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1 Einleitung

1 Einleitung

Die Inzidenz der akuten Extremitatenischdmie nimmt durch das Fortschreiten
arteriosklerotischer GefalRerkrankungen bzw. die Haufung kardial-embolischer
Ursachen stetig zu (1). Der akute periphere arterielle thrombotische oder
embolische Verschluss kann je nach seiner hamodynamischen Relevanz zu

einer extremitatenbedrohenden Ischamie fuhren (2).

Neben akuten gefal3wiedererdffnenden Malinahmen mittels chirurgischer
Verfahren gewinnen die radiologisch-interventionellen Methoden zunehmend an
Bedeutung. Der Interventionellen Radiologie stehen heute verschiedene
Verfahren zur Verfigung, arterielle Geféal3verschliisse zu therapieren, sodass
ggf. auf eine operative Sanierung ganzlich verzichtet werden kann. Diese
Methode verdankt die Medizin im Ursprung Charles T. Dotter, der 1964 die
Moglichkeit  erkannte, die  diagnostische  Kathetertechnik in  ein
Behandlungsverfahren umzuwandeln. Gemeinsam mit M. Judkins gelang ihm
erfolgreich der experimentelle und klinische Einsatz von koaxialen
Teflonkathetern (3). Die radiologisch-interventionelle Therapie hat heute einen
festen Stellenwert in der Therapie des akuten arteriellen GefaRRverschlusses.
Allerdings fehlen weitgehend Daten zu den kurz- und langfristigen Ergebnissen

der verschiedenen Verfahren.

Die vorliegende Arbeit prasentiert eine Evaluation der radiologisch-
interventionellen Methoden zur Rekanalisation von akuten arteriellen
Gefalverschlissen an den unteren Extremitaten. Hierbei wurden die drei
wichtigsten Methoden zur Rekanalisation akuter arterieller Gefal3verschliusse
untersucht: die Thrombolyse, die mechanische Rotationsthrombektomie und die
Aspirationsthrombektomie. Dabei wurden die priméaren technischen Ergebnisse

sowie die Langzeitergebnisse analysiert.



2 Grundlagen

2 Grundlagen

2.1 Akute arterielle Verschllisse
Der akute arterielle Extremitatenverschluss ist eine plétzlich einsetzende
arterielle Perfusionsstorung mit vitaler Bedrohung einer Extremitat. Es ist der

haufigste gefalRmedizinische Notfall (4).

2.1.1 Epidemiologie

Die Inzidenz des akuten arteriellen Verschlusses liegt bei 7-14 / 100 000

Einwohnern pro Jahr (5).

2.1.2  Atiologie

Der akuten Extremitatenischdmie kénnen zwei unterschiedliche Mechanismen
zugrunde liegen: der embolische Verschluss und der thrombotische Verschluss
auf dem Boden einer arteriellen Verschlusskrankheit.

In 10-15% der Falle ist eine Unterscheidung der Verschlussursache nicht moglich

(5).

2.1.2.1 Arterielle Embolie

Die haufigste Ursache der akuten Ischdmie stellt die arterielle Thrombembolie
dar (60-80%) (6).

Mehr als 70% der Embolien kardialer Ursache entwickeln sich auf dem Boden
einer absoluten Arrhythmie bei Vorhofflimmern. Hierbei bilden sich Thromben im
linken Vorhof, die dann bei meist erneut einsetzendem Sinusrhythmus zu
Embolien fihren kénnen. Aber auch bis zu 5% aller Myokardinfarkte haben nach
Tagen bis Wochen eine Embolie zur Folge. Seltenere Ursachen sind
Klappenvitien, dilatative Kardiomyopathie, kulnstlicher Herzklappenersatz,
bakterielle Endokarditiden, Vorhofmyxom, kardiales Aneurysma oder paradoxe

Embolien Uber ein offenes Foramen ovale.

10-20% der Embolien sind nicht kardial bedingt. Hierbei findet sich haufig ein

abdominelles Aortenaneurysma, sowie seltener Aneurysmen der lliakalgeféalie,
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2 Grundlagen

der Femoralarterien und Poplitealarterien. In sehr seltenen Fallen kdnnen
Tumore oder Fremdkorper durch Gefal3einengung periphere Embolien

verursachen. In nur wenigen Fallen bleibt die Ursache einer Embolie ungeklart

(7).

2.1.2.2 Arterielle Thrombose

Die weniger haufige Ursache eines akuten arteriellen GefaRverschlusses ist die
lokale Thrombose (20-40%) (6).

Die Ursachen hierfiir sind meist bestehende Stenosen oder Aneurysmen, die sich
auf dem Boden einer Arteriosklerose gebildet haben. Auch
Anastomosenstenosen nach peripheren Bypass-Operationen pradisponieren
zum Gefal3- bzw. Bypassverschluss. Selten finden sich traumatisch bedingte
Extremitatenischdmien, in denen eine Kompression durch Knochenfragmente
oder ein direktes Gefal3trauma mit Blutung zur Thrombose fuhrt. latrogene
Gefalllasionen mit der moglichen Folge einer lokalen Thrombose werden
beobachtet: vor allem bei endovaskularen Eingriffen, Huftendoprothetik oder
Kniegelenkseingriffen. Sehr seltene Ursachen sind die Aortendissektion und die
Ruptur eines Leistenaneurysmas (7).

2.1.3 Lokalisation

Akute periphere GefalRverschlisse finden sich zu 85% in den unteren
Extremitaten (6). Embolien fihren bevorzugt im Bereich einer Gefal3verzweigung
zu einem Verschluss oder werden dort zerkleinert und embolisieren weiter nach
distal. Arterielle Thrombosen entstehen bevorzugt an den Préadilektionsstellen
der peripheren Arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) (7). Die mit Abstand
haufigste Lokalisation ist hier die A. femoralis (46%). Es folgen die A. iliaca (15%),
A. poplitea (13%), Aorta (8%) und die Unterschenkelarterien (3%) (6).

11



2 Grundlagen

214 Symptomatik
Die klassischen Symptome der akuten ExtremitatenischAmie wurden 1954 von

Pratt erstmals beschrieben (8):

Schlagartiger Beschwerdebeginn mit Ausbildung der typischen 6 ,P“ nach Pratt:
e Pain (Schmerz)

¢ Paleness (Blasse)

e Pulselessness (Pulslosigkeit)

¢ Paresthesia (Sensibilitatsstorung)

¢ Paralysis (Bewegunsunfahigkeit)

¢ Prostration (Schocksymptomatik)

Ein weiteres Leitsymptom ist die im Seitenvergleich kiihle Extremitat (7).

Das komplette Ischamiesyndrom beinhaltet die Auspragung aller Symptome (6).
In der Regel treten aber nicht alle Symptome gleichzeitig auf und sind
unterschiedlich  stark ausgepragt. Man spricht vom inkompletten

Ischamiesyndrom.

Liegt dem Verschluss ein thrombotischer Prozess auf dem Boden einer
vorbestehenden pAVK zugrunde, lassen sich die Beschwerden nach Fontaine-

Ratschow klassifizieren:

Tab. 1: Klassifikation nach Fontaine-Ratschow

l. Beschwerdefreiheit

Il. Belastungsschmerz= Claudicatio intermittens

a) Schmerzfreie Gehstrecke > 200 m

b) Schmerzfreie Gehstrecke < 200 m

. Ischamischer Ruheschmerz der Muskulatur

V. Zusétzlich Nekrose/Gangréan/Ulkus

Die kritische Ischamie umfasst die Stadien Ill. und IV.
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2 Grundlagen

2.1.5 Diagnostik

2.1.5.1 Anamnese

Anamnestisch wird die Schmerzsymptomatik in Bezug auf Intensitat, Lokalisation
und Zeitpunkt des Beginns erfragt. Zusatzlich ist das Wissen lber bekannte

Vorerkrankungen und Risikofaktoren bei der Diagnosefindung sehr hilfreich.

Fur eine Embolie sprechen schlagartig auftretende Schmerzen, ohne zuvor
bekannte Claudicatioschmerzen. Haufig bekannte Vorerkrankungen sind hier
Herzrhythmusstorungen, Herzklappenfehler, Koronare Herzerkrankung oder ein

Aortenaneurysma.

Bei einem thrombotischen Ereignis findet sich, im Gegensatz dazu, eine weniger
akut einsetzende Symptomatik. Meist liegt eine vorbestehende pAVK mit mehr
oder minder ausgepragter Kollateralisierung zu Grunde, die noch eine

Restdurchblutung aufrechterhalten kann.

2.1.5.2 Korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung beinhaltet die Inspektion der Extremitaten im
Seitenvergleich im Hinblick auf Farbunterschiede. Hierbei spricht ein blasses
Hautkolorit fir einen arteriellen Verschluss mit noch erhaltenem vendsem
Abstrom. Eine fleckférmige Blaufarbung kombiniert mit weil3en Arealen spricht

eher fir eine beginnende kapillare und vendse Stase (9).

Palpatorisch und auskultatorisch sucht man nach Temperaturveranderungen und
Pulsdefiziten.

Hierbei sind typische Zeichen eines embolischen Geschehens der Pulsverlust
bei unauffalligem Puls der anderen Extremitat. Circa eine Handbreit unter dem
Verschluss findet man eine scharfe Demarkierung des perfusionsgestorten
Areals. Bei thrombotischer Genese sind die Symptome schwacher ausgepragt.

Generell sind Blasse, Pulsverlust, Abkihlung und schliel3lich Blauverfarbung
Hinweise auf eine akute Extremitatenischamie. Komplett isch&misch ist das

Gewebe bei Verlust von Sensibilitat und Motorik.
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2 Grundlagen

Die Herzauskultation kann ebenfalls im Hinblick auf eine Herzrhythmusstérung

oder ein Vitium Aufschluss tber die Embolieursache geben (6) (7).

2.1.5.3 Bildgebende Diagnostik

Die bildgebende Diagnostik dient zur Findung der Ursache, zur Lokalisation des
Hindernisses und zur Beurteilung der hdmodynamischen Verdnderungen (6)
(10).

Zur Objektivierung des Pulsverlustes eignet sich die Untersuchung mittels eines
Ultraschalldopplers. Mit Hilfe des Knochel-Arm-Index bzw. Ankle-Brachial-
Index (ABI) erhalt man Informationen tber die Vitalitat der Extremitat. Hierbei wird
der Quotient aus dem hdchsten systolischen Dopplerdruck des Kndchels nach
Verschlussdruckmessung an beiden FulRarterien und des héchsten systolischen
Dopplerdrucks des Armes nach Blutdruckmessung an beiden Armen gebildet.
Normale Werte finden sich zwischen 0,9 und 1,2. Unterschreitet der ABI 0,5 oder
finden sich distale Verschlussdricke am Unterschenkel kleiner als 50 mmHg,

besteht meist eine kritische Ischamie der Extremitat (4) (11).

Abb. 1: Kndchel- Arm- Index (= Ankle-Brachial-Index)

Rechter Kndchel-Arm-Index = Verhaltnis von

Systolischem Druck des rechten Kndchels (Arteria tibialis posterior oder dorsalis pedis)

Systolischem Druck des Arms (linker oder rechter Arm)

Linker Kndchel-Arm-Index = Verhaltnis von

Systolischem Druck des linken Kndchels (Arteria tibialis posterior oder dorsalis pedis)

Systolischem Druck des Arms (linker oder rechter Arm)
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2 Grundlagen

Die intraarterielle Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) ist ein Verfahren
zur Diagnostik (und gegebenenfalls Therapie) bei klinisch diagnostiziertem
akuten Gefallverschluss. Es handelt sich um eine Rontgenkontrastaufnahme, bei
der die GefalRe isoliert dargestellt werden koénnen, indem spezielle
Rechenoperationen Uberflissige Informationen auf digital aufgezeichneten
Bildern subtrahieren (12).

Die Vorteile liegen in der schnellen, vollstandigen Darstellung der Gefal3e ab
Punktionsstelle bis zum Arcus plantaris mit hoher Auflésung und besonders der
Mdoglichkeit einer interventionellen endovaskularen Therapie in gleicher Sitzung
(10). Daruber hinaus weist sie eine hohe diagnostische Spezifitat auf, die in
Abhéangigkeit der Verschluss-Lage zwischen 93% (distal) und 98% (proximal)
liegt (13). Als relativ invasives Untersuchungsverfahren beinhaltet die DSA
gewisse Risiken: unter anderem Blutungen, Aneurysmen, arterielle Dissektionen,
Thrombembolien, Kontrastmittel- induziertes Nierenversagen oder allergische

Reaktionen auf das Kontrastmittel (14).

2.1.5.4 Angiographische Befunde beim akuten Gefal3verschluss

Liegt ein akuter GefalRverschluss vor, ist dieser durch ein plotzliches Abbrechen
der Kontrastmittelsaule charakterisiert. Ist die Ursache des Verschlusses ein
arterieller Embolus, zeigt sich ein sogenanntes Kuppelphdnomen, wobei eine
nach oben konvexe Kontrastmittelaussparung als proximaler Embolusanteil
verstanden wird. Hierbei fehlen meist ausgebildete Umgehungskreislaufe, die bei
einem thrombotischen Verschluss haufig bestehen.

