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Rotationsthrombektomie als therapeutische Option
bei akuten thrombotischen Verschlüssen von

femoropoplitealen Bypässen
M. Lichtenberg, M. Käunicke, B. Hailer

Kurzfassung: Die akute und subakute Ischämie
der unteren Extremität beim akuten und sub-
akuten femoropoplitealen Bypassverschluss
stellt für den betroffenen Patienten eine drama-
tische Situation dar, die je nach Ausprägung der
Ischämie eine Gefahr für das Überleben der Ex-
tremität bedeuten kann. Für die differenzierte
Therapie bieten sich neben der anerkannten
lokalen Lysetherapie und der chirurgischen
Thrombektomie in den vergangenen Jahren per-
kutane mechanische Thrombektomieverfahren
wie die Rotationsthrombektomie an. Insbeson-
dere die chirurgische Thrombektomie nach
Fogarty zeigt in randomisierten Studien eine er-
höhte perioperative Komplikationsinzidenz so-
wie teilweise geringe technische Erfolgsraten.
Auf der anderen Seite sind mit der lokalen Ly-
setherapie neben Blutungskomplikationen auch
erhöhte Kosten durch Ressourcen verbrauchende
Maßnahmen wie die Intensivüberwachung und
Reangiographien verbunden.

Als endovaskuläre Therapieoption konnte
durch technische Weiterentwicklungen das
Straub Rotarex®-System in der Vergangenheit in
mehreren Studien gute Erfolge im amputations-
freien Überleben zeigen. Gleichzeitig war eine
niedrige Komplikationsrate bei der Anwendung
zu verzeichnen. Die meisten Untersuchungen
wurden für den Einsatzbereich im Oberschenkel
durchgeführt. Bis dato liegen nur wenige Unter-

suchungsdaten zum Einsatz im akut bzw. subakut
verschlossenen femoropoplitealen Bypass vor. In
dieser Arbeit soll der aktuell studienbasierte
Stellenwert des Rotarex®-Systems in dieser In-
dikation anhand eigener Erfahrungen und der
vorliegenden Literatur analysiert werden.

Schlüsselwörter: akuter arterieller Verschluss,
femoropoplitealer Bypass, lokale Lyse, Rotations-
thrombektomie

Abstract: Rotational Thrombectomy as
Treatment Option for Acute and Subacute
Occluded Femoropopliteal Bypasses. Acute
and subacute ischemia of the limbs is still one of
the most frequent reasons for amputation. There
are different therapy options for reperfusion
therapy including balloon thrombectomy, local
lysis and rotational thrombectomy. Balloon
thrombectomy, the standard surgical treatment,
has proven an effective tool for the treatment of
acute vascular obstructions. Nevertheless tech-
nical problems and complications can occur. Lo-
calized lysis on the other hand could be time-
consuming and cost intensive, requiring intensi-
ve care monitoring and reangiograms. To achieve
a successful result, at least one lower limb ar-
tery or major collateral has to be reopened to es-

 Einleitung

Die akute Extremitätenischämie ist charakterisiert durch eine
signifikante Verminderung der arteriellen Perfusion, wodurch
neben der Gefahr einer Extremitätenschädigung bis hin zum
Verlust der Extremität auch lebensgefährliche Komplikatio-
nen für den betroffenen Patienten entstehen können. Die vor-
liegende hypoperfusionsbedingte, anaerobe, lokale und im
Weiteren systemische Stoffwechselsituation kann direkt ne-
gative Einflüsse auf andere Organsysteme wie Niere, Gehirn
und Herz nehmen. Das direkt einzuleitende Therapiemanage-
ment umfasst somit neben allgemeinen, meist intensiv-
medizinischen Maßnahmen insbesondere die Entscheidung
zu adäquaten Reperfusionsmaßnahmen. Im Falle von akuten
femoropoplitealen Bypassverschlüssen sind neben der etab-

