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Zusammenfassung

Ambulant durchgefiihrte interventionelle Rekanalisationen bei Pa-
tienten mit peripheren arteriellen Durchblutungsstdrungen gehodren
in Sachsen noch nicht zum medizinischen Alltag. Im Jahre 2002
wurden in unserer internistisch-angiologischen Geféaf3praxis 257 PAVK-
Patienten mit insgesamt 297 interventionellen Eingriffen (Ballon-
dilatation, Stentimplantation, Katheterlyse) behandelt. Es werden
primédre Rekanalisationsraten und Komplikationen aufgezeigt. Die
Behandlungsergebnisse zeigen, dass unter Einhaltung bestimmter

Voraussetzungen kathetertechnische Eingriffe ambulant durchfiihr-
bar sind. Weiterhin werden die Grenzen der ambulanten Versorgung
angesprochen und die Notwendigkeit einer Kooperation mit einem
gefiaBchirurgischen Zentrum und einem stationdren internistischen
Bereich hervorgehoben.

Schliisselworter: periphere arterielle Verschlusskrankheit,
ambulante Therapie, PTA, Stentimplantation, Katheterlyse

Maoglichkeiten und Grenzen
der Behandlung unter ambulanten
Bedingungen

Einleitung

Interventionelle Rekanalisationen von arteri-
ellen Gefiflen sind neben gefifichirurgischen
Eingriffen und der konservativen Therapie ein
etabliertes Konzept zur Behandlung von Pati-
enten mit peripherer arterieller Verschlusskrank-
heit (PAVK). In den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Angiologie werden vier inter-
ventionelle Verfahren im Sinne der ,,evidence
based medicine* als medizinisch hinreichend
erprobt empfohlen: perkutane transluminale
Angioplastie (PTA), Stentimplantation, Kathe-
terlyse und Thrombusaspiration. (DGA 2001)
Diese Eingriffe waren in den zuriickliegen-
den Jahren fast ausschlieBlich mit einem sta-
tiondren Aufenthalt der Patienten verbunden.
In der gegenwiirtig bevorstehenden Phase einer
grundlegenden Umstrukturierung des Gesund-

heitswesens miissen neue Verfahren und Orga-
nisationsformen der Leistungserbringung ge-
funden werden, um den Anspriichen einer effi-
zienten Patientenversorgung gerecht zu wer-
den. Unter diesem Aspekt sollen Moglichkeiten
und Grenzen aufgezeigt werden, wie interven-
tionelle Eingriffe am Gefid3system der Becken-
Beinregion im ambulanten Versorgungsbereich
qualititsgerecht, sicher fiir den Patienten und
kostengiinstig erbracht werden konnen.

Patienten und Methoden

Im Erfassungszeitraum vom 1. 1. bis 31. 12.
2002 wurden 257 PAVK-Patienten (188 Min-
ner, 69 Frauen) mit einem interventionellen
Verfahren unter ambulanten Bedingungen be-
handelt. Das Alter der Ménner betrug 38-83
(62,3 + 10,0), das der Frauen 47-86 (70,0 +
9,6) Jahre. Die geschlechtsspezifische Vertei-
lung zeigt fiir die weiblichen PAVK-Patienten
einen Altersgipfel, der in Bezug auf die ménn-
lichen Patienten um eine Dekade zum hohe-

Altersverteilung der PAVK-Patienten
(n=257; minnlich: 188, weiblich: 69)
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ren Lebensalter verschoben ist (Abbildung 1).
An den 257 Patienten wurden 297 interven-
tionelle Rekanalisationen an den Arterien der
Becken-Beinetage durchgefiihrt. 32 Patienten
erhielten eine Zweit- und 4 Patienten eine
Drittbehandlung. Bei diesen 40 Eingriffen
wurde in 30 Fillen eine zweite Gefidfiregion
und in 10 Fillen ein Rezidiv behandelt. Das
klinische Stadium nach Fontaine verteilte
sich auf die 297 Eingriffe wie folgt: 15 x II a,
264 x I b, 8 x IIT und 10 x I'V. Die Einschluss-
kriterien fiir eine ambulante Behandlung sind
aus Abbildung 2 ersichtlich:

