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5 Diskussion

5.1 Sicherheit der HVE-Anwendung

Das Platzieren der HVE erwies sich als eine zuverlassige Behandlungsoption mit einer
geringen Komplikationsrate. Der primare technische Erfolg der perkutanen Anwendung
liegt nahe 100% [21, 34, 69, 81, 117]. In der Anwendung der Hemobahn und des Re-
Designs Viabahn fanden wir keine Unterschiede. 2003 wurde die Hemobahn bei identi-
schen Material- und Konstruktionseigenschaften und lediglich verdndertem Frei-
setzungsmechanismus der Endoprothese in Viabahn umbenannt (Kapitel 2). In der vor-
liegenden Arbeit werden beide Formen unter dem Begriff Hemobahn-Viabahn-

Endoprothese (= HVE) zusammengefasst.

Von allen Komplikationen, die wir im Beobachtungszeitraum 1998-2004 registrierten, ist
die gefasschirurgische Entfernung einer beim ,cross-over“-Rickzug teilentfalteten Pro-
these hervorzuheben. Der Freisetzungsmechanismus der Prothese geschieht durch
Zug an einem Sicherungsfaden, welcher die Knupfungen der Prothese am Katheter-
schaft 6ffnet. Durch verstarkten Zug am Gesamtsystem, wie er zum Beispiel beim Ka-
theterrickzug ohne ,cross-over‘-Schleuse notwendig werden kann, ist es offenbar noch
vor Entsicherung des Fadenzugsystems zur Anspannung des Fadens und damit zur
Prothesenteilentfaltung bereits im Katheterschaft gekommen. Wir raten von der retro-
graden ,cross-over“-Technik ohne Nutzung von ,cross-over“-Einfiihrschleusen deshalb
ab.

Unsere zweite hervorzuhebende Komplikation betraf die erforderliche chirurgische
Fogarty-Thrombektomie wegen einer grofien Embolie nach ,cross-over‘-HVE-Appli-
kation.

Minorkomplikationen betrafen jeweils passagere Hamatome und Schmerzen entlang
der Gefal3prothese oder Fieberreaktionen. 6 Patienten (10%) hatten in den ersten
Stunden nach HVE-Applikation Fieber. Das Auftreten von Fieber wird als nichtinfektiose
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Entziindungsreaktion auf den eingebrachten Fremdkorper betrachtet [58, 120]. Antibio-
tikagaben wurden wahrend oder nach der Platzierung der HVE nicht verabreicht [81,
117]. Nicht als Komplikationen werteten wir Embolisationen infolge der primaren Gefaf3-
oder Endoprothesenrekanalisierung. Sie sind im Rahmen der Intervention Ublich und
angiographisch gut erkennbar. Durch Katheteraspiration ohne bzw. mit lokaler Fibrino-
lyse sind sie routinemalig zu therapieren. Majorkomplikationen offener gefal3chirurgi-
scher Verfahren wie eine perioperative Mortalitat (1,4-3,1%) [14, 99, 102], Wund- oder
Protheseninfektionen fanden wir mit der minimal-invasiven Kathetertechnik nicht.

Die im Rahmen einer PTA auftretenden systemischen und lokalen Komplikationen wer-
den in den Literaturangaben z.T. unterschiedlich definiert, so dass sich auch hier ein
Vergleich schwierig gestaltet. Oft werden konservativ beherrschbare Komplikationen
nicht aufgefuhrt und nur operationspflichtige Komplikationen genannt. Die Haufig-
keitsangaben flr Letztere liegen in der Literatur zwischen 1,6% und 3,6% [81].

5.2 Analyse der Re-Verschliisse / Limitierungen der HVE

Vorteil der interventionellen Behandlungstechniken ist ihre beliebige Wiederholbarkeit
und in Kombination mit der rechtzeitigen farbduplexsonographischen Erfassung von
Re-Stenosen bzw. der weiteren Ausdehnung der PAVK besteht auch die Mdglichkeit,
den behandelten Patienten durch rechtzeitige Re-Intervention bzw. assistierende Ein-
griffe, ein langfristig gutes Interventionsergebnis zu garantieren.

64% (n = 18) aller unserer Re-Verschlisse (n = 28) traten im ersten Behandlungsjahr
nach Anwendung der HVE auf. 6 (21%) Fruhverschlisse beobachteten wir wahrend
der ersten 30 Tage. Auch die Arbeitsgruppe um Lammer et al. [81] beschreibt 17 Re-
Verschliusse nach 80 femoralen Anwendungen, wovon 3 (18%) Frihverschlisse und 14
Re-Verschlisse (82%) bis 12 Monate nach Stentplatzierung auftraten (lediglich Einjah-
resbetrachtung). Demnach scheint die Re-Verschlussrate besonders hoch in der Frih-
phase, offenbar infolge der hohen Thrombogenitat der Prothese, spater entsteht an-
scheinend eine stabilere Situation. Eine Erklarung konnte mit der beschriebenen En-
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dothelialisierung [131] der mit 0,1 mm sehr dinnwandigen ePTFE-Prothese (expan-
diertes Polytetrafluoroethylen) und aufgrund des Designs mit kompletter Innenausklei-
dung des Nitinol-Stents gegeben sein. Die Endothelialisierung erfolgt anscheinend
durch Transmigration von Mediatoren und Zellen durch die ePTFE-Innenhille des
Stents [131]. Nach Virmani et al. [131] ist die Endoprothese im Tierversuch bereits
nach 3 Monaten zu 75% und nach 6 Monaten nahezu vollstandig endothelialisiert. Die
Arbeitsgruppe um Ariyoshi [11] fand nach Implantation einer ePTFE-Prothese einen
zweigipfligen Anstieg der Thrombogenitdt bei 77 behandelten Patienten. Nach 6-

monatigem Intervall war diese Zunahme der Thrombogenitat nicht mehr nachweisbar.

HVE-Re-Verschliusse sind offenbar vielmehr durch die fortschreitende Arteriosklerose
im vor- oder nachgeschalteten GefaRsegment oder durch Akutthrombosen der Endo-
prothese begrindet. Um die Genese von HVE-Re-Verschlissen genauer zu erfassen,
waren Studien mit sehr engen Kontrollintervallen nétig, die kurzfristige Veranderungen
an den Prothesenstrukturen und/oder vor- bzw. nachgeschalteten Gefalisegmenten

erkennen lieRRen.

