
Frihverschlissq 61 (40,13%) 91 (59,87%0)
(65,57%)! (78%) | (32,79%)| (13,19%)
11 18 6 7
Spatverschlissq 30 (47,62%) 33 (52,38%0
36,66%)! (54,54%)| (20%) | (21,22%)
70 116 33 26

Verschliisse geg4.116(41,88%); 161(58,12%
(60,34%){ (71,6%) | (28,45%){ (16%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.
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3.9 Apoplex

Ubersicht

Die Patienten erreichten einen leicht erhohterer8tnittelwert von 72,6 Jahren im
Vergleich mit 70,86 Jahren bei den Patienten, diadn Apoplex in der Vorgeschichte
hatten (p = 0,19). 48 (9,6%) mannliche und 25 (88ipliche von 73 (14,6%) Patienten
erlitten einen Apoplex im Vorfeld der Operation<®,45).

Mortalitat

Es starben 25 (34,24%) von 73 Patienten mit ein@opkex in der Vorgeschichte, dies
ist kein signifikanter Unterschied zum RestkolleKp = 0, 53).

Beinerhalt

Die Beinerhaltungsrate zeigte einen tendenziellentetdchied zugunsten der

Schlaganfallpatienten (p = 0,05).
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Abbildung 6: Beinerhaltungsrate bei Patienten mit Zustand ngubphex
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Offenheit
Tabelle 12:  Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Apoplex (+) vs. kein  Apoplex (-)
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Apoplex + - + - + -
2 42 2 10
Sofortverschl. 6 (10,53%) 51 (89,47%A)
(33,33%): (82,35%)] (33,33%) (19,61%)
12 84 2 26
Frihverschlissq 17 (11,97%) 125(88,03’/0&
0,59%)! (67,2%) | (11,76%); (20,8%)
2 26 2 11
Spéatverschlissq 10 (16,13%) 52 (83,87%0)
(20%) (50%) (20%) | (21,15%)
16 152 6 47

Verschlisse geg.33 (12,64%) | 228(87,36%)
(42,43%) (66,08%)] (18,18%); (20,43%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.

Es stellten sich keine signifikanten Unterschiedziglich der primaren Offenheit

heraus (p = 0,31). Ebenso verhielt es sich besdeundéaren Offenheit (p = 0,17).

3.10 Arrhythmie

Ubersicht

Das Alter, der an Arrhythmie erkrankten Patienteray im Mittel mit 74,72 Jahren
angegeben und auch hier im Vergleich zu 69,73 daltee Referenzgruppe erhoht (p <
0,0001). Es befanden sich 87 (16,51%) mannlicheGi(l2,9%) weibliche unter den
155 (29,41%) Arrhythmiepatienten (p = 0,11).

Mortalitat

66 (34,24%) von 155 Patienten mit Arrhythmie starbeor Studienende. Das
Gesamtilberleben ist signifikant erniedrigt bezimglides Gesamtiberlebens der
Patienten, die nicht an Herzrhythmusstérungemlifpe= 0,0005).

Beinerhalt

Die Beinerhaltungsraten unterschieden sich nigmikant (p = 0,39).
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Offenheit
Tabelle 13:  Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Arrhythmie (+) vs. keine Arrhythmie (-)
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Arrhythmie + - + - + -
14 33 4 10
Sofortverschl. 16 (25,81%) 46 (74,19%)
(87,5%) | (71,74%)| (25%) | (21,74%)
23 80 12 20
Frihverschlissq 40 (26,14%) 113(73,86p0)
(57,5%) | (70,8%) | (30%) | (17,7%)
7 22 4 9
Spéatverschlissqg 16 (25,4%) 47 (74,69
(43,75%)| (46,81%)| (25%) | (19,15%)
44 135 20 39
Verschliisse geg.72 (25,9%) 206 (74,1%)
(61,11%)! (65,2%) | (27,77%)| (18,84%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.

Die primare Offenheit wies keine signifikanten Usthiede zum Restkollektiv auf
(p = 0,48). Auch bezuglich der sekundaren Offenhedren keine relevanten

Differenzen zu vermerken (p = 0,71).

3.11 AVK-Stadien

Ubersicht

Altersmittelwerte und Mediane steigen mit dem AVE&um an, so liegt der
Altersmittelwert im AVK-Stadium Il bei 69,65 Jahreim AVK-Stadium Ill bei 71,84

Jahren und im AVK Stadium IV bei 72,62 Jahren. Diedian steigt von 70,33 Jahren
im Stadium Il auf 73,96 Jahre im Stadium IV. Im d&ten Il waren 72 (67,29%)

mannliche und 35 (32,71%) weibliche von insgesa®? 120,1%) Patienten, im
Stadium Il 57 (58,76%) mannliche und 40 (41,248&)bliche von 97 (18,2%) und im
Stadium IV von 264 (56,41%) Patienten 147 (55,68%&@nner und 117 (44,32%)
Frauen (p = 0,187).
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Mortalitat

In Abhangigkeit der verschiedenen AVK-Stadien ergaich ein signifikanter
Unterschied im Gesamtuberleben der Patienten (p0%4. Die Mortalitat stieg mit

zunehmender Auspragung des Gefaldleidens an.

Beinerhalt

Die Beinerhaltungsrate wies, wie nicht anders zaden war, einen hochsignifikanten
Unterschied zwischen den einzelnen AVK-Stadien msten des niedrigsten Stadiums
Il auf (p < 0,0001). Die 5-Jahres Beinerhaltungstag bei 80,8% im Stadium Il, fiel

dann auf 65,2% im Stadium IlIl und erreichte mit748,im Stadium IV die niedrigste

Rate.
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Abbildung 7: Beinerhaltungsrate der verschiedenen Stadien dgyhgeen arteriellen

Verschlusskrankheit (Einteilung nach Fontaine)
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Offenheit

Tabelle 14:  Amputationsrate bei Verschliissen in den AVK-Stadighl und IV
Amputationen

AVK Stadium [ I Il

Sofortverschliisse

2 /5 (40%)

8 /13 (61,54%)

26 / 33 (78,79%)

Frihverschlisse

12/ 29 (41,38%)

20/ 32 (62,5%)

64 / 77 (83,12%)

Spatverschlisse

5/19 (26,31%)

7117 (41,18%)

18 / 24 (75%)

Verschliisse gesamt

19 /53 (35,85%)

35/ 62 (56,45%)

108 /134 (80,6%|)

Prozentangaben

beziehen

sich

auf

Gesamtanzahl

deweiligen

Verschlusses im

AVK-Stadium (I1,111,1V).