lierten gefäßchirurgischen Intervention (Fogarty-Manöver,
Endarteriektomie, erneute Bypassoperation) auch lokale Ly-
semaßnahmen als alternative Maßnahmen etabliert. Diesbe-
zügliche Therapieempfehlungen sind in den aktuellen TASC-
Working-Group-Leitlinien zu finden, die sich auf große ran-
domisierte Studien zur lokalen Lyse stützen [1–4]. Als weitere
Therapieoption hat sich in den vergangenen Jahren zudem die
perkutane mechanische Thrombektomie (PMT) erwiesen.
Aufgrund guter Studiendaten in der interventionellen Thera-
pie des akuten und subakuten arteriellen Verschlusses hat sich
die Rotationsthrombektomie zunehmend in den Vordergrund
gestellt [5]. Das Rotarex®-System (Straub Medical, Wangs,
Schweiz) hat durch technische Weiterentwicklungen inzwi-
schen einen Stellenwert in der Thrombektomiebehandlung
von arteriellen Gefäßverschlüssen. Insbesondere von Zeller
und Wissgott sind diesbezüglich in systematischen Studien-
analysen erfreuliche Verläufe nach Akutrekanalisation be-
schrieben worden [5–9].

Ziel unserer prospektiven Studie war es, die Effektivität und
den Langzeitverlauf über 6 Monate nach der perkutanen
mechanischen Rotationsthrombektomie von akuten femoro-
poplitealen Bypassverschlüssen zu analysieren.

tablish a sufficient situation. During the last
years considerable advances have been made in
endovascular interventions for the treatment of
acute and subacute limb ischemia. The Straub
Rotarex® is one of the modern peripheral me-
chanical thrombectomy device which combines
mechanical thrombus fragmentation and re-
moval of the material using negative pressure.
There are different clinical and experimental
studies which have shown promising results in
restoring blood flow to the occluded vessels. The
advantages of the Rotarex® system is simple
handling, a short intervention time and the
avoidance of lytic substances with consequent
reduced risk of hemorrhage complications. In
this article we report about 14 patients with
acute and subacute thrombotic femoropopliteal
bypass occlusions. In all these patients the re-
vascularization was successful. We used the ro-
tational thrombectomy device for revasculariza-
tion in all 14 patients. In 12 Patients no additio-
nal lytic therapy was necessary. Two patients re-
ceived low dose lytic therapy because of remain-
ing flow limiting thrombus formation. During
a follow up period of six months no reocclusion
of the femoropopliteal bypasses occurred.
Z Gefäßmed 2011; 8 (4): 5–10.

Key words: acute limb ischemia, femoropopli-
teal bypass, local lysis, rotational thrombectomy

Eingelangt am 18. September 2011, angenommen am 19. September 2011
Aus der Klinik für Kardiologie und Angiologie, Philippusstift Essen, Gefäßzentrum
der Katholischen Kliniken Essen Nord-West gGmbH, Essen, Deutschland
Korrespondenzadresse: Dr. med. Michael Lichtenberg, FESC, Klinik für Kardiolo-
gie und Angiologie, Philippusstift, Katholische Kliniken Essen Nord-West gGmbH,
D-45355 Essen, Hülsmannstraße 17; E-Mail: m.lichtenberg@kkenw.de

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



6 Z GEFÄSSMED 2011; 8 (4)

Rotationsthrombektomie

 Perkutane mechanische Thrombektomie

(PMT) mit dem Rotarex®-System

Das Straub Rotarex®-Thrombektomiesystem (Abb. 1; Tab. 1)
arbeitet mit dem archimedischen Schraubenprinzip, welches
durch eine Spirale erzeugt wird, die sich mit einer Geschwin-
digkeit von ca. 40.000 Umdrehungen/Minute dreht.

