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1 Einleitung 
Beim Diabetes mellitus handelt es sich um ein weitverbreitetes Krankheits-

bild. Schon heute leiden 7-8% der Europäer (1,2) und 19% der Menschen 

über 60 Jahre (3) an einem Diabetes mellitus. Aufgrund der Altersdemogra-

phie wird diese Stoffwechslerkrankung zukünftig immer mehr an Häufig-

keit zunehmen (3-5). Man schätzt, dass es bis zum Jahre 2030 weltweit 366 

Millionen Diabetiker geben wird (6). 

Die chronische Hyperglykämie, die mit einem Diabetes mellitus einhergeht, 

ist ein Hauptrisikofaktor für die Ausbildung einer peripheren arteriellen 

Verschlusskrankheit (7-12), an welcher insgesamt 12-14% der Gesamtbe-

völkerung leiden (13). 

 

Ab einem Alter von 70 Jahren ist sogar jeder fünfte Mensch von der chro-

nisch-progredienten Verkalkung der unteren Extremitäten betroffen (13).  

Anders als bei der nicht Diabetes-assoziierten Arteriosklerose zeigt sich das 

Erstsymptom einer durch einen Diabetes mellitus bedingten peripheren arte-

riellen Verschlusskrankheit selten in einer Claudicatio intermittens, einer 

ischämiebedingten schmerzhaften Einschränkung der Gehstrecke. Beim Di-

abetiker fällt diese Arterienverkalkung in den meisten Fällen erst im Stadi-

um 4 der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit mit einer Nekrose an 

einer exponierten Stelle am Fuß, wie zum Beispiel an den Zehen oder der 

Ferse auf. Durch die Diabetes-assoziierte Sensibilitätsstörung werden diese 

Defekte vom Patienten oft erst sehr spät wahrgenommen und sind dann häu-

fig schon superinfiziert (14-19). In diesem Fall ist „Gefahr im Verzug“ und 

die Extremität kann nur noch durch eine konsequente Infektbekämpfung 

und baldige Revaskularisation gerettet werden (14-19). 

 

In den letzten Jahren konnten, angestoßen durch die St. Vincent-Deklaration 

(20), erhebliche Fortschritte bezüglich der Gliedmaßenbehandlung und des 

Gliedmaßenerhaltes erzielt werden. Dabei wurden einerseits die Techniken 

der Fußchirurgie und medizinischen Fußpflege verbessert, zum Beispiel 
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durch die Vakuumtherapie peripherer Ulzera (21-23), andererseits auch die 

Operationsgrenze für die Revaskularisation immer weiter nach peripher ver-

schoben. So fungiert heute immer häufiger die Arteria dorsalis pedis (24,25) 

oder sogar ein plantares Gefäß (26) als distales Anschlussgefäß. Während 

im Verlauf der Therapie einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit 

dilatierende Maßnahmen mit dem Ballonkatheter bei kurzstreckigen Steno-

sen und Gefäßverschlüssen versucht werden können, ist ein Bypass zur Ü-

berbrückung langstreckiger Gefäßverschlüsse indiziert (27,28). Heutzutage 

gehören Bypassoperationen mit distalem Anschluss an den Unterschenkel- 

und Fußgefäßen zum Standardrepertoire einer spezialisierten gefäßchirurgi-

schen Klinik (29,30). 

Auch die Klinik für Gefäßchirurgie und Nierentransplantation des Universi-

tätsklinikums Düsseldorf hat sich seit vielen Jahren dem Gliedmaßenerhalt 

verpflichtet und deshalb sehr viele Patienten im Stadium der kritischen-

Ischämie mit einem peripheren Bypass versorgt. Darunter befanden sich 

auch etliche Patienten, die in anderen Kliniken schon als „inoperabel“ beur-

teilt worden waren und dort zur Amputation anstanden.  

 

Wir haben uns die Frage gestellt, wie erfolgreich wir in unseren Bemühun-

gen letztendlich waren und von welchen Faktoren die Kurz- und Langzeit-

ergebnisse in der peripheren Bypasschirurgie beeinflusst wurden. 
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2 Fragestellung 
Ich persönlich thematisierte im Rahmen meiner Auswertung die Frage, ob 

die Ergebnisse in der peripheren Bypasschirurgie, wie die Bypassoffen-

heits-, die Beinerhaltungs- oder die Überlebensrate von unterschiedlichen 

Komorbiditäten abhängig sind und wie der Stellenwert des gefäßchirurgi-

schen Eingriffes beim Multimorbiden einzustufen ist. In diesem Zusam-

menhang untersuchte ich im Besonderen den Einfluss eines alleinigen Dia-

betes mellitus auf das Kurz- und Langzeitergebnis der Patienten, aber auch 

den Einfluss eines Diabetes mellitus in Kombination mit anderen Komorbi-

ditäten und Risikofaktoren. Dazu zählten die terminale Niereninsuffizienz 

und die koronare Herzkrankheit. Augenmerk wurde dabei außerdem auf den 

Einfluss des Alters, des Geschlechtes, des pAVK-Satdiums nach Fontaine, 

sowie der Höhe der distalen Bypassanastomose auf die Resultate der peri-

pheren Bypasschirurgie gelegt. Meine Kollegen, Herr Römmler und Herr 

Porath, untersuchten die Auswirkungen unterschiedlicher Bypassmaterialien 

und der Höhe der Bypassanastomosen. 
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3 Methodik und Patientengut 
 

3.1 Methodik 

 

3.1.1 Patientenselektion 

Es wurden alle Patienten erfasst, die in dem Beobachtungszeitraum vom 

1.1.1996 bis einschließlich 31.12.2005 in der Klinik für Gefäßchirurgie und 

Nierentransplantation des Universitätsklinikums Düsseldorf wegen einer 

arteriellen Verschlusskrankheit (AVK) einen Bypass auf ein einzelnes Un-

terschenkelgefäß (crural) oder Fußgefäß (pedal) erhalten haben. Dazu wur-

den zunächst die Operationsbücher der OP-Säle 6 und 6a des alten 

OP-Traktes und der OP-Säle 1-3 des neuen OP-Traktes durchgesehen, in 

denen chronologisch alle Operation mit Patientenpersonalien verzeichnet 

sind. Dann wurden die nach Jahrgängen alphabetisch sortierten Operations-

berichte herausgesucht. Die Operationsdaten, wie Lokalisation der proxima-

len und distalen Anastomose, Bypassmaterial, Bypassführung und intraope-

rative Zusatzmaßnahmen wurden den Operationsberichten entnommen. 

Einschlusskriterium war ein Bypass mit einer distalen Bypassanastomose 

jenseits des Tractus tibiofibularis, wobei ein Anschluss genau auf den Trac-

tus tibiofibularis nicht als cruraler Bypass angesehen wurde. 

Ausschlusskriterium war eine Bypassversorgung aufgrund eines Popli-

teaaneurysmas oder einer akuten Revaskularisation nach einer arteriellen 

Embolie als Folge eines vorausgegangenen Eingriffs an der zentralen 

Strombahn. Bei einigen Patienten mussten nacheinander beide Beine mit 

einem Bypass versorgt werden. In die Auswertung floss jeweils nur der ers-

te Bypass ein. 

 

3.1.2 Datenerhebung 

Nach erfolgter Patientenselektion wurden die Krankenakten herausgesucht 

und daraus die patientenbezogenen relevanten Daten wie Vorerkrankungen, 

Medikation, Laborwerte, stationärer Verlauf, Bypassfunktion, Frührevisio-

nen, Dauer des stationären Aufenthaltes etc. entnommen.
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3.1.3 Nachuntersuchung 

Es wurden alle Patienten zu einer Nachuntersuchung in der Gefäßambulanz 

der Klinik für Gefässchirurgie und Nierentransplantation der Universitäts-

klinik Düsseldorf eingeladen. Im Rahmen dieses Termines erfolgte eine 

standardisierte Anamnese, in der alle medizinischen Ereignisse seit dem 

operativen Eingriff, wie ein zwischenzeitlicher Bypassverschluss, Revisi-

onsoperationen, Angioplastien etc. erfragt wurden. Ferner wurde das aktuel-

le Beschwerdebild erhoben, welches zum Beispiel Gehstörungen und Ruhe-

schmerz umfasste. Danach wurden die Patienten einer Untersuchung unter-

zogen. Beide Beine wurden auf Defektstellen, Ulzera und Kapillarisierung 

inspiziert und der periphere Pulsstatus wurde ermittelt. Ferner wurde der 

periphere Knöchel-Arm-Index bestimmt, um weitere Hinweise auf die peri-

phere Durchblutung zu erhalten. Ein zu palpierender Puls über dem Bypass 

galt als sicherster Hinweis auf einen offenen Bypass. Bei subfaszial verlau-

fenden Bypässen wurde versucht, den Bypass möglichst in seinem gesamten 

Verlauf dopplersonographisch darzustellen. Im Gesamtbild mit einer unbe-

grenzten Gehstrecke, guter Kapillarisierung und intaktem Gewebe wurde 

ein Bypass als offen gewertet. 

 

3.1.4 Erhebung der Nachbeobachtungsdaten ohne 
Nachuntersuchung 

Meldete sich der Patient nicht zu einer Nachuntersuchung zurück, so wurde  

versucht, ihn telefonisch zu erreichen. Stellte sich im Gespräch mit den An-

gehörigen heraus, dass der Patient mittlerweile verstorben war, so wurde 

das Todesdatum dokumentiert und die Angehörigen befragt, ob bei dem Pa-

tienten zwischenzeitlich eine Major-Amputation des operierten Beines er-

folgt war. Mit Zustimmung der Angehörigen konnten wir daraufhin beim 

Hausarzt erfragen, ob der Bypass beim letzten Patientenkontakt noch offen 

war. Leider war die Frage nach der Bypassdurchgängigkeit post mortem 

auch mit Hilfe des Hausarztes nur selten zu klären. 

Im Falle des Ablebens haben wir recherchiert, wo genau der Patient ver-

storben ist. Falls der Betroffene in einem Krankenhaus verstarb, konnten 
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wir mit Zustimmung der Angehörigen die vom behandelnden Arzt vermute-

te Todesursache eruieren und die Frage nach der Bypassoffenheit klären. 

War lediglich die Stadt bekannt in der der Patient verstorben war, so haben 

wir beim zuständigen Gesundheitsamt die Einsicht in den Totenschein bean-

tragt und daraus in den meisten Fällen zumindest entnehmen können, ob der 

Patient zwischenzeitlich majoramputiert wurde, oder nicht. 

3.1.5 Statistische Aufbereitung 

Die so gewonnenen Daten wurden in eine von Frau OÄ PD Dr. Weis-

Müller und Herrn Römmler entworfene Datenbank, welche mit Microsoft 

Access 2003 aus dem Paket Microsoft Office XP 2003 for students erstellt 

wurde, aufgenommen. 

Die so erhobenen Daten wurden nach Microsoft Excel 2003 exportiert und 

mittels der kommerziell erhältlichen Software SPSS 15.0 für die weitere 

statistische Auswertung eingelesen.  

Die Ergebnisse für die Bypassoffenheit, den Beinerhalt und das postoperati-

ve Überleben wurden mittels der Kaplan-Meier-Produkt-Limit-Methode 

ermittelt. Bei dieser Methode handelt es sich um eine Überlebenszeitanaly-

se. Diese ermöglicht es die Wahrscheinlichkeit zu berechnen mit der ein Er-

eignis eintritt, auch wenn die Patienten nicht über einen identischen Zeit-

raum beobachtet werden. Bei der Berechnung werden auch so genannte 

zensierte Fälle berücksichtigt. Dabei handelt es sich um Fälle, bei denen das 

Eintreten des Zielereignisses nicht exakt bestimmbar ist, da sie aus vom 

Zielereignis unabhängigen Gründen aus der Beobachtungseinheit ausschei-

den. Mehrere Kaplan-Meier-Funktionen konnten mit Hilfe des  

Log-Rank-Test nach Wilcoxon auf signifikante Unterschiede im Kurvenver-

lauf überprüft werden. P-Werte � 0,05 galten dabei als signifikant.  

Sollten zwei Variablen mit mehr als zwei Ausprägungen auf Unabhängigkeit 

getestet werden, so wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson benutzt. Be-

saßen die beiden Variablen jeweils nur zwei Ausprägungen, wurde der  

exakte Fisher-Test angewendet. Auch hier galten p-Werte � 0,05 als statis-

tisch signifikant. 
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3.1.6 Aufteilung auf drei verschiedene Dissertationen 

Da abzusehen war, dass diese retrospektive Analyse eine große Patienten-

zahl umfassen würde und es eine Vielzahl unterschiedlichster Fragestellun-

gen zu dem Patientengut gab, wurden drei verschiedene Dissertationen ge-

plant und das Projekt entsprechend unter unten stehenden Personen aufge-

teilt:

Herr Viktor Roemmler, geb. am 26.08.1983 

Duisbergstraße 48 

42327 Wuppertal 

Student der Heinrich-Heine Universität 

Frau Ines-Maria Lippelt, geb. am 18.12.1983 

Adalbertstraße 32 

40545 Düsseldorf 

Studentin der Heinrich-Heine Universität 

Herr Mark Porath, geb. am 13.10.1983 

Ernst-Derra-Straße 47 

40225 Düsseldorf 

Student der Heinrich-Heine-Universität

Herr Porath erhob die relevanten Patientendaten der OP-Jahrgänge 1996-

1998, Herr Römmler die Jahrgänge 2003 bis 2005, ich persönlich kümmerte 

mich um die Jahrgänge 2000 bis 2002. Der Jahrgang 1999 wurde von  

Herrn Porath und mir gemeinsam bearbeitet. 

Aus diesem Patientenpool wurden neben meinem Dissertationsthema zwei 

weitere Fragestellungen abgeleitet: 
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Herr Römmler untersuchte folgendes Thema:  

Die periphere Revaskularisation bei der arteriellen Verschlusserkrankung: 

Ist das Langzeitergebnis von der Lokalisation der distalen Bypassanastomo-

se abhängig? 

Herr Porath bearbeitete folgendes Thema:  

Welchen Einfluss haben das verwendete Bypassmaterial und die Bypassfüh-

rung auf die Offenheits- und Beinerhaltungsrate in der peripheren Bypass-

chirurgie?  

