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Progrediente inkomplette Extremitatenischamie —
eine Falldarstellung: Komplexe Wiedereroffnungs-
strategie im Unterschenkel

F-P. Pfabe

Aus dem Asklepios Klinikum Uckermark, Deutschland

Einleitung

Die akute Extremititenischimie stellt eine Notfallsituation
dar und ist eine der hiufigsten Ursachen fiir eine Amputation
der unteren Extremitit. Das klinische Bild und die Ischimie-
toleranz der Extremitit werden durch Verschlusslokalisation,
Grad der Kollateralisation und die systemische Kreislauf-
situation bestimmt.

Uberwiegend bedingen embolische (70-80 %) und arteriell-
thrombotische (20-30 %) Ursachen das ischimische Ereig-
nis.

Das typische klinische Bild ist durch die 6 P nach Pratt — pain,
pulselessness, palor, paralysis, paresthesia, prostration —
charakterisiert. Nach Rutherford wird die ischdmische Extre-
mitit in iiberlebensfihig, begrenzt gefihrdet, stark gefdhrdet
und unwiderruflich geschiddigt eingeteilt. Pathogenetisch
spielt sich auf zelluldrer Ebene eine Ischimiekaskade ab, die
zu Endothelzellschdden, endothelialer Dysfunktion, Inflam-
mation, Kapillarthrombose und Gewebsodem fiihrt.

Das Ausmal der lokalen Gewebsschéddigung entscheidet iiber
Reperfusions- und Organschidden sowie systemische Kompli-
kationen (Crush-Niere, Kompartment-Syndrom, Rhabdo-
myolyse und septisches Organversagen).

Bedside-Duplexsonographie und MS-CT-Angiographie (bei
ortlicher Verfiigbarkeit) haben die intraarterielle digitale
Subtraktionsangiographie als Goldstandard in der initialen
Diagnostik der Verschlussmorphologie weitgehend abgelost.
Bei der akuten kompletten Ischdmie sind gefidBchirurgische
Verfahren unbestritten die Methode der Wahl, die durch inter-
ventionelle und medikamentds-konservative Rekanalisations-
verfahren sinnvoll ergidnzt werden.

Kasuistik

Nachfolgend wird von einer 73-jdhrigen Patientin berichtet,
die mit progredienter, subakuter inkompletter Extremitéten-
ischdmie zur stationdren Aufnahme kam.

Anamnese

Progrediente Claudicatio intermittens seit einer Woche (aktu-
elle Gehstrecke bei Aufnahme links 100 m) und zunehmende,
belastungsabhingige Schmerzen im linken Unterschenkel
seit 24 h. Zustand nach TIA mit Facialisparese zentral links,
chronische Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern, leere
PAVK-Anamnese.
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Aktuelles kardiovaskuldres Risikoprofil: Hypertonie, Hyper-
lipoproteindmie und Adipositas.

Klinischer Befund

73-jahrige Patientin in leicht reduziertem AZ und adipOsen
EZ, GroBle 164 cm, Gewicht 85 kg, BMI 33, kardiopulmonal
kompensiert.

RR 155/90 mmHg, HF 100/min unregelmifBig, Cor, Pulmo
und Abdomen physikalisch unauffillig, peripherer Pulsstatus
rechts regelrecht.

Lokalbefund linkes Bein: Hauttemperatur erniedrigt, Haut-
kolorit blass, Motorik und Sensibilitdt unauffillig, Poplitea-
Puls tastbar, FuBpulse nicht palpabel.

Verdachtsdiagnostisch wurde ein Verschluss der A. poplitea
links mit subakuter, inkompletter Ischdmie (funktionell Sta-
dium IIb-III nach Fontaine) infolge rezidivierender kardio-
embolischer Ereignisse bei Arrhythmia absoluta und Vorhoft-
flimmern postuliert.

Doppler-Index der peripheren Extremitaten
Arteria tibialis anterior : links 0,31; rechts 0,94
Arteria tibialis posterior: links 0,25; rechts 1,0

Duplexsonographie
Rechtes Bein: unauffilliger Befund.

