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Die endovaskulare Therapie der
peripheren arteriellen VerschluBkrankheit

Kurzfassung: Die periphere arterielle VerschluB-
krankheit (PAVK) tritt meist bei dlteren Menschen auf,
welche héufig zahlreiche andere Krankheiten wie
koronare Herzkrankheit, zerebrale arterielle VerschluR-
krankheit, Diabetes mellitus, Hypertonie und andere
chronische interne Erkrankungen aufweisen. Aufgrund
dieser Komorbiditdt nehmen minimalinvasive Thera-
pien wie die endovaskulére Therapie standig an Be-
deutung zu. Als etablierteste Methode ist hier die
perkutane transluminale Angioplastie zu nennen, wel-
che vor allem im femoropoplitealen Stromgebiet bei
kurzstreckigen Lasionen als Mittel der ersten Wahl bei
therapiebedirftiger PAVK eingesetzt werden sollte.
Das aortoiliakale Stromgebiet hat sich neben der PTA

R. Katzenschlager

als ideales Einsatzgebiet fir die Stentimplantation er-
wiesen. Bei akuten Verschlissen sind die Katheterlyse
und Aspirationsthromboembolektomie als interventio-
nelle Verfahren zu nennen. Sowohl nach Angioplastie
als auch nach Stentimplantation ist die Restenose ein
zentrales Problem, wobei neuere Studien, bei welchen
die endovaskuldre Brachytherapie eingesetzt wurde,
klinische Fortschritte zeigen konnten.

Abstract: The Endovascular Therapy of the Pe-
ripheral Arterial Occlusive Disease. Peripheral ar-
terial occlusive disease mainly occurs in elderly people
who often suffer from various other diseases like dia-
betes, hypertension, coronary artery disease or cer-

ebral artery disease. Due to this comorbidity minimal
invasive therapies such as the endovascular therapy
have shown an increasing significance. The most es-
tablished method is PTA. PTA should above all be ap-
plied in short lesions of the femoro-popliteal region.
The aorto-iliac region has proved to be the ideal field
for the use of stent implantation apart from the PTA.
The local lysis and the aspirations thromboembolec-
tomy are to be named as interventionalist treatments
for acute occlusions. Restenosis is a main problem after
angioplasty as well as after stent implantation. How-
ever, recent studies which used endovascular brachy-
therapy have shown clinical progress. J Kardiol 2003;
10: 158-61.

B Einleitung

Die periphere arterielle VerschluBkrankheit (PAVK), mit einer
Privalenz — abhiéngig davon, ob symptomatisch oder asym-
ptomatisch — von bis zu 20 % [1], ist eine Erkrankung, welche
mit steigender Lebenserwartung stetig zunimmt. Aufgrund
des bereits meist fortgeschrittenen Lebensalters leiden die Pa-
tienten an zahlreichen Begleiterkrankungen, dazu zihlen die
koronare Herzerkrankung, die zerebrale arterielle Verschluf3-
krankheit, der Diabetes mellitus, die Hypertonie und andere
interne Erkrankungen. Diese Komorbiditit erschwert jedes
therapeutische Vorgehen, daher sollten die Indikationen zu
Interventionen sehr strikt gestellt und zwischen absoluten und
relativen Indikationen zur und Revaskularisation unterschie-
den werden.

Absolute Indikationen

Patienten mit PAVK klinisches Stadium III (ischdmischer
Ruheschmerz) und PAVK klinisches Stadium IV (ischiamisch
bedingte periphere Gewebsnekrosen); bei diesen Patienten
sollte eine Revaskularisation (endovaskulir oder chirurgisch),
wenn es aus internistischer Sicht vertretbar ist, unbedingt an-
gestrebt werden.

Relative Indikationen
Patienten mit PAVK klinisches Stadium IIb, wobei dieses Sta-
dium am besten als ,,life style limited claudication* zu definie-
ren ist; bei diesen Patienten ist die Dringlichkeit einer
Revaskularisation nicht so grof3.

