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Zusammenfassung

Perkutane transluminale Angioplastie (PTA) von iliakalen und femor opoplitealen Gefaf3-
obstruktionen — Friih- und Langzeiter gebnisse bei Patienten eines
interdisziplinaren Gefalizentrums

Martin Christoph Trapp

Das Ziel der vorgelegten Dissertation ist die Evaluation von perkutanen tranduminalen Angi-
oplastien von iliakalen, femoropoplitealen und kruralen Gefa3okklusionen, durchgefihrt im
zertifizierten Gefél3zentrum Hamm, ein Zusammenschluss der Abteilung fir Radiologie und
Neuroradiologie des Marienhospitals in Hamm, der ebenfalls in diesem Haus angesiedelten
Abteilung fur Geféichirurgie sowie der Gefalichirurgischen Praxis Dr. Gabel und Partner in
Hamm. Im Beobachtungszeitraum 1994 bis 2001 wurden an insgesamt 1582 Patienten o0.g. Ein-
griffe durchgefiihrt, die Kontrolluntersuchungen auf etwaige Reokklusionen wurden einerseits
in Form einer digitalen Subtraktionsangiographie nach ca. 5 Monaten (9,9, Median 1,5 Mona-
te) post interventionem, andererseits mittels Bestimmung der Dopplerindices tiber der Art. Tibi-
alis anterior et posterior des angioplastierten Beines durchgefiihrt. So wurden Daten von 7106
dopplersonographi schen Nachuntersuchungen aufgelistet und statistisch hinsichtlich einer even-
tuellen Verénderung des Interventionsergebnisses analysiert. Der durchschnittliche Ankle-
Brachial-Index (ABI) stieg im gesamten Studienzeitraum um 0,13 (20,6%) von 0,63 + 0,24
préinterventionell auf 0,76 + 0,27 postinterventionell. Direkt nach PTA betrug der ABPI
durchschnittlich 0,84 + 0,18. In dieser Arbeit wurde gezeigt, dass die Offenheitsraten nach 7
Jahren noch 71,4% betragen. Im Vergleich mit der aktuellen Studienlage sind dies sehr gute
Ergebnisse. Die Komplikationsrate liegt bei 6,7%, somit zahlt die PTA gerade in den Stadien 2
und 3 nach Fontaine sowie bei dteren, multimorbiden Patienten mit erhthten Operationsrisiken
zur Therapie der ersten Wahl. Die ebenfals registrierten klinischen Daten, die Angabe des
pAVK-Stadiums nach Fontaine sowie der Begleiterkrankungen erlauben die weitergehende
Analyse des Patientengutes.

Die gewonnenen Aussagen wurden mit der in der Literatur angegebenen Datenlage verglichen
und lassen die Aussage zu, dass die im Gefa3zentrum Hamm betreuten Gefél3patienten einer

adaguaten, effizienten und kostengtinstigen Therapie und Nachsorge zugefihrt werden.

Tag der mundlichen Prifung: 26.10.2005
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1. Einleitung

Die peripher arterielle Verschlusskrankheit ist mit einer Pravalenz von 11% bei der mannli-
chen Gesamtbevolkerung (CRIQUI, 1985) eine der héufigsten Erkrankungen des dlteren
und alten Menschen [28, 41, 43]. Dies bedingt durch den demographischen Wandel unserer
Gesellschaft eine stetig steigende Inzidenz, in absoluten Zahlen bedeutet dies fir Deutsch-
land zwischen 3,3 und 5 Millionen AVK — Kranke (Buchner et a., 1992).

Préadisponierend wirken sich die Risikofaktoren Hypertonie, Nikotinabusus, Diabetes melli-
tus, Hyperlipoproteindmie und Hyperurikédmie aus.

Um dem chronisch progredienten, in 95% der Félle durch eine mehr oder minder stark aus-
gepragte Arteriosklerose verursachten Verlauf [23] effektiv zu verlangsamen, muss eine
enge Zusammenarbeit zwischen Internisten (Angiologen), Gefélichirurgen und interventio-
nellen Radiologen gewdhrleistet sein, zumal auch angesichts der erheblichen Folgekosten
eine Erhdhung der Effektivitét von Pravention und Behandlung wiinschenswert ist.

Ein richtungsweisender Schritt ist mit der Grindung des zertifizierten , Gefé3zentrum
Hamm*" gelungen, ein Zusammenschluss der Klinik fir Gefal3chirurgie, Chefarzt Dr. Nis-
ser, und der radiologischen Abteilung des St. Marien-Hospital Hamm, Chefarzt Privatdo-
zent Dr. Wiesmann mit der Gemeinschaftspraxis fur Geféf3krankheiten in Hamm, leitender
Arzt Dr. Gabel.

Die Verzahnung der einzelnen Fachabteilungen mit ihren spezifischen Untersuchungstech-
niken und Therapiestrategien ist im folgenden Kreisdiagramm detailliert dargestellt. Zentra-
ler Mittel punkt dieses Zusammenschlusses ist die interdisziplindr abgehaltene Geféarkonfe-
renz, in welcher das auf jeden Patienten zugeschnittene Prozedere diskutiert und festgel egt

wird.



GefalRzentrum

Gefalkonferenz

Besprechen und
Festlegen der
weiteren Diagnostik
und Therapie

Stationére radiologische
Diagnostik und Intervention

Behandlungsiibergabe
ambulant A/ stationér

Stationére Diagnostik und
Therapie

Gefalchirurgische
Klinik St. Marien Hospital

Sorstige stationdre und ambulante
Diagnostik und Therapie

Abbildung 1: Struktur des GefaRzentrums Hamm [modifiziert nach 3]

In der vorliegenden Arbeit werden die kurz-, mittel- und langfristigen Ergebnisse nach per-

kutaner transluminaler Angioplastie evaluiert und mit Literaturangaben verglichen.



1.1 Formen und Stadien der pAVK

Unter der chronisch arteriellen Verschlusskrankheit, auch peripher-arterielle Verschluss-
krankheit (pAVK) genannt, subsummiert man stenosierende (verengende) oder okkludie-
rende (verschlief3ende) Veradnderungen an der Aorta und an den Extremitétenarterien [87,
90, 92] . In 90% der Félle sind die unteren Extremitéten betroffen [23].

Nach der Lokalisation werden 6 Verschlusstypen unterschieden: an den oberen Extremita-
ten ein Schulter—Arm- sowie ein peripher—digitaler—Typ, an den unteren Extremitéten ein
Becken-, Oberschenkel- und Unterschenkel-Typ sowie ein Kombinationstyp, der Uber
mehrere Etagen reicht [28, 41].

In 40% der Féalle finden sich Stenosen bzw. Okklusionen vom Oberschenkeltyp, in 20%
vom Aortoiliakal—Typ und in 10% vom peripher—akralen-Typ der unteren Extremitét [28].

Schultergurtel-Arm-Typ A. subclavia, A. axillaris, A. brachialis
Peripher-akraler-Typ A. ulnaris, A. radialis, Aa. digiti

Aortoiliakaler-Typ Aorta abdominalis, A. iliaca communis et externa
Oberschenkeltyp A. femoralis, A. poplitea

Unterschenkeltyp A. tibialis ant. et post., A. fibularis, Aa. digiti
Kombinationstyp Befall mehrerer Etagen i.B. der unteren Extremitat

Tabelle 1: Lokalisation des GefaRprozesses und die davon betroffenen Arterien

Analog zu diesen Veranderungen fuhren Stenosen oder Okklusionen an den Koronar-
Arterien zu dem klinischen Bild der sog. ,koronaren Herzkrankheit®, bei Befal der hirn-
versorgenden Arterien spricht man von ,, zerebrovaskulérer Insuffizienz®.

Die neben den selten autoimmunologischen und entziindlich bedingten Verschlussformen
[49, 63] am héaufigsten diagnostizierten arteriosklerotischen Gefaldveranderungen (95% d.
F.) fihren zu einer Verhartung, Elastizitdtsverringerung und Lumeneinengung der Gefalie
mit konsekutiver, progredienter Minderperfusion der nachgeschalteten Geféf3abschnitte.

Ischdmie, Nekrose und Gangrén sind die Folgen.




Das Symptom, welchem die periphere Verschlusskrankheit den Namen , Schaufenster-
Krankheit” oder Claudicatio intermittens verdankt, ist der belastungsabhangige Schmerz in
den Beinen, der die Betroffenen zu regelméfdigen Pausen beim Gehen zwingt.

Die gangigste Stadieneinteilung der Durchblutungsinsuffizienz im Bereich der Extremité
ten, anhand welcher eine Beurteilung des Schweregrades vorgenommen werden kann, ist

die Klassifizierung nach Fontaine [28].

Stadium | Beschwerdefreiheit trotz fehlender peripherer Arterienpulse
Stadium I Ila |Beschwerdefreie Gehstrecke > 200 m
b |Beschwerdefreie Gehstrecke < 200 m
Stadium Il Ruheschmerz in der betroffenen Extremitat
Stadium IV Trophische Stérungen [trockene oder feuchte Gangran]

Tabelle 2: Stadieneinteilung der peripheren Durchblutungsstérungen nach Fontaine

Die Einteilung nach Rutherford [28] ordnet die chronische Extremitétenischamie nach kli-
nischen und objektiven Kriterien (Laufbanduntersuchung mit kontinuierlicher Messung des
arteriellen Verschlussdruckes) in sechs Kategorien ein, welche drei Schweregraden zuge-

ordnet werden.

o0 |asymptomatisch, hdmodynamisch

nicht signifikante pAVK Normale Laufbanduntersuchung

Laufbandtest vollstandig durchgefiihrt, arte-
rieller Verschlussdruck nach Belastung > 50
mmHg aber >25 mmHg weniger als normal

1 | Leichte Klaudikation

2 MaRige Klaudikation Zwischen Kategorie | und Ill

3 | schwere Klaudikation Abbruch des Laufbandtests: arterieller Ver-
schlussdruck nach Belastung <560 mm Hg

Arterieller Verschlussdruck n. Bel. <40

4 | |schamischer Ruheschmerz
mmHg

Il Gewebeverlust leichteren Ausma-

Bes
Nicht heilendes Ulkus, fokale
Gangran mit diffuser FuBischamie

Arterieller Verschlussdruck in Ruhe <60
mmHg

6

GroRRerer Gewebeverlust, Ful®
funktionell nicht mehr zu retten

Arterieller Verschlussdruck in Ruhe <60
mmHg

Tabelle 3: Klinische Kategorien der chronischen Extremitatenischamie nach Rutherford




Zur Objektivierung der arteriellen Minderperfusion als Folge einer Stenose oder Okklusion
dient der Ankle — Brachial — (Pressure) — Index [AB(P)I], das Verhdltnis des systolischen
Knochelarteriendruckes zum systolischen Armarteriendruck, welches normalerweise bei 1
liegt. Ein abnehmender ABPI spricht fiir eine zunehmende Perfusionsstérung in der gemes-
senen Extremitéat, im Stadium 11 ist der Index auf etwa 50 bis 80% reduziert, im Stadium
IV findet sich ein um tber 50% reduzierter Wert.

1.2 Atiologie und Pathomechanismus der peripher arteriellen Verschluss-
krankheit

Wie fur die koronare Herzkrankheit und die zerebrovaskuldre Insuffizienz ist auch fur die
peripher arterielle Verschlusskrankheit die Arteriosklerose die Hauptursache, bei welcher
es durch chronische Umbauvorgénge zur Lumeneinengung, Verhartung und Elastizitétsver-
lust an den betroffenen Arterien kommt [23, 28, 41]. Dabei ist die Arteriosklerose keine
nosologische Einheit, sondern ein Symptomenkomplex a's Folge verschiedener Schadigun-
gen [28]. Dabei beginnen die Lasionen in der Geféldwand bereits in den ersten Lebensjah-
ren, aber erst bel bestimmten Risikofaktorenkonstellationen kommt es zu komplizierten
Lé&sionen an Intima und Media mit den bekannten Folgen: apoplektischer Insult, Myokard-
infarkt, Gangran, Aneurysma.

Die dominierende Rolle bei der Arterioskleroseentstehung spielen Stérungen des Lipid-
und Lipoproteinstoffwechsels, welche auf dem Boden von Endothel schaden zu Atheroskle-
rose, der haufigsten Arteriosklerosemanifestation, fuhren [28]. Dabei werden parallel zur
Endothell&sion, verursacht durch mechanische Gefaldbeanspruchung (zum Beispiel bei
Hypertonie und turbulenter Blutstromung), pathologischer Plasmalipidkonzentration, im-
munologischen und hormonellen Faktoren vermehrt Kollagen, Elastin und Mukopolysac-
charide in der Intima abgelagert; Intimamyozyten proliferieren, Lipide werden subintimal
abgelagert (makroskopische und mikroskopische Morphologie in Abbildung 2 bis 4),
schliefdlich entstehen fibrése Plagues und atheromatdse Ulcera in und an der Gefé3wand.

Im Weiteren fuhrt die Aggregation von Thrombozyten aufgrund einer Dysbal ance zwischen



Prostazyklin und Thromboxan zur Ausbildung von Mikrothromben und endet in einer Ge-

fallokklussion.
Abbildung 2: Subintimale Lipidablagerung ' ) ’]
B )

.

1 Abbildung 3: Rupturierter vulnerabler Plaque

Abbildung 4: Histologischer Schnitt einer Plaqueruptur
bei 3 bis 6 Uhr mit resultierendem Thrombus;
(Abb. 2 bis 4 modifiziert nach [96])

Die Rangordnung der Risikofaktoren fiir periphere Gefal3verschltisse nennt die vier folgen-

den Noxen, geordnet nach ihrer Voraussagekraft, die pAVK — Entstehung zu férdern:

Nikotinabusus
Diabetes mellitus

arterielle Hypertonie

20 M O >

Hypertriglyzeridamie und Hyperchol esterindmie

Risikofaktoren mit untergeordneter Bedeutung sind Adipositas, Bewegungsmangel, geneti-
sche Disposition und Hyperurikamie.

Bereits vor 100 Jahren fand der Heidelberger Neurologe ERB heraus, dass bei Zigaretten-
konsum das héufigste Symptom der pAVK, die Claudicatio intermittens, dreifach haufiger,
bel starken Rauchern bis sechsmal haufiger vorkommt als bei Nichtrauchern. Zu éhnlichen
Ergebnissen kam die FRAMINGHAM-STUDIE (epidemiologische KHK-Langzeitstudie in



Framingham, USA) mit einem bis zu viermal erh6htem Risiko, eine dreifach erhthte AVK -
Wahrscheinlichkeit demonstriert diese Studie fir die arterielle Hypertonie [28].

Das vielschichtige Zusammenspiel der 0.g. Noxen l&sst eine einfache Addition ihrer gefai-
schadigenden Wirkungen nicht zu, vielmehr potenzieren sich die Risikofaktoren. Des wei-
teren findet sich eine eindeutige Koinzidenz zwischen der arteriellen Verschlusskrankheit,

der koronaren Herzkrankheit und dem apoplektischen Insult [28].

1.3 Epidemiologie und soziobkonomische Relevanz

Im deutschsprachigen Raum bietet die Basler — Studie (Leo Widmer, 1959 — 1983 [103])
die wichtigste Quelle fur epidemiologische Daten, bei welcher 6000 Chemie-Arbeiter in
einer Follow-up-Studie untersucht wurden. Danach liegt die Prévalenz der pAVK der
mannlichen Gesamtbevolkerung bei 11,7 %, wobei sich das Verhdtnis der Geschlechter-
verteilung von 60% Maéanner : 40% Frauen auf 1 : 1 ab dem siebzigsten Lebensjahr ver-
schiebt [28]. Von den Erkrankten mit manifesten Geféveranderungen sind allerdings nur
ein Drittel symptomatisch.
Die Angaben zur Inzidenz sind nach der Basler — Studie atersabhangig [103]:

Fur 34- bis 45-jahrige 3,6 %

Fur 45- bis 55-jahrige 7,8 %

Fur Uber 55-jahrige 11,2 %.

Dies bedeutet in Deutschland ca. 500.000 Neuerkrankungen pro Jahr.

Zur Behandlung der pAVK ergibt sich bei den Arzneimittelaufwendungen ein Anteil an
3,5 % an den Gesamtausgaben, was in der Gréfenordnung der Ausgaben flr Arthropathien
und Diabetes mellitus (jewells 3,9 %) liegt. In einer Studie hat Bruijnen 1989 nachgewie-
sen, dass die Kosten eines Beinverlustes trotz mehrerer Rekonstruktionen bei pAVK im
Stadium 1V nicht wesentlich Uber denen einer primaren Amputation liegen. Damit lohnt

sich jeder beinerhaltende Aufwand, auch in Hinsicht auf die zu erwartenden Kosten.



Die oben bereits erwahnte Koinzidenz mit der koronaren Herzerkrankung findet sich in
50 % bis 90 % der Gefalzkranken, abhangig vom jeweiligen pAVK-Stadium, 30% dieses
Selektivs wiederum mussen sich einer koronaren Bypass-Operation oder einer perkutanen
transluminalen Koronarangioplastie (PTCA) unterziehen, jeder vierte erleidet einen Myo-
kardinfarkt.

Umgekehrt findet man bei Patienten mit symptomatischer koronarer Herzkrankheit (KHK)
in 20 % der Fdlle eine periphere Gefal3erkrankung.

Siebzig Prozent der Patienten weisen neben peripheren Geféaldlasionen ebenfalls arterioskl e-
rotische Veranderungen im Bereich der hirnversorgenden Arterien auf.

Die bereits oben erwahnte Framingham-Studie hat gezeigt, dass dreiviertel der AVK-
Patienten an kardiovaskuléren Erkrankungen versterben, jeder flinfte innerhalb der ersten
funf Jahre nach Diagnosestellung.

Die Amputationsrate bei Patienten mit Claudikatio-Beschwerden innerhalb der ersten 5
Jahre betréagt bei Nicht-Diabetikern 7 %, bei Diabetikern steigt dieser Anteil auf 30 % [28]
bis 33% (Prof. Dr. Dai-Do Do, Symposium ,,Der diabetische Ful3*, 1. September 2004 in

Wien) an.

1.4 Diagnostik und Therapieoptionen der peripher arteriellen Verschluss-
krankheit

In diesem Kapitel werden die Standardverfahren zur Diagnostik und Therapie der peripher
arteriellen Verschlusskrankheit im Uberblick aufgezahlt, die in dieser Arbeit angewandten

Verfahren werden im weiteren Verlauf noch vertiefend erl &utert.



1.4.1 Diagnostik der pAVK

Die Diagnosesicherung einer pAVK ist in einer Allgemeinpraxis ohne grol3en apparativen
Aufwand mdglich, so dass den Patient belastende, langwierige Fehlbehandlungen und Kos-
ten erspart werden kénnen [28] und der Patient einer gezielten Diagnostik und Therapie
zugefuhrt werden kann.