Das System besteht aus insgesamt 3 Einzelkomponenten,
die bei einem geübten Team innerhalb weniger Minuten zu-
sammengesetzt werden können. Der Antrieb erfolgt über
eine Motoreinheit, die gleichzeitig eine elektronische
Kontrolleinheit darstellt und Informationen über die
Funktionalität der rotierenden Helix anzeigt. Im Inneren des
Katheters verläuft die Förderantriebshelix, die über eine
Magnetkopplung mit der Motoreinheit verbunden ist. Durch
die schnelle Rotation der Helix wird im Inneren des Kathe-
ters ein dauerhaftes Vakuum erzeugt, wodurch das thrombo-
tische Material in der Zielläsion angesaugt und in einen Auf-
fangbeutel am Katheterende gefördert wird. Je nach Größe
des verwendeten Systems (Rotarex® 6–8-F, Aspirex® 6–10-F)
können dabei Aspirationsleistungen bis 1,5 ml/sec beim
8-F-Rotarexsystem erreicht werden. Die größeren Systeme
kommen insbesondere im Becken- und Oberschenkelstrom-
gebiet zum Einsatz, wo bei thrombotischen Verschlüssen
neben dem größeren Gefäßdiameter auch volumenmäßig
mehr thrombotisches Material entfernt werden muss. Je
nach Größe des Zielgefäßes kann mit dem 6-F-System eine
Thrombektomie bis weit in den Unterschenkel durchgeführt
werden. Ein 4-F-gängiges System für distale Unterschenkel-
eingriffe ist nach Aussage von Straub in Planung und könnte
hier Therapieoptionen bis in den Fußbereich bringen.

Nach Anfertigung einer diagnostischen Angiographie sollte
entsprechend des Gefäßkalibers ein 6-F- oder 8-F-Rotarex®-

System verwendet werden, ggf. muss man dann auf eine 8-F-
Schleuse wechseln. Unter Roadmap oder Overlaytechnik
wird ein 0,018-Inch-Führungsdraht in die Zielläsion vorge-
bracht und nach distal geführt. Über diesen Führungsdraht
wird das jeweilige Rotarex®-System bis wenige Zentimeter
oberhalb des thrombotischen Verschlusses geführt und dann
aktiviert. Die Passage der Okklusion sollte langsam erfolgen,
insbesondere bei subakuten Verschlüssen mit teilweise schon
organisiertem Material ist ein langsames Passieren angeraten,
um periphere Embolien zu vermeiden.

Leichte Vor- und Rückwärtsbewegungen sollten durchgeführt
werden, mehr als 5 Passagen können wir aus eigener Erfah-
rung nicht empfehlen, da die Gefahr von Gefäßwandläsionen
durchaus nicht unterschätzt werden darf. In Abhängigkeit von
der anschließenden Morphologie nach Erreichen des Reflows
muss eine Angioplastie mit oder ohne Stentimplantation ent-
sprechend den aktuellen Empfehlungen erwogen werden.
Periinterventionell führen wir eine effektive antithromboti-
sche Therapie mit Heparin durch, ggf. ACT-gesteuert (200–
250 sec) bei längeren Eingriffen. Zusätzlich wird eine Auf-
sättigung mit Acetylsalicylsäure durchgeführt. Bei Stent-
implantation erfolgt eine Clopidrogelaufsättigung mit 600 mg
per os mit anschließender Weiterführung für 4 Wochen.

 Methoden und Ergebnisse

Von Juni 2009 bis Juni 2010 wurden 14 Patienten (männlich
9) mit akuten Verschlüssen eines femoropoplitealen Bypasses
(8 venöse Bypässe, 6 PTFE Bypässe) mit dem Rotarex®-Sys-
tem in unserer Klinik behandelt (Tab. 2, 3; Abb. 2–5). Es wur-
den in diesem nachverfolgten Studienkollektiv ausschließlich
P1-Bypässe interventionell angegangen und ausgewertet. Kli-
nisch zeigten sich 8 Patienten mit einem Stadium I und 6 Pati-
enten im Stadium IIa entsprechend der anerkannten TASC-
Einteilung der akuten Extremitätenischämie. Die anamnes-

Tabelle 1: Kontraindikationen für den Rotarex®-Einsatz

– Unmöglichkeit, die Läsion mit dem Führungsdraht zu überwinden
– Subintimale Position
– Anwendung in Gefäßen mit zu geringem Lumen (< 4 mm)
– Unmöglichkeit, eine ausreichende Antikoagulation zu erreichen
– Patienten mit gestörtem Gerinnungssystem

Abbildung 1: Rotarex®-System. Nachdruck mit Genehmigung der Straub Medical AG.