Einschlusskriterien fiir eine
ambulante interventionelle
Behandlung

¢ klinisches Stadium II — IV nach Fontaine
¢ Leidensdruck des Patienten
e komplette Gefia3darstellung
(DSA, MRA)
e Wille des Patienten zur ambulanten
Behandlung
¢ hiusliche Betreuung fiir 24 Stunden

Behandlungsschema:

Das Aufklarungsgesprich erfolgte, fiir Patien-
ten im hoheren Lebensalter hiufig in Anwesen-
heit einer vertrauten Begleitperson, mindes-
tens 24 Stunden vor dem geplanten Eingriff
anhand eines standardisierten Aufkldrungs-
bogens. (Kern 2001) Die interventionelle
Therapie wurde mit der manuellen Kompres-
sion der Punktionsstelle (A. femoralis) und der
Anlage eines Druckverbandes beendet. Die
Nachbeobachtung in der Praxis erfolgte fiir 3
bis 4 Stunden. In dieser Zeit wurden regel-
méBig Kontrollen von Blutdruck und Puls so-
wie Inspektionen der Punktionsstelle vorge-
nommen. AnschlieBend wurden die Patienten
liegend mit dem Krankentransport nach Hause
gefahren. Nach durchschnittlich 8 Stunden
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entfernte der Patient den Druckverband. Eine
Stunde spiter meldete er sich telefonisch bei
dem Arzt, der den Eingriff durchgefiihrt hatte,
um Auskunft iber die gegenwirtige Situation
zu geben. Die Option der stindigen telefoni-
schen Erreichbarkeit war fiir jeden Patienten
bis zum Tag nach dem Eingriff gegeben. Die
Liegezeit im hiuslichen Milieu betrug etwa
20 Stunden, in der Regel bis zum néchsten
Morgen. An diesem Tag hatte der Patient einen
erneuten Konsultationstermin in der Praxis.
Hier wurden das klinische Ergebnis der Be-
handlung und die Punktionsstelle kontrolliert.
Allen Patienten wurden am Monitorbild oder
anhand ihrer Angiographie-Filme die wesent-
lichen Schritte des Eingriffs erldutert und das
abschliefende Ergebnis demonstriert.

Lokalisation der behandelten
GefiBprovinzen:

In 135 Fillen (124 Stenosen , 11 Verschliisse)
wurde die Beckenetage behandelt. Die A. fe-
moralis superficialis einschlieBlich des ersten
Segments der A. poplitea wurden 148 mal
(88 Stenosen, 60 Verschliisse) rekanalisiert.
An dem zweiten und dritten Segment der Knie-
arterie und den Unterschenkelgefidf3en kamen
die interventionellen Verfahren 14 mal (3
Stenosen, 11 Verschliisse) zum Einsatz.

Prozeduren der Rekanalisation:
Die eingesetzten Katheterverfahren zur Thera-
pie arterieller Stenosen und Okklusionen wa-

ren PTA, Stentimplantation und lokale Lyse-
behandlung. Die einzelnen Techniken kamen
indikationsbezogen in Abhéngigkeit von der
GefidBetage und dem Lokalbefund (Stenose
oder Verschluss) in unterschiedlicher Haufig-
keit zum Einsatz (Tabelle 1).

Fiir Ballondilatation und Katheterlyse wurden
5- oder 6-French-Schleusen, fiir Stentimplan-
tationen 6- oder 7-French-Schleusen verwendet.
Die Katheterlyse wurde mit rtPA (Actilyse ©),
in der Regel mit 10 mg iiber 4 bis 5 Stunden
durchgefiihrt. (Rithimann 1997) Dieses Be-
handlungsverfahren war immer eine Kombi-
nation aus der eigentlichen Lysetherapie (Lyse
und Antikoagulation) sowie einer sich an-
schliefenden Ballondilatation oder Stentim-
plantation. Zu Beginn jedes Eingrifts erhielten
die Patienten 5000 IE Heparin. Begleitme-
dikation fiir eine Stentimplantation waren 1 g
Aspisol® i.a. und 75 mg Clopidogrel.

