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KEINE zeitintensive Diagnostik bei kritischer Situation (IIb) 

FKDS 
CTA 

Becken/Leiste frei?  
• endovaskulär vs. operativ 
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• Verschlussausdehnung 
• Verschluss-Morphologie 

Zeichen des  
frischen Verschlusses: 
 

• Kuppelzeichen 
• abrupter Gefäßabbruch 
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WICHTIG! 
frischen Verschluss erkennen (keine PTA) 
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Planung der Intervention 

Lyse Thrombektomie 

Zugang/Schleuse 

Darstellung 

Draht-Test 

wahres Lumen? 

PTA/Stent 

5.000 IE Heparin 

Dringlichkeit 

Sondierung 

nach PTA Thrombektomie 



Lyse 
 

radiologische Revaskularisationsverfahren 

Aspirations-TE 
 

„moderne“  
Thrombektomie 

 

• hydrodynamisch (Angiojet®) 
• mechanisch (Rotarex®) 
• Unterdruck (Penumbra®) 
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Formen der Lysetherapie 

regional = Infusions-Lyse lokal = Infiltrations-Lyse 

modifiziert nach Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 

• schlechte Konzentration im Verschluss 
 

• hohe Konzentration in Restthromben 
→ Lysetherapie bei Restthromben 

• hohe systemische Wirkung → Blutungen ↑ 
→ Intensivstation 
 
 
 

• hohe Konzentration im Verschluss 
→ Lysetherapie bei Verschluss 

• Formen – kontinuierlich 
 – gepulst (Pulssprüh-Lyse) (besser) 

• geringe systemische Wirkung → Blutungen ↓ 
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→ dynamisches Gleichgewicht zwischen 
Auflösung und Neubildung von Thromben 
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Medikamente der Lysetherapie 

+ 
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Fibrin 

Thrombozyten 
 
 
 

Fibrinspaltprodukte 

Fibrinogen 

Plasmin 

Plasminogen 

freie Thrombozyten 
 
 
 

Thrombin Gerinnungssystem 
+ 

Urokinase 

rtPA 

ASS 
Heparin 

- 
- 

AT3 AT3 

→ immer ASS und Heparin!!! 
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• Erfolgsrate2:  89 – 92% 

• Dosierung (differente Angaben): 
Bolus: 5 – 20 mg 
Infusion2,3: 0,12 – 5 mg/h (0,001 - 0,02 mg/kg*h) 
(KH NW) 2 mg/h 
  halbieren wenn Fibrinogen < 150 mg/dl 

• keine Mischung mit Heparin (Ausfällung!)  

Fibrinolytika 

Urokinase 

• direktes Fibrinolytikum (1. Gen.) 
 

• HWZ  15 min 

• cerebrale Blutungen ↓ (0,4% vs. 1,1%, p=0,02)1 

• geringe Mortalität ↓ (3,0% vs. 5,6%, p>0,001)1 

• Erfolgsrate2:  65 – 85% 

• Dosierung (differente Angaben): 
Bolus: 100.000 – 250.000 IE 
Infusion2,3: 50.000 – 250.000 IE/h 
(KH NW) 100.000 – 120.000 IE/h 
 halbieren wenn Fibrinogen < 150 mg/dl 

• Mischung mit Heparin  
→ höhere Heparin-Konz. im Thrombus 

rtPA (Alteplase) 

1. Oriel et al. 2004 
2. Karnabatidis et al. 2011 
3. Meyerovitz et al. 1990 



Kontraindikationen beachten! 

