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Erneute Embolie 17 Monate nach Behandlung

TEVAR als dauerhafte Therapie
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Hintergrund

Thromben in der Aorta descendens sind eine seltene
aber gefahrliche Ursache sowohl viszeraler als auch peri-
pherer Embolien. Machleder et al. [1] beschreiben eine
Inzidenz von 0,45% (48 Fille) in 10 671 Autopsien. Oft wer-
den Thromben der Aorta descendens zufillig oder im
Rahmen von embolischen Gefassverschliissen entdeckt.
Die optimale Therapie der Thromben bleibt kontrovers
diskutiert [2-5]. Entsprechende Richtlinien fehlen.

Fallbericht

Status und Anamnese

Ein 44-jahriger Patient mit bekanntem metabolischem
Syndrom (Diabetes mellitus Typ 2, arterielle Hyper-
tonie, Dyslipidamie, positiver Familienanamnese fir
Atherosklerose) stellte sich vor mit chronischer kriti-
scher Ischdmie des rechten Beins aufgrund von élte-
ren, mehrzeitigen, embolischen Verschlissen (Arteria
iliaca externa, Arteria femoralis profunda sowie der
cruralen Arterien).

Befunde
Im Holter-Elektrokardiogramm (EKG) konnte kein Vor-
hofflimmern nachgewiesen werden, und in der Compu-

hromben In der Aorta

tertomographie (CT) wurden keine Tumoren identi-
fiziert. Als mogliche Ursache zeigte sich jedoch ein
Thrombus in der Aorta descendens, 21 x 7 x 7 mm mes-
send (Abb.1A-C). Die trans6sophageale Echokardiogra-
phie (TEE) bestdtigte einen mobilen Thrombus, der als
einzige Ursache fiir die peripheren Embolien in Frage
kam. Ein Foramen ovale oder ein Vorhofmyxom konnte
nicht nachgewiesen werden.

Therapie

Aufgrund der rezidivierenden peripheren Embolien
stellten wir die Indikation zur Ausschaltung des
Thrombus durch Uberdeckung mittels endovaskula-
rem Stentgraft (TEVAR). Uber einen offenen chirurgi-
schen Zugang femoral rechts wurde die Endoprothese
(Valiant Thoracic Captiva Stentgraft, Closed Web
Straight, Medtronic Endurant®) platziert und unter
«rapid right ventricular pacing» abgesetzt. Die post-
operative Computertomographie zeigte keinen intra-
muralen Thrombus mehr. Es wurden eine orale Anti-
koagulation (OAK) mit Marcoumar® fiir drei Monate
und eine dauerhafte Thrombozytenaggregationshem-
mung mit Aspirin® 100 mg/d etabliert.

Zwei Gerinnungsabklarungen (Tab. 1) flinf Monate und
neun Monate nach TEVAR zeigten eine unspezifisch
aktivierte Gerinnung mit erhohten D-Dimeren und

Abbildung 1: Initiale Angio-CT des Thorax mit Nachweis eines intraaortalen Thrombus 21 x 7 x 7 mm. Der Thrombus befindet sich 7 cm distal vom Abgang
der linken Arteria subclavia. A) axial, B) sagittal, C) koronar.
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Tabelle 1: Durchgefiihrte hamatologisch-hamostaseologische Analysen.

Thrombophilie-
abklarung

Faktor-1-G20210A-Mutation, Faktor-V-Leiden, D-Dimere, TAT-
Komplex, Faktor VIII

Von Willebrand Analytik

VWEF-Antigen, VWF-Aktivitat

Basale Gerinnung

Quick/INR, aPTT, Thrombinzeit, Fibrinogen, Faktoren Il, V, VII
und X (um eine pseudo-therapeutische INR auszuschliessen)

Antiphopholipid-
syndrom

Anti-cardiolipin-Antikdrper und Anti-beta2-Glycoprotein-I-
Antikoérper Typ IgG und IgM, Lupus antiocoagulans

Homocystindmie

Nichtern-Homocystein

Blutbild

Hamoglobin, Hamatokrit, Erythrozyten, Indices, Retikulozyten,
Leuzozyten, Differenzialblutbild, Thrombozyten