Ergebnisse

Die Primirergebnisse wurden in drei Katego-
rien bewertet: erfolgreiche, ausreichende und
keine Rekanalisation. Als ,.erfolgreich® wurde
der Eingriff eingeschitzt, wenn das Behand-
lungsziel mit gutem bis sehr gutem Ergebnis
abgeschlossen, eine glattwandige Kontinuitét
des Gefiles wiederhergestellt wurde und eine
eventuell verbleibende Reststenose unter 10%
lag. Eine ausreichendes Ergebnis lag vor, wenn
das GefiBisegment rekanalisiert werden konnte,

Tabelle 1: Hiufigkeit der eingesetzten interventionellen Verfahren (PTA, Stentimplantation, Katheterlyse)
in Abhdingigkeit von der behandelten Gefdfiregion und vom Lokalbefund (Stenose vs. Verschluss)

Intervention Beckenetage Oberschenkel Unterschenkel
Stenose | Verschluss | Stenose | Verschluss | Stenose | Verschluss
PTA 2 1 79 32 2 1
Stent 121 4 9 4 1 0
Lyse 0 4 22 0 9
Abbruch 1 2 0 2 0 1

Tabelle 2: Primdire Behandlungsergebnisse in Abhdingigkeit von der behandelten Gefdfiregion und vom

Lokalbefund (Stenose vs. Verschluss)

Rekanalisation Beckenetage Oberschenkel Unterschenkel
Stenose | Verschluss | Stenose | Verschluss | Stenose | Verschluss
erfolgreich 113 7 64 29 2 8
ausreichend 10 2 24 27 1 2
keine 1 2 0 4 0 1

weiterhin aber Wandunregelmifigkeiten, Dis-
sektionen oder Reststenosen von iiber 10%
nicht behoben werden konnten. Keine Reka-
nalisation bedeutete: Das okkludierte Gefil3
konnte mit den eingesetzten Kathetermateria-
lien nicht passiert werden, oder die geplante
Intervention musste in der Anfangsphase wegen
subintimaler Lage des Fiihrungsdrahtes oder
dhnliches abgebrochen werden (Tabelle 1).
Die priméren Behandlungsergebnisse sind in
Tabelle 2 zusammengefasst dargestellt. Von
den 124 Stenosen der Beckenetage konnten
91% erfolgreich und 8% mit ausreichendem
Ergebnis behandelt werden. Ein Patient hatte
im Abgangsbereich der A. iliaca communis
eine anatomische Normvariante, die katheter-
technisch nicht therapierbar war. Verschliisse
der Beckenarterien konnten interventionell in
82% der Fille rekanalisiert werden. Der An-
teil von guten bis sehr guten Ergebnissen steht
mit 64% deutlich hinter den Behandlungser-
gebnissen von Stenosen der Beckenetage zu-
riick.

Im Bereich des Oberschenkels wurden alle
Stenosen erfolgreich (73%) oder mit ausrei-
chendem Ergebnis (27%) behandelt. Okklusio-
nen der Oberschenkelarterie sind gegeniiber
der Beckenetage wesentlich effizienter zu thera-
pieren. Die Quote einer fehlenden Rekanali-
sation lag bei 7%.

Die Behandlung der Unterschenkelregion be-
traf in erster Linie das zweite und dritte Seg-
ment der A. poplitea sowie den Truncus tibio-
fibularis und den Abgangsbereich der Unter-
schenkelarterien. Die Ergebnisse zeigen die
Effizienz interventioneller Techniken auch in
dieser Etage. Erfolgreich konnte die Katheter-
lyse bei 91% von Verschliissen der A. popli-
tea eingesetzt werden.