Tabelle 2: Patientendaten

Patienten (n) 14

Alter (Jahre) 70,2 ± 15.3

Männer 9

Frauen 4

Raucher 10

Ex-Nikotin 3

Dyslipoproteinämie 12

Diabetes mellitus 6

Hypertonie 12

Stadium-I-Ischämie 5

Stadium-IIa-Ischämie 8

Stadium-III-Ischämie 1

Tabelle 3: Bypassdaten

Verschlusslänge femoropoplitealer
Bypass (cm) 28 ± 10 cm

Venenbypass 10

Kunststoffbypass (PTFE) 4
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tisch zu erhebende mutmaßliche Verschlusszeitdauer (Auftre-
ten der Beschwerden bis klinische Vorstellung) betrug 10 ± 6
Tage. Der durchschnittliche ABI-Wert lag präinterventionell
auf der betroffenen Seite bei 0,42 ± 0,1. Das Alter der Bypässe
konnte aufgrund divergierender Aussagen nicht sicher in allen
Fällen bestimmt werden, sodass wir hier bewusst auf eine
Angabe des Durchschnittsalters der Bypässe verzichten. Bei
5 Patienten wurde als mögliche Ursache des femoropoplitea-
len Bypassverschlusses eine hochgradige bis filiforme By-
passinsertionsstenose angiographisch nachgewiesen, die je-
weils mit einer Nitinolstentimplantation (4 Patienten) bzw.
einer konventionellen Ballonangioplastie (1 Patient) behan-
delt wurde. Vorgeschaltete Bypassstenosen lagen bei keinem
Patienten vor. Bei 4 Patienten wurde als mutmaßliche Ursache
ein kardioembolisches Geschehen in anschließenden Unter-
suchungen festgestellt. Bei einem Patienten zeigte sich vor
der distalen Anastomose ein großes Aneurysma eines ca. 18
Jahre alten Venenbypasses. Hier wurde in einem zweiten Ein-
griff eine Aneurysmaausschaltung mit einer Viabahn® Endo-
prothese durchgeführt, da der Patient eine Reoperation ab-
lehnte (Abb. 6a, b). Die Thrombektomie wurde bei 6 Patien-
ten mit dem 8-F-Rotarex®-System durchgeführt, bei den übri-
gen Patienten mit dem 6-F-System. Alle Einsätze wurden in
Cross-over-Technik durchgeführt, es wurde aus diesem Grund
in allen Fällen die 110 cm Rotarexschaftlänge verwendet. Das
Cross-over-Manöver war in allen Fällen möglich. Präinter-
ventionell erhielten die Patienten einen Heparinbolus von
5000 IE Heparin sowie 500 mg Aspisol. In den Fällen, in de-
nen ein Nitinolstent implantiert werden musste, erfolgte noch
im Angiographielabor eine Aufsättigung mit Clopidogrel
600 mg, im Anschluss wurde bei diesen Patienten Clopido-
grel 75 mg für 4 Wochen empfohlen. Insgesamt wurden im
Durchschnitt 4 ± 2 Thrombektomiedurchläufe mit dem Rota-
rex®-System durchgeführt, jeweils proximal im Verschluss,
beginnend mit leichten Vor- und Rückwärtsbewegungen. Wir
verwendeten als Standardführungdraht in fast allen Fällen die
mitgelieferten 0,018-Inch-Führungsdrähte. Hiermit gelang

es, den thrombotischen Verschluss zu überwinden und den
Führungsdraht bis in den Unterschenkel zu führen.

Zur Verifizierung einer sicheren intravasalen Lage des Füh-
rungsdrahtes führten wir bei allen Patienten eine lokale Kon-
trastmittelinjektion über einen OTW-Katheter durch, den wir
zuvor über den Führungsdraht in die Peripherie führten. Die
durchschnittliche Verschlusslänge lag bei 30 cm. Bei 3 Pati-
enten musste aufgrund eines Thrombusnachweises im A.
poplitea-Segment 2 bzw. 3 in diesen Gefäßabschnitten auch
eine Rotationsthrombektomie durchgeführt werden, mit je-
weils einem guten frühangiographischen Ergebnis. Zu einer
Gefäßdissektion oder Gefäßperforation kam es bei keinem
Patienten. Bei 2 Patienten musste nach erfolgter Rotarex-
thrombektomie noch eine lokale Lysetherapie über einen ent-
sprechenden Katheter durchgeführt werden, da sich nach
mehreren Thrombektomiedurchläufen noch deutliche Rest-