Wie auch von anderen Autoren beschrieben [26] betrafen HVE-Re-Verschlisse unse-
res Beobachtungskollektives haufig Diabetiker (9/28 = 32%) mit deutlich reduziertem
~run-off* aufgrund multipler Unterschenkelarterienverschliisse. Unsere hohere Re-
Okklusionsrate von 47% (28/59) im Vergleich zur zitierten Multicenterstudie [81] mit
21% (n = 80) ist mit der sehr groR3zugigen und retrospektiv inadaquaten Indikations-
stellung in der Anfangsphase unserer HVE-Anwendungen zu erklaren. So wurden in
der Multicenterstudie lediglich Patienten mit zwei oder drei offenen Unterschenkelarte-

rien und damit sehr gutem ,run-off* eingeschlossen.

Im Gegensatz zur Situation beim Gebrauch ungecoverter Stents mit zunehmender
neointimaler Proliferation in Abhangigkeit von der Stentlange [116] scheint die Ver-
schlusslange beim Gebrauch der HVE nicht fur Re-Verschlisse maf3geblich. Egal wie
lang die Prothesen gewahlt waren, war das Innenlumen duplexsonographisch auch
nach bis zu sechsjahrigem Intervall iberwiegend glatt. Dies konnten wir auch in einzel-
nen Fallen anlasslich von Re-Interventionen angiographisch nachweisen (Abb. 6/7).

Geringe Neointimadicken ohne Hyperplasie wurden fir die HVE auch histopathologisch
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[131] bestatigt und auch andere Anwender fanden lediglich vereinzelt Hyperplasien an
den Endungen und im Verlauf der HVE [81].

Inwieweit die zunehmend diskutierten Stentfilamentbriche [79] mit einer vermehrten
Entwicklung von Re-Okklusionen einhergehen, bleibt noch zu klaren. Eine systemati-
sche Untersuchung solcher Briiche erfolgte durch uns nicht. Interessant war die Tatsa-
che, dass wahrend unserer durchgefiihrten Thrombenaspirationen in verschlossenen
HVE (Abb. 7) auch nach mehrmonatigem Intervall noch ein Kollabieren der HVE provo-
ziert werden konnte. Ob damit der Stent vom umgebenen Gefaldzylinder disloziert wird
oder das Gefald einschlie3lich des Stents zum Kollabieren gebracht wird, kann nicht
beantwortet werden. Sicher scheint, dass mit derartigen Manévern erhebliche Trauma-
tisierungen entlang der Endotheloberflache und auch im Verbund mit der originaren
Gefallwand folgen, was fur uns auch der Anlass zu einer erneuten Kombinationsthera-
pie aus ASS und Clopidogrel nach HVE-Rekanalisierung war. GefalBwandschonender
scheint hier das von der Arbeitsgruppe um Zeller angewandte Rotarex-Verfahren vor-
zugehen [141]. Mit dem Rotarex-System™ (Straub Medical, Wangs, Switzerland) ist
eine Kombination aus simultaner Thrombusfragmentation und Extraktion mdglich. Es
vermag ebenso frische, wie auch mehrere Monate bestehende thrombotische Ver-
schliisse mit einer wenig gefalBwandtraumatisierenden Technik wiederzueréffnen. Zel-
ler et al. [141] behandelte 98 Patienten mit thrombotischen Verschliissen (mittleres
Verschlussalter 31 Tage, mittlere Verschlusslange 21 cm) mit dem Rotarex. Es waren
durchschnittlich 4 Passagen erforderlich. Die initiale Erfolgsrate lag bei 93%. Die 30-
Tages-Beinerhaltrate lag bei 88% fiir die chronischen Thrombosen und 100% fir die
akuten Thrombosen.

Nach unseren siebenjahrigen Erfahrungen stellen wir fest, dass auch die Hemobahn-
Viabahn-Endoprothese nicht die Prothese der Wahl zur endovaskularen Therapie aller
femoralen Arterienstenosen und -verschlisse darstellt. Nachteilig sehen wir die subjek-
tiv wahrgenommene geringe radiale Kraftentwicklung der Endoprothese, die fehlende
Verfligbarkeit differenzierter Prothesenlangen, der haufig nicht vermeidbare Verschluss
von aus dem behandelten Gefal3segment entspringenden Kollateralen sowie die
Thrombogenitat der Prothese an. Ein Vergleich der Radialkréafte (Expansions-/Kom-
pressionskrafte) der verschiedenen Gefal3stents gestaltet sich schwierig und ist in der
uns vorliegenden Literatur nicht angestellt worden. Zwar kdnnen einerseits hohe Auf-
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stellkrafte eines Stents das Problem resteinengender starker Verkalkungen l6sen, stei-
gern sie doch andererseits, insbesondere bei den ,bare“- oder ungecoverten Stents,
das Barotrauma auf die origindre Gefal3wand und in dessen Konsequenz den neointi-
malen Proliferationsreiz. Auch fiir den gecoverten Stent scheint eine hohe Kompressi-
onskraft im Stentverlauf die Moglichkeit einer UberschieRenden Intimaproliferation
durch vermehrte Zelltransmigration zu begtinstigen. Diese Theorie erklart méglicher-
weise das auch von uns ganz vereinzelt beobachtete Phanomen von In-Stent-
Intimaverdickungen (Abb. 6), die von uns jedoch nicht konsequent verfolgt wurden.
Diese Veranderungen kdnnten aber ebenso auch Folge des Fortschreitens der Grund-
krankheit Arteriosklerose innerhalb des Stents sein. Eine klarende histopathologische
Untersuchung dieser Einzelfalle erfolgte durch uns nicht. Ebenso wurden keine ausrei-
chend kurzfristigen Kontrollintervalle zur Differenzierung stentbedingter oder arterio-
sklerotischer In-Stent-Veranderungen durchgefihrt.

Limitierend fur den Einsatz der HVE erwiesen sich schwere Kalzifizierungen. Die Pro-
these verliert dadurch ihre optimale Wandadaptation. Es verbleiben Rest-Stenosen und
von dem dann irregularen Protheseninnenrelief mit dadurch beeintrachtigtem laminaren
Flow koénnen Thrombosierungen ausgehen, die nach unseren Erfahrungen in aller Re-
gel akut und in den ersten Monaten nach der Behandlung auftreten. Das unterscheidet
sie bereits Kklinisch von den meist prolongiert auftretenden Re-Stenosen oder Re-
Verschlissen beim Gebrauch ungecoverter Stents, die meist Folge der intimalen Hy-
perplasie und nicht einer akuten Thrombosierung wie regelhaft bei der Hemobahn-

Viabahn-Endoprothese sind.

