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Akute Extremitatenischamie

1.

Definition

Plotzlich einsetzende arterielle Perfusionsstdrung, die unbehandelt zum Gewebsuntergang und zum
Gliedmalenverlust fihren kann.

2.

Epidemiologie

Die Inzidenz in Deutschland betragt ca. 14 Krankheitsféalle/100.000 Einwohner.
Zwischen 11% und 40% der Patienten verlieren aufgrund der Ischamie ihr Bein.

Manner sind haufiger betroffen als Frauen, Pravalenz und assoziierte Letalitéat steigen mit dem Le-
bensalter an.

Atiologie

Arterielle Embolie:
In 80-90% kardiale Ursache (Vorhofflimmern, Klappenvitium, CMP, Herzinfarkt),
Aorto-iliacale oder femoro-popliteale Aneurysmen,
Sehr selten: Tumoren, paradoxe Embolien.
Arterielle Thrombose:
Arteriosklerotische Stenosen,
Bypass-Thrombose,
Re-Stenose nach PTA/Stent.
Andere seltene Ursachen: Dissektion, iatrogen, Entrapment-Syndrom.

Diifferentialdiagnosis Embolie/Thrombose

Arterielle Embolie Arterielle Thrombose
Pl6tzlicher Schmerzbeginn — Claudicatio intermittens bekannt (PAVK)
Kontralateral periphere Pulse tastbar — Atherosklerose-Risikoprofil
Haufig schwere Ischamie —  Z.n. arterieller Thrombose
Nachweis einer moglichen Emboliequelle (kar- - Z.n. Bypass-OP
dial) —  Z.n. PTA/Stent
Z.n. peripherer Embolie —  Aneurysma der A.poplitea/A.femoralis bekannt

Lokalisationen

Untere Extremitat 85%, obere Extremitat 15%
Arterielle Embolie: A. poplitea — Femoralisgabel — lliacalgabel — distale Aorta

Arterielle Thrombose: A. poplitea (z.B. auch Poplitealaneurysma) — A. femoralis (distales 1/3) —
Bckenarterien — infrarenale Aorta
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6. Pathophysiologie und Ischdmietoleranz

= |scha&mietoleranz wird beeinflusst:

Dauer der Ischamie,

Lokalisation des Gefal3verschluss,

Ausmald und Qualitéat vorbestehender Kollateralgefalle,
Herzminutenvolumen (cardiac output),

Blutviskositat.

O 0O O O O

= Skelettmuskel/Nerven: 4-6 Stunden

= Metabolische Veranderungen (auch nach Reperfusion !):
o metabolische Azidose und Hyperkaliamie,
o Myoglobinurie u.U. mit akutem Nierenversagen, Lungenversagen,

o Erhéhte Konzentration von Kalium, Laktat, Myoglobin, zellulare Enzyme (LDH, GOT, Kreatininphospho-
kinase) im vendsen Blut,

o Aussetzen der Na/K-Pumpe, Rhabdomyolyse.

7. Symptome und klinische Stadien

= Esqgilt die P-Regel (Pratt 1954): Pain, Pale, Paraesthesia, Pulseless, Paralysis, Prostration
= Nach internationealem Konsens erfolgt die Einteilung der akuten Extremitatenischamie in 4 Stadien:

Stadium | Stadium II1A Stadium 11B Stadium IlI ‘

Prognose der Extremitat Nicht unmittelbar | Marginal bedroht bei | Unmittelbar bedroht-so- Irreversible Is-
bedroht sofortiger Therapie fortige Revaskularisation! chamie
Sensorik (oberflachlich) - Minimal einge- Eingeschrankt, Ruhe- Komplett aufge-
schrankt (Zehen) schmerzen hoben
Motorik - - Eingeschrankt Komplett aufge-
hoben
Arterielles Dopplersignal Nachweisbar Haufig nicht nach- Nicht nachweisbar Nicht nachweis-
weisbar bar
Vendéses Dopplersignal Nachweisbar Nachweisbar Nachweisbar Nicht nachweis-
bar

= Klinisches Bild: Unterscheidung von
o blasse Ischamie: Leichenblasse, Venen kollabiert
o blaue Ischamie: beginnende Stase im Kapillarbett, Stagnationsthrombose

Sog. ,weil3e“ oder ,blasse” Ischamie Sog. ,blaue“ Ischamie
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8. Diagnostik

= Klinische Untersuchung/Anamnese;

= Messung der peripheren Doppler-Drucke und farbkodierte Duplex-Sono-
graphie zur Verschlusslokalisation und Ausschluf3 Poplitealaneurysma;

= Ggfs.: CT- oder MR-Angiographie Becken-Beingefal3e, um Ausmalfd des
GefaRverschlusses uberblicken zu kdnnen; ggfs. Not-OP und intraopera-
tive Angio;

= Labor: Creatinkinase (CK), Gerinnung, Elektrolyte, Hb, ggf. Lactat.