Komplikationen:

Komplikationen betreffen bei interventionellen
Eingriffen in erster Linie die arterielle Punk-
tionsstelle. Von den 297 durchgefiihrten Be-
handlungen unserer Patienten ergab die klini-
sche Kontrolle der Punktionsstelle in 91,6%
einen unauffilligen Befund oder ein gering-
fiigiges oberfldchliches Himatom. Bei 8,1%
der Patienten zeigten sich ausgedehnte Hama-
tome, welche ausnahmslos konservativ behan-
delt werden konnten. Es traten keine transfu-
sionspflichtigen Blutungen, keine arteriove-
nose Fistel und kein Aneurysma spurium auf.
Eine Patientin (0,3%) musste wegen einer Ver-
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letzung der Beckenarterie akut gefif3chirurgisch
versorgt werden. Andere Komplikationen (ar-
terio-arterielle Embolien, iatrogene Gefdf3-
verschliisse), die zu einer klinischen Verschlech-
terung der Durchblutungssituation der behan-
delten Extremitit gefiihrt hitten, traten nicht
auf.

Bei 21 Patienten (7,1%) wurde am Tag des
Eingriffs eine stationdre Einweisung erfor-
derlich. Die Griinde hierfiir waren:

— 8 Patienten (2,7%), die unmittelbar vor
oder wihrend des Eingriffs baten, doch ins
Krankenhaus aufgenommen zu werden oder
die erforderliche hiusliche Betreuung durch
Angehorige nicht gewihrleisten konnten;

— 4 Patienten (1,4%), bei denen die begon-
nene Katheterlyse wegen noch unzureichenden
Therapieerfolges fiir die ndchsten 24 Stunden
auf einer ITS fortgesetzt werden musste;

— 4 Patienten, die wihrend der 4stiindigen
Nachbeobachtung ein ausgedehntes Himatom
entwickelten;

— 2 Patienten (0,7%), die nach mehrfacher
GefidBpunktion, durchgefiihrter Lysetherapie
und bei Adipositas permagna aus Sicherheits-
griinden stationdr nachbeobachtet werden
sollten;

— 2 Patienten mit Kreislaufdysregulationen
(hypertone Krise, vasovagale Reaktion), die
ambulant schlecht beherrschbar waren;

— 1 Patientin (0,3%), bei der eine akute ge-
faBBchirurgische Therapie notwendig war.

Diskussion

PTA, Stentimplantation und Katheterlyse sind
anerkannte Verfahren zur Behandlung von
Patienten mit peripheren arteriellen Durch-
blutungsstorungen. Bereits vor 15 Jahren
wurde iiber die Moglichkeit der ambulanten
PTA berichtet (Lemarbe et al. 1987). Anfing-
lich wurden Ergebnisse aufgezeigt, die am-
bulant oder stationdr durchgefiihrte Eingriffe
hinsichtlich der primédren Behandlungserfolge
und der Komplikationsraten als gleichwertig
ansahen (Struk et al. 1993). Ein Trend zu bes-
seren Behandlungsergebnissen bei weniger
Komplikationen in der ambulant behandelten
Patientengruppe wurde von Gross-Fengels et
al. (1998) aufgezeigt. Die Begriindung liegt in
der Patientenselektion. Multimorbide Patien-
ten, ,.komplikationstrichtige* Gefi3befunde
und Patienten im Stadium IV nach Fontaine

