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1. Einleitung

1.1 Arteriosklerose und pAVK

Durch die zunehmende Lebenserwartung unserer Bevolkerunyodiiegen pradispo-
nierender Faktoren sowie ungeniigende Praventionsmal3naligewlist Inzidenz arte-
riosklerotisch bedingter Krankheitsbilder. Die Artekiesose mit ihren gefirchteten
Nachfolgekrankheiten ist trotz der Zunahme bdsartiger Terkankungen immer

noch die haufigste Todesursache in der westlichen WisltHaupttodesursache ist
hierbei die koronare Herzerkrankung (ca. 55 %) zu nénn@a. 11 % der Patienten mit
Claudicatio intermittens versterben an zerebro-vasén® % an anderen vaskularen
und 25 % an nicht-vaskularen Ereignis&éh.

In den vergangenen Jahren hat in den Industrienationen d@al®mz der peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit immer mehr zugenommdainrAh Deutschland leiden
ca. 4,5 Mio. an den Symptomen einer pAVK, jahrlich werdanl Mio. Patienten we-
gen einer pAVK behandelt, davon missen bei ca. 40000 BeineFo@er amputiert
werden. Ab dem 65. Lebensjahr ist jeder fiinfte betroffénsteigender Tenderiz.

Die Ursachen fur das Entstehen einer Arterioskleraowk sdbch nicht géanzlich geklart.
Als wichtigste Risikofaktoren fir die Entwicklung dertériosklerose gelten als beein-
flussbar die Hypercholesterinamie, Bluthochdruck, Raucbéthetes mellitus, Uber-
gewicht und Hyperhomocysteinamie (Risikofaktoren 1. Ordnusgyie als unbeein-
flussbar htheres Alter, mannliches Geschlecht und genetisrbelastung?
Pathogenetisch liegt dieser langsam fortschreitenderiénerkrankung eine entzindli-
che Intimaproliferatioff zugrunde, die durch fibrése Einlagerungen zunehmend das
Lumen des Blutgefal3es einengt. Dies beginnt mit einernsiolieelialer Anhaufung
groler, fetthaltiger Zellen, den sog. Schaumzellen. Spéiteen sich fibrése Plaques
oder Atherome, die aus einer fiborésen Deckplatte aus Bavdebe und eingewanderten
Muskelzellen und einem nekrotischem Kern aus Schaumzéllakrophagen, Monozy-
ten, T-Lymphozyten, Zelltrimmern und Cholesterinkiistabestehen’*

Diese Plaques sind haufig mit Chlamydia pneumoniae énfizDies wird zusammen
mit Endothelverletzungen als primares Ereignis diskuftfert.

Lokalisiert sind arteriosklerotisch bedingte GefaRveréntgen meist an mechanisch

hoch beanspruchten Stellen (Verzweigungsstellen) wigea®Bauchaorta (Aortenaneu-



rysma), den Koronararterien, den Aa. popliteae, dee@estden Thorakalaorta, den
Aa. carotis internae und dem Circulus arteriosus cefgbordnet nach Haufigkeit).
Anders ist die Pathogenese der AVK bei bestehendem Bs&betllitus. Durch die er-
héhte Gerinnungsbereitschaft des Blutes (aufgrund der weteneBildung von zucker-
haltigen Plasmaproteinen wie Fibrinogen, HaptoglobimMakroglobulin, sowie Ge-
rinnungsfaktoren V und VIII) zusammen mit einem bestehendgertonus und An-
stieg der VLDL im Blut wird die Entstehung einer pAVK gefért.

Auswirkungen einer pAVK zeigen sich als kurze ischamisSptome bis hin zum

Gewebstod im Versorgungsgebiet, was letztendlich zur Artipottiihrt.

Eingeteilt werden die Stadien der AVK nach Fontaine foigt:

Stadium I: Keine Symptome, GefaRwandveranderungen noilagidch
Stadium lla: Symptome einer Ischamie bei einer Getistre 200 Meter
Stadium Ilb: Symptome einer Ischamie bei einer Getlstre 200 Meter
Stadium Ill:  Ruheschmerzen

Stadium IV: Gewebsschaden/Nekrosen

Nach Bollinget* werden die Stadien Ill und IV durch objektive Messwertterstiitzt:
* nachtliche Ruheschmerzen
* lange Anamnese der pAVK
» radiologisch sichtbare arteriosklerotische Verandemnged Verschlisse auf
mehreren Etagen und von mindestens zwei Unterschenkeistderien
* Kndchelarteriendruck unter 60 mmHg (Mediasklerose ausgenajnme

* ein nicht mehr messbarer systolischer Zehenartetiekdr

1.2 Therapie der pAVK

Fur die Indikationsstellung missen der Schweregrad der Durahghkstérung, der
aktuelle Gefal3status, die Prognose, der Allgemeinzustandadienten und die perso-
nellen Mdglichkeiten berlcksichtigt werden.

Zur Behandlung der pAVK stehen konservative, interesatiie und operative Behand-

lungsmethoden zur Verfiigurig’®



1.2.1.Konservativ

Beim Stadium | wird eine Lebensstilanderung in Form @Gawichtsreduktion, Niko-
tinkarenz, Ernahrungsumstellung (cholesterinreduzierizasm) und Steigerung der
physischen Aktivitéat, sowie die medikamentdse Behamndlaer kardiovaskularen Ri-
sikofaktoren empfohlen. Medikamentds wird seit langedémTl herapie um Acetylsali-
cylsaure (ASS) 100 mg/d zur Thrombozytenaggregationshemmumgifentwin jinge-
rer Zeit findet auch immer mehr Clopidogrel Einzug, weldngsh die Aggregation der
Thrombozyten hemmit.

Ein anderer Therapieansatz wird mit der VerabreichumgRmstaglandin E1 (PGE1)
v. a. in den Stadien Il und IV verfolgt. PGE1 hat estark vasodilatatorisch Potenz
auf die Arteriolen, prakapillaren Sphinkteren und postkapitid/enolen. Des Weiteren
wird die FlieRfahigkeit der Erythrozyten erhdht. (Heidret al. (2002); Angiologisches

Kolloquium der Schwarz Pharma, noch nicht publiziert)

1.2.2.Interventionelle Verfahren

Kurzstreckige, wenig verkalkte Stenosen oder Verschlisseesne Indikation fur die
perkutane, transluminale Angioplastie (PTA). Hierbeidminter radiologischer Kon-
trolle Gber einen Fuhrungsdraht ein spezieller Ballonkathen Stenosebereich fir ca.
20 Sekunden aufgeblasen und dadurch die Enge aufgeweitet. Hédfigive PTA bei
langerstreckigen Stenosen durch einen sog. Stent (selbddeqeader oder ballonex-

pandierender Maschendrahttubus) erganzt.

1.2.3.Operative Verfahren
1.2.3.1 Revaskularisation

Man kann im wesentlichen die revaskularisierenden von degedlungsoperationen
unterscheiden. Bei erstgenannten wird der Gefal3verschhifnt. Man kann dabei
zwischen einer (Thromb-)Embolektomie und einer Thrardbeteriektomie (TEA)

unterscheiden.



Bei der Embolektomie wird der Thrombus entweder direkbggdn oder indirekt ent-
fernt: Uber einen einfach zu erreichenden Zugang (z.Berforalis in der Leiste) wird
der Fogaty-Ballonkatheter tUber den Thrombus vorgeschobach Blockung kann

dann der Katheter mit dem Thrombus zurtickgezogen werden.

Bei der Thrombendarteriektomie oder auch Desobliteratioth @er Verschlusszylinder
in der Schicht zwischen Intima und Media herausgeschalt

Die TEA kann sowohl offen (Langsarteriotomie im Bereilds freigelegten Gefal3ab-
schnittes) als auch halboffen (nach proximal und distal digeFreilegungsstelle hin-
aus) durchgefuhrt werden. Bei der offenen TEA werden nmit Déessektor die arterio-
sklerotischen und ulzerts veranderten GefaRabschnitteradpgetund die dabei entste-
henden Intimastufen mit einer Naht angeheftet.

Die halboffene Methode beinhaltet die Losung der veraeddritimazylinder durch
einen Ringstripper, der Uber einen liegenden Ballonkatmeteh proximal oder distal
vorgeschoben wurde. Entfernt wird der Zylinder durch Ruckzugdblckten Kathe-
ters. Abhangig vom Ausmald wird die GefalRwand direkéigeader mit einem Flicken
aus Vene oder Kunststoff im Sinne einer Patchplasti&hfungserweiterung an Gefa-

Ren) erweitert.

1.2.3.2 Umgehungsoperationen

Nicht rekanalisierbare, langstreckig verschlossene i@riabschnitte kénnen bei ausrei-
chendem Ausstromgebiet mittels Bypass in anatomischereatteranatomischer Posi-
tion, sprich innerhalb oder auRerhalb der natlrlichen Geféikie, im Weichteilgebiet

umgangen werden.

Verschiedene Bypassmaterialien stehen zur Verfugung:

Fur Rekonstruktionen mittlerer und kleiner Arterien hahslie Eigenvene als Trans-
plantat der Wahl herausgestellt. Meist wird hierbei a&i\M] saphena magna zurtickge-
griffen, wobei aber auch die V. saphena parva und die ébklithen Armvenen ver-
wendet werden kommen. In Ausnahmesituationen wird auchiedee Vena femoralis

als GefalRersatz eingesetzt.



Mit homologen Arterien konnten in den 50er Jahren erstmalsegfalbteneingriffe

durchgefuhrt werden. Mit der Entdeckung der textilen Polyraateaufgrund der Ten-
denz zu degenerativen Verdnderungen wurde die routinemiBrgeendung wieder
verlassen. Homografts werden heutzutage bei tiefen Regiimdekten als Alternative

verwendet.

1.3 Kunststoffprothesen

Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts wurden erstmals eli@dlgienenbypasse zur
Interposition bei Aneurysmen implantiéf° In dieser Zeit gab es auch zahlreiche aber
zunachst wenig erfolgreiche Experimente mit den unterdlitisten Materialen als
ArterienersatZz¥°® Eher aus einer Zufallsentdeckung von A. Voorhees im Jkd#8
heraus wurde mit der Verwendung von textilen PolymererGdendstein fur die Ent-
wicklung moderner Kunststoffprothesen gelgt.

Nach der Implantation einer Kunststoffprothese aus Vinynin einer Notsituation
durch Voorhees wurden in der daraus entstandenen PublfRatiemnoch heute giilti-
gen Anforderungen an den idealen GefaRersatz beschffeben.

An groRkalibrigen GefaRabschnitten werden tUberwiegend Kurfptstthiesen (meist
aus Polytetrafluorethylen (PTFE) und Polyethylentereph(BEBT)) verwendet, an mit-
tel- und diinnkalibrigen Arterien werden autologe Venen (nmwisiaphena magna) be-
vorzugt, da diese die besten Offenheitsraten aufw®isksh eine autologe Vene nicht
verfugbar, so kann ein Kunststoffoypass auch bei knielibfengden Bypassen eine

gute Alternative seif’

1.3.1.Die Polyethylenterephtalat-Prothese (Dacro®)

Nach dieser Entdeckung kristallisierte sich aus zahlreistfesuchen mit weiteren tex-
tilen Polymeren Polyethylenterephtalat (PET) als idelsllaterial heraus. Prothesen aus
PET sind entweder gewebt, gewirkt oder gestrickt und nah&zmilVelours besetzt,
was ein schnelleres Einwachsen in das umgebende Gewelbeethe grol3ere Oberfla-

che bewirken soll.



1.3.2. Die Polytetrafluorethylen-Prothese (Gorete® und Teflon®)

Neben dem PET hat sich das Polytetrafluorethylen (P oleE)hgesetzt. Die direkt aus
einem Pulver hergestellten Prothesen mit einer mikrgeor&noten-Fibrillen-Struktur
finden seit 1975 vor allem unter der Verwendung von gereckésipanded”) ePTFE

erfolgreich Anwendung in der heutigen Gefal3chirurgie.

1.4 Ursachen eines Prothesenverschlusses

Leider gibt es abgesehen von den ganzen Erfolgen detaalisphen Gefal3prothesen
auch Probleme wie Thrombogenitat, Intimahyperplasie uridkigefahr sowie das
Fortschreiten der Grunderkrankung, was zu einem Prothesehniess fuhren kann.
Die Prothesenverschliisse werden zur Zeit in Sofort- (&ge)l Fruh- (4-365 Tage )

und Spatverschlisse (nach 1 Jahr) unterteilt.

1.4.1. Thrombogenitat

Als wichtigste Ursache fur ein Bypassversagen innbrtal ersten postoperativen Mo-
nate werden laut Steppt LL eP%bperativ-technische Probleme gesehen, wie z. B. zu
enge Anastomosen.

Als nicht operativ-technische Ursache ist bei kleinkajieni GeféalRen als Hauptgrund
fur den Verschluss die Thrombogenitat von Kunststoffpsehezu erwéhnen, da deren
Oberflache im Vergleich zu den mit Endothel ausgeklem&igenvenen thrombogen
ist, was zur Ausbildung von akuten Thrombosen und im weitéegtauf zu Stenosen
an den Anastomosen filhren kann. So konnte beispievigis?’ET-Prothesen (auch fur
PTFE) eine deutlich erhdhte Thrombenablagerung kurz nadmgéantation und auch
nach langerer Zeit nachgewiesen wertféth.

Des Weiteren sind ein Hyperkoagulationssyndrom oder auch ditteHehaggregation
sowie mangelnde Flussgeschwindigkeit aufgrund einer Bmstroder Ausstrom-

Problematik zu erwahnen.



1.4.2.Intimahyperplasie

Bei der Intimahyperplasie (IH) handelt es sich um diaklen eines Gefal3es auf ein
beliebiges Traumd, im Falle einer Bypassimplantation das iatrogene ffieauNach
einer Bypassimplantation gelten Flussphanomene (,sheessy und der Dehnbar-
keitsunterschied zwischen Kunststoff und Arterie (,cdaeme mismatch®) als wesent-
liche Faktoren bei der Auspragung der IntimahyperplasieseDssll in ca. 50 % der
Falle fur den Verschluss verantwortlich $&it. Pathophysiologisch liegt ihr die Proli-
feration der glatten Muskelzellen zugruhd®. Schon 30 Minuten nach GefaRverlet-
zung werden diese durch nukledre Onkogene aktiviert und prakferiech einer La-
tenzzeit von 24 bis 48 Sunden in die Media. Nach ca. 1 Woutpgeren die Zellen
dann in die Intima bis nach ca. 3 Monaten ein dynamischesh@ewicht erreicht
ist'®""3 die dann zu 47-80% aus der extrazellularen Matrix begvt.spricht dann
von der Intimahyperplasig*®

Es gibt einige Therapieansétze, diese zu unterdriicken Zweweduzieren. Zum einen
werden an den Verbindungsstellen Venensticke (,Patches”,6dés") zwischenge-
schaltet®®* zum anderen werden Prothesen, die mit Karbon oder idepeschichtet
sind, implantiert®’*° Der klinische Nutzen ist zwar noch nicht sicher beanesiller-

dings gibt es bisher auch keine nachteiligen Effekte.

1.4.3.Infekt

In seltenen Fallen begtinstigt ein Infekt des BypasseVeéethluss. Mit einer Inzidenz
von 0,9-2,5% sind tiefe Protheseninfekte eher eine sekemeplikatiorf*3'=8 aller-
dings ist diese mit einer hohen Letalitat (12-22%) und Amjuutstate (17-79%) ver-
bundef*31:3438:4458 /o1 allem ist bei einem bestehenden Primarherd abetenffenen
Extremitat das Risiko einer Sekundarinfektion signifikaritoat. Deshalb ist bei Im-
plantation darauf zu achten, dass der infizierte Bypabstandig entfernt wird und ein

neuer Kunststoffbypass nicht mit dem infizierten LageBeéniihrung komnit.

1.4.4.Fortschreiten der Grunderkrankung

Mittel- und langfristig wird der Bypassverschluss auch deiok Progredienz der Arte-

riosklerose in Ein- und Ausstrom-Arterien beguinstfgt.



Die Progredienz der pAVK wird von einigen Autoren in ddetatur als Hauptursache

fiir ein drohendes Versagen bei Kunststoffbypassen angetfeben.

1.5 Therapie des Prothesenverschlusses

Prinzipiell kommen beim Bypassverschluss alle Verfalmdfrage, die auch beim aku-
ten oder chronischen Gefaldverschluss angewandt werdéenNker konservativen
Therapie mit Prostaglandinen (s. 1.2.1) gibt es auch Rélee von interventionellen

Verfahren.