Sowohl die primare Offenheit (p = 0,25), als auah skkundéare Offenheit (p = 0,29)
waren nicht signifikant unterschiedlich im Vergleider einzelnen AVK-Stadien.

Erstaunlicherweise erreichten die Patienten imiBtadV etwas bessere primare und

sekundéare 5-Jahres Offenheitsraten als die PatiemteAVK-Stadium IIl.

Tabelle 15:

Letalitat bei Verschliissen in den AVK Stadien llluind 1V

Letalitat

AVK Stadium

Y

Sofortverschliisse

2 /5 (40%)

3/ 13 (23,08%)

8/ 33 (24,24%)

Frihverschlisse

6 /29 (20,69%)

7132 (21,87%)

19/ 77 (24,67%)

Spatverschlisse

5/19 (26,31%)

1/17 (5,88%)

6 / 24 (25%)

Verschliisse gesamt

13 /53 (24,53%)

11/ 62 (17,74%)

33/134 (24,63%|)

Prozentangaben
AVK-Stadium (I1111,1V).

beziehen

sich  auf

Gesamtanzahl
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3.12 Voroperationen der ipsilateralen Extremitat

Ubersicht

Voroperationen derselben Extremitat wurden bei Z505%) Méannern durchgefihrt.
34 (16,5%) Frauen wurden zuvor gefal3chirurgischdan fir die Studie relevanten

Extremitat, versorgt (p < 0,01).

Mortalitat

Von den 430 (80,67%) Patienten, die sich vor dedishrelevanten Bypassoperation
bereits einem gefalRchirurgischen Eingriff an déeselExtremitét unterziehen mussten,
starben insgesamt 150 (34,88%) Patienten vor Stadde. Das Gesamtuberleben ist
nicht signifikant vermindert gegeniiber den Patienteelche sich keiner Voroperation

unterziehen mussten (p = 0,25).

Beinerhalt

Die Beinerhaltungsraten der beiden Vergleichsgroppeterscheiden sich nicht
signifikant (p = 0,17).

Offenheit
Tabelle 16:  Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
ipsilateralen Voroperationen der (+) vs. keinelgisralen Voroperationen (-)
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Vorop. ipsilat. + - + - + -
9 37 3 11
Sofortverschl. 14 (22,58%) 48 (77,42%)
(64,28%)! (77,08%)] (21,43%)| (22,92%)
25 79 9 23
Frihverschlissq 37 (24,18%) 116(75,82p6
67,57%)! (68,11%)| (24,33%)! (19,83%)
4 25 3 10
Spatverschlissq 15 (23,81%) 48 (76,190
26,67%)!| (52,08%)| (20%) | (20,83%)
38 141 15 44

Verschlisse geg.66 (23,74%) | 212(76,26%)
(57,57%)! (66,51%)| (22,73%)! (20,75%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.
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Weder die primére Offenheit (p = 0,61) noch dieuselire Offenheit (p =0,99) wiesen

einen signifikanten Unterschied auf.

3.13 Radiologische Interventionen der ipsilateralen

Extremitat

Ubersicht

Ein Stent wurde 34 (10,39%) Mannern und 26 (12,6Bfayjen des Patientenkollektivs
implantiert (p = 0,48).

Mortalitat

153 (32,35%) Patienten der 473 (88,74%) mit eindentSversorgten Patienten im
Kollektiv hatten einen letalen Verlauf. Das Gesadmetleben ist nicht signifikant
erniedrigt (p = 0,75).

Beinerhalt

148 (31,29%) Patienten mussten einer Amputation bdetroffenen Extremitat
unterzogen werden. Die Beinerhaltungsrate diesap# ist hochsignifikant erniedrigt
im Vergleich zum Restkollektiv (p < 0,0001).

Beinerhaltunasrate

T T T T T T
0 2 4 b g 10

Zeit (Jahre)

* radiologische Intervention * keine radiologische Intervention

Abbildung 8: Beinerhaltungsrate bei Patienten mit Zustand naatiologischer
Intervention
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Offenheit
Tabelle 17:  Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
radiologischer Intervention (+) vs. kein keine @dgische Intervention (-)
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Radiol. Interv. + - + - + -
10 36 2 12
Sofortverschl. 10 (16,13%) 52 (83,87%)
(100%) | (69,23%)| (20%) | (23,08%)
24 79 4 27
Frihverschlissd 28 (18,18%) 126(81,81’/08
85,72%) ! (62,7%) | (14,28%)! (21,43%)
4 25 2 11
Spatverschlussq 7 (11,11%) 56 (88,89%0)
(57,14%) ! (44,64%)]| (28,57%); (19,64%)
38 140 8 50

Verschlisse geg.45 (16,13%) | 234(83,87%)
(84,44%) (59,83%)[ (17,78%)} (21,37%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.

Auffallig ist die hohe Amputationsrate der Patientebei denen vor der
studienrelevanten Bypassoperation ein Stent inighdaterale A. iliaca implantiert
worden war. Die primare Offenheit der Stenttragsr hochsignifikant erniedrigt
(p = 0,0002), die sekundare Offenheit ist ebenstsignifikant erniedrigt (p < 0,0001).

3.14 Voroperationen der kontralateralen Extremitéat

Ubersicht

Bei 23 (7,03%) Mannern und 14 (6,8%) Frauen wundeor die Gegenseite des in die
Studie eingehenden Beines operiert (p = 0,74).

Mortalitat

16 (3,23%) Patienten, welche vor der Bypassoperatider Studie am
gegenuberliegenden Bein operiert worden warenbetarm Verlauf der Studie. Das

Gesamtluberleben dieser Gruppe weist keine signigkaUnterschiede auf (p = 0,26).

Beinerhalt

Die Beinerhaltungsrate ist nicht signifikant verandp = 0,8).

33



Ergebnisse

Offenheit
Tabelle 18:  Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Voroperation der Gegenseite (+) vs. keine Voropemader Gegenseite (-)
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Vorop. kontralat + - + - + -
0 45 1 12
Sofortverschl. 2 (3,28%) 59 (96,72%)
(0%) (76,27%)| (50%) | (20,34%)
8 95 3 30
Frihverschlissqg 10 (6,49%) 144(93,51p0)
(80%) | (65,97%)| (30%) | (20,83%)
2 27 1 12
Spéatverschliissq 3 (4,76%) 60 (95,24%0)
(66,67%)! (45%) | (33,33%), (20%)
10 167 5 54

Verschliisse geg.15 (5,4%) 263 (94,6%)
(66,67%)| (63,5%) [ (33,33%); (20,53%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.

