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Wiedereroffnung eines akut thrombotisch verschlos-
senen Aortenstentgrafts unter Einsatz der
Rotationsthrombektomie

M. Lichtenberg, B. Hailer

Aus der Klinik fiir Kardiologie, Angiologie und Pneumologie, Katholische Kliniken Essen-Nord-West gGmbH, Philippusstift

Zusammenfassung

Die akute Extremitétenischdmie ist in der Regel ein Notfall, der
einer sofortigen Strategie zur Wiedereroffnung des betroffenen
GefiBes und zum Erhalt der versorgten Extremitét bedarf.

Die klinische Symptomatik kann dabei hidufig Riickschliisse
auf die Verschlusshohe geben. Je nach Vorliegen eines kom-
pletten oder inkompletten GefidBBverschlusses muss ein not-
fallmiBiges oder friihelektives Interventionsverfahren gepriift
werden. Wichtig ist bei jedem Vorgehen die Definition der
GefidBverschlusshohe, um den interventionellen Eingriff zu
planen.

Wir berichten iiber einen polymorbiden 55-jdhrigen Patien-
ten, der mit einem seit mehreren Tagen bestehenden Ver-
schluss eines linken Aortenstentgraftschenkels in unsere Kli-
nik iiberwiesen wurde.

Aufgrund der ausgeprigten und progredienten Ischimie-
schmerzen mit zunehmend gefdhrdeter linksseitiger Extre-
mitdt bei unzureichendem Kollateralkreislauf erfolgte die
zeitnahe interventionelle Rekanalisation unter Einsatz des
Rotarex®-Systems zur Durchfiihrung einer Rotationsthromb-
ektomie. Mithilfe dieses Systems konnte unter einer zeit-
gleich durchgefiihrten, lokalen niedrig dosierten Lysetherapie
eine vollstindige Rekanalisation des Aortenstentgrafts er-
reicht werden.

Einleitung

Verschliisse der Extremititen versorgenden arteriellen Gefi-
Be sind eine hdufige Ursache fiir Amputationen und Tod, ins-
besondere bei akut auftretenden, unzureichend kollaterali-
sierten Okklusionen. Zumeist liegt eine arteriosklerotische
Verdnderung der GefidBe zugrunde, wodurch sich lokale
thrombotische oder thromboembolische Verschliisse ausbil-
den konnen. Durch die in den vergangenen Jahren deutlich
zunehmende interventionelle Therapie von Stenosen der gro-
Ben wie kleinen arteriellen Gefidf3e haben die Interventionalis-
ten insbesondere Erfahrungen mit stent- oder graftassoziier-
ten GefidBverschliissen sammeln konnen. Resultierend hieraus
sind unterschiedliche Therapiestrategien zur Wiedereroft-
nung von entsprechend vorbehandelten Gefiflen entwickelt
worden. Da die Ergebnisse von gefidfchirurgischen Prozedu-
ren oft nicht komplett zufriedenstellend sind und in der Regel
mit einer Narkose einhergehen, zeigt sich fiir diese Malnah-
me eine erhohte Morbiditdt und Mortalitét [1, 2]. In vielen
randomisierten Studien hat sich die lokale intraarterielle Lyse
insbesondere in den Stadien I und ITa nach TASC als Stan-
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dardverfahren etabliert [3, 4]. Die unter einer Lysetherapie
allerdings komplikativ entstehenden Probleme sind jedoch
hinreichend bekannt und je nach Ausprigung einer Blutungs-
komplikation gefiirchtet. Haufig sind iiber mehrere Tage Auf-
enthalte auf einer Intensivstation notwendig [5]. Als alterna-
tive Manahme zu der gefdchirurgischen Intervention und
der lokalen Lysetherapie hat sich in den vergangenen Jahren
insbesondere die Rotationsthrombektomie bewihrt, die mit
dem von der Firma Straub Medical angebotenen Rotarex®-
System durchgefiihrt werden kann. Insbesondere fiir den
infrainguinalen Gefdf3bereich liegen hierzu inzwischen aus-
reichende Studienergebnisse vor.

Wir berichten iiber einen Patienten, bei dem es zu einem aku-
ten Verschluss eines Aortenstentgrafts gekommen war und
bei dem wir das Rotarex®-System erfolgreich zur Wiederer-
offnung eingesetzt haben.

