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Indikation zur Bypass-Operation
im ,,Endovaskularen Zeitalter”

Kurzfassung: Die Bypassoperation wegen okklu-
siver Pathologie der Beinschlagadern wird seit 70
Jahren durchgefiihrt. In Bezug auf die Langzeit-
ergebnisse gilt sie als Goldstandard, wenngleich
Wundheilungsstérungen nicht selten sind und
Komplikationen schwerwiegend sein kénnen. Die
endovaskuldre Therapie ist in den 1960er-Jahren
entwickelt worden und hat in den letzten Jahren
eine rasante Weiterentwicklung erfahren. Sie ist
komplikationsarm und wiederholbar, aber in Be-
zug auf die Langzeitergebnisse der chirurgischen
Revaskularisation noch unterlegen. Im Lichte die-

F. Akhavan, Th. Hélzenbein

operation heutzutage anders gesehen werden als
noch vor 10 Jahren.

Schliisselworter: periphere Bypasschirurgie,
Endovaskulare Therapie, Indikation

Abstract: Bypass Surgery in “Endovascular
Times". Bypass Surgery for occlusive pathology
is now being performed for 70 years. It is still the
gold standard with regard to long-term outcome,
although complications can occur, such as wound
healing problems or even more serious complica-

The development of the endovascular therapy
started in the 1960s and enjoyed an enormous
improvement during the last decade. Endovascu-
lar therapy has low complication rates and can be
repeated, but long-term results are still inferior to
open surgery. Considering this light the indication
for lower limb bypass surgery has to be seen dif-
ferently compared to 10 years ago. Z GefaBmed
2017; (2): 5-9.

Keywords: peripheral Bypass Surgery, Endovas-
cular Therapy, Indication

ser Entwicklung muss die Indikation zur Bypass- tions.

Einleitung

Seit der Erstbeschreibung des reversierten Venenbypasses aus
der Vena saphena magna im Jahr 1949 von Kunlin in Frank-
reich [1] hat sich an der operativen Technik nur wenig verin-
dert. Der erste In-situ-Bypass wurde 1959 durch Charles Rob
und Carl Viktor Hall durchgefiihrt [2]. Die Verwendung von
Armvenen wurde erstmalig von Kakkar 1969 beschrieben [3],
mit der Verwendung der Vena saphena parva diirfte um 1975
begonnen worden sein [4]. Die technische Weiterentwicklung
der Bypasschirurgie erlaubt mittlerweile routinemifig distale
Anschliisse im distalen Unterschenkel oder im FuBlbereich [5].
Der autologe Venenbypass ist somit eine Technik, welche in-
nerhalb der vergangenen 70 Jahre geiibt und sténdig perfektio-
niert werden konnte.

Mit Beginn der endovaskuldren Therapie in den 1960er-Jah-
ren durch Charles Dotter [6] und deren Weiterentwicklung
durch steuerbare Drihte und Katheter, ballon- und selbstex-
pandierbare Stents [7, 8] sowie medikamentenbeschichtete
Stents [9] und Ballons [10] wurden im Laufe der Zeit immer
mehr Indikationen in der infrainguinalen Revaskularisation
durch die endovaskuldren Techniken iibernommen, sodass die
Frage, wann heutzutage noch eine Indikation zur offenen By-
passoperation besteht, gerechtfertigt erscheint. Ziel dieser Ar-
beit ist es, anhand von derzeit giiltigen Internationalen Leitli-
nien und Erfahrungen eines Zentrums fiir periphere Bypass-
chirurgie die Indikation zur Bypasschirurgie im ,,endovasku-
laren Zeitalter” zu definieren.

Indikation nach TASC-Kriterien

Die Transatlantic Inter-Society Consensus Kriterien (TASC I)
wurden 1/2000 publiziert und sollten als Grundlage fiir die
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bevorzugte Wahl des Revaskularisationsverfahren anhand von
morphologischen Kriterien dienen [11].