Nachdem die Patientendaten der zugeordneten Jahrgänge zunächst von je-

dem Doktoranden getrennt erhoben worden waren, wurden diese dann nach 

Abschluss der Datenerhebung zu einer Datei zusammengeführt. Die spezifi-

sche Auswertung der Daten zur Beantwortung der jeweiligen Fragestellung 

erfolgte dann wieder von jedem Doktoranden selbständig. Der Methoden-

teil, die Basisauswertung und das Layout des spezifischen Ergebnisteils 

wurden zunächst von jedem Doktoranden selbständig erstellt. Danach wur-

de jedoch, der besseren Lesbarkeit wegen aus allen drei Teilen in einer 

„Synopsis“ eine einheitliche  Version für die Methodik, Basisauswertung 

und das Layout des Ergebnisteils erstellt. 
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3.2 Patientengut 

 

3.2.1 Allgemeine Angaben 

 

3.2.1.1 Patientengut 

721 Patienten wurden von 01/1996 bis 12/2005 in der Klinik mit einem  

peripheren Bypass auf ein singuläres Unterschenkel- oder Fußgefäß ver-

sorgt. Tab. 3.1 zeigt die Verteilung der Patienten über die verschiedenen 

Jahre, sortiert nach dem OP-Datum. 

Operationsjahr Anzahl Pat. 

1996a 57 7,9 % 

1997a 70 9,7 % 

1998a 62 8,6 % 

1999a/b 60 8,3 % 

2000b 88 12,2 % 

2001b 106 14,7 % 

2002b 76 10,5 % 

2003c 71 9,8 % 

2004c 68 9,4 % 

2005c 63 8,7 % 

Tabelle 3.1: Verteilung der operierten Patienten (n=721) 

Pat.=Patienten 

a=Patientenakten von Hr. Porath bearbeitet 

b=Patientenakten von Fr. Lippelt bearbeitet 

c=Patientenakten von H. Römmler bearbeitet
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3.2.1.2 Geschlechterverteilung 

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 494 Männern (68,5 %) und 227 Frau-

en (31,5 %) zusammen. Somit waren circa 2/3 der Patienten männlich und 

1/3 weiblich. Abb. 3.1 zeigt, graphisch dargestellt, die Geschlechtervertei-

lung. 

 

Abbildung 3.1: Geschlechterverteilung (n=721) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3.2: Verteilung von Männern und Frauen in die verschiedenen Alters-
klassen 

Die Prozentwerte beziehen sich auf die Gesamtzahl der Kategorie der Legendenvariablen 
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3.2.1.3 Altersverteilung 

Die Patienten waren bei der Operation zwischen 26,47 und 91,76 Jahre alt, 

wobei das Durchschnittsalter für das Gesamtkollektiv 67,74 ± 10,58 Jahre 

betrug. Betrachtet man Männer und Frauen getrennt, so lag der Mittelwert 

der Frauen bei 70,52 ± 10,78 Jahren, wohingegen die Männer durchschnitt-

lich ca. 4 Jahre jünger waren (66,46 ± 10,25 Jahre). Für spätere Berechnun-

gen wurde das Patientenkollektiv in verschiedene Altersgruppen eingeteilt 

(vgl. Tab. 3.2 und 3.3). 

Tabelle 3.2: Berechnungen zur Altersverteilung  

Stabw.=Standardabweichung, Pat.=Patient, Angaben in Jahren 

 

Tabelle 3.3: Anzahl Patienten in Altersgruppen  

J.=Jahre; Prozentzahlen beziehen sich auf das jeweilige Patientenkollektiv in der zugehörigen Zeile. 

Patienten-

kollektiv 

Durchschnitts-

alter +/- Stabw 

Median Jüngster Pat. Ältester Pat. 

Gesamt  

(n=721) 

67,74  +/- 10,58 68,33 26,47 91,76 

Männer 

(n=494) 

66,46  +/- 10,25 66,86 29,05 91,36 

Frauen  

(n=227) 

70,52  +/- 10,78 71,37 26,47 91,76 

Patienten-
kollektiv 

0-60 J. 60,01-70 J. 70,01 – 80 J. 80,01 – 95 J. 

Gesamt  

(n=721) 

153 21,22% 244 33,8 % 254 35,2 % 70 9,7  % 

Männer  

(n=494) 

118 23,9 % 184 37,2 % 157 31,8 % 35 7,1 % 

Frauen  

(n=227) 

35 15,4 % 60 26,4 % 97 42,7 % 35 15,4 % 
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3.2.1.4 PAVK-Stadium nach Fontaine 

PAVK-Stadium Anzahl Pat. 

2b 64 9,0 % 

3 109 15,4 % 

4 535 75,6 % 

Tabelle 3.4: PAVK-Stadium nach Fontaine (n=708) 

PAVK=periphere arterielle Verschlusskrankheit, Pat.=Patienten, 2b=pAVK-Stadium 2b nach Fontai-

ne, 3=pAVK-Stadium 3 nach Fontaine, 4=pAVK-Stadium 4 nach Fontaine 

Aus Tab. 3.4 ist ersichtlich, dass die überwiegende Zahl der Patienten im 

kritischen Ischämiestadium 3 (Ruheschmerz) oder 4 (Ulcera, Nekrosen oder 

Gangrän am Fuß) operiert wurden. 

3.2.1.5 Risikofaktoren 

Risikofaktoren für Arteriosklerose waren mannigfaltig vorhanden. 3/ 4 der 

Patienten (526; 75,6 %) litten an arterieller Hypertonie und immerhin gut 

2/3 (482; 68,5 %) hatten einen Diabetes mellitus. Die meisten Patienten 

wiesen genau 2 oder 3 Risikofaktoren auf. 

Risikofaktoren Anzahl Pat. 

Hypertonie (n=696) 526 75,6 % 

Diabetes (n=704) 482 68,5 % 

BMI � 25 (n=645) 362 56,1 % 

Nikotinabusus (n=684) 180 26,3 % 

Fettstoffwechselstörung (n=696) 177 25,4 % 

Tabelle 3.5: Risikofaktoren für Arteriosklerose 

BMI=Body-Mass-Index; Pat.=Patienten 

Die Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf das in der Zeile zugehörige Patientenkollektiv 
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3.2.1.6 Vorerkrankungen 

469 Patienten (68,8 %) hatten eine bekannte cerebrale oder kardiovaskuläre 

Vorerkrankung. Dabei stellte die koronare Herzkrankheit mit 355 Fällen 

(52,1 %) die häufigste Vorerkrankung dar. Insgesamt waren 219 Patienten 

(31,2%) niereninsuffizient, davon waren 96 Patienten von der Dialyse ab-

hängig. 

Tabelle 3.6: Verteilung von Vorerkrankungen 

KHK=Koronare Herzkrankheit, Pat.=Patienten 

Die Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf das in der Zeile zugehörige Patientenkollektiv 

 

3.2.1.7 Voroperationen am ipsi- oder kontralateralen Bein 

Art und Lokalisation des Vorbefundes Anzahl Pat. 

Ipsi- oder kontralateral voroperiert 343 47,6 % 

Nur ipsilateral voroperiert 255 35,4 % 

Bypassanlage ipsilateral 156 21,6 % 

Major-Amputation kontralateral 57 7,9 % 

Tabelle 3.7: Vorbefundstatus (n=721) 

allgemeiner Vorbefund=desobliterative Maßnahme und/oder Bypassanlage  

und/ oder Majoramputation, Pat.=Patienten 

Über ein Drittel der Patienten waren am ipsilateralen Bein an der arteriellen 

Strombahn voroperiert. So hatte jeder Fünfte Patient an der ipsilateralen Ex-

tremität schon einmal einen Bypass erhalten. Fast 8% der Patienten waren 

kontralateral majoramputiert. 

Vorerkrankungen Anzahl Pat. 

Carotisvorbefund  (n=682) 110 16,1 % 

Z. n. Apoplex  (n=682) 98 14,4 % 

KHK  (n=682) 355 52,1 % 

Z. n. Myokardinfarkt  (n=682) 147 21,6 % 

Dialysepflichtige Niereninsuffizienz (n=702) 96 13,7 % 
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3.2.1.8 Distale Bypassanastomose 

Es wurden insgesamt 721 periphere Bypassrekonstruktionen durchgeführt. 

387 Bypässe (53,7 %) wurden rechts implantiert, 334 Bypässe (46,3 %) 

links. 

428 Bypässe (59,4 %) wurden auf cruraler und 293 (40,6 %) auf pedaler 

Höhe anastomosiert. 

3.2.1.9 Follow-Up-Raten und Nachbeobachtungszeiten 

Merkmal Zahl Prozent Durch-

schnittl. 

Follow- 

up[Mon] 

Stdabw. 

[Mon.] 

Median 

[Mon.] 

MIN 

[Mon.] 

MAX 

[Mon.] 

Überleben 718 99,6 41,88 32,50 38,12 0,03 131,22 

Beinerhalt 688 95,4 32,90 31,02 24,37 0,03 130,99 

Gesamt-

offenheit 
516 71,6 23,13 27,57 11,11 0,03 129,15 

Primäre  

Offenheit 
516 71,6 16,60 24,94 3,42 0,03 116,40 

Tabelle 3.8: Follow-Up-Raten und Nachbeobachtungszeiten für verschiedene 
Merkmale 

Stabw.=Standardabweichung; langfr.=langfristig; MIN=Minimum; MAX=Maximum, Mon.=Monate 

In 71,6% der Fälle konnten Angaben über die Bypassdurchgängigkeit erho-

ben werden. Für die Merkmale Beinerhalt und Überleben konnte ein beina-

he vollständiges Follow-Up mit jeweils 95,4% und 99,6% ermittelt werden. 

Die Nachbeobachtungszeiten erstrecken sich von 0,03 Monaten (1. postope-

rativer Tag) bis maximal 131,22 Monate (10,9 Jahre). 

 

3.2.1.10 Nachuntersuchungen 

310 Patienten (43,00 % des Gesamtkollektivs) sind mindestens einmal zur 

Nachuntersuchung erschienen. D.h., dass im Schnitt knapp jeder 2. Patient 

nachuntersucht wurde. 
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3.2.2 Spezielle Angaben 

 

3.2.2.1 Altersverteilung bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern 

Betrachtet man Diabetiker und Nicht-Diabetiker hinsichtlich der Altersver-

teilung getrennt, so lag der Mittelwert des Alters der Diabetiker bei  

68,08 ± 9,56 Jahren, wohingegen die Nicht-Diabetiker durchschnittlich 

67,46 ± 12,22 Jahre alt waren. 

Patientenkollektiv Durchschnitts-

alter +/- Stabw 

Median Jüngster Pat. Ältester Pat. 

Gesamt  

(n=721) 
67,74  +/- 10,58 68,33 26,47 91,76 

Diabetiker  

(n=482) 
68,08  +/- 9,56 68,40 29,05 91,36 

Nicht-Diabetiker 

(n=222 ) 
67,46 +/- 12,22 68,18 26,47 91,76 

Tabelle 3.9: Berechnungen zur Altersverteilung bei  
Diabetikern/ Nicht-Diabetikern 

Stabw=Standardabweichung, Pat.=Patienten, Angaben in Jahren 

 

3.2.2.2 Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf die 
Geschlechter 

 Diabetiker Nicht-Diabetiker 

Männlich 323 (67,0%) 161 (72,5%) 

Weiblich 159 (33,0%) 61 (27,5%) 

Tabelle 3.10: Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf die Geschlechter 

Diabetiker: n=482; Nicht-Diabetker: n=222 

Die Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf das in der Spalte zugehörige Patientenkollektiv 
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3.2.2.3 Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf die 
verschiedenen Altersgruppen 

Aus Tabelle 3.11 wird ersichtlich, dass die meisten von uns operierten Dia-

betiker, ebenso wie die Nicht-Diabetiker, zum Zeitpunkt der Operation zwi-

schen 60,01 und 80,00 Jahre alt waren. 

 Diabetiker Nicht-Diabetiker 

0,00-60,00 Jahre 88 (18,3%) 57 (25,7%) 

60,01-70,00 Jahre 178 (36,9%) 60 (27,0%) 

70,01-80,00 Jahre 179 (37,1%) 74 (33,3%) 

80,01-95,00 Jahre 37 (7,7%) 31 (14,0%) 

Tabelle 3.11: Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf die verschiede-
nen Altersgruppen 

Diabetiker: n=482; Nicht-Diabetiker: n=222 

J.=Jahre 

Die Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf das in der Spalte zugehörige Patientenkollektiv 

 

3.2.2.4 Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf das 
Krankheitsbild der KHK 

Der Tabelle 3.12 ist zu entnehmen, dass der Großteil der Diabetiker 

(57,82%) zusätzlich an einer koronaren Herzkrankheit litt, während es bei 

den Nicht-Diabetikern mehr Patienten ohne KHK (60,75%), als mit KHK 

gab. 

 Diabetiker Nicht-Diabetiker 

KHK 270 (57,8%) 84 (39,3%) 

Ø KHK 197 (42,2%) 130 (60,7%) 

Tabelle 3.12: Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf das Krankheits-
bild der KHK 

Diabetiker: n=467; Nicht-Diabetiker: n=214 

KHK=Koronare Herzkrankheit 

Die Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf das in der Spalte zugehörige Patientenkollektiv 
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3.2.2.5 Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf das 
Krankheitsbild der NI 

Wie Tabelle 3.13 zeigt, hatte sowohl der größte Teil der Diabetiker (84,7%) 

als auch der Nicht-Diabetiker (90,5%) noch eine suffiziente Nierenfunktion. 

Diabetiker Nicht-Diabetiker 

Niereninsuffizienz 73 (15,3%) 21 (9,5%) 

Ø Niereninsuffizienz 404 (84,7%) 201 (90,5%) 

Tabelle 3.13: Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf das Krankheits-
bild der NI 

Diabetiker: n=477; Nicht-Diabetiker: n=222 

NI=Terminale Niereninsuffizienz  

Die Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf das in der Spalte zugehörige Patientenkollektiv 

3.2.2.6 Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf die 
pAVK-Stadien

Tabelle 3.14 verdeutlicht, dass die die meisten Diabetiker (95,6%), ebenso 

wie die meisten Nicht-Diabetiker (81,2%) zum Zeitpunkt der chirurgischen 

Intervention bereits eine kritische Ischämie des pAVK-Stadiums 3 oder 4 

vorwiesen.

