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1  EINLEITUNG

In den letzten Jahren sind in der Medizin aufgrund der medizintechnischen und
materialtechnischen Fortschritte immer wieder innovative Behandlungsmethoden

entwickelt worden.

Um dem Patienten die bestmoégliche und am wenigsten belastende Behandlung anbieten zu kdnnen,

miissen die bewdhrten Methoden mit den Neuerungen kritisch verglichen werden.

So ist auch diese Arbeit zu verstehen, die sich kritisch mit den verschiedenen

Behandlungsmaoglichkeiten eines femoro-poplitealen Arterienverschlusses auseinandersetzt.

Die auf3erordentliche Rolle und die Bedeutung von Krankheiten, verursacht durch eine
Arteriosklerose als wichtigste und haufigste Arterienerkrankung, sind bekannt. Mit dem Begriff
Arteriosklerose wird die Verkalkung der Arterien beschrieben. Die Ischamie ist der haufigste
Grund fur nicht heilende L&sionen an den FiRen. Mit der weltweiten Zunahme vaskularer
Erkrankungen steigt auch die Zahl der Patienten, die durch eine Revaskularisation geheilt
werden kénnen, momentan aber Uberwiegend amputiert werden. In den letzten Jahrzehnten
sind in der Gefal3chirurgie subtile Methoden entwickelt worden, die auch eine Revaskularisation
und Bypassoperationen bei Patienten mit einem distalen Verschlusstyp, der immer haufiger
angetroffen wird, zulassen. Eine besondere Rolle spielt hier der Venenbypass aus der V.
saphena magna oder alternativen Venen. Der Prothesenbypass kann nur mit adjunktiven
Techniken zur Optimierung der distalen Anastomose eine langfristige Funktion erzielen. Der
Venenbypass fihrt in Giber 90 % sofort und in etwa 75 % auch langfristig zur raschen Abheilung
von Wunden und zur Wiedererlangung der Gebrauchsfahigkeit der Extremitét (20). Eine solche
effektive  TherapiemaBhahme  sollte  bei  chronischen  Wunden und  kritischen
Extremitatenischamie unbedingt in Betracht gezogen werden. Die Bypassfunktion auf
Unterschenkel- und FulRarterien ist mit einem durchschnittlichen Extremitatenerhalt von
mindestens 75 % nach drei Jahren hervorragend und sollte keinem Patienten vorenthalten
werden (29).
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Chronische nicht heilende Wunden an den Fiissen und Unterschenkeln kénnen verschiedenster
Genese sein. Bei fehlender Heilungstendenz unter konservativer Behandlung ist allerdings die
Ischamie die haufigste Ursache. Ist diese Ischiamie durch eine arterielle Verschlusskrankheit der
Becken-, Oberschenkel- und Unterschenkelarterien bedingt, findet in der Regel die adaquate
Therapie durch interventionelle oder operative Mafnahmen statt. Ist fiir die Ischamie aber ein
distaler Verschlusstyp verantwortlich, ist eine adaquate Therapie durch eine periphere
Revaskularisation angezeigt. Mit dem weltweit im Anstieg der vaskuldren Erkrankungen auch bei
Diabetes mellitus ist in den letzten Jahren der distale Verschlusstyp der AVK in den Vordergrund
getreten. Entweder tritt er zusatzlich zum Becken- Oberschenkel und Unterschenkeltyp auf, z.B. bei
der ,gewohnlichen“ Atherosklerose (Raucher, Hypertonus) oder oft, wie bei beim Diabetiker,
beschrankt auf die Unterschenkelarterien. Gerade bei Patienten mit diesem distalen Verschlusstyp
sind chronische, nicht heilende Wunden an Unterschenkel und Fiif3en als diabetisches Fufdsyndrom
weit verbreitet und ein Alarmzeichen fiir den drohenden Verlust der Extremitit. Dabei handelt es
sich wohlgemerkt um eine Makroangiopathie. In dieser Situation ist die klassische Bypasschirurgie
bis zur Kniekehle nicht mehr ausreichend. Auch interventionelle Mafdnahmen wie Dilatation von
langstreckigen Stenosen oder Verschliissen von Unterschenkelarterien (PTA) sind nur selten
moglich (z.B. bei Dialysepatienten) und erfolgreich. Die langfristige Losung ist die infragenuale

Bypass-Chirurgie.

Die moderne Gefafdchirurgie wird in Zukunft intensiv gefordert werden. Die Zunahme der
Lebenserwartung in der Bevolkerung ist vergesellschaftet mit einer Progression der
Alterskrankheit Arteriosklerose. Damit wird nicht nur die Quantitat an gefafichirurgischen und
interventionellen Therapiestrategien zunehmen, sondern vor allem der Bedarf an schonenden

Behandlungsverfahren in Hinblick auf den multimorbiden alteren Gefafdpatienten.

Gerade hier gilt es, durch sinnvolle und validierte Therapieansdtze die Lebensqualitit und

Gesundheit des Patienten zu gewahrleisten.

Seit der Erstbeschreibung durch Jean Kunlin (25) 1948 hat sich die autologe Bypassoperation zur
Uberbriickung eines langstreckigen A.-femoralis-superficialis-Verschlusses bewihrt, insbesondere
bei einem moglichen Anschluss an die infragenualen oder cruralen Gefaf3e. Doch gibt die Wahl des

zu verwendenden Bypassmaterials immer noch Anlass zu Diskussionen. So gibt es vor allem im



2 Aufgabenstellung 5

Stadium der Claudicatio oder kritischen Ischiamie Beflirworter des primaren Einsatzes von

Kunststoff- oder Bioprothesen. Die Argumente der Befiirworter sind:

e Ahnliche Offenheitsraten wie unter Verwendung von autologem Material,

e Kiirzere Operationszeit.

Dem gegeniiber argumentieren die Verfechter des autologen Venenbypasses mit besseren
Offenheitsraten nach langerer Beobachtungszeit und mit der Tatsache, dass diese Patienten selten
weiteres Venenmaterial fiir Herzoperationen bendtigen. Als entschiedene Verfechter der
Verwendung von autologem Venenmaterial fiir den Bypass haben wir unsere Langzeitresultate im

Literaturvergleich kritisch gewertet.

1.1 Arterielle infrainguinale Rekonstruktionen durch Bypass-

operation

Der Begriff ,Bypass“ stammt aus dem Englischen, wird aber auch im deutschen Sprachbereich

regelmifRig verwendet. Das deutsche Synonym ,Uberbriickung” ist gelaufig.

Unter ,Bypass” verstehen wir eine kiinstliche Blutumleitung zur Umgehung eines verschlossenen
Arteriensegmentes. Die Umleitung erfolgt mit Hilfe eines Transplantates, und zwar entweder mit
einer Vene oder einer alloplastischen Prothese. Das Transplantat wird proximal und distal vom

Verschluss je mit einem durchgingigen Arteriensegment anastomosiert.

,Venen-Bypass“ oder ,Venen-Uberbriickung” bedeutet, dass eine Vene fiir die Umgehung eines
verschlossenen Arteriensegmentes verwendet wird. In der Regel kommen autologe Venen zur

Anwendung, wobei am Héufigsten die V. saphena magna verwendet wird.
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Alle Venen der Extremitaten enthalten im Lumen Klappen mit der Funktion von Ventilen. Das Blut
kann daher nur herzwarts fliefden. Von einem Bypass wird jedoch verlangt, dass er arterielles Blut

in die Periphere beférdert. Um dieses Ziel zu erreichen, stehen folgende Moglichkeiten zur Wahl:

1. Die Vene wird an 180° gedreht. Die Venenklappen werden dann durch den Blutstrom geoffnet,
ohne ihn zu behindern. Diese Anordnung wird als ,konventioneller Bypass“ oder ,Bypass mit

umgekehrter Vene“ bezeichnet, auf Englisch ,reversed vein bypass*.

2. Die Klappen werden entfernt oder durch Inzision ihrer Funktion beraubt. Damit entfillt die
Notwendigkeit der Venen-Umkehr. Fiir diese Anordnung ist die englische Bezeichnung ,non

reversed vein bypass“ gelaufig.

3. Eine besondere Form des ,non reversed“ Bypass besteht darin, dass die Vene nicht explantiert,
sondern in ihrem ,Situs“ belassen wird. Diese Anordnung wird als ,in situ-Bypass“ bezeichnet.
Aus dem Gesagten ergibt sich, dass beim ,in situ-Bypass“ die Funktion der Venenklappen

aufgehoben werden muss.

1.2 Geschichte der Chirurgie peripherer Arterien

Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts beschrénkte sich chirurgisches Interesse an den Geféal3en

weitgehend auf die Beherrschung von Blutungen (51).

Die erste GefaR-Anastomose wurde durch den Russen Nikolei Eck (1847 — 1908) durchgefihrt
(51). Eck war Physiologe in St. Petersburg und interessierte sich besonders fir die
Pathophysiologie der Leber. 1877 legte er im Tierexperiment erfolgreich eine Seit-zu-Seit-
Anastomose zwischen Pfortader und unterer Hohlvene an. Durch partielle oder vollstdndige
Unterbindung des leberwarts gelegenen Pfortader-Abschnitts wurde das klinische Bild einer
Leberinsuffizienz erzeugt. Eck berichtete 1879 Uber seine Versuche. Klinische Bedeutung
erlangte die ,Eck-Fistel” erst 1945, als Allen Whipple in New York seinen ersten porto-cavalen

Shunt am Menschen durchfiihrte.
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Alexander Jassinowsky von Odessa berichtete 1891 Uber experimentelle Arterienndhte an
Hunden und Kaélbern. Nicht zirkumferentielle Arteriotomien konnten erfolgreich verschlossen
werden, die Naht vollig durchtrennter Arterien blieb aber ,wegen der Retraktion der

Gewebe" problematisch.

Julius Ddrfler in Rostock publizierte 1899 ebenfalls tGber mehrere erfolgreich behandelte

Arterienverletzungen am Menschen.

Alexis Carrel (1873 — 1944) erlangte weltweite Anerkennung als Grundlagenforscher und
Pionier der experimentellen Gefal3- und Transplantations-Chirurgie. Er wurde 1912 mit dem

Nobelpreis geehrt.

Carrell experimentierte schon um die Jahrhundertwende erfolgreich mit arteriellen und vendsen
Transplantaten. Als Material verwendete er feinste Faden und Nadeln, wie sie in der Lyoner
Seidenstickerei verwendet wurden. 1902 berichtete er (ber eine experimentelle arterio-vendse
Fistel, 1904 uber die Technik von GefalR-Anastomosen. 1906 teilten Carrell und Guthrie
erfolgreiche Transplantationen von Hundenieren sowie die tierexperimentelle Replantation
eines Beines mit. Im gleichen Jahr berichtete sie Uber Versuche zur Arterialisierung des

Venensystems in den Extremitaten (14).

Carrel legte in rund 40 wissenschaftlichen Publikationen Prinzipien fest, die in der
Gefal3chirurgie zum Teil bis heute Giltigkeit haben. So verlangte er, dass die Blutgefal3e mit
aulerster Vorsicht angefasst werden, und dass das Endothel durch Befeuchten mit isotonischer
Kochsalzlésung vor dem Austrocknen bewahrt wird. Er forderte fur die Arteriennaht eine exakte
Adaptation (27, 9). Im Gegensatz zur heute Ublichen Technik empfahl er eine zweireihige
Gefassnaht (35).