Kasuistik

Ein 55-jdhriger Mann mit ausgeprigter kardiovaskulédrer Vor-
erkrankung wurde aufgrund einer seit Tagen bestehenden pro-
gredienten Schmerzsymptomatik der linksseitigen Gluteal-
und Oberschenkelregion stationdr aufgenommen. Anamnes-
tisch bestand bei dem Patienten eine schwere Dreigefa3-KHK
mit Zustand nach myokardialer Bypassoperation vor 5 Jahren.
Die linksventrikuldre Funktion wurde als hochstgradig einge-
schriankt vorbeschrieben, aus diesem Grund wurde primér-
prophylaktisch bereits im Jahre 2006 eine AICD-Implantation
durchgefiihrt. Klinisch zeigte sich der Patient im NYHA-Sta-
dium II. Das kardiovaskulédre Risikoprofil bestand aus einer
kontrollierten arteriellen Hypertonie sowie Dyslipoprotein-
amie, ein Nikotinabusus wurde vor Jahren eingestellt. Im Mai
2009 wurde in einer gefdBchirurgischen Klinik aufgrund eines
grofenprogredienten infrarenalen Aortenaneurysmas unter
Einbezug der proximalen Art. iliaca communis ein Aorten-
stentgraft komplikationslos implantiert (Medtronic). Ein
ambulanter Verlaufstermin 3 Monate spiter zeigte sonogra-
phisch und CT-morphologisch ein funktionell wie morpholo-
gisch gutes Friithergebnis. Ca. 5 Tage vor der akuten Aufnah-
me in unsere Klinik setzten die Extremitdtenschmerzen plotz-
lich und stark bei niedriger Belastungsstufe ein, zunehmend
zeigten sich diese auch in Ruhe. Aufgrund eines bekannten
schweren degenerativen Wirbelsdulenleidens mit mehreren
Bandscheibenprotrusionen wurde der Patient auswirts ambu-
lant mit Analgetika und Antiphlogistika behandelt, worunter
jedoch keine Beschwerdebesserung eintrat.

Bei Aufnahme zeigte sich der Patient im reduzierten Allge-
meinzustand mit starken Ruheschmerzen im gesamten linken
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Fallbericht

Abbildung 1: CT-angiographischer Nachweis des linksseitigen Verschlusses des
Aortenstentgrafts (links).

Ober- und Unterschenkel. Der Blutdruck lag bei 90/60 mmHg,
die Pulsfrequenz um 85-90/min. Im EKG konnte ein Sinus-
rhythmus dokumentiert werden, ein Vorhofflimmern wurde
nicht vorbeschrieben. Bei der klinischen Untersuchung zeigte
sich die linke untere Extremitit kiihl und blass. Eine Bewe-
gungseinschrinkung bestand im Liegen nicht. Ein Puls im
Bereich der Leiste sowie weiter distal konnte im Gegensatz
zur kontralateralen Seite nicht palpiert werden.

In der direkt durchgefiihrten Duplex- und Dopplerunter-
suchung und anschlieBenden CT-Angiographie zeigte sich
unmittelbar im proximalen Drittel des linken Aortenstent-
graftschenkels ein Perfusionsdefizit (Abb. 1). Der proximale
Anteil des Aortenstentgrafts sowie der rechte Stentgraft-
schenkel wurden regelrecht perfundiert. Links konnte weiter
distal unmittelbar im Ubergang zur Art. femoralis communis
dopplersonographisch ein mono-biphasisches Dopplersignal
dokumentiert werden, am ehesten einer Kollateralversorgung
der Art. femoralis communis entsprechend. Der Knochel-
Arm-Index links lag bei 0,4, rechts bei 0,8-0,9. Sonogra-
phisch konnten im Femoralis- sowie im Unterschenkelstrom-
gebiet links ein Verschluss oder himodynamisch relevante
Stenosen ausgeschlossen werden.

Eine umgehende effektive Heparinisierung mit unfraktionier-
tem Heparin wurde eingeleitet.

