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1 Einleitung

1.1 Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (im Folgenden als pAVK abgekirzt)
stellt ein weit verbreitetes Krankheitsbild dar, in dessen Folge es zu
chronischen Wunden kommen kann, die erhebliche Einschrankungen fir den
Patienten bedeuten. Eine krankhafte Verengung der Arterien wird als arterielle
Verschlusskrankheit bezeichnet. Dies umfasst stenosierende und okkludierende
Veréanderungen der Aorta und der extremitatenversorgenden Arterien (Spengel
et al 2001). In Uber 90 Prozent sind die Gefal3e im Becken und in den Beinen
betroffen. In diesem Fall wird von peripherer arterieller Verschluf3krankheit
gesprochen. Die Verengungen der Beinarterien fuhren zu
Durchblutungsstérungen der Muskulatur und konnen die Betroffenen zu
Gehpausen  zwingen. Daher wird die Erkrankung auch als
Schaufensterkrankheit (Claudicatio intermittens) bezeichnet.

Die chronische arterielle Verschlusskrankheit findet sich latent oder manifest bei
etwa 11% der méannlichen Gesamtbevolkerung, Manner erkranken etwa 5Smal
haufiger als Frauen. In etwa 20% der Krankheitsfalle  mit
Durchblutungsstérungen der Beine liegt eine arterielle Verschlusskrankheit vom
peripheren Typ vor (Alexander 1992). Dabei treten Symptome einer
Durchblutungsstoérung nur bei etwa einem Drittel der Betroffenen auf. Viele
Menschen schranken ihr Leben so ein, dass sie die Symptome selbst nicht
merken.

Nach Fontaine wird die periphere arterielle Verschlusskrankheit anhand des
Schweregrades der Durchblutungsstorung in 4 Stadien eingeteilt. Fontaine
bezeichnet einen Zustand als Stadium | wenn eine asymptomatische Stenose
besteht. Im Stadium Il liegt ein Belastungsschmerz vor, d.h. dal’ es ab einer
bestimmten Gehstrecke zu Schmerzen in den Beinen kommt. Das Stadium I
wird unterteilt, wobei Ila durch eine Gehstrecke von mehr als 200m und Iib
durch eine Gehstrecke von weniger als 200m charakterisiert ist. Im Stadium Il
zeigt sich ein Ruheschmerz. Sobald ein Gewebeuntergang in Form einer
Nekrose oder einer Gangran vorliegt, handelt es sich um das Stadium V.



Eine Reihe Risikofaktoren fir die Entwicklung einer pAVK sind bekannt. Hierzu
zahlen die arterielle Hypertonie, der Nikotinabusus, die Hyperlipidamie sowie
der Diabetes mellitus. Die kumulative Funf-Jahresmortalitéatsrate von Mannern
mit AVK liegt zwischen 5 und 17%. Mannliche AVK-Patienten haben eine um 10
Jahre verkirzte Lebenserwartung. Die koronare Herzkrankheit (Patienten mit
AVK 55%, Patienten ohne AVK 36%) und cerebrale Todesursachen (Patienten
mit AVK 11%, Patienten ohne AVK 4%) stellen dabei die Haupttodesursachen
dar (Spengel et al 2001).

1.1.1 Pathogenese der pAVK

In der Pathogenese der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit fihren die
oben genannten Risikofaktoren zu funktionellen oder morphologischen
Endothelschadigungen. Daraufhin kommt es intraluminal zu einer Monozyten-
und Thrombozytenwandadhésion. Vor allem PDGF (platelet derived growth
factor), aber auch andere Wachstumsfaktoren werden freigesetzt, die eine
Proliferation und Migration glatter Muskelzellen der Media in die Intima
induzieren. Diese Muskelzellen bilden groRe Mengen Kollagen, Elastin und
Proteoglykane, charakteristische Bestandteile atheromatdser Plaques (Berger
et al 1992).

Bei der Interaktion zwischen GefalRwand und Gefaldinhalt, deren Stérung flr die
thrombolischen Komplikationen verantwortlich ist, spielt das Gleichgewicht
zwischen Prostacyclin und Thromboxan A2 eine wichtige Rolle. Das von den
Endothelzellen gebildete Prostacyclin ist ein starker Vasodilatator und hemmt
die Thrombozytenaggregation, wahrend das von den Thrombozyten gebildete
Thromboxan A2 stark vasokonstringierend wirkt und die
Thrombozytenaggregation fordert. Dieses Gleichgewicht ist beim Gesunden
ausgeglichen. Das Endothel atherosklerotischer Gefal3e bildet weniger
Prostacyclin, wahrend Thrombozyten arteriosklerotischer Patienten vermehrt
Thromboxan freisetzen. Somit wird das Gleichgewicht in Richtung einer
erhohten  Thrombozytenaggregation verschoben. Dies fordert einen
gefahrlichen Circulus vitiosus, der schrittweise zu einem Arterienverschluf3

fuhren kann (Berger et al 1992).



1.1.2 Diagnostik der pAVK

Die Anamnese und die korperliche Untersuchung stellen die Basis der
Diagnostik dar. Obligat sind dabei die Erfassung des Pulsstatus, die
Auskultation mit der Frage nach Gefal3gerauschen sowie die Suche nach
trophischen Stérungen und sonstigen Hautzeichen einer arteriellen
Verschlusskrankheit (Venenfiullung, Hautfarbe und —temperatur, Haarverlust im
Extremitatenbereich,  Hyperkeratose der  Fuf3sohlen,  Nagelmykosen,
Druckstellen, Ulzerationen, Nekrosen etc).

Zur  Objektivierung des Belastungsschmerzes empfiehlt sich eine
Laufbandergometrie. Hierbei wird die Strecke bis zum Schmerzbeginn, die
maximale Gehstrecke, die Schmerzlokalisation und sonstige Beschwerden
registriert.

Bei der Erstdiagnose einer arteriellen Verschlusskrankheit sollten ausserdem
diejenigen Laboruntersuchungen veranlasst werden, die systemische
Risikofaktoren wie z.B. Diabetes mellitus und Hyperlipidamie oder
arteriosklerotisch bedingte Organschaden (z.B. Nierenfunktionsstérungen)
aufdecken.

Im Rahmen der apparativen Untersuchung stehen die dopplersonographische
Messung der systolischen Kndchelarterienverschlufdriicke, die Oszillographie,
die Venenverschlussplethysmographie sowie an bildgebenden Verfahren die
Duplexsonographie und Angiographie zur Verfigung. Die Basis der apparativen
Diagnostik stellen die einfache Messung der Dopplerverschlussdriicke und die
Duplexsonographie dar. Der Goldstandard vor therapeutischen Eingriffen ist die
intraarterielle digitale Subtraktionsangiographie, die heute auch als MR-
Angiographie standardmafdig durchgefuhrt werden kann. Des Weiteren besteht
die Moglichkeit eine transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung durchzufiihren
(Spengel et al 2001). Bei der transkutanen Sauerstoffpartialdruckmessung (im
folgenden als tcpO, bezeichnet) wird anhand einer beheizbaren Sonde (45 °C)
der in der obersten Hautschicht befindliche Sauerstofpartialdruck gemessen.
Diese  Messungen, erlauben Rickschlisse auf die intrakutane
Durchblutungssituation. tcpO,-Werte unter 20mmHg gelten als grenzwertig in

Bezug auf die zu erwartende Heilung.



1.2 Diabetes mellitus

Der Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankung des gesamten
Stoffwechsels (Berger et al 1992). Er ist durch einen Insulin Mangel
gekennzeichnet. Ein Diabetes mellitus liegt vor, wenn die Glucosekonzentration
im Vollblut niichtern tber 120 mg/dl (6,7 mmol/l) oder nach Glucosebelastung
tber 200 mg/dl (11,1 mmol/l) liegt.

Nach Angaben der Deutschen Diabetes Gesellschaft sind 4 - 5% der
Bevolkerung an einem Diabetes mellitus erkrankt (Scherbaum und Kiess 2004).
Amerikanischen Studien zufolge muss jeder zweite Diabetiker im Laufe seines
Lebens mit einer nicht-traumatischen Amputation rechnen (Balkin 1995). Dabei
liegen die Amputationsraten bei Diabetikern etwa 15-50mal hoher als bei
Nichtdiabetikern (Chantelau 1999). Bei geschatzten mindestens vier Millionen
Diabetikern in Deutschland sind das jahrlich ca. 29.000 Amputationen (Heller et
al 2004). Somit ist das Amputationsrisiko in der Gesamtbevolkerung zu ca.
70% durch Diabetes bedingt (Trautner et al 1994). Bisher wurde dieser Zustand
als schicksalhafte Diabetesfolge angesehen. Nach heutiger Kenntnis kénnten
jedoch die meisten Amputationen bei Diabetikern durch eine korrekte Diagnose
und Therapie sowie vor allem durch eine geeignete Prophylaxe vermieden
werden (Boulton 1990). So zeigte sich, dal3 durch die Etablierung spezieller
Wundzentren die Amputationsrate sowohl bei Diabetikern als auch bei Nicht-
Diabetikern deutlich reduziert werden konnte (Kleinfeld 1991).