Seither wurden diese Richtlinien iiberarbeitet, um neuen Ent-
wicklungen in der endovaskulédren Technik Rechnung zu tra-
gen. Das derzeit giiltige TASC-II-Dokument stammt aus dem
Jahr 2007 [12], eine Erweiterung beziiglich der Unterschen-
kelldsionen wurde 2015 publiziert [13]. An einer weiteren Re-
vision wird gearbeitet.

Die derzeit giiltige Einteilung der okklusiven Lésionen im fe-
moropoplitealen Bereich sind in den Abbildungen la und 1b
dargestellt. Urspriinglich wurde fiir Lésionen der Kriterien A
die endovaskuldre Therapie und fiir Lasionen der Kriterien D
die offen chirurgische Revaskularisation empfohlen. Fiir Lasio-
nen nach Kriterium B wurde eher die endovaskulire Interven-
tion und fiir C eher die offene Chirurgie empfohlen. Diese re-
lativ strengen Empfehlungen werden durch neue Entwicklun-
gen in der endovaskulédren Therapie nun zunehmend relativiert.

Publikationen aus Zentren mit aggressiven Strategien zur
endovaskuldren Revaskularisation berichten vermehrt iiber
erfolgreiche Behandlungsresultate in den Kategorien C und
D, welche nach TASC-Empfehlungen bislang eher den of-
fenen Behandlungsformen vorbehalten sein sollten [17, 18].
Der heute in weiten Teilen gelebte Grundsatz ,,Endo first*
(TASC-II, Empfehlung 35: Bei gleichem Kurz- und Langzeit-
ergebnis beider Therapieverfahren sollte zuerst die endovas-
kuldre Therapie erfolgen) hilt jedoch einer genauen wissen-
schaftlichen Uberpriifung nicht stand. Die bislang einzige pro-
spektiv randomisierte Studie zum Vergleich offene Chirurgie
versus endovaskuldre Behandlung (BASIL I) ist nach klini-
scher Priasentation randomisiert [14]. Die Ergebnisse sind der-
zeit nach TASC-KTriterien aus mehreren Griinden nur bedingt
als Therapieempfehlung anwendbar. Zum Zeitpunkt der Pa-
tientenrandomisation waren die Kriterien des ersten TASC-
Dokuments giiltig [11], welche nun als iiberholt anzusehen
sind. Fiir die offene Therapiegruppe wurde dem Chirurgen die
Wahl zwischen autologem Bypass und Kunststoffbypass frei-
gestellt. Schlussendlich wurden die Patienten der BASIL-Stu-
die nicht nach den TASC-KTriterien stratifiziert. Es liegt zum
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a
FemoropoplitealgefalRe

TASC-A-Lasionen
— Singuldre Stenose < 10 cm Lénge
— Singuldrer Verschluss < 5 cm Lénge

1]

TASC-B-Lasionen

— Massiv verkalkter Verschluss < 5cm Lénge
— Singuldre A. poplitea-Stenose

TASC-C-Lasionen

— Multiple Stenosen od. Verschlisse > 15 cm
Lange, mit oder ohne massiver Verkalkung

— Rezidivstenose oder Verschlisse, die nach 2
endovaskuléren Interventionen eine weitere
Behandlung bendtigen

Al

TASC-D-Lasionen
— Chronischer Verschluss der gesamten AFC
oder AFS (> 20 cm Lénge, mit Beteiligung der
A. poplitea)
— Chronischer Verschluss der gesamten A. popli-
tea und proximale Trifurkation '\

— Multiple Lasionen (Stenosen od. Verschliisse)
jede <5 cm Léange
— Singuldre Stenose od. Verschluss < 15cm
Lange ohne Beteiligung der infragenualen
A. poplitea
— Singuldre od. multiple Lasionen, die bei Unter
schenkelverschlissen den Einstrom flr einen r r
distalen Bypass verbessern f\ A

b

UnterschenkelgefalRe

TASC-A-Lasionen

— Singuldre fokale Stenose <5 cm Lange im
ZielgefaR, mit dhnlichen oder schwerwiegen-
deren Stenosen oder Verschlissen in den Ub-
rigen UnterschenkelgefaRen