Absolute KI: 
• aktive Blutung 
• Hirnblutung / Infarkt (2 Monate) 
• neurochirurgische OP oder SHT (3 Monate)  
• GIT-Blutung (10 Tage) 
• Kompartmentsyndrom 

 
 

Relative KI: 
• Reanimation  (10 d) 
• große OP, Augen-OP, Unfall  (10 d) 
• intrakranieller Tumor 
• Hypertonie > 180/110 mmHg 
• Punktion nichtkomprimierbarer Gefäße 
• signifikante Gerinnungsstörung 
• schwere KM-Allergie 

 

 
• Leberversagen 
• bakterielle Endokarditis 
• Schwangerschaft 
• diabetische hämorrhagische Retinopatie 
• Lebenserwartung < 1 Jahr 
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• pulsatile Infiltration in kleinen Mengen 
• hoch konzentriert 



Material Infiltrations-Lyse 
Lysekatheter: 
• 2,9 – 5 F  (Unterschenkel max. 4 F) 
• 5 – 50 cm Infusionslänge 
• multiple feine Seitenlöcher (spiralige Anordnung) 
• Endloch durch Draht oder Ventil verschlossen 

 
 
 
 

 
 

Cragg-McNamara® 
Valved Infusion Catheter, 
Covidien 
• 4/5 F 
• 5, 10, 20, 30, 40, 50 cm 

Infusionslänge 
• distales Ventil 

MicroMewi® Multiple 
Sidehole Infusion Katheter 
and Microkatheter, 
Covidien 
• 2,9 F 
• 5, 10 cm Infusionslänge 



Material Infiltrations-Lyse 
Lysekatheter: 
• 2,9 – 5 F  (Unterschenkel max. 4 F) 
• 5 – 50 cm Infusionslänge 
• multiple feine Seitenlöcher (spiralige Anordnung) 
• Endloch durch Draht oder Ventil verschlossen 

 
 

Y-Konnektor (Tuohy-Borst-Adapter): 
→ Injektion bei liegendem Draht 

 
 

 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 
 



Material Infiltrations-Lyse 
Lysekatheter: 
• 2,9 – 5 F  (Unterschenkel max. 4 F) 
• 5 – 50 cm Infusionslänge 
• multiple feine Seitenlöcher (spiralige Anordnung) 
• Endloch durch Draht oder Ventil verschlossen 

 
 

Y-Konnektor (Tuohy-Borst-Adapter): 
→ Injektion bei liegendem Draht 

 
 

Schleuse: 
• Größe: Lysekatheter + 1 F 

→ Angio-Kontrollen über Schleuse 
 
 

 
 Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 

 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 
• Verschlusslänge → Auswahl Lysekatheter 
• sämtliche Seitenlöcher im Thrombus (prox. Beginn) 
• distalen Pfropf (2 cm) belassen 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 

Platzierung Lysekatheter 

• Verschlusslänge → Auswahl Lysekatheter 
• sämtliche Seitenlöcher im Thrombus (prox. Beginn) 
• distalen Pfropf (2 cm) belassen 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 

Platzierung Lysekatheter 

Infiltrations-Lyse 
Pulssprüh vs. Perfusor 

• initial: kleine Boli mit hohem Druck → schnelle Verteilung 
• später: kontinuierliche Lyse über Perfusor 
• alle 4 h Laborkontrolle (BB, INR, PTT, Fibrinogen) 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 

Platzierung Lysekatheter 

Infiltrations-Lyse 
Pulssprüh vs. Perfusor 

Angio-Kontrolle 
alle 4-8 h oder klin. Verschlechterung 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 

persistierender Verschluss 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 

Platzierung Lysekatheter 

Infiltrations-Lyse 
Pulssprüh vs. Perfusor 

Angio-Kontrolle 
alle 4-8 h oder klin. Verschlechterung 

Lyse fortsetzen 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 

persistierender Verschluss 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 

Platzierung Lysekatheter 

Infiltrations-Lyse 
Pulssprüh vs. Perfusor 

Lyse fortsetzen 

Angio-Kontrolle 
alle 4-8 h oder klin. Verschlechterung 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 

Verschluss eröffnet mit Restthromben 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 

Platzierung Lysekatheter 

Infiltrations-Lyse 
Pulssprüh vs. Perfusor 

Lyse fortsetzen 

Angio-Kontrolle 
alle 4-8 h oder klin. Verschlechterung 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 
• bei Restthromben 