Diabetiker Nicht-Diabetiker 

Stadium 2b 21 (4,4%) 40 (18,8%) 

Stadium 3/ 4 457 (95,6%) 173 (81,2%) 

Tabelle 3.14: Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf die  
pAVK-Stadien 

Diabetiker: n=478; Nicht-Diabetiker: n=213 

PAVK=periphere arterielle Verschlusskrankheit  

Die Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf das in der Spalte zugehörige Patientenkollektiv 
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3.2.2.7 Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf  
distale Anastomosen 

Aus Tabelle 3.15 wird ersichtlich, dass sowohl bei Diabetikern (56,4%) als 

auch bei Nicht-Diabetikern (65,8%) vorwiegend ein crural gelegenes Gefäß 

als distale Anastomose fungierte. 

 Diabetiker Nicht-Diabetiker 

Cruraler Bypass 272 (56,4%) 146 (65,8%) 

Pedaler  Bypass 210 (43,6%) 76 (34,2%) 

Tabelle 3.15: Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf  
distale Anastomosen 

Diabetiker: n=482; Nicht-Diabetiker: n=222 

Die Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf das in der Spalte zugehörige Patientenkollektiv 
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4 Ergebnisse 
 

4.1 Allgemeine Ergebnisse 

 

4.1.1 30-Tage-Ergebnisse 

Von den 721 Patienten konnten innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage 

616 Patienten (85,4 %) mit offenem Bypass und 22 Patienten (3,1 %) nur 

mit verschlossenem Bypass entlassen werden. In 47 Fällen (6,5 %) konnte 

eine Amputation nicht umgangen werden und weitere 36 Patienten (5,0 %) 

starben bereits während des 30-Tage-Intervalles (Vgl. Tab. 4.1). 

Tabelle 4.1: 30-Tage-Frühergebnisse (n=721) 

Pat.=Patient 

Jedem Pat. wird genau 1 Ereignis zugeordnet 

Bei mehr als 3/ 4 der Patienten verlief die Bypassanlage ungestört und die 

Patienten konnten mit erhaltener Extremität entlassen werden. 8,6% der Pa-

tienten konnten nach einer Revision ebenfalls mit funktionstüchtigem By-

pass und erhaltener Extremität entlassen werden.  

Die 30-Tages-Letalitätsrate betrug etwa 5%. Somit verstarb jeder 20. Patient 

an den Folgen seiner oft schweren Grunderkrankung. 

 

Ereignis Anzahl Pat. 

Mit offenem Bypass entlassen mit Revision 62 8,6 % 

Mit offenem Bypass entlassen ohne Revision 554 76,8 % 

Mit verschlossenem Bypass entlassen mit Revision 10 1,4 % 

Mit verschlossenem Bypass entlassen ohne Revision 12 1,7 % 

Major-amputiert 47 6,5 % 

Verstorben 36 5,0 % 
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4.1.2 Spätergebnisse des Gesamtkollektivs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.1: Spätergebnisse primäre Offenheit 

n=516 (71,6% Follow-Up); 25%-Quantil k.A.; Median (± SF)=5,06 (± 1,00); 75%- Quantil (±  

 SF)=0,46 (± 0,14); Angaben in Monaten 

 

Primäre Offenheit 
1. Jahr 3. Jahr 5. Jahr 

42,4% 32,2% 29,1% 

Tabelle 4.2: Spätergebnisse primäre Offenheit 

n=516 (71,6% Follow-Up); 25%-Quantil k.A.; Median (± SF)=5,06 (± 1,00);  

75%- Quantil (± SF)=0,46 (± 0,14); Angaben in Monaten 

SF = Standardfehler

SF = Standardfehler
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Abbildung 4.2: Spätergebnisse Gesamtoffenheit 

n=516 (71,6% Follow-Up); 25%-Quantil k.A.; Median (± SF)=5,06 (± 1,00); 75%- Quantil (±  

 SF)=0,46 (± 0,14); Angaben in Monaten 

 

Gesamtoffenheit 
1. Jahr 3. Jahr 5. Jahr 

62,4% 49,0% 43,6% 

Tabelle 4.3: Spätergebnisse Gesamtoffenheit 

n=516 (71,6% Follow-Up); 25%-Quantil k.A.; Median (± SF)=33,54 (± 5,52);  

75%-Quantil (± SF)=3,32 (± 0,75); Angaben in Monaten 

SF = Standardfehler

SF = Standardfehler
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Abbildung 4.3: Spätergebnisse Beinerhalt 

n=688 (95,4% Follow-Up); 25%-Quantil/Median k.A.; 75%-Quantil (± SF)=31,77 (± 7,66);  

Angaben in Monaten  

 

Beinerhalt 
1. Jahr 3. Jahr 5. Jahr 

80,4% 74,1% 69,4% 

Tabelle 4.4: Spätergebnisse Beinerhalt 

n=688 (95,4% Follow-Up); 25%-Quantil/Median k.A.; 75%-Quantil (± SF)=31,77 (± 7,66);  

Angaben in Monaten 

SF = Standardfehler

SF = Standardfehler
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Abbildung 4.4: Spätergebnisse Überleben 

n=718 (99,6% Follow-Up); 25%-Quantil (± SF)=109,54 (SF k.A.);  

Median (± SF)=61,40 (± 3,33); 75%-Quantil (±   SF)=20,04 (± 2,51); Angaben in Monaten  

 

Überleben 
1. Jahr 3. Jahr 5. Jahr 

80,4% 65,0% 50,7% 

Tabelle 4.5: Spätergebnisse Überleben 

n=718 (99,6% Follow-Up); 25%-Quantil (± SF)=109,54 (SF k.A.);  

Median (± SF)=61,40 (± 3,33); 75%-Quantil (± SF)=20,04 (± 2,51); Angaben in Monaten 

 

Abb. 4.1 bis 4.4: Ergebnisse für die primäre Offenheit, Gesamtoffenheit, 

Beinerhalt und das postoperative Überleben (nach Kaplan-Meier)

SF = Standardfehler

SF = Standardfehler



Ergebnisse 

  24

Nach 5 Jahren betrug die primäre Offenheit 29,1%. Durch Revisionen am 

Bypass selbst oder aber durch Operationen an der vorgeschalteten bzw. 

nachgeschalteten arteriellen Strombahn konnte eine 5-Jahres-Offenheitsrate 

von 43,6% erreicht werden. Die Kaplan-Meier-Funktionen zeigen ferner 

große Unterschiede zwischen den Offenheitsraten und der Beinerhaltungsra-

te: So betrug die 5-Jahres-Beinerhaltungsrate 69,4%, obwohl die Gesamtof-

fenheit um mehr als 20 Prozentpunkte niedriger ausfiel. 

 

4.1.3 Tod und Todesursachen 

Zum Endzeitpunkt der Datenauswertung Anfang 2007 konnten bei 718 Pa-

tienten Angaben zur Mortalität gemacht werden. 378 von diesen  

(52,6 %)waren während der Nachbeobachtungszeit verstorben, 340  

(47,4 %) lebten noch. Tab. 4.6 zeigt die Todesursachenverteilung 

Todesursache Anzahl Pat. 

Kardio-pulmonal 185 48,9 % 

Sepsis 33 8,7 % 

Malignom 29 7,7 % 

Cerebro-vaskulär 24 6,3 % 

Sonstige* 107 28,3 % 

Tabelle 4.6: Todesursachen (n=378) 

Pat.=Patient 

*Sonstige=48 andere Todesursachen + 59 unbekannte Todesursachen 

Das Zeitintervall der 378 verstorbenen Patienten von Erst-Operation bis 

zum Tod reichte, genau wie das Intervall des Gesamt-Follow-Up, von  

0,03 Monaten (=1 Tag) bis 119,43 Monate. Der Mittelwert betrug  

31,25 Monate bei einer Streuung von 28,11 Monaten, der Median betrug 

24,21 Monate. 

Auf das Gesamtkollektiv bezogen betrug der Median 61,40 (± SF 3,33) 

Monate. Damit war der Median fast identisch mit der  

5-Jahres-Überlebensrate (=60 Monate). Mit anderen Worten lebte nach  

5 Jahren noch ungefähr die Hälfte der Patienten. Das 25%-Quantil betrug 

109,54 Monate (der SF konnte nicht angegeben werden) und das  

75%-Quantil ergab 20,04 (± 2,51) Monate. 
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Der jüngste verstorbene Patient war 36,44 Jahre alt, die älteste Patientin 

94,63 Jahre. Im Mittel wurde ein Patient aus dem pAVK-Kollektiv  

71,93 Jahre alt, bei einer Standardabweichung von 9,94 Jahren. Der Median 

betrug 73,05 Jahre. Frauen wurden im Durchschnitt 4,42 Jahre älter als 

Männer. Dies stimmte mit der Altersverteilung bei Erst-Operation überein, 

in der die Frauen ebenfalls im Durchschnitt 4 Jahre älter waren. 
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4.2 Spezielle Ergebnisse 

 

4.2.1 Ergebnisse der peripheren arteriellen Revaskularisation von 
Diabetikern und Nicht-Diabetikern 

 

4.2.1.1 Primäre Bypass-Offenheit bei Diabetikern und 
Nicht-Diabetikern 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.5: Primäre Bypass-Offenheit-Diabetiker vs. Nicht-Diabetiker 

DM=Diabetes mellitus  

Primäre Offenheit Gruppe 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

DM 74,2% 41,1% 31,6% 29,6% 

Ø DM 61,6% 44,8% 34,4% 29,4% 

Tabelle 4.7: Primäre Offenheitsraten bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern 

T.=Tage, J.=Jahre , DM=Diabetes mellitus  

Für das Merkmal „Primäre Offenheit“ konnten im Langzeitverlauf 332 Dia-

betiker (68,9%) und 172 Nicht-Diabetiker (77,5%) erfasst werden. 

Die Raten der primären Offenheit der Diabetiker und Nicht-Diabetiker un-

terschieden sich nicht signifikant voneinander (Abb.4.5, Tab. 4.7).
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4.2.1.2 Bypass-Gesamtoffenheit bei Diabetikern und 
Nicht-Diabetikern 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.6: Bypass-Gesamtoffenheit-Diabetiker vs. Nicht-Diabetiker 

DM=Diabetes mellitus  

Gesamt-Offenheit 
  
Gruppe 
  nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

DM 87,6% 62,2% 47,6% 43,6% 

Ø DM 80,3% 62,9% 52,1% 44,4% 

Tabelle 4.8: Gesamtoffenheitsraten bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern 

T.=Tage, J.=Jahre , DM=Diabetes mellitus  

Für das Merkmal „Gesamtoffenheit“ konnten im Langzeitverlauf 332 Dia-

betiker (68,9%) und 172 Nicht-Diabetiker (77,5%) erfasst werden. 

Die Gesamtoffenheitsraten der Diabetiker und Nicht-Diabetiker unterschie-

den sich nicht signifikant voneinander (Abb.4.6, Tab.4.8) 
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4.2.1.3 Beinerhalt bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.7: Beinerhalt-Diabetiker vs. Nicht-Diabetiker 

DM=Diabetes mellitus  

Beinerhalt 
  
Gruppe 
  nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

DM 93,5% 80,4% 74,5% 69,2% 

Ø DM 90,9% 80,9% 73,4% 70,6% 

Tabelle 4.9: Beinerhaltungsraten bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern 

T.=Tage, J.=Jahre , DM=Diabetes mellitus  

Für das Merkmal „Beinerhalt“ konnten im Langzeitverlauf 458 Diabetiker 

(95,0%) und 214 Nicht-Diabetiker (96,4%) erfasst werden. 

Die Beinerhaltungsraten der Diabetiker und Nicht-Diabetiker unterschieden 

sich nicht signifikant voneinander (Abb.4.7; Tab. 4.9). 
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4.2.1.4 Überleben bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.8: Überleben-Diabetiker vs. Nicht-Diabetiker 

DM=Diabetes mellitus  

Überleben Gruppe 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

DM 94,8% 79,3% 62,4% 47,7% 

Ø DM 95,0% 83,2% 71,2% 58,8% 

Tabelle 4.10: Überlebensraten bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern 

T.=Tage, J.=Jahre , DM=Diabetes mellitus  

Für das Merkmal „Überleben“ konnten im Langzeitverlauf 480 Diabetiker 

(99,6%) und 221 Nicht-Diabetiker (99,5%) erfasst werden. 

Die Nicht-Diabetiker lebten nach der arteriellen Revaskularisation signifi-

kant länger als die Diabetiker. So lebten nach 5 Jahren noch 58,8% der 

Nicht-Diabetiker und 47,7% der Diabetiker (Abb. 4.8; Tab. 4.10). 
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4.2.2 Ergebnisse der peripheren arteriellen Revaskularisation bei 
anderen Risikogruppen 

 

Nachdem der Vergleich der Gesamtgruppe der Diabetiker und  

Nicht-Diabetiker gezeigt hatte, dass das Revaskularisationsergebnis bei bei-

den Gruppen gleich war, Nicht-Diabetiker jedoch nach dem operativen Ein-

griff signifikant länger lebten als Diabetiker, wird im folgenden Abschnitt 

untersucht, welchen Einfluss der Diabetes mellitus auf die Revaskularisati-

on bestimmter anderer Risikogruppen hat. 

Als besondere „Untergruppen“ oder „Risikogruppen“ wurden definiert: 

Männer/ Frauen im Vergleich 

Unterschiedliche Altersgruppen im Vergleich 

Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK)/ solche ohne KHK  

(ø KHK) im Vergleich 

Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz (NI)/ solche ohne  

terminale NI (ø NI) im Vergleich 

Unkritische Ischämie des pAVK-Stadiums 2b/ kritische Ischämie des 

pAVK-Stadiums 3/ 4 im Vergleich 

Patienten mit Unterschenkelbypass (crural)/ solche mit  

Fußbypass (pedal) im Vergleich 

Im folgenden Abschnitt werden zunächst die Revaskularisationsergebnisse 

und Überlebenskurven dieser verschiedenen „Risikogruppen“ untersucht 

und danach analysiert, welchen Einfluss die Erkrankung mit Diabetes melli-

tus auf die Ergebnisse dieser Untergruppen hat. 
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4.2.2.1 Ergebnisse von Männern und Frauen nach peripherer 
Revaskularisation 

 

4.2.2.1.1 Bypass-Gesamtoffenheit bei Männern und Frauen nach 
peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.9: Bypass-Gesamtoffenheit bei Männern und Frauen 

m=männlich, w=weiblich  

Gesamtoffenheit Gruppe 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

Männer 86,1% 67,5% 55,1% 48,0% 

Frauen 82,2% 50,0% 34,7% 33,2% 

Tabelle 4.11: Bypass-Gesamtoffenheit bei Männern und Frauen 

T.=Tage, J.=Jahre 

Hinsichtlich der Gesamtoffenheit konnten die Ergebnisse von 355 Männern 

(71,9%) und 161 Frauen (70,9%) ermittelt werden. 