==

TASC-B-Lasionen

— Multiple Stenosen <5 cm Lénge od. gesamt
<10 cm Lénge od. singulérer Verschluss
<3cm Lange im ZielgefaR, mit dhnlichen
oder schwerwiegenderen Stenosen oder
Verschllssen in den Ubrigen Unterschenkel-
gefalen

TASC-C-Lasionen

— Multiple Stenosen im Zielgefa und/oder
singulérer Verschluss > 10 cm, mit ahnlichen
oder schwerwiegenderen Stenosen oder
Verschlissen in den Ubrigen Unterschenkel-
gefalen

TASC-D-Lasionen

— Multiple Verschlisse des ZielgefalRes mit
einer Gesamtlange > 10 cm oder massiver
Verkalkung oder fehlender Kollateralbildung.

Die Ubrigen Unterschenkelgefafie massiv
verkalkt oder verschlossen.

=== =0

Abbildung 1: (a): TASC-II-Kriterien im femoropoplitealen Bereich. Mod. nach [12]; © F. Akhavan (b): Revision der TASC-1I-2015-Kriterien in Bezug auf die Unterschenkelarterien.

Mod. nach [13]; © F. Akhavan

derzeitigen Zeitpunkt kei-
ne Studie zum Vergleich bei-
der Behandlungsmethoden
bei TASC-II-C- und -D-Li-
sionen vor. Ein Grund dafiir
scheinen Schwierigkeiten in
der Rekrutierung geeigneter
Studienpatienten zu sein.

Es kann daher als Empfeh-

lung gelten: Solange die
Studienlage in Bezug auf

TASC-II-C- und -D-Lisio-
nen nicht eindeutig geklért
ist, kann eine endovaskuli-
re Behandlung dieser Lia-
sionen zwar unter geeigne-
ten Bedingungen (vorzugs-
weise im Rahmen von Stu-
dien) durchgefiihrt werden,
aber eine eindeutige Emp-
fehlung dafiir liegt zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht vor. Dies
ist vor allem beim Kompli-
kationsmanagement zu be-
achten, da sich die Empfeh-
lungen des derzeit giiltigen
TASC-II-Dokumentes  hier
nach wie vor fiir eine offen
chirurgische Behandlung
dieser Lisionen aussprechen.
Lange TASC-D-Lisionen,

Abbildung 2: Primarer popliteo-pedaler
Venenbypass aus der Vena saphena ma-
gna. Die Angiographie zeigt eine priméare
Offenheit 19 Jahre nach Bypassanlage.
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insbesondere im kniegelenksnahen Bereich, der Unterschen-
keltrifurkation sowie im distalen Unterschenkel, diirften je-
doch auf lingere Sicht eine Domiine der peripheren Bypass-
chirurgie bleiben.

Indikation zur primaren Bypassanlage

Die Indikation zur priméren Bypassanlage besteht wenn klar
ersichtlich ist, dass eine primire endovaskulidre Therapie nicht
sinnvoll erscheint, in dem behandelnden Zentrum nicht ausrei-
chend endovaskuldre Kompetenz besteht, um die entsprechende
Pathologie zu behandeln, oder medizinische Griinde bestehen,
um von einer endovaskuldren Therapie Abstand zu nehmen.

Nicht sinnvoll erscheint die endovaskuldre Intervention bei
sehr langstreckigen, gelenksiiberschreitenden Verschliissen,
langerstreckigen Stenosen oder Verschliissen mit Einschluss
der Unterschenkeltrifurkation, massiven langstreckigen ver-
kalkten Verschliissen im Unterschenkelbereich (Abb. 2) oder
ausgedehnten ischdmischen Lisionen, die eine rasche und zu-
mindest mittelfristig gut funktionierende Revaskularisation
benotigen. Aber auch Verschlussprozesse bei seltenen Patho-
logien wie dem Entrapment-Syndrom oder bei zystischer Ad-
ventitiadegeneration stellen eine Indikation zum primér offe-
nen chirurgischen Zugang dar.

Bei der Notwendigkeit einer raschen Revaskularisation oder
kritischer Ischdmie und guter Lebenserwartung des Patienten
ist ebenso eine primire Bypassanlage indiziert.

