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Einleitung

Die Inzidenz und Prévalenz der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) hat
in den letzten Jahrzehnten in den westlichen Industrienationen deutlich zugenommen.
Das Ansteigen der Lebenserwartung, die Verdnderung der Erndhrungsgewohnheiten,
sowie das Vorkommen von Risikofaktoren zéhlen zu den Ursachen der Entstehung der
Atherosklerose. Sie gehort zwar in einem gewissen Ausmall zu den natiirlichen
Verinderungen im Alterungsprozess, tritt aber aufgrund unseres heutigen Lebensstils
bereits bei vielen jiingeren Menschen auf [41]. Hauptrisikofaktoren wie arterieller
Hypertonus, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorungen, oder Nikotinabusus
induzieren verschiedene Pathomechanismen, die fiir die atherosklerotischen
GefiBBwandverdnderungen verantwortlich sind. Diese fiihren unter anderem zu Herz-
Kreislauferkrankungen, die mit 50 — 55 % die héufigste Todesursache in den
Industriestaaten darstellen [41]. Heute versucht man durch die immer weitere
Verfeinerung von diagnostischen und therapeutischen Verfahren, die pAVK moglichst
frithzeitig zu diagnostizieren, und mit der bestmdglichsten Therapie zu behandeln. Zur
Erkennung und Beurteilung von atherosklerotischen Gefdflverdnderungen, bzw. zur
Verlaufskontrolle nach interventionellen Eingriffen bedient man sich heute vor allem
der farbkodierten Duplexsonographie (FKDS), einem Ultraschallverfahren, oder der
digitalen Subtraktionsangiographie (DSA), einer Entwicklung aus der konventionellen
Angiographie. Zunehmend findet auch die gering-invasive
Magnetresonanzangiographie (MR-Angiographie) Einsatz bei der Darstellung
vaskuldrer Alterationen. Neben konservativen Methoden wie Risikofaktoreneinstellung,
bzw. —vermeidung, medikamentoser Thrombocytenaggregationshemmung und
Gehtraining, konnen Methoden wie die perkutane transluminale Angioplastie, sowie die
Implantation von Stents bis zu einem gewissen Grad eine gering-invasive Alternative
zur chirurgischen Intervention darstellen.

In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung des Patientenkollektivs wird die
Offenheitsrate von Becken- und Beinarterien nach radiologischen Interventionen
beurteilt. Die Ergebnisse der perkutanen transluminalen Angioplastie (PTA), bzw. der
Implantationen von Stents werden in den unterschiedlichen Lokalisationen in

Abhingigkeit verschiedenster Parameter angegeben.



1.1 Die periphere arterielle Verschlusskrankheit

1.1.1 Grundlagen

Die Definition der Atherosklerose lautet nach WHO folgendermafen: ,,Atherosklerose
ist eine variable Kombination von Verdnderungen der Intima, bestehend aus einer
herdférmigen Ansammlung von Fettsubstanzen, komplexen Kohlenhydraten, Blut und
Blutbestandteilen, Bindegewebe und Kalziumablagerungen, verbunden mit
Verinderungen der Arterienmedia.”“ (Roessner A., Schneider I., Kirkpatrick C.J.,
Bocker W.) [4].

Wihrend die atherosklerotischen Gefdwandverdnderungen mit iiber 95 % den
Hauptanteil bei der Entstehung einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
ausmachen, sind entziindliche Ursachen, rezidivierende Thrombembolien, oder der
M. Winniwarter-Buerger die Ausnahmen [17]. Das lingerandauernde Einwirken von
physikalischen und metabolischen Gefidlwandirritationen begiinstigt die Entstehung der
Atherosklerose. Faktoren, die eine solche Gefalwandverinderung begiinstigen, sog.
Risikofaktoren, sind heute nach der Durchfilhrung einer Vielzahl von
epidemiologischen und experimentellen Untersuchungen bekannt. Nach der Bedeutung
fiir das Fortschreiten der atherosklerotischen GefidBwandverdnderungen unterteilt man
sie in zwei Gruppen: Risikofaktoren erster und zweiter Ordnung.

Zu den Risikofaktoren erster Ordnung zdhlt man die arterielle Hypertonie, den Diabetes
mellitus, die Hypercholesterindmie und den Nikotinabusus. Dagegen gehoren
allgemeine Adipositas, Hypertriglyceriddmie, Hyperurikidmie, Stress,
Bewegungsmangel, hormonelle Faktoren, Alter, Geschlecht und familidre Haufung zu
den Risikofaktoren zweiter Ordnung [4]. Die Gesamtprivalenz der peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit betrdgt fiir sdmtliche Altersklassen und fiir beide
Geschlechter 2,7 %. Zwischen dem 35. und 44. Lebensjahr erkranken rund 2 % der
Minner, zwischen dem 55. und 64. Lebensjahr sind es rund 11 %. Auch wenn in dieser
Altersgruppe Minner fiinf mal hdufiger betroffen sind als Frauen, so verwischt die
Geschlechtsspezifitit mit zunehmendem Lebensalter. Frauen erkranken an einer pAVK

rund 10 Jahre spiter als Ménner [1].



Zur Pathogenese der Atherosklerose gibt es verschiedene Theorien, die in den letzten
Jahren durch die ,reaction to injury hypothesis* erkldart wurden. Hierbei spielen das
Auftreten von Endothelldsionen, sowie alleinige Endotheldysfunktionen eine wichtige
Rolle. Diese werden durch Bluthochdruck, Nikotinabusus, Immunmechanismen,
hdmodynamische Faktoren, und eine Hyperlipiddmie ausgelost. Aufgrund der gestorten
Endothelfunktion kommt es in der Gefidlintima zur Einlagerung von LDL-Cholesterin,
welches von Makrophagen rezeptorvermittelt aufgenommen wird. Die Einwanderung
der Makrophagen in die Intima wird dabei durch die vermehrte Expression von
Adhisionsmolekiilen am Endothel vermittelt. Bei einem Uberangebot von Cholesterin
wird es in den Makrophagen abgebaut und als fettbeladene Vakuolen in deren
Zytoplasma abgelagert. Es entstehen die sog. Schaumzellen, die sich in kleinen
Gruppen in der Intima ablagern und als reversibles Stadium makroskopisch als
Lipidflecken an der Gefdlwand imponieren. Bei zunehmender Ausbreitung der
Schaumzellen kann sich die Intima ins GefidBBlumen vorwdlben, und zusétzliche
mechanische Schidigungen erfahren. Die Folge ist die Anlagerungen von
Thrombocyten an die Stelle des Endotheldefektes. Durch die Abgabe von PDGF
(platelet derived growth factor) durch die Thrombocyten einerseits, bzw. von
Interleukinen (IL-1) und Tumor-Nekrose-Faktor (TNF) durch die Makrophagen
andererseits kommt es zu einer Stimulation der glatten Muskelzellen in der Media der
GefidBwand. Die Myocyten wandern daraufthin durch die Basalmembran hindurch in die
Intima ein, proliferieren verstdrkt und differenzieren sich zu Myofibroblasten um, die
mit der Sekretion von Kollagen, Elastin, sowie Proteoglykanen beginnen. Es kommt zu
einer verstirkten Vorwolbung des fibrosen Plaques ins Lumen des Gefilies. Durch die
Persistenz der pathogenen Faktoren werden auch weiterhin lipoproteingebundene
Cholesterine und anderen Plasmabestandteile in die Intima eingelagert, Makrophagen
kommen hinzu und nehmen diese in sich auf. Es kommt durch den Zerfall gealterter
Schaumzellen zur Ablagerung von nekrotischem Material in die Intimaschicht,
bestehend aus Cholesterinkristallen und fettigem Zelldetritus, was zusammen als
Atherombrei bezeichnet wird. Das Bild der komplexen oder komplizierten Lision
entsteht. Zusitzlich kann es auch zu einer sekundéren Verkalkung der Matrix kommen.
Die zunehmende Kalzifikation fiihrt zu einer Zunahme der Briichigkeit dieser Plaques

so dass sich bei einer Ruptur der Deckplatte, der Atherombrei ins Gefall ergiefit, und in



den angrenzenden Organen durch Atherombreiverschleppungen zu multiplen
Mikroembolien fiihren kann [4].

Die atherosklerotischen Wandverdnderungen fithren zu einer zunehmenden
Stenosierung des Gefiles. Die Grofie der Restdurchblutung distal der Stenose héngt bei
einer pAVK vom Stenosegrad, von der Kollateralisierung, sowie von der Blutviskositit
ab [17]. Der Korper kann eine poststenotische Minderdurchblutung bis zu einem
gewissen Grad durch verschiedenste Kompensationsmechanismen ausgleichen. Dazu
zdhlt die Kollateralenbildung, Verminderung des peripheren Widerstandes, erhohte
Sauerstoffextraktion aus dem Blut, Stoffwechselumstellungen, Muskelkoordination und
Verinderung der Mikrozirkulation. Bei Stenosen iiber 50 % des GefifSlumens treten
aber in der Regel erste klinische Symptome auf, da es bereits zu einer Einschrinkung

der Ruhedurchblutung kommt [1].

1.1.2 Klinik der pAVK

Der Schweregradeinteilung einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit liegt
meistens das Ausmall der klinischen Symptomatik des Patienten durch die
Minderdurchblutung zugrunde, d.h. der Stenosegrad spielt hierfiir nur eine
untergeordnete Rolle; denn durch das langsame Fortschreiten der arteriellen
Verschlusskrankheit kann der Korper ein Kollateralgefa3system ausbilden, mit dem der
Blutfluss stenosierte Gefidlareale umgehen kann. Somit wird eine Grunddurchblutung
der Extremitdt weiter gewihrleistet, und der Patient bleibt trotz schwerer
Gefiwandverdnderungen bei einer guten Kollateralisation unter Umstdnden
beschwerdefrei.

Patienten mit einer klinische Symptomatik bemerken vor allem den durch die
Minderperfusion auftretenden Schmerz, den sog. Ischdmieschmerz. In der Abbildung 1
sind die Stadien der pAVK-Einteilung nach Fontaine-Ratschow dargelegt. Das
Stadium I stellt meist nur einen Zufallsbefund dar, denn trotz objektiv nachweisbarer
GefiBwandverdnderungen, gibt der Patient Beschwerdefreiheit an. Durch Belastung
induzierte Ischamieschmerzen werden als Claudicatio intermittens

(Schaufensterkrankheit) beschrieben, die je nach Weglidnge von iiber bzw. unter 200 m



Gehstrecke als Stadium II a bzw. II b beschrieben werden. Im Stadium III wird bereits
in Ruhe ein durch Minderperfusion hervorgerufener Ischimieschmerz ausgelost -
typischerweise nachts auftretend, wenn der Patient ruhig im Bett liegt. Durch das
Aufstehen, Ausschiitteln, oder Herabhdngenlassen des betroffenen Beines wird der
Schmerz verbessert. Trophische Stérungen, wie die Ausbildung von Nekrosen, Gangrin
oder arteriellen Ulcera, zdhlt man zum Stadium IV. Arterielle Ulcera findet man im
Gegensatz zu den chronisch venosen Ulcera vor allem an druckexponierten Arealen, im

Bereich der Ferse, oder der Zehen [17].

Abb. 1: Stadien der pAVK nach Fontaine-Ratschow

e Stadium | Beschwerdefreiheit bei nachgewiesenen Gefiflalterationen
(~75 %)
e Stadium II Claudicatio intermittens
ITa schmerzfreie Gehstrecke > 200 m
IIb schmerzfreie Gehstrecke < 200 m
o  Stadium III Ruhe-, Nachtschmerzen
e Stadium IV Ulcus, Nekrose, Gangréin

Alleine durch die Erhebung einer Anamnese und einer klinischen Untersuchung mit
Inspektion und Palpation von arteriellen Pulsen kann iiber die vermutliche Lokalisation
der GefiBstenosierungen eine Aussage getroffen werden. Bei Patienten mit einer
fortgeschrittenen pAVK der unteren Extremitit, erhdlt man bei der klinischen

Untersuchung die in Abbildung 2 zusammengefassten Befunde.




Abb. 2: Befunde an unterschiedlichen Lokalisationen der unteren Extremitit bei

Patienten mit einer pAVK

Typ ( Hiufigkeit) Fehlende Pulse Ischimieschmerz
Beckentyp (30 %) ab Leiste Oberschenkel/Hiifte
Oberschenkel (50 %) ab A. poplitea Wade

Peripher (20 %) FuBpulse FufBsohle

Dariiber hinaus kann man noch Untersuchungen wie die Lagerungsprobe nach
Ratschow durchfithren, um die Durchblutung des Beines zu kontrollieren. Mittels
standardisierter Laufbandergometrie, bei definiertem Neigungswinkel, lassen sich
Patienten im Stadium II nach Fontaine noch genauer unterscheiden. An apparativen
Moglichkeiten der Diagnostik bieten sich z.B. nicht-invasive Untersuchungsverfahren
an, wie die dopplersonographische Verschlussdruckmessung, die mechanische
Stufenoszillographie, die akrale Volumenplethysmographie, die direktionale
Dopplersonographie, die B-Bild-Sonographie, sowie die farbkodierte
Duplexsonographie. Dariiber hinaus existieren die invasiven radiologischen
bildgebenden Verfahren, wie die digitale Subtraktionsangiographie [1]. Eine invasive
Diagnostik fiihrt man bei Patienten im Stadium III, IV durch, bzw. bei Patienten im
Stadium II, die einer geplanten Intervention zugefiihrt werden sollen.

Die Therapieprinzipien bei Patienten mit einer pAVK unterteilt man in eine kausale und
symptomatische Vorgehensweise. Zur kausalen Therapie zdhlt man die Einstellung,
bzw. Beseitigung der vorhandenen Risikofaktoren. Bei der symptomatischen Therapie
gibt es zum Einen konservative Moglichkeiten wie konsequentes Gehtraining zur
Forderung der Kollateralisierung, medikamentose Thrombocytenaggregationshemmung
und Vasodilatation, sowie zum Anderen lokale MalBnahmen. Daneben existieren
Katheterverfahren wie die perkutane transluminale Angioplastie (PTA) bzw.
Stentimplantation, aber auch operative Mafinahmen zur Revaskularisierung, iiber

Sympathektomie bis hin zur Amputation [17].



1.2 Prinzip der Doppler- und Duplexsonographie

1.2.1 Entwicklung und physikalische Grundlagen

Bei der Doppler-Sonographie wird die Frequenzdifferenz zwischen ausgesandten und
empfangenen Schallwellen registriert, die sich zum Beispiel durch die Bewegung von
korpuskuldren Bestandteilen im Blut in Bezug zum Schallkopf ergeben. Somit ist sie die
Grundlage zur Beschreibung von Blutflussgeschwindigkeiten und Flussrichtungen.
Bewegen sich eine Schallquelle und ein Reflektor aufeinander zu, so werden die
Schallwellen verstirkt gebiindelt und reflektieren mit einer hohern Frequenz, als
urspriinglich ausgesandt. Bewegen sich dagegen Schallquelle und Reflektor von
einander weg, so reflektieren die Schallwellen in einer niedrigeren Frequenz, als
urspriinglich ausgesandt.

Bei der farbkodierten Duplexsonographie wird neben dem durch die
B-Bild-Sonographie erstellten Gefidflbild, der Blutfluss in farblicher Kodierung
dargestellt. Per Definition erfolgt die Farbkodierung von arteriellen Gefiaen in Rot und
von Venen in Blau. Fiir diese Farbgebung wird die Flussrichtung in Bezug auf den
Schallkopf genutzt, und kann entsprechend geritetechnisch gewéhlt werden. Die
Blutflussgeschwindigkeit geht iiber die Helligkeit der Farbe in die Bildinformation ein.
Schnellere Geschwindigkeiten werden heller dargestellt als Langsamere. Dies bekommt
eine Bedeutung bei der Diagnostik von stenotisch bedingten Flussturbulenzen. Das
Ergebnis der farbkodierten Duplexsonographie ist sowohl die Darstellung der
GefiBmorphologie, als auch des Blutflusses in diesem Gefédabschnitt [23,26].

Da bei einer hohen Sendefrequenz nur noch eine geringe Eindringtiefe ins Gewebe
erreicht werden kann, sollte man Frequenzen zwischen fiinf und zehn Megahertz nur fiir
oberfldchliche GefdBbetrachtungen verwenden. Bei tiefer gelegenen, z.B. arteriellen
Gefiflen ist es sinnvoller Schallkopfe mit einer Emission zwischen drei und fiinf
Megahertz zu verwenden, damit eine bessere Eindringtiefe erzielt werden kann, was

aber natiirlich auf Kosten der Bildauflosung geht.



1.2.2 Hidmodynamische Grundlagen

Bei einer sog. laminaren Stromung geht man davon aus, dass in einem
fliissigkeitsgefiillten =~ Rohr, das  Geschwindigkeitsprofil die = Form eines
Rotationsparaboloides annimmt. Durch entstehende Reibungskrifte an der Rohrenwand
reduziert sich die Stromungsgeschwindigkeit der duflersten Lamellen stérker, als die der
etwas weiter innen gelegenen.

Da aber die menschlichen Geféfie nicht mit einer newtonschen Fliissigkeit, sondern mit
Blut gefiillt sind, spielen noch mehrere Faktoren in die Stromungsform hinein. So ergibt
sich zum Beispiel eine Abhéngigkeit von der Viskositit der Fliissigkeit, die der inneren
Reibung entspricht. AuBBerdem spielen die Kohidsionskrifte der Molekiile eine wichtige
Rolle, genauso wie die duflere Reibung, sprich der Adhédsion der duflersten Lamellen an
der Gefdwand. Beim Mensch gilt die laminare Stromungsform aber nur fiir die groflen
GefiBe.

Mit Hilfe der Messungen von Verdnderungen der Flussgeschwindigkeit in Stenosen,

kann anhand der Gleichung 1 der Stenosegrad bestimmt werden.

Gl. 1: Berechnung des Stenosegrades

100 Vi
X=100 x (1- — ), bzw. X=100 x (1- —)
Y V2
X = Stenosegrad in Prozent, entspricht der relativen Flichenreduktion
Y =relative Geschwindigkeitserhohung in Prozent
v; = préstenotische Geschwindigkeit
v, = intrastenotische Geschwindigkeit

Die Massentrigheit der Fliissigkeit stellt dem Flussprofil einen Widerstand entgegen,
der vor allem in den kleineren Gefidflen, den Arteriolen, am groften ist. Die dadurch
entstehende Labilitdt des Flussprofils begiinstigt die Entstehung von Turbulenzen. Das
ganze System wird noch durch voriibergehende Riickflussanteile (vor allem in den
Extremitétenarterien) verstirkt, die in den wandnahen Anteilen (wo normalerweise die

Stromungsgeschwindigkeit am niedrigsten war) beginnen, und sich zum Gefidfzentrum



hin fortsetzen. Daher finden sich in den Extremitétenarterien klassischerweise pulsatile
Phédnomene [7].
Abbildung 3 zeigt in Abhingigkeit von sich erhohender Blutflussgeschwindigkeit die

poststenotischen Flussverdnderungen.

Abb. 3: Poststenotische Flussverinderungen bei zunehmender Geschwindigkeit [25]

a) laminarer Fluss ohne poststenotische Veridnderungen

b)  laminarer Fluss mit flow reversal-Anteilen

c)  gestorter Fluss mit wellenformigen Anteilen

d)  hohe Flussgeschwindigkeiten, aus den flow reversals entwickeln sich Turbulenzen

e) vollstindige poststenotische Turbulenzen

Die FKDS liefert hiervon ein Bild inhomogener Farbhelligkeitsverteilungen, bis hin zu
Pixels der Gegenfarbe der Hauptflussrichtung, als Zeichen eines zunehmend stirker
werdenden turbulenten Flusses. Die Flussgeschwindigkeitserhohung kann zunidchst
poststenotisch bestehen bleiben (poststenotischer Jet). Dagegen bilden sich wandnah
Riickflussanteile, die sich nach distal hin fortsetzen konnen. Bei hochgradigen
Gefifeinengungen konnen sich hieraus ebenfalls Turbulenzen bilden, die distal zu
einem starken Energieverlust der Blutstromung fiihren.

Es existieren verschiedene Moglichkeiten den Stenosegrad genauer zu quantifizieren.
Die erste Moglichkeit wire die bereits beschriebene Methode der Berechnung des
Stenosegrades aus den Angaben der Stromungsgeschwindigkeiten (Gleichung 1). Eine
andere Moglichkeit bietet die Bestimmung der PSV (peak systolic velocity ratio). Man

bildet aus dem Verhiltnis der intrastenotischen PSV zu dem niedrigsten pri- bzw.
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poststenostischen PSV des gleichen arteriellen Segmentes einen Quotienten, mit dessen

Hilfe der Stenosegrad bestimmt werden kann (Abbildung 4) [20].

Abb. 4: Stenosegradquantifizierung mit der PSV — ratio [20]

PSV Reduktion der Querschnittsfliche
<25 00 -49 %
>25 50-74 %
>5,5 75-99 %

Als dritte Moglichkeit den Stenosegrad zu ermitteln, bietet sich die Beurteilung der
Frequenzspektralverdnderungen an. Eine normale, gesunde Extremititenarterie ist durch
ihr triphasisch verlaufendes Spektrum charakterisiert. Dieses besteht aus einem steilen
systolischen ~ Anstieg, mit  systolischen = Peak, einer friihdiastolischen
Riickflusskomponente, dem spitdiastolischen Vorwirtsfluss, sowie dem présystolischen

Nullfluss. Abbildung 5 verdeutlicht dies:
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Abb. 5: Triphasisches Flussspektrum in einer normalen Extremititenarterie [20]

Syst. Vorwartsflui Diast. RuckfluB3 - VorwaértsfluB Prasyst. Nullflun

: steiler systolischer Anstieg

: systolischer Peak

: friihe diastolische Riickflusskomponente
: spitdiastolischer Vorwirtsfluss

: prasystolischer Nullfluss

: kontinuierlicher Fluss in der Begleitvene

Verinderungen in dieser Spektralanalyse konnen auf Strombahnhindernisse hinweisen,
und weitere Erkenntnisse {iber den Stenosegrad erbringen, was jedoch im Bereich von
GefiBaufzweigungen nicht gilt.

Eine Reihe exogener, wie endogener Parameter kann die Aussagekraft der FKDS
verdandern. Von Seiten des Untersuchers sollte eine optimale Geriteeinstellung mit
Beriicksichtigung der Farbsittigung, eine angemessene Schallfrequenz, sowie ein
angepasster Beschallungswinkel beachtet werden. Andererseits konnen beim
Untersuchten Faktoren wie Adipositas, intestinale Gasansammlungen, bzw.
Kalzifikationen die Bildqualitdt verschlechtern. Kalkablagerungen fiihren zu einer
dorsalen Schallausloschung. Genauso konnen aber auch Faktoren wie Herzinsuffizienz,
Herzvitien, Schlidngelung der Gefidstrecke, unregelmidfige Beschaffenheit der
GefdBoberflichen, Ausmal der Kollateralisation, bzw. peripherer Widerstand die Form

von Spektralkurven beeinflussen [24,25].
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In der Literatur betragen die Angaben zur Sensitivitit der FKDS im Vergleich zur DSA,
abhingig von der jeweiligen Lokalisation, zwischen 88 % und 97 %. Die Spezifitit liegt
dabei zwischen 95 % und 99 %. Die Abbildung 6 zeigt eine Ubersicht von Ergebnissen
einzelner Arbeitsgruppen zur Sensitivitit und Spezifitit der FKDS [15].

Abb. 6: Korrelation der FKDS mit der i.a. DSA bei der Diagnostik der pAVK der

Becken-/ Beinarterien [15]

Sensitivitat Spezifitat | Genauigkeit
Koennecke (n = 53) 97% 97% 97%
Landwehr (n = 52) 92% 99% 96%
Polak (n = 17) 88% 95% 93%
Wittenberg (n = 153) 90% 99% 95%

1.3 Digitale Subtraktionsangiographie

1.3.1 Entwicklung und Grundlagen

,Die Angiographie ist ein rontgenologisches Verfahren zur Darstellung von Arterien
mit Hilfe einer intravendsen oder intraarteriellen Gabe von Rontgenkontrastmittel.*
(Barbey M.-M., Gmelin E.) [1].

Die digitale Subtraktionsangiographie wurde 1978 von Mistretta, Brennecke, Ovitt und
Nudelman entwickelt [39]. Das Prinzip der Subtraktion zweier Radiographiebilder um
storend {iiberlagernde Strukturen zu reduzieren, war schon seit 1934 durch Plantes
bekannt. Ein feststehender Patiententisch, und ein sich gegen den Patienten bewegendes
C-Bogen-Stativ, bestehend aus Rontgenrohre, Bildverstirker und digitalem
Aufnahmesystem, bilden die technische Grundlage einer digitalen Angiographieanlage.

Die digitale Subtraktionsangiographie kann sowohl nach intraarterieller
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Kontrastmittelgabe (i.a. DSA), als auch nach intravendser Kontrastmittelapplikation
(i.v. DSA) durchgefiihrt werden. Heute wird aufgrund einer deutlich besseren
Detailerkennbarkeit und eines geringeren Kontrastmittelverbrauches die intraarterielle
DSA bevorzugt eingesetzt. Die hohen Kontrastmittelkonzentrationen im arteriellen
System senken zugleich die Strahlenexposition des Patienten, da geringere
Strahlendosen benotigt werden. Indikationen fiir einer intraarterielle, digitale
Subtraktionsangiographie sind die Darstellung des gesamten arteriellen Geféflbaumes,
die Beurteilung der Lage bei Patienten mit chronisch obliterierenden
GefiBerkrankungen, akuten Arterienverschliissen, entziindlichen, benignen, oder
malignen Organprozessen, GefdBmalformationen, bzw. funktionellen
Durchblutungsstorungen. Auferdem bildet sie die Grundlage bei gleichzeitigem
interventionellen, therapeutischen Vorgehen, wie PTA oder Stentimplantationen [1].

Die digitale Subtraktionsangiographie stellt eine Zeitfilterungstechnik dar, d.h. zeitlich
unterschiedliches Bildmaterial kann voneinander subtrahiert werden. Man erstellt von
einer Korperregion Bilddatensidtze vor und nach Injektion eines jodhaltigen
Kontrastmittels in zeitlicher Folge. Man erhdlt vor der GefiBlkontrastierung eine
Leeraufnahme, auch Maskenbild genannt, wihrend nach der Gefia3kontrastierung eine
Fiillungsaufnahme angefertigt wird. Im anschlieBenden Schritt werden die
Fiillungsaufnahme und die Leeraufnahme voneinander subtrahiert, so dass die bei
beiden Aufnahmen gleich bleibende GefdBBumgebung rechnerisch eliminiert wird, und

ein reines Gefdfbild entsteht (siche Abbildung 7) [44].

Abb. 7: DSA, zeitliche Subtraktion [44]

integriertes
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1.3.2  Einflussgrofen und Komplikationen

Nachteile einer digitalen Subtraktionsangiographie sind einerseits die Kosten fiir eine
DSA-Anlage, sowie der hohe Personalaufwand. Andererseits ist es eine invasive
Untersuchungsmethode, die die Patienten sowie das Personal einer Strahlenexposition
aussetzt, und somit unter die Bestimmungen der Strahlenschutzverordnung fillt. Es
sollte im jedem Falle auf regelrechte Strahlenschutzvorrichtungen geachtet werden, mit
einem absolut strahlengeschiitzten Schalttisch zum Schutze des Personals, sowie einer
moglichst hohen Dosisersparnis fiir den Patienten. Ein wichtiger Schritt zur Reduktion
der Strahlenexposition fiir den Patienten ist die Verwendung von Bildverstirker-Geriten
bei der DSA.

Zur Vorbereitung eines Patienten fiir eine digitale Subtraktionsangiographie zihlt man
das Erfassen von relevanten Begleiterkrankungen, moglichen Kontraindikationen und
Risiken, sowie notwendige Voruntersuchungen. Es sollte anamnestisch auf bestehende
Allergien und Grunderkrankungen geachtet werden, um das Komplikationsrisiko zu
minimieren. Laborchemisch sollten die Parameter der Schilddriisenfunktion (jodhaltige
Kontrastmittelverwendung), der Nierenfunktion (Ausscheidungsfunktion fiir das
Kontrastmittel), das Blutbild und die Blutgerinnung untersucht werden. Bei bekannten
Allergien sollte eine Pramedikation mit H;- und H,-Blockern, sowie Corticosteroiden
erfolgen. In einem Aufkldrungsgesprich wird der Untersuchungsablauf, mit ggf.
zusitzlich geplanten Interventionen, sowie Komplikationen mit dem Patienten
besprochen. In seltenen Fillen kommt es zu Kontrastmittelunvertriglichkeiten, die
Letalitdt von nichtionischen Kontrastmittelzwischenfillen liegt zwischen 1:80000 bis
1:200000. Die Gesamtmortalitit der Angiographieuntersuchungen liegt bei rund
0,025 %, héngt aber natiirlich auch von Allgemeinzustand und Vorerkrankungen des
Patienten, sowie dem Untersuchungsverlauf ab [1].

Die hidufigsten Komplikationen einer Angiographie sind kontrastmittelbedingt
(allergische Reaktion, nephrotoxische Wirkung, Hyperthyreose bzw. thyreotoxische
Krise, Lungenddem, pyrogene Reaktionen...), bzw. untersuchungsbedingt (Blutung,
Hamatom bzw. Aneurysma spurium an der Punktionsstelle, AV-Fistel, arterielle

Thrombose, Thrombembolien, GefidBspasmus, GefidBverschluss...) [1].
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Die diagnostische Aussagekraft der DSA ist an sich sehr gut, kann aber durch
verschiedene exogene und endogene Faktoren (v.a. geritebedingt, kontrastmittelbedingt
bzw. patientenbedingt) beeintrichtigt werden. Ein Informationsverlust kann bei Anlagen
mit geringerem Graustufenspektrum durch sog. Uber- und Untersteuerungsartefakte
entstehen. Sowohl zu geringe, als auch zu hohe Geféflkontraste konnen die Bildgebung
verschlechtern. Mangelnde Kooperationsbereitschaft und Unruhe des Patienten konnen

zu Bewegungsartefakten fiihren.

1.4 Perkutane transluminale Angioplastie (PTA)
1.4.1 Entwicklung und Grundlagen

Die Einfiihrung der Angioplastie als radiologische Interventionsmafnahme begann
bereits 1964 mit der Entwicklung eines koaxialen Kathetersystems durch Dotter und
Judkins. Nach erfolgter Punktion der Femoralarterie im Bereich der Leiste in Seldinger
Technik, wurde die Stenose mittels eines Fiihrungsdrahtes iiberwunden und im
Anschluss mit zwei Kathetern (einem Inneren und einem AuBeren) unterschiedlicher
Grofle passiert. Im Endeffekt kam es somit zu einer Verdriangung der bestehenden
Stenosen, wobei aber auch hiufig mit peripheren Embolien als Komplikation gerechnet

werden musste. Abbildung 8 stellt die Angioplastie nach Dotter dar [10].

Abb. 8: Angioplastie — Dotter Technik [10]

—

a : Koaxiales Kathetersystem

b : Dotters Rekanalisationstechnik
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1978 modifizierte van Andel dieses System, und entwickelte neue Katheter in
unterschiedlichen GroBen, bei denen der duBere Durchmesser kontinuierlich zunahm.
Im Endeffekt wurde der ausgewihlte Katheter soweit vorgeschoben, bis die Stenose des
Gefilles verdringt wurde.

Mit der Entwicklung des Ballonkathetersystems 1974, revolutionierten Griintzig und
Hopf die perkutane transluminale Angioplastie. Es handelt sich dabei um einen
doppellumigen Dilatationskatheter mit festem innenliegendem Grundkatheter, und
einem auBenliegenden Uberkatheter [10].

1977 entwickelte Olbert mit Hilfe von Hanecka ein dhnliches Kathetersystem, bei dem
aber Ballon und Katheter in einer gestreckten Stellung den gleichen &uBeren
Durchmesser aufweisen. Die Folge ist bei diesem System eine nur noch minimale
Irritation der Gefdlwand beim Vorschieben des Katheters [10].

Das Ziel der perkutanen transluminalen Angioplastie ist eine mogliche funktionelle
Verbesserung der arteriellen Durchblutung zu erreichen. Dem Prinzip liegt zum Einen
die Kompression des  Verschlussmaterials, zum Anderen die lokale
GefiBwandiiberdehnung zugrunde. Der ilteren Kompressionstheorie zufolge, ist das
Verschlussmaterial wandadhérent und plastisch verformbar, weshalb das Risiko fiir eine
periphere Embolisation wihrend einer Intervention ziemlich gering ist. Heute weifl man
aber, dass sich die Wandadhédrenz des Verschlussmaterials erst nach ungefahr drei
Monaten ausbildet. Das bedeutet, dass bei akuten oder jiingeren Stenosierungen bzw.
Verschliissen eine Lysetherapie bzw. eine Aspirationsembolektomie indiziert ist. Mit
Hilfe der Dilatationskraft kommt es lokal zu einer Uberdehnung der GefiBwand, bei der
die Myofibrillen der glatten Muskulatur in der Media tiberstreckt und irreparabel
geschéddigt werden. Die Folge ist eine permanente, lokale Ektasie, die zu einer
Gefidfdilatation in diesem Bereich fiihrt. Entstandene Einrisse der Intima und Media
fiihren in einem etwa zwei Wochen lang dauernden Heilungsprozess zu einer
zusitzlichen lokalen Lumenerweiterung des Gefidles [13]. Abbildung 9 zeigt den

schematischen Ablauf einer Angioplastie am Beispiel einer Beckenarterienstenose.
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Abb. 9: Schematische Darstellung der PTA bei Beckenarterienstenose [1]
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Es gibt heute eine Reihe verschiedenster Grofien von Ballonkathetern, die individuell an
die GroBle und Beschaffenheit des jeweiligen Gefilles angepasst werden kdnnen.
Indikationen fiir eine Angioplastie sind heutzutage nicht nur atherosklerotische Plaques
und wenige Zentimeter lange Verschliisse der grofien Korperarterien, sondern bei
hochgradiger Beinischdmie (Stadium III / IV nach Fontaine) auch ldngerstreckige
Verschliisse.

Bevor eine radiologische Intervention in Erwédgung gezogen wird, sollte man sich mit
Hilfe einer DSA bzw. FKDS im Vorfeld ein Bild der jeweiligen Situation schaffen. Man
kann dadurch zumindest schon mal eine Aussage iiber die arterielle Gesamtsituation an
der jeweiligen Extremitit treffen. Hinzu kommt das Wissen iiber die Lokalisation der
Stenose, das Umfeld um die Stenose herum, die Stenosenart, sowie die periphere
Ausstrombahn fiir das jeweilige Gefdl. Prophylaktisch, in Anbetracht der moglichen
Komplikationen, sollte man 24 Stunden vor dem geplanten Eingriff mit der
Durchfiihrung einer Thrombocytenaggregationshemmung, falls noch nicht bestehend,
beginnen. Eine Dosis von 100 mg ASS/d ist hierfiir ausreichend. Die Angioplastie wird
unter Lokalanisthesie der Punktionsstelle in Seldinger Technik durchgefiihrt. Man
sollte bei der Wahl des Zuganges darauf achten, dass bei moglichst geringem

technischen Aufwand, sowie einem geringen Komplikationsrisiko fiir den Patienten, die
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Gefidverengung mit dem Ballonkatheter auf schnellstem und einfachstem Wege
eliminierbar ist. Die hdufigsten Zugangswege fiir radiologische Interventionen im
Becken- und Beinbereich sind ipsilateral transfemoral, bzw. contralateral transfemoral
(sog. ,cross-over). Transpopliteale, transbrachiale, oder transaxillire Zugangswege
sind nur in speziellen Fillen indiziert [1].

Ein Einfiihrungsbesteck (Schleuse) sollte als Modglichkeit der Verringerung von
Punktions- und Kathetertraumata verwendet werden. Im Rahmen von auftretenden
Komplikationen wie peripheren Embolisationen kann eine Aspirationsembolektomie,
sowie eine lokale Lysetherapie angestrebt werden.

Wihrend der Intervention erhélt der Patient zusitzlich einmalig 3000 IE Heparin
intraarteriell. Neuere Studien versuchen durch die i.a.-Gabe von Nitroprdparaten und
Prostacyclinen ein verbessertes Langzeitergebnis nach Angioplastien zu erhalten. Im
Anschluss an die DSA wird dem Patienten nach manueller Kompression bis zur
Blutungsstase ein Kompressionsverband fiir 24 Stunden angelegt, und er sollte in dieser
Zeit Bettruhe einhalten. Nach Rekanalisation ldngerer Verschliisse im Ober- und
Unterschenkelbereich kann auch eine mehrtigige Heparinsierung des Patienten indiziert
sein.

Neuere  Kathetertechniken ~ wie  lokale  Katheterlyse, = Thrombusaspiration,
hydrodynamische oder mechanische Thrombektomie, dynamische Atherektomie,
Rotationskatheter nach Vallbracht und Stentimplantationen konnen bei einem
differenzierten Einsatz die primédre Eroffnungsrate der konventionellen Angioplastie

weiter verbessern [1,13].

1.4.2  Einflussgrofen und Komplikationen

Kontraindikationen fiir eine perkutane transluminale Angioplastie werden in absolute
und relative Faktoren unterschieden. Als absolute Kontraindikation fiir eine PTA gilt
eine hdmorrhagische Diathese, bzw. eine bekannte Kontrastmittelallergie. Zu den
relativen Kontraindikationen fiir eine PTA zdhlen meist Probleme technischer Art. So
konnen Operationsnarben im Bereich der Leiste, sowie starke Adipositas eine Punktion

der Leistenarterie erschweren, oder sogar verhindern. Gefifverkalkungen bzw. -
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sklerosierungen konnen die Passage eines GefiBverschlusses mittels Fiihrungsdrahtes
blockieren, und die Angioplastie vereiteln. Bei einem Verschluss im Bereich des
Abganges der A. femoralis superficialis, kann die Sondierung des GefiBles nach
Punktion der A. femoralis communis misslingen. In diesem Fall wire ein
transpoplitealer Zugangsweg eine Alternative [13].

Zu den Komplikationen bei perkutaner transluminaler Angioplastie zdhlt man
punktionsbedingte, dilatationsbedingte und allgemeine Faktoren. Es wird zusitzlich
zwischen Komplikationen, die nur durch eine chirurgische Intervention therapiert
werden konnen, und Komplikationen, die konservativ behandelbar sind, unterschieden.
Indikationen fiir eine notfallmédBige Operation sind ausgedehnte akute Thrombosen und
Embolien, unstillbare  Blutungen an der  Punktionsstelle, ausgedehnte
GefiBwandperforationen und —rupturen am dilatierten Segment; sie liegen zwischen
2 % und 3 %. Komplikationen, die hingegen konservativ behandelt werden konnen,
schwanken nach Literaturangaben zwischen 0,76 % und 3,3 %. So konnen
dilatationsbedingte =~ Wanddissektionen mit verlangsamten Fluss durch eine
Stentimplantation korrigiert werden. Periphere Embolien konnen durch eine
Kombination von lokaler Lysetherapie und Aspirationsembolektomie therapiert werden.
Das Letalitidtsrisiko fiir die PTA liegt unter 0,2 %, und ist somit um ein Vielfaches
niedriger als der Wert fiir das Risiko bei einem chirurgischen Eingriff.

Experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, dass die Angioplastie lokal zu einer
Desquamation des Intimaendothels an der Gefdlwand fiihrt. Es konnen Intima- und
Mediaeinrisse entstehen, die bis an die Adventitia heranreichen konnen. Die
beschriebenen Intimalédsionen sind dabei im Gegensatz zu den Medialdsionen reversibel.
Die irreversible Schiddigung der Media der Gefdwand zeigt sich als bleibende Ektasie.
Als Reaktion auf die Gefalwandldsion folgt eine myointimale Proliferation, die zur
Entstehung einer Restenosierung fiihrt. Deshalb sollte der Ballondurchmesser dem
GefidBdurchmesser angepasst sein, um die GefdBwandlédsion und die damit verkniipfte
Rezidivgefahr moglichst gering zu halten.

Ein Nachteil gegeniiber Operationen sind bei der PTA auftretende punktionsbedingte
Komplikationen, wie Blutungen, AV-Fistel, falsche Aneurysmata bzw. akute
thrombotische Verschliisse. Trotz Abdriickens der Punktionsstelle bis zum

Blutungsstillstand, und Anlage eines Kompressionsverbandes nach Ziehen der
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Schleuse, entwickeln sich hidufig Himatome, die in unterschiedlich starker Ausprigung
imponieren. Es konnen auch durch die Angioplastie dilatationsbedingt Embolien
ausgelost werden, in unterschiedlicher Grofle, die in die Peripherie abgeschwemmt
werden. Kleinere periphere Embolien verlaufen klinisch inapparent, konnen aber die
Langzeitprognose der Extremitdt verschlechtern. Groflere Embolien konnen bei
gewisser Erfahrung des Untersuchers konservativ behandelt werden, aber auch ggf.
eine Indikation zur operativen Versorgung darstellen. Auch in diesem Fall besteht das
Risiko einer Kontrastmittelunvertraglichkeit als Komplikation [1,13].

