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ZUSAMMENFASSUNG

Ein 49-jdhriger Patient stellte sich mit einer langsam progre-
dienten, ca. 7cm groRen Schwellung in der linken Kniekehle
vor. Sonografisch und MR-tomografisch zeigte sich das Bild
eines postthrombotischen Syndroms am linken Bein mit
einem langstreckigen chronischen venésen iliofemoralen Ver-
schluss und ausgepragten Kollateralen sowie Varixkonvoluten
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in der linken Kniekehle, die der beklagten Schwellung entspra-
chen. Es erfolgte die Endophlebektomie der Vena femoralis
und Vena femoralis profunda mit einer ventralen Rekonstruk-
tion durch eine bovine Perikard-Patch-Plastik mit Rekanali-
sation der chronisch okkludierten venésen lliakalachse mit
langstreckiger Stentangioplastie als Hybridoperation. Ab-
schlieRend wurde eine inguinale AV-Fistel angelegt. Postope-
rativ entwickelte der Patient einen Friihverschluss der ven6-
sen iliofemoralen Strombahn und eine inguinale Lymphfistel.
Aufgrund dieser erfolgte zundchst kein operativer, sondern
ein perkutaner transjugularer, letztlich frustraner Rekanalisa-
tionsversuch. Die inguinale Heilung benétigte bis zum Sistie-
ren der Lymphexsudation 8 Wochen. Nach diesem Zeitinter-
vall entschieden wir uns aufgrund der zu erwartenden
schlechten sekunddren Offenheitsrate gegen eine operative
Revision, sodass therapeutisch nur die Antikoagulation und
Kompression blieb. Die Ursache des dargestellten Frithver-
schlusses bleibt unklar, mégliche Ursachen und sich daraus
ergebende Konsequenzen werden diskutiert.

ABSTRACT

A 49-year-old patient presented with a slowly progressing
about 7 cm tumor in the left fossa poplitea. Ultrasonography
and MRI showed a postthrombotic syndrome of the left leg
with a chronic occlusion of the iliofemoral venes, pronounced
inguinal collaterals as well as varix convolutions in the left
fossa poplitea, which corresponded to the tumor complained.
Endophlebectomy of the vena femoralis and vena femoralis
profunda was carried out with a ventral reconstruction using
bovine pericardial patch plasty followed by recanalization of
the chronically occluded venous iliofemoral axis with stentan-
gioplasty. Finally, an inguinal AV fistula was created. Post-
operatively, the patient developed early reocclusion of the
recanalized iliofemoral venous axis and an inguinal lymph fis-
tula. Therefore, initially planned surgical recanalization was
not possible. We performed a not successful percutaneous
transjugular recanalization attempt. The inguinal healing
took eight weeks to stop lymph exudation. After this time,
we decided against an operative revision due to the expected
poor secondary patency rate. The cause of the early reocclu-
sion remains unclear, possible causes and resulting conse-
quences are discussed.
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» Abb.1 a Das linke Bein dieses Patienten war im Seitenvergleich umfangsvermehrt. b In der linken Kniekehle bestand ein Tumor. ¢ Das linke Bein
zeigte die typischen klinischen Zeichen einer CVI im Stadium C5.

Einleitung

In westlichen Industrienationen wie den USA erleiden pro Jahr
etwa 1-3 von 1000 Personen eine TVT [1, 2]. Von diesen Patien-
ten entwickeln wiederum etwa 20-50 % ein postthrombotisches
Syndrom [3-5], welches die Lebensqualitdt der betroffenen Pa-
tienten deutlich reduziert [6]. Lange Zeit standen therapeutisch
nur eine Kompressionstherapie und Antikoagulation der Patien-
ten zur Verfiigung [7-10]. In der vergangenen Dekade wurden
speziell fir die Implantation im vendsen Stromgebiet entwickelte
Stent-Systeme vorgestellt [11, 12], die es nun erlauben, perkuta-
ne interventionelle Rekanalisationen auch chronisch okkludierter
iliakaler venoser Segmente mit akzeptablen Offenheitsraten er-
folgreich durchzufiihren [13, 14]. Aktuell ist noch keine Stentan-
gioplastie im gelenkiiberschreitenden Segment der Vena femora-
lis sinnvoll moglich, sodass bei chronischer Thrombose in diesem
Segment eine offene chirurgische Endophlebektomie der Vena
femoralis mit anschlieBender intraoperativer Rekanalisation der
chronisch okkludierten vendsen iliakalen Achse und Stentimplan-
tation als Hybridoperation zu diskutieren ist [15, 16].

