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Abstrakt

1 Abstrakt

Additive CT-gesteuerte lumbale Sympathikolyse bei Patienten mit pAVK

Ziel:  Untersuchung der Beeinflussung der somatischen  regionalen
Sauerstoffsattigung, der Temperatur und der arteriellen Flussgeschwindigkeit in den

unteren Extremitaten durch eine lumbale Sympathikolyse.

Methodik: Bei 70 Patienten mit pAVK im Stadium llb bis IV nach Fontaine wurde eine
CT-gesteuerte lumbale Sympathikolyse nach interventioneller oder operativer
Therapie durchgefuhrt. 23 Patienten (32,9 %) wiesen ein Stadium Ilb, 10 Patienten
(14,3 %) ein Stadium Il und 37 Patienten (52,9 %) ein Stadium IV auf. Die
somatische regionale Sauerstoffsattigung in den distalen unteren Extremitaten wurde
periinterventionell mit einem Nahinfrarotspektroskopie-System aufgezeichnet. Vor
und nach der Intervention wurde die Temperatur der Fulke mit einem
Infrarotthermometer gemessen  sowie  Spitzenfluss und  enddiastolische
Flussgeschwindigkeit in der Arteria dorsalis pedis mittels farbkodierter

Duplexsonographie bestimmt.

Ergebnisse: Die regionale Sauerstoffsattigung stieg von 62,92 % auf 71,29 %
(p<0,001), die Temperatur von 32,25 °C auf 33,72 °C (p<0,001), der Spitzenfluss von
49,56 cm/s auf 62,33 cm/s (p<0,001) und der enddiastolische Fluss von 7,03 cm/s
auf 18,80 cm/s (p<0,001). Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen

den pAVK Stadien oder zwischen Patienten mit und ohne Diabetes.

Schlussfolgerung: Bei Patienten mit pAVK fuhrt die additiv zur interventionellen oder

operativen Therapie durchgefuhrte CT-gesteuerte lumbale Sympathikolyse zu einer

messbaren Verbesserung der arteriellen Durchblutung.

Additive CT-quided lumbar sympathicolysis in patients with PAOD

Purpose: Investigation of the influence of lumbar sympathicolysis on somatic regional

oxygen saturation, temperature and the arterial flow velocity in the lower extremities

Methods: 70 patients with stage IlIb to IV PAOD according to Fontaine were treated
with CT-guided lumbar sympathicolysis after interventional or surgical therapy. 23

patients (32,9 %) were in stage llb, 10 patients (14,3 %) in stage lll and 37 patients
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(52,9 %) in stage IV. Somatic regional oxygen saturation in the distal lower
extremities was recorded peri-interventionally with a near infrared spectroscopy
system. Before and after intervention, the temperature of the feet was measured
using an infrared thermometer and the peak flow and end-diastolic flow velocity in the

arteria dorsalis pedis was determined by means of colour-coded duplex sonography.

Results: Regional oxygen saturation rose from 62,92 % to 71,29 % (p<0,001),
temperature from 32,25 °C to 33,72 °C (p<0,001), peak flow from 49,56 cm/s to
62,33 cm/s (p<0,001) and end-diastolic flow 7,03 cm/s to 18,80 cm/s (p<0,001).
There were no significant differences between the PAOD stages, or between patients

with and without diabetes.

Conclusion: In patients with PAOD, CT-guided lumbar sympathicolysis carried out in
addition to interventional or surgical therapy leads to a measurable improvement in

arterial blood flow.



Einleitung

2 Einleitung

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) ist charakterisiert durch die
Beeintrachtigung der Durchblutung der Extremitaten durch Stenosen oder

Verschlusse der versorgenden Arterien.

Ziel dieser am Westkustenklinikum Heide durchgefuhrten Beobachtungsstudie war
es, zu prufen, ob eine additiv zu einer endovaskularen oder operativen Therapie
durchgefuhrte CT-gesteuerte Ilumbale Sympathikolyse zu einer messbaren
Veranderung der regionalen Sauerstoffsattigung, der Temperatur oder der arteriellen
Flussgeschwindigkeit in den FulRen als Mal} fur die periphere Durchblutung und den
peripheren arteriellen Einstrom fuhrt.

3 Grundlagen

3.1 Anatomische Grundlagen

Der Tonus der glatten Gefaldmuskulatur und damit der GefalRquerschnitt unterliegen
uber vasokonstriktorische Fasern des sympathischen Nervensystems der
vegetativen Regulation. Der Sympathikus als Teil des autonomen Nervensystems

besteht aus zentralen und peripheren Anteilen, afferenten und efferenten Bahnen.

Die Perikaria der praganglionaren Neurone liegen im Nucleus intermediolateralis des
Seitenhornes des Ruckenmarkes der Segmente C8 bis L3, ihre Neuriten ziehen Uber
die Vorderwurzeln zu den Spinalnerven und von dort Uber die Rami communicantes
albi zum Truncus sympathicus. Dieser besteht aus 22 bis 23 Ganglien, welche durch
die Fasciculi interganglionares verbunden sind. Der paarige Truncus sympathicus
reicht von der Schadelbasis bis in Hohe des SteilRbeines, wo die Grenzstrange im
Ganglion impar zusammenlaufen. In den Ganglien des Grenzstranges wird ein
grol3er Teil der Neurone umgeschaltet, die postganglionaren Neurone leiten die Uber
die Rami communicantes grisei die sympathischen Afferenzen den Spinalnerven
aller Segmente zu. Ein Teil der Neurone verlauft weiter Uber die Nervi splanchnici zu
den Ganglia plexuum visceralium, wo auch sie auf postganglionare Neurone
umgeschaltet werden. Die Pars lumbalis des Grenzstranges besteht aus ca. 4

Ganglien und liegt retroperitoneal vor der Wirbelsaule am medialen Rand des M.
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psoas major. Der rechte Grenzstrang befindet sich hinter der Vena cava inferior. Der
linke Grenzstrang liegt dorsolateral der Aorta (Abb. 1). Rami communicantes albi mit
den praganglionaren Fasern finden sich in den oberen 2 bis 3 Spinalnerven. Alle
lumbalen Ganglien geben Rami communicantes grisei mit postganglionaren
symphathischen Fasern an die Spinalnerven ab, von wo sie die unteren Extremitaten

mit vasokonstriktorischen Fasern versorgen [1, 2].
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Abb. 1: Pars abdominalis des Truncus sympathicus mit Plexus coeliacus und Plexus
hypogastricus (Henle) aus Henry Gray (1825-1861), Anatomy of the Human Body,
1918 [3].
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3.2 Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

3.2.1 Definition

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) ist eine chronisch fortschreitende
Einschrankung der Durchblutung der extremitatenversorgenden Arterien durch
Stenosen und Verschlisse. In ca. 95 % ist die pAVK durch Arteriosklerose oder die
symptomatische Atherothrombose verursacht. Weitere symptomatische Formen der
Atherothrombose sind Herzinfarkt oder Schlaganfall. Entzindliche, genetische oder
traumatische Ursachen liegen nur in etwa 5 % der pAVK-Falle zu Grunde. Meist sind
die unteren Extremitaten betroffen. Neben den gro3en Arterien sind bei der pAVK
haufig auch die kleineren arteriellen Gefalde der Endstrombahn, welche die Gewebe
der Extremitaten versorgen, beteiligt [4]. Das GefalRlumen dieser Arterien unterliegt
der vegetativen Regulation [1]. Die pAVK kann symptomatisch oder asymptomatisch
sein. In der Bevolkerung uber 55 Jahre ist die pAVK ein Indikator der generalisierten
Arteriosklerose [5, 6].

3.2.2 Einteilung

Die symptomatische pAVK rangiert in der Schwere von Claudicatio intermittens
(Schaufensterkrankheit) bis zur kritischen Extremitaten-Ischamie (critical limb
ischemia, CLI). Die Claudicatio intermittens ist eine Manifestation der
symptomatischen pAVK, die sich als reproduzierbarer Gliedmalienschmerz wahrend
muskularer Betatigung darstellt und sich in Ruhe innerhalb von Minuten zurtckbildet.
Patienten mit Claudicatio intermittens erleben oft eine Verminderung der
Lebensqualitat durch die Reduktion der Gehstrecke und der Geschwindigkeit, was zu
einer fortschreitenden Einschrankung der Mobilitat und Unabhangigkeit fuhrt.
Kritische Ischamien in den Extremitaten konnen unbehandelt zu nicht heilenden
Wunden, Gangran und schliellich Amputation flihren. Die klinische Einteilung der
pAVK entsprechend der klinischen Symptome erfolgt hier Ublicherweise in die
Stadien nach Fontaine. Im angelsachsischen Raum ist dagegen die Rutherford-
Klassifikation gebrauchlich. Tabelle 1 stellt die Klassifikation der pAVK nach Fontaine

den Rutherford-Kategorien gegenuber [4-6].
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Fontaine Rutherford
Stadium Klinisches Bild Grad Kategorie Klinisches Bild
| asymptomatisch 0 0 asymptomatisch
Ila Gehstrecke > 200m | 1 !elchte. Claudicatio
intermittens
Ib Gehstrecke < 200m | 2 _mamgg Claudicatio
intermittens
| schwere Claudicatio
3 . .
intermittens
m ischamischer ' 4 ischamischer
Ruheschmerz Ruheschmerz
v Ulkus, Gangran 1] 5 kleinflachige Nekrose
1l 6 groRflachige Nekrose

Tab. 1: Einteilung der pAVK nach Fontaine und Rutherford.

3.2.3 Epidemiologie

Die Gesamtpravalenz der pAVK liegt bei 3 bis 10 %. Mit zunehmendem Alter steigt
die Pravalenz an und liegt ab einem Alter von ca. 70 Jahren bei 15 bis 20 %. Das
Verhaltnis asymptomatischer zu symptomatischen Patienten liegt altersunabhangig
bei etwa 4 : 1 [4, 7]. Das Fortschreiten der Erkrankung wird durch Risikofaktoren wie
Rauchen, Diabetes mellitus, Hyperlipoproteinamie, Hypertonie, vorbestehende

kardiovaskulare Erkrankungen und Hyperhomocysteinamie begunstigt [5, 8].

Patienten mit Manifestation einer Atherothrombose, z. B. pAVK, haben ein erhdhtes
Risiko fur kardiovaskulare Ereignisse in einem weiteren Gefallsystem, z. B. fiur
Myokardinfarkt oder Schlaganfall, man spricht vom Kreuzrisiko der Atherothrombose.
Dabei zeigt sich bei Patienten mit pAVK bereits nach einem Jahr eine hohere
Sterblichkeit (2,4%) als bei Patienten mit koronarer Gefal3erkrankung (1,8 %) [9]. Die

5-Jahres Mortalitat von Patienten mit asymptomatischer pAVK betragt 19 %, von

10
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Patienten mit symptomatischer pAVK 24 % [10]. Die Prognose von Patienten mit
Claudicatio wird von kardialen und zerebralen Ereignissen limitiert. Fur Patienten mit
kritischer Ischamie ist die Mortalitat noch hoher, in der BASIL-Studie betrug die 1-
Jahres-Mortalitat ca. 20 %, das amputationsfreie Uberleben betrug nach einem Jahr
70 %, nach 3 Jahren 55 % [11]. Die Bedeutung der pAVK wird von Arzten und

Patienten im Allgemeinen unterschatzt.

3.2.4 Diagnostik der pAVK

Zum Nachweis der pAVK dient die Bestimmung des Kndchel-Arm-Indexes (ankle-
brachial-index, ABI) durch nichtinvasive Messung des Dopplerverschlussdruckes
[12]. Ein ABI-Wert in Ruhe unter 0,9 gilt als beweisend fur das Vorliegen einer pAVK,
wobei der ABI-Wert mit dem niedrigsten Kndchelarteriendruck bestimmend ist [13,

14]. Bei Werten unter 0,5 handelt es sich um eine kritische Ischamie.

ABI — Knochelarterienverschlussdruck

systolischerArmarteriendruck

Aufgrund breiter Verfugbarkeit, Nichtinvasivitat und der Moglichkeit der
differentialdiagnostischen Unterscheidung arteriosklerotischer Veranderungen von
anderen Ursachen der pAVK ist die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) fur die
bildgebende Diagnostik Methode der ersten Wahl. Limitationen der FKDS sind die
untersucher- und patientenabhangige Ergebnisqualitat.

Bei nicht eindeutigen Befunden kommen erganzende bildgebende Verfahren wie die
kontrastverstarkte MR-Angiographie, die CT-Angiographie oder die digitale
Subtraktionsangiographie zur Anwendung. Zur Planung eines operativen Eingriffes
ist ein untersucherunabhangiges bildgebendes Verfahren obligat, wobei der
kontrastverstarkten MR-Angiographie (MRA) der Vorzug zu geben ist. Die Starken
des Verfahrens liegen in der geringen Patientenbelastung, der hohen Genauigkeit
und der Uubersichtlichen Dokumentation. Ein wesentlicher Vorteil der CT-
Angiographie ist die Beurteilbarkeit von Stentlumina bei vergleichbarer Genauigkeit
zur MRA. Hinsichtlich Ubersicht und Genauigkeit ist die intraarterielle digitale

Subtraktionsangiographie weiterhin der Goldstandard [6, 14].

11
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nationale Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes — Ful3komplikationen [15].
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3.2.5 Therapie der pAVK

Ziele der Therapie der pAVK sind die Behandlung vaskularer Risikofaktoren und der
Begleiterkrankungen, insbesondere der KHK und der zerebrovaskularen Sklerose,

sowie die Verbesserung des peripheren Blutflusses bei symptomatischen Patienten.

Die Behandlungsziele sind stadienabhangig. Im Stadium | stehen die Reduktion von
Risikofaktoren der Arteriosklerose und die Behandlung von Begleiterkrankungen im
Vordergrund. Im Stadium Il nach Fontaine werden zusatzlich die Verlangerung der
schmerzfreien Gehstrecke und die Verbesserung der Mobilitdt angestrebt. Bei
kritischer Ischamie sind Schmerzfreiheit, Extremitatenerhalt und die Wiedererlangung
der Gehfahigkeit vordringlich.

Arterielle Revaskularisationen sind symptomatische Therapien. Die Indikation zu
gefalchirurgischen oder endovaskularen arteriellen Rekonstruktion sollte
interdisziplinar unter stadiengerechter Abwagung von Aufwand, Risiko und Ergebnis
gestellt werden. Dabei sollte zuerst der am weitesten proximal gelegene Verschluss
mit dem kleinstmoglichen Aufwand behandelt werden. Dabei sind endovaskulare
Techniken zu bevorzugen, wenn kurz oder langfristig die gleiche symptomatische

Verbesserung wie mit einer gefal3chirurgischen Operation erreicht werden kann.

Patienten mit Diabetes mellitus haben oft einen Mehretagenprozess und haufig einen
Befall der Unterschenkelarterien. Ansonsten unterscheiden sich die therapeutischen

Optionen und ihre Ergebnisse nicht wesentlich von Nicht-Diabetikern.

Bei Patienten mit Claudicatio intermittens ist die Indikation fur eine Revaskularisation
enger zu fassen als bei kritischer Ischamie, da sich die primaren Langzeitergebnisse
nicht wesentlich von der rein konservativen Therapie mit strukturiertem Gehtraining
unterscheiden. Das Hauptziel bei Claudicatio intermittens ist die Verbesserung der
Lebensqualitat des Betroffenen. Bei Patienten, bei denen die Lebensqualitat deutlich
eingeschrankt ist, ein Gehtraining nicht moglich oder ohne Erfolg ist, ein hoher
Leidensdruck oder eine  berufliche  Notwendigkeit  besteht,  konnen

revaskularisierende MaRnahmen erwogen werden.

Patienten mit kritischer Ischamie sind kardiovaskulare Hochrisikopatienten mit hoher
Mortalitat. Das Behandlungsziel ist das amputationsfreie Uberleben. Die Therapie
soll den arteriellen Einstrom in die Extremitat bis pedal Uber mindest ein krurales

Hauptgefall wiederherstellen, um Schmerzfreiheit, Abheilung von Ulcera und den

13
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Extremitatenerhalt zu erreichen. Interventionelle Therapien zeigen hier hohe
kurzfristige technische und klinische Erfolgsraten bis zu 95 %. Langfristig sind die
primaren Offenheitsraten der revaskularisierten Gefalde mit 42 bis 55 % nach 5
Jahren deutlich geringer. Die Rate des Extremitatenerhaltes liegt nach 3 Jahren bei

91 % [16]. Das amputationsfreie Uberleben liegt nach 3 Jahren bei ca. 60% [11].

Das Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Document on Management of Peripheral
Arterial Disease (TASC II) von 2007 Klassifiziert aortoiliacale und femoropopliteale
Lasionen und gibt daraus abgeleitete Empfehlungen fur die Indikationsstellung zur
interventionellen oder operativen Therapie (Abb. 3, Tab. 2). Die interventionelle
Therapie ist fur Lasionen Typ A Behandlung der ersten Wahl. Bei Typ B-Lasionen
sollte die interventionelle Therapie bevorzugt werden. Bei Lasionen Typ C ist eine
interventionelle Behandlung eine mdgliche Therapieoption und sollte insbesondere
bei Patienten mit erhdhtem operativem Risiko erwogen werden. Typ D-Lasionen sind
bevorzugt chirurgisch zu versorgen [17].

14
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Abb. 3: Klassifikation aortoiliacaler Lasionen a und femoropoplitealer Lasionen b
nach TASC Il [17].
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Aortoiliakale Lasionen

Femoropopliteale Lasionen

T
yp Uni- oder bilaterale Stenosen der AIC Singulare Stenose von maximal 10 cm Lange
A Uni- oder bilaterale kurzstreckige (<3cm) Stenosen der AIE Singulare Okklusion von maximal 5 cm Lange
Multiple Stenosen oder Okklusionen von je maximal 5
cm Lange
. . Singulare Stenose oder Okklusion von maximal 15 cm
Kurzstreckige Stenosen der infrarenalen Aorta .. e " . : )
. . Lange, die nicht die infragenuale A. poplitea einbezieht
Typ Unilaterale Okklusion der AIC CUSE . A !
. ) oo Singulare oder multiple Lasionen bei verschlossenen
Einzelne oder multiple Stenosen der AIE mit einer . -
- . . . . proximalen Unterschenkelarterien zur Verbesserung
B Gesamtlange von 3—10 cm, die nicht die AFC einbeziehen des Einstroms in einen distalen Bypass (,distal origin
Unilaterale Okklusion der AIE, die nicht den Abgang der All bypass") "
oder der AFC einbezieht Stark kalzifizierte Okklusionen von maximal 5 cm
Lange
Singulare Stenose der A. poplitea
Bilaterale Okklusion der AIC
Bilaterale Stenose der AIE von 3-10 cm Lange, die nicht die | Multiple Stenosen oder Okklusionen mit einer
Typ AFC einbezieht Gesamtlange von maximal 15 cm mit oder ohne starke
Unilaterale Stenose der AIE, die die AFC einbezieht Verkalkungen
nilaterale usion der AIE, die den Abgang der All oder estenosen oder Reokklusionen, die nac
C Unilaterale Okklusion der AIE, die den Ab: der All od Rest der Reokklusi di h2
der AFC einbezieht endovaskularen Behandlungen einer erneuten
Stark kalzifizierte unilaterale Okklusion der AIE mit oder ohne | Therapie bedirfen
Beteiligung des Abgangs der All und/oder AFC
Infrarenaler Aortenverschluss
Diffuse therapiepflichtige Erkrankung, die die Aorta und die
Beckenarterien beidseits einbezieht
D_|ffuse_ multiple unilaterale Stenosen, die AIC, AIE und AFC Chronische komplette Okklusionen der AFC oder der
Typ einbeziehen AFS von >20 cm Lange, die die A. poplitea
Unilaterale Okklusion der AIC und der AIE einbeziehen ’ ’
D B_|Iatera|e Okklusion _der AIE . e Chronische komplette Okklusionen der A. poplitea und
lliakale Stenosen bei Patienten mit therapiepflichtigem ; - . -
h ) Lo der proximalen Gefal3e der Trifurkation
Aneurysma der abdominellen Aorta, das nicht fir die
endovaskulare Behandlung geeignet ist oder andere
Lasionen, die eine aortale oder iliakale offene Operation
erfordern
Tab. 2: Klassifikation von Lasionen nach TASC Il [17].

16




Grundlagen

3.3 Methodische Grundlagen

3.3.1 Computertomographie

Die theoretischen Grundlagen zur Computertomographie schufen der dsterreichische
Mathematiker Johann Radon (* 16. Dezember 1887 in Tetschen; T 25. Mai 1956 in
Wien) im Jahre 1917 und der sudafrikanische Strahlenphysiker Allan MclLeod
Cormack (* 23. Februar 1924 in Johannesburg, Sudafrika; + 7. Mai 1998 in
Winchester Massachusetts, USA) im Jahre 1964. Basierend auf ihren Erkenntnissen
schuf der Ingenieur Godfrey Newbold Hounsfield (* 28. August 1919 in Newark in
Nottinghamshire; T 12. August 2004 in Kingston upon Thames) im Jahre 1968 den
Prototypen des ersten mit Rontgenstrahlen arbeitenden Experimentalscanners zur

Vermessung anatomischer Hirnschnittpraparate [18].

Der Computertomograph besteht aus der ring- bzw. rohrenformigen Gantry, in der
Rontgenrdhre, Blendensystem und opponierend das Detektorsystem drehbar
gelagert sind, sowie aus dem fahrbaren Untersuchungstisch (Couch), der
Bedienkonsole und der Rechnereinheit. Die RoOntgenstrahlung wird durch das
Blendensystem zu einem schmalen Nutzstrahl kollimiert. Bei der Untersuchung fahrt
der Patient auf der Couch mit definiertem Tischvorschub durch die Gantry. Dabei
umkreisen Rontgenrohre und Detektorsystem den Patienten, wodurch die zu
untersuchende Region spiralformig abgetastet wird. Die Detektoren auf der
gegenuberliegenden Seite der Rontgenrohre zeichnen die Schwachung der
Rontgenstrahlung und die zugehdérigen Ortsinformationen auf. Durch die
rechnergestltzte Nachverarbeitung des gewonnenen Datensatzes kdnnen
Schnittbilder in  beliebigen Ebenen oder 3D-Modelle erstellt und den
Dichteinformationen verschiedene Grau- oder Farbskalen zugewiesen werden
(Fensterung) [18, 19].
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3.3.2 CT-gesteuerte Sympathikolyse

Der Tonus der glatten GefalBmuskulatur unterliegt der vegetativen Regulation Uber
sympathische Nervenfasern. Die gefalRerweiternde Wirkung der sympathischen
Denervation ist seit langem bekannt [20—22]. Die ersten Sympathikusausschaltungen
mit von dorsal injizierter Alkohollosung wurden in den 1920er Jahren beschrieben
[23-27]. Die Injektion des Sympathikolytikums erfolgte zunachst ohne Bildfihrung.
Haxton verodffentlichte 1949 die Ergebnisse einer lumbalen Sympathikolyse mit
Phenol bei 86 Patienten mit pAVK [28]. Die Einfuhrung der
computertomographischen Bildfihrung erhohte wesentlich die Punktionsgenauigkeit
[29, 30]. Rosen beschrieb 1982 erstmals die CT gesteuerte Sympathikolyse [31].

Neben der pAVK sind weitere Indikationen einer CT-gesteuerten Sympathikolyse die
Hyperhidrose [32-34], Schmerzen beim fortgeschrittenem Pankreas- oder
Magenkarzinom oder bei chronischer Pankreatitis (Plexus-coeliacus-Blockade) [35]
oder regionale Schmerzsyndrome (Zosterneuralgie, Narbenschmerz,

Phantomschmerz, sympathische Reflexdystrophie) [36, 37].

Das Sympathikolytikum besteht aus dem neurolytischen Agens, einem
Lokalanasthetikum und Kontrastmittelbeimengungen. Als Neurolytikum sind Phenol
oder Ethanol moglich. Ethanol hat eine weitere Verbreitung gefunden, da geringere
Volumina notwendig sind [38] und dadurch eine bessere Steuerbarkeit gegeben ist.
Das Lokalanasthetikum dient der Linderung des Injektionsschmerzes, das
Kontrastmittel der Visualisierung im CT-Scan.

Je nach Eingriffshdhe sind verschiedene Zugangswege zum sympathischen
Grenzstrang moglich. Der dorsolaterale Zugangsweg wird sowohl bei der lumbalen
als auch bei der thorakalen Sympathikolyse angewendet. Bei der lumbalen

Sympathikolyse kann auch ein ventraler Zugang gewahlt werden [35, 39].

Neben den allgemeinen Risiken einer therapeutischen Punktion wie Blutung oder
Infektion ergeben sich die spezifischen Risiken einer chemischen Sympathikolyse
aus der madglichen Beeintrachtigung der an den sympathischen Grenzstrang
angrenzenden Strukturen durch das Sympathikolytikum. Durch Affektion des Nervus
genitofemoralis et ilioinguinalis kann es zu Schmerzen und Missempfindungen im

Bereich der Leiste und des Oberschenkels kommen [40—42]. Wenn das Neurolytikum
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Kontakt zum Ureter der behandelten Seite erlangt, sind hier lokale Schadigungen
moglich, in Folge dessen kann es zu narbigen Strikturen oder zur Perforation mit
Ausbildung eines Urinoms kommen [43, 44, 40, 41]. Durch Auslaufen des
Neurolytikums nach kranial kdnnen bei mannlichen Patienten Stérungen der Erektion
und Ejakulation auftreten [42, 45]. Vereinzelt wurden retroperitoneale Abszesse [44]
oder Darmmotilitatsstorungen [46] beschrieben.

3.3.3 Nahinfrarotspektroskopie (NIRS)

Die Nahinfrarotspektroskopie (Near infrared spectroskopy, NIRS) ist ein optisches
Verfahren zur nicht invasiven Messung von Gewebeeigenschaften. Die Detektion
erfolgt im nahen Infrarotbereich bei einer Wellenlange von 700 bis 1300 nm. Die
Nahinfrarotstrahlung kann Gewebe recht gut durchdringen. In diesem Wellenbereich
haben das oxygenierte Hamoglobin und die oxygenierte Cytochrom-C-Oxydase ihre

charakteristischen Absorptionsmaxima.

Jobsis beschrieb 1977 die Durchdringung von biologischem Gewebe durch
nahinfrarotes Licht. Durch in vivo Untersuchungen am Katzenhirn zeigte er, dass
Cytochrom-C-Oxydase und Hamoglobin im Wellenbereich von 700 bis 1300 nm
oxygenierungsabhangige Absorptionsmaxima haben [47]. Das modifizierte Lambert-
Beersche Gesetz beschreibt den Zusammenhang zwischen Lichtabsorption und
Konzentrationsanderung geldster Chromophore [48]. Durch spektroskopische
Messungen bei verschiedenen definierten Wellenlangen kénnen Veranderungen im
Verhaltnis von oxygeniertem und desoxygeniertem Hamoglobin kontinuierlich und
nichtinvasiv. gemessen werden. Dies ermoglicht Ruckschlisse auf die
Gewebeoxygenierung und die Durchblutung [47]. Grundbestandteile eines NIRS-
Systems sind eine Lichtquelle (Emitter), z. B. Laser oder Leuchtdiode, ein
Lichtdetektor bestehend aus einer 3 bis 6 cm von der Lichtquelle entfernten

Photodiode und ein Computer zur Auswertung der Messdaten (Abb. 4) [49-51].
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Abb. 4: Schematische Darstellung eines Sensorpads zur

nahinfrarotspektroskopischen Messung der Gewebeoxygenierung nach der

Reflektionsmethode.

Das der Spektroskopie zugrundeliegende Lambert-Beersche Gesetz beschreibt die
absorptionsbedingte Intensitatsminderung von Licht beim Durchtritt durch eine Probe

(Medium mit geloster Substanz).
AAA=AceeA-d
AN=Abschwachung bei Wellenlange A
e=spezifischer Extinktionskoeffizient
c=Konzentration

d=Schichtdicke

Fur die Messung der regionalen Sauerstoffsattigung wird die Veranderung des
Absorbtionsspektrums  von Hamoglobin  (Hb) in  Abhangigkeit  vom
Oxygenierungszustand genutzt. Bei einer Zunahme des fokalen Blutflusses im
Verhaltnis zum fokalen Sauerstoffverbrauch kommt es zu einer Verminderung des
desoxygenierten Hamoglobins und zu einem Anstieg des oxygenierten Hamoglobins.
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Eine Transillumination des zu messenden Bereiches ist nur in Ausnahmefallen, z. B
beim Neugeborenen maoglich, beim Erwachsenen kann die NIRS nur im
.Reflexionsmodus® angewandt werden. Lichtquelle und -detektor werden hierbei im
Abstand von wenigen Zentimetern auf der gleichen Seite der zu untersuchenden
Korperregion angebracht. Dabei werden nur Photonen erfasst, die nach Streuung
wieder reflektiert werden. Durch die Streuung verlangert sich der Weg den die
Photonen im Gewebe zurlcklegen. Er ist damit groRer als der Abstand von Emitter
und Detektor. Da die Voraussetzungen fur die Anwendbarkeit des Lambert-
Beerschen Gesetzes unendliche Verdunnung der Losung und keine Streuung nicht
erfullt sind, muss die Gleichung des Lambert-Beerschen Gesetzes modifiziert
werden. Zum einen muss ein hoher, konstanter Streuverlust bericksichtigt werden.
Weiterhin ist der mittlere von Photonen zurlickgelegte Weg ein Vielfaches des

geometrischen Abstandes zwischen Emitter und Detektor.

Modifizierte Gleichung des Lambert-Beer'schen Gesetzes:

Arl=ceeAd*DPFA+G = dAA=0ceA+d * DPFA
DPF = differentieller Pfadlangenfaktor

G = Geometriefaktor, setzt sich aus dem Absorptionskoeffizienten (ua) und Streukoeffizienten (us) des
durchleuchteten Gewebes zusammen, womit die verlangerte Wegstrecke und der Verlust von
Photonen durch Absorption und Streuung mit fir die Messung interessierenden Gewebebestandteilen
berlcksichtigt werden.

Die modifizierte Gleichung des Lambert-Beerschen Gesetzes geht davon aus, dass
die Streuung konstant ist. Gestreute Photonen, die im Messvolumen nicht erfasst
werden, werden durch den Geometriefaktor G bertcksichtigt. Die durch die multiplen
Streuereignisse verlangerte Wegstrecke geht als differentieller Pfadlangenfaktor DPF
in die Gleichung ein. Bei der Messung an den FulRen kann der Geometriefaktor G
nicht ohne weiteres exakt bestimmt werden. Durch Differenzierung Uber die Zeit
AANy entfallt G. Bei Verwendung einer im Pikosekundenbereich gepulsten
Lichtquelle kann die mittlere Flugzeit der Photonen bestimmt werden, diese
ermdglicht die Bestimmung des individuellen DFP [48]. Bei bekanntem DPF kann

dann die Anderung der Konzentration bestimmt werden.
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3.3.4 Temperaturmessung

FUr die Temperaturmessung stehen verschiedene Thermometer zur Verfligung.
Infrarotthermometer haben sich in letzter Zeit in der breiten klinischen Anwendung
durchgesetzt. Der Infrarottemperaturmessung liegt das Prinzip zu Grunde, dass jeder
Gegenstand mit einer Temperatur grof3er als 0 Kelvin Warmestrahlung abgibt, deren
Intensitat von seiner Temperatur abhangt. Diese Strahlung wird mit dem
Infrarotthermometer erfasst und ausgewertet. Wenn das Messobjekt kalter als das
Infrarotthermometer ist, gibt es Warmestrahlung an das Messobjekt ab und
umgekehrt. Die physikalische Grundlage bildet das Stefan-Boltzmann-Gesetz:

P=0+A-T*

P=Gesamtstrahlungsleistung
o=Stefan-Bolzmann-Konstante=5,670400 * 10 ~ 8w/ (m2k*
A=Flache in m?

T=absolute Temperatur in K

Das Stefan-Boltzmann-Gesetz qilt flr ideale schwarze Korper. Reale Korper strahlen

eine um den Faktor € geringere Intensitat aus:
P=gegesA-T*

FUr eine berlhrungslose Temperaturmessung muss der Emissionsgrad €, also die

Warmeabstrahlfahigkeit des Messobjektes bekannt sein.

Insbesondere flr die Kodrpertemperaturmessung im Gehodrgang entwickelte
Infrarotthermometer haben eine weite Verbreitung gefunden. Die im Gehdrgang
gemessene Temperatur zeigt eine gute Korrelation mit der Korperkerntemperatur
[52-54]. Ohrinfrarotthermometer lassen sich ebenfalls mit hoher Genauigkeit fur die
Messung der Hauttemperatur einsetzen, an den Extremitaten zeigt die gemessene

Hauttemperatur dabei eine gute Korrelation mit der intramuskularen Temperatur [55].
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Abb. 5: Schematischer Aufbau eines Ohr-Infrarot-Thermometers. Modifiziert nach

[54].
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3.3.5 Dopplersonographie

1842 wurde der Dopplereffekt von Christian Doppler (* 29. November 1803 in
Salzburg; T 17. Marz 1853 in Venedig) in einer Abhandlung Uber das farbige Licht
der Doppelsterne und einiger anderer Gestirne des Himmels [56] beschrieben.
Christoph Heinrich Dietrich Buys-Ballot (* 10. Oktober 1817 in Kloetinge, Gemeinde
Goes, Provinz Zeeland; 1t 3. Februar 1890 in Utrecht) wies diesen Effekt 1845 fur
akustische Wellen nach. Er lie® einen Trompetenspieler auf der Eisenbahn
Amsterdam-Utrecht ein G spielen und zeigte, dass der Ton bei Annahern des Zuges
an die beobachtenden Musiker, hoher wurde, die Frequenz also zunahm. Beim

Wegbewegen des Zuges wurde der Ton dagegen tiefer, die Frequenz kleiner [57].

Dieses Phanomen macht sich die Dopplersonographie zunutze. Die Ultraschallwellen
bekannter Frequenz werden von den Blutkorperchen (uberwiegend Erythrozyten)
reflektiert. Da es sich um bewegte Elemente handelt, kommt es dabei zur
Frequenzverschiebung und je nach Flussrichtung des Blutes zu einer VergroRerung
oder Verkleinerung der Frequenz. Diese Frequenzverschiebung liegt im hdérbaren
Bereich, so dass sie sich sowohl optisch als auch akustisch darstellen lasst. Sie

berechnet sich annaherungsweise nach:

_2<fysvecosa
o

AF

AF  Frequenzverschiebung = Differenz zwischen ausgesandter (Fa) und riuckgestreuter
Ultraschallfrequenz

v Blutstrdmungsgeschwindigkeit

fo gesendete Ultraschallfrequenz

a Einfallswinkel des ausgesandten Ultraschalls zur Gefafltachse
¢ Schallausbreitungsgeschwindigkeit im Gewebe

Somit lasst sich bei bekanntem Einschallwinkel aus der ermittelten

Frequenzverschiebung die Stromungsgeschwindigkeit berechnen.

Bei der Pulsed-Wave-Dopplersonographie (PW-Doppler) wird einkanalig ein
gepulstes Dopplersignal abwechselnd gesendet und empfangen. Das gepulste
Signal ermoglicht die raumliche Zuordnung zu einem Gefallquerschnitt. Die
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Frequenzverschiebung und die Amplitude des empfangenen Signals werden
ausgewertet, akustisch und graphisch in einer Spektralkurve oder einem Frequenz-
Zeit-Spektrum dargestellt.

Bei der farbkodierten Dopplersonographie (FKDS) wird aus einem mehrkanalig
gepulsten Ultraschallsignal ein B-Bild aufgebaut und die Frequenzverschiebung
errechnet, diese wird als Falschfarbenwert dem B-Bild Uberlagert.

Die Duplexsonographie bezeichnet die Kombination eines einkanalig gepulsten
Dopplers mit dem B-Bild. Dabei erfolgt im B-Bild die Darstellung der
Untersuchungstiefe, des Umfanges des Messvolumens und des Einschallwinkels.
Die Ermittlung und Darstellung des Einschallwinkels ermoglicht die Umrechnung der

Frequenzverschiebungen in Geschwindigkeiten [58].
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4 Patienten und Methoden

4.1 Patientengut

Zwischen April 2009 und Juni 2010 wurde bei 70 Patienten mit pAVK im Stadium Il b
bis IV nach Fontaine eine CT-gesteuerte lumbale Sympathikolyse nach erfolgreicher
endovaskularer oder operativer Rekonstruktion des arteriellen Einstroms in die

untere Extremitat durchgefthrt.

45 Patienten (64,3 %) erhielten eine beidseitige Sympathikolyse. 14 Patienten (20 %)
erhielten eine ausschlieflich rechtsseitige Sympathikolyse. Bei 11 Patienten (15,7 %)
wurde eine einseitige Sympathikolyse links durchgefuhrt. Insgesamt erfolgten bei 70
Patienten 115 Interventionen. Davon waren 59 (51,3 %) rechtsseitige lumbale

Sympathikolysen und 56 (48,7 %) linksseitige lumbale Sympathikolysen.

Eingeschlossen wurden Patienten bei denen nach PTA oder gefalichirurgischer
Operation angiographisch eine durchgangige arterielle Gefallversorgung von der
Beckenachse bis zum FuR ohne hdhergradige Stenosen, Uber mindest eine
Unterschenkelarterie darstellbar war. Ausgeschlossen wurden Patienten die bei
proximalen Stenosen oder Gefallverschlissen und fehlenden rekonstruktiven
Therapiemoglichkeiten eine lumbale Sympathikolyse zur Verbesserung der
Kollateralisierung erhielten. Patienten in den fortgeschrittenen Stadien Il und IV nach
Fontaine wurden chronologisch eingeschlossen. Bei Patienten im Stadium Il b
erfolgte in der DSA nach Beendigung der endovaskularen Therapie die Beurteilung
des arteriellen Einstroms am Ful3, ggf. vor und nach intraarterieller
Pharmakostimulation mit 20 ug Prostaglandin E1. Zeigte sich der periphere Einstrom
vermindert, und liel} sich nach Pharmakostimulation eine deutliche Verbesserung
darstellen, wurde den Patienten eine additive CT-gesteuerte lumbale Sympathikolyse
vorgeschlagen (Abb. 6).

Untersucht wurden 45 maéannliche und 25 weibliche Patienten mit einem
durchschnittlichen Alter von 69,95 Jahren (41 Jahre bis 97 Jahre) (Abb. 7, Tab. 3).
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b

Abb. 6: a Reduzierter peripherer Einstrom nach PTA der Unterschenkelarterien,
b nach peripherer GefalRerweiterung, hier durch intraarterielle Injektion von 20 ug
Prostaglandin E1 (Prostavasin ®).
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Anzahl Patienten

5

[ 1

I I I I I I
unter 50 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre 70-79 Jahre 80-89 Jahre Uber 90 Jahre
Alter (klassiert)

Abb. 7: Altersverteilung im Patientenkollektiv.

Alter (klassiert)
Haufigkeit | Prozent Glltige Kumulierte
Prozente Prozente

unter 50 Jahre 5 7.1 7.1 7.1

50-59 Jahre 7 10,0 10,0 17,1

60-69 Jahre 24 34,3 34,3 51,4
Gultig | 70-79 Jahre 25 35,7 35,7 87,1

80-89 Jahre 8 11,4 11,4 98,6

Uber 90 Jahre 1 1,4 1,4 100,0

Gesamt 70 100,0 100,0

Tab. 3: Altersverteilung im Patientenkollektiv.
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23 Patienten (32,9%) wiesen ein pAVK Stadium Il b, 10 Patienten (14,3%) ein
Stadium Il und 37 Patienten (52,9%) ein Stadium IV nach Fontaine auf.

Von den 70 behandelten Patienten war bei 35 (50 %) ein Diabetes mellitus bekannt.
Von den 23 Patienten im Stadium Il b hatten 8 Patienten (34,8 %) einen bekannten
Diabetes. Von den 10 Patienten mit Stadium IIl hatten 4 einen bekannten Diabetes.
Im Stadium IV hatten von 37 Patienten 23 Patienten (62,2 %) einen Diabetes mellitus
(Tab. 4).

Diabetes Gesamt
Nicht-Diabetiker | Diabetiker
Anzahl 15 8 23
Ilb
% innerhalb von pAVK-Stadium 65,2 % 34,8 % 100,0 %
Anzahl 6 4 10
pAVK-Stadium | Il
% innerhalb von pAVK-Stadium 60,0 % 40,0% 100,0 %
Anzahl 14 23 37
\Y
% innerhalb von pAVK-Stadium 37,8 % 62,2% 100,0 %
Anzahl 35 35 70
Gesamt
% innerhalb von pAVK-Stadium 50,0 % 50,0 % 100,0 %

Tab. 4: pAVK-Stadium * Diabetes Kreuztabelle.
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4.2 CT-gesteuerte lumbale Sympathikolyse

Die CT- gesteuerte Sympathikolyse wurde in der Regel 24 bis 48 Stunden nach PTA
auf der klinisch fuhrenden Seite begonnen.

Die Sympathikolyse erfolgte in der Regel beidseitig, wurde jedoch zweizeitig im
Abstand von 1 bis 2 Tagen vorgenommen. Die Interventionen wurden in
Lokalanasthesie unter Sedierung mit 2 bis 5 mg Midazolam i. v. und Insufflation von
3 | Sauerstoff pro Minute Uber eine Nasensonde durchgefuhrt. Die
Interventionsplanung erfolgte in Bauchlage des Patienten an einem kraniokaudalen
Spiral-CT des mittleren Lendenwirbelsaulenbereiches (LWK 2 bis 4). Nach
Festlegung der Eingangsebene in Hohe der Bogenwurzel des LWK 3 erfolgte nach
zuvor durchgefuhrter Hautdesinfektion und Lokalandsthesie die Punktion von
dorsolateral mit einer 22 G Seibel-Gronemeyer-Chiba-Biopsienadel (Lange 10 bis 20
cm), welche nach lateroventral des 3. Lendenwirbelkdrpers vorgeschoben wurde. Bei
korrekter Nadelposition erfolgte die portionsweise Applikation von durchschnittlich 10
ml (5 bis 15 ml) eines Medikamentengemisches bestehend aus 8 ml 96%-igem
Ethanol, 2 ml 0,5%-igem Bupivacain (Carbostesin ®) und etwas Kontrastmittel, unter
wiederholten CT-Kontrollscans (3 bis 5 Scans / Intervention), in denen die Verteilung
des Medikamentengemisches kontrolliert wurde (Abb. 8). Bei ungewinschter
Verteilung des Sympathikolytikums nach lateral in Richtung Ureter, Neuroforamen
oder Psoasvorderflache wurde die Intervention auf der betreffenden Seite beendet.
In einem abschlieBenden Spiralscan (LWK 2 bis 5) mit coronarer und sagittaler
Rekonstruktion wurde die dreidimensionale Verteilung des Medikamentengemisches

dokumentiert.
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Abb. 8: Intercavovertebral positionierte Nadel a und regelrechte Verteilung der
Alkohollésung mit Kontrastmittelbeimengungen b bei rechtsseitiger CT-gesteuerter
Sympathikolyse.

4.3 Messung der regionalen somatischen Sauerstoffsattigung

Die somatische regionale Sauerstoffsattigung an den distalen unteren Extremitaten
wurde periinterventionell  kontinuierlich mit einem kommerziell erhaltlichen
Nahinfrarotspektroskopie-System (INVOS 5100C, Somanetics IL, USA) gemessen
(Abb. 9a). Dabei wurden die Sensorpads bilateral am lateralen Fulricken
angebracht (Abb. 9b). Nach einem Zeitraum von 5 bis 10 Minuten wurde der
Basiswert festgelegt. Postinterventionell wurde die Abweichung vom Basiswert nach

Eintritt der Messkurve in eine Plateauphase dokumentiert.
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Abb. 9: a Monitoreinheit des INVOS 5100C, b Platzierung der Sensorpads fur die

Nahinfrarotspektroskopie am lateralen Fuldrticken.

4.4 Temperaturmessung

Zur Hauttemperaturmessung an den FulRen wurde ein Ohrinfrarotthermometer
(BRAUN ThermoScan 6021, Kronberg / Taunus, Deutschland) genutzt. Nach
Lagerung des Patienten auf dem CT-Tisch und einer Akklimatisationsphase von 10
bis 15 Minuten erfolgte die prainterventionelle Temperaturmessung am lateralen
Furicken. Die Messpunkte wurden mit einem Hautmarkerstift gekennzeichnet. Die
postinterventionelle Temperaturmessung erfolgte unmittelbar vor Umlagerung des
Patienten vom CT-Tisch ins Bett (Abb. 10).

Abb. 10: Hauttemperaturmessung an den Fuflken mit einem Ohrrinfrarotthermometer.
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4.5 Duplexsonographie

Mittels farbkodierter Duplexsonographie (LOGIQ 5 Expert, GE Healthcare, Minchen,
Deutschland) wurde die systolische und enddiastolische Flussgeschwindigkeit in der

Arteria dorsalis pedis vor und nach der Intervention bestimmt.

4.6 Datendokumentation

Alle pra- und postinterventionell erhobenen Daten wurden unter Verwendung des
Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft Excel 2003 auf einem Personalcomputer

gespeichert und bearbeitet.

4.7 Statistische Auswertung

Die Berechnung der Statistiken erfolgte mit Hilfe des Programmpaketes IBM SPSS
Statistics Version 20 (SPSS Inc.).

Als beschreibende Statistiken werden zu den Verteilungen der Messwerte der
Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, das Minimum, das Maximum und

die Spannweite angegeben.

Die erhobenen Messwerte wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest

und dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung gepruft.

Die potenziellen Unterschiede vor und nach Sympathikolyse bezuglich der
normalverteilten Messwerte wurden mit dem t-Test flr abhangige Stichproben
untersucht. Die Unterschiede der nicht normal verteilten Messwerte wurden mit dem

Wilcoxon-Test gepruft.

FUr den Subgruppenvergleich normalverteilter Messwerte wurden der t-Test fur
unabhangige Stichproben und die einfache Varianzanalyse genutzt. Bei nicht
hinreichender Normalverteilung kamen der Mann-Whitney-U-Test und der Kruskal-

Wallis-Test zur Anwendung.

Das Signifikanzniveau wurde bei p=0,05 festgelegt.
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5 Ergebnisse

5.1 Regionale Sauerstoffsattigung

Bereits wahrend der Injektion des Sympathikolytikums kam es zu einem teils
deutlichen Anstieg der regionalen Sauerstoffsattigung im Ful® der behandelten Seite.
Die kontralaterale Seite wurde nur gering beeinflusst (Abb. 11a). Nach Intervention
auf der Gegenseite kam es auch dort zu einer Anhebung der regionalen

Sauerstoffsattigung und einer Angleichung an die Gegenseite (Abb. 11b).

Der Mittelwert der regionalen somatischen Sauerstoffsattigung vor Sympathikolyse
betrug 62,92 %, der Median 64,00 %, die Spannweite 58,00 Prozentpunkte (im
Folgenden PP), die Standardabweichung 12,75 PP.

Die Sauerstoffsattigung nach Sympathikolyse betrug im Mittel 71,29 %, im Median
71,50 % mit einer Spannweite von 54,00 PP und einer Standardabweichung von

12,58 PP (Tab. 5 und 6, Abb. 12).

Fir die gemessenen Werte der regionalen Sauerstoffsattigung wurde eine

hinreichende Normalverteilung angenommen (Tab. 7).

Fur das Gesamtkollektiv stieg die regionale Sauerstoffsattigung in der unteren
Extremitat der jeweils behandelten Seite im Mittel um 8,37 Prozentpunkte (p<0,001)
(Tab. 8).
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Abb. 11: Periinterventionelle rSO2 Werte in den Fufien a wahrend rechtsseitiger

Sympathikolyse und b wahrend linksseitiger Sympathikolyse am Folgetag.
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Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
78 67,8% 37 32,2% 115 100,0%

Tab. 5: Regionale Sauerstoffsattigung (rSOZ2), verarbeitete Falle.

rSO2 vor Sympathikolyse | rSO2 nach Sympathikolyse
Mittelwert 62,92 % 71,29 %
Median 64,00 % 71,50 %
Standardabweichung 12,75 PP 12,58 PP
Spannweite 58,00 PP 54,00 PP
Minimum 37,00 % 41,00 %
Maximum 95,00 % 95,00 %

Tab. 6: Regionale Sauerstoffsattigung (rSO2), deskriptive Statistiken.

Ergebnisse
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Abb. 12: Regionale somatische Sauerstoffsattigung im Full der behandelten Seite

vor und nach Sympathikolyse (p<0,001).

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistik | df | Signifikanz | Statistik | df | Signifikanz
rSO2 vor Sympathikolyse 0,064 | 78 0,200' 0,988 | 78 0,709
rSO2 nach Sympathikolyse 0,076 | 78 0,200' 0,969 | 78 0,055

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Tab. 7: Regionale Sauerstoffsattigung (rSO2), Tests auf Normalverteilung.
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Gepaarte Differenzen
Sig.
95% (2-
Standardfehler i . T df
Standard- Konfidenzintervall seitig
Mittelwert des .
abweichung der Differenz )
Mittelwertes
Untere Obere
rSO2 nach -
rSO2 vor 8,37 8,69 0,98 6,41 10,33 | 8,50 | 77 | 0,000
Sympathikolyse

Tab. 8: Regionale Sauerstoffsattigung (rSO2), t-Test bei gepaarten Stichproben.

5.2 Hauttemperatur der FiiRe

Der Fuld der behandelten Seite hatte vor Sympathikolyse im Mittel eine Temperatur
von 32,25 °C. Bei einer Spannweite von 9,1 °C ergab sich ein Median von 32,50 °C.

Die Standardabweichung betrug 2,10 °C.

Nach Sympathikolyse wurde im Mittel eine Temperatur von 33,72 °C gemessen. Die
Spannweite lag bei 8,8 °C, der Median bei 34,00 °C, die Standardabweichung bei
1,87°C (Tab. 9 und 10, Abb. 13).

Die Messwerte der Hauttemperatur am Ful3 der behandelten Seite nach CT-
gesteuerter lumbaler Sympathikolyse wichen signifikant von einer Normalverteilung
ab (Tab. 11).

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben zeigte eine
signifikante Abweichung von 0 fur den Medianwert der Unterschiede zwischen der
Hauttemperatur der FufRle der behandelten Seite vor und nach CT-gesteuerter
lumbaler Sympathikolyse (p<0,001) (Tab. 12).
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Falle
Giiltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
105 91,3% 10 8,7% 115 100,0%
Tab. 9: Hauttemperatur, verarbeitete Falle.
Temperatur vor Sympathikolyse | Temperatur nach Sympathikolyse
in °C in °C
Mittelwert 32,25 33,72
Median 32,50 34,00
Standardabweichung 2,10 1,87
Spannweite 9,1 8,8
Minimum 26,9 27,8
Maximum 36,0 36,6

Tab. 10: Hauttemperatur, deskriptive Statistiken.

Ergebnisse
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Abb. 13: Temperatur
Sympathikolyse (p<0,001).

des Fules

T
nach Sympathikolyse

der behandelten Seite vor und

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz | Statistik df Signifikanz
Temperatur vor Sympathikolyse 0,062 | 105 0,200* ,979 | 105 0,097
Temperatur nach Sympathikolyse 0,108 105 0,004 ,947 105 0,000

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Tab. 11: Hauttemperatur, Tests auf Normalverteilung.

nach
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Temperatur nach — Temperatur vor

Sympathikolyse

z -8,024

Asymptotische Signifikanz (2-
ymp g ( 0,000
seitig)

Tab. 12: Hauttemperatur, Wilcoxon-Test.

5.3 Arterielle Flussgeschwindigkeit

Vor Sympathikolyse fanden sich meist monophasische Flussprofile (Abb. 14a). Nach
Sympathikolyse zeigte sich neben der quantitativen auch eine qualitative Anderung
des Flussprofils mit Anhebung des enddiastolischen Flusses (Abb. 14b).

'Plok ADorsPed PS 28.9
Prox ADorsPed ED 0.0

Abb. 14: a FKDS der A. dorsalis pedis vor Sympathikolyse und b mit typischer

Anhebung des enddiastolischen Flusses nach Sympathikolyse.

Der Spitzenfluss in der A. dorsalis pedis betrug vor Sympathikolyse im Mittel 49,56
cm/s. Die Spannweite lag bei 105 cm/s mit einem Median von 44,35 cm/s. Die
Standardabweichung lag bei 26,64 cm/s. Nach Sympathikolyse ergab sich flr die

Spitzenflisse ein Mittelwert von 62,33 cm/s, ein Median von 59,61 cm/s, eine
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Spannweite von 133,03 cm/s und eine Standardabweichung von 31,35 cm/s (Tab. 13
u. 14, Abb. 15). Der Unterschied war mit p<0,001 signifikant (Tab. 16).

Der Mittelwert der enddiastolischen Flussgeschwindigkeit vor Sympathikolyse lag bei
7,03 cm/s, der Median bei 6,41 cm/s, die Spannweite bei 27,49 cm/s, die
Standardabweichung bei 7,32 cm/s. Nach Sympathikolyse ergab sich fur die
enddiastolische Flussgeschwindigkeit ein Mittelwert von 18,80 cm/s, ein Median von
14,93 bei einer Spannweite von 66,20 cm/s und eine Standardabweichung von 11,72
cm/s (Tab. 13 u. 14, Abb. 15). Fur die enddiastolische Flussgeschwindigkeit ergab
sich eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung (Tab. 15). Der
Unterschied der pra- und postinterventionellen Werte war mit p<0,001 ebenfalls
signifikant (Tab. 16).

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
51 443% | 64 55,7% | 115 100,0%

Tab. 13: Arterielle Flussgeschwindigkeiten, verarbeitete Falle.

Enddiastolischer Enddiastolischer
Spitzenfluss vor Spitzenfluss nach
Fluss vor Fluss nach
Sympathikolyse in Sympathikolyse in ) ) ) )
Sympathikolyse in Sympathikolyse in
cm/s cm/s
cm/s cm/s
Mittelwert 49,56 62,33 7,03 18,80
Median 44,35 59,61 6,41 14,93
Standardabweichung 26,64 31,35 7,32 11,72
Spannweite 105,08 133,03 27,49 66,20
Minimum 9,12 14,08 ,00 ,00
Maximum 114,20 147,11 27,49 66,20

Tab. 14: Arterielle Flussgeschwindigkeiten, deskriptive Statistiken.
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Abb. 15: Spitzenflisse (p<0,001) und enddiastolische Flussgeschwindigkeiten
(p<0,001) in der A. dorsalis pedis der behandelten Seite vor und nach

Sympathikolyse.
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Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistik | df | Signifikanz | Statistik | df | Signifikanz
Spitzenfluss vor Sympathikolyse 0,110 | 51 0,170 0,950 | 51 0,032
Spitzenfluss nach Sympathikolyse 0,094 | 51 0,200* 0,959 | 51 0,073
Enddiastolischer Fluss vor Sympathiikolyse 0,224 | 51 0,000 0,854 | 51 0,000
Enddiastolischer Fluss nach Sympathikolyse 0,201 51 0,000 0,854 | 51 0,000

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Tab. 15: Arterielle Flussgeschwindigkeiten, Tests auf Normalverteilung.

Enddiastolischer Fluss nach —
Spitzenfluss nach — Spitzenfluss vor
Enddiastolischer Fluss vor
Sympathikolyse
Sympathikolyse

z -4,181 -5,773

Asymptotische Signifikanz
0,000 0,000
(2-seitig)

Tab. 16: Arterielle Flussgeschwindigkeit, Wilcoxon-Test.

5.4 pAVK-Stadien

Bezuglich Sauerstoffsattigung (p=0,308), Temperatur (p=0,741), Spitzenfluss
(p=0,461) und enddiastolischem Fluss (p=0,094) fand sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den pAVK-Stadien (Tab. 17 und 18).
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pAVKStadium ArSO2 in PP A Temp. In °C A PF in cm/s A ED in cm/s

N 29 34 20 20

Mittelwert 9,97 1,62 17,35 14,93

b Median 8,00 1,25 15,82 12,45
Standardabweichung 8,88 1,48 23,56 14,68

Minimum -5,00 -1,7 -23,97 -3,56

Maximum 32,00 4,7 81,63 56,23

N 13 16 13 13

Mittelwert 9,31 1,44 11,97 13,43

" Median 8,00 1,25 10,21 11,63
Standardabweichung 8,77 1,55 17,56 10,82

Minimum -3,00 -1,3 -18,87 -2,20

Maximum 24,00 4,5 51,21 34,90

N 35 54 18 19

Mittelwert 6,71 1,39 8,37 6,67

" Median 6,00 1,15 7,05 5,24
Standardabweichung 8,59 1,37 18,75 8,62

Minimum -7,00 -1,7 -34,94 -2,37

Maximum 30,00 5.1 46,10 31,34

N 77 104 51 52

Mittelwert 8,38 1,47 12,80 11,54

Insgesamt Median 7,00 1,15 9,03 6,99
Standardabweichung 8,75 1,42 20,49 12,18

Minimum -7,00 -1,7 -34,94 -3,56

Maximum 32,00 5.1 81,63 56,23

Tab. 17: Anderung (a) der regionalen Sauerstoffsattigung (rSO2), der
Hauttemperatur (Temp.), des Spitzenflusses (PF) und des enddiastolischen Flusses
(ED) nach CT-gesteuerter lumbaler Sympathikolyse (CLS), deskriptive Statistiken fur
die Gruppenvariable pAVK-Stadium.
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A rSO2

A Temp. A PF A ED
Chi-Quadrat 2,359 0,600 1,551 4,721
df 2 2 2 2
Asymptotische Signifikanz 0,308 0,741 0,461 0,094

Tab. 18: Kruskal-Wallis-Test fur Gruppenvariable pAVK-Stadium.

Ergebnisse
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5.5 Diabetes

Die Anderung der Sauerstoffsattigung (p=0,159), der Temperatur (p=0,946), des
Spitzenflusses (p=0,061) und des enddiastolischen Flusses (p=0,082) nach CT-
gesteuerter lumbaler Sympathikolyse zeigte keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen mit und ohne Diabetes mellitus (Tab. 19 und 20).

ArSO2in A Temp. in A PF in AEDin
PP °C cm/s cm/s
N 50 57 31 32
Mittelwert 9,42 1,47 16,69 13,99
Nicht- Median 8,00 1,10 14,18 7,96
Diabetiker Standardabweichung 8,85 1,41 23,64 13,34
Minimum -5,00 -1,7 -34,94 -2,37
Maximum 32,00 4,7 81,63 56,23
N 28 48 20 20
Mittelwert 6,50 1,48 6,79 7,61
Diabetiker Median 6,00 1,35 5,1400 6,29
Standardabweichung 8,24 1,46 12,64 9,02
Minimum -7,00 -1,7 -18,87 -3,56
Maximum 27,00 5,1 34,19 30,67
N 78 105 51 52
Mittelwert 8,37 1,47 12,81 11,54
Insgesamt Median 7,00 1,20 9,03 6,99
Standardabweichung 8,69 1,42 20,49 12,18
Minimum -7,00 -1,7 -34,94 -3,56
Maximum 32,00 5,1 81,63 56,23

Tab. 19: Anderung (a) der regionalen Sauerstoffsattigung (rSO2), der
Hauttemperatur (Temp.), des Spitzenflusses (PF) und des enddiastolischen Flusses
(ED nach CT-gesteuerter lumbaler Sympathikolyse (CLS), deskriptive Statistiken flur
die Gruppenvariable Diabetes.
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A rSO2 A Temp. A PF A ED
Mann-Whitney-U 565,000 | 1357,500 213,000 227,500
Wilcoxon-W 971,000 | 3010,500 423,000 437,500
z -1,408 -,068 -1,871 -1,740
Asymptotische Signifikanz
0,159 0,946 0,061 0,082
(2-seitig)

Tab. 20: Mann-Whitney-U-Test fir Gruppenvariable Diabetes.

5.6 Nebenwirkungen

Bei allen Patienten lie® sich die Sympathikolyse technisch problemlos durchfihren.
Postinterventionell klagten 4 von 70 Patienten (5,7 %) uber Dysasthesien im
Leistenbereich. Die Beschwerden waren meist schon wahrend des stationaren
Aufenthaltes ricklaufig. Nach 6 Wochen hatten sich bei allen Patienten die

Missempfindungen komplett zuriickgebildet.

5.7 Stadium IV nach Fontaine

Die 37 Patienten in der Subgruppe mit pAVK Stadium IV nach Fontaine und Z. n.
PTA oder gefal3chirurgischer operativer Therapie hatten ein mittleres Alter von 70,5
Jahren (46 - 88 Jahre). 26 (70,3 %) waren mannlich, 11 (29,7 %) weiblich. 23 von 37

Patienten (62 %) im Stadium IV hatten einen Diabetes mellitus.

5.7.1 Regionale Sauerstoffsattigung

Der Mittelwert der regionalen somatischen Sauerstoffsattigung vor Sympathikolyse
betrug 62,53 %, der Median 64,00 %, die Spannweite 50,00 Prozentpunkte (PP), die
Standardabweichung 13,15 PP.

Die Sauerstoffsattigung nach Sympathikolyse betrug im Mittel 69,67 %, im Median
72,0 % mit einer Spannweite von 54,00 PP und einer Standardabweichung von
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13,98 PP (Tab. 21, Abb. 16). Fur die gemessenen Werte der regionalen

Sauerstoffsattigung wurde eine hinreichende Normalverteilung angenommen.

Fir die Subgruppe der Patienten im Stadium IV stieg die regionale
Sauerstoffsattigung in der unteren Extremitat der jeweils behandelten Seite im Mittel
um 6,71 Prozentpunkte (p<0,001) (Tab. 22).

rSO2 rSO2

vor nach

Sympathikolyse Sympathikolyse
Mittelwert 62,53 % 69,67 %
Median 64,00 % 72,00 %
Standardabweichung 13,15 PP 13,98 PP
Spannweite 50,00 PP 54,00 PP
Minimum 37,00 % 41,00 %
Maximum 87,00 % 95,00 %

Tab. 21: Stadium 1V, regionale Sauerstoffsattigung (rSO2), deskriptive Statistik.
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Abb. 16: Stadium IV nach Fontaine, regionale somatische Sauerstoffsattigung im

Full der behandelten Seite vor und nach Sympathikolyse (p<0,001).

Gepaarte Differenzen
Sig.
Standard- 95% Konfidenzintervall der
. T df (2-
Mittel- | Standard- Differenz
fehler des seitig)
wert | abweichung
Mittelwertes | yntere Obere
rSO2 nach — rSO2 vor
. 6,71 8,59 1,45 3,76 9,67 (4,62|34| 0,000
Sympathikolyse

Tab. 22: Stadium 1V, regionale Sauerstoffsattigung (rSO2), t-Test fur verbundene

Stichproben.
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5.7.2 Hauttemperatur des FuBRes

Der Fuld der behandelten Seite hatte vor Sympathikolyse im Mittel eine Temperatur
von 32,47 °C. Bei einer Spannweite von 9,1 °C ergab sich ein Median von 32,70 °C.

Die Standardabweichung betrug 2,19 °C.

Nach Sympathikolyse wurde im Mittel eine Temperatur von 33,85 °C gemessen. Die
Spannweite lag bei 8,7 °C, der Median bei 34,40 °C, die Standardabweichung bei
1,86°C (Tab. 23, Abb. 17).

Bei den Messwerten der Hauttemperatur am Fuld der behandelten Seite wurde von
einer nicht hinreichenden Normalverteilung ausgegangen.

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben zeigte eine
signifikante Abweichung von 0 fur den Medianwert der Unterschiede zwischen der
Hauttemperatur der FufRe der behandelten Seite vor und nach CT-gesteuerter
lumbaler Sympathikolyse (p<0,001) (Tab. 24)

Temperatur vor Temperatur nach

Sympathikolyse in °C | Sympathikolyse in °C
Mittelwert 32,47 33,85
Median 32,70 34,40
Standardabweichung 2,19 1,86
Spannweite 9,1 8,7
Minimum 26,9 27,8
Maximum 36,0 36,5

Tab. 23: Stadium IV, Hauttemperatur, deskriptive Statistik.
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Abb. 17: Stadium IV nach Fontaine, Temperatur des FulRes der behandelten Seite

vor und nach Sympathikolyse (p<0,001).

Temperatur nach — Temperatur vor Sympathikolyse

-5,743

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

0,000

Tab. 24: Stadium IV, Hauttemperatur, Wilcoxon-Test.
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5.7.3 Arterielle Flussgeschwindigkeit

Der Spitzenfluss in der A. dorsalis pedis betrug vor Sympathikolyse im Mittel 52,43
cm/s. Die Spannweite lag bei 96,99 cm/s mit einem Median von 44,35 cm/s. Die
Standardabweichung lag bei 27,03 cm/s. Nach Sympathikolyse ergab sich fir die
Spitzenflusse ein Mittelwert von 61,13 cm/s, ein Median von 60,18 cm/s, eine
Spannweite von 95,16 cm/s und eine Standardabweichung von 29,08 cm/s (Tab. 25,
Abb. 18). Der Unterschied war mit p=0,058 nicht signifikant (Tab. 26).

Der Mittelwert der enddiastolischen Flussgeschwindigkeit vor Sympathikolyse lag bei
11,54 cm/s, der Median bei 6,41 cm/s, die Spannweite bei 27,49 cm/s, die
Standardabweichung bei 10,69 cm/s. Nach Sympathikolyse ergab sich fur die
enddiastolische Flussgeschwindigkeit ein Mittelwert von 17,38 cm/s, ein Median von
14,13 bei einer Spannweite von 37,75 cm/s und eine Standardabweichung von 10,28
cm/s (Tab. 25, Abb. 18). Der Unterschied der pra- und postinterventionellen Werte
war mit p=0,002 signifikant (Tab. 26).

Spitzenfluss Enddiastolischer | Enddiastolischer
Spitzenfluss vor
nach Fluss vor Fluss nach
Sympathikolyse
(cmis) Sympathikolyse | Sympathikolyse Sympathikolyse
cm/s
(cm/s) (cm/s) (cm/s)
Mittelwert 52,43 61,13 11,54 17,38
Median 44,35 60,18 10,69 14,13
Standardabweichung 27,03 29,08 8,14 10,28
Spannweite 96,99 95,16 27,49 37,75
Minimum 17,21 18,27 0,00 0,00
Maximum 114,20 113,43 27,49 37,75

Tab. 25: Stadium IV, arterielle Flussgeschwindigkeiten, deskriptive Statistik.
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Abb. 18: Staduim IV nach Fontaine, Spitzenflisse (p=0,058) und enddiastolische

Flussgeschwindigkeiten (p=0,002) in der A. dorsalis pedis der behandelten Seite vor

und nach Sympathikolyse.

Spitzenfluss nach — Enddiastolischer Fluss nach
Spitzenfluss vor — Endiastolischer Fluss vor
Sympathikolyse Sympathikolyse
VA -1,894 -3,049
Asymptotische Signifikanz
0,058 0,002
(2-seitig)

Tab. 26: Stadium 1V, arterielle Flussgeschwindigkeiten, Wilcoxon-Test.
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5.7.4 Diabetiker vs. Nicht-Diabetiker

Ergebnisse

Im Stadium IV nach Fontaine zeigten Sauerstoffsattigung (p=0,559), Temperatur
(p=0,465), Spitzenfluss (p=0,512) und enddiastolischer Fluss (p=0,735) keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne Diabetes mellitus

(Tab. 27 und 28).

rSO2 rSO2 Temp. PF ED
Temp. PF vor ED vor
vor nach nach nach nach
vor CLS CLS CLS
CLS CLS CLS CLS CLS
Mittelwert 62,65 70,00 32,19 33,38 59,77 70,27 | 12,87 | 19,79
Median 63,00 70,50 31,75 33,25 52,94 62,20 8,29 1543
Nicht-
Standardabweichung | 13,65 15,58 1,63 1,82 28,50 27,25 10,72 | 13,31
Diabetiker
Minimum 39,00 41,00 30,3 30,4 36,80 32,05 0,00 0,00
Maximum 87,00 95,00 35,8 36,4 114,20 | 105,69 | 27,49 | 37,75
Mittelwert 62,38 69,25 32,66 34,18 49,29 56,20 [ 10,87 | 16,08
Median 66,00 73,00 33,40 34,80 43,42 58,16 | 10,77 | 13,53
Diabetiker | Standardabweichung | 12,95 | 12,19 2,52 184 | 2684| 2988| 6,89| 8,58
Minimum 37,00 44,00 26,9 27,8 17,21 18,27 ,00 5,93
Maximum 81,00 86,00 36,0 36,5( 109,56 | 113,43 | 25,16 | 34,45

Tab. 27: Stadium |V, regionale Sauerstoffsattigung (rSO2), Hauttemperatur (Temp.),

Spitzenfluss (PF) und enddiastolischer Fluss (ED) vor und nach CT-gesteuerter

lumbaler Sympathikolyse (CLS), deskriptive Statistik.
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Ergebnisse

rSO2 Temperatur Spitzenfluss Enddiastolischer Fluss
Mann-Whitney-U 132,50 310,50 29,00 38,00
Wilcoxon-W 252,50 563,50 107,00 66,00
z -,584 - 731 -,656 -,338
Asymptotische
Signifikanz 0,559 0,465 0,512 0,735
(2-seitig)

Tab. 28: Stadium IV, Mann-Whitney-U-Test fur Gruppenvariable Diabetes.
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Diskussion

6 Diskussion

Erganzend zur operativen oder endovaskularen Therapie kann die Sympathikolyse
als unterstlitzende MalRnahme angewandt werden [39, 46, 59]. Fir den Erfolg einer
PTA oder einer Bypassoperation ist eine ausreichende Abnahme des einstrdomenden
Blutes in der Peripherie Voraussetzung. Dies ermdglicht ausreichend hohe Flusse,
um die rekonstruierten GefalRe langerfristig offen zu halten. Die Senkung des
peripheren Widerstandes durch eine lumbale Sympathikolyse kann hierzu beitragen
[39, 46, 60]. Ebenso wird die Abheilung von Nekrosen begunstigt [42, 61].

Ziel dieser Untersuchung war es, die Beeinflussung der arteriellen Durchblutung in
der distalen unteren Extremitat durch eine additive CT-gesteuerte lumbale

Sympathikolyse qualitativ und quantitativ zu erfassen.

Zur Objektivierung der gefalerweiternden Wirkung einer Sympathikolyse an den
Extremitaten wurden in fruheren Untersuchungen die Bestimmung des Knochel-Arm-
Indexes  [62], thermographische  Messungen[59, 62], Schwitztests[31],
plethysmographische Durchblutungsmessungen [60], die MR-Spektroskopie [63],
nuklearmedizinische Perfusionsuntersuchungen [41], die farbkodierte
Duplexsonographie [42] sowie Hautwiderstandsmessungen [64, 65] erfolgreich
eingesetzt. Diese Methoden erfordern zum Teil erheblichen zeitlichen, technischen
und apparativen Aufwand. Die Messung der regionalen Sauerstoffsattigung, die
Hauttemperaturmessung mit einem Ohrinfrarotthermometer und die
duplexsonographische Bestimmung der arteriellen Flussgeschwindigkeiten sind
einfach  durchzufihrende, breit verfugbare, nicht invasive, sichere und
kostengunstige Methoden, die zuverlassige Ruckschliusse auf die periphere arterielle

Durchblutung in der unteren Extremitat erlauben.

Durch die Wahl der Einschlusskriterien handelt es sich um ein vorselektioniertes
Patientengut. Bei den zwischen April 2009 und Juni 2010 rekrutierten Patienten im
Stadium Ill und IV nach Fontaine wurden die Patienten ausgeschlossen, bei denen
rekonstruktive interventionelle oder operative Mallnahmen versagten, dennoch kann
von einer weitgehend reprasentativen Stichprobe aus der Bevdlkerung des Kreises
Dithmarschen ausgegangen werden. Die im selben Zeitraum eingeschlossenen
Patienten mit pAVK im Stadium llb sind stark selektioniert. Patienten im Stadium Ilb

o7



Diskussion

wurden nur eingeschlossen, wenn nach rekonstruktiven MalRnahmen die periphere
arterielle Durchblutung weiterhin eingeschrankt und ein qualifiziertes Gehtraining als
Therapie der Wahl nicht oder nur unzureichend mdglich war, hier kann keine

reprasentative Stichprobe angenommen werden.

In dieser Untersuchung fuhrt die lumbale Sympathikolyse zu einer signifikanten
Zunahme der regionalen somatischen Sauerstoffsattigung im Fuld der behandelten

Seite als Mal} fur die Gewebeoxygenierung.

Die ersten klinischen Anwendungen der Nahinfrarotspektroskopie konzentrierten sich
auf die cerebrale Durchblutung [66—69]. Die Nahinfrarotspektroskopie ist in neueren
Untersuchungen genutzt worden, um den Sauerstoffverbrauch und die Durchblutung
der Skelettmuskulatur zu untersuchen [70-72]. Erste NIRS-Untersuchungen zum
muskularen Sauerstoffmangel der Extremitaten nutzten aufblasbare Manschetten
und exzessive muskulare Betatigung um eine Ischamie zu simulieren [73-76]. Einige
Untersuchungen zur pAVK folgten [49-51, 77-82]. Koojiman et al. zeigten einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Reoxygenierung und ABI nach Gehlibungen
[49]. Fadel et al. fanden eine signifikante Verminderung der Gewebeoxygenierung

und des Blutflusses nach Sympathikusstimulation [74].

Die Nahinfrarotspektroskopie kann wahrend einer CT-gesteuerten Sympathikolyse
Anderungen der Gewebeoxygenierung in der distalen unteren Extremitat in Echtzeit
qualitativ und quantitativ erfassen. Sie ist einfach und mit geringem Aufwand
durchzufuhren, nicht invasiv und stellt fir den Patienten keine zusatzliche Belastung
dar. Nahinfrarotspektroskopiesysteme wurden an vielen gefalichirurgischen Zentren
fur die cerebrale Durchblutungsmessung bei Carotiseingriffen angeschafft und
stehen dadurch vielerorts zur VerfiUgung. Gegen eine routinemaflige Anwendung
wahrend der Durchflhrung von Sympathikolysen spricht die zusatzliche
Kostenbelastung durch die fur den Einmalgebrauch bestimmten Sensorpads.
Aufgrund der kontinuierlichen nahinfrarotspektroskopischen Messung koénnen
Veranderungen der regionalen Sauerstoffsattigung schon wahrend der Injektion des
Sympathikolytikums erfasst werden, dadurch eignet sich das Verfahren besonders

fur das Monitoring der peripheren Durchblutung wahrend der Sympathikolyse.

In der vorliegenden Untersuchung kommt es in allen pAVK-Stadien nach lumbaler

Sympathikolyse zu einem signifikanten Anstieg der Hauttemperatur des Fulies der
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behandelten Seite.

Die Thermographie ist ein bekanntes Verfahren fur die Kontrolle der Wirkung einer
Sympathikolyse [62]. Fur die Temperaturmessung stehen neben der Thermographie
verschiedene Thermometer zur Verfligung. Neben speziellen zur Messung der
Hauttemperatur gestalteten Infrarotthermometern haben insbesondere fur die
Korpertemperaturmessung im Gehorgang entwickelte Thermometer eine weite
Verbreitung gefunden. Beide Formen lassen sich gleichermallen mit hoher
Genauigkeit zur Messung der Hauttemperatur an den Extremitaten einsetzen. An
den Extremitaten zeigt die Hauttemperatur eine gute Korrelation mit der
intramuskularen Temperatur [55]. Die Hauttemperaturmessung mit einem
Ohrinfrarotthermometer vor und nach einer Sympathikolyse ist einfach und
kostenglnstig durchzufihren. Die Temperaturmessung wird von auf’eren Faktoren
wie der Umgebungstemperatur beeinflusst und eignet sich vorwiegend zur
periinterventionellen Kontrolle der peripheren Durchblutung.

Nach Sympathikolyse kommt es durch die Gefalkdenervierung und den konsekutiv
abnehmenden Tonus der glatten Gefallmuskulatur zu einer GefalRerweiterung und
Abnahme des peripheren Widerstandes. In Folge dessen nehmen Spitzenfluss und
enddiastolischer Fluss signifikant zu. Weiter kommt es zu einer qualitativen

Anderung des Dopplerflussprofils mit Anhebung des enddiastolischen Flusses.

Die farbkodierte Duplexsonographie ist in nahezu allen gefalimedizinischen Zentren
verfugbar und ermoglicht eine qualitative und quantitative Beurteilung der peripheren
Durchblutung. Die qualitative Veranderung des Flussprofils mit angehobenem
enddiastolischem Fluss ist vergleichsweise unempfindlich gegen
Umgebungseinflisse und lasst sich auch Monate nach Intervention noch
nachweisen. Die Ergebnisse der farbkodierten Duplexsonographie decken sich mit
denen anderer Autoren [42]. Nachteilig ist der im Vergleich zur NIRS und
Temperaturmessung hohere zeitliche Aufwand. Aufgrund der geringeren
Empfindlichkeit gegenuber Umgebungseinflissen ist die FKDS fur Verlaufskontrollen
und die Nachsorge Methode der Wahl.

Die durchblutungssteigernde Wirkung der additiven lumbalen Sympathikolyse ist in
der vorliegenden Untersuchung in allen pAVK-Stadien, bei Diabetikern und Nicht-

Diabetikern signifikant nachweisbar, wobei sich keine signifikanten Unterschiede
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zwischen den Gruppen fanden.

Duda et al. beobachteten eine besonders gunstige Beeinflussung der Symptomatik
im Stadium llb [46]. Entzindliche Veranderungen bei bestehenden Nekrosen im
Stadium |V oder das Vorliegen einer Neuropathie bei Diabetikern mit einer
vorbestehenden Gefalidilatation haben zu einer kontroversen Diskussion der
Wirkung einer lumbalen Sympathikolyse bei diesen Patienten gefuhrt [40, 41, 46, 62].
Dies kann mit der Auswahl des Patientengutes erklart werden. Bei allen in dieser
Studie eingeschlossenen Patienten wurde der proximale Einstrom durch
rekonstruktive Mal3inahmen erfolgreich wiederhergestellt. Dadurch fuhrt die periphere
Gefallerweiterung durch eine lumbale Sympathikolyse zu einer zusatzlichen
peripheren Durchblutungssteigerung. Bei Patienten mit fehlenden rekonstruktiven
Therapiemoglichkeiten bei proximalen Stenosen und Gefallverschlissen wird die
periphere Durchblutung auch nach peripherer GefalRerweiterung durch eine lumbale
Sympathikolyse weiterhin vom verminderten proximalen Einstrom limitiert. Diese
Patienten wurden in unsere Untersuchung nicht einbezogen, kbnnen aber durch eine
gunstige Beeinflussung der Kollateralisierung ebenfalls von einer lumbalen

Sympathikolyse profitieren.

Knapp 6 % der Patienten klagten postinterventionell Uber Dysasthesien im
Leistenbereich, welche sich spontan zurickbildeten. Reversible Missempfindungen
in der Leistenregion stellen die haufigste Komplikation einer CT-gesteuerten
lumbalen Sympathikolyse dar, dies lasst sich durch die enge Lagebeziehung des
sympathischen Grenzstranges zum Plexus lumbosacralis und eine mdgliche
Beeintrachtigung des N. genitofemoralis et ilioinguinalis erklaren [1]. In der Literatur
wird die Haufigkeit mit bis zu 10 % angegeben [44, 40, 42, 31]. Schwere
Komplikationen einer CT-gesteuerten lumbalen Sympathikolyse sind selten. In der
Literatur sind wiederholt Ureterschadigungen mit einer Haufigkeit von ca. 1 %
dokumentiert [40, 41, 44]. In einzelnen Fallen wird Uber retroperitoneale Abszesse
[44], Darmmotilitatsstérungen [46] sowie Stérungen der Erektion oder Ejakulation
[42, 45] berichtet. Durch die portionsweise Applikation des Sympathikolytikums und
die Beimengung von Kontrastmittel kann eine unerwunschte Verteilung des
Medikamentengemisches in den CT-Kontrollscans rechtzeitig erkannt und die
Intervention gegebenenfalls beendet werden, bevor benachbarte anatomische

Strukturen wie die Ureteren durch die Alkoholldsung beeintrachtigt werden. Dadurch
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lasst sich die Sympathikolyse mit hoher Sicherheit und Effektivitdt durchflihren,

Komplikationen kdnnen minimiert werden.

Die Patienten im Stadium IV nach Fontaine mit und ohne Diabetes mellitus zeigten in
dieser Untersuchung nach lumbaler Sympathikolyse eine signifikante Zunahme von
regionaler Sauerstoffsattigung, Hauttemperatur und enddiastolischer
Flussgeschwindigkeit am Ful3. Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen mit und ohne Diabetes. Offensichtlich ist der sympathisch
vermittelte Tonus der glatten Gefallmuskulatur auch bei fortgeschrittenen
arteriosklerotischen Veranderungen zumindest noch teilweise erhalten. Die
sympathische Denervation durch eine lumbale Sympathikolyse fuhrt zu einer
signifikant nachweisbaren Gefallerweiterung. In dieser Untersuchung unterscheidet
sich die Wirksamkeit nicht signifikant zu den anderen Gruppen. Somit kénnen
insbesondere diese Patienten, bei denen der Extremitatenerhalt im Vordergrund

steht, von einer additiven Sympathikolyse profitieren.
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Zusammenfassung

7 Zusammenfassung

Bei Patienten mit pAVK Stadium lIb bis IV fuhrt die additiv zur interventionellen oder
operativen Therapie durchgefuihrte CT-gesteuerte lumbale Sympathikolyse zu einer
messbaren Zunahme der regionalen Sauerstoffsattigung, der Temperatur und der
arteriellen FlUsse in der distalen unteren Extremitat als Maly fur die periphere

arteriellen Durchblutung.

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen im pAVK-

Stadium llb bis IV oder den Gruppen mit und ohne Diabetes mellitus
Schwerwiegende Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet.

Die gefalRerweiternde Wirkung der additiven CT-gesteuerten Ilumbalen
Sympathikolyse war auch bei Patienten mit fortgeschrittener pAVK im Stadium IV

nach Fontaine mit und ohne Diabetes mellitus signifikant nachweisbar.

Die nahinfrarotspektroskopische Messung der regionalen Sauerstoffsattigung, die
Messung der Hauttemperatur und die FKDS der peripheren Arterien sind geeignet,
die Gefalerweiterung in der Peripherie durch eine CT-gesteuerte lumbale

Sympathikolyse zu beurteilen.
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