Jose Goyanes in Madrid berichtete 1906 Uber den ersten klinischen Einsatz eines autologen
Venen-Transplantates. Er Uberbriickte ein reseziertes Aneurysma der A. poplitea mit der in situ

belassenen V. poplitea (Kunlin 25)
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Erich Lexer aus Koénigsberg teilte 1907 eine freie Transplantation der VSM nach Resektion
eines Aneurysmas der A. axillaris mit. 1914 gelang Ernst Jeger erstmals am Menschen die
Replantation eines durch Schussverletzung subtotal amputierten Armes. Nach einer
Sammelstatistik von Warthmiuller wurden bis 1917 51 Extremitdten mit Hilfe von Venen-

Transplantaten revaskulisiert, davon 39 erfolgreich (25, 27).

In den folgenden Jahrzehnten gerieten diese neuen Errungenschaften teilweise in
Vergessenheit. Die  Sympathektomie  avancierte  zur  wichtigsten  chirurgischen
Behandlungsmethode der arteriellen Verschlusskrankheit und sollte es jahrzehntelang bleiben.
Leriche 1921 popularisierte die periarterielle Sympathektomie um die Zeit des Ersten
Weltkrieges, die eine Dilatation der Gefalle und damit eine passagere Zunahme der
Durchblutung bewirkt. In den zwanziger Jahren wurden erstmals von Diez in Argentinien

Uberwiegend lumbale Sympathektomien durchgeftuhrt (40).

In die Zeit zwischen den beiden Weltkriegen fallen die Entwicklung der Angiographie und der
medikamentdsen Gerinnungshemmung, die aus der heutigen GefalRchirurgie nicht mehr

wegzudenken sind.

Die Angiographie wurde hauptsachlich durch die beiden Portugiesen Egaz Moniz und Jodo
Reynaldo Dos Santos entwickelt. Ihre Bedeutung wurde nicht anerkannt. Zwar erhielt Moniz
1948 den Nobelpreis, jedoch nicht fur seinen wichtigen Beitrag zur Entwicklung der

Angiographie, sondern fur seine Arbeit Uber die ,praefrontale Leukotomie” (27).

Das Heparin wurde bereits 1916 von Jay McLean in Baltimore nach seiner Wirkung
beschrieben. Dies blieb aber ohne klinische Bedeutung, bis die Substanz Mitte der dreiRBiger
Jahre durch Arbeiten von Fischer und Schmitz (Kopenhagen), Jorpes (Stockholm) sowie

Charles und Scott (Toronto) ndher definiert und hergestellt werden konnte (Wangenstein 44).
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Juan Cid Dos Santos, Sohn des Erfinders der Aortographie, machte erstmals 1946 eine vdllig
verschlossene Arterie durch Thrombendarteriektomie wieder durchgéngig. Ein Jahr spater
demonstrierte er den Eingriff bei Leriche am I'H6pital Américain de Paris. Dies ermunterte Jean
Kunlin, der sich unter den Zuschauern befand, eine ,greffe Veineuse* durchzufuhren (25). Sein
Chef Leriche war allerdings der Ansicht, ein verschlossenes Arteriensegment sei vor allem ein
Storfaktor, und dessen Resektion, unterstiitzt durch eine Sympthektomie, bewirke eine
Erweiterung der Kollateralen (27). Trotzdem bereitete sich Kunlin systematisch vor und 1948,
wahrend einer Ferienabwesenheit des Chefs, fihrte er den ersten femoro-poplitealen Venen-
Bypass durch. Er verwendete dafiir die VSM und kehrte sie oben nach unten, damit der nach
peripher gerichtete arterielle Blutstrom nicht durch die Venenklappen behindert wurde. 1949
konnte er Uber elf Bypass—Operationen berichten, von denen neun erfolgreich verlaufen waren.
Kunlin entwickelte damit einen der bedeutendsten Fortschritte in der Geschichte der
Gefalichirurgie. Seine Technik des Bypasses mit umgekehrter Vene blieb bis heute praktisch
gleich, mit der Einschrdnkung allerdings, dass Kunlin die Anastomosen zundchst wie Carrel
noch zweireihig néhte (25). Die Tatsache, dass Kunlin am I'Hopital Américain de Paris tatig war,

mag zur raschen Verbreitung seiner Technik in den USA beigetragen haben.

Morris berichtete 1959 Uber erfolgreiche Revaskularisationen von Unterschenkelgefalien,
zunachst unter Verwendung von Prothesen (44). Palma benitzte 1960 zum gleichen Zweck die

umgekehrte autologe VSM (Van Dongen 40).

Nach tierexperimentellen Vorbereitungen filhrte Jacques Oudot in Paris 1950 erstmals eine
aorto-bifemorale Bypass-Operation am Menschen durch. Ebenfalls in Paris exzidierte Charles
Dubost 1951 ein Aneurysma der Aorta abdominalis. In beiden Féllen wurden die GefalRe
jugendlicher Unfallopfer implantiert (27). Diese Operationen erregten groRes Aufsehen und
wurden wenig spater von DeBakey, Colley sowie vielen anderen Chirurgen ibernommen und

weiterentwickelt.

1.3 Geschichte des , in situ“-Venen-Bypass

Die erste klinische Verwendung einer Vene als Arterienersatz erfolgte 1906 durch Jose
Goyanes in Madrid. Er Uberbriickte ein reseziertes Aneurysma der A. poplitea durch ein

Segment der V. poplitea. Das Venensegment wurde ,in situ* belassen, so dass Goyanes nicht
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nur der erste klinische Venen-Bypass, sondern gewissermafien auch der erste ,in situ“-Bypass
zuerkannt werden konnte (25). Allerdings handelte es sich dabei offenbar um ein kurzes,
klappenloses Venensegment, so dass Goyanes nicht mit den typischen Problemen des ,in situ“-

Bypass konfrontiert war und somit auch nichts zu ihrer Losung beitragen konnte.

Paul Cartier in Montreal versuchte 1959, ein ischdmisches Bein durch Arterialisierung einer ,in
situ“ belassenen Vene zu revaskulisieren. Sein Patient hatte palpable Pulsationen in der A.
poplitea, distal davon jedoch nicht. Cartier zerstorte die Klappen der V saphena parva durch
Vorschieben eines Venenstrippers von proximal nach distal. Danach anastomosierte er die
Vene mit der A. poplitea in der Erwartung, dass arterielles Blut das Kapillarnetz tber die Venen
erreichen wirde. Die Vene pulsierte wahrend acht Tagen, allerdings ohne sichtbare
Verbesserung der Durchblutung. Sekundar ligierte daher Cartier die Aste der V. saphena parva
und hoffte, dadurch die Kapillardurchblutung zu verbessern. Nach dieser Mallnahme

thrombosierte jedoch die Vene.

Abb.1 Valvecutter

Wenig spater kam Cartier auf die Idee, die V. saphena magna ,in situ“ als Bypass zu

verwenden. 1960 fihrte er den ersten Eingriff dieser Art durch und hatte Erfolg. Die Klappen an
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der Einmindung der V. saphena magna in die V. femoralis wurde unter Sicht exidiert, dann
wurde das proximale Ende der V. saphena magna mit der Femoralarterie anastomosiert.
AnschlieRend wurde die Vene dem arteriellen Druck ausgesetzt. Zur Klappenzerstérung wurde
ein von Emerson fur das Varizen-Stripping entwickeltes und von Cartier modifiziertes
Instrument von distal nach proximal in die Vene eingeflihrt. Durch dessen Riickzug wurden die
Klappen zerrissen und ihrer Funktion beraubt. Das mobilisierte distale Ende der Vene wurde
darauf mit der A. poplitea anastomosiert. Aufgrund seiner frilheren Erfahrungen verzichtete
Cartier jetzt auf die Ligatur von Venendsten. Wenn symptomatische artrio-vendse Fisteln
auftraten, ligierte er sie sekundar. Cartier hat bis 1987 rund 900 ,in situ“-Bypass-Operationen
durchgeflhrt, sie aber nicht selber publiziert. Die Kenntnis von Cartiers Tatigkeit verdanken wir

in erster Linie Samuels (41), dem Cartier personlich Bericht erstattet hat.

Ebenfalls im Jahre 1960 wurden am St. Mary's Hospital in London zwei ,in situ“-Bypass-
Operationen durchgefihrt. Die Idee entstand bei einem Gesprach zwischen Carl Hall, einem
Besucher aus Norwegen, und Charles Rob, dem Leiter der gefal3chirurgischen Abteilung. Hall
auRerte, dass man bei einem Venen-Bypass die Vene sicherlich nicht umkehren wirde, wenn
da nicht die Klappen waren. Rob griff den Gedanken auf und schlug vor, die Klappen mit Hilfe
einer von proximal nach distal in die Vene eingefihrten Sonde zu zerstdren. Noch in derselben
Woche wurden von lon Kenyon, einem Mitarbeiter Rob’s, zwei ,in situ“-Bypass-Operationen
durchgefuhrt. Mindestens einer dieser beiden Eingriffe misslang. Spater fihrte Kenyon noch
zwei weitere Eingriffe durch - jetzt wie Cartier mit Hilfe eines modifizierten Venenstrippers - und

er hatte zweimal Erfolg. Als sich aber herausstellte, dass die ,in situ“-Methode gegeniber der

konventionellen keinen Zeitgewinn ergab, wurde sie am St. Mary's Hospital wieder verlassen
(26, 41).

Abb.2 Anastomose Zwischen Vene und Arterie
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Nach seiner Riuckkehr von London fihrte Hall am Rikshospitalet in Oslo routinemafig ,in situ“-
Bypass-Operationen durch. Er exzidierte damals jede Venenklappe mit Hilfe einer separaten,
queren Venotomie. Er lokalisierte die Aste der V. saphena magna durch intraoperative
Angiographie und ligierte sie routinem&Rig. Hall war von den Vorteilen der ,in situ“-Technik
Uberzeugt. Er wies auf die strémungsgiinstige Abnahme des Venendurchmessers von proximal
nach distal und die bessere Ubereinstimmung der GefaRkaliber an den Anastomosen hin.
Weiter betonte er, dass die Traumatisierung der Vene und das Risiko einer Graftrotation
vermindert werden, wenn die Vene ,in situ“ belassen wird. Hall (18) berichtete erstmals 1962
Uber seine Technik. Spater teilten er bzw. seine Mitarbeiter erfreuliche Langzeitresultate mit (13,
18, 38).

Seit 1968 verwendete Hall fur die Ausschaltung der Venenklappen ein zusammen mit Akagseth

(26) entwickeltes Instrument, das als ,Klappenstripper* bezeichnet wurde.

Seit 1962 fuhrte John Connolly in Palo Alto und spéter in Irvine ,in situ“-Bypass-Operationen
durch. Er zerstorte die Klappen anfanglich mit einem Venenstripper oder Ringstripper, spater
mit Hilfe von Koronar-Dilatatoren, die ebenfalls von proximal nach distal vorgeschoben wurde.
1965 publizierten Connolly und Harris 30 erstmals eigene Resultate. lhre Methode blieb seither

im Wesentlichen unverandert (9).

Peter Samuels et al. (41) untersuchten 1965 in Los Angeles die Klappen der V. saphena magna
in vitro mit Hilfe eines Kinderbronchoskops und bestatigten eine schon friher von Edwards 51
beobachtete GesetzmaRigkeit bei der Anordnung der Venenklappen. AuRerdem entwickelten

sie ein eigenes Instrument fur die Ausschaltung der Venenklappen.