Primare Offenheit (p = 0,27) und sekundare Offenfper 0,43) waren nicht signifikant

unterschiedlich.

3.15 Voroperationen an Herzgefalien

Ubersicht

In den Krankenakten von 27 2&%) Mannern und 17 (8,25%) Frauen waren
Voroperationen an den Gefal3en des Herzens verifperkl,0).

Mortalitat

15 (3,07%) Patienten mit einer Herzgefaloperatiomar Vorgeschichte starben im
Verlauf der Studie. Das Gesamtiiberleben diesergerwar nicht signifikant verandert
(p =0,47).
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Beinerhalt

Die Beinerhaltungsrate wies einen signifikanten t¥ibrzugunsten der zuvor an den

HerzgefalRen operierten Patienten auf (p = 0,01).

e
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Zeit (Jahre)
» Herzoperation * keine Herzoperation
Abbildung 9: Beinerhaltungsrate bei Patienten mit Zustand natterzgefalZoperation
Offenheit
Tabelle 19:  Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Voroperation Herz (+) vs. keine Voroperation Hejz (
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Vorop. Herz + - + - + -
1 45 1 13
Sofortverschl. 1 (1,61%) 61 (98,39%)
(100%) | (73,77%)| (100%) | (21,31%)
5 98 2 31
Frihverschlissd 9 (5,84%) 145(94,15%0
55,56%)! (67,59%)| (22,22%)} (21,38%)
1 28 1 12
Spatverschlissq 7 (11,11% 56 (88,89%6
14,28%){ (50%) | (14,28%)} (21,43%)
7 171 4 56

Verschlisse geg.17 (6,09%) 262(93,91%
(41,18%) (65,27%)][ (23,53%)} (21,37%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.

Die primare Offenheitsrate war als nicht signifikeau werten (p = 0,15). Auch die

sekundéare Offenheit war nicht signifikant (p = 0,43
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3.16 Voroperationen der Aa. carotides

Ubersicht

Bei 23 (7,03%) méannlichen Patienten sowie bei 138%) weiblichen Patienten war
ein gefal3chirurgischer Eingriff der Halsschlagadiurchgefihrt worden (p = 1,0).
Mortalitat

16 (3,24%) Patienten lebten bei Abschluss der 8toidht mehr. Das Gesamtiuberleben,
der an den Aa. carotides voroperierten Patientem,nicht signifikant unterschiedlich
(p = 0,33).

Beinerhalt

Die Beinerhaltungsrate wies keinen signifikantentddschied zum Restkollektiv auf
(p = 0,06).

Offenheit
Tabelle 20:  Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Voroperation A. carotis (+) vs. keine Voroperat®ncarotis (-)
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Vorop. Carotis + - + - + -
0 46 0 14
Sofortverschl. 1 (1,61%) 61 (98,39%)
(0%) (75,4%) (0%) (22,95%)
97 2 30
Frihverschlissdg 8 (5,19%) 146 (94,8%)
(75%) | (66,44%)| (25%) | (20,55%)
1 28 2 11
Spéatverschlissq 7 (11,11% 56 (88,891 oz
14,28%); (50%) | (28,57%); (19,64%)
7 171 4 55

Verschliisse geg.16 (5,73%) 263(94,26%

(43,75%)| (65,02%)| (25%) | (20,91%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.

Weder die primare (p = 0,16) noch die sekundarer®igit (p = 0,14) gingen mit einem

signifikanten Unterschied einher.
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3.17 Geschlecht

Ubersicht

In der Studiengruppe befanden sich 327 Méanner (&,4ind 206 Frauen (38,6 %) im
Alter von 27 bis 93 Jahren mit einem Altersmittetiveon 71,2 Jahren. Die Manner
waren mit durchschnittlich 69 Jahren deutlich jingas die Frauen, deren
Altersdurchschnitt bei 74,8 Jahren [@g<0,0001).

Mortalitat

Es starben 98 Manner (29,97%) und 67 Frauen (39,52%rend der Studie. Obwohl
die Frauen in der Studie im Schnitt fast 5 Jahter &aren, traten keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich des Gesamtiberlebengauf0,34).

Beinerhalt

186 Amputationen mussten durchgefihrt werden, dawanen 105 (32,11%) bei
mannlichen, 81 (39,32%) bei weiblichen Patientair. die Manner zeigte sich hier ein

signifikanter Vorteil (p = 0,04).

Offenheit
Tabelle 21:  Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Mannern (m) vs. Frauen (f)
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Geschlecht m f m f m f
24 20 8 6
Sofortverschl. 34 (54,84%) 28 (45,16%)
(70,59%)! (71,43%)] (23,53%)| (21,43%)
55 48 17 16
Frihverschlissqd 86 (55,84%) 68 (44,15%0)
(63,95%)! (70,59%)] (19,77%)| (23,53%)
20 9 7 6
Spatverschlissq 41 (65,08%) 22 (34,92%0
48,78%) ! (40,91%)| (17,07%)!| (27,27%)
99 77 32 28

Verschlisse geq.161(57,71%): 118(42,29%
(61,49%)! (65,25%)][ (19,87%)| (21,19%)

Prozentangaben s. Tabellel.
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Die primare Offenheit wies einen signifikanten Ustdied zugunsten der Manner auf

(p = 0,04), mit der sekundéaren Offenheit verhislseh ebenso (p = 0,01).

3.18 Alter

Ubersicht

Im Studienkollektiv befanden sich 145 Patienten42) mit einem Alter von weniger

als 65 Jahren zum Operationszeitpunkt sowie 38i@mah (72,8%) Uber 65 Jahren. In
der Altersgruppe <65 Jahren befanden sich 112 Maf2t01%) und 33 Frauen

(6,19%), wobei in der gro3eren Altersgruppe >65ekal215 (40,34%) mannliche und
173 (32,46%) weibliche Patienten waren.