In Bezug auf die Kompetenz eines GefidBBzentrums wiren feh-
lende personelle Ausstattung, unzureichendes Equipment (Ka-



thetermaterial, spezialisierte Ballonkatheter oder Stents, die
Moglichkeit der CO,-Angiographie bei niereninsuffizienten
Patienten) sowie fehlende Fertigkeiten und damit stark einge-
schrinkte Moglichkeiten fiir eine addquate endovaskulire Be-
handlung zu nennen.

Medizinische Griinde fiir eine primdre Bypassanlage sind
eine ausgeprédgte Kontrastmittelallergie und eine stark einge-
schrinkte, chronische, noch nicht dialysepflichtige Nierenin-
suffizienz oder eine Kontraindikation zur Strahlenbelastung
des Patienten.

Revision nach fehlgeschlagener
Bypasschirurgie

Akut kann eine Thrombektomie oder Lyse erfolgversprechend
sein, gegebenenfalls mit einer Erweiterung des Eingriffs durch
endovaskulire oder operative Methoden. Sollte dies nicht zum
gewiinschten Erfolg fiihren, ist meist eine neuerliche Bypass-
anlage notwendig. Dabei stellt sich die Frage nach geeigne-
tem Graftmaterial (Abb. 3). Alternativ zur ipsilateralen Vena
saphena magna besteht die Moglichkeit der Verwendung der
kontralateralen Vena saphena magna, der ipsi- oder kontra-
lateralen Vena saphena parva [19] oder der Armvenen [20].
Die Suche nach dem ,,zweitbesten* Venenmaterial nach der
ipsilateralen Vena saphena magna ist jedoch nicht abgeschlos-
sen [21]. Fiir den Fall der Verwendung von alternativem Ve-
nenmaterial im voroperierten Bein ist ein Venenmapping es-
sentiell, da es die OP-Zeit verkiirzt und Wundheilungsstorun-
gen reduziert [22]. Nur fiir den Fall, dass keinerlei autologes
Venenmaterial mehr verfiigbar ist, muss auf alternative Ma-
terialien zuriickgegriffen werden, wie Homografts [23] oder
Kunststoffbypisse, hier mit entsprechenden autologen Anas-
tomosentechniken [24]. Die direkte Bypassanlage von Kunst-
stoff auf eine Unterschenkelarterie kann aufgrund der derzei-
tigen Datenlage nicht mehr empfohlen werden.

Revision nach fehlgeschlagener
perkutaner Therapie

Dies ist eine wichtige Indikation zur Bypasschirurgie. Drei
unterschiedliche Szenarien miissen jedoch getrennt betrach-
tet werden. Zunéchst die Bypassanlage nach nicht erfolgrei-
cher, abgebrochener endovaskuldrer Intervention, die akute
Bypassanlage infolge einer Komplikation wihrend des endo-
vaskuldren Eingriffes (Perforation, Thrombose, Blutung) und
die Indikation zur Bypassanlage bei sekunddrem Versagen der
endovaskuldren Therapie.

Bei nicht erfolgreicher, abgebrochener Intervention besteht
der Vorteil, keine Anderung der vorbestehenden Pathologie
vorzufinden, lediglich minimale Gefdf3traumen zusitzlich zu
der Punktionsstelle, dhnlich wie bei einer diagnostischen An-
giographie. Die chirurgische Revaskularisation kann somit ge-
plant erfolgen. Die Resultate dieser Eingriffe sind daher gut
und von den Resultaten einer primiren Bypassanlage nicht zu
unterscheiden.

Bypisse, die wegen einer gescheiterten endovaskulédren Inter-
vention bei akuter Ischimie angelegt wurden (Abb. 4), hat-
ten in einer Subanalyse des Basil-Trials die schlechtesten Er-

Abbildung 3: Femorokruraler Venenbypass links aus der Armvene nach mehreren
endovaskuldren und offenen Revaskularisationsversuchen.

gebnisse beziiglich Uberleben und Amputationsfreiheit — dies
aufgrund der oft schwierigen anatomischen Voraussetzungen
wie bei langstreckiger Dissektion, bei der die Bypassanlage
oft wesentlich lingere Distanzen iiberwinden muss als die ur-
spriingliche Verschlussldnge betragen hat. Die Patienten miis-
sen unter voller Antikoagulation bzw. Antiaggregation akut
operiert werden und aufgrund der akuten Indikation besteht
oft ein betréichtlicher Zeitdruck zur Revaskularisation. Unter
Umstidnden miissen hier auch Erweiterungen des Eingriffes in

Z GEFASSMED 2017; 14 (2) 7



Abbildung 4: Abbruch einer perkutanen Intervention nach Bruch des Fihrungs-
drahtes, operative Entfernung eines frisch eingebrachten Stents mit abgebrochener
Fiihrungsdrahtspitze. Die Arterie war langstreckig disseziert. Indikation zur akuten
Bypassoperation.

Kauf genommen werden wie z. B. eine Fasziotomie. Diese
Faktoren fiihren zu deutlich schlechteren Ergebnissen als bei
geplanter Bypassoperation.

Bei sekundidrem Versagen der endovaskuldren Therapie kann
je nach Schweregrad der Ischimie und dem anatomischen
Befund ein neuerlicher en-
dovaskulédrer Eingriff oder
eine Bypassoperation iiber-
legt werden. Bei Bypassan-
lage nach sekundédrem Versa-
gen der endovaskuldren The-
rapie sind die technischen
Schwierigkeiten vergleichs-
weise gering, wenngleich
auch hier oft ein ldngeres By-
passtransplantat gewahlt wer-
den muss, als urspriinglich
vielleicht notwendig gewe-
sen wire. Die Anschlussstel-
len distal der Interventions-
strecke sind oftmals relativ
unberiihrt, sodass hier Anas-
tomosen knapp distal der In-
terventionsstrecke  angefer-
tigt werden kénnen (Abb. 5).
Die Tendenz, langerstrecki-
ge Verschliisse mit subendo-
thelialer Rekanalisation oder
mittels Stentgraft zu behan-
deln (,,endolining”), stellt den
GefiBchirurgen vor das Prob-
lem, dass hier durch oft chro-
nische Embolisation die peri-
phere Ausstrombahn stark ra-
refiziert sein kann.

Abbildung 5: Femoropoplitealer Ve-
nenbypass nach sekundarem Verschluss
eines langstreckig gestenteten AFS-
Verschlusses (Die Stentstrecke ist mit
Pfeilen markiert).

Zusammenfassung

Bei symptomatischer PAVK der unteren Extremitit sind je
nach Linge, Lokalisation und Komplexitét der Pathologie, Ri-
siko-Nutzen-Einschitzung des Patienten, bestmoglicher Ex-

8 Z GEFASSMED 2017; 14 (2)

pertise und apparativen Moglichkeiten auch der Patienten-
wunsch und Zentrumserfahrung in die Uberlegung zur Aus-
wabhl der bestmoglichen Behandlungsmethode mit einzubezie-
hen. Ideal sind Zentren, an denen sowohl die endovaskulire
Therapie als auch die offene Chirurgie in gleich guter Qualitit
angeboten werden konnen.

Prinzipiell kann als Anhaltspunkt gelten: je kiirzer die Lasion,
desto eher ein endovaskulidres Verfahren. Kritische Ischdmie,
insbesondere mit Verschlussprozessen im distalen kruralen
Bereich, sollte eher offen chirurgisch behandelt werden.

Die publizierten prospektiv randomisierten Vergleichsstudi-
en sowie die internationale Richtlinien geben einen guten An-

haltspunkt, wie im Einzelfall vorzugehen ist.

Relevanz fiir die Praxis

— Die offene Revaskularisation am Bein verlagert sich

zunehmend nach distal.

— Die endovaskulédre Therapie macht komplexere Bypass-

operationen notwendig.

— Autologes Bypassmaterial ist bei langen Bypissen es-

sentiell.

— Eine endovaskulidre Therapie kann die Bypasschirurgie

nicht iiberfliissig machen.

— Offene und endovaskuldre Revaskularisation sollten an
einem Zentrum in vergleichbarer Qualitdt angeboten

werden konnen.
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