sollten in erster Linie unter stationédren Be-
dingungen behandelt werden. Auf der ande-
ren Seite wire die oben aufgezeigte Tendenz
viel deutlicher, wiirden Patienten, bei denen
nach Einschitzung der Tasc-Group (2000) Ge-
faBbefunde vorliegen, fiir die eine PTA das
Therapieverfahren der ersten Wahl ist, in ver-
stirktem Mafle ambulant versorgt werden.
Ein- und Ausschlusskriterien fiir die ambu-
lante interventionelle Therapie werden in den
einzelnen Behandlungszentren unterschiedlich
bewertet. Es wurden unter anderem folgende
Ausschlusskriterien angegeben: Notwendig-
keit einer lokalen Fibrinolysetherapie, primé-
re Stentindikation, dialysepflichtige Nierenin-
suffizienz, insulinpflichtiger Diabetes melli-
tus, frithere Kontrastmittel-Unvertréglichkei-
ten, biologisches Alter tiber 75 Jahre, fehlen-
de Rontgenthoraxaufnahme (Giinther 1993,
Rieser und Riickner 1995, Gross-Fengels et
al. 1998). Die aufgefiihrten Begleiterkrankun-
gen spielen natiirlich fiir die Planung des Ein-
griffs eine wichtige Rolle, galten fiir unsere
Patienten aber nicht als Ausschlusskriterium.
Fiir den Dialysepatienten gibt es Abstimmungs-
moglichkeiten mit dem behandelnden Nephro-
logen. Der insulinpflichtige Diabetiker be-
kommt fiir den Eingriff den ersten Behand-
lungstermin um 7.30 Uhr und kann nach Be-
endigung der Prozedur bei Notwendigkeit
seinen BZ-Wert bestimmen, Insulin spritzen
und essen. Bekannte Kontrastmittel-Unver-
triglichkeiten werden unter ambulanten Be-
dingungen gleichermaflen vorbehandelt wie
im Krankenhaus. Fiir die Festlegung der Aus-
schlusskriterien ist hinsichtlich einer oft not-
wendigen Mitbehandlung der vielféltigen Be-
gleiterkrankungen sicher von Bedeutung, ob
der interventionelle Eingriff in einer radiolo-
gischen oder internistisch-angiologischen Praxis
stattfindet. Ungeachtet dessen muss neben
einer qualitidtsgerechten Therapie die Sicher-
heit des Patienten immer im Vordergrund ste-
hen. Hierzu gehoren drei Voraussetzungen: Die
umfassende Erfahrung des behandelnden
Arztes, die Moglichkeit, den Patienten jeder-
zeit zur Nachbehandlung stationér unterbrin-
gen zu konnen und kollegiale Kontakte zu
einem im Bedarfsfall kurzfristig erreichbaren
gefiaBchirurgischen Zentrum. In diesem Ver-
bund wird die ambulant durchgefiihrte Inter-
vention sicher und stellt fiir den Patienten
kein erhohtes Risiko dar.

Die Komplikationsrate bei Kathetereingriffen
an den Arterien der Becken-Beinetage sollte
unter 10% liegen (Labropoulos et al. 1994,
Kruse und Cragg 2000). Bei allen Autoren steht
die Himatombildung im Bereich der Punk-
tionsstelle mit ca. 85% aller Komplikationen
an erster Stelle. Dabei sind transfusions- oder
operationspflichtige Einblutungen eine Rari-
tit. Die Haufigkeit der Einblutung hiingt nach
Burns et al. (2000) nicht von der Grofle des
verwendeten Schleusensystems ab. Gleiche
Beobachtungen konnten am eigenen Patien-
tengut gemacht werden. Die Wahrscheinlich-
keit der Himatombildung wird mit zunehmen-
dem zeitlichen Abstand zum Eingriff immer
geringer. Nur etwa 15% aller Himatome ent-
stehen nach einem 4 Stundenintervall (Burns
et al. 2000). Diese Zeit der Nachbeobachtung
wird an den meisten Behandlungszentren ein-
gehalten.

Die ambulante Durchfiihrung minimalinvasi-
ver Eingriffe wird sich analog ambulanter Ope-
rationen aus verschiedenen Griinden weiter
etablieren. Im Vordergrund stehen Kostenef-
fizienz und der zunehmende Wunsch der Pa-
tienten nach einem ,.komfortablen® Behand-
lungsumfeld, welches fiir sie mit moglicht
geringen Einschrinkungen ihrer ,,Alltagsge-
wohnheiten® einhergeht. Die Industrie schaftt
mit immer perfekteren und miniaturisierten
Produkten eine wesentliche Voraussetzung fiir
den aufgezeigten Trend. Neben den Becken-
Beinarterien haben anderenorts weitere Ge-
faBprovinzen wie die A. renalis, die Koronar-
arterien und die A. carotis ldngst Einzug in
das ambulante Behandlungskonzept gefun-
den (Peterson et al. 2000, Knopf et al. 1999,
New et al. 1999).

Aus unserer Sicht ist die ambulante Durch-
fithrung interventioneller Verfahren unter Ein-
haltung vorgegebener Richtlinien ein addqua-
tes Konzept zur Behandlung von Patienten
mit einer peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit.
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