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FORTBILDUNG

Neuere Entwicklungen in der endovaskuldren Gefésstherapie

/Ur Kathetertherapie chronischer

Gefassverschliisse

In den letzten Jahren haben die endovaskuldren Techniken in
der Behandlung chronischer peripherer Gefassobstruktionen
immer mehr an Bedeutung gewonnen. Verbesserte Techniken,
Fortschritte im Design von Ballonkathetern und Fiihrungs-
drdhten, Stents und Spezialkathetern erlauben es heute,
viele chronische, auch komplexe Verschlussmorphologien en-
dovaskuldr anzugehen, die davor chirurgisch behandelt wur-
den. Die endovaskuldren, minimal invasiven Techniken haben
eine geringe Komplikationsrate und Morbiditit, was auch die
Behandlung immer alterer Patienten mit schweren Begleiter-
krankungen erlaubt. Der vorliegende Artikel befasst sich mit
einigen neueren Entwicklungen auf dem Gebiet der endovas-
kuldren Gefasstherapie.

Au cours des derniéres années, les techniques endovascu-
laires sont devenus de plus en plus important dans le traite-
ment de [l'obstruction vasculaire périphérique chronique.
L'amélioration des techniques, les avancées dans la concep-
tion de cathéters a ballonnet et de fils de guidage, des stents
et des cathéters permettent aujourd'hui de traiter endovascu-
lairement de nombreuses morphologies chroniques de ferme-
ture complexes et moins complexes qui ont été précédemment
traitées chirurgicalement. Les techniques endovasculaires,
minimalement invasives ont un taux de morbidité et de com-
plications faible, ce qui permet d'obtenir le traitement des pa-
tients de plus en plus agés atteints de comorbidités séveres.
Cet article examine certains développements récents dans le
domaine de la thérapie endovasculaire des vaisseaux san-
guins.
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Von den tiber 60-Jdhrigen leiden 3% bis 6% an einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit der unteren Extremitdten. Der
Krankheit liegt in den meisten Féllen (ca. 90%) eine Arteriosklero-
se zugrunde, die oft auch die Aorta und die Arterien von Herz (ca.
50%), Hirn (ca. 15%) und Nieren (ca. 5%) befillt.

Die Therapie der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit rich-
tet sich nach dem Schweregrad der Durchblutungsstorung. Im Sta-
dium ITa nach Fontaine - schmerzfreie Gehstrecke >200m - sollen
die Patienten immer fiir ein Gehtraining motiviert werden. Es soll-
te vorzugsweise unter medizinischer Aufsicht erfolgen. Neben Geh-
training sind die medikament6se Behandlung der kardiovaskuldren
Risikofaktoren, eine Nikotinkarenz und Thrombozytenaggregations-
hemmer prognostisch wichtig. Endovaskulire oder chirurgische Re-
vaskularisationen kommen erst bei erfolglosem Gehtraining oder
hohem Leidensdruck des Patienten zur Anwendung.

Im Stadium IIb —schmerzfreie Gehstrecke <200 m - in welchem
der Effekt des Gehtrainings subjektiv oft ungentigend ist, bei hohem
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ABB. 1 Klassifikation nach TASC (2007): Beckenarterienldsionen
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Typ A: Unilaterale oder bilaterale Stenose der AIC.
Unilaterale oder bilaterale kurzstreckige Stenose
der AIE (<3cm)

Typ B: Kurzstreckige Stenose der infrarenalen Aorta
Unilateraler Verschluss der AIC.

Einzelne oder multiple Stenosen bis 10cm ohne Ein-
bezug der AFC Unilateraler Verschluss der AIE ohne
Einbezug der All oder AFC

Typ C: Bilateraler Verschluss der AIC

Bilaterale Stenosen der AIE bis 10cm ohne Ein-
bezug der AFC Unilaterale Stenosen der AIE mit
Einbezug der AFC.