Als klinische Zeichen fiir eine erfolgreiche PTA zihlt man die Verschlussbeseitigung,
oder eine bleibende Reststenose kleiner als 30 %. Eine Erhchung des Knochel-Arm-
Index um mehr als 0,2, die Beseitigung des vorher bestehenden Druckgradienten, oder
die Verbesserung der klinischen Symptomatik des Patienten, gemessen an der Fontaine-
Klassifikation werden ebenfalls als positives Resultat registriert. Fiir die
Langzeitergebnisse spielt die Lokalisation und Ausdehnung einer Stenose genauso wie
die periphere Ausstrombahn eine entscheidende Rolle.

Die primire Erfolgsquote nach PTA der Beckenarterien liegt zwischen 89 % und 95 %,
sinkt aber im weiteren Verlauf von fiinf Jahren auf rund 50 % [1].

Die primdren Erfolgsraten nach PTA im femoro-poplitealen Bereich schwanken
zwischen 53 % und 88 % und sinken im Verlauf von fiinf Jahren unter 40 % [13]. Bei
der Behandlung femoro-poplitealer Verschliisse steigt dagegen die Chance fiir eine
Rezidivstenose durch Intimahyperplasie im ersten Jahr auf rund 35 % [1].

Im Unterschenkelbereich liegt die Erfolgsquote zwischen 65 % und 86 % [1]; nach drei
Jahren liegt die Offenheitsrate bei 64 %, ein Beinerhalt fiir zwei Jahre wird in 84 % der
Fille angegeben [21].

Ein Problem der perkutanen transluminalen Angioplastie ist die Gefahr einer
Restenosierung aufgrund der neointimalen Hyperplasie. Man stellt sich vor, dass die
Ursache und Entwicklung einer Rezidivstenose mit der Pathogenese der Atherosklerose
verglichen werden kann. Beiden Verdnderungen liegt der Defekt des Gefiendothels
zugrunde, bei der Angioplastie iatrogen durch die Uberdehnung der Gefiwand
hervorgerufen. Histologische Ergebnisse zeigen stets intimale bis mediale Einrisse der
GefiBwand, die angiographisch oft nicht zu erkennen sind. Eine Reihe von zelluldren

und humoralen Prozessen wird induziert. Es kommt wiederum zu einer
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Thrombocytenanlagerung und —aggregation, die eine Polymerisierung von Fibrin zur
Folge haben. Zusammen mit Endothelzellen werden eine Reihe von verschiedenen
Proliferations- und Migrationsfaktoren freigesetzt. Von Endothelzellfaktoren angelockt,
adhdrieren auch inflammatorische Zellen wie Makrophagen und T-Lymphocyten, die
ebenfalls eine Stimulation und Migration von glatten Muskelzellen auslosen konnen.
Die daraus folgende neointimale Hyperplasie und Hypertrophie begiinstigt die Bildung

einer Rezidivstenose, und wird in Abbildung 10 nochmals schematisch erklart [13].

Abb. 10: Schematische und vereinfachte Darstellung der postulierten Mechanismen fiir

die Induktion einer Restenose nach Angioplastie [13]
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Die mittlere Restenoserate im ersten Jahr steigt bis zu 30 % an, wobei die Haufigkeit
einer Restenosierung nach Angioplastie mit Abnahme des Gefa3durchmessers zunimmt.

So werden fiir eine Restenosierung im Beckenbereich im ersten Jahr Werte von 3,5 %



22

bis 27 % angegeben, fiir den femoro-poplitealen Bereich Werte von 20 % bis 30 %,
sowie fiir den cruralen Abschnitt Werte von rund 20 % [13].

Einige Faktoren, die einen negativen Einfluss auf Langzeitergebnisse besitzen, und die
Bildung einer Rezidivstenose fordern sind z.T. bekannt. Der klinische Schweregrad der
Ischdmie spielt eine Rolle, genauso wie die Lokalisation und Ausprigung der Lision.
Stenosen im Beckenarterienbereich haben eine bessere Prognose als weiter distal
gelegene; die Prognose einer einfachen, isolierten Stenose ist ebenfalls besser als die
einer Okklusion, oder von multiplen Stenosen. Risikofaktoren primérer Ordnung,
schlechter Runoff und das Auftreten von Komplikationen wihrend der Intervention
zihlen genauso zu den fordernden Mechanismen einer Rezidivstenose [13].

Allgemein kann man sagen, dass die perkutane transluminale Angioplastie trotzdem
einen festen Platz in der Behandlung der pAVK einnimmt. Sie zéhlt wie die operativen
Mafnahmen zu einer palliativen Therapie von Durchblutungsstorungen. Operative
MaBnahmen haben zwar gegeniiber der PTA bessere Friih- und Spétergebnisse, besitzen
aber ein deutlich erhohtes Komplikationsrisiko fiir den Patienten. Im Stadium III / IV
nach Fontaine kann bei schwieriger Gefarekonstruktionssituation eine drohende
Amputation der Extremitdt durch eine PTA abgewendet werden. Vor geplanten
Amputationen kann die PTA eine verbesserte Durchblutung des spéteren Stumpfes, und
somit eine schnellere Heilungschance bieten. Nachdem die pAVK eine progrediente
Erkrankung darstellt, sollte man bei jiingeren Patienten zunéchst mit radiologischen
Interventionsmoglichkeiten beginnen, um vielleicht spdter noch chirurgische

Therapiereserven zu besitzen [13].

1.5 Stentimplantationen

1.5.1 Entwicklung und Grundlagen

Im Jahre 1964 berichtete Dotter in seiner Arbeit iiber die Idee einer internen

GefidBschienung, die er 1969 mit der Veroffentlichung der transluminalen Applikation

von metallenen Spiraldrahtprothesen verwirklichte. Aufgrund von technische Mingel

konnten nur sehr kleinkalibrige Prothesen eingesetzt werden, so dass erst mit dem
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Einsetzen neuer Technologien die Stentimplantation wieder forciert wurde. 1982 und
1983 berichteten mehrere Zentren iiber erfolgreiche experimentelle Ergebnisse in der
Anwendung der endovaskulédren Prothesen.

Voraussetzungen fiir einen Stent sind neben seiner Biokompatibilitdt, ein gutes
Expansionsvermogen, damit auch nach diinnen Einfiihrungsmechanismen sich grofie
Prothesen entwickeln konnen. Die Einfiihrung, Platzierung und Fixierung miissen
technisch einfach und zuverlissig sein, der Stent sollte ortstindig bleiben und keine
Verletzungsgefahr fiir die GefiBwand darstellen. Die Endoprothese sollte gut
perfundierbar sein, d.h. geringe Thrombogenitit aufweisen, zu einer raschen, aber nicht
iiberschiefenden Endothelialisierung fiihren, sowie den Abgang von Seitendsten
ermoglichen.

Heute  unterscheidet man  verschiedene  Gruppen von  Endoprothesen:
selbstexpandierbare und ballondilatierbare Stents, aber auch rigide und flexible Stents.
Die ballondilatierbaren Stents sind Metallendoprothesen, die auf herkommlichen
Ballonkathetern montiert sind, und durch eine Ballondilatation an der bestimmten Stelle
passiv mitgedehnt werden, und dort wandstindig verbleiben. Vorteile von
ballondilatierbaren Stents sind eine einfache und exakte Applikationsmoglichkeit, mit
bekannten Techniken, und es muss nur mit einer minimalen Verkiirzung gerechnet
werden. Der Nachteil ist die Abhingigkeit der Stentlinge vom Ballon des Katheters, so
dass ldngere Interventionsstrecken nur eingeschrinkt therapierbar sind. Als Modelle
kennt man v.a. den Palmaz- und Strecker-Stent. Bei den selbstexpandierbaren
Stentformen unterscheidet man selbstexpandierbare Stahldrahtprothesen von sog.
Memorymetallstents. Memorymetallstents sind Spiralen mit einem thermischen
Formgedichtnis. Nitinoldrihte konnen in eine bestimmte Form gebracht werden,
anschliefend auf 500° Celsius erhitzt werden und damit ein Erinnerungsvermogen fiir
diese Form bilden. Im ausgekiihlten Zustand ist der Nitinoldraht weich und verformbar,
kann aber nach der Applikation durch die Erwédrmung im Blutstrom seine gespeicherte
Form wieder einnehmen. Da die ersten Modelle aber zu kompliziert und ungenau
waren, gab es eine Weiterentwicklung von Nitinolendoprothesen, wie den sog. Cragg-
Stent, oder Strecker-Nitinol-Stent, die heute immer wieder eingesetzt werden. Zu den
selbstexpandierbaren Stahldrahtprothesen z#hlt man z.B. den Wallstent, den ich noch

etwas genauer beschreiben mochte, da er in dieser Studie den grofiten zahlenméBigen
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Einsatz aller Stents erfahren hat. Hans Wallsten gilt als der Erfinder des heutigen
Wallstents, der aus einem gewobenen, tubuliren Drahtnetz besteht. Die
Kreuzungspunkte der Drahtfilamente sind frei beweglich, so dass der Stent
selbstexpandierbar wird, und eine gute Langenflexibilitit aufweist. Die Flexibilitdt und
der Expansionsdruck kann durch die Netzdichte und Stirke der Drahtfilamente
(0,08 mm - 0,20 mm) veridndert werden. Die Léange der eingesetzten Wallstents liegt
zwischen 20 mm und 110 mm. Fiir die Applikation der Wallstents ist ein spezielles
Trégersystem erforderlich.

Um eine ungenaue Positionierung zu vermeiden, kann man sich an rontgendichten
Markierungen am Katheter orientieren, die die voraussichtliche Endlénge des Wallstents
angeben. Andererseits kann man bei einem antegradem Vorgehen den Stent etwas distal
der Lésion bereits leicht entfalten lassen, und anschlieBend das System soweit
zuriickziehen, bis das distale Stentende die GefiBwandlidsion bedeckt. Ein Vorschieben
eines entfalteten Stents ist dagegen nicht mehr moglich [13].

Stents werden heute nicht nur in arteriellen und vendsen Gefdfen implantiert, sondern
auch zur Offenhaltung der Lumina im Tracheal- und Bronchialsystem, in den
abflieBenden Gallenwegen, oder im Osophagus.

Zu den Indikationen fiir eine Stentimplantation im Bereich der Arterien der unteren

Extremitét zdhlt man:

= Rekanalisation, besonders im Beckenbereich

= exzentrische Stenosen

= elastische, PTA-resistente Stenosen

= Reststenosen nach PTA mit himodynamischer Relevanz
= chronischer Verschluss

=  Gefilkompression von auflen

= okkludierende Wanddissektionen

= Aneurysmata / Gefdrupturen (gecoateter Stent)
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1.5.2  Einflussgrofen und Komplikationen

Durch die oberflichlichere Lage der proximalen A. femoralis superficialis und
A. poplitea besteht durch eine Kompression von auBlen, bzw. durch eine stirkere
mechanische Beeinflussung der Endoprothesen ein erhohtes Risiko fiir Reverschliisse.
Die Einsatzmoglichkeit von Stents im Bereich von potentiellen Kollateralgefdfen sollte
ebenfalls individuell entschieden werden.

Zu den moglichen Komplikationen einer Stentimplantation miissen natiirlich auch die
bereits aus der Angiographie und Angioplastie bekannten Komplikationsmoglichkeiten
hinzugezdhlt werden. Speziell fiir die Stentimplantation unterscheidet man aber
technische von physiologischen Komplikationen. Materialdefekte der Stents koénnen
z.B. zu Stentbriichen fiihren. Dislokationen treten nur in selten Féllen nach Implantation
der Endoprothesen auf. Die Hauptkomplikation stellt der Reverschluss des Gefiles,
trotz Stents, dar. Man unterscheidet zwischen Friih- und Spitokklusionen. Ursache fiir
Friihokklusionen sind Thrombosierung des Stents, unvollstindige Stentung, oder eine
schlechte periphere Ausstrombahn. Mit Spitokklusionen ist bei einem progredienten
Fortschreiten der atherosklerotischen Grunderkrankung, oder bei einer verstirkt
auftretenden intimalen Proliferation zu rechnen. Therapiemoglichkeiten bestehen dabei
in einer Reintervention mit Ballonangioplastie, Thrombendarteriektomie, oder einer
intravasalen Radiatio, im Anschluss an die stattgefundene Intervention.
Rontgendiagnostisch kann man in spéteren Verlaufskontrollen auch Aussagen iiber die
Konfiguration, eine evtl. Dislokation, oder einen Materialdefekt des Stents treffen.

In verschiedensten Literaturangaben stellt man bei den Stentimplantationen im
Beckenbereich eine hohe technische Erfolgsrate von iiber 95 % fest. In einer von Long
und Mitarbeiter angegebenen Studie mit einem Kollektiv von Strecker- und Wallstents
wird die primédre Offenheitsrate nach Stentimplantation im Beckenbereich nach einem
Jahr mit 85 %, nach eineinhalb Jahren mit 81 % angegeben. Die sekundire
Offenheitsrate, nach einer erneuten Intervention, betrug dagegen nach eineinhalb Jahren
96 % [13].

Die Ergebnisse von Stentapplikationen im femoro-poplitealen Bereich fallen etwas
schlechter aus. Es werden Durchgingigkeitsraten von 55 % nach einem Jahr, und 49 %

nach zwei Jahren beschrieben. Es fillt vor allem auch eine hohere Rate von
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Reokklusionen auf, so dass im Oberschenkelbereich die Ergebnisse von
Stentimplantationen, denen der alleinigen Ballonangioplastie nicht extrem iiberlegen
sind.

Im Endeffekt kann man sagen, dass eine alleinige perkutane transluminale Angioplastie
bei guten Grundvoraussetzungen schon sehr gute Ergebnisse erzielen kann, die im
Beckenbereich aber durch Stentimplantationen auf jeden Fall verbessert werden konnen.
Im Oberschenkelbereich miissen ansonsten andere Faktoren wie Lisionsmorphologie,
evtl. exzentrische Plaques, Léinge der Lésion, kompletter oder inkompletter Verschluss
beriicksichtigt werden, bei denen ggf. der Einsatz von Endoprothesen einer alleinigen

PTA vorzuziehen ist [13].



27

2. Patienten und Methoden

2.1 Patienten

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden im Institut fiir Rontgendiagnostik der
Universitdt Wiirzburg in einem Zeitraum von bis zu 60 Monaten bei 206 Patienten mit
einer pAVK, die Offenheitsrate von Becken- und Beinarterien nach radiologischen
Interventionen untersucht. Die Ergebnisse der perkutanen transluminalen Angioplastie
oder Stentimplantation beziehen sich dabei auf verschiedenste Grund- und
Risikofaktoren der Patienten. Es handelte sich bei den korrelierten Patienten um
94 Frauen und 112 Minner in einem Alter zwischen 32 Jahren und 89 Jahren. Das
Durchschnittsalter betrigt dabei 68,4 Jahre.

Die Untersuchungen und Auswertungen fiihrten Arzte mit unterschiedlichem
Ausbildungsstand durch.

Bei den 206 Patienten wurden wihrend der letzten fiinf Jahre 535 radiologische
Interventionen begangen. Die hohe Anzahl an Interventionen ergibt sich aus der Summe
der Eingriffe, z.T. an beiden unteren Extremititen, an unterschiedlichen Lokalisationen
im Verlauf der Becken- und Beinarterien, sowie aus einer Reihe erneuter Eingriffe, sog.
Reinterventionen. Der Auswertung liegen wie bereits erwéhnt verschiedene Parameter

zugrunde, auf die nun noch niher eingegangen werden soll.

1) Alter der Patienten

2) Geschlecht der Patienten

3) Risikofaktoren

4) Beschwerden der Patienten nach Fontaine, vor der ersten Intervention
5) Stenosenart, sowie Stenosenanzahl

6) Primire bzw. sekundire Offenheitsrate

7) Alleinige PTA bzw. zusitzliche Stentimplantation, samt Stenttyp

8) Ausstrombahn (Runoff)

9) Lokalisation

10) Offenheitsrate im Zeitverlauf
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Abbildung 11 zeigt die zugrundeliegenden Risikofaktoren an, die bei den Patienten

anamnestisch erhoben, und zusitzlich noch genauer verifiziert wurden.

Abb. 11: Risikofaktorenanamnese

o Arterieller Hypertonus 0.B. - positiv
o Cerebrale Durchblutung 0.B. — positiv, d.h. Z.n. Apoplex
o Diabetes mellitus 0.B. — positiv
o Hypercholesterindmie 0.B. — positiv
o KHK 0.B. — positiv
o Niereninsuffizienz 0.B. — positiv
o Nikotinabusus 0.B. — positiv

Die Beschwerden der Patienten vor der ersten Intervention wurden nach der Fontaine-
Klassifikation eingeteilt, die bereits erldutert wurde.
Die Abbildung 12 fasst die Einteilung der Stenosenarten, sowie der Stenosenanzahl

zusammen, die vor den Interventionen erhoben wurde.

Abb. 12: Stenosenart, Stenosenanzahl

Stenosenart Stenosenanzahl
# conzentrische Stenose # isolierte Stenose
# filiform conzentrische Stenose # multiple Stenosen
# exzentrische Stenose # OkKklusionen (< 10 cm)
# filiform exzentrische Stenose
# Okklusion

Zur genaueren Lokalisationsangabe wurden vier GefidBlsegmente gebildet: Becken-,
Oberschenkel-, Knie- und Unterschenkelsegment. Diese Segmente wurden z.T.

nochmals in Subsegmente untergliedert, die man der Abbildung 13 entnehmen kann.
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Abb. 13: Segmente und Teilsegmente an den Arterien der unteren Extremitit

Beckensegment : A. iliaca
o A.iliaca communis
vom Abgang aus der Bauchaorta bis zur Abzweigung der A. iliaca interna
o A.iliaca externa
vom Abgang der A. iliaca interna bis zum Leistenband
Oberschenkelsegment : A. femoralis superficialis

o A. femoralis superficialis proximal

vom Abgang der A.profunda femoris bis zum Canalis adductorius

o A. femoralis superficialis distal

ab dem Eintritt in den Canalis adductorius, dorsaler Verlauf

Kniesegment : A. poplitea

o A. poplitea proximal supragenualer Verlauf
o A. poplitea Mitte genualer Verlauf
o A. poplitea distal subgenualer Verlauf

Unterschenkelsegment :

o Unterschenkelarterien allgemein

Die sich an die radiologischen Interventionen anschlieBenden Verlaufskontrollen
wurden normalerweise nach 1 Tag, nach 1 Monat, nach 3 Monaten, nach 6 Monaten,
nach 1 Jahr und weiterhin in einem jihrlichen Rhythmus, mittels FKDS, bzw. in

Abhingigkeit des jeweiligen FKDS-Befundes als DSA durchgefiihrt.

2.2 Perkutane transluminale Angioplastie (PTA)

In der vorliegenden Studie wurde wie bereits erwihnt bei 206 Patienten in den letzten
fiinf Jahren 535 radiologische Interventionen durchgefiihrt. Davon waren
443 Interventionen alleinige perkutane transluminale Angioplastien, das entspricht

einem Prozentsatz von 82,8 %, wihrend die restlichen 92 Interventionen an
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Stentimplantationen gekoppelt waren. Die 443 Ballonangioplastien teilen sich

folgendermalfien auf:

62,5 % : PTA im Oberschenkelbereich (A. femoralis superficialis)
20,8 % : PTA im Kniebereich (A. poplitea)
9,0 % : PTA im Unterschenkelbereich ( Unterschenkelarterien allgemein)

7.5 % : PTA im Beckenbereich (A. iliaca communis, A. iliaca externa)

365 Ballonangioplastien waren erstmalige radiologische Interventionen; hinzukamen
65 erste Reinterventionen, 10 zweite und 3 dritte Reinterventionen.

Nach Applikation von Lokalandsthetikum in der Leiste, wird die A. femoralis
communis punktiert. Es wird im Anschluss eine Gefédfischleuse (meistens 6 French)
etabliert. Fiir die Dilatation der Gefdf3stenosierungen und —verschliisse in den
unterschiedlichen Lokalisationen werden Ballonkatheter verschiedener Grofien
verwendet. Der Ballondurchmesser wird entsprechend des vorliegenden
GefiBdurchmessers adaptiert gewihlt, um Verletzungen der Gefifwand, die eine
intimale Hyperplasie und Restenosierung fordern, zu verhindern. Fiir die
Ballonangioplastie im Beckenbereich wurden vorwiegend Katheter mit einem
Ballondurchmesser von sechs bis acht Millimeter verwendet. Im Oberschenkel- und
Kniebereich wurden vorwiegend Ballonkatheter mit vier bis fiinf Millimeter
Durchmesser verwandt. Die im Unterschenkelbereich vorwiegend eingesetzten Katheter
hatten einen Durchmesser zwischen zwei und drei Millimeter. Bei einer Behandlung
von frischeren GefidBverschliissen wurde entweder eine Thrombektomie versucht, oder
mit Hilfe einer Lysetherapie der betroffene GefdBabschnitt wieder reperfundiert.
Vorwiegend  eingesetzte  Substanz ~ zur  lokalen  Lysetherapie = war  der

Plasminogenaktivator rtPA.
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2.3 Stentimplantationen
Bei den vorliegenden 206 Patienten wurden in dieser Zeit insgesamt
92 Stentimplantationen durchgefiihrt, was einem Prozentsatz von 17,2 % an der
Gesamtzahl der Interventionen entspricht. Der Einsatz dieser GefiBstiitzen verteilt sich

auf die folgenden Lokalisationen :

50,6 % : Stentimplantation im Oberschenkelbereich

29,7 % : Stentimplantation im Beckenbereich
15,4 % : Stentimplantation im Kniebereich
4.4 % : Stentimplantation im Unterschenkelbereich

In 68 Fillen wurde dabei eine primére Stentimplantation durchgefiihrt. Im Rahmen von
erneuten Eingriffen wurden bei 17 ersten Reinterventionen, bei 6 zweiten und bei
1 dritten Reintervention ebenfalls ein Stent appliziert.

Im Verlauf der letzten fiinf Jahre wurden verschiedene Stenttypen verwendet :

o 77 Wallstents

o 7 Vascucoils

o 2 Cragg Stents
o 3 Palmaz Stents

o 3 Strecker Stents

Das Vorgehen bei einer Stentimplantation entspricht dem bereits oben Erwéhnten,
analog zur perkutanen transluminalen Angioplastie. Im Beckenbereich wurden je nach
GefiBgroBe Stents mit einem Durchmesser zwischen sieben und zwolf Millimeter
eingesetzt, im Oberschenkelbereich liegt der Stentdurchmesser bei fiinf bis sechs
Millimeter. Im Kniebereich wurden vier und fiinf Millimeter Stents implantiert, in den
Unterschenkelarterien betrug der Durchmesser der implantierten Stents dreieinhalb
Millimeter. Durch eine nachfolgenden Kontrastmittel-Kontrollanspritzung wurde die
neue GeféBsituation iberpriift, und bei Bedarf Restengen im Stentbereich mittels

Ballonkatheter beseitigt.
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2.4 Untersuchung mit der farbkodierten Duplexsonographie

Die nach einer radiologischen Intervention durchgefiihrten FKDS-Kontrollen wurden je
nach Gefifidarstellung mit einem 3,5, 5,0 oder 7,5 MHz - Linearschallkopf
durchgefiihrt.

Im Laufe jeder FKDS-Verlaufskontrolle wurde eine segmentale
Verschlussdruckmessung durchgefiihrt, um den Doppler-Verschlussdruckquotienten,
den sog. Knochel-Arm-Index (KAI) zu ermitteln.

Man legt ungefihr 10 cm iiberhalb der Knochel eine Blutdruckmanschette an, und sucht
sonographisch die A. dorsalis pedis bzw. A. tibialis posterior retromalleoldr, distal der
Manschette, auf. Man pumpt die Blutdruckmanschette bis zum Erreichen eines
suprasystolischen Blutstaus auf. Wihrend man den Druck wieder abldsst liest man
denjenigen Wert ab, bei dem eine Reperfusion des Gefilles einsetzt. Dieser Wert
entspricht dem segmentalen Verschlussdruck. Ein Knochel-Arm-Index (entspricht dem
Quotienten Knocheldruck gegen systolischen Oberarmdruck) kleiner als 0,9 wiirde fiir
eine proximal gelegene Stenosierung sprechen. In Abbildung 14 wird eine Ubersicht

iiber verschiedene Knochel-Arm-Indices wiedergegeben [20].

Abb. 14: Knochel-Arm-Index (KAI) und Arm-Knochel-Druckgradient (AKDG) [20]

Knocheldruck / systolischer Oberarmdruck

systolischer Oberarmdruck - Knécheldruck

KAl AKDG Interpretation

V.a. Mediasklerose (Ménkeberg)
>1,2 | <-20 mmHg (durch die Sklerose erschwerte
Kompressibilitit der GeféBe)

2zwischen 0 und

>0,97 -20 mmHg Normwert
Zwischen +5 GefaBstenose bzw. gut
07-097 und + 20 mmig | <olateralisierte GefaBverschiiisse,
9 | va. pavk

V.a. unzureichend kollateralisierte

0,69 20 mmH;
< > 9 Verschliisse und Mehretagenverschiiisse
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Eine Druckdifferenz grofer als 20 mmHg zwischen zwei Ableitungen am Bein wird
ebenfalls als pathologisch angesehen. Standardableitpunkt fiir die arterielle Reperfusion
bleibt dabei die distale Unterschenkelarterie. Fehlerquellen fiir eine pathologisch zu
hohe Verschlussdruckmessung liegen in einem zu hoch gelagerten Oberkorper, einer
chronisch venosen Insuffizienz, einem Knochelodem, einem arteriellen Hypertonus,
oder einer Mediasklerose. Falschniedrige Messwerte erhdlt man bei einem zu raschen
Ablassen des Manschettendruckes, einem zu festen Aufdriicken der Sonde, einer zu
kurzen Ruhephase, einer Uberstreckstellung im Sprunggelenk, oder aufgrund einer
Stenose zwischen Manschette und Sonde [20]. Nach der Verschlussdruckmessung
bildet sich in den Gefiflen eine reaktive Hyperdmie aus, die zu einer Verdnderung der
Spektralkurven im Knochelbereich fiihrt.

Die Darstellung der Beckenarterien, Oberschenkelarterien, sowie der A. tibialis anterior
und posterior erreicht man am besten in Riickenlage des Patienten. Die Einsicht auf die
distale A. femoralis superficialis, A. poplitea, A. fibularis, sowie den Truncus
tibiofibularis gewinnt man aufgrund des zunehmend dorsalen Verlaufes in Bauchlage
des Patienten. Im Beckenbereich musste man z.T. einen erhohten Druck auf den
Schallkopf ausiiben, um trotz Adipositas oder gasgefiillter Darmschlingen die
Darstellbarkeit der Gefidfle zu verbessern. Der Truncus tibiofibularis, sowie die Abgénge
der drei Unterschenkelarterien lieen sich von lateral, bei leichter Flexion im
Kniegelenk am besten erkennen. Bei adiposen Patienten, oder den Muskeln- und
Faszienummantelungen im Adduktorenkanal reichte gelegentlich die Eindringtiefe der
5 und 7,5 MHz Schallkopfe nicht mehr aus, so dass man auf den 3,5 MHz Schallkopf
zuriickgreifen musste, was auf Kosten des Auflosungsvermodgens ging. Die Ergebnisse
der GefiBlstenosierungen wurden in fiinf Schweregrade eingeteilt, wobei das Ausmaf}

der Gefidfdurchmesserreduktion den Stenosegrad bestimmte (siche Abbildung 15).
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Abb. 15: Stenosegrade

Stenosegrad Durchmesserreduktion
geringgradige Stenose 0-29%
maBiggradige Stenose 30-49%
hochgradige Stenose 50 -74 %
héchstgradige Stenose 75-99 %
Okklusion 100%

2.5 Untersuchung mit der digitalen Subtraktionsangiographie

Die angiographischen Untersuchungen wurden mit der Angiographieanlage
Angiodiagnost 3 der Firma Philips durchgefiihrt. Vor jeder Untersuchung wurde bei
jedem Patienten eine Anamnese zu Risikofaktoren (Kontrastmittelallergie,
Niereninsuffizienz usw.) und Begleiterkrankungen erhoben, und eine Aufkldarung
durchgefiihrt. In Lokalanésthesie erfolgte die Punktion der A. femoralis communis in
Seldinger Technik. Unter Durchleuchtungskontrolle wurde ein Pigtail-Katheter in die
Aorta abdominalis platziert. Im ndchsten Schritt erfolgte die Darstellung des
Gefiflsystems von proximal nach distal durch mehrere Kontrastmittelserien. Die
Beurteilung der Bilder iiberpriifte das Anflutungs- und Kontrastierungsverhalten, sowie
die Lumenweite des Gefifles. Fiir die subjektive Einschédtzung des Schweregrades von

GefidB3verdnderungen wurde wiederum die Einteilung gemé8 Abbildung 15 verwendet.

2.6 Statistik

Die statistische Auswertung der Langzeitergebnisse nach radiologischen Interventionen
an Becken- und Beinarterien erfolgten gemdf den nichtparametrischen Abschidtzungen
von inkompletten Beobachtungen nach Kaplan und Meier [22]. Die dabei entstandenen

Ergebnisse wurden als Kaplan-Meier-Diagramme dargelegt.
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3. Ergebnisse

Zunichst wird eine Ubersicht angeboten, der man die Hiufigkeit von aufgetretenen

Risikofaktoren und Grundparameter bei allen radiologischen Interventionen entnehmen

kann.

bei allen radiologischen Interventionen

Risikofaktoren, bzw. Grundparameter Patientenzahl Fallzahl Prozentsatz

Interventionen bei arteriellem Hypertonus 112 300 56,1 %
Interventionen bei Z.n. Apoplex 29 71 13,3 %
Interventionen bei Diabetes mellitus 101 271 50,7 %
Interventionen bei Hypercholesterindmie 53 169 31,6 %
Interventionen bei KHK 86 224 41,9 %
Interventionen bei Niereninsuffizienz 71 210 39,3 %
Interventionen bei Nikotinabusus 97 227 42,4 %
Interventionen im Stadium IT a 26 66 12,3 %
Interventionen im Stadium II b 107 294 55,0 %
Interventionen im Stadium III 23 75 14,0 %
Interventionen im Stadium IV 50 100 18,7 %
Interventionen bei gutem Runoff 115 315 58,9 %
Interventionen bei schlechtem Runoff 91 220 41,1 %
Interventionen bei conzentrischen Stenosen 57 10,7 %
Interventionen bei filiform conzentrischen Stenosen 107 20,0 %
Interventionen bei exzentrischen Stenosen 173 32,3 %
Interventionen bei filiform exzentrischen Stenosen 58 10,8 %
Interventionen bei Okklusion 140 26,2 %
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Risikofaktoren, bzw. Grundparameter Fallzahl Prozentsatz

bei allen radiologischen Interventionen

Interventionen bei solitidren Stenosen 183 34,2 %
Interventionen bei multiplen Stenosen 352 65,8 %
Einmalige Intervention 432 80,8 %
1. Reinterventionen 84 15,7 %
2. Reinterventionen 15 2.8 %
3. Reinterventionen 4 0,7 %
Interventionen mit PTA 442 82,6 %
Interventionen mit Stentimplantation 90 16,8 %
Interventionen mit intravasaler Radiatio 3 0,6 %

Im folgenden Text wird auf eingetretene Komplikationen eingegangen, wobei aber
diese fiir alle radiologische Interventionen im genannten Zeitraum gelten, d.h.
Komplikationen bei PTA und Stentimplantationen wurden zusammengefasst. Die
Komplikationsrate liegt im Endeffekt bei rund 12 %. Sie umfasst technische wie
interventionsbedingte Komplikationen.

Die im Regelfall bei einer Ballonangioplastie auftretenden minimalen intimalen
Wanddissektionen, sowie mogliche postinterventionelle Hamatombildungen an der
Punktionsstelle wurden nicht beachtet. In vier Fillen musste die radiologische
Intervention aufgrund von auftretenden Komplikationen mit einer chirurgischen
Bypass-Operation beendet werden. Ursachen hierfiir waren lokale Thrombenbildungen,
GefilBlperforationen, bzw. ein perforiertes Aneurysma spurium. In der folgenden
Aufzdhlung werden die eingetretenen Komplikationen genannt, in Kombination mit

ihrem Eintritt und ihrer auftretenden Héaufigkeit.
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Materialbedingt:

o Ballonrupturen mit einer Haufigkeit von 1,5 %, vorwiegend bei exzentrischen

GefilBstenosierungen.
Punktionsbedingt:

o Aneurysma spurium im Bereich der Leiste in 3,4 % der Fille; eine mit Hilfe der
FKDS kontrollierte Kompressionstherapie war immer erfolgreich.

o AV-Fistel (0,9 %)

o In einem Fall kam es zu einer starkeren Himatombildung im Bereich der Leiste,
mit kreislaufwirksamen Einbluten in die Bauchdecke.

Interventionsbedingt:

o Distale Mikroembolisationen (3,2 %) — mit Hilfe einer angewandten
Lysetherapie konnten die distal betroffenen GefdBBabschnitte reperfundiert
werden.

o GefiBspasmen (1,3 %)

o In 0,75 % der Fille traten Wanddissektionen auf, bei denen es zu einer
Flapbildung kam.

Allgemeine Komplikationen:
o Bei drei Patienten kam es zu einer kreislaufwirksamen vasovagalen Reaktion

mit starkem Abfall von Herzfrequenz und Blutdruck.

Im Langzeitverlauf wurden dreizehn Patienten chirurgisch mit einem Bypass versorgt,
bei sechs Patienten mussten Extremititenamputationen durchgefiihrt werden - eine
Oberschenkelamputation und sechs Unterschenkelamputationen.

Die Offenheitsrate der Untersuchungsergebnisse wird in den folgenden Diagrammen
dargestellt. Als hdmodynamisch relevante Restenosierungen wurden
Gefifdurchmesserreduktionen von tiber 75 % angenommen.

Die Zahl in Klammer hinter den jeweiligen Diagrammbeschreibungen steht fiir die
Fallzahlen in der jeweiligen Auswertung.

Die genauen Daten zu den jeweiligen Diagrammen kann man anhand von Tabellen im

Abschnitt ,,7. Anhang® nachsehen.
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3.1 Beckenarterien (A. iliaca communis, A. iliaca externa)

Von den 535 radiologischen Interventionen waren 60 Eingriffe im Beckenbereich
lokalisiert, was einem Prozentsatz von 11,2 % entspricht. Davon waren 55 % der
Interventionen alleinige perkutane transluminale Angioplastien, und 45 % mit
Stentimplantationen gekoppelt.

In der folgenden Untersuchung werden verschiedene Grundparameter miteinander
verglichen, oder z.T. auch kombiniert, um iiber die Prognose von Langzeitergebnissen
bei verschiedenen Grundkonstellationen eine Aussage machen zu konnen.

Diagramm 1 zeigt den Verlauf der Ergebnisse fiir simtliche Eingriffe im Bereich der
Beckenarterien. Die Diagramme 2 und 3 bieten dagegen eine Aufschliisselung der
Ergebnisse fiir die radiologischen Interventionen in der A. iliaca communis, bzw. in der

A. iliaca externa.
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Diagr. 1: Beckenarterien allgemein Typisch fiir Interventionen im
Gesamtzahl der Interventionen (60) Beckenbereich sind  die  sehr guten
Prognosen, die man auch iiber einen
100/3““9“3"9”9“ aligemein Zeitraum von fiinf Jahren beobachten kann.
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Wiihrend nach fiinf Jahren die Offenheitsrate von Interventionen in der A. iliaca
communis bei rund 77 % liegen, findet man bei Interventionen in der A. iliaca externa
Werte um die 96 %. Den ersten beiden Diagrammen ist der geringe Abfall der Kurven
im ersten Jahr gemeinsam, gefolgt von einer ziemlich konstanten Periode.

In den folgenden Diagrammen wird ein Bezug zu verschiedenen Grundrisikofaktoren
dargestellt, zunichst fiir die Beckenarterien allgemein, und anschliefend getrennt fiir
A. iliaca communis und externa. Die Diagramme 4, 5 und 6 zeigen die Ergebnisse von

radiologischen Interventionen im Beckenbereich bei Patienten unter bzw. iiber 65 Jahre.



Diagr. 4: Beckenarterien allgemein
Interventionen bei Patienten < 65 Jahre (27)

Interventionen bei Patienten > 65 Jahre (33)
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Diagr. 5: A. iliaca communis
Interventionen bei Patienten < 65 Jahre (21)

Interventionen bei Patienten > 65 Jahre (15)
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Die Diagramme fiir die Eingriffe in

Beckenarterien  bei  Patienten  unter
65 Jahre unterscheiden sich nicht sehr von
den bereits bekannten Ergebnissen. Es
dhnlich

Bereich  der

existiert eine gute
Langzeitprognose.  Im
A. iliaca communis liegt die Offenheitsrate
nach fiinf Jahren bei 81 %

Die

(siehe
Diagramm  5). Ergebnisse  fiir
Interventionen im Bereich der A. iliaca
externa betragen 100 %, leider liegen aber
bei insgesamt sechs Fillen nur ein Verlauf

von einem Jahr vor.

Diagr. 6: A. iliaca externa
Interventionen bei Patienten < 65 Jahre (6)

Interventionen bei Patienten > 65 Jahre (18)
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Im Vergleich zu den jiingeren Patienten findet man bei den Behandelten iiber 65 Jahre
eine etwas schlechtere Prognose. Im Bereich der A. iliaca communis betrigt die
Offenheitsrate nach fiinf Jahren 72 % (siehe Diagramm 5), in der A. iliaca externa 94 %

(siehe Diagramm 6).
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In den Diagrammen 7 bis 9 werden die Interventionsergebnisse in Bezug auf eine

eventuelle Abhéngigkeit vom Geschlecht der Patienten untersucht.

Diagr. 7:  Beckenarterien allgemein Im Endeffekt sieht man bei dieser

Interventionen bei weiblichen Patienten (22)

geschlechtsspezifischen ~ Aufteilung  der

Interventionen bei ménnlichen Patienten (38)

radiologischen Interventionen in der

Beckenetage einen leichten Vorteil bei den

Beckenarterien allgemein

100% Ergebnissen der minnlichen Patienten,

g 80% deren Diagrammen dem bekannten
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Diagr. 8: A. iliaca communis
Interventionen bei weiblichen Patienten (16)

Interventionen bei ménnlichen Patienten (20)

Diagr. 9: A. iliaca externa
Interventionen bei weiblichen Patienten (6)

Interventionen bei ménnlichen Patienten (18)
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A.iliaca externa

100%

In der detaillierteren Ansicht liegen die Ergebnisse in der A. iliaca externa bei den
minnlichen Patienten nach fiinf Jahren bei 94 %, bei den weiblichen Patienten nach

einem Jahr bei 100 % (siche Diagramm 9). Laut Diagramm 8 betréigt die Offenheitsrate
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in der A. iliaca communis bei den minnlichen Patienten nach fiinf Jahren 83 %, bei den

weiblichen Patienten nach zwei Jahren 70 %.

In den Diagrammen 10 bis 12 wird bei den radiologischen Interventionen (Interv.) auf

das (Nicht-) Vorhandensein eines arteriellen Hypertonus geachtet.

Diagr. 10: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Patienten ohne Hypertonus (28)

Interv. bei Patienten mit Hypertonus (32)
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Diagr. 11: A. iliaca communis
Interv. bei Patienten ohne Hypertonus (17)

Interv. bei Patienten mit Hypertonus (19)

Lisst man bei der Betrachtung der

Abhingigkeit der radiologischen
Interventionen im Beckenarterienbereich
mit arteriellem Hypertonus als Risikofaktor
die Ergebnisse der Eingriffe in der A. iliaca
externa (Diagramm 12) auflen vor, so sieht
man den deutlichen Unterschied der
Ergebnisse zwischen Patienten ohne und

mit arteriellem Hypertonus.

Diagr. 12: A. iliaca externa

Interv. bei Patienten ohne Hypertonus (11)

Interv. bei Patienten mit Hypertonus (13)
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Die Offenheitsrate der Langzeitergebnisse bei Patienten ohne arteriellem Hypertonus
liegen rund 15 % bis 20 % hoher, als die bei Patienten mit arteriellem Hypertonus.

So liegen die Werte nach fiinf Jahren Verlaufskontrolle im gesamten Beckenbereich bei
Patienten ohne arteriellen Hypertonus laut Diagramm 10 bei 93 %, bei Patienten mit
arteriellem Hypertonus dagegen nur bei 78 %. Bei einer genaueren Untersuchung findet
man den Grund fiir die unterschiedliche Prognose bei einer Betrachtung der Ergebnisse
im Bereich der A. iliaca communis. Laut Diagramm 11 wurden bei Patienten ohne
Hypertonus nach fiinf Jahren noch Offenheitsraten von 94 % erzielt, wihrend sie bei
den Patienten mit Hypertonus bei 69 % liegen.

In den Diagrammen 13 bis 15 wird eine mogliche Abhingigkeit der radiologischen
Interventionen (Interv.) im Beckenbereich vom Diabetes mellitus, als Risikofaktor einer
PAVK, dargestellt.