Im Rahmen des Diabetis mellitus entwickeln sich Spatschaden. Hierzu gehdren
die diabetische Polyneuropahtie, die Nephro- und Retinopathie
(Mikroangiopathien) und die Arteriosklerose (Makroangiopathie).

Das ,Syndrom des diabetischen FulRes” beschreibt definitionsgeman
FuRlasionen im Zusammenhang mit diabetischen Folgeschaden (Chantelau
1999). Entwicklungsbestimmend beim diabetischen Ful3syndrom (im Folgenden
als DFS abgekirzt) sind die zugrunde liegenden neuropathischen und
angiopathischen Spatschéaden. Als Vorstadium geht der diabetischen Gangran
meist eine banale mechanische, thermische oder chemische Hautverletzung
voraus (Apelgvist et al 1993). Liegt hauptsachlich eine Neuropathie zugrunde,

fuhrt das fehlende Schmerzempfinden bei  weiterem Gehen zu einer



permanenten Belastung der Wunde. Bei der pAVK filhren Bagatellverletzungen
zu schmerzhaften Weichteilschaden, die nekrotisch werden kdnnen.
Hinsichtlich der Atiologie unterscheidet man beim Diabetischen FuRsyndrom
nach Chantelau drei Formen:

1. den neuropathisch Typ

2. denischamischTyp und

3. die Kombination der beiden genannten Formen, den sogenannten

neuropathisch-ischamischen Typ oder Mischtyp.

Am haufigsten ist der Mischtyp, gefolgt vom rein neuropathischen Typ, seltener

ist der rein ischamische Typ des DFS.

1.3 Die Wundheilung

Obwohl die initialen Verletzungen beim Diabetiker oft nur gering sind, sind sie
Ausgangspunkt von Wundheilungsstérungen, die erhebliche Ausmalde
annehmen kénnen. Im Gegensatz zur akuten Wundheilung spricht man beim
DFS von einer chronischen Wundheilungsstérung, die nicht mehr der typischen
Kaskade der Wundheilung folgt. Um die Dysregulation zu verstehen, die dem
DFS zugrunde liegt, sei hier ein kurzer Uberblick tiber den Ablauf der normalen

Wundheilung gegeben.

1.3.1 Die Inflammation

Die erste Phase der Wundheilung schliesst die Hamostase und die
Entzindungsphase ein. Im Rahmen der Blutstilung kommt es primar zur
Vasokonstriktion mit Einsetzen der Gerinnungskaskade in Form des
extrinsischen und intrinsischen Systems. Dabei kommt es zur Bildung eines
Thrombus, der reich an Fibrin und Thrombozyten ist, diese aggregieren und
setzen aus ihren alpha-Granula verschiedene Zytokine frei (Calvin 1998).

Der Hamostase folgt die Entziindungsphase, in der, ausgel6st durch Histamin,
Bradykinin und Prostaglandin, eine Vasodilatation mit erhéhter Gefal3wand-
permeabilitdt stattfindet. Dadurch kommt es zu einer erhdhten Extravasation
von Zellen (Leukozyten und Monozyten) und Plasmaproteinen. Die Folge ist

eine Odembildung. Nach 24 - 48 Stunden kommt es zur Einwanderung von



neutrophilen Granulozyten mit der Folge der Phagozytose und intrazellularen
Zerstorung von fremdem Material. Liegt keine Infektion vor, so werden die
Granulozyten nach einigen Tagen durch Makrophagen phagozytiert. Nach 48 -
72 Stunden uberwiegen die Makrophagen, welche eine Vielzahl an Zytokinen
abgeben. Diese stimulieren unter anderem die Proliferation von Fibroblasten
und Endothelzellen (Reike 1999). Die Makrophagen kontrollieren somit den
Ubergang von der Phase der Entzindung zur Phase der Proliferation
(Flanagan 1998).

Bei klinisch relevanter Infektion in der Wunde persistieren die Neutrophilen und
die Entzindung kann durch anhaltende Freisetzung von destruktiven,
proteolytischen Enzymen sowie freien Sauerstoffradikalen zu der fir nicht
heilende Wunden typischen Gewebezerstorung fuhren (Lawrence 1998). Die

Wunde stagniert in der Phase der Entztindung.

1.3.2 Proliferationsphase

Die zweite Phase beinhaltet die Migration und Proliferation von mesenchymalen
Zellen, die Angiogenese, die Epithelisierung und die Wundkontraktion.

Bei ungestorter Wundheilung wandern nach 2 - 4 Tagen Fibroblasten aus dem
umliegenden Gewebe in die Wunde ein. Dort synthetisieren sie vor allem
Kollagen, welches das Schlusselprotein der Wunde ist. Die Kollagensynthese
beinhaltet die Hydroxylierung von Prolin und Lysin, woflr bestimmte Enzyme
und Kofaktoren benotigt werden. Die Hemmung dieser Enzyme durch
Kortikosteroide oder der Mangel an Kofaktoren (z.B. Vitamin C) fuhrt zu
vermindert hydroxyliertem Kollagen mit der Unfahigkeit einer effektiven
Quervernetzung (Reike 1999).

Ein weiteres wichtiges Protein ist Elastin, dieses wird im Narbengewebe nicht
erneuert, was die fehlende Elastizitat erklart.

Entscheidend ist auch ein rascher Wundverschluss, um den Verlust von
Flassigkeit und Elektrolyten nach auf3en, sowie das Eindringen von Bakterien
nach innen zu verhindern. Dabei wandern Epithelzellen aus den intakten

Randbereichen Uber die extrazellulare Matrix. Treffen sie auf Epithelzellen der



Gegenseite so wird eine neue Basalmembran aufgebaut und aus dem
einschichtigen Epithel wird ein mehrschichtiges (Lawrence 1998).
Bereits einige Tage nach der Verletzung beginnt die Wundkontraktion. Die

daran beteiligten Myofibroblasten férdern den Wundverschluf3.

1.3.3 Spatphase

In der letzten Phase, der Spatphase, findet das Remodelling statt. Durch den
programierten Zelltod wird aus dem zellreichen, gut durchbluteten Gewebe ein
zellarmes, wenig durchblutetes Narbengewebe. Zunachst verschwinden die
Endothelzellen, spater die Fibroblasten. Mittels spezifischer Enzyme wird
Kollagen abgebaut und durch neue Kollagenfasern ersetzt (Remodelling).
Zusétzlich richten sich die Kollagenfasern neu aus, so dafl} die Reil3festigkeit
der Wunde steigt. Nach ca. 6 Monaten werden 80% der Reil3festigkeit normaler
Haut erreicht (Reike 1999).

1.3.4 Die Wundheilungsstérung

Heilt eine Wunde trotz adaquater Therapie nicht innerhalb von 8 Wochen ab,
wird sie als chronische Wunde bezeichnet. Chronische Wunden unterscheiden
sich in ihrem Wundmilieu und in den Eigenschaften, der an der Wundheilung
beteiligten Zellen deutlich von akuten, heilenden Wunden (Reike 1999).
Wundsekret aus chronischen Wunden inhibiert die Proliferation von
Fibroblasten, Keratinozyten und Endothelzellen, wéhrend das Wundsekret aus
akuten Wunden die Proliferation dieser Zellen stimuliert (Vande Berg et al
1998). Fibroblasten aus dem Wundbett chronischer Druckulzera sind hé&ufig
inaktiv, d.h. die Teilungsrate ist deutlich vermindert ebenso wie die Synthese
von Kollagen und Inhibitoren der Gewebe-Metalloproteinasen (Vande Berg et al
1998). AuBerdem ist das Ansprechen dieser Fibroblasten auf
Wachstumsfaktoren niedriger (Schultz und Mast 1998). Damit ist in chronischen
Wunden die physiologische Balance zwischen Matrixab - und  Matrixaufbau
gestort (Ramasastry 1998).

Stérungen der Wundheilung kénnen durch zahlreiche Ursachen hervorgerufen

werden. Dazu zahlen Infektionen (Hunt und Jawetz  1988),



Zirkulationsstérungen (Allgower 1982), Sauerstoffmangel (Stephens und Hunt
1971), Exsikkose (Chang et al 1983), Unterkiihlung, Stoffwechselstérungen wie
zum Beispiel Diabetes mellitus (Goodson und Hunt 1979, Quabbe 1988, Morain
und Colen 1990), Katecholaminausschittung bei Stress (Groves et al 1973,
Towell et al 1981, Jensen et al 1985), Glukokortikoid-Therapie (Neumann und
Schenck 1987), Immunsuppression (Fishel et al 1983, Scharek et al 1988),
Chemotherapie (Schlag und Kettelhack 1989), Hypoproteindmie und
Untererndhrung (Irvin 1978, Ruberg 1984), chronische Uramie (Goodson et al
1982), Hyperbilirubinamie (Grande et al 1990), Avitaminosen- besonders
Vitamin A-, C- und K- Mangel (Stryer 1985, Hunt 1986), Strahlenschaden
(Mustoe 1989) und hoheres Alter der Patienten (Kraas 1988, Jones und
Millman 1990). Eine akute Hyperglykamie behindert ebenfalls die Wundheilung
(Goodson und Hunt 1977, Kamal et al 1998). Erhohte Blutzuckerwerte
vermindern auf3erdem die Fahigkeit zur Infektabwehr durch Stérungen der

Leukozytenfunktion (Delamaire et al 1997, Gallacher et al 1995).