Der Patient wurde im nichsten Schritt in unser Angiographie-
labor verlegt. Eine digitale Subtraktionsangiographie tiber die
rechte Art. femoralis wurde durchgefiihrt, diese bestitigte den
Verschluss des linken Graftschenkels (Abb. 2). Aufgrund des
reduzierten Allgemeinzustandes des Patienten und der hochst-
gradig reduzierten linksventrikuldren Funktion sahen wir von
einem (offenen) gefdlichirurgischen Vorgehen mit Durchfiih-
rung eines Fogarty-Manovers in Vollnarkose ab und entschie-
den uns fiir ein interventionelles Vorgehen mit Durchfiihrung
einer lokalen Lysetherapie iiber einen einzubringenden Lyse-
katheter unter optionalem Einsatz des Rotarex®-Thrombekto-
miesystems.

Abbildung 2: Verschluss des Aortenstentgrafts unmittelbar im Abgangsbereich des
linken Stentgraftschenkels bei Darstellung tiber die rechte Art. femoralis.

Dazu punktierten wir mithilfe der Roadmap-Technik bei nicht
palpabler Art. femoralis links diese retrograd und konnten
problemlos eine 6F-Cookschleuse einfiihren. Ein 0,035-Inch-
Stiff-Terumodraht konnte nach einiger Manipulation retro-
grad bis in die Aorta thorakalis vorgefiihrt werden. Unmittel-
bar im proximalen Verschlusssegment war es dabei schwie-
rig, den Terumodraht vorzufiihren, mutmaflich bedingt durch
eine bereits eingesetzte Organisation des Verschlussthrombus
(fibrose Kappe). Aus diesem Grund entschieden wir uns im
ndchsten Schritt, eine retrograde Rotationsthrombektomie
mithilfe des Rotarex®-Systems (Straub Medical, Wangs,
Schweiz) durchzufiihren. Dazu wurde eine 8F-Schleuse ein-
gewechselt und iiber einen ,,Over-the-wire“-Ballon ein 0,018-
Inch-Fiihrungsdraht anstatt des Terumodrahtes eingebracht.

Uber diesen konnte dann von proximal nach distal eine
4-malige Rotationsthrombektomie durchgefiihrt werden
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Fallbericht

Abbildung 3: (a) Einsatz des Rotationsthrombektomiesystems Rotarex® zur Wieder-
er6ffnung des linken Aortenstentgraftschenkels; (b) Darstellung eines Kontrastmit-
telabflusses nach 2-maligem Thrombektomiedurchlauf.

(Abb. 3a). In der anschlieBenden DSA zeigte sich hiernach
bereits ein guter Abfluss des Kontrastmittels iiber den Graft-
schenkel bis in die Art. femoralis superficialis (Abb. 3b).

Nach Entfernung des Rotarexkatheters wurde ein Lysekathe-
ter eingefiihrt und fiir 24 Stunden eine kontinuierliche lokale
niedrigdosierte Lysetherapie durchgefiihrt.

Bereits kurz nach der Intervention waren die Schmerzen
des Patienten riickldufig, ein Puls war schwach palpabel im
Bereich der Art. tibialis posterior und Art. dorsalis pedis links.

Eine Kontrollangiographie am folgenden Tag nach Entfer-
nung des Lysekatheters zeigte einen regelrecht perfundierten
Aortenstentgraft ohne signifikante thrombotische Residuen
(Abb. 4). Der Patient war zu diesem Zeitpunkt beschwerde-
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Abbildung 4: Kontrollangiographie am Folgetag mit Nachweis einer regelrechten
Perfusion des Aortenstentgrafts im (a) proximalen und (b) distalen Drittel.

frei. Eine kardioembolische Genese konnte in den kardiologi-
schen Folgeuntersuchungen nicht nachgewiesen werden, je-
doch wurde aufgrund der schweren kardialen Vorgeschichte
eine effektive Antikoagulation mit Marcoumar bei bereits
bestehender antithrombozytirer Therapie mit Acetylsalicyl-
sdure eingeleitet. Die Mobilisierung des Patienten zeigte sich
nach Schleusenentfernung unkompliziert. Klinisch bestand
ein Stadium I-Ila nach Fontaine. Nach 7 Tagen postinterven-
tionell erfolgte die Entlassung.

