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Therapieoptionen bei pAVK-Patienten mit TASC-
C- oder -D-Lasion in der Oberschenkeletage

J. TeBarek
Klinik fiir GefiBchirurgie, Bonifatius Hospital, Lingen

A Die interventionellen Techniken haben sich seit der
Veroffentlichung der TASC-1I-Empfehlungen im Jahr 2007
rasant weiterentwickelt und in der Mehrzahl der GefaB-
segmente die chirurgischen Verfahren als ,first choice
treatment” abgeldst. Durch die technische Optimierung
der Materialien, wie Drédhte, Reentry-Systeme sowie lange
Ballons bis 300 mm Lénge oder frakturresistente Stents
mit enormer Flexibilitdit und Widerstandskraft gegen
Kompression von auBen, ist eine dauerhafte endovasku-
ldre Versorgung komplexer Liasionen (TASC II C/D) im
gesamten peripheren GefidBsegment moglich geworden.
Die chirurgischen Verfahren treten dadurch zwar noch
stiarker in den Hintergrund, miissen aber weiterhin als
alleinige Modalitdt oder in Form von Hybrideingriffen
mit hoher Qualitit auf chirurgischer wie anisthesiologi-
scher Seite vorgehalten werden. Dies beinhaltet simtliche
Bypassverfahren bis hin zur retrograden Arterialisierung
bei fehlenden arteriellen AnschlussgefidBen. Die gefaBthe-
rapeutischen Optionen - und im Besonderen die des endo-
vaskular tiatigen GefaBchirurgen - sind insgesamt aber
deutlich erweitert worden.

Neben der Invasivitiat durch das physiologische chirurgi-
sche Trauma mit Freisetzung von Stress- und Entziin-
dungsmediatoren stellt die Anésthesie fiir das oft kritisch
kranke Patientengut ein ebenso hohes oder sogar hoheres
Risiko dar. Demgegentiber lassen die endovaskuliren Ver-
fahren eine Versorgung in Lokalbetdubung zu, die eine
Minimierung der anésthesieassoziierten Risiken zulassen,
nicht nur bei der Versorgung von Aortenaneurysmata
(14). Der Erhalt der Autoregulation, der Vigilanz und die
Moglichkeit des aktiven Feedbacks seitens des Patienten
bei Schmerzen (z.B. drohende Uberdilatation mit GefaB-
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verletzung) reduzieren offensichtlich das Gesamtrisiko
eines Eingriffes. Die Mortalitdts- und Morbiditatsrate ist
fiir die chirurgischen Verfahren deutlich hoher als fiir die
rein endovaskuldren Verfahren.

Die perioperative Mortalitét des femoropoplitealen Bypas-
ses rangiert zwischen 0,4 % und 9,7 % und liegt deutlich
tiber der dlterer und aktueller endovaskulirer Studien (6).
Zudem liegt die Rate der Wundinfektionen bei gefaBchi-
rurgischen Eingriffen bei bis zu 24 % (1, 10, 11, 19).
Neben der geringeren Morbiditdt und Mortalitit weisen
die endovaskuldren Verfahren mittlerweile dem chirurgi-
schen Verfahren gleichwertige oder bessere primére wie
sekundére Offenheitsraten auf.

In einer systematischen Analyse der beide Methoden ver-
gleichenden Studien konnten Antoniou et al. keine sig-
nifikanten Unterschiede einer Uberlegenheit einer der
Methoden in diesem Belang feststellen (2).

Wahl der Methode

Welche Methode letztendlich zur Anwendung gelangen
sollte, ist von der jeweiligen Morphologie der GefiBlision,
dem ASA-Status des Patienten und sicherlich auch von
der Expertise vor Ort abhingig (12). Voraussetzung fiir
die Durchfiihrung komplexer Revaskularisierungen ist fiir
beide Verfahrensweisen die Expertise aller Beteiligten
sowie die notwendige Prozessqualitidt. Die beinhaltet
natiirlich auch das kontinuierliche Vorhalten der poten-
ziell notwendigen Materialien.