Robert Leather in Albany, New York, ibernahm 1964 von Cartier die Idee, die Technik und das
Instrumentarium fur den ,in situ“-Bypass. Die ersten Resultate waren enttduschend, sodass er
bald wieder zur konventionellen Methode mit der umgekehrten Vene zurtickkehrte. Ab 1972
fuhrte Leather Revaskularisationen der Unterschenkelarterien durch und wandte sich in diesem
Zusammenhang erneut der ,in situ“-Methode zu. Er exzidierte nun die Klappen mit Hilfe von
Venotomien wie urspringlich von Hall (18) vorgeschlagen. Er fand diese Methode zwar

langwierig, war aber mit den Resultaten sehr zufrieden.
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Seit 1976 fuhrte Leather die meisten Operationen gemeinsam mit Allastair Karmody mit zwei
simultan arbeitenden Teams durch. Fur die Inzision der Venenklappen wurden eigene
Instrumente entwickelt. Leather und Mitarbeiter haben im Laufe der Jahre Hunderte von ,in
situ“-Operationen durchgefihrt und dartber in zahlreichen Publikationen berichtet. lhre

Resultate fanden grol3e Beachtung.

1.4 Geschichte des ,Non-reversed“-Bypass

Hall berichtete 1962 von einem Patienten mit pAVK, bei dem die V. saphena magna bereits
gestrippt worden war. Fur die Revasklarisation exidierte er deshalb die V. saphena parva. Hall
verzichtete auf die Ubliche ,Umkehr” der Vene und exzidierte stattdessen die Klappen, wie er es
vom “in situ“-Bypass gewohnt war. So konnte er im Bereich der Anastomosen eine bessere
Ubereinstimmung der Durchmesser von Arterie und Vene erreichen. Dies war der erste uns
bekannte Bypass, bei dem die Vene zwar verlagert, aber nicht von oben nach unten gekehrt

worden ist.

1966 beschrieb Johnson (16) die Klappenexzision an der vortibergehend von Innen nach

AulRen gekehrten V. saphena magna und deren Verwendung als ,non-reversed-graft”.

1967 verodffentlichte McCaughan (28) eine weitere Arbeit Uber diese Technik.

1.5 Definition des cruralen Bypasses
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Der crurale Bypass stellt eine operativ geschaffene GefaRverbindung von der Oberschenkel-
oder Beckenetage ab Tractus tibiofibularis und zu einem der drei UnterschenkelgeféRe dar, die
eine  Uberbrickung von Strombahnhindernissen zum Ziel hat. Entsprechend dem
Empfangergefald wird der Bypass als Anterior-, Postrior- bzw. Fibularis-Bypass sowie am

Tractus tibiofibularis bezeichnet.

\
M)
| 4 Y

/) *-~

.---_.-'

Abb. 3: periphere Anschlussmdglichkeiten des cruralen Bypass. (skizze eines

rechten Kniegelenkes)

Tr. Anastomose auf den Truncus tibiofibularis.
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TIl. Anastomose auf Arteria tibialis posterior.

Al. Anastomose auf A. tibialis anterior-extraanatomisch.

A2. Anastomose auf A. tibialis anterior —anatomisch durch Membrana interossea.

F. Anastomose auf A. fibularis
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2 AUFGABENSTELLUNG

Durch die Auswertung der 473 Venenbypassoperationen (in situ und reversed) sollte

herausgefunden werden, inwiefern die Offenheitsrate von folgenden Faktoren abhangt:

- Art der Operation (in situ oder reversed)

- Diabetes mellitus

- Kardiale Erkrankungen

- Nikotin

- Arterielle Hypertonie

- Voroperationen

- ASA-Klassifikationen

- pAVK-Stadien

- proximale Anastomose

- distale Anastomose
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3 MATERIAL UND METHODIK

3.1 Indikation zur Bypassoperation

Eine eindeutige Indikation zur Anlage eines infragenualen Bypasses ist bei einem Stadium Il

bzw. IV nach Fontaine gegeben, also dann, wenn eine vitale Bedrohung der Extremitat vorliegt.

Dies umso mehr, wenn Dbereits konservative und andere gefalRrekonstruktive
Therapiemdglichkeiten ausgeschopft sind und der infragenuale Bypass die letzte Mdglichkeit

darstellt, eine Amputation der Gliedmaf3e zu umgehen.

Dagegen ist im Stadium Il sehr sorgféltig abzuwdgen und die Indikationsstellung davon
abhangig zu machen, wie sehr der Patient durch seine Claudicatio eingeschréankt ist und

subjektiv durch seine Erkrankung behindert wird.

Prinzipiell missen, bevor man sich fir infragenuale Chirurgie entscheidet, zunachst alle tibrigen

Therapieverfahren in Erwagung gezogen werden und gegebenenfalls zur Anwendung kommen.
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Unabhangigkeit vom Stadium der Durchblutungsstérung und der Ausschopfung anderer
Therapiemdglichkeiten lasst sich die Indikation zur Bypass-Operation nur in Abhangigkeit von

der allgemeinen Operabilitat stellen.

Durch den Einsatz von Venen, simultane Operationstechnik, Lupenbrille, Mikroinstrumente und
den Einsatz geeigneter Narkoseverfahren lasst sich die Operations- bzw. Narkosebelastung
reduzieren, so dass der Eingriff dem grof3ten Teil der Patienten zugemutet werden kann, zumal
wenn man bedenkt, dass eine als Alternative eventuell notwendige Amputation mit einer

deutlich hoheren Letalitat behaftet ist.

Ist die medizinische Indikation zur infragenualen Chirurgie gegeben, bleibt immer noch die
Frage offen, ob die lokalen anatomischen Verhéaltnisse einen derartigen Eingriff zulassen. Auch
eine Angiographie gibt keine eindeutige Auskunft Gber die tatséchliche Durchblutungssituation
des zu operierenden Beines: Ein leeres Unterschenkel-angiogramm kann auch durch extrem
langsamen Flow aufgrund vorgeschalteter Stenosen oder Verschlisse bedingt sein, es

bedeutet nicht per se, dass tatsachlich alle Unterschenkelgeféal3e verschlossen sind.

Es ist daher in einigen Féllen notwendig, die Operationsindikation vorlaufig zu stellen, um erst
intraoperativ, nach Uberprifung der lokalen Verhiltnisse, die eindeutige Entscheidung zur

Gefalirekonstruktion zu treffen.

3.2 Patienten und Methoden

Von Januar 1999 bis Dezember 2002 (vier Jahre) wurden bei 473 Patienten 473 infrainguinale
Rekonstruktionen mit autologem Venenmaterial vorgenommen. Die demographischen Daten

des Krankengutes sind in Tabelle 1 aufgefihrt.

Das bevorzugte Material war die ipsilaterale oder seltener die kontralaterale V. saphena magna

(VSM) sowie seltener V. saphena parva. Selten kamen Armvenen zur Verwendung. Alle Venen
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wurden in der Regel nach sonographisch kontrollierter Valvulotomie ,non-reversed®, d.h.

orthograd oder reversed verwendet.

Alle infrainguinalen  Rekonstruktionen  wurden retrospektiv  nachkontrolliert.  Das
Follow-up erfolgte gemall Schema nach drei, sechs, neun, zwolf, 24 usw. Monaten in der
ambulanten geféal3chirurgischen Sprechstunde mittels Messung der Knéchelverschlussdriicke
(ABI) und / oder Duplexsonographie. Bei Abfall des ABI von <0,5 und / oder dem
duplexsonographischen Nachweis einer signifikanten Stenose erfolgte eine Angiographie und je
nach Befund eine perkutane transluminale Angioplastie (PTA) oder eine operative Revision. Die
Offenheitsrate von korrigierten Rekonstruktionen wurde als sekundar ,patency” bezeichnet.
Verschlossene Rekonstruktionen wurden erdffnet, damit eine sekundare ,Patency
rate“ berechnet werden konnte. Die statistische Auswertung fiir die Offenheitsraten, den
Beinerhalt und das Uberleben wurde mittels Life-Table-Analyse gemaR den Richtlinien der US-

amerikanischen Gesellschaft fir Gefal3chirurgie vorgenommen.

3.3 Kiritik

Da eine Auswertung der durchgefiihrten Operationen, des praoperativen Zustandes der
Patienten und Operationserfolg erst nach Ablauf des relevanten Zeitraumes geplant wurde,

erfolgte die priméare Dokumentation ,planlos” von verschiedenen Untersuchern.

Bei der Sekundarerfassung konnten daher nicht alle fir den Untersucher relevanten Daten

erfasst werden.

Auch eine Nachuntersuchung war nicht bei allen Patienten moglich, da ein Teil der Patienten

unbekannt verzogen bzw. in der Zwischenzeit verstorben war.

3.4 Material und Methodik / Methodenkritik
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Untersucht wurden in dieser Arbeit die Patienten der gefaf3chirurgischen Klinik des Klinikum
Berlin-Buch, die zwischen 1999 und 2002 mittels eines Unterschenkel-Venenbypass operiert

wurden.

Die Patientendaten wurden aus den im Archiv vorliegenden Krankenakten und
Operationsbichern entnommen und auf einen speziellen Erhebungsbogen in Datenbank

Ubertragen.

Die Follow-up Daten wurden aus den Nachuntersuchungsberichten der ambulanten
Gefalisprechstunde, Berichten der weiterbehandelnden Hausarzte sowie Patienten-befragung

vervollstandigt.

Wurde in der Nachuntersuchung der Tod des Patienten festgestellt, erfolgten keine weiteren

Nachforschungen.

Wurde in der Nachuntersuchung die Amputation der Gliedmal3e festgestellt, wurde durch ein

Telefonat mit den Angehdrigen erfragt, ob der Patient bereits verstorben war.

Wurde in der Nachuntersuchung ein Bypass-Verschluss festgestellt, wurden telefonisch weitere

Informationen eingeholt.

Alle Patienten, die vom 1999 bis 2002 operiert wurden, wurden telefonisch befragt.

War der Patient verstorben, wurden die Angehorigen nach Todesursache, eventueller

Amputation und Gehvermogen befragt.

Patienten die noch lebten und nicht amputiert waren, wurden nach dem genauen letzten

Untersuchungsdatum gefragt.
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War die Gliedmafie amputiert, wurde nach dem Grund und dem genauen Amputationsdatum

gefragt.

Die entsprechende Erfassungsart wurde im Follow-up vermerkt.

Die klinischen Nachuntersuchungen fanden zwischen Oktober 2005 und Dezember 2005 statt.

Waren Poplitea- beziehungsweise Fulpulse sicher tastbar, oder durch Doppler-sonographie

nachweisbar, wurde von einem offenen Bypass ausgegangen.

Als Hypertoniker wurden die Patienten klassifiziert, die Antihypertensiva einnahmen oder deren

Blutdruck bei drei aufeinander folgenden Messungen tber 160/90 mmHg lag.

Als Ubergewicht wurde eine Abweichung ab 120 % des Normalgewichts nach Broca

(KorpergréfRe — 100) definiert.