Polycytaemia vera

JAK2-Mutation

HIT-Diagnostik

PF4-GTI ELISA, ID-HPF4 PaGIA

TAT: Thrombin-Antithrombin-Komplex; VWF: Von-Willebrand-Faktor; aPTT: Aktivierte partielle

Thromboplastinzeit.

erhohtem Thrombin-Antithrombin-Komplex (TAT-
Komplex). Diese Werte wurden als Risikokonstellation
fiir weitere thromboembolische Ereignisse gewertet.
Das Thrombophilie- sowie das Vaskulitisscreening
waren negativ. Ein paraneoplastisches Geschehen
konnte nicht nachgewiesen werden (prostataspezifi-
sches Antigen [PSA] als Tumormarker und CT). Es er-
folgte die Wiederaufnahme der oralen Antikoagula-
tion mit Marcoumar® zusédtzlich zu Aspirin® bei im CT
sichtbaren Thromben innerhalb des Stentgrafts und
unspezifisch erhohter Gerinnungsaktivierung. Als «in-
ternational-normalized-ratio»(INR)-Zielwert wurde 2,5
(Ziel-INR 2,0-3,0) angestrebt.

17 Monate nach TEVAR prisentierte sich der Patient
mit einer akuten, embolisch-bedingten Beinischdmie
beidseits, worauf beidseits eine offene Embolektomie
durchgefiihrt wurde. Als Ursache fand sich ein Throm-
bus von 10 x 10 x 10 mm in der Aorta descendens inner-
halb des Stentgrafts, trotz addquat eingestellter oraler
Antikoagulation und Thrombozytenaggregations-
hemmung (Abb. 2). In der Verlaufskontrolle 19 Monate
nach TEVAR zeigte sich trotz erhéhtem Ziel-INR von
3,0-4,0 eine Grossenprogredienz des intraaortalen
Thrombus (51 x 16 x 10 mm) (Abb. 3A-C), so dass die In-
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dikation zur offenen chirurgischen Sanierung gestellt
wurde. Bei Spitaleintritt kam es erneut zu einer Em-
bolie mit oligosymyptomatischem Verschluss der Aor-
tenbifurkation. Unter Verwendung der Herz-Lungen-
Maschine als Links-Herz-Bypass wurde die Aorta ab
Arteria subclavia links bis Mitte Aorta descendens
uber eine linksseitige Thorakotomie mittels Kunst-
stoffprothese ersetzt. Dabei erfolgte die Antikoagula-
tion mit Gabe von unfraktioniertem Heparin. Die
Intensitdt der Antikoagulation wurde intraoperativ
mittels ACT («activated clotting time») monitorisiert.
Sobald die Herz-Lungen-Maschine nicht mehr ver-
wendet wurde, erfolgte die Antagonisierung des un-
fraktionierten Heparins mittels Protamin. Ebenso
erfolgten Korrekturen des Fibrinogens mittels Ver-
abreichung von «fresh frozen plasma» (FFP) und/
oder Fibrinogen-Konzentrat bei Bedarf. Tags darauf
wurde bei fehlenden Fusspulsen die Aortenbifurka-
tion aufgrund Restthromben tiber femorale Zugdnge
beidseits thrombektomiert. Eine Heparin-induzierte
Thrombozytopenie wurde ausgeschlossen.

Verlauf

Der weitere Verlauf war komplikationslos. Die CT-
Nachkontrollen bis finf Jahre nach dem offenem
Aortenersatz blieben unauffillig. Die orale Antiko-
agulation mit Marcoumar® (Ziel-INR 3,0-4,0) und
Thrombozytenaggregationshemmung mit Aspirin®
werden lebenslang fortgesetzt.

Diskussion

Embolisationen durch Thromben in der Aorta descen-
dens kénnen lebensbedrohlich sein. Es besteht das Ri-
siko fur eine reno-viszerale oder periphere Ischamie.
Das optimale Therapiemanagement von Thromben
der Aorta descendens ist nicht eindeutig geklart. Bei
zufallig entdecktem Thrombus oder nach einmaliger
Embolisation ist eine abwartende Haltung und Etablie-
rung einer optimalen oralen Antikoagulation durch-
aus gerechtfertigt. Eine radiologische Nachkontrolle

Abbildung 3: Angio-CT des Thorax 19 Monate nach Uberdeckung des Thrombus mit einer 24 mm durchmessenden und 15 cm
langen thorakalen Endoprothese. Zunehmende Thrombenbildung innerhalb des thorakalen Stentgrafts. A) Axialschnitt,