1.5.1.Lyse

Friher wurde bei thromboembolischen Gefal3- bzw. Bypasdvess eine systemische
Thrombolyse mit Urokinase/Streptokinase, recombin&@siu¢ plasminogen activator
(rt-PA) oder Annisoyl-Plasminogen-Streptokinase-Activa@omplex (APSAC) durch-
gefuhrt. Allerdings wird wegen der vielen Kontraindikagm und hohen Komplikati-
onsrate heute darauf verzichtet. Hierbei hat sich W& aufwendigere aber gezielter
durchfihrbare Katheterthrombolyse als bessere Altemnaturchgesetzt. Dabei wird
das Thrombolytikum direkt tiber einen Katheder in den Thisreingelegt?

1.5.2.PTA von Bypassstenosen und -verschliissen

Wie bei der Primartherapie der pAVK wird auch bei Bypa&sssten das Prinzip der
perkutanen transluminalen Angioplastie (PTA) angewandtciBealen Bypassen muss
haufig bedingt durch die limitierte Katheterlange im Crogsr-Verfahren ein antegra-
der Zugangsweg gewahlt werden, um bessere Manipulationsmdgten zu erreichen.
Sanchez et af empfehlen eine PTA lediglich bei Stenosen < 1,5 cmheidAnasto-
mosenstenosen. Allerdings muss hierbei berticksichtigt wedds man durch die PTA
das Gefal3 traumatisiert und dadurch wiederum die Thrombéagenitdieser Stelle er-
hoht.



1.5.3.Sympathektomie/Sympathikolyse

Die Sympathektomie umfasst die operative EntfernungSgimpathikolyse die phar-
makologische Ausschaltung des Sympathikus-Grenzstrangesittalfristigen Weit-

stellung der kleineren Arterien (6-12 Monate). Zunachst wliie Wirksamkeit dieses
Schrittes mittels Infiltration eines Lokalanasthetikumgischen LWK 2-4 Uberprift
(Zunahme der Hautdurchblutung, Verbesserung der Gehstreckdigsist Test positiv,
wird der Grenzstrang durch lokale Applikation eines Verdduomitisls (z. B. Alkohol

70%) verddet oder entfernt. Diese kann sowohl CT-gestelseduah operativ durch-

gefuhrt werden.

1.5.4.Bypassrevision und Bypassneuanlage

Als offen chirurgische Therapie ist hier die Bypassrewisiu erwédhnen. Hierbei wird
versucht, das Gefal3 zu thrombektomieren. Weiterhin weddemnastomosen revi-
diert.

Die letzte Alternative der Verschlusstherapie ist didage eines neuen Bypasses so-

fern sich noch gute Ein- und Ausstromverhéltnisse und Aasshioglichkeiten bieten.



2. Fragestellung

= Fragestellung I:  Wie ist die Prognose bezuglich derrD#é& bzw. des Bein-
erhaltesbei Patienten mit Verschluss eines femoro-distalen

Kunststoffbypasses?

= Fragestellung Il:  Gibt es Faktoren, die eine AmputatienBypassverschluss
wahrscheinlich machen (und damit eine Bypassrevision nicht

erfolgversprechend ist)?

= Fragestellung lll: Welche Therapie weist die besten Ergsbnbeim Ver-

schluss eines Kunststoffbypasses auf?
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3. Material und Methoden

3.1 Retrospektive Datenerhebung

In die Untersuchung wurden insgesamt 202 Patienten aufgemonuiie von Marz
1993 bis Januar 2001 in der Chirurgischen Universitatsklinik Wirz#bigilung far
GefalRchirurgie, mit akutem Verschluss eines femoro-distalmststoffbypasses thera-
piert wurden. Die hier verwendeten Informationen stamaes dem Patientenarchiv
sowie einer Access-Datenbank der gefal3chirurgischen dbgeder Universitatsklinik
Wirzburg, die aus der SAP-Datenbank erstellt wurde.

Das Kollektiv bestand aus 139 Mannern (62,3%) und 84 Frauen (3hY%ljdar von
39 bis 93 Jahren mit einem Gesamtdurschnittsalter von 69ghJahr

Der Median der Altersverteilung lag bei den Mannern@¥8 und bei den Frauen bei
72,9 Jahren.

Um die intraindividuelle Korrelation (falsch positiveig8ifikanzen) zu vermeiden,

wurde pro Patient nur ein Bein mit Bypassverschluss ideit aufgenommen.

Betrachtet wurden:

* Demographie

» kardiovaskulare Risikofaktoren

* Voroperationen

* Kilinik bei Bypasserstimplantation
* Kilinik bei Bypassverschluss

* Medikation

* Mogliche Ursachen

Diese wurden untersucht auf;
+ Offenheitsrate
e Amputationsrate

e Letalitat
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3.2 Tabelle, Faktoren

Alle gewonnenen Daten wurden zum Zwecke einer spatesististhen Aufarbeitung
in das Datenverarbeitungsprogramm Microsoft Excel tramestetdeder Patient erhielt
eine Identifikationsnummer, welche die entsprechendemrh@ionen mit numerischen
Variablen kodierte. Die Auswertung selbst erfolgte mindstatistikprogramm SPSS

far Windows.

3.3 Textverarbeitung

Die Textverarbeitung erfolgte mit Microsoft Word 2000. X{@rwaltung der Literatur-
daten wurde das Programm Reference Manager Profes&iditin 10.0 verwendet.
Fur die graphische Darstellung kam das Programm SPSS 1Wie das Graphik-
Modul von MS Excel 2000 zur Anwendung.

3.4 Statistische Methoden

Zur Beschreibung der Ergebnisse dieser retrospektiven Sugdlden folgende Tests

verwendet:

Der Chi-Quadrat-Test beschreibt die Abhangigkeiten zwischen zwei klassit
ten Variablen. Gewdhnlich wird der Chi-Quadrat-Test nach d@&ximum-
Likelihood-Methode berechnet. Bei geringer Feldbesetzgegauer gesagt bei ge-
ringen Erwartungswerten, wird fur Vier-Felder-Tafeln tstitssen deexakte Chi-
Quadrat-Test nach Fisher und Yateserechnet und fur gré3ere Tafeln ézakte
Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel.

Mit dem RangsummentestU-Test nach Mann und Whitney) vergleicht man ei-
nen Messwert zwischen zwei Gruppen, wenn keine Gaul¢chmealverteilung der

Messwerte angenommen werden kann.

Die einfaktorielleRangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallisersetzt den U-

Test, wenn zwischen drei oder mehr Gruppen zu vergleishen

-12 -



Eine Korrelation beschreibt die Abhangigkeit zwischereizMesswerten. In dieser
Arbeit wird die Rangkorrelation nach Kendall berechnet Diese setzt keine

Gaul3’'sche Normalverteilung voraus und kann aber wegen ihranpfimellichkeit

gegenuber Rangbindungen auch fur Schweregrad-Einteilungevendst werden.
Angegeben wird ein Korrelationskoeffizient (hier tau), deisehen —1 und +1 liegt.
+1 bedeutet ideale Abhangigkeit, -1 bedeutet ebenfalls iddatiéngigkeit, aber
gegensinnig und 0 bedeutet keinerlei Beziehung zwischen deswiglesn. Der p-
Wert dazu besagt, dass der berechnete Korrelationskoetffsgnifikant von 0 ab-

weicht.

Die Uberlebensstatistik nach Kaplan und Meierschatzt aus der Beobachtungszeit
der Uberlebenden Patienten und der Uberlebenszeit deorberstn ab einem be-
stimmten Zeitpunkt den Anteil derjenigen Patienten, dieeimem beliebigen Zeit-
punkt noch am Leben sind. Anstelle des Todes kann auch dpuildi eines ande-
ren ,sicher” irgendwann eintretenden Ereignisses gedohatzen. Hier wird ab der
Operation des ersten Prothesenverschlusses fiir alle Zeitdnder Operation der
Anteil derjenigen Patienten geschatzt, die (a) zu diggastpunkt noch keinen zwei-
ten Verschluss erlitten haben, die (b) noch nicht ampwierden mussten und (c)
die noch am Leben sind. Die Statistik nach Kaplan Muader erlaubt auch den
Vergleich der Uberlebensraten zwischen Gruppen. Zumglsieh von je zwei
Gruppen wird detog-rank Test berechnet. Bei mehr als zwei Gruppen, die Rang-
reihenfolge aufweisen (z.B. AVK-Stadium, Einstromquad)it wird derTest auf

Trend nach Taroneberechnet.

Die multivariate Uberlebensstatistik testet den konkurrierenden Einfluss von
mehreren maRartigen Variablen auf die Uberlebensratie dewm "Proportional

Hazards"-Modell von Cox.

Ein Konfidenzintervall wird berechnet, um die Gite eines Schatzwertes zu beurtei
len. Der aus der Stichprobe ermittelte Schatzweréisgmtiert vermutlich nicht den
tatsachlichen Wert der Grundgesamtheit, und es ist kaumwaarten, dass dieser
Schatzwert mit der wahren Sensitivitat der Grundgesaimgiakt Ubereinstimmt.
Man darf aber vermuten, dass die wahre Sensitivitatnméleeren Umgebung des

Schatzwertes liegt. Durch ekonfidenzintervall (oder: Vertrauensbereich) wird
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dieser unscharfe Ausdruck ,nahere Umgebung” prazisierer danen Hinweis auf
die Genauigkeit des errechneten Ergebnisses liefert und t.m&im 95%-
Konfidenzintervall gibt den Bereich an, der mit 95%-iger Wahrscheinlichkeit

einer Irrtumswahrscheinlichkeit vare5 % den ermittelten Parameter Uberdeckt.

Um die Testergebnisse quantitativ vergleichen zu kérwengden p-Werte berechnet.
Ein p-Wert < 0,05 wird als signifikant bezeichnet und dageknis wird als wesentlich

interpretiert. Die p-Werte werden wie gewohnt mit St8ymbolen gekennzeichnet:
p<0.05mit* p<0,01l mit * und p <0,001 mit***,

Die p — Werte in deskriptiven Arbeiten stellen keirmtumswahrscheinlichkeiten dar,
da es sich dann nicht um eine geplante prospektive Studeneitzu beweisenden
Hypothese handelt, sondern sie dienen zur Beurteilung und/eugleich der verschie-

denen Testergebnisse.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientengut

4.1.1.Alters- und Geschlechtsverteilung

Von den 202 Patienten mit Bypassverschluss waren 128 (63,4%j)lichaund 74
(36,6%) weiblich.

98 Patienten wurden linksseitig und 104 rechtsseitig operiert.

Die Patienten waren im Mittel 69,7 Jahre alt, die jungstientin war 39, die alteste 93
Jahre. Die Patientinnen (MW 72,9 +/- 10,1) waren signifikdier als die mannlichen
Patienten (MW 67,8 +/- 9,1), p=0,00015.

4.1.2.AVK-Schweregrad vor der Erstimplantation

Die Halfte der Patienten litt vor der 1. Bypass-Operatin einer AVK vierten Grades,
wobei mehr als drei Viertel der Patienten an einersktien Durchblutungsstorung lit-
ten (78%, AVK IlI+AVK 1V, siehe Tabelle 1).

AVK-Schweregrad Anzahl %
IIb 45 22.28 %
1 54 26.73 %
v 103 50.99 %

Tabelle 1.Schweregrad der AVK.

4.1 .3.Kardiovaskulare Risikofaktoren

Nur 27 Patienten (13,3%) hatten keinerlei kardiovaskularddtaitoren (Nikotinabu-
sus, Hypertonie, Hypercholesterinamie und/oder Diabdias)Drittel hatte einen Risi-
kofaktor, die Gbrigen 109 hatten zwei bis vier Risikofaktoren.

Bei mehr als der Hélfte der Patienten war eine Hypé&tangegeben, auch Diabetes
war haufig (40%).
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Risiko n % 95%-Konfidenzintervall

Hypertonie 113 55.9% 48.8% 62.9%
KHK 29 14.3% 10.0% 20.1%
Diabetes 81 40.1% 33.3% 47.2%
Hypercholesterinamie 9 4.5% 2.1% 8.6%
Nikotin 87 43.1% 36.2% 50.2%
Gesamt 202

Tabelle 2. Risikofaktoren der n = 202 Patienten. Anzahl, Prozentsatz und 95%-

Konfidenzintervall der Prozentsatze. Die Summe der Prozente istLObe weil ein Patient
mehrere Risken haben kann.

Faktorenzahl Zahl Patienten %
0 27 13.37 %

1 66 33.67 %

2 78 38.61 %

3 27 13.37 %

4 4 1.98 %

Summe 202 100.00 %

Tabelle 3.Zahl der kardiovaskularen Risikofaktoren. Anzahl und
Prozentsatz der Patienten mit keinem, einem, zwei usw. Faktoren.

Von den méannlichen Patienten wiesen 64/128 (50,0%) eine Hype@of, von den
Patientinnen aber 49/74 (66,2%). Von den Mannern waren nur 3&32284) Diabeti-
ker, von den Frauen aber 43/74 (58,1%). Beides ist mit p = 0,024*(HA00074***

signifikant im Chi-Quadrat-Test.

Der Anteil der Patienten mit Diabetes und Bluthochdrgthni dieser Studie bei beiden
Geschlechtern hoher als in der Normalbevélkerung. Frandrafierdings tberpropor-

tional haufiger in dieser Studie davon betroffen, alsih.

Diabetes Bluthochdruck
Bevolk. Studie Konfidenzintervall Bevolk. Studie Konfidenzintervall
m 18% 30% 21.9 38.2 43% 50% 40.7 58.5
w 14% 58% 46.1 69.3 38% 66% 54.2 76.5

Tabelle 4,Verteilung der Risikofaktoren Diabetes und Hypertonie in der Bawilgeund in
der Studie
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4.1.4.Gesonderte Betrachtung des Nikotinabusus

Es fallt auf, dass die Raucher signifikant junger wgnenDurchschnitt 7,2 Jahre) und
einen signifikant héheren Anteil von Mannern (58,4 % deémiver, nur 14,9 % der

Frauen) aufwiesen, als die Nichtraucher.

Bei den Rauchern liegen au3er dem Risikofaktor Nikotinabogusvenige zusatzliche
Risikofaktoren bzw. schwerere Begleiterkrankungen vobb(Al). Am haufigsten
kommen Hypertonie und Alkoholabusus in Verbindung mit Nikainsum vor. Ledig-

lich ¥ der Raucher haben mehr Erkrankungen bzw. Risikofakto

Alter Geschlecht
mannlich weiblich
n MW ST p(U) n % n % p(Chi)
Nikotinabusus
ja 88 65.992 8.757 <0.000005*+* 77 59.69% 11 14.86% <0.00000005
nein 115 72.629 9517 52 40.31% 63 85.14% ***

Tabelle 5. Nikotinabusus und Demographisches. Alters- und Geschlechtsverglemthenwi
Rauchern und Nichtrauchern und zwischen Patienten. p(U) aus dem U-Test aachuivl
Whitney, p(Chi) aus dem Chi-Quadrat-Test.

80

O Raucher
M Nichtraucher

31

Abbildung 1,Graphische Darstellung der Verteilung der AVK-Stadien bei Erstimiglion, Risikofakto-
ren und Vorerkrankungen auf n-Raucher und n-Nichtretich
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Nikotin

ja nein p
AVK-Stadium
b 22 25.29% 23 20.00%
1] 17 19.54% 37 32.17% 0.12
v 48 55.17% 55 47.83%
KHK
ja 9 10.34% 20 17.39% 0.15
nein 78 89.66% 95 82.61%
Hyperchol.
ja 3 3.45% 6 5.22% 0.73 fy
nein 84 96.55% 109 94.78%
Diabetes
ja 29 33.33% 52 45.22% 0.087
nein 58 66.67% 63 54.78%
Hypertonus
ja 46 52.87% 67 58.26% 0.45
nein 41 47.13% 48 41.74%
Nieren-Insuffizienz
ja 6 6.90% 17 14.78% 0.073
nein 81 93.10% 98 85.22%
Herzinsuffizienz
ja 3 3.45% 14 12.17% 0.020 *
nein 84 96.55% 101 87.83%
Arrhythmie
ja 8 9.20% 15 13.04% 0.39
nein 79 90.80% 100 86.96%
Z.n.Myocardinfarkt
ja 3 3.45% 6 5.22% 0.73 fy
nein 84 96.55% 109 94.78%
Apoplex
ja 3 3.45% 4 3.48% 1.0fy
nein 84 96.55% 111 96.52%
Alkohol
ja 31 35.63% 6 5.22% <0.00000005 ***
nein 56 64.37% 109 94.78%
Summe Risikofakt
0 26 29.89% 27 23.48%
1 38 43.68% 40 34.78%
2 20 22.99% 40 34.78% 0.21 mp
3 3 3.45% 7 6.09%
4 0 0.00% 1 0.87%

Tabelle 6,fy = exakter Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates, mp = ex@kieQuadratTest nacl
Mehta und Patel, sonst Chi-Quadrat-Test. Summe Risikofaktoren, deashMbgezogen.
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4.1.5.AVK-Stadium und Risikofaktoren

Je fortgeschrittener das AVK-Leiden war, desto mehrigeadkulare Risikofaktoren

lagen vor (tau = 0.10, p = 0.042* in der Kendall'schen Ranglation).