Linkes Bein: Verschlusssignal im P-III-Segment, US-Arte-
rien im Doppler- und Color-Mode nicht darstellbar.

Labordiagnostik (Referenzbereich in Klammern)
Blutbild, Gerinnungsstatus, hepatobilidre Werte, Elektrolyte
und tibriges Labor im Normbereich.

Pathologisch: Crea 97,0 wumol/ml (15,0-88,0); GFR 52 ml/
min (76,5-102).

EKG bei Aufnahme

Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern, Kammerfrequenz
100/min, keine Ischamiezeichen.

Initiale Angiographie (Abb. 1 und 2)

Rechts regelrechter Befund, links Verschluss der Arteria
poplitea in Hohe des P-IITI-Segments. Uber Kollateralen parti-
elle Wiederauffiillung des proximalen Segments der Arteria
tibialis anterior und posterior. Komplettverschluss der Arteria
fibularis. Die Anamnese mit progredienter, akut einsetzender
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Fallbericht

Abbildung 1 und 2: Komplexer Verschluss des P-lll-Segments, des Truncus tibio-
fibularis und der Unterschenkerlarterien.

Abbildung 3 und 4: Thrombus-Extraktionskatheter und aspiriertes Thrombusmaterial.

Symptomatik bei Arrhythmia absoluta und Vorhofflimmern
sprach fiir ein kardioembolisches Geschehen.

W Therapie und weiterer Verlauf

Unter Beriicksichtigung der Verschlusslokalisation, der Ge-
faBdurchmesser und des inkompletten klinischen Bildes ent-
schlossen wir uns initial zur manuellen Aspirationsthromb-
embolektomie. Bei abdomineller (androider) Adipositas
erfolgte die Intervention in Cross-over-Technik. Nach intra-
arterieller Gabe von 5000 IE Heparin und 500 mg Aspisol
kathetergestiitzte Passage des Verschlusses mit einem fle-
xiblen Fiihrungsdraht (0,014) und Sondierung der Arteria
fibularis (Fiihrungsdraht-Test). AnschlieBend Platzierung
eines endoffenen koronaren Thrombus-Extraktionskatheters
(DIVER™ C.E. MAX) in das thrombosierte Gefif3segment
(Monorail-Technik) und mehrfaches manuelles Aspirations-

Abbildung 5 und 6: Angiographisches Ergebnis nach Thrombusaspirationsembol-
ektomie mit partieller Wiedererdffnung der Unterschenkelarterien.

Abbildung 7 und 8: Thrombusverschleppung durch Ballondilatation mit Re-Ver-
schluss des Abgangs der Arteria tibialis anterior.

manodver mit Aspiration von dlterem Thrombusmaterial
(AbbD. 3, 4).

Angiographisch partielle Wiederer6ffnung des Truncus tibio-
fibularis sowie der Arteria fibularis und tibialis posterior bis
in die Peripherie, dagegen unverindert unzureichende Perfu-
sion der Arteria tibialis anterior (Abb. 5, 6).

Da eine thrombotisch belegte atherosklerotische Lésion im
distalen Truncus tibiofibularis nicht sicher ausgeschlossen
werden konnte, erfolgte eine Ballondilatation (3/40 mm,
6 atm). Durch Thrombusembolisation Verschlechterung des
angiographischen Resultats am Abgang der Arteria tibialis
anterior (Abb. 7, 8).
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Fallbericht

Abbildung 9 und 10: Angiographisches Ergebnis nach kontinuierlicher Lyse und
Wiedererdffnung der Unterschenkelarterien.

Bei fehlenden Kontraindikationen Durchfiihrung einer konti-
nuierlichen lokalen Infusionsthrombolyse mit rt-PA.

Nach intraarterieller Bolusinjektion von 10 mg rt-PA konti-
nuierliche Fortfiihrung der lokalen Lysetherapie iiber einen
end- und seitoffenen 4 F-Lysekatheter mit 2,5 mg Actilyse®
und 500 IE Heparin/h intraarteriell.