Mortalitat

Die Gruppe der jingeren Patienten <65 Jahre wigsnight anders zu erwarten war,

bezuglich des Gesamtlberlebens einen hochsigniéikaviorteil auf (p < 0,0001).
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» <65 Jahre * >65 Jahre
Abbildung 10: Uberlebensrate bei Patienten <65 Jahren vs. Patief®5 Jahren
Beinerhalt

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiedesibhtlich der Beinerhaltungsrate

zwischen den beiden Altersgruppen (p = n.s.).
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Offenheit
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Abbildung 11.: Primare Offenheitsraten bei Patienten <65 JahrenPatienten >65
Jahren.
Tabelle 22:  Verschlussart, Amputationsrate und deren Letalitat bei
Patienten unter 65 Jahren (<65) vs. Patienten@bdahren (>65).
Anzahl ( %) Amputationen Letalitat
Alter <65 >65 <65 >65 <65 >65
19 28 2 12
Sofortverschl. 23 (37,1%) 39 (62,9%
(82,6%) | (71,79%)| (8,69%) | (30,77%)
29 74 7 26
Frihverschlissg¢ 89 (45,18%) 108(54,82%%
(32,58%) ! (68,52%)| (7,86%) | (24,07%)
11 18 5 8

Spatverschliss¢ 22 (36,06%) 39 (63,9%0)
(50%) | (46,15%)| (22,73%); (20.51%)

59 120 14 46

Verschlisse geg. 134(41,87%); 186(58,12%))
(44,03%)| (64,52%)] (10,45%)| (24,73%)

Prozentangaben s. Tabelle 1.

Erstaunlicherweise waren sowohl hinsichtlich demgren Offenheit (p = 0,02), als
auch bezuglich der sekundaren Offenheit (p = Oddd alteren Patienten >65 Jahre im
Vorteil.
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4 Diskussion

4.1 Vorerkrankungen und Risikofaktoren

Die in dieser Studie untersuchten Risikofaktorem \forerkrankungen sind bereits
mehrfach durch andere Studien als pAVK beeinfludsdarundleiden bestatigt worden.
In dieser Studie soll nun gezeigt werden, inwiefsitch diese Grundleiden auf die
Prognose nach einer gefal3chirurgischen Rekonstruktiiswirken. Die Raucher in der
Studie waren durchschnittlich 10 Jahre junger as michtrauchenden Patienten im
Kollektiv. Diese Erkenntnis bestatigt die aktueBaudienlage [35]. Hiermit kann sich
auch das wesentlich bessere Gesamtuberleben dehdaerklaren. Mehrere Studien
bekréaftigen die Verbesserung der Erfolgsaussiclten Rekonstruktion, wenn die
Patienten aufhdoren zu rauchen [19,16]. Bei den Ramuc der Studie waren
Beinerhaltungsrate, primére und sekundare Offenkergleichbar mit denen des
Restkollektivs. Goessens at al. fihrten eine JVieigg Studie an 461 Gefal3patienten
durch und erreichten fir die Raucher vergleichliEngebnisse mit unserer Studie. Sie
erklarten dies mit der Tatsache, dass viele Ratiemach der Gefal3operation zu
rauchen aufgehort haben [19]. Dies deckt sich auathder Aussage von Hirsch und
Kollegen, die bekraftigen, Patienten mit GefalRarkteagen seien sich haufig nicht
dartiber im Klaren, dass Rauchen ein Risikofaktordine pAVK darstellt [24]. Es
bleibt zu erwdhnen, dass in der vorliegenden Stadibt nachuntersucht wurde, ob
aktive Raucher im Anschluss an den GefaRersatzEdepfehlungen der Arzte Folge
leisteten und das Rauchen aufgaben. Es lassedestialb keine Riuckschliisse ziehen,
ob das Aufgeben des Rauchens die Offenheit ventedseiefern die Angaben der
Raucher in den Patientenakten hinsichtlich Regeigh@i}, Menge und Dauer des

Zigarettenkonsums korrekt sind, lasst sich schwerteilen.

Einige, zunachst Uberraschende Ergebnisse fieledemGruppe der Patienten mit
Hypercholesterinamie  auf. Ein  deutlich besseres a##erleben der
Hypercholesterinamiepatienten sowie eine hochskgmif bessere Beinerhaltungsrate
lieRen sich nicht wie bei den Rauchern auf einger8linterschied zuriickfihren. Auch
die Geschlechterverteilung war annahernd vergleichbit dem Restkollektiv. In der

placebokontrollierten Studie von Bendermacher est@llte sich jedoch heraus, dass
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gangige Medikamente, welche zur Behandlung der ttyymdesterindmie eingesetzt
werden (insbesondere die Gruppe der Statine), disa@tmortalitdt bei an pAVK
leidenden Patienten signifikant senken [2]. Einer Mechanismen zur Senkung der
Mortalitat ist die Verminderung kardiovaskularerelgnisse, welche als haufige
Folgeerscheinung einer pAVK oft unterschatzt werdardem erhéht sich bei den mit
lipidsenkenden Medikamenten versorgten Patientechweislich die schmerzfreie
Gehstrecke [2]. Dies wirkt sich sowohl positiv ali¢ Gefal3situation und dadurch auf
den Beinerhalt und die Offenheit, als auch aufléibensqualitat aus. Es ist mdglich,
dass pAVK-Patienten, die langer schmerzfrei gehénnk&n, durch zunehmende
korperliche Aktivitat eine positive Auswirkung ailfren Gesundheitszustand und ihr
Gesamtluberleben haben. PAVK Patienten mit einemeredh MalR an sportlicher
Betatigung im Alltag haben eine signifikant nie@ng Sterblichkeitsrate und weniger
kardiovaskuléare Ereignisse als Patienten mit sehgeschrankter Bewegung [18].
Hieraus lassen sich eventuell interessante Forgslamsatze fur die Zukunft gewinnen.
Einschrankend muss angemerkt werden, dass in urSerdie nicht untersucht wurde,
in welcher Form eine cholesterinsenkende Therapitfand. Die Hypothese, dass sich
Statine positiv auf Beinerhalt und Offenheit augeir, l&sst sich somit anhand unserer

Ergebnisse nicht eindeutig bekraftigen.

Zwischen den Patienten mit Diabetes mellitus unal Nechtdiabetikern bestand kein
Unterschied hinsichtlich des Alters zum Operatieitgzinkt. Es bestand lediglich, wie
zu erwarten war, ein signifikanter Unterschied tuinlich des Alters der Patienten mit
Typ Il Diabetes, welche deutlich alter waren im §leich zu den Patienten mit Typ |
Diabetes mellitus. Die Diabetiker waren annahetedly Gber die beiden Geschlechter
verteilt. Wahrend die Beinerhaltungsrate und dite@Hfeit nicht signifikant war, zeigte
sich eine erheblich hoéhere Mortalitat der DiabetikBie PRO ACTIVE Studie
beschreibt eine héhere Mortalitat bei PatientenDrabetes mellitus und pAVK als bei
Patienten, die ausschlie3lich an einem Diabetefituseleiden [11]. Die Haufigkeit,
mit der eine pAVK auftritt, sei aber bei Diabetikernicht gro3er als bei
Nichtdiabetikern [47]. An der vorliegenden Studehmen jedoch tberdurchschnittlich
viele Patienten teil, welche an Diabetes mellittierl. Diabetes Patienten haben auch in
anderen Studien, u.a. Hertzer et al., eine sigmtikiéhere Mortalitéatsrate, insbesondere

beziglich der Spatmortalitat [23]. In unserer Studiurde nicht zwischen Frih- und
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Spatmortalitat unterschieden. Des Weiteren istedmitnt, dass Diabetiker vermehrt an
kardiovaskularen Erkrankungen und an Apoplexie aatken, was die Sterberate der
Diabetiker weiter in die Hohe treibt. Bei Diabetikedie an Claudicatio intermittens
erkrankt sind, ist das Risiko zusatzlich erhohtearer KHK bzw. an einem zerebral
ischamischen Insult zu erkranken und daran zuessh [20]. Eine wichtige Aussage
dieser Studie ist es jedoch zu bekraftigen, dabarahder gleichen Offenheitsraten fir

Diabetiker keine andere Indikationsstellung gettelite.