Um den GefalRwandreiz bei der Angioplastie so gering wie méglich zu halten und damit
ein Re-Stenoserisiko zu minimieren, nutzten wir adaquate BallongrofRen und ein Ma-
nometer. Das Entstehen der Intimahyperplasie korreliert bekannterweise mit dem Grad

der Gefallwandverletzung wahrend der Intervention [27, 48, 98].

Nach gehauften Re-Verschlissen unter alleiniger Therapie mit Cumarinen oder ASS
haben wir zur besseren Vorbeugung thrombotischer Verschliisse in Anlehnung an die
CLASSIC-Studie [6] zur aggressiven Hemmung der Thrombozytenaggregation die
Kombination von ASS und passager Clopidogrel fir drei Monate gegeben und sahen
darunter weniger Re-Verschlisse. Demgegenuber wurden durch andere Arbeitsgrup-
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pen gute mittelfristige Offenheitsraten auch unter alleiniger Therapie mit ASS erzielt

[81]. Wir berticksichtigten dabei die Ergebnisse der BOA-Studie [129], die aufzeigte,
dass die orale Antikoagulation keine Vorteile gegeniber der Thrombozytenfunktions-
hemmung bringt. Um das Blutungsrisiko und die Gefahr ausgedehnter Hamatome zu
reduzieren verzichteten wir, anders als andere Arbeitsgruppen [69, 81] auf eine postin-

terventionelle Heparinisierung.

Die besondere Bedeutung der Thrombozytenaggregationshemmung und der angiologi-
schen Patientennachbetreuung wird im Hinblick auf finf Re-Verschllisse unserer Be-
handlungsgruppe (n = 5; 8,5%) unmittelbar nach ersatzloser Beendigung dieser Thera-
pie deutlich. Bei jedem dieser funf Félle war die Therapie innerhalb der frihen Phase
(im Mittel nach 152 Tagen, Spannweite 10-420 Tage) nach HVE-Applikation wegen
eines geplanten chirurgischen Eingriffs oder eines Compliance-Defizits beendet wor-
den. Wir halten deshalb eine konsequente kontinuierliche angiologische Nachbetreu-
ung um Re-Verschlissen vorzubeugen fur zwingend erforderlich. Sie ist auch deshalb
unentbehrlich, um rechtzeitig Re-Verschlisse auf dem Boden fortschreitender arterios-
klerotischer Lasionen die HVE umgebende Gefal3bezirke oder In-Stent bzw. an den
Prothesenenden lokalisierte Re-Stenosen durch sogenannte Service-Interventionen zu
verhindern. Auf diese Weise ist unsere hohe Zahl an Re-Interventionen (n = 91) im

Vergleich zu den primaren Interventionen (n = 59) zu erklaren.

Mit Sicherheit muss Berucksichtigung finden, dass das lange Untersuchungsintervall
Uber 7 Jahre zu Veranderungen der allgemeinen Begleitmedikationen im Patientenkol-
lektiv gefuihrt hat. So legten wir bei den Kontrolluntersuchungen immer auch besonde-
ren Wert auf die Optimierung der Sekundarprophylaxe des Fortschreitens der Arterio-
sklerose. Wir lehnten unsere Behandlungsempfehlungen strikt an die in Kapitel 1.4.2.
aufgefihrten Therapieparadigmen an. Inwiefern im Einzelnen die wechselnde Begleit-
medikation (mit Ausnahme des antikoagulatorischen Regimes) unmittelbaren Einfluss

auf die Offenheitsraten der HVE nahm, wurde von uns nicht naher untersucht.

Infolge des Fehlens verschiedenster HVE-Langen kam es gelegentlich dazu, dass die
Prothese zu lang gewahlt werden musste. Der Schutz distal einmindender Profunda-
kollateralen sollte aber generell immer angestrebt werden. Hier ergeben sich beim Ge-
brauch der HVE Nachteile im Gegensatz zu ungecoverten Gefal3stents, bei denen das
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kein Problem darstellt. Der Einsatz zusatzlicher ungecoverter Stents, wie bei einem un-
serer Behandlungsfalle, zum Schutz distaler gro3erer Profunda-Kollateralen stellt eher
einen unbefriedigenden Kompromiss dar. Es kommt dadurch zur Potenzierung der
Hauptnachteile der HVE (Thrombogenitdt ) u n d der ungecoverten Nitinol-Stents
(neointimale Hyperproliferation).

Wie nach jedem therapeutischen Eingriff, ist auch nach der Applikation der HVE eine
adaquate Nachsorge zu gewéahrleisten und deren Durchfihrung zu Gberwachen. Nur so
lassen sich unserer Erfahrung nach gute Langzeitergebnisse erbringen. Hier ist die
komplexe Tatigkeit eines Gefalizentrums mit der besonders engen Kooperation statio-
narer und ambulanter Einrichtungen und die zuverlassige Zusammenarbeit mit den
Hausarzten der behandelten Patienten im Sinne einer integrierten Versorgung zu for-
dern. Dabei muss bei effektiver Organisation und sicherem Gebrauch perkutaner Ge-
falverschlusssysteme die HVE-Anwendung nicht zwingend ausschlie3lich stationar
erfolgen. So wurden unsere zwolf zuletzt eingeschlossenen Patienten komplett ambu-
lant vordiagnostiziert und auf den Eingriff vorbereitet sowie interventionell und postin-
terventionell ambulant betreut. Voraussetzung fir ein solches Vorgehen ist jedoch die
engste Kooperation zu den stationaren Einrichtungen.

Mit der technischen Weiterentwicklung der HVE kdnnte diese breitere Anwendung fin-
den. Die bisherigen Resultate weisen die perkutan applizierbare Hemobahn-Viabahn-
Endoprothese fiir ausgewéhlte Indikationen durchaus als risikoarmes und langerfristig

wirksames Therapiekonzept fir ausgewahlte Patientengruppen aus.

5.3 Stufen-Therapie der PAVK / Einordnung der Hemobahn-Viabahn-
Endoprothese (HVE)

Unsere ersten Erfahrungen haben gezeigt, dass der Einsatz der HVE unbedingt diffe-
renziert erfolgen muss. Schwerst kalzifizierte Gefal3e und eine fehlende optimale Ad-
aptation an ein weitgehend unauffalliges Vor- und Nachsegment (n = 4), ein ungunsti-
ger ,run-off* ohne mindestens eine offene Unterschenkelarterie (n = 1), kompletter Ver-
schluss der AFS und die zusatzliche Okklusion des ersten Poplitealsegmentes (n = 1)
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sowie eine inadaquate Thrombozytenfunktionshemmung bzw. Antikoagulation (n = 5)
waren die Ursache fur 11 Verschlisse bei unseren ersten 13 Anwendungen 1998.
Trotzdem wir diese Verschlisse zum Teil erfolgreich rekanalisierten, wurden derartige
Befunde fir uns im weiteren Untersuchungsverlauf danach zu Ausschlusskriterien fur
den Einsatz der HVE. Wir entwickelten nach unseren Erfahrungen sogenannte ,ideale

Indikationen®, um den Einsatz der HVE mdglichst indikationsgerecht erfolgen zu lassen
(Abb. 9, Tab. 14).