9. Therapie

= Allgemeine MafRhahmen: 50001E Heparin i.v., danach therapeutische Dosierung, Extremitat tief lagern,
Wattestiefel, Infusionen zur Verbesserung der Rheologie.

= Operative Therapie: Embolektomie/Thrombektomie:
o Hautschnitt in Lokalan&sthesie oder Vollnarkose und Freilegung des Zielgefa3es (A.femoralis, A. poplitea);
o Querarteriotomie, Vorschieben eines Fogarty-Katheters und Herausziehen des Embolus/Thrombus;
o Angiographische Kontrolle, ggf. weitere MaRnahmen endovaskulér oder mittels Bypassanlage notwendig.

INTERYASCULAR,

Prinzip der offenen Thrombektomie/Embolektomie und Direktnaht Fogarty-Katheter zur Thrombusextraktion

= Endovaskulare Therapie: Katheterlyse, Aspirations- und Rotationsthrombektomie:
o In Lokalanasthesie Punktion des Zielgefaes.

o Drahtpassage des Verschlusses und Einlage eines Lysekatheters fiir 12-24 Stunden.
o Alternativ: endovaskulare Aspirations- oder Rotationsthrombektomie.

A: Embolischer Ver-
schluss der A. poplitea
rechts (+ prox. Unter-
schenkelarterien)

B: Punktion re Leist und
Drahtpassage in die A.
tibialis anterior

C: Lokale Lyse und Teil-
aspiration von Throm-
bus

D: Nach 24 h vollstéandig
rekanalisierte A. popli-
tea und Unterschenkel-
arterien
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Primare Amputation: bei irreversibler Ischamie (Stadium 1l1).

Compartment-Syndrom (CTS):

o

Druckerhdhung in einer Muskelloge (z.B. Tibialis anterior Loge) mit konsekutiver Nervenschadigung, z.B.
N. peroneus profundus, primar im Rahmen der Ischamie oder sekundar nach Reperfusion.

Symptome: Schmerzen Uber Anterior-Loge, FuZheberschwéche, Sensibilitatsstérung zwischen 1. und 2.
Zehe (sensibler Endast des N. peroneus profundus).

Zur Protektion eines CTS muss die Indikation zur Fasziotomie grof3ziigig gestellt werden! bei klinischem
Verdacht immer Compartment-Spaltung!

Tibinlfs-anfenior-Loge

N. permnarss firnl.

Tibiadls-posteriar- o A tibinliy asderior

N, saphemun %\_
V. saphena magna - b

M, tibialix
A Nibialis pestorior —— [
Vv, dillphes peast erinnes

. suralis
Vosaplenn parve

10. Aktuelle Leitlinienempfehlungen ?

Empfehlung Grad Evidenzlevel
Bei Diagnosestellung Verlegung in spezialisiertes Zentrum mit Mdglichkeit zur ™" b
offenen und endovaskularen Versorgung.

Durchfuhrung einer Abschlussangiographie nach erfolgter Revaskularisierung. " Ic

Die Ursache des Verschlusses soll mitbehandelt werden. ™" Ic

Bei nachgewiesener Major-Blutung unter Lyse sofortiger Lysestopp. " Ic
Nach Revaskularisierung engmaschige Kompartment-Uberwachung. ™" b
Emboliequellensuche bei arterieller Embolie. " b

Bei Revaskularisierung eines Bypasses kann eine Langzeit-Antikoagulation er- — 2b
wogen werden.

*Grad der Empfehlung: 11 = starke Empfehlung (,soll*), 1 = Empfehlung (,sollte”), «>= Empfehlung offen (,kann®)

1 European Society for Vascular Sugery (ESVS) 2020 Clinical Practise Guidelines on the Management of Acute Limb Ischemia, Eur J Vasc
Endovasc Surg 2020; 59: 173-218