Die an arterieller Hypertonie leidenden Patientemen zum Operationszeitpunkt alter
als die Vergleichspersonen. Arterielle Hypertorsé zwar ein Risikofaktor fir die

Entwicklung einer pAVK, jedoch ist das relative Re als Hypertoniker an einer
pAVK zu erkranken geringer als fur Diabetiker odRaiucher [35]. Dass ein Patient
langjahrig an einer arteriellen Hypertonie leidemik, bevor er eine pAVK entwickelt,
ist eine mogliche Hypothese. Es war zusatzlich eleatlich gréRere Anzahl an
Mannern in der Gruppe der Hypertoniker. Dies sptedje Geschlechterverteilung des
Gesamtkollektivs wider. Mortalitdt, Beinerhalt un@ffenheitsraten wiesen keine
signifikanten Unterschiede zu den restlichen P#ienauf. Man konnte daraus
schlieBen, dass ein pAVK-Patient mit einer artknelHypertonie keinen grof3eren
Nachteil durch eine gefal3chirurgische Rekonstruktexfahrt als ein Patient mit
geregelten Blutdruckwerten. Auch in der Studie Biancari et al., die 439 Patienten,
davon 204 Patienten mit arterieller Hypertonie naemer infrapoplitealen

Bypassoperation untersuchte, konnten keine sigmfdn Nachteile fir die

Hypertoniepatienten festgestellt werden [3].

Die alkoholabhangigen Patienten im Kollektiv wurdeihnlich den Rauchern, im
Schnitt bereits 4,5 Jahre friher einer Bypassafieunnterzogen. Mdglicherweise sind
jedoch die anamnestisch erhobenen Angaben der nRatie beziglich ihres
Alkoholkonsums noch starker als bei den Raucherhtmvahrheitsgemald und flihren so
zu falsch negativen Ergebnissen. Die deutlich h®hé&nzahl an mannlichen
Alkoholkranken spiegelt das Bild der Alkoholiker ger Gesamtbevélkerung wider
[39]. Die Sterblichkeit der viel jungeren Alkohodik war aber entgegen der Raucher
nicht herabgesetzt, sondern vergleichbar mit destkRbektiv, was in diesem Fall eher
negativ zu werten ist. Die Beinerhaltungsrate =eeigich signifikant, es wurden

wesentlich mehr Amputationen bei den Alkoholikerurahgefuhrt als in der
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Kontrollgruppe. Ein Grund fir dieses negative Ergstkdnnte mit einer nicht selten
mit dem Alkoholismus einhergehenden Rhabdomyolysav. beiner peripheren
Neuropathie zusammenhangen, welche den Patienteman adaquaten korperlichen
Betatigung hindern und somit die Erfolgsaussicheéarer vaskularen Rekonstruktion
mindern [43,14]. Des Weiteren wurde eine arrhythemagWirkung von chronischem
Alkoholkonsum nachgewiesen, was als weiterer Rialtor fur eine pAVK gilt [43].

Zudem erweisen sich alkoholkranke Patienten h&aiBgweniger compliant, was sich
zusatzlich negativ auswirken konnte. Bezuglich pieméaren Offenheit jedoch waren
die Alkoholiker im Vorteil. Da Alkoholismus in demeisten Studien nicht zu den
Hauptrisikofaktoren der pAVK gezahlt wird, gibt é&aum vergleichbare Daten zu
unserem Studienergebnis. In der Studie von GabnelKollegen wurde Alkoholismus

als Risikofaktor fur eine pAVK untersucht und alsht signifikant gewertet [17].

Die an einer Niereninsuffizienz leidenden PatierdenStudie waren durchschnittlich 3
Jahre alter als die restlichen Studienteilnehmersé&s Ergebnis ist erstaunlich, in den
meisten Studien zu Niereninsuffizienz und Bypagseie sind die Patienten deutlich
junger [28,48]. Eine signifikant hohere Mortalitder niereninsuffizienten Patienten
dieser Studie entspricht jedoch wieder eher dend, Bilas einschlagige Studien
zeichnen. So beschrieben Owens et al. einen deetlidnstieg der Mortalitdt mit

steigender Auspragung der Niereninsuffizienz nacypaBschirurgie der unteren
Extremitat [36]. Leers et al. begriinden die hondametalitat der Niereninsuffizienten

teilweise durch ein beschleunigtes FortschreitenAdieriosklerose, evtl. bedingt durch
eine Hyperhomocysteindmie und eine damit einhergd#dhesrhohte kardiovaskulare
Mortalitat. Eine durch Uramie bedingte schlechtendheilung gehe mit einer héheren
Infektionsgefahr einher [28]. Entgegen der aktuelgtudienlage waren jedoch in
unserer Studie die Beinerhaltungsraten bei denemiesuffizienten Patienten nicht
signifikant  schlechter. Wolfle et al. beschreibenie d durchzufihrenden

Revaskularisationen aufgrund der peripheren LageV@eschlussprozesse sowie der
erheblichen GefalRwandverkalkung als aufRerst arsprat [51]. Auch die

Offenheitsraten unserer Studie wiesen keinen ratemaUnterschied auf.