Kasuistik

In unserer interdisziplindren dermatologisch-gefdRchirurgischen
Sprechstunde stellte sich ein 49-jdhriger Patient vor, der eine seit
Monaten progrediente, ca. 7 cm groRe Schwellung in der linken
Kniekehle beklagte (> Abb. 1b). Bei genauer Betrachtung des lin-
ken Beins zeigte dieses die typischen Zeichen einer CVI mit abge-
heiltem Ulkus (» Abb. 1c).

Anamnestisch litt dieser Patient bislang unter folgenden

Erkrankungen:

= Z.n.3-facher 4-Etagen-Thrombose links (2006, 2009 und 2012
jeweils Rezidive bei Marcumar-Auslassversuchen), deshalb
Dauer-AK mit Marcumar

= heterozygote Prothrombin-A-19911-G-Mutation

= arterieller Hypertonus

= Asthma bronchiale

= Z.n. Operation einer Baker-Zyste links

Bei Z.n. erfolgter operativer Therapie einer Baker-Zyste in der
linken Kniekehle erfolgte zuvor eine orthopadische Vorstellung
mit Durchfiihren einer Knie-MRT. Diese zeigte ohne pathologi-
schen Befund auf orthopadischem Gebiet massiv dilatierte Venen-
konvolute in der linken Kniekehle (> Abb. 2). Daraufhin stellte sich
der Patient in unserer Sprechstunde vor.

In einer speziellen Thrombophilie-Diagnostik konnten weitere
pradisponierende Risikofaktoren fir eine TVT, wie ein Protein C-
oder S-Mangel oder ein Antiphospholipid-Syndrom, laborche-
misch ausgeschlossen werden.

Sonografisch zeigte sich folgender Befund: V. femoralis com-
munis distal deutlich aufgeweitet, proximal a.e. verschlossen,
nach Einmiindung der V. saphena magna restperfundiert. Vendse
Umgehungskreislaufe nach abdominell darstellbar. Teilrekanalisa-
tion der V. prof. femoris. V. femoralis proximal verschlossen und
bis nach distal nicht kompressibel. V. poplitea mit Nachweis aus-
gepragter Restthrombuslast. Proximale tiefe Unterschenkelvenen
kompressibel. V. saphena magna proximal erweitert mit wand-
standigen Thromben, hier VSM-Insuffizienz unter Valsalva ableit-
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» Abb.2 MR-morphologisch kamen ausgepragte venése Konvolute
in der linken Kniekehle zur Darstellung.