Bei der Gesamt-Offenheitsrate hatten die Männer signifikant bessere Er-

gebnisse als die Frauen. Dies zeigte sich bei den 1-, 3- und  

5-Jahres-Ergebnissen (Abb. 4.9, Tab. 4.11). 
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4.2.2.1.2 Beinerhalt bei Männern und Frauen nach peripherer 
Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.10: Beinerhalt-Männer vs. Frauen 

m=männlich, w=weiblich  

Beinerhalt Gruppe 
nach 30 T nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

Männer 92,9% 82,2% 76,6% 71,6% 

Frauen 91,8% 76,1% 68,2% 64,1% 

Tabelle 4.12: Beinerhaltungsraten bei Männern/ Frauen 

T.=Tage, J.=Jahre 

Bezüglich des Merkmales „Beinerhalt“ konnten im Langzeitverlauf die Er-

gebnisse von 476 Männern (96,4%) und 212 Frauen (93,4%) erfasst und 

ausgewertet werden. 

Bei Männern konnte nach einer peripheren Revaskularisation signifikant 

länger eine Major-Amputation verhindert werden als bei Frauen. So war die 

Beinerhaltungsrate nach 5 Jahren bei den Männern 71,6% und bei den Frau-

en nur 64,1% (Abb. 4.10, Tab. 4.12). 
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4.2.2.1.3 Überleben bei Männern und Frauen nach peripherer 
Revaskularisation  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.11: Überleben-Männer vs. Frauen 

m=männlich, w=weiblich  

Überleben Gruppe 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

Männer 95,1% 81,9% 67,6% 51,7% 

Frauen 94,7% 77,1% 59,3% 48,5% 

Tabelle 4.13: Überlebensraten bei Männern/ Frauen 

T.=Tage, J.=Jahre 

Bezüglich des Überlebens konnten für den Langzeitverlauf die Daten von 

491 Männern (99,4%) und 227 (100%) in Erfahrung gebracht werden. 

Die Überlebensraten nach peripherer Revaskularisation unterschieden sich 

bei den Frauen und Männern nicht signifikant voneinander (Abb. 4.11,  

Tab. 4.13), obwohl die Frauen zum Zeitpunkt der Revaskularisation durch-

schnittlich 4 Jahre älter waren als die Männer (Tab. 3.2). 
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4.2.2.2 Vergleich der Altersgruppen nach peripherer 
Revaskularisation 

 
Zur Analyse wurden vier Altersgruppen gebildet: 

Gruppe 1:  20,00 bis 60,00 Jahre 

Gruppe 2:  60,01 bis 70,00 Jahre 

Gruppe 3:  70,01 bis 80,00 Jahre 

Gruppe 4:  älter als 80,00 Jahre 

 

4.2.2.2.1 Bypass-Gesamtoffenheit der verschiedenen 
Altersgruppen  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.12: Bypass-Gesamtoffenheit der verschiedenen Altersgruppen 

J.=Jahre 
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 20-60 Jahre 60-70 Jahre 70-80 Jahre 80-95 Jahre 

20-60 Jahre --------------- p=0,426 p=0,241 p=0,024 

60-70 Jahre p=0,426 --------------- p=0,694 p=0,003 

70-80 Jahre p=0,241 p=0,694 --------------- p=0,001 

80-95 Jahre p=0,024 p=0,003 p=0,001 --------------- 

Tabelle 4.14: Bypass-Gesamtoffenheit der verschiedenen Altersgruppen 

Paarweiser Vergleich (Log Rank) 

Gesamt-Offenheit Alter ( J.) 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

20-60 83,5% 60,5% 47,3% 42,0% 

60-70 82,9% 63,9% 51,5% 46,3% 

70-80 89,1% 66,9% 51,5% 47,7% 

80-95 80,2% 40,7% 31,7% 21,7% 

Tabelle 4.15: Bypass-Gesamtoffenheitsraten der verschiedenen Altersgruppen 

T.=Tage, J.=Jahre 

Hinsichtlich des Merkmals „Bypass-Gesamtoffenheit“ konnten im Lang-

zeitverlauf die Daten von 116 Personen der Altersgruppe 1 (75,8%), von 

179 Personen der Altersgruppe 2 (73,4%), von 173 Personen der Alters-

gruppe 3 (68,1%) und von 48 Personen der Altersgruppe 4 (68,6%) in Er-

fahrung gebracht werden. Die Gruppe der über 80-Jährigen wies bezüglich 

der Gesamtoffenheit signifikant schlechtere Resultate als alle anderen 

Gruppen auf. Die übrigen Altersgruppen unterschieden sich nicht signifi-

kant voneinander (Abb. 4.12; Tab. 4.14 und Tab. 4.15). 
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4.2.2.2.2 Beinerhalt der verschiedenen Altersgruppen nach 
peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.13: Beinerhalt der verschiedenen Altersgruppen 

J.=Jahre 

 

 20-60 Jahre 60-70 Jahre 70-80 Jahre 80-95 Jahre 

20-60 Jahre --------------- p=0,686 p=0,090 p=0,341 

60-70 Jahre p=0,686 --------------- p=0,191 p=0,133 

70-80 Jahre p=0,090 p=0,191 --------------- p=0,013 

80-95 Jahre p=0,341 p=0,133 p=0,013 --------------- 

Tabelle 4.16: Beinerhalt der verschiedenen Altersgruppen 

Paarweiser Vergleich (Log Rank)
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Beinerhalt Alter ( J.) 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

20-60 91,7% 78,8% 71,0% 65,4% 

60-70 91,7% 81,6% 74,5% 67,8% 

70-80 94,5% 83,5% 78,3% 76,1% 

80-95 90,0% 66,3% 63,4% 63,4% 

Tabelle 4.17: Beinerhaltungsraten der verschiedenen Altersgruppen 

T.=Tage, J.=Jahre 

Für das Merkmal „Beinerhalt“ konnten im Langzeitverlauf die Daten von 

146 Patienten der Gruppe 1 (95,4%), von 233 Patienten der Gruppe 2 

(95,5%), von 245 Patienten der Gruppe 3 (96,5%) und von 64 Patienten der 

Gruppe 4 (91,4%) ermittelt werden. 

Die Beinerhaltungsraten der Altersgruppen unterschieden sich nicht signifi-

kant voneinander. Ausnahme war die Gruppe der 70-80-Jährigen, die besse-

re Beinerhaltungsraten als die Gruppe der über 80-Jährigen aufwies  

(Abb. 4.13; Tab. 4.16 und Tab. 4.17). 
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4.2.2.2.3 Überleben der verschiedenen Altersgruppen nach 
peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.14: Überleben der verschiedenen Altersgruppen 

J.=Jahre 

 

 20-60 Jahre 60-70 Jahre 70-80 Jahre 80-95 Jahre 

20-60 Jahre --------------- p=0,019 p=0,000 p=0,000 

60-70 Jahre p=0,019 --------------- p=0,029 p=0,000 

70-80 Jahre p=0,000 p=0,029 --------------- p=0,015 

80-95 Jahre p=0,000 p=0,000 p=0,015 --------------- 

Tabelle 4.18: Überleben der verschiedenen Altersgruppen 

Paarweiser Vergleich (Log Rank)
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Überleben Alter ( J.) 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

20-60 98,7% 86,4% 75,0% 60,6% 

60-70 95,9% 85,2% 71,7% 56,8% 

70-80 93,3% 77,0% 58,2% 41,2% 

80-95 90,0% 63,0% 42,3% 40,0% 

Tabelle 4.19: Überlebensraten der verschiedenen Altersgruppen 

T.=Tage, J.=Jahre 

Hinsichtlich des Überlebens konnten die Langzeitdaten von 153 Personen 

der Gruppe 1 (100%), von 243 Personen der Gruppe 2 (99,6%), von  

252 Personen der Altersgruppe 3 (99,2%) und von 70 Personen der 

Gruppe 4 (100%) erfasst werden. 

Es waren signifikante Unterschiede zwischen den Überlebensraten aller Al-

tersgruppen untereinander zu erkennen, wobei, wie zu erwarten, die jünge-

ren Patienten nach der Revaskularisation länger als die alten Patienten leb-

ten (Abb. 4.14; Tab. 4.18 und Tab. 4.19). 
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4.2.2.3 KHK und periphere Revaskularisation 

 

4.2.2.3.1 Bypass-Gesamtoffenheit bei Patienten mit KHK und ohne 
KHK nach peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.15: Bypass-Gesamtoffenheit bei Patienten mit KHK und ohne KHK 

KHK=Koronare Herzkrankheit 

Gesamt-Offenheit Gruppe 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

KHK 87,9% 63,9% 46,8% 43,1% 

Ø KHK 82,0% 61,2% 51,8% 44,7% 

Tabelle 4.20: Bypass-Gesamtoffenheit bei Patienten mit KHK und ohne KHK 

T.=Tage, J.=Jahre, KHK=Koronare Herzkrankheit 

Für das Merkmal „Gesamtoffenheit“ konnten im Langzeitverlauf die Daten 

von 242 Fällen mit KHK (68,2%) und von 249 Fällen ohne KHK (76,1%) 

bestimmt werden.  



Ergebnisse 

  41

Die Gesamtoffenheitsraten der Patienten mit KHK und der Patienten ohne 

KHK unterschieden sich nicht signifikant voneinander (Abb. 4.15;  

.)02.4 .baT
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4.2.2.3.2 Beinerhalt von Patienten mit KHK und ohne KHK nach 
peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 4.16: Beinerhalt von Patienten mit KHK und ohne KHK 

KHK=Koronare Herzkrankheit 

 

Beinerhalt Gruppe 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

KHK 93,6% 81,7% 74,9% 68,1% 

Ø KHK 91,1% 78,8% 73,4% 70,9% 

Tabelle 4.21: Beinerhalt bei Patienten mit KHK und ohne KHK 

T.=Tage, J.=Jahre, KHK=Koronare Herzkrankheit 

Hinsichtlich des Beinerhaltes konnten von 340 Patienten mit KHK (95,8%) 

und von 312 Patienten ohne KHK (95,4%) die Langzeitergebnisse bestimmt 

werden. 

Die Beinerhaltungsraten der Patienten mit KHK und der Patienten ohne 

KHK nach peripherer Revaskularisation unterschieden sich nicht signifikant 

voneinander (Abb. 4.16; Tab. 4.21). 
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4.2.2.3.3 Überleben von Patienten mit KHK und ohne KHK nach 
peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.17: Überleben von Patienten mit KHK und ohne KHK 

KHK=Koronare Herzkrankheit 

 

Überleben Gruppe 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

KHK 94,6% 78,6% 58,1% 41,1% 

Ø KHK 94,8% 82,7% 72,8% 62,3% 

Tabelle 4.22: Überleben bei Patienten mit KHK und ohne KHK 

T.=Tage, J.=Jahre, KHK=Koronare Herzkrankheit 

Hinsichtlich des Merkmals „Überleben“ konnten die Daten von 354 Patien-

ten mit bekannter KHK (99,7%) und von 325 Patienten ohne KHK (99,4%) 

erfasst werden. 

Patienten mit KHK lebten nach peripherer  Revaskularisation signifikant 

kürzer als Patienten ohne KHK (Abb. 4.17; Tab. 4.22). 
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4.2.2.4 Terminale Niereninsuffizienz (NI) und peripherer 
Revaskularisation  

 

4.2.2.4.1 Bypass-Gesamtoffenheit bei Patienten mit NI und ohne NI 
nach peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.18: Bypass-Gesamtoffenheit von Patienten mit NI und ohne NI 

NI=Niereninsuffizienz 

Gesamt-Offenheit Gruppe 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

NI 86,3% 61,3% 37,0% 37,0% 

Ø NI 85,1% 62,5% 50,4% 44,6% 

Tabelle 4.23: Bypass-Gesamtoffenheit bei Patienten mit NI und ohne NI 

T.=Tage, J.=Jahre, NI=Niereninsuffizienz 

Bezüglich der „Gesamtoffenheit“ konnten von 54 Niereninsuffizienten 

(56,3%) und 452 Nicht-Niereninsuffizienten (74,6%) die Langzeitergebnis-

se ermittelt werden. 

Die Gesamtoffenheitsraten der Patienten mit NI und der Patienten ohne NI 

unterschieden sich nicht signifikant voneinander (Abb. 4.18; Tab. 4.23).
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4.2.2.4.2 Beinerhalt von Patienten mit NI und ohne NI nach 
peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.19: Beinerhalt von Patienten mit NI und ohne NI 

NI=Niereninsuffizienz 

 

Beinerhalt Gruppe 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

NI 94,1% 83,0% 75,2% 65,7% 

Ø NI 92,5% 80,0% 74,0% 69,9% 

Tabelle 4.24: Beinerhalt bei Patienten mit NI und ohne NI 

T.=Tage, J.=Jahre, NI=Niereninsuffizienz 

Das Merkmal „Beinerhalt“ konnte für 89 Patienten mit Niereninsuffizienz 

(92,7%) und für 582 Patienten ohne Niereninsuffizienz (96,0%) im Lang-

zeitverlauf erhoben werden. 

Die Beinerhaltungsraten der Patienten mit NI und der Patienten ohne NI 

unterschieden sich nicht signifikant voneinander (Abb. 4.19; Tab. 4.24).
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4.2.2.4.3 Überleben von Patienten mit NI und ohne NI nach 
peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.20: Überleben von Patienten mit NI und ohne NI 

NI=Niereninsuffizienz 

 

Überleben Gruppe 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

NI 86,5% 58,7% 36,5% 19,5% 

Ø NI 96,2% 83,7% 69,8% 56,1% 

Tabelle 4.25: Überleben bei Patienten mit NI und ohne NI 

T.=Tage, J.=Jahre, NI=Niereninsuffizienz  

Bezüglich des Merkmales „Überleben“ konnten für den Langzeitverlauf 

Angaben von 96 Niereninsuffizienten (100%) und 603  

Nicht-Niereninsuffizienten (99,5%) erfasst werden. 