1.4 Therapiemdoglichkeiten des DFS und der pAVK

1.4.1 Therapie des DFS

Die Pravention stellt die beste Therapie des DFS dar. Ist einmal ein Ulkus oder
eine Gangran eingetreten, ist mit einer verminderten Heilung zu rechnen. Das
Vorhandensein eines Ulkus ist der grol3te Risikofaktor fur eine spatere
Amputation. Ca. 20% der Patienten mit Ulzera missen im Verlauf amputiert
werden. Die Therapie des DFS richtet sich in erster Linie nach der zugrunde
liegenden Atiologie. Die Grundprinzipien der Therapie sind die vollstandige
Druckentlastung, die Infektbeherrschung und die adaquate Lokaltherapie, die
typischerweise als feuchte Wundbehandlung durchgefuhrt wird (siehe http://
www.ddg.de/Leitlinien und http://www.ag-Fuss-ddg.de ).

1.4.2 Therapie der pAVK
Die Deutsche Gesellschaft fur Angiologie hat in Zusammenarbeit mit der
Gesellschaft fur GefaBmedizin Leitlinien erarbeitet, in denen die Diagnostik und
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Therapie der arteriellen Verschlusskrankheit der Becken und Beinarterien
zusammengefasst werden (Spengel et al 2001, http://www.leitlinien.net).
Therapeutisch kommen kausale und symptomatische Behandlungen zur
Anwendung. Kausal ist in der Regel nur eine Reduktion der Risikofaktoren
(Nikotinkarenz, Blutzuckereinstellung, Kontrolle des Fettstoffwechsels bzw.
einer Hypertonie, Untersuchung auf Hyperhomocysteinamie).

Zur  symptomatischen  Therapie konnen interventionelle (perkutane
transluminale Angioplastie (PTA mit und ohne Stent), chirurgische (Bypass-
Operationen) oder medikamentdse Verfahren (Thrombozytenaggregations-
hemmer, Antikoagulantien, Prostanoide und vasoaktive Substanzen
[Naftidrofuryl, Pentoxifyllin, Buflomedil]) angewandt werden. Die hyperbare
Sauerstofftherapie sei hier der Vollstandigkeit ebenso genannt. Ausserdem
steht die CT-LSE (Computertomographie-gesteuerte lumbale Sympathikolyse)
als Verfahren zur Wahl.

Ist die Durchblutungsstorung dergestalt, daf die o0.g., insbesondere
chirurgischen Therapieverfahren nicht (mehr) moglich sind, bleibt nur noch die
Amputation. Um dies zu verhindern, wird in der Literatur immer wieder auf die
computertomographie-gesteuerte perkutane Ilumbale Sympathikolyse (im

Folgenden als CT-LSE abgekiirzt) als eine der letzten Methode verwiesen.

1.5 Geschichte und Wirkungsweise der CT-LSE

Das Verfahren der Sympathikolyse oder Sympathektomie beruht auf der
Uberlegung, daR die periphere Durchblutung in den Extremitaten stark vom
Sympathikotonus abhangig ist, dessen vasokonstriktiver Effekt durch die
Sympathikolyse ausgeschaltet werden kann. Eine direkte, therapeutisch
gezielte Zugriffsmaoglichkeit auf einzelne Teile des autonomen Nervensystems,
ohne Ruckenmark, Gefal3e oder Viszeralorgane zu schadigen, ist nur im
Bereich der paravertebralen und pravertebralen Ganglien gegeben (Schneider
1996). Durch die Sympathikolyse kommt es zu einer besseren Durchblutung
der zu behandelnden Extremitat (Lindenauer und Cronenwett 1982, Schild und
Gronninger 1984, Strotzer et al 1992). Die CT-gesteuerte Sympathikolyse

zerstort dabei sympathische Nervenfasern irreversibel (Schneider 1996). Nach


http://www.leitlinien.net).

Strotzer werden dabei aber vorwiegend die unmyelinisierten Fasern geschadigt,
so dass myelinisierte sensorische und motorische Nerven unbeeinflusst bleiben
(Strotzer et al 1992). Durch die erreichte Vasodilatation erhofft man sich nun
eine bessere Sauerstoffversorgung und damit eine bessere Wundheilung.
AulRerdem sollen damit bestehende Schmerzen reduziert werden.

Prinzipiell kann eine chemische Sympathikolyse von der operativen Entfernung
der Ganglien des Grenzstranges bzw. die Durchtrennung der afferenten
sympathischen Nervenfasern unterschieden werden. Bei der chemischen
Sympathikolyse handelt es sich um eine neuere, interventionell-radiologische
Malnahme. Die chirurgische, lumbale Sympathikolyse steht dem gegenlber
seit rund 100 Jahren zur Behandlung der arteriellen Verschlusskrankheit zur
Verfugung (Gaza 1924). Dabei sind die Ergebnisse der chemischen
Sympathikolyse denen der operativen Sympathektomie gleichwertig (Walsh et
al 1985, Courtheoux et al 1982, Moore und Walton 1981, Ramos et al 1983).

In der Literatur geht der Gedanke der Sympathikolyse bis auf 1889 zurtick
(Alexander 1889). Damals versuchte W. Alexander die Epilepsie damit zu
behandeln, allerdings ohne Erfolg. 1899 flhrte Jaboulay die erste lumbale
Sympathektomie chirurgisch durch. N. D. Royle setzte die Sympathektolyse
1924 zur Therapie von spastischen Lahmungen ein und beschrieb dabei auch
den vasodilatatorischen Effekt der Behandlung. Die Erstbeschreibung einer
chemischen Sympathikolyse folgte 1924 durch Swetlow (Swetlow 1924). Eine
erste systematische Untersuchung der chemischen Sympathikolyse mittels
Phenylalkohol an Uber 200 Patienten wurde 1949 von Haxton veroffentlicht
(Haxton 1949). Zunéchst wurden perkutane Eingriffe ohne und mit
Durchleuchtungskontrolle versucht, die langsam von der CT-gesteuerten
Technik mit ihrer besseren anatomischen Zielgenauigkeit verdrangt wurden
(Schneider 1996). Zur Pionierzeit, in der ohne Durchleuchtungskontrolle
gearbeitet wurde, kam es durch Fehlpunktionen zu zahlreichen
schwerwiegenden Komplikationen. Durch den Einsatz der
Rontgendurchleuchtung konnte die Komplikationsrate reduziert werden, doch
die Wirksamkeit der Methode blieb durch die Ungenauigkeit der

Nadelpositionierung eingeschrankt. Zur entscheidenden Weiterentwicklung des



Verfahrens kam es 1977 durch die Einfuhrung der Computertomographie-
gesteuerten lumbalen Sympathikolyse durch Haaga (Haaga 1977).
Schild und Mitarbeiter haben 1984 folgende Indikationen fir die CT-LSE
vorgeschlagen:
1. bei peripherer Durchblutungsstérung mit Gefal3okklusion, die chirurgisch
nicht therapierbar ist,
2. als erganzende Malinahme bei chirurgisch-rekonstruktiven Eingriffen oder
perkutaner transluminaler Angioplastie,
3. zur Verbesserung der Wundheilung des Amputationsstumpfes bei
indizierter Amputation (Schild et al 1984).

Als Kontraindikationen gelten nach Schild und Mitarbeiter isolierte aortoiliakale
Stenosen und Verschlisse.

Seltenere Indikationen liegen in der Behandlung von Tumor, und
Phantomschmerzen und Neuralgien sowie Erfrierungen (Adler und Engel 1990,
Dondelinger und Kurdziel 1987, Schild und Grénninger 1984, Seibel et al 1989).
Weitere Indikationen, die genannt werden, sind: M.Raynaud, Endangiitis
obliterans, M.Sudeck und Kausalgien. In diesen Féllen fehlen vergleichbare
erfolgsversprechende Therapieansatze (Dondelinger und Kurdziel 1987,
Roeren 1995, Schild und Gronninger 1984, Seibel et al 1989, Strotzer et al
1992).

1.6 Fragestellung

Ziel der Arbeit war, die Langzeitergebnisse der CT-LSE bei Patienten mit pAVK
IV zu untersuchen. Insbesondere sollte untersucht werden, ob die MalRnahme
zur Vermeidung einer Amputation, zur Wundverkleinerung oder ggf. auch
Abheilung fuhrte. Hierfur wurden die Daten retrospektiv. mit einer
Kontrollgruppe, die ebenfalls eine pAVK IV hatte, die aber keine CT-LSE
erhalten hatte, verglichen. Insbesondere sollte beurteilt werden, in welcher
Gruppe es zu mehr Amputationen kam und ob die CT-LSE eventuell eine
Amputation verhindern kdnnte. Die gewonnenen Ergebnisse wurden dann mit

der momentan vorliegenden Literatur in Form einer Ubersicht verglichen.