bar. Im Verlauf Lumenreduktion der V. saphena magna, keine
wesentliche Insuffizienz mehr ableitbar, am Unterschenkel leicht
varikds verandert, aber auch dort keine sichere Insuffizienz ableit-
bar. V. saphena parva im Bereich des Unterschenkels deutlich
erweitert, aber nicht wesentlich insuffizient, im Bereich der Knie-
kehle fortlaufend in ein vendses Aneurysma (37 x 32 mm) mit
reichlich altem Thrombusmaterial iibergehend. Nach proximal
bis zur Oberschenkelriickseite wird die V. saphena parva wieder
schmalkalibrig. Crosse nicht addquat darstellbar. Zudem im Knie-
kehlenbereich noch weitere a. e.-vendse Erweiterungen darstell-
bar, UrsprungsgefaRe nicht immer sicher zuzuordnen.
MR-phlebografisch bestatigte sich dieser sonografische
Befund. Es zeigte sich eine im Seitenvergleich langstreckige
schmalkalibrige Vena iliaca communis et externa links mit hoch-
stgradiger Kompression der proximalen Vena iliaca communis
durch die rechte Arteria iliaca communis (» Abb. 3a). Zudem be-
stand eine Engstellung im Ubergang der V. iliaca ext. zur V. femo-
ralis communis links mit einem Verschluss der Vena femoralis
communis und venésem Umgehungskreislauf (» Abb. 3b) vor
allem tber die Flexoren und Adduktoren perforierenden Venen
sowie die Vena saphena magna et accessoria. Zudem zeigten
sich multiple Varixknoten, exemplarisch innerhalb der M.-biceps-
femoris-Loge (3,7 % 3,5cm, » Abb. 3c) und im Verlauf der ingui-
nalen Vena saphena magna (2,4x%1,4cm), und ausgepragte
Venenkonvolute links inguinal. Die Vena iliaca communis et exter-
na rechts waren regelrecht kontrastiert. MutmaRlich druckbe-
dingt bestand eine sekundére Varikosis der Vena femoralis sowie
ausgepragter der tiefen Venen in der proximalen M.-biceps-femo-
ris-Loge links (» Abb. 3c). Die Varixknoten und Dilatation wiesen
teils randstandige Thrombosierungen, teils eine Schichtung auf,
bei der zwischen einem Layering des KM bei geringem Fluss und
Teilthrombose nicht sicher unterschieden werden konnte.
Zusammenfassend bestand somit eine chronisch-venése Insuf-
fizienz am linken Bein (C5 Es Ad Pr) bei postthrombotischem

Syndrom mit ausgepragter Residualthrombose der V. femoralis
sowie der V. femoralis superficialis und V. poplitea links mit dem
Verdacht eines Vena-iliaca-Kompressionssyndroms (May-Thurner-
Syndrom) und einer resultierenden massiven vendsen aneurysma-
tischen Malformation am linken Oberschenkel, der Kniekehle und
dem Unterschenkel.

Nach Diskussion der Befunde und Therapieoptionen mit dem
Patienten entschieden wir uns gemeinsam mit dem Patienten fir
eine Endophlebektomie der Vena femoralis und profunda femoris
links mit simultaner Rekanalisation und Stentangioplastie der
venosen Beckenachse und ggf. Anlage einer AV-Fistel als Hybrid-
eingriff. Zweizeitig sollte dann die Rekonstruktion des vendsen
Aneurysmas in der linken Kniekehle erfolgen, um das eigentlich
storende Symptom zu behandeln.

Operation

Wir fiihrten in unserem Hybridoperationssaal die Endophlebekto-
mie der Vena femoralis und profunda femoris (> Abb. 4a-c) mit
einer ventralen Rekonstruktion durch eine bovine Perikard-Patch-
Plastik (» Abb. 4d) und eine Rekanalisation mit langstreckiger
Stentangioplastie der linken vendsen Beckenstrombahn (Sinus
Obliquus 16 mm x 100, Sinus Venous 16 mm x 100) bis kaudal
des Leistenbandes durch (> Abb. 4f-j). AbschlieBend wurde bei
ausreichendem vendsem Einstrom aus der Vena profunda femoris
eine AV-Fistel aus einem arteriellen Seitenast der Starke 2 mm an-
gelegt (> Abb. 4e) und eine abschlieRende intraoperative dopp-
lersonografische Flusskontrolle durchgefiihrt.

Postoperativer Verlauf

Der postoperative Verlauf gestaltete sich in den ersten Tagen kom-
plikationslos. Die Wunden stellten sich zunéachst reizlos und trocken
dar. Perioperativ erfolgte die AK des Patienten PTT-gesteuert (iber
eine intravendse Heparingabe. Trotz mehrmals téglich wiederholter
laborchemischer PTT-Kontrollen erreichte die PTT erst nach
48 Stunden ihren therapeutischen Zielbereich. In der sonogra-
fischen Kontrolluntersuchung vor der geplanten Entlassung am
5. postoperativen Tag bestand der Verdacht eines Frithverschlusses
der Venae iliacae communis, externa und femoralis communis
links. CT-angiografisch bestétigte sich der subakute thrombotische
Rezidiv-Verschluss der iliakal und femoral venés implantierten
Stents sowie der vorgeschalteten V. femoralis communis.