Patienten ohne terminale Niereninsuffizienz lebten nach peripherer Re-

vaskularisation signifikant länger als Patienten mit NI. 5 Jahre nach der O-

peration lebten noch 56,1% der Patienten ohne NI aber nur noch 19,5% der 

Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz (Abb. 4.20; Tab. 4.25).
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4.2.2.5 Vergleich der pAVK-Stadien nach periphere 
Revaskularisation  

 

4.2.2.5.1 Bypass-Gesamtoffenheit bei pAVK 2b und pAVK 3/ 4 
nach peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.21: Bypass-Gesamtoffenheit bei pAVK 2b und pAVK 3/ 4 

2b=pAVK-Stadium 2b nach Fontaine, 3/ 4=pAVK-Stadium 3/ 4 nach Fontaine  
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Gesamt-Offenheit Stadium 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

2b 96,0% 84,4% 80,7% 72,4% 

3/ 4 83,3% 58,9% 44,3% 39,7% 

Tabelle 4.26: Bypass-Gesamtoffenheit bei pAVK 2b und pAVK 3/ 4  

T.=Tage, J.=Jahre, 2b=pAVK-Stadium 2b nach Fontaine, 3/ 4=pAVK-Stadium 3/ 4 nach Fontaine 

Für das Merkmal „Gesamtoffenheit“ konnte der Langzeitverlauf von 50 

Personen des Stadiums 2b (78,1%) und 454 Personen des Stadiums 3/ 4 er-

mittelt (70,5%) werden. 

Bei den Patienten des unkritischen Stadiums 2b blieben die Bypassrekon-

struktionen primär und sekundär signifikant länger offen als bei den Patien-

ten des kritischen Ischämie-Stadiums 3/ 4. Dieser Unterschied zeigte sich 

deutlich bei den 1-, 3- und 5 Jahres-Ergebnissen (Abb. 4.21; Tab. 4.26).
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4.2.2.5.2 Beinerhalt bei pAVK 2b und pAVK 3/ 4 nach 
peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.22: Beinerhalt bei pAVK 2b und pAVK 3/ 4 

2b=pAVK-Stadium 2b nach Fontaine, 3/ 4=pAVK-Stadium 3/ 4 nach Fontaine 
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Beinerhalt Stadium 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

2b 98,3% 92,8% 90,0% 90,0% 

3/ 4 91,8% 78,7% 72,0% 66,6% 

Tabelle 4.27: Beinerhalt bei pAVK 2b und pAVK 3/ 4  

T.=Tage, J.=Jahre, 2b=pAVK-Stadium 2b nach Fontaine, 3/ 4=pAVK-Stadium 3/ 4 nach Fontaine 

Für das Merkmal „Beinerhalt“ konnten die Langzeitergebnisse von 61 Pati-

enten des pAVK-Stadiums 2b (95,3%) und von 614 der Stadien 3 oder 4 

(95,3%) erfasst werden. 

Die Patienten des Stadiums 2b hatten signifikant bessere Beinerhaltungsra-

ten als die Patienten des Stadiums 3/ 4. Fünf Jahre nach einer Revaskulari-

sation im Stadium 2b hatten immerhin noch 90% der Patienten ihr Bein, bei 

einer Operation im Stadium der kritischen Ischämie waren es nur noch  

66,6% (Abb. 4.22; Tab. 4.27). 
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4.2.2.5.3 Überleben bei pAVK 2b und pAVK 3/ 4 nach 
peripherer Revaskularisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.23: Überleben bei pAVK 2b und pAVK 3/ 4 

2b=pAVK-Stadium 2b nach Fontaine, 3/ 4=pAVK-Stadium 3/ 4 nach Fontaine 

 

Überleben Stadium 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

2b 95,3% 90,1% 77,1% 74,0% 

3/ 4 95,2% 79,5% 63,9% 48,4% 

Tabelle 4.28: Überleben bei pAVK 2b und pAVK 3/ 4 

T.=Tage, J.=Jahre, 2b=pAVK-Stadium 2b nach Fontaine, 3/ 4=pAVK-Stadium 3/ 4 nach Fontaine 

Für das Merkmal „Überleben“ konnten die Langzeitdaten von 64 Patienten 

des Stadiums 2b (100%) und 641 des Stadiums 3/ 4 (99,5%) erfasst werden. 

Die Patienten des Stadiums 2b überlebten signifikant länger als die des Sta-

diums 3/ 4(Abb. 4.23; Tab. 4.28). 
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4.2.2.6 Pedaler und cruraler Bypass im Vergleich 

 

4.2.2.6.1 Gesamtoffenheit des cruralen und pedalen Bypass 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.24: Gesamtoffenheit des cruralen und pedalen Bypasses 

Pedal=Distale Anastomose unterhalb der Malleolen, Crural=Distale Anastomose oberhalb der Malle-

olen 

Gesamt-Offenheit Bypass 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

Crural 88,6% 67,7% 54,8% 47,8% 

Pedal 79,5% 54,2% 39,9% 37,3% 

Tabelle 4.29: Gesamtoffenheit des cruralen und pedalen Bypasses 

T.=Tage, J.=Jahre, Pedal=Distale Anastomose unterhalb der Malleolen, Crural=Distale Anastomose 

oberhalb der Malleolen 

Zur Gesamtoffenheit konnten die Langzeitdaten von 304 Personen mit cru-

ralem Bypass (71,0%) und 212 Personen mit pedalem Bypass (72,4%) in 

Erfahrung gebracht werden. 

Crurale Bypässe blieben signifikant länger offen als pedale Bypässe  

(Abb. 4.24; Tab. 4.29). 
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4.2.2.6.2 Beinerhalt nach cruralen und pedalen Bypass 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.25: Beinerhalt nach cruralem und pedalem Bypass 

Pedal=Distale Anastomose unterhalb der Malleolen, Crural=Distale Anastomose oberhalb der Malle-

olen  

 

Beinerhalt Bypass 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

Crural 94,5% 82,5% 76,9% 71,9% 

Pedal 89,6% 77,3% 69,8% 65,5% 

Tabelle 4.30: Beinerhalt nach cruralem und pedalem Bypass  

T.=Tage, J.=Jahre, Pedal=Distale Anastomose unterhalb der Malleolen, Crural=Distale Anastomose 

oberhalb der Malleolen 

Für das Merkmal „Beinerhalt“ konnten die Langzeitdaten von 409 Patienten 

mit cruralem (95,6%) und 279 Patienten mit pedalem (95,2%) Bypass be-

stimmt werden. 

Die Patienten mit cruralem Bypass zeigten einen signifikant längeren Bein-

erhalt als die Patienten mit pedalem Bypass (Abb. 4.25; Tab. 4.30).
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4.2.2.6.3 Überleben nach cruralen und pedalen Bypass 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.26: Überleben nach cruralem und pedalem Bypass 

Pedal=Distale Anastomose unterhalb der Malleolen, Crural=Distale Anastomose oberhalb der Malle-

olen 

 

Überleben Bypass 
nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

Crural 96,0% 82,7% 68,9% 53,7% 

Pedal 93,5% 77,1% 59,3% 46,3% 

Tabelle 4.31: Überleben nach cruralem und pedalem Bypass  

T.=Tage, J.=Jahre, Pedal=Distale Anastomose unterhalb der Malleolen. Crural=Distale Anastomose 

oberhalb der Malleolen 

Hinsichtlich des Überlebens konnten die Langzeitinformationen von insge-

samt 427 Personen mit cruralem (99,8%) und von 291 Personen mit peda-

lem Bypass (99,3%) in Erfahrung gebracht werden. 

Patienten mit cruralem Bypass überlebten signifikant länger als Patienten 

mit pedalem Bypass (Abb. 4.26; Tab. 4.31). 
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4.2.3 Einfluss des Diabetes mellitus auf die periphere 
Revaskularisation von verschiedenen Risikogruppen 

 

4.2.3.1 Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf die 
verschiedenen Gruppen 

 

Nachfolgend wird überprüft, ob die Erkrankung mit Diabetes mellitus einen 

Einfluss auf die Ergebnisse der peripheren Revaskularisation der im vorigen 

Abschnitt analysierten Risikogruppen hat. Zunächst einmal wird anhand des 

exakten Fisher-Testes analysiert, ob die Anzahl der Diabetiker und  

Nicht-Diabetiker in den einzelnen Gruppen gleich oder ungleich verteilt ist. 

Gruppe Geschlecht 
(m/w) Alter KHK 

(ja/nein) 
NI 

(ja/nein) 
PAVK 

(2b/3/ 4) 
Pedal/  
Crural 

DM 
(ja/nein) p=0,162 p=0,002 p=0,000 p=0,042 p=0,000 p=0,021 

Tabelle 4.32: Verteilung der Diabetiker/ Nicht-Diabetiker auf die verschiede-
nen Gruppen 

Angegeben werden die jeweiligen p-Werte für die zweiseitige asymptotische Signifikanz. 

DM=Diabetes mellitus, Pedal=Distale Anastomose unterhalb der Malleolen, Crural=Distale Anasto-

mose oberhalb der Malleolen, PAVK=Stadium der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit nach 

Fontaine, m=männlich, w=weiblich, NI=Niereninsuffizienz, KHK=Koronare Herzkrankheit 

Man sieht in Tab. 4.32, dass die Anzahl der Diabetiker und Nicht-

Diabetiker bei der Gruppe der Männer und Frauen gleich verteilt ist, jedoch 

in der Gruppe des pedalen/ cruralen Bypass, der unterschiedlichen  

pAVK-Stadien, der Patienten mit und ohne terminale Niereninsuffizienz 

und der Patienten mit und ohne KHK jeweils ungleich verteilt ist. 

Es ist nicht auszuschließen, dass beobachtete Unterschiede in den Revasku-

larisationsergebnissen der verschiedenen Gruppen durch die ungleiche Ver-

teilung der Diabetiker und Nicht-Diabetiker zustande kommen. Daher wird 

nachfolgend der Effekt der Erkrankung mit Diabetes mellitus auf die Re-

vaskularisationsresultate der verschiedenen Risikogruppen durch die Bil-

dung von Subgruppen zu analysiert. 

Die Subgruppen werden mittels Log-Rank-Test hinsichtlich der Merkmale 

Beinerhalt und Überleben miteinander vergleichen. 
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4.2.3.2 Einfluss des Diabetes mellitus auf die periphere 
Revaskularisation unterschiedlicher Altersgruppen 

 

Gruppe Beinerhalt Gruppe Überleben 

20-60 J.+ø DM (n=56)  20-60 J.+ ø DM  (n=57)  
vs.  p=0,858 vs.   p=0,000� 
20-60 J.+ DM  (n=83)  20-60 J.+ DM  (n=88)   

60-70 J.+øDM  (n=59)  60-70 J.+ ø DM  (n=60)   
vs.  p=0,236 vs.   p=0,286 
60-70 J.+ DM  (n=168)  60-70 J.+ DM  (n=177)   

70-80 J.+øDM  (n=70)  70-80 J.+ ø DM  (n=73)   
vs.  p=0,395 vs.   p=0,071 
70-80 J.+ DM  (n=174)  70-80 J.+ DM  (n=178)   

80-95 J.+øDM  (n=29)  80-95 J.+ ø DM  (n=31)   
vs.  p=0,213 vs.   p=0,584 
80-95 J.+ DM  (n=33)   80-95 J.+ DM  (n=37)   

Tabelle 4.33: Einfluss des Diabetes mellitus auf die periphere Revaskularisation 
unterschiedlicher Altersgruppen 

p* wurde mit dem Fischer exakt Test ermittelt, 

J.=Jahre, DM=Diabetes mellitus; �=Ergebnisse der unten stehenden Gruppe weichen gegenüber de-

nen der Obengenannten negativ ab 

 

Überleben 
Gruppe 

nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

20-60 Jahre+ ø DM 100% 92,7% 85,1% 78,1% 

20-60 Jahre+ DM 97,7% 82,4% 67,7% 50,6% 

60-70 Jahre+ ø DM 95,0% 86,4% 76,9% 58,7% 

60-70 Jahre+DM 96,0% 84,9% 71,0% 57,4% 

70-80 Jahre+ ø DM 94,5% 83,0% 66,2% 49,0% 

70-80 Jahre+DM 92,7% 74,5% 55,1% 38,3% 

80-95 Jahre+ ø DM 87,1% 60,3% 45,1% 41% 

80-95 Jahre+DM 91,9% 68,9% 42,3% 42,3% 

Tabelle 4.34: Einfluss des Diabetes mellitus auf das Überleben der einzelnen 
Altersgruppen nach peripherer Revaskularisation 

J.=Jahre, DM=Diabetes mellitus
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Wie schon Abschnitt 4.2.2.2.2 gezeigt hat, war die Beinerhaltungsrate in 

allen Altersgruppen gleich. Lediglich die Gruppe der 70-80-Jährigen, hatte 

eine signifikant bessere Beinerhaltungsrate als die Gruppe der über  

80-Jährigen. Die Beinerhaltungsraten von Diabetikern und  

Nicht-Diabetikern in den einzelnen Altersgruppen unterschieden sich nicht 

(Tab. 4.33). 

In Abschnitt 4.2.2.2.3 wurde dokumentiert, dass das Überleben nach peri-

pherer Revaskularisation vom Alter der Patienten abhängig war, wobei er-

wartungsgemäß jüngere Patienten länger als Ältere lebten. Die Erkrankung 

mit Diabetes mellitus wirkte sich hierbei nur in der Gruppe der  

20-60-Jährigen aus. In dieser „jungen“ Altergruppe hatten Diabetiker nach 

peripherer Revaskularisation eine signifikant schlechtere Lebenserwartung 

als „Nicht-Diabetiker“ (Tab. 4.33 und Tab. 4.34). 
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4.2.3.3 Einfluss des Diabetes mellitus auf das 
Revaskularisationsergebnis von Patienten mit KHK 

 

Gruppe Beinerhalt Gruppe Überleben 

KHK+ ø DM  (n=81)   KHK+ ø DM  (n=84)   
vs.   p=0,555 vs.   p=0,477 
KHK+ DM  (n=258)   KHK+ DM  (n=269)   

Tabelle 4.35: Einfluss des Diabetes mellitus auf das Revaskularisationsergebnis 
von Patienten mit KHK 

p* wurde mit dem Fischer exakt Test ermittelt. 

DM=Diabetes mellitus, KHK=Koronare Herzkrankheit 

In Abschnitt 4.2.2.3.2 wurde gezeigt, dass Patienten mit und ohne KHK die 

gleichen Beinerhaltungsraten hatten. In Tabelle 4.35 ist nun ersichtlich, dass 

sich die zusätzliche Erkrankung mit Diabetes mellitus nicht  auf die Beiner-

haltungsraten von Koronarkranken nach peripherer Revaskularisation aus-

wirkte. 

In Abschnitt 4.2.2.3.3 wurde auch gezeigt, dass sich die Koronare Herz-

krankheit negativ auf das Überleben nach peripherer Revaskularisation 

auswirkte. Tabelle 4.35 zeigt nun, dass die zusätzliche Erkrankung mit Dia-

betes mellitus keinen weiteren Einfluss auf das Überleben der Koronarkran-

ken hatte. 
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4.2.3.4 Einfluss des Diabetes mellitus auf die periphere 
Revaskularisation von Patienten mit einer terminalen 
Niereninsuffizienz  

 

Gruppe Beinerhalt Gruppe Überleben 

NI+ ø DM (n=20)   NI+ ø DM (n=21)   
vs.   p=0,774 vs.   p=0,352 
NI+ DM (n=67)   NI+ DM (n=73)   

Tabelle 4.36: Einfluss des Diabetes mellitus auf die periphere 
Revaskularisation von Patienten mit einer terminalen Nierenin-
suffizienz 

p* wurde mit dem Fischer exakt Test ermittelt, 

NI=Niereninsuffizienz, DM=Diabetes mellitus 

 

Überleben 
Gruppe 

nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

NI+ ø DM 81,0% 55,7% 45,0% 33,7% 

NI+ DM 87,7% 59,9% 34,7% 16,9% 

Tabelle 4.37: Einfluss des Diabetes mellitus auf das Überleben von terminal 
Niereninsuffizienten nach peripherer Revaskularisation 

J.=Jahre, NI=Niereninsuffizienz; DM=Diabetes mellitus  

Wie schon in Abschnitt 4.2.2.4.2 gezeigt, hatte eine terminale Niereninsuf-

fizienz keinen Einfluss auf die Beinerhaltungsraten nach peripherer Re-

vaskularisation. Dies änderte sich auch nicht durch eine zusätzliche Erkran-

kung mit Diabetes mellitus (Tab. 4.36).  

Terminal niereninsuffiziente Patienten hatten nach peripherer Revaskulari-

sation jedoch eine deutlich geringere Lebenserwartung als Nierengesunde 

(Abb. 4.20, Tab. 4.25). Das Langzeitüberleben nach 3 und 5 Jahren wurde 

durch die zusätzliche Erkrankung mit Diabetes mellitus weiter reduziert. Da 

jedoch die Signifikanz der Kaplan-Meier-Überlebenskurven über die ge-

samte Kurve analysiert wird, war der Unterschied nicht signifikant  

(Tab. 4.36 und Tab. 4.37). 



Ergebnisse 

  60

4.2.3.5 Einfluss des Diabetes mellitus auf das 
Revaskularisationsergebnis von Patienten der 
pAVK-Stadien 2b und 3/ 4  

 

Gruppe Beinerhalt Gruppe Überleben 

2b+ ø DM (n=38)  2b+ ø DM (n=40)  
vs.  p=0,031� vs.   p=0,318 
2b + DM (n=20)  2b + DM (n=21)   
3/ 4+ ø DM (n=167)  3/ 4+ ø DM (n=261)   
vs.  p=0,113 vs.   p=0,020� 
3/ 4 + DM (n=434)  3/ 4 + DM (n=455)   

Tabelle 4.38: Einfluss des Diabetes mellitus auf das Revaskularisationsergebnis 
von Patienten der pAVK-Stadien 2b und 3/ 4  

p* wurde mit dem Fischer exakt Test ermittelt, 

DM=Diabetes mellitus, 2b=pAVK-Stadium 2b nach Fontaine, 3/ 4=pAVK-Stadium 3/ 4 nach Fontai-

ne, �=Ergebnisse der unten stehenden Gruppe weichen gegenüber denen der Obengenannten negativ 

ab 

 

Beinerhalt 
Gruppe 

nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

2b+ ø DM 100.0% 97,1% 97,1% 97,1% 

2b + DM 95,0% 83,8% 76,8% 76,8% 

Tabelle 4.39: Einfluss des Diabetes mellitus auf den Beinerhalt von Patienten 
der pAVK-Stadien 2b und 3/ 4 nach peripherer Revaskularisation  

T.=Tage, J.=Jahre, DM=Diabetes mellitus, 2b=pAVK-Stadium 2b nach Fontaine,  

3/ 4=pAVK-Stadium 3/ 4 nach Fontaine 
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Überleben 
Gruppe 

nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

2b+ ø DM 95,0% 92,3% 85,1% 79,4% 

2b + DM 95,2% 90,2% 67,9% 67,9% 

3/ 4+ ø DM 95,3% 80,9% 67,9% 53,7% 

3/ 4 + DM 94,9% 79,1% 62,5% 46,9% 

Tabelle 4.40: Einfluss des Diabetes mellitus auf das Überleben von Patienten 
der pAVK-Stadien 2b und 3/ 4 nach peripherer Revaskularisation 

T.=Tage, J.=Jahre, DM=Diabetes mellitus, 2b=pAVK-Stadium 2b nach Fontaine,  

3/ 4=pAVK-Stadium 3/ 4 nach Fontaine 

Wie in Abschnitt 4.2.2.5.2 schon dargestellt wurde, hatten Patienten mit ei-

ner kritischen Ischämie des pAVK-Stadiums 3 und 4 nach Fontaine nach 

peripherer Revaskularisation eine signifikant schlechtere Beinerhaltungsrate 

und ein schlechteres Überleben als Patienten des Stadiums 2b. Die Tabellen 

4.38 und 4.39 zeigen jetzt, dass die Beinerhaltungsraten im Stadium 2b 

durch die zusätzliche Erkrankung mit Diabetes mellitus reduziert wurden, 

während  beim Stadium 3 und 4 die zusätzliche Erkrankung mit Diabetes 

scheinbar keinen Einfluss ausübte. 

Patienten des pAVK-Stadiums 3 und 4 nach Fontaine hatten nach der Re-

vaskularisation eine deutlich kürzere Lebenserwartung als Patienten im Sta-

dium 2b (Abb. 4.23, Tab. 4.28). Durch die zusätzliche Erkrankung mit Dia-

betes mellitus wurde die Lebenserwartung weiter reduziert (Tab. 4.39 und 

Tab. 4.40). 
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4.2.3.6 Einfluss des Diabetes mellitus auf das 
Revaskularisationsergebnis Ergebnis von Patienten mit 
cruralem und pedalem Bypass  

 

Gruppe Beinerhalt Gruppe Überleben 

crural+ ø DM (n=142)  crural+ ø DM (n=146)  
vs.  p=0,428 vs.   p=0,012� 
crural + DM (n=258)  crural + DM (n=271)   
pedal + ø DM (n=72)  pedal + ø DM (n=75)   
vs.  p=0,161 vs.   p=0,048� 
pedal + DM (n=200)  pedal + DM (n=209)   

Tabelle 4.41: Einfluss des Diabetes mellitus auf das Revaskularisationsergebnis 
von Patienten mit cruralem und pedalem Bypass 

p* wurde mit dem Fischer exakt Test ermittelt, 

Pedal=Distale Anastomose unterhalb der Malleolen, Crural=Distale Anastomose oberhalb der Malle-

olen, DM=Diabetes mellitus, �=Ergebnisse der unten stehenden Gruppe weichen gegenüber denen 

der Obengenannten negativ ab 

 

Beinerhalt 
Gruppe 

nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

crural+ ø DM 94,3% 83,9% 78,2% 76,7% 

crural + DM 94,9% 82% 76,5% 69,5% 

pedal + ø DM 84,0% 74,8% 63,9% 59% 

pedal + DM 92,3% 78,3% 71,9% 69% 

Tabelle 4.42: Einfluss des Diabetes mellitus auf den Beinerhalt von Patienten 
mit cruralem und pedalem Bypass 

T.=Tage, J.=Jahre, Pedal=Distale Anastomose unterhalb der Malleolen, Crural=Distale Anastomose 

oberhalb der Malleolen, DM=Diabetes mellitus 
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Überleben 
Gruppe 

nach 30 T. nach 1 J. nach 3 J. nach 5 J. 

crural+ ø DM 95,9% 84,5% 73,1% 63,4% 

crural + DM 95,9% 82,3% 67,8% 49,8% 

pedal + ø DM 93,3% 80,8% 67,4% 50,8% 

pedal + DM 93,3% 75,5% 55,5% 45,3% 

Tabelle 4.43: Einfluss des Diabetes mellitus auf das Überleben von Patienten 
mit cruralem und pedalem Bypass 

T.=Tage, J.=Jahre, Pedal=Distale Anastomose unterhalb der Malleolen, Crural=Distale Anastomose 

oberhalb der Malleolen, DM=Diabetes mellitus 

Wie schon in Abschnitt 4.2.2.6.2 gezeigt, hatten Patienten mit einem crura-

len Bypass eine bessere Beinerhaltungsrate als Patienten mit einem pedalen 

Bypass. Die Beinerhaltungsrate änderte sich nicht durch die Erkrankung mit 

Diabetes mellitus (Tab. 4.41 und Tab. 4.42). 

Patienten mit einem pedalen Bypass hatten eine schlechtere Lebenserwar-

tung als Patienten mit einem cruralen Bypass (Abb. 4.26 und Tab. 4.31). In 

beiden Gruppen, sowohl der Pedalen als auch der Cruralen, reduzierte sich 

die Lebenserwartung durch die Erkrankung mit Diabetes mellitus  

(Tab. 4.41 und Tab. 4.42). 
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5 Diskussion 
 
Diabetiker haben im Laufe ihres Krankheitsverlaufes ein etwa 15%-iges 

Risiko Gewebsdefekte an den Füssen zu entwickeln (31). 

 

Grundsätzlich muss bei diesen die ischämiebedingte periphere Nekrose vom 

neuropathischen Druckulkus des Diabetikers unterschieden werden, welches 

auch ohne Durchblutungsstörung auftreten kann.(32, 33). Während der nicht 

durchblutungsgestörte Diabetikerfuß eine gute Kapillarfüllung aufweist, bei 

der Palpation warm ist und Fußpulse getastet werden können, ist der durch-

blutungsgestörte Fuß blass, kalt und pulslos.  

 

Daraus resultieren völlig andere Therapiekonzepte: Beim gut perfundierten 

Diabetikerfuß können durch Druckentlastung, chirurgische Infektsanierung 

und konsequente Wundpflege gute Erfolge erzielt und die Fußulzera zur 

Abheilung gebracht werden. Beim durchblutungsgestörten Fuß dagegen hei-

len die Defekte nicht ab. In guter Absicht durchgeführte „kleinere chirurgi-

sche Maßnahmen“, wie zum Beispiel Zehenamputationen, bewirken ohne 

vorausgegangene Revaskularisierung meist das Gegenteil und führen zu 

einer Ausbreitung der Nekrosezone und des Infektes. Auf diese Weise wird 

der Fuß scheibchenweise amputiert und hat häufig schon einen großen Sub-

stanzdefekt erlitten, bevor er dem Gefäßchirurgen zum ersten Mal vorge-

stellt wird. So befanden sich 96 % der von uns operierten Diabetiker präo-

perativ im Stadium der kritischen Ischämie und 86% hatten bereits einen 

Substanzdefekt am Fuß ausgebildet. In einem solchen Fall ist eine schnelle 

Revaskularisierung notwendig um den Prozess zu stoppen (14-19). 

 

Diabetiker haben im Gegensatz zu Arteriosklerotikern anderer Genese fast 

immer eine sehr distale Lokalisation ihrer Arteriosklerose und Gefäßver-

schlüsse (15). Meist ist die arterielle Strombahn der Becken- und Leisten- 

und auch proximalen Oberschenkelgefäße in ihrer Transportfunktion unbe-

einträchtigt. Der eigentlich stenosierende arteriosklerotische Prozess beginnt 
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häufig erst im Bereich des Unterschenkels und führt dann nicht selten zu 

einem Verschluss aller drei Unterschenkelarterien (34). Eine Revaskularisa-

tionsmöglichkeit ergibt sich, wenn Kollateralen weiter distal wieder 

Anschluß an ein Unterschenkel- oder gar Fußgefäß gewinnen, welches dann 

auch als distales Anschlussgefäss für einen peripheren Bypass fungieren 

kann (35).  

 

Wir haben uns die Frage gestellt, von welchen Faktoren die Erfolgsraten bei 

der peripheren Revaskularisation von Diabetikern abhängig sind. Gut 2/3 

unserer revaskularisierten Patienten litten dabei unter einem behandlungs-

bedürftigen Diabetes mellitus.  

 

Im Rahmen unserer Studie konnte die „technische Machbarkeit“ des peri-

pheren Bypass beim Diabetiker bewiesen werden. Die 30 Tage-

Bypassoffenheit war mit 87,6 % beim Diabetiker sogar geringfügig besser 

als beim Nicht-Diabetiker mit 80,3% (Tab. 4.8). Die Erkrankung mit Diabe-

tes mellitus hatte auch keinen negativen Einfluss auf die 30-Tageletalität. 

Diese betrug sowohl im Gesamtkrankengut als auch bei den Diabetikern 5% 

(Tab. 4.1; Tab. 4.10). Lediglich die Gruppe der niereninsuffizienten Diabe-

tiker hatte eine exorbitant hohe 30-Tageletalität von 12,3%  (Tab. 4.37). Die 

außerordentlich hohe Sterberate von niereninsuffizienten Patienten mit 

pAVK zeigten bereits Fishbane et al. im Rahmen einer Studie, die den Knö-

chel-Arm Index als Mortalitätsprädiktor bei niereninsuffizienten Patienten 

mit pAVK heranzogen (36). 

 

Auch im Langzeitverlauf haben wir keinen Unterschied zwischen den By-

passoffenheitsraten von Diabetikern und Nicht-Diabetikern gesehen. Nach 

fünf Jahren war in beiden Gruppen noch etwa die Hälfte der Bypassanlagen 

offen (Tab. 4.8), wobei sich Diabetiker und Nicht-Diabetiker weder in der 

primären noch in der sekundären Bypassoffenheit unterschieden. 