Man erkennt anhand der folgenden Diagramme die etwas schlechtere Langzeitprognose
nach radiologischen Interventionen an Patienten mit Diabetes mellitus. Die Mehrzahl
der Interventionen (83 %) wurden an Patienten, die mit oralen Antidiabetika eingestellt
waren, durchgefiihrt, wihrend nur eine geringe Anzahl von Interventionen (17 %) an
Patienten mit Insulinpflichtigkeit erfolgte. Auffallend an den Diagrammen der Patienten
mit Diabetes mellitus ist das bereits ein Tag nach der radiologischen Intervention
bestehende schlechtere Ergebnis, als im Vergleich zu den Patienten ohne Diabetes. Bei
einer genaueren Aufteilung der Eingriffe in der Beckenetage sieht man die Unterschiede
in der Lokalisation, zwischen A. iliaca communis und A. iliaca externa. Im Bereich der
A. iliaca communis liegt die Offenheitsrate bei Patienten mit normalen Zuckerwerten
nach fiinf Jahren bei 84 %, wihrend sie bei Patienten mit Diabetes mellitus nach zwei
Jahren auf 58 % (siehe Diagramm 14) abfillt. In der A. iliaca externa ist die
Langzeitprognose deutlich besser. Die Offenheitsrate liegt bei Patienten ohne Diabetes
mellitus nach fiinf Jahren mit 100 % iiber den Ergebnissen der Patienten mit erh6htem

Zuckerspiegel mit 93 % (siehe Diagramm 15).



Diagr. 13: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Patienten ohne Diabetes mellitus (37)

Interv. bei Patienten mit Diabetes mellitus (23)
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Diagr. 14: A. iliaca communis
Interv. bei Patienten ohne Diabetes mellitus (27)

Interv. bei Patienten mit Diabetes mellitus (9)

44

Diagr. 15: A. iliaca externa
Interv. bei Patienten ohne Diabetes mellitus (10)

Interv. bei Patienten mit Diabetes mellitus (14)
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Die folgenden Diagramme beschiftigen sich mit einer eventuellen Abhingigkeit der

radiologischen Interventionen (Interv.) von einer Hypercholesterindmie (Hyperchol.).



Diagr. 16: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Patienten ohne Hyperchol. (36)

Interv. bei Patienten mit Hyperchol. (24)
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Diagr. 17: A. iliaca communis

Interv. bei Patienten ohne Hyperchol. (20)

Interv. bei Patienten mit Hyperchol. (16)
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Betrachtet man im Vergleich der Patienten

ohne und mit Hypercholesterindmie die

Ergebnisse fiir die Eingriffe in den
Beckenarterien allgemein (siehe
Diagramm 16), so kann man eine

anndhernd gleiche Prognose erkennen. Im
detaillierten Vergleich sind die Ergebnisse
der Patienten mit Hypercholesterinimie

tendenziell etwas besser.

Diagr. 18: A. iliaca externa
Interv. bei Patienten ohne Hyperchol. (16)

Interv. bei Patienten mit Hyperchol. (8)
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Im Bereich der A. iliaca communis liegt die Offenheitsrate nach fiinf Jahren bei 82 %

(siehe Diagramm 17), in der A. iliaca externa betrigt sie 100 % (siehe Diagramm 18).

Demgegeniiber stehen die Ergebnisse der Patienten ohne Hypercholesterindmie, die im

Bereich der A. iliaca communis nach fiinf Jahren 74 % (sieche Diagramm 17), im

Bereich der A. iliaca externa nach zwei Jahren noch 94 % (siehe Diagramm 18)

betragen.
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In den folgenden Diagrammen wird eine mogliche Abhéngigkeit der Ergebnisse nach

radiologischen Interventionen im Beckenbereich von einer koronaren Herzkrankheit

(KHK) untersucht. Die Ergebnisse der Untersuchung von Langzeitprognosen nach

radiologischen Interventionen in der Beckenetage in Bezug auf das (Nicht-)

Vorhandensein einer KHK verlaufen ziemlich dhnlich.

Diagr. 19: Beckenarterien allgemein
Interventionen bei Patienten ohne KHK (35)

Interventionen bei Patienten mit KHK (25)
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Diagr. 20: A. iliaca communis
Interventionen bei Patienten ohne KHK (18)

Interventionen bei Patienten mit KHK (18)

Bei der

Beckenarterien werden bei Patienten ohne

allgemeinen Betrachtung der

KHK nach fiinf Jahren eine Offenheitsrate
von 83 % (siehe Diagramm 19) gefunden,
bei Patienten mit KHK liegen die Werte
nach fiinf Jahren bei 85 %. Auffallend ist
der starke Abfall der Offenheitsrate bei
Patienten mit Hypercholesterindimie nach
einem Jahr Beobachtungszeitraum (siche

Diagramme 19 und 20).

Diagr. 21: A. iliaca externa
Interventionen bei Patienten ohne KHK (17)

Interventionen bei Patienten mit KHK (7)
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Ein etwas schlechteres Ergebnis der Langzeitprognosen fiir Patienten ohne KHK findet
man im Bereich der A. iliaca communis und externa, in denen die Werte 5 % bis 10 %
niedriger ausfallen, als bei Patienten mit KHK.

In den folgenden Diagrammen wird eine Abhingigkeit der Prognose von radiologischen
Interventionen (Interv.) in der Beckenetage bei Patienten ohne, bzw. mit einer

Niereninsuffizienz (Niereninsuff.) tiberpriift.

Diagr. 22: Beckenarterien allgemein Mit rund 75 % stellen die

Interv. bei Patienten ohne Niereninsuff. (45) dialysepﬂichtigen Patienten den Grossteil

Interv. bei Patienten mit Niereninsuff. (15) der Patien tengruppe mit einer

eingeschrinkten Nierenfunktion. Die
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Diagr. 23: A. iliaca communis Diagr. 24: A. iliaca externa
Interv. bei Patienten ohne Niereninsuff. (28) Interv. bei Patienten ohne Niereninsuff. (17)
Interv. bei Patienten mit Niereninsuff. (8) Interv. bei Patienten mit Niereninsuff. (7)
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Dabei betrdagt der Beobachtungszeitraum bei Patienten mit Niereninsuffizienz aber nur

zwei Jahre, so dass sich der Unterschied in den Langzeitergebnissen vielleicht spiter

noch stirker auswirken konnte.

Die nidchsten Diagramme sollen eine eventuelle Abhédngigkeit der Prognose von

radiologischen Interventionen (Interv.) in der Beckenetage von einem weiteren

Risikofaktor der pAVK, dem Nikotinabusus, veranschaulichen.

Diagr. 25: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Patienten ohne Nikotinabusus (20)

Interv. bei Patienten mit Nikotinabusus (40)
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Diagr. 26: A. iliaca communis
Interv. bei Patienten ohne Nikotinabusus (9)

Interv. bei Patienten mit Nikotinabusus (27)

Die  Diagramme  verdeutlichen die

schlechtere  Prognose, die rauchende

Patienten nach radiologischen
Interventionen in der Beckenetage zu
erwarten haben. Einerseits wird der sehr
gute Verlauf der Ergebnissen von
Nichtrauchern in den Diagrammen 25
bis 27 dargestellt. Andererseits erkennt
man das Absinken der Langzeitprognose
nach radiologischen Interventionen in der

Beckenetage bei Rauchern.

Diagr. 27: A. iliaca externa

Interv. bei Patienten ohne Nikotinabusus (11)

Interv. bei Patienten mit Nikotinabusus (13)
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Hier liegen die Ergebnisse der Eingriffe im gesamten Beckenbereich nach fiinf Jahren
bei 78 % (siehe Diagramm 25), bei Aufschliisselung nach Interventionen in der A. iliaca
communis, sogar nur noch bei 73 % (siehe Diagramm 26). Nur die Eingriffe in der
A. iliaca externa (siche Diagramm 27) zeigen eine bessere Prognose, mit einer
Offenheitsrate von 92 % nach fiinf Jahren.

Die folgenden Diagramme bestehen aus einer Kombination von zwei verschiedenen
Risikofaktoren. Die dabei entstehenden Ergebnisse werden nur fiir die Situation der
gesamten Beckenarterien beschrieben, da bei einer zusitzlichen Aufsplitterung in
A. iliaca communis und externa, die Aussagekraft aufgrund zu geringer Fallzahlen stark
eingeschrinkt wire.

Zunichst erfolgt ein Vergleich der Ergebnisse von radiologischen Interventionen
(Interv.) bei Patienten (Pat.) mit einer Kombination des Risikofaktors arterieller
Hypertonus mit Diabetes mellitus, mit Hypercholesterindmie (Hyperchol.), mit KHK,

bzw. mit Nikotinabusus (Nikotin).

Diagr. 28: Beckenarterien allgemein Diagr. 29: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Diabetes (19) Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Hyperchol. (19)
Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Diabetes (14) Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Hyperchol. (15)
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Diagr. 30: Beckenarterien allgemein Diagr. 31: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & KHK (19) Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Nikotin (11)
Interv. bei Pat. mit Hypertonus & KHK (16) Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Nikotin (23)
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In einer Zusammenfassung der Ergebnisse der Diagramme 28 bis 31 erkennt man in
allen aufgefiihrten Beispielen, die schlechtere Prognose der radiologischen
Interventionen im Beckenbereich bei Patienten mit den genannten Risikofaktoren, im
Vergleich zu den ,,gesunden* Patienten. Die Offenheitsrate bei Patienten mit arteriellem
Hypertonus und Diabetes mellitus liegt nach fiinf Jahren bei 80 % (siehe Diagramm 28),
im Vergleich zu den 100 % bei den iibrigen Patienten. Laut Diagramm 29 fillt die
Prognose bei Patienten mit arteriellem Hypertonus und Hypercholesterindmie nach fiinf
Jahren auf 78 % (siche Diagramm 29). Bei den Patienten ohne diese
Risikofaktorkombination liegt sie dagegen bei 90 %, es existiert aber nur eine
zweijihrige Verlaufskontrolle. Patienten mit arteriellem Hypertonus und KHK zeigen
nach 3,5 Jahren eine Offenheitsrate von 80 % (siehe Diagramm 30), im Vergleich zu
dem Ergebnis von 90 % nach zwei Jahren, bei den gesunden Patienten. Im
Diagramm 31 findet man zwar bei der Kontrollgruppe wieder nur einen zweijdhrigen
Beobachtungszeitraum, aber das Ergebnis ist trotzdem deutlich besser als bei den
Patienten mit arteriellem Hypertonus und Nikotinabusus.

Das folgende Diagramm beschiftigt sich mit dem Ergebnis der radiologischen
Intervention (Interv.) bei Patienten (Pat.) mit Kombination der Risikofaktoren

Hypercholesterindmie (Hyperchol.) und KHK.



Diagr. 32: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. ohne Hyperchol. & KHK (27)
Interv. bei Pat. mit Hyperchol. & KHK (16)
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Die anschlieBenden Diagramme beschiftigen
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Am Beispiel des Diagramms 32 erkennt

man trotz anndhernd gleichen

Endergebnisses, einen deutlich
unterschiedlichen Kurvenverlauf. Wihrend
Patienten ohne Hypercholesterindmie und
KHK bereits einen Tag nach der
Intervention ein Sinken der Offenheitsrate
auf 85 % erfahren, bleibt ein 100 %
Ergebnis bei Patienten mit erhdhten
Cholesterinspiegeln und KHK bestehen.
Erst nach neun Monaten fillt der Wert auf
80 % ab, im Vergleich zu den 78 % der

iibrigen Patienten.

sich mit den Ergebnissen der

radiologischen Interventionen (Interv.) bei Patienten (Pat.) mit der Kombination des

Risikofaktors Nikotinabusus (Nikotin) mit Diabetes mellitus, mit Hypercholesterinimie

(Hyperchol.), mit KHK, bzw. mit Niereninsuffizienz (Niereninsuff.).

Diagr. 33: Beckenarterien allgemein

Interv. bei Pat. ohne Nikotin & Diabetes (8)
Interv. bei Pat. mit Nikotin & Diabetes (11)

Diagr. 34: Beckenarterien allgemein

Interv. bei Pat. ohne Nikotin & Hyperchol. (15)
Interv. bei Pat. mit Nikotin & Hyperchol. (19)
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Diagr. 35: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. ohne Nikotin & KHK (16)
Interv. bei Pat. mit Nikotin & KHK (21)

Beckenarterien allgemein
100%

80%
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Diagr. 36: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. ohne Nikotin & Niereninsuff. (14)

Interv. bei Pat. mit Nikotin & Niereninsuff. (9)
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In der Zusammenfassung der Ergebnisse der Diagramme 33 bis 36 erkennt man bei
Patienten mit einer Kombination von Nikotinabusus mit weiteren Risikofaktoren,
gegeniiber den ,gesunden Patienten®, eine Verschlechterung der Prognose nach
radiologischen Interventionen im Beckenbereich. Trotz der etwas kiirzeren
Beobachtungszeit von nur zwei Jahren erkennt man anhand des Diagramms 33 die
schlechtere Offenheitsrate der Patienten mit Nikotinabusus und Diabetes mellitus von
58 %, gegeniiber den 100 % der Patienten ohne diese Risikofaktoren. Patienten mit
Nikotinabusus und Hypercholesterinimie bieten nach fiinf Jahren ein Ergebnis von
83 % (sieche Diagramm 34), wihrend bei den iibrigen Patienten wiederum eine
Offenheitsrate von 100 % nach zwei Jahren existiert. Patienten, die neben dem
Nikotinabusus noch an einer KHK leiden, weisen nach fiinf Jahren ein Langzeitergebnis
von 83 % (siche Diagramm 35) auf. Laut Diagramm 36 liegt die Offenheitsrate nach
radiologischen Interventionen in den Beckenarterien bei Patienten mit Nikotinabusus
und eingeschrinkter Nierenfunktion nach zwei Jahren bei 67 %, wiéhrend die
Interventionsergebnisse bei den gesunden Patienten nach fiinf Jahren noch 100 %
betragen.

In den folgenden Diagrammen werden die Ergebnisse der radiologischen Interventionen
(Interv.) in den Beckenarterien bei verschiedenen Risikofaktoren fiir minnliche

(minnl.), bzw. weibliche (weibl.) Patienten (Pat.) getrennt aufgefiihrt.



Diagr. 37: Beckenarterien allgemein
Interv. bei weibl. Pat. < 65 Jahre (14)

Interv. bei weibl. Pat. > 65 Jahre (8)

Interv. bei ménnl. Pat. < 65 Jahre (13)

Interv. bei ménnl. Pat. > 65 Jahre (25)
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Diagr. 38: Beckenarterien allgemein
Interv. bei weibl. Pat. mit Hypertonus (14)

Interv. bei ménnl. Pat. mit Hypertonus (18)
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Diagr. 39: Beckenarterien allgemein

Interv. bei weibl. Pat. mit Diabetes (7)

Interv. bei méinnl. Pat. mit Diabetes (16)

Diagr. 40: Beckenarterien allgemein
Interv. bei weibl. Pat. mit Hyperchol. (12)

Interv. bei minnl. Pat. mit Hyperchol. (12)
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Diagr. 41: Beckenarterien allgemein Diagr. 42: Beckenarterien allgemein
Interv. bei weibl. Pat. mit KHK (8) Interv. bei weibl. Pat. mit Nikotinabusus (12)
Interv. bei ménnl. Pat. mit KHK (17) Interv. bei ménnl. Pat. mit Nikotinabusus (28)
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Im Vergleich der Abhingigkeit der Ergebnisse nach radiologischen Interventionen im
Beckenbereich vom Geschlecht erkennt man bei den ménnlichen Patienten oft eine
bessere Langzeitprognose. Nur in zwei Fillen haben weibliche Patienten eine héhere
Offenheitsrate, zum Einen bei Patienten iiber 65 Jahren (sieche Diagramm 37), zum
Anderen bei Patienten mit Diabetes mellitus (siche Diagramm 39). Dabei fillt aber die
stets nur zweijihrige Verlaufskontrolle bei den weiblichen Patienten auf, im Gegensatz
zum fiinfjdhrigen Beobachtungszeitraum bei ménnlichen Patienten. Bei Patienten unter
65 Jahren (sieche Diagramm 37), bei Patienten mit arteriellem Hypertonus (siche
Diagramm 38), Hypercholesterindmie (siehe Diagramm 40), KHK (siehe Diagramm 41)
oder Nikotinabusus (sieche Diagramm 42) findet man bei minnlichen Patienten bessere
Langzeitergebnisse.

In den folgenden Diagrammen werden die Ergebnisse der radiologischen Interventionen
(Interv.) in den Beckenarterien bei verschiedenen Risikofaktoren getrennt fiir Patienten

(Pat.) unter, bzw. iiber 65 Jahre (J.) dargestellt.



Diagr. 43: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. < 65 J. & Hypertonus (13)
Interv. bei Pat. > 65 J. & Hypertonus (19)
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Diagr. 44: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. < 65 J. & Hyperchol. (14)
Interv. bei Pat. > 65 J. & Hyperchol. (10)
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Diagr. 45: Beckenarterien allgemein Diagr. 46: Beckenarterien allgemein

Interv. bei Pat. < 65 J. & KHK (14)
Interv. bei Pat. 2 65 J. & KHK (11)

Interv. bei Pat. < 65 J. & Nikotinabusus (20)
Interv. bei Pat. > 65 J. & Nikotinabusus (20)
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Im Vergleich der Diagramme 43 bis 46 erkennt man bis auf die Auswertung der
Ergebnisse der Patienten mit einem Nikotinabusus (sieche Diagramm 46) eine bessere
Langzeitprognose bei Patienten iiber 65 Jahre. Patienten unter 65 Jahre und arteriellem
Hypertonus zeigen nach radiologischen Interventionen in den Beckenarterien eine
Offenheitsrate von 72 % (siehe Diagramm 43) nach fiinf Jahren, wihrend die &lteren

Patienten mit erhohtem Blutdruck ein Ergebnis von 85 % bieten. Laut Diagramm 44
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haben junge Patienten mit Hypercholesterindmie mit 78 % nach 3,5 Jahren eine
schlechtere Prognose, als Patienten iiber 65 Jahre. Ein analoges Ergebnis findet man
auch bei der Auswertung der Ergebnisse der Patienten mit einer KHK. Junge Patienten
haben mit 78 % (siche Diagramm 45) nach 3,5 Jahren eine schlechtere
Langzeitprognose als die dlteren Patienten, deren Offenheitsrate nach fiinf Jahren noch
bei 100 % liegt.

Das folgende Diagramm beschiiftigt sich mit der Untersuchung einer eventuellen
Abhingigkeit der Ergebnisse nach radiologischen Interventionen (Interv.) in der
Beckenetage vom jeweiligen klinischen Beschwerdebild des Patienten. Zur Einteilung
der klinischen Beschwerden wurde die Fontaine-Klassifikation verwendet. Die meisten
Patienten, die im Beckenbereich behandelt wurden, gehorten den Stadien II a und II b

an. Die iibrigen Stadien werden aufgrund zu geringer Fallzahlen vernachlidssigt.

Diagr. 47: Beckenarterien allgemein Laut Diagramm 47 findet man bei

Interv. bei Patienten im Stadium II a (8) . . ) )
o . . Patienten im Fontaine-Stadium II a, nach
Interv. bei Patienten im Stadium II b (45)

einer radiologischen Intervention und

dreijahrigem Beobachtungszeitraum eine

Beckenarterien allgemein

100% Offenheitsrate von 100 %. Patienten, die

80% vor dem Eingriff in den Beckenarterien,

60% das Beschwerdebild eines Fontaine-

40%
Stadiums II b angeben, besitzen die Chance

Offenheitsrate

20%
einer Offenheitsrate von 83 %, nach fiinf

Jahren.

0%

In den folgenden Diagrammen wird eine mogliche Abhingigkeit der radiologischen
Interventionen (Interv.) in der Beckenstrombahn von der Hiufigkeit der Stenosen
iiberpriift. Unterschieden werden solitire Stenosen, im Gegensatz zu gruppierten

(grupp.) Stenosen, sowie Okklusionen, deren Liange aber unter 10 cm liegt.



Diagr. 48: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. mit solitiren Stenosen (37)
Interv. bei Pat. mit grupp. Stenosen (23)

Interv. bei Pat. mit einer Okklusion (8)
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Diagr. 49: A. iliaca communis
Interv. bei Pat. mit solitdren Stenosen (22)

Interv. bei Pat. mit grupp. Stenosen (14)
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Im Vergleich der Diagramme 48 bis 50

erkennt man eine  unterschiedliche

Langzeitprognose fiir radiologische
Interventionen im Beckenbereich, in Bezug
auf die zu therapierbare Stenosenanzahl.
Diagramm 48 verdeutlicht die Abnahme
der Offenheitsrate nach Interventionen von
solitdren-, gruppierten Stenosen, bzw. einer
Okklusion. Die

Stenosen hat mit 87 % nach fiinf Jahren das

Behandlung  solitédrer
beste Langzeitergebnis, im Gegensatz zu
77 % bei gruppierten Stenosen, und 66 %

bei Okklusionen.

Diagr. 50: A. iliaca externa

Interv. bei Pat. mit solitdren Stenosen (15)

Interv. bei Pat. mit grupp. Stenosen (9)
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In einer genaueren Aufschliisselung der Ergebnisse im Beckenarterienbereich zeigen

sich bei solitdren Stenosen bessere Offenheitsraten, als bei gruppierten Stenosen. Im

Bereich der A. iliaca communis liegen die Werte nach fiinf Jahren bei 80 % bzw. 74 %

(sieche Diagramm 49). Im Bereich der A. iliaca externa findet man bei der Behandlung
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solitdrer Stenosen eine Prognose von 100 % (siehe Diagramm 50) nach fiinf Jahren,
wihrend bei gruppierten Stenosen der Wert bei 89 % zu liegen kommt.

Die anschlieBenden Diagramme beschiftigen sich mit einer eventuellen Abhidngigkeit
der Ergebnisse von radiologischen Interventionen (Interv.) im Beckenbereich vom
Stenosetyp. Es wird hierbei zwischen conzentrischen (conzentr.), filiform
conzentrischen (filif. conzentr.), exzentrischen (exzentr.) und filiform exzentrischen
(filif. exzentr.) Stenosen unterschieden, unabhéngig von der Anzahl.

Anhand des Diagramms 51 kann man die unterschiedlichen Prognose von
radiologischen Interventionen in der Beckenetage, abhingig vom Stenosetyp erkennen.
Unabhingig von der Anzahl der jeweiligen Stenosen, zeigen conzentrische Stenosen mit
einer Offenheitsrate von 100 % nach 3,5 Jahren die besten Ergebnisse. An zweiter Stelle
stehen filiform conzentrische Stenosen (93 % nach drei Jahren), vor exzentrischen
Stenosen (82 % nach fiinf Jahren), und den filiform exzentrischen Stenosen. Trotz des
kurzen Beobachtungszeitraumes von nur einem Jahr, fillt die Offenheitsrate bereits auf
67 % ab. Aufgrund zu geringer Fallzahlen konnte eine genauere Aufschliisselung der
Lokalisationen nur fiir filiform conzentrische, sowie exzentrische Stenosen durchgefiihrt
werden. In beiden Bereichen, A. iliaca communis (siehe Diagramm 52) und A. iliaca
externa (sieche Diagramm 53), haben filiform conzentrische Stenosen wiederum eine

hohere Offenheitsrate.
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Diagr. 51: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. mit conzentr. Stenose (11)
Interv. bei Pat. mit filif. conzentr. Stenose (15)
Interv. bei Pat. mit exzentr. Stenose (20)

Interv. bei Pat. mit filif. exzentr. Stenose (6)
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Diagr. 52: A. iliaca communis Diagr. 53: A.iliaca externa

Interv. bei Pat. mit filif. conzentr. Stenose (9) Interv. bei Pat. mit filif. conzentr. Stenose (6)

Interv. bei Pat. mit exzentr. Stenose (13) Interv. bei Pat. mit exzentr. Stenose (7)
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Eine Kombination der Auswertung der Ergebnisse von Stenosenanzahl und dem

Stenosentyp konnte im Beckenbereich nur fiir exzentrische Stenosen ausgefiihrt werden.



Diagr. 54: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. mit solitérer, exzentr. Stenose (15)

Interv. bei Pat. mit grupp., exzentr. Stenose (5)
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Man erkennt in diesem Beispiel die
deutlich bessere Prognose fiir Patienten
mit solitdren Stenosen im Beckenbereich,
denn mit einer Offenheitsrate von 89 %
(sieche Diagramm 54) nach fiinf Jahren,
sind die Ergebnisse deutlich besser, als
die 60 % bei den gruppierten
exzentrischen Stenosen. Bereits einen
Tag nach der radiologischen Intervention

fillt der Wert dabei auf 60 %.

Das Diagramm 55 differenziert die Ergebnisse der radiologischen Interventionen in den

Beckenarterien nach primiren und sekundiren Offenheitsraten.

Diagr. 55: Beckenarterien allgemein
Primire Offenheitsrate (51)

Sekundire Offenheitsrate (9)
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Man  erkennt bei  radiologischen

Interventionen im Bereich der

deutlich  bessere

als

Beckenetage eine

Prognose fiir Ersteingriffe, fiir

Reinterventionen. Die primére

Offenheitsrate liegt laut Diagramm 55
auch nach fiinf Jahren noch bei 85 %,
wihrend die

Langzeitprognose  der

sekundiren Offenheitsrate nach
1,5 Jahren ein Ergebnis von 67 %

erreicht.

In den folgenden Diagrammen wird noch auf eine mogliche Abhéngigkeit der

radiologischen Interventionen

in den Beckenarterien von der Interventionsart

eingegangen. Unterschieden wird hierbei die alleinige perkutane transluminale

Angioplastie, von einer zusitzlichen Stentimplantation.



Diagr. 56: Beckenarterien allgemein
Alleinige PTA (33)

Stentimplantationen (27)
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Diagr. 57: A. iliaca communis
Alleinige PTA (19)

Stentimplantationen (17)

61

Im Vergleich der Diagramme 56 bis 58
erkennt man im Bereich der A. iliaca
externa, sowohl bei alleiniger PTA, als
auch bei einer zusitzlichen
Stentimplantation sehr gute Ergebnisse, mit
einer Offenheitsrate von 93 % bzw. 100 %
(siehe Diagramm 58) nach fiinf Jahren. In
der gesamten Beckenetage, bzw. in der
A. iliaca communis sind dagegen leichte

Vorteile in der Langzeitprognose fiir die

PTA nachweisbar.

Diagr. 58: A. iliaca externa
Alleinige PTA (14)

Stentimplantationen (10)
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Mit Werten von 88 % (siehe Diagramm 56) fiir den gesamten Beckenbereich, und 84 %

(siehe Diagramm 57) fiir die A. iliaca communis, liegen die Ergebnisse der PTA bei

einem jeweiligen Beobachtungszeitraum von fiinf Jahren iiber denen mit einer

zusdtzlichen Stentimplantation. Auffallend ist dabei aber der nach sechs Monaten

eintretende Abfall der Offenheitsrate bei Patienten mit Stents in den Beckenarterien,

von 100 % auf 79 % (siehe Diagramm 56) bzw. 71 % (siehe Diagramm 57).



62

Die am héufigsten verwendete endovaskuldre Prothese im Beckenbereich war der
Wallstent, der in 23 der 27 Implantationen verwendet wurde.

Die folgenden Diagramme sollen Aufschluss iiber die Abhingigkeit von radiologischen
Interventionen im Beckenbereich von der Ausstrombahn (Runoff) geben. Fiir die
Diagnose einer schlechten Ausstrombahn wurden folgende Verdnderungen im Bereich

der Leisten- und Oberschenkelarterien festgelegt:

multiple hochgradige Stenosierungen, bzw. hichstgradige Stenosierungen,

GefiBokklusion, bzw. alleiniges Kollateralkreislaufsystem vorhanden.

Im Vergleich der Diagramme 59 bis 61 findet man langfristig eine positivere Prognose
bei den Patienten, die distal der Gefdfleinengung eine bessere Ausstrombahn besitzen.
Fiir die gesamte Beckenetage findet man nach fiinf Jahren eine Offenheitsrate von 88 %
(sieche Diagramm 59) bei gutem Runoff, und 77 % bei schlechtem Runoff, wobei hier
ein nur zweijdhriger Beobachtungszeitraum vorliegt. Ein analoges Bild erhilt man bei
einer Aufschliisselung der Lokalisationen in A. iliaca communis und externa. Im
Bereich der A. iliaca communis liegen die Werte bei gutem Runoff nach fiinf Jahren bei
83 % (siehe Diagramm 60), bei einer schlechten Ausstrombahn nach zwei Jahren bei
61 %. Im Bereich der A. iliaca externa liegt die Offenheitsrate bei Patienten mit gutem
Runoff nach fiinf Jahren bei 100 % (sieche Diagramm 61), bei Patienten mit schlechtem
Runoff nach 1,5 Jahren bei 92 %.



Diagr. 59: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. mit gutem Runoff (37)

Interv. bei Pat. mit schlechtem Runoff (23)
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Diagr. 60: A. iliaca communis
Interv. bei Pat. mit gutem Runoff (25)
Interv. bei Pat. mit schlechtem Runoff (11)

Diagr. 61: A. iliaca externa

Interv. bei Pat. mit gutem Runoff (12)
Interv. bei Pat. mit schlechtem Runoff (12)
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In den folgenden Diagrammen wird die Ausstrombahn der Patienten mit anderen,

bereits bekannten Faktoren kombiniert, um ggf. einen Einfluss auf das Ergebnis von

radiologischen Interventionen in der Beckenetage vermitteln zu kénnen.

Die Diagramme 62 bis 64 beschiftigen sich mit der Auswertung der Ergebnisse von

radiologischen Interventionen (Interv.) im Bereich der Iliacalarterien bei Patienten (Pat.)

im Stadium II b (St. II b) nach Fontaine - mit gutem, bzw. schlechtem (schl.) Runoff.



Diagr. 62: Beckenarterien allgemein
Interv. bei Pat. im St. II b & gutem Runoff (29)
Interv. bei Pat. im St. II b & schl. Runoff (16)
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Diagr. 63: A. iliaca communis
Interv. bei Pat. im St. II b & gutem Runoff (19)
Interv. bei Pat. im St. II b & schl. Runoff (9)

64

Im Vergleich der Diagramme 62 bis 64
erkennt man auch in Abhingigkeit des
klinischen Beschwerdebildes die bessere
Prognose bei Patienten mit einer guten
Ausstrombahn, distal der Gefédlleinengung.
Der Beobachtungszeitraum betrégt bei den
Interventionen im
bei

schlechtem Runoff leider nur zwei Jahre,

radiologischen
Beckenbereich Patienten ~ mit
im Gegensatz zu den fiinf Jahre langen
Verlaufskontrollen bei Patienten mit gutem

Runoff.

Diagr. 64: A. iliaca externa
Interv. bei Pat. im St. II b & gutem Runoff (10)
Interv. bei Pat. im St. II b & schl. Runoff (7)
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Fiir die gesamte Beckenetage findet man Werte zwischen 85 % (siehe Diagramm 62)

und 82 %. Deutlicher ist der Unterschied im Bereich der A. iliaca communis. Patienten

mit gutem Runoff haben mit 79 % (siehe Diagramm 63) nach fiinf Jahren eine bessere

Langzeitprognose als Patienten mit schlechtem Runoff, deren Wert nach zwei Jahren

bereits auf 67 % abfillt. Im Bereich der A. iliaca externa findet man in beiden Fillen
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eine 100 % Offenheitsrate, bei Patienten mit gutem Runoff fiinf Jahre lang, bei
Patienten mit schlechtem Runoff aber nur 1,5 Jahre lang kontrolliert.

Sowohl bei der Behandlung von solitéren, als auch bei gruppierten Stenosen fillt eine
bessere Langzeitprognose bei Patienten mit einer guten Ausstrombahn auf. Die
Offenheitsrate liegt bei Patienten mit solitdrer Stenose und gutem Runoff nach fiinf
Jahren bei 91 %, bei Patienten mit schlechtem Runoff nach zwei Jahren bei 81 %.
Patienten, bei denen gruppierte Stenosen im Beckenarterienbereich behandelt wurden,
zeigen bei gutem Runoff ein Langzeitergebnis von 83 % nach fiinf Jahren, wihrend der
Wert bei schlechtem Runoff bereits nach neun Monaten auf 78 % abfillt.

Sowohl fiir filiform conzentrische, als auch fiir exzentrische Stenosen findet man bei
Patienten mit einer guten Ausstrombahn bessere Langzeitergebnisse, als bei Patienten
mit schlechtem Runoff. Die Offenheitsrate liegt nach Behandlung von filiform
conzentrischen Stenosen bei Patienten mit gutem Runoff nach drei Jahren bei 100 %,
bei Patienten mit schlechtem Runoff nach 1,5 Jahren bei 86 %. Bei der Behandlung von
exzentrischen Stenosen liegt die Offenheitsrate bei Patienten mit guter Ausstrombahn
nach fiinf Jahren bei 86 %, wihrend sie bei Patienten mit schlechtem Runoff nach zwei
Jahren auf 78 % abfillt.

Die Diagramme 65 und 66 entstehen aus einer Kombination von Interventionsart -

alleiniger PTA, bzw. Stentimplantationen (Stentimplant.) - sowie der Ausstrombahn.

Diagr. 65: Beckenarterien allgemein Diagr. 66: Beckenarterien allgemein

Alleinige PTA bei Pat. mit gutem Runoff (19) Stentimplant. bei Pat. mit gutem Runoff (18)

Alleinige PTA bei Pat. mit schl. Runoff (14) Stentimplant. bei Pat. mit schl. Runoff (9)
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Sowohl bei alleiniger PTA, als auch bei zusitzlichen Stentimplantationen findet man
bei Patienten mit guter Ausstrombahn ein besseres Langzeitergebnis, als bei Patienten
mit einer schlechten Ausstrombahn. Bei einer alleinigen perkutanen transluminalen
Angioplastie liegt die Offenheitsrate bei Patienten mit gutem Runoff bei 95 % (siehe
Diagramm 65) nach fiinf Jahren, bei Patienten mit schlechtem Runoff bei 79 %. Hierbei
ist aber ein Beobachtungszeitraum von nur 1,5 Jahren angegeben. Laut Diagramm 66
betrigt das Langzeitergebnis nach Stentimplantationen in den Beckenarterien bei
Patienten mit gutem Runoff nach fiinf Jahren 82 %, wihrend der Wert bei Patienten mit

schlechtem Runoff nach zwei Jahren bereits auf 75 % gesunken ist.
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3.2 Oberschenkelarterien (A. femoralis superficialis proximal, distal)

Von den 535 radiologischen Interventionen waren 325 Eingriffe im
Oberschenkelbereich lokalisiert, was einem Prozentsatz von 60,75 % entspricht. 321 der
325 Interventionen fanden im Bereich der A. femoralis superficialis statt, die restlichen
Interventionen verteilten sich auf die A. profunda femoris und A. femoralis communis.
In der folgenden Auswertung wird vor allem auf die 321 Interventionen der
A. femoralis superficialis niher eingegangen. Davon waren 85,4 % alleinige perkutane
transluminale Angioplastien, 13,7 % Stentimplantationen und 0,9 % gekoppelt mit einer
intravasalen Radiatio.

Insgesamt wurden diese 321 Interventionen an 147 Patienten durchgefiihrt. Im Laufe
der Nachuntersuchungen sind mittlerweile 24 Patienten verstorben, hinzukommt, dass
52 Patienten, die unter anderem eine Intervention in der A. femoralis superficialis
erhielten, sich trotz mehrfachen Nachfragens nicht mehr gemeldet haben. Aufgrund
dieser personellen Verluste wird in der nachfolgenden Auswertung nur ein verminderter
Beobachtungszeitraum  dargestellt, um eine moglichst genaue Aussagekraft
beizubehalten.

In den folgenden Diagrammen werden wiederum verschiedenen Grundparameter
miteinander verglichen oder kombiniert, um verschiedene Aussagen iiber die Prognose
nach Interventionen im Oberschenkelbereich zu treffen. Diagramm 67 zeigt dabei den
Verlauf fiir simtliche Eingriffe im Femoralarterienbereich, wéihrend die Diagramme 68
und 69 eine Aufschliisselung der Ergebnisse fiir den proximalen, bzw. distalen Anteil

der A. femoralis superficialis (A. femoralis sup.) bieten.
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Diagr. 67: A. femoralis sup. allgemein

Gesamtzahl der Interventionen (321)
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Diagr. 68: A. femoralis sup. proximal Diagr. 69: A. femoralis sup. distal
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Anhand der Diagramme 67 bis 69 erkennt man im Vergleich zu den Eingriffen in der
Beckenetage, die bereits deutlich abfallenden Langzeitergebnisse fiir radiologischen
Interventionen in der A. femoralis superficialis. Betrachtet man das Diagramm 67,
stellvertretend fiir die gesamte Oberschenkelarterie, so erkennt man innerhalb der drei
Jahre  Beobachtungszeitraum  eine  kontinuierliche = Verschlechterung  der
Langzeitergebnisse auf 64 %. Im proximalen Abschnitt der A. femoralis superficialis
findet man nach 2,5 Jahren einen Wert von 61 % (siehe Diagramm 68), im Gegensatz

zu den 69 % (siehe Diagramm 69) nach drei Jahren im distalen Stromgebiet.
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Die nidchsten Diagramme beschiftigen sich mit einer moglichen Abhingigkeit der

Ergebnisse der radiologischen Interventionen in der Oberschenkelarterie vom Alter des

Patienten.

Diagr. 70: A. femoralis sup. allgemein Im Vergleich der Diagramme 70 bis 72
Interventionen bei Patienten < 65 Jahre (88) erhillt man keine eindeutige Aussage der

Interventionen bei Patienten > 65 Jahre (233) Prognose von a diologischen
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Diagr. 71: A. femoralis sup. proximal Diagr. 72: A. femoralis sup. distal
Interventionen bei Patienten < 65 Jahre (36) Interventionen bei Patienten < 65 Jahre (52)
Interventionen bei Patienten > 65 Jahre (97) Interventionen bei Patienten > 65 Jahre (136)
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Bei einer genaueren Aufschliisselung der Lokalisationen erkennt man ein &dhnliches
Ergebnis im distalen Anteil der A. femoralis superficialis, denn mit 66 % (siche
Diagramm 72) nach drei Jahren liegt die Offenheitsrate bei den jiingeren Patienten
etwas niedriger als die 72 % bei den Patienten iiber 65 Jahre. Im proximalen Abschnitt
des OberschenkelgefiBes ist die Langzeitprognose bei den jiingeren Patienten besser.
Hier betrigt die Offenheitsrate nach 4,5 Jahren noch 56 % (siehe Diagramm 71), im
Gegensatz zu den 48 %, die man bei den Patienten iiber 65 Jahre nach 4 Jahren
Verlaufskontrolle vorfindet.

Die folgenden Diagramme zeigen einen moglichen Bezug der Ergebnisse von
radiologischen Interventionen im Oberschenkelbereich zum Geschlecht der Patienten.
Im Vergleich der Diagramme 73 bis 75 findet man in den Ergebnissen der
radiologischen Interventionen fiir den gesamten Oberschenkelbereich keine groBartigen
Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht der Patienten. Dies verdeutlicht der
Gesamtiiberblick iiber die A. femoralis superficialis, die im Diagramm 73 dargestellt ist.
Nach drei Jahren betrigt dort die Offenheitsrate fiir weibliche Patienten 65 %, fiir
minnliche Patienten 64 %. Dagegen erkennt man bei einer genaueren Aufschliisselung
der Lokalisationen fiir weibliche, bzw. minnliche Patienten eine unterschiedliche
Prognose. Im proximalen Gefdllsegment sinkt die Offenheitsrate bei weiblichen
Patienten nach 2,5 Jahren auf 53 % (siche Diagramm 74) ab, wihrend bei ménnlichen
Patienten nach 4,5 Jahren noch ein Ergebnis von 62 % existiert. Im distalen Abschnitt
behalten dagegen die weiblichen Patienten die Oberhand. Mit einer Langzeitprognose
von 73 % (siehe Diagramm 75) nach drei Jahren, ilibertreffen sie die Offenheitsrate der

minnlichen Patienten mit 65 %.
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Diagr. 73: A. femoralis sup. allgemein
Interventionen bei weiblichen Patienten (161)

Interventionen bei ménnlichen Patienten (160)
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Die nichsten Diagramme beschiftigen sich nun mit einer eventuellen Abhidngigkeit
einzelner Risikofaktoren vom Ergebnis der radiologischen Interventionen (Interv.) in
der Oberschenkelarterie. Zunichst werden die Untersuchungsergebnisse der

Langzeitprognosen in Abhingigkeit vom (Nicht-)Vorhandensein des arteriellen

Hypertonus iiberpriift.



Diagr. 76: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Patienten ohne Hypertonus (132)

Interv. bei Patienten mit Hypertonus (189)
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Diagr. 77: A. femoralis sup. proximal

Interv. bei Patienten ohne Hypertonus (50)

Interv. bei Patienten mit Hypertonus (83)
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Im Vergleich der Diagramme 76 bis 78
lasst sich kein eindeutiger Vorteil bei
radiologischer Interventionen im gesamten
Oberschenkelbereich bei den einzelnen

Patientengruppen nachweisen. Laut

Diagramm 76 ergibt sich sowohl fiir
Patienten ohne, als auch mit arteriellem
dhnliche

Hypertonus eine

Langzeitprognose mit Werten von 64 %

bzw. 63 % nach drei Jahren.

Diagr. 78: A. femoralis sup. distal
Interv. bei Patienten ohne Hypertonus (82)

Interv. bei Patienten mit Hypertonus (106)
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Im proximalen GefidBBabschnitt liegt die Offenheitsrate bei Patienten ohne Hypertonus

mit 65 % (siehe Diagramm 77) nach vier Jahren etwas iiber den Ergebnissen der

Patienten mit erhohten Blutdruck, deren Beobachtungszeitraum aber nur 2,5 Jahre

betrégt.

