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Reitender Thrombus im Bereich
der Aortenbifurkation und
kritische Ischämie der linken
Beinstrombahn in
Zusammenhangmit einer SARS-
CoV-2-Infektion

Anamnese

Ein49-jährigerPatientmitSchmerzenim
linken Fuß sowie fortgeschrittenem sen-
sorischen und leichtemmotorischenDe-
fizit stellte sich über die zentrale Notauf-
nahme vor. Die Beschwerden bestünden
seit 4–6h. Der linke Fuß zeigte sich kühl
und abgeblasst, mit verzögerter Venen-
füllung und verlängerter Rekapillarisie-
rung. Im betroffenen linken Bein ließen
sich peripher keine Pulse tasten, rechts
bestand kein Pulsdefizit.

Befund

In einer MR-angiographischen Darstel-
lung der Becken- und Beingefäße zeigte
sich ein, auf der Aortenbifurkation, rei-
tenderThrombusmit Ausdehnung in die
linke A. iliaca communis. Zudem zeigte
sich die linke A. profunda femoris sechs
Zentimeter distal ihres Abgangs sowie
die Unterschenkelgefäße ab A.-poplitea-
Segment II thrombotisch verschlossen.
LediglichdieA. tibialis anteriorkamüber
Kollateralen am Unterschenkel zur Dar-
stellung. Die rechte Becken-Beinstrom-
bahn imponierte unauffällig (. Abb. 1a).
Aufgrund einer Ausbruchssituation mit
dem Sars-CoV2-Virus in der Arbeits-
stätte des Patienten sowie febriler Tem-
peraturen und trockenen Hustens wur-
de bereits neun Tage zuvor ambulant
ein SARS-CoV-2-Virus-Abstrich durch-

geführt, welcher ein positivesResultat er-
brachte. Ein erneuter PCR-Test am Auf-
nahmetag bestätigte dieses Ergebnis. An
Vorerkrankungen wurde ein Lichen pla-
nus ruber angegeben, der Patient nahm
keine regelmäßigen Medikamente ein.

Diagnose

Reitender Thrombus in der Aortenbi-
furkation mit Ausdehnung in die linke
A. iliacacommunissowiethromboembo-
lischemGefäßverschlussderlinkenBein-
strombahn mit akuter kritischer Extre-
mitätenischämie vor dem Hintergrund
einer SARS-CoV-2-Infektion.

Therapie

Es erfolgte die notfallmäßige Embo-
lektomie mittels Fogarty-Katheter der
infrarenalen Aorta über einen offenen
transfemoralen Zugang beidseits sowie
die Embolektomie der linken A. profun-
da femoris und der Unterschenkelge-
fäße. Simultan erfolgte die systemische
Applikation unfraktionierten Heparins
intravenös mit einer Verlängerung der
partiellen Thromboplastinzeit (PTT)
auf >200sec mit wiederholter Kontrolle
nach 30min. Aufgrund des verzögerten
Abstroms im Bereich des Unterschen-
kels sowie noch verbliebener peripherer
Thromben wurde über einen Katheter,
welcher im PII-Segment der A. poplitea

platziert wurde, 10mg Actilyse appliziert
(. Abb. 1b–d). Die dargestellten Leisten-
gefäße wiesen keine Atheromatose auf.
Unmittelbar postoperativ ließ sich ein
Puls über der linken A. tibialis posterior
tasten, bereits am Folgetag auch kräftig
über der linken A. dorsalis pedis.

Als alternatives Verfahren wurde die
perkutane Aspirationsthrombektomie in
Erwägung gezogen. Aufgrund der hohen
Thrombuslast sowie der Gefahr der peri-
pherenEmbolisationwurdeAbstand von
dieser Option genommen und die kon-
ventionelle, offenen chirurgische Embo-
lektomieviaFogarty-Katheterfavorisiert.

Verlauf

Postoperativ gelangtederPatientnachbe-
atmetmitmoderatenBeatmungsdrücken
mit einem FiO2 von 30% O2 auf die In-
tensivstation. In der Blutgasanalyse zeig-
ten sich nahezu Normwerte. Der Patient
konnte innerhalb der ersten Stunde nach
Eintreffen auf der Intensivstation kom-
plikationslos extubiert werden. Im wei-
teren Verlauf gelangte der Patient am
1. postoperativen Tag auf die Normal-
station, es zeigten sich in der Folge we-
der respiratorischeKomplikationennoch
weitere thromboembolische Ereignisse.
Der Patient konnte am 6. postoperati-
ven Tag in einem guten Allgemeinzu-
stand, ohne persistierende sensomoto-
rische Einschränkungen der linken un-
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Abb. 19MR-Angiogra-
phie der Becken- undBein-
gefäße sowie intraopera-
tive DSA (Digitale Subtrak-
tionsangiographie). Aku-
ter arterieller Verschluss:
Thrombus der Aortenbifur-
kation undA. iliaca com-
munis sin. sowie der A. fe-
moralis profunda sin. und
des Unterschenkels (a). In-
traoperative DSAnach er-
folgter Embolektomie, frei
perfundierte A. femoralis
superficialis undA. profun-
da femoris sin. (b, c), 2-Ge-
fäßversorgung amUnter-
schenkelmit Gefäßspas-
mus, persistierender em-
bolischer Verschluss der
A. tibialis anterior (d)

teren Extremität mit kräftig palpablen
Pulsen im Bereich A. tibialis posterior
sowie A. dorsalis pedis in die ambulan-
te Betreuung entlassen werden. Postope-
rativ erfolgte eine Thrombozytenaggre-
gationshemmung mittels Aspirin 100mg
täglich sowie die intravenöseApplikation
von unfraktioniertem Heparin im Sin-
ne einer therapeutischen Antikoagulati-
on für zunächst 24h, im Verlauf Umstel-
lung auf eine prophylaktische Therapie
mittels niedermolekularem Heparin und
Thrombozytenaggregationshemmung.

Es erfolgte die Empfehlung zur Fort-
führung der Thrombozytenaggregati-
onshemmung lebenslang sowie zusätz-
lich die Gabe eines neuen oralen Anti-
koagulanz (NOAK) für sechs Monate.
Darüber hinaus wurde die Empfehlung
zur Durchführung einer ambulanten
Untersuchung eines Langzeit-Elektro-
kardiogramms sowie transthorakale
bzw. transösophageale Echokardiogra-
phie zum Ausschluss einer kardialen
Genese des thromboembolischen Er-
eignisses nach Ablauf der Infektiosität
ausgesprochen.

Laborchemisch zeigten sich die d-
Dimere direkt postoperativ 17,92-fach
erhöht (8,96mg/l FE), am 1. postope-
rativen Tag 13,8-fach erhöht (6,90mg/l
FE) und vor Entlassung eine 2,86-fache
(1,43mg/l FE) Erhöhung des Normwer-
tes. Darüber hinaus zeigten sich folgen-

de Gerinnungsfaktoren erhöht: Faktor
V>120% (Norm 70–120%), Faktor VIII
480% (Norm70–150%), Faktor IX 154%
(Norm 70–120%) und Faktor X 122%
(Norm 70–120%) (. Tab. 1).

Diskussion

Der Zusammenhang zwischen dem
neuartigen SARS-CoV-2-Virus und
dem Auftreten venöser sowie arteriel-
ler thrombotischer Ereignisse ist bereits
mehrfach beschrieben worden. Die er-
höhte Koagulopathie des Blutes wird
hierbei als eigenständiger Risikofaktor
für eine erhöhte Morbidität und Morta-
lität erwähnt. Dazu beitragen könnten
die Abnahme des Vasodilatators Angio-
tensin, der Anstieg des Vasokonstriktors
Angiotensin II sowie der, durch die sys-
temische Infektion freigesetzte, Zytokin-
sturm [1]. Der Angiotensin-Converting-
Enzyme 2(ACE2)-Rezeptor dient dem
SARS-CoV-2-Virus als Angriffspunkt,
um die Wirtszelle zu infizieren. Der
Rezeptor wird unter anderem auf Endo-
thelzellen exprimiert. Anhand histopa-
thologischer Untersuchungen konnten
Bestandteile des Virus sowie eine An-
sammlung von Entzündungszellen am
Endothel nachgewiesenwerden.Anhand
dieserBeobachtungenbeschrieb eineAr-
beitsgruppe des Institutes für Pathologie
und Molekulare Pathologie Zürich, dass

die Infektion mit dem SARS-CoV-2-
Virus die Ausprägung einer Endothelitis
in verschiedenen Organen als direkter
viraler Einfluss begünstigen könnte [2].
Bei besonders schweren Krankheits-
verläufen wird eine übermäßig stark
ablaufende Blutgerinnung sowie dis-
seminierte intravaskuläre Gerinnung
(DIC) im Vergleich zu leichteren Ver-
läufen (71,4% vs. 0,6%) beschrieben [3].
Ein besonderes Augenmerk wird hierbei
auf intensivpflichtige Patienten gelegt,
bei denen vor allen venös auftretende
embolische Ereignisse, trotz Einleitung
von thromboseprophylaktischen Maß-
nahmen, beschrieben werden [4]. In
einer großen Fallserie eines Universi-
tätskrankenhauses in Madrid wurden
die medizinischen Untersuchungsergeb-
nisse von fast 1500 Patienten analysiert,
die positiv auf das SARS-CoV-2-Vi-
rus getestet wurden. Eine systemische
arterielle Thrombose wurde bei 14 der
hospitalisierten Patienten detektiert. Da-
von wurde bei drei Patienten ein akutes
Koronarsyndrom und bei acht Patien-
ten eine cerebrovaskuläre Insuffizienz
mit akutem Schlaganfall oder transitori-
scher ischämischer Attacke beschrieben.
Bei drei weiteren Patienten konnte eine
Ischämie der unteren infrapoplitealen
Extremität gesichertwerden, die bei allen
dreiPatientenmitNekrosen imZehenbe-
reich einhergingen, jedoch konservativ
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Tab. 1 Laborchemische Analysenmit zeitlichemVerlauf
OP-Tag 1. post OP Tag 2. post OP Tag 3. post OP Tag 4. post OP Tag 5. post OP Tag

D-Dimere (<0,5mg/l FE) 8,96 6,90 1,43
Thrombozyten (Tsd./µl) 170 157 193 223 239 –

aPTT (21,6–28,7 sec.) 30,8 <20,0 <20,0 <20,0

C3-Komplement (0,9–1,8g/l) n.u. n.u. n. u. 1,17 n.u. n. u.

C4-Komplement (0,1–0,4g/l) n.u. n.u. n. u. 0,20 n.u. n. u.

Faktor II (70–120%) n.u. n.u. n. u. n. u. n. u. 116

Faktor V (70–120%) n.u. n.u. n. u. n. u. n. u. >120
Faktor VII (70–120%) n.u. n.u. n. u. n. u. n. u. 120

Faktor VIII (70–150%) n.u. n.u. n. u. n. u. n. u. 480
Faktor IX (70–120%) n.u. n.u. n. u. n. u. n. u. 154

Faktor X (70–120%) n.u. n.u. n. u. n. u. n. u. 122
Faktor XII (70–150%) n.u. n.u. n. u. n. u. n. u. 102

Faktor XIII (70–140%) n.u. n.u. n. u. n. u. n. u. 74

Rheumafaktoren (<14 IU/ml) n.u. n.u. n. u. 9 n.u. n. u.

n.u. nicht untersucht

behandelt wurden. Die Mortalitätsrate
von Patienten, die positiv auf SARS-
CoV-2-Virus getestet wurden und bei
denen eine arterielle Ischämie detektiert
wurde, lag bei 28,6%. Gemäß der pa-
tientenbezogenen Daten nahmen vier
Patienten ein Medikament zur Throm-
bozytenaggregationshemmung ein, bei
zwei Patienten bestand eine orale An-
tikoagulation. Von den Patienten mit
dem Nachweis eines arteriellen throm-
botischen Ereignisses erhielten 70% eine
Thromboseprophylaxe mittels Heparin,
jeweils zur Hälfte in therapeutischer und
prophylaktischer Dosierung [5].

Der zeitliche Zusammenhang von
positivem Nachweis der SARS-CoV-2-
Infektion und dem Auftreten arteriel-
ler thrombotischer Ereignisse lässt den
Schluss zu, dass in den ersten drei Wo-
chen,miteinemMaximuminderzweiten
Woche, eine erhöhte Rate vorliegt [6].
Es liegen bereits aktualisierte Empfeh-
lungen zur Thromboseprophylaxe für
SARS-CoV-2-Infektion von der deut-
schen Gesellschaft für Thrombose- und
Hämostaseforschung e.V. (GTH) vor,
die eine kontinuierliche Überprüfung
der Indikation einer medikamentösen
Thromboseprophylaxe mittels nieder-
molekularem Heparin zur Vermeidung
venöser Thromboembolien (VTE) emp-
fiehlt. Hierbei wird nicht zwischen hos-
pitalisierten und ambulanten Patienten
unterschieden. Darüber hinaus emp-
fiehlt die GTH bei symptomatischen

Patienten die Bestimmung der d-Dime-
re. Bei Vorliegen zusätzlicher Risiko-
faktoren (BMI >30kg/m2, stattgehabte
VTE, aktive Krebserkrankung) oder in-
tensivstationärer Behandlung wird eine
intensivierte Thromboseprophylaxe in
halbtherapeutischer Dosierung empfoh-
len, in Abhängigkeit der Nierenfunktion
und des Blutungsrisikos. Darüber hinaus
wird ein kontinuierliches Monitoring
der hämostaseologischen Parameter bei
hospitalisierten Patienten empfohlen,
bei fortbestehender Immobilität, hoher
entzündlicher Aktivität oder dem Vor-
handensein zusätzlicher Risikofaktoren
wird empfohlen, die Indikation zur Fort-
führung einer ambulanten Thrombose-
prophylaxe zu prüfen [7]. In Anlehnung
an die Empfehlungen der GTH wäre
bei unserem Patienten die Bestimmung
der d-Dimere aufgrund der subfebrilen
Temperatur und des Hustens bereits vor
Auftreten des embolischen Ereignisses
sinnvollgewesen.Erhöhted-Dimerewie-
derum hätten eine Thromboseprophyla-
xe zur Konsequenz gehabt. Das operative
Vorgehen entsprach den Leitlinien bei
Patienten mit Embolien anderer Genese.
Festzuhalten bleibt das gute Anspre-
chen auf die intraarterielle Lysetherapie.
So waren die restlichen verbliebenen
Thromben in der A. tibialis anterior,
die in der intraoperativen DSA (Digitale
Subtraktionsangiographie) nach Fogar-
ty-Manöver zur Darstellung kamen, in
der sonographischen Verlaufskontrolle

am 4. postoperativen Tag nicht mehr
nachweisbar.

In der vorliegenden Anamnese wird
einLichenplanus ruber erwähnt, der sich
in der histopathologischen Analyse cha-
rakteristisch mit einer akanthotisch ver-
breiterten Epidermis zeigte. Wechselnd
wurde eine ausgeprägte Hypergranulose
und subepidermale bandförmige liche-
noide lymphozytäre Entzündungsreakti-
on beschrieben.Die Basalmembran zeig-
te sich stellenweise aufgesplittert undvon
Lymphozytenüberlagert.DieseBeschrei-
bungen sindmit einemLichenplanus ru-
ber vereinbar [8]. Obwohl die Ätiologie
bishernichtvollständiggeklärt ist,weisen
verschiedene Studien auf eine immuno-
logische Pathogenese hin. Lymphozyten,
im Besonderen T-Zellen sowie antigen-
präsentierende Zellen als auch Adhäsi-
onsmoleküle und inflammatorische Zy-
tokinewerdenindiesemZusammenhang
erwähnt [9–11]. Aufgrund von Verän-
derungen des Blutflusses sowie Oberflä-
chendefekten imGefäßbett kann imVer-
lauf die Plättchenaggregation undGerin-
nungskaskade initiiert werden [12]. Eine
arterielle Thrombose kann in der Folge
entstehen.

Der histopathologische Nachweis des
Lichen planus ruber wurde bereits 2009
geführt, sodass aufgrund der langen La-
tenz ein Zusammenhang zum vorliegen-
den arteriellen embolischen Ereignis als
unwahrscheinlich erachtet werden kann.
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Zusammenfassend wird empfohlen,
dass hospitalisierte Patientenmit einer
SARS-CoV-2-Infektion eine Thrombo-
seprophylaxe erhalten sollten, sofern
keine Kontraindikationen vorliegen. Die
Bestimmung von d-Dimeren ist sinnvoll,
um die Indikation einer Thrombose-
prophylaxe bei signifikant erhöhten
Werten zu bekräftigen. Patientenmit
positivem SARS-CoV-2-Virusnachweis
und kritischer arterieller Ischämie sind
mit konventionellen gefäßchirurgischen
Methoden therapierbar.
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Lesetipp

Evidenz in der minimal-
invasiven onkologischen
Chirurgie

Die Einführung
minimalinvasi-

ver Techniken hat

wie kaum eine
andere Metho-

de die operativen
Eingriffe in der

Allgemein- und

Viszeralchirurgie
revolutioniert. Der Chirurg 04/2021 bietet
Ihnen Aktuelles zur Evidenz solcher Verfah-

ren in der onkologischen Chirurgie.
Bei der Auswahl der Autor*innen wurde

besonders darauf geachtet, dass deren
Arbeitsgruppen die genannten Methoden

täglich in der eigenen Praxis anwenden.

Damit ist gewährleistet, dass nicht nur
aktuelle Literaturdaten, sondern auch indi-

viduelle Erfahrungen eingebracht wurden.

Nutzen Sie die Orientierungsmöglichkeiten
für dieWahl des Operationsverfahrens. Ver-

schaffen Sie sich einen aktuellen Überblick
über den Einsatz minimalinvasiver OP-

Techniken in der onkologischen Chirurgie

für

4 Ösophagus

4 Magen
4 Leber

4 Pankreas
4 Kolon

4 Rektum

Suchen Sie nochmehr zum Thema?
Mit e.Med – den maßgeschneiderten Fort-

bildungsabos von Springer Medizin – ha-
ben Sie Zugriff auf alle Inhalte von Sprin-

gerMedizin.de. Sie können schnell und
komfortabel in den für Sie relevanten Zeit-

schriften recherchieren und auf alle Inhalte

im Volltext zugreifen.

Weitere Infos zu e.Med finden Sie auf
springermedizin.de unter „Abos“
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