Bei den dialysierten Patienten wendet sich das Brlmmatisch zum Negativen. Das
Gesamtluberleben der dialysepflichtigen Patientenh@chsignifikant schlechter. Auch

die Beinerhaltungsrate wies einen signifikanten Ht@t der Dialysierten auf,
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wohingegen die Offenheitsrate keinen statistischsagekraftigen Unterschied zum
Restkollektiv aufwies. Whittemore et al. hatten ilmrer Studie Uber akzeptable
Ergebnisse fur Patienten mit chronischer Niererifizs@nz berichtet, jedoch in der
Untergruppe der dialysepflichtigen Patienten ladigkine primare Offenheitsrate von
22% vermerkt und kein Patient Uberlebte langerda¢s Jahre [50]. Dialysepflichtige
Patienten sind zumeist multimorbide und haben @é#utl verminderte

Uberlebenschancen. Die pAVK ist unter niereningigfiten Patienten und vor allem
dialysepflichtigen Patienten weit verbreitet undhigenit einer hohen Inzidenz fur

kardiovaskulére Folgeerscheinungen sowie einerrméineputationsrate einher [28].

Die an einer koronaren Herzkrankheit leidendengfggn der Studie waren alter als die
Patienten, bei denen die Arteriosklerose die Hdéfge noch nicht angegriffen hatte.
Ein signifikant vermindertes Gesamtiberleben demrzkanken ist nicht weiter
verwunderlich, wenn man bedenkt, dass die KHK alse eder wichtigsten
Folgeerscheinungen der pAVK mit haufigem letalemsgang bei diesen Patienten
schon im Vorfeld der Operation bestand. Die Beiakumgsrate war vergleichbar mit
dem Restkollektiv. Wé&hrend die primare Offenhetsragrenzwertig signifikant
zugunsten der Merkmalstrager ausfiel, wies die sgfite Offenheit keine Unterschiede
auf. Biancari und Kollegen beschreiben ein erholResko fur kardial Vorerkrankte
nach einer infrapoplitealen Bypassoperation anneik@rdiovaskuldren Ereignis zu
erkranken. Sie schreiben aber weiterhin, die Euiadprzeige, dass selbst schwerst
herzkranke Patienten bei guter medikamentdser élinsy ihres Grundleidens eine
Bypassoperation der unteren Extremitat sicher ibiees konnen [3]. Eine aktuelle
Studie von Welten und Kollegen berichtet, dass pARdienten im Gegensatz zu
KHK-Patienten, wesentlich weniger kardioprotektiviedikamente einnehmen [49].
Dies konnte die in der Studie bemerkte hohe Lamguetalitdét der pAVK-Patienten
erklaren. In unserer Studie besteht nun eine Koation aus beiden Erkrankungen.
Welten et al. raten dazu, pAVK-Patienten konsearenmit kardiologischen
Medikamenten zu behandeln [49]. Da wir jedoch ben dPatienten mit KHK und
pAVK, welche héchstwahrscheinlich schon kardiolobisnedikamentds eingestellt
waren, dennoch eine erhthte Sterblichkeit fandshes schwer zu sagen, ob die
alleinige Behandlung der Gefal3patienten mit kanditgiktiven Therapeutika ausreicht

um die Gesamtmortalitat nachhaltig zu mindern.
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Patienten, welche im Vorfeld einen apoplektischesult erlitten hatten, zeigten weder
fur Alter, Mortalitat, noch Offenheit signifikantergebnisse. Was den Beinerhalt betraf,
wiesen die Ergebnisse der Patienten mit Apoplexaisegen tendenziell signifikanten

Vorteil auf. Dies ist positiv fur diese Patientemgpe zu werten, die in unserer Studie
keine relevanten Nachteile im Vergleich mit dertligsen Patienten zeigte. In anderen
Studien weisen die Patienten mit cerebrovaskulgrergnissen und pAVK ein erhdhtes
Risiko fur kardiovaskulare Folgeerscheinungen &83]. So hatten Patienten der
Studie von Mukherjee et al.,, die an pAVK und ein&uhlaganfall litten, eine

signifikant héhere Mortalitéat als Patienten, die non einer oder keiner der beiden

Krankheiten betroffen waren [33].

An arrhythmischen Herzerkrankungen leidende Parendieser Studie waren ebenfalls
alter als die restlichen Patienten. Im Verlauf &udie starben jedoch auch mehr
Patienten mit Arrhythmie als ohne. Beinerhalt uritk@heit waren nicht aussagekraftig.
Eine signifikant erh6hte Mortalitat der Arrhythmaenten lasst sich moglicherweise,
wie bei den KHK-Patienten, durch ein hoheres Risfiio ein kardiovaskulares
Folgeereignis durch ein vorgeschadigtes Herz exklaArterielle Thromboembolien
sind meist kardialer Genese. In den Uberwiegenddarentwickeln sich die Embolien
auf dem Boden einer absoluten Arrhythmie bei Vdithoimern [42]. Es ware in diesem
Fall auch denkbar, dass zerebrale Schlaganfaliehdane Thromboembolien zu einer

erh6hten Mortalitat fuhren.

4.2 AVK-Stadien, Alter, Geschlechtsunterschiede

Die verschiedenen AVK-Stadien zeigten einen rel@matnterschied hinsichtlich der
Mortalitdt sowie hochsignifikante Ergebnisse bemrlgldes Beinerhaltes. Wie nicht
anders zu erwarten, hatten die Patienten im pAV&diatn |l die besten Ergebnisse,
welche sich mit steigender Auspragung des AVK-Legleerschlechterten. Dies wurde
bereits in einschlagigen Studien Uber die pAVK sstdestellt [41,8]. Hierbei muss
angemerkt werden, dass fur das AVK-Stadium |l Uddreveise keine Indikation zur
chirurgischen Revision besteht. Es muss bei Ausefillan im pAVK-Stadium I,

beispielsweise bei sehr kurzer Gehstrecke, unbedmeglacht werden, dass eine

eventuelle Rekonstruktion in diesem Stadium zwart ng@iner besseren
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Beinerhaltungsrate einhergeht, jedoch das Risiko @ 20% des Beinverlustes im
Anschluss an die Operation dennoch gegeben isthdllesollte die Indikation zur
gefal3chirurgischen Rekonstruktion im Stadium Il mitr gré3ter Zurickhaltung gestellt
werden. Aus oben angeflihrter Tatsache lasst sildtlefeststellen, dass je friher eine
arterielle Verschlusskrankheit erkannt wird, ddstgser die Chancen fir den Patienten
liegen. Eine breitere Aufklarung der Patienten).emt hausarztlichen Bereich, tber
Risikofaktoren sowie die Friherkennung erster Spmgt konnten dazu beitragen,

Amputationen und andere fatale Ausgange zu redrzier

In der Altersgruppe der unter finfundsechzigjahrigiatienten waren hochsignifikant
bessere Ergebnisse hinsichtlich des Gesamtiibedeatrerelt worden. Dies lasst sich
einerseits mit einer allgemeinen Kumulation von tdhdtsfaktoren mit steigendem
Alter sowie einer progressiven pAVK erklaren, dieht zuletzt auch durch eine
Abnahme der korperlichen Aktivitat begunstigt wirth ahnlicher Weise wurde dieses
Ergebnis auch in zahlreichen Studien festgestg|&,17]. Ein interessantes Ergebnis
wurde in der vorliegenden Studie in Bezug auf dige@heitsraten der jeweiligen
Altersgruppen erzielt. Die Gruppe der alteren Pétie erreichte hier signifikant bessere
Werte fur die Offenheit als die jingeren Patientesist moglich, sich dieses Ergebnis

mit einer aggressiveren Form der pAVK im jungeratightenkollektiv zu erklaren.