Im distalen Segment besitzen Patienten mit Hypertonus und einer

Offenheitsrate von 74 % (siehe Diagramm 78) nach drei Jahren eine bessere Prognose,

als Patienten mit normalem Blutdruck, deren Wert bei 60 % liegt.
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Die folgenden Diagramme iiberpriifen die Aussagekraft der Vergleichbarkeit der

Gefifisituation mit der cerebralen Durchblutung. Dabei wird der Verlauf der

radiologischen Interventionen (Interv.) im Oberschenkelbereich bei Patienten ohne und

mit Zustand nach (Z.n.) Apoplex verglichen.

Diagr. 79: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Patienten ohne Z.n. Apoplex (280)

Interv. bei Patienten mit Z.n. Apoplex (41)
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Diagr. 80: A. femoralis sup. proximal
Interv. bei Patienten ohne Z.n. Apoplex (118)

Interv. bei Patienten mit Z.n. Apoplex (15)

Im Vergleich der Diagramme 79 bis 81
erkennt man bei der Betrachtung der
gesamten Oberschenkelarterie, bzw. dem

GefidBabschnitt eine  hohere

distalen
Offenheitsrate bei Patienten ohne Z.n.
Apoplex. Nach drei Jahren liegt der Wert
laut Diagramm 79 bei Patienten ohne
entsprechende Anamnese bei 65 %, bei

Patienten mit Apoplex dagegen bei 60 %.

Diagr. 81: A. femoralis sup. distal
Interv. bei Patienten ohne Z.n. Apoplex (162)

Interv. bei Patienten mit Z.n. Apoplex (26)
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Im proximalen Gefif3segment findet man eine etwas schlechtere Prognose fiir Patienten
ohne Apoplex in der Vorgeschichte, denn mit 48 % (siche Diagramm 80) nach
4,5 Jahren liegt die Offenheitsrate unter den 61 % nach vier Jahren bei Patienten mit
Schlaganfall. Im distalen Abschnitt zeigen die Patienten ohne cerebrale
Durchblutungsstdrungen mit 69 % (siehe Diagramm 81) nach drei Jahren eine bessere
Langzeitprognose als Patienten mit Z.n. Apoplex.

Die anschlieBfenden Diagramme iiberpriifen eine eventuelle Abhingigkeit der
radiologischen Interventionen (Interv.) im Oberschenkelbereich vom Diabetes mellitus,
einem Risikofaktor der pAVK. Die Patienten (Pat.) mit Diabetes mellitus werden nach
tablettenpflichtiger (tablettenpfl.) bzw. insulinpflichtiger (insulinpfl.) Therapie
unterschieden.

Im Vergleich der Diagramme 82 bis 84 zeigt sich eine eindeutige Entwicklung in der
Langzeitprognose der radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis, in
Bezug auf den Risikofaktor Diabetes mellitus. Die besten Langzeitergebnisse zeigen
Patienten ohne Diabetes mellitus. Fiir die gesamte Oberschenkelarterie ergeben sich
folgende Ergebnisse: laut Diagramm 82 liegt die Offenheitsrate nach drei Jahren bei
Patienten ohne Diabetes bei 71 %, bei insulinpflichtigen Diabetikern bei 62 %, und
tablettenpflichtigen Diabetikern bei 56 %. Im distalen Gefifsegment findet man eine
dhnliche Konstellation. Nach 4,5 Jahren haben Patienten ohne Diabetes mit 74 % (siche
Diagramm 84) die beste Langzeitprognose, wihrend Patienten mit Insulinpflicht
(70 %), bzw. Tablettenpflicht (62 %) ein schlechteres Ergebnis aufweisen. Dabei ist die
Langzeitprognose der Diabetiker aber deutlich besser als im proximalen Gefifverlauf.
Im proximalen Abschnitt der A. femoralis superficialis haben tablettenpflichtige
Diabetiker nach 3,5 Jahren Beobachtungszeitraum mit 44 % (sieche Diagramm 83) die

gleiche Offenheitsrate wie insulinpflichtige Diabetiker bereits nach einem Jahr.



Diagr. 82: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne Diabetes mellitus (170)
Interv. bei Pat. mit tablettenpfl. Diabetes (121)

Interv. bei Pat. mit insulinpfl. Diabetes (30)
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Diagr. 83: A. femoralis sup. proximal

Interv. bei Pat. ohne Diabetes mellitus (72)
Interv. bei Pat. mit tablettenpfl. Diabetes (51)

Interv. bei Pat. mit insulinpfl. Diabetes (10)
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Diagr. 84: A. femoralis sup. distal
Interv. bei Pat. ohne Diabetes mellitus (98)
Interv. bei Pat. mit tablettenpfl. Diabetes (70)
Interv. bei Pat. mit insulinpfl. Diabetes (20)
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Die folgenden Diagramme beschiftigen sich mit einer eventuellen Abhingigkeit der

Ergebnisse bei

radiologischen Interventionen von

(Hyperchol.), einem weiteren Risikofaktor der pAVK.

einer Hypercholesterindmie



76

Diagr. 85: A. femoralis sup. allgemein Diagramm 85 zeigt bei einem allgemeinen
Interv. bei Patienten ohne Hyperchol. (229) Uberblick iiber die Interventionen in der
Interv. bei Patienten mit Hyperchol. (92) N . X

gesamten A. femoralis superficialis ein

besseres Langzeitergebnis fiir Patienten mit

1003' femoralis sup. allgemein erhohten Cholesterinspiegeln (72 % nach
o
@ 80% drei Jahren), als fiir Patienten ohne
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Diagr. 86: A. femoralis sup. proximal Diagr. 87: A. femoralis sup. distal
Interv. bei Patienten ohne Hyperchol. (94) Interv. bei Patienten ohne Hyperchol. (135)
Interv. bei Patienten mit Hyperchol. (39) Interv. bei Patienten mit Hyperchol. (53)
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Eine dhnliche Konstellation vermitteln die Diagramme 86 und 87, denn sowohl im
proximalen, als auch distalen Gefiverlauf findet man nach radiologischen
Interventionen bei Patienten mit Hypercholesterinimie bessere Offenheitsraten. Im

Bereich des proximalen GefiBabschnittes erreichen Patienten mit Hypercholesterindmie
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einen Wert von 66 % (siehe Diagramm 86) nach 2,5 Jahren, im distalen Abschnitt

erreichen sie sogar 74 % (siehe Diagramm 87).

In den folgenden Diagrammen wird eine mogliche Abhéngigkeit der Ergebnisse nach

radiologischen Interventionen

Herzkrankheit (KHK) untersucht.

Diagr. 88: A. femoralis sup. allgemein
Interventionen bei Patienten ohne KHK (176)

Interventionen bei Patienten mit KHK (145)
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Diagr. 89: A. femoralis sup. proximal

Interventionen bei Patienten ohne KHK (72)

Interventionen bei Patienten mit KHK (61)

einer koronaren

Im Vergleich der Diagramme 88 bis 90

kann man nach radiologischen
Interventionen in der Oberschenkeletage
anhand der Ergebnisse einen deutlichen
Vorteil fiir Patienten ohne KHK erkennen.
Laut Diagramm 88 sieht man in der
Auswertung fiir die gesamte A. femoralis
superficialis bei Patienten ohne KHK eine
Langzeitprognose von 71 % nach drei

Jahren, bei Patienten mit KHK nur 54 %.

Diagr. 90: A. femoralis sup. distal
Interventionen bei Patienten ohne KHK (104)

Interventionen bei Patienten mit KHK (84)
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Noch deutlicher ist der Unterschied bei der Betrachtung des proximalen
GefiBabschnittes. Hier kann man nach 2,5 Jahren Beobachtungszeitraum bei Patienten
mit KHK nur Werte von 31 % (siehe Diagramm 89) erkennen. Demgegeniiber liegt die
Offenheitsrate bei Patienten ohne KHK im proximalen Segment nach 4,5 Jahren bei
79 %. Eine Ausnahme in dieser Unterscheidung bietet der distale Gefdlverlauf der
A. femoralis superficialis. Hier liegen die Werte bei Patienten mit KHK mit 71 % (sieche
Diagramm 90) nach drei Jahren, iiber dem Wert von 66 % bei Patienten ohne koronare
Herzerkrankung.

Die néchsten Diagramme vergleichen die Ergebnisse der radiologischen Interventionen
(Interv.) im Oberschenkelbereich bei Patienten ohne, bzw. mit vorhandener
Niereninsuffizienz (Niereninsuff.).

Im Vergleich der Diagramme 91 bis 93 erkennt man, anhand der Ergebnisse der
radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis, eine zum Teil etwas
bessere Langzeitprognose bei Patienten mit eingeschrinkter Nierenfunktion. Unter den
Patienten mit Niereninsuffizienz versteht man in diesen Fillen v.a. eine
dialysepflichtige Niereninsuffizienz, die mit knapp 85 % den Grofteil in dieser
Patientengruppe stellt. Bereits bei der Betrachtung des gesamten Oberschenkelgefif3es
liegt die Offenheitsrate bei Patienten mit Niereninsuffizienz mit 69 % (siche
Diagramm 91) nach drei Jahren hoher als bei Patienten mit normaler Nierenfunktion mit
62 %. Im distalen GefdBverlauf findet man eine analoges Ergebnis mit leichten
Vorteilen in den Langzeitergebnissen fiir Patienten mit Niereninsuffizienz. Im
proximalen  GefdBabschnitt liegt die Offenheitsrate bei Patienten ohne
Niereninsuffizienz mit 66 % (sieche Diagramm 92) iiber dem Wert der Patienten mit
eingeschriankter Nierenfunktion - dabei liegt aber nur ein Beobachtungszeitraum von

2,5 Jahren vor.



79

Diagr. 91: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Patienten ohne Niereninsuff. (200)

Interv. bei Patienten mit Niereninsuff. (121)

A. femoralis sup. allgemein
100%
o 80%
5
B 60%
©
£ 40%
Q
& 20%
0%
2T L e EQ QOO
® £ T T T GEE £ £ <
S £ £EE S 8B B S
= 2 20 e B B M)
~-222_1nuauno
®m © o ~— o
Beobachtungszeitraum
Diagr. 92: A. femoralis sup. proximal Diagr. 93: A. femoralis sup. distal
Interv. bei Patienten ohne Niereninsuff. (73) Interv. bei Patienten ohne Niereninsuff. (127)

Interv. bei Patienten mit Niereninsuff. (60) Interv. bei Patienten mit Niereninsuff. (61)
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Die folgenden Diagramme sollen eine eventuelle Abhingigkeit der Prognose der
radiologischen Interventionen (Interv.) in der Oberschenkeletage von einem anderen

Risikofaktor der pAVK, dem Nikotinabusus, veranschaulichen.



Diagr. 94: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Patienten ohne Nikotinabusus (167)

Interv. bei Patienten mit Nikotinabusus (154)
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Diagr. 95: A. femoralis sup. proximal

Interv. bei Patienten ohne Nikotinabusus (61)

Interv. bei Patienten mit Nikotinabusus (72)
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Im Vergleich der Diagramme 94 bis 96

findet man nach  radiologischen
Interventionen in der Oberschenkeletage
eine deutlich bessere Langzeitprognose
fiir Patienten ohne Nikotinabusus. Fiir die
gesamte A. femoralis superficialis erhalt
man nach drei Jahren Werte von 70 %
(siehe Diagramm 94) bei Nichtrauchern,
gegeniiber 59 % bei Patienten mit

Nikotinabusus.

Diagr. 96: A. femoralis sup. distal
Interv. bei Patienten ohne Nikotinabusus (106)

Interv. bei Patienten mit Nikotinabusus (82)

A. femoralis sup. proximal
100%

80%
60%
40%

Offenheitsrate

20%
0%

Jahr

1,5 Jahre
2 Jahre
2,5 Jahre
3 Jahre
4 Jahre
4,5 Jahre

1

13

<4
=

[}
8
©
)

9 Monate

2
©
f=s
<}
=
©

obachtungszeitraum

A. femoralis sup. distal
100%

80%

Q
®
8 60%
©
£ 40%
£
S 20%
0%
PELLLEQ QOO
CETTET g c <<
L < T A - e I A,
=2 200 i B B B}
~T222_nauno
™ © o - o
Beobachtungszeitraum

Im proximalen GefdB3segment liegt die Offenheitsrate bei Patienten ohne Nikotinabusus

mit 54 % (siehe Diagramm 95) nach vier Jahren ebenfalls iiber dem Wert der Raucher,

die nach 4,5 Jahren auf 49 % kommen. Im distalen GefdBabschnitt erkennt man ein

dhnliches Bild: rauchende Patienten haben mit einer Offenheitsrate von 63 % (siche

Diagramm 96) nach drei Jahren eine schlechtere Prognose, als Patienten ohne

Nikotinabusus, deren Wert bei 75 % liegt.
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Die folgenden Diagramme bestehen aus einem Vergleich der Offenheitsraten nach
radiologischen Interventionen bei Patienten mit einer Kombination von zwei
verschiedenen Risikofaktoren, zur Patientengruppe ohne diese Risikofaktoren. Die
dabei entstehenden Ergebnisse werden fiir die gesamte A. femoralis superficialis
beschrieben, um eine bessere Ubersichtlichkeit zu erhalten. Es kommt dabei zur
Kombination des Risikofaktors arterieller Hypertonus mit Z.n. Apoplex, mit
tablettenpflichtigem Diabetes (tablett. D.), sowie insulinpflichtigem Diabetes
(insulin. D.), mit Hypercholesterindmie (Hyperchol.), mit KHK, mit Niereninsuffizienz

(Niereninsuff.), sowie mit Nikotinabusus (Nikotin).

Diagr. 97: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 98: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Apoplex (127) Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Diabetes (85)
Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Apoplex (36) Interv. bei Pat. mit Hypertonus & tablett. D. (81)

Interv. bei Pat. mit Hypertonus & insulin. D. (23)
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Diagr. 99: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 100: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Hyperchol. (111) Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & KHK (74)
Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Hyperchol. (71) Interv. bei Pat. mit Hypertonus & KHK (87)
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Diagr. 101: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 102: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Niereninsuff. (89)  Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Nikotin (74)
Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Niereninsuff. (78) Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Nikotin (96)
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Im Vergleich der Diagramme 97 bis 102 erkennt man unterschiedliche Ergebnisse nach
radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis. Nach drei Jahren haben
Patienten mit einer Kombination von arteriellem Hypertonus mit tablettenpflichtigem
Diabetes (59 %, siehe Diagramm 98), mit insulinpflichtigem Diabetes (70 %, siehe
Diagramm 98), mit KHK (50 %, siehe Diagramm 100), bzw. mit Nikotinabusus (62 %,

siche Diagramm 102) eine schlechtere Prognose, als Patienten ohne diese jeweilige
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Risikofaktorenkombination. Dagegen haben Patienten mit einer Kombination von
arteriellem Hypertonus mit Z.n. Apoplex (69 %, siehe Diagramm 97), mit
Hypercholesterindmie (77 %, siche Diagramm 99), bzw. mit Niereninsuffizienz (73 %,
sieche Diagramm 101) gegeniiber den ,,gesunden* Patienten nach drei Jahren eine hohere

Offenheitsrate aufzuweisen.

Als néichstes werden Patienten mit Z.n. Apoplex und weiterem Risikofaktor aufgefiihrt.

Diagr. 103: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 104: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei Pat. ohne Apoplex & Diabetes (154) Interv. bei Pat. ohne Apoplex & Hyperchol. (203)
Interv. bei Pat. mit Apoplex & Diabetes (25) Interv. bei Pat. mit Apoplex & Hyperchol. (15)
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Diagr. 105: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 106: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne Apoplex & KHK (160) Interv. bei Pat. ohne Apoplex & Nikotin (146)
Interv. bei Pat. mit Apoplex & KHK (25) Interv. bei Pat. mit Apoplex & Nikotin (20)
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Im Vergleich der Diagramme 103 bis 106 erkennt man bei den Ergebnissen nach
radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis, dass Patienten mit Z.n.
Apoplex in Kombination mit einem weiteren Risikofaktor, meistens eine schlechtere
Langzeitprognose besitzen, als Patienten ohne cerebrale Durchblutungsstdrungen. Nach
2,5 bzw. drei Jahren bieten Patienten mit Z.n. Apoplex mit Diabetes mellitus (55 %,
sieche Diagramm 103), mit KHK (58 %, siehe Diagramm 105), bzw. mit Nikotinabusus
(27 %, siehe Diagramm 106) z.T. deutlich schlechtere Offenheitsraten, als Patienten
ohne diese zusitzlichen Risikofaktoren. Patienten mit Z.n. Apoplex und Hypertonus
(69 %, siehe Diagramm 97), bzw. Hypercholesterindmie (70 %, siche Diagramm 104)
zeigen dagegen nach drei Jahren eine etwas bessere Langzeitprognose, als Patienten
ohne die jeweiligen zusitzlichen Risikofaktoren.

Die folgenden Diagramme beschiftigen sich mit Patienten, die eine Kombination von
Diabetes mellitus, sowie einen zusitzlichen Risikofaktor aufweisen. Dabei werden die
Patienten in tablettenpflichtige Diabetiker (tablett. D.), bzw. insulinpflichtige Diabetiker

(insulin. D.) unterteilt.

Diagr. 107: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 108: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne Diabetes & Hyperchol. (115) Interv. bei Pat. ohne Diabetes & KHK (92)
Interv. bei Pat. mit tablett. D. & Hyperchol. (31) Interv. bei Pat. mit tablett. D. & KHK (47)
Interv. bei Pat. mit insulin. D. & Hyperchol. (6) Interv. bei Pat. mit insulin. D. & KHK (20)
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Diagr. 109: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 110: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne Diabetes & Niereninsuff. (102) Interv. bei Pat. ohne Diabetes & Nikotin (93)
Interv. bei Pat. mit tablett. D. & Niereninsuff. (44) Interv. bei Pat. mit tablett. D. & Nikotin (59)
Interv. bei Pat. mit insulin. D. & Niereninsuff. (9) Interv. bei Pat. mit insulin. D. & Nikotin (18)
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Bei der Betrachtung des Diagramms 107 findet man bei einer Kombination von
Diabetes mellitus mit Hypercholesterinimie keine Verdnderungen in der
Langzeitprognose. Sowohl bei Patienten ohne diese Risikofaktorenkombination, wie
auch bei Patienten mit Diabetes und Cholesterin bleibt die Offenheitsrate nach
2,5 Jahren bei ungefihr 75 % bestehen. Patienten, die zu ihrem Diabetes eine KHK
entwickeln haben dagegen eine schlechtere Prognose, als Patienten ohne Diabetes und
ohne koronare Herzkrankheit. Laut Diagramm 108 liegen die Werte nach drei Jahren
bei Patienten ohne Diabetes mellitus und ohne KHK bei 77 %, bei Patienten mit
tablettenpflichtigem Diabetes und KHK bei 58 %, bzw. mit insulinpflichtigem Diabetes
und KHK bei 43 %. Ein dhnliches Bild erhdlt man auch nach der Auswertung der
Offenheitsraten von Patienten mit radiologischen Interventionen in der A. femoralis
superficialis mit Diabetes mellitus und Nikotinabusus (siehe Diagramm 110). Patienten,
die zu ihrem Diabetes eine Niereninsuffizienz bekommen, haben bei einer oralen
Medikation im Vergleich zu ,,gesunden Patienten ein schlechteres Langzeitergebnis
(siehe Diagramm 109), wihrend insulinpflichtige Patienten mit einer Niereninsuffizienz
auch nach 2,5 Jahren Beobachtungszeitraum eine Offenheitsrate von 100 % aufweisen.

In den folgenden Diagrammen werden die Ergebnisse von radiologischen
Interventionen (Interv.) im Bereich der A. femoralis superficialis bei Patienten (Pat.) mit

Hypercholesterindamie (Hyperchol.) und weiterem Risikofaktor dargestellt.
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Diagr. 111: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne Hyperchol. & KHK (140)

Interv. bei Pat. mit Hyperchol. & KHK (56) Im Vergleich der Diagramme 111 bis 113

zeigt sich keine eindeutige Verbesserung

der Langzeitprognose bei Patienten ohne
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Diagr. 112: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 113: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei Pat. ohne Hyperchol. & Niereninsuff. (144) Interv. bei Pat. ohne Hyperchol. & Nikotin (122)
Interv. bei Pat. mit Hyperchol. & Niereninsuff. (36) Interv. bei Pat. mit Hyperchol. & Nikotin (47)
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Patienten mit einer Hypercholesterinimie und KHK besitzen nach drei Jahren eine
dhnliche Offenheitsrate, als die Patienten ohne diese Risikofaktoren (siche
Diagramm 111). Im Vergleich zu der Kontrollgruppe haben Patienten, die zu ihrem
erhohten Cholesterinspiegel eine Niereninsuffizienz entwickeln, nach 2,5 Jahren eine
etwas bessere Prognose (siche Diagramm 112), Patienten mit zusdtzlichem

Nikotinabusus dagegen eine schlechtere Prognose (siehe Diagramm 113).
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Die Diagramme 114 und 115 beschiftigen sich mit der Auswertung der Ergebnisse von
radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis bei Patienten, mit einer
Kombination des Risikofaktors KHK mit einer Niereninsuffizienz (Niereninsuff.), bzw.
einem Nikotinabusus (Nikotin). Im Diagramm 116 kommt es dagegen zu einer

Kombination der Risikofaktoren Niereninsuffizienz (Niereninsuff.) und Nikotinabusus

(Nikotin).

Diagr. 114: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 115: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne KHK & Niereninsuff. (116) Interv. bei Pat. ohne KHK & Nikotin (91)
Interv. bei Pat. mit KHK & Niereninsuff. (61) Interv. bei Pat. mit KHK & Nikotin (69)
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Diagr. 116: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei Pat. ohne Niereninsuff. & Nikotin (95)
Interv. bei Pat. mit Niereninsuff. & Nikotin (49)
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Im Vergleich der Diagramme 114 bis 116 erkennt man deutliche Unterschiede in der
Langzeitprognose von radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis
bei Patienten mit und ohne Risikofaktoren. Laut Diagramm 114 liegt die Offenheitsrate
bei ,,gesunden‘ Patienten nach drei Jahren bei 62 %, wihrend Patienten mit KHK und
Niereninsuffizienz nur 49 % erreichen. Das Diagramm 115 zeigt anhand der Patienten
mit KHK und Nikotinabusus das schlechtere Langzeitergebnis von nur 48 % nach drei
Jahren. Patienten mit Niereninsuffizienz und Nikotinabusus weisen mit 52 % (siehe
Diagramm 116) nach 2,5 Jahren im Vergleich zu den 69 % der Patienten ohne diese
Risikofaktoren ebenfalls einen niedrigeren Wert auf.

In den folgenden Diagrammen werden soweit moglich, drei Risikofaktoren miteinander
kombiniert, um einen eventuellen Einfluss auf das Ergebnis der radiologischen
Interventionen im Bereich der A. femoralis superficialis nachzuweisen. Verglichen

werden sie jeweils mit der Patientengruppe ohne die jeweiligen Risikofaktoren.

Diagr. 117:  A. femoralis sup. allgemein Diagr. 118: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (82) Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (108)

Pat. mit Hypertonus, Apoplex, Diabetes (23) Pat. mit Hypertonus, Apoplex, Hyperchol. (13)
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Diagr. 119: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 120: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (71) Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (69)

Pat. mit Hypertonus, Apoplex, KHK (23) Pat. mit Hypertonus, Diabetes, Hyperchol. (32)
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Diagr. 121: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 122: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (46) Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (56)

Pat. mit Hypertonus, Diabetes, KHK (48) Pat. mit Hypertonus, Diabetes, Niereninsuff. (39)
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Diagr. 123: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (50)

Pat. mit Hypertonus, Diabetes, Nikotin (54)
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Diagr. 124: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (60)

Pat. mit Hypertonus, Hyperchol., KHK (49)

A. femoralis sup. allgemein

Diagr. 125: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (68)

Pat. mit Hypertonus, Hyperchol., Niereninsuft. (36)

A. femoralis sup. aligemein
100%
80%
60%
40%
20%
0%

Offenheitsrate

oF o
'S::ﬁ
g8
.
)

Jahr

1,5 Jahre
2 Jahre
2,5 Jahre
3 Jahre

6 Monate
9 Monate

Beobachtungszeitraum

Diagr. 126: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (60)

Pat. mit Hypertonus, Hyperchol., Nikotin (40)
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Diagr. 127: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (50)

Pat. mit Hypertonus, KHK, Niereninsuff. (42)
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Diagr. 128: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (40)

Pat. mit Hypertonus, KHK, Nikotin (45)
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Diagr. 129: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (40)

Pat. mit Hypertonus, Niereninsuff., Nikotin (40)
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Diagr. 130: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (86)

Pat. mit Apoplex, Diabetes, KHK (15)

A. femoralis sup. allgemein




Diagr. 131: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (129)

Pat. mit Apoplex, Hyperchol., KHK (10)
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Diagr. 132: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (64)
Pat. mit Diabetes, Hyperchol., KHK (29)
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A. femoralis sup. allgemein
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Diagr. 133: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (69)
Pat. mit Diabetes, Hyperchol., Niereninsuff. (14)

Diagr. 134: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (61)
Pat. mit Diabetes, Hyperchol., Nikotin (24)
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Diagr. 135: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (62)
Pat. mit Diabetes, KHK, Niereninsuff. (23)
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Diagr. 136: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (43)
Pat. mit Diabetes, KHK, Nikotin (41)
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A. femoralis sup. allgemein
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Diagr. 137: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (46)

Pat. mit Diabetes, Niereninsuff., Nikotin (28)
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Diagr. 138: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (87)

Pat. mit Hyperchol., KHK, Niereninsuff. (29)
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Diagr. 139: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 140: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (74) Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (65)
Pat. mit Hyperchol., KHK, Nikotin (28) Pat. mit Hyperchol., Niereninsuff., Nikotin (21)
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Diagr. 141: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. ohne diese Risikofaktoren (48)
Pat. mit KHK, Niereninsuff., Nikotin (32)
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Die Diagramme 117 bis 141 beschiftigten sich mit dem Vergleich der Ergebnisse von
radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis nach 2,5 bzw. drei Jahren
bei Patienten ohne bzw. mit einer Kombination von verschiedenen Risikofaktoren.

In 18 Auswertungen (siehe Diagramm 117, 119, 120, 121, 123, 124, 126, 128, 130, 132,
133, 135, 136, 137, 138, 139, 140, 141) findet man eine bessere Langzeitprognose bei

Patienten ohne Risikofaktoren, wihrend in 7 Diagrammen (siehe Diagramm 118, 122,
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125, 127, 129, 131, 134) Patienten mit Risikofaktoren hohere Offenheitsraten

aufweisen.

Es lassen sich zusammenfassend zwei Ergebnisse festhalten:

. Die Offenheitsraten bei Patienten ohne Risikofaktorenkombination liegen nach
2,5 bzw. drei Jahren groftenteils zwischen 60 % und 80 %, wéhrend bei Patienten
mit Risikofaktoren Werte zwischen 40 % und 70 % erreicht werden.

. Die Differenz in der Offenheitsrate ist in den Fillen, in denen Patienten ohne
Risikofaktoren iiberlegen sind, deutlich stirker ausgeprigt. In den Auswertungen
der Ergebnisse, in denen Patienten mit Risikofaktorenkombination bessere
Langzeitprognosen besitzen, unterscheiden sich die Offenheitsraten der beiden

Patientengruppen z.T. nur minimal zu Gunsten der Patienten mit Risikofaktoren.

In den folgenden Diagrammen werden die bereits genannten Risikofaktoren zunichst

mit dem Geschlecht, und im Anschluss daran mit dem Alter der Patienten kombiniert.

Diagr. 142: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 143: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei weiblichen Patienten < 65 Jahre (17) Interv. bei weibl. Pat. mit Hypertonus (102)
Interv. bei weiblichen Patienten > 65 Jahre (144) Interv. bei minnl. Pat. mit Hypertonus (87)

Interv. bei ménnlichen Patienten < 65 Jahre (71)

Interv. bei ménnlichen Patienten > 65 Jahre (89)
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Diagr. 144: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei weibl. Pat. mit Z.n. Apoplex (25)

Interv. bei minnl. Pat. mit Z.n. Apoplex (16)

Diagr. 145: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei weibl. Pat. mit tablett. Diabetes (69)
Interv. bei weibl. Pat. mit insulin. Diabetes (18)
Interv. bei ménnl. Pat. mit tablett. Diabetes (52)

Interv. bei ménnl. Pat. mit insulin. Diabetes (12)
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Diagr. 146: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei weibl. Pat. mit Hyperchol. (43)

Interv. bei ménnl. Pat. mit Hyperchol. (49)

Diagr. 147: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei weibl. Pat. mit KHK (77)
Interv. bei minnl. Pat. mit KHK (68)
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A. femoralis sup. allgemein
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Diagr. 148: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 149: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei weibl. Pat. mit Niereninsuffizienz (49) Interv. bei weibl. Pat. mit Nikotinabusus (50)
Interv. bei ménnl. Pat. mit Niereninsuffizienz (72) Interv. bei ménnl. Pat. mit Nikotinabusus (104)
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Im Vergleich der Diagramme 142 bis 149 erkennt man unterschiedliche Ergebnisse in
den Auswertungen der radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis
beziiglich einer moglichen Abhingigkeit vom Geschlecht der Patienten. Einerseits
weisen eine Reihe von Diagrammen ziemlich dhnliche Langzeitprognosen auf, so z. B.
Diagramm 142, 143, 146, 147, 148, 149. Andererseits existieren in einigen
Auswertungen in Bezug auf einen bestimmten Risikofaktor aber auch deutliche hohere
Offenheitsraten bei den weiblichen Patienten. Nach drei Jahren findet man bei Patienten
mit Z.n. Apoplex (siche Diagramm 144), bzw. bei Patienten mit Diabetes mellitus
(siehe Diagramm 145) bei den weiblichen Patienten bessere Langzeitprognosen.

Die nidchsten Diagramme beschiftigen sich mit den Ergebnissen der radiologischen

Interventionen in der Oberschenkeletage in Abhédngigkeit vom Alter der Patienten.



Diagr. 150: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. < 65 Jahre & Hypertonus (52)

Interv. bei Pat. > 65 Jahre & Hypertonus (137)
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Diagr. 151: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. < 65 Jahre & Apoplex (12)
Interv. bei Pat. > 65 Jahre & Apoplex (29)
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A. femoralis sup. aligemein

Diagr. 152: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. < 65 Jahre & Diabetes (42)
Interv. bei Pat. > 65 Jahre & Diabetes (109)

Diagr. 153: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. < 65 Jahre & Hyperchol. (23)
Interv. bei Pat. > 65 Jahre & Hyperchol. (69)
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A. femoralis sup. allgemein
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Diagr. 154: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 155: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei Pat. < 65 Jahre & KHK (32) Interv. bei Pat. < 65 Jahre & Niereninsuff. (45)

Interv. bei Pat. > 65 Jahre & KHK (113) Interv. bei Pat. > 65 Jahre & Niereninsuff. (76)
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Diagr. 156: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. < 65 Jahre & Nikotinabusus (55)
Interv. bei Pat. > 65 Jahre & Nikotinabusus (99)
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Im Vergleich der Diagramme 150 bis 156 zeigen sich nach radiologischen
Interventionen in der A. femoralis superficialis bei bestimmten Risikofaktoren oftmals
die besseren Langzeitergebnisse bei jiingeren Patienten. Junge Patienten mit Diabetes
(sieche Diagramm 152), mit Hypercholesterindmie (sieche Diagramm 153), bzw. mit
Niereninsuffizienz (siche Diagramm 155), haben nach drei Jahren im Vergleich zu den

dlteren Patienten hohere Offenheitsraten aufzuweisen. Patienten mit arteriellem
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Hypertonus liefern, unabhingig von ihrem Alter, nach drei Jahren ein Ergebnis von
66 % (sieche Diagramm 150). Bei Patienten iiber 65 Jahre findet man dagegen in
Verbindung mit Z.n. Apoplex (siehe Diagramm 151), mit KHK (siehe Diagramm 154),
bzw. mit Nikotinabusus (sieche Diagramm 156) nach drei Jahren eine bessere
Langzeitprognose, als im Vergleich zu den jiingeren Patienten.

Die folgenden Diagramme beschiftigen sich mit der Untersuchung einer eventuellen
Abhingigkeit der Ergebnisse nach radiologischen Interventionen in der
Oberschenkelarterie vom jeweiligen klinischen Beschwerdebild des Patienten. Zur
Einteilung der klinischen Beschwerden wurde die Fontaine-Klassifikation verwendet.
Die meisten Patienten, die im Oberschenkelbereich behandelt wurden, gehorten den

Stadien II a bis IV an.

Diagr. 157: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 158: Patienten im Stadium II b
Interv. bei Patienten im Stadium II a (45) Proximaler Abschnitt der A. femoralis sup. (75)
Interv. bei Patienten im Stadium II b (174) Distaler Abschnitt der A. femoralis sup. (99)
Interv. bei Patienten im Stadium III (46)

Interv. bei Patienten im Stadium IV (56)
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Augrund der hohen Fallzahl, wurde die Auswertung von radiologischen Interventionen
in der A. femoralis superficialis bei Patienten im Stadium II b genauer aufgeschliisselt.

Man erkennt bei den Patienten trotz zunehmender klinischer Symptomatik, keine
Verschlechterung der Langzeitergebnisse nach radiologischen Interventionen (siehe

Diagramm 157). Stattdessen findet man bei Patienten im Stadium I a und II b mit 64 %
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bzw. 62 % nach drei Jahren dhnliche Werte, die aber unter der Offenheitsrate der
Patienten im Stadium III und IV, mit 71 % bzw. 75 % nach drei Jahren liegen.

Im proximalen Segment der A. femoralis superficialis findet man bei Patienten im
Stadium II b nach der Fontaine-Klassifikation mit 69 % (sieche Diagramm 158) eine
etwas bessere Prognose, als im distalen Abschnitt, in dem die Werte bei 64 % liegen.
Dagegen betrigt der Beobachtungszeitraum im distalen GefdB3segment vier Jahre,
wihrend im proximalen Abschnitt nur eine 2,5 Jahre andauernde Verlaufskontrolle
vorliegt.

In den folgenden Diagrammen wird eine mogliche Abhingigkeit der radiologischen
Interventionen in der Oberschenkeletage von der Anzahl der Stenosen iiberpriift.
Unterschieden werden solitéire, bzw. gruppierte Stenosen, oder direkte GefdBverschliisse
(Okklusionen), deren Lange aber unter 10 cm liegt.

Im Vergleich der Diagramme 159 bis 161 findet man die besten Langzeitprognosen bei
radiologischen Interventionen von solitiren Stenosen. Gruppierte Stenosen, bzw.
Okklusionen haben dagegen deutlich niedrigere Offenheitsraten. Laut Diagramm 159
liegen die Ergebnisse fiir die gesamte A. femoralis superficialis nach drei Jahren bei
76 % fiir solitire Stenosen, bei 59 % fiir gruppierten Stenosen, sowie 54 % fiir
Okklusionen. Eine &hnliche Konstellation der Ergebnisse findet man ebenfalls im
proximalen, wie im distalen Stromgebiet der Oberschenkelarterie. Proximal liegt die
Offenheitsrate nach Intervention von solitdren Stenosen bei 73 % (siehe Diagramm 160)
nach vier Jahren, von gruppierten Stenosen bei 56 % nach 2,5 Jahren, und Okklusionen
bei 54 % nach 4,5 Jahren. Distal findet man nach einem Beobachtungszeitraum von drei
Jahren die beste Prognose fiir solitdre Stenosen, mit einer Offenheitsrate von 80 %

(siehe Diagramm 161).
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Diagr. 159: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. mit solitdren Stenosen (102)
Interv. bei Pat. mit gruppierten Stenosen (219)
Interv. bei Pat. mit einer Okklusion (69)
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Diagr. 160: A. femoralis sup. proximal Diagr. 161: A. femoralis sup. distal
Interv. bei Pat. mit solitdren Stenosen (42) Interv. bei Pat. mit solitidren Stenosen (60)
Interv. bei Pat. mit gruppierten Stenosen (91) Interv. bei Pat. mit gruppierten Stenosen (128)
Interv. bei Pat. mit einer Okklusion (17) Interv. bei Pat. mit einer Okklusion (52)
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Im Anschluss folgen Diagramme, in denen die Auswertung der Ergebnisse der
radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis, in Abhédngigkeit vom
Stenosetyp angegeben wird. Diese Auswertung ist zunéchst unabhingig von der Anzahl

der dabei behandelten Stenosen.
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Diagr. 162: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. mit conzentrischer Stenose (31) Im Vergleleh der Diagramme 162 bis 164
Interv. bei Pat. mit filiform conzentr. Stenose (61) erkennt man bei den unterschiedlichen

Interv. bei Pat. mit exzentrischer Stenose (124) Stenosetypen meistens dhnliche

Interv. bei Pat. mit filiform exzentr. Stenose (36) Langzeitprognosen nach drei Jahren

Conzentrische, filiform conzentrische,

A. femoralis sup. allgemein bzw. exzentrische Stenosen haben in der
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Diagr. 163: A. femoralis sup. proximal Diagr. 164: A. femoralis sup. distal

Interv. bei Pat. mit conzentrischer Stenose (16) Interv. bei Pat. mit conzentrischer Stenose (15)
Interv. bei Pat. mit exzentrischer Stenose (60) Interv. bei Pat. mit filiform conzentr. Stenose (37)

Interv. bei Pat. mit exzentrischer Stenose (64)

Interv. bei Pat. mit filiform exzentr. Stenose (20)
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Im proximalen GefdBabschnitt wurden aufgrund zu geringer Fallzahlen bzw.
Verlaufskontrollen nur die Ergebnisse von conzentrischen und exzentrischen Stenosen

aufgefiihrt, mit Werten von 75 % (sieche Diagramm 163) nach zwei Jahren fiir
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conzentrische Stenosen, bzw. 67 % nach vier Jahren fiir exzentrische Stenosen. Im
distalen Stromgebiet der A. femoralis superficialis zeigt sich ein bekanntes Bild: die
Offenheitsraten von conzentrischen, filiform conzentrischen, und exzentrischen
Stenosen liegen nach 2,5 bzw. drei Jahren wiederum dicht beisammen (75 %,
Diagramm 164). Die Langzeitprognose der filiform exzentrischen Stenosen fillt mit
58 % nach zwei Jahren wiederum deutlich schlechter aus.

Die anschlieSenden Diagramme iiberpriifen eine mogliche Abhingigkeit der Ergebnisse
von radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis von der
Kombination Stenosetyp und Stenosenanzahl. Solitéire (solit.), bzw. gruppierte (grupp.)
Stenosen werden in Kombination gesetzt mit conzentrischen (conz.), filiform
conzentrischen (filif. conz.), exzentrischen (exzen.), und filiform exzentrischen (filif.

exzen.) Stenosen.

Diagr. 165: A. femoralis sup. allgemein ~ Diagr. 166: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei Pat. mit solit., conz. Stenose (15) Interv. bei Pat. mit solit., filif. conz. Stenose (33)
Interv. bei Pat. mit grupp., conz. Stenose (16) Interv. bei Pat. mit grupp., filif. conz. Stenose (28)
A. femoralis sup. allgemein A. femoralis sup. allgemein
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Diagr. 167: A. femoralis sup. allgemein  Diagr. 168: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Pat. mit solit., exzen. Stenose (38) Interv. bei Pat. mit solit., filif. exzen. Stenose (16)

Interv. bei Pat. mit grupp., exzen. Stenose (86) Interv. bei Pat. mit grupp., filif. exzen. Stenose (20)
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Die Diagramme 165 bis 168 verdeutlichen die bessere Langzeitprognose von
radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis bei solitdren Stenosen. In
allen Fillen liegen die Offenheitsraten von solitiren Stenosen iiber denen der
gruppierten Stenosen. Bei filiform conzentrischen Stenosen findet man in beiden Fillen
nach drei Jahren gute Langzeitergebnisse, so dass der Wert von solitdren Stenosen mit
79 % (siehe Diagramm 166), den Wert von gruppierten Stenosen mit 77 % nur gering
ibertrifft. Am Beispiel der conzentrischen Stenosen (siche Diagramm 165), der
exzentrischen Stenosen (sieche Diagramm 167), bzw. der filiform exzentrischen
Stenosen (siehe Diagramm 168) ist die Differenz in den Langzeitprognosen zwischen
solitdren und gruppierten Stenosen besser nachvollziehbar.

Die folgenden Diagramme sollen die Ergebnisse der radiologischen Interventionen in

der Oberschenkelarterie nach priméren und sekundiren Offenheitsraten differenzieren.
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Diagr. 169: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 170: A. femoralis sup. distal

Primire Offenheitsrate (255) Primire Offenheitsrate (144)
Sekundire Offenheitsrate (54) Sekundire Offenheitsrate (36)
A. femoralis sup. allgemein A. femoralis sup. distal
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Aufgrund eines zu geringen Beobachtungszeitraumes der sekundiren Offenheitsrate im
Bereich der proximalen A. femoralis superficialis, wurde auf die Darstellung der
Ergebnisse in diesem Segment verzichtet.

Von den insgesamt 321 Interventionen im Bereich der A. femoralis superficialis waren
255 erstmalige Eingriffe (primédre Offenheitsrate). Hinzukommen 54 erste
Reinterventionen (sekundidre Offenheitsrate), zehn zweite, und zwei dritte
Reinterventionen, die aber wegen eines zu geringen Beobachtungszeitraumes nicht
mehr extra aufgefiihrt worden sind. Im Endeffekt mussten in 20,6 % der Fille erneute
Interventionen durchgefiihrt werden.