Wichtigstes Standbein der Diagnosefindung ist die Anamnese, welche die Exploration der
familidren Belastung in Hinsicht auf Apoplex, Herzinfarkt oder Gefél3leiden, sowie Fragen
nach den bereits oben genannten Risikofaktoren und den momentanen Beschwerden bein-
halten sollte. Mit diesen Informationen 1&sst sich ein grobes Bild des Gefaldleidens mit un-
gefdhrer Lokalisation und Stadium der Krankheit zeichnen [32, 70, 91], Differentialdiagno-
sen wie vertebragene Ursachen oder Neuropathien konnen herausgefiltert werden. Zu be-
denken ist bei chronisch-kritischen Ischdmien auch der Mehr-Etagen-Befall [32], dain die-
sen Fallen meist mehrerer Segmente okkludiert oder stenosiert sind.

Die nachsten Schritte sind Inspektion, Arterienpuls-Palpation und Gefal3-Auskultation der
betroffenen Extremitéten, wodurch die bel der Anamnese erhobene Etage verifiziert werden
kann, die anschlief3ende seitenvergleichende Blutdruckmessung und die Oszillographie,
eine grafische Registrierung der pulssynchronen Volumenverénderung der Extremitdt mit
Hilfe eines Pulsabnehmers und einer Druckmanschette, liefern erste Hinweise auf Stenosen
oder Verschlisse und deren Lokalisation [70, 91].

Als nicht-invasive, leicht durchfiihrbare und kostengiinstige Untersuchung hat sich die
Doppler-Ultraschalluntersuchung als weiterfihrende Diagnostik fest etabliert. Mit ihr kann
unblutig perkutan der systolische Blutdruck der peripheren Arterien ermittelt und eine Aus-
sage zum Stadium der peripher arteriellen Verschlusskrankheit getroffen werden. Norma-
lerweise ist der systolische Knochelarterienblutdruck aufgrund der peripheren Amplifikati-
on der Pulswelle in Ruhe gleich oder hoher als der Oberarmblutdruck [10, 51], so dass der
tibiobrachiale Quotient (ankle-brachial-pressure-index, ABPI), der Quotient aus Knochel-
druck/Oberarmdruck, grof3er einsist [10, 28, 51].

Ein zweiter, in der Diagnostik angewendeter Parameter ist der Arm-Kndchel-
Druckgradient, welcher jedoch, aufgrund grofRer Variabilitét des Systemblutdruckes von



10

Untersuchung zu Untersuchung, ungenau ist [55, 69]. Hierbei liegen die Differenzen zwi-
schen Arm- und Knéchelarteriendruck im Mittel bei —10 bis—20 mmHg [51], a's Normwer-
te gelten 0 bis —20 mmHg [4, 18]. Ein positives Messergebnis ist verdachtig [18], eine Dif-
ferenz grofRer 5 mmHg beweisend fir ein proximal der am Bein angelegten Blutdruckman-
schette gelegenes Strombahnhindernis [11, 98].

Diese beiden Messverfahren eignen sich nicht nur zur Diagnostik, sondern auch zur Uber-
prifung des Therapieerfolges nach kathetertechnischen und gefal3chirurgischen Eingriffen
[9, 51], diese Bedeutung wird spater noch genauer ausgefihrt, ebenso die Grenzen dieser
Mel3methoden.

Nach der Oszillographie und der Dopplersonographie ist die farbkodierte Duplex-
Sonographie der néchste Abkléarungsschritt [28, 51, 69], mit der man mit hoher Sensitivitét
und Spezifitét Stenosen oder Verschltisse feststellen kann [28, 51]. Dadurch lassen sich bei
gleichzeitiger Darstellung von B-Bild, farbkodiertem Blutfluss und Dopplersignal relativ
einfach Gefal3wandveréanderungen und ihre hdmodynamischen Auswirkungen beurteilen
[28]. Ebenfalls nicht-invasiv und sténdig wiederholbar, kann mit dieser Untersuchungsme-
thode das Ergebnis der perkutanen transluminalen Angioplastie nicht nur in Hinblick auf
die Durchblutungsverhaltnisse erfolgen, mit dieser Methode kann der dilatierte Gefal3ab-
schnitt direkt betrachtet und bewertet werden.

Die Stenosequantifizierung mittels Duplex-Sonographie beruht auf Frequenzanstieg und
Stromungsgeschwindigkeitszunahme im Verhaltnis zu den prastenotischen Werten [28].

In den meisten angiologischen Praxen wird zur Diagnostik und V erlaufskontrolle nach me-
dikamentdser und/oder invasiver Therapie die Laufbandergometrie durchgefiinrt. Dieser
standardisierte Gehtest wird, den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Angiologie fol-
gend, bel einer Bandgeschwindigkeit von 3 km/h und einem Steigungsgrad von 12 Prozent
durchgefihrt [28]. Dabei wird die schmerzfreie und die maximale Gehstrecke eruiert. So ist
es moglich, Messungen vor M edikamentengabe oder Interventionen mit den aktuellen Wer-
ten zu vergleichen und Verlaufskontrollen kostenglnstig durchzufthren.

Néchste Diagnostikstufe ist die Angiographie, die vor chirurgischen Rekonstruktionen und
lumenerdffnenden Verfahren Anwendung findet. Dabei hat sich die Katheterarteriographie
in digitaler Subtraktionsangiographie-Technik (DSA) zur selektiven GefaRdarstellung in
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Seldinger-Technik durchgesetzt. Hierbei ist es méglich, einzelne arterielle Gefal3provinzen
gezielt darzustellen.
Die digitale Subtraktionsangiographie erlaubt dabel zwei verschiedene Applikationswege
des Kontrastmittels:

die intravendse DSA, die sicher, einfach und ambulant durchfihrbar ist, jedoch bei
schlechter Patientencompliance und wegen ihrer schlechten raumlichen Auflésung
der intraarteriellen DSA unterlegen ist, bei der bereits geringe Kontrastmittelmen-
gen eine gute Kontrastierung erreichen, eine ambulante Durchfiihrung wegen der ar-
teriellen Punktion jedoch problematisch ist.

Vorteile der DSA sind die hohe zeitliche und réumliche Auflésung, jedoch wird bel dieser
Untersuchung nur das perfundierte Geféllumen bei eingeschrankter Beurteilbarkeit der
Geféalwand dargestellt [28, 42].

Alternativ wird immer haufiger auf die rontgenstrahlenfreie Kernspintomographie zuriick-
gegriffen, die mit standig steigendem Auflésungsvermdgen der Kernspin-Tomographen
den konventionellen Angiographien den Rang ablauft [28] und den Trend von invasiven
Methoden zu nichtinvasiven Verfahren, von rein morphologischen zu funktionellen Dar-
stellungen in der Gefalidiagnostik deutlich macht [42].

Mit der Weiterentwicklung der M agnetresonanz-Angiographie (MRA) in den letzten Jah-
ren und der Einfuhrung schneller Sequenzen mit oder ohne Kontrastmittel kdnnen funktio-
nelle Parameter wie Flussgeschwindigkeit und Flussvolumen dargestellt werden, in einem
einzigen Untersuchungsgang kodnnen sowohl ventse und arterielle Geféf3e als auch Paren-
chymverénderungen untersucht werden. Durch die exzellente raumliche, zeitliche und Kon-
trastauflésung und den Einsatz paramagnetischer Kontrastmittel ist selbst die Darstellung
kleinster Geféf3e moglich. Es lassen sich mit der MRA sowohl das perfundierte Lumen als
auch Veranderungen der GeféRwande sicher darstellen [24, 42, 71, 101].
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Gefal3provinz Sensitivitat [%] Spezifitat [%o]
Halsgefalie 84 - 98 91-99
Pulmonalarterien 79 100
Nierenarterienstenose 84 -98 91-99
Becken-Bein-Region 93 - 98 97 - 99

Tabelle 4: Sensitivitdt und Spezifitdt der MR-Angiographie bei verschiedenen GefalRuntersuchun-
gen [42]

Seltener und meist nur in spezialisierten Gefal3praxen eingesetzte Untersuchungen sind die
hier nur erwahnte V enenverschluf3plethysmographie (VVP) zur Fillemessung an einer Ex-
tremitét, die Thermographie zum Abbilden der Oberfl&chendurchblutung, die transkutane
Sauerstoffpartialdruckmessung zur Beurteilung der Mikrozirkulation, die Vitakapillar-
mikroskopie zur Feststellung der kutanen Mikrozirkulation, der Kapillarmorphologie und
der kapillaren Stromungsgeschwindigkeit und die Laser-Doppler-Fluxmetrie, ebenfalls eine
Untersuchung zur Beurteilung der Mikrozirkulation, die eine Anderung der Hautdurchblu-

tung mit hoher zeitlicher Auflésung darstellt.

1.4.2 Therapieverfahren der pAVK

Zur stadiengerechten Therapie der pAVK existieren eine Reihe konservativer Malinahmen,
wenn lumener6ffnende Verfahren technisch nicht durchfiihrbar oder operative Revaskulari-
sationen unmoglich oder nicht indiziert sind.

Am Anfang jeder Therapie steht das Ausschalten der bereits oben erwahnten Risikofakto-
ren mit Blutdruckeinstellung, Nikotinkarenz und Senkung der Blutfettwerte.

Unterstitzend kommt im Stadium | und Il die Bewegungstherapie hinzu, im Stadium 111
muss dies bereits kritisch gesehen werden, im Stadium 1V ist Bewegungstherapie wegen
moglicher Steal-Phanomene kontraindiziert [28].

Weitere Basistherapie ist die Gabe des Thrombozytenaggregationshemmers Azetyl-
salizylsdure, der, wie in prospektiven Studien bewiesen wurde, die Progredienz der Arterio-

sklerose verlangsamen kann [14].
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Im asymptomatischen Stadium | ist aulRer der Eliminierung der Risikofaktoren und der Ga-
be von ASS nur die regelmaiige Untersuchung, die ebenfalls die koinzidente KHK und
zerebrovaskulére Lasionen mit einschliefdt, durchzufuhren.

Beim Stadium Il kommt eine intensive Bewegungstherapie hinzu. Die Aggressivitét des
weiteren therapeutischen Vorgehens richtet sich nach der subjektiv empfundenen Ein-
schrénkung im Alltag. Je nach Einschrénkung ist die Indikation zu einer invasiven Dia-
gnostik und Therapie streng zu stellen: zundchst sollte die Moglichkeit einer Angioplastie
gepruft werden, eine chirurgische Revaskularisation in diesem Stadium ist nur bei extrem
verkurzten Gehstrecken indiziert.

Eine Ausnahme dieser restriktiven Indikationsstellung bildet der aorto-femorale Bypass bei
Beckenarterienverschliissen mit seiner guten Langzeitprognose.

Der Einsatz von Vasoaktiva und Rheologika zur Hamodilution scheint vor dem Hinter-
grund der oft fehlenden Compliance der Patienten, sich einer aktiven Bewegungstherapie
zu unterziehen, gerechtfertigt.

Im Stadium 111 und IV muss das ganze Therapiespektrum genutzt werden, um den drohen-
den Extremitétenverlust zu verhindern. Hier stehen die modernen Kathetertechniken, Lyse-
verfahren oder die chirurgische Revaskularisation zur Auswahl, in den meisten Féllen wird
jedoch wegen des schlechten Allgemeinzustandes der betroffenen Patienten und den gene-
ralisierten arteriosklerotischen Gefallasionen auf die medikamenttse Therapie zuriick ge-
griffen.

Zusétzlich sollte die Basistherapie mit Ausschaltung der Risikofaktoren, eine gezielte Ver-
haltenstherapie mit Meiden von Kélte und N&sseexposition und professionelle Ful3pflege
intensiviert werden. Gezieltes Augenmerk sollte auch auf die Behandlung von einer even-
tuell bestehenden koronaren Herzkrankheit oder Herzrhythmusstérungen gerichtet werden,
da bei diesen Erkrankungen aus der bis zu 30 Prozent reduzierten kardialen Auswurflei-

stung [28] eine zusétzliche periphere Minderperfusion resultiert.

Unabhéngig von Bewegungstherapie und Verbesserung der kardiopulmonalen Leistungsfé-
higkeit hat sich die physikalische Therapie von radikuldren und pseudoradikuldren Reizer-

scheinungen aufgrund von degenerativen Wirbelsdulenprozessen als gunstig erwiesen, da
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zusétzliche Schmerzen beim Gehen gelindert und ein adéguates Gangbild trainiert werden
konnen.
Dabei lassen sich bei 50% der bewegungstherapeutisch behandelten Patienten Gehstre-

ckenzunahmen von 60% und mehr erreichen.

Bei den operativen Verfahren wurde mit den Fortschritten in der rekonstruktiven Gefalichi-
rurgie die bis vor 50 Jahren noch am haufigsten bei Gefal3patienten durchgefiihrte Operati-
on, die Amputation, durch Bypassverfahren und Thrombendarteriektomien abgel 6st. Dabel
liegt die Doméne der Gefalschirurgie in den Stadien 111 und IV nach Fontaine,
Il a— Stadien werden nur bel strenger Indikationsstellung operiert, bei dem Stadium 11 b
werden fast ausschliefdlich aortoiliakale Verschllisse mit Hilfe von Bypéssen Uberbriickt.
Beispielhaft sollen hier nur einige Operationsverfahren aufgezahlt werden:
offene und geschlossene Thrombendarteriektomien oder Desobliterationen, Implan-
tation von alloplastischen Gefél3prothesen oder extraanatomische Bypassverfahren
v.a. bei langerstreckigen Beckenarterienverschllissen oder —stenosen,
Profunda(erweiterungs-)plastiken, insbesondere bei Verschlissen der A. femoralis
superficiais
Autologe Venenbypésse, lokale Desobliterationen mit und ohne Patcherweite-
rungsplastik bei femoropoplitealen Verschltissen
Krurale und pedae Bypésse v.a. bei Diabetikern im Stadium I11 und 1V, hier muss
jedoch mindestens ein durchgangiges Unterschenkelgefald angiographisch nachge-

wiesen sein.

In Abhangigkeit von der Ausgangssituation und vom verwendeten Bypassmaterial betragt
die Offenheitsrate der Gefaldrekonstruktionen 50 bis 75 % nach 3 bis 5 Jahren [40].

Die perkutane transluminale Angioplastie (PTA) bietet eine sehr risikoarme Methode zur
Er6ffnung von arteriellen Verschl issen.

Nach Einflhrung durch den Radiologen CHARLES DOTTER 1964 [29] und der Weiter-
entwicklung durch GRUNTZIG 1974 [38] zu einem doppellumigen Ballonkatheter ist die
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PTA bei klinisch und hamodynamisch relevanten iliakalen und femoropoplitealen Steno-
sen, kurzstreckigen Beckenarterienverschliissen, mittelstreckigen (5 bis 10 cm) femoro-
poplitealen Verschlissen und kurzstreckigen Stenosen oder Verschliissen der Unterschen-
kelarterien mit kritischer Ischamie die Behandlungsmethode der Wahl [88]. Weitere Anga-
ben zu Indikation, Durchfiihrung, Mdglichkeiten und Interventionsergebnissen folgen im
weiteren Verlauf.

Die Indikation zur Durchfiihrung einer PTA sollte im Zusammenspiel zwischen interventi-
onellem Radiologen und Geféalichirurgen gestellt werden, um einerseits ein fir den Patien-
ten optimales Therapiekonzept zu erarbeiten, andererseits muss eine rasche gefé3chirurgi-
sche Versorgung bei auftretenden Komplikationen mdglich sein.

Endovaskulé&re Gefal3schienen, sogenannte Stents, konnen fakultativ im Rahmen einer kon-
ventionellen PTA zum Offenhalten des Gefésslumens eingebracht werden. Dies sind elasti-
sche Drahtgeflechte aus verschiedenen Legierungen, wodurch das Rickfedern einer angio-
plastierten Arterienwand verhindert werden kann. Indiziert sind Stents bei akuten Dissekti-
onen oder Reverschltissen nach PTA oder verbleibenden Reststenosen mit Stromungsbe-
hinderung vor allem in Beckenarterien. Die diversen Stentausfihrungen werden spéter n&-
her erléautert.

Ein weiteres Katheterverfahren ist die lokale Lysetherapie, bei der eine Angioplastie mit
einer niedrigdosierten fibrinolytischen Therapie kombiniert wird. Sie wird vor allem als
Kurzzeitlyse Uber 2-6 Stunden durchgefiihrt. Indikationen sind frische thrombembolische
Ereignisse, erhdhtes Operationsrisiko, fehlende therapeutische Alternativen v.a. bel dlteren
Verschlissen sowie ein Rezidivverschlul® oder eine periphere Embolie nach primér erfol g-
reicher PTA.

Die Prophylaxe von Frihverschliissen wird mit einer periinterventionellen, intraarteriellen
Injektion von 5000 bis 10000 I.E. Heparin sowie frihzeitigem Einsatz eines Thrombozy-
tenaggregationshemmers erreicht.

In welcher Dosis der Aggregationshemmer verabreicht werden soll und ob orale Antikoa-
gulation einen besseren Benefit bringt, ist Gegenstand diverser Studien (CAPRIE-Studie;
getABI-Studie).
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Weitere Verfahren zur Gefél3desobliteration sind die perkutane Atherektomie, welche mit
von auf3en steuerbaren Rundmessern das stenosierende Plaguematerial ,, abhobelt* und die
Laser — Angioplastie (PTLA), die vor alem bel harten, langstreckigen Verschllissen einge-
setzt werden sollte, jedoch den Erwartungen nicht gerecht wurde und gegentiber der kon-
ventionellen PTA keine Vorteile bietet.

Selten indizierte Interventionen sind die hier nur erwahnten Sympathektomie und die sys-

temische Fibrinolyse-Therapie.
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2. Material und Methoden

Retrospektiv wurden die Daten von 2124 Patienten ausgewertet, die sich in der Zeit vom
01.01.1994 bis 31.12.2001 in der Interventionellen Radiologie des St.-Marien-Hospitals in
Hamm einer perkutanen transluminalen Angioplastie unterzogen haben.

Die Daten wurden aus der hausinternen Computerdatenbank herausgeschrieben, parallel
wurden in der Praxis fur Gefal3krankheiten der Dres. Gabel, Joussen und Niemann, Hamm,
aus den Aktenarchiven die Doppler-Index-Werte der angioplastierten Patienten vor und
nach der Intervention erfasst und tabellarisch zusammengestellt.

Weiterhin wurden bel einem Grofdteil der Patienten ca. 6 Wochen nach PTA zur Ergebnis-
kontrolle digitale Subtraktionsangiographien angefertigt, die ebenfalls den Angioplastien
gegentber gestellt wurden.