2 Material und Methodik

2.1 Technik der CT-LSE

2.1.1 Allgemeine Voraussetzungen zur Durchfihrung einer CT-LSE

Die Intervention wurde am wachen und nuchternen Patienten in ortlicher
Betaubung nach vorangegangener Aufklarung durchgefihrt. Eine ausreichende
Gerinnungsfunktion des Patienten mit einem Quickwert >50% (entsprechend
einem INR (International normalized ratio) von 1.55), partieller
Thromboplastinzeit < 45 s und Thrombozyten > 80.000 pro ul waren
Voraussetzung (Schneider et al 1996). Des Weiteren sollte eine
Kontrastmittelvertraglichkeit zur Markierung der Gefal3e und des Ureters sowie
zur Kontrolle der Ausbreitung des Neurolytikums bestehen (Schild und
Gronninger 1984). Zur genauen Lagebestimmung des Punktionsortes auf der
Haut hat sich die Verwendung eines Markierungsgitters als hilfreich erwiesen.
Durch dieses Raster war es nach der Kontrolle der Punktion im CT méglich,
den gunstigsten Zugang zu wéahlen (Ndldge et al 1996). Zur Punktion wurden
22- oder 21-G.-Feinnadeln mit Mandrin verwendet, um das Blutungsrisiko
wahrend der Punktion so gering wie moglich zu halten (Roeren 1995, Schild
1988).

Vor der definitiven Neurolyse empfiehlt sich das Einbringen eines lang
anhaltenden Lokalanasthetikums. Dadurch wurden die Schmerzfasern im
Bereich der geplanten Neurolyse ausgeschaltet und die Schmerzen, die durch
die Nekrose entstehen konnen, reduziert (Roeren 1995). Zur definitiven
chemischen Neurolyse wurde 96%iges Ethanol oder Phenol verwendet
(Schneider et al 1996).

2.1.2 Spezielle Technik zur Behandlung unseres Patientenkollektivs

Die mdglichen Zugange fur eine Neurolyse des lumbalen Sympathikus sind
translumbal und transabdominal. In unserem Patientenkollektiv wurde der
Eingriff translumbal in Bauchlage durchgefuhrt. Zu Beginn wurden dabei 50ml
Kontrastmittel injiziert, um Ureter und Gefal’e zu markieren. Dann folgte die
Darstellung von L2 bis L4 in 5mm Schichtdicke.



Nach Lokalisation der sympathischen Ganglien wurde in einer entsprechenden
Schicht der Punktionsweg simuliert. Entsprechend dieser Simulation erfolgte die
Punktion  unter  sukzessiver Lokalanésthetikaabgabe entlang des
Punktionsweges. Die korrekte Tiefe war erreicht, sobald die Nadelspitze bei der
linksseitigen Sympathektomie retroperitoneal hinter der Aorta und bei der
rechtsseitigen Sympathektomie hinter der V.cava zu liegen kam und die
Psoasfaszie durchstofien wurde. Das Aspirieren ist nach Erreichen des
Zielpunktes und vor der Abgabe obligat, um eine intravasale Injektion zu
vermeiden (Schild 1988).

Zunachst wurde ein Gemisch von einem ml Kontrastmittel (300mg Jod/ml) und
4 ml Lokalanasthetikum (Bupivacain) injiziert. Anschlielend wurde die
Kontrastmittelverteilung in 5-mm-Schnitten dokumentiert. Das Kontrastmittel
diente zur Abschatzung des technischen Erfolgs und half Komplikationen zu
vermeiden. Es sollte sich gleichmalfiig verteilen, wobei ein direkter Kontakt zum
Ureter unterbleiben muss (Gefahr der Ureternekrose). Das Lokalandsthetikum
diente zum einen der direkten Therapiekontrolle, da nach circa 10 Minuten ein
Nachlassen bzw. Verschwinden der Schmerzen erfolgen sollte und zum
anderen sollten die durch das Lytikum entstehenden Schmerzen bis zur
vollstandigen Lyse der Nerven aufgehoben werden (Schneider et al 1996).
Befand sich die Kanule in der korrekten Position wurde nun ein Gemisch aus 1-
2 ml Bupivacain und 3-5 ml Ethanol 96%ig injiziert. Dies fuhrte zur eigentlichen
Neurolyse.

Anschliel3end sollte die Kantle mit wenig Kochsalzlésung gespult werden, um
ein Verschleppen des Alkohols beim Herausziehen der Kanile zu vermeiden.
Damit sollen eventuelle Schéadigungen der Ruckenmuskulatur unterbunden
werden.

Der Patient sollte nach dem Eingriff 4 Stunden Bettruhe einhalten, am besten
weiterhin in Bauchlage. Dies ist mdglicherweise hilfreich um einem Absinken

des Neurolytikums nach dorsal entgegenzuwirken (Schild 1988).



2.2 Patienten
Ziel war es, die Daten aller Patienten zu erheben, die seit Etablierung der
Tubinger Wundsprechstunde im Jahr 1991 eine CT-LSE erhalten hatten. Hierfur
wurden alle Patienten, die seit 1991 eine CT-LSE erhalten hatten, mittels des
radiologischen Dokumentationssystems erfal3t. Gleichzeitig wurde das in der
Abteilung fir Allgemeine Chirurgie benutzte Dokumentationssystem
herangezogen, die mittels CT-LSE behandelten Patienten zu erfassen. Somit
wurden zwei unterschiedliche Moglichkeiten zur Patientenerfassung genutzt,
dies sollte eine vollstandige Patientenerfassung gewabhrleisten. In die
Untersuchung eingeschlossen wurden allerdings nur Patienten, die auch in der
Tubinger Wundsprechstunde behandelt wurden und deren Wundverlauf
dokumentiert ist.
Die Erhebung der Daten erfolgte einerseits anhand der zur Verfigung
stehenden Krankenakten und Arztbriefe und andererseits anhand eines an die
Patienten verschickten Fragebogens.
Folgende Parameter wurden festgehalten:
- Alter zum Zeitpunkt der CT-LSE bzw. zum Zeitpunkt der Angiographie
sowie der Nachuntersuchung
- Geschlecht
- Begleiterkrankungen  (insbesondere  Diabetes mellitus, koronare
Herzkrankheiten, Hypertonie, Nikotinabusus, Hypercholesterindmie,
Immunsuppression, Leberzirrhose und Tumorerkrankungen)
- die Ergebnisse der Angiographie sowie der Rontgendiagnostik
- die transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung vor und nach CT-LSE
- Charakteristika der Wunden (siehe weiter unten)

- Anzahl und Zeitpunkt der Amputationen

2.2.1 Wundcharakteristika

Die Erhebung der Wundcharakteristika und die Beurteilung des Wundverlaufs
war zentraler Punkt der Arbeit. Es wurde die Anzahl, die GroRRe und die
Lokalisation der Wunden [Zehen, Mittelful3, Ferse und Unterschenkel] sowie

deren Entwicklung wahrend der Therapie auf der mittels CT-LSE behandelten



Seite erhoben. Ferner wurde eruiert, wie lange die Wunden bereits vor der CT-
LSE bestanden. Zur Beurteilung des Heilungsverlaufs wurde eine Verkleinerung
der Wunde oder das Ausbleiben weiterer chirurgischer Eingriffe (d.h.
Amputationen) in der laufenden Behandlung als Verbesserung gewertet. Sollte
es zu einer Amputation gekommen sein, wurde der Zeitraum vom Tag der
Durchfihrung der CT-LSE bis zur Amputation erhoben. Zur Erhebung der
Daten wurde das in der Wundsprechstunde benutzte Computerprogramm
herangezogen (Coerper et al 2004).

2.2.2 Fragebogen

Zum anderen wurde zur subjektiven Beurteilung der Schmerzen und der
Wunden ein standardisierter Fragebogen (Abb.1) an alle Patienten verschickt.
Es handelte sich insgesamt um 15 Fragen, 13 hiervon wurden durch
Ankreuzen von ja oder nein beantwortet, zwei konnten frei beantwortet werden.
Der Fragebogen war in zwei Teile aufgeteilt. Im ersten Abschnitt wurden die
Schmerzen in Ruhe vor und nach CT-LSE, die Schmerzen beim Gehen in Ruhe
vor und nach CT-LSE sowie der Nachtschmerz vor und nach CT-LSE
abgefragt. Diese Fragen wurden durch Ankreuzen innerhalb einer Skala von 0
bis 10 von den Patienten beantwortet. O bedeutet dabei keinen Schmerz, 10
entsprach sehr starken Schmerzen. AnschlieRend sollte der personliche
Eindruck, ob durch die CT-LSE eine Schmerzreduktion stattfand durch
Ankreuzen von Ja und Nein angeben werden.