Abb. 9 Idealpatient
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Allgemeine Indikationen

e Komplexe AFS-Stenosen oder -Verschlisse mit Rest-Stenosen = 30 % infolge elastischen
Recoils oder stenosierender Dissektionen nach Ballondilatation

e Gewabhrleisten einer adaquaten Thrombozytenfunktionshemmung (Patienten-Compliance,

therapeutische Heparinisierung bei notwendigem Sistieren der Thrombozytenfunktions-
hemmung)

Spezielle Selektion der GefdBlasionen

e Vorhandensein eines mindestens 1 cm “unauffalligen” proximalen und distalen Gefal3-
segmentes

e Fehlen zuséatzlicher poplitealer Lasionen

e Vorhandensein mindestens einer offenen Unterschenkelarterie

e Fehlen schwerer, konzentrischer Kalzifizierungen

Tab. 14 Idealindikationen fir die HVE nach unseren Erfahrungen

Ebenso entscheidend fur die fortbestehende Offenheit der Hemobahn-Viabahn-
Endoprothese war die adaquate Thrombozytenfunktionshemmung oder Antikoagulation
(ansonsten Ausschlusskriterium) sowie die Compliance der Patienten hinsichtlich der
Medikamenteneinnahme und der Wahrnehmung regelméafRiger Kontrolluntersuchungs-
termine.

Unter Berucksichtigung dieser von uns definierten Kriterien nahmen wir eine Neube-
wertung unseres Patientenkollektives vor. Wir schlossen die beschriebenen 11 Be-
handlungsfélle aus. Nicht beriicksichtigt wurden demnach die Patienten mit der Lfd-Nr.
02 (S.A.), 04 (W.M.), 05 (B.K.), 06 (F.E.), 11 (G.R.), 17 (W.J.), 24 (S.M.), 29 (B.S. re.),
32 (M.U.), 50 (H.B.) und 53 (T.H.) aus Tabelle 10 (S. 35-38). Dabei handelte es sich um
5 Falle wegen fehlender Compliance hinsichtlich der Therapie mit einem Thrombo-
zytenfunktionshemmer (in drei Fallen wurde die Thrombozytenfunktionshem-
mung/Antikoagulation ersatzlos vor chirurgischen MaRnahmen/Zahnextraktionen sistiert
ohne Rucksprache mit einem GefalRmediziner), 4 Falle wegen schwerster Verkalkun-
gen, 1 Fall wegen fehlendem ,run-off* mindestens einer offenen Unterschenkelarterien

und 1 Fall wegen eines kompletten AFS-Verschlusses.
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Demnach als ideal indiziert galten die verbleibenden 48 Falle, die in Tab. 10 auf S. 36-
39 einzeln aufgefuhrt sind. Fur diese 48 Behandlungsfalle betrugen die primaren bzw.
sekundaren Offenheitsraten nach einem Jahr 80 bzw. 91% (n = 48), nach zwei Jahren
73 bzw. 90% (n = 43), nach drei Jahren 71% bzw. 89% (n = 39), nach vier Jahren 67%
bzw. 88% (n = 36), nach fiunf Jahren 67 bzw. 90% (n = 23) und nach sechs Jahren
57%I/86% (n = 8) (Tab. 15, Abb. 10).
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Abb. 10 Offenheitsraten nach Stent-PTA (HVE) der AFS — ideale Indikationen (n=48).

Werden diese von uns herausgearbeiteten Indikationsbeschrankungen bei der Auswahl
der zu behandelnden Patienten bericksichtigt, sind die langfristigen Offenheitsraten
Uberzeugend und bieten damit eine durchaus zu akzeptierende interventionelle Thera-

piealternative der komplexen AFS-L&sion.

In keiner prospektiven Studie einer innovativen technischen Verfahrensweise wirde
das Begleitprotokoll Therapiefehler wie das Auslassen einer adaquaten Thrombo-
zytenfunktionshemmung zulassen. Derartige Fehler fiihren regelhaft zum Ausschluss
des betreffenden Falls aus der Studienpopulation. Wir sehen durch Darlegung aller
kompletten Falldarstellungen die Moglichkeit zur subtileren Diskussion vorhandener
Einsatzlimitierungen der HVE. Objektiver und letztlich praxisrelevanter sind jedoch die
48 ,ldealfalle” unter Einhaltung der optimalen Indikation und der optimalen Begleitmedi-
kation. Nur so ist langerfristig ein optimales Behandlungsergebnis zu erzielen.



Parameter/ 30 Tage | 6 Monate 1Jahr | 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 6 Jahre | Gesamt
Behandlungsfille (n =48) (n =48) (n=47) | (n=43) (n=39) (n = 36) (n=23) (n=8) (n =48)
Uberleben 48/48 47/48 46/47 41/43 38/39 33/36 21/23 7/8 44/48
(alle) (100%) (98%) (98%) (95%) (97%) (92%) (91%) (88%) (92%)
Primare Offenheit 44/48 39/47 37/46 30/41 27/38 21/33 13/21 a/7 30/48
(alle) (92%) (83%) (80%) (73%) (71%) (64%) (62%) (57%) (63%)
Primar-assistierte 44/48 39/47 37146 30/41 27138 21/33 13/21 a/7 30/48
Offenheit (alle) (92%) (83%) (80%) (73%) (71%) (64%) (62%) (57%) (63%)
Sekundare Offenheit 47/48 44/47 42/46 37/41 34/38 29/33 19/21 6/7 38/48
(alle) (98%) (94%) (91%) (90%) (89%) (88%) (90%) (86%) (79%)
Bypass 1/48 3/47 3/46 2/41 4/38 4/33 2/21 1/7 8/44
(Uberlebende) (2%) (6%) (9%) (5%) (11%) (12%) (10%) (14%) (18%)
keine Amputation 48/48 47/47 46/46 41/41 38/38 32/33 21/21 717 47/48
(alle) (100%) (100%) (100%) 100%) (100%) (97%) (100%) (100%) (98%)

Tab. 15 Offenheitsraten bis 6 Jahre nach Stent-PTA (n = 48)

uoiss Ny si
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5.4 Vergleich der verschiedenen interventionellen Therapien/ Interventionelle
Alternativmethoden

