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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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• Generator (Motoreinheit) 
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• aber häufig Restthromben   →   ev. langwierige Lysetherapie 

18er Draht 

Rotarex® kurz vor Verschluss 
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(2 cm vor → 1 cm zurück → …) 
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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 
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