Unilateraler Verschluss der AIE mit Einbezug der All
oder AFC. Stark verkalkter unilateraler Verschluss
der AIE mit/ohne Einbezug der All oder AFC

Typ D: Infrarenaler aortoiliacaler Verschluss
Diffuse Lasionen der Aorta und der lliacalarterien
Diffuse multiple Stenosen der unilateralen AIC bis
AFC. Unilateraler Verschluss der AIC und AIE
Bilaterale Verschlisse der AIE

Stenosen der AIC bei behandlungsbedrftigem
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TASC D

Typ A: Einzelne Stenosen bis 10cm
Lange Verschluss bis bcm

Typ B: Multiple Stenosen oder Ver-
schliisse <5cm

Einzelne Stenose oder Verschluss bis
15cm ohne Einbezug der distalen
Arteria poplitea

Einzelne oder multiple Lasionen ohne
kontinuierlichen Unterschenkelabstrom
Stark verkalkter Verschluss bis 5¢cm
Einzelne Stenosen der Arteria poplitea

Typ C: Multiple Stenosen oder Ver-
schlisse >15cm

Restenose oder Reverschluss nach

2 oder mehr endovaskularen Interventio-
nen

Typ D: Chronischer Verschluss der
Arteria femoralis communis oder super-
ficialis >20cm

Chronischer Verschluss der Arteria
poplitea und der proximalen Unter-

BAA

schenkelarterien

Leidensdruck und im Stadium IIT und IV - ischdmischer Ruhe-
schmerz bzw. Nekrosen — kommen endovaskuldre oder chirurgi-
sche Gefisseingriffe zum Einsatz. Endovaskuldre Interventionen
haben im Vergleich zur Bypasschirurgie eine tiefere Mortalitit und
Morbiditdt. In vielen Zentren erfolgt die Entscheidung fiir das je-
weilige Revaskularisationsverfahren nicht mehr nach TASC-Krite-
rien (2, siehe Fig. 1), sondern es wird primér versucht endovaskular
zu rekanalisieren. Erst bei ungeniigendem Resultat oder Misserfolg
wird operiert. Ein misslungener, sorgfiltig durchgefiihrter endovas-
kuldrer Eingrift schmilert die Erfolgsaussichten einer Bypassopera-
tion nicht.

Resultate nach Angioplastie und Stent

2011 wurden von der ESC europdische Leitlinien zur Behand-
lung der PAVK publiziert. Die Leitlinien empfehlen bei kurzen
(bis 5 cm) bis mittelstreckigen (5-10 cm) Stenosen und Verschliis-
sen der Becken- und Beinarterien (TASC A-C) die endovaskuldren
Revaskularisationsverfahren als Therapie der 1. Wahl (3). Neu ist
die Empfehlung, auch TASC C Lisionen primér endovaskulér an-
zugehen. Grundsitzlich gilt: Je kiirzer und je weiter proximal im
Gefdssbaum die Lasion liegt, desto besser ist das Resultat nach An-
gioplastie. Die Offenheitsrate wird negativ beeinflusst durch einen
schlechten Abfluss in die Peripherie (Run-off). Kiirzlich publizierte
randomisierte Studien berichten {iber priméare Offenheitsraten tiber
12 Monate von tiber 95% bei Beckenarterienldsionen TASC A und
B (4,5) und von 65-70% bei Oberschenkelarterienlasionen TASC
A und B (6).

Erste Erfahrungen mit medikamentenbeschichteten Ballonen
(drug eluting balloons) bei femoro-poplitealen Gefdssobstrukti-
onen sind vielversprechend (7,8). Nach einem Jahr ist die Offen-
heitsrate (ca. 60%) vergleichbar mit derjenigen von Stents. Ihre
definitive Rolle in der Therapie femoro-poplitealer Lésionen ist
noch nicht sicher, da Langzeitresultate noch fehlen.
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Ballon- und selbstexpandierbare Stents,