Eine ambulante doppler- und duplexsonographische Verlaufs-
kontrolle nach 4 Wochen zeigte eine regelrechte Perfusion der
linken unteren Extremitit bei Beschwerdefreiheit des Patien-
ten. Der Knochel-Arm-Index lag links weiterhin bei 0,85.

1 Diskussion

Als derzeit nach nationalen und internationalen Leitlinien
anerkannte Therapieoptionen der akuten und subakuten
Extremititenischdmien konnen die lokale Lysetherapie, das
Fogarty-Mandver und die mechanische Thrombektomie an-
gesehen werden [6]. Entsprechend den TASC-II-Empfehlun-



gen zur Behandlung der akuten Extremitétenischdmie sollte in
den Stadien I und Ila eine Lysetherapie mit ,tissue plas-
minogen activator” (rtPA) gegeniiber einer gefdfichirurgi-
schen Therapie mit offener Embolektomie oder Fogarty-
Manover bevorzugt werden. Die Vorteile der Lysetherapie
gegeniiber der Embolektomie liegen dabei insbesondere in
der geringeren Endothelverletzung. Im Stadium IIb wird das
Fogarty-Manover der Lysetherapie vorgezogen, da unter
einer Lysetherapie in einem revaskularisierten Gewebe durch
Blutungskomplikationen ein Kompartmentsyndrom entste-
hen kann. Das Stadium III beinhaltet hdufig nur noch die
Option einer Amputation aufgrund des fortgeschrittenen Be-
fundes.

Bekannt in der Literatur und in den Erfahrungen der Inter-
ventionalisten sind die Komplikationsinzidenzen unter einer
Lysetherapie, abgesehen von einer zeitaufwendigen und Res-
sourcen verbrauchenden Therapie (Intensivaufenhalt, engma-
schige Laborkontrolle etc.) [7]. Die Fogarty-Embolektomie
tiber einen peripheren arteriellen Gefdzugang hat bei kurzen
frischen thromboembolischen Gefidfiverschliissen eine gesi-
cherte Indikation. Limitationen zeigen sich aber insbesondere
bei zugrundeliegender arteriosklerotischer Wandverinderung
oder ausgeprdgter Thrombuslast, insbesondere in groflen
Graftprothesen. Im Bereich organisierter Thrombosen mit
Wandadhérenz sind Komplikationen wie Dissektionen oder
Rupturen beschrieben und limitieren dadurch diese Therapie-
option [8].

Im Rahmen der Weiterentwicklung von Strategien zur Wie-
derer6ffnung thromboembolisch verschlossener arterieller
Gefille ist in den vergangenen Jahren fiir den infrainguinalen
Bereich unter Indikationseinschluss femoropoplitealer By-
pisse die mechanische Thrombektomie in den Vordergrund
getreten. Die unterschiedlichen Systeme arbeiten entweder
nach dem Vortex-Prinzip mit Fragmentation des Thrombus
(Amplatz-Thrombektomiekatheter, ATD-Microvena; Arrow
Trerotola Thrombolysis Systems, Arrow) oder verwenden das
Bernoulli- und Venturi-Prinzip (Hydrolyser®, J&J Cordis;
Angiojet®, Medrad) [9-11].

Eine neuere Therapiestrategie mit dem Rotarex®-System
(Straub Medical) vereinigt das Prinzip der mechanischen
Thrombusfragmentation mit einer gleichzeitigen Thrombus-
entfernung iiber eine rotierende Helix, wobei eine periphere
Embolisierung durch einen Unterdruck vermieden wird. Das
aus 3 Komponenten bestehende Rotarex®-System baut einen
Unterdruck von anndhernd 40 mmHg durch eine sich mit
40.000 Umdrehungen rotierende Helix auf. Der Rotations-
thrombektomiekatheter wird iiber einen 0,018-Inch-Fiih-
rungsdraht je nach Grofle des gewihlten Systems durch eine
6—8F-Schleuse in die Zielldsion vorgebracht. Dabei sind durch
eine Optimierung der Helixummantelung in der neuesten Ge-
neration auch Cross-over-Eingriffe inzwischen gut durch-
fiihrbar. Die Katheterspitze besteht aus 2 iibereinander liegen-
den Zylindern, jeder mit einer seitlichen Offnung. Weiches
und organisiertes Thrombusmaterial wird durch das Vakuum
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angesogen, durch die rotierende Helix fragmentiert und nach
auBen in einen Auffangbeutel abtransportiert. Das Rotarex®-
System ist inzwischen in mehreren mono- und multizentri-
schen Studien evaluiert worden [12, 13] und wird in unserer
Abteilung routinemiBig zur Wiedereroffnung akut und sub-
akut verschlossener infrainguinaler Gefdfle in grofer Anzahl
verwendet, wobei nach eigener Einschédtzung eine sichere
Wiederer6ffnung bis zu einer Verschlussdauer von 90 Tagen
moglich ist. Je nach Lokalisation des Verschlusses wird die
GroBe des Systems gewihlt, insbesondere in femoropoplitea-
len Bypédssen wihlen wir aufgrund einer zu erwartenden
hohen Thrombuslast primér ein 8F-System.