Aufgrund des groRBen subjektiven Leidensdruckes des Patien-
ten stellten wir die Indikation zur operativen transfemoralen
Thrombektomie mit Anlage einer kaliberstarkeren AV-Fistel aus
einer beringten PTFE-Prothese. In der Zwischenzeit hatte der Pa-
tient eine inguinale Lymphfistel entwickelt, sodass wir vor dem
Hintergrund des deutlich erhéhten Infektionsrisikos von der
geplanten operativen transfemoralen Thrombektomie mit Anlage
einer AV-Fistel aus allogenem Material absahen und die Indikation
zum interventionellen Rekanalisationsversuch stellten.

Dieser erfolgte aufgrund der Wundheilungsstérung von transju-
quldr rechts. Interventionell-radiologisch wurde ein 35er-Draht
durch das einliegende Stentmaterial links iliakal bis in die VPF ein-
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» Abb.3 a MR-phlebografisch kam eine Kompression der VIC zwischen der AIC und der LWS zur Darstellung. b Die linke VFC war phlebografisch
poststenotisch dilatiert. Zudem zeigten sich inguinal venose Kollateralen zur Kompensation des langstreckigen iliofemoralen Verschlusses. c In der
M.-bizeps-femoris-Loge fand sich phlebografisch eine vendse Ektasie der tiefen Venensystems.

» Abb.4 a Die VFC war insbesondere in ihrem proximalen inguinalen Segment deutlich kaliberreduziert. b Nach Langsvenotomie der VFC zeigte
sich ein fibrotisch umgewandelter Thrombus in der VFC. ¢ Nach Resektion dieses fibrotisch umgewandelten Thrombus mit der Schere war die
GefdRwand glatt. Nach Offnen der Bulldog-Klemme auf der VPF resultierte ein akzeptabler venéser Finstrom aus der VPF. d Die Rekonstruktion der
VFC erfolgte durch eine ventrale bovine Perikard-Patch-Plastik. e AbschlieRend wurde eine AV-Fistel aus einem kleinen arteriellen Seitenast der AFC
angelegt.

gebracht. Angiografisch zeigte sich distal des Stentlumens ein mas-  nierte konventionelle PTA mittels eines 5x 60 mm groRen Ballons
siver vendser Kollateralkreislauf mit geringem Einstrom tiber die ve- ~ mit anschlieBend erneuter hydrodynamischer Thrombektomie. In
nosen Becken- und OberschenkelgefdRe. Nach hydrodynamischer  der abschlieBenden DSA zeigte sich weiterhin kein addquater Ein-
Thrombektomie mittels 8F-Angio-Jet verblieb eine groBe Throm-  strom iiber die linksseitige vendse Femoral- und Iliakalachse, sodass
buslast innerhalb des Stentlumens. Es erfolgte eine unterdimensio-  der Eingriff an dieser Stelle frustran beendet wurde.
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> Abb. 4 f Die initiale intraoperative Phlebografie der linken venésen Beckenstrombahn zeigte einen Verschluss derselben. g Insbesondere im
Bereich der externen Kompression der VIC durch LWS und AIC musste fiir die PTA ein hoher Druck aufgewendet werden. h Es gelang, diese vendse
Stenose (May-Thurner-Syndrom) durch eine PTA zu behandeln. i Wir fiihrten eine PTA der gesamten vendsen lliakalachse durch. j Es erfolgte die
Stentangioplastie der gesamten vendsen lliakalachse bis kaudal des Leistenbandes. k AbschlieBend zeigte sich eine Stenose-freie rekanalisierte
venose Beckenstrombahn links mit promptem KM-Abfluss in die Vena cava.