70 % der femoropoplitealen Lisionen finden sich im Uber-
gang von der mittleren A. femoralis superficialis bis zum
ersten Poplitealsegment (15), und sie sind zu mehr als
90 % teilweise oder sogar ausgeprigt kalzifiziert und/oder



fibrosiert (8). Zudem weist dieses GefiBsegment physio-
logisch bedingt erhebliche longitudinale und vertikale
Verformungen auf. Durch die perivaskulir fixierenden
Strukturen kommt es zudem zur Kompression und Tor-
quierung der GefiBwand, und damit bedeutet dieser
GefidBabschnitt eine besondere Herausforderung fiir die
endovaskuldre Behandlung.

Wihrend die Bypassverfahren diese anatomischen Struk-
turen umgehen, unterliegen die endovaskuliar behandelten
Segmente weiterhin den gleichen Kriften. Dies stellte
lange Zeit eine Hiirde fiir endovaskulére (Stent-) Implan-
tate dar, die friih einer Materialermiidung mit Ausbildung
von Stentbriichen bis hin zur kompletten Separation der
Metallstruktur unterlagen - mit dem Folgerisiko einer
stentinitiierten Rezidivstenose bis hin zur Ausbildung von
Pseudoaneurysmen und der Unmoglichkeit einer Re-Inter-
vention (Abb. 1).

Die alleinige Ballondilatation von komplexen Lasionen im
femoropoplitealen Ubergang oder rein poplitealen Verin-
derungen zeigte in verschiedenen Studien mit Zwolf-
Monats-Offenheitsraten von circa 40 % keine qualitativ
ausreichenden Ergebnisse (13).

Die Stentimplantation wiederum erhohte bei nicht ausrei-
chend an die physiologischen Anforderungen angepassten
Implantaten das Risiko materialbedingter Komplikationen
(17). Die Evaluation der medikamentdsen Inhibition phy-
siologischer Reparationsmechanismen durch ballonge-
stiitzte Applikation von Paclitaxel erfolgt aktuell, ist jedoch
noch nicht abschlieBend beurteilbar und daher nicht wei-
ter ausgefiihrt.

Der Einsatz des medikamentenbeschichteten Zilver®
PTX® Stents (COOK Med. Inc., Illinois, USA) im femoro-
poplitealen Segment (max. bis in das erste Segment rei-
chend) hat sowohl in nicht-randomisierten wie rando-
misierten und kontrollierten Studien und Registern sehr
gute Ergebnisse auch fiir komplexe Verschlussprozesse
gezeigt. Die Subgruppenanalyse fiir Lisionen bis 22 +4,1
cm Linge im Register weist eine primire Offenheitsrate
von 77,4 % auf (3, 16). Die japanische Zilver® PTX®
Stent-Postmarketingstudie konnte diese Ergebnisse
untermauern. Die Lisionsldnge lag bei 5,0 bis 27,9 cm.
59 0p der rekrutierten Patienten waren Diabetiker, und
44 %)p hatten eine schwerwiegende Nierenfunktionssto-
rung (davon hatten 82 % eine glomerulire Filtrations-
rate (GFR) von unter 60 ml/Stunde oder waren bereits
dialysepflichtig), 19 % der behandelten Lisionen waren
In-Stentstenosen (20).

Die priméren Zwolf-Monats-Offenheitsraten lagen fiir die
mittleren Lisionsldngen (7,4+5,0 cm) bei 91,0 % und fiir
die komplexen Lisionen (18,6+9,3cm) bei 81,0 %. Die Rate
klinisch bedingter Revaskularisationen der primaren Lisi-
onen lag bei 3,3 % bzw. 11,7 %. Der klinische Benefit war
somit auch fiir die komplexen und langen C/D-Lisionen

nachweisbar. Trotz der langstreckigen Stentversorgung
mit sich tiberlappenden Stentanteilen lag die Frakturrate
bei nur 1,5 bis 1,6 %.