Die etwas enttäuschenden Langzeit-Bypassoffenheitsraten in unserer Studie 

resultiert sicherlich daraus, dass wir nur die Gruppe mit dem schlechtesten 
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„Run-off“ (der schlechtesten Ausflußbahn) analysiert haben, Patienten, die 

nur noch ein Ausstromgefäß hatten. Ljungman et al. (37) haben den Einfluss 

des „Run-off“ auf das langfristige Revaskularisationsergebnis analysiert. 

Sie konnten zeigen, dass die kumulative 3-Jahres-Durchgängigkeit bei Pati-

enten mit guten „run-off“ 60%, mit mittlerem „Run-off 30% und mit 

schlechtem „Run-off“ 10% war (37). 

 

Diabetiker und Nicht-Diabetiker unterschieden sich auch nicht in ihren 

Beinerhaltungsraten. So konnte in unserer Studie fünf Jahre nach der Re-

vaskularisation bei rund 70 Prozent der Patienten eine Major-Amputation 

(Amputation proximal des oberen Sprunggelenkes) vermieden werden 

(Tab.4.9). Dies mutet insofern als Erfolg an, als 86 % der Diabetiker zum 

Zeitpunkt der Operation schon einen Substanzdefekt am Fuß und damit eine 

amputationsbedrohte Extremität gehabt haben. Auch andere Arbeitsgruppen 

konnten bestätigen, dass die Erkrankung mit Diabetes mellitus keinen nega-

tiven Einfluss auf die Langzeit-Revaskularisationsergebnisse hat (38-43) 

und die Beinerhaltungs-und Offenheitsergebnisse von Patienten mit Diabe-

tes mellitus sich nicht von denen der Patienten ohne Diabetes mellitus un-

terscheiden (44).  

 

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Diskrepanz zwischen einer  

5-Jahres-Bypassoffenheitsrate von knapp 45 Prozent (Tab. 4.8) und einer 5-

Jahres-Beinerhaltungsrate von etwa 70 Prozent (Tab. 4.9). Offensichtlich 

wird die durch den funktionstüchtigen Bypass verbesserte Gewebeperfusion 

vor allem zum Abheilen der Defektstellen am Fuß benötigt. Nach Konsoli-

dierung des Fusses kann das Ergebnis in vielen Fällen gehalten und eine 

Amputation vermieden werden (18). Dies scheint sogar der Fall zu sein, 

wenn der Bypass ausfällt. 

 

Nachdem die Analyse der Gesamtgruppe der Diabetiker und  

Nicht-Diabetiker gezeigt hatte, dass das Revaskularisationsergebnis bei bei-

den Gruppen gleich war, das Langzeitüberleben jedoch bei den Diabetikern 
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verkürzt war, haben wir weiter untersucht, welchen Einfluss der  

Diabetes mellitus auf die Revaskularisation bestimmter anderer Risikogrup-

pen hat. Zunächst einmal wurde mittels der Kaplan-Meier Funktion das Re-

vaskularisationsergebnis und das Langzeitüberleben bei Männern und Frau-

en, bei verschiedenen Altergruppen, bei verschiedenen Komorbiditäten, bei 

verschieden pAVK-Stadien nach Fontaine und bei cruralen und pedalen 

Bypassanlagen analysiert und danach überprüft, ob die Anzahl der Diabeti-

ker und Nicht-Diabetikern in diesen Risikogruppen gleich oder ungleich 

verteilt war. Im Fall der Ungleichverteilung wurde schließlich durch eine 

Subgruppenanalyse der mögliche Effekt des Diabetes mellitus auf die Er-

gebnisse in diesen Gruppen untersucht. 

 

In unserer Studie hatten die Männer eine signifikant bessere Bypassoffen-

heits- und auch Beinerhaltungsrate als die Frauen (Tab. 4.11; Tab. 4.12). 

Auch andere Studien zu anderen Gefäßprovinzen, haben bereits gezeigt, 

dass bei den Frauen ein schlechteres Revaskularisationsergebnis erzielt wird 

(45, 46). So zeigten beispielsweise Ferguson et al. im Rahmen der Nascet-

Studie (The North American Endarterectomy Trial), dass Frauen nach einer 

Endarteriektomie der Arteria Carotis schlechtere Langzeitergebnisse als 

Männer aufweisen (45). In der Literatur wird die Ursache dieser Ergebnisse 

teilweise kontrovers diskutiert (47-50) und als mögliche Erklärungen für die 

schlechteren Resultate gefäßchirurgischer Interventionen beim weiblichen 

Geschlecht die höhere Anzahl an Komorbiditäten (49), oder aber die im 

Vergleich seltenere Durchführung operativer Eingriffe herangezogen 

(48,50). Ein weiterer möglicher Grund dafür könnte in der zierlicheren arte-

riellen und venösen Gefäßsituation liegen, die einen Eingriff technisch an-

spruchsvoller und somit auch störanfälliger macht. Dieser Punkt sollte auf 

jeden Fall weiter untersucht und möglicherweise durch Folgestudien belegt 

werden.  

Obwohl die Frauen zum Zeitpunkt der Revaskularisation im Durchschnitt 

vier Jahre älter waren als die Männer war, die Überlebenszeit beider Ge-

schlechter nach dem Eingriff gleich (Abb. 4.11). Interessanterweise unter-
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schied sich der Anteil der Diabetiker bei den Männern und Frauen nicht 

(Tab. 3.14).  

Da die westliche Bevölkerung zunehmend älter wird, sieht man sich als 

Arzt, speziell in der Gefässchirurgie, immer häufiger mit älteren Patienten 

konfrontiert. So war nahezu jeder Zehnte unserer Patienten über 80 Jahre 

alt. Jedem invasiv tätigen Arzt drängt sich somit die Frage auf, ob man den 

älteren Patienten mit einer solch invasiven Maßnahme überhaupt etwas Gu-

tes tut, oder ob nicht vielmehr das perioperative Operationsrisiko den ver-

muteten Langzeiterfolg wieder zunichte macht. Unsere Analyse legte nahe, 

dass die perioperative Sterblickeit weitestgehend unabhängig vom Lebens-

alter zum Zeitpunkt der Operation war, die jährliche Absterberate dann aber 

altersgemäß verlief und jüngere Patienten nach dem Eingriff länger lebten 

als Ältere (Tab. 4.18). Dies war unabhängig davon, ob sie an einem Diabe-

tes mellitus erkrankt waren, oder nicht (Tab.4.34). Auch die Beinerhaltungs-

rate war vom Alter weitestgehend unabhängig. (Tab.4.16) Das bedeutet, 

dass ältere Menschen die gleiche Chance haben, während ihrer noch zu er-

wartenden Lebensspanne von einer Major-Amputation bewahrt zu werden 

und dass eine gefäßchirurgische Intervention im Alter durchaus noch indi-

ziert ist (51).  

 

Speziell bei alten Menschen ist der Gliedmaßenerhalt häufig der Garant für 

Mobilität und somit für ein selbständiges Leben in der eigenen Wohnung. 

Eine Revaskularisation bedeutet folglich für den betroffenen Menschen ei-

nen Erhalt, wenn nicht sogar eine enorme Steigerung, der bisherigen Le-

bensqualität (52).  

 

Eine Erkrankung mit Diabetes mellitus wirkte sich nicht auf die langfristige 

Beinerhaltungsrate der verschiedenen Altersgruppen aus  

(Tab. 4.33). Jonasson et al. hingegen konnten zeigten, dass Patienten, die an 

einem Typ I Diabetes mellitus leiden, also vor allem jüngere Patienten, ein 

erhöhtes Risiko der nicht-traumatischen Amputation der unteren Extremität 

haben (53). 
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Hinsichtlich der Überlebensrate übte sich die Erkrankung mit einem Diabe-

tes mellitus lediglich auf die Gruppe der 20-60-Jährigen negativ aus. Ver-

mutlich ist in dieser „jungen“ Altersgruppe der Anteil der Typ-I-Diabetiker 

höher, die unserer Erfahrung nach häufig eine äußerst schlechte Lebenser-

wartung haben.  

 

Eine Erkrankung mit Diabetes mellitus, einer koronaren Herzkrankheit oder 

einer terminalen Nierensinsuffizienz hatte keinen signifikanten Einfluss auf 

die Beinerhaltungsrate (Abb. 4.7, Abb. 4.16, Abb. 4.19). Nicht verwunder-

lich ist, dass die Absterberaten nach dem Eingriff von der Grunderkrankung 

abhängig waren, wobei Patienten mit einer terminalen Niereninsuffizienz 

sowohl die höchste perioperative Sterblichkeit aufwiesen als auch die kür-

zeste postoperative Lebenserwartung (Tab. 4.10, Tab. 4.22, Tab. 4.25). In 

unserer Studie lebte nach fünf Jahren weniger als jeder Fünfte dialysepflich-

tige Diabetiker, den wir mit einem peripheren Bypass versorgt hatten. Die 

besonders schlechte Lebenserwartung von terminal niereninsuffizienten Pa-

tienten mit einer symptomatischen peripheren arteriellen Verschlusskrank-

heit haben auch schon andere Arbeitsgruppen nachgewiesen (54-57). Uner-

heblich für den weiteren postoperativen Verlauf in unserer retrospektiven 

Analyse war, ob eine koronare Herzkrankheit oder eine terminale Nierenin-

suffizienz mit einem Diabetes mellitus kombiniert war, oder beim Nicht-

Diabetiker auftrat (Tab. 4.35, Tab. 4.36). 

 

Die Arteriosklerose ist eine Systemerkrankung, die mehrere Gefäßprovin-

zen betrifft (2,12). Dabei scheinen sich Patienten mit einer kritischen peri-

pheren Ischämie des Stadiums 3 und 4 in einem fortgeschrittenen Stadium 

ihrer systemischen Arteriosklerose zu befinden, die auch die anderen Ge-

fäßprovinzen betrifft und dort häufiger zu „fatalen“ Gefäßereignissen, wie 

Myokardinfarkt oder apoplektischem Insult mit tödlichem Ausgang führt 

(58-62). So waren im Stadium 3/ 4 nicht nur die Bypass-Offenheits- und 

Beinerhaltungsraten schlechter als im pAVK Stadium 2b, sondern auch die 

Langzeit-Überlebensraten nach Bypassanlage (Abb. 4.21, Abb. 4.22, Abb. 

4.23). Dieser Effekt machte sich vor allem auch bei Diabetikern bemerkbar, 
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die im Stadium 3/ 4 eine 5 Jahres-Überlebensrate von weniger als 50% hat-

ten (Tab. 4.40). Im Vergleich dazu lebten von den Nicht-Diabetikern im 

Stadium 2b nach 5 Jahren noch fast 80% der Patienten (Tab. 4-36).  

Erstaunlich ist, dass crurale Bypassanlagen eine bessere Beinerhaltungsrate 

als pedale Bypassanlagen aufweisen (Abb. 4.25), obwohl Vorläuferstudien 

die Annahme nahe legen, dass pedale und crurale Gefäßrekonstruktionen 

sich in ihren Beinerhaltungs-Langzeitergebnissen nicht unterscheiden 

(63,64,65). Eine mögliche Erklärung für die besseren Beinerhaltungsraten 

bei cruraler Bypassanlage könnte darin liegen, dass sich in dieser Gruppe 

zum Operationszeitpunkt fast 12% der Patienten noch im pAVK-Stadium 

2b befanden. Bei den operierten Patienten die einen pedalen Bypass erhalten 

haben lag der Anteil der Patienten im pAVK-Stadium 2b hingegen nur noch 

bei 4%. In unseren Ergebnissen änderte auch die Erkrankung mit einem  

Diabetes mellitus nichts an den Resultaten hinsichtlich des Beinerhaltes 

(Tab. 4.42). Patienten mit einem cruralen Bypass hatten auch eine bessere 

Lebenserwartung als solche mit einem pedalem Bypass (Abb. 4.26), wobei 

Diabetiker in beiden Gruppen eine schlechtere Lebenserwartung als Nicht-

Diabetiker hatten (Tab. 4.43). 
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Fazit 

Durch eine frühzeitige Revaskularisation kritisch durchblutungsgestörter 

Gliedmaßen in Kombination mit gewebesparenden Minor-Amputationen, 

sorgfältiger Fußpflege und konsequenter Infektbekämpfung kann auch bei 

der amputationsbedrohten Extremitäten eine 5-Jahres-Beinerhaltungsrate 

von 70 % erzielt werden. Die Beinerhaltungsraten waren in unserer Studie 

von Komorbiditäten und dem Lebensalter unabhängig.  

 

Anders war dies bei der Lebenserwartung von Patienten mit einer sympto-

matischen arteriellen Verschlusskrankheit. Diese war sowohl von Lebensal-

ter zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs als auch von den zugrundelie-

genden Komorbditäten abhängig, wobei Patienten mit einer terminalen Nie-

reninsuffizienz sowohl die höchste perioperative Mortalität als auch die 

kürzeste Lebenserwartung hatten. Die Analyse hat gezeigt, dass die post-

operative Lebenserwartung beim multimorbiden Patienten zwar verkürzt ist, 

die Beinerhaltungsraten durch die Komorbiditäten jedoch nicht negativ 

beinflusst werden. Folglich profitiert auch ein multimorbider Patient von 

einer peripheren Bypassanlage. Lediglich die Gruppe der terminal Nierenin-

suffizienten, die mit über 14 Prozent eine außergewöhnlich hohe periopera-

tive Mortalität vorweist, fällt in diesem Zusammenhang etwas aus dem 

Rahmen. Meiner Meinung nach sollte eine Revaskularisationsmaßnahme 

aber auf jeden Fall versucht werden, um den Patienten vor einer  

Major-Amputation zu bewahren. Speziell dem älteren Menschen wird da-

durch in vielen Fällen ein selbständiges, von fremder Hilfe unabhängiges 

Leben ermöglicht. Das sollte unser Ziel sein.
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6 Zusammenfassung 
 

Fragestellung und Methodik: 

Wir haben uns die Frage gestellt, von welchen Faktoren der Erfolg oder 

Misserfolg einer peripheren Bypassanlage abhängt und haben deshalb retro-

spektiv alle Patienten analysiert und wenn möglich nachuntersucht, die in 

der Klinik für Gefäßchirurgie und Nierentransplantation in der Zeit vom 

1.1.1996 bis 31.12.2005 einen Bypass auf eine einzelnes Unterschenkel- 

oder Fußgefäß erhalten haben. Von mir selbst wurde der Einfluss der Er-

krankung mit Diabetes mellitus auf die Revaskularisationsergebnisse und 

Lebenserwartung unter Berücksichtigung anderer Komorbiditäten unter-

sucht. 

 

Patientengut:  

Es handelte sich um 721 Patienten, 482 davon (68,47%) waren Diabetiker, 

355 (52,05%) hatten eine KHK, 96 (13,68%) waren terminal niereninsuffi-

zient, 494 (68,52%) waren männlich, 428 (59,36%) der Bypassanlagen wa-

ren crural, 293 (40,46%) pedal.  

Das Durchschnittsalter betrug 67,74+/-10,58 Jahre, wobei Frauen durch-

schnittlich 4 Jahre älter waren als Männer. 

 

Ergebnisse: 

Die 30-Tage-Ergebnisse waren mit einer Bypass-Gesamtoffenheit (primär 

und sekundär) von circa 85% sehr ermutigend, die Majoramputationsrate 

betrug knapp 7% und die Sterblichkeit knapp 5%. Diese Faktoren waren 

von einer Erkrankung mit Diabetes mellitus oder einer koronaren Herzer-

krankung unabhängig, während Patienten mit einer terminalen Nierteninsuf-

fizienz eine exorbitant hohe perioperative Letalität von fast 14% hatten. 
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Bei der Langzeitanalyse zeigte sich, dass Diabetiker und Nicht-Diabetiker 

die gleichen Bypasspoffenheits- und Beinerhaltungsraten hatten. So betrug 

die Bypass-Gesamtoffenheitsrate nach 5 Jahren in beiden Gruppen etwa  

44% und die 5 Jahres-Beinerhaltungsrate circa 70%. Interessanterweise war 

auch für andere Komorbiditäten, wie eine koronare Herzkrankheit, eine 

terminale Niereninsuffizienz und auch für das Lebensalter, kein signifikan-

ter Einfluss auf das langfristige Revaskularisationsergebnis nachweisbar.  

 

Unsere Analyse zeigte jedoch eine bessere Bypass-Offenheits- und Beiner-

haltungsrate von Männern als von Frauen, von Patienten im  

pAVK-Stadium 2b gegenüber solchen in der kritischen Ischämie des Stadi-

ums 3/ 4, so wie von cruralen verglichen mit pedalen Bypassanlagen. Diese 

Beobachtung war unabhängig von einer Erkrankung mit Diabetes mellitus. 

 

Nicht-Diabetiker hatten nach der peripheren Bypassanlage eine signifikant 

höhere Lebenserwartung als Diabetiker. So lebten nach 5 Jahren noch bei-

nahe 59% aller Nicht-Diabetiker  und nur noch knapp 48% der Diabetiker. 

Auch eine koronare Herzkrankheit und eine terminale Niereninsuffizienz 

wirkten sich negativ auf das Langzeit-Überleben aus, wobei die Subgrup-

penanalyse zeigte, das die zusätzliche Erkrankung mit Diabetes mellitus 

keinen weiteren negativen Einfluss auf die Lebenserwartung hatte. Die  

Überlebenszeit von Diabetikern verglichen mit Nicht-Diabetikern war in der 

Gruppe der 20-60 Jährigen, im pAVK-Stadium III/IV, beim pedalen und 

auch beim cruralen Bypassanschluss reduziert. 

 

Schlussfolgerung:  

Im kritischen Ischämiestadium III/IV sollte in jedem Fall, auch beim multi-

morbiden Patienten, eine Revaskularisation versucht werden, um die Glied-

maße zu retten und um dem Patienten damit ein selbständiges Leben zu er-

möglichen.
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9 Anhang und Begriffsdefinition 
 

Begriffe zur Erfassung des perioperativen Risikos 
� Patientenalter 

Da der Einfluss des Patientenalters auf das Ergebnis nach peripherer 

Revaskularisation untersucht werden sollte, wurden vier Altersklassen 

festgelegt, die Sie bitte der nachstehenden Tabelle entnehmen: 

Patientenalter in Jahren 

0 bis 60,00 

60,01 bis 70,00 

70,01 bis 80,00 

80,01 bis 95,00 

Tabelle 9-1: Klassiertes Patientenalter 

 

� PAVK-Stadium nach Fontaine 

Einer der wichtigsten präoperativen Parameter zur Einschätzung des 

pAVK-Schweregrades stellt neben der Dopplermethode das erhobene 

pAVK-Stadium nach Fontaine dar. Die Klassifizierung erfolgt anhand 

der in Tabelle dargestellten Kriterien (Deutsche Gesellschaft für Angio-

logie 2001). 

Tabelle 9-2: PAVK-Stadien nach Fontaine 

Stadium Symptome und Befunde 

Stadium 1 Beschwerdefreiheit bei objektiv nachgewiesener arterieller Ver-
schlusskrankheit 

Stadium 2 a Claudicatio intermittens: max. schmerzfreie Gehstrecke > 200 m 

Stadium 2 b Claudicatio intermittens: max. schmerzfreie Gehstrecke < 200 m 

Stadium 3 Ischämischer Ruheschmerz 

Stadium 4 Nekrose/Gangrän 
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� Risikofaktoren und Vorerkrankungen 

o Arterielle Hypertonie 

Das Vorliegen einer arteriellen Hypertonie wurde dann in der 

Datenbank als positiv vermerkt, wenn der Patientenakte eine be-

reits längerdauernde prästationäre antihypertensive Medikation 

entnommen werden konnte. 

 

o Body-Mass-Index (BMI) 

Der Body-Mass-Index wurde aus den Angaben über Gewicht 

und Körpergröße im Anästhsieprotokoll nach der folgenden 

Formel berechnet: 

²
)²/(

eKörpergröß
chtKörpergewimkgIndexMassBody ���  

 

o Diabetes mellitus 

Die Daten bezüglich des Diabetes-Status wurden der Patienten-

akte entnommen. Ein Patient mit rein diätetisch eingestelltem 

Diabetes mellitus Typ II wurde für dieses Merkmal mit „nein“ in 

der Datenbank vermerkt. Ein „ja“ wurde dann vergeben, wenn 

zusätzlich zumindest eine orale Medikation vorlag. 

 

o Fettstoffwechselstörung 

Eine Störung im Fettstoffwechsel lag dann vor, wenn der Patien-

tenakte eine bereits längerdauernde prästationäre Medikation aus 

der Klasse der Lipidsenker (Statine, Fibrate, Glitazone) ent-

nommen werden konnte. 
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o Koronare Herzkrankheit (KHK) 

Das Vorhandensein einer koronaren Herzkrankheit wurde der 

Patientenakte entnommen. Der bloße Verdacht auf das Vorliegen 

einer KHK reichte nicht aus, um bei dem betroffenen Patienten 

einen positiven Vermerk in der Datenbank einzutragen. 

 

o Major-Amputation 

Musste beim Patienten eine Amputation proximal der Malleo-

lengabel durchgeführt werden, so handelte es sich um eine Ma-

jor-Amputation. 

 

o Terminale Niereninsuffizienz 

Eine terminale Niereninsuffizienz lag dann vor, wenn die Funk-

tionsfähigkeit der patienteneigenen Nieren derart eingeschränkt 

war, dass Verfahren wie Hämo- oder Peritonealdialyse durchge-

führt werden mussten. 

 

o Vorbefunde 

Unter Vorbefund verstand sich eine bereits bestehende Bypass-

anlage und/oder vorangegangene Amputation. Eine medikamen-

töse Therapie mit durchblutungsfördernden Mitteln (Pentoxifyl-

lin, Prostavasin®) blieb als Vorbefund unberücksichtigt, weil 

dies in den meisten Fällen retrospektiv ohenhin nicht mehr zu 

ermitteln war. 
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Operationstechnische Begriffe 
� Einteilung crural/ pedal 

Es werden crurale und pedale Bypässe unterschieden. Crural bedeutet, 

dass eines der drei Unterschenkelgefäße (A. tibialias anterior, A. tibialis 

posterior oder A. fibularis) als distaler Anschlussort des Bypasses dien-

te. Die Anastomose wurde proximal der Malleolengabel angelegt.  

Wurde der Bypass auf Höhe der Malleolengabel oder weiter distal an-

gebracht, handelt es sich um eine pedale Rekonstruktion. Als An-

schlussgefäße kamen dabei der malleolare Teil der A. tibialis posterior 

und ihre plantare Weiterführung als A. plantaris medialis/lateralis in 

Frage, auf dem Fußrücken dagegen die A. dorsalis pedis als Fortsetzung 

der A. tibialis anterior 

Begriffe zur Dokumentation der Ergebnisparameter 
Bypassoffenheit, Beinerhalt und perioperatives Überleben 
� Bypassoffenheit 

Ein Bypass wurde nur dann als offen angesehen, wenn wir, der Hausarzt 

oder ein weiterbehandeltes Krankenhaus die Offenheit durch eine ein-

deutige  Duplex- oder Doppleruntersuchung, ein bildgebendes Verfah-

ren wie eine Angiografie, oder einen eindeutigen Tastbefund beweisen 

konnten. In unsicheren Fällen wurde nur das Merkmal Beinerhalt als 

positiv gewertet. 

Primäre Bypass-Offenheit: Der Bypass ist primär offen, wenn keine Re-

vision durchgeführt wurde. Im Falle einer erfolgreichen Bypassrevision 

gilt der Bypass als primär verschlossen und sekundär offen. Diese By-

passrevision kann rein radiologisch durch Dilatation, Stenteinlage oder 

Lyse erfolgen oder operativ Maßnahmen bis zu einer Bypassneuanlage 

beinhalten. Trat bei bisher offenem Bypass eine revisionspflichtige 

Nachblutung auf, so wird der Bypass auch nach der Revision als primär 

offen gewertet.  

Bypass-Gesamt-Offenheit: Alle Bypässe, die zum Zeitpunkt der Daten-

erhebung offen waren, entweder primär oder sekundär, wurden der Ge-

samt-Offenheit zugerechnet. 
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� Ermittlung der Bypassoffenheits-Intervalle 

Für die Berechnung des Intervalls für die primäre und sekundäre Offen-

heit wurden die Rutherfordkriterien (28) zugrundegelegt und folgende 

Fallkonstellationen berücksichtigt: 

1. Der Patient wurde mit offenem Bypass entlassen, zwischenzeitlich 

nicht revidiert und stellt sich nun mit offenem Bypass zur Nachun-

tersuchung vor: Das Intervall für primäre Offenheit wird durch die 

Zeit von der Operation bis zur Nachuntersuchung begrenzt. 

2. Der Patient wurde mit offenem Bypass entlassen, musste zwischen-

zeitlich einmal revidiert werden und stellt sich nun mit offenem By-

pass zur Nachuntersuchung vor: Das primäre Offenheitsintervall 

wird als die Hälfte der Zeit zwischen Operation und Revision ange-

sehen, da nicht sicher gesagt werden kann, wann genau sich der By-

pass verschlossen hat. Das sekundäre Offenheitsintervall ist die Zeit 

von der Erstoperation bis zum Nachuntersuchungsdatum. Wäre die-

ser Bypass zur Nachuntersuchung wiederum verschlossen, so wäre 

das Intervall für die sekundäre Offenheit vom Datum der Bypass-

erstanlage bis zum Datum in der Mitte des Intervalls zwischen Revi-

sion und Datum der Nachuntersuchung definiert. Der Bypass ist 

dann sowohl primär als auch sekundär verschlossen. Auch dies er-

gibt sich aus dem Problem, dass der exakte Zeitpunkt des Bypass-

verschlusses nicht genau angegeben werden kann. 

3. Wurde der Patient mit offenem Bypass entlassen, zwischenzeitlich 

erfolgreich revidiert und verstarb einige Monate später mit erhalte-

nem Bein, wurde wie folgt vorgegangen: Der Bypass ist primär ver-

schlossen, das primäre Offenheitsintervall ist die Hälfte des Inter-

valls zwischen Operation und Revision. Da der Patient anschließend 

mit offenem Bypass entlassen wurde und auch danach keine Revisi-

on durchgeführt wurde, wird der Bypass als sekundär offen angese-

hen. Das sekundäre Offenheitsintervall reicht dabei vom Zeitpunkt 

der Erstoperation bis zur Mitte zwischen Revisions- und Todesda-

tum. 
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4. Wurde der Patient mit offenem Bypass entlassen, zwischenzeitlich 

erfolgreich revidiert und einige Monate danach major-amputiert, gilt 

folgendes: Der Bypass ist primär verschlossen, das primäre Offen-

heitsintervall ist die Hälfte des Intervalls zischen Operation und Re-

vision. Unter der Annahme, das Bein werde in der überwiegenden 

Mehrheit nur bei insuffizientem Bypass amputiert, wird der Bypass 

als sekundär verschlossen angesehen. Das sekundäre Offenheitsin-

tervall ist dabei durch das Datum der Erstoperation und die Mitte 

zwischen Revision und Major-Amputation gegeben. Das Intervall 

für den Beinerhalt geht vom Datum der Bypassanlage bis zum Am-

putationstag. Im Falle mehrmaliger Revisionen wird für die sekundä-

re Offenheitsintervall die Zeit von der Erstoperation bis zur Mitte 

zwischen zuletzt durchgeführter Revision und Amputationsdatum 

berechnet.

5. Wurde der Patient mit offenem Bypass entlassen und verstarb einige 

Jahre später mit erhaltenem Bein ohne zwischenzeitliche Informati-

onen über den Bypassstatus, so konnte der Patient zwar für die all-

gemeine Überlebenskurve und die Beinerhaltungsrate, nicht aber für 

die Offenheitsrate ausgewertet werden; der Patient wurde als „lost-

to-follow-up“ für die längerfristige Offenheitsrate eingestuft. 

6. Konnte neben dem Bypassstatus auch der Beinerhalt nicht geklärt 

werden, so wurde der Patient als „lost-to-follow-up“ für den Beiner-

halt gewertet. 

Statistische Begriffe 
� Zensierte Fälle 

Bei einem zensierten Fall in einer Kaplan-Meier-Kurve handelt es sich 

um einen Fall, der aus vom Zielereignis unabhängigen Gründen aus 

der Beobachtungseinheit ausscheidet. 