Anhand der Diagramme 169 und 170 erkennt man fiir die radiologischen
Reinterventionen eine bessere Langzeitprognose. Nach dreijahrigem
Beobachtungszeitraum liegt die Offenheitsrate der primédren Eingriffe mit 64 % (siehe
Diagramm 169), bzw. 69 % (sieche Diagramm 170), unterhalb der Werte, die nach
wiederholtem Eingriff erzielt wurden (85 %, sieche Diagramm 169, bzw. 84 %, siche
Diagramm 170).

In den folgenden Diagrammen wird noch auf eine mogliche Abhingigkeit der

radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis von der Interventionsart

eingegangen.
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Diagr. 171: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 172: A. femoralis sup. distal
Alleinige PTA (274) Alleinige PTA (158)

Stentimplantationen (44) Stentimplantationen (29)

A.femoralis sup. allgemein A.femoralis sup. distal
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Aufgrund eines zu geringen Beobachtungszeitraumes wurde auf die Gegeniiberstellung
des Diagramms von Interventionen in der proximalen A. femoralis superficialis
verzichtet.

Diagramm 171 beinhaltet die Auswertung der Ergebnisse der radiologischen
Interventionen, im Vergleich PTA und Stentimplantationen, fiir die gesamte
A. femoralis superficialis. Nach drei Jahren liegt die Offenheitsrate nach alleiniger PTA
mit 67 % hoher, als nach zusitzlicher Stentimplantation mit 48 %. Im distalen Segment
des Gefiles erhdlt man nach drei Jahren Beobachtungszeitraum ein analoges Ergebnis.
Mit 52 % (siehe Diagramm 172) liegt die Langzeitprognose nach Stentimplantationen
im Oberschenkelbereich deutlich unter den Offenheitsraten nach perkutaner
transluminaler Angioplastie mit 73 %.

Die folgenden Diagramme sollen Aufschluss iiber eine eventuelle Abhéngigkeit von
radiologischen Interventionen in der A. femoralis superficialis von der Ausstrombahn
(Runoff) geben. Fiir die Diagnose einer schlechten Ausstrombahn wurden folgende
moglichen Veridnderungen im Bereich des Knies und Unterschenkels festgelegt:

Es muss ein Verschluss von mindestens einer Unterschenkelarterie, sowie eine, bzw.

mehrere hochgradige (> 50 %) Stenosierungen einer weiteren Unterschenkelarterie

vorliegen.



Diagr. 173: A. femoralis sup. allgemein
Interv. bei Patienten mit gutem Runoff (204)

Interv. bei Patienten mit schlechtem Runoff (117)
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Diagr. 174: A. femoralis sup. proximal

Interv. bei Patienten mit gutem Runoff (81)
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Im Vergleich der Diagramme 173 bis 175

findet man nach  radiologischen
Interventionen im Bereich der
A. femoralis superficialis  hohere
Offenheitsraten  bei  Patienten  mit
schlechtem Runoff. Die

Langzeitprognose liegt bei Patienten mit
gutem Runoff mit rund 65 % nach

2,5 bzw. drei in allen drei

Jahren

Diagrammen ziemlich konstant.

Diagr. 175:  A. femoralis sup. distal

Interv. bei Patienten mit gutem Runoff (123)

Interv. bei Patienten mit schlechtem Runoff (65)

Interv. bei Patienten mit schlechtem Runoff (52)
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Patienten mit schlechtem Runoff weisen im Bereich des proximalen Abschnittes der

Oberschenkelarterie einen starken Abfall der Kurve nach neun Monaten auf. In diesem

Beispiel fillt der Wert mit 52 % (siehe Diagramm 174) nach vier Jahren unter die

Offenheitsrate von Patienten mit gutem Runoff, die in der proximalen A. femoralis

superficialis nach 2,5 Jahren eine Langzeitprognose von 64 % aufweisen. Ansonsten

findet man bei Patienten mit schlechtem Runoff nach radiologischer Intervention im
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Bereich der distalen A. femoralis superficialis mit 79 % (siehe Diagramm 175) nach
drei Jahren ein gutes Langzeitergebnis.

In den folgenden Diagrammen wird die Ausstrombahn der Patienten mit anderen,
bereits beschriebenen Faktoren kombiniert, um ggf. einen Einfluss auf das Ergebnis von

radiologischen Interventionen in der Oberschenkeletage zu vermitteln.

Diagr. 176: A. femoralis sup. allgemein Diagr. 177: A. femoralis sup. allgemein

Interv. bei Pat. im St. IT b & gutem Runoff (129) Interv. bei Pat. im St. IIT & gutem Runoff (20)

Interv. bei Pat. im St. II b & schlecht. Runoff (45) Interv. bei Pat. im St. III & schlecht. Runoff (26)
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Diagr. 178:  A. femoralis sup. allgemein . Rinen lisst sich eine ziemlich
Interv. bei Pat. im St. IV & gutem Runoff (19) Kkonstante Offenheitsrate nach
Interv. bei Pat. im St. IV & schlecht. Runoff (37) . . . . .
radiologischen Interventionen im Bereich
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Nach drei Jahren betrdgt das Ergebnis von radiologischen Interventionen im
Stadium II b noch 60 % (siehe Diagramm 176), und steigt im Stadium III auf 71 %
(siehe Diagramm 177), und schlieBlich im Stadium IV auf 79 % (sieche Diagramm 178)
nach drei Jahren an. Je hoher das Stadium nach der Fontaine-Klassifikation ist, desto
wichtiger ist eine gute Ausstrombahn.

Bei der Auswertung der Ergebnisse, abhingig von der Ausstrombahn und der
Stenosenanzahl, findet man fiir solitire Stenosen bei Patienten mit schlechtem Runoff
eine bessere Langzeitprognose. Bei gruppierten Stenosen bzw. Okklusionen liegen die
Offenheitsraten bei Patienten mit guter Ausstrombahn iiber denen der Patienten mit
schlechtem Runoff. Sowohl bei Patienten mit gutem Runoff, als auch bei Patienten mit
schlechtem Runoff sinkt die Langzeitprognose von solitdren Stenosen, iiber gruppierte
Stenosen, bis hin zu Okklusionen.

Bei der Behandlung von conzentrischen Stenosen findet man bei Patienten mit einer
guten Ausstrombahn ein besseres Ergebnis, als bei Patienten mit schlechtem Runoff.
Dagegen liegen die Offenheitsraten von Patienten mit filiform conzentrischen, bzw.
exzentrischen Stenosen und schlechter Ausstrombahn iiber denen, von Patienten mit
gutem Runoff.

Diagramm 179 zeigt die Auswertung der Kombination von alleiniger PTA mit der

jeweiligen Ausstrombahn der Patienten.

Diagr. 179: A. femoralis sup. allgemein
Alleinige PTA bei Pat. mit gutem Runoff (164)
Alleinige PTA bei Pat. mit schlecht. Runoff (110)
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3.3 Kniearterien (A. poplitea proximal, Mitte, distal)

Von den 535 radiologischen Interventionen waren 106 Eingriffe im Bereich der
A. poplitea lokalisiert, was einem Prozentsatz von 19,81 % entspricht. Davon waren
86,79 % alleinige perkutane transluminale Angioplastien, sowie 13,21 %
Stentimplantationen.

Mit 44 % wurden die meisten Eingriffe im Kniebereich im Poplitealsegment P 1
durchgefiihrt, so dass hier auch die ldngsten Langzeitprognosen bestehen. In den
Segmenten P 2 und P 3 (genual und subgenual) betrigt der Beobachtungszeitraum
meistens nur zwei Jahre oder drei Jahre.

In den anschlieBenden Diagrammen werden wiederum verschiedene Risikofaktoren
miteinander verglichen oder kombiniert, um verschiedene Aussagen iiber die Prognose
nach Interventionen im Bereich der A. poplitea zu treffen. Das Diagramm 180 zeigt
dabei den allgemeinen Verlauf fiir simtliche Eingriffe im Poplitealbereich, wihrend die
Diagramme 181 bis 183 eine genauere Aufschliisselung in die einzelnen

Poplitealsegmente darstellen.



Diagr. 180: A. poplitea allgemein

Gesamtzahl der Interventionen (106)
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Diagr. 181: A. poplitea proximal

Gesamtzahl der Interventionen (47)
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Diagr. 182: A. poplitea Mitte

Gesamtzahl der Interventionen (38)
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Diagr. 183: A. poplitea distal

Gesamtzahl der Interventionen (21)
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Im Vergleich der Diagramme 180 bis 183 erkennt man eine kontinuierliche Abnahme
der Offenheitsraten nach radiologischen Interventionen im Kniearterienbereich, von
proximal nach distal hin. Der Allgemeinwert liegt laut Diagramm 180 bei 55 % nach
4.5 Jahren. Man findet auch im Vergleich zu den Interventionsergebnissen im Becken-
und Oberschenkelbereich eine Abnahme der Langzeitprognose. Im Beckenbereich liegt
die Offenheitsrate bei 84 % (siehe Diagramm 1, Abschnitt 3.1), im Oberschenkelbereich
bei 64 % (siehe Diagramm 67, Abschnitt 3.2).
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Im proximalen Drittel der A. poplitea findet man mit einem Langzeitergebnis von 77 %

(siehe Diagramm 181) nach 4,5 Jahren die besten Werte. Im mittleren Drittel fallen sie

bereits nach zwei Jahren auf 62 % (sieche Diagramm 182), im distalen Drittel auf 44 %

(siehe Diagramm 183) ab.

Die ndchsten Diagramme beschiftigen sich mit einer eventuellen Abhéngigkeit der

Ergebnisse der Interventionen in der A. poplitea vom Alter des Patienten.

Diagr. 184: A. poplitea allgemein
Interventionen bei Patienten < 65 Jahre (31)

Interventionen bei Patienten > 65 Jahre (75)
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Diagr. 185: A. poplitea proximal
Interventionen bei Patienten < 65 Jahre (16)

Interventionen bei Patienten > 65 Jahre (31)

Aufgrund einer zu geringen Fallzahl wird
auf die Gegeniiberstellung der Ergebnisse
der radiologischen Interventionen in der
A. poplitea distal, bei Patienten unter bzw.
iiber 65 Jahre verzichtet. Ansonsten erkennt
man in allen drei Diagrammen eine bessere
Prognose fiir jlingere Patienten, die im
Bereich der A. poplitea behandelt werden.
184 die

Offenheitsrate nach drei Jahren zwischen

Laut Diagramm variiert
76 % bei Patienten unter 65 Jahre und

63 %, bei Patienten iiber 65 Jahre.

Diagr. 186: A. poplitea Mitte
Interventionen bei Patienten < 65 Jahre (10)

Interventionen bei Patienten > 65 Jahre (28)
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Im proximalen, bzw. mittleren Gefdfabschnitt stellt sich ein analoges Ergebnis dar. Im
Bereich der A. poplitea proximal findet man bei jiingeren Patienten Ergebnisse von
94 % (siehe Diagramm 185) nach 4,5 Jahren, im Gegensatz zu den 71 % bei den élteren
Patienten. Im mittleren Drittel der A. poplitea erhilt man bei Patienten unter 65 Jahre
eine Prognose von 90 % (siehe Diagramm 186) nach drei Jahren, bei Patienten iiber
65 Jahre dagegen 58 % nach vier Jahren.

Die folgenden Diagramme stellen einen Bezug der Interventionen zum Geschlecht her.

Diagr. 187: A. poplitea allgemein
Interventionen bei weiblichen Patienten (69)

Interventionen bei ménnlichen Patienten (36)
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Laut Diagramm 187 liegt fiir den gesamten Bereich der A. poplitea, die Offenheitsrate
bei Minnern bei 87 % nach 4,5 Jahren, wihrend Frauen nur auf 46 % kommen.
Genauso verhdlt es sich auch im proximalen Abschnitt der A. poplitea. Die
Langzeitergebnisse liegen bei Frauen mit 66 % (siehe Diagramm 188) nach 4,5 Jahren
deutlich unter den 94 % bei ménnlichen Patienten. Im distalen Gef#fdrittel haben
ménnliche Patienten mit 58 % (siehe Diagramm 189) nach zwei Jahren ebenfalls einen
Vorteil, denn nach 1,5 Jahren sinkt die Offenheitsrate bei weiblichen Patienten auf 37 %
ab.

Die ndchsten Diagramme beschiftigen sich nun mit der Abhingigkeit der Ergebnisse
der radiologischen Interventionen (Interv.) in der A. poplitea von einzelnen
Risikofaktoren. Als erstes wird dabei eine mogliche Abhingigkeit vom arteriellen
Hypertonus untersucht.

Aufgrund eines zu geringen Beobachtungszeitraumes wird auf die Darstellung der
Ergebnisse nach radiologischen Interventionen in der A. poplitea distal bei Patienten
ohne, bzw. mit arteriellem Hypertonus verzichtet. Im Vergleich der Diagramme 190 bis
192 erkennt man bei Patienten mit arteriellem Hypertonus bessere Langzeitergebnisse,
als bei Patienten mit normalem Blutdruck. Laut Diagramm 190 unterscheiden sich die
Werte nach vier Jahren zwischen 52 % bei Patienten ohne Bluthochdruck, und 63 % bei
Patienten mit Hypertonus. Ahnliche Ergebnisse findet man im proximalen und mittleren
Drittel der A. poplitea. Im proximalen Segment liegt die Offenheitsrate bei Patienten
ohne Hypertonus bei 70 % (siehe Diagramm 191) nach vier Jahren, und 80 % bei
Patienten mit Hypertonus. Im mittleren Abschnitt der A. poplitea betrigt die
Langzeitprognose bei Patienten ohne Bluthochdruck 54 % (siehe Diagramm 192) nach

2,5 Jahren, bei Patienten mit arteriellem Hypertonus dagegen 79 %.
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Diagr. 190: A. poplitea allgemein
Interv. bei Patienten ohne Hypertonus (54)

Interv. bei Patienten mit Hypertonus (52)
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Die folgenden Diagramme iiberpriifen die Aussagekraft der Vergleichbarkeit der
GefiBisituation mit der cerebralen Durchblutung. Dabei wird der Verlauf der
radiologischen Interventionen im Bereich der A. poplitea bei Patienten ohne und mit

Zustand nach (Z.n.) Apoplex verglichen.



Diagr. 193: A. poplitea allgemein
Interv. bei Patienten ohne Z.n. Apoplex (90)

Interv. bei Patienten mit Z.n. Apoplex (16)
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Diagr. 194: A. poplitea proximal
Interv. bei Patienten ohne Z.n. Apoplex (41)

Interv. bei Patienten mit Z.n. Apoplex (6)
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Aufgrund einer zu geringen Fallzahl wurde auf die Gegeniiberstellung der Ergebnisse

nach radiologischen Interventionen in der A. poplitea Mitte und distal bei Patienten

ohne, bzw. mit Z.n. Apoplex verzichtet. Anhand der Diagramme 193 und 194 erkennt

man bei Patienten mit cerebraler Durchblutungsstérungen und Z.n. Apoplex mit 100 %

Offenheitsrate nach 4,5 Jahren eine sehr gute Langzeitprognose. Patienten ohne Z.n.

Apoplex konnen nach radiologischen Interventionen in der A. poplitea allgemein mit

einer Offenheitsrate von 56 % (siehe Diagramm 193) nach drei Jahren, bzw. in der

A. poplitea proximal mit 74 % (siehe Diagramm 194) nach 4,5 Jahren rechnen.

Die anschlieBenden Diagramme {iiberpriifen eine mogliche Abhingigkeit der

radiologischen Interventionen in der A. poplitea vom Diabetes mellitus, einem weiteren

Risikofaktor der pAVK.



Diagr. 195: A. poplitea allgemein
Interv. bei Patienten ohne Diabetes mellitus (45)

Interv. bei Patienten mit Diabetes mellitus (61)
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Diagr. 196: A. poplitea proximal
Interv. bei Patienten ohne Diabetes mellitus (25)

Interv. bei Patienten mit Diabetes mellitus (22)
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Bei der Auswertung der Ergebnisse von
radiologischen Interventionen im Bereich
der A. poplitea bei Patienten mit Diabetes
mellitus  wurde auf eine  weitere
Unterteilung in tablettenpflichtigen- und
insulinpflichtigen Diabetes verzichtet: mit
77 % war der GroBteil dieser Patienten mit

oralen Antidiabetika eingestellt.

Diagr. 197: A. poplitea Mitte
Interv. bei Patienten ohne Diabetes mellitus (17)

Interv. bei Patienten mit Diabetes mellitus (21)
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Aufgrund einer zu geringen Fallzahl wurde auf die Gegeniiberstellung der Ergebnisse
der radiologischen Interventionen in der A. poplitea distal bei Patienten ohne, bzw. mit
Diabetes verzichtet. Im Vergleich der Diagramme 195 bis 197 erkennt man bei
Patienten ohne Diabetes mellitus eine etwas bessere Langzeitprognose. Fiir die gesamte
A. poplitea findet man bei Patienten ohne Diabetes eine Offenheitsrate von 77 % (siehe
Diagramm 195) nach 4,5 Jahren, bei Patienten mit erhohtem Blutzucker dagegen nur

54 % nach drei Jahren. Im proximalen GefdBabschnitt haben Patienten mit Diabetes und
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einem Wert von 61 % (siehe Diagramm 196) nach 3,5 Jahren ein schlechteres Ergebnis,

als Patienten ohne Diabetes mit 84 %. Im Bereich der A. poplitea Mitte findet man mit

rund 65 % (siehe Diagramm 197) nach zwei Jahren bei beiden Patientengruppen

dhnliche Langzeitergebnisse.

Die folgenden Diagramme beschiftigen sich mit der eventuellen Abhidngigkeit der

Ergebnisse im Bereich der A. poplitea von einer Hypercholesterindmie (Hyperchol.).

Diagr. 198: A. poplitea allgemein
Interv. bei Patienten ohne Hyperchol. (67)

Interv. bei Patienten mit Hyperchol. (39)
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Diagr. 199: A. poplitea proximal
Interv. bei Patienten ohne Hyperchol. (28)

Interv. bei Patienten mit Hyperchol. (19)

Aufgrund eines zu geringen

Beobachtungszeitraumes wird auf die
Darstellung ~ der  Ergebnisse  nach
radiologischen Interventionen in der
A. poplitea distal bei Patienten ohne, bzw.
mit Hypercholesterindmie verzichtet. Im
Vergleich der Diagramme 198 bis 200
erkennt man fiir die gesamte A. poplitea
einen leichten Vorteil fiir Patienten ohne
erhohtes Cholesterin: eine Offenheitsrate
von 66 % (siehe Diagramm 198) nach drei

Jahren.

Diagr. 200: A. poplitea Mitte
Interv. bei Patienten ohne Hyperchol. (27)

Interv. bei Patienten mit Hyperchol. (11)
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Im proximalen GefifB3drittel liegen Patienten ohne Cholesterin deutlich im Vorteil. Die
Langzeitergebnisse betragen hier 96 % (siehe Diagramm 199) nach 4,5 Jahren, im
Gegensatz zu Patienten mit Hypercholesterindmie, und einer Offenheitsrate von 57 %.
Im mittleren Abschnitt der A. poplitea verhilt es sich aber umgekehrt. In diesem Fall
haben Patienten mit Cholesterin und einer Offenheitsrate von 67 % (siche
Diagramm 200) nach zwei Jahren bessere Langzeitergebnisse, als die Patienten ohne
Hypercholesterindmie mit 58 %.

In den folgenden Diagrammen wird eine mogliche Abhéngigkeit der Ergebnisse nach
radiologischen Interventionen im Bereich der A. poplitea von einer eventuell
bestehenden koronaren Herzkrankheit (KHK) untersucht.

Aufgrund eines zu geringen Beobachtungszeitraumes wird auf die Darstellung der
Ergebnisse der radiologischen Interventionen in der A. poplitea distal bei Patienten
ohne, bzw. mit KHK verzichtet. In allen drei Diagrammen erkennt man bei Patienten
mit einer koronaren Herzkrankheit, eine bessere Langzeitprognose. Fiir die gesamte
A. poplitea gelten bei Patienten mit KHK Werte von 83 % (siehe Diagramm 201) nach
4,5 Jahren, im Gegensatz zu Patienten ohne KHK und 52 % Offenheitsrate nach drei
Jahren Beobachtungszeitraum. Im proximalen Drittel der A. poplitea erreichen
Patienten ohne bzw. mit KHK &hnliche Offenheitsraten, die um 77 % (siche
Diagramm 202) nach 4,5 Jahren liegen. Im mittleren Gefd3segment sieht man dagegen
wieder einen deutlicheren Vorteil fiir Patienten mit KHK, denn mit einer Offenheitsrate
von 74 % (siehe Diagramm 203) nach 1,5 Jahren, haben sie ein besseres Ergebnis als

Patienten ohne KHK mit einer Offenheitsrate von 55 % nach 1,5 bzw. drei Jahren.
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Diagr. 201: A. poplitea allgemein
Interv. bei Patienten ohne KHK (68)
Interv. bei Patienten mit KHK (38)
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Diagr. 202: A. poplitea proximal Diagr. 203: A. poplitea Mitte
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Die néchsten Diagramme iiberpriifen eine mogliche Abhéngigkeit der radiologischen
Interventionen (Interv.) im Bereich der A. poplitea bei Patienten ohne, bzw. mit

vorliegender Niereninsuffizienz (Niereninsuff.).



Diagr. 204: A. poplitea allgemein
Interv. bei Patienten ohne Niereninsuff. (56)

Interv. bei Patienten mit Niereninsuff. (50)
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Diagr. 205: A. poplitea proximal
Interv. bei Patienten ohne Niereninsuff. (28)

Interv. bei Patienten mit Niereninsuff. (19)
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4,5 Jahre

Diagr. 206: A. poplitea Mitte

Interv. bei Patienten ohne Niereninsuff. (21)

Diagr. 207: A. poplitea distal
Interv. bei Patienten ohne Niereninsuff. (7)

Interv. bei Patienten mit Niereninsuff. (14)

Interv. bei Patienten mit Niereninsuff. (17)
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Die Untersuchung der Ergebnisse von radiologischen Interventionen bei Patienten mit

einer Niereninsuffizienz bezieht sich vor allem auf dialysepflichtige Patienten, die mit

78 % den GroBteil dieser Gruppe stellen. Im Vergleich der Diagramme 204 bis 207

erkennt man nach radiologischen Interventionen in der A. poplitea bei Patienten ohne

Niereninsuffizienz eine etwas bessere Langzeitprognose. Fiir die gesamte A. poplitea

findet man eine Offenheitsrate von 66 % (siche Diagramm 204) nach 4,5 Jahren bei
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Patienten mit normaler Nierenfunktion, und 62 % bei Niereninsuffizienten. Im

proximalen GefdBabschnitt findet man nach 4,5 Jahren bei Patienten ohne

Niereninsuffizienz eine Offenheitsrate von 82 % (siche Diagramm 205), bei Patienten
mit Niereninsuffizienz dagegen nur 71 % nach 3,5 Jahren. Im distalen Geféf3segment
findet man generell die schlechteren Offenheitsraten, aber mit 57 % (siche
Diagramm 207) nach 1,5 Jahren haben Patienten mit normaler Nierenfunktion noch eine
etwas bessere Prognose als Patienten mit eingeschrinkter Nierenfunktion. Die
Ausnahme in dieser Auswertung bildet das mittlere Drittel der A. poplitea, in dem die
Langzeitergebnisse bei Patienten mit Niereninsuffizienz mit 74 % (siche
Diagramm 206) nach drei Jahren hoher ausfallen, als die 55 % nach zwei Jahren, bei
Patienten mit normaler Nierenfunktion.

Die folgenden Diagramme sollen eine mogliche Abhingigkeit der Prognose von
radiologischen Interventionen (Interv.) im Bereich der A. poplitea von einem weiteren
Risikofaktor der pAVK, dem Nikotinabusus, veranschaulichen.

Diagr. 208: A. poplitea allgemein Diagr. 209: A. poplitea proximal

Interv. bei Patienten ohne Nikotinabusus (79) Interv. bei Patienten ohne Nikotinabusus (29)

Interv. bei Patienten mit Nikotinabusus (27) Interv. bei Patienten mit Nikotinabusus (18)
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Aufgrund einer zu geringen Fallzahl wird auf die Darstellung der Ergebnisse der
radiologischen Interventionen in der A. poplitea Mitte und distal bei Patienten ohne,
bzw. mit Nikotinabusus verzichtet. Laut Diagramm 208 erkennt man bei Patienten mit

Nikotinabusus eine etwas bessere Langzeitprognose. Mit 77 % liegt die Offenheitsrate
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nach 4,5 Jahren iiber dem Wert, der von Patienten ohne Nikotinabusus erreicht wird,
nidmlich 63 % nach drei Jahren. Bei einer genaueren Betrachtung des proximalen
Gefiflsegments, findet man dagegen eine bessere Prognose bei Patienten ohne
Nikotinabusus. Laut Diagramm 209 haben Nichtraucher im Bereich der A. poplitea
proximal eine Offenheitsrate von 82 % nach 4,5 Jahren, im Gegensatz zu den 71 %, die
von Rauchern erreicht werden.

Die folgenden Diagramme bestehen aus einer Kombination von zwei verschiedenen
Risikofaktoren. Die dabei entstehenden Ergebnisse werden nur fiir die gesamte
A. poplitea beschrieben, da die Aussagekraft der einzelnen Diagramme bei einer
weiteren Differenzierung der Abschnitte der A. poplitea aufgrund zu geringer
Fallzahlen sehr stark eingeschrinkt wire. Dabei werden nur solche Ergebnisse
aufgefiihrt, bei denen eine ausreichende Fallzahl, bzw. ein ausreichender
Beobachtungszeitraum besteht.

Zunichst findet eine Kombination des arteriellen Hypertonus mit weiteren

Risikofaktoren statt.

Diagr. 210: A. poplitea allgemein Diagr. 211: A. poplitea allgemein

Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Apoplex (53) Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Diabetes (30)

Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Apoplex (15) Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Diabetes (37)
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Diagr. 212: A. poplitea allgemein Diagr. 213: A. poplitea allgemein
Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Hyperchol. (32) Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & KHK (41)
Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Hyperchol. (17) Interv. bei Pat. mit Hypertonus & KHK (25)
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Diagr. 214: A. poplitea allgemein Diagr. 215:  A. poplitea allgemein

Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Niereninsuff. (28)  Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & Nikotin (39)
Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Niereninsuff. (24) Interv. bei Pat. mit Hypertonus & Nikotin (12)
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Die Diagramme 210 bis 215 beziehen sich auf die Ergebnisse der radiologischen
Interventionen in der A. poplitea bei Patienten mit einer Kombination von arteriellem
Hypertonus mit einem weiteren Risikofaktor. Dabei sind die Offenheitsraten bei
Patienten, die beide Risikofaktoren aufweisen hoher, als bei den Patienten ohne diese
Risikofaktorkombination. Dies gilt vor allem fiir eine Kombination des Risikofaktors

arterieller Hypertonus mit Z.n. Apoplex (siche Diagramm 210), mit
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Hypercholesterindmie (sieche Diagramm 212), mit KHK (sieche Diagramm 213), bzw.
mit Niereninsuffizienz (siche Diagramm 214). Nur im Fall der Kombination von
arteriellem Hypertonus mit Diabetes mellitus (siche Diagramm 211), bzw. mit
Nikotinabusus (sieche Diagramm 215) erkennt man eine Anniherung der beiden
jeweiligen Langzeitergebnisse.

Die nidchsten zwei Diagramme bestehen aus einer Kombination von Z.n. Apoplex mit
Diabetes mellitus (Diabetes), bzw. mit Hypercholesterindmie (Hyperchol.).

Diagr. 216: A. poplitea allgemein Diagr. 217: A. poplitea allgemein

Interv. bei Pat. ohne Apoplex & Diabetes (44) Interv. bei Pat. ohne Apoplex & Hyperchol. (61)

Interv. bei Pat. mit Apoplex & Diabetes (15) Interv. bei Pat. mit Apoplex & Hyperchol. (10)
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Im Vergleich der Diagramme 216 und 217 erkennt man bei Patienten mit Z.n. Apoplex
und einem weiteren Risikofaktor mit einer Offenheitsrate von 100 % nach drei bzw.
4,5 Jahren eine deutlich bessere Langzeitprognose, als bei Patienten ohne
Risikofaktorkombination. In beiden Diagrammen besitzen Patienten mit Risikofaktoren
eine 100 %ige Offenheitsrate nach drei bzw. 4,5 Jahren. Patienten ohne diese jeweiligen
Risikofaktoren kommen dagegen auf 76 % (siehe Diagramm 216) nach 4,5 Jahren, bzw.
auf 52 % (siehe Diagramm 217) nach 4,5 Jahren.

Die nichsten Diagramme verbinden den Risikofaktor Diabetes mellitus mit
(Hyperchol.), KHK, bzw. mit Niereninsuffizienz

Hypercholesterindmie mit

(Niereninsuff.).



Diagr. 218:
Interv. bei Pat

Interv. bei Pat

127

A. poplitea allgemein
. ohne Diabetes & Hyperchol. (28)
. mit Diabetes & Hyperchol. (22)

Diagr. 219: A. poplitea allgemein
Interv. bei Pat. ohne Diabetes & KHK (28)
Interv. bei Pat. mit Diabetes & KHK (21)
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Diagr. 220: A. poplitea allgemein Im Vergleich der Diagramme 218 bis 220

Interv. bei Pat

. ohne Diabetes & Niereninsuff. (35)

Interv. bei Pat. mit Diabetes & Niereninsuff. (40)
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erkennt man zum ersten Mal bei

Patienten mit einer Kombination von
Risikofaktoren, eine schlechtere
Langzeitprognose, als Patienten ohne
Risikofaktoren. mit

diese Patienten

Diabetes mellitus und
Hypercholesterindmie haben mit 63 %
(sieche Diagramm 218) nach drei Jahren
als

schlechtere ~ Offenheitsrate,

eine
Patienten ohne diese zwei Risikofaktoren

mit 86 %iger Offenheitsrate.

Laut Diagramm 220 haben Patienten mit Diabetes mellitus und Niereninsuffizienz mit

52 % nach drei Jahren ebenfalls ein schlechteres Langzeitergebnis, als Patienten ohne

diese Risikofaktoren mit 71 %. Nur bei der Kombination der Risikofaktoren Diabetes

mellitus und KHK waren die Ergebnis wieder umgekehrt. Diabetiker mit zusitzlicher

KHK haben mit 79 % (siehe Diagramm 219) Offenheitsrate nach drei Jahren einen

besseren Wert als die 72 %, bei Patienten ohne Diabetes mellitus und ohne KHK.
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Die nachfolgenden Diagramme kombinieren den Risikofaktor Hypercholesterinimie

(Hyperchol.) mit KHK, Niereninsuffizienz (Niereninsuff.), bzw. mit Nikotinabusus

(Nikotin).

Diagr. 221:
Interv. bei Pat. ohne Hyperchol. & KHK (44)
Interv. bei Pat. mit Hyperchol. & KHK (15)
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Diagr. 222:
Interv. bei Pat. ohne Hyperchol. & Niereninsuff. (36)

A. poplitea allgemein

Interv. bei Pat. mit Hyperchol. & Niereninsuff. (19)
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Diagr. 223: A. poplitea allgemein
Interv. bei Pat. ohne Hyperchol. & Nikotin (48)
Interv. bei Pat. mit Hyperchol. & Nikotin (8)
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Im Vergleich der Diagramme 221 bis 223
erkennt man zum Einen, dass Patienten mit
Hypercholesterindimie und KHK eine
bessere Langzeitprognose besitzen, als
Patienten ohne diese Risikofaktoren. Laut
Diagramm 221 steht die Offenheitsrate
nach drei Jahren zwischen 83 % und 57 %.
Andererseits erkennt man anhand der
Diagramme 222 und 223, dass Patienten
mit Hypercholesterindmie und
Niereninsuffizienz, bzw.
Hypercholesterindamie und Nikotinabusus
eine schlechtere Prognose aufweisen, als

Patienten ohne diese Risikofaktoren.
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Abschliefend zeigen die Diagramme 224 und 225 die Auswertungen der Ergebnisse

von Patienten die zu einer KHK noch eine Niereninsuffizienz (Niereninsuff.), bzw.

einen Nikotinabusus aufweisen.

Diagr. 224: A. poplitea allgemein Diagr. 225: A. poplitea allgemein

Interv. bei Pat. ohne KHK & Niereninsuff. (37) Interv. bei Pat. ohne KHK & Nikotinabusus (51)

Interv. bei Pat. mit KHK & Niereninsuff. (19) Interv. bei Pat. mit KHK & Nikotinabusus (10)
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Patienten mit KHK und Niereninsuffizienz haben laut Diagramm 224 nach drei Jahren
mit 75 % eine bessere Langzeitprognose, als Patienten ohne diese Risikofaktoren mit
51 %. Dagegen haben Patienten mit KHK und Nikotinabusus, im Vergleich zu den
Patienten ohne diese Risikofaktorkombination, mit 45 % (sieche Diagramm 225) nach
drei Jahren ziemlich identische Langzeitergebnisse, auch wenn sich der Kurvenverlauf
innerhalb des ersten Jahres deutlich unterscheidet.

In den folgenden Diagrammen werden die bereits bekannten Risikofaktoren zunichst

mit dem Geschlecht, und im Anschluss daran mit dem Alter der Patienten kombiniert.



Diagr. 226: A. poplitea allgemein
Interv. bei weibl. Pat. < 65 Jahre (7)
Interv. bei weibl. Pat. > 65 Jahre (62)
Interv. bei ménnl. Pat. < 65 Jahre (23)

Interv. bei ménnl. Pat. > 65 Jahre (13)
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Diagr. 227: A. poplitea allgemein
Interv. bei weibl. Pat. mit Hypertonus (34)

Interv. bei ménnl. Pat. mit Hypertonus (17)
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Diagr. 228: A. poplitea allgemein
Interv. bei weibl. Pat. mit Diabetes (38)

Interv. bei ménnl. Pat. mit Diabetes (22)

Diagr. 229: A. poplitea allgemein
Interv. bei weibl. Pat. mit Hyperchol. (30)

Interv. bei ménnl. Pat. mit Hyperchol. (8)
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Diagr. 230: A. poplitea allgemein Diagr. 231: A. poplitea allgemein
Interv. bei weibl. Pat. mit KHK (25) Interv. bei weibl. Pat. mit Niereninsuff. (28)
Interv. bei ménnl. Pat. mit KHK (13) Interv. bei ménnl. Pat. mit Niereninsuff. (21)
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Im Vergleich der Diagramme 226 bis 231 erkennt man nach radiologischen
Interventionen in der A. poplitea, in Bezug auf bestimmte Risikofaktoren, bei
minnlichen Patienten eine deutlich bessere Langzeitprognose. Wihrend die
Offenheitsraten in den jeweiligen Beobachtungszeitraumen bei den Ménnern zwischen
70 % bis 100 % liegen, erwarten die Frauen nur Werte zwischen 49 % und 75 %. In
allen Auswertungen, in Bezug auf das Alter (sieche Diagramm 226), auf arteriellen
Hypertonus (sieche Diagramm 227), auf Diabetes mellitus (sieche Diagramm 228), auf
Hypercholesterindmie (siche Diagramm 229), auf KHK (siehe Diagramm 230), bzw.
auf Niereninsuffizienz (siehe Diagramm 231) fallen die Langzeitergebnisse zugunsten
der minnlichen Patienten aus.

Die folgenden Diagramme bieten eine Unterscheidung der Ergebnisse nach
radiologischen Interventionen (Interv.) in der A. poplitea bei Patienten (Pat.) unter, bzw.

iiber 65 Jahre (J.).
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Diagr. 232: A. poplitea allgemein Diagr. 233: A. poplitea allgemein
Interv. bei Pat. < 65 J. & Hypertonus (11) Interv. bei Pat. < 65 J. & Diabetes (22)
Interv. bei Pat. > 65 J. & Hypertonus (41) Interv. bei Pat. > 65 J. & Diabetes (39)
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Diagr. 234: A. poplitea allgemein Diagr. 235: A. poplitea allgemein
Interv. bei Pat. < 65 J. & Niereninsuff. (20) Interv. bei Pat. < 65 J. & Nikotinabusus (18)
Interv. bei Pat. > 65 J. & Niereninsuff. (30) Interv. bei Pat. > 65 J. & Nikotinabusus (9)
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Im Vergleich der Diagramme 232 bis 235 erkennt man nach radiologischen
Interventionen in der A. poplitea, in Bezug auf bestimmte Risikofaktoren, eine bessere
Langzeitprognose fiir Patienten unter 65 Jahre. Wihrend bei den jiingeren Patienten die
Offenheitsraten nach drei Jahren zwischen 65 % und 100 % schwanken, erzielen
Patienten iiber 65 Jahre nur Werte zwischen 44 % und 76 %. In Bezug auf arteriellen
Hypertonus (sieche Diagramm 232), auf Diabetes mellitus (sieche Diagramm 233), auf



133

Niereninsuffizienz (siche Diagramm 234), bzw. auf Nikotinabusus (siehe
Diagramm 235), besitzen Patienten unter dem 65. Lebensjahr eine deutlich hohere
Offenheitsrate.

Im folgenden Diagramm wird die Abhéngigkeit der Ergebnisse nach radiologischen
Interventionen in der A. poplitea von dem jeweiligen klinischen Beschwerdebild des
Patienten vor dem Eingriff dargestellt. Zur Einteilung der klinischen Beschwerden
wurde auch in diesem Fall die Fontaine-Klassifikation verwendet. Die dabei erfassten

Patienten gehoren den Stadien II a bis IV an.

Diagr. 236: A. poplitea allgemein Laut Diagramm 236 findet man die besten

Interv. bei Patienten im Stadium II a (8) . ) . .
Langzeitergebnisse nach radiologischen

Interv. bei Patienten im Stadium I b (61)

Interv. bei Patienten im Stadium III (16) Interventionen in der A. poplitea bei

Interv. bei Patienten im Stadium IV (21) Patienten, die ins Stadium III der Fontaine-

Klassifikation eingegliedert werden. Mit

81 % Offenheitsrate nach drei Jahren

A. poplitea aligemein
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80% . . . .
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60%
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Beobachtungszeitraum zeigt. Mit 44 % Offenheitsrate nach vier

Jahren liegen Patienten im Stadium II a an

letzter Stelle.

In den folgenden Diagrammen wird die Abhingigkeit der radiologischen Interventionen
im Bereich der A. poplitea von der lokalen Anzahl der Stenosen iiberpriift. Man
unterscheidet hierbei solitdre Stenosen, gruppierte (grupp.) Stenosen, bzw. Okklusionen,

deren Linge aber unter 10 cm liegt.
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Diagr. 237: A. poplitea allgemein Diagr. 238: A. poplitea proximal
Interv. bei Pat. mit solitiren Stenosen (32) Interv. bei Pat. mit solitdren Stenosen (15)
Interv. bei Pat. mit grupp. Stenosen (74) Interv. bei Pat. mit grupp. Stenosen (32)
Interv. bei Pat. mit einer Okklusion (41) Interv. bei Pat. mit einer Okklusion (15)
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Diagr. 239: A. poplitea Mitte Diagr. 240: A. poplitea distal
Interv. bei Pat. mit solitdren Stenosen (10) Interv. bei Pat. mit solitdren Stenosen (7)
Interv. bei Pat. mit grupp. Stenosen (28) Interv. bei Pat. mit grupp. Stenosen (14)
Interv. bei Pat. mit einer Okklusion (17) Interv. bei Pat. mit einer Okklusion (9)
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Im Vergleich der Diagramme 237 bis 240 erkennt man nach radiologischen
Interventionen in der A. poplitea, in Bezug auf die Anzahl der behandelten Stenosen,
ein unterschiedliches Ergebnis. Anhand der Diagramme 237 und 238 findet man das zu
erwartende Ergebnis. Patienten mit einer solitiren Stenose zeigen die hdochste

Offenheitsrate, gefolgt von Patienten mit gruppierten Stenosen, bzw. mit einer
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Okklusion. Die Diagramme 239 und 240 weichen dagegen von dieser Struktur ab. Die
Ergebnisse in diesen beiden Diagrammen konnten aber aufgrund der sinkenden
Fallzahlen durchaus in ihrer Aussagekraft eingeschrinkt sein.

Das Diagramm 241 beschiftigt sich mit der Beziehung der Ergebnisse nach
radiologischen Interventionen in der A. poplitea vom Stenosetyp. Unterschieden werden
conzentrische (conzentr.), filiform conzentrische (filif. conzentr.), exzentrische

(exzentr.), und filiform exzentrische (filif. exzentr.) Stenosen.

Diagr. 241: A. poplitea allgemein Laut Diagramm 241 haben Patienten mit

Interv. bei Pat. mit conzentr. Stenose (9) der Behand]ung einer conzentrischen

Interv. bei Pat. mit filif. conzentr. Stenose (22) Stenose in der A poplitea die besten

Interv. bei Pat. mit exzentr. Stenose (23) . . . .
- Langzeitergebnisse, mit einer
Interv. bei Pat. mit filif. exzentr. Stenose (11)
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Die schlechteste Prognose von allen Stenosetypen bilden die filiform exzentrischen
Stenosen, deren Offenheitsrate nach 1,5 Jahren bereits auf 20 % abfillt.