Stentgrafts, DES

Stents kommen bei ungeniigendem Primérresultat nach Bal-
londilatation (Recoil) oder bei Dissektion zur Anwendung. Man
spricht dann von sekundirem Stenting. In wenig beweglichen,
geraden Gefissabschnitten der Beckenarterien werden - abhén-
gig von Verkalkungsgrad, Untersucherpriferenz und wie prizi-
se ein Stent abgesetzt werden muss — ballonexpandierbare oder
selbstexpandierbare Stents eingesetzt. In geschlangelten Segmen-
ten der Iliacalarterien oder in den Femoral- und Poplitealarterien
kommen selbstexpandierbare Stents zur Anwendung. Stentgrafts,
d.h. gedeckte Gefissprothesen werden nur bei Gefissperforatio-

ABB. 2

Anterior Tibisl |
Atery T F

Schematische Darstellung der Fussangiosomen
(mit freundlicher Genehmigung von COOK® Medical)
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ABB. 3 Beispiele von Revaskularisationstechniken
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»Pedal-plantar loop* Technik:

(A) Die Arteria tibialis posterior ist am Ubergang auf die Arteria plantaris
communis chronisch verschlossen. Die Arteria plantaris lateralis ist
ebenfalls chronisch verschlossen (weisse Dreiecke) und schliesst kurz
vor dem Arcus plantaris wieder an. (B) Mit zwei Flhrungsdrahten (weis-
ser Pfeil), der eine Uber die Arteria tibialis posterior, der andere Uber

die Arteria tibialis anterior gelingt es, die Verschlisse zu passieren und
(C) die verschlossenen Segmente mit einem ,low profile balloon*“ zu

dilatieren.

Transkollaterale Technik:

(A) Die Arteria tibialis posterior ist kurz nach Abgang zweifach hochst-
gradig stenosiert. Die Arteria tibialis anterior ist im proximalen und mitt-
leren Drittel mehrfach stenosiert und distal chronisch verschlossen ohne
Wiederanschluss in der Arteria dorsalis pedis. Die Arteria fibularis (weis-
se Pfeile) ist im mittleren und distalen Drittel nur noch filigran zu erken-
nen, teils verschlossen und (B) fullt Uber eine Kollaterale (schwarzer
Pfeil) aus der Arteria tibialis posterior wieder auf. (C) Uber diese Kollate-
rale wird die Arteria fibularis, die sich von antegrad nicht revaskularisie-
ren lasst von retrograd im Rendez-vous-Verfahren (D) erfolgreich wieder-
eroffnet. Die roten Pfeile markieren die Enden der FUihrungsdréhte. (E/F)
zeigen das Endresultat mit wiedererdffneter Arteria fibularis.
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Antegrade-retrograde Technik:
Klinisch besteht ein Ulcus an der medialen Ferse und angiographisch
ein Unterschenkelquerschnittssyndrom mit Verschluss aller 3 Unter-
schenkelarterien. Die Arteria tibialis posterior, in deren Versorgungsge-
biet das Ulcus liegt, ist ab Abgang chronisch langstreckig verschlossen,
ebenso die Arteria fibularis. Von antegrad misslingt ein Rekanalisations-
versuch der Arteria tibialis posterior. Die Arteria tibialis anterior ist filig-
ran, mehrfach stenosiert und teils kurzstreckig verschlossen. Es gelingt
sie wieder zu eroffnen. Um mehr Blut ins Ulcusgebiet zu bringen wird
Uber den teils stenosierten Fussbogen von retrograd die Arteria plantaris
rekanalisiert (rotes Dreieck). Ein Rekanalisationsversuch der Arteria tibi-
alis posterior von retrograd misslingt. Das Ulcus heilt in der Folge ab.
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nen wihrend des Eingriffes und zur Ausschaltung von Aneurys-
men eingesetzt.