Patienten |mit Doppler| % |ohne Doppler| % |mit DSA| % [ohne DSA| % |Kontakte
1994 73 20 27,4 53 72,6 24 32,9 49 67,1 142
1995 152 73 48,0 79 52,0 120 |78,9 32 21,11 506
1996 206 139 67,5 67 325 150 |72,8 56 27,2] 969
1997 204 160 78,4 44 21,6| 142 69,6 62 30,4] 841
1998 293 236 80,5 57 19,5 207 |70,6 86 29,41 1086
1999 395 312 79,0 83 21,0 262 |66,3 133 33,7] 1338
2000 430 348 80,9 82 19,1 256 |59,5 174 40,5| 1341
2001 371 294 79,2 77 20,8| 120 |32,3 251 67,7] 883
gesamt| 2124 1582 542 1281 843 | 7106

Tabelle 5. Gegeniberstellung der Patientenzahlen und den durchgefiihrten Untersuchungen
(Doppler-Index-Bestimmung; digitale Subtraktionsangiographie) absolut und prozentual; die Anga-
be ,Kontakte" bezieht sich auf alle erfassten Patientenuntersuchungen, d.h. hier sind auch Mehr-
fachnennungen eines Patienten maglich.

Zur algemeinen Beschreibung des Patientenpools werden in diesem Kapitel die verwende-
ten Stammdaten vorgestellt und die angewandten Untersuchungen (PTA, DSA, Doppler-
Sonographie) genauer beschrieben.
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2.1 Verwendete Stammdaten

Die Patientendaten rekrutieren sich allesamt aus dem Bereich des in der Einleitung bereits
erwdhnten ,, GefalRzentrum Hamm®, wobel verschiedene Datensédtze unterschieden werden
konnen.

Einige unten angefiihrte Daten werden zur besseren Auswertung kodiert oder in Klassen

eingeteilt, die entsprechende Kodierung findet sich im Anhang.

2.1.1 Patientenbezogene Daten

Die patientenbezogenen Daten wurden dem Datenspeicher der radiologischen Abteilung

des St. Marien-Hospital in Hamm entnommen und gliedern sich wie folgt:

@ Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Intervention (absolut und in Altersklassen)
@ Geschlecht des Patienten

@ pAVK-Stadium préinterventionell

@ Begleiterkrankungen

2.1.2 I nterventionsbezogene Daten

Die interventionsbezogenen Daten wurden ebenfalls im St. Marien-Hospital erhoben, sie

umfassen folgende Parameter:

@ Datum der Intervention
@ Besondere Zugangswege oder K athetertechniken
@ Lokalisation der Intervention mit Differenzierung nach der betroffenen Seite sowie

des angioplastierten Gefaldabschnittes, kodiert
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Lange der Okklusion [cm] und/oder prozentualer Stenosegrad, sofern angegeben
Verwendete K athetergrof3e, sofern angegeben [cm/mm], kodiert

Marken- und Grof3enangabe des eingebrachten Stents [mm]

Bei erfolgter Lyse entsprechendes Fibrinolytikum mit verabreichter Menge [ml]
Ergebnis post interventionem, kodiert

Datum der Kontroll-DSA

Zeitlicher Abstand PTA —DSA [d] (absolut und in Zeitklassen kodiert)
DSA-Ergebnis, kodiert

2.1.3 Kontrolldaten

Die Kontrolldaten wurden dem Krankenaktenarchiv der Praxis fur GefalRkrankheiten ent-

nommen und gliedern sich wie folgt:

@ Datum der Doppler-Untersuchung

@ Zeitlicher Abstand der Doppleruntersuchung zur PTA [Monat] (absolut und in Zeit-
klassen kodiert)

@ Systemischer Blutdruck, gemessen Uber der Art. brachialis [mmHg]

@ Doppler-Indices der Art. dorsalis pedis sowie der Art. tibialis posterior links und
rechts [dimensionsl os]

@ Der zuletzt konstatierte, postinterventionelle pAV K-Grad, sofern angegeben

@ Angaben zu Operationen, Diaysepflicht, Erkrankungen, Nikotinabusus (wenn an-
gegeben), Ableben

2.2 Angewendete Methoden

In den folgenden 3 Unterkapiteln werden die eingangs angedeuteten Interventions- und

Diagnostikverfahren, die bei der pAVK Anwendung finden, vertiefend erklért.
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2.2.1 Perkutane tranduminale Angioplastie

Bei der perkutanen transluminalen Angioplastie (PTA) werden mit Hilfe eines Ballonkathe-
ters Arterienverschliisse bzw. -stenosen aufgedehnt, das wandadhérente und plastisch ver-
formbare V erschlussmaterial komprimiert und die GeféaRwand lokal Uberdehnt [29, 84]. Die
arterielle Perfusionsstorung wird funktionell verbessert, durch die Gefé3wandiberdehnung
werden die Muskelfibrillen in der Gefal3wand irreparabel geschadigt, es resultiert eine per-
sistierende, lokale Gefawandektasie. Experimentelle Untersuchungen [108] haben gezeigt,
dass durch die Dilatation bis in die Adventitia reichende Intima- und Mediaeinrisse [33, 66]
provoziert werden, der etwa zweiwdchige Heilungsprozess dieser GefaRwanddefekte fuhrt
ebenfalls zu einer nachweisbaren Lumenerweiterung.

Da ausgedehnte Gefal3wandtraumen jedoch die Wahrscheinlichkeit einer myointimalen
Proliferation erhthen und so zu einem lokalen Rezidiv fuhren kdnnen, sollte der Katheter-
durchmesser die Lumenweite nicht Uberschreiten.

Beispiele fur einen Dilatationskatheter sowie einen Grolienvergleich mit einer 5 ml Spritze

zeigen die nachstehenden Abbildungen.

Abbildung 5: Dilatationskatheter im entspannten [oben] und im expandierten Zustand [unten]
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Abbildung 6: GroRenvergleich eines Dilatationskatheters mit einer handelsiiblichen 5 ml Spritze

Technisch erfolgt die PTA in Lokalanasthesie der Punktionsstelle in Seldinger-Technik und
unter Verwendung einer sog. Schleuse, einem Einfihrungsbesteck zum Minimieren des
Punktions- und Kathetertraumas an der Gefél3wand. Die beiden schematischen Darstellun-
gen zeigen beispielhaft das Vorgehen bei einer Gefél3punktion.

Abbildung 7: Antegrade Punktion der Arteria femoralis communis unterhalb des Ligamentum ingu-
inale und Sondierung der Arteria femoralis superficialis; modifiziert nach [22].
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Abbildung 8: Schematische Darstellung einer GefaBpunktion in Seldinger-Technik: Punktion der
Arterie (A), langsamer Riickzug der Punktionsnadel bis Blut aus dem Nadellumen austritt (intrava-
sale Lage der Nadel; B), Einfuhren eines Fluhrungsdrahtes uber die liegende Nadel (C), Entfernen
der Punktionsnadel (D) bei liegendem Fuhrungsdraht und Einfilhren der Schleuse iber diesen
Draht (E). [22]

Die standardisierten Untersuchungsablaufe in Form von Flussdiagrammen finden sich im
Anhang und zeigen das routinemailige Vorgehen bei einer PTA im interdisziplindren Ge-
falizentrum Hamm. Dabei wird zwischen den iliakalen und den femoro-poplitealen/kruralen
Interventionen unterschieden; bel den erstgenannten bietet die Mdéglichkeit der Stent-
Implantation eine weitere Therapieoption.

Beispiele fUr verschiedene Stent-Varianten zeigt die Abbildung 9, es werden sowohl selbst-
expandierende als auch ballonexpandierende, d.h. durch einen Dilatationsballon anzufor-
mende Gef&l3schienen eingebracht.
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Abbildung 9: Verschiedene Stent-Varianten (v.l.n.r.):Palmaz-Stent, zwei unterschiedlich grof3e
Easy-Wall-Stents, Strecker-Stent.

Die folgende Darstellung zeigt die Implantation eines ballonexpandierenden Stents in die

Art. iliaca communis rechts, der Dilatationskatheter formt den Stent an die GefaRwand an.

Abbildung 10: Implantation eines Wallstents im Bereich einer hAmodynamisch relevanten Restste-
nose; in der Mitte Stent durch Membran an der Entfaltung gehindert, rechts zurlickgezogene
Membran nach korrekter Positionierung und expandierter Stent; modifiziert nach [22]

Liegen Kontraindikationen fir eine Punktion in der Leistenregion vor, werden aternative
Zugangswege gewahlt. Grinde kénnen dermatol ogischer, angiologischer oder technischer
Genese sein. Dann stehen der transaxillére, der transpopliteale Zugang sowie die Cross-

Over-Technik zur Verfiigung.

@ Cross-Over-Technik: Bei iliakalen Strombahnhindernissen indiziert [83]; dabei wird

der Katheter von der kontralateralen Seite aus Uber die Aortenbifurkation in die be-
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troffene Leistenarterie vorgeschoben; technisch schwierig, da indirekte Kraftliber-
tragung, der Katheter weicht bei Widerstand an der Spitze (z.B. beim Versuch, ei-
nen Verschlul3 zu Gberwinden) in die distale Aorta zurlick

@ Transaxillarer Zugang: Dieser Zugangsweg wird nur dann gewahlt, wenn sowohl
transfemoral als auch in Cross-over-Technik ein Zugang nicht moglich ist. Hierbel
ergeben sich punktionsbedingt hdhere Komplikationsraten als bei den Standardzu-
gangen [47].

@ Transpoplitealer Zugang: Dieser Zugangsweg wird nur im pAVK-Stadium [11 und
IV gewahlt, wenn Extremitétenverlust droht. Von popliteal aus lassen sich Art. fe-
moralis superficialiss und communis-Pathologien angehen, dazu muss die Art.
poplitea in Bauchlage punktiert werden. Dieses Verfahren ist technisch schwierig,
es besteht die Gefahr einer iatrogenen AV-Fistel, da Vena und Arteria poplitea in

der Kniekehle anndhernd Ubereinander liegen.

Bifurkationsnahe Gefalstenosen mit Einbeziehung des Abgangs beider Aa. iliacae commu-
nes werden mit der sog. Kissing-Balloon-Methode angegangen. Dabel werden gleichzeitig
von beiden Seiten je ein Ballonkatheter von transfemora nach proximal vorgeschoben.
Dies verhindert, dass durch eine einseitige Dilatation Verschlussmaterial in die kontralate-
rale Beckenarterie gedriickt wird. Als Kontraindikation fir diese Methode gilt das infrare-
nale Bauchaortenaneurysma.

Die generellen Kontraindikationen fur eine PTA sind schwere Kontrastmittelunver-
traglichkeit, hdmorrhagische Diathese und die Hyperthyreose, bei der auch unter thyreosta-
tischer Therapie Vorsicht geboten ist.

Als relative Kontraindikationen gelten ausgepragte Adipositas und (Operations-)Narben in
der Leiste, wodurch die Punktion unmdglich wird, sowie Gefallverkalkungen bzw. —

sklerose, da sie mit dem Katheter nicht passierbar sind.

Komplikationen einer perkutanen transluminalen Angioplastie kénnen durch die einzelnen

Untersuchungsschritte bedingt werden:
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@ Allergische Reaktion nach Applikation des Lokalanasthetikums im Bereich der
Punktionsstelle

@ Durch die Punktion verursachte unstillbare Blutung, falsche Aneurysmata, AV -
Fisteln, Hamatome (von lokal bis retroperitoneal maoglich)

Q

Allergische Reaktion auf das intraarteriell applizierte Kontrastmittel
@ Direkte Folgen durch die Kathetermanipulation wie akuter thrombotischer Ver-
schluss, Gefalwandperforation/-ruptur, periphere Embolie

Unterschieden wird zwischen konservativ zu beherrschenden und operativ zu versorgenden
Komplikationen. Zur Operation fihrende Komplikationen sind die unstillbare Blutung, der
akute intra- und postinterventionelle Gefélverschluss sowie die interventionsbedingte Ge-
fal3ruptur/-perforation.

In der Literatur finden sich Haufigkeitsangaben fur konservativ beherrschbare Komplikati-
onen von 0,76% bis 3,3%, fUr operativ anzugehende Komplikationen von 2% bis 3% [40].
Die Letalitatsrate liegt nach Literaturangaben bel 0,2% [40].

Nur kurz sei die Katheterlyse erwdhnt und beschrieben, da dieses Verfahren in dem unter-
suchten Patientengut nur in 13 Fallen angewandt wurde und somit keine aussagekréaftige
statistische Auswertung zul asst.

Bei dieser Intervention wird die konventionelle Angioplastie mit einer niedrig dosierten
lokalen Fibrinolyse kombiniert. Durch die lokale Applikation werden die bekannten syste-
mischen (Neben-)Wirkungen des Fibrinolytikums reduziert. Indiziert ist diese Therapie bei
Patienten mit Kontraindikationen fir eine systemische Lyse, frische (< 3 Monate) Ver-
schliisse mit der Gefahr einer peripheren Embolie bei aleiniger PTA, akute Re-Verschliisse
nach Angioplastie, langstreckige Verschlisse (>10cm), interventionsbedingte periphere
Embolien sowie die akut ischamisch bedrohte Extremitdt im Stadium I11/1V [62].
Verwendete Fibrinolytika sind Urokinase, Streptokinase und rekombinanter tissue-type
Plasminogenaktivator (rt-PA). Das Lysemittel wird dabei optimalerweise direkt in den
Thrombus injiziert (sogenannte endogene Lyse, d.h., das Fibrinolytikum reagiert direkt mit

dem im thrombotischen Material vorhandenen Plasminogen).
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Die Kontraindikationen der Lysetherapie entsprechen im wesentlichen denen der PTA; da
jedoch systemische Wirkungen nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kénnen, gelten
ebenfalls weniger als 3 Monate zurtickliegende zerebrale Blutungen bzw. Ischamien sowie
floride gastrointestinale Ulzera als Hindernisgrund [62]. Bei entsprechend niedrig gewahl-
ter Maximaldosis der Lokallyse ist jedoch selten mit systemischen Nebenwirkungen zu

rechnen.

Ein letztes, nur bei bestimmten Indikationen eingesetztes Verfahren ist die perkutane Aspi-
rationsthrombektomie/-embolektomie, bel welcher mit groRlumigen, 8 bis 9 French-
Kathetern bei frischen Arterienverschiiissen das thrombotische Verschlussmaterial abge-
saugt wird. Diese Methode I&sst sich mit der 0.g. Katheterlyse kombinieren, um das zu ly-
sierende Verschlussmaterial und so die applizierte Fibrinolytikum-Dosis zu reduzieren. In

dem analysierten Patientengut wurde diese Technik in 6 Fallen angewandt.

In der vorliegenden Arbeit wurden Lokalisation (siehe Anhang; kodierter Geféf3abschnitt,
der angioplastiert wurde), postinterventionelles Ergebnis mit evtl. Komplikationen sowie
die verwendeten Kathetergrofien (siehe Anhang; kodiert), Stent-Arten und Fibrinolytika mit
der applizierten Menge als Hauptparameter erfasst.

Die folgenden Abbildungen zeigen beispielhaft Bilder vor, wéhrend und nach einer PTA in

unterschiedlichen Geféal3provinzen.
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p Ballondilatation des Verschlusses mit
deutlicher Impression des Ballons durch das
Verschlu3-material [Pfeil]

p Verschluss der rechten Arteria iliaca
com. (mit liegendem Katheter)

p noch deutliche Reststenose mit Lumenei-
nengung nach Dilatation [Pfeil]

t im Bereich der Reststenose plat-
zierter Stent mit nun vollstandig wie-
derhergestelltem, perfundiertem Ge-
falRlumen [Gitterstruktur innerhalb
des Kreises]

Abbildung 11-15: PTA der rechten Art. iliaca com. mit Stent



28

Tt Hochgradige Stenose der linken Arte-
ria iliaca externa [Pfeil]

€ im Bereich der Stenose liegender Di-
latatons-katheter; vergroRerte Darstellung
[Kreis]

€ Ergebnis post dilatationem mit noch
leichtgradiger Reststenose [Kreis] bei wie-
derhergestelltem GefaRlumen und guter
peripherer Perfusion

-

Abbildung 16-18: PTA der Art. iliaca externa links
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PTA 4MM ~ 2CH

MARIENHOSPITAL KHAPPENSTRASSE 59871 HAMM

P Stenose der rechten Arteria femoralis superficialis
[Kreis]

P Ergebnis post dilatationem mit wiederhergestelitem Gefalumen und freiem Kontrastmittelabstrom in die
Peripherie [links Ubersicht, rechts VergréRerung]

Abbildung 19-22: PTA der Art. femoralis superficialis rechts
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P Stenose der Arteria poplitea rechts
[Kreis] mit nachgeschalteten Stenosen

AL R
P Dilatierte Stenose der Arteria poplitea p Dilatation der Abgangsstenose der Art.
mit nachgeschalteter Stenose der Art. fibu- tibialis anterior [Dilatationskatheter in situ;
laris und diskreter Abgangsstenose der Art. Pfeil]

tibialis anterior sowie Verschluss der Art.
tibialis posterior.

€ Ergebnis post dilatationem mit
durchgéangiger Art. poplitea und
freiem Art. tibialis anterior-Abgang

Abbildung 23-27: PTA der Art. poplitea rechts
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2.2.2 Digitale Subtraktionsangiographie

Die angiographische Nachkontrolle des Groliteils der angioplastierten Patienten erfolgte in
einem zeitlichen Abstand von ca. 6 Wochen zur Intervention im Rahmen einer digitalen
Subtraktionsangiographie (DSA) im Marienhospital. Die erhobenen Daten wurden dem
Datenpool der radiologischen Abteilung des Marienhospitals entnommen und tabellarisch
den Angioplastien der einzelnen Patienten gegentiber gestellt.

Wie bereits in der Einleitung erwdhnt, werden zwe verschiedene Kontrastmittel-

Applikationsmdglichkeiten unterschieden:

Dieintraventse DSA, mit schlechterer Auflésung und in hohem Mal3e von der Pati-
entencompliance abhangig, dafir einfacher und ambulant durchfthrbar

Die intraarteriellen DSA, bel welcher mit geringen Kontrastmittelmengen bereits
exzellente Gefalidarstellungen gelingen; als problematisch ist die arterielle Punktion

i.R. einer ambulanten Durchfihrung zu betrachten.

Diese Unterschiede sind in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht relevant. Hier lag das Au-
genmerk vielmehr auf der Darstellung der PTA-Ergebnisse in den jeweiligen Geféf3ab-
schnitten. Vorrangig wurde zur Gefal3darstellung die intraventse DSA gewahit.

Die ermittelten Ergebnisse wurden zur einfacheren Auswertung ebenfalls mit einem Zah-

lenwert kodiert, die Aufschlisselung findet sich im Anhang.

2.2.3 Doppler-Sonographie

Die Ultraschalluntersuchungen der Gefél3e mittels der B-Bild-Sonographie, der Dopplerso-
nographie, der Duplex-Sonographie (B-Bild-Sonographie kombiniert mit Doppler-Technik)
und in zunehmendem Umfang mit der farbkodierten Duplex-Sonographie, hat vor allem in

der Becken-Bein-Region in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen [42]. Dabel hat vor
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allem die Einfihrung von Panoramaverfahren (Ubersichtlichere Darstellung grofl3erer Ge-
faldabschnitte), die Verbesserung der farbkodierten Duplex-Sonographie und der Einsatz
von Ultraschallkontrastmitteln die Aussagekraft erheblich verbessert.