Infusions-Lyse 

Verschluss eröffnet mit Restthromben 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 

Platzierung Lysekatheter 

Infiltrations-Lyse 
Pulssprüh vs. Perfusor 

Lyse fortsetzen 

Angio-Kontrolle 
alle 4-8 h oder klin. Verschlechterung 

Lyse beenden 
• komplette Revaskularisation 
 

• bei Restthromben 

Infusions-Lyse 

gutes Ergebnis ohne 
Restthromben 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 

Platzierung Lysekatheter 

Infiltrations-Lyse 
Pulssprüh vs. Perfusor 

Lyse fortsetzen 

Angio-Kontrolle 
alle 4-8 h oder klin. Verschlechterung 

Lyse beenden 
• komplette Revaskularisation 
• keine Lyseprogression 
• klinische Verschlechterung 
• relevante Blutung / Kompartment 
 • bei Restthromben 

Infusions-Lyse 

gutes Ergebnis ohne 
Restthromben 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 

Platzierung Lysekatheter 

Infiltrations-Lyse 
Pulssprüh vs. Perfusor 

Lyse beenden Lyse fortsetzen 
• komplette Revaskularisation 
• keine Lyseprogression 
• klinische Verschlechterung 
• relevante Blutung / Kompartment 
 

Angio-Kontrolle 
alle 4-8 h oder klin. Verschlechterung 

Infusions-Lyse 
• bei Restthromben 

(DE-)PTA/Stent 

Stenose post PTA 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 

Platzierung Lysekatheter 

Infiltrations-Lyse 
Pulssprüh vs. Perfusor 

Lyse beenden Lyse fortsetzen 
• komplette Revaskularisation 
• keine Lyseprogression 
• klinische Verschlechterung 
• relevante Blutung / Kompartment 
 

Angio-Kontrolle 
alle 4-8 h oder klin. Verschlechterung 

Infusions-Lyse 
• bei Restthromben 

(DE-)PTA/Stent 

Stenose post PTA 



Ablauf Lysetherapie 

Darstellung 

Platzierung Lysekatheter 

Infiltrations-Lyse 
Pulssprüh vs. Perfusor 

Lyse beenden Lyse fortsetzen 
• komplette Revaskularisation 
• keine Lyseprogression 
• klinische Verschlechterung 
• relevante Blutung / Kompartment 
 

Angio-Kontrolle 
alle 4-8 h oder klin. Verschlechterung 

Infusions-Lyse 
• bei Restthromben 

(DE-)PTA/Stent 

Stenose post PTA 



Perkutane Aspirations-Thrombektomie (PAT) 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Perkutane Aspirations-Thrombektomie (PAT) 

Kathetervorschub 
Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Perkutane Aspirations-Thrombektomie (PAT) 

Kathetervorschub ansaugen 
Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Perkutane Aspirations-Thrombektomie (PAT) 

Kathetervorschub ansaugen entfernen 
Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Perkutane Aspirations-Thrombektomie (PAT) 

Kathetervorschub ansaugen entfernen 
Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 

in einer perfekten Welt… 



Material Aspirations-Thrombektomie 

Aspirationskatheter (PAT-Katheter): 
• 4 – 8 F 
• möglichst großes Innenlumen/Endloch 
• rigider Katheter, außen hydrophile Beschichtung 

 
 

Diver® CE, Invatec 
BigLumen Aspiration Catheter, OptiMed 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Material Aspirations-Thrombektomie 

Aspirationskatheter (PAT-Katheter): 
• 4 – 8 F 
• möglichst großes Innenlumen/Endloch 
• rigider Katheter, außen hydrophile Beschichtung 
• ohne Drahtführung → größeres Innenlumen 
• mit Drahtführung → Gefäßtraumata ↓ (US) 
• verschiedene Spitzendesigns 

 
 

 

Diver® CE, Invatec 
BigLumen Aspiration Catheter, OptiMed 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Material Aspirations-Thrombektomie 