Abbildung 2: Akuter proximaler Verschluss eines femoropoplitealen Bypasses rechts

Abbildung 3a, b: Reperfusion nach zweimaliger Rotationsthrombektomie

a

b
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thromben zeigten. Aufgrund der persistierenden Thrombus-
last führten wir bei diesen Patienten eine lokale Lysetherapie
mit Gewebe-Plasminogenaktivator (Actilyse®) bis zu 24 Stun-
den (Bolus 5 mg, 1–3 mg/h) mit einem Pulsespraykatheter
durch. Der durchschnittliche ABI-Wert lag 24 Stunden nach
dem Eingriff bei 0,85 ± 0,1. Während einer Nachbeobach-
tungszeit von 6 Monaten konnten Verlaufsuntersuchungen bei
13 von 14 Patienten durchgeführt werden.

Klinisch lag bei keinem Patienten ein schlechteres Stadium
als IIa nach Fontaine vor. Der durchschnittliche ABI-Wert lag
bei 0,81 ± 0,1. Eine Reintervention war in diesem Zeitraum
von 6 Monaten bei keinem Patienten notwendig.

 Effektivitätsanalyse des Rotarex®-Systems

in der Indikation des akut verschlossenen

femoropoplitealen Bypasses

Für den Einsatz in akut verschlossenen femoropoplitealen
Bypässen gibt es aufgrund von lediglich monozentrischen
Studien und Einzelfallberichten bis dato keine systematische
wissenschaftliche Aufarbeitung im größeren Umfang. Eine
Arbeit von Wissgott et al. 2008 [10] konnte in einem direkten
Vergleich zwischen dem Rotarex®-System und dem EKOS-
Lysus®-Peripheral-Catheter-System in dieser Indikation einen
technischen Erfolg von 100 % des Rotarex®-Systems de-
monstrieren, wobei eine signifikant verkürzte Eingriffszeit
beim Rotarex®-System zu verzeichnen war. Dabei wurden

Abbildung 4: Nachweis einer hochgradigen Insertionsstenose des Bypasses als
mutmaßliche Ursache des Verschlusses

Abbildung 5: Nach Stent-PTA regelrechte Abflussverhältnisse im Bypass

Abbildung 6a, b: Degenerativ veränderter Femoropoplitealvenenbypass rechts nach
akuter Wiedereröffnung mittels Rotationsthrombektomie (Rotarex®-8-F). Großes By-
passaneurysma vor der distalen Anastomose. Ausschaltung des Aneurysmas zwei-
zeitig mittels Viabahn®-Endoprothese.

a

b
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in das jeweilige Behandlungsregime Patienten mit einem bis
zu 14 Tage verschlossenen femoropoplitealen Bypass aufge-
nommen. Ein Großteil der Patienten befand sich dabei im Sta-
dium I bzw. IIa der akuten Extremitätenischämie. Zum Ein-
satz kam vorrangig der 8-F-Rotarex®-Katheter (60 %), 40 %
der verschlossenen Bypässe wurden mit dem 6-F-Rotarex®-
Katheter erfolgreich wiedereröffnet. Die Arbeitsgruppe Zeller
berichtet ebenfalls über eine hohe technische Erfolgsrate nach
Rotationsthrombektomie [7]. Durch eine stentoptimierte
Angioplastie im Anschluss an die Thrombektomie konnte in
einem hohen Prozentsatz (78 %) ein funktionell sehr gutes
Frühergebnis erreicht werden (Tab. 4).