3.5 AVK-Stadien nach Fontaine

Die Stadien der Arteriellen Verschlusskrankheit (in der Arbeit als AVK - Stadium abgekiirzt) zur
Beurteilung des Schweregrades der arteriellen Durchblutungsinsuffizienz wurden nach Fontaine

angegeben:

L Arterielle Strombahnhindernisse ohne Symptome
I1. Belastungsschmerz, Claudicatio intermittens

a) Gehstrecke grofder als 200 m
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b) Gehstrecke kleiner als 200 m
II1. Ruheschmerzen

V. Gewebeschaden (Ulzerationen, Nekrosen)

Abb. 4: Peripher arterielle Verschlusskrankheit Stadium IV- klinisches Bild
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Abb: 5 Verschlusskrankheit vom Unterschenkel-Typ, prdoperative Angiographie periphere

arterielle

A. poplitea

Abb. 6: Peripher arteriell Verschlusskrankheit vom Unterschenkeltyp , Stadium Iv (rechts
Angiogramm nach Revascularisation mittels popliteo-tibialis posterior Bypass)

3.6 Methode
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Die Erfassungsbdgen wurden computertechnisch erfasst und in einer Base Datei
zusammengetragen. Die Daten wurden mit Hilfe von Fehlersuchprogrammen auf
Ubertragungsfehler untersucht. Die statistische Auswertung der Offenheit-, der Uberlebens- und
Beinerhaltungsrate erfolgte mit dem Programm Lifetable-Methode einschliesslich eines
95%igen Coefizienzintervalls. . Die Ergebnisse werden dargestellt durch den Mittelwert+/-
Standardfehler fur die quantitativen Werte und in Prozent fir die qualitative Resultate. Ein p-
Wert < 0.05 gilt als statisch signifikant. Mittelwerte werden mit dem Log-Rank-Test verglichen.
Resultate mit einem Standardfehler > 10 werden nicht bertcksichtigt. Fur die Auswertung
wurden SPSS 10.0 fur Windows, SPSS Inc., 233 Wacker Drive, Chicago, IL 60606 verwendet.

In der gefal3chirurgischen Klinik des Klinikum Berlin-Buch werden die Krankenakten archiviert.

So wurden alle Informationen, z. B. aus OP-Berichten, enthommen.
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4  ERGEBNISSE

4.1 Das Patientengut

Von 1999 — 2002 wurden in 473 Fallen Patienten mit einem infragenualen Venenbypass
versorgt. Um einen Vergleich in der sich &ndernden Zusammensetzung der Patienten zu

bekommen, wurde der Patientenpool in zwei Gruppen unterteilt:

= Gruppe A — 336 Patienten, die ,in situ“-Venenbypass bekommen.

= Gruppe B — 137 Patienten, die nicht ,in situ“-Venenbypass (reversed oder spliced-

Venenbypass) erhalten.

Geschlechtsverteilung der Patienten in Gr. A

144

192

Geschlechtsverteilung der Patienten in Gr.
B

Abb. 7: Geschlechtsverteilung
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Das Alter in der Gruppe A variierte von 43 bis 98 Jahren und betrug im Durchschnitt 60 Jahre.

In Gruppe B variierte das Alter von 44 bis 94 Jahren und lag im Durchschnitt bei 64 Jahren.

In Gruppe A waren 144 Patienten (42,9 %) weiblichen und 192 Patienten (57,1 %) mannlichen
Geschlechts. In Gruppe B waren 58 Patienten (42,3 %) weiblich und 79 Patienten (57,7 %)

mannlich.

Im Zeitraum von 1999 bis 2002 war insgesamt die Arteriosklerose mit 371 Fallen die haufigste
atiologische Ursache. In 55 Féllen lag eine akute arterielle Thrombose und in neun Fallen eine

Embolie vor. In 38 Fallen wurde ein Aneurysma als Ursache angegeben,

In der Gruppe A wurde bei 291 Patienten die Arteriosklerose als Ursache angegeben. Bei
25 Patienten handelte es sich um eine akute arterielle Thrombose und in sechs Fallen um eine

Embolie. 14 Patienten hatten ein Aneurysma, in einem Fall lag eine Infektion vor.

In der Gruppe B wurde bei 116 Patienten die Arteriosklerose als Ursache angegeben. Bei zehn

Patienten handelt sich um eine akute arterielle Thrombose und in drei Fallen um eine Embolie.

Acht Patienten hatten ein Poplitealaneurysma.

Gruppe A Gruppe B
Arteriosklerose 291 116
arterielle Thrombose 25 10
arterielle Embolie 6 3
Poplitealaneurysma 14 8

Tabelle 1: dtiologische Ursachen
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4.2 Risikofaktoren

In der Gruppe A waren 153 Patienten tUbergewichtig. In der Gruppe B hatten 40 Patienten
Ubergewicht.

Gruppe A Gruppe B

Ubergewichtig 153 40

Tabelle 2: Gewicht

156 Patienten der Gruppe A (46,4 %) litten unter Diabetes. In Gruppe B waren 71 Patienten
(51,8 %) Diabetiker.

‘w Diabetes mellitus

200
150
100

50

Diabetes kein Diabetes

Abb. 8: Diabetes

In Gruppe A hatten 222 Patienten (66,1 %) und in Gruppe B 94 Patienten (68,6 %)
Bluthochdruck.
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Hypertonus

Gruppe A Gruppe B

Abb. 9: Bluthochdruck

In der Gruppe A litten 266 Patienten (79,2 %) an koronarer Herzkrankheit (KHK). 81 von ihnen
hatten  zuséatzlich einen Infarkt gehabt. Bei 38 Patienten lagen zerebrale
Durchblutungsstérungen und bei drei Patienten lag ein Apoplex vor.

Bei 96 (70,1 %) Patienten der Gruppe B wurde eine koronare Herzkrankheit festgestellt, bei 40
Patienten von ihnen zuséatzlich ein Infarkt. Zerebrale Durchblutungsstérungen wurden bei 19

Patienten und ein Apoplex bei einem Patienten angegeben.
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Koronare Herzkrankheit

Gruppe A Gruppe B

Abb. 10: Koronare Herzkrankheit

In Gruppe A rauchten 170 Patienten (50,6 %). 166 Patienten (49,4 %) gaben an, noch nie
geraucht zu haben. In Gruppe B gab es 83 Raucher (60,6 %). 54 Patienten bezeichneten sich
als Nichtraucher.

Nikotin

@ Raucher

200

150

100

50

Gruppe A Gruppe B

Abb. 11: Rauchen
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4.3 Voroperationen

In Gruppe A stellte die infragenuale Bypass-Operation bei 250 Patienten (74,4 %) die erste

Gefal3operation dar. 86 Patienten (25,6 %) hatten sich bereits einer Geféalioperation unterzogen.

In Gruppe B waren bei 87 Patienten (63,5 %) noch keine anderen Gefal3operationen
vorgenommen worden. 50 Patienten (36,5 %) hatten schon eine Gefal3operation bei sich

durchfihren lassen.

Voroperation

80,00% Z £
60,00%-
40,00%-
20,00%-

0,00%-

Voroperation keine Voroperation keine
Voroperation Voroperation

Abb. 12: Verteilung der Voroperationen

4.4 Praoperative AVK-Stadien

Anhand der klinischen Befunde wurde der Schweregrad der arteriellen Verschlusskrankheit
(AVK) festgestellt und nach Fontaine unterteilt.
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In der Gruppe A hatten 14 Patienten ein AVK-Stadium von I/lla oder IlIb. 155 Patienten wiesen
ein AVK-Stadium Il auf. 167 Patienten litten bereits an Ulzerationen und / oder Nekrosen an
der betroffenen GliedmalRle (Stadium 1V).

Zwei Patienten, der insgesamt 137 der Gruppe B-Patienten, litten an einem AVK-Stadium I/lla
oder llb. 66 hatten ein AVK-Stadium Il und 69 Patienten wiesen ein AVK-Stadium IV auf.

1000+

Gruppe A Gruppe B

O pAVK St. lIb BpAVK St. Il OpAVK St.IV

Abb. 13: AVK-Stadium, Anzahl der Patienten

4.5 Praoperative Diagnostik

Die Patienten wurden verschiedenen Methoden zur Diagnostik vor der Operation unterzogen.

Oft wurden mehrere Mittel der Diagnostik miteinander kombiniert.

In der Gruppe A konnte bei neun Patienten die préoperative Diagnostik nicht mehr

nachvollzogen werden.

Bei 327 Patienten wurde eine periphere Angiographie vorgenommen. Hierbei wurden nur die

Falle bericksichtigt, in denen Rontgenaufnahmen vorlagen.
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Bei meisten Patienten wurde eine periphere Dopplersonographie gemacht. 15 Patienten

bekamen eine Duplex-Sonographie bzw. eine CT-Untersuchung des Beines.

In der Gruppe B gab es bei 19 Patienten keine Angaben zu der préoperativen Diagnostik. 118
Patienten unterzogen sich einer peripheren Angiographie. Es wurden nur die Patienten
berlcksichtigt, bei denen die Rontgenbilder vorlagen. Bei acht Patienten wurde eine Duplex-
Sonographie bzw. eine Computertomographie (CT) des Beines vorgenommen. Im Klinikum
Berlin-Buch gab es zu diesem Zeitpunkt keine Mdglichkeit eine Angiographie abends und

nachts durchzufuhren.

Gruppe A Gruppe B
Angiographie 327 118
Duplex oder CT 15 8
Keine 9 19

Tabelle 3: Prdoperative Diagnostik

4.6 Anzahl der durchgangigen Unterschenkelgefalde

Die Anzahl der offenen UnterschenkelanschlussgefaRe (A. tibialis anterior, A. tibialis posterior

und A. fibularis) wurde routinemafig ermittelt.

Bei drei Patienten (0,9 %) der Gruppe A war kein, bei 41 Patienten (12,2 %) der Gruppe A war
ein Anschlussgefal® offen, Bei 120 Patienten (35,7 %) waren zwei der drei Anschlussgefalle
durchgangig, und 163 Patienten (48,5 %) verfugten Uber drei durchgéngige Anschlussgefalie.

Bei neun Patienten (2,67 %) konnte keine gesicherte Aussage getroffen werden.
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In der Gruppe B gab es zwei Patienten (1,5

Anschlussgefal3. Bei 40 Patienten (29,2 %) waren zwei, bei 42 Patienten (30,7 %) waren alle

drei Arterien offen. Bei 14 Patienten (10,2 %) konnte keine gesicherte Aussage getroffen

werden.

%),

UnterschenkelanschlussgefaRe durchgangig war. 29 Patienten (21,2 %) hatten ein offenes

denen keines der

offene Unterschenkelgefifde Gruppe A Gruppe B
0 3 2
1 41 29
2 120 40
3 163 42
keine Angabe 9 14

Tabelle 4: Anzahl offener AnschlussgefifSe
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4.7 Spendervene

In der Gruppe A wurde in 336 Fallen (100 %) eine Spendervene von ipsilateralen V. saphena
magna, verwendet. Bei 17 Patienten (5,1 %) war die Vene sklerotisch veréandert. Bei 35

Patienten (10,4 %) war sie varikds. Bei 1 Patient (0,3 %) war die Vene l6chrig.

In der Gruppe B in 98 Patienten (71,5 %) die Spendervenen mit der ipsilateralen V. saphena
magna, in 19 Fallen von kontralateralen V. saphena magna, in 18 Fallen von ipisilateralen V.

saphena parva und in zwei Fallen von Armvenen verwendet.

Material Gruppe A Gruppe B
VSM ipsilateral 336 98
VSM kontralateral 0 19
VSP ipsilateral 0 18
VSP kontralateral 0 0
Armvene 0 2

Tabelle 5: Zustand der Spendervene

4.8 Proximale Anastomosen

Die proximale Anastomose wurde in der Gruppe A 246 mal auf die A. femoralis communis (73,3
%), 82 mal auf die A. femoralis superficialis (24,4 %), vier mal auf die A. profunda femoris (1,2

%), vier mal auf das dritte Poplitealsegment durchgefthrt.