Dabei nutzt der Untersucher v.a. die Moglichkeit der funktionellen Beurteilung durch Mes-
sung der Flussgeschwindigkeit und des Flussvolumens neben der Moglichkeit der Darstel-
lung perivaskulé&rer Strukturen mit evtl. pathologischen Verénderungen der GeféRwand.
Indikation der farbkodierten Duplex-Sonographie (FKDS) ist dabei nicht nur die Stenose-
diagnostik [53], sondern auch die Kontrolle nach Geféidilatationen, Stentimplantationen
oder peripheren GefélRoperationen [51].

Diein dieser Arbeit verwerteten Dopplerdruckmessungen bieten eine Vielzahl von Vortei-
len: sie sind einfach erlern- und durchfihrbar, beliebig wiederholbar, nicht-invasiv und
somit fur den Patienten risikofrei.

In Studien wurde gezeigt, dass der systolische Blutdruck zum Nachweis einer signifikanten
PAVK der Schliisselparameter ist [51, 104], da er sich als sensitiver hinsichtlich eines
Strombahnhindernisses erwiesen hat als z.B. die Flussmessung. Dabei wird distal einer Ge-
fallokklusion mit einer Manschette (supramalleoldr angelegt) und einem unidirektionalen
cw-Dopplergeré der Druckwert in dem jeweiligen Gefal3 ermittelt. Dies ist bis zu Werten
von 10 bis 15 mmHg maoglich. Der so dopplersonographisch ermittelte Druckwert korreliert

in hohem Mal3e mit den blutig gemessenen Blutdruckwerten [51].

Bestimmt werden die Driicke der Art. dorsalis pedis und der Art. tibialis posterior. Dabei
ergibt ein gesundes Gefél? ein hochfrequentes Systolikum und ein typisches Frihdiastoli-
kum, was den Signalen einen triphasischen Charakter verleiht. Distal signifikanter Gefal3-
verengungen wird das Signal monophasisch, mit zunehmendem Stenosegrad wird das

Dopplersignal tieffrequenter [97].
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Abbildung 28: Pulsatorische Flussgeschwindigkeitskurve einer normalen A. fem. com. ohne Patho-
logie (links und Mitte) mit hoher systolischer Spitzengeschwindigkeit, negativer postsystolischer
Komponente und diastolischem Vorwartsfluss, eine sog. ,dreiphasige Kurve“. Rechts ein Ver-
schluss mit geringer Spitzengeschwindigkeit, fehlender Rickfluss und hoher diastolischer Fluss
[10].

Anschlief3end werden die systolischen Driicke auf Kndchelhthe mit den, nach Riva-Rocci
bestimmten Oberarm-Blutdruckwerten verglichen.

S0 lasst sich der Arm-Knochel-Druckgradient (AKDG) bestimmen, die Differenz zwischen
Arm- und Kndchelarteriendruck. Dieser liegt im Mittel beim Gefél3gesunden, bedingt durch
die periphere Amplifikation der Pulswelle [51], bei 0 bis -20 mmHg. Ein positiver Druck-
unterschied ist verdachtig, ein Unterschied > 5 mmHg beweisend fir ein proximal gelege-
nes Strombahnhindernis [98]. Moglich ist auch die sogenannte Pseudohypertonie mit
Druckdifferenzen von < -40 mmHg; Differenzen von < -20 mmHg bis -40 mmHg miissen
an eine solche denken lassen. Aufgrund der im Alter zunehmenden GeféRrigiditét und dem
intraindividuell schwankenden Blutdruck, hat sich in der Praxis die Bestimmung des Quo-
tienten aus Kndchel- und Armblutdruck durchgesetzt. Aul3erdem ist die Sensitivitét des
ankle-brachial-pressure-index (ABPI) hinsichtlich einer vorliegenden pAVK mit 94% gro-
Ber als bei der Gradientenbestimmung (91%). Eine signifikante pAVK liegt diversen Stu-

dien zu Folge bei einem Index von < 0,97 vor.
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A. brachidis|A. tibialis posterior  |ABPI Klinik bzw. Angiographie PAVK-Stadium
A. dorsalis pedis

140 145 - 160 1,04-1,14 [normal
140 135- 140 0,96-1,00 |subnorma I
140 <110 <0,78 Stenose I-1la
140 <80 <0,57 Verschlul3 b
140 <50 <0,36 Verschiul mit Ruheschmerz |IHI/IV
140 30 0,21 Extremitét bedroht v
140 > 170 >1,21 Mediasklerose

Beinddem

Aorteninsuffizienz
140 > 300 > 214 Mediaverkalkung

Tabelle 6: Gegenuberstellung des systemischen Blutdrucks (A. brachialis, normoton) versus systo-
lischer Druck in der A. tibialis posterior /A. dorsalis pedis mit den entsprechenden Doppler-Index-
Werten sowie die klinische Einstufung [8]

Wie bereits oben erwahnt, eignet sich die poststenotische Druckmessung weniger zur Kon-
trolle von medikamenttsen Therapieeffekten oder den Wirkungen eines gezielten Gehtrai-
nings; vielmehr lasst sich mit dieser Methode der Therapieerfolg von kathetertechnischen
und gefal3chirurgischen Eingriffen objektivieren.

Hierzu finden sich in der Literatur folgende Angaben [51]:

Untersuchung Erfolg Verschlechterung
AKDG Abnahme 3 20 mmHg Zunahme 3 20 mmHg
ABPI Zunahme 3 0,15 Abnahme 3 0,15

Tabelle 7: Veranderung der Dopplerdriicke bei Erfolg bzw. Verschlechterung unter Therapie
(AKDG = Arm-Knochel-Druckgradient; ABPI = ankle-brachial-pressure-index)

Nachteile dieser Methoden sind u.a. die Pseudohypertonie (Dopplerdruckmessung nicht
moglich), die eingeschrankte Aussagefahigkeit in den ersten Tagen post interventionem
(postischamisches Odem, Wundddem) und die fehlende Differenzierungsmoglichkeit bei
einer Verschlechterung (keine Aussage Uber Lokalisation moglich, d.h. ob es sich um ein

Rezidiv oder eine neue Okklusion handelt).
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2.3 Verwendete statistische Verfahren

Zur Beschreibung und Analyse des in Kapitel 2.1 as ,, Stammdaten® bezeichneten Daten-
materials werden verschiedene deskriptive und analytische Verfahren angewandt, die in

diesem Kapitel néher erlautert werden [20, 44, 89].

Durch die Angabe von Minimum und Maximum wird der Wertebereich definiert, in wel-
chem die einzelnen Messungen liegen; der Median as unempfindlicher Parameter gegen
»Ausrei3er, d.h. extrem grol3e bzw. kleine Werte, welche den arithmetischem Mittelwert
stark beeinflussen kénnen, erganzt die Aussage des Mittelwertes.

Anhand des arithmetischen Mittels lasst sich ein allgemeiner Eindruck tber die GrofRenord-
nung des betrachteten Merkmals verschaffen; mit Hilfe der Standardabwei chung, dem Mal3
fur die Streuung der einzelnen Messwerte um den Mittelwert, |&sst sich prifen, ob die ein-
zelnen Werte in der Ndhe des Mittelwertes liegen oder stark streuen.

Wo durch Kategorisierung die Werte einfacher zu handhaben waren (z.B. bei dem zeitli-
chen Abstand zwischen PTA und Doppler-Nachuntersuchung; hier wurden wegen den vie-
len verschiedenen Monatsangaben ,, Monatsklassen” angelegt; siehe Anhang), wurden diese

kategorisierten Merkmal e ebenfalls den statistischen Verfahren unterzogen.

Bei der analytischen Auswertung wird davon ausgegangen, dass die ermittelten Messwerte
(Dopplerindices) nicht normalverteilt sind, was der orientierende Blick auf die explorative
Datenanal yse ohne Selektion nach einem bestimmten Merkmal andeutet.

Somit kommen parameterfreie Prifverfahren zum Vergleich von mehr als 2 Stichproben (k
unverbundene Stichproben) zum Einsatz, die keine Annahme Uber die Art der Verteilung
erfordern [21].

Hier wird die KRUSKAL-WALLIS-Varianzanalyse (H-Test; ,, Globalvergleich*) angewandt,
um zu klé&ren, ob sich die k Stichproben hinsichtlich der zentralen Tendenz unterscheiden
oder nicht [21].
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Da mittels des H-Testes die Nullhypothese

Ho: X =X =..= X
(ale Mittelwerte sind gleich; Stichproben entstammen einer Grundgesamtheit)

widerlegt werden kann, wird, den Empfehlungen von LUDWIG folgend [20], der U-Test
nach WILCOXON, MANN und WHITNEY zur weiteren Analyse angeschl ossen.
Dabei handelt es sich um ein ebenfalls nicht-parametrisches (verteilungsfreies), statistisches
Prifungsverfahren zum Vergleich zweier unabhangiger Zufallsvariablen X und Y mit ent-
sprechend den Verteilungsfunktionen F1 (x) und F> (x).
Der U-Test stellt fest, ob die Dominanzwahrscheinlichkeit pp := P (X <Y) gleich 0,5 ist
oder nicht:

P(X<Y)=0,5=P(Y<X),
d.h., ob sich im Vergleich aler Werte der x-Stichprobe mit allen Werten der y-Stichprobe
die beiden Situationen ,x groRer y* und ,y groRer x* etwa fifty-fifty zueinander verhalten.
In diesem Fall ist keine Variable dominant Uber die andere.
Die Nullhypothese lautet demnach:

Ho: pp=0,5

die Alternativhypothese bel zweiseitiger Fragestellung stellt fest:

Hi: pp #0,5.
Hiermit wird aufgezeigt, welche der Verteilungen hinsichtlich der zentralen Tendenz von-
einander abweichen, d.h. im konkreten Fall, ob sich die Doppler-Indices vor der PTA von
denen nach der Intervention unterscheiden.
Getestet wird jeweils der Dopplerindex in der Zeitklasse -1 (als,, Ausgangspunkt*) gegen
die Zeitklassen 1 bis 7; ein Test der Gruppen 1 bis 7 untereinander bringt aufgrund der An-
ordnung in den Boxplots keinen Informationsgewinn.
Verbundene Tests wurden nicht durchgefihrt, da Patienten in einer Zeitklasse mehrmals

erscheinen konnen.
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3. Ergebnisse

Alle erhobenen Daten wurden in eine elektronische Datenbank Ubertragen und mit dem
Software Programm SPSS firr Windows, Version 11.5.1 (Copyright © SPSS Inc., 1989-
2002) ausgewertet.

Im Kapitel 3.1 werden die in Kapitel 2.1 aufgefihrten Stammdaten deskriptiv analysiert
und grafisch dargestellt, die Analyse der Daten mittels den unter 2.3 aufgefthrten Verfah-
ren erfolgt im Kapitel 3.2.

3.1 Datendeskription des eigenen Patientengutes

Um einen Uberblick tber alle Daten zu bekommen, werden diese nun schrittwei se deskrip-
tiv aufgearbeitet.

Zu unterscheiden sind die absoluten Patientenzahlen (insgesamt wurden 1582 Patienten in
der vorliegenden Arbeit berticksichtigt) von den Patientenkontakten (7106 Kontakte). Als
»Kontakt” wurde jede dopplersonographische Nachkontrolle deklariert; dementsprechend
liegt die Anzahl der Kontakte weit Uber den Patientenzahlen, da Patienten mindestens
zweimal zu den Doppler-Untersuchugen erschienen (mindestens einmal pré& und postinter-

ventionell), das Maximum liegt bei 19 Doppler-Kontrollen fir einen Patienten.

3.1.1 Einschlusskriterien

Wahrend des achtjdhrigen Zeitraums (01.01.1994 bis 31.12.2001) hatten sich 2124 Patien-
ten einer PTA der iliakalen, femoropoplitealen oder kruralen Strombahn im Marienhospital
zu Hamm unterzogen. Von diesen Patienten wurden 1582 (74,5%) einer regelméafdigen
dopplersonographischen Nachuntersuchung in der gefalchirurgischen Praxis zugefthrt und
gelangen somit in die statistische Auswertung; Patienten ohne diese Nachsorge wurden

ausgeschlossen.
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Ebenfalls nicht mit in die Betrachtung kamen Patienten mit PTAs im Bereich der distalen

Bauchaorta und der Arteriarenalis.

3.1.2 Demographische Daten

Genaue Angaben zu den demographischen Daten sind in der Tabelle 8 dargestellt. Dabei
erfolgt die Aufteilung nach Jahrgangen sortiert fir weibliche und ménnliche Patienten so-

wie fur das Alter zum Zeitpunkt der Intervention.

Geschlecht Alter [a]
w m w m gesamt
abs % | abs % |gesamt] min max mittel STAW median| min max mittel STAW median| min  max mittel STAW median

1994 5 250| 15 750 20 610 710 654 512 620 |470 650 551 6,10 550 |470 710 57,7 730 590
1995 | 18 24,7| 55 753 73 390 780 586 1350 550 |420 770 573 940 560 (390 780 576 1050 55,0
1996 | 44 31,7| 95 683 | 139 | 430 820 621 13,10 59,0 |410 830 580 930 580 (410 830 593 1080 58,0
1997 | 46 288| 114 71,3 | 160 | 430 840 66,0 1000 675 |390 820 611 890 600 (390 840 625 950 620
1998 | 98 415| 138 585 | 236 | 400 910 691 1280 730 |340 830 596 10,70 60,0 [340 910 636 1250 65,0
1999 | 94 30,1| 218 69,9 | 312 | 450 890 71,0 1110 745 |400 860 633 990 640 (40,0 890 656 1090 66,0
2000 | 126 36,2| 222 63,8 | 348 | 400 930 705 930 710 |[390 890 624 1020 63,0 {390 930 653 1060 66,0
2001 | 97 33,0| 197 670 | 294 | 410 900 695 960 720 |350 880 639 1090 64,0 |[350 90,0 657 1090 68,0

Gesamt| 528 33,4 | 1054 66,6 | 1582 | 39,0 930 686 11,30 710 | 340 890 616 10,30 62,0 [34,0 930 639 11,10 64,0

Tabelle 8: Demographische Daten des Patientenpools, geordnet nach Jahrgangen.

Mit 67% Uberwiegt der Anteil der méannlichen Patienten den weiblichen Anteil (33%).
Frauen sind zum Zeitpunkt der Intervention durchschnittlich 7 Jahre dter (Mittelwert 68,6
Jahre; Standardabweichung 11,3) als die mannlichen Patienten (Mittelwert 61,6 Jahre;
Standardabweichung 10,3).

Zur Ubersichtlicheren Darstellung wurde das Alter in Klassen eingeteilt:
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Abbildung 29: Darstellung der Altersstruktur geordnet nach Klassen.
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O Manner

Die deskriptive Auswertung der Altersklassen 1 (entspricht 31 bis 40 Jahre) bis 6 (81 bis 90

Jahre):
Alter(sklasse) [a] Frauen Manner
absolut|prozentual|Mittelwert [a]|Median [a]| absolut |prozentual |Mittelwert [a]|Median [a]

31-40(1) 8 15 39,8+ 0,5 40 14 1,3 36,7+ 2,7 35
41 - 50 (2) 34 6,4 46,2+ 3,0 46,5 165 15,7 46,7+ 2,4 47
51 -60 (3) 93 17,6 56,6+ 2,6 57 304 28,8 56,2+ 2,8 57
61 -70 (4) 125 23,7 66,3+ 3,0 67 337 32,0 65,4+ 3,0 66
71-80 (5) 192 36,4 75,1+2,8 75 213 20,2 74,2+ 2,5 74
81 - 90 (6) 76 14,4 83,7+ 2,7 83 21 2,0 84,1+ 2,5 83

Tabelle 9: Altersklassenverteilung mit der entsprechenden deskriptiven Statistik

In den ,jungeren* Klassen, v.a. in den Klassen zwel bis vier (Alter zwischen 41 und 70

Jahren), Uberwiegt die Anzahl der mannlichen Patienten, in den Altersklassen finf und

sechs (entspricht einem Alter zwischen 71 und 90 Jahren) Uberwiegt der prozentuale Antell

der Patientinnen.

Das préinterventionell in 1070 (67,6%) Félen erfasste pAVK-Stadium nach Fontaine ist

wiefolgt verteilt:
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900 -
800 -
700 -
_ 6001
ff;v 5007 pPAVK-Stadium Anteil
2 400 1 absolut |prozentual
3001 1 1 0,1
2001 2a 38 2,4
1004 2b 734 46,4
° 1 2a 2b 3 4 2 111 7.0
prainterventionelles pAVK-Stadium 4 186 118

Abbildung 30: Vor der PTA erhobenes pAVK-Stadium

Die Mehrheit (68,6%) der Patienten wurde im Stadium 2b nach Fontaine einer PTA zuge-
fahrt.

Die entsprechende Grafik fur die zuletzt erhobene Fontaine-Klassifikation nach PTA:

900 -
800 1
700
600
g
3 2% pAVK-Stadium Anteil
g 4009 absolut |prozentual
3001 1 2 0,1
2001 2a 827 52,3
1001 2b 370 23,4
0 3 27 1,7
1 2a 2b 3 4 :
4 158 10,0

postinterventionelles pAVK-Stadium

Abbildung 31: Letztes, in den Akten erwahntes pAVK-Stadium nach Fontaine

Insgesamt kamen 1384 (87,5%) Patienten mit einer pAVK-Stadien-Bestimmung postinter-
ventionem in die Auswertung, 19,9% mehr Patienten, als mit einer préinterventionellen
Einstufung.
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Ein Groliteil des Patientenkollektivs wurde vom Stadium 2b in das Stadium 2a nach Fon-
taine (827 Patienten; 52,3%) Uberfiihrt. Dies ist ein Zugewinn von 789 (2076%) Patienten,
wéhrend die Zahl der 2b-Stadien um 364 (49,6%) auf 370 Patienten zurtickging.

Zur besseren Ubersicht werden Patienten mit einer pra- und postinterventionellen Einstu-
fung nach Fontaine (insgesamt 936 Patienten; 59,2%) in einer Kreuztabelle gegentiber ge-
stellt:

o pAVK-Stadium nach Fontaine postinterventionell
= _5 fehlend ‘ 1 ‘ 2a ‘ 2b ‘ 3 | 4 ‘ gesamt
S T fehlend 64 1 202 132 6 18 513
E 2 1 o | o 1 0 0 1
TE 2 0o 2 | 2 0 2 38
7 s 2b 87 1 413 191 | 5 37 734
%:{ % 3 21 0 40 28 12 | 10 111
o 4 18 0 56 17 4 91 | 186
L? gesamt 198 2 827 370 27 158 1582

Abbildung 32: Kreuztabelle der pra- und postinterventionellen pAVK-Stadien. In dieser Tabelle
werden die pAVK-Bestimmungen vor und nach PTA fir jeden Patienten mit beiden Einstufungen
direkt miteinander verglichen. Die Bereiche einer klinischen Verbesserung oder eines unverander-
ten Status sind farblich gekennzeichnet und finden sich links der schwarzen Trennlinie.