In der Gruppe mit Stadium 1V gibt es signifikant mehr ligigker aber signifikant we-

niger Patienten mit Hypercholesterinamie.

AVK-Stadium
Il 1] \Y,
n=45 % n=54 % n=103 % p

KHK 5 11.11% 11 20.37% 13 12.62% 0.35
Hyperchol. 5 11.11% 4 7.41% 0 0.00% 0.0011 **
Diabetes 11 24.44% 19 35.19% 51 49.51% 0.010 **
Hypertonie 22 48.89% 31 57.41% 60 58.25% 0.56
Nikotin 22 48.89% 17 31.48% 48 46.60% 0.12

Tabelle 7.Risiken und AVK-Stadium bei der Primaroperation. Anzahl und Prozentsatz der
Patienten mit dem genannten Risiko in der Gruppe mit Stadium IIwllIbz Die Prozentsat-

ze beziehen sich auf das Stadium. p aus dem Chi-Quadrat-Test. Die &tirgrilier als die
jeweilige Zahl n, da ein Pat. mehrere Risikofaktoren haben kann.

In Abb. 2 erkennt man, dass der Anteil der Diabetiker inhddreren Stadien grof3er ist.

N60

50
40
30
20
10

0

51

19

11

AVK IIb n=

11/45 AVK Il n=19/54 AVK-IV n=51/103

(24.4 %) (35.2%) (49,5%)

Abbildung 2. AVK-Stadium und Risikofaktor Diabetes. Anzahl und Anteil der Patienike

Diabetes.
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4.1.6.Vorerkrankungen

Von den Patienten mit Vorerkrankungen litten die maistmter Alkoholabusus
(18,3%), gefolgt von dialysepflichtiger Niereninsuffizieft1,4%) und Arrhythmie
(11,4%).

Vorerkrankung n %
Niereninsuffizienz (dial.-pflichtig) 23 11.4%
Herzinsuffizienz 17 8.4%
Arrhythmie 23 11.4%
Z.n. Myokardinfarkt (KHK) 9 4.5%
Z.n. Apoplex 7 3.5%
Alkoholabusus 37 18.3%

Tabelle 8.Vorerkrankungen der n = 202 Patienten. Anzahl,
Prozentsatz.

In der Gruppe mit Stadium IV gibt es signifikant mehrtiétden mit Herzinsuffizienz

und Apoplex. Auch hier fallt die Dominanz von Alkoholabusuasl Niereninsuffizienz

auf.
AVK-Stadium
lIb 1] v
n % n % n % p

Niereninsuffizienz 2 4.44% 5 9.26% 16 15.53% 0.10
Herzinsuffizienz 0 0.00% 6 11.11% 11 10.68% 0.011 *
Arrhythmie 3 6.67% 8 14.81% 12 11.65%  0.42

Z. n. Myokardinfarkt 2 4.44% 4 7.41% 3 291%  0.45
Apoplex 0 0.00% 5 9.26% 2 1.94% 0.020 *
Alkoholabusus 7 15.56% 9 16.67% 21 20.39% 0.73

Tabelle 9.Risiken und AVK-Stadium bei der Primaroperation. Anzahl und Prozentsatz der
Patienten mit dem genannten Risiko in der Gruppe mit Stadium IIwllIbz Die Prozentsat-

ze beziehen sich auf das Stadium, die Summe der Prozente kann Uber 100%viégzn
Patient mehrere Vorerkrankungen aufweisen kann. p aus dem Chi-Quadrat-Test.
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4.1.7.Voroperationen

Die Voroperationen dienten meist der Verbesserung dasréden Durchflusses oder
der Einstromverbesserung der vorgeschalteten GefaBe Revaskularisation der Arte-

ria iliaca externa). Bei zwei Patienten musste aioefullamputation vorgenommen

werden.

Voroperation zur Anzahl % der Probanden % der Operationen
Einstromverbesserung 37 18.32% 46.25%
Femoraler Durchfluss 39 19.31% 48.75%
Ausstromverbesserung 1 0.50% 1.25%
Thrombektomie 1 0.50% 1.25%
VFA 2 0.99% 2.50%
Gesamt 80 39.60% 100.00%

Tabelle 10.Gesamte Anzahl aller Voroperationen und Prozentsatz bezogen auf digdpatie
sowie auf die Operationen. VFA = VorfulRamputation.

Hauptséachlich wurden bei der Voroperation Bypéasse in boligage (Einstromgefalde)

aus Dacro® oder PTFE implantiert.

Implantationsmaterial Anzahl %
Dacror® 27 40.30%
Dacror® silber 1 1.49%
PTFE 15 22.39%
Vene 24 35.82%
keine vorgeschalteten Bypasse 135 66.83%

Tabelle 11.Bei Voroperation implantiertes Material. Anzahl und Prozentsatz deeftati mit
den genannten Material-Arten. Die Prozente beziehen sich auf die Ratigrit mindestens
einer Voroperation, die letzte Angabe auf alle Patienten.

4.1.8.Demographisches und Voroperationen

Je alter die Patienten waren, desto weniger Voropeeatibatten sie hinter sich
(tau =-0,14, p = 0,0036** in der Kendall'schen Rangkorrelation).
Ein Drittel der Patienten war bei der femoro-cruralempds-Implantation bereits vor-

operiert, davon 9 Patienten mehrmals.
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Anzahl Voroperationen n %

keine 135 66.83%
1 58 28.71%
2 7 3.47%
4 2 0.99%

Tabelle 12. Zahl der Voroperationen vor der Bypass-
Implantation. Anzahl und Prozentsatz der Patienten mit keiner,
einer, zwei oder vier Voroperationen.

4.1.9.Risikofaktoren und Voroperationen

Zwischen den klinischen Risikofaktoren KHK, Hypercholestenie, Diabetes und
Hypertonie sowie der Zahl der Risikofaktoren einerseits undalel oder Art der Vor-
operationen und dem zeitlichen Abstand zur Bypass-Operatimisich kein Zusam-

menhang. Wohl aber beztglich des Nikotinabusus.

Die Raucher unter den Patienten hatten signifikant haufigpe Voroperation, und der

Zweck der ersten Voroperation war signifikant haufigerliechflussverbesserung.

Nikotinabusus

ja nein
n % n % p
Zahl der Voroperationen
keine 50 57.47% 85 73.91%
1 33 37.93% 25 21.74% 0.039 *
2 oder 4 4 4.60% 5 4.35%
Art der (ersten) Voroperation
Einstromverbesserg. 14 37.84% 15 50.00%
Durchflussverbess. 23 62.16% 12 40.00% 0.031*
sonstige 0 0.00% 3 10.00%

Tabelle 13 .Risikofaktor Nikotinabusus und Zahl sowie Art der Voroperationen. izeRtsat-
ze beziehen sich auf die Spalte. Sonstige Voroperationen = Ausstromveiriges$arombek-
tomie oder VorfuBamputation (VFA). p aus dem Chi-Quadrat-Test.
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4.2 Operative Daten der Erst-Operation

4.2 .1.Lokalisation der Anastomosen

Bei 201 Patienten wurde der proximale Anschluss Uber die mortdis gewahlt, bei
einem Uber die A. iliaca, die hochgradig stenosiert. vidie meisten Anschlisse
(51,0%) waren offen, neben leicht und hochgradig stenesidkamen aber auch 14
verschlossene Anschlussarterien vor, die im gleichegrif revaskularisiert wurden, i.

d. R. die A. femoralis.

Einstrom — Qualitat n %
offen 103 51.00%
leicht stenosiert < 50% 47 23.27%
hochgradig stenosiert > 50% 38 18.81%
verschlossen 14 6.93%

Tabelle 14 Stenosegrad der Einstrom-Arterie. Anzahl und Prozentsatz der Ratient

Ausstrom Anzahl %
Anschluss distal an A.poplitea Il 59 29.21%
A. tibialis anterior 53 26.24%
Truncus tibiofibularis 42 20.79%
A. fibularis 27 13.37%
A. tibialis posterior 26 12.87%
A. dors. ped. 5 2.48%
Ausstromqualitat offen 43 21.29%
leicht stenosiert 84 41.58%
hochgradig stenosiert 71 35.15%
verschlossen 4 1.98%

Tabelle 15.Anschliisse des Bypasses und Durchgangigkeit der Ausstromarterie. Andahl
Prozentsatz der Patienten. Die Summe der Prozente beim distalgniusssliegt leicht Gber
100%, weil 11 Patienten zwei distale Anschlisse erhalten hatten, eiquel-Sprung-Bypass.
Als Stenosierung des Ausstromes wurde bei diesen 11 Patienten diergeairfgefuhrt.

Bei 11 Patienten (5,4%, 95%-Konfidenzintervall = 2,7% bis 9,84en distal zwei
Anschlisse (sog. 2-Sprung-Bypass) eingesetzt. In Abb. 3 igvaiglige Gesamtzahl
der drei Hauptgruppen (femoro-popliteal 111, femoro-crural wmddro-pedal) ersicht-
lich. Hierbei fallt auf, dass in nahezu 3/4 aller Fdike Verschlisse bei den femoro-

cruralen Kunststoffoypéssen liegen.
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Abbildung 3. Distales Anschlussgefal3 an den infragenualen Bypass. Anzahl dertétatigh femoro-
poplitealen Bypassen, femoro-cruralen Bypassen (setzen sichmaesasms den Bypassen mit dist. An-
schlissen an A. tibialis anterior, A. tibialis posterior, Truntb&fibularis und A. fibularis) und femoro-
pedalen Bypassen. Die Gesamtzahl betragt tiber 100%, weil 11 Patmvee distale Anschlisse erhal-
ten hatten.

Je schlechter das AVK-Stadium, desto hoher war dieoSierung des Ausstromgefal3es
(tau = 0.15, p = 0.0014** in der Kendall'schen Rangkorrelation).didiStenosierung
des EinstromgefaRes fand sich keine solche Korrelataan£t0.07, p = 0.13 in der

Kendall'schen Rangkorrelation).

4.2.2.Bypassmaterial

Uberwiegend (bei fast der Halfte der Patienten) wurdddeBypass-Erst-Implantation

eine PTFE-Prothese eingesetzt.

Anzahl %

Bypass-Material Dacror® 47 23.27%
Dacror® + Silber 21 10.40%

PTFE 93 46.04%

PTFE + Carbon 23 11.93%

Composite 13 6.44%

sonstige oder unbekannt 5 2.48%

Cuff ohne 120 59.41%
Venencuff 77 38.12%

Kunststoffpatch 5 2.48%

Tabelle 16 Bypass-Material und ZusatzmalRnahmen. Anzahl und Prozentsatz der Patienten.
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4.3 Daten bei Verschluss

4.3.1.Art des Verschlusses

Die meisten Bypasse waren bereits innerhalb des elateas verschlossen.

120 1056

100

80
56

60 4T

40

20

0 L) L)
sofort (0-3 d), 56/202 (27.7%) frih (4-365 d), 105/ 202 spat (> 365 d), 41/202 (20.3%)
(52.0%)

Abbildung 4,Art der Bypassverschlisse, aufgeteilt in Sofort-, Frih- und Spéhlésse

4.3.2.0Operateur

Wie Abb. 5 zeigt, spielt die Erfahrung eines Operateurs grioBe Rolle. Je mehr By-

passe ein Operateur implantiert hat, desto geringdieisterschlussrate.

300
250 *
200 \ —o—BP ges.
\ —o—davon verschl.
150 4— Quotient

100 \\

) \‘\‘\.s’\A
— . o v\_‘\w
———— —0—__ A

A A A A A A A A A A e s [\
0 T T T T T T T T T T T T T

Op.1 Op.2 Op.3 Op.4 Op.5 Op.6 Op.7 Op.8 Op.9 Op.10 Op.11 Op.12 Op.13 Op. 14

Abbildung 5.0perateure mit Anzahl der insgesamt implantierten Bypasse im Beobadsitings
raum und den jeweiligen Verschliissen. Die Daten der Gesamt-Bypasstiatiphen stammen
aus einer Datenbank der gefal3chirurgischen Abteilung der Uniklinik Wirztiergieser Stu-
die zugrunde lag. Abgebildet ist der Quotient von Operateur 1 (4,8)dasateur 14 (9).
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4.3.3.Zeit bis zur 1. Verschlussoperation

Bei der Halfte der Patienten war der Verschluss des Bgpasach 35 Tagen bereits
eingetreten. Bei 95% der Patienten lag der Zeitpunkt dpafyerschlusses zwischen
0 Tagen und ca. 3,8 Jahren. Bei mehr als der Halfte denta wurde der verschlos-
sene Bypass noch am gleichen Tag revidiert, die Zeitgphisnzur Revision konnte

aber auch bis auf 27 Tage ausgedehnt sein.

Zeitdauer [Tage] n Median  68% der Patienten 95% der Patienten
Bypass bis Verschluss 202 35.0 1.0 511.7 0.0 1383.8
Verschluss bis Revision 202 0.0 0.0 5.0 0.0 18.0
Bypass bis Revision 202 36.5 1.0 514.4 0.0 1385.8

Tabelle 17 Median mit 68%- und 95%-Vertrauensbereich (Konfidenzintervall) detéVer

4 .3.4.Klinik bei Verschluss

Hauptséachlich fand man komplette oder inkomplette Ischaauégrund von schlech-
tem Ausstrom oder Bypassverschlissen im Vergleich zunikkbei Erstimplantation
vor. Weiterhin ist in Tabelle 18 zu sehen, dass am hdefigsn schlechter Ausstrom

bzw. eine Bypassthrombose urséchlich fur einen Bypassveass war

Anzahl %

Klinik bei Verschluss komplette Ischamie 91 45.05%
inkomplette Ischamie 107 52.97%

Thrombose 4 1.98%

Mutmalfliche Ursachen schlechter Ausstrom/Bypassthrombose 13265.35%
Bypass-Infekt 11 5.45%

Wundinfekt 1 0.50%

Einstrom schlecht 1 0.50%

unbekannt 57 28.22%

Tabelle 18.Klinik und Ursache des Bypassverschlusses. Anzahl und Prozentsatz éati202
enten.
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Zeitdauer [Tage]

Klinik n MW ST p
Bypass bis Verschluss
Komplette Ischamie 91 160.242 321.5
Inkomplette Ischamie 107 282.411 422.8 0.00094 ***
Thrombose 4 57.500 58.1

Tabelle 19.Vergleich der Zeitdauer bis zum Verschluss des Bypasses awiRatienten mit
unterschiedlicher Klinik des Verschlusses. MW = Mittelwsiit,= Standardabweichung, p aus
der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis.

4.3.5.Anzahl Revisionen

95 der 146 primar nicht major-amputierten Patienten erlittech der ersten Ver-
schlussoperation einen weiteren Verschluss, 39 hatten nendedtei Verschlisse und
bei 9 Patienten wurden vier Verschlussoperationen dokuntetiesatzlich wurde bei
19 Patienten nach der letzten Verschlussoperation nochMajer-Amputation des

operierten Beines vorgenommen.

Spatere Amputation

Anzahl Verschlisse n nein ja %
1 51 41 10 25.25 %
2 56 52 4 27.72 %
3 30 25 5 14.85 %
4 9 9 - 4.46 %

Tabelle 20.Anzahl Operationen. Anzahl und Prozentsatz der Patienten nach der Anzahl der
bisher durchgefiihrten Verschlussoperationen der primar nicht major-amputieatéenten.