Im zweiten Abschnitt wurden die Wunden Klassifiziert, an den Zehen (1), an den
Fussballen (2), an der Ferse (3) und am Unterschenkel (4). Hier wurde nach der
Veréanderung der Wunde Ja, kleiner geworden; Ja, gréf3er geworden; Die
Waunde ist abgeheilt; Nein; Ja, die Wunde ist.... gefragt. Aul3erdem wurde nach
neuen Wunden und nach anschlieenden Amputationen gefragt. Abschlielend
konnten die Patienten ihr Befinden direkt nach und Jahre nach der CT-LSE
beschreiben, sowie eigene, freie Angaben in Form von Bemerkungen machen.
Das Auftreten von Komplikationen aus der Sicht des Patienten wurde ebenfalls
erfragt. Der Patientenfragebogen ist im Anhang abgebildet.



2.2.3 Kontrollgruppe

Zusatzlich wurde aus der Datenbank der Patienten der Wundsprechstunde eine
Gruppe an Patienten erhoben, die ebenfalls alle eine pAVK Grad IV hatten,
jedoch keine CT-LSE erhalten hatten. Diese Patientengruppe diente als
Kontrolle. Ziel war es, eine ,matched pair‘ Analyse zu erhalten, in der jeder
Patient der CT-LSE Gruppe mit einem Patienten aus der Kontrollgruppe
verglichen wurde. Dabei wurde darauf geachtet, dass die Patienten der
Kontrollgruppe hinsichtlich Alter, Geschlecht und Vorhandensein eines Diabetes
mellitus moglichst der Behandlungsgruppe (CT-LSE) entsprachen. Obwohl alle
Patienten eine pAVK IV hatten, wurde bei der Paarbildung neben den oben
genannten Kriterien auf einen &hnlichen Angiographiebefund in beiden Gruppen
geachtet, um von einer vergleichbaren Gefal3situation auszugehen. D.h. dass
darauf geachtet wurde, dass die Gefal3stenosen- bzw. Verschlisse der Paare

jeweils im Oberschenkel- oder Unterschenkelbereich lagen.

2.3 Datenerhebung und statistische Auswertung

Die Datenerhebung in beiden Gruppen erfolgte identisch. In der Kontrollgruppe
wurde der Zeitpunkt der Angiographie mit dem Zeitpunkt der CT-LSE in der
Behandlungsgruppe gleichgesetzt. Dies konnte deshalb erfolgen, da der
Zeitraum zwischen Angiographie und CT-LSE in der Behandlungsgruppe immer
sehr kurz war.

Die Paarbildung ebenso wie die statistische Auswertung der Daten erfolgte
mittels des Statistikprogramms JMP (SAS Institute GmbH, Heidelberg) unter
Anleitung von Prof. Dr. Dietz (Institut fir Medizinische Biometrie der Universitat
Tubingen). Nach der Paarbildung wurde die CT-LSE Gruppe mit der
Kontrollgruppe verglichen. Ziel der Arbeit war es, zu beurteilen, in welcher
Gruppe es zu mehr Amputationen kam und ob die CT-LSE eventuell eine
Amputation verhindern kénnte.

Des Weiteren wurde verglichen, in welcher Gruppe es vermehrt zu einer
Wundverkleinerung bzw. zu einer Abheilung der Wunde kam. Auch die Dauer

vom Wundbeginn bis zur Amputation wurde verglichen.



Als Erfolgskriterien zur Beurteilung der Behandlungsmethode CT-LSE wurde
folgendes festgelegt:

- Verhinderung einer Amputation in der Folge

- Wundverkleinerung bzw. Abheilen der Wunde

- Verlangerung der Zeit bis zur Amputation



3 Ergebnisse

3.1 Objektive Auswertungen

3.1.1 Patientendaten

3.1.1.1 Ergebnisse der Behandlungsgruppe

Zwischen Dezember 1991 und Dezember 2003 wurden an 28 Patienten (14
weibliche und 14 mannliche Patienten) 30 CT-LSE durchgefuhrt. 20 (66%)
Sympathikolysen fanden rechtsseitig und 10 (34%) fanden linksseitig statt. An
zwei Patienten wurde die CT-LSE gleichzeitig auf beiden Seiten durchgefihrt.
Die Auswertung bezieht sich im Folgenden auf 30 Falle.

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung der weiblichen
Patienten betrug im Median 86.03 Jahre (75-98 Jahre) und der méannlichen
Patienten betrug im Median 70.97 Jahre (50-84 Jahre). Das Durchschnittsalter
aller Patienten betrug damit 78.5 Jahre (50-98 Jahre).

Das Durchschnittsalter bei Durchfihrung der CT-LSE betrug bei den
nachuntersuchten Frauen im Median 77.45 Jahre (67-94 Jahre), bei den
Mannern 64.82 Jahre (46-79 Jahre). Daraus ergab sich ein
Gesamtdurchschnittsalter von 71.13 Jahren (46-94 Jahre) fir alle Patienten bei
Durchfiihrung der CT-LSE.

Die Nachbeobachtungszeit belauft sich damit auf 2 bis 14 Jahre.

Alle Patienten litten an einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit Stadium
IV, das heil3t alle Patienten hatten zum Zeitpunkt der Behandlung auch eine
Wunde bzw. Nekrose.

Insgesamt 16 Patienten (55%) litten an Diabetes mellitus Typ Il, davon waren 5
weiblich (33%) und 11 méannlich (78%). Bei den Patienten der
Behandlungsgruppe fanden sich folgende Begleiterkrankung: 13 (43.3%) litten
an einer koronaren Herzkrankheit, 12 (40%) an einer Hypertonie, 5 (16.7%) an
einer Niereninsuffizienz, 3 (10%) an einer Hypercholesterinamie, zwei (6.7%)
betrieben Nikotinabusus, einer (3.3%) litt an einer Leberzirrhose und einer
(3.3%) an einem Tumor. 11 Patienten (7 Frauen und 4 Manner) hatten

zusatzlich eine chronisch venése Insuffizienz (siehe Tabelle 1).

Im Vorfeld der CT-LSE wurden folgende Behandlungen durchgefiihrt: 5
Patienten (16.6%) wurden mittels PTA behandelt, drei (10%) wurden mittels



PTA und Stent behandelt und 5 (16.6%) erhielten einen Bypass. Die restlichen
17 (56%) hatten keine spezifische Vorbehandlung bzgl. der pAVK (siehe
Tabelle 2).

3.1.1.2 Ergebnisse der Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe setzte sich aus 16 weiblichen und 14 mannlichen Patienten,
also aus insgesamt 30 Patienten zusammen.

Das mediane Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung der
weiblichen Patienten betrug 83.53 Jahre (74-93 Jahre), das der mannlichen
Patienten betrug 71.47 Jahre (63-84 Jahre). Das Durchschnittsalter aller
Patienten betrug damit 77.5 Jahre (63-93 Jahre). Das Alter zum Zeitpunkt der
Angiographie betrug bei den Frauen 79.56 Jahre (67-89 Jahre), bei den
Méannern 67.21 Jahre (59-81 Jahre), Daraus ergibt sich ein Durchschnittsalter
von 73.38 Jahren (59-89 Jahre) fur alle Patienten zum Zeitpunkt der
Angiographie. Auch die Nachbeobachtungszeit der Kontrollgruppe belduft sich
auf 2 — 14 Jahre.

Alle Patienten litten an einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit Stadium
IV. 4 weibliche (25%) und 11 mannliche (78%) Patienten, das heil3t insgesamt
15 (50%) Patienten hatten ein Diabetes mellitus Typ II.

Die Patienten der Kontrollgruppe wiesen folgende Begleiterkrankungen auf:

12 (40%) hatten eine koronare Herzkrankheit, 12 (40%) eine Hypertonie, 4
(13%) eine Niereninsuffizienz, 4 (13%) eine Hypercholesterindmie, drei (10%)
betrieben einen Nikotinabusus, einer (3.3%) hatte eine Lebercirrhose und zwei
(6%) hatten einen Tumor. 10 Patienten (7 Frauen und 3 Manner) wiesen
zusatzlich eine chronisch vendse Insuffizienz (CVI) auf.

Die Verteilung an Begleiterkrankungen der beiden Gruppen ist in Tabelle 1

zusammengefasst.



Tabelle 1: Charakteristika der Behandlungs- und Kontrollgruppe

hinsichtlich Alter und Begleiterkrankungen

CT-LSE Kontrolle
Durchschnittsalter (median) 78.5 Jahre 77.5 Jahre
Geschlecht m:w 14:14 14:16
Diabetes mellitus 55% 50%
KHK 43% 40%
Hypertonie 40% 40%
Niereninsuffizienz 16% 13%
Hypercholesterinamie 10% 13%
Nikotinabusus 6% 10%
Leberzirrhose 3% 3%
Tumorerkrankung 3% 6%

In der Kontrollgruppe waren folgende pAVK-spezifische Vorbehandlungen vor
der Angiographie durchgefiihrt worden: 6 Patienten (20%) wurden mittels PTA
behandelt, drei (10%) mittels PTA und eines Stents und 7 (23%) erhielten einen
Bypass. Die prozentuale Verteilung an Vorbehandlungen der beiden Gruppen

ist in Tabelle 2 zusammengefasst.