Das Rotarex®-System findet in unserer Abteilung dann pri-
mire Anwendung, wenn mit organisierten Thromben oder
fibrosen Verschlusskappensituationen zu rechnen ist, in
denen eine Lysetherapie eine begrenzte Therapieoption dar-
stellt. Durchaus konnen diese beiden Verfahren dabei mitein-
ander kombiniert werden, so auch in dem geschilderten Fall,
bei dem wir mit einem Terumo-Stiff-Wire nur mithsam eine
fibrose Kappe durchwandern konnten.

Die groBten Erfahrungen in der Wiedereroffnung liegen dabei
in den infrainguinalen Gefif3en, dies deckt sich mit den in der
internationalen Literatur veroffentlichten Daten. Die Arbeits-
gruppe um Ansel [8] aus Ohio hat dabei iiber einen Zeitraum
von 5 Jahren nach akuter Wiedererdffnung mittels mechani-
scher endovaskuldrer Thrombektomie teilweise in Kombina-
tion mit einer Lysetherapie ein amputationsfreies Uberleben
von 94,7 % ermitteln konnen.

In der nationalen wie internationalen Literatur existieren
leider keine systematischen Untersuchungen, die solch er-
freuliche Ergebnisse der infrainguinalen Gefal3wiedereroff-
nung auch fiir Aortenstentgrafts zeigen. Diese Indikation ist
bis dato nur in Einzelfallbeschreibungen erwéihnt worden.
Dabei ist der Verschluss eines Aortenstentgrafts insbesondere
in dlteren Graftgenerationen eine bekannte Komplikation.
Sivamurthy et al. [14] fiihrten systematische Nachunter-
suchungen bei 248 Patienten durch, die eine Zenith- (Cook-)
Endoprothese implantiert bekommen hatten, und konnten
dabei einen thrombotisch bedingten Verschluss in 5,2 % der
Fille dokumentieren. Maleux et al. [15] konnten diese Ergeb-
nisse 2008 bestitigen. Diese Arbeitsgruppe zeigte dabei, dass
thrombotische Verschliisse hdufig innerhalb des ersten Jahres
auftraten. Ursédchlich hierfiir scheint insbesondere bei Verlén-
gerungen des Graftstents in die Art. iliaca externa ein Kinking
und deutlicher Kalibersprung zu sein. Dieses deckt sich mit
Ergebnissen von Carrocio et al. [16], die vor allem schmale
GefiBkaliber im Beckenstrombahnbereich fiir einen friithen
Verschluss verantwortlich machen. In dem von uns geschil-
derten Fallbericht scheint diese Hypothese ebenfalls zuzutref-
fen, da ein deutlicher Kalibersprung zur Art. iliaca communis
zu verzeichnen ist. Wir halten aus diesem Grund ein hdmo-
dynamisches Abflussproblem fiir die Ursache des Verschlus-
ses. Einen Nachweis fiir eine kardiale Emboliequelle konnten
wir nicht erbringen.

Komplikationen im Sinne eines Endoleaks bedingt durch die
Rotationsthrombektomie konnten wir nicht nachweisen. Dies
wiirde auch unseren Erfahrungen widersprechen, die wir im
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iliakalen und infrainguinalen GefidBstromgebiet mit dem
Rotarex®-System gesammelt haben. Bei korrekter Fiihrungs-
drahtlage scheint eine Verletzung eines Endografts mit dem
Rotarex®-System unwahrscheinlich.

Fazit

Zusammenfassend scheint der Hybrideinsatz mit mechani-
scher und (optionaler) lokaler Lysetherapie unter Einsatz des
Rotarex®-Systems bei einem thrombotischen Verschluss eines
Aortenstentgrafts eine gute Alternativtherapie darzustellen.
Eine studienbasierte Analyse ist jedoch zu empfehlen.
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Kommentar des Experten: Behandlung
thrombotischer Verschliisse abdominel-
ler Aortenstentgrafts — Chirurgisch oder
endovaskular?

Lichtenberg und Hailer berichten in ihrem Fallbericht iiber
einen Patienten, dessen thrombotisch verschlossener links-
iliakaler Schenkel mit einer aorto-biliakalen Y-Prothese endo-
vaskulédr behandelt wurde. Prinzipiell bestehen bei derartigen
Verschlusssituationen 2 Behandlungsoptionen: Die lokal-
chirurgische Wiederoffnung mit Fogarty-Embolektomie oder
endovaskulir, in der Regel durch lokale Lyse, gegebenenfalls
kombiniert mit Stentimplantation [1-3]. Aufgrund der hohen
Thrombuslast eines derartigen Verschlusses wurde in der Regel
dem offenen chirurgischen Vorgehen der Vorzug gegeben.

Zu beachten ist, dass derartigen Verschlussprozessen meist
ein anatomisches Problem zugrunde liegt, hdufig eine Knick-
stenose des betreffenden Iliakalschenkels. Diese Prothesen-
fehllage muss ggf. durch eine zusitzliche Stenteinlage neben
der Rekanalisation korrigiert werden [4]. Dieser Aspekt
spricht prinzipiell eher fiir einen endovaskuldren Therapie-
ansatz. Andererseits besteht bei einer primédren Lysetherapie
eines derartigen Prothesen-Schenkelverschlusses das potenzi-
elle Risiko einer distalen Thrombusverschleppung aufgrund
der hohen Thrombuslast mit nur partiell prothesenadhérenten
Thromben. Dies macht den beschriebenen Therapieansatz
von Lichtenberg und Hailer interessant, zunichst die Throm-
buslast so ausgedehnt wie moglich zu reduzieren und an-
schlieBend eine lokale Lyse einzuleiten. Dies reduziert poten-
ziell das periphere Embolierisiko. Die Autoren beschreiben
einen Fall, in dem sie den 8-French-Rotarex®-Katheter zum
Einsatz gebracht haben. Alternativ hitte auch ein 10-French-
Aspirex-System zum Einsatz kommen konnen, damit wire
potenziell eine stirkere Reduzierung der Thrombenlast zu

erreichen gewesen, allerdings unter Inkaufnahme eines spiter
erhohten Nachblutungsrisikos nach erfolgter adjuvanter Lyse-
therapie durch die groBere Schleuse.

Aufgrund der zunehmenden Verbreitung der endovaskuliren
Behandlung von Aortenaneurysmata ist in Zukunft mit einer
zunehmenden Anzahl dhnlich gelagerter Fille mit Prothesen-
schenkel-Okklusionen zu rechnen. Wegen der hiufig einge-
schrinkten Kollateralisationssituation resultieren diese Ver-
schliisse klinisch oft in einer akuten kritischen Extremitéten-
ischidmie, die zum raschen Handeln zwingt, was den Einsatz
mechanischer Thrombektomiesysteme sehr attraktiv macht,
da in der Regel innerhalb weniger Minuten bereits wieder ein
antegrader Fluss hergestellt werden kann.

Wir haben bereits dhnlich gute Erfahrungen mit dem Einsatz
des Rotarex®-Katheters in dieser Indikation gemacht, trotzdem
wire es wiinschenswert, multizentrische Erfahrungen mit die-
sem Therapieprinzip im Sinne eines prospektiven Registers
zu sammeln. Im Bereich femoropoplitealer Arterien, weniger
extensiv auch im Bereich von Iliakalgefif3en, hat sich die
Rotarex®- und Aspirex-Katheterfamilie inzwischen als effek-
tivstes mechanisches Thrombektomiesystem etabliert [5].

T. Zeller, Bad Krozingen
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