Wir können in dem von uns beobachteten Kollektiv von ähn-
lich positiven Ergebnissen mit einer PMT-basierten techni-
schen Erfolgsrate von 100 % berichten. Bis auf 2 Patienten
war eine lokale Lysetherapie aufgrund signifikant verbliebe-
ner Restthromben bei keinem Patienten notwendig. Bei unzu-
reichender Thrombuslastentfernung führten wir im Anschluss
an die PMT eine lokale Lysetherapie mit Gewebe-Plasmino-
genaktivator (Actilyse®) mit einem Pulsespraykatheter durch.
Durch die zuvor durchgeführte PMT hatte sich dabei die
Thrombuslast meist so weit reduziert, dass lediglich eine sehr
niedrig dosierte Lysetherapie zur Anwendung kam (Bolus
5 mg, 1–3 mg/hr). Durch diese Form einer Hybridtherapie
konnten wir auch in größeren nativen Gefäßbezirken (Aorta,
Beckenstrombahn) gute Langzeitverläufe verzeichnen [5]. In
mehreren Fällen konnten wir als Ursache des Fempop-By-
passverschlusses eine hochgradige, hämodynamisch relevan-
te Insertionsstenose dokumentieren, die in der gleichen Sit-
zung interventionell behandelt wurde. In der Nachbeobach-
tung unseres Kollektivs kam es im Zeitraum von 6 Monaten
zu keinem erneuten Bypassverschluss oder zu einer hämo-
dynamisch relevanten Restenose. Der ABI-Wert lag nach 6
Monaten bei 0,81 ± 0,1. Unsere Daten entsprechen den Erfah-
rungswerten von Wissgott et al. [6, 10], die ihr Patienten-
kollektiv über sogar 12 Monate nachverfolgten und eine pri-
märe Offenheitsrate von 66 % bzw. eine sekundäre Offen-
heitsrate von 86 % beschrieben. Wesentlich kritischer beur-
teilten Zeller et al. den Verlauf ihres Studienkollektivs, da bei
diesen Patienten eine Restenoserate von 86 % nach 12 Mona-
ten festzustellen war. Hierfür bleiben die Ursachen spekulativ.
Ein möglicher Grund ist sicherlich darin zu sehen, dass in
dem Kollektiv von Zeller et al. nur Patienten mit einem Kunst-
stoffbypass untersucht wurden. In dem von uns beschriebe-
nen Kollektiv und in jenem von Wissgott et al. war der Anteil
von Kunststoffbypassthrombektomien wesentlich geringer.
Die Ursache der erhöhten Reinterventionsrate bei PTFE-By-
pässen liegt in der „Fremdkörperreaktion“ der Gefäße, was
wissenschaftlich belegt und anerkannt ist [11, 12]. Da die

Restenoserate in dem Kollektiv von Zeller et al. sprunghaft
nach 6 Monaten anstieg, scheint eine der Ursachen mögli-
cherweise in der proliferativen Restenose im Anastomosen-
bereich zu liegen, wodurch erneute Reinterventionen oder
Operationen notwendig wurden.

Ein großer Vorteil des PMT-Systems gegenüber der lokalen
Lysetherapie ist die Minimierung von systemischen Blu-
tungskomplikationen, die insbesondere in den großen Lyse-
studien zu verzeichnen waren [2, 3]. In unserem Kollektiv
kam es bis auf kleinere Leistenhämatome zu keinen größeren
Blutungskomplikationen. Die Aufenthaltsdauer der von uns
behandelten Patienten auf der Intensivstation betrug nur
wenige Stunden, und die Patienten konnten im Durchschnitt
3,4 Tage später aus der stationären Behandlung entlassen wer-
den. Teilweise wurde bei den Patienten, bei denen ein kardio-
embolisches Geschehen vermutet wurde, noch eine Embolie-
quellendiagnostik im weiteren Verlauf durchgeführt.

Die in früheren Arbeiten [7] berichteten technischen Proble-
me des Rotarex®-Systems mit insbesondere der Gefahr von
Helixbrüchen bei spitzen aortoiliakalen Bifurkationen sind
unserer Meinung nach in der aktuellen Generation des Sys-
tems nicht mehr vorliegend. Insbesondere durch eine Weiter-
entwicklung des umhüllenden Schaftmaterials mit hoher Fle-
xibilität scheint in der aktuellsten Rotarex®-Version eine Ge-
fahr von Helixbrüchen im Cross-over-Einsatz deutlich verrin-
gert. Hierdurch stellen spitze aortoiliakale Winkel im Ver-
gleich zur früheren Rotarex®-Generation keine signifikanten
Probleme mehr dar. Es ist der Einsatz einer drahtverstärkten
6-F- bzw. 8-F-Cross-over-Schleuse jedoch zu beachten, um
ein Abknicken im Cross-over-Winkel zu vermeiden [5].