B) Sagittalschnitt, C) Koronarschnitt.
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INR und Operationen
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Abbildung 2: Chronologische Reihenfolge der Operationen (rote Ovale), kombiniert mit
den jeweiligen INR-Werten (Monats-Mean-Wert: blaue Balken). Zum Zeitpunkt T wurde

die TEVAR durchgefiihrt.
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wird nach drei Monaten (Angio-CT bevorzugt) empfoh-
len. Da es in unserem Fallbeispiel bereits zu mehreren
peripheren Embolien gekommen war und der Patient
ausserdem symptomatisch war, haben wir uns fiir eine
endovaskuldre Therapie mittels TEVAR entschieden.
Die Manipulation selbst kann ebenfalls eine Embolie
verursachen. In Anbetracht der Risikokonstellation des
Patienten mit metabolischem Syndrom und rezidivie-
renden Embolien halten wir retrospektiv an unserem
Therapieentscheid fest, obschon eine rein medikamen-
tose Therapie von einigen Experten auch erwdahnt wird.

Das Wichtigste flr die Praxis

e Die thorakale Aorta muss als Emboliequelle in Betracht gezogen werden,

wenn andere Ursachen peripherer und viszeraler Embolien ausgeschlos-

sen wurden. Als Bildgebung wird Angio-CT oder MR-Angio bevorzugt.

e Die Art der Therapie sollte interdisziplindr besprochen werden und in

einem Zentrumsspital erfolgen.

e AlsTherapieoptionen stehen die orale Antikoagulation, die offeneThrom-
bektomie und die endovaskulare Fixation mittels Stentgraft (TEVAR) zur
Verfligung. Fallbeispiele mit Thrombus-Aspiration wurden bei selektio-

nierten Patienten beschrieben.
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So wurden Fallbeispiele beschrieben, in denen sich
Thromben unter oraler Antikoagulation, dank der en-
dogenen Fibrinolyse aufgelost haben [2, 6].
Beirezidivierenden Embolisationen muss ein aggressi-
veres Management in Betracht gezogen werden, ent-
weder mittels TEVAR [7, 8] oder offener Thrombekto-
mie [9]. Minimal-invasive Verfahren stehen zurzeit
nicht zur Verfiigung. Zwei Fallbeispiele [10, 11] berichte-
ten Uber die «off-label»-Anwendung des minimal-inva-
siven AngioVAC Systems. Dieses ist bisher nur fiir das
vendse Gefiasssystem zugelassen. Fur dieses System
wird eine Zugangsarterie mit mindestens acht Milli-
meter Innendurchmesser bendtigt, dementsprechend
wurde die linke Arteria subclavia in einem Fallbeispiel
[10] disseziert und rupturiert, so dass ein gecoverter
Stent eingesetzt werden musste.

Wie unser Beispiel zeigt, kann es auch nach TEVAR zu
einer grossenprogredienten Thrombusbildung inner-
halb des Stengrafts kommen. Die Behandlung dieser
Komplikation wird in der Literatur weiterhin kontro-
vers diskutiert. Die aktuellen Richtlinien [3] empfehlen
die prompte Emboliequellensuche inklusive TEE als
erste Wahl, CT bzw. Magnetresonanztomographie lie-
fern zusitzliche Informationen. In der Ursachensuche
miissen paraneoplastische, kardiologische, rheumatolo-
gische sowie hdmatologisch-hamostaseologische Ursa-
chen ausgeschlossen werden. Ein interdisziplindrer Ent-
scheid fiir die Therapiewahl sollte angestrebt werden.
Entscheidet man sich fiir eine konservative Therapie
mittels oraler Antikoagulation, so soll durch Verlaufs-
bildgebung eine Thrombusreduktion dokumentiert
werden. Bei mobilen Thromben sowie einer Throm-
busprogression muss ein aggressiveres Management
gewahlt werden. Mittels TEVAR kann versucht werden,
den Thrombus an der Aortenwand zu fixieren, um eine
weitere Embolie zu verhindern. Ob diese Therapieme-
thode erfolgreich ist, kann nur die regelmassige bild-
gebende Kontrolle des weiteren Verlaufs zeigen.
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