Wenn die Ergebnisse der HVE so gut sind, warum wenden wir sie dann nicht bei mehr
Patienten mit AFS-Lasionen an? Sieht man von den dargelegten Kontraindikationen,
wie kompletter AFS-Verschluss, schwere Kalzifikationen, Ubergriff auf das popliteale
Segment, schlechter ,run-off* und eingeschrénkte Patienten-Compliance ab, ist der
Kostenfaktor ein wesentliches Argument fir den zurtickhaltenden Einsatz dieser The-
rapiemethode im deutschen Gesundheitssystem mit Kostenpauschalen fur jede PTA.
Ein weiteres Argument ist, dass aktuelle Studienergebnisse neuer ungecoverter Stents
mit vergleichbaren Offenheitsraten vorliegen, die auch unter 6konomischen Gesichts-
punkten eine lUberzeugende Alternative darstellen. Auch wurde in den letzten Jahren
eine nahezu unuberschaubare Vielfalt katheterinterventioneller innovativer Therapieva-
rianten fur die Behandlung von AFS-Lasionen, mit ermutigenden Ergebnissen préasen-
tiert.

Alle interventionellen Therapieformen, die bei TASC B/C/D-Lasionen angewandt wer-
den, haben sich am derzeitigen ,Goldstandard“ - dem femoropoplitealen Bypass - hin-
sichtlich ihrer Offenheitsraten zu messen (siehe Tab. 16 auf S. 68-70).

Die historisch etablierte perkutane Ballonangioplastie ist hinsichtlich ihrer Mortalitats-
rate weitaus risikodrmer als die Bypasschirurgie. Ihr grof3ter Nachteil ist, wie bei allen
katheterinterventionellen Therapieformen, das kurz-, mittel- oder langfristige Auftreten
einer Re-Stenose.

Stents sollten durch Stabilisierung des Dilatationsergebnisses (Anmodellierung von
Dissektionen, Beseitigung von intimalen Lefzen (Flaps) und des elastischen Recoills,
Schaffung einer optimal glatten Gefafl3oberflache mit hohem Fluss und mdglichst la-
minarer Stromung) die Entwicklung einer Re-Stenose unterdriicken. Die ersten Stents,
die in der AFS eingesetzt wurden, waren ballon- oder selbstexpandierbare Edelstahl-
Stents. Sie sind heute in der femoropoplitealen GefaRetage nahezu obsolet. Die Ent-
wicklung der selbstexpandierenden Stents im weiteren Verlauf und der gravierende
Nachteil der externen Deformierbarkeit der ballonexpandierbaren Stents haben zum
weitgehenden Verlassen dieser Stentvariante im Bereich der femoropoplitealen Gefaf-

region gefihrt. Selbstexpandierbare Nitinol-Stents scheinen durch schonendere Ge-
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falkwandexpansion einen gunstigeren Einfluss auf die postinterventionelle Intimahyper-
plasie auszutiben. Schlager et al. [121] wiesen im Jahr 2005 in einer Vergleichsstudie
zum selektiven Stenting zwischen dem Wallstent und dem Nitinol-Stent (SMART und
Dynalink) auf die Schattenseite der Stent-Therapie mit einer Re-Stenoserate von 72%
nach 3 Jahren fur den Wallstent und 53% fir den Nitinol-Stent hin, wobei sich die bei-

den Nitinol-Stent-Gruppen nicht signifikant unterschieden.

Mewissen [93] implantierte den Nitinol-Stent bei 137 Lasionen (mittlere Lange 12,2 cm)
mit primaren 2-Jahres-Offenheiten von 60%. Henry [61] verdffentlichte sekundare 3-
Jahres-Offenheiten von 72% nach Anwendung eines Nitinol-Stents bei 204 femoralen
Lasionen mit einer Lange von 1-25 cm. Diese letzten Ergebnisse ungecoverter Nitinol-
Stents scheinen ausgesprochen vielversprechend und weisen auf den Trend der immer
besser werdenden ,bare“-Nitinol-Stents hin. Sie werden unterstrichen durch die neue-
sten veroffentlichten Studienergebnisse der Arbeitsgruppe um Duda et al. [40, 42, 43].
Duda und seine Arbeitsgruppe [42] bezeichneten die Re-Stenose als ,Achillesferse”
der interventionellen Therapie, abhéangig von der Morbiditat der Patienten (Diabetiker),
der Grof3e und dem Verlauf der therapierten GefalRe, der Lange und dem Kalzifizie-
rungsgrad der Lasionen und abhéngig von der Wahl der Behandlungsart. Duda et al.
[40, 42, 43] untersuchten in SIROCCO I+l den Effekt des Einsatzes von ,Sirolimus-
eluting“-Stents (SIROCCO = SIROIlimus Coated Cordis S.M.A.R.T. nitinol self-
expanding stent) im Vergleich mit einem unbeschichteten (,bare”) Nitinol-Stent in der
Behandlung von AFS-Lasionen. Sirolimus (Rapamycin) ist als immunsupressiver Wirk-
stoff aus der Nierentransplantation bekannt. Er unterdrickt, &hnlich dem Cyclosporin A,
die Zellproliferation, was den Hauptentstehungsmechanismus von Re-Stenosen dar-
stellt. Die SIROCCO I-Studie schloss 36 Patienten ein. 18 Patienten erhielten den
»<drug-eluting“-Stent, 18 den ungecoverten S.M.A.R.T. Stent. Pro Behandlungsfall durf-
ten maximal drei Stents appliziert werden. Bei der 6 Monats-Kontrollangiographie wies
keiner der mit einem ,Sirolimus-eluting“-Stent behandelten Patienten eine Re-Stenose
auf. Nach 18 Monaten glichen sich die Re-Stenoseraten beider Studienarme jedoch an,
so dass die erwartete Wirkung der ,drug-eluting®-Stents in der Peripherie nicht eintrat.
Ein interessantes Detail wurde innerhalb dieser Studie intensiver beleuchtet. Es wurden
innerhalb des ersten Halbjahres funf Stentbriche beobachtet, die bevorzugt an Knick-
stellen des Stents wahrend der Kniebeugung auftraten. Es weist wiederum auf die be-
sondere mechanische Beanspruchung der Stents in der AFS hin. In SIROCCO Il wur-
de die Zahl der applizierbaren Stents auf zwei reduziert. Die vorlaufigen Ergebnisse
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bestétigen die hervorragenden Offenheitsraten der bare-Nitinol Stentgruppe mit 89%
nach 18 Monaten, ohne Vorteile fur die Sirolimus-Gruppe. Ein Grund fir die hervorra-
genden Ergebnisse sind sicher auch die unter Studienbedingungen optimal gefihrten
medikamentdsen Nachsorgen und duplexsonographischen Nachkontrollen der Patien-
ten.