Medikamentenbeschichtete Stents (drug eluting stents) bringen
gegeniiber ,,bare metal stents” (BMS) in den Beckenarterien keine,
in der femoro-poplitealen Strombahn wahrscheinlich nur bei lan-
geren Lasionen leichte Vorteile (9). Einzig in den Unterschenkelar-
terien besteht Evidenz, dass DES besser sind als BMS (DESTINY,
YUKON-BTK, ACHILLES). Sie werden in der Regel in den Unter-
schenkelarterien nur in Situationen eingesetzt, in denen das Resul-
tat nach Ballondilatation ungeniigend ist (Recoil) und ein rascher
Reverschluss droht (Dissektion).

Schwierigkeiten bereitet die endovaskuldre Rekanalisation
stark verkalkter Verschliisse. Nicht selten gelingt es erst gar nicht
den stark verkalkten Verschluss intraluminal zu passieren, so dass
auf den subintimalen Raum ausgewichen werden muss. Diese
Technik der subintimalen Rekanalisation birgt die Gefahr eines
fehlenden Wiedereintritts ins Gefdsslumen unterhalb des Ver-
schlusses. Neue Katheter, sogenannte Reentrykatheter, erleichtern
das Einfideln. Dank eines neuen Stents mit hoherer Aufstellkraft
erhofft man sich auch bei stark verkalkten Verschliissen bessere
Resultate (10).

Probleme der Stents: Stentfrakturen und
neointimale Hyperplasie

Stents konnen thrombosieren und manchmal auch frakturieren.
Ein hoheres Frakturrisiko bergen tiberlappende Stents, lange Stents
und Stents in massiv verkalkten Gefissen. Stentfrakturen haben
oft eine Stentthrombose zur Folge. Auch Stents konnen die my-
ointimale Hyperplasie nicht zuverlissig verhindern, so kommt es
zu Instentstenosen. Nach Ballondilatation ist die Rezidivrate der
Instentstenosen hoch. Neue Ansitze wie Dilatationen mit DEB, teils
auch in Kombination mit Atherektomien (Laser oder mechanische
Devices) oder DES in BMS sind in Evaluation.

Kontroverse: Langstreckige lliacal- und
Femoralisverschliisse

Die Behandlung langstreckiger Geféssldsionen gibt seit Jahren An-
lass zu Debatten unter Gefdssspezialisten. Stete Weiterentwick-
lungen in Techniken und Materialien haben die Grenzen der
endovaskuldren Moglichkeiten verschoben. Die minimal-invasiven
Verfahren konkurrieren mit der Bypasschirurgie. Sie miissen sich
aber an den guten Resultaten der Bypasschirurgie messen.

In den letzten Jahren besteht bei Beckenarterienverschliissen
oder bei mittel- bis langstreckigen Femoralarterienverschliissen
(TASC C und D) ein Trend hin zu primarem Stenting, d.h. Stenting
unabhingig vom Resultat nach Ballondilatation, da im Vergleich
zur Ballonangioplastie 20-30% weniger Rezidive auftreten (6).
Auch bei langeren und komplexen Obstruktionen der Beckenar-
terien (TASC C und D) wurden neulich primire Jahresoffenheits-
raten von iiber 90% publiziert (11). Nach Stenting langstreckiger
femoro-poplitealer Verschliisse mit Stents der neuesten Generation
kann mit einer 12-monatigen Offenheitsrate von 60-68% gerechnet
werden (DURABILITY II). Die Mortalitdt ist gering. In mehr als
80% der Fille wird eine klinische Verbesserung erzielt (12).

Bypasschirurgie
Gelingt es endovaskulér nicht einen chronischen Gefissverschluss

zu er6ffnen oder wenn Verschliisse rezidivieren, wird im Stadium
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III und IV, gelegentlich auch im Stadium IIb operiert. Venenbypds-
se haben eine wesentlich giinstigere Prognose als Kunststoffbypés-
se. Die primire Offenheitsrate fiir femoro-popliteale Venenbypisse
liegt bei 60% nach 5 Jahren, die sekundére bei ca. 90%. Die primére
Offenheitsrate von Kunststoffbypéssen ist mit 40-50% nach 5 Jah-
ren deutlich schlechter. Gelegentlich sind auch kombinierte chirur-
gische und kathetertechnische Eingriffe von Vorteil (13).