In der Gruppe B erfolgte die proximale Anastomose bei 53 Patienten (38,7 %) auf die
A. femoralis communis, bei 59 Patienten (43,1 %) auf die A. femoralis superficialis, bei zwei
Patienten (1,5 %) auf die A. profunda femoris, bei 23 Patienten (16,8 %) auf das dritte
Poplitealsegment.
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Proximale Anastomose

@ Gruppe A

50
0

A.fem.comm. A.fem. sup. A. prof. fem.

A. poplitea

Proximale Anastomose

@ Gruppe B

60+

50+

40+

30+

20+
10+

Gr. B A.fem. A.fem. A. prof.
comm. sup. fem.

A.
poplitea

Abb. 14: Proximale Anastomose

49 Distale Anastomosen

Der distale Anschluss des femoro-distalen Venenbypasses wurde in der Gruppe A bei 163
Patienten (48,5 %) auf das auf das dritte Segment der A. poplitea, 23,8 % auf A. fibularis, 15,2

% auf A. tibialis anterior, 11,3 % auf A. tibialis posterior und 1,2 % auf pedalen Gefal3 gelegt.

In Gruppe B wurde in 42 Fallen (30,7 %) das dritte Poplitealsegment und bei 44 Patienten (32,1
%) die A. fibularis, bei 29 Patienten (21,2 %) die A. tibialis anterior, bei 18 Patienten (13,1 %)
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die A. tibialis posterior und bei vier Patienten (2,9 %) das pedale Gefal3 als distaler Anschluss

gewabhilt.

Distale Anastomose

@ Gruppe A

50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00%

0,00% -

A. pop. A. fib. A. tib. A. tib. Pedale
P3) ant. post. GefalRe

Distale Anastomose

O Gruppe B

40,00%
30,00%
20,00%:-

10,00%:-
0,00%:-

A.pop. A fib. A. tib. A.tib.  Pedale
(P3) ant. post. Gefalle

Abb. 15: Distaler Anschluss

4.10 Zusatzoperationen
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Bei einigen Patienten musste intraoperativ ein zusétzlicher Eingriff vorgenommen werden. Es
handelte sich hier unter anderem um Thrombendarterieektomien und Profundaplastiken sowie

intraoperative Angioplastie der Beckenachsen mit Stent.

94 Patienten (28,0 %) wurde in der Gruppe A zuséatzlich thrombendarterieektomiert und
intraoperative Angioplastie der Beckenachse sowie eine Profundaplastik verwendet. 242

Patienten (72,0 %) der Gruppe A bendtigten keine Zusatzoperation.

Bei 33 Patienten (24,1 %) der Gruppe B wurde eine intraoperative Thrombendarterieektomie,
eine Profundaplastik und intraoperative Angioplastie der Beckenachse durchgefihrt. In 104

Fallen (75,9 %) konnte auf eine zuséatzliche Operation verzichtet werden.

Gruppe A Gruppe B

O Zusatzeingriffe M keine Zusatzeingriffe

Abb. 16: Zusatzoperationen

4.11 ASA-Klassifikation
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Alle Patienten bekamen eine Intubationsnarkose als Anasthesiemethode. Bei einem Patienten

wurde eine spinale Anéasthesie durchgefihrt.

ASA1; normale gesunder patient

ASA 2; patient mit leichter allgemeinerkrankung

ASA 3: patient mit schwerer allgemeinerkrankung

Asa 4. patient mit schwerer allgemeinerkrankung, die eine standige lebens-

Bedrohung ist.

ASA 5: moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht tiberleben
Wird.
ASA 6: hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden.

ASA-Klassifikation

@ Gruppe A

50,00% 1

40,00% -
30,00% -
20,00%

10,00% -
0,00% -

ASA | ASA ASA I ASA IV ASAV

Abb. 17: ASA-Klassifikation der Gruppe A
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ASA-Klassifikation
E Gruppe B
80,00% 1 p
60,00% |
40,00%
20,00% 1
0,00%-
ASA | ASAI ASA I ASA IV ASAV
Abb. 18: ASA-Klassifikation der Gruppe B
ASA-Stadium Gruppe A Gruppe B
ASA1 8 2,4 % 1 0,7 %
ASATI 21 6,3 % 5 3,6 %
ASATII 134 399 % 53 38,7 %
ASA 1V 167 49,7 % 77 56,2 %
ASAV 6 1,8 % 1 0,7 %

Tabelle 6: ASA-Stadien der Gruppen A und B

Aus Patientengruppen, die schlechte Vene hatten (Durchmesser kleiner als 3 mm), wurden
postoperativ sofort angiographisch untersucht. Sonst wurden alle Patienten mittels
Dopplersonographie untersucht, um den Erfolg der Operation zu verifizieren. Die Ergebnisse

sind aus Tabelle 11 zu entnehmen.

4.12 Postoperativer Befund
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Im Zeitraum von 1999 — 2002 kam es bei 103 Patienten (12,27 %) vor ihrer Entlassung aus der
gefalichirurgischen Klinik des Klinikum Berlin-Buch zu einer Komplikation, flinf davon endeten
mit dem Tod des Patienten. 370 Patienten (82,74 %) verlieBen das Krankenhaus ohne

Komplikationen. In 42 Fallen (5,0 %) waren die Daten unvollstandig.

Bei Patienten der Gruppe A wurden den Patienten vor allem Acetylsalicylsaure-Praparate (z. B.
ASS 300) und Marcumar verschrieben. Bei ihrer Entlassung erhielten 14 Patienten keine

Medikamente.

Bei Patienten der Gruppe B wurden Uberwiegend Acetylsalicylsdure-Praparate und Trental

verschrieben. Zwolf Patienten (3,89 %) mussten bei ihrer Entlassung keine Medikamente mehr

einnehmen.
Medikament Gruppe A Gruppe B
ASS 282 97
Plavix 11 10
Marcumar 30 17
keine 14 12

Tabelle 7: Medikamente

Bei einigen Patienten musste postoperativ an der betroffenen Extremitat ein erneuter
gefalRchirurgischer Eingriff vorgenommen werden. In Gruppe A und B splitteten sich die

Eingriffe wie folgt auf:



2 Aufgabenstellung 42

Gruppe A Gruppe B
P3 Bypass 163 42
Posterior Bypass 38 18
Anterior Bypass 51 29
Fibularis Bypass 80 44
Pedaler Bypass 4 4

Tabelle 8: vorgenommener Eingriff

Bei der Nachuntersuchung wurden die Bypassverschlisse unterteilt in Sofortverschluss,
Frihverschluss und Spatverschluss. Trat der Verschluss bis zu acht Tage nach der Operation
ein, so wurde er als Sofortverschluss klassifiziert. Trat er bis zu einem Jahr nach der Operation
auf, so wurde er als Frihverschluss bezeichnet. Trat der Verschluss spater als ein Jahr nach

der Operation auf, wurde er den Spatverschliissen zugeordnet.

In der Gruppe A traten 29 Sofortverschlisse (8,6 %), 23 Frihverschlisse (6,8 %) und 26

Spatverschlusse (7,7 %) auf.

In der Gruppe B kam es bei 12 Patienten (8,8 %) in den ersten acht Tagen, bei 12 Patienten
(8,75 %) innerhalb des ersten Jahres und bei 11 Patienten (8,03 %) nach mehr als einem Jahr

zu einem Verschluss des Bypass.

Gruppe A Gruppe B
Sofortverschluss 29 12
Frithverschluss 23 12

Spétverschluss 26 11
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Tabelle 9: Verschlussart

29 Patienten der Gruppe A erlitten einen Bypassverschluss. Bei 27 Patienten (8,03 %) verlor

der Bypass dabei irreversibel seine Funktion.

Verteilt auf die praoperativen AVK-Stadien, kam es bei null Patienten mit AVK I/lla oder llb, bei
elf Patienten mit AVK Ill und bei zwolf Patienten mit AVK IV zum Verlust der Primarfunktion.

Zwei Patienten hatten ein unbekanntes praoperatives AVK-Stadium.

In der Gruppe B kam bei zwolf Patienten ein Bypassverschluss vor. In zehn Fallen war er

irreversibel.

Verteilt auf die prdoperativen AVK-Stadien, kam es bei null Patienten mit AVK I/lla oder Ilb, bei

14 Patienten mit AVK Il und bei zehn Patienten mit AVK IV zum Verlust der Primarfunktion.

Gruppe A Gruppe B
St. IIb 0 0
St. III 11 14
St. 1V 12 10
unbekannt 2 0

Tabelle 10: Bypass irreversibel verschlossen

Die kumulierte Durchgéangigkeitsrate (patency rate) des Bypasses wurde mittels der Life-Table-
Analyse ermittelt. Es wurden alle Falle berlUcksichtigt, bei denen zum letzten
Beobachtungszeitpunkt eine Aussage uUber die Durchgéngigkeit des Bypasses gemacht werden
konnte. So konnten von 473 Féllen bei der Life-Table-Analyse ausgewertet werden (99,21 %).
Erfolgreich therapierte Sofort- und Frihverschlisse liefen in der Beobachtung als ,,offen* weiter,

es sei denn, dass eine neue Rekonstruktion erfolgt war.
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Die kumulierte Durchgangigkeitsrate in Gruppe A betrug nach einem Jahr 86,96 % und nach

vier Jahren 81,95 %.

Abb. 19: Primére Patency rate insitu und reversed Venenbypass
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Die Patency rate der Gruppe B betrug nach einem Jahr 80,50 % und nach vier Jahren 70,50 %.

Die sekundare Offenheitsrate in Gruppe A nach einem Jahr 88,33 % und nach vier Jahren

83,33 %.
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Abb. 20: Sekundére Patency rate insitu und reversed Venenbypass
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Die sekundare Offenheitsrate der Gruppe B betrug nach einem Jahr 82,50 % und nach vier
Jahren 73,50 %. Insgesamt haben wir in beide Gruppen keinen statistischen Signifikanten
(P<0,5) Unterschied gefunden.

Die primare Offenheitsrate des femoro-poplitealer infragenualer ,in situ“-Venen-bypasses

betrug nach einem Jahr 89,59 % und nach vier Jahren 84,86 %.

Die primare Offenheitsrate des femoro-cruralen ,in situ“-Venenbypasses auf die A. fibularis war

nach einem Jahr 84,68 % und nach vier Jahren 77,24 %.

Die primare Offenheitsrate des femoro-cruralen ,in situ“-Venen-Bypasses auf die A. tibialis

anterior betrug nach einem Jahr 88,80 % und nach vier Jahren 88,80 %.

Die primare Offenheitsrate des femoro-poplitealen ,in situ“-Venenbypasses auf die A. tibialis

posterior war nach einem Jahr 82,16 % und nach vier Jahren 74,30 %.

Die primare Offenheitsrate des pedalen ,in situ“-Venenbypasses betrug nach einem Jahr 50 %.

Die sekundare Offenheitsrate des femoro-poplitealen ,in situ“-Venen-bypasses nach einem Jahr
war 90,70 % und nach vier Jahren 85,93 %.

Die sekundare Offenheitsrate des femoro-cruralen ,in situ“-Venen-bypasses auf die A. fibularis

war nach einem Jahr 86,88 % und nach vier Jahren 78,60 %

Die sekundare Offenheitsrate des femoro-cruralen ,in situ“-Venen-bypasses auf die A. tibialis

anterior war nach einem Jahr 89,78 % und nach vier Jahren 89,78 %.
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Die sekundare Offenheitsrate des femoro-cruralen ,in situ“-Venenbypasses auf die A. tibialis

posterior betrug nach einem Jahr 83,30 % und nach vier Jahren 76,53 %.

Die sekundare Offenheitsrate des pedalen ,in situ“-Venenbypasses war 50 %.