Mit dem expandierten Design des ePTFE-covered-Stent [12, 21, 69, 81, 117, eigene
Studie] und priméren Ein-Jahres-Offenheiten von 67-89% werden hoffnungsvolle Fri-
hergebnisse, ahnlich den ermutigenden Ergebnissen der Nitinol-Stents erreicht. Das ist
umso bemerkenswerter, da es sich in der multizentrischen Hemobahn-Viabahn-
Evaluationsstudie [81] mit im Mittel 13 cm lange Verschlisse (TASC D Lasionen) um
Verschlussstrecken handelte, flr welche bisher primar der Bypass als indiziert galt [7,
65, 67, 72]. Wenn die Option flir einen spater noch méglichen Bypass erhalten bleibt,
so bietet sich das risikoarme [26, 81] kathetertechnische Verfahren als hilfreich fur Pa-
tienten an, welche keine kompletten Verschlisse der Oberschenkelarterie aufweisen.
Kommt es zum nicht wiedererdffenbaren Re-Verschluss, wir fanden in unserem Kollek-
tiv eine sekundare Offenheitsrate von 80% nach 3 Jahren und 64% nach 6 Jahren,
dann steht das operative Verfahren (femoropoplitealer P1-Venen- oder Prothesenby-
pass) mit einer langerfristigen Offenheit von 50-80% nach 5 Jahren [56, 65, 99, 102] in

der Stufentherapie weiterhin zur Verfligung.

Die meisten in Tab. 16 zitierten Studien zur HVE differieren hinsichtlich ihrer Ergebnis-
se von denen der Arbeitsgruppe um Deutschmann [34], die 6-Monats-Offenheiten von
lediglich 49% beschrieben und Bray [21] mit 12-Monats-Offenheiten von 58%. Ein
Grund fur die eingeschrankte Offenheit der HVE sieht Deutschmann in der hohen Fre-
guenz von 39% (n = 7) circumscripten Stenosen an den Enden der Prothese, zwei Pa-
tienten (11%) wiesen an jeweils beiden Prothesenenden Stenosen auf. Sie kénnten
von den Nachdilatationen zur Adaptation der HVE an das Gefal3lumen herriihren. Die-
se Nachdilatationen sollten ausschlie3lich innerhalb der HVE ausgeilibt werden, nicht
jedoch an den Prothesenenden, um hier keinen Proliferationsreiz zu setzen. Bray et al.
[21] fuhrten die hohe Reverschlussrate auf die offensichtliche Thrombogenitat der
Prothese [106] zuriick. Auch beobachteten die Autoren keine vollstandige Endotheliali-
sierung der Prothese wie von Virmani et al. [131] beschrieben.
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Bypass
AHA/ACC 66 Supragenual
[65] Vene
50 Supragenual
PTFE
Ballonangioplastie
Wabhlgren 77/81 | 81 | 86 65 | 73 10J. |86 x AFC
et al. [134] 70 x AFS
12117 1a0x AP
4 x US
27 Ver-
schlisse
0,5-20 cm
73 Stenosen
0,5-15cm
Lange
Laserangioplastie
Wissgott 452 22 | 43 Excimer-
et al. [137] Laser
durchschnitt-
lich 25,5 cm
AFS-Ver-
schliisse
PTA/Stent uncovered
Edelstahl
Becquemin 227 |68 sel. Palmaz-
et al. [13] 67 syst. Stent,
Multicenter,
vgl. selekt.
gegen
system.
Stenting

Tab. 16 Offenheitsraten nach Ballonangioplastie, Laserangioplastie, Stenting femoro-
poplitealer Gefalistenosen und -verschlisse
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Nitinol
Henry 204 62 | 72 Verschluss-
etal. [61] lange 1-25
cm,
SinusStent
Mewissen 137 60 mittl. Ver-
[93] schlusslange
12,2 cm,
SMART
Sabeti 65 54 Verschluss-
etal. [114] lange > 10
cm,
SMART/
Dynalink
“drug-eluting”
Duda 93 6 M. 18 M. Uncovered
et al. [40] 89 89 SMART/
100 Sirolimus-
eluting
SMART(SES)
PTA/Stent covered
Wiesinger 47 89 COVENT-
et al. [136] Studie,
PTFE-
covered Stent
Bauermeister | 35 73 | 82 mittl. Ver-
etal. [12] schlusslange
22 cm
Hemobahn/
gefalchirur-
gisch
Deutsch- 17 6 M. mittl. Ver-
mann et al. 49 pp schlusslange
[34] 61 sp 8,2 cm, He-
mobahn
Lammer 74/80 | 79 | 93 mittl. Ver-
et al. [81] schlusslange
13cm
Hemobahn/
perkutan

Tab. 16 (Forts.) Offenheitsraten nach Ballonangioplastie, Laserangioplastie, Stenting

femoropoplitealer Gefal3stenosen und -verschliisse
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Autor Pat./ Primare (p) und sekundare (s) Offenheitsraten [%)] Bemerkung
B g 2. 3. 4. 5J. >6J.
p S p S p S p S p S p S

PTA/Stent covered

Hofmann 34 76 | 76 mittl. Ver-

et al. [66] schlusslange
7,2cm
Hemobahn

Saxon 15 87 | 93 mittl. Ver-

et al. [117] schlusslange
7,4 cm
Hemobahn

Jahnke 52 78 | 88 | 74 | 83 mittl. Ver-

et al. [69] schlusslange
8,5cm
Hemobahn

Daenens 38/40 | 66 | 87 Mittl. Ver-

et al. [31] schlusslange
15 cm He-
mobahn

Bray 54/59 | 58 | 73 AFS-

etal. [21] Verschliisse
> 10 cm He-
mobahn

eigenes 56/59 | 67 | 81 | 58 | 77 | 57 | 80 |51 | 76 | 45 | 69 6J. mittl. Ver-

Kollektiv schlusslange

36 | 64 110,9cm

Hemobahn

Tab. 16 (Forts.) Offenheitsraten nach Ballonangioplastie, Laserangioplastie, Stenting
femoropoplitealer Gefal3stenosen und -verschliisse

Deutschmann et al. [34] gingen auch auf den unterschiedlichen Patienteneinschluss
und die differenten Indikationen zur Anwendung der HVE ein. Lammer et al. [81]
schlossen Rest-Stenosen > 30% nach Ballonangioplastie und schlechten ,run-off* von
der HVE-Applikation aus. Dies steht auch im Kontrast zu unseren Einschlusskriterien,
da Patienten mit Rest-Stenosen = 30% und schlechtem ,run-off* (keine oder eine offe-

ne Unterschenkelarterie) in der vorliegenden Untersuchung eingeschlossen wurden.