Tabelle 2: Gefalichirurgische und interventionelle Vorbehandlungen

CT-LSE Kontrolle
Bypass-Operation 20% 23%
PTA + Stent 10% 10%
PTA 20% 20%

Es gab keinen signifikanten Unterschied bezuglich Alter, Begleiterkrankungen
oder Vorbehandlungen in beiden Gruppen.

3.1.2 Amputationen
Bei den Patienten der CT-LSE Gruppe kam es innerhalb von 6 Jahren zu 13
Amputationen (43.4%). Davon waren 8 (62%) minor und 5 (38%) major

Amputationen. Die restlichen 17 Patienten (56.6%) wurden bis zum Zeitpunkt



der Nachuntersuchung nicht amputiert. Bei den Patienten der Kontrollgruppe
kam es zu 9 (30%) Amputationen innerhalb von 4 Jahren, wovon 6 (66%) minor
und 3 (34%) major Amputationen waren. 21 (70%) Patienten erfuhren bis zur
Nachuntersuchung keine Amputation.

Die Amputationsrate in der Behandlungsgruppe liegt im Vergleich zur
Kontrollgruppe mit 43% versus 30% hoher. Dieser Unterschied ist jedoch nicht
signifikant (p=0.059).

Tabelle 3: Amputationen in der Behandlungs- und Kontrollgruppe

CT-LSE (%) Kontrolle (%)
Amputationen insgesamt 13 (43%) 9 (30%)
minor Amputation 8 (62%) 6 (66%)
major Amputation 5 (38%) 3 (34%)

Um zu untersuchen, ob die CT-LSE in zeitichem Zusammenhang mit der
Amputation stand, wurde der Zeitraum von der Intervention bis zur Ablatio
willkdirlich in 3 Zeitrdume unterteilt: Gruppe 1 beinhaltet einen Zeitraum bis 4
Wochen nach CT-LSE, Gruppe 2 einen Zeitraum bis zu einem Jahr und Gruppe
3 einen Zeitraum, in dem die Amputation erst nach einem Jahr erfolgte.

In der CT-LSE-Gruppe mussten 5 (39%) der Amputationen innerhalb von 4
Wochen nach CT-LSE durchgefuhrt werden. Drei (23%) erfolgten im ersten
Jahr nach CT-LSE und 5 Amputationen wurden nach mehr als einem Jahr
postinterventionell durchgefihrt.

In der Kontrollgruppe wurde der Angiographietermin als Bezugspunkt
verwendet. Danach fanden zwei (22%) Amputationen innerhalb der ersten 4
Wochen statt, eine (11%) im ersten Jahr und 6 (67%) in den darauffolgenden

Jahren. Tabelle 4 faf3t dies zusammen.

Tabelle 4: Amputationszeitpunkt in Bezug zur Intervention

CT-LSE (%) Kontrolle (%)
Amputationen insgesamt 13 (43%) 9 (30%)
< 4 Wochen 5 (38%) 2 (22%)
<1 Jahr 3 (24%) 1 (11%)

> 1 Jahr 5 (38%) 6 (67%)




3.1.2.1 Amputationsrate der Diabetiker im Vergleich zu den
Nichtdiabetikern

Von den 13 Amputationen der Behandlungsgruppe wurden 10 (77%) an

Diabetikern und drei (23%) an Nichtdiabetikern durchgefihrt. In der

Kontrollgruppe verteilten sich die 9 Amputationen zu 6 (67%) auf Diabetiker und

zu drei (33%) auf Nichtdiabetiker.

3.1.3 Analyse der tcpO,-Werte

85% der Patienten der Behandlungsgruppe hatten einen dokumentierten tcpO,-
Wert wahrend der Beobachtungszeit.

Bei 14 Patienten der CT-LSE-Gruppe war ein pra- und postinterventioneller
Wert erfasst worden, der - zeitlich gesehen - adaquat vor und nach der
Intervention erhoben worden war, so dal3 Aussagen zum Verlauf erlaubt waren.
Hier fand sich in 2 (14%) Fallen eine Verbesserung, in 5 Fallen (35%) blieb der
Wert unverandert und in 7 Fallen (50%) verschlechterten sich die Werte. Wird
ein Zusammenhang zwischen dem Verlauf der tcpO, - Werte vor und nach der
Intervention und einer nachfolgenden Amputation hergestellt, so wird
ersichtlich, dass bei einem Anstieg der tcpO, - Werte keine Amputation,
wahrend bei einem Abfall der tcpO, - Werte in 4 Fallen eine Amputation

durchgefuhrt werden muf3te (Tabelle 5).

Tabelle 5: Korrelation zwischen tcpO, - Werten und Amputation

Amputation keine Amputation
tcpO, ansteigend (n=2) 0 2
tcpO, gleichbleibend (n=5) 2 3
tcpO, abfallend (n=7) 4 3

Betrachtet man in der Behandlungsgruppe die tcpO, - Werte bei den Patienten,
die spater amputiert werden mufdten (Amputation+) und vergleicht diese mit
den Werten der Patienten, die spater nicht amputiert werden mul3ten
(Amputation-), sind die tcpO,-Werte der Gruppe Amputation- signifikant héher

als die der Gruppe Amputation+ (Abbildung 1).



Abbildung 1 : Korrelation zwischen tcpO, -Werten und Amputation
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3.1.4 Wunden

3.1.4.1 Ergebnisse der Behandlungsgruppe

In der CT-LSE Gruppe fanden sich insgesamt 43 Wunden. An 19 (65%)
Patienten zeigte sich eine Wunde, an 8 (27%) zwei und jeweils an einem (3%)
zeigten sich drei und 5 Wunden. Im Mittel fanden sich somit 1.48 Wunden pro
Patient in der CT-LSE Gruppe. Die Gesamtdauer des Bestehens der Wunden
vom ersten Auftreten bis zur letzten Untersuchung betrug durchschnittlich 34.4
Monate.

Bezlglich der Lokalisation der Wunden sah die Verteilung an der unteren
Extremitat wie folgt aus: 35% (15 Wunden) fanden sich am Unterschenkel, 28%
(12 Wunden) am Vorful3, 23% (10 Wunden) an den Zehen und 14% (6
Wunden) an der Ferse.

Von diesen 43 Wunden heilten im Untersuchungszeitraum 7 (16%) ab wahrend
36 Wunden (84%) nicht abheilten.

Die Grol3e der Wunden betrug zu Beginn im Durchschnitt 7.87 cm? (0.1 — 59.7
cm?) und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bzw. bei der letzten
durchgefuhrten Untersuchung im Mittel 11.98 cm? (0.2 — 51.9 cm?). Die
abgeheilten Wunden wurden dabei nicht mit einbezogen. Insgesamt hatten sich
12 (27%) Wunden verkleinert.



3.1.4.2 Ergebnisse der Kontrollgruppe

Die Patienten der Kontrollgruppe wiesen insgesamt 37 Wunden auf. 23
Patienten (76%) hatten je eine Wunde und 7 Patienten (24%) jeweils zwei
Wunden. Im Mittel fanden sich 1.23 Wunden pro Patient. Die Gesamtdauer des
Bestehens der Wunden vom ersten Auftreten bis zur letzten Untersuchung
betrug durchschnittlich 32.07 Monate.

Die Wunden waren zu 37% (14) am Unterschenkel, zu je 22% (8) an den Zehen
und der Ferse sowie zu 19% (7) am Vorful3 lokalisiert.

15 (40.5%) Wunden der Kontrollgruppe heilten im Verlauf ab, 22 (59.5%) nicht.
Zu Beginn der Wunduntersuchung lag die durchschnittliche GroRe der Wunden
bei 7.25 cm? (0.1 — 61.2 cm?), zum Zeitpunkt der letzten Untersuchung bei
11.71 cm? (0.2 — 98.1 cm?). Von den 37 Wunden verkleinerten sich 10 (27%).
Auch hier wurden bei der Angabe der durchschnittlichen Wundgro3e sowie der
Anzahl an Wunden, die sich verkleinert haben, die abgeheilten Wunden nicht
mit einbezogen.

Die mittleren Wundgrd3en der Behandlungs- und Kontrollgruppe sowohl zu
Beginn, als auch zum Zeitpunkt der letzten Untersuchung sind nicht signifikant
unterschiedlich. Zehn bzw. zwolf Wunden in der CT-LSE respektive der
Kontrollgruppe haben sich im Verlauf der Beobachtungszeit verkleinert.
Zusammengefal3t heilten somit 7 Wunden in der Behandlungsgruppe bzw. 15 in
der Kontrollgruppe ab. Dieser Unterschied in der Abheilungsrate der Wunden
zwischen den beiden Gruppen ist signifikant (p<0.05). Die Ergebnisse sind in

Tabelle 6 zusammengefalit.