Die néchsten Diagramme iiberpriifen eine mogliche Abhéngigkeit der radiologischen
Interventionen in der A. poplitea von der Kombination Stenosetyp und Stenosenanzahl.
Solitdre (solit.), bzw. gruppierte (grupp.) Stenosen werden jeweils mit filiform

conzentrischen (filif. conz.), bzw. exzentrischen (exzentr.) Stenosen kombiniert.



Diagr. 242: A. poplitea allgemein

Interv. bei Pat. mit solit., filif. conz. Stenose (13)

Interv. bei Pat. mit grupp., filif. conz. Stenose (9)
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4 Jahre
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Diagr. 243:

Interv.

Interv.

A. poplitea allgemein
bei Pat. mit solit., exzentr. Stenose (10)

bei Pat. mit grupp., exzentr. Stenose (13)
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Auch bei einer Kombination der Stenosenanzahl mit dem Stenosetyp erkennt man

sowohl bei filiform conzentrischen Stenosen (sieche Diagramm 242), als auch bei

exzentrischen Stenosen (siehe Diagramm 243) in der A. poplitea, die bessere

Langzeitprognose bei Patienten mit einer solitéren Stenose.

Die folgenden Diagramme sollen die Ergebnisse der radiologischen Interventionen in

der A. poplitea nach primédren und sekundéren Offenheitsraten differenzieren.

Diagr. 244: A. poplitea allgemein
Primire Offenheitsrate (84)
Sekundére Offenheitsrate (17)

Diagr. 245: A. poplitea Mitte

Primire Offenheitsrate (29)
Sekundére Offenheitsrate (7)
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Von den insgesamt 106 Interventionen im Bereich der A. poplitea waren 84 erstmalige
Eingriffe (primére Offenheitsrate). Hinzukommen 17 erste Reinterventionen (sekundire
Offenheitsrate), drei zweite, und zwei dritte Reinterventionen, die aber aufgrund der zu
geringen Fallzahl nicht extra aufgefiihrt werden.

Laut Diagramm 244 liegen die Ergebnisse der primédren Offenheitsrate in der gesamten
A. poplitea nach 4,5 Jahren bei 59 %. Die Ergebnisse der sekundédren Offenheitsrate
sinken dagegen nach vier Jahren auf 55 %. Betrachtet man die Aufschliisselung fiir das
mittlere Drittel der A. poplitea, so liegt die sekundire Offenheitsrate mit 75 % (sieche
Diagramm 245) nach vier Jahren iiber den Ergebnissen der primdren Offenheitsrate
mit 64 % nach drei Jahren.

Aufgrund eines zu geringen Beobachtungszeitraumes ist eine Darstellung der
Interventionen mit zusitzlicher Stentimplantation nicht moglich. Deshalb fillt die
Gegeniiberstellung der Ergebnisse von radiologischen Interventionen in der A. poplitea
als alleinige PTA, bzw. als Stentimplantation weg.

Die folgenden Diagramme sollen Aufschluss iiber eine eventuelle Abhingigkeit von
radiologischen Interventionen in der A. poplitea von der Ausstrombahn (Runoff) geben.
Fiir die Diagnose einer schlechten Ausstrombahn wurden folgende Verinderungen im
Bereich des Unterschenkels festgelegt:

Es muss ein Verschluss von mindestens einer Unterschenkelarterie, sowie eine bzw.
mehrere hochgradige (> 50 %) Stenosierungen einer weiteren Unterschenkelarterie

vorliegen.
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Diagr. 246:  A. poplitea allgemein Im Vergleich der Diagramme 246 bis 248
Interv. bei Pat. mit gutem Runoff (56) erkennt man nach radiologischen
Interv. bei Pat. mit schlechtem Runoff (50) A . 3 3
Interventionen in der A. poplitea bei

Patienten mit schlechtem Runoff oft

100" A- poplitea allgemein bessere  Langzeitergebnisse, als  bei
o 80% Patienten mit einer guten Ausstrombahn.
©
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Diagr. 247: A. poplitea proximal Diagr. 248: A. poplitea distal
Interv. bei Pat. mit gutem Runoff (24) Interv. bei Pat. mit gutem Runoff (7)
Interv. bei Pat. mit schlechtem Runoff (23) Interv. bei Pat. mit schlechtem Runoff (14)
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Im proximalen Drittel findet man bei Patienten mit gutem Runoff eine Offenheitsrate
von 64 % (siehe Diagramm 247) nach vier Jahren, wihrend Patienten mit schlechtem
Runoff ein Ergebnis von 91 % nach 4,5 Jahren erreichen. Nur im distalen Drittel haben
Patienten mit guter Ausstrombahn, und einer Langzeitprognose von 50 % (sieche
Diagramm 248) nach 1,5 Jahren leichte Vorteile, gegeniiber den 46 % nach zwei Jahren

bei Patienten mit schlechtem Runoff.
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Im folgenden Diagramm werden die Ergebnisse von Patienten mit einer guten, bzw.
schlechten (schl.) Ausstrombahn mit dem Fontaine-Stadium II b (St. II b) kombiniert,
um ggf. einen Einfluss auf das Ergebnis von radiologischen Interventionen im Bereich

der A. poplitea zu vermitteln.

Diagr. 249: A. poplitea allgemein
Interv. bei Pat. im St. II b & gutem Runoff (37)
Interv. bei Pat. im St. II b & schl. Runoff (24)
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Das anschliefende Diagramm entsteht aus einer Kombination von Interventionsart und
Ausstrombahn beim Patienten, als Auswertung der radiologischen Interventionen in der
A. poplitea. Aufgrund des geringen Beobachtungszeitraumes von Stentimplantationen
als radiologische Interventionsart, wird die Auswertung nur fiir alleinige transluminale

Angioplastien vorgenommen.
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Diagr. 250: A. poplitea allgemein
Alleinige PTA bei Pat. mit gutem Runoff (48)
Alleinige PTA bei Pat. mit schl. Runoff (44)
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Laut Diagramm 250 liegt die Offenheitsrate nach alleinigen perkutanen transluminalen
Angioplastien in der A. poplitea bei Patienten mit schlechtem Runoff mit 75 % nach
4.5 Jahren iiber den Ergebnissen der Patienten mit einer guten Ausstrombahn. Deren

Offenheitsrate betrigt nach drei Jahren nur noch 65 %.
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3.4 Unterschenkelarterien

Von den 535 radiologischen Interventionen waren 44 Eingriffe im Bereich des
Unterschenkels lokalisiert, was einem Prozentsatz von 8,22 % entspricht.

Davon waren 90,9 % alleinige perkutane transluminale Angioplastien, sowie 9,1 %
Stentimplantationen.

Aufgrund zu geringer Fallzahlen an radiologischen Interventionen im Bereich der
Unterschenkelarterien, wird auf eine genauere Aufschliisselung der Ergebnisse nach
Truncus tibiofibularis, A. tibialis anterior, A. tibialis posterior, sowie A. fibularis
verzichtet.

Die meisten Verlaufskontrollen im Bereich des Unterschenkels betragen zwischen zwei
und drei Jahren.

In den folgenden Diagrammen werden verschiedene Grundparameter miteinander
verglichen oder kombiniert, um verschiedene Aussagen iiber die Prognose nach
Interventionen im Unterschenkelbereich treffen zu konnen. Diagramm 1 zeigt dabei den

Verlauf fiir simtliche Eingriffe im Bereich der Unterschenkelarterien (US-Arterien).

Diagr. 251: US-Arterien allgemein

Gesamtzahl der Interventionen (44)
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Laut Diagramm 251 erkennt man nach radiologischen Interventionen in den gesamten

Unterschenkelarterien nach 2,5 Jahren eine Offenheitsrate von 51 %.
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Das nidchste Diagramm beschiftigt sich mit einer eventuellen Abhingigkeit der

Ergebnisse der radiologischen Interventionen in den Unterschenkelarterien vom Alter

des Patienten.

Diagr. 252: US-Arterien allgemein
Interventionen bei Patienten < 65 Jahre (11)

Interventionen bei Patienten > 65 Jahre (33) Man erkennt anhand des Diagramms 252

nach radiologischen Interventionen in den

Unterschenkelarterien allgemein Unterschenkelarterien ~ eine  &hnliche
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Das Diagramm 253 =zeigt den Bezug der radiologischen Interventionen im

Unterschenkelbereich zu Patienten des weiblichen, bzw. des ménnlichen Geschlechts.

Diagr. 253: US-Arterien allgemein Im Vergleich der Abhiéngigkeit der
Interventionen bei weiblichen Patienten (26) Ergebnisse von radiologischen
Interventionen bei minnlichen Patienten (18) Interventionen im Unterschenkelbereich

vom Geschlecht der Patienten, erkennt man

Unterschenkelarterien aligemein eine  bessere  Langzeitprognose  bei
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Die nidchsten Diagramme beschiftigen sich nun mit der Abhédngigkeit einzelner
Risikofaktoren ~vom Ergebnis der radiologischen Interventionen in den

Unterschenkelarterien (US-Arterien).

Diagr. 254: US-Arterien allgemein Diagr. 255: US-Arterien allgemein
Interv. bei Patienten ohne Hypertonus (18) Interv. bei Patienten ohne Z.n. Apoplex (35)
Interv. bei Patienten mit Hypertonus (26) Interv. bei Patienten mit Z.n. Apoplex (9)
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Diagr. 256: US-Arterien allgemein Diagr. 257: US-Arterien allgemein
Interv. bei Patienten ohne Diabetes (9) Interv. bei Patienten ohne Hyperchol. (31)
Interv. bei Patienten mit Diabetes (35) Interv. bei Patienten mit Hyperchol. (13)
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Diagr. 258: US-Arterien allgemein Diagr. 259: US-Arterien allgemein
Interv. bei Patienten ohne KHK (28) Interv. bei Patienten ohne Niereninsuff. (22)
Interv. bei Patienten mit KHK (16) Interv. bei Patienten mit Niereninsuff. (22)
Unterschenkelarterien allgemein Unterschenkelarterien aligemein
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Im Vergleich der Diagramme 254 bis 259 erkennt man nach radiologischen
Interventionen in den Unterschenkelarterien bei Patienten ohne, bzw. mit bestimmten
Risikofaktoren eine unterschiedliche Auswirkung auf die Langzeitprognose. In Bezug
auf die Auswirkung der Risikofaktoren Diabetes mellitus und Niereninsuffizienz, erhielt
man bei Patienten mit dem jeweiligen Risikofaktor eine schlechtere Offenheitsrate, als
bei Patienten ohne diese Erkrankungen. Patienten mit Diabetes mellitus haben mit einer
Offenheitsrate von 57 % (siehe Diagramm 256) nach zwei Jahren eine deutlich
schlechtere Langzeitprognose, als Patienten ohne Diabetes mellitus mit 100 %. Ahnlich
verhdlt es sich bei Patienten mit einer Niereninsuffizienz. Patienten mit einer
eingeschrinkten Nierenfunktion konnen mit einer Offenheitsrate von 64 % (siche
Diagramm 259) nach zwei Jahren rechnen, wihrend Patienten ohne Niereninsuffizienz
auf 72 % kommen. Dagegen erhilt man fiir die Risikofaktoren arterieller Hypertonus
(sieche Diagramm 254), Z.n. Apoplex (sieche Diagramm 255), Hypercholesterinimie
(siehe Diagramm 257) und KHK (siehe Diagramm 258) ein umgekehrtes Ergebnis.

In den folgenden Diagrammen werden nur bei aussagekriftigen Fallzahlen
Kombinationen von Risikofaktoren erstellt, und deren Auswirkung auf die Prognose

von radiologischen Interventionen in den gesamten Unterschenkelarterien dargestellt.



Diagr. 260: US-Arterien allgemein
Interv. bei Pat. ohne Hypertonus & KHK (15)
Interv. bei Pat. mit Hypertonus & KHK (13)
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Diagr. 261: US-Arterien allgemein
Interv. bei Pat. ohne Diabetes & Hyperchol. (7)
Interv. bei Pat. mit Diabetes & Hyperchol. (11)
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Diagr. 262: US-Arterien allgemein
Interv. bei Pat. ohne Diabetes & Niereninsuff. (6)

Interv. bei Pat. mit Diabetes & Niereninsuff. (19)
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Es konnten leider nur drei Beispiele von
Gegeniiberstellungen der Ergebnisse von
radiologischen Interventionen in den
Unterschenkelarterien bei Patienten ohne,
bzw. mit den jeweiligen Risikofaktoren
Anhand  des

dargestellt ~ werden.

Diagramms 260 erkennt man bei
Patienten mit arteriellem Hypertonus und
KHK mit 89 % eine

Offenheitsrate nach 2,5 Jahren, als bei

bessere

den Patienten ohne diese Risikofaktoren

mit einem Ergebnis von 50 %.

In den Diagrammen 261 und 262 kann man dagegen eine bessere Langzeitprognose bei

den Patienten ohne die Risikofaktoren entnehmen. Patienten ohne Diabetes mellitus und

ohne Hypercholesterindmie erreichen mit 100 % (siehe Diagramm 261) nach 2,5 Jahren

ein besseres Ergebnis, als Patienten mit diesen Risikofaktoren und einer Offenheitsrate

von 73 %. Patienten ohne Diabetes mellitus und ohne Niereninsuffizienz kénnen

ebenfalls mit einer Offenheitsrate von 100 % (siehe Diagramm 262) nach 2,5 Jahren
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rechnen, wihrend Patienten mit diesen Risikofaktoren nach zwei Jahren einen Wert von

58 % erreichen.
In den folgenden Diagrammen werden die bereits bekannten Risikofaktoren zunéchst

mit dem Geschlecht , und im Anschluss daran mit dem Alter der Patienten kombiniert.

Diagr. 263: US-Arterien allgemein Diagr. 264: US-Arterien allgemein
Interv. bei weiblichen Pat. > 65 Jahre (21) Interv. bei weibl. Patienten mit Hypertonus (18)
Interv. bei ménnlichen Pat. > 65 Jahre (12) Interv. bei minnl. Patienten mit Hypertonus (8)
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Diagr. 265: US-Arterien allgemein Diagr. 266: US-Arterien allgemein

Interv. bei weibl. Pat. mit Diabetes (20) Interv. bei weibl. Pat. mit Niereninsuff. (11)

Interv. bei ménnl. Pat. mit Diabetes (15) Interv. bei ménnl. Pat. mit Niereninsuff. (11)

Unterschenkelarterien allgemein

Unterschenkelarterien allg in
100% 100%
g 80% o 80%
o o o
& 60% a 60%
£ 40% £ 40%
s s 40%
& 20% & 20%
0% o
gEgeegreeee e seesrreee
[ § SS § 3 § § E E 5282 E
2828 S 866 S I B
- - - 0 a0 o -2 222 _1naquno
®m o o — o ™ o0 o — o
obachtungszeitraum

Beobachtungszeitraum Be




147

Im Vergleich der Diagramme 263 bis 266 erkennt man nach radiologischen
Interventionen in den Unterschenkelarterien bei minnlichen Patienten eine bessere
Langzeitprognose, als bei weiblichen Patienten. Altere minnliche Patienten haben mit
einer Offenheitsrate von 83 % (sieche Diagramm 263) nach 1,5 Jahren deutliche
Vorteile, gegeniiber den weiblichen Patienten iiber 65 Jahre, deren Wert nach 1,5 bzw.
drei Jahren bei 65 % liegt. In Bezug auf das Vorhandensein eines zusitzlichen
Risikofaktors wie arteriellen Hypertonus (sieche Diagramm 264), Diabetes mellitus
(siehe Diagramm 265), bzw. Niereninsuffizienz (sieche Diagramm 266) findet man bei
maénnlichen Patienten deutlich hohere Offenheitsrate, als bei den weiblichen Patienten.

Die Diagramme 267 und 268 beschiftigen sich mit der Auswertung der Ergebnisse nach

radiologischen Interventionen in den Unterschenkelarterien, in Bezug auf das Alter der

Patienten.
Diagr. 267: US-Arterien allgemein Diagr. 268: US-Arterien allgemein
Interv. bei Pat. < 65 Jahre & Diabetes (9) Interv. bei Pat. < 65 Jahre & Niereninsuff. (10)
Interv. bei Pat. > 65 Jahre & Diabetes (26) Interv. bei Pat. > 65 Jahre & Niereninsuff. (12)
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Laut Diagramme 267 und 268 findet man nach radiologischen Interventionen in den
Unterschenkelarterien bei den dlteren Patienten mit bestimmten Risikofaktoren bessere
Langzeitergebnisse, als bei Patienten unter 65 Jahre. Patienten iiber 65 Jahre mit
Diabetes mellitus (57 %, siehe Diagramm 267), bzw. mit Niereninsuffizienz (73 %,
sieche Diagramm 268) haben nach zwei Jahren, im Vergleich zu den jiingeren Patienten

eine etwas bessere Offenheitsrate aufzuweisen.
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In den folgenden Diagrammen wird die Abhéngigkeit der Ergebnisse nach
radiologischen Interventionen in der Unterschenkeletage von dem jeweiligen klinischen
Beschwerdebild des Patienten vor dem Eingriff dargestellt. Zur Einteilung der
klinischen Beschwerden wurde die Fontaine-Klassifikation verwendet. Die dabei
erfassten Patienten gehdren den Stadien II b und III an. Obwohl eine ausreichende
Fallzahl von Patienten im Stadium IV vorliegt, wurde auf die Darstellung der
Ergebnisse nach radiologischen Interventionen in den Unterschenkelarterien aufgrund

eines zu geringen Beobachtungszeitraumes verzichtet.

Diagr. 269: US-Arterien allgemein
Interv. bei Patienten im Stadium I b (11)

Interv. bei Patienten im Stadium III (10)
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Das Diagramm 270 iiberpriift eine mogliche Abhidngigkeit der Ergebnisse nach
radiologischen Interventionen in den Unterschenkelarterien von der lokalen Anzahl der

Stenosen.
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Diagr. 270:  US-Arterien allgemein Anhand des Diagramms 270 erkennt man
Interv. bei Patienten mit solitiren Stenosen (11) die Reihenfolge der besten

Interv. bei Patienten mit grupp. Stenosen (33) . A A
o o ) Langzeitprognose, in Bezug auf die Anzahl
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der behandelten Stenosen. Die hochste
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nach 1,5 Jahren zu liegen kommen.

Im Bereich der Unterschenkelarterien waren 86,4 % erstmalige Interventionen (primére
Offenheitsrate), wihrend nur 13,6 % erste Reinterventionen (sekundire Offenheitsrate)
stattfanden. Aufgrund dieser geringen Fallzahl von Reinterventionen ist eine
Gegeniiberstellung  der Langzeitergebnisse von primdren und sekundiren
Offenheitsraten nicht moglich.

90,9 % der radiologischen Interventionen im Unterschenkelbereich waren alleinige
perkutane transluminale Angioplastien, nur 9,1 % Stentimplantationen. Aufgrund dieser
geringen Fallzahl wird auf eine Gegeniiberstellung der Langzeitergebnisse von PTA und
Stentimplantationen verzichtet.

Die folgenden Diagramme sollen Aufschluss iiber eine eventuelle Abhingigkeit von
radiologischen Interventionen in den Unterschenkelarterien von der jeweiligen
Ausstrombahn (Runoff) geben. Fiir die Diagnose einer schlechten Ausstrombahn

wurden folgende Kriterien in den distalen Gefdf3abschnitten festgelegt:

multiple hochgradige Stenosierungen
hochstgradige Stenosierungen

GefidBokklusion
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Diagr. 271: US-Arterien allgemein
Interv. bei Patienten mit gutem Runoff (14)

Interv. bei Patienten mit schlechtem Runoff (30)
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Beobachtungszeitraum von 58 % nach zwei Jahren.

Aufgrund einer geringen Fallzahl der Patienten mit einem guten Runoff distal der
GefiBlasion im Unterschenkel, wurden bei Kombinationen mit anderen Faktoren keine
aussagekriftigen Gruppen erreicht, so dass im Endeffekt keine Fallunterscheidungen

mehr moglich waren.
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4. Diskussion

Bei einem allgemeinen Uberblick iiber die Ergebnisse der radiologischen Interventionen
in den unterschiedlichen Etagen der Becken- und Beinarterien erkennt man den Abfall
der Offenheitsrate von den Beckenarterien zu den Unterschenkelarterien hin. Die besten
Langzeitergebnisse findet man nach radiologischen Interventionen in der Beckenetage,
mit einer Offenheitsrate von 84 %, nach einem Jahr, bzw. fiinf Jahren. Die Prognose im
Bereich der A. femoralis superficialis liegt nach einem Jahr bei 76 %, nach drei Jahren
bei 64 %. Die Ergebnisse in der A. poplitea betragen nach einem Jahr 64 % und sinken
nach drei Jahren auf 55 %. Im Bereich der Unterschenkelarterien fillt die Offenheitsrate

von 68 % nach einem Jahr, auf 51 % nach 2,5 Jahren ab.

4.1 Beckenarterien (A. iliaca communis, A. iliaca externa)

Die allgemeine Offenheitsrate betrigt nach sdamtlichen radiologischen Interventionen in
den Beckenarterien (A. iliaca communis, A. iliaca externa), bei insgesamt 60 Eingriffen,
84 % nach einem Jahr, bzw. nach fiinf Jahren.

Die Offenheitsrate ist im Bereich der A. iliaca communis mit 77 % nach fiinf Jahren
etwas schlechter ausgefallen, im Vergleich zu der 96 %igen Offenheitsrate im Bereich
der A. iliaca externa.

Bei drei Patienten musste aufgrund von wihrend der Intervention aufgetretenen
Komplikationen wie GefdBspasmen, Arterienperforation, bzw. Reokklusion, eine
gefifichirurgische Versorgung durchgefiihrt werden.

Van Andel publizierte in seiner Arbeit der Langzeitergebnisse nach PTA in den
gesamten Iliacalarterien eine Offenheitsrate von 90 % nach sieben Jahren [46]. Eine
genauere Aufschliisselung der Iliacalarterien in unterschiedliche Segmente unterblieb
dabei.

In unserer Auswertung liegt die primdre Offenheitsrate nach Eingriffen in der
Beckenetage bei 85 % nach einem Jahr, bzw. nach zwei und vier Jahren Kontrolle. Die
sekundidre Offenheitsrate betrdgt nach neun Monaten 100 %, nach 1,5 Jahren noch

67 %. Aufgrund einer zu geringen Fallzahl konnte die sekundidre Offenheitsrate nur
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1,5 Jahre lang kontrolliert werden. In allen neun Fillen waren zu diesem Zeitpunkt noch
keine Gefdllverengungen nachweisbar. Nachdem nur drei Patienten iiber 1,5 Jahre
betreut wurden, und ein Patient davon eine hidmodynamisch relevante Restenose
entwickelt hat, kam es zu diesem starken Abfall der Offenheitsrate.

Hassen-Khodja verdffentlichte in seiner Arbeit iiber die Ergebnisse der PTA in den
Iliacalarterien eine primére Offenheitsrate von 84 %, 79 % und 63 %, nach ein, zwei
und vier Jahren. Die sekundire Offenheitsrate liegt dagegen bei 87 %, 85 % und 73 %
nach ein, zwei und vier Jahren [14].

Bei einer genaueren Aufschliisselung der verschiedenen Grundrisikofaktoren der
Patienten, erkennt man in unserer Auswertung bei Patienten mit einem Risikofaktor
folgendes Ergebnis: in Bezug auf arteriellen Hypertonus, Diabetes mellitus,
Niereninsuffizienz und Nikotinabusus erhdlt man jeweils deutlich bessere
Langzeitprognosen fiir Patienten ohne den jeweiligen Risikofaktor. Bei Patienten mit
dem Risikofaktor Hypercholesterindmie, bzw. bei Patienten mit einer KHK kann man
im Vergleich zu den Patienten ohne den jeweiligen Risikofaktor keinen Unterschied in
der Auswirkung auf die Offenheitsrate erkennen.

In Bezug auf das Geschlecht der Patienten, erkennt man bessere Langzeitergebnisse fiir
mannliche Patienten. In Kombination mit arteriellem Hypertonus, mit
Hypercholesterindmie, mit KHK, bzw. mit Nikotinabusus, liegt die Offenheitsrate bei
mannlichen Patienten hoher, als bei weiblichen Patienten. Nur in Bezug auf Diabetes
mellitus findet man bei weiblichen Patienten eine bessere Prognose.

Patienten unter bzw. iiber 65 Jahre bieten eine fast identische Langzeitprognose. In
Kombination mit dem Geschlecht findet man bei den jiingeren ménnlichen Patienten
eine bessere Prognose, wihrend bei den Patienten iiber 65 Jahre die weiblichen
Patienten im Vorteil sind.

In der Kombination des Alters der Patienten mit den einzelnen Risikofaktoren, findet
man bei Patienten tiber 65 Jahre ein besseres Ergebnis, als bei Patienten unter 65 Jahre.
So liegt die Offenheitsrate bei dlteren Patienten mit arteriellem Hypertonus, mit
Hypercholesterindmie, bzw. mit KHK jeweils iiber den Ergebnissen der Patienten unter
65 Jahre. Unabhingig vom Alter erhilt man sowohl bei Patienten unter, als auch iiber

65 Jahre mit einem Nikotinabusus eine dhnliche Prognose.
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In den aufgefiihrten Auswertungen der Ergebnisse von Risikofaktorenkombinationen
untereinander, findet man in allen Fillen eine deutlich bessere Langzeitprognose fiir
Patienten ohne Risikofaktoren.

Patienten, die vor der radiologischen Intervention dem Stadium II a nach Fontaine
zugeteilt wurden, erzielen mit einer Offenheitsrate von 100 % nach drei Jahren ein
optimales Ergebnis. Patienten im Stadium II b =zeigen nach einem
Beobachtungszeitraum von fiinf Jahren eine Offenheitsrate von 83 %.

Bei Beriicksichtigung der Stenosenanzahl, bzw. der verschiedenen Stenosetypen, erhilt
man folgende Ergebnisse: Patienten mit solitiren Stenosen in der Beckenstrombahn
zeigen eine Offenheitsrate von 87 % nach einem Jahr. Bei Patienten mit gruppierten
Stenosen betrdgt die Offenheitsrate nach einem Jahr dagegen 77 %, wihrend Patienten
mit einer Okklusion eine Offenheitsrate von 66 % aufweisen. Die Linge der
behandelten Okklusionen liegen allesamt unter 10 cm.

Patienten mit einer conzentrischen Stenose in den Beckenarterien haben mit 100 % nach
3,5 Jahren die hochste Offenheitsrate, gefolgt von Patienten mit einer filiform
conzentrischen Stenose (93 % nach drei Jahren), einer exzentrischen Stenose (82 %
nach fiinf Jahren), bzw. einer filiform exzentrischen Stenose (67 % nach einem Jahr).

In der Arbeit von Hirai wird nach PTA von Stenosen der Beckenarterien, von
Offenheitsraten von 92 % bzw. von 70 % nach einem Monat bzw. fiinf Jahren berichtet.
Die Ergebnisse der Behandlung von Okklusionen mittels PTA, werden mit 58 % bzw.
69 %, nach einem Monat bzw. fiinf Jahren angegeben [18]. In unserem Fall liegt die
Offenheitsrate nach Behandlung der Okklusionen in der Beckenetage nach einem Monat
bei 88 %, fillt aber nach einem Jahr auf 66 % ab. Diesen Wert kann man aber nach fiinf
Jahren Beobachtungszeitraum immer noch vorfinden, so dass im Vergleich zu anderen
Arbeiten, ein reprisentativer Wert erzielt werden konnte.

Laut der Arbeit von Vogt konnte in der Behandlung von Beckenarterienverschliissen
mittels PTA nach drei Jahren eine primére Offenheitsrate von 71 % erzielt werden [47].
Bosch publizierte in seiner Arbeit iiber perkutane transluminale Angioplastien im
aortoiliacalen Bereich, eine sofortige Offenheitsrate von 91 %. Bei diesen Patienten, die
von einer Claudicatio intermittens betroffen waren, wurden nach vier Jahren
Verlaufskontrolle, eine Offenheitsrate von 65 % fiir Stenosen, und 54 % fiir

Okklusionen in den Beckenarterien gefunden [5].
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Unter Beriicksichtigung der peripheren Ausstrombahn, findet man bei Patienten mit
gutem Runoff ein deutlich besseres Ergebnis. Als guten Runoff bezeichnet man die
Ausstrombahn, deren weiterer Verlauf keine hochgradigen, bzw. hochstgradige
Stenosierungen, oder Okklusionen aufweist. Mit 88 % Offenheitsrate nach fiinf Jahren
Beobachtungszeitraum, liegt die Prognose der Patienten mit gutem Runoff iiber den
77 %, die bei Patienten mit schlechter Ausstrombahn nach zwei Jahren ermittelt wurde.
In Kombination der Ausstrombahn mit dem klinischen Beschwerdebild nach der
Fontaine-Klassifikation, bzw. der Interventionsart findet man im Vergleich jeweils die
bessere Prognose fiir Patienten mit einer guten Ausstrombahn.

Bei der Unterscheidung der Interventionsart in alleinige PTA und kombinierte
Stentimplantation wurde bei Patienten mit alleiniger perkutaner transluminaler
Angioplastie in den Beckenarterien ein besseres Ergebnis erzielt. Mit einer
Offenheitsrate von 88 % nach einem Jahr, bzw. fiinf Jahren, haben Patienten mit einer
PTA (33 Fille) in den Iliacalarterien, gegeniiber der 79 %igen Offenheitsrate der
Patienten mit einer zusitzlichen Stentimplantation (27 Fille) einen gewissen Vorteil.
Eine Ursache der schlechteren Ergebnisse nach  Stentimplantation im
Beckenstromgebiet konnen in unserer Auswertung die hohe Anzahl an Fillen an
exzentrischen-, bzw. filiform exzentrischen Stenosierungen, oder Okklusionen sein, die
in rund 78 % der Fille zur Stentimplantation fithrten. Dagegen wurden in rund 61 % der
Félle mit alleiniger PTA im Iliacalbereich conzentrische- bzw. filiform conzentrische
Stenosen behandelt. Unterteilt man die Beckenstrombahn in A. iliaca communis und
A. iliaca externa &dndert sich das Ergebnis: einerseits ist im Bereich der A. iliaca
communis die Offenheitsrate nach PTA mit 84 % nach fiinf Jahren, der der
Stentimplantation mit 71 % nach 3,5 Jahren iiberlegen. Andererseits findet man im
Bereich der A. iliaca externa bei Patienten mit Stentimplantation nach fiinf Jahren eine
Offenheitsrate von 100 %, gegeniiber der PTA mit 93 %.

Bosch publiziert in der bereits erwihnten Arbeit bei Stentimplantationen im
aortoiliacalen Bereich eine sofortige Offenheitsrate von 96 %. Patienten, die aufgrund
einer Claudicatio intermittens mit einem Stent im aortoiliacalen Bereich versorgt
wurden, bieten nach vier Jahren Beobachtungszeitraum eine primére Offenheitsrate von

77 % ftiir die Behandlung von Stenosen und 61 % fiir Okklusionen [5].
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Murphy zeigt in seiner Arbeit iliber die Behandlung von GefiBstenosen in der
Beckenetage mit einem Wallstent folgende Ergebnisse: die primédre Offenheitsrate nach
Stentimplantationen in den Beckenarterien liegt nach einem Jahr bei 78 %, nach zwei
und drei Jahren dagegen bei 53 %. Die sekundére Offenheitsrate liegt dagegen nach
einem Jahr bei 86 %, sowie 82 % nach 2,5 Jahren. Die Ergebnisse der priméren
Offenheitsrate waren dabei unabhingig vom Stenosetyp, vom klinischen
Beschwerdebild der Patienten, von der Stenosenlokalisation, bzw. von der Situation der
Ausstrombahn [34].

In einer Arbeit von Martin iiber die Behandlung von GefaBldsionen in der Beckenetage
mit Wallstents, berichtet er iiber eine primére Offenheitsrate von 81 % nach einem Jahr,
bzw. 71 % nach zwei Jahren. Die sekundire Offenheitsrate betrdgt nach einem Jahr
91 %, und 86 % nach zwei Jahren [31]. Auffallend ist die in beiden Fillen, die
beschriebene Steigerung der Langzeitprognose fiir die sekundéire Offenheitsrate. In
unserem Fall konnte aufgrund einer zu geringen Fallzahl von Reinterventionen mit
Stentimplantation in den Beckenarterien kein Ergebnis ausgewertet werden.

Ein anderer Vergleich zeigt fiir eine Wallstent-Implantation in den Beckenarterien etwas
bessere Ergebnisse. In der Arbeit von Vorwerk liegt die Offenheitsrate nach sechs
Monaten noch bei 100 %, fillt aber nach zwei Jahren auf 89 % ab [48].

Die Ergebnisse, die mit anderen Stents erzielt werden, liegen in der Regel in dem bereits
beschriebenen Bereich der Wallstents. Palmaz beschrieb den klinischen Erfolg in seiner
Studie von der Behandlung iliacaler Arterien mit dem ballonexpandierbaren Palmaz-
Stent mit 91 % nach einem Jahr, 84 % nach zwei Jahren und 69 % nach 3,5 Jahren [38].
Long beschreibt dagegen in seiner Arbeit die Ergebnisse der Behandlung von Lisionen
in den Beckenarterien mit der Implantation von Strecker-Stents. Die primire
Offenheitsrate liegt nach einem Jahr bei 84 %, nach zwei Jahren bei 69 %. Die
sekunddre Offenheitsrate betrdgt nach einem Jahr 90 %, bzw. 81 % nach zwei
Jahren [30].

Ligush berichtet in seiner Verdffentlichung iiber die Behandlung von chronisch
atherosklerotisch verédnderten infrarenalen Aortenokklusionen. Den Hauptrisikofaktor
stellt dabei ein schwerer Nikotinabusus. Die operative Mortalititsrate betrdgt 5 %, die
perioperative Morbidititsrate dagegen 18 %. Die Offenheitsrate liegt nach zwei Jahren

bei 92 % fiir thoracobifemorale Bypisse, bei 92 % fiir aortobifemorale / iliacale
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Bypésse, und bei 44 % fiir axillo-bifemorale Bypdsse. Nach fiinf Jahren
Beobachtungszeitraum betrigt die Offenheitsrate fiir alle Bypass-Operationen 67 %. Die
Offenheitsrate  der thoracobifemoralen Bypédsse féllt auf 71 %, der
aortobifemoralen / iliacalen Bypisse auf 79 %. Die 8 Patienten mit einem axillo-
bifemoralen Bypass hatten nach drei Jahren allesamt einen Verschluss des Bypass, und
sind vor der Kontrolle nach fiinf Jahren verstorben [29].

In einer Publikation von Nazzal berichtet er von einer primédren und sekundéren
Offenheitsrate der iliofemoralen Bypidsse von 61,3 % und 80,5 % nach fiinf Jahren.
Behandelt wurden dabei 40 Patienten mit einer einseitigen, iliacalen
Verschlusserkrankung [35].

Oliveira beschreibt in seiner Arbeit die Offenheitsrate von iliofemoralen Bypissen mit
72 % nach einem Jahr, und 64 % nach zwei, bzw. fiinf Jahren Beobachtungszeitraum.
Dabei handelte es sich um eine Therapieform der einseitigen, iliacalen
Verschlusserkrankung bei insgesamt 19 Patienten [37].

Defraigne beschreibt in seiner Arbeit die Ergebnisse der ,.crossover“-Technik von
iliofemoralen Bypassoperationen als Therapieform von einseitigen, iliacalen
atherosklerotischen Verinderungen. Die primire und sekundére Offenheitsrate betragen
hierbei 94 % und 100 % nach einem Jahr, bzw. 76,7 % und 95 % nach fiinf Jahren
Verlaufskontrolle [9].

4.2 Oberschenkelarterien (A. femoralis superficialis proximal, distal)

Die Gesamtzahl sdmtlicher radiologischer Interventionen im Oberschenkelbereich
(A. femoralis superficialis proximal, distal) ergeben in insgesamt 321 Eingriffen eine
Offenheitsrate von 76 % nach einem Jahr, und 64 % nach drei Jahren.

Bei insgesamt 12 Patienten musste wegen einer Verschlechterung der
Langzeitergebnisse eine chirurgische Bypass-Operation durchgefiihrt werden. Bei fiinf
Patienten mussten aufgrund eines sich verschlechternden Verlaufes innerhalb der ersten
zwei Jahre nach der radiologischen Intervention sechs Unterschenkelamputationen

vorgenommen werden.
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Die Aufsplitterung der Langzeitergebnisse in der A. femoralis superficialis in die
Abschnitte proximal und distal, bietet folgende Offenheitsraten: im proximalen
Abschnitt liegt die Offenheitsrate bei 77 % nach einem Jahr, und 61 % nach 2,5 Jahren.
Im distalen Drittel der Arterie werden Werte von 75 % nach einem Jahr, und 69 % nach
drei Jahren erreicht.

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse die in den folgenden Publikationen dargestellt
werden, sind dadurch etwas eingeschrinkt, dass sich die Ergebnisse meistens auf das
gesamte femoro-popliteale Segment beziehen, wihrend die Ergebnisse in dieser
Auswertung noch in die einzelnen Segmente von A. femoralis superficialis und
A. poplitea unterteilt wurden.

Hirai beschreibt in seiner Arbeit einen initialen Erfolg nach PTA von Stenosen im
femoro-poplitealen Segment von 83 %. Nach fiinf Jahren Verlaufskontrollen betrégt die
Offenheitsrate hier noch 63 % [18].

In unseren Auswertungen betrigt die primédre Offenheitsrate nach Eingriffen in der
A. femoralis superficialis nach einem Jahr 76 %, und nach drei Jahren 64 %. Die
sekunddre Offenheitsrate erreicht dagegen nach einem Jahr, bzw. nach drei Jahren
Werte von 85 %.

Treiman beschreibt in seiner Arbeit iiber die verschiedenen Moglichkeiten der
Behandlung von Restenosen im femoro-poplitealen Bereich, eine sekundére
Offenheitsrate nach Re-PTA von 41 % nach einem Jahr, 20 % nach zwei Jahren, bzw.
11 % nach drei Jahren [45].

Bei einer Unterteilung der Patienten auf bestimmte Grundrisikofaktoren, besitzen
Patienten ohne die bestimmten Risikofaktoren, meistens die bessere Langzeitprognose.
Patienten ohne Apoplex, ohne Diabetes mellitus, ohne KHK, bzw. ohne Nikotinabusus
haben im Vergleich zu den iibrigen Patienten mit dem jeweiligen Risikofaktor eine
bessere Prognose. Patienten ohne, bzw. mit dem Risikofaktor arterieller Hypertonus
haben eine identische Langzeitprognose. Dagegen besitzen Patienten mit
Hypercholesterindmie, oder Niereninsuffizienz eine etwas hohere Offenheitsrate, als
Patienten mit normalem Cholesterinspiegel, bzw. normaler Nierenfunktion.

In Bezug auf das Geschlecht der Patienten, erkennt man im Bereich der A. femoralis
superficialis, insgesamt gesehen, eine identische Langzeitprognose. Dies verdeutlichen

die Ergebnisse der Kombinationen des Geschlechts der Patienten mit bestimmten
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Risikofaktoren. In Bezug auf das Vorliegen eines Risikofaktors —wie
Hypercholesterindmie, KHK, Niereninsuffizienz, oder Nikotinabusus besitzen
minnliche wie weibliche Patienten eine dhnliche Offenheitsrate. Miannliche Patienten
mit arteriellem Hypertonus, haben eine bessere Offenheitsrate, als weiblichen Patienten
mit erhohtem Blutdruck. Dagegen liegt die Offenheitsrate bei weiblichen Patienten mit
einem Apoplex, bzw. mit einem Diabetes mellitus (tabletten- wie insulinpflichtig) iiber
dem Ergebnis von ménnlichen Patienten mit dem jeweiligen Risikofaktor.

In einem Gesamtiiberblick, bezogen auf das Alter, haben Patienten iiber 65 Jahre eine
etwas bessere Prognose, im Vergleich zu den jiingeren Patienten. Bei einer
Kombination des Alters mit verschiedenen Parametern, erhélt man im Endeffekt ein
ausgewogenes Bild. Altere Patienten konnen in Verbindung mit einem Apoplex, einer
KHK, bzw. einem Nikotinabusus, im Vergleich zu den Jiingeren, eine etwas hohere
Offenheitsrate aufweisen. Patienten unter 65 Jahre, die an einem Diabetes mellitus,
einer Hypercholesterindmie, bzw. einer Niereninsuffizienz leiden, besitzen im Vergleich
zu den Alteren mit dem jeweiligen Risikofaktor eine bessere Langzeitprognose. In
Bezug auf arteriellen Hypertonus erhdlt man in beiden Gruppen einen dhnlichen Wert.
Die Ergebnisse der Kombination von Alter und Geschlecht zeigen nur geringfiigige
Unterschiede. Unter den Jiingeren haben minnliche Patienten gewisse Vorteile,
wihrend die weiblichen Patienten bei den iiber 65-Jahrigen tendenziell etwas besser
abschneiden.