Prinzipiell sollte aufgrund der geringeren Allgemeinbela-
stung und der geringen Komplikationsrate vorerst eine endo-
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vaskulédre Therapie angestrebt werden, wobei die zugrundelie-
gende Pathologie (Stenose, Verschluf3, Linge des Verschlus-
ses, Lokalisation der Stenose bzw. des Verschlusses) das pri-
mir endovaskuldre oder das chirurgische Verfahren bestimmt.
Das genaue Vorgehen sollte im interdisziplindren Konsens
von internistischen Angiologen, interventionellen Radiologen
und Gefilchirurgen beschlossen werden.

B Endovaskulare Therapie

1964 berichteten Dotter und Judkins erstmals tiber die klini-
sche Anwendung der Katheterbehandlung bei atheroskleroti-
schen Lisionen [2]. Bei dieser Dotter-Technik wurden Kathe-
ter teleskopartig iibereinandergeschoben. Der Durchmesser
des groBten Katheters entsprach dem Geféddurchmesser. Es
kam dabei hdufig zu Punktionshdmatomen.

1974 modifizierte Andreas Griintzig durch die Einfiihrung
des Ballonkatheters die Dottersche Technik [3]. Seitdem wird
dieses Verfahren, die perkutane transluminale Angioplastie
(PTA), weltweit zur Rekanalisation von Gefillen verwendet
und kommt praktisch in allen Gefdfregionen zum FEinsatz
[4-6].

Durch zunehmende Verbesserung sowohl der Fiihrungs-
drihte als auch des Kathetermaterials wurden in den letzten
Jahren die Moglichkeiten der endovaskuldren Therapie stéin-
dig erweitert. Im folgenden werden die einzelnen Verfahren
und deren Indikationen zur Durchfiihrung beschrieben
(Tab. 1).

Die PTA ist die etablierteste endovaskuldre Therapie zur
Behandlung der PAVK. Die idealen Voraussetzungen fiir eine
erfolgreiche Therapie sind kurze, segmentale Stenosen und
kurze Verschliisse im iliako-femoro-poplitealen Stromgebiet;
dies konnte durch zahlreiche Studien bestitigt werden [7-9].
Die Erfolgsrate kurzer, isolierter Stenosen bzw. kurzstrek-
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kiger, < 5 cm langer Verschliisse liegt iiber 90 %, die Durch-
gingigkeitsrate nach einer Nachbeobachtungszeit von 2 Jah-
ren ist etwa 70 %. Die Langzeitoffenheitsrate (Nachbeob-
achtungszeit 10 Jahre) liegt jedoch, wie eine erst kiirzlich
erschienene Arbeit von Jamson et al. zeigt, auch bei kurzen
Lasionen nur bei etwa 22 % [10].

Bei lingeren Lisionen konnte aufgrund neuer Entwicklun-
gen, vor allem von Fiihrungsdréhten, die primére Erfolgsrate
verbessert werden, jedoch betrigt die Rezidivrate bei ldnger-
streckigen Lasionen weiterhin iiber 50 %. Auch durch die
Gabe von gerinnungshemmenden, antiinflammatorischen und
antiproliferativen Substanzen konnten die Langzeitergebnisse
von langstreckigen Lisionen nicht verbessert werden. Die
Gabe von Aggregationshemmern reduziert vor allem die kar-
diovaskuldren Ereignisse, wobei der niedrigeren Dosierung
von Acetylsalicylsdure von 100 mg aufgrund geringerer Neben-
wirkungen gegeniiber einer hheren Dosierung der Vorzug zu
geben ist [11]. Eine Reduktion der Nebenwirkungen bei bes-
serer Wirkung hinsichtlich kardiovaskulidrer Ereignisse konn-
te durch die Gabe von 75 mg Clopidogrel erzielt werden [12].
In rezenten Studien konnten Minar et al. jedoch zeigen, daBl
sich durch die zusitzliche endovaskuldre Brachytherapie die
neointimale Gewebeproliferation nach PTA bei ldnger-
streckigen Lidsionen reduziert und somit die Durchgéngig-
keitsrate signifikant verbessert [13, 14]. Randomisierte Stu-
dien, in denen die chirurgische Alternative, der femoropopli-
teale Bypass, mit der PTA von langstreckigen Lédsionen mit
zusitzlicher endovaskulidrer Brachytherapie verglichen wird,
konnten kldren, welcher dieser beiden Therapieformen in Zu-
kunft bei langstreckigen femoropoplitealen Lisionen der Vor-
zug zu geben ist.