Trotz vorausgegangener, unkomplizierter Punktion, Ausbil-
dung eines progredienten Hdamatoms in der rechten Leiste,
sodass die Lysetherapie nach 4 h beendet wurde.

Angiographisch stellte sich der linke Unterschenkel komplett
wiedererdffnet dar, himodynamisch relevante atheroskleroti-
sche GefdBwandverdnderungen fanden sich nach erfolgrei-
cher Thrombolyse nicht (Abb. 9, 10).

Die weitere Therapie wurde mit Heparin subkutan (3 x 5000 IE)
und Aggrenox® (Dipyridamol 200 mg und ASS 25 mg) ge-
fiihrt, die orale Antikoagulation mit dem Wirkstoff Phen-
procoumon begonnen.

Am Folgetag unbegrenzte schmerzfreie Gehstrecke, regel-
rechter Pulsstatus beidseits. Durch nicht-invasive Bildgebung
Ausschluss einer kardiovaskuldren Emboliequelle bei Ar-
rhythmia absoluta und Vorhofflimmern. Anamnese, Begleit-
erkrankungen und gro8e Thrombuslast sprechen jedoch fiir
ein thromboembolisches Ereignis.
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1 Diskussion

Akute Ischiamien der Extremitéiten erfordern ein rasches und
zielgerichtetes Vorgehen, um durch nachhaltige Reperfusion
den Erhalt der Extremitit zu sichern.

Die Anforderungen an die moderne, nicht-invasive periphere
GefidBdiagnostik beinhalten eine Beurteilung des arteriellen
In- und Outflows und der Morphologie der Lision (Lénge,
Kalzifizierungsgrad und Thrombuslast) [1].

Die Komplexitit dieser Informationen gestattet eine exakte
TASC-Klassifikation, beeinflusst entscheidend die Therapie-
planung und kann dariiber hinaus zur Abkldrung der Ver-
schlussgenese beitragen.

Die nicht-invasive MS-CT-Angiographie mit 16, 32 und 64
Schichten, charakterisiert durch 3D-Bild-Daten mit hoher
Ortsauflosung und Gewebekontrast, hat, bei ortlicher Ver-
fiigbarkeit, die konventionelle Angiographie als reine
Diagnosetechnik verdringt. Ein geringerer Kontrastmit-
telverbrauch, vergleichbare Strahlendosen, der nicht-inva-
sive Charakter, kurze Untersuchungszeiten und ein verbes-
sertes Postprocessing sind ebenso Vorteile dieses Schnitt-
bildverfahrens wie die Mdoglichkeiten einer intelligenten
Visualisierungstechnik der 3D-Bilddaten, die eine sichere
diagnostische Beurteilung und Therapieplanung bei Gefil3-
pathologien erlauben [1].

Insbesondere bei der Beurteilung aortaler und komplexer
aorto-iliakaler Lisionen hat sich die MS-CT-Angiographie
etabliert. Stents und die damit verbundenen Metallartefakte
stellen jedoch mit abnehmendem Gefddurchmesser ein Pro-
blem dar.

In den meisten Gefidf3zentren werden heute bereits alternativ
oder in Ergénzung zur Bedside-Duplexsonographie mittels
MS-CT-Angiographie die Lisionsmorphologie, das optimale
Therapieverfahren und der ideale Zugangsweg bei Gefil3-
pathologien festgelegt.

Es stehen eine Vielzahl gefdBchirurgischer Methoden, kon-
servativ-medikamentdser Verfahren und interventioneller
Techniken zur Behandlung der kompletten und inkompletten
Extremititenischdmie zur Verfiigung, die allein oder in Kom-
bination eine nachhaltige Wiederer6ffnung der verschlosse-
nen Strombahn bewirken.

Das klassische gefdlichirurgische Verfahren ist die Katheter-
thrombembolektomie nach Fogarty. Insbesondere komplexe
aorto-iliakale und langstreckige Verschliisse (> 20 cm) der
A. femoralis superficialis sowie schwere Ischdmien mit irre-
versibler Gewebeschiddigung und gesicherter Indikation zur
Major-Amputation werden heute primérchirurgisch mit die-
sem Verfahren versorgt.

Methodisch bedingt weist dieses Verfahren, besonders im dis-
talen Gefillsegment und im Bereich von Bypass-Anastomo-
sen, ein erhohtes Komplikationsrisiko auf. Eine grof3e
Thrombuslast mit Wandadhérenz dlterer, bereits organisierter
Thromben und atherosklerotische Gefidf3verinderungen pra-



disponieren zu Dissektionen, Rupturen, AV-Fisteln, Perfora-
tionen und Aneurysmata spuria (Abb. 11, 12). Langstreckige
Stenosen und Verschliisse resultieren postprozedural durch
die methodisch bedingte Verletzung des Endothels [2].

Bei Bedarf konnen nach dem Fogarty-Mandver weitere chir-
urgische Verfahren (Thrombendarteriektomie, Bypassverfah-
ren) oder Hybrid-Eingriffe bei intraoperativ verfiligbarer
Angiografie durchgefiihrt werden.

Die Beinerhaltungsrate betrigt bei Einsatz operativer Ver-
fahren 67-95 % und weist eine Mortalitdt von 8-25 % auf
[3-5].

Die Thrombolyse mit Urokinase oder Plasminogenaktivator
stellt bei Patienten mit schwerer Komorbiditit und/oder dista-
ler Verschlusslokalisation eine risikoarme Alternative zum
operativen Vorgehen dar.

Trotz des potenziellen Risikos einer systemischen oder loka-
len Blutung (Kompartment-Syndrom) ist im Vergleich zum
Fogarty-Ballon die lokale Lyse bei thrombotischen Ver-
schliissen distaler Gefda3segmente schonender, da eine Endo-
thelldsion nicht beobachtet wird. Andererseits konnen demas-
kierte, atherosklerotische Lésionen zielgerichtet ohne Zeit-
verlust interventionell therapiert werden.

Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass aufgrund
des Zeitbedarfs eine kontinuierliche lokale Lyse nur unter
Kenntnis der Ischimietoleranz der betroffenen Extremitit in-
diziert ist und 4-stiindlich eine angiographische Kontrolle zur
Beurteilung des Lyseerfolgs gefordert wird.

Wie bereits Minar und Schillinger 2004 treffend formulierten,
steht im Mittelpunkt heutiger Diskussionen die Frage nach
dem optimalen Dosierungsschema und der effektivsten Lyse-
technik (kontinuierliche Infusions-, Infiltrations- und Pulsed-
Spray-Thrombolyse) [6].

Die Anwendung eines perforierten Ballonkatheters zur Infil-
trations-Thrombolyse ermoglicht einen pharmakomechani-
schen Effekt auf den intravasalen Thrombus [7].

Die initiale Wiedereroffnungsrate fiir die verschiedensten
Techniken betrigt 68—89 %, revisionsbediirftige Blutungen
treten in 5 % der Fille auf.

Wihrend die Infiltrationsthrombolyse das effektivere und
komplikationsdrmere kontinuierliche lokale Thrombolyse-
verfahren darstellt, weist die Pulsed-Spray-Technik insge-
samt die beste Wiedererdffnungsrate auf [3-5, 8].

Ebenfalls gut steuerbar und bis in die distalen Segmente
des Unterschenkels und die FuBarterien anwendbar, ist
das Verfahren der kathetergestiitzten mechanischen
Thrombembolektomie (perkutane Aspirationsthrombembol-
ektomie-Kathetersysteme, mechanische Fragmenta-
tionsKathetersysteme, hydrodynamische Kathetersysteme).
Verschiedene Kathetersysteme (Diver CE, Clot Buster,
Rotarex, Angio Jet, Hydrolyser) gewihrleisten eine
Anwendung der mechanischen Thrombembolektomie in

Abbildung 11 und 12: Aneurysma
spurium der A. tibialis posterior nach
Fogarty-Mandver. Insuffizienz der dis-
talen Bypassanastomose mit massiver
Einblutung.

verschiedensten Gefidlsegmenten unabhingig vom Gefil3-
durchmesser.

Dieses Verfahren beschleunigt die Geschwindigkeit der
Revaskularisation durch Reduktion der Thrombuslast erheb-
lich, was eine Reduktion von Blutungskomplikationen zur
Folge hat, da eine Thrombolyse iiberfliissig wird oder mit
deutlich reduzierter Dosierung und geringerem Zeitbedarf
durchgefiihrt werden muss.

Die primire technische Erfolgsrate dieser Verfahren ist hoch
und betrdgt bei der alleinigen perkutanen Aspirations-
thrombembolektomie > 80 %.

In Kombination mit anderen interventionellen Verfahren
(Angioplastie, Stentimplantation, Lyse) betridgt der techni-
sche Erfolg bei niedriger periprozeduraler Mortalitétsrate von
2,2-3,9 % sogar 84-93 % [3, 4].

Das Prinzip, die intravaskulidre Thrombuslast und damit das
Risiko einer distalen Verschleppung durch Thrombusfrag-
mentation zu reduzieren, wird bereits in der interventionellen
Kardiologie erfolgreich bei der Behandlung von ST-He-
bungsinfarkten praktiziert.

Die manuelle Thrombusaspiration in Kombination mit der
PCI zeigt im Vergleich zur alleinigen PCI in randomisierten
Studien (DEAR-MI, TAPAS) einen Vorteil hinsichtlich der
kardialen 1-Jahres-Mortalitét (3,6 vs. 6,7 %) [9].

Fiir das periphere arterielle Gefialsegment stehen zur Reduk-
tion der intravasalen Thrombuslast der Fogarty-Ballonkathe-
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ter, die lokale Thrombolyse und thrombusaspirierende Kathe-
tersysteme zur Verfiigung.

Die Studienlage hinsichtlich eines Vergleichs von primér chi-
rurgischer und primér thrombolytischer Therapie bei periphe-
ren Arterienverschliissen ist diirftig, derzeit existieren nur
wenige randomisierte prospektive klinische Studien.

Die TOPAS-Studie zeigt eine geringere Mortalititsrate der
Fibrinolyse (16 %) gegeniiber chirurgisch versorgten Patien-
ten (42 %) [10, 11]. In Bezug auf den Extremitétenerhalt fand
sich kein relevanter Unterschied zwischen einem operativen
und thrombolytischen Vorgehen. Lediglich bei einer peri-
pheren inkompletten Ischdmie < 14 Tage profitierten in der
STILE-Studie die fibrinolytisch behandelten Patienten [12].

Wie im geschilderten Fall dargestellt, bieten verbesserte
Kathetertechniken und -materialien insbesondere im distalen
Gefillsegment die Moglichkeit eines komplikationsarmen,
differenzierten Vorgehens durch Kombination verschiedens-
ter Methoden, um durch Reduktion der Thrombuslast patho-
logische Gefillverdnderungen zu demaskieren, die Mikro-
zirkulation zu erhalten und nachhaltig die Gefdoffenheit zu
gewihren.
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Relevanz fiir die Praxis

Die akute Extremititenischimie erfordert eine zeitnahe
Diagnostik und Therapie. Moderne, nicht-invasive bild-
gebende Verfahren (Duplexsonographie, MS-CT-Angio-
graphie) erlauben eine umfassende Beschreibung der
Lisionsmorphologie und exakte, individuelle Therapie-

planung.

In Deutschland sind fldchendeckend chirurgische und
thrombolytische Verfahren verfiigbar, bei entsprechender
materiell-technischer Ausstattung und Ausbildungsstand
des Untersuchers werden diese Verfahren mit interventio-
nellen Techniken kombiniert, um eine nachhaltige Wieder-
eroffnung des verschlossenen Gefélies zu gewahrleisten.

Die Reduktion der intravasalen Thrombuslast ist sowohl
fiir das Primérergebnis als auch die Prognose von Bedeu-

tung.
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