Die Inzidenz von deviceassoziierten Gefäßperforationen bzw.
-dissektionen ist bei Beachtung und Kontrolle eines intravasa-
len Verlaufs des Führungsdrahtes gering. In einem Kollektiv
von 40 Patienten mit Thrombektomie in jeweils nativen Gefä-
ßen zeigte sich eine unkomplizierte Dissektion in 5 % der Fäl-
le [5]. Eine Perforation mit einer notwendigen (gecoverten)
Stentimplantation trat nicht auf. Auch in dem hier berichteten
Kollektiv kam es diesbezüglich zu keinen Komplikationen.
Erfahrungsgemäß liegt eine erhöhte Gefahr insbesondere in
stark verkalkten Gefäßen vor, ursächlich scheint in diesen
Fällen ein Ansaugen einer harten Kalkplaque zu sein, die sich
im Einlass der Helix verfängt. Hier kann durch die rotierende
Helix ein starker Zug auf die Arterienwand entstehen, der zur
Perforation führen kann.

Die Rotationsthrombektomie ist im deutschen DRG-System
abgebildet. Die Prozedur Rotationsthrombektomie führt bei

Tabelle 4: Verlaufsergebnisse nach Rotationsthrombektomie

Patientenzahl Technische Erfolgsrate Follow-up

Zeller et al. 2003 [7] 7 78 % (7/9) 0,90 ± 0,10 (ABI 3 Monate)
Restenose 12 Monate: 86 %

Wissgott et al. 2005 [10] 20 95 % (19/20) Prim. Offenheitsrate 66 %(12 ± 3Monate)
Sek. Offenheitsrate 86 %(12 ± 3 Monate)

Wissgott et al. 2008 [6] 10 100 % (10/10) 0,85 ± 0,10 (ABI 1 Monat)
Lichtenberg et al. 2011 14 86 % (12/14) 0,81 ± 0,1 (ABI 6 Monate)

Keine Reintervention nach 6 Monaten
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der Diagnose I 74.3 (embolischer Verschluss) in die DRG F
59 A.

 Zusammenfassung

Das von der Firma Straub angebotene Rotarex®-System
scheint eine effektive Alternative in der Therapie akuter und
subakuter femoropoplitealer Bypassverschlüsse im Ver-
gleich zu etablierten Therapien wie gefäßchirurgischen Ein-
griffen und der lokalen Lysetherapie zu sein. Das System
steht einem geübten Interventionsteam innerhalb weniger
Minuten zum Einsatz zur Verfügung und ist einfach in der
Handhabung. Aufgrund des Angebotes von 6-F- und 8-F-
Devices kann entsprechend der Thrombuslast das geeignete
System eingesetzt werden. Wenn immer möglich, empfeh-
len wir in der Indikation des femoropoplitealen Bypass-
verschlusses den Einsatz des 8-F-Rotarex®-Systems, um die
Thrombuslast maximal zu reduzieren und eine zusätzliche
Lysetherapie zu vermeiden. Somit steht dem betroffenen
Patienten eine effektive interventionelle Behandlungs-
möglichkeit unter Umgehung eines offen geführten gefäß-
chirurgischen Eingriffes zur Verfügung.

 Konsequenz für Klinik und Praxis

Die akute Extremitätenischämie stellt neben einer Gefahr
für die betroffene Extremität auch ein Risiko für den ge-
samten Organismus dar, da durch die hypoperfusions-
bedingte anaerobe Stoffwechsellage auch Organe wie die
Niere, das Herz und das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen
werden können. Somit sind eine schnelle Diagnostik und
eine effektive Revaskularisationsstrategie eine wichtige
Maßnahme für den Patienten. Die perkutane mechanische
Thrombektomie ist in diesem Zusammenhang eine effekti-
ve und sichere endovaskuläre Therapieoption neben der
etablierten lokalen Lysetherapie. Ein offenes gefäßchirur-
gisches Vorgehen ist auch in der Indikation eines akut ver-
schlossenen femoropoplitealen Bypasses in der Mehrzahl
der Fälle heutzutage nicht mehr notwendig.
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