Ahnlich ungeklirt wie bei langstreckigen Lisionen ist die
Situation infrapopliteal. Auch hier ist prinzipiell eine PTA
moglich, wobei in Studien sehr gute primére Erfolgsraten von
tiber 80 % erzielt wurden. Die Offenheitsrate nach 24 Mona-
ten sank jedoch auf nur knapp iiber 50 % [15, 16]. Die Indika-
tion zur PTA sollte daher in dieser Region nur dann gestellt
werden, wenn sehr starke Beschwerden vorhanden sind (z. B.
ischdmischer Ruheschmerz) oder der Extremitit die Amputa-
tion droht.

Die PTA gilt bei sorgféltiger Durchfiihrung allgemein als
komplikationsarmer Eingriff, der in ausgewdhlten Fillen
sogar ambulant durchgefiihrt werden kann [17]. Die haufigste
Komplikation ist sicher das lokale Himatom an der Punk-
tionsstelle. Analog zum Auftreten des Aneurysma spuriums ist
es abhédngig von der Kompressionstechnik, insbesondere der
Kompressionsdauer, weiters von der Intensitit der Anti-
koagulation und der Punktionstechnik; die antegrade Punk-
tion ist hier die komplikationsreichste. Weiters gilt auch die
Adipositas als Risikofaktor. Wenn ein Aneurysma spurium

Tabelle 1: Endovaskulére Therapieverfahren

Perkutane transluminale Angioplastie (PTA)
Stentimplantation

Lokale Katheterlyse
Aspirationsthromboembolektomie
Endoluminale Brachytherapie
Laserangioplastie

Rotablator

Rotationsangioplastie

auftritt, welches bei konsequenter duplexsonographischer
Nachkontrolle hdufiger entdeckt wird als klinisch vermutet
[18], kann dieses in den meisten Fillen entweder durch
duplexsonographisch gesteuerte Kompression erfolgreich be-
handelt [19, 20] oder, wie rezente Studien zeigen, durch
duplexsonographisch gesteuerte Thrombininjektionen zur
Thrombosierung gebracht werden [21, 22].

Neben den lokalen Komplikationen an der Punktionsstelle
kann es vor allem bei PTAs von eher frischen Verschliissen zu
peripheren Embolien kommen, wobei diese in derselben Sit-
zung entweder mit lokaler Lyse oder mit Aspirationsthrombo-
embolektomie beseitigt werden konnen. Kleine, periphere
Mikroembolien sind von klinisch geringer Bedeutung und kon-
nen erfolgreich mit Prostanoidinfusionen behandelt werden.

Als schwerwiegende Komplikationen gelten Arterienper-
forationen und -ruptur, welche aufgrund ausgereifter Technik
und bei guter Schulung der Therapeuten nur sehr selten beob-
achtet werden.

Sollte eine Kontrastmittelunvertréglichkeit oder eine Nieren-
insuffizienz vorliegen, miissen die Patienten dementspre-
chend vorbereitet werden. Wenn die zu dilatierende Stelle
duplexsonographisch suffizient einsehbar ist, kann die PTA
auch unter duplexsonographischer Kontrolle durchgefiihrt
werden [23].