Bezlglich des Geschlechts hatten die Méanner hitigichder Beinerhaltungsrate,
primarer und sekundarer Offenheit einen Vorteil eygder den Frauen. Frauen
scheinen zwar seltener und spater von einer pAMkofien als Méanner, leiden aber im
Falle einer Manifestation haufiger an einem Bypassagen. Collins et al. fanden bei
ihrem Geschlechtervergleich von pAVK-Patienten méheBMI-Werte bei den

weiblichen Studienteilnehmern, insbesondere beidiginetischen Patientinnen [7]. Die
Schlussfolgerung, dass die Patientinnen mit hoheBvil in ihrer koérperlichen

Aktivitdt eingeschrankter sind und dadurch Nachtdiéziglich der Bypasserfolgsrate
erfahren, scheint naheliegend. Mays und Kollegemmuten eine hodhere Rate
unentdeckter Herzkrankheiten bei den Frauen ihnedi& als moglichen Grund fur die
signifikant hoéhere perioperative Sterblichkeit dunderzinfarkt [31]. Eine plausible

Erklarung, weshalb Frauen erst spater an periphamerieller Verschlusskrankheit
erkranken, bietet die Studie von Carmody et al.tard festgestellt, dass die durch

Hyperglykdmie und hohe Insulinspiegel bei diabéesc Patienten vorhandene
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Proliferation glatter Muskelzellen, welche bei Batireiten zu Arteriosklerose fuhrt,
durch weibliche Geschlechtshormone gehemmt wird $8mit sind Frauen vor der
Menopause durch die hoheren Konzentrationen di@sschlechtshormone in ihrem

Blut teilweise vor progredienter Arteriosklerosesgaiitzt.

4.3 Voroperationen

Bei Patienten deren gefal3chirurgisch versorgtesn Beir der studienrelevanten
Bypassoperation bereits voroperiert worden waigteai sich keine signifikanten Vor-
oder Nachteile. Auffallig war lediglich, dass déchl mehr Manner voroperiert waren,
was jedoch bei der Uberzahl der mannlichen PatieimeStudienkollektiv einfach zu

erklaren ist. In der Literatur finden sich unteiisdtiche Aussagen zu der Erfolgsrate
von Bypéassen bei gefalichirurgisch an derselberei@xéit voroperierten Patienten.
Eine Studie aus Munchen von Hanke und Kollegerchtat liber signifikant nachteilige
Ergebnisse bezlglich primérer und sekundarer Daradigkeit von Bypassen
ipsilateral voroperierter Patienten [21]. Anderésséand Fichelle bei einer Studie an
149  Patienten im  Stadium  der  kritischen Ischamie,ie d einen

kniegelenkiberschreitenden PTFE-Bypass erhielt@mek statistisch signifikanten
Einfluss auf die priméren Offenheitsraten durcheeworangegangene ipsilaterale
Bypassoperation [15], wohingegen Lombardi et ab] [Bei ihrer Untersuchung an 33
Patienten, die wegen eines Frihverschlusses thidorbert wurden, einen statistisch
signifikanten Einfluss auf die sekundare Offenliates durch zuséatzlich

vorangegangene Bypassoperationen nachweisen komnegenaue Ursache hierfir ist
unbekannt. Zahlreiche Faktoren kommen jedoch inraBbt, die zu schlechteren
Ausgangsbedingungen fur Folgeoperationen nach atpsdler gefaf3chirurgischer
Voroperation fuhren konnten: So ist u. a. das Geé&titrauma mit Erhdhung des
Anteils aktivierter proliferierender und prolifel@sbereiter Zellen in der Gefallwand
[5] oder eine Mikro- und Makroembolisation im Ralmeéer Voroperation mit

Kompromittierung der peripheren Ausstrombahn zuneen Auch Narbenbildungen
und Verwachsungen mit konsekutiv erschwerter testtar Durchflhrbarkeit einer
Reoperation in einem lokal voroperierten Gebiet irfde#chtigen das Ergebnis.
Naturgemal ist hier auch der Einfluss durch dagsElmreiten der Grunderkrankung

Arteriosklerosam Zeitintervall zu bedenken [21]. Ein weiterer iiger Faktor durfte
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die Unterscheidung zwischen einem akuten Reversshtles Bypasses und einem
langer bestehenden Verschluss der Rekonstruktion Bee akuten Verschlisse gehen
sicherlich mit schlechteren Ereignissen einher.sBi&nterscheidung wurde in der

vorliegenden Studie nicht bertucksichtigt.

Auffallig schlecht waren die Beinerhaltungsrate dinel Offenheitsrate bei Patienten, bei
denen im Vorfeld eine radiologische Interventioner deingefal3e der betroffenen
Extremitat durchgefihrt worden waren. Beide wahnechsignifikant erniedrigt. Eine
Studie von Bdckler et al., in der eine Patientepgay welche einen Extremiatenbypass
nach Stentversagen mit einer Patientengruppe, wgldimar einen Extremitatenbypass
erhielt, verglichen wurde, beschreibt sehr nadgeeilErgebnisse fur die primar
gestenteten Patienten [4]. Es ist bekannt, dassmithen sich eher auf kiinstlichem bzw.
voroperiertem Grund bilden als in der natirlicheefdBstrombahn. Mdglicherweise
bilden sich so auch leichter Thromboembolien in tienalstents, welche anschliel3end

zu einem Bypassversagen fuhren.