In dieser Tabelle wird verdeutlicht, dass 320 Patienten (34,2%; grau unterlegte Felder) ihr
pAVK-Stadium gehalten oder verbessert (559 Félle; 59,7%; gelbe Felder) haben. In 57 Fal-
len (6,1 %) war eine Verschlechterung des pAVK-Grades festzustellen (Felder rechts der
Trennlinie).

Anschlief3end werden die bei dem Patientenpool durchgefiihrten (Gefal3-) Operationen bzw.
durch Geféaldleiden verursachte Begleiterkrankungen (z. Bsp. nephrologische Komplikatio-

nen, kardiale M anifestationen), die operativ saniert wurden, aufgefihrt:
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(Gefal3-) Operation N %
Aortocoronarer Venenbypass 116 7,30%
Aortenklappenersatz 7 0,40%
Axillofemoraler Bypass 1
Aortoiliacaler Bypass 1
Aortobifemoraler Bypass 4 Inssgoe/s?nnilt
Aortofemoraler Bypass 3 diversén Igypassen
Femoropoplitealer Bypass 28
Querbypass 19
Rohrprothese 5 0,32%
Y-Prothese 23 1,50%
Lokale Desobliteration 7 0,40%
Profundaplastik bds. 9 0,57%
Profundaplastik 49 3,10%
Oberschenkel-Amputation 18 1,10%
Unterschenkel-Amputation 32 2,00%
Nierentransplantation 7 0,40%

Tabelle 10: Ubersicht iiber die Operationen, denen sich die angioplastierten Patienten unterzogen
haben.

Neben den Operationen wurden diverse Begleiterkrankungen mit erfasst, die veranschau-
lichen, dass es sich bei den Probanden meist um multimorbide Patienten handelt.
Unterteilt wurden diese Erkrankungen aufgrund der besseren Ubersicht in:

Stoffwechsel erkrankungen

Erkrankungen des Bewegungsapparates

GefaRerkrankungen

Malignome

Dabei erhebt diese Aufstellung keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, da in den Akten
hauptsachlich der Geféldstatus dokumentiert wurde. Mehrfachnennungen eines Patienten in
den unterschiedlichen Gruppen sind moglich. Gesondert zu nennen sind 19 (1,2%) Patien-

ten, die eine Kontrastmittelunvertréglichkeit aufwiesen.
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Stoffwechselstérung abs. | proz.

Adipositas permagna 9 0,6
Diabetes Typ | 3 0,2
Diabetes Typ Il 440 | 27,8
Hyperlipidamie 131 8,3
Hyperthyreose 3 0,2
Hyperurikamie 5 0,3

Tabelle 11: Im Patientenpool registrierte Stoffwechselstérungen.

Die zwel Risikofaktoren Diabetes mellitus (443 Patienten; 28%) und Hyperlipidamie (131
Patienten; 8,3%) bilden den Groldteil der Stoffwechselerkrankungen. Die Darstellung der

Ubrigen Risikofaktoren erfolgt im weiteren Verlauf.

Osteopathie abs. | proz.
Bandscheibenvorfall 13 0,8
Coxarthrose 42 2,7
Gonarthrose 25 1,6
Lumbago o.n.A. 47 3,0
rheumatoide Arthritis 9 0,6

Tabelle 12: Im Patientenpool registrierte Erkrankungen des Bewegungsapparates.

GeféRleiden abs. | proz.
Apoplex 139 8,8
arteriosklerotisch veranderte Bauch-
aorta 1155 | 73,0
chronisch-venotse Insuffizienz 102 6,4
Endangiitis obliterans 3 0,2
Herzinfarkt 116 7,3
Herzrhythmusstérungen 47 3,0
Arterielle Hypertonie 419 | 26,5
ischamische Kolitis 2 0,1
Kardiomyopathie 7 0,4
Koronare Herzkrankheit 201 12,7
low-output-Syndrom 2 0,1
Lungenembolie 5 0,3
Raynaud-Syndrom 13 0,8
Schrittmacher 18 1,1

Tabelle 13: Im Patientenpool registrierte Gefalleiden.



In % der Félle (1155 Patienten [73,0%]) lief3 sich sonographisch eine arteriosklerotisch ver-
anderte Bauchaorta diagnostizieren.

Bel 317 Patienten (20%) war eine koronare Herzkrankheit oder deren Folge, ein Herzin-
farkt, zu konstatieren.

47 Patienten (3%) wiesen im EKG Herzrhythmusstérungen auf, weitere 18 Patienten
(1,1%) waren zusétzlich mit einem Herzschrittmacher versorgt. Dies sind Pradispositionen
fur periphere Embolien, da diese Erkrankungen eine Thrombusquelle darstellen, ebenso wie
das kardiale low-output-Syndrom (2 Félle; 0,1%) und eine Kardiomyopathie (7 Félle;
0,4%).

Ein weiterer Risikofaktor, die arterielle Hypertonie, wurde bei 419 Patienten (26,5%) diag-

nostiziert.

Die gemessenen Blutdruckwerte bei den dopplersonographischen Kontrolluntersuchungen

ergaben folgende Verteilung:

RR Frauen Manner gesamt
N 2192 (98,5%) | 4788 (98,1%) | 6980 (98,2%)
min 100 90 90
max 250 230 250
mittel 150 147 148
median 150 145 150
STAW 22,7 22 22,3

Tabelle 14: Systolische Blutdruckwerte, gemessen bei den angiologischen Nachkontrollen.
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Malignom abs. | proz.
Abdomen-Lymphom 1 0,1
Bronchialkarzinom 6 0,4
Chronisch-Lymphatische Leuk&mie 2 0,1
Colonkarzinom 5 0,3
Harnblasenkarzinom 1 0,1
hepatozellulares Karzinom 2 0,1
Larynxkarzinom 1 0,1
Magenfrihkarzinom 1 0,1
malignes Melanom 2 0,1
Mammakarzinom 4 0,3
Nierenzellkarzinom 3 0,2
Ovarialkarzinom 1 0,1
Pankreaskopfkarzinom 1 0,1
Prostatakarzinom 4 0,3
Uteruskarzinom 1 0,1

Tabelle 15: Im Patientenpool registrierte Malignome

Das Krankheitshild der pAVK betrifft vorwiegend Patienten, die neben ihrem Gefalileiden
diverse Begleiterkrankungen haben. In dem betrachtetem Kollektiv hatten 35 Patienten
(2,2%) eine Malignomerkrankung.

Waéhrend des Beobachtungszeitraumes sind bis zum Studienende 12 (0,8%) Patienten ver-

storben. Nahere Angaben zu den Todesursachen sind nicht bekannt.

In der folgenden Grafik sind die t&glich konsumierten Zigarettenmengen aufgetragen. Im
analysierten Patientenpool fanden sich 297 Raucher (18,8%).
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Abbildung 33: Anzahl der taglich konsumierten Zigaretten und die entsprechende Anzahl an Kon-
sumenten.

Statistisch ausgewertet betragt die Anzahl der gerauchten Zigaretten 21,5 Zigaretten pro
Tag und Raucher (Standardabweichung: 16,7 Zigaretten; Median: 15 Zigaretten).

3.1.3 Deskription der interventionsbezogenen Daten

In diesem Kapitel werden die im Kapitel 2.1.2 angefuihrten interventionsbezogenen Daten
deskriptiv dargestellt.

Das folgende Diagramm zeigt die Seitenlokalisation der Interventionen nach Jahrgangen
geordnet, inklusive der dazugehorigen Datentabelle.
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Abbildung 34: Anzahl der PTAs nach Jahrgéngen und Seite aufgeschlisselt.

Links Rechts
absolut prozentual | absolut prozentual | gesamt
1994 11 55,0 9 45,0 20
1995 37 50,7 36 49,3 73
1996 75 54,0 64 46,0 139
1997 79 49,4 81 50,6 160
1998 118 50,0 118 50,0 236
1999 143 45,8 169 54,2 312
2000 168 48,3 180 51,7 348
2001 161 54,8 133 45,2 294
gesamt 792 50,1 790 49,9 1582

Tabelle 16: Seitenlokalisation der PTA nach Jahrgangen aufgeschlisselt, absolut und in Prozent.

Die Einteilung der betroffenen GeféRabschnitte erfolgt nach den allgemeinen Richtlinien in
einen:

iliakalen,

femoropoplitealen und

kruralen Gefél3abschnitt.



Die folgende Grafik zeigt die absoluten und prozentualen Anteile der jeweiligen Gefélkab-

schnitte pro ausgewertetem Jahrgang.
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Abbildung 35: Anzahl der pro GefaRabschnitt (iliakal, femoropopliteal und krural) durchgefiihrten
Interventionen je Jahrgang, angegeben in absoluten Zahlen und Prozenten.

Werden die angioplastierten Geféf3abschnitte nach dem Geschlecht aufgeschliisselt, so er-
gibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen Méanner und Frauen hinsichtlich der Loka
lisation:

w M
iliacofemoral 166 31,4% 497 47,2%
Popliteal 341 64,6% 528 50,1%
infrapopliteal 21 4% 29 2,8%

Tabelle 17: Angioplastierte GefaRabschnitte nach Lokalisation und Geschlecht geordnet.
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Wahrend bei den weiblichen Patienten bevorzugt die Oberschenkeletage in anndhernd 2/3
der Félle (~ 65%) betroffen ist, sind bei den ménnlichen Patienten die Geféf3okklusionen
gleichmaidig auf Becken- (~47%) und Oberschenkel etage (~50%) verteilt.

Bei beiden Gruppen sind die Unterschenkel gefél3e in geringer Prozentzahl betroffen.

Eine exakte Aufteilung nach den betroffenen Gefél3en (insgesamt 13 Gefal3e), welche die 3
Gefaldabschnitte bilden, findet sich im Anhang, hier sind die kodierten Gefél3abschnitte
aufgelistet.

Im Anschluss an die PTA wurde eine Kontroll-DSA in gleicher Sitzung durchgefiihrt, um
das Ergebnis der Intervention zu beurteilen.

Dieses postinterventionelle Angiographie-Ergebnis wurde kodiert und deskriptiv analysiert,
anschlief3end werden diese Ergebnisse den in einem ca. 6-wdchigen Abstand durchgefhr-

ten Kontroll-Angiographien gegentiber gestellt.

Anzahl [%]
© 0 (Erfolg) 1147 [72,5%]
=2 1 (Abbruch) 67 [4,2%]
§ 2 (Klinisch nicht relevante Stenose) 339 [21,4%)]
o %‘ 3 (klinisch relevante Stenose) 14 [0,9%)]
% -g 4 (periphere Embolie) 13 [0,8%]
8 < | 5 (Extravasat; Perforation; Hamatom; Blutung) 7 [0,4%]
2 6 (Intimadissektion) 63 [3,9%]
§ 7 (arteriovendse Fistel) 7 [0,4%)]
| 8 (Notoperation) 4 [0,3%]

Tabelle 18: Deskriptive Darstellung der postinterventionellen angiographischen Kontrollen. Hier
sind Mehrfachnennungen moglich. Gelb unterlegt sind die priméar erfolgreichen Interventionen.

Die direkte Kontrolle zeigt, dass 1486 (93,9%) (Erfolg {0} und Klinisch nicht relevante
Stenose { 2} aufsummiert; gelb unterlegt) der Interventionen priméar erfolgreich waren.

Komplikationen (4 bis 8) traten in 94 (5,9%) Féllen auf, bei 67 (4,2%) Patienten wurde die
PTA wegen fehlenden Erfolgsaussichten oder wegen fehlender technischer Durchfihrbar-

keit vorzeitig abgebrochen.
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Bei 13 Patienten wurde eine Katheterlyse durchgefihrt, die Indikationen waren in 54% der

Falle periphere Embolien und bei 39% Reverschliisse.

Diese geringe Fallzahl 1&sst keine signifikante statistische Aussage zu.

GefaRabschnitt Indikation Anzahl Interventionsergebnis DSA-Ergebnis
Erfolg Misserfolg Erfolg |Misserfolg

Art. lliaca ext. periphere Embolie 1 1 0 1 0

langstreckiger Verschluss 1 1 0 0 0

AFS kurzstreckiger Reverschluss 1 0 1 0 0

langstreckiger Reverschluss 2 2 0 1 1

periphere Embolie 1 1 0 0 0

kurzstreckiger Reverschluss 1 1 0 0 1

Art. Poplitea langstreckiger Reverschluss 1 1 0 0 1

periphere Embolie 3 2 1 1 1

Art. Tibialis ant. periphere Embolie 1 0 1 0 0

Art. Fibularis periphere Embolie 1 0 1 0 0
Summe 13 9 [69,2%] 41[30,8%] | 3[42,9%] | 4[57,1%)]

Tabelle 19: GefaRabschnitte, die einer Katheterlyse unterzogen wurden mit den zugrunde liegen-
den Indikationen und den erzielten Ergebnissen post interventionem und bei DSA-Kontrolle.

Bel 6 Patienten wurde as adjuvante Therapie eine Aspirationsthrombektomie/-

embolektomie durchgefiihrt, diese geringe Anzahl lasst ebenfalls keine aussagekréftige

statistische Auswertung zu.

GefaRabschnitt Indikation Anzahl | Interventionsergebnis DSA-Ergebnis £ Alter
Erfolg Misserfolg | Erfolg |Misserfolg| [Jahre]
AFS kurzstreckiger Reverschluss 1 1 0 0 1 56
langstreckiger Verschluss 1 1 0 0 1 63
langstreckiger Reverschluss 1 1 0 1 0 63
Truncus tibialis post. periphere Embolie 2 2 0 1 0 78,5
Art. Fibularis periphere Embolie 1 1 0 1 0 69
Summe 6 6 [100%)] 0 [09%6] 3[60 %] | 2[40 %] 65,9

Tabelle 20: GefaRabschnitte, die einer Aspirationsthrombektomie/-embolektomie unterzogen wor-
den sind mit den entsprechenden Indikationen und den erzielten Ergebnissen direkt nach der Inter-
vention und bei der Kontroll-DSA.

Zur Verlaufskontrolle wurde weiterhin eine DSA in zeitlichem Abstand zur PTA durchge-

fuhrt und ausgewertet. Die genauen Zeitabstande zeigt Tabelle 21.
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Jahrgang min max mittel | median | STAW N Fehlend
1994 1,3 49,6 29,3 28,8 19,6 8 [66,6%] 12
1995 0,2 90,3 12,3 1,63 20,9 61 [83,6%)] 12
1996 0,7 70,4 10,3 1,5 17,6 107 [76,9%)] 32
1997 0,5 45,5 3,6 1,4 6,2 115 [71,9%)] 45
1998 0,1 48,1 3,9 1,4 6,9 172 [72,9%)] 64
1999 0,1 41,5 3,4 1,4 6,0 209 [66,9%)] 103
2000 0,1 21,0 3,1 1,6 3,5 224 [64,4%)] 124
2001 0,1 14,7 2,7 1,4 3,0 116 [39,5%)] 178

1994 bis 2001 0,1 90,3 4,8 1,5 9,9 1012 [63,9%)] 570

Tabelle 21: Deskriptiv-statistische Auswertung der Zeitabstande zwischen PTA und Kontroll-DSA.

Von den insgesamt 1582 erfassten Fallen wurden 1012 (63,9%) angiographisch kontrol-
liert. Um diese Zeitabstande zwischen den beiden Interventionen anschaulich darstellen zu

koénnen, wurden hier erneut Zeitklassen gebildet:

Zeitklasse Deskription

[Monate] min | max | mittel | STAW | Median
1[0-2] 01]20] 1,4 | 03 14
2[2-6] 20 (58| 34 1,1 3,1
3[6-12] 6,0 (11,8| 8,8 1,8 8,6

4112 - 18] 12,0|17,3| 14,4 1,7 14,5
5 [18 - 24] 19,3|24,0] 21,7 1,6 22,1
6 [24 - 36] 24,5]34,8| 28,2 3,1 26,9

7 [> 36] 37,3]190,3| 52,3 | 13,8 48,6

Tabelle 22: Deskriptive Analyse der Zeitklassen (zeitlicher Abstand zwischen PTA und Kontroll-
DSA in Monaten)
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Der entsprechende Boxplot stellt die Zeitklassen den M onatsangaben gegentiber:
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Abbildung 36: Boxplot der sieben Zeitklassen gegen die Monatsangabe.

Die Ergebnisse der Kontroll-Angiographie werden in der folgenden Tabelle aufgelistet:

DSA-Ergebnis
0 1 2 3 4 5 6

absolut 705 61 133 117 8 47 29

prozentual| 69,9% 6,0% 13,1% 11,6% 0,8% 4,6% 2,9%

Tabelle 23: Ergebnisse der Kontroll-DSA, in absoluten Zahlen und prozentual.

In dieser Tabelle ist zu erkennen, dass 766 (75.9%) Patienten ein positives DSA-Ergebnis
aufwiesen, d.h. ein weiterhin durchgéngiges Gefélumen nach PTA.

Die folgende Kreuztabelle stellt das Ergebnis nach PTA dem Ergebnis der Kontroll-DSA
gegenuber:
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DSA-Ergebnisse
Summe
0 1] 2 3 14/|5
ohne 8 2 0| O 0|0(|0|]0] 10
0 383 [ 5953384 |50(19|9|40|1213
£l 1 64 O [1/0|2 |1 1| 69
wé 2 99 12 |25{48 |59 |8 |3| 6| 260
§§ 3 9 1 |/0/0|4]0|0|0]| 14
gg 4 5 6 0] 1 110(0[0]| 13
§ 5 5 0 0| O 0|0(0|O 5
2| 6 30 10 |3 (11| 9 (10| 0| 64
7 3 2 210 0|0(0]|O 7
8 1 2 0| 1 0|0(0|O 4
Summe 607 | 630 | 64 | 145|125 |29 [12| 47 | 1659

Tabelle 24: Kreuztabelle ,Ergebnisse post interventionem versus DSA-Ergebnisse”.

Hier zeigen sich in 1473 Féllen (89,3%) positive Ergebnisse postinterventionem, 694 Félle
(65,9%) waren in der DSA durchgéangig. Mit positivem Ergebnis hinsichtlich beider Unter-

suchungen waren 665 (42,0%; gelb unterlegt) Félle zu verzeichnen.

3.1.4 Deskription der Kontrolldaten

Die im Kapitel 2.1.3 erklérten klinischen Kontrolldaten werden in diesem Abschnitt de-

skriptiv dargestellt.