Eine Weiterentwicklung der PTA ist die endovaskuldre Im-
plantation von Stents, wobei bei der Behandlung der PAVK
die Offenheitsrate nach Stentimplantation sehr von der GefiB-
region abhingig ist. Das ideale Einsatzgebiet fiir die Stent-
implantation ist die aortoiliakale Region. Eine Metaanalyse
von Bosch und Hunink 1997 zeigte bei gleicher Kompli-
kationsrate bei Patienten, welche mit Stent behandelt worden
waren, eine hohere technische Erfolgsrate und eine bessere
Langzeitoffenheitsrate als bei Patienten, welche nur mit PTA
therapiert worden waren [24]. Eine randomisierte Studie von
Tettoro et al., in der die primére Stentimplantation bei Bek-
kenldsionen mit PTA und Stentimplantation bei schlechtem
PTA-Ergebnis verglichen wurde, zeigte jedoch keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen, so daf3
die Autoren dieser Studie vor allem aus 6konomischen Griin-
den die primédre Stentimplantation bei Beckenldsionen nicht
empfehlen [25].

Da die Offenheitsraten von Beckenlédsionen bei endovas-
kulédrer Therapie allgemein zufriedenstellend sind, sollte pri-
mir immer eine endovaskulidre Behandlung in dieser Gefil-
region angestrebt werden. Wenn diese nicht erfolgreich ist,
kann als chirurgische Alternative eine Y-Prothese bei beidsei-
tigen Lédsionen oder ein aortofemoraler Bypass bzw. eine
Rechts-Links- oder Links-Rechts-Umleitung bei einseitigen
Lisionen implantiert werden.

Anders ist die Situation in der femoropoplitealen Strom-
bahn. Hier kommt es weder bei kurzstreckigen noch bei lang-
streckigen Lidsionen durch eine Stentimplantation zu Verbes-
serungen der Ergebnisse gegeniiber der alleinigen PTA. Eine
erst vor kurzem von Cejna et al. publizierte Multicenter-Stu-
die verglich bei kurzstreckigen femoropoplitealen Lisionen
(<5cm) die alleinige PTA vs. Stentimplantation, wobei
Palmaz-Stents verwendet wurden. Dabei verbesserte sich die
primére Erfolgsrate in der Stentgruppe, die Ein- und die Zwei-
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jahresoffenheitsrate konnte jedoch durch die Stentimplanta-
tion nicht verbessert werden [26]. Auch durch die Implanta-
tion von Dacron-Stents konnte keine zufriedenstellende
Offenheitsrate erzielt werden. Bei einer von Ahmadi et al.
publizierten Studie betrug die primére Dreijahresoffenheits-
rate nur 17 %, die sekundare nur 34 % [27].

Aufgrund dieser schlechten Ergebnisse ist eine Stentim-
plantation in der femoropoplitealen Region derzeit nur in
Ausnahmefillen (elastische Recoil, Intimaflap, ausgeprigte
Dissektion) indiziert. Ahnlich ist die Situation an den Unter-
schenkelarterien beziiglich Indikation zur Stentimplantation.
Eine mogliche Verbesserung der Offenheitsrate konnte der
Einsatz von Drug eluting-Stents bringen, wobei es derzeit nur
publizierte Daten von der koronaren Strombahn gibt, wo es zu
einer deutlichen Reduktion der Restenose kam.

Lokale Katheterlyse und Aspirationsthrombo-
embolektomie

Beide Verfahren dienen als Alternativen zur chirurgischen
Behandlung (Thrombektomie) von frischen Verschliissen. Bei
der lokalen Lyse wird iiber einen Lysekatheter das Thrombo-
lytikum (Streptokinase, Urokinase, rtPA) in den Verschluf3
injiziert. Hess et al. beschrieben bereits 1982 diese erfolg-
reiche Therapieform, welche gegeniiber der systemischen
Lyse eine wesentlich geringere Komplikationsrate aufweist
[28]. Bei der Wahl des Thrombolytikums sind heutzutage
Urokinase und rtPA zu bevorzugen, da sie bei verbesserter
Wirkung nur eine geringere Anzahl von Blutungen und vor al-
lem keine allergischen Reaktionen hervorrufen. Der einzige
Nachteil sind hohere Kosten [29], wobei Mahler et al. zeigen
konnten, daf3 rtPA eine etwas effizientere Wirkung gegeniiber
Urokinase aufweist. Da thrombotischen Verschliissen meist
atherosklerotische Lésionen zugrunde liegen, sind sehr hédufig
zusitzliche PTAs notwendig [30]. Bei der Indikationsstellung
zur lokalen Lyse sind die Kontraindikationen zu beachten, die
in Tabelle 2 angefiihrt sind.