Der Patient verlieB 4 Tage nach frustranem, interventionell-
radiologischem Rekanalisationsversuch der linken vendsen
Beckenachse mit einem sonografisch 6 x 2,5 %2 cm messenden,
links inguinalen Serom zundchst ohne Exsudation nach auen un-
sere Klinik und stellte sich ambulant zur klinischen und sonografi-
schen Kontrolle vor. Im weiteren Verlauf entleerten sich wieder-
holt kleinere Mengen Seroms Gber die priméar heilende Wunde,
sodass ein operativer Rekanalisationsversuch zunachst nicht sinn-
voll war. Erst nach 8 Wochen sistierte die intermittierende ingui-
nale Seromexsudation. Zu diesem Zeitpunkt haben wir uns auf-
grund der zu erwartenden schlechten sekunddren Offenheitsrate
gemeinsam mit dem Patienten gegen einen erneuten operativen
Rekanalisationsversuch seiner vendsen iliofemoralen Strombahn
mit 2-zeitiger lokaler Sanierung der vendsen Aneurysmen in der
linken Kniekehle entschieden, sodass therapeutisch nur die AK
und Kompressionstherapie, ggf. auch mit Kompressionsstriimp-
fen der Klasse Ill bis nach supragenual, blieben.

Diskussion

Wir beschreiben hier einen letztlich frustranen Rekanalisations-
versuch einer chronischen vendsen iliofemoralen Thrombose bei
einem 49-jahrigen mannlichen Patienten mit einer chronisch-ve-
nosen Insuffizienz und einer sekundédren Varikosis im Stadium
C5EsAdPr auf dem Boden eines postthrombotischen Syndroms.

Die Indikation zu dem dargestellten Vorgehen ist anhand der
personlichen Erfahrungen/Expertise und dem aktuellen Stand
der Literatur zur Behandlung dieser komplexen Pathologie durch
andere Arbeitsgruppen gesichert und kann als evidenzbasiert gel-
ten [11,17-19].

Leider konnte in diesem Fall kein Therapierfolg erreicht wer-
den. Hierfiir kommen mehrere Ursachen in Betracht. Hierzu zéh-
len eine reduzierter vendser Einstrom aus der VPF, das Vorliegen
einer Thrombophilie und die Ldnge des behandelten Segments,
die alle die Offenheitsrate negativ beeinflussen kénnen [20]. Un-
ter diesem Aspekt muss aus phlebologischer Sicht auch hinter-
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fragt werden, ob eine praoperative Funktionsdiagnostik zum
Beispiel durch eine Photoplethysmografie und/oder eine Venen-
verschlussplethysmografie Informationen gebracht héatte, die die
Indikationsstellung beeinflusst hatte, was bekanntermaRen ein
relevantes Problem darstellt [21]. Dieses scheint insbesondere
dann vorstellbar, wenn diese Untersuchungen gezeigt hatten,
dass die venose Transportkapazitat des verbliebenen epifaszialen
Systems nicht oder nur geringgradig insuffizient gewesen ware,
was wir allerdings aufgrund der eindrucksvollen klinischen, sono-
grafischen und MR-phlebografischen Befunde nicht erwartet
haben.

Wir haben diesen Hybrideingriff unter angiografischer Kontrol-
le durchgefiihrt. Andere Arbeitsgruppen empfehlen zusatzlich zur
korrekten intraoperativen Stentpositionierung und damit Opti-
mierung der Offenheit die intraoperative Verwendung eine endo-
vaskuldren Ultraschalls [11]. Offizielle Leitlinien existieren hierzu
noch nicht, allerdings halten Zentren, die diese Eingriffe hochfre-
quent durchfiihren, intraoperativ einen endovaskuldren Ultra-
schall vor. Selbstverstandlich wurde fir diesen Eingriff ein Stent-
System verwendet, das hierfiir geeignet ist [22]. Insofern scheint
falsches Stentmaterial als eine mogliche Ursache des Sofortver-
schlusses nicht infrage zu kommen.