Die besten Ergebnisse der distalen Anastomose zeigen die A. tibialis anterior. Die schlechteste
Ergebnisse der distalen Anastomose zeigen die pedale Anastomose. Der P-Wert war 0,20, 0,27,
0,24, 0,23 0,31 (A. poplitea,A. tibialis anterior vs Arteria tibialis posterior, Arteria fibularis ), 0,69,
0,88 (A.poplitea vs. Arteria tibialis postrior und Arteria fibularis) und 0,175(Arteria tibialis

posterior vs. Arteria fibularis)

Trotz der wenig signifikanten Resultate ist der Trend zur Arteria poplitea sichtbar.

1,0— Bypass
P3-Bypass
A fibulars
Atibialis
0,9— anterior
a '_‘—|—I— A.tibialis
—| L posterior

pedaler
0,8 Bypass

0,6 —

T T T T T
o 12 24 36 48 60

Beobachtungszeit -primar- in Monaten

Abb. 21: Primére Patency rate nach AnschluRgefaliie
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Abb. 22: Sekundéare Patency rate nach Anschlu3gefaiie

Die primare Offenheitsrate des ,in situ“-Venenbypasses, die gefal3chirurgischen Voroperationen
bekamen, betrug nach einem Jahr 86,39 % und nach vier Jahren 81,44 %. Die Patienten nicht

operiert waren nach einem Jahr 87,16 % und nach vier Jahren 82,16 %.

Die sekundare Offenheitsrate des ,in situ“-Venenbypasses, die gefalRchirurgisch
Voroperationen erhalten haben, war nach einem Jahr 88,16 % und nach vier Jahren 82,42 %.
Die Patienten, die nicht voroperiert waren, wiesen eine sekundare Offenheitsrate nach einem

Jahr in H6he von 88,38 % und nach vier Jahren in Hohe von 83,68 % auf.
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Abb. 23: Primére Patency rate mit und ohne Voroperation
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Abb. 24: Sekundéare Patency rate mit und ohne Voroperationen

Die primare Offenheitsrate des ,in situ“-Venenbypasses war bei Diabetikern nach einem Jahr
85,83 % und nach vier Jahren 80,24 %.
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Abb. 25: Primére Patency rate mit und ohne Diabetes mellitus

Die priméare Offenheitsrate des ,in situ“-Venenbypasses war bei Nicht- Diabetikern nach einem
Jahr 87,93 % und nach vier Jahren 83,86 %.
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Abb. 26: Die Sekundare Patency rate mit und ohne Diabetes mellitus

Die sekundare Offenheitsrate des ,in situ“-Venenbypasses betrug bei Diabetikern nach einem
Jahr 88,16 % und nach vier Jahren 82,42 %.

Die sekundare Offenheitsrate des ,in situ“-Venenbypasses war bei Nicht-Diabetikern nach
einem Jahr 88,38 % und nach vier Jahren 83,68 %.

nach 1 Jahr nach 4 Jahren
P3 89,59 % 84,86 %
Posterior 82,16 % 74,3 %
Anterior 88,80 % 88,80 %
Fibularis 84,68 % 77,24 %
Pedale 50,00 % 50,00 %

Tabelle 11: Die primdre Patency rate nach distaler Anastomose
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nach 1 Jahr nach 4 Jahren
P3 90,70 % 85,93 %
Posterior 76,53 % 76,53 %
Anterior 89,78 % 89,78 %
Fibularis 86,88 % 78,60 %
Pedale 50,00 % 50,00 %

Tabelle 12: Die sekunddre Patency rate nach distaler Anastomose

Um einen eventuellen Zusammenhang zwischen dem praoperativen AVK-Stadium und der

kumulierten Durchgéngigkeitsrate zu erhalten, wurden die gesamten Patientendaten und die

Patency rate der zwei Patientengruppen A und B nach dem AVK-Stadium aufgesplittet.

nach 1 Jahren

nach 4 Jahren

Primdre patency rate

81,95 %

70,50 %

Sekundire patency rate

83,33 %

73,50 %

Tabelle 13: Die Patency rate aller Patienten (Gruppe A und B) (in Prozent)

In der Gruppe A verteilte sich die kumulierte Durchgangigkeitsrate wie folgt auf

praoperativen AVK-Stadien:

die
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Primére patency nach 4 Jahren

Sekundare Patency nach 4 Jahren

St. IIb 100 % 100 %
St. 111 69,6 % 72 %
St.1v 67 % 69 %

Tabelle 14: Die Patency rate der Patienten in Bezug auf das prédoperative AVK Stadium (in Prozent)

In der Gruppe B verteilte sich die Patency rate wie folgt auf die praoperativen AVK-Stadien:

Die primare Offenheitsrate der Patienten mit Stadium Ilb nach einem Jahr 100 %, Stadium 11l 82
% und Stadium IV 84 %.

Die sekundare Offenheitsrate der Patienten mit Stadium Ilb nach einem Jahr 100 %, Stadium III
83 % und Stadium IV 86 %.

Die primare Offenheitsrate der Patienten mit Stadium Ilb nach vier Jahren 100 %, Stadium Il
69,6% und Stadium IV 67 %.

Die Sekundare Offenheitsrate der Patienten mit Stadium Ilb nach vier Jahren 100 %, Stadium Il
72 % und Stadium IV 69 %.
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Abb. 27: Die Patency rate aller Patienten

Die primare Patency rate aller Patienten nach einem Jahr betragt 84 % und nach vier Jahren
70 %.
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Abb. 28: Die primére Patency rate aller Patienten

Die sekundare Offenheitsrate aller Patienten betragt nach einem Jahr betragt 88 % und nach
vier Jahren 80 %.
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Abb. 29: Die sekundére Patency rate aller Patienten

4.13 Mortalitat

Die Sterblichkeit postoperativ wéhrend des stationaren Aufenthalts belief sich auf 9 Falle
(0,64%). Die Ursache war 7 Patienten ein Myocardinfarkt und in 2 Fallen Sepsis mit

Multiorganversagen.

4.14 Amputationsrate

Zum Studienende waren 350 Bypasses offen. Das entspricht 41,3% von den 121 noch

lebenden Patienten.

Von 72 (42,4%) Patienten mit einem Bypassverschluss mussten nur bei 44 (61,1%) Patienten
eine Majoramputation durchgefiihrt werden. Bei 28 (38,9%) der verschlossenen Bypasses war

zwischenzeitlich die periphere Lasion abgeheilt und die Extremitat konnte erhalten bleiben.

Bei 9 Patienten musste eine Majoramputation trotz offenem Bypass wegen
Wundheilungsstérung durchgefihrt werden. Insgesamt konnte mit der infragenualen

Venebypass eine Majoramputation in 70% der Falle verhindert werden.

4.15 Zusammenfassung der Ergebnisse

Um einen Vergleich in der sich andernden Zusammensetzung der Patienten beziglich
Operationsart, Alter, Risikofaktoren und Geschlecht zu bekommen, wurde das Patientengut der

gefalRchirurgischen Klinik des Klinikum Buch-Berlin in zwei Gruppen unterteilt.
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Gruppe A umfasst alle Patienten, die ,in situ“-Venenbypass bekommen.

Gruppe B umfasst alle Patienten, die nicht ,in situ“-Venenbypass (reversed und spliced-

Venenbypass) erhalten.

Das Durchschnittsalter ist angestiegen. In Gruppe A betrug es im Durchschnitt 60 Jahre, in
Gruppe B 64 Jahre.

Der Anteil an weiblichen Patienten hat zugenommen. In Gruppe A waren 42,85 %, in Gruppe B
42,33 % der Patienten weiblich.

Zwischen Mannern und Frauen konnte nach 4 Jahren kein signifikanter Unterschied der

Offenheitsrate (p=0,35) gefunden werden.

Die Atiologie variierte unwesentlich. Die wichtigste &tiologische Ursache war mit 86,60 %
(Gruppe A) bzw. 84,67 % (Gruppe B) die Arteriosklerose.

Der Anteil der Gbergewichtigen Patienten nahm um 8,04 % ab. In der Gruppe A waren 45,53 %

und in der Gruppe B 29,19 % der Patienten adipés.

Die Grenzwerte bei Fettstoffwechselstérungen wurden in Gruppe A von 21,31 % der Patienten
erreicht, in Gruppe B von 29,86 %. Dabei ist der hohe Anteil der unbekannten Werte von
22,0% in der Gruppe A zu bericksichtigen. Bei Gruppe B waren nur 2,1 % der Werte

unbekannt.

Der Anteil der Diabetiker erhéhte sich von 46,4 % innerhalb der Gruppe A, auf 51,8 % in der
Gruppe B. Das kénnte mit der hdheren Anzahl an alteren Patienten in der Gruppe B

zusammenhangen.
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Diabetiker zeigten in beide Gruppen keine signifikant hohere Offenheitsrate ( P=0,349) im
Vergleich zu Nichtdiabetikern.

Der Anteil der Patienten, die an Bluthochdruck litten blieb annédhernd konstant. In der Gruppe A
betrug er 66,1 % und in der Gruppe B 68,6 %.

Der Anteil der Patienten mit einer koronaren Herzkrankheit nahm leicht ab, von 79,2 % in

Gruppe A auf 70,1 % in Gruppe B.

Eine leichte Abnahme verzeichnete auch der Anteil an Patienten mit zerebralen
Durchblutungsstérungen, von 11,3 % innerhalb der Gruppe A auf 13,86 % innerhalb der
Gruppe B.

Der Prozentsatz der Patienten, die bereits einen Apoplex erlitten hatten, stieg von 0,89 % in

Gruppe A auf 2,91 % in Gruppe B an.

Diese Veranderung kdonnte mit dem zunehmenden Alter der Patienten und dem erh6hten Anteil

an Diabetikern zusammenhangen.

Der Anteil der Raucher nahm um 10,0 % zu. 50,6 % der Patienten in Gruppe A und 60,6 % der

Patienten der Gruppe B waren Raucher.

Von allen Patienten, die (Gruppe A) operiert wurden, hatten 4,16 % ein praoperatives AVK-
Stadium I/lla oder IIb und 46,13 % ein AVK-Stadium IlI.

49,70 % litten unter einem AVK-Stadium V.

Von den Patienten der Gruppe B hatten 1,45 % ein AVK-Stadium I/lla oder llb und 48,17 % ein
AVK-Stadium 111

50,36 % der Patienten litten unter einem AVK-Stadium IV.
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Der Anstieg der mit AVK-Stadium IV operierten Patienten kénnte mit dem héheren Anteil an
Diabetikern in der Gruppe B zusammenhangen. Auch das hohere Alter der Patienten in der

Gruppe B kdnnte zu diesem Anstieg gefuhrt haben.

Dass weniger Patienten mit AVK-Stadium I/lla und lIb mittels eines Venenbypasses versorgt

wurden, kénnte daran liegen, dass die Patienten konservativ behandelt wurden.

In Gruppe A verfigten 12,2 % der Patienten Uber maximal ein offenes Anschlussgefal. In
Gruppe B hatten 21,2 % der Patienten maximal ein durchgangiges Anschlussgefal3. Daran
kénnte man eine breitere Indikationsstellung in der Gruppe B erkennen. Dafir wirde der héhere

Anteil an alten Patienten und Diabetikern innerhalb der Gruppe B sprechen.

In Gruppe A wurden bei 18,09 % der Patienten Venen mit einem Durchmesser von 4 mm und
kleiner verwendet. Bei 6,31 % der Patienten war die Vene sklerotisch veréndert, varikos oder

l6chrig.