In randomisierten Studien konnte auch gezeigt werden, da3
Patienten, die mit lokaler Thrombolyse behandelt wurden,
gegeniiber Patienten, welche chirurgisch versorgt wurden,
bessere Langzeitergebnisse hinsichtlich Amputationsrate und
Mortalitit aufweisen [31].

Eine Modifikation der lokalen Lyse, die sogenannte Pulse-
Spray-Thrombolyse, bei der das Thrombolytikum mit Druck
in den Thrombus injiziert wird, reduziert die Behandlungs-

Tabelle 2: Kontraindikationen zur lokalen Lyse

Absolute

Aktive innere Blutung

Rezentes zerebrales Geschehen
Relative

Rezente Operation < 10 Tage
Rezentes groRes Trauma

Schwere, nicht eingestellte Hypertonie
Thrombus im linken Herz

Bakterielle Endokarditis
Schwangerschaft

Gerinnungsstorung

Diabetische hamorrhagische Retinopathie
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dauer, da es neben der pharmakologischen Lyse auch noch zu
einer mechanischen Zerkleinerung des Thrombus kommt
[32].

Eine noch kiirzere Behandlungsdauer bringt die Aspira-
tionsthromboembolektomie mit sich, wenn sie erfolgreich
durchgefiihrt wird. Oft wird aber eine zusétzliche lokale Lyse
fiir verbleibende Restthromben beziehungsweise eine ergén-
zende PTA bendtigt [33]. Vor allem bei zusitzlicher Lyse hat
man dann den Nachteil der groBeren Einfiihrungsschleuse,
was sich hinsichtlich lokaler Komplikationen an der Punk-
tionsstelle negativ auswirken kann.

Laser-Angioplastie, Rotationsangioplastie,
Rotablator

Diese Techniken wurden zur Verbesserung der endovaskulé-
ren Therapie entwickelt und in der Folge mit der herkommli-
chen PTA verglichen. Dabei konnten jedoch die Ergebnisse,
die mit herkommlicher PTA erzielt wurden, nicht signifikant
verbessert werden.

Lammer et al. fanden 1993 in einer randomisierten Studie
keine signifikante Verbesserung durch den Einsatz der Laser-
Angioplastie, weder mit Excimer-Laser noch mit Nd:Yag-
Laser. Die Autoren empfehlen daher eine Laser-Angioplastie
nur bei frustraner herkommlicher PTA [34].

Beziiglich des Einsatzes der High-speed-Rotationsather-
ektomie soll auf eine Studie von Jahnke et al. hingewiesen
werden, die bei infrapoplitealen Lisionen gute Primérergeb-
nisse, jedoch extrem schlechte Sechsmonatsergebnisse zeigte,
weshalb die Autoren diese Therapieform nicht empfehlen

[35].

Literatur

1. Meijer WT, Hoes AW, Rutgers D, Bots ML,
Hofman A, Grobbee DE. Peripheral arterial
disease in the elderly: The Rotterdam Study.
Arterioscler Thromb Vasc Biol 1998; 18: 185—
92.

2. Dotter CT, Judkins MP. Transluminal treat-
ment of atherosclerotic obstructions: descrip-
tion of a new technique and a preliminary re-
port of its application. Circulation 1964; 30:
654-70.

3. Griintzig A. Perkutane Rekanalisation chro-
nisch arterieller Verschliisse mit einem neuen
Dilatationskatheter: Modifikation der Dotter-
technik. Dtsch Med Wochenschr 1974; 99:
2502-5.