Schwerpunkt bel den klinischen Kontrollen bilden die dopplersonographisch bestimmten
Dopplerindices, die sowohl vor den PTAs a's auch post interventionem als Erfolgskontrolle
bei 1524 Patienten durchgeftihrt wurden.

Das folgende Diagramm zeigt die Anzahl an Patienten, die sich entsprechenden Nachunter-

suchungen unterzogen haben:
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Abbildung 37: Anzahl der Nachuntersuchungen pro Patient.

Neben den absoluten Anzahlen an Nachuntersuchungen wurde ebenfalls der zeitliche Ab-
stand zwischen der PTA und den Doppler-Untersuchungen bestimmt. Zur besseren Uber-
sicht wurden Zeitklassen gebildet, wobei die Klasse ,,-1“ eine nicht definierte Anzahl an
Monaten annehmen kann, die folgenden Klassen von 1 bis 7 haben jeweils fest zu geordne-
te Monatsanzahlen.

Die Klasse ,,-1* beschreibt die Doppler-Untersuchung vor der Intervention, die Klassen 1
bis 7 die sonographischen Nachuntersuchungen.
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Abbildung 38: Zeitklassen gegen die entsprechenden Monate aufgetragen.

Die Deskription der zeitlichen Abstéande zwischen PTA und Doppler-Kontrolle zeigt die
folgende Tabelle:

Zeitklasse - Deskriptiorl

N min | max | mittel | STAW
-1 1524 | 0,0 | 45,7 1,8 3,3
1 1098 | 0,0 | 2,0 0,8 0,5
2 706 | 2,0 | 6,0 3,8 1,2
3 818 | 6,0 | 12,0 8,7 1,7
4 609 |12,0| 18,0 | 14,8 1,8
5 498 |18,0| 24,0 | 20,7 1,6
6 752 |24,0| 36,0 | 29,6 3,5
7 1101 (36,1 | 104,3 | 53,4 13,5

Tabelle 25: Deskriptive Analyse der Zeitklassen in Monaten.

Neben den absoluten Werten, das heif3t den ermittelten Doppler-Index-Werten, wurde auch
die prozentuale Veranderung des Doppler-Index fir jeden Patienten berechnet. Als Aus-

gangswert wurde die Bestimmung vor der PTA herangezogen und als 100% definiert.
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Somit lasst sich bei den weiteren Werten direkt der Zugewinn bzw. eine Verschlechterung
in Prozent ablesen.

Eine Zusammenstellung aller Werte zeigen die beiden folgenden Tabellen jeweils nach der
rechten und linken Beinachse getrennt.

In der Spalte ,Diff zu -1 finden sich die Differenzen der jeweiligen Zeitklasse zu dem
Ausgangswert in der Zeitklasse ,-1“, d.h. dem Wert vor PTA.

In der Spalte ,Proz zu -1 findet sich analog dazu die prozentuale Veranderung zu den

Werten in der Klasse ,,-1“.
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BEiETEEeis Absolutwerte Doppler-| Prozentuale Verbesse- | Absolutwerte Doppler- | Prozentuale Verbesse-
ption
e Index rung des Doppler-Index Index rung des Doppler-Index ;
el registrierten Art. tib. ant. rechts Art. tib. ant. rechts Art. tib. post. rechts Art. tib. post. rechts Zeitklasse
Doppler-Indices Lo O e e : e |
N Giiltig
Mittelwert
Median 1
Standardabweichung
Minimum
Maximum 1,82
N Gilltig -211 -27,7 -211 -27,7 |551| -211 -27,7 551 -211 -27,7
Mittelwert 0,81 0,23 38,7 188,2| 88,2 88,2 10,83 0,18 28,0 1411 411 41,1
Median 0,81 0,21 354 130,7| 30,7 30,7 0,84 0,19 30,0 125,0| 25,0 25,0 1
Standardabweichung 0,24| -0,01 -3,9 1955| 1955 0,26| 0,03 13,4 91,0 | 91,0
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 00 | -100,0 | -100,0 0,00 0,00 0,0 | -100,0 | -100,0
Maximum 1,67| -0,15 -8,3 ]1300,0] 1200,0 | 1200,0 }1,67] -0,17 -9,4  ]1266,7| 1166,7 | 1166,7
N Giltig] 363| -399 -52,4 363 -399 -52,4 |363| -399 -52,4 363 -399 -52,4
Mittelwert 0,73 0,15 24,9 184,2| 842 84,2 0,72 0,07 11,4 129,8| 29,8 29,8
Median 0,73] 0,13 22,2 1231 231 23,1 0,75 0,10 16,1 110,0| 10,0 10,0 2
Standardabweichung 0,26] 0,00 1,7 204,7 | 204,7 0,28| 0,05 23,9 105,6 | 105,6
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 0,0 | -100,0 | -100,0 0,00, 0,00 0,0 | -100,0 | -100,0
Maximum 1,81 -0,01 -0,4 ]1330,0] 1230,0 | 1230,0 }1,54] -0,30 -16,4 ]1010,0{ 910,0 910,0
N Gultig] 398| -364 -47,8 398 -364 -47,8  |398| -364 -47,8 398 -364 -47,8
Mittelwert 0,74 0,15 26,0 171,4| 714 71,4 0,75 0,10 15,8 1295| 29,5 29,5
Median 0,73] 0,13 22,2 1224 224 224 10,75 0,10 16,1 116,0| 16,0 16,0 3
Standardabweichung 0,28/ 0,02 9,6 171,9] 1719 0,30/ 0,08 34,5 80,7 80,7
Minimum 0,00[ -0,10 -100,0 0,0 | -100,0 | -100,0 ]0,00, 0,00 0,0 | -100,0 | -100,0
Maximum 1,67 -0,15 -8,1 ]1220,0{ 1120,0 | 1120,0 }1,84] 0,00 0,0 730,0 | 630,0 630,0
N Gultig] 309| -453 -59,4 309 -453 -59,4 |309| -453 -59,4 309 -453 -59,4
Mittelwert 0,73 0,14 24,5 190,1| 90,1 90,1 0,77 0,13 19,3 135,0| 35,0 35,0
Median 0,74 0,14 23,6 120,8| 20,8 20,8 0,76 0,11 17,6 1141 141 14,1 4
Standardabweichung 0,26 0,00 1,0 200,1| 200,1 0,27| 0,04 17,7 103,0| 103,0
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 00 | -100,0 | -100,0 0,00, 0,00 0,0 | -100,0 | -100,0
Maximum 1,82| 0,00 0,0 1090,0{ 990,0 990,0 |1,82] -0,02 -1,2 960,0 | 860,0 860,0
N Giltig) 233| -529 -69,4 233 -529 -69,4 |233| -529 -69,4 233 -529 -69,4
Mittelwert 0,73 0,14 23,7 205,9| 105,9 1059 |o,76] 0,11 17,0 1336 | 33,6 33,6
Median 0,71 0,1 18,3 120,0| 20,0 20,0 |o,76] 0,11 17,6 120,4| 20,4 20,4 5
Standardabweichung 0,26] 0,00 1,0 228,3| 228,3 0,25 0,02 10,8 89,6 | 89,6
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 0,0 | -100,0 | -100,0 0,00, 0,00 0,0 | -100,0 | -100,0
Maximum 1,27| -0,55 -30,3 ]1070,0{ 970,0 970,0 |1,38] -0,46 -25,0 ] 790,0| 690,0 690,0
N Giltig) 372| -390 -51,2 372 -390 -51,2  |372| -390 -51,2 372 -390 -51,2
Mittelwert 0,72| 0,14 23,2 153,7| 53,7 53,7 0,76] 0,12 17,9 1276| 27,6 27,6
Median 0,73] 0,13 21,7 1212 21,2 212 0,76 0,11 17,6 119,3| 193 19,3 6
Standardabweichung 0,26] 0,00 15 153,0 | 153,0 0,29 0,06 28,4 78,5 78,5
Minimum 0,00[ -0,10 -100,0 0,0 | -100,0 | -100,0 0,00, 0,00 0,0 | -100,0 | -100,0
Maximum 1,19| -0,63 -34,7 ]1180,0] 1080,0 | 1080,0 ]2,22| 0,38 20,8 890,0 | 790,0 790,0
N Giltig) 557| -205 -26,9 557 -205 -26,9 |557| -205 -26,9 557 -205 -26,9
Mittelwert 0,75/ 0,16 27,9 149,2| 49,2 49,2 |0,77] 0,13 19,8 129,8| 29,8 29,8
Median 0,77( 0,17 28,3 1286 | 28,6 28,6 10,79| 0,14 22,3 118,0| 18,0 18,0 7
Standardabweichung 0,28/ 0,03 10,3 100,2 | 100,2 0,28/ 0,05 234 62,4 62,4
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 00 | -100,0 | -100,0 ]0,00, 0,00 0,0 | -100,0 | -100,0
Maximum 1,37| -0,45 -24,6 1800,0| 700,0 700,0 |1,58| -0,26 -14,1 ] 388,0| 288,0 288,0

Tabelle 26: Alle erfassten Dopplermesswerte der rechten Beinachse deskriptiv in den jeweiligen
Zeitklassen dargestellt. ,Diff zu —1" bedeutet die absolute Differenz zu den in der Zeitklasse —1 be-
stimmten Ausgangswerten, ,Proz zu —1" bedeutet die prozentuale Differenz zu dieser Zeitklasse.
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Datendeskrioti Absolutwerte Doppler- | Prozentuale Verbesse- | Absolutwerte Doppler-| Prozentuale Verbesse-
ption
der registrierten 'Index _ rung des_; Dopple_r-lndex ) Index _ rung de_s Dopple(-lndex Zeitklasse
Doppler-Indices Art: tib. ant. links Art. tib. ant. links Art. tib. post. links Art. tib. post. links
Diff zu -1|{Proz zu -1
N Gilltig
Mittelwert
Median 1
Standardabweichung
Minimum
Maximum
N Gilltig]547| -215 -28,2 547 -215 -28,2  |547| -215 -28,2 547 -215 -28,2
Mittelwert 0,78 0,15 22,9 140,7 | 40,7 40,7 0,81 0,16 25,6 150,5| 50,5 50,5
Median 0,78/ 0,17 27,4 125,0| 25,0 25,0 0,80 0,17 27,0 126,9| 26,9 26,9 1
Standardabweichung 0,23| 0,00 -0,9 89,7 89,7 0,26] 0,02 7,1 120,5| 120,5
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 0,0 -100,0 -100,0 }0,00{ -0,10 -100,0 0,0 -100,0 -100,0
Maximum 1,76/ -0,31 -15,0 ]1290,0/ 1190,0 | 1190,0 J1,92] 0,10 5,6 1200,0{ 1100,0 | 1100,0
N Glltig] 343| -419 -55,0 343 -419 -55,0 |343| -419 -55,0 343 -419 -55,0
Mittelwert 0,74/ 0,10 16,2 13,7 31,7 31,7 10,73 0,09 13,9 139,5| 395 39,5
Median 0,71 0,10 17,0 120,0| 20,0 20,0 ]0,72| 0,09 14,3 116,3| 16,3 16,3 2
Standardabweichung 0,26] 0,02 9,0 81,0 81,0 0,28] 0,03 12,3 119,2| 119,2
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 0,0 | -100,0 | -100,0 }0,00{ -0,10 -100,0 0,0 | -100,0 | -100,0
Maximum 2,07 0,00 0,0 7778 | 677,8 677,8 |1,48] -0,34 -18,5 [1076,9] 976,9 976,9
N Gultig| 420| -342 -44.9 420 -342 -44,9 1420| -342 -44.9 420 -342 -44.,9
Mittelwert 0,75 0,11 17,9 139,4| 394 39,4 0,74 0,10 15,5 140,5| 40,5 40,5
Median 0,72| 0,11 18,2 120,5| 20,5 20,5 0,73] 0,10 15,9 118,5| 18,5 18,5 3
Standardabweichung 0,25/ 0,01 5,8 116,3| 116,3 0,27 0,02 9,1 111,3| 1113
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 0,0 -100,0 -100,0 }0,00{ -0,10 -100,0 0,0 -100,0 -100,0
Maximum 1,67| -0,40 -19,3  |1321,4| 1221,4 | 1221,4 |1,75] -0,07 -3,7 940,0 | 840,0 840,0
N Glltig]300| -462 -60,6 300 -462 -60,6 |300| -462 -60,6 300 -462 -60,6
Mittelwert 0,74/ 0,10 16,0 128,0| 28,0 28,0 10,76/ 0,12 18,0 143,4| 434 43,4
Median 0,75 0,13 22,0 120,3| 20,3 20,3 10,77 0,14 22,2 121,3| 21,3 21,3 4
Standardabweichung 0,27] 0,03 13,2 58,0 58,0 0,28] 0,03 12,5 118,9| 118,9
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 0,0 | -100,0 | -100,0 }0,00{ -0,10 -100,0 0,0 | -100,0 | -100,0
Maximum 1,67 -0,40 -19,5 433,3| 333,3 333,3 1,92 0,10 5,6 1000,0{ 900,0 900,0
N Gultig| 265| -497 -65,2 265 -497 -65,2  ]1265| -497 -65,2 265 -497 -65,2
Mittelwert 0,74 0,10 15,7 1219 219 21,9 0,70 0,06 9,4 122,0| 22,0 22,0
Median 0,71 0,10 16,3 115,3| 15,3 15,3 0,71 0,08 12,0 116,1| 16,1 16,1 5
Standardabweichung 0,27 0,04 15,2 48,8 48,8 0,28/ 0,03 13,2 74,6 74,6
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 0,0 -100,0 -100,0 }0,00{ -0,10 -100,0 0,0 -100,0 -100,0
Maximum 1,70 -0,37 -17,9 354,7 | 254,7 254,7 |1,38] -0,44 -24,1 857,1| 757,1 757,1
N Glltig] 380| -382 -50,1 380 -382 -50,1 |380| -382 -50,1 380 -382 -50,1
Mittelwert 0,74 0,11 16,9 137,3| 37,3 373 10,75 0,11 16,9 137,0| 37,0 37,0
Median 0,75 0,14 22,8 120,0| 20,0 20,0 0,76] 0,13 21,4 118,2| 18,2 18,2 6
Standardabweichung 0,25 0,01 4,7 97,1 97,1 0,29] 0,04 17,1 109,4| 109,4
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 0,0 | -100,0 | -100,0 }0,00{ -0,10 -100,0 0,0 | -100,0 | -100,0
Maximum 1,70, -0,37 -17,9 941,2 | 841,2 841,2 |1,55| -0,27 -14,7 884,6 | 784,6 784,6
N Gultig|544| -218 -28,6 544 -218 -28,6 |544| -218 -28,6 544 -218 -28,6
Mittelwert 0,72] 0,08 12,8 131,9| 31,9 31,9 0,75/ 0,11 16,6 144,8| 44,8 44,8
Median 0,71 0,10 16,0 1204 | 204 20,4 10,75 0,12 19,0 1226 22,6 22,6 7
Standardabweichung 0,24/ 0,00 1,7 79,8 79,8 0,27 0,02 9,4 121,9| 121,9
Minimum 0,00 -0,10 -100,0 0,0 -100,0 -100,0 }0,00{ -0,10 -100,0 0,0 -100,0 -100,0
Maximum 1,98/ -0,09 -4,3  ]1000,0/ 900,0 900,0 |1,96] 0,14 7,8 1111,1] 1011,1 | 10111

Tabelle 27: Alle erfassten Dopplermesswerte der linken Beinachse deskriptiv in den jeweiligen Zeit-
klassen dargestellt. Weitere Beschreibung siehe Tabelle 26.
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In alen Zeitklassen sind bzgl. der Mittelwerte und der Mediane sowohl absolut als auch

prozentual ausschliefdlich Verbesserungen der Dopplerindices zu verzeichnen.
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154 8 o O
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Doppler-Index
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Abbildung 39: Absolute Veranderung der Dopplerindices gemessen Uber der Art. tib. ant. links (linke
Seite; Bezuglinie ist der Median bei 0,61) sowie Uber der Art. tib. post. links (rechte Seite; Bezugslinie
ist der Median bei 0,63) in den 7 Zeitklassen; die Klasse ,-1“ entspricht den gemessenen Werten vor
PTA und bildet somit den Ausgangswert.
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Abbildung 40: Prozentuale Veranderung der Dopplerindices, gemessen Uber der Art. tib. ant. links
(linke Seite) sowie Uber der Art. tib. post. links (rechte Seite). Als Ausgangswert wurden die vor der
PTA bestimmten Doppler-Werte (Klasse -1) als Referenzwert auf 100% festgesetzt (Bezugslinie).



60

Deskription der Doppl erindices der rechten Extremitét:
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Abbildung 41: Absolute Veranderung der Dopplerindices gemessen Uber der Art. tib. ant. rechts (lin-
ke Seite; Bezuglinie ist der Median bei 0,60) sowie Uber der Art. tib. post. rechts (rechte Seite; Be-
zugslinie ist der Median bei 0,65) in den 7 Zeitklassen.
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Abbildung 42: Prozentuale Verdnderung des Dopplerindex, gemessen uber der Art. tib. ant. rechts
(linke Seite) sowie Uber der Art. tib. post. rechts (rechte Seite).

Die Offenheitsrate fur die iliakalen und femoropoplitealen Gefél3abschnitte ist der folgenden
Tabelle zu entnehmen:
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GefaRabschnitt

abs.

1 Jahr

proz.

abs.

2 Jahre

proz.

abs.

3 Jahre

proz.

abs.

4 Jahre

proz.

abs.

5 Jahre

proz.

abs.

6 Jahre

proz.

abs.

7 Jahre

proz.

lliakal

532

74,5

692

73,0

497

72,7

340

79,1

211

70,3

121

74,7

75

70,8

Femoropopliteal

641

68,3

830

67,9

520

66,8

362

71,0

224

66,3

127

64,8

62

72,1

Gesamt

1173

71,0

1522

70,1

1017

69,6

702

74,7

435

68,2

248

69,3

137

71,4

Tabelle 28: Tabelle der Offenheitsraten, geordnet nach den verschiedenen Gefal3abschnitten.

Nicht berticksichtigt wurden die kruralen Gefél3e, da die Anzahl keine signifikante Aussage

zu l&sst. Dies gilt ebenfalls fur die Auswertung der Offenheitsraten nach 8 Jahren, hier liegt

kein ausreichendes Datenmaterial vor.
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Abbildung 43: Graphische Darstellung der Offenheitsraten fiir die iliakalen und femoropolitealen Ge-

faRabschnitte, dopplersonographisch ermittelt. Als Vergleich sind die Offenheitsraten der Patienten mit
Diabetes mellitus eingezeichnet.
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3.2 Analytische Statistik

In diesem Kapitel werden die oben deskriptiv dargestellten Daten mittels den unter 2.3 aufge-
fUhrten Verfahren analysiert.

Bel alen analysierten Daten wurde zuerst die KRUSKAL-WALLIS-Varianzanalyse durchge-
fahrt. Wird bel diesem Test die Nullhypothese widerlegt, wird der MANN-WHITNEY -Test
angeschlossen.