In den Darstellungen der Risikofaktorenkombinationen untereinander, findet man
durchaus unterschiedliche Ergebnisse. Meistens sind Patienten ohne Risikofaktoren im
Vorteil, es existieren aber einige Auswertungen, in denen die Patienten mit einer
bestimmten Risikofaktorkombination ein dhnliches bzw. ein etwas besseres Ergebnis
aufweisen konnen. Dieses gilt zum Beispiel fiir Patienten mit einer Kombination von
arteriellem Hypertonus und Hypercholesterindmie, arteriellem Hypertonus und
Niereninsuffizienz, Apoplex und Hypercholesterindmie, bzw. Hypercholesterinimie
und Niereninsuffizienz. Ein triftiger Grund fiir die Verbesserung der Langzeitprognose
trotz der Anwesenheit dieser Risikofaktoren konnte nicht festgestellt werden. Es
konnten auch keine vergleichbaren Studien zu diesem Thema herangezogen werden.
Der Grossteil der Patienten befindet sich vor den radiologischen Interventionen in der

A. femoralis superficialis im klinischen Stadium II a und II b nach der Fontaine-
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Klassifikation. Ein Drittel der Patienten wird vor den radiologischen Interventionen in
der A. femoralis superficialis dem Stadium III bzw. IV zugeordnet. Die Offenheitsrate
liegt bei Patienten im Stadium II a nach drei Jahren bei 64 %, bei Patienten im
Stadium II b bei 72 %. Patienten im Stadium III besitzen nach drei Jahren eine
Offenheitsrate von 71 %, Patienten im Stadium IV dagegen sogar 75 %. Ein Vergleich
zu anderen Studien ist hier leider nicht moglich, da in diesen Studien immer nur das
gesamte Patientenkollektiv betrachtet wird, eine Untersuchung zu den jeweiligen
Patientengruppen der einzelnen Stadien aber unterbleibt.

Bei einer Unterteilung der GefiBldsionen in Stenosenanzahl, bzw. in verschiedene
Stenosetypen, erhilt man folgende Ergebnisse: wie bereits in der Beckenetage erwéhnt,
haben auch hier Patienten mit einer solitdren Stenose in der A. femoralis superficialis
mit einer Offenheitsrate von 76 % nach drei Jahren die beste Prognose. An zweiter und
dritter Stelle kommen Patienten mit gruppierten Stenosen (59 % nach drei Jahren),
sowie Patienten mit einer Okklusion (54 % nach drei Jahren) in der Oberschenkelarterie
zu liegen. Die Offenheitsrate der Patienten, die aufgrund einer Okklusion in der
A. femoralis superficialis behandelt wurden, betrigt nach einem Monat noch 83 %, nach
einem Jahr 63 %, und sinkt nach drei Jahren auf 54 % ab. Patienten mit einer filiform
conzentrischen, bzw. exzentrischen Stenose in der A. femoralis superficialis haben nach
drei Jahren mit jeweils 78 % die hochste Offenheitsrate, gefolgt von Patienten mit einer
conzentrischen Stenose (74 % nach drei Jahren), und einer filiform exzentrischen
Stenose (40 % nach zwei Jahren).

Hirai beschreibt in seiner Arbeit der PTA von femoro-poplitealen Okklusionen eine
sofortige Offenheitsrate von 74 %, und einen Abfall des Ergebnisses auf 42 % nach
einem Jahr [18].

Vroegindeweij erhilt in seiner Arbeit tiber Restenosierungen und Reokklusionen nach
Rekanalisation femoro-poplitealer Verschliisse eine Offenheitsrate von 44 % nach drei
Jahren [49].

Bei der Unterteilung der Patienten nach der Situation der Ausstrombahn, erhilt man in
unserer Untersuchung folgendes Ergebnis. In einer Gesamtiibersicht haben Patienten
mit schlechtem Runoff mit einer Offenheitsrate von 71 % nach drei Jahren sogar
bessere Ergebnisse, als Patienten mit einem guten Runoff und einer Offenheitsrate von

62 %. Fiir die Bezeichnung einer schlechten Ausstrombahn muss mindestens eine
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Unterschenkelarterie okkludiert sein, sowie eine bzw. mehrere hochgradige (> 50 %)
Stenosierungen einer weiteren Unterschenkelarterie vorliegen.

Bei der Unterscheidung der Interventionsart in alleinige PTA und kombinierte
Stentimplantation wurde bei Patienten mit alleiniger perkutaner transluminaler
Angioplastie in der A. femoralis superficialis ein besseres Ergebnis erzielt. Mit einer
Offenheitsrate von 80 % nach einem Jahr, und 67 % nach drei Jahren, haben Patienten
mit einer PTA (274 Fille) in der Oberschenkelarterie, gegeniiber den Patienten mit einer
Stentimplantation (44 Fille) und einer Offenheitsrate von 53 % nach einem Jahr, und
48 % nach drei Jahren, einen deutlichen Vorteil. In 37 der 44 Fille wurde wiederum ein
selbstexpandierbarer Wallstent verwendet. Fiir das schlechtere Abschneiden der
Ergebnisse nach Stentimplantation in der A. femoralis superficialis gibt es
wahrscheinlich mehrere Griinde: einerseits sind iiber die Hélfte der Patienten, die mit
einem Stent in der Oberschenkelarterie versorgt wurden, mit arteriellem Hypertonus,
mit Diabetes mellitus, bzw. mit Nikotinabusus belastet. Andererseits wird iiber ein
Drittel der Patienten dem klinischen Beschwerdebild nach, dem Stadium III bzw. IV der
Fontaine-Klassifikation zugeordnet. Zusitzlich wurden in 27 der 44 Fille, Okklusionen
(unter 10 cm Lénge) der A. femoralis superficialis mit einem Stent versorgt.

Martin beschreibt in seiner Arbeit iiber die Wallstentimplantation in der Femoralarterie
eine dhnliche Langzeitprognose. Nach einem Jahr betrdgt die primédre Offenheitsrate
61 %, nach zwei Jahren nur noch 49 % [31].

Sapoval publizierte in seiner Studie {iber die Langzeitergebnisse von
selbstexpandierbaren Stents in dem femoro-poplitealen Segment folgende Ergebnisse:
nach Wallstentimplantationen in der A. femoralis superficialis bzw. in der A. poplitea
liegt die primére Offenheitsrate nach einem Jahr bei 49 % [40].

Den Arbeiten von Bergeron und Henry nach zu urteilen, scheinen ballonexpandierbare
Stents nach Implantation im Oberschenkelsegment bessere Ergebnisse zu bringen.
Bergeron beschreibt nach der Implantation von Palmaz-Stents in der A. femoralis
superficialis eine primédre Offenheitsrate von 77 % nach zwei Jahren [2]. Henry
publizierte in seiner Arbeit iiber die Implantation des Palmaz-Stents in der A. femoralis
superficialis eine primdre Offenheitsrate von 65 % nach vier Jahren [16].

Andererseits beschreibt Strecker in seiner Veroffentlichung iiber die Implantation von

ballonexpandierbaren Tantalum-Stents im femoro-poplitealen Segment eine primére
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Offenheitsrate von 51 % nach zwei Jahren, und 48 % nach drei Jahren [43]. In einer
neueren Studie konnen Gottman und Strecker aber aufgrund einer verbesserten peri-
und postinterventionellen ~Medikation mit Reviparin einen Anstieg der
Langzeitergebnisse beschreiben. Die primdre Offenheitsrate nach  Strecker-
Stentimplantationen im femoro-poplitealen Bereich liegt nach einem Jahr bei 88 %,
nach zwei Jahren bei 80 % [12].

In einer Arbeit von Criado wird die Offenheitsrate nach femoro-femoralen
Bypassoperationen mit 60 % nach fiinf Jahren und 51 % nach sechs Jahren angegeben
[8].

Schneider berichtet in seiner vergleichenden Studie der Langzeitprognose von
aortobifemoralen und femoro-femoralen Bypdssen nach drei Jahren, von einer
Offenheitsrate von 60 % fiir femoro-femorale Bypisse, wihrend die Offenheitsrate der
aortobifemoralen Bypésse noch 85 % betrigt [42].

Ein etwas besseres Ergebnis wird in der Arbeit von Mingoli dargestellt. Dabei wurden
an insgesamt 76 Patienten mit einer einseitigen, iliacalen Verschlusskrankheit, femoro-
femorale Bypdsse aus Polytetrafluorethylen implantiert. Nach fiinf Jahren
Beobachtungszeitraum liegt die primdre Offenheitsrate des Bypass bei 71 %, die
sekundidre Offenheitsrate sogar bei 80 % [32].

Die Durchfiihrung von femoro-femoralen Bypissen in der ,,crossover*-Technik bringt
laut einer weiteren Arbeit von Mingoli eine primére, bzw. sekundire Offenheitsrate von
70,2 %, bzw. 82,8 % nach fiinf Jahren. Nach zehn Jahren Beobachtungszeitraum liegt
die primire Offenheitsrate bei 48,1 %, die Sekundire bei 63,2 % [33].

In einer Arbeit von Nolan berichtet er iiber die Ergebnisse von femoro-femoralen
Bypissen bei Patienten mit einem Verschluss des aortofemoralen Bypass. Nach fiinf

Jahren betrigt die primire Offenheitsrate 54 %, die Sekundire 84 % [36].

4.3 Kniearterien (A. poplitea proximal, Mitte, distal)

Die Gesamtzahl sidmtlich durchgefiihrter radiologischer Interventionen in der

A. poplitea ergeben in insgesamt 106 Eingriffen eine Offenheitsrate von 64 % nach

einem Jahr, und 55 % nach 4,5 Jahren. Bei einer Aufsplitterung der Langzeitergebnisse
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in der A. poplitea in die Abschnitte proximal, Mitte und distal, erkennt man einen
Abfall der Offenheitsrate von proximal nach distal hin. So betridgt die Prognose im
proximalen Poplitealsegment nach 4,5 Jahren noch 77 %, im Mittleren nach zwei Jahren
62 %, wogegen im distalen Poplitealsegment die Offenheitsrate nach zwei Jahren sogar
auf 44 % abfillt.

Bei einem Patienten musste aufgrund der sich verschlechternden Klinik im ersten Jahr
nach der radiologischen Intervention eine Bypass-Operation durchgefiihrt werden.

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse die in den folgenden Publikationen dargestellt
werden, sind dadurch etwas eingeschrinkt, dass sich die Ergebnisse meistens auf das
gesamte femoro-popliteale Segment beziehen, wihrend die Ergebnisse in dieser
Auswertung noch in die einzelnen Segmente von A. femoralis superficialis und
A. poplitea unterteilt wurden.

Hirai beschreibt in seiner Arbeit einen initialen Erfolg nach PTA von Stenosen im
femoro-poplitealen Segment von 83 %. Nach fiinf Jahren Verlaufskontrollen betréigt die
Offenheitsrate hier noch 63 % [18].

In unserer Auswertung liegt die primédre Offenheitsrate nach Eingriffen in der
A. poplitea nach einem Jahr bei 70 %, nach 4,5 Jahren bei 59 %. Die sekundire
Offenheitsrate betrdgt dagegen nach einem Jahr, bzw. nach vier Jahren 55 %.

Treiman beschreibt in seiner Arbeit iiber die verschiedenen Moglichkeiten der
Behandlung von Restenosen im femoro-poplitealen Bereich, eine sekundire
Offenheitsrate nach Re-PTA von 41 % nach einem Jahr, 20 % nach zwei Jahren, bzw.
11 % nach drei Jahren [45].

Bei einer genaueren Aufschliisselung der Ergebnisse fiir Patienten mit unterschiedlichen
Risikofaktoren, konnte kein eindeutiges Ergebnis gewonnen werden. Patienten mit
Risikofaktoren wie arterieller Hypertonus, Z.n. Apoplex, Hypercholesterinimie, KHK,
bzw. Nikotinabusus konnten sogar bessere Langzeitprognosen, als Patienten ohne diese
Risikofaktoren aufweisen. Nur fiir Diabetes mellitus bzw. Niereninsuffizienz konnte
eine Verschlechterung der Ergebnisse bei Patienten mit diesem Risikofaktor
nachgewiesen werden. Dementsprechend wurden auch bei einer Kombination dieser
Risikofaktoren untereinander unerwartete Ergebnisse geliefert. Nur bei Patienten mit

der Kombination von Risikofaktoren mit Diabetes mellitus, bzw. mit
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Niereninsuffizienz, konnten im Vergleich zu den Patienten ohne diese Risikofaktoren,
anndhernd gleiche, oder z.T. schlechtere Ergebnisse nachgewiesen werden.

In Bezug auf das Geschlecht der Patienten, erkennt man im Bereich der A. poplitea bei
ménnlichen Patienten die bessere Langzeitprognose. Mit einer Offenheitsrate von 87 %
nach 4,5 Jahren, liegt der Wert bei den minnlichen Patienten deutlich iiber den 46 %,
der bei den weiblichen Patienten nach 4,5 Jahren gefunden wird. Der einzige
Unterschied in der Verteilung der Risikofaktoren in Abhingigkeit vom Geschlecht der
Patienten bezieht sich auf den arteriellen Hypertonus. Die meisten Patienten mit
arteriellem Hypertonus sind hier weibliche Patienten.

In der Kombination des Geschlechts mit den jeweiligen Risikofaktoren, liegen die
Ergebnisse bei minnlichen Patienten deutlich iiber denen, die bei den weiblichen
Patienten erzielt werden konnten.

Bei einer Unterscheidung der Patienten nach ihrem Alter, findet man bei den Patienten
unter 65 Jahre, im Vergleich zu den Alteren, eine bessere Langzeitprognose. Patienten
unter 65 Jahre konnen nach drei Jahren noch eine Offenheitsrate von 76 % aufweisen,
wihrend die Prognose bei Patienten iiber dem 65. Lebensjahr, bei 63 % zu liegen
kommt. Sowohl bei den jiingeren, als auch bei den élteren Patienten zeigen die Manner
die besseren Langzeitergebnisse. Bei einer Kombination der Risikofaktoren mit dem
Alter der Patienten, erkennt man in allen Fillen eine deutliche Verbesserung der
Prognose bei Patienten unter 65 Jahre.

Rund zwei Drittel der Patienten mit einer Behandlung im Bereich der A. poplitea sind
dem Stadium II nach der Fontaine-Klassifikation zuzuordnen. Ein Drittel gehort den
Stadien III und IV an. Es konnte dabei aber keine Abhingigkeit der Ergebnisse vom
klinischen Beschwerdebild der Patienten vor dem Eingriff gestellt werden.

Bei einer Unterteilung der GefiBldsionen in Stenosenanzahl, bzw. in verschiedene
Stenosetypen, erhélt man folgende Ergebnisse: Patienten mit einer solitdren Stenose in
der Kniestrombahn besitzen mit 74 % nach vier Jahren Beobachtungszeitraum die
hochsten Offenheitsraten. Dagegen liegen die Ergebnisse bei Patienten mit Behandlung
gruppierter Stenosen im Bereich der A. poplitea nach 4,5 Jahren bei 50 %, bei
Behandlung einer Okklusion bei 48 %. Patienten mit einer conzentrischen Stenose im
Bereich der A. poplitea haben mit 100 % Offenheitsrate nach zwei Jahren ebenfalls eine

bessere Prognose als Patienten mit einer filiform conzentrischen Stenose (78 % nach
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vier Jahren), mit einer exzentrischen Stenose (67 % nach 4,5 Jahren), oder mit einer
filiform exzentrischen Stenose (20 % nach 1,5 Jahren).

Hirai beschreibt in seiner Arbeit der PTA von femoro-poplitealen Okklusionen eine
sofortige Offenheitsrate von 74 %, und einen Abfall des Ergebnisses auf 42 % nach
einem Jahr [18].

Vroegindeweij erhilt in seiner Arbeit iiber Restenosierungen und Reokklusionen nach
Rekanalisation femoro-poplitealer Verschliisse eine Offenheitsrate von 44 % nach drei
Jahren [49].

Eine Abhingigkeit der Ergebnisse der radiologischen Interventionen im Bereich der
A. poplitea von der Situation der Ausstrombahn in den Unterschenkelarterien konnte in
diesem Fall nicht nachgewiesen werden.

Aufgrund eines zu geringen Beobachtungszeitraumes der Patienten mit einer
Stentimplantation in der A. poplitea, kann ein Vergleich zwischen den Ergebnissen von
PTA bzw. Stentimplantation nicht dargestellt werden.

Sapoval publizierte in seiner Studie iiber die Langzeitergebnisse von
selbstexpandierbaren Stents in dem femoro-poplitealen Segment folgende Ergebnisse:
nach Wallstentimplantationen in der A. femoralis superficialis bzw. in der A. poplitea
liegt die primidre Offenheitsrate nach einem Jahr bei 49 % [40].

Andererseits beschreibt Strecker in seiner Veroffentlichung iiber die Implantation von
ballonexpandierbaren Tantalum-Stents im femoro-poplitealen Segment eine primére
Offenheitsrate von 51 % nach zwei Jahren, und 48 % nach drei Jahren [43].

In einer Arbeit von Burger wird der Erfolg von femoro-poplitealen Bypissen zwischen
Bypissen aus Polytetrafluorethylen und den Vv. saphenae verglichen. Nach zwei Jahren
betriagt die primdre Offenheitsrate fiir synthetische Bypisse 67 %, fiir venose Bypidsse
dagegen 83 %. Die sekundire Offenheitsrate betrdgt nach zwei Jahren wiederum 83 %
fiir venose Bypisse, und 77 % fiir synthetische Bypasse [6].

Lau veroffentlicht in seiner Arbeit iiber die Prognose von femoro-poplitealen Bypissen
eine primdre Offenheitsrate von 88 % nach einem Jahr, 79 % nach drei Jahren, und
76 % nach fiinf Jahren [27].

Hoedt beschreibt in seiner Arbeit iiber die Ergebnisse von femoro-poplitealen Bypéssen
eine Offenheitsrate von 86 % nach einem Jahr, 66 % nach fiinf Jahren, und 57 % nach

acht Jahren Beobachtungszeitraum [19].
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4.4 Unterschenkelarterien

Die Gesamtzahl sdmtlicher radiologischer Interventionen im Unterschenkelbereich
ergeben bei insgesamt 44 Eingriffen eine Offenheitsrate von 68 % nach einem Jahr, und
51 % nach 2,5 Jahren.

In einer Arbeit von Flueckiger werden nach PTA in den Unterschenkelarterien etwas
hohere Offenheitsraten angegeben. Bei zwei Drittel der Patienten wurde dabei neben
einer PTA im Bereich der Unterschenkelarterien eine zusitzliche Intervention (PTA,
Laser-Angioplastie, Fibrinolyse) im Bereich der A. femoralis superficialis, bzw.
A. poplitea-Segment durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Offenheitsrate liegen nach zwei
Jahren bei 71 %, und nach drei Jahren bei 64 % [11].

Fiir den stirkeren Abfall der Offenheitsrate in unseren Ergebnissen gibt es mehrere
Griinde: zum Einen sind 70 % der Interventionen bei Patienten mit einer schlechten
Ausstrombahn, bzw. mit gruppierten Stenosen oder Okklusion in den
Unterschenkelarterien durchgefiihrt worden. Zum Anderen befanden sich vor den
Eingriffen 70 % der Patienten im Stadium III bzw. IV nach der Einteilung der Fontaine-
Klassifikation. Auflerdem liegen in iliber 50 % der Interventionsfille Patienten mit
Risikofaktoren wie arterieller Hypertonus, Diabetes mellitus, bzw. Niereninsuffizienz
Vvor.

Bei einer Kontrolle der Abhingigkeit der Offenheitsrate nach radiologischen
Interventionen in den Unterschenkelarterien von bestimmten Risikofaktoren, konnte nur
bei Patienten mit Diabetes mellitus, bzw. mit Niereninsuffizienz eine Verschlechterung
der Prognose beobachtet werden. Bei einer Auswertung der Ergebnisse bei Patienten
mit einer Kombination der Risikofaktoren Diabetes mellitus und Niereninsuffizienz,
wurde nach zwei Jahren eine Offenheitsrate von 58 % festgestellt. Bei Patienten ohne
Diabetes und ohne Niereninsuffizienz, konnte dagegen eine 100 %ige Offenheitsrate
nach 2,5 Jahren nachgewiesen werden.

In Bezug auf das Geschlecht der Patienten, erkennt man fiir ménnliche Patienten die
bessere Langzeitprognose. Mit einer Offenheitsrate von 83 % nach zwei Jahren, liegt
das Ergebnis der radiologischen Interventionen in den Unterschenkelarterien bei
ménnlichen Patienten, deutlich iiber den 60 %, die nach 2,5 Jahren bei weiblichen

Patienten gefunden wurde. Bei einer Kombination von Geschlecht mit anderen
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Risikofaktoren ~wie arterieller Hypertonus, Diabetes mellitus, oder auch
Niereninsuffizienz, zeigt sich ebenfalls ein Vorteil fiir médnnliche Patienten.

Bei Patienten iiber 65 Jahre liegt die Offenheitsrate der ménnlichen Patienten mit 83 %
nach 1,5 Jahren iiber den 65 % der weiblichen Patienten, die nach drei Jahren bestehen.
Im Vergleich der Patienten unter bzw. iiber 65 Jahre, stellt man die etwas besseren
Offenheitsraten bei den ilteren Patienten fest. Mit einem Langzeitergebnis von 69 %
nach drei Jahren, haben Patienten iiber 65 Jahre, im Vergleich zu den jlingeren Patienten
mit 64 % einen leichten Vorteil.

70 % der Patienten befanden sich vor den radiologischen Eingriffen im
Unterschenkelbereich im Stadium III bzw. IV nach der Fontaine-Klassifikation. Mit
einer Offenheitsrate von 58 % nach drei Jahren, haben Patienten im Stadium III eine
deutlich schlechtere Langzeitprognose, als Patienten im Stadium II b, mit einer
Offenheitsrate von 76 % nach zwei Jahren.

Eine Aufsplitterung der GefiBldsionen nach Stenosenanzahl, ergibt die besseren
Ergebnisse fiir Patienten mit einer solitiren Stenose in der Strombahn der
Unterschenkelarterien. Nach zwei Jahren liegt die Offenheitsrate immer noch bei 80 %,
wihrend Patienten mit gruppierten Stenosen (64 % nach drei Jahren), bzw. Okklusionen
(56 % nach 1,5 Jahren) einen deutlichen Abfall der Ergebnisse aufweisen.

Bei der Unterteilung der Interventionen in den Unterschenkelarterien in Patienten mit
einer guten, bzw. einer schlechten Ausstrombahn, findet man bei Patienten mit gutem
Runoff ein deutlich besseres Ergebnis. Mit einer Offenheitsrate von 86 % nach
2,5 Jahren Beobachtungszeitraum, haben Patienten mit gutem Runoff eine deutlich
bessere Prognose, als Patienten mit schlechtem Runoff, deren Offenheitsrate nach zwei
Jahren nur noch 58 % betragt.

Fir die etwas schlechteren Ergebnisse nach radiologischen Interventionen im
Unterschenkelbereich, liegen in unserem Fall wohl zwei Hauptgriinde vor. Die hohe
Anzahl an Interventionen bei Patienten mit gruppierten Stenosen und Okklusionen in
den Unterschenkelarterien, sowie der schlechte Runoff im anschlieBenden Stromgebiet.
Leseche veroffentlichte in seiner Studie iiber die Verwendung von ,cryopreserved
venous allografts* fiir femoro-distale Bypédsse bei Patienten mit erfolglosen

konventionellen Interventionen folgende Ergebnisse: die sekundire Offenheitsrate nach
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femoro-tibialen, bzw. femoro-pedalen Bypissen betrigt nach einem Monat 88 %, nach
sechs Monaten 72 %, und nach einem Jahr 52 % [28].

Biancari beschreibt in seiner Untersuchung der Ergebnisse von popliteal-cruralen, bzw.
popliteal-pedalen Bypéssen eine primére Offenheitsrate von 87 % nach einem Monat,
58 % nach einem Jahr, bzw. 55 % nach zwei Jahren. Die sekundire Offenheitsrate
betrigt dagegen 95 % nach einem Monat, 70 % nach einem Jahr, bzw. 67 % nach zwei

Jahren [3].

Eine zusitzliche Alternative zur Therapie von pAVK im Bereich der
Extremititenarterien stellt die intravasale Radiatio dar. Bei Patienten mit hohem Risiko
fiir die Ausbildung von Restenosierungen kann im Anschluss an die radiologische
Intervention iiber die Schleuse ein Spezialkatheter zur Vorbereitung einer
intraluminalen Brachytherapie positioniert werden. Mittels Afterloading-Therapie wird
Iridium-192-HDR mit einer Dosis von 12 Gy auf den Bestrahlungsapplikator appliziert,
bei einem Achsenabstand von 3 mm und unterschiedlicher Bestrahlungslédnge.

In neueren Untersuchungen konnten die Offenheitsraten nach radiologischen
Interventionen durch eine veridnderte Medikation prd- bzw. postinterventionell
verbessert werden. Als Beispiel kann wiederum auf die Arbeit von Gottman und
Strecker verwiesen werden, die zusitzlich zur normalen Stentimplantation, die Patienten
mit ,Jow molecular weight heparin“ (Reviparin®) peri- und postinterventionell
behandelten, und deshalb in der Therapie von Stenosen im femoro-poplitealen Bereich
primire Offenheitsraten von 88 % nach einem Jahr, bzw. 80 % nach zwei Jahren
erhalten konnten [12].

Auch zeigen leichter durchfiihrbare orale periinterventionelle Medikationen, z.B. die
Kombination von Clopidogrel (z.B. Plavix®) und Acetylsalicylsdure, gute primire
Ergebnisse in Bezug auf die Langzeitoffenheitsrate bei peripheren GefédBlinterventionen.
Diese Ergebnisse miissen zwar noch weiter validiert werden, geben aber Hoffnung fiir

die Zukunft.
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5. Zusammenfassung

In einem Zeitraum bis zu 60 Monaten wurden bei 206 Patienten in den unteren
Extremitétenarterien insgesamt 535 radiologische Interventionen durchgefiihrt. Dazu
zihlen perkutane transluminale Angioplastien, sowie Stentimplantationen.

Die Ergebnisse der radiologischen Interventionen wurden in dieser Auswertung auf
verschiedenste Grund- und Risikofaktoren bei den einzelnen Patienten untersucht.

Bei einem Uberblick iiber die Ergebnisse der Gesamtzahlen der Interventionen in den
jeweiligen Etagen der unteren Extremitit, fallt die Abnahme der Offenheitsraten von
den Beckenarterien bis zu den Unterschenkelarterien hin auf.

Im Beckenbereich liegt die primidre Offenheitsrate deutlich iiber den Ergebnissen der
Sekunddren. Im Gegensatz dazu, findet man in der A. femoralis superficialis bei
Reinterventionen die besseren Langzeitprognosen.

Im proximalen Abschnitt der Arterien der unteren Extremitit (Becken, Oberschenkel)
findet man eine Verschlechterung der Langzeitergebnisse bei Patienten mit einem bzw.
mehreren Risikofaktoren. Im distalen Stromgebiet (Knie, Unterschenkel) kommt es nur
bei Patienten mit Diabetes mellitus bzw. Niereninsuffizienz zu einer Verschlechterung
der Prognose. Ein analoges Ergebnis erhilt man auch nach Auswertungen verschiedener
Risikofaktorkombinationen.

Bis auf die Ergebnisse im Bereich der A. femoralis superficialis, haben ménnliche
Patienten jeweils eine deutlich bessere Prognose als weibliche Patienten. Dies schldgt
sich auch in den Ergebnissen der Kombination von Geschlecht mit anderen
Risikofaktoren nieder.

Nur im Bereich der A. poplitea haben Patienten unter 65 Jahre eine bessere
Langzeitprognose. In den iibrigen Etagen findet man bei Patienten iiber 65 Jahre
dhnliche, bzw. etwas bessere Offenheitsraten.

In den Becken- und Unterschenkelarterien findet man eine Abhéngigkeit der Ergebnisse
vom Stadium des klinischen Beschwerdebildes der Patienten, sowie von der Situation
der Ausstrombahn. Patienten mit fortgeschrittenen Beschwerden, bzw. mit schlechtem
Runoff haben in diesen Abschnitten eine deutlich schlechtere Prognose.

In allen Segmenten der Becken- und Beinarterien sind die Langzeitergebnisse bei

Patienten mit solitdren Stenosen besser. Patienten mit gruppierten Stenosen, bzw. einer



169

Okklusion des Gefdles miissen mit einer stirkeren Abnahme der Offenheitsrate
rechnen.

Patienten, die conzentrische Stenosen in den Becken- und Beinarterien aufweisen haben
eine bessere Prognose, als Patienten mit exzentrischen Stenosen. In fast allen Fillen
sind die Ergebnisse der geringeren Gefdfleinengung, denen der filiformen Stenosen
iiberlegen. Patienten mit einer filiform exzentrischen Stenose haben meistens
schlechtere Langzeitergebnisse, als Patienten mit einem direkten GefidBverschluss.

Im Becken- und Oberschenkelbereich konnte eine Gegeniiberstellung von Ergebnissen
der PTA bzw. Stentimplantationen durchgefiihrt werden. In beiden Fillen besitzen

Patienten mit alleiniger PTA die hoheren Offenheitsraten.
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7. Anhang

Die nachfolgenden Tabellen stellen die Grundlage der jeweiligen Diagramme im

Abschnitt ,,3. Ergebnisse” dar.

7.1 Beckenarterien

Diagr. 1:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,933 0,933 0933 0,933 0,902 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835

Diagr. 2:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,917 0917 0917 0917 0,871 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0774 0,774

Diagr. 3:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0958 0958 00958 00958 0958 0,958 0,958 0,958 0,958 0,958 0,958 0,958 0,958 0,958 0,958

Diagr. 4:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[MonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0963 0963 00963 00963 00963 0,825 0,825 0,825 0825 0,825 0,825 0,825 0,825 0,825 0,825
0,909 0909 00909 00909 0848 0,848 0,848 0,848 0,848 0,848 0,848 0,848 0,848 0,848 0,848

Diagr. 5:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0952 0952 0952 0952 0,952 0,806 0,806 0,806 0,806 0,806 0,806 0,806 0,806 0,806 0,806

0,867 0,867 0,867 0,867] 0,722 0,722 0,722| 0,722 0,722| 0,722| 0,722 0,722| 0,722 0,722

Diagr. 6:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1
0,944 0,944) 0,944 0,944] 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944
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Diagr. 7:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0955 0,955 00955 00955 0955 0,764) 0,764 0,764

0921] 0921 0921 0921 0873 0873 0873 0873 0873 0873 0873 0,873 0873 0,873 0,873
Diagr. 8:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0938 0938 00938 00938 0938 0,703 0,703 0,703

09 09 0.9 09 0825 0825 0825 0825 0825 0,825 0,825 0825 0,825 0,825 0,825
Diagr. 9:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 1 1 1

0944 0,944 00944 00944 00944 0944 0,944 0,944] 0944 0944 0,944 0,944 00944 0,944 0,944
Diagr. 10:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0929 0929 0929 00929 00929 0929 0,929 0,929 0929 0929 0,929 0,929 00929 0,929
0938 0938 00938 00938 0888 0,784 0,784 0,784 0,784 0,784] 0,784 0,784 0,784 0,784] 0,784
Diagr. 11:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0941 0941 00941 00941 00941 0941 0,941 0,941] 0941 0941 0,941 0,941 0941 0,941

0,895 0,895 0895 0895 0,826 0,688 0,688 0,688 0,688 0,688 0,688 0,688 0,688 0,688 0,688
Diagr. 12:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,909 0909 0909 00909 00909 0909 0,909 0,909 00909 0,909 0,909 0,909 0909 0,909

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 13:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0973 0973 0973 0973 0973 0871 0,871 0871 0871 0871 0871 0871 0871 0,871 0,871
087 087 087 087 0773 0773 0773 0,773 0773 0773 0,773 0,773 0773 0,773 0,773
Diagr. 14:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0963 0963 00963 00963 0963 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835 0,835
0778 0,778 0778 0,778 0583 0,583 0,583 0,583
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Diagr. 15:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0929 0929 0929 0929 0929 0929 0929 0,929 0929 0929 0929 0929 0929 0929 0929

Diagr. 16:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0889 0889 0889 0889 0825 0825 0825 0825 0825 0825 0825 0,825 0,825 0,825 0,825
1 1 1 1 0,857] 0,857 0,857] 0,857] 0,857] 0,857 0,857] 0,857 0,857 0,857

Diagr. 17:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
085 085 085 085 0,744 0,744 0,744 0,744] 0,744] 0,744 0,744] 0,744 0,744] 0,744 0,744

1 1 1 1 0,818 0,818 0,818 0,818 0,818 0,818 0,818 0,818 0,818

Diagr. 18:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,938 0,938 0,938 0,938 0,938 0,938 0,938 0,938
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 19:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,886( 0,886 0,886| 0,886 083 083 083 083 083 083 083 083 083 083 083

1 1 1 1 1] _0,846( 0,846 0,846| 0,846 0,846| 0,846] 0,846 0,846 0,846

Diagr. 20:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,833 0,833 0,833 0,833 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729

1 1 1 1 0,818 0,818 0,818 0,818 0,818 0,818 0,818 0,818 0,818

Diagr. 21:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,941 0,941 0,941] 0,941 0,941] 0,941 0,941 0,941] 0,941] 0,941 0,941] 0,941] 0,941] 0,941] 0,941
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 22:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0978 0978 00978 00978 0,94 0,858 0,858 0,858 0,858 0,858 0,858 0,858 0,858 0,858 0,858

0,8 0.8 0.8 0,8 0.8 0,8 0.8 0,8
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Diagr. 23:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0964 0964 00964 0964 0908 0,787 0.787 0,787] 0787| 0,787 0.787 0,787] 0.787| 0,787 0.787]

075 075 075 075 075 075 075 0.75)

Diagr. 24:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857

Diagr. 25:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0.9 0,9 0,9 09 0,861 0,779 0,779 0,779 0,779 0,779 0,779 0,779 0,779 0,779 0,779

Diagr. 26:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1
0,889 0,889 0,889 0,889 0,837 0,725 0,725 0,725 0,725 0,725 0,725 0,725 0,725 0,725 0,725

Diagr. 27:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923

Diagr. 28:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0,929 0,929 0929 0,929 0,796 0,796/ 0,796 0,796/ 0,796 0,796| 0,796 0,796 0,796 0,796| 0,796

Diagr. 29:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,895 0,895 0,895 0,895 0,895 0,895 0,895 0,895
1 1 1 1 1| 0,778 0,778] 0,778 0778 0,778) 0,778 0,778 0,778 0,778 0,778

Diagr. 30:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,895 0,895 0,895 0,895 0,895 0,895 0,895 0,895
1 1 1 1 1 0,8 0,8 0,8 0.8 0,8 0.8
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Diagr. 31:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1
0913 0913 0913 0913 0848 0717 0,717 0,717 0,717 0,717 0,717 0,717 0,717 0,717 0,717

Diagr. 32:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,852 0852 0852 0852 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774

1 1 1 1 1 0.8 0,8 0.8 0,8 0.8 0,8 0,8 0.8 0,8

Diagr. 33:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1

0,727 0,727 0,727 0,727| 0,582 0,582 0,582 0,582

Diagr. 34:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 0833 0833 0833 0833 0833 0833 0833 0833 0833

Diagr. 35:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 0,833 0,833 0,833 0,833 0,833 0,833 0,833 0,833 0,833

Diagr. 36:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0,667| 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667

Diagr. 37:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0929 0929 00929 00929 00929 0,663 0,663 0,663

0,88 0,88 0,88 0,88 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8

Diagr. 38:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,929 0,929 0,929 0,929 0,929 0,696 0,696 0,696
0,944] 0,944 0,944/ 0,944 085 085 085 085 085 085 085 085 085 085 0,85
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Diagr. 39:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,857 0,857] 0,857] 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857
0,875 0,875 0,875 0875 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729

Diagr. 40:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 i 075 075 075
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Diagr. 41:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 1 1 0,667 0,667 0,667
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 42:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,917] 0917] 0917 0,917 0,917 0,655 0,655 0,655
0,893 0,893 0,893 0893 0,837 0,837 0,837 0,837 0837 0,837 0,837 0,837 0,837 0,837 0,837

Diagr. 43:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0923 0923 0923 0923 00923 0718 0,718 0,718 0718 0,718 0,718 0,718 0718 0,718 0,71§
0,947 0947 00947 00947 0853 0,853 0,853 0,853 0,853 0,853 0,853 0,853 0,853 0,853 0,853

Diagr. 44:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 0,778) 0,778 0,778 0,778 0,778 0,778
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 45:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4.5 5 >5
Tag MonatMonateMonateMonate| Jahr| Jahre| Jahre| Jahre| Jahre| Jahre| Jahre| Jahre| Jahre| Jahre|

1 1 1 1 0,778 0,778 0,778 0,778 0,778 0,778
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 46:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
095 095 095 095 095 0804 0804 0,804 0,804 0,804 0,804/ 0,804 0,804 0,804] 0,804

0,85 0,85 0,85 0,85 0,756 0,756| 0,756 0,756| 0,756 0,756| 0,756 0,756/ 0,756 0,756
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Diagr. 47:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0,956| 0956 0956 0,956 0916 0832 0832 0832 0832 08329 08329 0832 0832 0832 0832

Diagr. 48:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0973 0973 0973 0973 0924 0873 0873 0873 0873 0873 0873 0873 0873 0873 0,873
087 087 087 087 087 0773 0773 0,773 0,773 0773 0773 0773 0773 0773 0773
0,875 0875 0875 0875 0875 0,656 0,656 0,656 0,656 0,656 0,656 0,656 0,656 0,656 0,656

Diagr. 49:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag [MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,955 0,955 0,955 0,955 0,881 0,801] 0,801 0,801] 0,801 0,801] 0,801 0,801] 0,801 0,801] 0,801

0,857 0,857, 0,857 0,857 0,857 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735

Diagr. 50:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0889 0889 0889 0889 0889 0889 0,889 0,889 0889 0889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889

Diagr. 51:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0933 0933 0933 0933 0,933 0,933 0933 0933 0933 0933
09 09 09 09 09 0818 0818 0818 0818 0818 0818 0818 0818 0818 0818
1 1 1 1 0,667 0,667

Diagr. 52:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889
0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,808 0,808 0,808 0,808 0,808 0,808 0,808 0,808 0,808 0,808

Diagr. 53:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 1 1 1 1 1
0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,857

Diagr. 54:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889

0,6 0,6| 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6| 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0.6 0,6
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Diagr. 55:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0922 0922 09229 0922 0887 085 085 085 085 085 085 085 085 085 085

1 1 1 1 0,667| 0,667|

Diagr. 56:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0879 0879 0879 0879 0879 0879 0879 0879 0879 0879 0879 0879 0879 0879 0,879
1 1 1 1 0938 0793 0,793 0,793 0,793 0,793 0,793 0,793 0,793 0,793 0,793

Diagr. 57:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,842 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842

1 1 1 1 0909 0,707 0,707 0,707 0,707 0,707 0,707

Diagr. 58:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,929 0,929 0,929 0,929 0,929 0929 0,929 0,929 0,929 0,929 0,929 0,929 0,929 0,929
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 59:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0973 0,973 0973 0973 0,973 0,876/ 0,876 0,876/ 0,876 0,876/ 0,876 0,876 0,876 0,876] 0,876

0,87 0,87 0,87 0,87 0,773 0,773 0,773 0,773

Diagr. 60:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,96  0,96| 0,96 0,96 0,96/ 0,832 0,832 0,832 0,832 0,832) 0,832 0,832 0,832 0,832] 0,832

0,818 0,818 0,818 0,818 0,614 0614 0,614 0,614

Diagr. 61:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0917 0,917] 0917, 0917 0,917 0917 0,917

Diagr. 62:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,966( 0,966 0,966| 0,966/ 0,966 0,845 0,845 0,845 0,845 0,845 0,845 0,845 0,845 0,845 0,845

0,938 0,938 0,938 0,938 082 082 082 082
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Diagr. 63:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0.947] 0947 00947 00947 0947 0,789 0.789 0,789 0789 0,789 0.789 0,789 0789 0,789 0,789
0889 0889 0889 0889 0667 0,667 0,667 0,667

Diagr. 64:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5

Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 65:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0.947] 0947 00947 00947 00947 0947 0,947 0,947] 0947 0,947 0,947 0,947] 0947 0,947 0,947
0,786) 0,786 0.786 0,786 0,786 0,786 0,786

Diagr. 66:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5

Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 0818 0818 0818 0818 0,818 0,818 0818 0,818 0,818 0,818
1 1 1 i1 075 075 075 075

7.2 Oberschenkelarterien

Diagr. 67:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,96 0941 0886 0845 0,791 0,756 0,684 0,684 0,664 0,642

Diagr. 68:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0985 0974 0936 0875 0835 0,767 0,606 0.606 0.606

Diagr. 69:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0941] 0919 0852 0823 0761 0747 0,713 0,713 0686 0,686
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Diagr. 70:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,955 0,94 0,895 0,88 0815 0,797 0,703 0,703 0,668 0,629

0,961 0,942 0,881 0,824 0,779 0,727 0,677 0,677 0,677 0,677

Diag

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0972 0,972 0936 0,936 0,861 0,822 0,696 0,696 0,696 0,557 0,557 0,557| 0,557

0,99 0,973 0,934 0,83 083 072 048 048 048 048 048 0,48

Diagr. 72:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,942 0,917] 0866 0839 0,781 0,781 0,707 0,707| 0,656 0,656

0,941] 0,919 0,845 0,815 0,749 0,724] 0,724 0,724] 0,724 0,724

Diagr. 73:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,969 096 0875 0,875 0,814 0,771 0,742| 0,742 0,698 0,652

0,95 0,923 0,895 082 077 0,742| 0,642 0,642 0,642 0,642

Diagr. 74:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 0941 0941] 0784 0706 0,529 0,529 0,529
0973 0953 00931 0833 0833 0771 0617 0,617 0617 0,617 0,617 0617 0,617