4. Griintzig A, Senning A, Siegenthaler WE.
Nonoperative dilatation of coronary-artery
stenosis: percutaneous transluminal coronary
angioplasty. N Engl J Med 1979; 301: 61-8.

5. Roubin GS, Yadav S, lyer SS, Vitek J.
Carotidstent-supported angioplasty: a neuro-
vascular intervention to prevent stroke. Am J
Cardiol 1996; 78: 8-12.

6. Mahler F, Krneta A, Haertel M. Treatment
of renovascular hypertension by transluminal
renal artery dilatation. Ann Intern Med 1979;
90: 56-7.

7. Gallino A, Mahler F, Probst P, Nachbur B.
Percutaneous transluminal angioplasty of the
arteries of the lower limbs: a 5 year follow-
up. Circulation 1984; 70: 619-23.

8. Krepel VM, van Andel GJ, van Erp WF,
Breslau PJ. Percutaneous transluminal angio-
plasty of the femoropopliteal artery: initial
and long-term results. Radiology 1985; 156:
325-8.

9. Schneider E, Griintzig A, Bollinger A. Lang-
zeitergebnisse nach perkutaner translumina-
ler Angioplasty (PTA) bei 882 konsekutiven
Patienten mit iliakalen und femoro-poplitea-
len Obstruktionen. VASA 1982; 11: 322-6.

10. Jamsen TS, Manninen HI, Jaakkola PA,
Matsi PJ. Long-term outcome of patients
with claudication after balloon angioplasty of
the femoropopliteal arteries. Radiology 2002;
225: 345-52.

11. Minar E, Ahmadi A, Koppensteiner R,
Maca T, Stimpflen A, Ugurluoglu A, Ehringer
H. Comparison of effects of high-dose and
low dose aspirin on restenosis after
femoropopliteal percutaneous transluminal
angioplasty. Circulation 1995; 91: 2167-73.

12. CAPRIE Steering Committee. A randomised,
blinded, trial of clopidogrel versus aspirin in
patients at risk of ischaemic events (CAPRIE).
Lancet 1996; 348: 1329-39.

13. Minar E, Pokrajac B, Ahmadi R, Maca T,
Seitz W, Stiimpflen A, Potter R, Ehringer H.
Brachytherapy for prophylaxis of restenosis
after longsegment femoropopliteal angioplasty:
pilot study. Radiology 1998; 208: 173-9.

14. Minar E, Pokrajac B, Maca T, Ahmadi R,
Fellner C, Mittlbock M, Seitz W, Wolfram R,
Potter R. Endovascular brachytherapy for pro-
phylaxis of restenosis after femoropopliteal
angioplasty: results of a prospective rando-
mized study. Circulation 2000; 102: 2674-6.

15. Brown KT, Moore ED, Getrajdman GI,
Saddekni S. Infrapopliteal angioplasty: long-
term follow-up. J Vasc Interv Radiol 1993; 4:
139-44.

16. Varty K, Bolia A, Naylor AR, Bell PR,
London NJ. Infrapopliteal percutaneous trans-



Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere Rubrik
I Medizintechnik-Produkte

|

—u

f = .n#* i
1 [ / ;
| & N P S o
N ) &

ol ;.;_;‘/ Artis pheno

Siemens Healthcare Diagnostics GmbH

Neues CRT-D Implantat Philips Azurion:
Intica 7 HET QP von Biotronik Innovative Bildgebungslésung

Aspirator 3
Labotect GmbH  f

InControl 1050
Labotect GmbH

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfigung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

] Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an gepriifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung Uber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grofdten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Uberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Ubernehmen irgendwelche Haftungs-
anspruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



https://www.kup.at/impressum/index.html
https://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
https://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
https://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
https://www.kup.at/perl/abbildungen.pl?q=Medizinprodukte+Labortechnik&ct=1&b=a