Tabelle 6: Charakteristika der Wunden der Behandlungs- und
Kontrollgruppe

CT-LSE Kontrolle
Gesamtanzahl an Wunden 43 37
Durchschnittliche Anzahl an Wunden pro Patient 1.48 1.23
Anzahl abgeheilter Wunden 7 15*
Anzahl nicht abgeheilter Wunden 36 22
Durchschnittliche Grof3e der Wunden zu Beginn 7.87 cm? 7.25 cm?
Durchschnittliche Gréf3e der Wunden am Ende 11.98 cm?2 11.71 cm?
Anzahl an Wunden die sich verkleinert haben 12 10
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3.1.4.3 Wundverlauf der Diabetiker im Vergleich zu den Nichtdiabetikern
Die 43 Wunden der CT-LSE Gruppe verteilten sich zu 58% (25 Wunden) auf
Patienten mit Diabetes mellitus und zu 42% (18 Wunden) auf Patienten ohne
Diabetes mellitus. Von den 37 Wunden der Kontrollgruppe entfielen 17 (46%)
auf Diabetiker und 20 (54%) auf Patienten ohne Diabetes mellitus. Von den 7
abgeheilten Wunden der CT-LSE Gruppe fanden sich 6 (86%) bei den
Diabetikern und eine (14%) bei den Nichtdiabetikern. In der Kontrollgruppe
heilten von den 15 Wunden 11 (73%) bei den Diabetikern und 4 (27%) bei den
Nichtdiabetikern ab.

Verkleinert haben sich von den 12 Wunden der Behandlungsgruppe 7 (58%)
bei den Diabetikern und 5 (42%) bei den Nichtdiabetikern. Von den 10 Wunden
der Kontrollgruppe verkleinerte sich eine (10%) bei den Diabetikern und 9
(90%) bei den Nichtdiabetikern.

Tabelle 7: Wundverlauf der Diabetiker im Vergleich zu den
Nichtdiabetikern

CT-LSE Kontrolle
Anzahl an Wunden (Diabetiker) 25 17
Anzahl an Wunden (Nichtdiabetiker) 18 29
Anzahl abgeheilter Wunden (Diabetiker) 6 11
Anzahl abgeheilter Wunden (Nichtdiabetiker) 1 4
Anzahl an Wunden die sich verkleinert haben (Diabetiker) 7 1
Anzahl an Wunden die sich verkleinert haben (Nichtdiabetiker) 5 9

3.2 Subjektive Auswertungen

Die Auswertung der Fragebdgen und damit die subjektive Beurteilung der CT-
LSE durch die Patienten ergab folgende Ergebnisse:

Von den 29 verschickten Fragebtgen wurden 17 (58%) beantwortet
zuruckgesendet, davon waren 12 (41%) auswertbar. 11 der angeschriebenen
Patienten sind mittlerweile verstorben.

Auf einer willkirlichen Skala von O bis 10 wurden im Durchschnitt die
Schmerzen vor der CT-LSE mit 7.5 bewertet und nachher mit 5.5. Die

Schmerzen beim Gehen vor der Behandlung wurden mit 6.5 und nach der
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Behandlung mit 4.9 angegeben. Somit haben sich die Beschwerden subjektiv
um 24% gebessert. 8 (66%) der 12 Patienten gaben einen Nachtschmerz vor
der CT-LSE an, dieser bestand auch bei 8 Patienten (66%) nach der
Behandlung. Die direkte Frage nach einer subjektiven Verbesserung
beantworteten 5 (42%) der 12 Patienten mit ja und 7 (58%) mit nein.

Bei der Frage nach einer Wunde vor der CT-LSE bzw. nach deren Lokalisation
wurde 6-mal (50%) der Unterschenkel, 5-mal (41%) die Zehen und einmal (9%)
die Ferse angegeben.

Ein Abheilen der Wunde fand subjektiv bei 4 (33%) Patienten statt, keine
Veréanderung stellten drei (25%) Patienten fest.

Eine Verkleinerung trat bei einem (8%) Patienten, eine Vergrol3erung bei zwei
(16%) Patienten auf. Neue Wunden traten im Anschluss an die durchgefuhrte
CT-LSE bei 5 (42%) Patienten auf, diese kamen 4-mal (80%) am Unterschenkel
und einmal (20%) an den Zehen vor. Bei 7 (58%) Patienten kam es im Verlauf
zu keinen neuen Wunden.

Zu einer Amputation nach der Behandlung kam es in 4 Féllen (33%), wovon
zwei (50%) den Unterschenkel und zwei (50%) die Zehen betrafen.

Bei der Beurteilung des eigenen Empfindens direkt nach der CT-LSE gaben 5
(41%) Patienten eine Verbesserung, 6 (50%) Patienten ein Gleichbleiben und
ein (9%) Patient eine Verschlechterung an. Bei der Beurteilung des eigenen
Empfindens Jahre nach der CT-LSE gaben drei (25%) Patienten eine
Verbesserung, 4 (33%) Patienten ein Gleichbleiben und zwei (16%) Patienten
eine Verschlechterung an.

Die Frage nach Komplikationen bejahte nur ein (8%) Patient. Er beschrieb ein
pelziges Gefuhl in den Zehen beim Gehen.

Als letztes konnten eigene Bemerkungen zu dieser Behandlungsmethode
gemacht werden. Es wurde dort 6-mal (50%) angegeben, dass die Behandlung
insgesamt als nicht erfolgreich bewertet wurde. 4 (33%) Patienten waren sehr

zufrieden und empfanden die Behandlung abschlie3end als (sehr) erfolgreich.
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Tabelle 8 : Zusammenfassung der Ergebnisse der Fragebdgen

vorher nachher
Schmerzen in Ruhe 7.5 55
Schmerzen beim Gehen 6.5 4.9
Schmerzen in der Nacht 8 8
Ja Nein
Subjektive Verbesserung 5 7
Bewertung der Behandlung als erfolgreich 4 6
besser schlechter
Empfinden direkt nach der CT-LSE 5 1
Empfinden Jahre nach der CT-LSE 3 2

3.3 Komplikationen

Alle durchgefuhrten Sympathikolysen verliefen komplikationslos und zeigten
nach den zur Verfigung stehenden Unterlagen und Patientenaussagen auch im
weiteren Verlauf keine Spatschaden.

Im Rahmen der retrospektiven Auswertung fand sich nur ein Patient, der im
Anschluss an die Behandlung tGber Schmerzen in den Beinen und der rechten
Leiste klagte. Ob die Ursache die CT-LSE bzw. die Durchfiihrung dieser
Behandlung war, konnte von arztlicher Seite nicht verifiziert werden.

Ein Patient gab an, sein grof3er Zeh wurde sich pelzig anfuhlen, was ihn beim

Gehen stdren wiirde.
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4 Diskussion

4.1 Therapieprinzipien der pAVK

Im Zeitalter der Evidenz basierten Medizin und der begrenzten finanziellen
Ressourcen sollten Therapieverfahren sinnvoll angewandt werden. Bei
Patienten mit pAVK IV ist dies besonders schwierig, da die Folgezustande nach
Amputation und der Wunsch des Patienten, dies zu vermeiden die
Therapieentscheidungen haufig stark beeinflusst.

Verschiedene amerikanische Fachgesellschaften haben sich auf eine
gemeinsame Leitlinie zur peripheren arteriellen Verschlusskrankheit geeinigt.
Dabei betonen sie die Bedeutung einer friihzeitigen Behandlung, um schwerere
Folgeschaden zu vermeiden. So sollten Patienten ab dem 70.Lebensjahr nach
den typischen Beschwerden der Claudicatio intermittens befragt werden.
Patienten mit den bekannten Risikofaktoren (Rauchen, Diabetes, Hypertonus,
Hypercholesterinamie, Hyperhomocysteinamie oder erhohtes C-reaktives
Protein) sollten bereits ab dem 50. Lebensjahr dazu untersucht werden.

Routine sollte auch die Bestimmung des Kndchel-Arm-Index sein, also des
Quotienten aus dem Blutdruck am Unterschenkel zum Blutdruck am Oberarm.
Die Leitlinie beschéftigt sich ausfuhrlich mit den weiteren diagnostischen
Moglichkeiten vom GefalRdoppler bis zur Kernspintomographie.

Bei der medikamentdsen Therapie wird fur Cilostazol eine Level-A-Empfehlung
ausgesprochen. US-Experten bewerten das in Deutschland am haufigsten
verordnete Medikament Pentoxifyllin nur als Mittel der zweiten Wahl (Hirsch et
al 2006).

Andand und Creager haben 2003 eine Ubersicht iiber Behandlungsmethoden
bei pAVK und deren Effekte publiziert. Dabei teilten sie die Therapien in drei
Gruppen ein (Andand und Creager 2003).

Die erste Gruppe waren Verfahren, deren Nutzen belegt ist. Dazu z&hlten die
Thrombozytenaggregationshemmer und das korperliche Training.
Thrombozytenaggregationshemmer senkten im Vergleich zu Kontrolltherapien
das Risiko eines Arterienverschlusses sowie das Risiko fiur einen
Revaskularisierungseingriff signifikant (Girolami et al 1999a, CAPRIE Steering

Commitee 1996). Ein regelmafiges korperliches Training (circa drei Mal
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wochentlich 30 Minuten) hat im Vergleich zu Kontrollen ebenfalls eine
signifikante Verbesserung gebracht (Girolami et al 1999b, Gardner und
Poehlman 1993). Bypass-Operationen werden Ubereinstimmend als wirksam
beschrieben (Wilson et al 1989, Holm et al 1991, De Vries 1997).