Die Analyse wird sowohl fir die absoluten Dopplerwerte als auch fir die prozentualen Werte,

getrennt nach den Gefél3abschnitten, vorgenommen.

iliakal
asymptotische Signifikanz bei:| Absolut Dopplerwerte |Prozentuale Dopplerwerte
Art. tib. ant. [ Art. tib. post. | Art. tib. ant. | Art. tib. post.

Kruskal-Wallis-Varianzanalyse| <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Zeitklasse -1 bis 7

Mann-Whitney-Test
Zeitklasse -1/1 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Zeitklasse -1/7 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

femoropopliteal
Absolut Dopplerwerte |Prozentuale Dopplerwerte

Art. tib. ant. [ Art. tib. post. | Art. tib. ant. | Art. tib. post.

Kruskal-Wallis-Varianzanalyse| <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Zeitklasse -1 bis 7

Mann-Whitney-Test
Zeitklasse -1/1 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Zeitklasse -1/7 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

krural
Absolut Dopplerwerte |Prozentuale Dopplerwerte

Art. tib. ant. [ Art. tib. post. | Art. tib. ant. | Art. tib. post.

Kruskal-Wallis-Varianzanalyse 0,707 0,295 0,073 0,295
Zeitklasse -1 bis 7

Mann-Whitney-Test
Zeitklasse -1/1 entfallt wegen dem Ergebnis in der Kruskal-Wallis-
Zeitklasse -1/7 Varianzanalyse

Tabelle 29: Angewendete statistische Verfahren zur Analyse des Patientengutes. Bei entsprechender
Signifikanz (p<0,05) wurde der Kruskal-Wallis-Varianzanalyse der Test nach Mann-Whitney ange-
schlossen.



63

2,0 400
1,51 o T (e} 300+ o) (e} e}
@]
2988 3
i o o] -~
200
g 2 .
4 4
= =
= = 1001
c €
© ©
g e} 4
£ o — —
< < 0 : — &
N= 325 237 150 175 128 104 159 236
-1 1 2 3 4 5 6 7 -1 1 2 3 4 5 6 7
Zeitklasse Zeitklassen
2,0 400
e}
e}
151 © o - 300
] o)
o — T T T+ T c’o%oE}@
— _Q_ —
1,01
1] ]
4 x
c c
7 ° 3
o o
o —_ 1 o
] — - — 2
£ — = o © — -
< 00 o o o o < 0 o o o o o
T g A4 v o 7 7 7 T ) A4 4 O o A4
N= 325 237 150 175 128 104 159 236 N= 325 237 150 175 128 104 159 236
-1 1 2 3 4 5 6 7 -1 1 2 5
Zeitklassen Zeitklassen

Abbildungen 44 bis 47: Veranderungen der Dopplerindices nach PTA der linken Beckenstrombahn,
gemessen im Bereich der Art. Tibialis anterior und posterior; links die Veréanderung der Absolutwerte,
rechts die prozentuale Veranderung (in der Klasse —1 waren per definitionem alle Werte 100).

Anndhernd identisch sehen die Diagramme fir die rechte Beckenstrombahn aus, deswegen
wird auf die Darstellung verzichtet.



2,0 400

300 é

200 A

b @
00
I @m O
@

@
|
|
|
1

1001

Art. tib. ant. links

Art. tib. ant. links

T o—C
N= 414 296 176 236 160 148 200 302
-1 1 2 3 4 5 6 7 -1 1 2 3 4 5 6 7

Zeitklassen Zeitklassen

2,0 400

151 © o ¢ o 8 8 300

) l

2004

Art. tib. post. links
|
[

Art. tib. post. links

o}
(HNe]

z
i
LR
=R
~
S
3
-
5
)
N
N
&
=
@
3
=
N
&
N
S
3
@
<}
~N R
z
"
Lo
N
N
o
3
e
S
>
N
N
&
N
ol
3
=
[N
&
N
o S
38
@
~ 8
S

Zeitklassen Zeitklassen

Abbildungen 48-51: : Veranderungen der Dopplerindices nach PTA der linken femoropoplitealen
Strombahn, gemessen im Bereich der Art. tibialis anterior und posterior; links die Veranderung der
Absolutwerte, rechts die prozentuale Veranderung (in der Klasse —1 waren per definitionem alle Werte
100).

Aus 0.g. Grinden wird auf Darstellung der rechten femoropoplitealen Strombahn verzichtet.
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Abbildungen 52-55: : Veranderungen der Dopplerindices nach PTAs der Unterschenkelgefalle, ge-
messen im Bereich der Art. Tibialis anterior und posterior.

Bel den Ergebnissen der Unterschenkel geféide liegen die Mediane bei den prozentualen Ver-
anderungen der Dopplerindices (rechte Darstellungen) ab der dritten Zeitklasse entweder
knapp oberhalb der Bezugslinie (entspricht dem Median der préinterventionellen Dopplerin-
dices) oder unterhalb dieser.

Die niedrige Patientenanzahl erlaubt keine statistisch signifikante Auswertung.
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4. Diskussion

Die perkutane transluminale Angioplastie ist in den letzten Jahren mit dem Ziel der Effizienz-
steigerung und Reduktion der Begleitmorbiditét, in erster Linie der Blutungskomplikationen
und der verbleibenden Reststenosen, modifiziert und deutlich verbessert worden. Moderne
Kathetertechniken zeichnen sich durch hohe Rekanalisationsraten bei vergleichbar geringem

Aufwand und Uberschaubaren Kosten aus.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Offenheitsraten (Patency) der dilatierten Gefél3e zu beurteilen und
mit der aktuellen Studienlage zu vergleichen. Anhand dieser Ergebnisse lassen sich Rulick-
schliisse auf die Effizienz der Behandlung im zertifizierten Gefél3zentrum Hamm mit seiner
interdisziplinéren ,, Rund-um-Betreuung® ziehen. Die Behandlungsablaufe fir die verschiede-
nen Gefél3abschnitte finden sich im Anhang.

4.1 Methodenkritik

Dadies eine retrospektive Studie ist, konnten vorab keine standardisierten Protokolle angelegt
werden, die einheitliche Parameter abfragen. So finden sich Patienten mit |lckenloser Doku-
mentation der Risikofaktoren und Begleiterkrankungen, aber auch Patienten mit fehlenden
Angaben.

Des weiteren sind keine festen zeitlichen Abstdnde zwischen PTA und den Doppler-
Kontrollen bzw. den DSA-Kontrollen vorgegeben, so dass die entsprechenden Parameter eine

grof3e Streuung aufweisen.

Vielschichtig diskutiert wird das Problem, welcher funktionsdiagnostische Parameter am
ehesten zur Indikationsstellung und Erfolgskontrolle einer Intervention geeignet ist. Hier
kommt der Dopplersonographie und der Bestimmung des Ankle-Brachial-Index (ABI) eine
herausragende Position zu [68]. Neueste Daten liefert die German epidemiological trial on
Ankle Brachia Index-Studie (getABI-Studie), welche den ABI as beste pAVK-
Screeningmal3nahme in der (haus-)arztlichen Praxis postuliert und ihn als Prédiktor fir eine
erhéhte Mortalitat und Morbiditét bel Gefél3patienten sieht.
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Die digitale Subtraktionsangiographie hat ihren Stellenwert in der Diagnostik der pAVK als
Methode der Wahl verloren, sie wird heute hdufig nur noch in Kombination mit einer geplan-
ten interventionellen Therapie eingesetzt [42]. Hier haben sich die Duplex-Sonographie und
die Magnetresonanz-Angiographie als strahlungsfreie Untersuchungsverfahren zunehmend
durchgesetzt [24, 42, 71, 101, 105], auch wenn die raumliche und zeitliche Auflésung der
DSA durch diese Untersuchungsmaglichkeiten nicht erreicht wird.

Diese Tatsache hat in der eigenen Untersuchung in den Jahrgangen 2000 und 2001 zu einem
deutlichen Riickgang der DSA-Kontrollen gefihrt, so dass die radiologischen Nachkontrollen
nicht konsequent bis zum Ende des Betrachtungszeitraumes statistisch auswertbar sind.

Durch die fehlende einheitliche Zeitvorgabe fir die Nachkontrollen ist es nicht moglich, die
Daten mit Uberlebens- und Ereignisdatenanalysen, z.B. der Kaplan-Meier-Methode oder
Sterbetafeln, zu explorieren. Zu dem nimmt mit zunehmender Nachbeobachtungsdauer die
Anzahl der Patienten ab, die fur die weitere Analyse fehlen. Somit wird die Offenheitsrate
(Abb. 43) nur fir die Patienten angegeben, die dopplersonographisch kontrolliert wurden und
gilt somit nur eingeschrankt fir das gesamte Patientenkollektiv.

Andererseits ist davon auszugehen, dass gerade Patienten mit kompliziertem Gefél3status re-
gelméldig zur Nachkontrolle erscheinen, Patienten mit unproblematischen Lasionen werden
erfahrungsgemal3 nach erfolgreicher Intervention den Nachkontrollen fern bleiben.

Somit erscheinen die registrierten Ergebnisse realistisch.

Da die Messung der Dopplerverschlussdriicke und die Berechnung des ABI keine Lokalisati-
on einer Geféalobstruktion zulassen, und die Messung auch vom Zustand der peripheren
Strombahn abhéngt, wurden die Daten nur bei duplexsonographisch nachgewiesener Gefal3of-
fenheit in die Statistik aufgenommen. Erfahrungsgemal? profitiert die Ausstrombahn ebenfalls
von einem durch Rekanalisierungsmal3nahmen verbesserten Einstrom [81].

Trotz der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Angiologie, eine standardisierte Lauf-
bandergometrie zur Ermittlung der schmerzfreien und maximalen Gehstrecke durchzufiihren
[28], wurde auf die Aufnahme der laufbandergometrisch ermittelten Gehstrecke verzichtet, da
diese bel einer Vielzahl der Patienten nicht dokumentiert war. Zudem wird die vaskulér be-
dingte Claudicatio intermittens haufig durch orthopédische und rheumatologische Krank-
heitsbilder Uberlagert. Auch die verminderte kardiale Leistungsfahigkeit in Form von
Dyspnoe etc. zwingt haufig zu einem vorzeitigen Abbruch des Belastungstests [17].
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

Patienten

Die demographische Analyse des gewonnenen Datenmaterial s ergab fol gende Ergebnisse:

Der Altersdurchschnitt lag bel den weiblichen Patienten im beobachteten Kollektiv mit sieben
Jahren signifikant (p<0,0001) Uber dem der méannlichen. Ein Grund fur diesen signifikanten
Unterschied konnte in dem Schutzfaktor der weiblichen Geschlechtshormone liegen. Da die-
ser erst nach dem Klimakterium wegfalt, verschiebt sich der Altersdurchschnitt nach oben
[79].

Eine weitere These zu dem insgesamt geringeren Anteil an welblichen Patienten und deren
spaterem Erkrankungszeitpunkt kann mit der geringeren Belastung durch Risikofaktoren in
der betroffenen Generation, v.a. dem Zigarettenrauchen, erklart werden.

Mit zunehmendem Alter nimmt der prozentuale Antell der Frauen im Patientengut deutlich
zu, hier liegen die Differenzen zwischen 12% in der Altersklasse sechs und 16% in der Al-
tersklasse finf zu den mannlichen Patienten.

Die weitere Analyse zeigt, dass in den frihen Jahrgangen sowohl das Durchschnittsalter der
angioplastierten Patienten, als auch das Maximalater deutlich geringer war as in den Jahr-
gangen 2000 und 2001. Das Durchschnittalter stieg von initia 57,7 Jahren kontinuierlich auf
65,7 Jahre, das Maximalater erhdhte sich von 71 Jahre auf 93 Jahre.

Dies belegt, dass die Kathetertechnik an Effektivitét gewonnen hat und die Begleitmorbiditét
der Kathetermethode gesenkt wurde, so dass auch dltere, risikoreichere Patienten interventio-

nell behandelt werden kdnnen.

Die vaskulare Komorbiditét mit der koronaren Herzkrankheit, der Apoplexie und der Nieren-
insuffizienz ist bei insgesamt 32,2% der Patienten nachweisbar [102].

In der vorliegenden Arbeit fand sich folgende Verteilung der primaren Arteriosklerose-
Risikofaktoren:

Insgesamt 297 (18,8%) Patienten rauchten im Schnitt 21,5 Zigaretten taglich. Diese Anzahl
erscheint nach den Erfahrungen in praxi zu niedrig. Dies bedingt einerseits die Datenerhe-
bung, die den Schwerpunkt nicht auf eine vollstéandige Erfassung aller Erkrankungen und Ri-
sikofaktoren legt, andererseits wird erfahrungsgemal von den Patienten haufig der Zigaret-
tenkonsum zu niedrig angegeben oder ,, Ex-Raucher® werden aufgrund ihrer fehlenden Rau-
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cher-Anamnese und ohne Kenntnis des Zeitpunktes, an dem das Rauchen eingestellt wurde,
als Nichtraucher gefuhrt. In der getABI-Studie wird hingegen ein Raucheranteil von nur
15,9% angegeben [26], der Anteil an ehemaligen Rauchern betragt in dieser Studie 42,9%.
443 (28%) Patienten wiesen einen manifesten Diabetes mellitus auf, darunter drei einen Typ |
Diabetes.

Anamnestisch wurde ein Hypertonus bei 419 Patienten (26,5%) in den Krankenakten ver-
merkt, wobei die Blutdruck-M essergebnisse zur Bestimmung des Dopplerindex bei 35,8% der
Patienten einen Grenzwerthypertonus (140 bis 160 mmHg) und bei 33,5 % einen manifesten
Bluthochdruck mit Werten grof3er als 160 mmHg ergaben. Dieses sind insgesamt 69,3% Pati-
enten mit pathologischem Blutdruck. Griinde hierfir kénnten in einem bis dato nicht diagnos-
tizierten Hypertonus oder mangelnder Compliance der Patienten in Bezug auf die Einnahme
der antihypertonen Medikation liegen.

Bel 1155 (73%) war die abdominelle Aorta arteriosklerotisch verandert, die typischen Folge-
krankheiten der generellen Arteriosklerose zeigten 139 (8,8%) Patienten mit Apoplex, 116
(7,3%) mit stattgehabtem Herzinfarkt, 201 (12,7%) mit bereits im EKG nachweisbarer KHK
sowie 47 (3%) Patienten mit manifesten Herzrhythmusstorungen.

Eine wichtige Differentialdiagnose zu pAVK-Beschwerden der unteren Extremitét sind Er-
krankungen des Bewegungsapparates, da diese ghnliche Symptome hervorrufen und bei Ko-
existenz mit einer pAVK den Behandlungserfolg einer aktiven Bewegungstherapie aufgrund
der Schmerzen schmdern.

Die erhobene Anzahl an Krankheiten des Bewegungsapparates von 136 (8,7%) durfte hther
liegen.

Die Literatur nennt die koronare Herzkrankheit mit 63,1%, die Hypertonie mit 57,9%, endo-
krinologische und Stoffwechselkrankheiten mit 60,4%, orthopé&dische Erkrankungen mit
21,6%, Niereninsuffizienz mit 7,3% und Malignome mit 5,8% als Begleiterkrankungen bei
pAVK-Patienten [45].

Die Verteilung der 0.g. Erkrankungen in dem betrachteten Patientenkollektiv ist im Statistik-
kapitel im Einzelnen aufgeschllsselt. Abweichungen zur Literatur ergeben sich hauptsachlich
aus der Tatsache, dass in den Aktenarchiven vornehmlich die Dokumentation der Gefél3para-

meter vorgenommen wurde.
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Anhand der Datensammlung lasst sich eindrucksvoll zeigen, dass die dem Krankheitshild
PAVK zugrunde liegende Arteriosklerose eine systemische Erkrankung ist und bei ihrer Er-
kennung eine generelle, das gesamte Gefal3system el nbeziehende Gefél3exploration stattfinden

muss.

Rekanalisation und angiographische Kontrolle

Entscheidend fir eine erfolgreiche interventionelle Therapie eines arteriellen Verschlusses ist
das Wiederfinden des urspriinglichen Lumens beim Passieren des thrombotischen Materials
mit dem Fuhrungsdraht [39, 99]. Nach erfolgreicher Passage ist bei komplikationsloser Dila-
tation die Rekanalisation meist ebenfalls erfolgreich.

Im eigenen Patientenpool findet sich eine primére Erfolgsrate von 93,9%, in der Literatur
werden bei Greenfield [35] 81%, bei Krepel et al. [61] 84% bis zu 94,6% bei Karch et al. [60]
angegeben

Bel 108 Patienten (6,7%) traten Komplikationen auf, bei 67 (4,2%) wurde die PTA vorzeitig
abgebrochen.

In 86 Fallen wurde zusétzlich zu der priméren PTA ein Stent in die iliakalen Gefél3abschnitte
eingebracht, um das Dil atationsergebnis zu verbessern.

Trotz fehlender randomisierter, kontrollierter Studien wird bel Beckenarterienverschliissen die
primare Stentimplantation einer priméren PTA vorgezogen, da bel Verschliissen 83% der Pa-
tienten nach einer Angioplastie einer weiteren Gefal3schienung bedirfen [13, 95] und somit
die primére Stentimplantation bei Verschliissen das kostenglnstigere Verfahren darstellt [12,
93, 99, 100].

Die angiographischen Kontrollen wurden mittels intraventser digitaler Subtraktionsangi-
ographie nach ca. 5 Monaten (9,9 Monate; Median 1,5 Monate) postinterventionem bei 1012
Patienten durchgefuhrt. Bel 75,9% der angiographierten Patienten zeigt sich ein weiterhin
stabiles PTA-Ergebnis. In den jiungeren Jahrgangen wurde die DSA zunehmend durch die
MRA ersetzt, deshalb finden sich besonders in den Jahrgangen 2000 und 2001 sehr geringe
Anzahlen an DSA-Kontrollen.
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Komplikationen

Der grol3e Vorteil der interventionellen Katheter-Technik liegt in ihrer Minimalinvasivitét und
dem weitgehenden Fehlen von systemischen Nebenwirkungen.

In der vorliegenden Arbeit war bel 19 (1,2%) Patienten eine Kontrastmittelunvertraglichkeit
zu verzeichnen.

Die bel den Rekanalisationen aufgetretenen Komplikationen entsprechen denen vergleichba
rer Studien, die Angaben reichen von 7,5% (Grenacher et al; 2004), 8,6% (Minar et al; 1986)
bis 11,4% (Greenfield; 1980) [35, 36, 60, 73]. In der vorliegenden Arbeit wurden bei 6,7%
der Interventionen Komplikationen beschrieben.

Die Komplikationen sind in der Behandlungsmethode begriindet und rein lokaler Natur. Eine
operative Sanierung wegen Blutung war nur in vier Falen (0,3%) indiziert.