Aspirationskatheter (PAT-Katheter): 
• 4 – 8 F 
• möglichst großes Innenlumen/Endloch 
• rigider Katheter, außen hydrophile Beschichtung 
• ohne Drahtführung → größeres Innenlumen 
• mit Drahtführung → Gefäßtraumata ↓ (US) 
• verschiedene Spitzendesigns 

 
Schleuse: 
• 6 – 8 F 
• abnehmbares Ventil (wichtig) 
• lange Schleuse bis kurz vor Verschluss → Gefäßtraumata ↓ 

 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Material Aspirations-Thrombektomie 

Aspirationskatheter (PAT-Katheter): 
• 4 – 8 F 
• möglichst großes Innenlumen/Endloch 
• rigider Katheter, außen hydrophile Beschichtung 
• ohne Drahtführung → größeres Innenlumen 
• mit Drahtführung → Gefäßtraumata ↓ (US) 
• verschiedene Spitzendesigns 

 
Schleuse: 
• 6 – 8 F 
• abnehmbares Ventil (wichtig) 
• lange Schleuse bis kurz vor Verschluss → Gefäßtraumata ↓ 

 
Unterdruckspritze: 
• 30 – 50 ml, arretierbar 
• minimale NaCl-Füllung 

 
 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 
oft multiple Passagen 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 

Angio-Kontrolle 

oft multiple Passagen 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 

Angio-Kontrolle 

Restthromben ↑ 

oft multiple Passagen 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 

Angio-Kontrolle 

Restthromben ↑ 

oft multiple Passagen 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 

Angio-Kontrolle 

Restthromben ↑ 

oft multiple Passagen 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 

Angio-Kontrolle 

Restthromben ↑ 

oft multiple Passagen 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 

Angio-Kontrolle 

Restthromben ↑ 

oft multiple Passagen 

gutes Ergebnis 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 

Angio-Kontrolle 

Restthromben ↑ 

oft multiple Passagen 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 

Angio-Kontrolle 

Restthromben ↑ 

oft multiple Passagen 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 

Angio-Kontrolle 

Restthromben ↑ 

oft multiple Passagen 

in einer realen Welt… 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 

Angio-Kontrolle 

Restthromben ↑ Restthromben ↓ gutes Ergebnis 

Infusions-Lyse 

oft multiple Passagen 



Ablauf Aspirations-Thrombektomie 
Schleuse bis kurz vor Verschluss 

Aspiration (prox. → distal) 
• PAT-Katheter zum prox. Verschlussende (bis Blutfluss stoppt) 
• Unterdruckspritze konnektieren 
• kräftige Aspiration (Unterdruck) 
• kleine Thromben direkt in Spritze (Entleerung über Mullkompresse) 
• große Thromben verstopfen Katheter 

• PAT-Katheter vor-/zurückschieben bis Aspirationsfluss stoppt 
• PAT-Katheter unter Sog entfernen (Thrombus geborgen?) 

 

Angio-Kontrolle 

Restthromben ↑ Restthromben ↓ Stenose gutes Ergebnis 

Infusions-Lyse (DE-)PTA/Stent 

oft multiple Passagen 



Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog:  

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog: 
 Fall 1: Thrombus am PAT-Katheter → fertig 
  

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog: 
 Fall 1: Thrombus am PAT-Katheter → fertig 
 Fall 2: Thrombus am Schleusenventil → abnehmbares Ventil entfernen 



Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog: 
 Fall 1: Thrombus am PAT-Katheter → fertig 
 Fall 2: Thrombus am Schleusenventil → abnehmbares Ventil entfernen 
   → „Notlösung“ bei Schleuse mit festem Ventil 



Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog: 
 Fall 1: Thrombus am PAT-Katheter → fertig 
 Fall 2: Thrombus am Schleusenventil → abnehmbares Ventil entfernen 
   → „Notlösung“ bei Schleuse mit festem Ventil 
 Fall 3: Thrombus an distaler Schleusenspitze → Thrombusfragmentation (Pigtail) 
   → Schleusenwechsel unter Aspiration (Seitenarm) 



Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog: 
 Fall 1: Thrombus am PAT-Katheter → fertig 
 Fall 2: Thrombus am Schleusenventil → abnehmbares Ventil entfernen 
   → „Notlösung“ bei Schleuse mit festem Ventil 
 Fall 3: Thrombus an distaler Schleusenspitze → Thrombusfragmentation (Pigtail) 
   → Schleusenwechsel unter Aspiration (Seitenarm) 
 Fall 4: Thrombus-Verlust in Peripherie → „Fogarty“-Aspiration 

 



Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog: 
 Fall 1: Thrombus am PAT-Katheter → fertig 
 Fall 2: Thrombus am Schleusenventil → abnehmbares Ventil entfernen 
   → „Notlösung“ bei Schleuse mit festem Ventil 
 Fall 3: Thrombus an distaler Schleusenspitze → Thrombusfragmentation (Pigtail) 
   → Schleusenwechsel unter Aspiration (Seitenarm) 
 Fall 4: Thrombus-Verlust in Peripherie → „Fogarty“-Aspiration 

 
2. Exzentrische Thrombuslage an Gefäßwand 

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog: 
 Fall 1: Thrombus am PAT-Katheter → fertig 
 Fall 2: Thrombus am Schleusenventil → abnehmbares Ventil entfernen 
   → „Notlösung“ bei Schleuse mit festem Ventil 
 Fall 3: Thrombus an distaler Schleusenspitze → Thrombusfragmentation (Pigtail) 
   → Schleusenwechsel unter Aspiration (Seitenarm) 
 Fall 4: Thrombus-Verlust in Peripherie → „Fogarty“-Aspiration 

 
2. Exzentrische Thrombuslage an Gefäßwand 

• Aspirationskatheter gleitet am Thrombus vorbei  

Schröder J, Trainer Vaskuläre Interventionen 



Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog: 
 Fall 1: Thrombus am PAT-Katheter → fertig 
 Fall 2: Thrombus am Schleusenventil → abnehmbares Ventil entfernen 
   → „Notlösung“ bei Schleuse mit festem Ventil 
 Fall 3: Thrombus an distaler Schleusenspitze → Thrombusfragmentation (Pigtail) 
   → Schleusenwechsel unter Aspiration (Seitenarm) 
 Fall 4: Thrombus-Verlust in Peripherie → „Fogarty“-Aspiration 

 
2. Exzentrische Thrombuslage an Gefäßwand 

• Aspirationskatheter gleitet am Thrombus vorbei  
→ Katheterspitze vorbiegen (Wasserdampf) 
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Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog: 
 Fall 1: Thrombus am PAT-Katheter → fertig 
 Fall 2: Thrombus am Schleusenventil → abnehmbares Ventil entfernen 
   → „Notlösung“ bei Schleuse mit festem Ventil 
 Fall 3: Thrombus an distaler Schleusenspitze → Thrombusfragmentation (Pigtail) 
   → Schleusenwechsel unter Aspiration (Seitenarm) 
 Fall 4: Thrombus-Verlust in Peripherie → „Fogarty“-Aspiration 

 
2. Exzentrische Thrombuslage an Gefäßwand 

• Aspirationskatheter gleitet am Thrombus vorbei  
→ Katheterspitze vorbiegen (Wasserdampf) 
 cave: Dissektions-, Perforationsgefahr! 
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Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog: 
 Fall 1: Thrombus am PAT-Katheter → fertig 
 Fall 2: Thrombus am Schleusenventil → abnehmbares Ventil entfernen 
   → „Notlösung“ bei Schleuse mit festem Ventil 
 Fall 3: Thrombus an distaler Schleusenspitze → Thrombusfragmentation (Pigtail) 
   → Schleusenwechsel unter Aspiration (Seitenarm) 
 Fall 4: Thrombus-Verlust in Peripherie → „Fogarty“-Aspiration 

 
2. Exzentrische Thrombuslage an Gefäßwand 

• Aspirationskatheter gleitet am Thrombus vorbei  
→ Katheterspitze vorbiegen (Wasserdampf) 
 cave: Dissektions-, Perforationsgefahr! 
 