Die Magnetresonanzangiographie (MRA) ist eine wertvolle Methode zur
Beurteilung der Gefal3situation bei chronischen Verschlissen. Die MRA kann der
DSA in ihrer Aussagekraft sehr nahe kommen (15). Fur den akuten arteriellen
Verschluss liegen derzeit aber noch keine ausreichenden Erfahrungen vor. Ein
klarer Nachteil ist jedoch, dass die Untersuchungsdauer von circa 30 Minuten

relativ lange ist und dass keine Interventionsmoglichkeit besteht.
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2 Grundlagen

Die Computertomographische Angiographie (CTA) ist eine nicht invasive
Methode, um grof3ere, besonders abdominelle GefalRe darzustellen (10). Hierbei
wird ebenfalls jodhaltiges Kontrastmittel verwendet, so dass im Falle einer
endovaskularen Therapie eine erneute Kontrastmittelgabe erforderlich ist. Dies
ist insbesondere bei Patienten mit einer Niereninsuffizienz von Bedeutung. Sie
wird dennoch in der Regel im Falle embolischer peripherer Verschlisse zur

Emboliequellensuche eingesetzt.

Die Durchfiihrung der farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) ist besonders
prainterventionell sehr wichtig. Eine Beteiligung der Becken- und Leistenarterien,
welche die Wahl des Therapieverfahrens beeinflussen kann, kann
ausgeschlossen werden. Sie stellt einen Gefaldverschluss gut in Bezug auf
Lokalisation und Morphologie dar. Sind zum Beispiel ursachliche Plaques
darstellbar, spricht dies eher fir eine Thrombose. Dartiber hinaus kénnen
Aneurysmen als mogliche Embolie- und Verschlussursache dargestellt werden
(11). Die Beschaffenheit des Verschlusses kann zum Beispiel bei echoarmer

Darstellung fur einen eher frischen Verschluss sprechen.

Besonders wichtig zur Ursachenklarung ist das Anfertigen eines EKGs, ggf. auch
eines Langzeit-EKGs, da haufig ein Vorhoffimmern zu einem embolischen
Ereignis fihrt. Darlber hinaus ist zur direkten Feststellung einer Emboliequelle
auch die transthorakale oder transdésophageale Echokardiographie

einsetzbar (6).
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2 Grundlagen

2.1.5.5 Stadieneinteilung nach Rutherford et al.

Die durch

dopplersonographische Kriterien in Stadien eingeteilt. Sie ist hilfreich zur

akute Extremitatenischamie wurde klinische und

Diagnosestellung, zur Auswahl der Therapie und zur Einschatzung der Prognose

(16).

Tab. 2: Stadieneinteilung nach Rutherford et al.

Stadium Erkldrung/Prognos | Befund Doppler | Signa
- |
e ul I
Sensibilitats- | Bewegungsstorunge
storungen n Arteriell | Veno
S
| Funktionsféhige Nicht sofort geféhrdet | Keine Keine Horbar Hérba
Extremitat r
Il Gefahrdete Extremitatenerhalt Minimal Keine Nicht Nicht
Extremitat bei zeitgerechter | (Zehen) oder horbar horbar
Marginal Wiederherstellung keine
a. Margina der arteriellen
Perfusion
b. Unmittelbar Extremitatenerhalt Zeheniber- Leicht bis maRig Nicht Hoérba
bei sofortiger | schreitend mit hérbar r
Wiederherstellung Ruhe-
der arteriellen | schmerzen
Perfusion
Il Irreversibel Nekrose oder Ausgedehnter | L&hmung (Rigor) Nicht Nicht
geschéadigte irreversible Sensibilitats- horbar hérbar
Extremitét Nervenschadigung verlust

Die Stadien Il und Il erfordern eine unverzigliche Diagnostik und Therapie.

2.1.6

Therapie
Der akute arterielle Verschluss der Beinarterien ist ein Notfall, da ohne sofortige

Therapie immer die Gefahr eines Extremitatenverlusts besteht.

SofortmalRnahmen

Die SofortmalRnahmen von arteriellen Embolien und Thrombosen sind zunéchst

identisch. Um den Sauerstoffverbrauch im Bein nicht zu steigern wird die
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2 Grundlagen

betroffene Extremitat tief gelagert, gepolstert und warmeisoliert. Nach
Sicherstellung eines vendsen Zugangs erfolgt in der Regel eine PTT-wirksame
Heparinisierung mit dem Zielwert von 60-70 Sekunden (17). Es sollen weitere
Embolien und Stagnationsthromben vermieden werden (7). Angezeigt ist
ebenfalls eine angemessene Schmerztherapie, die nicht intramuskular gegeben

werden soll, um die Option der Thrombolysetherapie zu erhalten (17).

Chirurgische Therapie

Zu den chirurgischen MalRRnahmen zahlen die Embolektomie, die
Thrombektomie, die Thrombendarteriektomie und die Bypassanlagen. Die
Indikation fUr eine operative Intervention ist ein embolischer Verschluss proximal
des Leistenbandes und im Bereich der Femoralarterienbifurkation (10) sowie das
Stadium Il der Extremitatenischamie nach Rutherford. Der klassische operative
Eingriff ist die Thrombembolektomie nach Fogarty, bei der ein Ballonkatheter
endovaskular Uber den Thrombus hinausgeschoben, aufgeblasen und dann mit
dem Embolus zuriickgezogen wird (18). Sie beinhaltet mit einer Haufigkeit von
0,5-1% die Gefahr von GefalRverletzungen. Darunter fallen Perforationen,
Rupturen, Aneurysmabildungen, arterio-vendse Fistelbildungen sowie intimale
Dissektionen. Diese Komplikationen kénnen erneut zu einem Verschluss oder zu
einer Blutung fuhren. Briske Fogarty- Mandver kbnnen zu einer langstreckigen
Stenose oder Verschluss durch Intimahyperplasie fihren. Daher ist es besonders

wichtig vorsichtig und ohne zu starken Ballondruck zu intervenieren (7).

18



2 Grundlagen

2.2 Interventionelle radiologische Therapie

Die Technik der radiologisch- interventionellen Thrombusbehandlung umfasst im

Wesentlichen drei Optionen (19):

1. Der Thrombus wird medikamentos aufgeldst: lokale Fibrinolyse

2. Der Thrombus wird im Ganzen aus dem Gefal3 entfernt:
a. Ohne elektromechanische Komponenten: einfache

Katheteraspiration

b. Mit elektromechanischen Komponenten: mechanische

Rotationsthrombektomie

Innerhalb dieser drei Therapiemethoden gib es wiederum zahlreiche Varianten,
die sich in ihrer Technik unterscheiden (2).

2.2.1 Lokale Fibrinolyse

Grundsatzlich wird zwischen einer systemisch intravendsen und einer lokalen

intraarteriellen Thrombolyse unterschieden.

Die systemisch intravendse Lysetherapie spielt bei der Behandlung arterieller
Verschliisse eine untergeordnete Rolle, weil der Wirkungseintritt verzégert ist
und sie mit erhéhten Blutungskomplikationen einher geht (17) (20).

Die lokale intraarterielle Lyse wurde bereits 1974 von Dotter und Mitarbeiter
eingefuhrt (21). Doch erst in den 80er Jahren konnte sie sich etablieren und ist
bis heute ein anerkanntes Verfahren zur Behandlung akuter Gefal3verschlisse
(22) (23).

Bei der lokalen Infusionsthrombolyse wird Giber ein vor dem Thrombus platzierten

Endlochkatheter langsam und kontinuierlich das Fibrinolytikum eingebracht (19).
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Ein grol3er Vorteil ist, dass lokal relativ hohe Konzentrationen an Fibrinolytikum

verwendet werden kdnnen, ohne dass systemische Wirkungen auftreten.

Eine Weiterentwicklung der lokalen Fibrinolyse ist die Infiltrationsfibrinolyse, bei
der das Medikament direkt in den Thrombus appliziert wird (19).

Abb. 2: Infiltrationsfibrinolyse

el

«

<%

5 % o i
. . = ae
.
Poi-
p I3, ’ A LS o
= - - - = N
T — ——

XL

e

PRAAMISRIAGEAAIERAREIIR I D)0

Dabei wird im Anschluss an die diagnostische Angiographie mit Hilfe eines
FUhrungsdrahtes versucht, den Verschluss in seiner gesamten Lange zu
rekanalisieren. Durch die Drahtpassage erhalt der Untersucher weitere
Informationen Uber die Verschlusskonsistenz und die tatsdchliche
Okklusionslange (2) (10). Uber den mit der Spitze distal des Verschlusses
positionierten Fihrungsdraht wird ein Lyse-Katheter eingebracht. Uber die
Seitenlécher des Katheters wird das Fibrinolytikum lokal infiltriert. Die auf 5- 50
cm Lange angeordneten seitlichen Schlitze im Katheter fihren zu einer besseren
Verteilung im Thrombus (19). Es wurde festgestellt, dass es aufgrund der
geringeren systemischen Wirkung zu einer besseren Wiedereréffnungsrate und
einer niedrigeren Komplikationsrate kommt. Darlber hinaus ist die
Infiltrationslyse kostengunstiger und schneller. AuBerdem ist eine niedrigere
Fibrinolytikadosierung notig (24).

Das Medikament kann kontinuierlich oder mit gepulsten Druckspitzen als sog.
Pulsed-Spray-Infusion abgegeben werden. Die forcierte Injektion bewirkt eine
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mechanische Zerkleinerung des Thrombus bei wesentlich kirzeren

Interventionszeiten und niedrigeren Komplikationsraten (25).

Als Fibrinolytikum stehen zur Auswabhl:

1. Urokinase

2. Streptokinase

3. rekombinanter Gewebsplasminaktivator (r-tPA)

Urokinase war lange Zeit das am haufigsten verwendete Fibrinolytikum. In
Studien wurde festgestellt, dass Urokinase im Gegensatz zu Streptokinase nicht
nur kostengunstiger ist, sondern auch hohere Wiedereréffnungsraten (80 % vs.
63%), geringere Blutungskomplikationen (8% vs. 33%), und seltenere
Immunreaktionen aufweist (26) (27) (28).

Zahlreiche Studien haben mittlerweile die Sicherheit und die Effizienz des r-tPA
belegt. Gegenuber Urokinase wurde festgestellt, dass es keinen signifikanten
Unterschied in der Effizienz gibt (29) (30). Allerdings ist die Halbwertszeit mit
6min gegenuber 20min bei der Urokinase deutlich gunstiger und die

Fibrinspezifitat hoher, weshalb r-tPA zunehmend haufiger eingesetzt wird.

Bei den in dieser Arbeit analysierten Eingriffen wurde tberwiegend Urokinase

verwendet.

2.2.2 Perkutane Aspirations-Thrombektomie

Die Idee der perkutanen Aspiration thrombotischen Materials geht zuriick auf
Lazar J. Greenfield 1968. (31) Der breite klinische Einsatz der perkutanen
Aspirationsthrombektomie erfolgte aber schlief3lich erst in den 80er Jahren durch
Starck, der diese Technik bei frisch thrombotischen und embolischen

Verschlissen einsetzte (23).

Hierbei wird Uber einen Flihrungsdraht antegrad ein weitlumiger Absaugkatheter

bis zum proximalen Verschlussende vorgeschoben (32). Durch einen manuell
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erzeugten Sog konnen frische Thromben und festere organisierte Partikel aus
dem Gefaldsystem gezielt abgesaugt werden (7) (17). Grol3ere Fragmente
werden an die Katheterspitze angesaugt und dann durch die Schleuse geborgen.
Das Ansaugen des Materials geschieht manuell mittels einer auf den Katheter

aufgesetzten grofRen Spritze (50 ml) (10).

Abb. 3: Aspirationskatheter

Ein wesentlicher Vorteil dieser Methode ist, dass auch alteres, nicht lysierbares
Verschlussmaterial aufgearbeitet werden kann und sehr schnell eine

Rekanalisation erreichbar ist (10).

Mogliche Komplikationen der Aspirationsthrombektomie sind
GefalRwandlasionen und die daraus resultierende mogliche Ausbildung einer
Stenose. Daruber hinaus kann es zu peripheren Embolien und Dissektionen
kommen. Die Gefahr von Komplikationen an der Punktionsstelle wie Blutungen
erhdht sich mit dem Einsatz gro3lumiger Schleusen. Bei der Behandlung kleiner
Arterien besteht das Risiko, dass Spasmen auftreten (32). Bei langerstreckigen
Verschlissen kann es bei diesem Rekanalisationsverfahren zudem zu

relevanten Blutverlusten von 750ml| und mehr kommen.

Kontraindikationen fr die perkutane Aspirationsthrombektomie sind Verschltisse
oberhalb des Leistenbandes und im Bereich der Femoralarterienbifurkation, da

hier die meist grof3en Mengen an Verschlussmaterial im Verhaltnis zu dem
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kleinen Zugang nicht ausreichend oder nur sehr zeitintensiv behandelt werden
kénnen (10). Eine weitere relative Kontraindikation ist die Cross-Over-Technik,
da hierbei die Moglichkeit der Embolisation in gesunde Gefal3e besteht (2) und
der Absaugkatheter kollabieren kann.

Die meisten Autoren sprechen sich daflr aus, die Lysetherapie in der Mehrzahl

der Félle mit additiven angioplastischen Verfahren zu kombinieren.

(33) (10)

2.2.3 Mechanische Rotationsthrombektomie

Eine weitere Methode der radiologisch- interventionellen Therapie der akuten
Extremitatenischamie ist die mechanische Rotationsthrombektomie. Es stehen
zahlreiche Typen von mechanischen Fragmentationskathetern zur Verfligung,
darunter der Amplatz-Katheter und hydrodynamische Kathetersysteme (2) (10).
Die ultraschallassistierte Thrombolyse wird derzeit in klinischen Studien getestet
(19).

Das hier untersuchte Straub-Rotarex™-System ist ein seit ca. 10 Jahren

etabliertes System zur mechanischen Rotationsthrombektomie.
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Abb. 4: Straub-Rotarex™- System

Der Rotarex-Katheter besteht an der Katheterspitze aus zwei Ubereinander
rotierenden Zylindern mit jeweils zwei ovalen scharfen Seitentffnungen. Der
aulRRere rotierende Zylinder ist mit einer sich innen befindenden rotierenden
Spirale verbunden. Der innere ruhende Zylinder ist am Katheterschaft befestigt.
Die Spirale ist distal am Katheterende fixiert und proximal an einem Motorantrieb.

Wahrend der Rotation wird an der Katheterspitze das Verschlussmaterial
abgetragen und an die zwei seitlichen Schneidefenster heran gesogen. Dort wird
es durch das rotierende Fenster fragmentiert und dann Gber die innen rotierende
Spirale abtransportiert (34).
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Abb. 5: Mechanismus der Rotationsthrombektomie

Aufgrund der mechanischen Aufarbeitung ist es mdglich, nicht oder schlecht
lysierbares Material zu entfernen, wie zum Beispiel thrombozytenreiche
Thromben, wandadharente Thromben, partiell organisierte Thromben oder
atheromatdses Material (2). Auch Verschlisse, die bereits mehrere Tage bis
Wochen alt sind, kénnen damit behandelt werden (32). Sowohl kurze als auch
lange Verschlisse konnen behandelt werden, vorausgesetzt dass der
Verschluss nicht stark verkalkt ist (35) (36).

Die Hauptrisiken der Rotarex-Thrombektomie sind distale Embolisationen und

GefalRperforationen (34).

224 Unterstitzende Mal3nahmen
In Erganzung zur endoluminalen Entfernung des thrombembolischen Materials
kénnen zuséatzliche Verfahren bei Bedarf eingesetzt werden, um z.B. eine durch
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akuten thrombotischen Verschluss verursachte Stenose zu beseitigen oder

GefaRdissektionen zu beheben.

2.2.4.1 Perkutane transluminale Angioplastie (PTA)

Dotter und Judkins entwickelten 1964 eine Katheter-Methode zur Behandlung
von arteriosklerotischen Verschlissen (37). Auf dieser Grundlage wurde 1974

durch Griintzig erstmals der Ballondilatationskatheter eingesetzt (38).

Abb. 6: Mechanismus der PTA

Bei der PTA wird ein Katheter in einen arteriellen Verschluss oder eine Stenose
platziert, an dessen Spitze sich ein nicht entfalteter Ballon befindet. Hat sich der
Katheter seinen Weg in den Verschluss gebahnt, wird der Ballon inflatiert. Durch
die Entfaltung wird das Verschlussmaterial komprimiert und plastisch verformt.
Die GefalRwand wird lokal berdehnt (39). Die Muskelfibrillen werden Uberstreckt
und irreparabel geschadigt, so dass im Bereich der Dehnung eine oOrtliche Ektasie
entsteht (40). Es kommt zu Gefal3einrissen in der Intima und haufig in der Media
(41) (42) (43) (44). Die Adventitia ist sehr stabil und verhindert eine vollstandige
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Gefal3ruptur. Es kann zu unterschiedlich groBen Endothelschadigungen
kommen. In der anschlieBenden Heilungsphase von 6 Wochen erfolgt durch
reparative Vorgange eine Reendothelialisierung und Glattung der Gefaf3wand.
Allerdings kann sich durch Uberschie3ende Intimabildung eine Rezidivstenose
bilden. Um dies zu verhindern, ist es wichtig, das GefalRwandtrauma so gering
wie mdglich zu halten (19). Das Aufblasen des Ballons muss hierbei vorsichtig
manuell oder entsprechend dosiert mit der Manometerspritze erfolgen. Dabei
kann ein leichter Schmerz oder ein Ziehen auftreten (19).

Indikationen zum Einsatz der PTA im Becken- und Beinbereich sind Stenosen
und Verschlisse in Abhangigkeit des angiographischen Befundes und des
klinischen Beschwerdebildes des Patienten (19). Dabei konnen Stenosen und bis
zu 10 cm lange Verschlisse mit der PTA er6ffnet werden. Sind die Verschlisse
langer als 10 cm, erhdht sich die Versagerquote deutlich, so dass eher eine

chirurgische Intervention in Betracht gezogen wird (45).

Mogliche Komplikationen der Angioplastie sind punktionsbedingte Blutungen
sowie lokale Gefal3wandperforationen und Dissektionen. Dartiber hinaus kann es
zu einer lokalen Thrombose oder zu einer Embolie in periphere Gefal3abschnitte
kommen. Bei kleinen GefaBen besteht zusatzlich die Gefahr eines
GefalRspasmus (19) (45).

Kontraindikationen der PTA sind eine bestehende hamorrhagische Diathese und
eine bekannte Kontrastmittelunvertraglichkeit (45).

Grundsatzlich wurde festgestellt, dass sich im Fall von kirzeren Verschliissen

und Stenosen bessere Frih- und Langzeitergebnisse erzielen lassen (46) (47).

2.2.4.2 Gefal3stents

Bereits 1964 berichtete Dotter Giber die Idee einer internen Gefal3schienung (37).
1969 entwickelte er dann die Technik, eine Endoprothese in Form einer Metall-

Spirale als Gefal3stent transluminal zu applizieren (48). Seither hat dieser
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Gefalistent auf der Basis neuer Technologien zahlreiche Entwicklungen erfahren
(49).

Abb. 7: Gefal3stent

Wie aus Abbildung Abb.7 ersichtlich ist der Gefal3stent eine roéhrenférmige

Prothese, der aus einem Metallgitter besteht und von der Gefal3innenseite aus
das Lumen offen halt.

Es wird hierbei ein Katheter mit einem solchen Stent beladen und in die Stenose
vorgeschoben.
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Abb. 8: Ballonexpandierender Stent

Der ,ballonexpandierbare Stent® ist auf einem Ballon befestigt. Bei Entfaltung des
Ballons wird gleichzeitig der Stent entfaltet und an die GefaBwand gedriickt. Der

entfaltete Stent wird dann in der Stenose abgesetzt.

Der ,selbstexpandierende Nitinol-Stent” dagegen o6ffnet sich selbststandig,

sobald eine ihn umhillende Membran zurtickgezogen wird (19).
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Ballonexpandierende  Stents  sind  einfacher  zu platzieren  als
selbstexpandierende Stents. Allerdings sind sie bei langeren Stenosen nur
beschrankt einsetzbar, da die Stentlange durch die verwendbare Ballonlange
limitiert ist (49).

Fur den Therapieerfolg ist es wichtig, dass die Implantation des Stents eine
schnelle Endothelialisierung bewirkt, ohne dass dabei eine Uberschiel3ende

Intimahyperplasie verursacht wird.

Femorocrurale Gefal3stenosen werden in der Regel primar mittels PTA
behandelt. Meist erfolgt darauf eine Stentimplantation in diesem Gefal3abschnitt
(19).

Indikationen zur Stentimplantation sind ein schlechtes hamodynamisches
Ergebnis oder Komplikationen in Folge des PTA-Eingriffs. Hierzu z&hlen
exzentrisch kalzifizierte Plaques, die eine Dissektion hervorrufen koénnen,
kollabierende oder narbige Stenosen, die nach Intervention ihre alte Form
einnehmen, (Pseudo-) Aneurysmen sowie chronische Verschlisse (50) (51). Bei
Patienten mit drohendem Extremitatenverlust im Stadium Il und IV nach

Fontaine kann eine Indikation grof3zligig gestellt werden (52).

Eine mogliche Komplikation nach Stenteinlage ist die Rezidivstenose, da der
Stent als Fremdkdrper im Gefal3 eine verstarkte myointimale Proliferation
herbeifihrt. Fehlplatzierungen des Stents sind ebenso mdglich wie
Wanderungen und Verkirzungen zum Beispiel durch Korperbewegungen (19).

Darlber hinaus besteht ein Thrombose- und Embolierisiko (50).
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3 Zielsetzung

3 Zielsetzung

Ziel der Arbeit war es, mogliche Unterschiede zwischen verschiedenen
Therapieverfahren der endovaskularen Thrombektomie arterieller
GefalRverschlisse der unteren Extremitaten hinsichtlich  technischer

Erfolgsraten, Komplikationen und klinischer Verlaufe zu analysieren.

Zu diesem Zweck wurden retrospektiv 100 Gefal3interventionen, die an der Klinik
und Poliklinik fir Radiologie (friher: Institut fur Klinische Radiologie) der Ludwig-
Maximilians-Universitat bei Patienten mit akuten arteriellen Verschlissen im
Bereich der unteren Extremitdt im Zeitraum vom 09.01.2001 bis 20.08.2008

durchgeftihrt wurden, evaluiert.

Die Auswertung der Daten umfasste die Charakterisierung der
Ausgangsbefunde, die Art des verwendeten interventionellen Verfahrens und die
aufgetretenen Komplikationen sowie die Analyse der technischen Erfolgsraten

und der klinischen Langzeitergebnisse.
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4 Material und Methode

4 Material und Methode

4.1 Patientenkollektiv

Insgesamt 100 Patienten mit akuten und subakuten peripheren arteriellen

Verschlissen wurden im Zeitraum vom 09.01.2001 bis 20.08.2008 in der
radiologischen Abteilung der Ludwig-Maximilians-Universitat interventionell
behandelt und untersucht. Die Patienten wurden mit einer oder mehreren
Methoden in Kombination behandelt: Lyse, Absaug-Thrombektomie,
Rotationsthrombektomie, PTA und Stent.

Die Gruppe der 100 untersuchten Patienten setzte sich aus 45 Frauen und 55

Mannern zusammen.

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Intervention lag zwischen 42 und

93 Jahren. Das mittlere Lebensalter betrug 68 Jahre.

Abb. 9 : Altersverteilung des Patientenkollektivs
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4.2 Methode

4.2.1 Auswertung der Patientenakten

Die fur die Auswertung erforderlichen Daten wurden durch Aufarbeitung der
jeweiligen Patientenakten erhoben. Die Patientenakten wurden dem
Datenspeicher des Klinischen Informationssystems (KIS) enthommen. Dort
waren Arztbriefe, radiologische Befunde sowie Duplexsonographiebefunde
hinterlegt.

Folgende Daten wurden in Tabellen des Computerprogramms Microsoft Office

Excel zusammengefasst:

e Patientenname

e Geburtsdatum

e Datum der Intervention
e Art der Intervention:

e ausschliel3lich Lysetherapie

e Absaugthrombektomie mit oder ohne Lysetherapie
e Rotarexsystem mit und ohne Lysetherapie

e verwendete Systemgrolie

e Einsatz der Perkutanen transluminalen Angioplastie

e Einsatz von Stents

e betroffenes Bein: rechts oder links

4.2.2 Auswertung der Digitalen Subtraktionsangiographien

Mit Hilfe des Bildarchivierungssystems PACS (picture archiving and
communication system / Siemens Syngo) aus dem Datenspeicher der Klinik und
Poliklinik fir Radiologie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen wurde zu
jedem Patienten die entsprechende Aufnahme in Digitaler

Subtraktionsangiographie sowohl vor als auch nach der betreffenden Intervention
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im Hinblick auf relevante Informationen wie z.B. auf Verschlusslokalisation oder

—lange untersucht.

Die Lokalisation des Verschlusses mit der jeweiligen prozentualen
Verschlussausprdgung vor und nach der Intervention wurde wie folgt

aufgeschlisselt:

Tab. 3: Unterteilung der Lokalisationen

AFS | Arteria femoralis superficialis

AFP | Arteria femoralis profunda

APOP | Arteria poplitea

ATA Arteria tibialis anterior

Trunc | Truncus tibiofibularis

AF Arteria femoralis

ATP | Arteria tibialis posterior

e nicht verschlossen =0

e 0 - 25 % verschlossen = 1

e 25 - 50% verschlossen = 2

e 50 — 75 % verschlossen = 3

e 75— 100 % verschlossen = 4

e Chronisch verschlossen = 5

e Chronischer Verschluss ohne therapeutische Behandlung= 6

e Lange des Verschlusses in cm

e Vermutete Pathogenese des Verschlusses: Embolisch oder thrombotisch

Soweit dies mdglich war, wurde zwischen embolischer und thrombotischer
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Pathogenese unterschieden. Dies konnte einerseits im Hinblick auf die
bekannten Vorerkrankungen sowie anhand bildmorphologischer Kriterien der
DSA-Befunde bestimmt werden.

e Ergebnis: erfolgreich / erfolglos

4.2.3 Fragebogen

Um nach dem stationaren Aufenthalt Informationen tGber den weiteren
Krankheitsverlauf des einzelnen Patienten zu erhalten, wurden standardisierte
Fragebdgen erstellt und dem jeweiligen behandelnden Hausarzt Gbermittelt. Mit

diesen Informationen konnten folgende Daten ermittelt werden:

eKeine weitere Intervention

eDatum der Reintervention

eDatum der operativen Bypass—Anlage
eDatum der Amputation

eDatum des Todes

Insgesamt wurden 100 Fragebdgen verschickt.
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Abb. 10: Fragebogen
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Fragenkatalog zur Erhebung der Langzeitoffenheitsraten

gefaRwiedereroffnender MaRnahmen
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Die nachfolgenden Fragen beziehen sich ausschlieBlich auf den Zeitraum nach
dem Datum der GefaBintervention und nur auf die oben angegebene Extremitat!

Bitte ankreuzen:

0 ich habe ebf. Keine weiteren Verlaufsdaten zu dem genannten Patienten. (eine

weitere Bearbeitung des Fragebogens entfélit dementsprechend)

Hat Ihr Patient seit dem Datum der Intervention an der genannten Extremitét eine
erneute therapeutische MaBnahme erhaiten?

0O Ja O Nein
Falls Ja:
Datum des erneuten Eingriffs: ... ... ...

Art des Eingriffs:

O Erneute perkutane Rekanalisation (Thrombektomie, Lyse, etc.)
O Bypass

O Amputation

O Der Patientist leideram ................ verstorben.

Dircktor dca Inatitutx: Prod Dr. mcd Dr. hc. Maxtmilan Ral acr Folfdinik
Sciccta=at Dorckeien: Telde= «47 ()35 s:8c =510 Computer- | Magsctrezczas tamegraghic
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Chirurgische Xlintk
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Magsctraczasteon ggraghic -93i3 Frascnkiinik
Rezggesz [ Scacgraghic -gi11 Reéstges [ Sezegraghic -pizs
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4.2.4 Definition: Technischer Erfolg

Eine Erstintervention wird als technisch erfolgreich bewertet, wenn das
betroffene Gefal} in der angiographischen Kontrolle ein offenes Lumen mit gutem
Kontrastmittelflul3 aufweist mit der Mal3gabe, dass die verbleibende Reststenose

kleiner als 30% ist.

4.2.5 Definition: Priméares Ergebnisse
Als primares Ergebnis wird das unmittelbare Resultat nach Erstintervention

angesehen.

4.2.6 Definition: Major- und Minor-Komplikationen
Die unmittelbar durch die Prozedur verursachten Komplikationen wurden in

Major- und Minor-Komplikationen unterteilt.

Retroperitoneale Blutungen, Extremitdtenamputationen sowie die Entwicklung

eines Kompartmentsyndroms werden als Major-Komplikationen bezeichnet.

Gefalldissektionen und periphere Embolisationen werden als Minor-

Komplikationen bezeichnet.

4.2.7 Definition: Major- und Minor-Amputation
Die Amputation der Zehen oder des VorfuRes wird als Minor-Amputation

bezeichnet.

Alle groReren Amputationen wie Unterschenkel- oder Oberschenkelamputation

werden als Major-Amputationen bezeichnet.

4.2.8 Definition: Offenheitsraten

Die Offenheitsdauer der behandelten Verschliisse bezieht sich auf den Zeitraum
nach der Intervention bis zum letzten Beobachtungszeitpunkt (auch
Beobachtungsendpunkt genannt).

Die primare Offenheitsrate wird definiert als der Prozentsatz der behandelten
Verschliisse, die nach erster interventioneller Rekanalisation bis zum
Beobachtungsendpunkt offen bleiben. Dies wird als interventioneller Dauererfolg
bezeichnet.
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In die primar-assistierte Offenheitsrate gehen dartber hinaus die behandelten
Verschliisse mit ein, bei denen durch mindestens eine weitere endovaskulare

Intervention die Offenheit des betreffenden Gefalles erhalten werden konnte.

In die sekundare Offenheitsrate gehen zudem die behandelten
Gefallverschlisse mit ein, bei denen im Verlauf gefal3chirurgische Therapien wie
Thrombendarteriektomie und Bypassanlage notwendig waren, um die Offenheit

des GefalRes zu erhalten oder wiederherzustellen.

Fur Patienten, die wahrend des Beobachtungszeitraums verstarben, war der
definierte Beobachtungsendpunkt der Zeitpunkt des Todes. Eine primare
Offenheitsrate bei Todesfall wird nur definiert, wenn die Todesursache des
Patienten in keinem direkten oder indirekten Zusammenhang mit der Intervention

oder auf ihre periphere vaskulare Grunderkrankung zurtickzufiihren war.

4.2.9 Statistische Methoden
Die gesammelten Daten wurden in das Programm Microsoft Excel Ubertragen.
Dadurch konnten alle Daten ubersichtlich aufbereitet und in die gewilinschten

Untergruppen unterteilt werden.

Die statistische Auswertung und der rechnerische Vergleich dieser Datenséatze
wurde mit Hilfe des Programms SPSS Statistics (IBM) durchgefihrt. Hierbei
konnten die gesammelten Daten graphisch dargestellt und verglichen werden.

Die dabei ermittelten Offenheitsraten wurden mit Hilfe von Kaplan-Meier-Kurven

veranschaulicht.

38



5 Ergebnisse

5 Ergebnisse

5.1 Kurzfristige Ergebnisse der drei interventionellen
Verfahren zusammengefasst

Um einen Uberblick tber die Effektivitit der kurzfristigen Ergebnisse
(=technische Erfolge) der drei interventionellen Verfahren zu erlangen, werden
die technischen Erfolge der untersuchten Verfahren zunédchst nicht einzeln,

sondern zusammengefasst dargestellt.

Bei insgesamt 100 akuten Verschlissen wurde 8 mal (8 %) ausschlief3lich die
Lysetherapie verwendet. In 26 Fallen (26%) kam primar das Rotarex- System
zum Einsatz. 66 Verschlisse (66%) wurden primar mit der
Aspirationsthrombektomie behandelt.

51.1 Allgemeines

51.2 Verschlisse
In 90 Fallen wurde ausschlieBlich an Nativgefal3en interveniert. In 10 Fallen
wurde der Versuch der Rekanalisation von Bypassen unternommen. Davon

wurden in 3 Féllen in gleicher Sitzung aul3erdem Nativgefalie eroffnet.

5.1.3 Verschlusslokalisation
Von den insgesamt 100 behandelten Verschlissen waren 48 rechts, 52 links

lokalisiert.

Diese 100 Verschlisse erstreckten sich Gber eine oder mehrere der folgenden

Einzelregionen.
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Tab. 4: Anzahl der verschlussbetroffenen Einzelregionen

Lokalisation Anzahl
AFS 41
AFP 8
APOP 64
ATA 42
Trunc 38

AF 35
ATP 36
Bypass fem-pop 7
Bypass fem-crur 3

Zur besseren Einordnung der Verteilung der Verschliisse werden im Folgenden
die Einzelregionen folgenden 4 Hauptregionen zugeordnet:

1. Femoropopliteale Verschlisse:

- AFS

- AFS + APOP

2. Femoropopliteale Verschlisse mit infrapoplitealer Beteiligung:
AFS + APOP mit

ATA, AF, ATP und / oder Truncus

3. Popliteale Verschlisse mit infrapoplitealer Beteiligung:

APOP mit

ATA, AF, ATP und/oder Trunc

4. Bypasse
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Die 100 Verschlisse erstreckten sich Uber eine oder mehrere der folgenden 4

Hauptregionen:

Tab. 5: Anzahl der verschlussbetroffenen 4 Hauptregionen

Lokalisation Anzahl
Femoropoliteale Verschlisse 26
Femoropoliteale Verschliisse mit 18

infrapoplitealer Beteiligung

Popliteale Verschlisse mit 53
infrapoplitealer Beteiligung

Bypasse 10

Abb. 11: Anzahl der verschlussbetroffenen 4 Hauptregionen

60+

50+

404

304

Anzahl der Verschliisse

10

femoropopliteal ~ femoropopliteal popliteal und Bypass
mit infrapoplitealer infrapopliteal
Beteiligung
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Mittlere Verschlussléange in cm

In der Mehrheit der Félle befinden sich die Verschliisse in der poplitealen und

infrapoplitealen Hauptregion.

5.1.4 Verschlussléange
Die Verschlusslangen insgesamt lagen zwischen 0,5 cm und 59 cm. Die

Mittelwerte der Einzelregionen betrugen in der AFS 11,3 cm, AFP 10,9 cm, APOP
8,5cm, ATA 11,5cm, Trunc 3,2 cm, AF 12,5 cm, ATP 12 cm und in den Bypassen

femoro-popliteal 34,9 cm und femoro-crural 39 cm.

Abb. 12: Mittlere Verschlusslangen der Einzelregionen

40+

30

204

10

AFS AFP  APOP ATA Trunc AF ATP Bypass Bypass
fem-pop fem-crur

Die langsten Verschlisse fanden sich in den Bypassen. Die ubrigen
Verschlisse vor allem in der AFS, AFP, ATA, AF und ATP waren in etwa halb

so lang.
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5.1.5 Pathogenese und Atiologie

47 Verschliusse (47 %) waren durch arterielle Thrombose entstanden. 53
Verschlisse (53 %) waren embolischer Herkunft. Bei 14 Patienten (14 %) mit
embolischen Verschliissen fand sich als Ursache ein Vorhofflimmern. Bei einem
Patienten wurde eine paraneoplastische Pathogenese als Ursache der Embolie

angenommen.

5.1.6 PTA - und Stenteinsatz

In 77 Fallen (77%), also in der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle, wurde
zusatzlich die perkutane transluminale Angioplastie mitverwendet. 8 mal wurde
ein intraluminaler Stent eingesetzt, davon wurden bei einem Patienten 2 Stents
eingesetzt. Insgesamt wurde 4 mal die AFS, 2 mal die APOP und 1 mal der

Truncus mittels Stent versorgt.

5.1.7 Liegezeiten

Der stationare Aufenthalt der Patienten lag zwischen einem und 66 Tagen. Die
durchschnittliche Liegezeit betrug 13 Tage. Langere Verweildauern waren
i.d.Regel in einem schlechten Allgemeinzustand begriindet.

In 8 Féllen konnte die Liegedauer nicht mehr nachvollzogen werden.
5.1.8 Technischer Erfolg

Bei den drei interventionellen Verfahren zusammengenommen wurde in 89% der

Falle ein technischer Erfolg erzielt.
11% der Interventionen blieben erfolglos.

5.1.9 Komplikationen

In 33 Fallen (33 %) kam es zu Komplikationen.

Minor-Komplikationen:
17 mal kam es zu einer Dissektion. Diese konnte in 9 Fallen durch
Stentimplantation, 5 mal durch PTA und 2 mal durch PTA und Stenting versorgt

werden. In einem Fall wurde keine weitere Intervention vorgenommen.
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In 14 Fallen wurde durch die Intervention eine periphere Embolie ausgelost.
Davon konnte in 4 Fallen der Thrombus mittels Lysetherapie, in 2 Fallen mittels
Aspirationsthrombektomie und in 7 Féllen durch die Kombination Lysetherapie
mit Aspirationsthrombektomie behandelt werden. Davon wurde in 3 Fallen
zusatzlich die PTA eingesetzt. In einem Fall blieb die periphere Embolisation

unbehandelt.

Major-Komplikationen:
In einem Fall kam es wéhrend der Intervention zu einem sofortigen Verschluss
der femoro-cruralen Strombahn mit Entwicklung eines progredienten

Kompartmentsyndroms mit OP-Indikation.

In einem weiteren Fall kam es zu einem retroperitonealen Hamatom. Dieses
konnte durch eine anschlie3ende Laparotomie mit Blutstillung, Spulung und

Drainagen-Anlage erfolgreich behandelt werden.
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5.2 Kurzfristige Ergebnisse der drei interventionellen
Verfahren einzeln

521 Allgemeines
In 8 Fallen (8%) wurde ausschliel3lich die Lysetherapie eingesetzt. Hierbei

wurde ausschlieRlich Urokinase verwendet.

In 63 Fallen wurde die Lysetherapie sekundar zur Rotations- oder
Aspirationsthrombektomie eingesetzt. Insgesamt wurde bei der Lysetherapie 68
mal Urokinase, 2 mal r-TPA und in einem Fall beides in gleicher Sitzung
eingesetzt.

Die Rotationsthrombektomie mittels Rotarex-System wurde in 26 Fallen (26%)
eingesetzt, davon wurde sie in 10 Fallen mit einer Thrombolyse kombiniert. In 12
Fallen wurde zusatzlich die Aspirationsthrombektomie verwendet.

Die Aspirationsthrombektomie wurde in 66 Fallen (66%) eingesetzt. Davon

wurde 53 mal (53%) die Rekanalisation mit einer Thrombolyse ergéanzt.

522 Verschlisse
In der folgenden Tabelle wird die Verschlusshaufigkeit bezogen auf die drei
verschiedenen interventionellen Verfahren in NativgefalRen und Bypassen

angegeben.

Tab. 6: Verschlusshéaufigkeit in Nativgefal3en und Bypassen

Lysetherapie | Rotationsthrombektomie | Aspirationsthrombektomie

Nativgefalie | 6 25 66

Bypéasse 3 5 2

In 7 Fallen wurde in gleicher Sitzung sowohl ein Nativgefal3 als auch ein Bypass
behandelt.

5.2.3 Verschlusslokalisation
Die Verschlisse traten bei folgenden Lokalisationsregionen isoliert oder in

Kombination in folgender Haufigkeit auf:
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Tab. 7 und 8: Anzahl der verschlussbetroffenen Einzelregionen sowie der

4 Hauptregionen der drei interventionellen Verfahren aufgeschlisselt

Einzelregionen | Lysetherapie | Rotationsthrombektomie | Aspirationsthrombektomie
AFS 1 14 26
AFP 0 3 5
APOP 2 17 45
ATA 3 8 31
Trunc 1 10 37
AF 1 6 27
ATP 3 7 25
Bypass fem- 2 4 1
pop

Bypass fem- 1 1 1
crur

Lysetherapie | Rotationsthrombektomie | Aspirationsthrombektomie
Femoropoliteale 3 7 18
Verschliusse
Femoropoliteale 0 7 11
Verschliusse mit
infrapoplitealer
Beteiligung
Popliteale Verschlisse 3 11 37
mit infrapoplitealer
Beteiligung
Bypéasse 3 5 2

Im Folgenden wird fur die drei interventionellen Verfahren die Anzahl der
verschlussbetroffenen 4 Hauptregionen graphisch dargestellt.
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Abb. 13: Lysetherapie: Anzahl der verschlussbetroffenen 4 Hauptregionen

Abb. 14: Rotationsthrombektomie: Anzahl der verschlussbetroffenen 4

und Bypass
mit

Beteiligung
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Abb. 15: Aspirationsthrombektomie: Anzahl der verschlussbetroffenen 4

Hauptregionen
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i

47
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Aus Tab. 7 und 8 sowie Abb. 13-15 zeigt sich, dass die Lysetherapie in gleicher
Anzahl in femoropoplitealen, poplitealen mit Unterschenkelgefalen und Bypass-
Verschlissen, nicht jedoch bei langstreckigen Verschlissen mit infrapoplitealer
Beteiligung eingesetzt worden ist. Die Rotationsthrombektomie wie auch die
Aspirationsthrombektomie wurde haufig bei Verschlissen in der A. poplitea und

der Unterschenkelgefale eingesetzt.

5.24 Verschlusslangen
Die mit der Lysetherapie behandelten Verschlisse waren zwischen 3,5 cm und
57 cm lang. Die Mittelwerte betrugen in der AFS 21 cm, APOP 5,5 cm, ATA 3,75

cm, ATP 5 cm und in den Bypassen 49 cm.

Die Verschlusslangen bei Einsatz der Rotationsthrombektomie lagen zwischen
2,1 cm und 59 cm. Die Mittelwerte betrugen in der AFS 15,2 cm, AFP 14 cm,
APOP 10,9 cm, ATA 18,6 cm, Trunc 4,3 cm, AF 14,3 cm, ATP 15,8 cm und in

den Bypassen femoro-popliteal 28,5 cm und femoro-crural 59 cm.

Die Aspirationsthrombektomie wurde bei Verschlissen eingesetzt, die
zwischen 0,5 cm und 40 cm lang waren. Die Mittelwerte betrugen in der AFS 8,7
cm, AFP 9 cm, APOP 7,7 cm, ATA 10,1 cm, Trunc 2,8 cm, AF 12,1 cm, ATP 10,9

cm und in den Bypéassen femoro-popliteal 40 cm und femoro-crural 1 cm.

Im Abb.16-18 werden die mittleren Verschlusslangen der Einzelregionen fur die

drei interventionellen Verfahren graphisch dargestellt.
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Abb. 16: Mittlere Verschlusslangen der Einzelregionen bei
Lyseinterventionen
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Abb. 17: Mittlere Verschlusslangen der Einzelregionen bei
Rotationsthrombektomie
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Abb.18: Mittlere Verschlusslangen der Einzelregionen bei
Aspirationsthrombektomie
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Die langsten Verschliisse fanden sich bei allen drei Verfahren in den Bypassen.

Im Bereich der NativgefalR3e fanden sich die langsten Verschlisse bei Einsatz der
Lysetherapie in der AFS und mit der Rotationsthrombektomie in der ATA. Bei
Einsatz der Aspirationsthrombektomie waren die Nativgefallverschlisse

anndhernd gleichlang.

525

Tabelle 9 zeigt fur die 3 interventionellen Verfahren die Haufigkeiten der

Pathogenese und Atiologie

Pathogenese der Verschlisse.

Tab. 9: Pathogenese der Verschlisse in Prozent (und Fallzahlen)

Lysetherapie | Rotationsthrombektomie | Aspirationsthrombektomie
Thrombotische 75% 50% 42,4%
Pathogenese (6 Falle) (13 Falle) (28 Falle)
Embolische 25% 50% 57,6%
Pathogenese (2 Falle) (13 Falle, (38 Falle,
davon 2x davon 12x
Vorhofflimmern) Vorhofflimmern)

Damit wurden thrombotische Verschlisse Uberwiegend mit Lysetherapie
behandelt. Bei den anderen beiden Verfahren waren die zwei Pathogenesen

ungefahr gleich stark vertreten.

Als Ursache einer Embolie konnte Vorhofflimmern bei der

Rotationsthrombektomie in 2 Fallen und bei der Aspirationsthrombektomie in 12
Fallen detektiert werden.
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5.2.6

PTA —und Stenteinsatz

Tab. 10: Haufigkeit des Einsatzes von Perkutaner transluminaler

Angioplastie (PTA) und Stenting

Lysetherapie Rotationsthrombektomie | Aspirationsthrombektomie
PTA 5 mal 19 mal 53 mal
Stent 2 mal 0 mal 4 mal
5.2.7 Liegezeiten

In der Tabelle sind die Liegezeiten der Patienten aufgefihrt — unterteilt nach

endovaskularem

Verfahren.

Tab. 14: Durchschnittliche, kiirzeste und langste Liegezeit in Tagen

Lysetherapie Rotationsthrombektomie | Aspirationsthrombektomie
Durchschnittliche 8 Tage 17 Tage 12 Tage
Liegezeit
Klrzeste Liegezeit | 1 Tag 1 Tag 1Tag
Langste Liegezeit | 22 Tage 66 Tage 51 Tage

Bei der Gruppe der Rotationsthrombektomie konnte in einem Fall und bei der

Aspirationsthrombektomie in 7 Fallen die Liegezeit nicht mehr nachvollzogen

werden.
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5.2.8 Technischer Erfolg

Tab. 11: Haufigkeit der technisch erfolgreichen und erfolglosen

Ergebnisse
Lysetherapie Rotationsthrombektomie | Aspirationsthrombektomie
Technisch 87,5% 88,5% 89,4%
erfolgreich (7 Falle) (23 Falle) (59 Falle)
Technisch 12,5% 11,5% 10,6%
erfolglos (1 Fall) (3 Falle) (7 Falle)

Anhand dieser Tabelle zeigt sich, dass die drei Interventionsverfahren in

nahezu 90% der Falle technisch erfolgreich waren.

Zum Vergleich der technischen Erfolge der drei endovaskuléaren Verfahren kann
der Chi-Quadrat-Test verwendet werden. Es handelt sich hierbei um einen
Signifikanztest, der eingesetzt wird, um zwei nominal oder ordinal skalierte
Variablen anhand der beobachteten Haufigkeiten inrer Merkmalsauspragungen

zu analysieren (53).
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Tab. 12: Chi-Quadrat-Test beziiglich der technischen Erfolge der drei

untersuchten endovaskularen Methoden

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz

Wert df (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,0372 2 ,982
Likelihood-Quotient ,036 2 ,982
Zusammenhang linear-mit-
inear ,036 1 ,849
Anzahl der gultigen Falle 100

a. 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete Haufigkeit ist ,88.

Der Chi-Quadrat-Test ergibt einen p-Wert < 0,05. Damit ist es nicht méglich, eine
signifikante Aussage zum Vergleich der drei endovaskularen Methoden in Bezug

auf den initialen unmittelbar technischen Erfolg zu machen.
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5.2.9 Komplikationen

Tab. 13: Komplikationsraten der drei endovaskularen Verfahren

Lysetherapie | Rotationsthrombektomie | Aspirationsthrombektomie
Major-Komplikationen | / / 3%
(2 Falle)
Minor-Komplikationen | 37,5% 38,5% 22, 7%
(3 Falle) (10 Falle) (15 Falle)

Bei der Lysetherapie kam es in zwei Fallen zu einer peripheren Embolisation. In
einem Fall konnte diese in gleicher Sitzung erfolgreich durch erneute
Lysetherapie behandelt werden. Im anderen Fall konnte trotz erneuter
Lysetherapie aufgrund der hohen Thrombuslast kein zufriedenstellendes

Ergebnis erzielt werden.

Bei der Rotationsthrombektomie kam es in vier Fallen zu einer peripheren
Embolisation und in 6 Fallen zu einer Dissektion. In 9 dieser 10 Falle konnten
diese Komplikationen in gleicher Sitzung mittels Lyse, PTA und/oder Stenting
erfolgreich therapiert werden. In einem Fall blieb die Dissektion aufgrund ihrer

minimalen Auspragung unbehandelt.

Bei der Aspirationsthrombektomie traten in 17 Fallen eine oder mehrere
Komplikationen auf. 9 mal kam es zu einer peripheren Embolisation - in einem
Fall mit Ausbildung eines Kompartmentsyndroms. 9 mal fand eine
Gefalldissektion statt, die in 8 Fallen mittels PTA erfolgreich behandelt werden

konnte. In einem Fall wurde eine retroperitoneale Blutung ausgelost.
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5.3 Langfristige Ergebnisse der drei interventionellen
Verfahren zusammengefasst

Bei 86 der 100 durch endovaskulare Erstintervention behandelten Patienten
konnten die postinterventionellen Verlaufe ermittelt werden. In 14 Fallen fanden

sich diesbezuglich keine Informationen.

Insgesamt betrug der mittlere postinterventionelle Beobachtungszeitraum bei
allen drei Verfahren zusammengenommen 898 Tage bei einer Zeitspanne von

einem halben Tag und 2948 Tagen.

52 Patienten bendtigten nach endovaskuléarer Erstintervention bis zum
Beobachtungsendpunkt  keine  weiteren  MalBhahmen. Der  mittlere
Beobachtungszeitraum in dieser Gruppe betrug 752 Tage bei einer Spanne von
1 bis 2226 Tagen. Der Median lag bei 772 Tagen mit einer Standardabweichung
von 556 Tagen. Damit betrug die primare Offenheitsrate der drei

endovaskularen Verfahren zusammengefasst 60,5%.

Bei 27 Patienten musste erneut interventionell rekanalisiert werden und zwar
nach durchschnittlich 461 Tagen, davon in 6 Fallen in den ersten 30 Tagen. 8
Patienten wurden ein drittes Mal interventionell behandelt nach im Mittel 582
Tagen nach Erstintervention, also nach weiteren 121 Tagen. Ein Patient wurde
ein viertes Mal rekanalisiert und zwar 35 Tage nach Erstintervention. Damit
betrug die primar-assistierte Offenheitsrate der drei endovaskuléaren Verfahren
zusammengefasst 77,9%.

Chirurgisch mussten zwei Patienten einen Tag nach der Erstintervention mittels
einer TEA versorgt werden. 7 Patienten bekamen nach durchschnittlich 214
Tagen einen Bypass. Damit betrug die sekundare Offenheitsrate der drei
endovaskularen Verfahren zusammengefasst 88,4%.

Bei 8 Patienten war eine Amputation notwendig und zwar im Mittel 322 Tage
nach der Erstintervention. 4 Falle davon waren Major-Amputationen, 4 Minor-

Amputationen.
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Von den insgesamt 86 verlaufsbeobachteten Patienten zeigte sich bei 75
Patienten am Ende des jeweiligen Beobachtungszeitpunkts ein erfolgreiches

Therapieergebnis.

In der nachfolgenden Tabelle sind die primaren, primar-assistierten und
sekundaren Offenheitsraten aller 3 Verfahren zusammen nach unterschiedlichen

Zeitpunkten aufgeschlisselt.

Tab. 15: Primare, primar-assistierte und sekundare Offenheitsraten in
Prozent aller 3 Verfahren zusammen nach 1 Monat, 6 Monaten, 1 Jahr und

2 Jahren

1 Monat 6 Monate 1 Jahr 2 Jahre
Primére Offenheits- 89,7% 73,9% 72,6% 69,4%
rate
Primér-assistierte 94,9% 90,4% 88,7% 87,8%
Offenheitsrate
Sekundare 100% 98,6% 98,4% 100%
Offenheits-rate

Das bedeutet, dass nach 2 Jahren 100% der Patienten durch Behandlung mit
endovaskularen sowie chirurgischen Verfahren ein zufriedenstellendes Ergebnis

aufweisen konnten.
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54 Langfristige Ergebnisse der drei interventionellen
Verfahren einzeln
54.1 Beobachtungszeit

Postinterventionelle Verlaufe konnten in der Gruppe mit Lysetherapie in allen 8

Fallen, in der Gruppe mit Rotationsthrombektomie in 23 von 26 Fallen und in der

Gruppe mit Aspirationsthrombektomie in 55 von 66 Fallen erhoben werden.

Tab. 16: Mittlere, klirzeste und langste Beobachtungszeit in Tagen

Lysetherapie | Rotationsthrombektomie | Aspirationsthrombektomie
Mittlere 452 Tage 1011 Tage 915 Tage
Beobachtungszeit
Kirzester 76 Tage 5 Tage 0,5 Tage
Beobachtungszeit
Langste 966 Tage 1889 Tage 2948 Tage
Beobachtungszeit

5.4.2

Offenheitsraten am Beobachtungsendpunkt

Tab. 17: Primare, primar-assistierte und sekundare Offenheitsraten der

drei endovaskularen Verfahren am Beobachtungsendpunkt

Lysetherapie Rotationsthrombektomie | Aspirationsthrombektomie
Primére 50% 52,2% 65,5%
Offenheitsrate
Priméar-assistierte | 50% 78,3% 83,6%
Offenheitsrate
Sekundare 75% 91,3% 87,3%
Offenheitsrate
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Primare Offenheitsrate

4 von 8 Patienten mit Lysetherapie bendtigten nach im Mittel 352 Tagen keine
weitere Intervention. Damit lag die primare Offenheitsrate bei der Lysetherapie
bei 50%. Die Nachbeobachtungsspanne erstreckte sich hierbei von 76 bis 731

Tage.

12 von 23 Patienten mit Rotationsthrombektomie bendtigten bis zum
Beobachtungsendpunkt keine weiteren Maflinahmen. Damit betrug die primare
Offenheitsrate bei der Rotationsthrombektomie 52,2%. Bei einer
Nachbeobachtungsspanne von 5 bis 1698 Tagen war der mittlere

Beobachtungszeitraum dieser Gruppe 1017 Tage.

36 von 55 Patienten mit Aspirationsthrombektomie benotigten nach im Mittel
708 Tagen bei einer Beobachtungsspanne von einem bis 2226 Tagen keine
weitere Prozedur. Damit betrug die primare Offenheitsrate bei der

Aspirationsthrombektomie 65,5%.

Primér-assistierte Offenheitsrate

In der Gruppe mit Lysetherapie wurden 3 von 8 Patienten nach durchschnittlich
334 Tagen erneut perkutan rekanalisiert. Jedoch konnte bei diesen Patienten am
Ende des Beobachtungszeitraums keine Offenheit des GefalRes erreicht werden.
Damit war die primar-assistierte Offenheitsrate nicht hoher als die primare
Offenheitsrate (50%).

7 der 23 Patienten mit Rotationsthrombektomie mussten erneut perkutan
rekanalisiert werden und zwar nach durchschnittlich 361 Tagen und frihestens
nach 75 Tagen. Bei einem der 7 Patienten konnte durch diese Malinahme kein
Therapieerfolg erzielt werden. Damit konnte bei 6 Patienten durch die erneute
perkutane MalRnahme ein Erhalt der Offenheit des betreffenden Gefal3es erreicht
werden. 3 der 7 Patienten mussten allerdings ein drittes Mal interventionell
behandelt werden durchschnittlich 319 Tagen nach Erstintervention. Somit lag
die primar-assistierte Offenheitsrate bei 78,3%.

58



5 Ergebnisse

In der Gruppe mit Aspirationsthrombektomie lag die primar-unterstitzte
Offenheitsrate bei 83,6%. In 13 der 55 Falle war namlich eine zweite
interventionelle Rekanalisation notwendig und zwar durchschnittlich 525 Tage
nach der Erstintervention. In 4 Fallen war zuséatzlich zur zweiten eine dritte
interventionelle Rekanalisation notwendig und zwar durchschnittlich 916 Tage

nach Erstintervention.

Dadurch konnte bei 10 dieser 17 Patienten eine Offenheit des betreffenden
Gefalles erreicht werden. Bei 5 Patienten fihrte diese MalRnahme zu keinem

Therapieerfolg.

Sekundare Offenheitsrate (= erfolgreicher Langzeiterfolg insgesamt)

In der Gruppe mit Lysetherapie erreichten 2 weitere der 8 Patienten aufgrund
chirurgischer Interventionen (TEA und Bypassanlage) ein zufriedenstellendes
Therapieergebnis. Damit stieg die sekundare Offenheitsrate auf 75%. Bei einem
weiteren Patienten konnte trotz weiterer Interventionen das Gefaf3 nicht offen
erhalten werden. Eine Oberschenkelamputation stand am Ende der
Beobachtung.

In der Gruppe mit Rotationsthrombektomie musste einer der 23 Patienten
bereits nach einem Tag mittels TEA behandelt werden. 4 Patienten erhielten
nach durchschnittlich 286 Tagen einen Bypass — 3 davon erfolgreich. Bei einem
davon erfolgte nach 739 Tagen eine Unterschenkel-Amputation. Die sekundare
Offenheitsrate betrug 91,3%.

In der Gruppe mit Aspirationsthrombektomie konnten zwei weitere der 55
Patienten nach erfolgloser Reintervention mit Hilfe von weiteren chirurgischen
Interventionen wie Bypassanlage erfolgreich behandelt werden (im Mittel 176
Tage nach Primarintervention). Damit wurde eine sekundare Offenheitsrate von
87,3% erreicht. Bei 5 Patienten war durchschnittlich 244 Tage nach Intervention
eine Amputation notwendig. Zwei davon waren Major-Amputationen und 3 davon

Minor-Amputationen.
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Tod

In der Gruppe mit Lysetherapie war bis zum Ende der Verlaufsbeobachtung kein

Patient verstorben.

In der Gruppe mit Rotationsthrombektomie verstarben zwei Patienten
durchschnittlich 1041 Tage nach Intervention. Bei einem weiteren Patienten blieb

das Todesdatum unbekannt.

In der Gruppe mit Aspirationsthrombektomie verstarben 9 Patienten im Mittel
534 Tage nach Primarintervention.

Langzeiterfolg insgesamt

In der Gruppe mit Lysetherapie zeigten 75% der verlaufsbeobachteten
Patienten am Ende des jeweiligen Beobachtungszeitpunkts ein erfolgreiches
Therapieergebnis.

In der Gruppe mit Rotationsthrombektomie wiesen 91,3% der
verlaufsbeobachteten Patienten am Ende des jeweiligen

Beobachtungszeitpunkts ein erfolgreiches Therapieergebnis auf.

In der Gruppe mit Aspirationsthrombektomie erreichten 87,3% der
verlaufsbeobachteten Patienten am Ende des jeweiligen

Beobachtungszeitpunkts ein erfolgreiches Therapieergebnis.
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54.3

Offenheitsraten nach bestimmten Zeitpunkten

Um die Effektivitat der drei interventionellen Verfahren unmittelbar vergleichen zu

kénnen, wurden die Offenheitsraten (primar, primar-assistiert, sekundar) zu ganz

bestimmten Zeitpunkten (1, 6, 12 und 24 Monate) ermittelt.

In Tabelle 18 sind diese Offenheitsraten fiir alle Patienten entsprechend der

verfugbaren Patientendaten zu diesem Zeitpunkt dargestellt.

Tab. 18: Primare, primar-assistierte und sekundare Offenheitsraten der 3

Verfahren nach 1 Monat, 6 Monaten, 1 Jahr und 2 Jahren

Summe Priméare Primér- Sekundéare
der Offenheitsraten | assistierte Offenheitsraten
Patienten Offenheitsraten
1 Monat | Lysetherapie 8 75% 75% 100%
Rotationsthrombektomie 22 90,9% 90,9% 100%
Aspirationsthrombektomie | 48 91,7% 100% 100%
6 Monat | Lysetherapie 7 57,1% 57,1% 85,7%
Rotationsthrombektomie 22 68,2% 86,4% 100%
Aspirationsthrombektomie | 44 79,5% 97, 7% 100%
1 Jahr Lysetherapie 4 50% 50% 75%
Rotationsthrombektomie 22 68,2% 86,4% 100%
Aspirationsthrombektomie | 36 77,8% 94,4% 100%
2 Jahre Lysetherapie 3 50% 100% 100%
Rotationsthrombektomie 17 58,8% 76,5% 100%
Aspirationsthrombektomie | 30 76,7% 93,3% 100%

Gemald Tabelle 18 zeigen sich in der Gruppe mit Lysetherapie nach einem
Monat 6 von 8 Verschlissen offen ohne weitere Intervention (Priméare
Offenheitsrate von 75%). Mit Hilfe von chirurgischen Interventionen konnten nach
einem Monat zwei weitere Patienten ein erfolgreiches Therapieergebnis
wiesen nach einem Monat alle 8 Patienten ein

vorweisen. Damit
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zufriedenstellendes Ergebnis auf (Sekundéare Offenheitsrate von 100 %). Nach 6
Monaten konnte die primare Offenheitsrate mit Hilfe von chirurgischen

Interventionen auf eine Sekundare Offenheitsrate von 85,7% gehoben werden.

In der Gruppe mit Rotationsthrombektomie wiesen nach einem Jahr noch 15
Patienten ohne weitere Interventionen ein offenes Gefald auf. (Primére
Offenheitsrate: 68,2%). Weitere 4 Patienten bendtigten weitere Interventionen
zum Erhalt des offenen GefalRes (86,4% = Priméar assistierte Offenheitsrate). Mit
Hilfe chirurgischer Versorgung hatten 3 weitere Patienten nach einem Jahr noch
ein offenes Gefal. (Sekundare Offenheitsrate von 100%). Wie aus der Tabelle
16 ersichtlich fand sich nach einem Jahr noch die gleiche hohe sekundére
Offenheitsrate wie nach 1 Monat (100%). Nach zwei Jahren konnte die auf 58,8%
gesunkene primare Offenheitsrate mit Hilfe weiterer interventioneller und
chirurgischer Verfahren auf eine sekundare Offenheitsrate von 100% gehoben

werden.

In der Gruppe mit Aspirationsthrombektomie konnte nach zwei Jahren noch
76,7% der Patienten ohne eine weitere Intervention ein offenes Gefald
vorweisen (Primare Offenheitsrate von 76,7%). Mit Hilfe weiterer
interventioneller und chirurgischer MalRnahmen wurde eine sekundare

Offenheitsrate von 100% erreicht.

62



Kumulative Offenheitsraten in %

5 Ergebnisse

54.4 Offenheitsraten im zeitlichen Verlauf

Im Folgenden werden die beobachteten individuellen postinterventionellen

Verlaufe aller Falle bis zum jeweiligen Beobachtungsendpunkt graphisch

dargestellt. Die Visualisierung erfolgte mit Hilfe von Kaplan-Meier-Kurven. Die x-

Achse stellt jeweils die Beobachtungszeit in Tagen,

prozentualen Anteil an offenen Gefal3en dar.

die y-Achse den

Im Sinne der Kaplan-Meier-Auswertung wurde das Erreichen der Offenheit eines

Gefalles zu einem bestimmten Beobachtungsendpunkt als (1) Ereignis

angesehen, der Verschluss eines

GefalRes zu

einem bestimmten

Beobachtungspunkt wurde als (0) gewertet und erhielt dementsprechend eine

zensierte Markierung(, -|— “).

5.4.4.1 Offenheitsraten kumulativ

Abb. 19: Zeitlicher Verlauf der Offenheitsraten der GefalRe der drei

endovaskularen Verfahren zusammengefasst
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Aus Abb. 19 ergibt sich, dass die kumulative Offenheitsrate nach einem Jahr
noch bei ca. 75% lag. Nach 2 Jahren wiesen noch 60% der untersuchten

Patienten ein offenes Gefal auf.

In Abb. 20 sind die zeitlichen Verlaufe der Offenheitsraten der drei untersuchten

Methoden einzeln dargestellt.

Abb. 20: Zeitlicher Verlauf der kumulativen Offenheitsraten der Gefalie,
aufgeschlisselt nach Lysetherapie, Rotationsthrombektomie und
Aspirationsthrombektomie
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Zeitin Tagen

Daraus ergibt sich, dass nach einem Beobachtungszeitraum von z.B. einem Jahr
die Rotationsthrombektomie eine Offenheitsrate von ca. 90%, die Lysetherapie

von ca. 50% und die Aspirationsthrombektomie von ca. 70% erreichte.

64



5 Ergebnisse

5.4.4.2 Offenheitsraten aufgeschlisselt (in primar, primar-assistiert

und sekundar)

Im Folgenden werden die Offenheitsraten der Verschlisse sowohl
aufgeschlisselt nach Verlauf (primar, primar-assistiert und sekundar) als auch
nach den drei Verfahren dargestellt: Abb. 21-23.

In Abb. 21 werden die Offenheitsraten der Gefal3e dargestellt, die primar mit einer
Lysetherapie behandelt wurden.

Abb. 21: Zeitlicher Verlauf der primaren, primér-assistierten und

sekundaren Offenheitsraten der Gefal3e nach Lysetherapie
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Wie aus Abb. 21 ersichtlich betrugen die primaren Offenheitsraten nach einem
Jahr ca. 75%. Die sekundaren Offenheitsraten der Lysepatienten lagen nach

einem halben Jahr bei 85%, nach einem Jahr bei ca. 57%.

Abb. 22: Zeitlicher Verlauf der primaren, primér-assistierten und

sekundaren Offenheitsraten der GefalRe nach Rotationsthrombektomie
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Wie aus Abb. 22 ersichtlich betrugen die primaren Offenheitsraten der Patienten,
die mit Hilfe einer Rotationsthrombektomie behandelt wurden, nach einem Jahr
ca. 90%, nach 2 Jahren noch ca. 80%, nach 3 Jahren noch ca. 50%.

Die primar-assistierten Offenheitsraten lagen nach einem Jahr bei ca. 90%, nach
3 Jahren noch bei ca. 60%.

Die sekundaren Offenheitsraten betrugen nach einem Jahr ca. 90%, nach 3

Jahren ca. 50%.
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In Abb. 23 wurden die Offenheitsraten der GefalRe, die mit der
Aspirationsthrombektomie behandelt wurden, dargestellt.

Abb. 23: Zeitlicher Verlauf der primaren, primér-assistierten und

sekundaren Offenheitsraten der Gefal3e nach Aspirationsthrombektomie
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Die primare Offenheitsrate fiel hier nach einem Jahr auf ca. 65%. Die primar-

assistierte Offenheitsrate lag dagegen nach einem Jahr bei ca. 70% und die
sekundare Offenheitsrate lag bei ca. 75%.
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5.4.4.3 Primare Offenheitsraten

In Abb. 24 wird der zeitliche Verlauf der primaren Offenheitsraten aller drei
untersuchten radiologisch-interventionellen Methoden zunachst als Uberblick
zusammengefasst graphisch dargestellt. Dabei wird der prozentuale Anteil der
Verschlisse angegeben, der nach erster interventioneller Rekanalisation bis zum

jeweiligen Beobachtungszeitpunkt offen bleibt.

Abb. 24: Zeitlicher Verlauf der priméren Offenheitsraten der Gefalie der

drei endovaskularen Verfahren zusammengefasst
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Zeit in Tagen

Aus Abb. 24 ergibt sich, dass nach 6 Monaten die primaren Offenheitsraten bei
ca. 75%, nach einem Jahr noch bei ca. 60%, nach 2 Jahren bei ca. 50% lagen.

Nach 3 Jahren fielen die primaren Offenheitsraten auf unter 20% ab.
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In der folgenden Abb. 25 sind die primaren Offenheitsraten der Gefal3e, aber
aufgeschliusselt nach den drei verschiedenen Behandlungsmethoden,

wiedergegeben.

Abb. 25: Zeitlicher Verlauf der primaren Offenheitsraten der Gefalie
aufgeschlisselt nach Lysetherapie, Rotationsthrombektomie und

Aspirationsthrombektomie
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Zeit in Tagen

Aus Abb. 25 ist zu entnehmen, dass die Lysetherapie nach 3 Monaten eine ca.
75%ige primare Offenheitsrate erreichte, die jedoch nach einem Jahr auf ca. 25%
abfiel. Bei der Aspirationsthrombektomie lag die primare Offenheitsrate nach drei
Monaten bei ca. 80%, nach einem Jahr noch bei ca. 60%, nach 2 Jahren noch
bei ca. 40%, nach 3 Jahren jedoch dann unter 10%. Im Vergleich dazu wurden

bei der Rotationsthrombektomie nach 1 Jahr eine primére Offenheitsrate von ca.
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85%, nach 2 Jahren noch ca. 75%, nach 3 Jahren noch ca. 50%, nach 4 Jahren

unter 10% erreicht.

Vergleicht man die drei interventionellen Verfahren tber einen Zeitraum von 4
Jahren, so wurden mit der Rotationsthrombektomie gegeniber der
Aspirationsmethode héhere primére Offenheitsraten erzielt. Bei der Lysetherapie

fielen die Offenheitsraten nach zwei Jahren auf ca. 25%.

Mit dem Log- Rank- Test wird Uberprift, ob sich zwei oder mehrere
,Uberlebenskurven“ statistisch signifikant voneinander unterscheiden, ob also
der p- Wert < 0,05 ist.

Tab. 19: Log- Rank- Test bezlglich der primaren Offenheitsraten der drei

endovaskularen Verfahren zusammengefasst

Gesamtvergleiche

Chi-Quadrat Freiheitsgrade Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 5,985 2 ,050

Fir die primaren Offenheitsraten ergibt der Log- Rank- Test einen p- Wert von
0,05. Er erflllt somit nicht das Kriterium p < 0,05.

Somit ist statistisch gesehen kein signifikanter Unterschied in den primaren

Offenheitsraten der drei untersuchten Methoden festzustellen.
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5.4.4.4 Primar-assistierte Offenheitsraten

Um einen Uberblick der Erfolge der interventionellen Verfahren ohne weitere
gefalRchirurgische Verfahren zu bekommen wird in Abb. 26 der zeitliche Verlauf
der primar-assistierten Offenheitsraten der Gefal3e der drei interventionellen
Methoden in zusammengefasster Form dargestellt.

Abb. 26: Zeitlicher Verlauf der primar-assistierten Offenheitsraten der

GefalRRe der drei endovaskularen Verfahren zusammengefasst
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Zeit in Tagen

Aus Abb. 26 folgt, dass sich Verschlisse, die nach der Priméarintervention erneut
einem endovaskularen Verfahren zur GefalRwiederertffnung zugefuhrt wurden,
nach einem Jahr zu ca. 95% offen, nach zwei Jahren zu ca. 60%, nach 3 Jahren
zu Uiber 35% und nach 4 Jahren immer noch zu 25% offen zeigten. Der maximale

Beobachtungszeitaum endete bei ca. 8 Jahren.
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In Abb. 27 werden nun die primar-assistierten Offenheitsraten der Gefal3e aber

aufgeschlisselt nach drei endovaskularen Verfahren graphisch dargestellt.

Abb. 27: Zeitlicher Verlauf der primér-assistierten Offenheitsraten der
GefalRe aufgeschlisselt nach Lysetherapie, Rotationsthrombektomie und

Aspirationsthrombektomie
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Zeit in Tagen

Aus Abb. 27 ergibt sich, dass nach einem Jahr die primar-assistierten
Offenheitsraten  bei der Lysetherapie bei ca. 50%, bei der
Rotationsthrombektomie bei ca. 90% und bei der Aspirationsthrombektomie bei
ca. 80% lagen. Nach zwei Jahren betrugen die primér-assistierten
Offenheitsraten der Lysetherapie noch ca. 30%, die der Rotationsthrombektomie

noch ca. 80% und Aspirationsthrombektomie ca. 60%.
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Tab. 20: Log- Rank- Test bezuglich der primar-assistierten Offenheitsraten

der drei endovaskularen Verfahren zusammengefasst

Gesamtvergleiche

Chi-Quadrat

Freiheitsgrade

Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 1,713

2

425

Der Log- Rank- Test in Bezug auf die primar-assistierten Offenheitsraten der drei
endovaskularen Verfahren zeigt einen p- Wert von 0,425. Er erflllt somit nicht
das Kriterium p < 0,05. Damit kann dieser Test keinen statistisch signifikanten

Unterschied der Offenheitsraten nachweisen.
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5.4.45 Sekundare Offenheitsraten

Um einen Uberblick tber den zeitlichen Verlauf der Gesamterfolge aus
interventionellen und gefal3chirurgischen Verfahren ohne Aufschliisselung nach
Verfahren zu bekommen, ist in Abb. 28 der zeitliche Verlauf der sekundéaren
Offenheitsraten  der  drei untersuchten  endovaskularen  Verfahren

zusammengefasst dargestellt.

Abb. 28: Zeitlicher Verlauf der sekundéaren Offenheitsraten der Gefal3e der
drei endovaskularen Verfahren zusammengefasst
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Zeitin Tagen

Aus Abb. 28 ist zu entnehmen, dass die sekundéaren Offenheitsraten aller drei
endovaskuléaren Verfahren zusammengefasst nach einem halben Jahr bei ca.

85% lagen, nach einem Jahr bei ca. 75% und nach 2 Jahren bei ca. 60%.
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In Abb. 29 ist der zeitliche Verlauf des Gesamterfolges an Hand der sekundéren
Offenheitsraten aufgeschlisselt nach den untersuchten endovaskularen

Verfahren dargestellt.

Abb. 29: Zeitlicher Verlauf der sekundéaren Offenheitsraten der Gefalle
aufgeschlisselt nach Lysetherapie, Rotationsthrombektomie und

Aspirationsthrombektomie
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Zeitin Tagen

Aus Abb. 29 ergibt sich, dass die sekundaren Offenheitsraten der drei
endovaskularen Verfahren nach einem halben Jahr zu ca. 90% offen waren.
Nach einem Jahr lagen die sekundaren Offenheitsraten der
Rotationsthrombektomie bei ca. 90%, der Aspirationsthrombektomie bei ca. 75%
und bei der Lysetherapie bei ca. 50%. Nach 5 Jahren liel3 sich in der Gruppe mit
der Aspirationsthrombektomie noch eine sekundare Offenheitsrate von 20%

nachweisen.
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Tab. 21: Log- Rank- Test bezuglich der sekundéaren Offenheitsraten der

drei endovaskularen Verfahren zusammengefasst

Gesamtvergleiche

Chi-Quadrat Freiheitsgrade Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 8,522 2 ,014

Fir die sekundaren Offenheitsraten der Gefal3e fur die drei endovaskularen
Verfahren zusammengefasst zeigt der Log- Rank- Test einen p- Wert von 0,014.
Dies belegt einen statistisch signifikanten Unterschied in den sekundaren

Offenheitsraten der drei untersuchten Methoden.
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6 Diskussion

6.1 Erfolg der drei interventionellen Verfahren:
Lysetherapie, Aspirationsthrombektomie und
Rotationsthrombektomie

Wie schon beschrieben umfasst das Patientenkollektiv dieser Arbeit 100
Patienten, davon 45 Frauen und 55 Méanner. Die Altersverteilung lag zwischen
42 (Minimum) und 92 Jahren (Maximum). Das mittlere Lebensalter betrug 68
Jahre.

Bei allen Patienten wurde primér eine interventionelle Therapie durchgefuhrt.

6.2 Kurzfristige Erfolge

Der kurzfristige (technische) Erfolg war fir die 3 Verfahren ungeféahr gleich gut:
Lysetherapie= 87,5% (7 von 8 Fallen),

Rotationsthrombektomie=88,5% (23 von 26 Fallen),
Aspirationsthrombektomie= 89,4% (59 von 66 Fallen).

6.3 Langfristige Erfolge bezogen auf den
Beobachtungsendpunkt

Von den 100 primar interventionell behandelten Patienten konnten bei 86 der 100
die postinterventionellen Verlaufe zu den jeweiligen Beobachtungsendpunkten
(gemittelt 898 Tage, Spanne 0,5-2948 Tage) erfasst werden, bei 14 der 100
konnte ausschlie3lich der klinische Ersterfolg erfasst und beurteilt werden.

Primare Offenheitsraten:

Keine weitere Intervention (sog. ,interventioneller Dauererfolg“) bendétigten mit
Lysetherapie 50% (4 von 8)

Rotationsthrombektomie 52% (12 von 23)

Aspirationsthrombektomie 65,5% (36 von 55)
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Primar-assistierte Offenheitsraten:

Die primar-assistierte Offenheitsrate durch Einschluss einer (oder mehreren)

interventionellen Reinterventionen betrug bei:

Lysetherapie: weiterhin 50% (4 von 8),
da zwar an weiteren 3 von 8 Patienten eine perkutane interventionelle

Rekanalisation durchgefiihrt wurde, diese aber frustran verlief.

Rotationsthrombektomie: 78,3% (18 von 23).
Aspirationsthrombektomie: 83,6% (46 von 55).

Sekundare Offenheitsraten:

Der Gesamterfolg durch Einschluss aller interventioneller und gefal3chirurgischer
Verfahren betrug bei

Lysetherapie: 75% (6 von 8),

Rotationsthrombektomie: 91,3% (21 von 23),

Aspirationsthrombektomie: 87,3% (48 von 55).

Damit waren im vorliegenden Patientenkollektiv der 86 postinterventionell
beobachteten Patienten die drei Verfahren Uberzeugend erfolgreich, wobei mit

der Rotationsthrombektomie die Gesamterfolgsrate am hochsten lag.

Ein direkter Vergleich der Effektivitat der drei Verfahren bis zum
Beobachtungsendpunkt ist jedoch nicht aussagekraftig, da hier die Erfolgsraten
nur fur die individuellen und damit zufélligen Beobachtungsendpunkte und nicht
fur gleiche Zeitpunkte ermittelt wurden.

Es wurden daher im Folgenden die Erfolgsraten zu bestimmten Zeitpunkten (1,
6, 12, 24 Monate) und damit mit effektiverer Vergleichbarkeit bestimmt.
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6.4 Erfolgsraten der drei Verfahren zu bestimmten
Zeitpunkten

Anhand der postinterventionellen Verlaufe wird die Erfolgsrate der drei
interventionellen Verfahren unter Einschluss chirurgischer Verfahren nach einem
und zwei Jahren ermittelt und die Effektivitat der Verfahren anhand priméarer,

primar-assistierter und sekundarer Offenheitsraten miteinander verglichen.

Priméare Offenheitsrate:

mit Lysetherapie 50% (1 Jahr) 33,3% (2 Jahre)
mit Rotationsthrombektomie 68,2% (1 Jahr) 58,8% (2 Jahre)
mit Aspirationsthrombektomie 77,7% (1 Jahr) 76,7% (2 Jahre)

Primér-assistierte Offenheitsraten:

mit Lysetherapie 50% (1 Jahr) 100% (2 Jahre)
mit Rotationsthrombektomie  86,4% (1 Jahr) 76,5% (2 Jahre)
mit Aspirationsthrombektomie 94,4% (1 Jahr) 93,3% (2 Jahre)

Sekundére Offenheitsraten:

mit Lysetherapie 75% (1 Jahr) 100% (2 Jahre)
mit Rotationsthrombektomie ~ 100% (1 Jahr) 100% (2 Jahre)
mit Aspirationsthrombektomie 100% (1 Jahr) 100% (2 Jahre)

Bezogen auf alle 1- bzw. 2 Jahres-Offenheitsraten waren mit der
Aspirationsthrombektomie die Offenheitsraten gleich hoch oder deutlich héher

als bei Rotationsthrombektomie und noch mehr als bei Lysetherapie.

Werden die 1- und 2-Jahres-Erfolge allein auf den Einsatz interventioneller

Verfahren zur Wiedereroffnung von GefalRen bezogen (primér-assistierte
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Offenheit), so erweist sich die Aspirationsthrombektomie als effektiver als die

Rotationsthrombektomie.

Die Lysetherapie weist zwar ein 2-Jahres-Offenheitsrate von 100% auf, die
Aussagekraft dieses Erfolges muss angesichts der relativ wenigen

Lysetherapiefalle allerdings als eingeschrankt bewertet werden.

