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@ Fallbericht

Es handelt sich hier um einen 80-jdhrigen Patienten mit
diabetischem FuB3syndrom. Bereits drei Monate zuvor wurde
angiographisch eine PAVK IV vom Unterschenkeltyp mit
sogenanntem ,,Querschnittverschluss® diagnostiziert; eine
Rekanalisation der Unterschenkelgefifie war erfolglos.

Aufgrund der kritischen Beinischdmie mit drohender Ampu-
tation trotz maximal konservativer Therapie in einer speziali-
sierten FuBBambulanz erfolgte eine Reangiographie. Es zeigte
sich der bekannte Verschluss des Truncus tibiofibularis.
Die A. tibialis anterior wies langstreckige atherosklerotische
Verinderungen auf mit distalem Verschluss. Der stark kalzifi-
zierte Verschluss des Truncus tibiofibularis und A. fibularis
konnte mit Schwierigkeiten antegrad rekanalisiert werden,
nicht jedoch die A. tib. posterior, die als einziges Unter-
schenkelgefill peripher den Ful versorgte. Darauf Implanta-
tion eines selbstexpantierenden Stents (Astron Pulsar 4,0 x
80 mm, Biotronik) von der distalen A. poplitea bis in die
proximale A. fibularis reichend. Angiographisch zeigte sich
jedoch weiterhin eine ungeniigende Blutversorgung des
Fulles, dies bestitigte sich in einem unveridndert niedrigen
ABI von 0,3.

Da der GefdlBchirurg aufgrund der Polymorbiditit des Patien-
ten bereits eine operative Revaskularisation ausgeschlossen
hatte, erfolgte unter Duplexkontrolle die retrograde Punktion
der A. tib. posterior auf Knochelhdhe mit einem Mikropunk-
tionsset, ein 0,018" Terumodraht wurde eingebracht. Zur
weiteren Schienung des Drahtes wurde ein Ballonkatheter
(Passeo-18 3,0 x 60 mm, Biotronik) ohne Schleuse eingefiihrt
mit problemloser Rekanalisation der A. tib. Post. und Passage
der Stentmaschen. Dilatation des Abgangs der A. tib. Ant. in
,,Kissing balloon-* Technik mit einem antegrad und retrograd

eingebrachten Ballon. Nach Entfernen des distalen Katheters
zeigte sich eine Gefil3spastik im Bereich der Punktionsstelle.
Nach Gabe von 0,2 mg Nitroglycerin und 3 mg Isoptin intra-
arteriell zeigte sich postinterventionell ein guter Abfluss bis
in die Peripherie.

B Zusammenfassung

In Deutschland werden wegen Durchblutungsstorungen jéhr-
lich ca. 60.000 Zehen-, Fu3- und Unterschenkelamputationen
vorgenommen; dies entspricht der Einwohnerzahl einer
Kleinstadt. Die héaufigste Ursache fiir eine Amputation ist das
sogenannte diabetische FuBsyndrom (DFS). Viele dieser
Menschen hitten in spezialisierten Gefidlizentren die Klinik
auf eigenen Fiilen verlassen konnen [1]. Dariiber hinaus ist
die Amputation keine Losung fiir Diabetiker oder andere alte
Menschen. 35 % der Diabetiker sterben ein Jahr nach der
Amputation, viele landen in einem Pflegeheim und bis zu
30 % sind dauerhaft nicht mehr gehfihig. Diabetiker leiden
besonders oft an einer Atherosklerose, die mit komplexen
Verschliissen sdmtlicher Unterschenkelgefi3e einhergeht.
Beim DFS liefert die nicht-invasive Gefifldiagnostik auf-
grund der Monckeberg-Sklerose oft falsch negative Befunde
und erfordert immer eine selektive Angiographie der Unter-
schenkelgefifle. Die Darstellung der Gefifle mittels Kern-
spinuntersuchung (MRI) bildet beim DFS nur unzureichend
die Unterschenkelgefif3e ab und unterschitzt insbesondere
potenziell revaskularisierbare Gefédfie in der Peripherie und ist
somit nicht die Methode der ersten Wahl.

Eine chirurgische Behandlungsmoglichkeit mit guten Ergeb-
nissen stellt der krurale oder pedale Bypass dar, der technisch
anspruchsvoll ist und bei der mit hoher Komorbiditit behafte-
ten Patientengruppe ein Risiko hinsichtlich operativer Morbi-
ditat und Mortalitit darstellt. Exzellente Kurz- und Langzeit-

Abbildung 1: A) Chronischer Verschluss
des Truncus tibiofibularis; B) Distale Wie-
derauffiillung der verschlossenen A. tib.
post. tber Kollateralen; C) Erfolgreiche
Rekanalisation des Truncus tibiofibularis
und der A. fibularis, eine antegrade Re-
kanalisation der A. tib. post. gelingt nicht,
Implantation eines Astron Pulsar 4/80 mm
Nitinolstents (Pfeile markieren Stentenden
in A. poplitea bzw. A. fibularis); D) Erfolg-
| reiche retrograde Rekanalisation der A. tib.
| post., Punktionsstelle (Doppelpfeil) auf
| Kndchelhohe; antegrader Draht (Pfeil); E)
| Kissing Ballon” im Truncus tibiofibularis
mit antegrad und retrograd eingefiihrtem
Ballon.

7 GEFASSMED 2009; 6 (1) 1



Fallbericht

Abbildung 2: A) rekanalisierte A. tib posterior, Spasmus im Bereich der Punktions-
stelle (Pfeil); B, C) gute Perfusion des Fusses tiber A. tib. post bei ungeniigender pe-
ripherer GefdRversorgung iiber A. fib und A. tib ant.

ergebnisse distaler Rekonstruktionen bei diabetischen Patien-

ten rechtfertigen jedoch aggressivere Revaskularisations-
eingriffe.
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Die endovaskuldre Therapie von Verschliissen peripherer
GefdBe nimmt bei verbesserter Technik und Materialien einen
immer grofleren Stellenwert ein [2, 3]. Sind Verschliisse von
antegrad, d. h. mit dem Fiihrungsdraht von oben kommend,
nicht passierbar, wird unter Duplexkontrolle eine Fu3arterie
punkt, um dann mit einem Fithrungsdraht den Verschluss der
Arterie retrograd zu passieren. Die retrograde transpedale
Rekanalisationtechnique ist dabei technisch meist einfacher
als die antegrade Vorgehensweise und fiihrt zu einer Steige-

rung der Rekanalisationsrate [4, 5].
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