Die Intimadissektion, die mit 63 Féllen (3,9%) den Grofteil der Komplikationen bildet, wurde
in 92% der Félle durch eine Stentapplikation beseitigt. Des Weiteren waren klinisch relevante
Reststenosen (0,9%), periphere Embolien durch Mobilisierung von wandstandigem Throm-
busmaterial (0,8%) bel PTA von arteriellen Verschlissen (9 Fale) und Stenosen (4 Fale)
[82], Komplikationen im Bereich der Punktionsstelle (0,4%), und arteriovendse Fisteln
(0,4%) zu verzeichnen.

Angiologische Kontrolle

Mit Hilfe der Doppler-Verschlussdriicke und der Berechnung der ABPI nach standardisierten
Untersuchungsablaufen konnten gezielte Aussagen zu der funktionellen Verbesserung durch
die PTA gemacht werden. Die Dopplerwerte wurden nur archiviert, wenn der Patient laut
Krankenakte keine klinische Verschlechterung erlitten hat. Da mit dieser Methode keine Lo-
kalisationsangaben mdoglich sind, ist dieser Untersuchungsgang mdoglichst mit der Duplex-
Sonographie zu kombinieren. Hier werden aber vor allem in der Beckenetage die Untersu-
chungen durch ausgeprégte Adipositas oder Flatulenz deutlich erschwert [58], die Oberschen-
keletage und weiter peripher gelegene GefdRabschnitte sind jedoch morphologisch und funk-
tionell sehr gut zu explorieren. Falsch positive Ergebnisse hinsichtlich Restenosen konnen
durch morphologische Irregularitdten durch die nach PTA persistierende (und gewlnschte)
Gefalwanddissektion vorgetduscht werden [86].
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Die Auswertung der Offenheitsraten der angioplastierten Gefalie (siehe Tab. 28) erfolgte auf
Grundlage des prainterventionell bestimmten ABPI. Als ,offen” ist ein Gefal? definiert wor-
den, dass bel einem klinisch beschwerdefreien Patienten einen Wert grof3er 100% aufwelst.
Somit ergeben sich Offenheitsraten fur die iliakalen und femoropoplitealen Gefél3e, die in
Abb. 43 graphisch dargestellt sind. Eine Erklarung fir den diskreten Anstieg der Offenheitsra-
teim vierten Jahr gibt es nicht.

Signifikant schlechter ist die Offenheitsrate bel Patienten mit Diabetes mellitus, diese sinkt im
funften Jahr unter 50% (siehe Abb. 43), was Schmidtke et al. (1983) auf das raschere Fort-
schreiten der Arteriosklerose bei diabetischen Patienten und die diabetische Mikroangio-
pathie, welche die Durchblutungssituation weiter verschlechtert, zurtickfthren.

Uber den gesamten Studienzeitraum ist ein durchschnittlicher absoluter Zugewinn von 0,13
(20,6%) beim Dopplerindex zu verzeichnen. Der préinterventionelle ABPI stieg von 0,63

+ 0,24 auf 0,76 + 0,27 Uber den gesamten Beobachtungszeitraum, direkt postinterventionell

lag der ABPI bei 0,84 + 0,18 (Tab. 26 und 27).

Eine weitere Moglichkeit der Erfolgskontrolle bietet die Stadieneinteilung (nach Fontaine) der
Patienten nach der subjektiv empfundenen, symptomfreien Gehstrecke, welche die verbliebe-
ne Geh- und Leistungsfahigkeit im téglichen Leben reflektiert [46, 80].

Als Fehlerquelle bel dieser Einstufung gelten das individuell unterschiedliche Schmerzemp-
finden und bel fehlender Standardisierung der Gehleistung bzw. bei zu hoher Belastung fir
multimorbide oder &tere Patienten schwer zu vergleichende Gehstreckenangaben [16, 85].
Des weiteren kénnen neu aufgetretene periphere Gefal3obstruktionen zu einer falsch niedrigen
Angabe fuhren, da ischdmische Schmerzen auftreten, obwohl der dilatierte Geféal3abschnitt

h&modynamisch unauffallig ist.

Wird der klinische Erfolg als eine Verbesserung nach PTA um mindestens ein klinisches Sta-
dium gemal3 der Fontaine-Klassifikation definiert, so ist dies in 59,7% der Fall, 34,2% der
Patienten haben ihr Fontaine Stadium gehalten.

Einschrankend auf die Aussagekraft wirkt sich aus, dass nur 59,2% der Patienten eine Fontai-
ne-Einstufung pré& und postinterventionell aufwiesen. (Postinterventionell bedeutet in diesem
Zusammenhang, die zuletzt vorgenommene Begutachtung, d.h., diese kann Jahre nach der
PTA sein.) Zusammen mit den Patienten, die ihr Fontaine-Stadium gehalten haben, sind

93,3% mit einem klinisch zufrieden stellendem Ergebnis zu verzeichnen.
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4.3 Vergleich mit anderen Studien

Die Datenlage bezlglich der Initial- und besonders der Langzeitergebnisse nach perkutaner
trandluminaler Angioplastie der iliakalen, femoropoplitealen und kruralen Gefél3abschnitte ist
deutlich veratet [67, 76, 77], es finden sich hauptsachlich Studien aus den Neunzigerjahren
oder dlter.

Vor dem Hintergrund der deutlich verbesserten Kathetermaterialien und der forcierten Ent-
wicklung ausgefeilter Behandlungsstrategien ist einerseits mit deutlich steigenden Zahlen an
Interventionen zu rechnen, andererseits sind die Ergebnisse post interventionem, auch in Be-
zug auf die Langzeitergebnisse, deutlich besser geworden.

In der Literatur finden sich fUr die priméare Erfolgsrate bel iliakalen Interventionen Werte zwi-
schen 91% und 96% [12, 94, 100], und zwischen 44% — 77% nach 4 Jahren [12] und zwi-
schen 80% — 90% nach 5 Jahren [15].

Fur die femoropoplitealen Interventionen gelten fur die primére Erfolgsrate Werte zwischen
76% — 96% [1, 64, 67, 74, 76, 77], nach einem Jahr 62% — 69% [56, 57], nach drei Jahren
43% — 77% [1, 56] und 38% — 73% nach 4 bis 5 Jahren [56, 57, 74]. Komplikationsraten
werden bel 0.g. Studien mit 0 — 11,8% angegeben.

Aufféllig sind die stark streuenden Angaben bei den Offenheitsraten.

Einen Uberblick ber diverse Studienergebnisse im Vergleich mit der vorliegenden Arbeit
liefert Tabelle 30. Hier zeigt sich, dass keine Studie Uber einen solch langen Zeitraum konti-
nuierlich diese Vielzahl an Parametern erhoben hat.
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Autoren

Gefalabschnitt

Dopplerindices

Nachbeobachtungsjahre

Tabelle 30: Vergleich der eigenen Daten mit publizierten Studien.

1. 2. 3.
N lliakal  |fempop |krural |ABPI ABPI Kompl. |primér iliakal [fempop |krural filiakal [fempop |krural |iliakal [fempop |krural
vor PTA [nach PTA erfolgreich
Alback et al (2) 102 X 83,0% 55,0% 51,0%
Bosch et al (12) 299 X X 70,0% [59,0%
Greenfield (35) 70 X X 11,4% (81,0% 89,0% 84,0%
Grenacher et al (36) |53 53 7,5% |94,4% 80,5% 77,1%
Johnston et al (56) [984 X 88,6%
Karch et al (60) 112 X 0,66 9,0% |94,6% 74,0% 62,0% 57,0%
Krepel et al (61) 164 X 84,0%
Minar et al (73) 185 62 123 0,5 0,87 8,6% |88,7% 89,0% (89,0%
Zeitler (106) 1771 |322 1449 82,1% 82,0% |69,0%
Eigene Arbeit 1524 642 838 44 0,624 0,84 6,7% |93,9% 74,5% (68,3% 73,0% [67,9% 72,7% |66,8%
Nachbeobachtungsjahre
Autoren 4. 5. 6. 7.
iliakal [fempop |krural |iliakal [fempop |krural iliakal [fempop krural |iliakal [fempop [krural
Alback et al (2)
Bosch et al (12)
Greenfield (35)
Grenacher et al (36)
Johnston et al (56) 48,0%
Karch et al (60) 52,0%
Krepel et al (61) 70,0% 60,0%
Minar et al (73)
Zeitler (106) 75,0% (62,0%
Eigene Arbeit 79,1% (71,0% 70,3% |66,3% 74,7% |64,8% 70,8% [72,1%
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4.4 Fazt

Mit einem Anteil von mehr als 50% sind die arteriosklerotischen Geféldeiden die hau-
figsten Erkrankungen in der westlichen Welt und die Todesursache Nummer eins. Dabel
entfallen ~18% auf die koronare Herzkrankheit, ~18% auf die pAVK und ~14% auf die
zerebrovaskuldre Insuffizienz [4, 72, 107].

Die Prognose eines pAVK-Patienten wird durch die hohe Koinzidenz mit einer KHK
und zerebralen Durchblutungsstérungen drastisch verschlechtert [26, 31, 34, 52, 54].
Vor diesem Hintergrund ist die gezielte Diagnostik, effektive Behandlung und Nach-
betreuung einer pAVK von enormer klinischer und sozia medizinischer Bedeutung.
Dabei ist die Pravention der einzige kausaltherapeutische Ansatz. Dies gilt sowohl fir
die Primér- as auch fir die Sekundarpréavention [5, 19, 25, 59]. Letztere soll vor allem
das Rezidiv an bereits behandelten Gefél3provinzen sowie die Progredienz an bereits
arteriosklerotisch verénderten Gefél3en verhindern helfen [14, 46, 78] und die Langzeit-
prognose und Lebensqualitdt der betroffenen Patienten verbessern [41, 43].

In der vorliegenden Arbeit hatten 94,3% der Patienten mindestens einen Risikofaktor,
der die Pathogenese der pAVK fordert. Dabel entfallen 81,6% auf Risikofaktoren erster
Ordnung, die nachweidlich zu den 0.g. Manifestationen fuhren [6, 7, 27, 30,75].

Dieser hohe Antell an Patienten mit Risikofaktoren erkléart sich aus der Tatsache, dass
ein selektiertes Patientengut betrachtet wurde, d.h. Patienten mit bereits symptomati-
schen Geféaldleiden [26, 45]. Allgemein gilt, dass 30% der Bevdlkerung mit einem der
0.g. Risikofaktoren an einer pAVK leiden [48].

Aufgrund des demographischen Wandels unserer Gesellschaft und den epidemiologi-
schen Daten ist bis zum Jahr 2030 eine Zuwachsrate an pAVK-Patienten von 30% zu
erwarten, dies entspricht einer deutlich hoheren Rate als bei Myokardinfarkten und Ma-
lignomerkrankungen [65]. Als Hauptursache wird die steigende Lebenserwartung gese-
hen: mit dem Alter der Population wéachst die Préavalenz der pAVK [48].

Andere Autoren postulieren, dass sich der Bedarf an GeféalZbehandlungen in den néch-
sten 20 Jahren verdoppeln wird [37].

Ganzheitliche, standardisierte Diagnose- und Therapie-K onzepte sind gefordert, um vor

dem Hintergrund von restriktiven Versicherungstrégern, einsparenden Krankenhaus-
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administratoren und Heilung erwartenden Patienten auch unter DRG-Aspekten bestehen
zu konnen.

Dies fuhrt mittelfristig zur Grindung von interdisziplinéren, organ- bzw. krankheitsspe-
zifischen Zentren, wie dies in Hamm mit dem zertifizierten , Gefal&zentrum Hamm®
erfolgreich gelungen ist. Hier werden die Gefél3patienten nach erfolgreicher Interventi-
on fur die Dauer von drei Tagen unter stationdren Bedingungen intravents heparinisiert,
eine anfanglich kostenintensivere Behandlungsvariante, die sich, wie die vergleichswel-
se niedrigen Frihverschluss- und -stenoseraten zeigen, schnell amortisiert, da frihzeiti-
ge Re-Interventionen entfallen. In dieser Evaluation betragt die Rate der Frihverschliis-
se/-stenosen 5%, nach 3 Monaten sind weiterhin 88,9% der angioplastierten Gefél3e
offen. In der Literatur werden, abhangig von der Lokalisation der PTA, Prozentangaben
zwischen 3,5% bis 30% gemacht [40].

Somit werden die Organisationsstrukturen starker auf die Bedurfnisse des Patienten mit
dem Ziel der Effektivitatssteigerung und der Kosteneinsparung ausgerichtet. Denn jeder
sechste Euro im Gesundheitswesen wird nach der Krankheitskostenerhebung des
Statistischen Bundesamtes (Bericht 2002) fur die Behandlung von Herz-Kreidauf-
Krankheiten ausgegeben. Dies entspricht jahrlich einer Summe von 37 Milliarden Euro!
Nach den Fontaine-Stadien aufgeschlisselt, betragen die Krankheitskosten durch-
schnittlich pro Jahr 1792,45 € im Stadium Ila, 2551,28 € im Stadium I1b, 4356,48 € im
Stadium 111 und 6225,89 € im Stadium 1V [50]. Wie diese Arbeit gezeigt hat, lassen sich
ein Groleil der Patienten in einem Stadium 11b durch eine perkutane transluminale An-
gioplastie in ein Stadium lla Uberfihren, was einer Kosteneinsparung von 30% ent-

spricht.

Dies sind gute Argumente fr die Bildung von interdisziplinaren Gefél3zentren, die, bei
vorgegebenem Budget, eine optimale und auf den Patienten zentrierte Diagnostik und
Therapie anbieten.
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Uberwachung und Behandlung

Facharzt Rad

Facharzt Rad

Facharzt Rad

Facharzt Rad

Facharzt Rad

Arzt Rad / MTRA /
Pflegekréfte Rad

Flussdiagramm (4): Ablauf einer iliakalen PTA
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atient wird zur PTA femoro-popliteal/crural au
Vorschlag der Konferenz eingewiesen

I

Aufklarungsgesprach mindestens 24 h vor dem
PTA Termin

Behandlung mit Prémedikation ode
anaesthesiol. Standby mdglich?

Keine Kontraindikationen: SD Funktio
Nierenfunktion, Allergie

ja

Am Tag der PTA nein
Vorbereitung des Patienten: Lagerung, Rasur
der Einstichstelle, EKG, Kontrolle der
Laborparameter, groBlumiger vendser Zugang
Hautdesinfektion,qgf. Préamed.

A

Y

Arzt RAD

MTRA/Pflegekréfte
Rad

Stornierung der PTA, erneute
Fallbesprechung in Konferenz

Standardzugang mdglich? nein

ja
Antegrader Zugang A. femoralis, 5F Schleuse, Zugang von kontralateral ,Crossover mit
5000 E. Heparin lokal spez. Crossover Schleuse

\ 4
Darstellung des zu behandelnden

GefaRabschnitts mit geeichtem MaRstab, |,

Ausmessung, ggf. Verschlusspassage, PTA I‘

mit geeignetem Ballonkatheter

A

Darstellung des PTA Ergebnisses, Kontrolle

des cruralen Abstroms l

A

Wdh. der PTA, ggf. MaBnahmen zur
nein—» Komplikationskontrolle: lokale Lyse, Katheter-
Thrombektomie

Ergebnis gut?
Abstrom frei?

ja

¥

Ergebnisvisualisierung, vorlaufiger Befund,
Diktat des endg. Befundes, Begleitschein mit
Anweisungen zur Antikoagulation

A

Manuelle Kompression der Einstichstelle bis
zur Bluttrockenheit, minimal 15 Minuten,
Druckverband

Stationare Ubernahme in GC zur weiteren
Uberwachung und Behandlung

Facharzt Rad

Facharzt Rad

Facharzt Rad

Facharzt Rad

Facharzt Rad

Arzt Rad / MTRA /
Pflegekréafte Rad

Flussdiagramm (5): Ablauf einer femoropoplitealen und kruralen PTA
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Ergebnis postinterventionem

Ergebnis der Kontroll-DSA

KodeBedeutung Kode Bedeutung
0 |Erfolg 0 |weiterhin gutes Ergebnis
1 |Abbruch 1 |klinisch nicht relevante Restenose
2 |Klinisch nicht relevante Reststenose 2 |klinisch relevante Restenose
3 |Klinisch relevante Reststenose 3 |Reverschlul?
4 |Periphere Embolie 4 |Intimahyperplasie
5 |Extravasat/Perforation/Blutung/ Hamatom 5 |Stenose an anderer Lokalisation
6 |Intimadissektion 6 |Verschluf3 an anderer Lokalisation
7 |AV-Fistel
8 |Notoperation

Kodierung der erhobenen Befunde nach PTA und bei der Kontroll-DSA.

Stenose-/Verschlu3-Kodierung

[Kode Bedeutung

1 |hochgradige, kurzstreckige [<5cm] Stenose

2 |hochgradige, langstreckige [>5cm] Stenose

3 |hochgradige, kurzstreckige Restenose

4 |hochgradige, langstreckige Restenose

5 |kurzstreckiger [<5cm] VerschluB

6 |langstreckiger [>5cm] VerschluB

7 |kurzstreckiger Reverschlul3

8 |langstreckiger ReverschluR

9 |periphere Embolie

10 |mittelgradige, kurzstreckige [<5cm] Stenose

11 |mittelgradige, langstreckige [>5cm] Stenose

12 |mittelgradige, kurzstreckige Restenose

13 |mittelgradige, langstreckige Restenose

Stenose- und Verschluf3-Kodierung in Anlehnung an die von der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF] und gemaf den Leitlinien der Deut-
schen Rontgengesellschaft empfohlenen Indikationskriterien zur PTA peripherer GeféaRle.




Kodierung des angioplastierten Gefassabschnittes
[Kode Bedeutung Kode 2 [Kode 3
1 A iliaca communis links 1
2 |A. iliaca communis rechts g
3 |A. iliaca communis links mit Stent 5 0
4 |A. iliaca communis rechts mit Stent uf%
5 JA. iliaca externa links 1 %
6 |A. iliaca externa rechts <
7 A iliaca externa links mit Stent 5 =
8 A iliaca externa rechts mit Stent
9 |A femoralis communis links ~
10 |A. femoralis communis rechts 3 é
11 |A. femoralis superficialis links u%
12 |A. femoralis superficialis rechts )
13 |A. femoralis superficialis links mit Stent 4 Tg
14 |A. femoralis superficialis rechts mit Stent ol
15 |A. profunda femoris links S
16 |A. profunda femoris rechts 3 %
17 |A. poplitea links g
18 |A. poplitea rechts "
19 |A. tibialis anterior links )
20 |A. tibialis anterior rechts §
21 [Truncus tibialis posterior links ﬁ
22 [Truncus tibialis posterior rechts 5 ?'_3 &l
23 |A. tibialis posterior links =l
24 |A. tibialis posterior rechts 3
25 |A. fibularis links £
26 |A. fibularis rechts -
L |Lyse des entsprechenden Gefassabschnittes
A |Aspirationsthrombektomie
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