Der sich aus interventionellen und gefaf3chirurgischen Therapien abzuleitende 1-
und 2-Jahres-Gesamterfolg (sekundare Offenheitsrate) ergibt fir die
Aspirationsthrombektomie und die Rotationsthrombektomie eine gleiche
Effektivitat von 100%. Der Gesamterfolg der Lysetherapie ist mit o0.g.
Einschrankung der Aussagekraft ebenfalls als hoch zu bewerten.
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6.5 Vergleich der Ergebnisse dieser Arbeit mit der

Literatur

6.5.1

Patientenkollektiv

Wie aus Tabelle 16 ersichtlich, ist das Patientenkollektiv dieser Arbeit hinsichtlich

Geschlechterverteilung und Lebensalter mit anderen &hnlichen Arbeiten im
Wesentlichen vergleichbar (54) (55) (56) (57) (58).

Tab. 22: Patientenkollektiv verschiedener Studien

Studie Patienten Geschlechter- Durchschnittsalter
verteilung

Eigene Arbeit 100 4 55 68 +11,5
Q 45

Wissgott et al. 265 4181 65 + 8,4

(54) davon akut: 85 Q 84

Krankenberg et 12 310 57,8 +9,7

al. Q2

(55)

Zeller et al. 98 Jd 63 66 £ 9

(56) Q35

Canova C.R. et 84 d 46 67,6 +14,4

al. Q 42

(57)

Zehnder et al. 89 342 70,7+ 14,9

(58) Q 47
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6.5.2 Thrombolyse

6.5.2.1 Technischer Erfolg

In einer Studie von McNamara et al. (28) wurden die Ergebnisse von 93
Thrombolysen in peripheren Arterien oder Bypassen untersucht. Dabei wird zu

83% die erfolgreiche komplette Thrombusauflésung erreicht.

Hess et al. berichten in ihrer Studie tUber 554 periphere arterielle Verschlisse

eine primare Wiedereroffnungsrate von 68,4% (20).

Die technischen Erfolge thrombolytischer Auflésungen sind in der vorliegenden
Arbeit mit 87,5% vergleichbar gut, wobei die Aussagekraft dieser Beurteilung
aufgrund der geringen Fallzahlen von 8 Patienten geringer ist als bei den oben

beschriebenen Studien mit 93 und 554 Fallen.

Minor-Komplikationen, wie periphere Embolisationen, kommen bei McNamara et
al. in 11% der Falle vor. In der vorliegenden Arbeit wurde eine Minor-
Komplikationsrate von 37,5% gefunden, wobei es in zwei Fallen zu einer
peripheren Embolisation, in einem weiteren zu einer Dissektion kam. Im
Vergleich zu dieser Arbeit werden jedoch Dissektionen in (28) nicht als

Komplikation bewertet.

6.5.2.2 Offenheitsraten

Hess et al. (20) geben in ihrer Studie eine 55,5 prozentige Offenheitsrate nach
zwei Wochen an. In der vorliegenden Arbeit betrug die primare Offenheitsrate

nach einem Monat 75%.

Dariiber hinaus beschreibt Hess eine Offenheitsrate nach 6 Monaten bei
embolischen Verschlissen von 42,3% und bei thrombotischen von 36,2%.

In der vorliegenden Arbeit fand sich nach 6 Monaten eine primare Offenheitsrate
von 57,1%, nach einem Jahr von 50% und eine sekundére Offenheitsrate von

75% nach einem Jahr.
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6.5.3 Rotationsthrombektomie

6.5.3.1 Technischer Erfolg

In einer Studie von Zeller und Mitarbeitern aus 2002 wurde bei 98 Patienten das
Straub-Rotarex™- System zur Rekanalisation von akuten und subakuten
arteriellen und Bypass- Verschlissen der unteren Extremitat verwendet (56).
Dort wird eine primare technische Erfolgsrate von 96% angegeben. In einer
ahnlichen Studie von Wissgott et al., wurde die technische Erfolgsrate mit 94,7%
beziffert (54). Krankenberg et al. erzielten einen technischen Erfolg von 91,7%
(55). In der Studie von Brossmann et al. werden die technischen Erfolgsraten
zwischen 67 und 100% angegeben (58). Duc et al. erreicht 2005 sogar einen

primaren technischen Erfolg von 100% (35).

Diese Erfolgsraten stimmen weitgehend mit denen in dieser Arbeit erlangten
technischen Erfolgen der Rotationsthrombektomiegruppe von 88,5% uberein,
wobei eine eingeschrankte Vergleichbarkeit durch die geringere Patientenzahl in

der vorliegenden Arbeit (26 Patienten) zu beriicksichtigen ist.

Die Komplikationsrate von 31,5% der Studie von Bérczi et al. ist mit der

Komplikationsrate von 38,5% dieser Arbeit ebenfalls vergleichbar (36).

6.5.3.2 Offenheitsraten

In dieser Arbeit belief sich die primare Offenheitsrate bei der
Rotationsthrombektomie nach 12 Monaten auf 68,2 %. Die entsprechenden

Ergebnisse von Wissgott et al. betrugen hierbei 82,1% (54).

In einer weiteren Studie von Wissgott et al. (59) wird die primare, primar-
unterstutzte und sekundére Offenheitsrate mit 73,0%, 82,5% und 95,2% nach 12
(£3) Monaten angegeben, vergleichbar mit den Ergebnissen dieser Arbeit von
68,2%, 86,4% und 100% nach 12 Monaten.

Die Studie von Duc et al. ergab eine primare Offenheitsrate von 62% nach 6
Monaten und 39 % nach 12 Monaten (35). Im Vergleich dazu zeigte diese Arbeit
eine primare Offenheitsrate von 65,2% nach 6 Monaten und 12 Monaten.
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6.5.3.3 Vergleich zur Thrombolyse

Wissgott et al. verglichen in zwei Studien die Rotationsthrombektomie mit der
lokalen Lyse bei akuten und subakuten arteriellen peripheren Verschlissen (59).
In dem Zeitraum zwischen 1999 und 2002 wurden 65 Patienten mit dem Rotarex-
System und 72 Patienten mit der lokalen Lyse behandelt. Hierbei betrug die
technische Erfolgsrate in der Rotarex- Gruppe 96,9% und 95,8% in der Lyse-
Gruppe. In der zweiten Studie wurden zwischen 2000 und 2003 36
femoropopliteale Bypasse mit dem Rotarex- System und 34 femoropopliteale
Bypasse mit der lokalen Lysetherapie behandelt (60). Die technische Erfolgsrate
betrug in der Rotarex- Gruppe 95% und in der Lyse- Gruppe 76%. Diese
Ergebnisse stimmen im Wesentlichen mit dem in dieser Arbeit erzielten
technischen Erfolg der Rotarex-Therapie von 88,5% und der Lysetherapie von
87,5% uberein.

Auch in Bezug auf die Nachbeobachtungszeit von 12+3 Monaten bei Wissgott et
al. sind die priméaren, primar unterstitzten und sekundaren Offenheitsraten beim
Rotarex- System (73,0%, 82,5%, 95,2%) denen der alleinigen Thrombolyse
etwas Uberlegen (68,8%, 75,4%, 88,4%) (59). GleichermalRen fanden Kronlage
et al. (61), dass nach einem Jahr die primare (63%) und sekundare (85%)
Offenheitsrate bei alleiniger Rotationsthrombektomie besser als bei alleiniger

Thrombolyse oder deren Kombination ist.

Dies kommt auch in der vorliegenden Arbeit in Bezug auf ein Follow up von einem
Jahr zum Ausdruck. Auch hier schneiden die primaren, primar unterstitzten und
sekundaren Offenheitsraten der Rotarex- Therapie mit 68,2%, 86,4% und 100%
deutlich besser ab als die Werte der alleinigen Lysetherapie mit 50%, 50% und
75%.
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6.5.4 Aspirationsthrombektomie

6.5.4.1 Technischer Erfolg

In zahlreichen Studien wurde der  technische Erfolg der
Aspirationsthrombektomie ermittelt. Zehnder et al. beschrieben die Erfolgsrate
mit 90% (62). Canova et al. erreichten einen Erfolg von 96,6% (57). 86% war die
Erfolgsrate der Studie von Wagner et al. (63).

In  der vorliegenden Arbeit wird ein technischer Erfolg der

Aspirationsthrombektomie von 89,4% erzielt.

Was die Komplikationsrate betrifft fand sich in dieser Arbeit eine Rate bei dieser

Therapie von 25,8%.

Komplikationsraten anderer Studien, wie zum Beispiel 8,8% bei Wagner et al.,
liegen dagegen weit darunter (64). Dies lasst sich durch die unterschiedliche
Erfassung von Komplikationsraten erklaren. Wéhrend die anderen Studien vor
allem gravierende Komplikationen wie Blutungen, die Bluttransfusionen notig
machten, sofortige operative Versorgungen oder die Entwicklung eines
Kompartment- Syndroms beriicksichtigten, wurden in der vorliegenden Arbeit
Minor Komplikationen wie periphere Embolisation oder GefafRdissektion mit
eingeschlossen.

6.5.4.2 Offenheitsraten

Die primare Offenheitsrate nach einem Jahr wird bei Wagner et al. mit 68% (63),
bei Canova et al. (57) mit 88,4% angegeben. Die sekundare Offenheitsrate wird

nach Wagner et al. mit 88%, nach Canova et al. mit 94% angegeben.

In der vorliegenden Arbeit betragt nach einem Jahr die primare Offenheitsrate
77,8%, die primare assistierte Offenheitsrate 94,4%, die sekundare
Offenheitsrate 100%.

Damit liegt sowohl die primare als auch die sekundare Offenheitsrate dieser

Arbeit Uber den oben angegebenen Vergleichsstudien.
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6.5.4.3 Therapiewahl

Grundsatzlich ist jeder akute Gefal3verschluss mit den genannten Techniken
behandelbar (19). Die Wahl des Therapieverfahrens ist von einer Reihe von
Faktoren abhangig wie die klinische Gesamtsituation, Art, La&nge und Lokalisation
des Verschlusses, die apparativen und personellen Voraussetzungen, Zeitpunkt
des Therapiebeginns und ob die Ischamie extremitatenbedrohend oder noch
kompensiert ist (10) (19). Grundsatzlich gilt auch, dass Thrombusaspiration und
—fragmentation auf Grund der nur im Sekunden- bis Minutenbereich liegenden
Rekanalisationszeit umso mehr zum Einsatz kommen, je mehr die Extremitat vital
bedroht ist. Auch langstreckige Verschlisse sind mit mechanischen Verfahren in
kurzer Zeit zu Offnen. Die medikamenttdse Lyse braucht dagegen in der Regel
langer, um das betroffene Gefald zu rekanalisieren (19).
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7 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war eine Evaluation radiologisch-
interventioneller Methoden zur Rekanalisation von akuten arteriellen peripheren
Verschlissen. Hierbei wurden die Thrombolyse, die Rotationsthrombektomie und
die Aspirationsthrombektomie untersucht und bezuglich ihrer Wirksamkeit und
Sicherheit miteinander verglichen. Insgesamt wurden retrospektiv 100
Interventionen an 100 Patienten untersucht, die zwischen dem 09.01.2001 und
dem 20.08.2008 im Radiologischen Institut der LMU Munchen durchgefihrt

wurden.
Die technische Erfolgsrate dieser Eingriffe insgesamt betrug 89% (89 Falle).

In 33% der Falle traten Komplikationen auf. In 78,8% konnte die Komplikation in
gleicher Sitzung behoben werden, z.B. durch Stenteinlage bei einer Dissektion.

Die haufigste Komplikation war hierbei die Gefal3dissektion, die zweit haufigste

die periphere Embolisation.
Die 30-Tage-Mortalitat betrug 0%.

Eine postinterventionelle Langzeitbeobachtung war in 86 von 100 Fallen moglich.

Sie erstreckte sich im Mittel auf 898 Tage mit einem Maximum von 2948 Tagen.

Die Langzeitbeobachtung bis zum Beobachtungsendpunkt ergab fur alle drei
Interventionsverfahren zusammengefasst eine mittlere primare Offenheitsrate
von 60,5%. Auf 1 bzw. 2 Jahre bezogen war die priméren Offenheitsrate bei der
Thrombolyse 50 bzw. 50%, bei der Rotationsthrombektomie 68,2% bzw. 58,8%
und bei der Aspirationsthrombektomie 77,8% bzw. 76,7%. Die unter
Einbeziehung chirurgischer Verfahren ermittelten sekundaren Offenheitsraten
lagen mit Thrombolyse bei 75% bzw. 100%, mit Rotationsthrombektomie als
auch mit Aspirationsthrombektomie 100% bzw. 100%. Damit waren die
Gesamterfolge bei der Rotationsthrombektomie und Aspirationsthrombektomie
am hdchsten. Diese Ergebnisse sind mit den Ergebnissen &hnlicher Studien
vergleichbar.
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Es wurde damit bestétigt, dass die radiologisch-interventionelle Rekanalisation
der peripheren arteriellen akuten Gefal3verschlisse eine sichere Behandlung mit
guten Kurz- und Langzeitergebnissen darstellt. Dartber hinaus stellt im Falle
eines Reverschlusses der erneute Einsatz radiologisch-interventioneller
Malinahmen (primar-assistierte Offenheitsrate) ein tiberzeugendes Ergebnis dar.
Uberdies ist sie eine sichere Methode, die im Rahmen dieser Untersuchung zu

keiner prozedur-assoziierten Mortalitat fuhrt.
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