Chronische kritische Ischdmie und Revaskularisation
Besonders gefidhrdet fiir eine Amputation sind Diabetiker. Das ge-
eignete Verfahren wird individuell und interdisziplinar festgelegt.
Es eignen sich sowohl endovaskulére Eingriffe als auch chirurgische
Gefassrekonstruktionen. Von diesem fortgeschrittenen Krankheits-
stadium sind meist dltere Menschen betroffen. Sie leiden an einer
generalisierten Atherosklerose mit chronischem Mehretagenbefall
der Extremitdtenarterien, oft mit Einbezug der Unterschenkel- und
Fussarterien und schweren Begleiterkrankungen, die das Operati-
onsrisiko erhéhen.

In den letzten Jahren wurden grosse Fortschritte in der endovas-
kuldren Revaskularisation von Stenosen oder Verschliissen der Un-
terschenkelarterien erzielt. Dank Ballonen mit sehr diinnem Profil
und feineren Drihten lassen sich heute teils auch langstreckige Ver-
schliisse rekanalisieren, die bis vor kurzem als kaum behandelbar
galten. In diesem Zusammenhang hat das Angiosomenmodell an
Bedeutung gewonnen, das urspriinglich aus der Wiederherstel-
lungschirurgie (Lappenplastiken) stammt. Dabei wird dhnlich wie
bei den Koronararterien jeder Arterie ein bestimmtes Versorgungs-
gebiet zugeordnet (Fig. 2). Dank den neuen technischen Moglich-
keiten wird versucht, nicht die am einfachsten zu rekanalisierende
Arterie wieder zu er6ffnen, sondern die sogenannte ,wound related
artery", das heisst die fiir das Wundareal und damit fiir die Ulcus-
heilung wichtigste Arterie anzugehen, da die Wundheilungschan-
cen dann deutlich besser sind (14). Erst wenn dies nicht moglich ist,
versucht man die anderen Unterschenkelarterien zu eréffnen. Eini-
ge eigene Beispiele von Revaskularisationstechniken sind in Fig. 3
dargestellt.

Auch wenn weniger als 50% der dilatierten Segmente nach 12
Monaten offen sind, kénnen die Wunden in vielen Féllen abheilen
und in iiber 80% eine ,, major amputation vermieden werden (15).
Angioplastien der kruralen Arterien mit DEB verbessern zwar die
Offenheitsrate (16) nach 1 Jahr (70-80% offen), unklar bleibt zur-
zeit ihr Einfluss auf den klinischen Langzeitverlauf der Patienten.

Diabetiker mit Fussldsion sollten ohne Verzug einem Gefiss-
spezialisten {iberwiesen werden. Fiir eine optimale Nachversorgung
des diabetischen Fusssyndroms ist eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen Hausérzten und verschiedenen Spezialisten entscheidend.
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Take-Home Message

@ Verbesserte Techniken und Fortschritte im Design von Ballonkathe-
tern, Fuhrungsdrahten und Stents erlauben es heute, viele chroni-
sche, auch komplexe Gefassverschlisse endovaskuldr anzugehen

@ Die Therapieplanung sollte bei PAVK mit komplexen Gefasspathologien
moglichst interdisziplinar erfolgen

@ Diabetiker mit Fusslasionen sollten unverziglich einem Gefassspezia-
listen Gberwiesen werden

Message a retenir

@ Les progres dds aux nouvelles techniques et aux meilleurs designs
des ballons d'angioplastie, des catheters et des stents permettent de
traiter actuellement méme des pathologies vasculaires complexes par
voie endovasculaire

@ La décision du traitement individuel de pathologies vasculaires com-
plexes devrait étre prise dans un cadre multidisciplinaire

¢ Un diabetique souffrant de Iésions aux pieds doit étre vu sans delai
par un spécialiste des maladies vasculaires
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