4.3.6.Art der Revision

In den 202 Patienten mit Verschluss des Bypasses wurdenbai Eirittel, 68 Patienten
(33,7%), ein neuer knielibergreifender Bypass implanti@iser Bypass ist in Tabelle
21 beschrieben. Bei 61 Patienten (30,2%) musste eine Amputdiienveeitere Re-
vaskularisation vorgenommen werden und 73 Patienten (36vildden revidiert,

thrombektomiert oder konservativ therapiert.
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Anzahl %

Bypassmaterial Dacror® 11 16.67%
Dacror® Silber 3 4.55%
PTFE 24 36.36%
PTFE Carbon 5 5.58%
Composite Graft 5 7.58%
Vene 18 27.27%
Fehlende Angabe 2 2.94%
Cuff ja 24 35.29%
nein 44 64.71%
Proximaler Anschluss A. femoralis 68 100.00%
Einstromqualitat offen 36 52.94%
leicht stenosiert 15 22.06%
hochgradig stenosiert 12 17.65%
verschlossen 5 7.35%
Distaler Anschluss A. poplitea llI 8 11.76%
A. tibialis anterior 19 27.94%
Truncus tibiofibularis 7 10.29%
A. fib 17 25.00%
A. tibialis posterior 13 19.12%
A. dorsalis pedis 7 10.29%
Ausstromqualitat offen 14 20.59%
leicht stenosiert 32 47.06%
hochgradig stenosiert 22  32.35%
verschlossen 0 0.00%

Tabelle 21.Art des Bypasses bei den 68 Probanden mit neuem BP. Die Prozebez@¢hen
sich auf die jeweils vorhandenen Angaben, die der Fehlenden auf alle 68 Pat@iet&Sum-
me der distalen Anschlisse ist gréRer als 100%, weil 3 Patientam ddppelten distalen An-
schluss (an A. fibularis) erhielten. Als Ausstromqualitat deireRggn mit doppeltem Ausstrom
ist der bessere Wert gezahit.

Bei den 68 Patienten, die einen neuen Bypass bei Versdthiglten, wurden im Vor-
feld bzw. parallel bei 34 weitere TherapiemalRnahmen vorgeren. In Tabelle 22
sieht man die prozentuale Verteilung sowie die sistise Relevanz. In Abbildung 7
sind graphisch die Therapiemal3hahmen dargestellt, bei deneveiteren Verlauf,

bzw. simultan ein neuer Bypass bei Verschluss impldntierde.

Bei diesen 68 Neuimplantationen wurden bei der Verschhesaton keine

Patchplastiken und keine Amputationen durchgeftihrt (siehell€a22).
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Neuer Bypass

ja nein
n % n % p
Bypassrevision ja 6 8.82% 26 19.40% 0.043*
nein 62 91.18% 108 80.60%
Thrombektomie ja 10 14.71% 40 29.85% 0.015*
nein 58 85.29% 94  70.15%
Patchplastik ja 0 0.00% 7 5.22% 0.098;
nein 68 100.00% 127 94.78%
BP-Ausbau ja 1 1.47% 6 4.48% 0.43y
nein 67 98.53% 128 95.52%
Einstromverbesserung ja 14 20.59% 8 5.97% 0.0023 **
nein 54  79.41% 126  94.03%
Ausstromverbesserung ja 1 1.47% 2 1.49% 1.0y
nein 67 98.53% 132 98.51%
Minor-Amputation ja 0 0.00% 27 20.15% 0.0000018 ***
nein 68 100.00% 119 79.85%
Major-Amputation ja 0 0.00% 34 25.37% <0.00000005 ***
nein 68 100.00% 100 74.63%
VFA/MFA ja 0 0.00% 6 4.48% 0.099
nein 68 100.00% 128 95.52%
Konservativ ja 2  2.94% 13 9.70% 0.063
nein 66 97.06% 121 90.30%
Gesamt - 68 100.00% 134 100.00% -

Tabelle 22.Eingriffe bei der Revisions-Operation im Vergleich der Patiem@&und ohne neuen
Bypass. Die Prozente beziehen sich auf die Spalte, d.h. auf déatBatmit bzw. ohne einen neuen
Bypass. p aus dem Chi-Quadrat-Test bzw. (Subscript fy) dem exakt@u&ehat-Test nach Fisher
und Yates.

In Abb. 6 ist ersichtlich, dass gerade bei PatienterEmgtromverbesserung (n=22) in

gleicher Sitzung oder spéater ein neuer Bypass implamtiede (n=14, 63,6%).

60

50 Ogesamt
50 H neuer BP
40 35
30 55
20 P 5
10
10 6 7
0 - . . | | . . I ] . I
Bypass revision Thromb- ektomie Bypass- ausbau Einstro m- Ausstrom- Konservativ
verbesserung verbesserung

Abbildung 6, Graphische Darstellung der Verschluss-Therapien, bei denen in 34 Fabétrzz
lich im Verlauf ein neuer Bypass implantiert wurde.
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Je spater der Verschluss auftrat, desto haufiger wurdeeeiar Bypass implantiert.
Auffallig war hier, dass auch die Zeit vom Verschlusszois Verschlussoperation sig-

nifikant langer war.

Anzahl %
351 17
1 16
30 F 15
I 14
I 13
251 12
I 11
20 1 10
To
18
15 17
I+ 6
1045
+a
13
5 1>
olo
Bypass neu nein ja nein janein ja nein ja nein ja inn@
Zeitseit Impl.[d] O 1 2-14 15-90 91 -365 Uberd Jah

Abbildung 7.Zeit bis zur Operation des Bypassverschlusses bei Patientemanidhne neuen
Bypass bei dieser Operation. Die Saulen stellen Anzahl und Prozents&atidaten mit den
angegebenen Zeitraumen dar.

Bei den Patienten mit der langsten Zeitdauer bis zuracWirss des Bypasses lag eine

inkomplette Ischamie vor, bei denen mit der kiirzestenefiee@ Thrombose.
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4.3.7.Antikoagulanztherapie

Mehr als die Halfte der Patienten erhielten ASS 10Aatikoagulanz-Dauertherapie,
1/3 bekamen Marcumar und die restlichen Dusodril und LigqueBei hochgradig ste-
nosierten bzw. den verschlossenen EinstromgefaRen wusdehdie3lich ASS 100 und

Marcumar gegeben.

Stenosierung des Einstromgefaies

Medikament offen leicht stenosiert hochgr. stenos. verschlossen

n % n % n % n %
ASS 100 58 55.24% 28 59.57% 22 80.56% 8 57.14%
Marcumar 34 33.66% 17 36.17% 14 19.44% 6 42.86%
Dusodril 13 12.87% 1 2.13% 0 0.00% 0 0.00%
Liguemin 0 0.00% 1 2.13% 0 0.00% 0 0.00%
Summe 105 47 36 14

Tabelle 23 Zustand des Einstromgefalies und Medikament.

4.4 Endpunkte

Zur Beschreibung und zum Vergleich der Zeit bis zumdéfieerschluss des Bypasses
wird die Methode der Uberlebensstatistik nach Kaplan ueéiMangewendet, die eine
Abschatzung der Uberlebensrate auch fiir solche Patierstattgg bei denen die Beo-

bachtungszeit bei lebenden Patienten beendet ist.

Statt der Uberlebensrate berechnet man zu jedem ZeitgienRiffenheits- bzw. Ampu-
tationsrate. Diese gestattet vor der Verschlussoparatiee Schatzung, wie viele Pati-
enten beispielsweise zwei Jahre nach dieser Openadicim einen offenen Bypass ha-

ben werden. Fir diese Studie sind das 15%.

Da in dieser Arbeit ausschlie3lich Patienten mit mindgsseinem Bypassverschluss
betrachtet wurden, beziehen sich die Angaben zur Géfeahf die sekundare Offen-

heits- und Amputationsrate.

Zur besseren Veranschaulichung der Graphiken wurde eingthogiache Darstellung
gewahlt. In diesen wurde der dritte Tag hervorgehoben, inenteessere Abgrenzung
der Sofort- und Friuhverschlisse zu bekommen, die restliéingaben beziehen sich

auf die Jahre.
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4.4 .1.0ffenheit

4.4 .1.1Gesamtoffenheitsrate

Bereits nach einem Jahr sind 2/3 der Bypasse verschloSssndings verflachen sich

die Kurven nach dem ersten Jahr deutlich.

Offenheitsrate [%]
100 -
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10 4 bl TR
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3Tage 01 03 06 1 14 2 3 4

T T
5 6 7 8

Zeit seit Verschlussoperation [Jahre]

Abbildung 8, Offenheitsrate nach operiertem Bypassverschluss. Prozentsalatilemten mit
noch offenem Bypass zum jeweiligen Zeitpunkt, der auf der x-Achdesabzist. Die mittlere
gepunktete Linie ist die Offenheitsrate, die beiden auReren Lipégmenzen den 95%-

Vertrauensbereich der Offenheitsrate nach oben und unten.

Zeit [Jahre] Anzahl in Beobachtung Offenheitsrate [%]  Untergrenze Obergrenze
0 202 100.0 % - -

3 Tage 192 94.5 % 93.0 % 96.1 %

Ya 56 31.2% 27.8 % 34.5%

1 26 18.9 % 15.9 % 21.9%

2 18 15.0 % 12.1% 17.8 %

3 13 13.1% 10.3 % 15.9 %

4 7 9.4 % 6.7 % 12.1 %

5 2 3.9% 1.5% 6.3 %

Tabelle 24,0ffenheitsrate. Prozentsatz der Patienten mit zu den genannten Beitle offenem
Bypass. Zusatzlich sind Unter- und Obergrenze dieser Prozentsatzera8tandardabweichung

angegeben.
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4.4.1.2AVK-Schweregrad und Offenheitsrate

Erwartungsgemald zeigt sich eine proportionale Tendenz zwigViKrStadium und

Offenheitsrate. Je niedriger das AVK-Stadium, desto hidheie Offenheitsrate.

Offenheitsrate [%9]
100 |

i_ T T -
3Tage 01 03 06 1 14 2 3 4 5 6 7 8
Zeit seit Verschlussoperation [Jahre]

Abbildung 9, Offenheitsrate und AVK-Stadium. Anteil der Patienten mit zumligeveiZeit-
punkt noch nicht wieder verschlossenem Bypass, differenziert naclStadkim

AVK-Stadium
Gesamt Il 1] \Y

(n=202) n=45 n=>54 n=103
Zeit [Jahre] Anz. Anz Off-Rate Anz Off-Rate Anz Off-Rate
0 202 45 100.00% 54 100.00% 103 100.00%
3 Tage 192 42  93.28% 50 92.59% 100 96.12%
Ya 56 15 44.03% 13 27.01% 28 28.62%
1 26 7  31.78% 5 13.51% 14  17.10%
2 18 5 26.49% 3 13.51% 10 12.21%
3 13 3  26.49% 2 13.51% 8 9.77%
4 7 1 13.24% 1 13.51% 5 7.12%
5 2 0 13.24% 0 0.00% 2 3.56%

Tabelle 25,AVK-Stadium und Offenheitsrate. Prozentsatz der Patienten mit zu wa@mngen

Zeiten noch nicht wiederverschlossenem Bypass insgesamt und aufigeteikVK-Stadium.
Test auf Trend nach TARONE: p = 0.21, log-rank-Test |l miplE 0.10, Il mit IV: p =

0.122, lll mit IV: p = 0.59
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4.4 .1.3Risikofaktoren und Offenheitsrate

Die Raucher unter den Patienten hatten eine signifikesddoe Offenheitsrate.

Offenheitsrate [%)]
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Zeit seit Verschlussoperation [Jahre]

Abbildung 1Q Offenheitsrate und Rauchverhalten. Anteil der Patienten mit zusiliggem
Zeitpunkt noch nicht wieder verschlossenem Bypass, differena@rtRauchern und Nichtrau-
chern.

Nikotinabusus

Gesamt Raucher Nichtraucher
n =202 n=87 n=115

Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl Off.-Rate Anzahl Off.-Rate
0 202 87 100.00% 115 100.00%
3 Tage 192 85 96.55% 107 93.04%
Ya 56 29 38.42% 27 25.55%
1 26 15 24.62% 11 14.33%
2 18 12 19.70% 6 11.58%
3 13 9 19.70% 4 7.72%
4 7 4 14.01% 3 5.79%
5 2 1 7.00% 1 1.93%

Tabelle 26,Rauchverhalten und Offenheitsrate. Prozentsatz der Patienten mit gemkamten
Zeiten noch nicht wiederverschlossenem Bypass insgesamt und aufgeteiRanmbhern und
Nichtrauchern. Off.-Rate = Offenheitsrate nach Verschlussoperatimalh = Zahl der Patien-
ten, die noch in Beobachtung waren. p = 0.012* im Log-Rank-Test.
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4.4.1.4Vorerkrankungen und Offenheitsrate

Patienten mit Niereninsuffizienz haben eine signifikaohlechtere Offenheitswahr-

scheinlichkeit als Patienten ohne diese Erkrankung.
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Abbildung 11,0ffenheitsrate und Niereninsuffizienz. Anteil der Patientenumitjeweiligen
Zeitpunkt noch nicht wieder verschlossenem Bypass, differenzierNieeiminsuffizienz.

Niereninsuffizienz

Gesamt ja nein

n =202 n=23 n=179
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl Off.-Rate Anzahl Off.-Rate
0 202 23 100.00% 179 100.00%
3 Tage 192 23 100.00% 169 93.85%
Ya 56 4 20.40% 52 32.48%
1 26 1 5.10% 25 20.69%
2 18 1 5.10% 17 16.22%
3 13 1 5.10% 12 14.06%
4 7 0 0.00% 7 11.28%
5 2 0 0.00% 2 4.70%

Tabelle 27,Niereninsuffizienz und Offenheitsrate. Prozentsatz der Patientemunden ge-
nannten Zeiten noch nicht wiederverschlossenem Bypass insgesamt undtandightlieren-
insuffizienz. Off.-Rate = Offenheitsrate nach Verschlussoperatiorahl = Zahl der Patien-
ten, die noch in Beobachtung waren. p = 0.044* im Log-Rank-Test.
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Wie bei der Betrachtung der Niereninsuffizienz kommt mashaei Patienten mit Her-

zinsuffizienz zu ahnlich schlechtem Ergebnis bezuglich diemBeitsrate.
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Abbildung 12, Offenheitsrate und Herzinsuffizienz. Anteil der Patienten mit jewmiligen
Zeitpunkt noch nicht wieder verschlossenem Bypass, differenzierdHeazihsuffizienz.

Herzinsuffizienz

Gesamt ja nein

n =202 n=17 n=185
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl Off.-Rate Anzahl Off.-Rate
0 202 17 100.00% 185 100.00%
3 Tage 192 16 94.12% 176 94.59%
Ya 56 1 5.88% 55 33.59%
1 26 1 5.88% 25 20.07%
2 18 0 5.88% 18 15.89%
3 13 0 5.88% 13 13.91%
4 7 0 5.88% 7 9.98%
5 2 0 5.88% 2 4.16%

Tabelle 28 Herzinsuffizienz und Offenheitsrate. Prozentsatz der Patienterurdiégn genann-
ten Zeiten noch nicht wiederverschlossenem Bypass insgesamt und aungeheierzinsuffi-
zienz. Off.-Rate = Offenheitsrate nach Verschlussoperation, Anzahhkder Patienten, die
noch in Beobachtung waren. p = 0.0020** im Log-Rank-Test.
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Auch bei Patienten mit einer bekannten Arrhythmie findgt sine signifikant schlech-

tere Offenheitsrate.

Offenheitsrate [%]
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Abbildung 13, Offenheitsrate und Arrhythmie. Anteil der Patienten mit zum ligemri Zeit-
punkt noch nicht wieder verschlossenem Bypass, differenziert ndgtihhnie.

Arrhythmie
Gesamt ja nein

n =202 n=23 n=179
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl Off.-Rate Anzahl Off.-Rate
0 202 23 100.00% 179 100.00%
3 Tage 192 21 91.30% 171 94.97%
Ya 56 3 16.30% 53 33.18%
1 26 3 16.30% 23 19.21%
2 18 1 10.87% 17 15.66%
3 13 1 10.87% 12 13.57%
4 7 0 0.00% 7 10.56%
5 2 0 0.00% 2 4.40%

Tabelle 29,Arrhythmie und Offenheitsrate. Prozentsatz der Patienten mit zwgelegannten
Zeiten noch nicht wiederverschlossenem Bypass insgesamt und aufgatieilArrhythmie.
Off.-Rate = Offenheitsrate nach Verschlussoperation, Anzahl = Zaltateenten, die noch in
Beobachtung waren. p = 0.047* im Log-Rank-Test.
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4.4.1.5Bypass-Implantation und Offenheitsrate nach Verschluss

Bei der Einzelbetrachtung des Bypassmaterials findetesighleicht signifikante Uber-

legenheit von Dacra.

Offenheitsrate [%]
100 +
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Abbildung 14,0ffenheitsrate und urspringliches Bypassmaterial. Anteil der Patientezum

jeweiligen Zeitpunkt noch nicht wieder verschlossenem Bypassenlififert der urspriinglich
implantierten Material. Dabei umfasst Dacr@rauch Dacrom® Silber und PTFE auch PTFE
Carbon.

Urspringlich implantiertes Bypassmaterial

Gesamt Dacror® PTFE

n=184 n =68 n=116
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl Off.-Rate Anzahl Off.-Rate
0 184 68 100.00 % 116 100.00 %
3 Tage 175 66 97.06 % 109 93.09 %
Ya 50 22 37.86 % 28 26.31 %
1 25 10 26.19 % 15 16.60 %
2 17 7 20.95 % 10 12.84 %
3 12 4 16.76 % 8 11.56 %
4 7 3 16.76 % 4 6.74 %
5 2 1 11.18 % 1 2.25 %

Tabelle 30,Material und Offenheitsrate. Prozentsatz der Patienten mit zu deangeen Zei-
ten noch nicht wiederverschlossenem Bypass insgesamt und aufgeteilt naatsrémglich

implantierten Material. Off.-Rate = Offenheitsrate nach Versddpsration, Anzahl = Zahl
der Patienten, die noch in Beobachtung waren. p = 0.014* im Log-Rank-Tes
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4.4.1.6 Marcumartherapie und Offenheitsrate nach Verschluss

Bei Patienten, die nach Bypassimplantation mit Mauibrehandelt wurden, fanden

sich signifikant bessere Offenheitsraten als bei P&tieohne Marcumarisierung.
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Zeit seit Verschlussoperation [Jahre]

4 5 6 7 8

Abbildung 15,0ffenheitsrate und Marcumar. Anteil der Patienten mit zum jewrilgitpunkt
noch nicht wieder verschlossenem Bypass, differenziert nach Patieittend ohne Marcuma-

reinnahme.

Marcumar
nein
n=72 n=130

Zeit [Jahre] Anzahl Off.-Rate Anzahl Off.-Rate
0 72 100.00% 130 100.00%

3 Tage 69 95.83% 123 93.83%
Ya 28 42.41% 28 24.71%

1 14 28.26% 12 13.40%

2 11 24.05% 7 9.67%

3 7 21.38% 6 8.29%

4 4 17.11% 3 5.18%

5 1 8.55% 1 1.73%

Tabelle 31,Marcumarmedikation und Offenheitsrate. Prozentsatz der Patientenundiérz
genannten Zeiten noch nicht wiederverschlossenem Bypass insgesamt undt an#get€he-
rapie. Off.-Rate = Offenheitsrate nach Verschlussoperation, Anzalaht der Patienten, die
noch in Beobachtung waren. p = 0.00098*** im Log-Rank-Test.
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4.4.1.7 Klinik und Offenheitsrate

Bei Vorliegen einer inkompletten Ischamie zeigen sichiBigant bessere Offenheitsra-

ten als bei kompletter oder bei Thrombose eines zu-aidfkel3enden Gefal3es.
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Abbildung 16,0ffenheitsrate und Klinik zur Zeit des Verschlusses. AnteiPdiéenten mit zum
jeweiligen Zeitpunkt noch nicht wieder verschlossenem Bypassgedififert nach dem klini-
schen Befund beim Verschluss des Bypasses.

Klinik bei Verschluss

Gesamt komplette Ischamie inkomplette Isch. Thrombose
n =202 n=91 n =107 n=4
Zeit [Jahre] Anz. Anz. Off-Rate Anz. Off-Rate Anz. Off-Rate
0 202 91 100.00% 107 100.00% 4 100.00%
3 Tage 192 86 93.38% 102 95.33% 4 100.00%
Ya 56 15  17.32% 40 43.63% 1 25.00%
1 26 4 6.88% 22 30.80% 0 0.00%
2 18 4 6.88% 14  23.15% 0 0.00%
3 13 3 5.16% 10 21.22% 0 0.00%
4 7 2 3.44% 5 15.16% 0 0.00%
5 2 1 1.72% 1 5.05% 0 0.00%

Tabelle 32Klinik und Offenheitsrate. Prozentsatz der Patienten mit zu den gemadeiten

noch nicht wiederverschlossenem Bypass insgesamt und aufgeteilt nadimsamen Befund
beim Verschluss des Bypasses. Off.-Rate = Offenheitsrate nacinNesoperation, Anzahl =
Zahl der Patienten, die noch in Beobachtung waren.

Komplette gegen inkomplette Ischamie: p = 0.000009*®omplette Ischamie gegen Thrombo-
se: p = 0.67, inkomplette Ischamie gegen Thrombose: p = 0.26 im &ok-Rest.
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4.4.1.80ffenheitsrate bei neuem Bypass, Material

Ob der Bypass ersetzt wurde oder nicht, liel3 keinen signiékaEinfluss auf die Of-

fenheitsrate nach der Verschlussoperation erkennen.
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Abbildung 17,0ffenheitsrate und Bypass-Ersatz zur Zeit des Verschlusses.denteatienten
mit zum jeweiligen Zeitpunkt noch nicht wieder verschlossenem Bygifierenziert danach,
ob ihnen ein neuer Bypass implantiert wurde.

Bypass ersetzt

Gesamt ja nein

n =202 n =68 n=134
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl Off.-Rate Anzahl Off.-Rate
0 202 68 100.00% 134 100.00%
3 Tage 192 60 88.21% 132 97.76%
Ya 56 23 39.04% 33 27.37%
1 26 8 22.32% 18 17.18%
2 18 4 17.86% 14 13.36%
3 13 3 17.86% 10 11.31%
4 7 2 17.86% 5 7.27%
5 2 1 17.86% 1 194%

Tabelle 33,Bypass-Ersatz und Offenheitsrate. Prozentsatz der Patienten mit gedannten
Zeiten noch nicht wiederverschlossenem Bypass insgesamt und aufgeteiltenam und er-
haltenem Bypass bei der Verschlussoperation. Off.-Rate = Offemiteitsach Verschlussope-
ration, Anzahl = Zahl der Patienten, die noch in Beobachtung waren. p =ithdfog-Rank-
Test.
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Das Material zeigt auch bei Bypass-Ersatz keinen weadesnl Einfluss mehr auf die
Offenheitsrate. Tendenziell zeichnet sich jedoch e@mghie Uberlegenheit von Dac-

ron® ab.

Offenheitsrate [%4]

3Tage 01 03 06 1 14 2 3 4 5 6 7 8
Zeit seit Vlerschlussoperation

Abbildung 18,0ffenheitsrate und Material flir nach Verschluss implantierten Bypass uhd noc
offenem Bypass. Anteil der Patienten mit zum jeweiligen Zeitpaoktnicht wieder verschlos-
senem Bypass, differenziert nach Material. Da@aenDacron® oder Dacrom® Silber, PTFE

= PTFE oder PTFE Carbon.

sekundares und belassenes primares Bypassmaterial na¢brschluss

Gesamt Dacror® PTFE

n =166 n==62 n=104
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl Off.-Rate Anzahl Off.-Rate
0 166 62 100.00% 104 100.00%
3 Tage 158 59 95.16% 99 94.21%
Ya 45 22 40.19% 23 24.34%
1 23 10 27.08% 13 14.74%
2 17 7 21.33% 10 12.37%
3 13 5 17.77% 8 11.13%
4 7 4 17.77% 3 5.85%
5 2 1 11.85% 1 1.95%

Tabelle 34,Sekundar implantiertes und noch vorhandenes Material und Offenheitsrate. Prozent-
satz der Patienten mit zu den genannten Zeiten noch nicht wiedéleesenem Bypass insge-
samt und aufgeteilt nach Bypassmaterial bei erneuter Bypassimplantation erachluss. Off.-

Rate = Offenheitsrate nach Verschlussoperation, Anzahl = Zahl dematiedie noch in Beo-
bachtung waren. p = 0.33 im Log-Rank-Test.
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4.4.1.9 Offenheitsrate bei Einstromqualitat

Der Stenosierungsgrad der Einstromgefal3e hatte kaum Birdliisdie Offenheitsrate,
abgesehen von vollig verschlossen Gefalien, die revaisierfawerden mussten.
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Abbildung 19,Offenheitsrate und Einstromqualitat bei Bypass-Ersatz. Anteil déerRah mit
zum jeweiligen Zeitpunkt noch nicht wieder verschlossenem Bypdsserdifert nach Ein-
stromqualitat bei der Verschlussoperation wenn ein neuer Bypass impianirele.

Einstromqualitat neuer Bypass

Gesamt offen leicht stenos. hochgr.stenos. verschlossen
n=68 n =36 n=15 n=12 n=>5
Zeit [Jahre] Anz. Anz. Off-R Anz. Off-R Anz. Off-R Anz. Off-R
0 68 36 100.00% 15 100.00% 12 100.00% 5 100.00%
3 Tage 60 33 9444% 15 9333% 8 66.67% 4 80.00%
Ya 23 12 43.38% 6 40.00% 5 41.67% 0 0.00%
1 8 4 28.04% 3 20.00% 1 20.83% 0 0.00%
2 4 1 14.02% 2 20.00% 1 20.83% 0 0.00%
3 3 1 14.02% 1 20.00% 1 20.83% 0 0.00%
4 2 1 14.02% 1 20.00% O 20.83% 0 0.00%
5 1 1 14.02% 0 20.00% 0 20.83% 0 0.00%

Tabelle 35 Einstromqualitat und Offenheitsrate. Prozentsatz der Patienterurdiérz genannten
Zeiten noch nicht wiederverschlossenem Bypass insgesamt und aufigeteitter Qualitéat des
Einstroms fur den ersetzten Bypass. Off.-Rate = Offenheitseatie Verschlussoperation, An-
zahl = Zahl der Patienten mit ersetztem Bypass, die noch in Beobadstdney. p = 0.044* im
Test auf Trend nach Tarone, offen — leicht: p = 0.80, offen — hochgraatigssert: p = 0.43,
offen — verschlossen: p = 0.0052**, leicht - hochgradig stenosiert: p = Gehtgradig steno-
siert — verschlossen: p = 0.030*, hochgradig stenosiert — verschlospen0.24 im Log-Rank-
Test.
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4.4.1.10Multivariate Uberlebensstatistik der Offenheit

Die Zusammenfassung aller signifikanten Einflisse mit évhdtivariaten Uberlebens-

statistik ergibt folgende Prognosefaktoren:

Begonnen wurde mit Alter, Geschlecht, Nikotinabusus, Nieraffinenz, Herzinsuffi-

zienz, Arrhythmie, Alkoholabusus, Dac®rals Material nach der Verschlussoperation,

Marcumartherapie und inkomplette Ischamie bei Verschies diesen wurde als pro-

gnostischer Einfluss beibehalten:

- zwei nicht beeinflussbare Parameter: Herzinsuffizieand inkomplette Ischamie
bei Verschlussoperation, und

- zwei beeinflussbare: Marcumartherapie und PTE (D&yaals Material fir den
Bypass.

Nikotinabusus sollte man bei den prognostischen Paramb&dassen, da dies nur

knapp nicht signifikant ist.

Prognostischer Param. n MW beta Str(3) p(chi)
Nikotinabusus 202 0.431 -0.306 0.169 0.070
Herzinsuffizienz 202 0.084 0.650 0.273 0.017 *
Dacror® 202 0.228 -0.641 0.202 0.0015 **
Marcumar 202 0.356 -0.336 0.183 0.067
inkomplette Ischamie 202 0.530 -0.565 0.172 0.00098***

Tabelle 36 Prognoseindex aller relevanter Parameter

Prognostische Param. n MW beta Str(@) p(chi)
Herzinsuffizienz 202 0.084 0.730 0.270 0.0067 **
Dacror® 202 0.228 -0.579 0.199 0.0036 **
Marcumar 202 0.356 -0.367 0.180 0.042 *
inkomplette Ischamie 202 0.530 -0.604 0.169 0.00034***

Tabelle 37, Prognoseindex ohne Nikotinabusus, alle Parameter unter 0.05
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Abbildung 20, Offenheitsrate fur 4 exemplarische Patienten mit den aufgefihrtegn&sein-
dizes.

Fur einen Patienten ohne Herzinsuffizienz, mit Bypass &S (Pacro®), der Mar-
cumar bekommt und beim Wiederverschluss eine inkomplettbansie zeigt, ist der
Prognoseindex 0,7660 —0.591x 1 — 0.387x 1 - 0.604x 1 =-1.582.

Ein herzinsuffizienter Patient dagegen, der kein Marcumramt, eine komplette Is-
chamie zeigt und nach der Verschlussoperation einen P&&&nfplls nicht Dacram)-
Bypass hat, der hat den Prognoseindex 0.766. Seine gesdbfiezibeitsrate liegt in
der Graphik unter der untersten Linie, wahrend die desreatienten dicht Uber der

obersten liegen wirde.

4.4.2. Amputation

Wenn ein Patient erstmalig wegen eines Bypassverschlogeesrt werden muss, wie
ist seine Beinerhaltungswahrscheinlichkeit (Standpunkipanativ).
Fast 30% der Patienten wurden sofort beim Verschlussr+aajputiert. Nach ¥4 Jahr

war nur noch bei knapp einem Drittel der Patienten mpaBgverschluss das Bein er-
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halten. Danach aber andert sich nicht mehr viel, Antjouian ein Jahr oder langer nach

der Verschlussoperation kamen praktisch nicht vor.

4.4.2.1Gesamtbeinerhaltungsrate
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Abbildung 21, Beinerhaltungsrate bis zu einem Jahr, Prozentsatz der Patienten oime Be
Amputation nach der ersten Bypassverschlussoperation. Prozentsatz=d&41n Patienten
ohne Amputation im Zuge der ersten Verschlussoperation ohne spater notwemgigiation
zum jeweiligen Zeitpunkt, der auf der x-Achse abzulesen ist, gastaéhh dem Verfahren von
Kaplan und Meier. Die mittlere gepunktete Linie ist die Erhaltungsmie beiden duf3eren Li-
nien begrenzen den 95%-Vertrauensbereich der Rate nach oben und unten.

Zeit [Jahre] Anzahl in Beobachtumginerhaltungsrate [%] Untergrenze Obergrenze

0 141 100.0 - -
3 Tage 140 97.2 95.8 98.6
Ya 67 69.6 65.5 73.7
1 31 58.4 53.6 63.3
2 20 55.9 50.6 61.2
3 16 55.9 50.6 61.2
4 11 55.9 50.6 61.2
5 7 55.9 50.6 61.2

Tabelle 38,Beinerhaltungsrate. Prozentsatz der Patienten, die zu den genannten rifaih
nicht amputiert wurden. Zusatzlich sind Untemd Obergrenze dieser Prozentsétze aus
Standardabweichung angegeb&ie Prozente sind nach Kaplavieier geschatzt, d. h. ab d
3. Jahr wurde kein Patient im Beobachtungszeitraum mehr amputiert
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4.4 .2 .2Nikotinabusus

Auch bei der Beinerhaltungsrate sieht man einen verhobiah Vorteil der Raucher

gegenuber den Nichtrauchern.
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Abbildung 22, Beinerhaltungsrate und Rauchverhalten. Anteil der Patienten, die zaiti-jew
gen Zeitpunkt noch nicht amputiert waren, differenziert nach Rauchernicinadchern.

Nikotinabusus

Gesamt Raucher Nichtraucher
n=141 n==67 n=74

Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl % Beinerhalt Anzahl % Beinerhalt
0 141 67 100.00% 74 100.00%
3 Tage 140 67 98.51% 73 95.95%
Ya 67 37 79.30% 30 60.52%
1 31 18 66.60% 13 50.53%
2 20 14 62.44% 6 50.53%
3 16 11 62.44% 5 50.53%
4 11 6 62.44% 5 50.53%
5 7 3 62.44% 4 50.53%

Tabelle 39,Rauchverhalten und Beinerhaltungsrate. Prozentsatz der Patienten mit ze-den g
nannten Zeiten noch nicht amputiertem Bein, aufgeteilt nach Rauchern unchibletrn. An-
zahl = Zahl der Patienten, die noch in Beobachtung waren. p = 0.045* im LogiRashkbie
Prozente sind nach Kaplan-Meier geschatzt, d. h. ab dem 2. Jahr wurd&kkeicher im Beo-
bachtungszeitraum mehr amputiert.
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4.4 .2 .3Niereninsuffizienz

Patienten mit einer Niereninsuffizienz haben eine skanifi schlechtere Beinerhal-
tungsrate.
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Abbildung 23,Beinerhaltungsrate und Niereninsuffizienz. Anteil der Patienterguiiejewei-
ligen Zeitpunkt noch nicht amputiert waren, differenziert nach Nierefiingenz.

Niereninsuffizienz

Gesamt ja nein

n=141 n=12 n=129
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl % Beinerhalt Anzahl % Beinerhalt
0 141 12 100.00% 129 100.00%
3 Tage 140 11 91.67% 129 97.67%
Ya 67 3 45.00% 64 71.81%
1 31 0 30.00% 31 60.86%
2 20 0 30.00% 20 58.21%
3 16 0 30.00% 16 58.21%
4 11 0 30.00% 11 58.21%
5 7 0 30.00% 7 58.21%

Tabelle 40,Niereninsuffizienz und Beinerhaltungsrate. Prozentsatz der Patiertenunaden
genannten Zeiten noch nicht amputiertem Bein, aufgeteilt nach Nierdiziesuaf Anzahl = Zahl
der Patienten, die noch in Beobachtung waren. p = 0.0097** im Log-Rank-Teder@rente
sind nach Kaplan-Meier geschétzt, d. h. ab dem 1. Jahr wurde kein Paitiéienmsuffizienz
im Beobachtungszeitraum mehr amputiert.
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4.4 .2.4Herzinsuffizienz

Auch bei Patienten mit Herzinsuffizienz findet sich eimeleutend schlechtere Beiner-
haltungsrate.
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Abbildung 24 Beinerhaltungsrate und Herzinsuffizienz. Anteil der Patientenzain jeweili-
gen Zeitpunkt noch nicht amputiert waren, differenziert nach Herzirieni.

Herzinsuffizienz

Gesamt ja nein

n=141 n=7 n=134
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl % Beinerhalt Anzahl % Beinerhalt
0 141 7 100.00% 134 100.00%
3 Tage 140 6 85.71% 134 97.76%
Ya 67 2 38.10% 65 71.16%
1 31 1 38.10% 30 59.48%
2 20 0 38.10% 20 56.89%
3 16 0 38.10% 16 56.89%
4 11 0 38.10% 11 56.89%
5 7 0 38.10% 7 56.89%

Tabelle 41,Herzinsuffizienz und Beinerhaltungsrate. Prozentsatz der Patientezundien ge-
nannten Zeiten noch nicht amputiertem Bein, aufgeteilt nach Herzinsuffi2iezahl = Zahl der
Patienten, die noch in Beobachtung waren. p = 0.046* im Log-Rank-TesPrDiente sind
nach Kaplan-Meier geschatzt, d. h. nach einem 1/4. Jahr wurde keinntPaticHerzinsuffi-
zienz im Beobachtungszeitraum mehr amputiert.
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4.4.2.5Arrhythmie

Patienten, die an einer Arrhythmie leiden, haben einelickewgchlechtere Beinerhal-
tungswahrscheinlichkeit.
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Abbildung 25 Beinerhaltungsrate und Arrhythmie. Anteil der Patienten die zuvailjgen
Zeitpunkt noch nicht amputiert waren, differenziert nach Arrhythmie.

Arrhythmie
Gesamt ja nein

n=141 n=14 n=127
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl % Beinerhalt Anzahl % Beinerhalt
0 141 14 100.00% 127 100.00%
3 Tage 140 14 100.00% 126 96.85%
Ya 67 5 53.43% 62 71.29%
1 31 3 32.06% 28 61.22%
2 20 1 32.06% 19 58.44%
3 16 1 32.06% 15 58.44%
4 11 1 32.06% 10 58.44%
5 7 1 32.06% 6 58.44%

Tabelle 42 Arrhythmie und Beinerhaltungsrate. Prozentsatz der Patienten mitnzgesennten
Zeiten noch nicht amputiertem Bein, aufgeteilt nach Arrhythmie. ArzZhhl der Patienten,
die noch in Beobachtung waren. p =0.047* im Log-Rank-Test. Die Pradadteach Kaplan-
Meier geschatzt, d. h. ab dem 1. Jahr wurde kein Patient mit thrmig im Beobachtungszeit-
raum mehr amputiert.
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4.4.2.6Apoplex

Alle vier Patienten, die in der Anamnese einen Apopkexeln, litten an einem Sofort-
verschluss und wurden amputiert.
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Abbildung 26 Beinerhaltungsrate und Apoplex. Anteil der Patienten, die zum igeveiLeit-
punkt noch nicht amputiert waren, differenziert nach Patienten mit und ohtendusach A-
poplex.

Apoplex
Gesamt ja nein

n=141 n=4 n=137
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl % Beinerhalt Anzahl % Beinerhalt
0 141 4 100.00 137 100.00
3 Tage 140 4 100.00 136 97.08
Ya 67 0 0.00 67 71.96
1 31 0 0.00 31 60.41
2 20 0 0.00 20 57.78
3 16 0 0.00 16 57.78
4 11 0 0.00 11 57.78
5 7 0 0.00 7 57.78

Tabelle 43,Apoplex und Beinerhaltungsrate. Prozentsatz der Patienten mit zu den genannten
Zeiten noch nicht amputiertem Bein, aufgeteilt nach Apoplex. Anzahl =déalatienten, die

noch in Beobachtung waren. p = 0.0021** im Log-Rank-Test. Die Prozente sindKapleim-

Meier geschatzt, d. h. nach 3 Tagen wurden alle Patient mit Apoplegabaéhtungszeitraum
amputiert.
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4.4.2.7Bypassinfekt

Lag ein Infekt des Bypasses vor, war die Beinerhaltungdeatich schlechter.
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Abbildung 27 Beinerhaltungsrate und Bypassinfekt. Anteil der Patienten, die ewsiligen
Zeitpunkt noch nicht amputiert waren, differenziert nach Infekt.

Infekt
Gesamt nein ja

n=141 n=126 n=15
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl % Beinerhalt Anzahl % Beinerhalt
0 141 126 100.00% 15 100.00%
3 Tage 140 125 96.83% 15 100.00%
Ya 67 61 71.22% 6 57.14%
1 31 29 62.98% 2 22.86%
2 20 18 59.98% 2 22.86%
3 16 15 59.98% 1 22.86%
4 11 10 59.98% 1 22.86%
5 7 7 59.98% 0 22.86%

Tabelle 44 Infekt und Beinerhaltungsrate. Prozentsatz der Patienten mit zu den gendeiite
ten noch nicht amputiertem Bein, aufgeteilt nach Infekt bei Bypasthess. Anzahl = Zahl der
Patienten, die noch in Beobachtung waren. p = 0.083 im Log-Rank-Testrda2ienk sind

nach Kaplan-Meier geschatzt, d. h. ab dem 2. Jahr wurde kein PatieBypaissinfekt im Beo-
bachtungszeitraum mehr amputiert.
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4.4.2 . 8Marcumar

Patienten, die marcumarisiert waren, wurden bedeutdietheseamputiert.
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Abbildung 28 Beinerhaltungsrate und Marcumar. Anteil der Patienten, die zum ligerei
Zeitpunkt noch nicht amputiert waren, differenziert nach Marcumar.

Marcumar
Gesamt ja nein

n=141 n =64 n=77
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl % Beinerhalt Anzahl % Beinerhalt
0 141 126 100.00% 15 100.00%
3 Tage 141 64 100.00% 77 100.00%
Ya 140 64 100.00% 76 94.81%
1 67 36 81.92% 31 58.87%
2 31 18 71.46% 13 47.08%
3 20 13 66.69% 7 47.08%
4 16 9 66.69% 7 47.08%
5 11 6 66.69% 5 47.08%

Tabelle 45,Marcumar-Theapie und Beinerhaltungsrate. Prozentsatz der Patienten ménzu
genannten Zeiten noch nicht amputiertem Bein, aufgeteilt nach Marcumargabe pads\®y-
schluss. Anzahl = Zahl der Patienten, die noch in Beobachtung waren. p 6*0.08 Log-
Rank-Test. Die Prozente sind nach KapMeier geschatzt, d. h. ab dem 3. Jahr wurde
marcumarisierter Patient im Beobachtungszeitraum mehr amputiert.
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4.4.2.9Klinik bei Verschluss

Beim Vorliegen einer inkompletten Ischamie lag zu jedesitpzinkt des Verschlusses

eine deutlich niedrigere Amputationsrate vor als bei kongrlésthamie.
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Abbildung 29 Beinerhaltungsrate und Klinik bei Verschluss. Anteil der Patiemtienzum je-
weiligen Zeitpunkt noch nicht amputiert waren, differenziert nach kataplend inkompletter
Ischamie/Thrombose.

Klinik bei Verschluss

Gesamt komplett oder Thrombose inkomplett
n=141 n =47 n=94

Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl % Beinerhalt Anzahl % Beinerhalt
0 141 a7 100.00% 94 100.00%
3 Tage 140 46 93.62% 94 98.94%
Ya 67 15 52.78% 52 77.51%
1 31 5 41.17% 26 66.37%
2 20 3 41.17% 17 63.05%
3 16 3 41.17% 13 63.05%
4 11 2 41.17% 9 63.05%
5 7 2 41.17% 5 63.05%

Tabelle 46 Klinik bei Verschluss und Beinerhaltungsrate. Prozentsatz der Patigniteru den
genannten Zeiten noch nicht amputiertem Bein, aufgeteilt nach Patierttéoomplettem Ver-
schluss oder Thrombose und inkomplettem Bypassverschluss. Anzahl = Zahtieeten, die
noch in Beobachtung waren. p = 0.021** im Log-Rank-Test. Die Prozente sihd<agtan-
Meier geschatzt, d. h. ab dem 1. bzw. 2. Jahr wurde kein Patiemkanitpletter oder komplet-
ter Ischamie/Thrombose im Beobachtungszeitraum mehr amputiert.
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4.4.2.10Multivariate Uberlebensstatistik der Beinerhaltung

Das sind 8 prognostisch wirksame Parameter flr Patietimach den Kriterien des
Kollektivs beim ersten Verschluss nicht amputiert wurderes®iPrognosekriterien
wirken zusammen. Diese Zusammenwirkung wird in einerivamiaten Uberlebenssta-

tistik analysiert und ist prognostisch wirksam.

Beinerhaltungsrate [%0]
100 -
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Zeit seit Verschlussoperation [Jahre]

Abbildung 30,Beinerhaltungsrate fir 9 exemplarische Patienten mit den aufgeflimegnd?
seindizes.

Variable N Mittelwert beta Str(3) p(chi)
Niereninsuffizienz 141 0.085 0.932 0.436 0.033 *
Arrhythmie 141 0.099 0.969 0.402 0.016 *
Apoplex 141 0.028 1.256 0.529 0.018 *
Infekt 141 0.106 0.768 0.380 0.044 *
Marcumartherapie 141 0.454 -0.634 0.309 0.041 *
inkompletter Verschl. 141 0.667 -0.617 0.296 0.037 *

Tabelle 47 endgultige Tabelle von 6 prognostischen Variablen, die alle signifikaaht si

Hypertonie, Bypassmaterial, Alter und Geschlecht waregl. bder Amputations-

wahrscheinlichkeit nicht signifikant.
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4.4.3.Tod

Uberlebensrate [%]
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Abbildung 31, Uberlebensrate nach operiertem Bypassverschluss. Prozentsalatitmten,
die zum jeweiligen Zeitpunkt, der auf der x-Achse abzulesedst,am leben ist. Die mittlere
gepunktete Linie ist die Uberlebensrate, die beiden &uBeren Liniennkegreden 95%-
Vertrauensbereich der Uberlebensrate nach oben und unten.

Zeit [Jahre] Anzahl in Beobachtung Uberlebensrate [%] Untergrenze Obergrenze
0 202 100.0% - -

3 Tage 201 99.5% 99.0% 100.0%

Ya 92 90.0% 87.7% 92.4%

1 46 82.5% 78.8% 86.2%

2 30 82.5% 78.8% 86.2%

3 23 76.1% 70.7% 81.6%

4 14 72.3% 65.9% 78.7%

5 9 72.3% 65.9% 78.7%

Tabelle 48,Uberlebensrate. Prozentsatz der zu den genannten Zeiten uberlebendeteRatje-
schatzt nach Kaplan und Meier. Zuséatzlich sind Unter- und Obergrenze Biesemtsatze aus der
Standardabweichung angegeben.
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Die Patienten mit Niereninsuffizienz hatten eine sigaiit schlechtere Uberlebensrate.

Uberlebensrate [%]
100 ,
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80 4

keine Niereninsuffizienz
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30 3 Niereninsuffizienz

20 4

10 4
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3Tage 01 03 06 1 14 2 3 4 5 6 7 8
Zeit seit Verschlussoperation [Jahre]

Abbildung 32 Uberlebensrate und Niereninsuffizienz. Anteil der Patienten,udiejeweiligen
Zeitpunkt noch leben, differenziert nach Niereninsuffizienz .

Niereninsuffizienz

Gesamt ja nein
n =202 n=23 n=179
Zeit [Jahre] Anzahl Anzahl % Uberlebensrate Anzahl % Uberlebensrate
0 202 23 100.00% 179 100.00%
3 Tage 201 23 95.65% 178 99.88%
Ya 92 7 72.14% 85 92.27%
1 46 3 57.71% 43 85.53%
2 30 3 57.71% 27 85.53%
3 23 1 28.86% 22 81.97%
4 14 0 28.86% 14 77.66%
5 9 0 28.86% 9 77.66%

Tabelle 49,Niereninsuffizienz und Uberlebensrate. Prozentsatz der zu den genditem
Uberlebenden Patienten, aufgeteilt nach Patienten mit und ohne Niereniesaffiainzahl =
Zahl der Patienten, die noch in Beobachtung waren. p = 0.000054*** im Log-Restk-
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5. Diskussion

Die Bypasstherapie hat bei der pAVK in den letztenelalmunehmend an Bedeutung
gewonnen. Gerade Patienten mit kritischen Durchblutungsstérwngg manifestem
Diabetes mellitus profitieren von femoro-distalen Bsgeit®

Grundsatzlich sollte man in jedem Fall versuchen, autoltgeen als Bypassmaterial
zu gewinnen, da diese im Vergleich zu Kunststoff die dyess Offenheitsraten ha-
ben®142332Gelingt dies nicht, ist ein Kunststoffbypass in jedem Emié Alternative,
da dieser trotzdem die Chance eines betroffenen Ratienit kritischen Durchblu-
tungsstérungen erhoht, sein Bein zu erhatéfi>*>°

Wenn es nach der Implantation zu einem erneuten Vesschiobmmt, bietet sich oft
eine kritische Situation. Die Symptomatik dufRert sichfipdn einer akuten Ischamie
mit dringendem Handlungsbedarf. Die hierbei auftreterrddl®matik wurde hier un-

tersucht.

In dieser Studie wurden 202 Patienten untersucht, dienfraigenualen Kunststoffby-
passen (ab fem.-pop. Ill) versorgt wurden, die im Folggeren mindestens einmal
verschlossen waren. Daher beziehen sich die Angatmiglich der Offenheit und der
Beinerhaltung auf die sekundare Rate, das heil3t nactcdwerschluss.

Um die intraindividuelle Korrelation (falsch positiveig8ifikanzen) zu vermeiden,
wurde pro Patient nur ein Bein in die Arbeit aufgenommen.

Ziel der Arbeit war es herauszufinden, warum sich éegreifende alloplastische
Bypasse wieder verschlie3en, eine Amputation trotz koaseev, interventioneller und
operativen MalRnahmen in den meisten Féllen unausweicktiemd welche Therapie

die besten Erfolgsaussichten aufweist.

Auffallig bei der Analyse der demographischen Daten wass Frauen im gesamten
Bevolkerungsdurchschnitt seltener als Manner an Hypertorde Diabetes mellitus
erkranken. Wenn diese allerdings an einer pAVK leidenemae signifikant haufiger
diese beiden Erkrankungen. Allerdings hatte das Geschpeagnhostisch auf den Ver-

lauf bzw. Beinerhalt keinen bedeutenden Einfluss gezeigt.
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Bezuglich der Klinik bei Erstimplantation litten 78% deatienten an kritischen Durch-
blutungsstérungen, namlich 27% an einer AVK im Stadium Il und %h9&tadium
IV. Das Vorliegen von kardiovaskularen Risikofaktoren rebert mit dem AVK-
Stadium. Je mehr Risikofaktoren ein Patient hattepdester war das Stadium.

Im Stadium 1V finden sich signifikant haufiger Diabetikerd signifikant weniger Pati-
enten mit Hypercholesterinamie. Dies wirde bedeuten,alasdHypercholesterinamie
eine untergeordnetere Rolle fir den Verlauf spieltersoflie Anamnesen der Patienten
diesbezuiglich korrekt erfasst wurden. Des Weiteren fisddt ein signifikant hoher
Anteil von Patienten mit Herzinsuffizienz und abgelaef® Apoplex im Stadium Il
und IV der AVK. Diese signifikante Haufigkeit von kardio- uretebrovaskularen Be-
gleiterkrankungen bei Vorliegen einer kritischen Durchblutstigengen bei AVK
wurde auch von Schulte, K.L. mit 50% und 60% angegében.

In dieser Arbeit lag auch bei vielen Patienten eingeaieine Atherosklerose vor. So
waren bei 77 Patienten bereits vor ErstimplantatinoeseKunststoffbypasses operative
bzw. interventionelle Mal3nahmen durchgefihrt wordenddieVerbesserung des Ein-
stromes, des femoralen Durchflusses oder des Ausstroemerd Ferner wurde ein
Patient thrombektomiert, und bei zwei Patienten wae &forfuRamputation noétig (sie-
he 4.1.6).

Hierbei fiel auf, dass die Patienten mit Nikotinabusignifikant haufiger voroperiert
waren und dies signifikant haufig zum Zwecke der femarBlerchflussverbesserung.
Auffallig ist allerdings auch, dass Raucher im FallgesiWiederverschlusses eine ho-
here Offenheitsrate und Beinerhaltungsrate haben alsrhlichiter, was auch von ande-
ren Arbeitsgruppen beobachtet willde

Dies bedeutet allerdings nicht, dass Nikotin fur sich geselen positiven Einfluss
auf den Verlauf hat. Das scheint vielmehr daran zu liedass die Raucher signifikant
junger waren (durchschnittlich 7,2 Jahre) und weniger schwgewte Begleiterkran-
kungen hatten (siehe 4.1.4, Tabelle 5). Daher ist das Messtisiko vergleichsweise

niedrig gegentber multimorbiden und alteren Patienten.

Y Einfluss von Risikofaktoren auf die Offenheitsrate nB3A — ist Rauchen protektiv?“ — Vortrag auf
dem 22. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft fir kigféffie 2006 von Heider P, Wolf O, Tiet-
ze B, Weiss W, Berger H, Eckstein HH, Minchen, noch mabtiziert
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Im Ubrigen lasst sich nicht mehr nachvollziehen, widevien den Nichtrauchern fri-

her mal geraucht haben und aufgrund lhrer Grunderkrankunggehéuf haben.

Im Rahmen der Erstimplantation eines alloplastischen $sgsawurde als Einstromge-
far die Arteria femoralis gewahlt, lediglich bei einBatienten musste die Arteria iliaca
externa genommen werden. Die distalen Anastomosen wai&)7% der Félle leicht
bis hochgradig stenosiert. Der zunehmende Stenosierundsgratiert signifikant mit
dem Stadium der AVK, das heil3t, je schlechter das AVKH8ta, desto hoher ist der
Stenosierungsgrad der Ausstromgefale.

Als haufigstes Material wurde PTFE gewahlt (58,0%). Cufis.Ratches wurden in
40,6% eingebracht, welche hier aber keinen signifikantenusmfauf die Offenheits-
bzw. Beinerhaltungsrate zeigten. Harris et al. hablendaigs in einer Studie im Beo-
bachtungszeitraum von 2 Jahren priméare Offenheitsrater62% bei femoro-cruralen
Bypéassen aus ePTFE mit einer Kombination aus arterioseenFisteln und vendsen
Cuffs im Vergleich zu ePTFE-Prothesen nur mit artegaésen Fisteln (28%) und au-
tologe Venen-Bypasse allein (68%) beschriébeBellosta et al. haben in einer Studie
die Anastomosen bei femoro-tibialen Bypassen untetrsuah einen signifikant positi-
ven Einfluss von Venenpatches beschrieben. Sie vhegliautologe Veneninterponate
(Composite-Grafts), Venenpatches und vorgefertigte experdi Anastomosen
(Distaflo®). Dabei beschrieben sie sekundare 4-Jahres-Offerateiisnach 48 Mona-
ten von jeweils 31%, 62% und 44%.

Bei der Analyse der Verschlisse hat sich gezeigt, dizssneisten Bypasse (78,0%)
innerhalb des ersten Jahres nach Erstimplantation wiestschlossen waren, 27,7%
sofort (0-3 Tage) und 52,0% im Sinne eines Fruhverschlusses (4-86% Daes ent-
spricht auch in etwa den Erfahrungen, die Quinones-Baldriah beschrieben hab&én
(64% innerhalb des ersten Jahres, davon 56% innerhalb dar seshs Monate bei 28
untersuchten Fallen).

Es hat sich gezeigt, dass grundsatzlich bei Verschlugs édunststoffbypasses eine
sehr schlechte Offenheitswahrscheinlichkeit trotz therzgmder Mallnahmen besteht.
Bereits drei Monate nach der ersten Verschlussoperatawarzwei Drittel (68,8%)

erneut verschlossen und weitere 12,3% in den folgendenMenaten. Somit waren
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mehr als % aller Bypasse innerhalb des ersten Jahresiim &nes Sofort- (0-3 Tage)
und Fruhverschlusses (4-365 Tage) bereits verschlossen. Webeihohe Verschluss-
rate in dieser Arbeit moglicherweise auf eine grof3zltigéation in ,aussichtslosen
Fallen* zuriickzufuhren ist, bei denen in anderen Kliniketh sofort eine Amputation
durchgefuhrt worden ware.

Wie schon erwahnt, wurden ausschlie3lich im Verlauf mimshsseéinmal verschlossene
alloplastische Bypasse untersucht, weshalb sich fdg&ussagen beziglich der Of-
fenheits- und Amputationswahrscheinlichkeit in der Ulienfesstatistik auf die sekun-
dare Offenheit beziehen (Offenheit ab erstem Verschluss

Signifikant am langsten blieben im Durchschnitt die Bgeader Erstimplantation of-
fen, bei denen die Patienten in der Klinik eine inkomplétthamie aufwiesen (282,4
Tage), am kirzesten die mit Thrombose einer Arterie (bage), was daraus schliel3en
lasst, dass die gro3te Gefahr fir einen Bypass die Thenbog eines zufiihrenden
oder abflieenden arteriellen GefalRes ist. Diesimsgeindsatzliches Problem bei Im-
plantation eines Kunststoffoypasses, da hierbei nicht muBysass selbst sondern auch
meist die benachbarten GefalRe thrombosieren. Dias fidiufig zu der dramatischen
Klinik.

Es zeigte sich auch, dass die 18,9% der nach einem Jdhroffeaen Bypéasse im
Durchschnitt 2,5 Jahre offen geblieben sind. Dabei hatasich gezeigt, dass zwar das
initiale AVK-Stadium, mehr aber noch die Klinik béerschluss signifikant sind (siehe
4.3.4 und 4.4.1.6). Es fiel auf, dass v. a. bei den Spatvessein in den meisten Fallen
(53,7%) eine inkomplette Ischamie vorlag, wobei aber &ithverschlossene Bypasse
mit inkompletter Ischamie ahnliche sekundare Offenheésraufweisen. Das heil3t,
dass weniger die Art des Verschlusses, sondern vielmekdlidik bei Verschluss ent-
scheidend ist, wie auch Bohmig et al. gezeigt haben (iddahres-Offenheit von
85,6% bei Ruheschmerz und Nekrose versus 98,8% bei Belaststigsbederf. Be-
schrieben ist die schlechte Prognose von komplettegnsiehauch von Nasr et %l.
(sekundare 5-Jahres-Offenheit von 59% bei Gangran versus @3ntireschmerz). Im
Rahmen einer Studie zur postoperativen Uberwachung habsendSachverhalt auch
Fasih et al. beschriebéh.

Des Weiteren wird bei Eagleton, efatliesbeziiglich die Betrachtung der Einsromqua-

litdten zur Indikationsstellung in Verbindung mit der Klito&i Verschluss empfohlen.
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Aber nicht nur der Grad der Ischamie, sondern auch ddsy@n einer Niereninsuffi-
zienz, Herzinsuffizienz, Arrhythmie, sowie das Bypassnwtand eine Marcumarisie-

rung haben einzeln betrachtet prognostisch signifikanirgfuks.

Von den 23 betrachteten Fallen mit Niereninsuffizienzewairei Monate nach Erstver
schluss nur noch vier Bypasse (20,4%) und nach einem Jahremo&ypass (5,1%)
offen, wohingegen nach einem Jahr noch 20,69% der BypasBatimiten ohne Nie-
reninsuffizienz offen waren. Dieser deutlich negativefless der Niereninsuffizienz
wurde auch in der Studie von Wolfle et al. dargestglit.

Noch schlechter ist dies beim Vorliegen einer Herzimsefiz. Hier war nach drei Mo-
naten von 17 Patienten mit Herzinsuffizienz nur noctBgimass (5,9%) offen.

Bei den 23 Patienten mit einer Arrhythmie ist in 83,7% ddie Feler Bypass bereits
nach drei Monaten verschlossen (ohne 66,8%). Nach dreanl@irkein Bypass von
Patienten mit Arrhythmie mehr offen (ohne noch 13,6%).

Dies bedeutet fiir den Operateur, bei Vorliegen einer Niened'oder Herzinsuffizienz
unter Umstanden von aufwendigen MalRnahmen abzusehemuditine einer rasche-

ren Rekonvaleszenz frihzeitig zu amputieren.

Des Weiteren beeinflusst auch das BypassmaterialrdgnBse im Hinblick auf Offen-
heit und Beinerhaltung. Im isolierten Vergleich von ETénd PTE (DacroR) findet
sich ein signifikant positiver Einfluss von Dac®r(p=0,014). Die Offenheitsrate im
Beobachtungszeitraum (8 Jahre) lag im Durchschnitt 10% UbetodePTFE. Bei Be-
trachtung des Materials bei Implantation eines neuen Bgpast diese sogar durch-
schnittlich ca. doppelt so hoch. Post et al. habendaiigs keinen wesentlichen Unter-
schied beziglich primarer und sekundarer Offenheit hinsibhtles Bypassmaterials
bei 203 untersuchten femoro-poplitealen Bypéssen in Stxetie beschriebeti.Aller-
dings haben Devine C. et al. eine signifikante UberlegembaitHeparin-beschichteten

Dacror® beschrieben??°
Die bedeutendste Signifikanz lag allerdings bei dem baeten Parameter ,Marcu-

martherapie“. Hier war die Offenheitsrate bei Paganidie marcumarisiert waren, im

Beobachtungszeitraum im Durchschnitt 2 bis 3mal so hoe®,00098). So waren unter
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Marcumar nach drei Monaten 42,3%, nach einem Jahr 28,3%aghddnei Jahren noch
21,38% der Bypasse offen (ohne Marcumar 24,7%, 13,4% und 8,3%).
Nach Abwagung der Kontraindikationen sollte jeder Patiath Bypassverschluss

marcumarisiert werden.

Einzeln betrachtet haben auch ein geringerer Stenogsgrad der Einstromgefalie und
eine erneute Bypassimplantation als Therapie einerbo@ffenheitsrate, allerdings
grenzwertig nicht signifikant. Fir Diabetiker, die nichalgsepflichtig sind, zeigt sich

eine geringe negative Tendenz, weswegen Diabetes lkedigirGrund ist, eine operative
Revaskularisation eines betroffenen Beines nicht anhestreDies haben auch von

Wolfle et al. in einer Studie beschrieben

Auch die Erfahrung des Operateurs spielt eine grol3e Beilden Verschlussraten. So
hat sich gezeigt, dass mit abnehmender Erfahrung die Retéedschliisse anstieg,
wenn auch nicht signifikant.

Wie in der multivarianten Uberlebensstatistik in 4.4.1.10 hesdst, sind eine in-
komplette Ischamie bei Verschluss und die Marcumausg aber auch ein Bypass aus
Dacror® und das Fehlen einer Herzinsuffizienz signifikante Faktodendie Offen-
heitswahrscheinlichkeit positiv beeinflussen. Anhandetiesultivarianten Uberlebens-
statistik lasst sich fur jeden Patienten ein Prognoseiadexhnen, fir den sich die ent-
sprechende Offenheitswahrscheinlichkeit nach evtl. beafteritden revaskularisieren-

den MalRnahmen in der dazugehorigen Grafik ablesen lasst.

Von den 202 Patienten wurde bei 71 bereits beim ersten higssceine Major-
Amputation durchgefiihrt, deshalb wurde hier bei der Uberlshatistik die Beinerhal-
tungsrate die Gesamtzahl der Falle n=141 betrachtet, undsiwdadas die restlichen
Patienten, bei denen beim ersten Verschluss keine Anmgrutidrchgefuhrt wurde.

Nach einem Jahr war noch bei 31 Patienten das Bein erhaftddurchschnitt insge-
samt 3,2 Jahre, bei sieben Patienten sogar fiinf JaladeHgibt es &hnliche Vertei-

lungen wie bei den Offenheitsraten.
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Hinsichtlich der Beinerhaltungsraten (Amputationswahrisdicbkeit) konnte einzeln
betrachtet festgestellt werden, dass Patienten mieNmsuffizienz, Herzinsuffizienz,
Arrhythmie, Infekt und/oder Apoplex deutlich schlechter abscereibzw. bei denen
man sich eher zur Amputation entschlossen hat.

Auch hier ist der signifikant positive Einfluss von inkompaetischamie bei Verschluss
und die Marcumarisierung auf die Beinerhaltungswahisttiekeit aber auch der sig-
nifikant negative Einfluss bei Vorliegen einer Nierenifigienz feststellbar.

Anhand dieser Daten wurde auch fir die Beinerhaltungsragenaiftivariante Uberle-
bensstatistik (siehe 4.4.2.10) erstellt, anhand derer man Birmgnoseindex bzgl. der
Beinerhaltungsrate ermitteln kann, und in der Grafik lass$t die entsprechende Bein-

erhaltungswahrscheinlichkeit ablesen.

Bezlglich der Letalitdt der untersuchten Patienten factd rsur innerhalb der ersten
drei Jahre eine deutliche Abweichung von der Normalbewidkechier die bayrische

Bevolkerung). Intraoperativ gab es keine Todesfalle. Innertie$ operativen Aufent-

haltes beim ersten Verschluss verstarben innerhalbratan zwei Wochen 2,0%, nach
einem Monat waren weitere 4,5% und nach einem Jahr insg@sk¥h verstorben, was

80% aller ermittelten Todesfalle entspricht.

Auffallig war, dass lediglich die Patienten mit Niemsuffizienz eine signifikant hohen
Anteil an den 25 Todesfallen haben. Hier sind zwei voni@&ninsuffizienten Patien-

ten (9,1%) innerhalb von zwei Wochen verstorben, iregesieben (31,8%) innerhalb
der ersten zwei Jahre nach Verschlussoperation, wastendénziell den Ergebnissen
von Wolfle et al. in lhrer Studie entspricht (21% inndishaon 2 Jahreri.

Auch der Anteil von Patienten mit Herzinsuffizienz dgen ermittelten Todesféllen ist,
wenn auch nicht signifikant, Uberproportional hoch (5 von 2%,8% sind vier von 19

herzinsuffizienten Patienten innerhalb der ersten drech®&n verstorben, der letzte
nach knapp zehn Monaten. Das heil3t, dass 26,3 % allanshéfzienten und 36,4%

aller niereninsuffizienter Patienten im Verlauf verben sind, was im Vergleich zum
Gesamtkollektiv eine aul3erst hohe Quote ist. Somit ist euldgfen, ob man diesen
Patientenklientel noch eine belastende, Lebensqualitidernde operative Beinerhal-

tungsmaflinahme zukommen lasst, oder ob es nicht besseesstgteich zu amputie-
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ren. Eine unmittelbare Amputation erfolgte nur bei drerem- und bei vier herzinsuffi-

Zienten Patienten, bei allen anderen wurde eine opefé&vaskularisierung versucht.

Die grundsatzliche Bedeutung einer Antikoagulation bei Gef#tz, v. a. bei Kunst-
stoffprothesen ist schon oft beschrieben worden und mieht von der Hand zu wei-
sen, weshalb diese seit einiger Zeit Standard in destptsharen Prophylaxe gewor-
den ist. Nach wie vor umstritten ist die Art der Antiga&ation, ob mit Thrombozyte-
naggregationshemmern oder mit Vitamin-K-Antagonisten.

In dieser Arbeit wurde allen Patienten wahrend desngiesaKrankenhausaufenthaltes
niedermolekulares Heparin zur Thromboseprohylaxe verdireiediglich bei zwei
Patienten wurde eine heparininduzierte Thrombozytopenie) (b3chrieben. Postope-
rativ haben 116 Patienten (57,4%) Aspirin (ASS) und 71 (35,2%¢Waar zur Anti-
koagulation erhalten. 14 (6,9%) wurden mit Dusodril und ei@g5%) mit Liqguemin
therapiert.

Ballard et al. haben in ihrer Arbeit Gber das chirurggsthanagement der kritischen
Extremitatenischamie die Wichtigkeit einer grundsatzlcAérombozytenaggregati-
onshemmung bei allen peripheren Bypassen beschfiebase ist laut den Autoren
bei allen infrainguinalen Bypassen indiziert, die oratgikoagulation mit Vitamin-K-
Antagonisten nur bei entsprechend strenger Indikatioer Berucksichtigung der Blu-
tungsrisiken und Kontraindikationen.

Bucek et al. analysierten die Antikoagulationstherapie Bypassimplantation Gber die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes bis hin zur Dauertheragpg&gbionéar. Dabei stell-
ten sie fest, dass die niedermolekulare Heparinisierung yatipostoperativ die beste
Alternative der Antikoagulation und Thromboseprophylaaeh Bypassoperation dar-
stellt. Poststationar schrieben sie Aspirin positiffekte nach Implanation von infrain-
guinalen PTFE-Prothesen zu, zumal es gleichzeitig kamtieltiv wirkt. Bei autologen
Venenimplantaten beschrieben sie eine Verbesserungathgzéitoffenheit durch Tic-
lopidin.*?

Auch McMillan et al. erachten es bei infragenualen PByRassen als sinnvoll, perio-
perativ und wahrend der Hospitalisation niedermolekulétegarin zu verabreichen
(anstatt der intravendsen unfraktonierten Heparinisierumgd anschlielend auf

Thrombozytenaggregationshemmern oder Vitamin-K-Antagonistemechselif?®
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Bei der Frage zur operativen Therapie eines KunststoffisyBa-Verschlusses ist ne-
ben der Klinik bei Verschluss gerade der bedeutende Eirdkissfeiner Antikoagu-
lanztherapie mit Marcumar in dieser Studie deutlich geew.

Schon 1992 haben Kretschmer et al. eine signifikant lanQ&enheit von femoro-
poplitealen Bypassen unter Marcumartherapie beschri@ben

In einer hollandischen Multicenterstudie wurde die postiper Antikoagulationsthe-
rapie mit Aspirin und der oralen Antikoagulation mit afitin-K-Antagonisten nach
infrainguinaler Bypassimplantation untersucht. Dabei winetchrieben, dass die Gabe
von oralen Antikoagulantien zur Prophylaxe von BypassWhiissen bei Venenbypas-
sen besser sei als Aspirin (ASS), wohingegen bei Kuffiigpassen Aspirin der Vor-
zug gegeben werden sollte, v. a. wegen des geringeren Blisikas'

Bezuglich femoropoplitealer PTFE-Bypasse haben Jacksah eine geringere Ver-
schlussrate bei einer Kombinationstherapie von AspirinMaitfarin als bei reiner As-
piringabe beschrieben. Allerdings konnte die von autoldggpassen nach wie vor
nicht erreicht werdef?

Wie oben schon erwéhnt kam in dieser Arbeit ganz ddarsignifikante Vorteil einer
Antikoagulanztherapie mit Vitamin-K-Antagonisten (hiereBprocoumon als Marcu-
mar) sowohl in der Offenheits- als auch der Amputatioaedoai operativer Revaskula-
risation nach Verschluss eines Kunststoffoypasses zarackein. So war der Anteil
der offenen Bypasse im Beobachtungszeitraum unter Munc@-3mal so hoch als oh-
ne, die Amputationsrate war ohne Marcumar durchschnittliémal so hoch.
Laborchemisch wird zur Uberwachung der Quick-Wert bzig. Idternational Ratio
(INR) zugrunde gelegt. Bezuglich des Richtwertes haben Tderget al. in einer Studie
herausgefunden, dass bei oraler AntikouagulanztherapieezscMussprophylaxe nach
Implantation von infrainguinalen Bypassen die optimalestllung bei INR-Werten
zwischen 3 und 4 lied?

Neben dem signifikant eindeutig positiven Einfluss auf ¥enauf unter Antikoagu-

lanztherapie mit Marcumar finden sich weitere Einflak&dren, die, wenn auch in die-
ser Arbeit nicht eindeutig signifikant, die Prognose vesbas So haben die Patienten,
die mit Katheterlyse behandelt wurden, eine besserenfditswahrscheinlichkeit als

die operativ versorgten Patienten. In dieser Arbeitdenrnur zwei Patienten lysiert.
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Inzwischen werden in der Universitatsklinik Wirzburg verrhdbatienten auf diese
Weise behandelt, um die Ergebnisse zu verbessern, d@ediaskierung der zugrunde
liegenden Ursache ein gezielteres Vorgehen erf&iibt.

Des Weiteren finden sich auch in der Literatur zuséiziu den bekannten Lysethera-
pien auch neuere vielversprechende Methoden wie z. B. Idgrost-Infusion
(Prostaglandin) bei Diabetikern, die unter pAVK leitfeader auch die Wiedereroff-
nung der Stammarterie bzw. des Bypasses durch hypertheenitecfusion fibrinolyti-
scher Medikamenfé

Ferner zeigt sich auch eine positive Tendenz bei Verwgngan Cuffs und Patches
und die Anlage von artrerio-vendsen Fisteln, beschrigbarSyrek? und Harrié®.
Weiterhin scheinen auch die Art und der Ort der Anastonaosdage auf die Offenheit
Einfluss zu nehmen, wenn auch in dieser Studie hier nighifigant. Dies wurde auch

in den Arbeiten von Bellosta et alind Heise et af beschrieben.

Bezuglich des Bypassmarterials fand sich in dieser Seide leichte Uberlegenheit
von Dacro®. Ein noch deutlicher Unterschied wurde von Devine et alVieeien-
dung von heparinbeschichtetem Dac®olpeschrieben, die dem PTFE ein erhdhtes Am-
putationsrisiko bei Verschluss zuschreib&ff Dagegen wurden gute Ergebnisse des
neueren modifizierten PTFE (=Distaflo-PTFE) in der Stuebn Alcocer et al. aufge-
zeigt, bei der zusatzlich alle Patienten, die eineraggnualen Bypass erhalten haben,

einer Warfarin-Prophylaxe unterzogen wurden.

Zur Pravention eines Verschlusses bzw. Wiederverschlgsgksegelmaliige klinische
und sonographische (Duplex-) Kontrollen sinnvoll, um fritigetenosen zu erkennen
und zu behandeln, bevor es zu einem Verschluss nach Bypksgatipn kommt. Ge-

rade bei den thrombogenen Kunststoffbypassen ist diesdersamichtig’®
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6. Zusammenfassung

Einleitung: In der Behandlung der peripheren arteriellen Versckitasgheit (pAVK)
hat die Implantation von Kunststoffprothesen einetefestellenwert. Allerdings wei-
sen diese, im Vergleich zur Eigenvene, eine hoherentbowgenitat, Infekt- und damit
auch Verschlussrate auf. Im Falle eines Bypassverschligisdie Extremitat haufig
gefahrdet und es ergibt sich ein unmittelbarer Handlungsbé&dalrder hier dargestell-
ten Untersuchung war es, Uber einen bestimmten Zeitedlentalle mit Bypassver-
schluss zu erfassen, um prognostische Kriterien und eimiepiits Management dieser

Patienten herauszuarbeiten.

Material und Methoden: Anhand der MS-Access-Gefal3datenbank der Abteilung fur

vaskulare und endovaskulare Chirurgie der Universitatskidikkzburg wurden alle

Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.1993 bis zum 31.12.2001 weges Bypass-

Verschlusses nach kniegelenks-iberschreitender Rekomstrukirstellig wurden, er-

fasst und anhand der Aktenlage analysiert.

Dabei wurden folgende Daten in die Untersuchung miteinbezatgmographische

Aspekte, kardiovaskulare Risikofaktoren, Voroperationendikégion, Symptomatik

und Indikation zur Erstoperation sowie zum Verschlusszeltiplumstande der Opera-
tion/Behandlung (Notfall, Operateur, Dauer, angewandtefkien) und Verlaufsdaten
(Komplikationen, Letalitat, Offenheits- und Amputaticats). Diese Daten wurden zu-
nachst in eine MS-Excel-Tabelle eingelesen und dann itfi¢ Her SPSS-Software
ausgewertet. Hierzu wurden der Chi-Quadrat-Test (exakt nablerFund Yates bzw.

Mehta und Patel), der U-Test nach Mann und Whitney (Ramgsuntest), die Rangva-
rianzanalyse nach Kruskal und Wallis, die Rangkoraatiach Kendall und die Uber-
lebensstatistik nach Kaplan und Meier sowie die damesistierende multivariate Uber-

lebensstatistik nach dem ,Proportional Hazards“-Modell €@ox verwendet.

Ergebnisse:Im genannten Zeitraum wurden 202 Patienten an einem soBypss-
verschluss behandelt. Aus statistischen Grinden wurdenirallen, in denen im Ver-
lauf beide Beine betroffen waren, das zweite ausgesdno®ei 78% (n=157) dieser

Patienten lag zum Zeitpunkt der Erstimplantation emmemisch-kritische Ischamie vor
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(21% AVK Stadium Ill, 51% Stadium VI), was auch mit denrhémen kardiovaskula-
rer Risikofaktoren und Herzinsuffizienz korrelierte. Ingges waren bei 76 Patienten
ein- bzw. durchflussverbessernde MalRnahmen der Arterierdismsuperficialis vor
der Erstimplantation durchgefiihrt worden, bei Raucheanifétant haufiger, die aller-
dings auch bedeutend junger waren. Bei 75% (n = 154) der Bypésen die distalen
Anastomosen in Bereich der A. poplitea Ill, A. tibiadisterior und des Truncus tibiofi-
bularis erfolgt, wobei auch der Stenosierungsgrad dexlelisAnschlussgefalde mit dem
AVK-Stadium korrelierte. Es zeigte sich, dass mehi7&kb (n = 161) der Bypasse sich
innerhalb eines Jahres wieder verschlossen hatten, 27,70% (€68 Tage), 52,0% im
Sinne eines Fruh- (4-365 Tage) und 20,3% im Sinne eines Spétussss (> 1 Jahr).
30,2% (n = 61) der Patienten mussten beim ersten Versdigusis major-amputiert
werden, bei allen anderen wurden tUberwiegend operativesRéaasierungsmalinah-
men durchgefihrt, davon erhielten 34 einen neuen Bypassskiche Operation wurde
um so haufiger ausgefihrt, je spater der Verschlussaauftr

Die Offenheitsrate lag nach 1 Jahr bei 18,9% und nach 3 Jaérdg,1%, die Beiner-
haltungsrate bei 58,4% bzw. 55,9%. In der multivariaten yseakonnte festgestellt
werden, dass eine Antikoagulation mit Marcumar, die \éexung von Polyester (Dac-
ron®) und die Erfahrung des Operateurs einen positiven BEsmflatten. Dagegen ver-
schlechterte sich die Prognose hinsichtlich Letalitffiertbeit und Beinerhalt bei Vor-
liegen einer Herz- und/oder Niereninsuffizienz signifikant.

Aus den erhobenen Daten konnte ein Prognoseindex etrwieden: In Verbindung
mit der Auspragung der Begleiterkrankungen und des Allgemearmless des Patienten
kann abgeschatzt werden, ob eine weitere Bein-erhaltepdeatidn sinnvoll ist oder

eine grolRziugige Indikation zur Amputation gestellt werdeltesol

Diskussion: Der Verschluss eines Kunststoffbypasses mit distateastomose unter-
halb des Kniegelenks geht mit einer sehr unginstigen Progimdse. Anhand des hier
vorgestellten Prognoseindex soll es dem Behandelndeicheert werden, eine Ent-
scheidung zu treffen, inwiefern weiterfiihrende Mal3nahiméiziert sind, oder ob der
Patient eher von einer Beinamputation profitiert. Eineddenarisierung nach erfolgrei-

cher Behandlung eines solchen Verschlusses sollte fearapgohlen werden.
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Weiterhin ist zu diskutieren, ob nicht eine Optimierung Eegebnisse (in geeigneten
Fallen) mit der Durchfiihrung einer intra-arteriellen &ysir Demaskierung der zugrun-
de liegenden Ursache und anschlieRender gezielter Besgitiieser Lasion zu errei-
chen ware. Um die Resultate generell zu verbesserr, siéher auch eine regelmafige
Ultraschallkontrolle der Prothesen sinnvoll, um einen endlen Verschluss (,failing

graft) durch eine rechtzeitige Intervention zu verhindern.
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7. Beantwortung der Fragestellung

Fragestellung I:

Wie ist die Prognose bezlglich der Offenheit bzw. dd3einerhaltes bei Verschluss

eines femoro-distalen Kunststoffoypasses?

Die Prognose des Bypassverschlusses ist ungiinstig. BechMess eines femoro-
distalen Kunststoffbypasses wurden 71 von 202 PatientenrstiteEschluss sofort am-
putiert. Auch nach revaskularisierenden Malinahmen bis hinnzplantation eines

neuen Bypasses wurden nach Kaplan-Meier 30,4% der nicht @mpgrtierten Patien-

ten in den ersten drei Monaten nach Erstverschluss ampuerbis zu einem Jahr
weitere 11,2%. Nach einem Jahr hatten demnach von den prichfiamputierten Pati-

enten nur noch 58,4% das betroffene Bein erhalten, migrdvurden bei diesen bis 5
Jahre nur noch 2,5% amputiert.

Somit verbessert sich bei einem Spatverschluss die &segteutlich, was auf eine
sorgfaltige Indikationsstellung hinweist, um Frihverschlisseezmeiden.

Bezuglich der Letalitat haben vor allem herz- und niereffiizgente Patienten eine

aullerst schlechte Prognose (Letalitéat von 26% und 36% ilmeBbtungszeitraum).

Fragestellung II:

Gibt es Faktoren, die eine Amputation bei Bypassverschés wahrscheinlich ma-
chen (und damit eine Bypassrevision nicht erfolgverspreche ist)?

Das Vorliegen von dialysepflichtiger Niereninsuffiziertzerzinsuffizienz, kompletter
Ischamie bei Erstverschluss, Herzrhythmusstérungen ureb diereits abgelaufenen
Apoplex sind prognostisch unglnstige Faktoren und machen Agimgutation sehr
wahrscheinlich, v. a. wenn mehrere Faktoren gleicigzbéi einem Patienten vorliegen.
Bei kardialen und vaskularen Grunderkrankungen sowie leeNinsuffizienz liegt in
den meisten Fallen eine komplette Ischamie vor. Je ldigeBypass offen geblieben
war, desto haufiger lag bei Verschluss eine inkomplettéitseh vor. Das heildt, dass
weniger die Art des Verschlusses sondern vielmehr drekktiei Verschluss entschei-
dend fiir das Ergebnis ist. Ferner spielen die Erfahrung dest®pes und das verwen-
dete Bypassmaterial ebenfalls eine Rolle, die sich iirStitistik als weniger relevant

darstellten.
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Fragestellung lll:

Welche Therapie weist die besten Ergebnisse auf?

Die Art der Therapie bei Verschluss eines Kunststoffoygasst in erster Linie von der
Art der Klinik bei Verschluss und den Begleiterkrankungen adiga

Liegt zum Zeitpunkt des Verschlusses eine komplette Isehédoni ist die Wahrschein-
lichkeit nach operativer Revaskularisation des Beinarbadtehr gering, noch dazu,
wenn die Patienten prognostisch ungunstige Begleiterkrgau(Nieren-, Herzinsuffi-
zienz und/oder Herzrhythmusstérungen) oder einen BypassirdbkihhBei Versagen
konservativer und minimal invasiver Mal3nahmen wiirde durchzeitige Amputation
den Patienten ein langer klinischer und Lebensqualitat nmddel_eidensweg erspart
bleiben, an dessen Ende dann doch in den meisten Falleredast\tles Beines oder
gar des Lebens steht. Hierzu kann sowohl der Prognoseindexlirl@.4ls auch der in
4.4.2.10 hilfreich bezuglich der Indikationsstellung seinjeblem Fall sollte versucht
werden, eine geeignete Eigenvene zu finden, um diesenaisten Gefaliersatz zu ver-
wenden. Wird versucht, das Bein durch operative revaskelaigle MalRnahmen mit-
tels Implantation eines Kunststoffoypasses zu erhadtgie bei entsprechend fehlen-
den Kontraindikationen eine Antikoagulantientherapie Miarcumar durchgefuhrt
werden, da diese die Offenheitswahrscheinlichkeit (2t3wwlaer) und Amputationsrate
(um 30 % niedriger) gunstig beeinflusst.

Bei inkompletter Ischamie sollte zunachst der minimaasive Weg der PTA mit Lyse
versucht werden. Versagt dies, kann eine operative Sanibisitgn zur Neuimplanta-
tion eines Bypasses versucht werden, allerdings unte&éumg der prognostisch un-
gunstig beeinflussenden Faktoren.

Unumganglich ist eine regelmaRige Uberwachung und Kdatkdinischer und so-
nographischer Parameter (Duplex), um eine Restenosiercinizeéig zu erkennen und

entsprechend zu therapieren.
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