Des Weiteren ist kritisch festzustellen, dass im Grunde im di-
rekten postoperativen Verlauf trotz mehrmals taglicher PTT-
Kontrollen und entsprechender Modifikation der Laufrate des He-
parinperfusors innerhalb der ersten 48 postoperativen Stunden
keine therapeutische Antikoagulation erfolgte. Dieses scheint ins-
besondere vor dem Hintergrund der eher als kleinkalibrig einzu-
stufenden AV-Fistel (2 mm) besonders relevant. Zukiinftig sollte
deshalb diskutiert werden, ob die therapeutische Antikoagulation
besser durch eine gewichtsadaptierte subkutane Applikation von
NMH erfolgen sollte.

Prinzipiell wollten wir eine operative Revision mit chirurgischer
Rekanalisation und Anlage einer kaliberstarkeren AV-Fistel aus
PTFE vornehmen. Leider entwickelte der Patient unmittelbar post-
operativ eine inguinale Lymphfistel, was bekanntermaRen ein
haufiges Problem nach diesen Eingriffen darstellt [23], die in
unserem Fall erst nach 8 Wochen zur Abheilung kam, sodass
innerhalb dieser Zeit keine chirurgische Revision sinnvoll méglich
war. Nach Sistieren der Lymphexsudation erachteten wir die zu
erwartende sekunddre Offenheitsrate als zu gering, um die be-
gleitenden OP-Risiken in Kauf zu nehmen, sodass wir uns gemein-
sam mit dem Patienten fir das Fortsetzen der konservativen The-
rapie entschieden. In diesem Zusammenhang empfahlen wir dem
Patienten das Tragen eines nun oberschenkellangen Kompressi-
onsstrumpfes der Klasse Ill, da er bislang nur einen wadenlangen
Kompressionsstrumpf der Klasse Il trug.

Ein relevantes grundsatzliches Problem bei diesen Patienten un-
geachtet der angesprochenen Diskussionspunkte bleibt: Bei chroni-
scher iliofemoraler Thrombose erscheint die praoperative Einschat-
zung des verbliebenen bzw. nach erfolgter Rekanalisation
erreichbaren vendsen Flusses zur Beurteilung der Erfolgsaussichten
weiterhin ungeklart. Ein einfaches vorstellbares Kriterium kdnnte
die sonografische Flussmessung tiber der VFC analog zur Flussmes-
sung Uber der A. brachialis in der Shunt-Chirurgie sein. Hierfiir
misste eine Vielzahl an Patienten praoperativ untersucht werden,

um eine Graduierung der Sinnhaftigkeit eines Rekanalisationsver-
suchs pratherapeutisch vornehmen zu kénnen. Dieses ist aufgrund
der notwendigen Patientenzahlen nur an Zentren sinnvoll, die diese
Patienten hochfrequent behandeln. Gleiches gilt fiir funktionelle
Untersuchungen, wie z. B. die Photoplethysmografie [24, 25] oder
die sonografische oder MR-angiografische Anwendung des veno-
arteriellen Fluss-Index (VAFI) zur pratherapeutischen Evaluation
der vendsen Himodynamik [26-28]. Ob eine direkte CT- oder
MR-Venografie diesbeziiglich prdinterventionell zusatzliche Vortei-
le bringen kann, ist Gegenstand aktueller Untersuchungen [29].
Zusammenfassend ist damit zu konstatieren, dass trotz der groBen
Anzahl der genannten technischen bildgebenden Verfahren die am
klinischen Bild orientierte Indikationsstellung weiterhin als wich-
tigstes Kriterium zur Indikationsstellung zur Verfiigung zu stehen
scheint.

Wir gehen davon aus, dass Patienten mit vergleichbaren Pa-
thologien auch in anderen Kliniken und Zentren frustran behan-
delt werden und hoffen mit der Prasentation dieser Kasuistik und
unserer kritischen Diskussion dazu beitragen zu kénnen, dass die
Behandlung dieser komplexen vaskuldren Pathologie zukiinftig
weiter optimiert und dadurch die postoperativen Langzeitoffen-
heitsraten nach diesen Operationen flichendeckend verbessert
werden kénnen.
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