In Gruppe B wurden bei 27,56 % der Falle Venen von einem Durchmesser von 4 mm und
kleiner verwendet. 9,72 % der Venen waren sklerotisch verandert, varikds oder l6chrig. Auch

daran kénnte man eine breitere Indikationsstellung bei Patienten in der Gruppe B erkennen.

In Gruppe A wurde der distale Anschluss bei 48,5 % der Operierten auf das dritte Segment der
A. poplitea gelegt. Bei 23,8 % der Patienten wurde der distale Anschluss auf die A. fibularis,
11,3 % auf a. tibialis posterior, 15,2 % auf die A. tibialis anterior und 1,2 % auf pedalen Gefalie

gelegt.

In der Gruppe B wurde bei 30,7 % der Falle das dritte Segment als distaler Anschluss gewahilt.
Bei 32,1 % wurde der distale Anschluss auf die A. fibularis, 13,1 % auf die A. tibialis posterior,

21,2 % auf die A. tibialis anterior und 2,9 % auf pedalen Gefalie gelegt.
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In Gruppe B wurde somit der kurze Bypass bevorzugt, was eventuell mit den
Venenbesonderheiten zusammenhangen kénnte oder die Vene wurde einem kontralateralen
Bein entnommen. Es wurden in Gruppe B mehr Venen mit einem kleinen Durchmesser,

sklerotisch veranderte, varikdse oder ldchrige Venen verwendet.

Die Zahl der Zusatzoperationen innerhalb der Bypassoperation nahm ab. In Gruppe A wurden
bei 28,0 % der Patienten zusatzliche Eingriffe, wie eine Thromb-endarterieektomie

vorgenommen.

In Gruppe B waren davon 24,1 % der Patienten betroffen. Das kénnte mit der Wahl des distalen

Anschlusses zusammenhangen. In Gruppe B wurden mehr kurze Bypasse gelegt.

Der Anteil der Intubationsnarkosen war 99,02 % in Gruppe A in Gruppe B 100 %.

Wahl der Anasthesie kdnnte mit dem zunehmenden Alter der Patienten und deren schlechteren
Allgemeinzustand in der Gruppe B zusammenhangen. Unter den Patienten der Gruppe B waren

mehr Diabetiker und mehr Patienten, die einen Apoplex erlitten hatten.

Die postoperativen Nachuntersuchungen mittels Angiographie oder Dopplersonographie

zeigten bei Patienten der Gruppe A bei 12,27 % einen Grenzbefund oder pathologische Werte.
In der Gruppe B zeigten 8,83 % der Patienten einen Grenzbefund oder pathologische Werte.

Die Entscheidung fur den kurzen Bypass in Gruppe B kénnte zu den besseren Ergebnissen
gefuhrt haben, obwohl die Ausgangssituation bei Patienten der Gruppe B schlechter waren, weil
in dieser Gruppe weniger offene Unterschenkelanschlussgefalie und schlechtere AVK-Stadien
vorhanden waren und vermehrt Venen mit kleinem Durchmesser, bzw. verédnderte Venen

verwendet wurden.
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In Gruppe B kam es vermehrt zu Komplikationen bis zur Entlassung der Patienten. In Gruppe A
waren 12,27 % der Patienten und in Gruppe B waren 20,14 % der Patienten betroffen. Das

konnte an dem hoheren Anteil an Risikopatienten in Gruppe B liegen.

Patienten der Gruppe A bekamen haufiger Acetylsalicylsdure und Marcumar— Praparate
verschrieben. In Gruppe B wurden ebenfalls weniger Marcumar und mehr Acetylsalicylsdure —

Praparate und Trental verschrieben.

Bei Patienten der Gruppe A gab es weniger Sofort- und Friihverschlisse. 8,6 % der Patienten

hatten einen Sofortverschluss, 6,8 % einen Frihverschluss und 7,7 % einen Spatverschluss.

In Gruppe B hatten 8,8 % der Patienten einen Sofortverschluss, 8,75 % einen Frihverschluss,
8,03 % einen Spatverschluss. Der Vergleich bei den Spatverschliissen sollte vorsichtig gezogen

werden, denn bei der Gruppe B ist der Beobachtungszeitraum deutlich kirzer.

Die hthere Rate bei den Sofort- und Friihverschliissen in der Gruppe B liel3e sich durch die

schlechtere Ausgangssituation bei den Unterschenkelanschlussgefal3en erklaren.

Auch der hdhere Anteil an veranderten Venen und Venen mit kleinem Durchmesser, die bei

Patienten der Gruppe B verwendet wurden, kdnnte sich in diesen Zahlen zeigen.

Trotz wenig signifikanten Resultate ist der Trend zum insitu-Venenbypass sichtbar. Ebenso
konnte der hohere Anteil an Diabetikern und sonstigen Risikopatienten in Gruppe B

ausschlaggebend fiir die schlechteren Werte sein.

Man kdnnte vermuten, dass die Patienten mit AVK-Stadium IV mehrere Risiken in sich vereinen

und sich somit das Verschlussrisiko deutlich erhéht.

Die kumulierte Durchgangigkeitsrate, die nach den AVK-Stadien gesplittet wurde, kdonnte diese
Vermutung bestatigen. Sie zeigt in jedem Intervall fir das AVK-Stadium IV die schlechteren

Ergebnisse.

Vergleicht man Gruppe A und B miteinander, so zeigen sich in der Gruppe B in den ersten 12
Monaten schlechtere Werte. Das entsprache der vorher festgestellten hoheren Sofort- und
Fruhverschlussrate in Gruppe B. Keinen signifikanten Unterschied fanden wir trotzdem

zwischen insitu (p=0,424) und den reversed Venenbypass.
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5 DISKUSSION

Bypassverfahren sind in den Stadien Ill und IV der pAVK der am haufigsten angewendete Weg,
eine effektive Revaskularisation im Bereich der unteren Extremitaten zu erreichen. Der autologe
Venenbypass stellt zweifelsfrei das optimale Verfahren zur infragenualen und kruralen
Rekonstruktion der arteriellen Strombahn dar (52, 37), wobei der in situ-Bypass sicher das
eleganteste und am wenigsten traumatische Verfahren ist (29). Die Offenheitsrate der VSM als
Bypassgefald sind jedoch mit anderen autologen Venen (Armvenen, VSP, V. femoralis) nicht
erreichbar (7, 13, 31).

Vor ca. 40 Jahren wurde der reversed-Venenbypass als bessere Operationstechnik gegeniber
dem ,in situ“-Venenbypass betrachtet. Die Studien der sechziger und siebziger Jahre haben in

Anbetracht des infragenualen Bypass heutzutage keine besseren Ergebnisse gezeigt.

Damals war das Inflow-Gefaly fast immer die A. femoralis communis. Die Chance des
infragenualen Bypasses wurde als schlecht betrachtet, wenn vor allem die A. tibialis anterior
und posterior betroffen sind. Die A. fibularis und die Pedalarterien wurden nicht als Outflow-
Gefalie benutzt. Die Vene war nutzbar, wenn der Durchmesser der Vene gréRer als 4 mm war.
Die pedale Bypasse wurden nicht gemacht. Damals erfolgten einfach viele Amputationen, da

die Chirurgen keine guten Ergebnisse erwarten konnten.

Die Methode der Klappeninzision fir den ,in situ“-Venenbypass wurde zuféllig entdeckt. Die
Uberlegenheit der autogenen Venen ist die antithrombogene Eigenschaft der Endothelschicht
im Vergleich der Prothesenbypass oder endarteriektomierten Arterie. Die Dankbarkeit der
antithrombogenen Eigenschaft von Venen wurde in der Zellbiologie in den letzten 30 Jahren
mehrfach erwdhnt. Das Verstandnis der Sensitivitit von dieser Monoschicht und die

chirurgische gute Handlung der Vene sind wichtige Faktoren der Venenbypass-Operation.

Bei dem ,in situ“-Venenbypass ist der Vasa-Vasorum nicht unterbrochen und der Bypass wird
mit arteriellen Blut schnell perfundiert. Die Lupenbrille, gutes Umgehen des Operateurs mit der
Vene und Mikroinstrumente sind Grundvoraussetzung zur Durchfihrung eines guten ,in situ“-
Venenbypasses. Die Venendilatation erfolgt in unserer Technik mit begrenztem, kontrollierten
Druck (300 mmHg) und einer Lésung, die endothelfreundlich ist. Dieses Prinzip ist fur die ,in

situ“-Technik sowie flr die reversed Methode anwendbar.

Die Operationstechnik des ,in situ“-Bypasses ist insgesamt eher anspruchsvoller als die

konventionelle Methode. Der Umgang mit Venenklappen und arterio-venfsen Fisteln fordern ihr
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Lehrgeld (19, 36). Hoffnungen, dass die ,in situ“-Methode die Operationszeit verkirzt, haben
sich bisher nicht erflllt (41).

Der Durchmesser der V. saphena magna nimmt von proximal nach distal stetig ab, ebenso wie
der Durchmesser von Arterien. Bei einem ,in situ“-Bypass sind daher die Gré3enverhaltnisse
zwischen Arterie und Vene an beiden Anastomosen ausgeglichener als im Falle einer Venen-
Umkehr. Dies ist ein unbestrittener Vorteil der ,in situ“-Technik. Er wird umso deutlicher, je

langer der Bypass ist, am deutlichsten also beim femoro-pedalen Bypass.

Die urspringlich von Hall beschriebene Klappen-Exzision mit Hilfe von Venotomien wird heute
nicht mehr empfohlen. Kaum noch verwendet werden auch endoluminale Instrumente, die
proximal in die Vene eingefuhrt werden. Connolly und Harris (20) nahmen urspriinglich an, dass
die Klappen bei diesem Vorgehen nicht zerrissen, sondern umgestilpt werden. McCaughan hat
demgegenuber festgestellt, dass gelegentlich ein Klappensegel nur perforiert wird, wéhrend der
Klappenrand als Strang im Lumen stehen bleibt (28, 41). Ein weiterer Nachteil dieser Technik
besteht darin, dass die Vene in ganzer Lange freigelegt werden muss (9). Andernfalls droht die
Gefahr, dass das Instrument im Bereich von Astmindungen hangen bleibt oder den falschen

Weg einschlagt.

Heute werden im Allgemeinen endoluminale Geréte bevorzugt, die von distal in die Vene
eingefuihrt werden. Ihr Prototyp ist das ,Valvulotom“ von Mills, Ochsner und Leather. Das
Valvulotom hat aber den Nachteil, dass es infolge Verletzungsgefahr und geringer Reichweite
nur an der freigelegten Vene benutzt werden kann. Das Instrument von Lemaitre (93-94) sollte
mit Hilfe seiner kreisférmigen Klinge die Klappen in toto entfernen. Endoskopische
Untersuchungen von La Muraglia und Abbot (30) haben jedoch gezeigt, dass ofters noch

schliel3fahige Klappenreste zuriickbleiben.

Unter den verschiedenen Mdoglichkeiten, die Aste der V. saphena magna zur lokalisieren, hat
sich die intraoperative Doppler-Sonographie in der Gefal3chirurgie des Klinikum Berlin-Buch am

besten bewahrt.