Voroperationen der Gegenseite und Voroperationer eder beider Arteriae carotides
zeigten keine signifikanten Werte. Am Herzen vergrte Patienten waren bezuglich
der Beinerhaltungsrate signifikant im Vorteil, lesttaber beziiglich der Offenheit keine
relevanten Unterschiede aufzuweisen. Diesen Vokt#inte man mdoglicherweise mit
der Beobachtung von Welten und Kollegen in Einklanggen, welche die wesentlich
bessere kardiologisch-medikamentdse Versorgung¥tit-Patienten im Gegensatz zu
pAVK-Patienten festgestellt hatten [49]. Medikangr@ngaben in unserer Studie waren
teilweise luckenhaft und wurden deshalb nicht raggewertet. Insofern lasst sich nicht
von der Beobachtung Weltens und seiner Kollegen ueglere Patienten schlieRen.
Mdglicherweise  werden kardiologisch  voroperierte tidtden engmaschiger
nachkontrolliert, sodass bei einer nachfolgendenripperen Operation ein
Bypassversagen im Vorfeld vereitelt oder frihzelighandelt werden kann. Auch ist
die psychologische Komponente, am Herzen erkranksein evtl. mit einer héheren
Compliance vergesellschaftet. Man kann also alefgébhd feststellen, dass die
voroperierten Patienten unserer Studie, mit Ausmaklier mit einem Stent versorgten

Patienten, keinerlei  Nachteile  durch eine  Bypassdjpn  erfuhren.
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5 Zusammenfassung

Diese retrospektive Studie beschaftigt sich mit defolgsaussichten infragenualer
Bypassoperationen als Folge einer peripheren ealtari Verschlusskrankheit in
Abhangigkeit typischer Vorerkrankungen. Da die Adsklerose und ihre
Folgekrankheit die pAVK in den westlichen Indudiire@ern mittlerweile zu den
Volkskrankheiten gezahlt werden, ist ihre Erforsalp besonders wichtig. Neben
bekannten Vorerkrankungen wie Diabetes mellitusteritler Hypertonie und
Niereninsuffizienz wurden auch Risikofaktoren wi8.zder Nikotinabusus untersucht.

Zusatzlich wurde ein Augenmerk auf gefal3chirurggsebroperationen gelegt.

In dieser Studie wurden 533 Patienten der Uninasitinik Warzburg, welche im
Zeitraum von 7,5 Jahren eine gefal3chirurgische Rskaktion unterhalb des
Kniegelenks erhielten, anhand ihrer Krankenaktetersocht. Im Anschluss an ihre
Behandlung wurde mittels radiologischer Nachsorggsnchungen, oder durch
schriftichen Kontakt zum behandelnden Allgemeinime@r Auskunft Uber den

aktuellen Zustand des Patienten eingeholt.

Bezlglich der Vorerkrankungen Kkristallisierten siblikotinabusus und chronischer
Alkoholabusus als prognostisch negativ zu werteRikofaktoren heraus, da die
GefalRerkrankung der Uberwiegend mannlichen Patiente Durchschnitt deutlich
friher operationsbedurftig wurde. Wéahrend sich pegere Alter der Raucher als
Vorteil fur ein besseres Gesamtiiberleben darsteltie dies bei den Alkoholikern nicht
der Fall. Sie mussten sich auRerdem erheblich ¢grufimputationen unterziehen.
Erhohte Sterblichkeitsraten waren in den Gruppen wieren- und herzkranken
Patienten sowie bei den Diabetikern zu finden. \Witirdie Patienten welche an
Niereninsuffizienz, arteriellem Hypertonus, koragraHerzkrankheit und Arrhythmie
litten, zum Operationszeitpunkt alter waren als Eaienten des Restkollektivs, war
dies bei den dialysepflichtigen Patienten nichtfeldt. Diese Patienten hatten zuséatzlich
eine signifikant erniedrigte Beinerhaltungsratezawfeisen. Als prognostisch giinstige
Vorerkrankung lie3 sich die Hypercholesterinamieterg da diese Patienten sowohl
hinsichtlich des Gesamtiberlebens, des Beinerhalseauch der Offenheit im Vortell

gegenuber den Patienten mit regelrechten Cholebtetierten waren. Mdglicherweise
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ist dies durch eine kardioprotektive Wirkung soweine Verbesserung der
schmerzfreien Gehstrecke durch lipidsenkende Medskde bedingt. Beziiglich des
AVK-Stadiums konnten wir gangige Studienergebnissstéatigen. Mit Zunahme des
AVK-Leidens verschlechterten sich auch die ErgedmisFrihzeitiges chirurgisches
Eingreifen und aufklarende Mal3hahmen konnten inudttkzu einer Verbesserung der
Erfolgsaussichten der Gefal3patienten fuhren. Imafdsllektiv waren die Méanner
nicht nur in der deutlichen Uberzahl, sondern asighifikant im Vorteil, was sich in
einem besseren Beinerhalt und in einer besseremlditsrate zeigte. Die Frauen litten
jedoch erst deutlich spater an einer operatiorggiien pAVK, was mdoglicherweise
mit einer schitzenden Funktion der ProgesteronedeorMenopause erklart werden
konnte. Allerdings muss festgestellt werden, dasaidén zwar spater und seltener an
einer pAVK erkranken, im Falle einer Manifestati@ber haufiger von einem
Bypassversagen betroffen sind. Im Vergleich deddreiAltersgruppen tber und unter
65 Jahren erreichten die jingeren Patienten zwarnieht anders zu erwarten war, ein
deutlich besseres Gesamtlberleben, hatten jedstéuslicherweise die schlechteren
Offenheitsraten. Zu diesem Ergebnis ist lediglide ¥ermutung anzustellen, dass
jungere Patienten madglicherweise eine aggressivérerm der arteriellen
Verschlusskrankheit aufweisen. Hinsichtlich der &merationen muss man auf die
radiologischen Interventionen der ipsilateralenré&nitat hinweisen, welche sich als
besonders negativ herausstellten. So hatten diet-B&gienten hochsignifikant
erniedrigte Beinerhaltungs- und Offenheitsratenn Hiositiver Wert fur kardial
voroperierte Patienten beziiglich des Beinerhalth die Frage nach einem evtl. Vorteil

durch die medikamentdse Voreinstellung dieser Rtireauf.

Die besten Vorraussetzungen fur das Gelingen gei@3chirurgischen Rekonstruktion
haben junge Patienten ohne Vorerkrankungen, Ruitofen und Voroperationen.
Jedoch erkranken solche Patienten meist nicht aaer @AVK. Somit gilt es, die
einzelnen Risikofaktoren nach ihrer Bedeutung filne eerfolgreiche Intervention zu
untersuchen um so die Chancen fir vorbelasteteerRati besser einschéatzen zu
konnen. AbschlieRend lasst sich feststellen, dassbl das Operationsrisiko durch die
Co-Morbiditaten der pAVK ansteigt, die Offenheitera der Rekonstruktionen durch
die Vorerrankungen nicht in so starkem Mal3e behtigt sind, dass es sich auf die

Indikationsstellung auswirken sollte.
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