Die Arbeitsgruppe um Hartung [57] vertrat in einer 2005 erschienenen Publikation die
Ansicht, dass ein eingeschrankter ,run-off* keine Kontraindikation fur die Behandlung
komplexer AFS-Lasionen mit der Hemobahn darstelle. Die Autoren beobachteten in
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zwei Untersuchungsgruppen mit einerseits gutem (16 Falle) und andererseits schlech-
tem ,out-flow* (18 Félle), die alle mit der Hemobahn im Bereich der AFS behandelt
wurden, gleiche sekundare 1-Jahres-Offenheiten von 87%. Die Besonderheit dieser
Ergebnisse besteht darin, dass die Arbeitsgruppe bei vorbestehendem schlechten ,run-
off“ diesen wahrend des Eingriffs interventionell ebenfalls verbesserte und damit einen
verbesserten ,out-flow" schaffte.

Weitere Impulse zum Einsatz der HVE sind von der im Oktober 2005 in den USA be-
gonnenen VIBRANT-Studie (VlaBahn veRsus bAre Nitinol StenT) [8] zu erwarten. Die-
se nationale randomisierte Multicenterstudie vergleicht die Behandlungsergebnisse von
AFS-Lasionen > 8 cm Lange mittels Viabahn bzw. bare-Nitinol-Stents Gber einen Zeit-
raum von 3 Jahren. Die Studienendpunkte konzentrieren sich auf die primére und se-
kundéare Offenheit. Die 3-Jahres-Ergebnisse der VIBRANT-Studie werden die Rolle der
Viabahn bei der Behandlung komplexer AFS-Lasionen genauer definieren [50].

Ein weiterer PTFE-gecoverter Nitinol-Stent zeichnet sich durch ein differentes Design
aus. Er besteht aus einer PTFE-Hilse die zwischen zwei Nitinol-Stents gelagert ist [41,
136]. Der Nachteil des groRen Einfihrungssystems (French 9) wird ausgeglichen durch
den Uberzeugenden Vorteil der vermehrten radialen Kraft der zwei Stents. Unter die-
sem Aspekt sind die exzellenten Ergebnisse von primaren 1-Jahres-Offenheiten von
89,3% bei im Mittel 50 mm (x 26 mm) langen AFS-Lasionen von der Arbeitsgruppe um
Wiesinger [136] (n = 47) zu sehen. Die guten Resultate dieses ,sandwich stents” der
COVENT (COrdis coVEred nitinol steNT)-Multicenter-Studie [136] deuten daraufhin,
dass die glatte Innenoberflache des expandierten PTFE, wie in der HVE, nicht die be-

deutendste Rolle im Schutz vor einer Re-Stenose spielen kann.

Experimentelle Untersuchungen mit biodegradable Stents (resorbierbare Stents)
setzen an der Uberlegung an [87], dass die intimale Hyperplasie durch die Stent-
Implantation selbst ausgeldst wird. Das Konzept des Biodegradable-Stents besteht
nach Heublein [63] darin, das Stentmaterial komplett zu beseitigen sobald sich die
Neointima nach Angioplastie formiert, aber bevor die intimale Proliferation einsetzt. Ex-
perimentelle Studien mit absorbierbaren Magnesium-Stents (AMS) zeigen nach 60 Ta-

gen eine nahezu komplette Resorption des Stentmaterials und eine Verminderung der
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Intimahyperplasie [56]. Die Kombination dieser Stentform mit der ,drug-eluting“-Technik
kénnte einen potentiellen Therapiegewinn bringen [56].

Alle bisher dargelegten Therapiemethoden arbeiten mit einem interventionell ausgelo-
sten Drucktrauma, das auf die behandelte Gefallwand ausgeiibt wird und stets eine
nicht iberschaubare Verletzung mit Proliferationsreiz verursacht.

Wie auch Lyden et al. [87] und Ohki [97] unterstrichen, fuhrten richtungsweisende
Uberlegungen dazu, initial dieses Barotrauma der GefaBwand zu vermeiden oder auf
ein Mindestmald zu reduzieren bzw. die sich daran anschlieende Zellproliferation zu
stoppen. Sie fuhrten zur Entwicklung gefallwandschonender, wenn mdglich auf lang-
streckiges Stenting verzichtende alternative Therapieformen, die auch von uns zuneh-
mend eingesetzt werden - hier aber nur ergédnzende Berucksichtigung finden sollen
(siehe Tab. 17 auf S. 74):

Die Atherektomie ist eine Methode zur Behandlung von peripheren arteriellen Steno-
sen ohne Drucktrauma und ohne Verlagerung der arteriosklerotischen Plaque in die
Gefallwand. Die initialen Ergebnisse weisen sie als eine vielversprechende Behand-
lungsmethode fur spezielle Indikationen aus, rechtfertigen eine weiterfihrende Ent-
wicklung. Das Prinzip @hnelt einer bereits friher praktizierten Technik, dem Simpson-
Atherektomie-Katheter. Mittels eines ausklappbaren, abgewinkelten Atherektomiemes-
sers, bei nun verbesserter Technik des SilverHawk-Katheters, wird atheromatdses
Material von der GefalRwand abgetragen und in einer Auffangkammer geborgen. Eine
Ballonangioplastie und auch eine Stentplatzierung erfolgen nur bei nicht optimalem
Primarergebnis. 6-Monats-Ergebnisse mit dem SilverHawk-Atherektomie-System pra-
sentierten Zeller et al. [142]. 80% der von seiner Arbeitsgruppe mit dem SilverHawk-
Atherom behandelten Patienten waren 6 Monate nach dem Eingriff hinsichtlich ihrer
PAVK beschwerdefrei oder hatten keine beeintrachtigende Claudicatio-Symptomatik.

Die Cutting-Balloon-Angioplastie (CBA) wurde erstmalig in der Koronarangioplastie
bei ausgesprochen stark verkalkten Stenosen angewandt, jetzt zunehmend auch in der
Peripherie. Der Cutting-Balloon ist mit drei oder vier Atherotomiemessern ausgestattet,
die in den Plaque einschneiden, ihn aufbrechen und damit Insufflationsdrucke erfor-
derlich machen, die denen einer konventionellen Angioplastie vergleichbar sind. Der
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Druck auf die zu erweiternde GefalRinnenwand ist jedoch damit unterschiedlich verteilt,
letztlich aber atraumatischer im Vergleich zur konventionellen Ballonangioplastie. Of-
fenbar fuhrt das auch zu deutlich weniger erforderlichen Stent-Implantationen. Unter-
suchungen mit dem Cutting-Balloon wiesen bisher ermutigende Ergebnisse auf [9,
103].

