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Chirurgische venose Thrombektomie = Wo ist ihr
Platz im Zeitalter der endovaskularen Therapie?

T. Hummel, B. Burkert, A. Mumme, D. Miihlberger

St. Josef Hospital, Klinikum der Ruhr-Universitidt Bochum, Klinik fiir GefiBchirurgie, Bochum

A Einfiihrung

Die Therapie der tiefen Beinvenenthrombose ist nach wie
vor die Doméne der konservativen Therapie mit Kompres-
sion und Antikoagulation. Bei geeigneter Patienten-
Selektion und bestehender Indikation zu einer rekanali-
sierenden Therapie werden jedoch immer héufiger
endovaskuldre Verfahren durchgefiihrt. Die operative
Therapie wird zunehmend seltener eingesetzt und in eini-
gen Kliniken mittlerweile nicht mehr angewendet. Dabei
hat es in der mittlerweile 80-jdhrigen Geschichte der ope-
rativen Therapie der tiefen Beinvenenthrombose (TVT)
wesentliche Fortschritte bis hin zur heute angewandten
multimodalen Therapie gegeben.

Multimodale operative Therapie der TVT

Die moderne chirurgische Therapie der tiefen Beinvenen-
thrombose hat mit der urspriinglichen Technik der ersten
venosen Thrombektomien nach Friind (1934) und Liwen
(1938), die als offene, direkt Thrombektomien durchge-
fihrt wurden, nur noch wenig gemeinsam. Bei der heute
durchgefiihrten chirurgischen Technik wird {iber einen
inguinalen Zugang und unter PEEP-Uberdruckbeatmung
sowie Anti-Trendelenburg-Lagerung ein transfemorales
Thrombektomiemandver der Beckenetage mittels Fogarty-
Katheter vorgenommen. Dieses kann bei residuellen,
wandadhirenten, zumeist deszendierenden Thrombosen
mit einer Ringstripperdesobliteration zur mechanischen
Entfernung der Thromben kombiniert werden.

Bei Thrombosen, die eine Vena-cava-inferior-Beteiligung
aufweisen, besteht zusitzlich die Moglichkeit, tiber die
Gegenseite einen Sperrkatheter einzufiihren und so iiber
ein bilaterales Vorgehen die Cava-Thromben zu entfernen
und einen wirksamen Schutz vor Lungenembolien zu
ermdglichen. In der Phlebographie-Kontrolle der Becken-
etage konnen Residualthromben erkannt und mégliche
Ursachen fiir die Thrombose (Stenosen/May-Thurner-
Syndrom) detektiert und ggf. interventionell mittels
Stenting behoben werden. Zusitzlich kann bei unklaren
phlebographischen Befunden ein intravaskuldrer Ultra-
schall (IVUS) durchgefiihrt werden. AnschlieBend erfolgt
die Thrombektomie der infrainguinalen GefdBabschnitte.
Diese geschieht durch eine bimanuelle Kompression des
Beines oder durch ein ,Auswickeln* (Kompression) des
Beines mittels Esmarch-Binde.
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Alternativ kann die passive Thrombektomie des Beines
mit einer lokoregionéren Lysetherapie nach Largiardé (1)
kombiniert werden. Hierbei wird iiber eine FuBriickenvene
eine Fibrinolysetherapie durchgefiihrt. Eine sterile Blut-
sperre am proximalen Oberschenkel verhindert hierbei
eine systemische Wirkung der Lyse. Wihrend die Throm-
bektomie der Beckenvenen vorgenommen wird, kann
durch die so angelegte parallele Lyse die Effektivitat der
passiven Thrombektomie der gesamten infrainguinalen
Beinstrombahn wesentlich gesteigert werden. Die Anlage
einer arterio-vendsen Fistel zur Beschleunigung des Blut-
stromes in der rekanalisierten Beckenetage bildet den
Abschluss der Operation. Hierfiir wird zumeist ein Sei-
tenast der V. saphena magna auf die proximale A. femo-
ralis superficialis geschwenkt. Der Verschluss der AV-
Fistel sollte nach Ablauf von zwei bis drei Monaten
erfolgen. Bei einer kurzstreckigen, besonders frischen
Thrombose oder bestehender AVK kann auf die Anlage
einer AV-Fistel auch verzichtet werden.

Ergebnisse

Lediglich dltere monozentrische Fallserien belegen auch
im Langzeitverlauf eine hohe Offenheitsrate der operati-
ven Rekanalisation der tiefen Venen. In der Beckenetage
werden Offenheitsraten von iiber 80 % bei einem Follow-
up bis maximal 102 Monate beschrieben (2, 3). Juhan et
al. (4) wiesen bei 150 Patienten mit einer iliofemoralen
Thrombose eine erhaltene Klappenkompetenz der femoro-
poplitealen Achse bei 80 % der Patienten nach vendser
Thrombektomie im Nachbeobachtungszeitraum von fiinf
Jahren nach. Ein Vorteil bietet zudem bei der Operation
die lokoregionire Fibrinolyse in Kombination mit der
passiven Kompressionsthrombektomie der infragenualen
Etage. Hierbei kann hiufig die wichtige Pumpfunktion
der Unterschenkelvenen erhalten werden. Surveillance-
Daten zur Rekanalisierung der Unterschenkeletage sind
in der Literatur allerdings nicht zu finden. Untersuchun-
gen in der heute angewendeten oben beschriebenen Tech-
nik der operativen Thrombektomie sind Mangelware. Die
Resultate der im Verlaufe der Zeit weiterentwickelten
Technik werden in Bezug zur Ergebnisqualitit der dlteren
Literatur eher besser anzunehmen sein. Das Spektrum der
zusitzlich einsetzbaren interventionellen Verfahren und
der damit einhergehenden Optimierung der Rekanalisie-



rungsqualitdt wird mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einer
Verbesserung der Ergebnisse fiihren.

Schlussfolgerung

Die operative Therapie der iliofemoralen Thrombose hat
in den letzten zwei bis drei Jahrzenten durch die Kombi-
nation mit fibrinolytischen und interventionellen Verfah-
ren wesentliche technische Fortschritte erfahren und stellt
in der dargestellten Technik ein individuell anwendbares,
variables Hybridverfahren dar. Die in der Literatur
beschriebene Evidenz ist auf dltere monozentrische Fall-
serien beschrinkt und kann nur auf den operativen Teil
des Verfahrens interpretiert werden. Ein Vergleich der
Verfahren ist zudem schwierig, da bisher keine prospektiv-
randomisierten, vergleichenden Studien mit einem ope-
rativen und interventionellen Arm durchgefiihrt wurden.
Die eingeschrinkte Datenlage in der Literatur zeigt aller-
dings gute Ergebnisse des operativen Verfahrens hinsicht-
lich der Vermeidung einer residuellen Obstruktion und
einer CVI der femoro-poplitealen Achse. Zudem kann in
der beschriebenen Technik ein Erhalt der Pumpleistung
auch im infragenualen Bereich bis hin zur Restitutio ad
integrum erreicht werden. Im Vergleich der Verfahren ist
die operative Therapie aufgrund der beschriebenen tech-
nischen Variationen sehr breit anwendbar und bietet ver-
schiedene Bail-out-Moglichkeiten. Eine Ausdehnung der

bestehenden Indikationen muss jedoch kritisch gesehen
werden und kann das Verfahren in Misskredit bringen.
Aufgrund der eingeschrinkten Evidenz der teilweise kom-
plementiren Behandlungsverfahren der iliofemoralen TVT
sind besondere Anforderungen an die Patientenselektion
und -aufklarung zu stellen.
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