Ein angeblicher Vorteil der ,in situ“-Methode besteht darin, dass Venen von grenzwertiger
GroRe und Qualitéat eher verwendet werden kénnen als flr einen Bypass mit umgekehrter Vene.
Nach Corson et al. (12) sowie nach Rogers et al. (36) gentgt ein Durchmesser von 2,5 mm fir
einen ,in situ“-Bypass, wahrend fur einen Bypass mit umgekehrter Vene 3,5 mm gefordert
werden. Die Autoren schliel3en daraus, dass die Vene beim ,in situ“-Bypass héaufiger werden

kann, namlich bei rund 90 % der Patienten statt bei 75 %.
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Die Resultate der 473 infragenualen Bypasse in der gefaR3chirurgischen Klinik des Klinikum
Buch-Berlin sind im Vergleich mit der Literatur erfreulich. Die Durchgangigkeitsrate von 70 %
nach vier Jahren bedarf allerdings eines Vorbehalts: weniger als 10 % der Patienten konnten
uber drei Jahre hinaus beobachtet werden. Der Standardfehler der Durchgéngigkeitsrate
betragt nach drei Jahren rund 10 %, nach vier Jahren 20 %. Jenseits der Grenze von 10 % ist

keine zuverlassige Aussage mehr moglich.

5.1 Vergleich mit analogen Studien aus der Literatur

Im Vergleich mit analogen Studien aus der Literatur wurden die Ergebnisse des gesamten
Patientengutes der gefalRchirurgischen Klinik des Klinikum Buch-Berlin verwendet. Es wurde

nicht mehr nach den Gruppen A und B unterschieden.

Die kumulierte Durchgangigkeitsrate aus der vorliegenden Studie entspricht im Wesentlichen

den Durchgangigkeitsraten, die sonst in der Literatur angegeben werden.

5.2 Vergleich mit analogen Studien

Bei Brewster et al (4) fand sich nach finf Jahren eine Durchgangigkeitsrate von 71,0 %.

Taylor et al (44) berichteten bei der reversed-Technik Uber eine Durchgangigkeitsrate nach funf
Jahren von 75,0 % bei erhaltener Priméarfunktion bzw. 81,0 %.

Perler et al (33) beobachteten nach einem Jahr eine Durchgangigkeitsrate von 70,0 %, nach

drei Jahren von 61,0 % und nach sieben Jahren von 52,0 %.

In der vorliegenden Studie betrug die Durchgéngigkeitsrate nach einem Jahr 88,6 %, nach drei
Jahren 81,7 %, nach funf Jahren 75,59 % und nach sieben Jahren 73,23 %.
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1 Jahr 4 Jahre
Brewster 71 %
Taylor 75 %
Perler 70 % 61%

Tabelle 15: Patency rate nach einem Jahr und vier Jahren

5.3 Vergleich mit Studien tber In situ Venenbypass
Buchbinder et al (6) verglichen die Durchgangigkeitsraten von popliteal-distalen
Venenbypasses der reversed-technik mit popliteal-distalen in situ-Venenbypasses.

Nach 24 Monaten fanden sich 92,0 %, nach 60 Monaten 57,0 % offene reversed-

Venenbypasses.

Bei den in situ-Venenbypasses fanden sich nach 24 Monten Durchgangigkeitsraten von 96,0 %.

Reversed Technik In situ
24 Monate 48 Monate 48 Monate
Buchbinder 92 % 57 % 96 %
Shah 96% 84%
Klinikum Berlin-Buch 70,95 % -—- 81,95 %

Tabelle 16: Patency rate- reversed-Technik

Bush et al (7) verwendeten in 42,0 % der Falle Venen mit kleinerem Durchmesser als 4 mm,

bzw. stark veranderte Venen als Bypassmaterial.
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An der gefal3chirurgischen Klinik des Klinikum Berlin-Buch wurden nur bei 19,8 % der Patienten

veranderte Venen bzw. Venen mit kleinem Durchmesser verwendet.

Die Ergebnisse von Bush et al (7) sind mit den Ergebnissen dieser Studie vergleichbar.

Nach vier Jahren zeigte sich bei Bush et al (7) eine Durchgangigkeitsrate von 72,0 %, in der

vorliegenden Studie lag sie bei 78,86 %.

Patency rate nach 4 Jahren

Bush 72 % veranderte / kleine Venen
Shah 84%
Klinikum Berlin-Buch 70 %

Tabelle 17: Patency rate nach vier Jahren

5.4 Vergleich mit Studien Gber Umbilikalvenen-Bypass

Die Langzeituntersuchungen verschiedener Autoren gaben an, dass die Umbilikalvene dem

PTFE als Bypassmaterial Giberlegen sei, nicht aber der autologen Vene.

Die Umbilikalvene stelle einen guten Ersatz fir autologes Material dar, wenn dieses nicht

verflgbar sei.

Dieses Ergebnis fand sich in den Studien von Barry et al (2), Ochsner et al (31) und Rondhuis

et al (37).
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Contreras et al (10) gingen davon aus, dass die starkeren morphologischen Verdnderungen der

Umbilikalvene zu schlechteren Langzeitergebnissen fihren.

5.5 Vergleich mit Studien tGber Polytetrafluorethylen (PTFE)

Harris et al (20) berichteten von einer Patency rate nach einem Jahr von 51,0 % bei PTFE-

Bypass im Vergleich zu 53,0 % bei autologer Vene.

O'Donnels et al (32) berichteten von einer Durchgangigkeitsrate nach 36 Monaten von 63,0 %

bei PTFE-Bypass und von 72,0 % bei Venenbypass.

Quinones-Baldrich et al (34) zeigten in ihrer Studie auf, dass das praoperative AVK-Stadium fir

die Durchgéangigkeit eines Bypass ausschlaggebend sei.

Bei Stadium Il b fand sich bei 69,0 % und bei Stadium 11l bei 49,0 % ein durchgdngiger Bypass.

Tilanus et al (46) fanden nach 54 Monaten eine Patency rate von 37,0 % bei PTFE-Bypass und
von 70,0 % bei Venenbypass.

Veith et al (47) fanden nach vier Jahren einen signifikanten Unterschied der Patency rate

zwischen dem verwendetem Material PTFE mit 47,0 % und Vene mit 68,0 %.

Michaels (29) legte in seiner Studie dar, dass ein kurzer Venenbypass einem kurzen PTFE-

Bypass Uberlegen sei.

Zeitraum PTFE Vene
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Harris 12 Monate 51 % 53 %
O'Donnels 36 Monate 63 % 72 %
Veith 48 Monate 47 % 68 %
Tilanus 54 Monate 37% 70 %

Tabelle 18: Patency rate PTFE und Vene im Vergleich

IIb 11|

Quinones-Baldrich 69 % 49 %

Tabelle 19: Abhdngigkeit der Durchgdngigkeitsrate vom prdoperativen AVK Stadium

Vergleicht man die zitierten Ergebnisse aus der Literatur mit den Ergebnissen, die sich bei der

vorliegenden Studie gefunden haben, zeigt sich kein wesentlicher Unterschied.

Die kumulierte Durchgéngigkeitsrate an der gefaf3chirurgischen Klinik des Klinikum Berlin-Buch
ist hoch.

Die an der geféal3chirurgischen Klinik des Klinikum Buch-Berlin praktizierte Operationsmethode
— Hin situ“ und reversed-Technik- erzielt im Vergleich zu den in der Literatur gefundenen Werten

bei der ,jin situ“-Methode, und im Vergleich zu anderen Bypassmaterialien bessere Ergebnisse.

Die breitere Indikationsstellung, also die Operation von mehr Risikopatienten bei schlechteren

Ausgangssituationen, ist bei diesen Ergebnissen gerechtfertigt.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

An der gefalRchirurgischen Klinik des Klinikum Buch-Berlin wurden im Zeitraum von 1999 —

2002 an 473 Patienten infragenuale und crurale Venenbypass-Operationen vorgenommen.

In der vorliegenden Arbeit wurde dieses Patientengut in zwei Gruppen unterteilt. Gruppe A
umfasst alle Patienten, die nur ,in situ“-Venenbypasse bekommen haben. Alle Patienten, die

reversed und spliced-Venenbypasse erhalten haben, bildeten die Gruppe B.

Die Letalitat lag mit 9 Fallen bei 0,64 %.

Davon kamen fiinf Todesfalle in Gruppe A und vier Todesfélle in Gruppe B vor.

Das Alter variierte zwischen 43 und 98 Jahren. Im Durchschnitt betrug es in Gruppe A 60 Jahre

und in der Gruppe B 64 Jahre.

Von den 473 Patienten waren 202 weiblichen Geschlechts. In Gruppe A waren 144 Patienten

weiblich und in Gruppe B gab es 58 Patientinnen.

193 Patienten litten unter Fettstoffwechselstérungen. Davon gehérten 153 Patienten zu der

Gruppe A und 40 Patienten zu der Gruppe B.

Insgesamt 380 Patienten waren Diabetiker, die mit Tabletten oder Insulin therapiert wurden.

201 Patienten stammten aus der Gruppe A, 179 Patienten aus der Gruppe B.

016 Patienten wurden mit einem praoperativen AVK-Stadium I/ll a oder Ilb operiert. Davon
wurden 014 Patienten der Gruppe A und 002 Patienten der Gruppe B zugeordnet. 221
Patienten hatten ein praoperatives AVK-Stadium Ill. 155 Patienten zéhlten zur Gruppe A, 66

Patienten zahlten zu der Gruppe B. 236 Patienten litten an einem AVK-Stadium IV, bevor sie
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operiert wurden. Von ihnen gehdrten 167 Patienten zu der Gruppe A und 069 Patienten zu der

Gruppe B.

Bei 56 Patienten kam es innerhalb der ersten acht Tage nach der Operation zu einem
Sofortverschluss. In Gruppe A waren davon 27 Patienten und in Gruppe B 29 Patienten

betroffen.

078 Patienten erlitten innerhalb des ersten Jahres einen Frihverschluss.52 Patienten mit

Frihverschluss stammten aus der Gruppe A, 24 Patienten aus der Gruppe B.

037 Patienten erlitten bis zum letzten Beobachtungszeitpunkt einen Spatverschluss. Von ihnen

zahlten 026 Patienten zu der Gruppe A und 11 Patienten zu der Gruppe B.

Stadien 1 Monat 1Jahr 4 Jahre
St. 1/11a 96,97 % 91,87 % 80,21 %
St. ITb 98,32 % 92,94 % 83,88 %
St. 111 95,94 % 95,94 % 74,58 %
St. IV 93,50 % 83,62 % 65,14 %

Tabelle 20: Offenheitsrate nach AVK-Stadien insgesamt

Seit 1993 wurde an der gefa3chirurgischen Klinik des Klinikum Buch-Berlin die

Indikationsstellung fur einen infragenualen Venenbypass gelockert.

Es wurden vermehrt Patienten mit einem hoheren praoperativen AVK-Stadium, Patienten mit
einem hoheren Risikoprofil, Patienten mit kleinen, bzw. verdnderten Venen und Patienten mit

schlechteren Unterschenkel-Anschlussgefalien operiert.

Dies fuhrte im Vergleich zu der Patientengruppe A zu einer leichten Verschlechterung der

Erfolgsergebnisse. So nahm der Prozentuale Anteil der Sofortverschlisse um 1,91 % und der
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Frihverschlisse um 1,45 % zu. Die beide Methoden zeigen insgesamt kein unterschiedlich
Signifikant.

Eine breitere Indikationsstellung erscheint bei diesen Ergebnissen gerechtfertig.
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7

ABKURZUNGEN

Die Abkiirzungen fiir die chemischen Elemente, die internationalen Standardeinheiten (SI-
Einheiten), andere gesetzliche Maf3einheiten und nach den Regeln der deutschen Rechtschreibung
allgemein giiltige Abkiirzungen sind nicht aufgenommen.
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sup. Superior

tib. Tibialis

V. V.

VSM V. saphena magna

VSP V. saphena parva
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