3. Wandadhärente Thromben (nicht mobilisierbar) 



Probleme bei Aspirations-Thrombektomie 
1. Thrombus zu groß für PAT-Katheter/Schleuse 

• Entfernung PAT-Katheter mit Thrombus unter Sog: 
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→ Infusions-Lyse 
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• Rotation → Unterdruck → Ablösung / Aspiration / Fragmentation / Transport (Beutel) 

 
• 6F-, 8F-, 10F-Katheter  
• 18er Drahtführung 
• Generator (Motoreinheit) 
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• aber häufig Restthromben   →   ev. langwierige Lysetherapie 

18er Draht 

Rotarex® kurz vor Verschluss 
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• US-Gefäße 
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Exkurs:  Restthromben 
• teils schwere DD zwischen Restthromben und atherosklerot. Veränderungen 
• PTA → Risiko der distalen Embolisation 

Restthromben nach Lyse oder Thrombektomie 

(DE-)PTA/Stent 

Stent-Graft (DE-)PTA unter 
Embolisationsschutz 

Infusions-Lyse 

SpiderFX®, Medtronic  
• 3-7 mm Körbchen 
• 14er Draht 
• mit Rotarex® kombinierbar 

• evtl. langwierige Lyse 
• Intensivstation 
• Rest-Risiko der Embolisation 
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Zusammenfassung 

• Lysetherapie: → einfache „Notlösung“ in der Nacht bei nicht  
  unmittelbar bedrohter Extremität (I, IIa) 
 → effektiv bei sehr frischem Verschluss / Bypassverschluss 

• Rotarex®-Thrombektomie →  sehr schnelle initiale Verschlusseröffnung 
 →  v.a. bei kritischer Ischämie (IIb) 

• PTA unter Embolisationsschutz →  schnell und sicher bei Restthromben 
 →  Unabhängigkeit von Intensivkapazität 

• primäre Aspiration bei kurzstreckiger frischer Embolie / iatrogene Embolie 

• Fogarty-OP bei (supra-)inguinalem Verschluss 
 



DANKE! 

stahn.simon@khnw.de 

PDF 



<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowTransparency false

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Error

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /PassThroughJPEGImages true

  /CreateJobTicket false

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0.0000

  /ColorConversionStrategy /CMYK

  /DoThumbnails false

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedOpenType false

  /ParseICCProfilesInComments true

  /EmbedJobOptions true

  /DSCReportingLevel 0

  /EmitDSCWarnings false

  /EndPage -1

  /ImageMemory 1048576

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /Optimize true

  /OPM 1

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness true

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /ColorSettingsFile ()

  /AlwaysEmbed [ true

  ]

  /NeverEmbed [ true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /CropColorImages true

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleColorImages true

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageResolution 300

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeColorImages true

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterColorImages true

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /ColorImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasGrayImages false

  /CropGrayImages true

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleGrayImages true

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageResolution 300

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeGrayImages true

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterGrayImages true

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /GrayImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasMonoImages false

  /CropMonoImages true

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleMonoImages true

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageResolution 1200

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeMonoImages true

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /AllowPSXObjects false

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXTrapped /False



  /CreateJDFFile false

  /Description <<



    /BGR <>

    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>

    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>

    /CZE <>

    /DAN <>

    /DEU <>

    /ESP <>

    /ETI <>

    /FRA <>

    /GRE <>



    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)

    /HUN <>

    /ITA <>

    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>

    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>

    /LTH <>

    /LVI <>

    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)

    /NOR <>

    /POL <>

    /PTB <>

    /RUM <>

    /RUS <>

    /SKY <>

    /SLV <>

    /SUO <>

    /SVE <>

    /TUR <>

    /UKR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /ConvertColors /ConvertToCMYK

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed false

    >>

  ]

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice





