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Einleitung: Die Unterschenkelarterien uweisen eine Uielzahl
physiologischer VUerbindungen auf, die sich im EBedarfsfall zu
leistungsstarken Kollateralen entwickeln kSnnen. So bedlrfen
einzelne Stenosen oder auch multiple Stenaosen giner
Unterschenkelarterie in den seltensten F&dllen einer Therapie, Ja
selbst Patienten mit nur giner ginzigen cf fenen

Unterschenkelarterie sind hdufig beschuerdefrei. Eine Behandlung
mit rekanalisierenden MalRnahmen ist daher nur dann indiziert,
wenn eine Reduktion der Gesamtdurchblutung des Unterschenkels
vorliegt, wenn also alle drei Unterschenkelarterien stenosiert
und/oder verschlossen sind. Andererseits ist zu bedenken, dafl beil
Miilingen der ERekanalisation der Gefdfchirurg in diesen Fallen
vor einer &duferst schwierigen Situation steht. Diese Tatsache
veranlafite die meisten Autoren (5,5,B8), die Indikation zur PIA
von Unterschenkelarterien auf das Stadium III und IV nach
Fontaine zu beschranken. Auch die hohe Tendenz der Cruralarterien
zur Entwicklung wvon Spasmen (38) limitiert die Indikation und
macht die Anwendung von Vasodilatatoren erforderlich (83,
Andererseits zeigen eine Reihe von Studien Uber die
Langzeiterfolge rekanalisierender und operativer Malinahmen im
Oberschenkelbereich statistisch signifikante Abh&ngigkeiten wom
Zustand des Ausflufltraktes (1,2,3,4). Dies wirde auch eine
Therapie der Unterschenkelarterien im Stadium IIlb rechtfertigen,
um ein proximales Rekanalisationsergebnis langer zu erhalten,
wenn die Methode ausreichend sicher ist.

Material und Methode: VUom 1.1.19B6 bis zum 31.7.13830 dilatierten
wir insgesamt 185 Unterschenkelarterien an 120 verschiedenen
Patienten, dies entspricht etwa 16% der gesamten im selben
Zeitraum durchgefuhrten perkutanen Angioplastien. In 68 F&allen
wurde der Truncus tibiofibularis behandelt, in 51 F&llen die
Arteria tibialis anterior, in 16 F&llen die Arteria tibialis
posterior und in 30 F&dllen die Arteria fibularis. Isclierte
Dilatatiagnen der Unterschenkelarterien wurden in 35 Fdllen
durchgefiuhrt (klassische Indikation im Stadium III und IU). In BB
Fdllen stand der Eingriff in Z2usammenhang mit einer PTA des

femoropoplitealen Abschnitts, in 2B F&llen mit einer lokalen
Lysetherapie bzw. einer perkutanen Thrombusaspiration, in 15
Fallen mit einer proximalen Laserangioplastie und in 21 F&allen
mit einem operativen Eingriff, stets zur Uerbesserung der
Ausstrombahn. Das mittlere Patientenalter lag bei 70,2 Jahren,
der Jjungste Patient war 44, der 4&dlteste 82 Jahre alt. Die
Eingriffe wurden meist mit Fo— Ballonkathetern mit

Ballondurchmessern wvon 3 bis 5 mm durchgefuhrt, welche Uber
steuerbare 0,020- Fuhrungsdradhte mit Gold- oder Platinspitze

gefuhrt wurden. In mehreren Fallen wurden F4,2- small- vessel-
Katheter oder spezielle PTICA- Katheter verwendet. Zur
Rekanalisation von wvollstandigen UVerschlUssen erwiesen sich
hydrophil beschichtete Fuhrungsdrahte als vorteilhaft.

Medikamenttse BegleitmaBnahmen bestanden in der Gabe van Heparin
(5000 E intraarteriell) wund zur Spasmenprophylaxe von 20mg
Nifedipin. Bei weit distal gelegenen Stenosen verabreichten wir
Nitroglycerininfusionen (1,2mg/Stunde), beginnend 1 Stunde wvor
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der PTA. Azetylsalicylsadure wurde in einer Dosis wvon 2 X
500mg/Tag wverabreicht, einen Tag vor der Intervention beginnend.
Die Nachkontrollen erfolgten mit Doppler- Ultraschall 1in

3-monatigem Abstand, bei Uerdacht auf ein Rezidiv wurde mit DSA
angiographiert. Die Daten wurden retrospektiv gesammelt und in
einer life- table- Analyse modifiziert nach Kaplan- Meier
verwertet.

Abbildung 1 Abbildung 2

Abb.1: Auf die Unterschenkeltrifurkation Ubergreifender Uerschluf
der Arteria poplitea bei eirem Patienten mit Claudicatio
intermittens Stadium III-IV nach Fontaine (links). Zustand nach
Rekanalisation wund Ballondilatation, wobei ein AnschluB an die
Arteria tibialis anterior gefunden werden konnte (rechts).

Abb.2: UVUerschluf aller drei Unterschenkelarterien bei Zustand
nach femoropoplitealem Bypal (links). Nach Rekanalisation des
Truncus tibiofibularis mit einem hydrophil beschichteten
FUhrungsdraht und Ballondilatation des Abschnitts ist eine
Uerbesserung des Outflows eingetreten (rechts).

Ergebnisse und Komplikationen: Als Primarerfolg wurde die Passage
des UVerschlusses oder der Stenose und eine Reduzierung der
Stenose auf weniger als 30% gewertet. Uon insgesamt 165
Eingriffen waren 161 primdr erfolgreich, was einem Soforterfolg
von 87,5% entspricht. An Komplikationen traten eine GefdRruptur

und eine Okklusion durch einen Intimaflap auf, welche wvom
Gefafchirurgen behoben werden konnten. In einem Fall muBte ein
grofleres laokales Hamatom an der Punktionsstelle operativ

ausgeraumt werden. In einer maximalen Nachbeobachtungszeit von 3B
Monaten wurden 7 Restenosen und 12 UerschllUsse aufgedeckt. Alle
Stenosen konnten erfolgreich nachdilatiert werden. Eine Okklusian
wurde durch lokale Lyse wiedererdffnet, in 2 Fdllen konnte eine
Unterschenkelamputation nicht vermieden werden, in 4 Fdllen wurde
kKonservativ weiterbehandelt wund in 5 F&dllen war die zusdtzliche
Therapie (PTA femoropopliteal, Laserangioplastie, BypaR) so
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erfolgreich, dafl trotz des Reverschlusses der
Unterschenkelarterie keine weitesre Therapie ndtig war. Die
kumulative Offenheitsrate betrug nach 1 Jahr 73,8%, nach 2 Jahren
75,4% und nach 3 Jahren B4,B6%.

Diskussion: Die Uerbesserung der Fuhrungsdrahte, des
Kathetermaterials, der Angiographieeinheiten (DSA) und der
Kontrastmittel, sowie die zunehmends Erfahrung in der

Beherrschung der Komplikationen (Spasmenprophylaxe, lokale Lyse)
hat die PTA der Cruralarterien zu einer weitgehend sicheren
Methode werden lassen. Dies deckt sich mit den Erfahrungen
anderer Autocren (7)Y, welche ebenfalls steuerbare Fuhrungsdrahte

und low- profile- Katheter verwenden. Die Indikation zur PTA wvon
Unterschenkelarterien konnte also durchauws auch auf das Stadium

IIb nach Fontaine erweitert werden, wenn es dacum geht, ein
proximales Rekanalisationsergebnris dureh Ugrhesserung der
Ausstrombahn langer zu erhalten. ARuch die akzeptablen
Langzeitergebnisse der Methode sprechen Fur ein solches Uorgehen.
Oennoch ist gerade in den beschriebenen Fallen eine enge

Zusammenarbeit des interventionellen Fadiolcgen, des Angioclogen
und des GefaRchirurgen von der Indilkationsstellung weg notwendig,
um dem Patienten nicht zu schaden und um rmicht die Methode in
Mifkredit zu bringen. -
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