Die Offenheitsrate lag in beiden Studien iiber der einer
2013 im EJVES veroffentlichten retrospektiven Bypass-
Studie, die 265 Fille umfasste. Deren primére Offenheits-
rate betrug nach zwolf Monaten 66 % bzw. 76 % fiir ring-
armierte und nicht armierte alloplastische Bypisse (18).
Die aktuellen Daten unter anderem einer kiirzlich im JVS
publizierten Studie (5) sprechen bei bis in die distalen
Poplitealsegmente reichenden C/D-Lésionen ebenso fiir
den Einsatz von Stentimplantaten. Diese miissen aller-
dings an mechanischen Herausforderungen adaptiert sein
und sich durch eine hohe
Kompressionsresistenz, Flexi-
bilitat und geringe Radialkraft
(chronic outward force) und
damit verhaltene Irritation der
reaktiven GefdBwandanteile
auszeichnen. Die Offenheits-
raten im mittleren Follow up
von 27,5 Monaten fiir Lasio-
nen von 150 bis 300 mm
Gesamtlidnge liegen flir den
Supera® Stent (Abbott Inc.,
Michigan, USA) bei 80 % und
nach 36 Monaten bei 69 %.
Die entspricht nahezu der
66 %igen Drei-Jahres-Offen-
heitsrate von venosen In-Situ-
Bypissen (7). Die sekundire
Offenheitsrate der endovasku-
laren Verfahren liegt in dieser
Studie (5) mit 89 % zudem deutlich iiber der der vendsen
Bypisse mit 68 % (7).

Mittlerweile sind drei unterschiedliche Implantate fiir das
popliteale Segment CE-zertifiziert worden.

Die Erkenntnisse aus den angefiihrten Studien weisen
aber auch auf die Fehlermoglichkeiten des endovaskula-
ren Vorgehens hin. Sowohl die Durability-I-Studie (4) wie
auch die Daten hinsichtlich der von der Norm abweichen-
den Implantation des Stents aus den Supera®-Studien
(Abbott) zeigen die zwingende Notwendigkeit eines akku-
raten Umganges mit dem verwendeten Material, speziell
in Bezug auf das Implantat. Bei fehlerhafter elongierter
Stentimplantation mit Streckung des Materials kommt es
zu frithen Rezidivstenosen oder sogar Stentfrakturen und
GefaBverschliissen.

Fazit

Insgesamt lassen die vorliegenden Daten aber den Schluss
zu, dass auch fiir komplexe Lisionen im femoralen und
femoropoplitealen GefiBabschnitt das endovaskulire Vor-
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Abb. 1: Die Abbildung links zeigt einen 2006
femoropopliteal implantierten Nitinolstent mit
Kompression im oberen Stentanteil (Pfeil) und
kompletter Separierung der beiden Stentanteile
nach Fraktur (Typ 5). Die VergroBerung rechts
zeigt die Deformierung und Achsabweichung
des proximalen Fragments (Keil), was eine
Drahtpassage in den distalen Stentanteil mit
anschlieBender Schienung verhinderte.
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gehen bei regelrechter Anwendung des jeweiligen Ver-
fahrens die erste Wahl darstellt. Dies setzt jedoch zwin-
gend die entsprechende Expertise auf Seiten des
Operateurs und eine Materialbevorratung voraus.

Eine fehlerhafte Implantation eines Stents mit Elongation
unterschiedlichen AusmaBes fiihrt zum frithzeitigen Ver-
schluss oder zum Materialversagen.

e Die aktuelle Datenlage rechtfertigt eine priméar endo-

vaskuldre Vorgehensweise.

Die Entscheidung bleibt letztendlich individuell und

abhingig von den lokalen Gegebenheiten: best option

first.

L,Endo first“ nicht immer minimalinvasiv, aber meist

minimal-anésthesiologisch.

Femoropopliteale Interventionen verlangen die Vorhal-

tung der spezifischen Materialien, die dem Anforde-

rungsprofil des bewegten GefiBsegments gentigen.

e Die Anwender miissen ebenso die erforderliche Exper-
tise im Umgang mit dem Material haben.

e Der endovaskulir tiatige GefaBchirurg darf wiederum
die Expertise im Bereich der Bypasschirurgie nicht ver-
lieren.

Fiir beide Verfahrensweisen - offen chirurgisch wie endo-
vaskuliar - gilt die Notwendigkeit eines regelméBigen
Follow ups der Patienten. Die Offenheits- und damit die
technische wie klinische Erfolgsrate einer revaskularisie-
renden MaBnahme kann damit signifikant verbessert
werden (9).
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Der Beitrag beruht auf einen Vortrag bei der 31. Jahres-
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