Die subintimale Angioplastie [18] versucht chronisch lange periphere Verschlisse
durch Schaffung eines neuen, subintimal gelegenen, arteriosklerosefreien Gefal3lu-
mens bei bevorzugt kalzifizierten Lasionen wiederzuertffnen. Die anfanglich hohen
Offenheitsraten bestétigten sich nicht. Die technische Misserfolgsquote liegt mit ca.
20% [138] hoch. Auch die zuséatzliche Stent-Implantation erhéht die Offenheit nicht.
Nach Yilmaz et al. [138] beschréankt sich der Einsatz auf Risikopatienten mit kritischer
Beinischamie bei denen eine Bypass-OP nicht zur Disposition steht. Bei diesen ,bein-
rettenden Indikationen” ist die Erfolgsquote gemessen am Beinerhalt den Bypassope-
rationen ebenburtig [138]. Hynes et al. [68] behandelten 2001-2003 137 Patienten mit
einer kritischen Beinischdmie (CLI) vergleichend bypasschirurgisch und mittels subin-
timaler Angioplastie. 74 Patienten unterzogen sie einer subintimalen Angioplastie im
Bereich der AFS. Sie weisen primére gegen sekundare Offenheiten von 84 gegen 98%
nach 15 Monaten aus und liegen damit Gber den Bypassoffenheiten. Langfristige Daten
fehlen und die glnstigen Resultate konnten durch andere Arbeitsgruppen nicht besta-

tigt werden.

Die Brachytherapie, prasentiert durch die Arbeitsgruppe um Zehnder [140], beschéaf-
tigt sich mit dem Einsatz der endovaskularen Brachytherapie (EVBT mittels Iridium-
192) zur Senkung der Re-Stenoserate nach PTA femoropoplitealer Lasionen mittels
Gamma-Bestrahlung. Sie zeigen eine Reduzierung der Re-Stenoserate 1 Jahr nach
EVBT im Anschluss an die Angioplastie auf 23% im Vergleich zu 42% bei alleiniger
PTA. Unbekannt sind die Langzeitwirkungen des Iridiums (Tab. 17). Erste Hinweise auf
Re-Stenosen, insbesondere im Bereich des Strahlenfeldendes - sogenannte ,candy
wrapper“-Stenosen - deuten auf den vermehrten Proliferationsreiz im Strahlenumfeld
hin. Der organisatorische Aufwand fur die Durchfiihrung der Brachytherapie ist so grof3,
dass er derzeit nur von einzelnen Zentren praktiziert wird, somit eine untergeordnete

Rolle spielt.
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Kryoplastie beschreibt die Angioplastie und das simultane Herunterkiihlen der steno-
sierenden Plaque. Ziel dieses Konzeptes ist nach Brambilla et al. [20] das Erreichen
eines Abheilungsprozesses (Zellapoptose) in der Angioplastieregion, wodurch die In-
duktion einer neointimalen Proliferation ausbleibt. Die Ergebnisse einer Untersu-
chungsserie von 129 Patienten waren mit Symptomfreiheit nach 6 Monaten moderat
[20]. Fava et al. [47] beschrieben bei einer kleinen Untersuchungsgruppe primare Of-
fenheiten von 83% nach 14 Monaten. Die Arbeitsgruppe um Laird [80] prasentierte eine
3-Jahres-Offenheitsrate nach Kryoplastie femoropoplitealer Lasionen (< 10 cm) von
75%.

Autor Fontaine- Offenheitsraten / Bemerkung
Stadium Llimb salvage*“

Subintimale Angioplastie der AFS bei TASC C+D

Hynes et al. [68] H-1v 15 Monate,

duplexsonographisch
84% primare Offenheit
98% sekundéare Offenheit

Subintimale Angioplastie

Lazaris et al. [83] H-1v 36 Monate
.limb salvage” 88%

Brachytherapie bei Re-Stenosen nach Angioplastie

Zehnder et al. [140] -- 1 Jahr Aufwendiges
duplexsonographisch Equipement
77% Offenheit

Kryoplastie

Fava et al. [47] -- 14 Monate Subintimale
angiographisch Dissekate
83% Offenheit

Laird et al. [80] -- 36 Monate 75%

SilverHawk-Atherektomie

Zeller et al. [142] /11 6 Monate, klinisch Perforationen
80% symptomfrei

Cutting balloon

Rabbi et al. [103] l-1v 2-12 Monate Perforationen

.limb salvage" 100%

Tab. 17: Alternative interventionelle Techniken
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Kurzfristig vielversprechende Ergebnisse werden hinsichtlich ihrer langerfristigen Of-
fenheitsraten weiter intensiv beobachtet. Untersuchungsergebnisse grél3erer Behand-
lungskollektive und langerfristiger Beobachtungszeitraume mussen vor einer allgemei-

nen Anwendungsempfehlung abgewartet werden.

Vor dem Hintergrund der katheterinterventionellen Therapievielfalt ist die Auswahl der
Therapieform fir die Behandlung einer komplexen AFS-L&sion immer ein individuelles
Vorgehen nach ACC/AHA-Guidelines [65] sowie Laird [79]. Nach unseren Erfahrungen
und unter Berlcksichtigung der derzeitigen Behandlungsverlaufe scheint jedoch die
Tendenz zum zunehmenden Einsatz der Angioplastie bei TASC B-, C- und D-Lasionen
berechtigt. Bei der Auswahl des Verfahrens sollte nach derzeitigem Kenntnisstand so
gefaBwandschonend wie moglich vorgegangen werden [65, 79]. Unsere Erfahrungen
mit der HVE nach sieben Jahren berechtigen ihren Einsatz unter Beachtung der von
uns formulierten ldealindikationen. Die Ergebnisse sind denen der Anwendungsstudien
ungecoverter Stents, wie von Duda [40] eindrucksvoll belegt, vergleichbar. Eine weitere
Senkung der Re-Stenoserate als ,Achillesferse* der interventionellen Therapie scheint
durch den Einsatz innovativer Techniken mit geringerem initialen Barotrauma auf die
GefaRwand, wie z.B. Kryoplastie, Atherektomie und Cutting balloon-Technik, méglich.
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