Diagr. 75:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,95 0,936 0,837 0,837 0.81] 0,781 0,781] 0,781 0,733 0,733

0,931 0,899 0865 0,809 0,716 0,716 0,651 0,651] 0,651 0,651

Diagr. 76:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,947| 0,922 0862 0,862 0,794 0,769 0,635 0,635 0,635 0,635

0,968 0,954 0,901] 0,839 0,792 0,753 0,715 0,715 0,676 0,627

Diagr. 77:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,98 0,98 0,98 0,98 098 0,98 0,653 0,653 0,653 0,653 0,653 0,653

0,988 0,971 0919 0,841] 0,789 0,701] 0,593 0,593 0,593
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Diagr. 78:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,927 0,887 0,801] 0,801 0,712 0,678 0,598 0,598 0,598 0,598

0953 094 0886 0838 0,795 0,795 0,795 0,795 0,739 0,739

Diag

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,954 0,932 0,898 0,851 0,79 0,762 0,695 0,695 0,673 0,649

1 1 0,815 0815 0,815 0,724 0,604 0,604 0,604 0,604

Diagr. 80:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,983 097 0956 0,886 0,841 0,79 0,604] 0,604 0,604 0,483 0,483 0,483 0,483

1 1 0818 0,818 0818 0,614 0614 0614 0,614 0614 0,614 0,614

Diagr. 81:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,932 0,905 0,857 0,825 0,756 0,741 0,722 0,722 0,693 0,693

1 1 0813 0813 0813 0,813 0,609 0,609 0,609 0,609

Diagr. 82:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,971 0,971 0927 0,886/ 0,817 0,788 0,746 0,746] 0,746 0,705

0,942 0,914 0881 0,827 0,777 0,748 0,606 0,606[ 0,559 0,55
0,967 0,879 0,694 0,694 0,694 0,624 0,624 0,624] 0,624 0,624

Diagr. 83:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,986/ 0,986] 0,986 0,931 0,86 0,821 0,752 0,752) 0,752

098 0949 0912 0,833 0,833 0,764 0,436 0,436) 0,436/ 0,436 0,436

1 1 0,667 0,667 0,667 0,444

Diagr. 84:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,959 0,959 0,888 0,854 0,788 0,765 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735

0,914/ 0,889 0,859 0,826 0,739 0,739 0,686| 0,686 0,618 0,618 0,618 0,618 0,618

0,95 0823 0,697 0,697 0,697 0,697 0,697 0,697 0,697 0,697 0,697
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Diagr. 85:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,952 0,925 0,855 0,809 0,748 0,72 0,665 0,665 0,638 0,612

0,978 0,978 0,949 0916 0,874 0,828 0,724 0,724] 0,724 0,724

Diagr. 86:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,979 0,962 0,903 0,808 0,743 0,706 0,578 0,578 0,578

1 1 1 1 0,882 0,662 0,662 0,662

Diagr. 87:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,933 0,899 0,822 0,807| 0,748 0,726 0,7] 0,7 0,663 0,663

0,962 0,962 0,914 0,859 0,79 0,79 0,741] 0,741 0,741] 0,741

Diagr. 88:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,938 0,922 0,87 0,814 0,788 0,76 0,741] 0,741] 0,705 0,705

0,986 0,964] 0,905 0,889 0,79 0,746 0,591] 0,591 0,591] 0,537

Diagr. 89:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0972 0,952 0,929 0,831] 0,831 0,794 0,794 0,794 0,794 0,794 0,794 0,794 0,794

1 1 0,944 0,944 0,84 0,728 0,312 0,312] 0,312

Diagr. 90:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,913 0,901 0,832 0,801 0,76 0,738 0,711] 0,711] 0,663 0,663

0,976 0,937 0,875 0,849 0,755 0,755 0,71 0,71 0,71 0,71

Diagr. 91:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,945 0,915 0,837 0,798 0,731 0,701 0,68 0,68 0,652 0,623

0,983 0,983 0,959 0,915 0,878 0,837 0,693 0,693 0,693 0,693

Diagr. 92:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0973 0,95 0869 0807 0,712 0,657 0,657 0,657] 0,657

1 1 1 0941] 0941 0,863 0,616 0,616 0,616 0616 0,616 0,616
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Diagr. 93:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0929 0895 0819 0791 0735 0714 0,69 0,69 0.657 0,657
0967 0967 0918 0888 0814 0814 076 076 076 07§
Diagr. 94:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0952 0944 0905 0882 0804 077 0745 0,745 0,745 0,696
0968 0,938 0864 0806 0775 0,741 0,625 0,625 059 0.5
Diagr. 95:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 0933 0848 0804 0723 0,723 0723 0543 0,543 0,543
0972 0951 0877 0823 0823 0,731 0,487 0,487 0487 0,487 0,487 0,487 0,487
Diagr. 96:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0925 0911 085 085 0777 075 075 075 075 0.75
0963 0928 0854 0793 0741 0,741 0,677 0,677 0632 0,632
Diagr. 97:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0945 0919 0858 0858 0786 0,759 0,651 0,651 0,651 0,651
1 1 0.8 0.8 0.8 0,686 0,686 0,686 0,686 0,686
Diagr. 98:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0965 0965 0888 0888 0824 0,788 0,736 0,736 0.736 0.73§
0951] 0913 0872 0803 0768 0,728 0,672 0,672 0588 0,588
1 i o778 o778 0778 07 07 07 07 07
Diagr. 99:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0946) 0916 088 088 0822 0,789 0,657 0,657 0,657 0,657
0986 0986 0986 0945 0918 086 077 077 077 077
Diagr. 100:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0919 0919 0853 0853 0788 075 0,692 0,692 0692 0,692
0989 0989 0924 0903 0794 0733 0628 0628 0628 0502
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Diagr. 101:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,921] 0,878 0,828 0,828 0,715 0,676 0,631] 0,631] 0,631 0,631

0974 0974 0974 0912 0,859 0,801] 0,725 0,725 0,725 0,725

Diagr. 102:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,946( 0,946 0,867 0,867 0,788 0,739 0,739 0,739 0,739 0,739

0979 0,965 0873 0,789 0,767 0,716 0,68 0,68 0,618 0,618]

Diagr. 103:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,968 0,968 0929 0,883 0,809 0,777 0,753 0,753 0,753

1 1 0733 0,733 0,733 0,55 055 0,55 0,55

Diagr. 104:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,946 0,915 0,88 0831 0,766 0,737 0,679 0,679 0,651 0,622

1 1 1 1 0,875 0,7] 0,7 0,7] 0,7

Diagr. 105:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,931 0,915 0,867 0,806 0,779 0,748 0,748 0,748 0,709 0,709

1 1 0,778 0,778] 0,778 0,583 0,583 0,583 0,583

Diagr. 106:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,945 0,935 0,892 0,865 0,783 0,747 0,719 0,719 0,719 0,668|

1 1 0,667 0667 0667 0533 0,267 0,267 0,267 0,267

Diagr. 107:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,965 0,965 0,924 0,89 0,796 0,771] 0,771 0,771] 0,771

0,968 0,968 0,968 0,968 0,887 0,887 0,776| 0,776 0,776|

1 1 1 1 1 075 0,75 0,75 0,75

Diagr. 108:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,946 0,946 0,89 0,844 0,823 0,802 0,771] 0,771] 0,771] 0,771

0979 0979 0,979 0,979 0,918 0,918 0,584 0,584 0,584) 0,584

095 0,831 0575 0575 0,575 0,432 0,432 0,432 0,432
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Diagr. 109:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,961 0,961 0,911] 0,893 0,794/ 0,768 0,736 0,736 0,736

0977 0,977] 0977] 0977 0,916 0,851] 0,541 0,541| 0,541

1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 110:

1 1 9 ‘ 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,968 0,968 07% 0755 0,719 0,719 0,719
0,966 0,934 0,746/ 0,746| 0,533 0,533 0,457 0,457

0,944 0,819 0,546| 0,546 0546‘ 0,409 0,409 0,409 0,409

Diagr. 111:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,929 0,91 0,866 0,808 0,774 0,735 0,735 0,735 0,692 0,692

0,982 0,982 0,982 0,956| 0,885 0,805 0,659 0,659 0,659 0,659

Diagr. 112:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,931 0,887 0,797 0,754 0,673 0,649 0,649 0,649

0972 0,972 0972 0,936 0,892 0,842 0,713 0,713 0,713

Diagr. 113:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0943 093 0899 0862 0,769 0,716 0,716 0,716[ 0,716

0979 0,979 0979 0911] 0,872 0,784 0,642 0642 0,642

Diagr. 114:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0914 089 0823 0,766 0,724 0,702 0,671 0,671] 0,623 0,623

0,984 0,984 0,96 0,928 0,847 0,802 0,494) 0,494 0,494 0,494

Diagr. 115:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,912 0,899 0,852 0,818 0,795 0,744] 0,744 0,744 0,744 0,744

0,971] 0,928 0,837 0,81 0,777 0,699 0,484 0,484 0,484 0,484

Diagr. 116:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0926 091 0855 0855 0,723 0,687 0,687 0,687 0,687

098 098 0949 0,915 0,867] 0,813 0,517 0,517 0,517 0,517
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Diagr. 117:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,963 0,963 0,883 0,883 0,815 0,776 0,776| 0,776 0,776 0,776

1 1 0,733 0,733 0,733 0,55 055 0,55 0,55

Diagr. 118:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,944 0,915 0,879 0,879 0,82 0,788 0,656 0,656 0,656/ 0,656

1 1 1 1 0,833 0,833 0,833 0,833

Diagr. 119:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0915 0,915) 0,847 0,847 0,776 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735

1 1 0,778 0,778] 0,778 0,583 0,583 0,583 0,583

Diagr. 120:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,971] 0,971 0,921] 0,921] 0,875 0,824 0,824] 0,824 0,824) 0,824

0,969 0,969 0969 0,969 0,908 0,848 0,753 0,753 0,753 0,753

Diagr. 121:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,935 0,935 0,855 0,855 0,812 0,764 0,679 0,679 0,679 0,679

0979 0979 0,857 0,857 0,806 0,753 0,659 0,659 0,659 0,65

Diagr. 122:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,946( 0,946 0,883 0,883 0,79 0,741 0,684/ 0,684 0,684 0,684

0,974 0,974 0974/ 0,974 0,905 0,835 0,742 0,742 0,742 0,742

Diagr. 123:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

098 098 0879 0,879 0,824 0,755 0,755 0,755 0,755 0,755

0,963 0,936 0,794] 0,703 0,666/ 0,621 0,565 0,565 0,484] 0,484

Diagr. 124:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,917] 0,917 0,89 0,89 0,805 0,755 0,755 0,755 0,755 0,755

0,98 0,98 098 0,952 0,912 0,825 0,66 0,66 0,66 0,66
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Diagr. 125:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,912 0,855 0,855 0,855 0,733 0,672 0,672| 0,672 0,672 0,672

0972 0,972 0972 0,936 0,892 0,842 0,713 0,713 0,713

Diagr. 126:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,95 095 0916 0,916 0,862 0,796 0,796| 0,796 0,796 0,796

0,975 0,975 0,975 09 0,855 0,754 066 066 066 0,66

Diagr. 127:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,88 0,88 0,81 0.81] 0,694 0636 0,565 0,565 0,565 0,565

0,976] 0,976 0,976] 0,939 084 0,784 061 061 061 0,61

Diagr. 128:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0.9 09 0,825 0,825 0,773 0,709 0,709 0,709 0,709 0,709

0978 0,978 0859 0823 0,778 0667 0,571 0571 0,571 0571

Diagr. 129:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0.9 0,9 0,78 0,78 0,638 0,558 0,558 0,558 0,558 0,558

0,975 0,975/ 0975 0,933 0,866 0,787 0,689 0,689 0,689 0,68

Diagr. 130:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,942 0,942 0,896 0,846/ 0,822 0,797 0,797 0,797 0,797 0,797

1 1 0,667 0,667 0,667 0,5 0,5 0,5 0,5

Diagr. 131:

1 1 3 6 9 1 | 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,922 0,902 0,868 0,806 0,772 0,732 0,732 0,732 0,686 0,686
1 1 1 1 1 075 075 075 0,75

Diagr. 132:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,938 0,938 09 0,858 0,827 0,794 0,794/ 0,794 0,794 0,794

0,966{ 0,966 0,966/ 0,966 0,891 0,817 0,681 0,681] 0,681 0,681
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Diagr. 133:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0957] 0,957 0931 00931 0815 0,776 0,776| 0776 0.77§

0929 0929 0929 00929 0774 0,774 0,619 0619 0,619
Diagr. 134:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0967 0,967 0939 0864 0727 0,675 0,675 0,675 0,675

0958 0958 0958 0958 0885 0811 071 071 071 071
Diagr. 135:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0935 0935 0869 0845 0811 0,777 0,731 0,731] 0,731 0,731

0957] 0957 0957 0957 0861 0861 043 043 043 043
Diagr. 136:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
093 093 0874 0809 0809 0,764 0,764 0,764 0,764 0,764

0951 0886 0744 0744 0697 0,648 0,389 0,389 0,389 0,389
Diagr. 137:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0957] 0957 0883 0883 0727 0,671 0,671 0,671 0.671

0964 0964 0964 00964 0857 0857 0429 0429 0429 0,429
Diagr. 138:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0.897] 0,866 0,814 0.759 07| 0,667 0,667] 0.667] 0.606 0.606]

0.966) 0,966 0966 00922 0864 0,798 0,598 0,598 0,598
Diagr. 139:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0905 0889 0868 0824 0793 0721 0,721 0,721 0,721 0,721

0964 0964 0964 0918 0861 0,729 0,607 0,607 0,607 0,607
Diagr. 140:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0908 0,881 0,847 0.847 0698 0.644] 0,644 0644 0.644

0952 0,952 0,952 0,889 0.8 0,686 0514 0514 0,514




196

Diagr. 141:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,854] 0,828| 0,74 0,74 0,69 0,637 0,637 0,637 0,637 0,637

0,969 0,969 0969 0918 0,847 0,762 0,327 0,327 0,327 0,327

Diagr. 142:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 1 0,846 0,846( 0,846) 0,846] 0,725 0,604

0,944 0,925 0,869 0,849 0,808 0,785 0.66| 0,66 0,66 0,66

0,955 0,921 0,921 0,779 0,717 0,677 0,621 0,621] 0,621 0,621

Diagr. 143:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,961] 0,947] 0877 0877 0,802 0,775 0,736 0,736/ 0,675 0,607

0,977 0,962 0,929 0,799 0,776] 0,726] 0,69 0,69 0,69 0,69

Diagr. 144:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 0765 0765 0765 0,765 0,765 0,765 0.765
1 1 0.9 0.9 09 075 05 05 05 05

Diagr. 145:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,957| 0,933 0,906 0,906 0,852 0,796 0,707 0,707| 0,589 0,589

0,923 0,888 0,847 0,726/ 0,681 0,681 0,511 0,511] 0,511 0,511

0917] 0,713 0,713 0,713 0,713 0,535 0,535 0,535 0,535

Diagr. 146:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,953 0,953 0,888 0,888 0,824 0,824 0,733 0,733 0,733 0,733

1 1 1 0,943 0,91 0,838 0,726 0,726| 0,726 0,726

Diagr. 147:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,987 0,987 0,872 0,872 0,735 0,735 0,668 0,668 0,668 0,572

0,985 0,939 0,939 0,91 0,84 0,76] 0,526 0,526| 0,526| 0,526
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Diagr. 148:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
098 098 0937 0937 0859 0,781 0,669 0,669 0.669 0,669
0986 0986 0969 0091 0886 0,858 0,702 0,702 0,702 0,702
Diagr. 149:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
098 098 0858 0858 0786 0,786 0,699 0,699 0582 0,582
0962 0918 087 0783 0763 0,719 0,594 0,594 0.594] 0,594
Diagr. 150:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0981 0981 0932 00906 0823 0,796 0.796 0,796 0,735 0,661
0964 0943 0888 0808 0787 0,736 0,655 0,655 0,655 0,655
Diagr. 151:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 0857 0857) 0.857] 0714 0,476 0,476] 0.476| 0.476
1 1 0.8 0.8 o8 08 08 08 08
Diagr. 152:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0976) 0944 091 091 091 0872 0,734 0,734 0678 0,678
0936 0,888 0794 0728 0651 0,601 0,501 0,501 0,501 0,501
Diagr. 153:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 095 095 09 0831 0831 0831 0,831
0971) 0971 093 00905 0829 0,786 0,643 0,643 0643 0,643
Diagr. 154:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0969 0925 00925 0925 0771 0,719 0,523 0,523 0523 0,436
0991| 0976| 0896 0873 0808 077 0651 0651 0651 0651
Diagr. 155:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0978 0978 095 095 0918 0918 078 078 078 0.7§
0,987 0,987 0965 0878 0834 0,736 0,572 0572 0,572
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Diagr. 156:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,945 0,922) 0,849 0,825 0,798 0,772 0,625 0,625 0,577 0,577

0,98 0947, 0872 0,783 0,746 0,696 0,633 0,633 0,633 0,633

Diagr. 157:

1 1 3 6 9 1 15 2 25 3 35 @ 45 5 >5
[Tag |Monat MonateMonateMonateJahr Jahre Jahre Jahre |Jahre Jahre |Jahre Jahre |Jahre Jahre

0,933 0,901 0,901] 0,901 0,851] 0,851 0,638 0,638 0,638 0,638

0,983 0,967 0915 0,866/ 0,786 0,74/ 0,695 0,695 0,66 0,619

1 i 0853 0853 0853 0796 0,708 0,708 0,708 0,708
0875 0839 0839 075 075 075 075 075 075 075
Diagr. 158:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 0979 0,909 0,847 0,773 0,687 0,687 0,687

097 0942 0867 0834 0741 0,714 0,685 0,685 0,642 0,642 0,642 0,642 0,642

Diagr. 159:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

099 096 0909 0871 0871 0,815 0,815 0,815 0,764/ 0,764

0,945 0,932 0,875 0,832 0,753 0,728 0,621 0,621] 0,621 0,585
0,87 0.83—31 0,774 0‘73—41 0,633 0,6.';1 0,542 0,542] 0,542 0,542

Diagr. 160:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 0962 0,916 0,808 0,808 0,727| 0,727| 0,727 0,727| 0,727 0,727| 0,727

0,978 0,978 0,943 0,901] 0,841] 0,779 0,556/ 0,556 0,556

0,882 0,882 0809 0809 0,809 0809 0539 0539 0539 0539 0539 0539 0,539

Diagr. 161:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,983 0,958 0,905 0,905 0,905 0,862 0,862 0,862 0.8 0,8

0,922 09 0827 0784 0,693 0,693 0,642 0,642 0,642 0,642
0,865 0,814 0,762 0,705 0,577 0,577 0,539 0,539 0,539 0,539

Diagr. 162:

1 1 3 6 9 1 | 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 0941 0816 0816 0,742 0,742 0,742 0,742 0,742

0,951 0,951 0,783 0,783 0,783 0,783 0,783 0,783 0,783 0,783

0,992 0,979 0,979 0,961] 0,938 0,889 0,889 0,889 0,837 0,777

1 0,96| 092 0832 0,713 0,642 0,401] 0,401
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Diagr. 163:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 0875 0875 0,75 0,75 0,75

1 1 1 0,958 0,958 0,839 0,839 0,839 0,839 0,671 0,671] 0,671

Diagr. 164:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 0889 0762 0762 0762 0,762 0,762 0,762 0,762
0,919 0,919 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735
1 1 1 0,909 0,909 0,779 0,779 0,779 0,779

Diagr. 165:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 i 0875 0875 0875 0875 0875 0875 0,875
1 i 0889 0762 0762 0,571
Diagr. 166:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

097 097 0788 0,788 0,788 0,788 0,788 0,788 0,788 0,788

0,929 0,929 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774 0,774

Diagr. 167:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 0962 0,962 0,962 0,962 0,905 0,905 0,905 0,823 0,823

0,988 0,988 0988 0,959 0,919 0876/ 0,876 0,876 0,876 0,7

Diagr. 168:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 0,909 0,909 0,808 0,808 0,539 0,539

1 1 0929 0,851 0,662 0,662 0,331] 0,331

Diagr. 169:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,969 0,963 0917] 0,864 0,798 0,757 0,687 0,687 0,663 0,637

0,926( 0,902 0,85 0,85 0,85 085 085 085 085 0,85

Diagr. 170:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,951 0,951 0,895 0,858 0,781 0,765 0,723 0,723 0,69 0,69

0917 0,88 0,84 0,84 084 084 084 084 084 0,84




Diagr. 171:
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1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0974 0969 00932 0889 0841 0,799 0.724] 0,724 0.7 0,674
0,864 0,787 0647 0614 0533 0,533 0479 0,479 0479 0,479
Diagr. 172:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0.956) 0,946 0894 0869 0821 0,803 076 0,76] 0728 0,728
0862 0,787 0669 0627 0523 0523 0,523 0,523 0523 0,523
Diagr. 173:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0.956) 0,936 0.869 0827 0751 0,726 0,674 0,674 0649 0,622
0966/ 0951 092 0882 0882 0827 0,709 0,709 0,709 0,709
Diagr. 174:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0975 0958 00918 0849 0792 0,759 0,642 0,642 0,642
1 1 0967 0923 0923 0781 0521 0521 0521 0521 0,521 0,521
Diagr. 175:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0943 0921 0839 0812 0726 0,706 0,681 0,681 0647 0,647
0938 0912 0884 085 085 085 0793 0793 0793 0,793
Diagr. 176:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0984 0964 00909 0847 0,745 0,704 0,704/ 0,704 0,653 0,599
0978 0978 0937 0937 0937 0875 07 07 07 07
Diagr. 177:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 0714 0714 0714 0714 0,714 0,714 0,714 0,714
1 1 095 095 095 0844 0.704 0,704
Diagr. 178:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0789 0,789 0789 0789 0,789 0,789 0,789 0,789 0,789 0,789
0919 0853 0853 0683 0683 0,683 0,683 0,683 0683 0,683




Diagr. 179:
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1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0982 0973 0934 089 0821 0789 072 0,72 0687 0,654
0964 0964 093 0888 0888 0827 074 074 074 074

7.3 Kniearterien
Diagr. 180:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0924 0,905 0754 0732 0,704 0,643 0,643 0,643 0643 0,643 0,551 0,551] 0,551

Diagr. 181:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0957 0957 0833 0833 0769 0769 0,769 0,769 0769 0,769 0,769 0,769 0.769

Diagr. 182:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,921 0,867 0,704 0,704 0,704 0,616 0,616 0,616

Diagr. 183:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,85 0,85 0,661 0,551 0,551 0,441] 0,441 0,441

Diagr. 184:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0871 0871 0871 0762 0762 0,762 0762 0,762 0762 0,762
0,946 0,923 0,739 0,739 0,702] 0,628 0,628 0,628 0,628 0,628 0,628 0,628 0,628

Diagr. 185:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,938 0,938 0938 0,938 0,938 0,938 0,938 0,938 0,938 0,938 0,938 0,938 0,938
0,968 0,968 0,806 0,806 0,706 0,706/ 0,706 0,706| 0,706 0,706| 0,706 0,706| 0,706
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Diagr. 186:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0.9 0,9 0,9 0,9 0,9 0.9 0,9 0,9 0,9 0,9

0,929 0,867] 0,681 0,681 0,681 0,584 0,584 0,584 0,584 0,584] 0,584] 0,584

Diagr. 187:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,912 0,887 0,69 069 0,652 0575 0,575 0,575 0,575 0575 0,46 046( 0,46

0,944] 0,944) 0,944 0,866 0,866/ 0,866 0,866] 0,866 0,866 0,866{ 0,866 0,866 0,866

Diagr. 188:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,964 0964 0,771 0,771] 0,661 0661] 0,661 0661 0,661 0661 0,661 0,661 0,661

0,944) 0,944) 0,944 0,944] 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944 0,944

Diagr. 189:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,833 0,833 0,556| 0,556 0,556/ 0,37 0,37

0,875 0,875 0,875 0,583 0,583 0,583 0,583 0,583

Diagr. 190:

1 1 <] 6 9 1 15 2 25 33 35 @ 45 b >5
[Tag |Monat MonateMonateMonatedJahr Jahre |Jahre Jahre |Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre |Jahre

0,887| 0,851 0,568 0,524| 0,524 0,524f 0,524 0,524] 0,524) 0,524| 0,524) 0,524 0,524

0,962 0,962 0,962 0,962 0,905 0,792 0,792| 0,792 0,792| 0,792 0,633 0,633

Diagr. 191:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,958 0,958 0,697] 0,697 0,697 0,697 0,697 0,697 0,697 0,697 0,697 0,697] 0,697

0,957 0,957 0,957 0,957 0,797 0,797 0,797 0,797 0,797 0,797 0,797 0,797

Diagr. 192:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

09 081 0,54 0,54 054 054 054 054 054

0,944 0,944) 0,944 0,944/ 0,944 0,787 0,787 0,787 0,787 0,787

Diagr. 193:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,91 0,887 0,705 0,676 0,64 0,555 0,555 0,555 0,555/ 0,555

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Diagr. 194:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,951 0,951 0,809 0,809 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 195:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,956 0,919 0,772 0,772 0,772| 0,772 0,772| 0,772 0,772 0,772 0,772 0,772| 0,772

0.9 09 0,743 0697, 0,647 0,539 0,539 0,539 0,539 0,539

Diagr. 196:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,96/ 0,96 0,84 0,84 084 084 084 084 084 084 084 084 0,84

0,955 0,955 0,818 0,818 0,614 0614 0,614 0614 0,614 0614 0,614

Diagr. 197:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,941 0,837] 0,627] 0,627 0,627 0,627 0,627 0,627]

0,905 0,905 0,792| 0,792 0,792 066 066 066 0,66 0,66

Diagr. 198:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,896 0,855 0,855 0,801] 0,801] 0,656 0,656| 0,656 0,656 0,656

0,974 0,974 0,695 0,695 0,642] 0,642 0,642 0,642 0,642 0,642 0,642 0,642 0,642

Diagr. 199:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,964 0,964 0,964] 0,964] 0,964] 0,964] 0,964] 0,964 0,964 0,964| 0,964 0,964 0,964

0,947 0,947 0,711] 0,711] 0,568 0,568 0,568 0,568 0,568 0,568 0,568 0,568 0,568

Diagr. 200:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,889 0,778 0,778 0,778 0,778 0,583 0,583 0,583 0,583 0,583

1 1 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667 0,667

Diagr. 201:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

091 091 0675 0,638 0,638 0,522 0522 0,522 0,522 0,522
0,947 0,898 0,898 0,898 0,828 0,828 0,828 0,828 0,828 0,828 0,828 0,828 0,828
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Diagr. 202:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,964 0,964 0,758 0,758| 0,758 0,758 0,758 0,758 0,758 0,758 0,758 0,758 0,758

0,947| 0,947 0947] 0947 0,789 0,789 0,789 0,789 0,789 0,789 0,789 0,789 0,789

Diagr. 203:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,92 0,92 0,69 0,69 0,69 0,552 0,552 0,552 0,552 0,552

0,923 0,738 0,738 0,738 0,738 0,738 0,738

Diagr. 204:

1 1 3 6 9 1|1,5 2 [25] 3 [35] 4 [45] 5 [>5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,946( 0,913 0,772| 0,772 0,772 0,662 0,662 0,662 0,662 0,662 0,662 0,662 0,662
0,898 0,898 0,735 0,682 062 062 062 062 062 0,62

Diagr. 205:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,964 0,964 0,816 0,816/ 0,816/ 0,816 0,816| 0,816 0,816 0,816 0,816 0,816 0,816

0,947 09470 0853 0853 0,711 0,711] 0,711 0,711] 0,711 0,711] 0,711

Diagr. 206:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,952 0,866 0,693 0,693 0,693 0,554 0,554 0,554

0,882 0,882 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735 0,735

Diagr. 207:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,857 0,857 0,857 0,857 0,857 0,571] 0,571

0,846 0,846| 0,564] 0,376| 0,376] 0,376 0,376| 0,376

Diagr. 208:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,923 0,902 0,726| 0,698 0,698 0,628 0,628 0,628 0,628 0,628
0,926 0,926 0,926 0,926 0,772 0,772 0,772 0,772 0,772 0,772 0,772 0,772 0,772

Diagr. 209:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 0824 0824 0824 0824 0824 0,824 0,824 0824 0,824] 0,824 0,824
0889 0889 0889 0889 0711 0711 0,711 0,711] 0,711 0,711 0,711 0,711 0,711
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Diagr. 210:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,885 0,848 0,553 0,507 0,507] 0,507 0,507| 0,507] 0,507 0,507] 0,507 0,507] 0,507

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 211:

1 1 3 6 9 1 15 2 25 3 35 @ 45 5 >5
[Tag |Monat MonateMonateMonateJahr Jahre Jahre Jahre |Jahre Jahre |Jahre Jahre |Jahre Jahre

0,967| 0,906/ 0,665 0,665 0,665 0,665 0,665 0,665 0,665 0,665 0,665 0,665 0,665

0973 0973 0973 0973 0892 0,73 073 073 0,73 0,73

Diagr. 212:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0813 0,722 0,722 0619 0,619 0619 0,619 0619 0,619 0619 0,619 0619 0,619

0,941 0,941 0941 0941] 0,837 0,837 0,837 0,837 0,837 0,837

Diagr. 213:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,875 0,875 0,542 0,492 0,492 0,492 0,492 0,492 0,492 0,492 0,492 0,492 0,492

0,96 0,96| 0,96 096 0873 0873 0,873 0873 0,873 0,873 0,873 0,873

Diagr. 214:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0929 0,862 0597] 0597 0,597 0,597 0,597 0,597 0,597 0,597] 0,597 0,597] 0,597

0,958 0,958 0,958 0,958 0,839 0,839 0,839 0,839 0,839 0,83

Diagr. 215:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,868 0,827 0,496| 0,441] 0,441] 0441 0441 0441 0441 0,441] 0441 0,441 0441

0917] 0,917] 0917 0917 0,458 0458 0,458 0458 0,458 0,458 0,458 0,458

Diagr. 216:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,955 0,916 0,764 0,764/ 0,764 0,764 0,764 0,764 0,764 0,764/ 0,764 0,764 0,764

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 217:

1 1 3 6 9 1 1,5‘2 2.5‘3 35] 4 [45] 5 [ >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,885 0,841 0841 0,785 0,785 0,628 0,628 0,628 0,628 0,628 0523 0,523 0,523

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Diagr. 218:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0929 0862 0862 0862 0862 0862 0,862 0862 0,862 o,seg{ 0,862 o,seg{ 0,862

0952 0952 0714 0714 0625 0,625 0,625 0,625 0,625 0,625
Diagr. 219:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0929 0929 0722 0722 0722 0,722 0,722 0,722 0,722 0,722 0,722| 0,722 0,722

0,905 0,905 0905 00905 0792 0,792 0,792 0,792 0,792 0,792
Diagr. 220:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0943 0,896 0707 0.707| 0,707| 0,707 0,707| 0,707] 0.707| 0,707 0,707] 0,707 0.707

0872 0,872 0654 0588 0515 0,515 0,515 0,515 0515 0,515
Diagr. 221:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0864 0864 0864 0792 0792 0,565 0,565 0,565 0,565 0,565

0933 0933 0933 0933 083 083 083 083 083 083
Diagr. 222:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0917] 0,851 0.851 0851 0851 0,608 0,608 0,608 0608 0,608 0,608 0,608 0.608

0944 0944 0675 0675 0562 0562 0,562 0,562 0562 0,562
Diagr. 223:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0875 0,826 0826 0758 0,758 0,589 0,589 0,589 0,589 0,589

0875 0875 0875 0875 0438 0438 0438 0438 0438 0438 0438 0438 043§
Diagr. 224:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0919 0919 0715 0715 0715 0511 0,511 0511] 0511 0,511 0,511 0,511 0511

0,895 0,895 0895 0895 0746 0,746 0,746 0,746 0,746 0,746
Diagr. 225:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

09 09 0633 0588 0588 0457 0457 0457 0457 0,457

09 09 0.9 09 045 045 045 045 045 045 045 045
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Diagr. 226:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,571] 0,571 0,571] 0,571] 0,571 0,571] 0,571 0,571] 0,571 0,571

0,957 0,957] 0957 0,797 0,797 0,797 0,797 0,797 0,797 0,797 0,797 0,797] 0,797

0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923 0,923

Diagr. 227:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,941 0,941 0,941 0,941] 0,869 0,724 0,724 0,724] 0,724 0,724] 0,543 0,543

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 228:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,865 0,865 0,683 0,683 0,626 0512 0,512 0,512 0,512) 0,512

0,955 0,955 0,955 0,716 0,716] 0,716

Diagr. 229:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,966( 0,966 0614 0,614 0,546 0,546( 0,546 0,546

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 230:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,92 0,843 0,843 0,843 075 0,75 075 0,75 075 0,75 0,75 0,75 0,75

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Diagr. 231:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,815 0,815 0,582 0,582 0,485 0,485 0,485 0,485 0,485 0,485

1 1 1 0,875 0,875 0,875 0,875 0,875

Diagr. 232:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0,951] 0,951 0,951 0,951 0,888 0,761] 0,761 0,761] 0,761 0,761] 0,761 0,761

Diagr. 233:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,864 0,864 0,864 0,648 0,648 0,648 0,648 0,648 0,648 0,648

0,921] 0,921 0,727] 0,727| 0,661 0,529 0,529 0,529 0,529 0,529
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Diagr. 234:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,85 0,85 0,85 0,68 068 068 068 068 068 068

0,931 0,931 0,712] 0,712 061 061 061 061 061 0,61

Diagr. 235:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,944| 0,944) 0,944] 0,944] 0,944] 0,944] 0,944] 0,944 0,944 0,944] 0,944] 0,944 0,944

0,889 0,889 0,889 0,889 0,444) 0444 0,444) 0444 0,444) 0444 0,444 0,444

Diagr. 236:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,875 0,875 0,875 0,875 0,875 0438 0,438 0438 0,438 0438 0,438 0,438

0,967 0,936 0,687 0,646/ 0,588 0,588 0,588 0,588 0,588 0,588 0,588 0,588 0,588

0813 0,813 0813 0813 0,813 0,813 0,813 0,813 0,813 0,813

0,905 0,905 0,905 0,905 0,905 0,905 0,905 0,905 0,905 0,905 0,603 0,603

Diagr. 237:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 0867 0867 0867 0,743 0,743 0,743 0,743 0,743 0,743 0,743

0,89 0,864 0,707 0,673 0,638 0,598 0,598 0,598 0,598 0,598 0,498 0,498 0,498

0,825 0,779 0,688 0,688 0,642 0,642 0,642 0,642 0,642 0,642 0,481 0,481 0,481

Diagr. 238:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0,938 0,938 0,737 0,737] 0,655 0,655 0,655 0,655 0,655 0,655 0,655 0,655 0,655

0,867 0,867 0,743 0,743 0,619 0619 0619 0619 0619 0619 0619 0619 0,619

Diagr. 239:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 0,75 0,75 0,75 0.5 0,5 0.5

0,893 0,824 0687 0,687 0,687 0687 0,687 0,687 0,687 0,687

0,882 0,772 0,662 0,662 0,662 0662 0,662 0662 0,662 0662 0,331 0,331

Diagr. 240:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 0.5 0.5 05 05 05 05

0,769 0,769 0,659 0,527] 0,527] 0,396 0,396|

0,625 0,625 0,625 0,625 0,625 0,625 0,625
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Diagr. 241:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 1 1 1 1 1

0,955 0,955 0,881 0,783 0,783 0,783 0,783 0,783 0,783 0,783 0,783 0,783

1 1 0667 0667 0667] 0667 0,667 0,667 0,667 0667 0,667 0,667 0,667
1 1 0.6 0.6 06 02 02
Diagr. 242:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 i 0857 0857 0857 0857 0,857 0,857 0857 0857 0,857 0,857

0,889 0889 0889 0593 0593 0,593 0,593 0,593 0,593 0,593 0,593

Diagr. 243:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 0,5 0,5 0,5 0.5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5

Diagr. 244:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,929 0,905 0.831] 0,804/ 0,773 0,703 0,703 0,703 0,703 0,703 0,585 0,585 0,585

0,875 0,875 0,547 0,547 0,547 0,547| 0,547 0,547| 0,547 0,547| 0,547 0,547

Diagr. 245:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,897 0,822 0,747 0,747| 0,747 064 064 064 064 0,64

1 1 0,75| 0,75 0,75 075 0,75 075 0,75 075 0,75 0,75

Diagr. 246:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,929 0,895 0,763 0,728 0,685 0,58/ 0,58 0,58 0,58 0,58

0,918 0,918 0,743] 0,743 0,743 0,743 0,743 0,743 0,743 0,743 0,743 0,743 0,743

Diagr. 247:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0917 0,917 0,764 0,764/ 0,637 0637 0,637 0637 0,637 0637 0,637 0,637

1 1 0,909 0,909 0,909 0,909 0,909 0,909 0,909 0,909 0,909 0,909 0,909
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Diagr. 248:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 0,75 0,75 0,5 0,5

0,769 0,769 0462 0462 0,462 0,462 0,462 0,462

Diagr. 249:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,973 0,919 0,703 0,644/ 0,552 0,552 0,552 0,552

0,957 0,957 0,662 0,662 0,662 0,662 0,662 0,662 0,662 0,662] 0,662 0,662 0,662

Diagr. 250:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,938 0,895 0.81] 0,767 0,767| 0,649 0,649 0,649 0,649 0,649

0,955 0,955 0,754 0,754 0,754 0,754 0,754 0,754 0,754 0,754/ 0,754 0,754 0,754

7.4 Unterschenkelarterien

Diagr. 251:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,841 0,841 0,791 0,735 0,735 0,678 0,678 0,678 0,509

Diagr. 252:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,636 0,636 0,636 0,636 0,636/ 0,636 0,636] 0,636

0,909 0,909 0,844 0,767 0,767 0,691 0,691] 0,691] 0,691 0,691

Diagr. 253:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,846/ 0,846 0,776 0,689 0,689 0,603 0,603 0,603 0,603

0,833 0,833 0,833 0,833 0,833 0,833 0,833 0,833

Diagr. 254:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,722 0,722) 0,542 0,542 0,542 0,542 0,542 0,542

0,923 0,923 0,923 0,846/ 0,846 0,769 0,769 0,769 0,769
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Diagr. 255:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0829 0829 0753 0753 0753 067 067 0,67
0889 0889 0889 0711 0711 0711 0711 0,711 0711 0,711

Diagr. 256:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1
0.8 0,8 0,733 0652 0652 0,57 057 0,57
Diagr. 257:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,774 0,774] 0774 0,774 0,774 0,645 0,645 0,645

1 1 09 0,788 0,788 0,788 0,788 0,788 0,788 0,788
Diagr. 258:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,75 0,75| 0,643 0,643 0,643 0,514 0,514 0,514

1 1 1 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889 0,889
Diagr. 259:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 35 4 45 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,864 0,864 0,864 0,864 0,864 072( 0,72 0,72 0,72
0818 0,818 0736 0644 0644 0,644 0,644 0,644

Diagr. 260:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
0,667 0,667, 0.5 0.5 05 05 05 05

1 1 i 0889 0889 0889 0,889 0,889 0,889
Diagr. 261:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5

Tag [Monat|Monate[MonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 0875 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729

Diagr. 262:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 1 1 1 1 1 1
0,789 0,789 0,691] 0,576 0,576 0,576] 0,576 0,576
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Diagr. 263:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,952 0,952 0,866| 0,758 0,758 0,649 0,649 0,649 0,649 0,649

0,833 0,833 0,833 0,833 0,833 0,833 0,833

Diagr. 264:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |[MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,944 0,944 0944 0,826 0,826 0,708 0,708 0,708 0,708

0,875 0,875 0,875 0875 0,875 0,875 0,875 0,875 0,875 0,875 0,875 0,875 0,875 0,875

Diagr. 265:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0.8 0,8 0,711 0,593 0,593 0,474 0,474 0,474 0,474 0,474

0,8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0,8

Diagr. 266:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,727 0,727 0,582 0,388 0,388 0,388 0,388 0,388 0,388 0,388

0,909 0,909 0,909 0,909 0,909 0,909 0,909 0,909

Diagr. 267:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,556( 0,556 0,556| 0,556/ 0,556 0,556( 0,556 0,556

0,885 0,885 0,796 0,682 0,682 0,569 0,569 0,569 0,569 0,569

Diagr. 268:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0. 06| 0.6 0.6| 0.6| 0. 0,6| 0.6

1 1 0875 0,729] 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729 0,729

Diagr. 269:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[MonateMonate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

0,909 0,909 0,758 0,758 0,758 0,758/ 0,758 0,758|

0.7 0,7 0,7 0,583 0,583 0,583 0,583 0,583 0,583 0,583

Diagr. 270:
1 1 3 6 9 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag [Monat|Monate[Monate[Monate| Jahr | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
1 1 1 1 1 0.8 0,8 0.8

0,788 0,788 0,716 0,637 0,637 0,637 0,637 0,637 0,637 0,637

0,751 0,75 0,563 0,563 0,563 0,563 0,563]
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Diagr. 271:

1 1 3 6 9 1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5 >5
Tag |MonatMonateMonateMonate| Jahr |Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre

1 1 1 1 1 0,857 0,857 0,857 0,857

0,767| 0,767 0,681] 0,584 0,584 0,584 0,584] 0,584
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