Einen wabhrscheinlichen Nutzen brachten der Einsatz von Cilostazol, die
perkutane transluminale Angioplastie sowie das Einstellen des Rauchens.
Cilostazol brachte in vier ,Randomized Clinical Trials* (RCT) eine signifikante
Verbesserung der Gehstrecke (Dawson et al 2000, Money et al 1998, Beebe et
al 1999 und Hiatt et al 2001). Die perkutane transluminale Angioplastie brachte
in zwei publizierten RCTs nur einen voribergehenden Nutzen (Whyman et al
1996, Teteroo et al 1998). In einer randomisierten Studie verglichen
Vroegindeweij und Mitarbeiter die Ballondilatation mit prim&rer Stenteinsetzung
mit einer alleinigen Ballondilatation. Dabei zeigte sich, dass die Ballondilatation
mit Stent der alleinigen Dilatation weit Uberlegen ist. Der klinische Erfolg betrug
dabei 85% gegeniber 74% (Vroegindeweij et al 1997).

Der Nutzen durch das Einstellen des Rauchens konnte nicht eindeutig belegt
werden, die Ergebnisse deuten jedoch daraufhin, dass es ein Fortschreiten der
pAVK mit anschlielender Notwendigkeit eines rekonstruktiven Eingriffs
reduzieren konnte (Girolami et al 1999a, Radack und Wyderski 1989).
Pentoxifyllin bleibt als Medikament in seiner Wirkung fraglich (Girolami et al
1999a, Dawson et al 2000, Money et al 1998, Beebe et al 1999) und gehoérte
damit der dritten Gruppe an therapeutischen Mdéglichkeiten an, deren Nutzen

nicht eindeutig belegt ist.

4.2 Parameter zur Beurteilung des Therapieeerfolges der CT-LSE
Prinzipiell ist eine retrospektive Beurteilung kritisch zu beurteilen, da die
Datenerhebung eventuell unvollstandig ist. Die im Rahmen dieser Arbeit
erhobenen Parameter, die die Wirksamkeit bzw. den Kklinischen Erfolg des
Verfahrens beurteilen sollten, waren folgende:

- Zum einen wurde objektiv die Amputationsrate nach der Intervention Uber

einen sehr langen Beobachtungszeitraum erhoben
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- Zum anderen wurde die Abheilung der Wunden Uber den gleichen
Beobachtungszeitraum verfolgt

- Des Weiteren wurde der klinische Erfolg der subjektiven Aussagen der
Patienten beurteilt.

4.2.1 Anmerkung zum Verfahren der Sympathektomie

Da mehrere Autoren (Walsh et al 1985, Courtheoux et al 1982, Moore und
Walton 1981, Ramos et al 1983) belegt haben, dass die CT-gesteuerte LSE in
den Ergebnissen der operativen lumbalen Sympathikolyse gleichwertig ist,
sollen im Folgenden beide Verfahren in die Diskussion einbezogen werden.
Aufgrund der mdglichen Komplikationen und der Invasivitdt wird das
chirurgische Verfahren jedoch kaum mehr angewendet.

Holiday verglich die beiden Verfahren miteinander und fand bei der
chirurgischen Vorgehensweise (n=36) eine erhthte Erfolgsrate in den ersten 6
Wochen nach dem Eingriff (44%) im Vergleich zur chemischen Vorgehensweise
(n=40) mit nur 18%. Allerdings war die Gesamterfolgsrate, die er nach einem
Jahr erhob, fir beide Verfahren annahernd gleich (47% fur die chirurgische LSE
und 45% fir die chemische LSE).

Im Folgenden soll zuerst die Amputationsrate, dann die Abheilung und
schlie3lich die subjektiven Wertung mit den Daten der Literatur verglichen und

diskutiert werden.

4.2.2 Amputationsraten nach CT-LSE

In der von uns durchgefiihrten Studie Uber einen Beobachtungszeitraum von
bis zu 14 Jahren zeigte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe durch die CT-LSE
keine signifikante Abnahme der Amputationsrate. Es fanden sich jedoch
prozentual mehr Amputationen in der Behandlungsgruppe als in der
Kontrollgruppe (43.3% versus 30% respektive, p<0.059)
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Tabelle 9: Literaturtibersicht Gber die Amputationsrate nach chirurgischer

oder interventioneller Sympathikolyse

Autor Patientenzahl (n) Amputationsrate
Moll (2001) 56 44%
Holiday (1999) 40 58%
Schneider (1996) 20 65%
Duda (1994) 36 38%
Schutter (1990) 142 36%
Seibel (1989) K.A. 18%
Biisken (1988) 42 22%
Schmidt (1988) 382 26%
Ramos (1983) KA. 38%
Collins (1981) 45 42%
Da Valle (1981) 93 51%
Koikkalainen (1980) 120 47%
Blumenberg (1979) 70 29%
Allen (1976) 106 17%
Spies (1972) 56 14%
Becker (1969) 400 17%

Vergleicht man diese Daten mit der Literatur, finden sich hier Amputationsraten
von 14 — 65% (siehe Tabelle 9). Die auffallend grof3e Spannweite der
Ergebnisse ist vermutlich dadurch bedingt, dass die Studiendesigns und damit
auch die Indikationsstellungen nicht einheitlich sind. Die niedrige Anzahl an
Amputationen in einigen Studien lasst sich dadurch erklaren, dass ein Grol3teil
der untersuchten Patienten ein Stadium Il nach Fontaine aufwiesen. In diesem
Stadium ist die Amputationswahrscheinlichkeit per se gering. Betrachtet man
nur die Patienten, die sich im Stadium IV befanden, liegt in diesen Studien
auch die Amputationsrate wesentlich hoher. Bei Duda und Mitarbeitern zum
Beispiel finden sich 69% der Patienten im Statdium |Il. Die
Gesamtamputationsrate liegt bei 38%, betrachtet man nur die Patienten mit
Stadium 1V, liegt die Amputationsrate bei 50%.

Bei Becker, Allen, Blumenberg, Koikkalainen, Collins und Schutter wurden die
Ergebnisse fur die einzelnen Stadien nach Fontaine ermittelt. Es lasst sich

anhand dieser Daten deutlich erkennen, dass die Amputationsrate direkt mit
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dem Stadium nach Fontaine korreliert. So fanden sich fur das Stadium IV bei
Becker 52% (Gesamtergebnis 17%), bei Allen 20% (Gesamtergebnis 17%),
bei Blumenberg 26% (Gesamtergebnis 29%), bei Koikkalainen 47%
(Gesamtergebnis 47%), bei Collins 55% (Gesamtergebnis 42%) und bei
Schitter 47% (Gesamtergebnis 36%) Amputationen.

Die von uns erhobenen Daten der Behandlungsgruppe mit einer
Amputationsrate von 43% liegen damit durchaus im Rahmen dessen, was in
der Literatur vertffentlicht ist, betrachtet man nur die Ergebnisse der Patienten
im Stadium V. Uberraschend ist das schlechtere Abschneiden der
Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, auch wenn dieser
Unterschied nicht signifikant ist. Eine mogliche Erklarung hierfur liegt in einer
negativen Selektion des Patientengutes, das sich auch in der Kontrollgruppe
nicht adaquat widerspiegelt. In der Regel kommt die CT-LSE als letzte
MalRnahme zum Einsatz nach maximaler Ausschopfung aller anderen
Optionen. Dagegen spricht, daf? in beiden Gruppen gleich viele interventionelle
und chirurgische (Bypass) Vorbehandlungen durchgefuhrt worden waren.

Bei der Analyse der vorliegenden Literatur muss auch immer der Aufbau der
einzelnen Studien in der Gewichtung mit einbezogen werden. Die Evidenzkraft
der Studien kann im Allgemeinen je nach Design der Studie von gering (z.B.
Einzelfalldarstellungen) bis maximal (prospektiv, kontrolliert, randomisiert,
multizentrisch usw.) reichen. Die Bedeutung unserer Daten erhdht sich durch
den Vergleich mit einer Kontrollgruppe, da eine rein deskriptive Auswertung

einer Testgruppe weniger aussagekraftig ist.

4.2.2.1 Einflul3 der CT-LSE auf den Amputationszeitpunkt

Ein weiterer Diskussionspunkt ist, ob die CT-LSE in der Lage ist, den
Amputationszeitpunkt hinaus zu zoégern. In der Arbeit von Schitter und
Mitarbeitern (29.6% Stadium IV, 66.2% Stadium Il 4.2% Stadium 11) ist der
Abstand zwischen CT-LSE und Amputation verlangert. 47 der Amputationen
fanden im ersten Jahr postinterventionell statt, 10 erst 2-5 Jahre spater.
Innerhalb unserer Untersuchung der CT-LSE-Gruppe mussten 5 (39%)

Amputationen innerhalb von 4 Wochen nach CT-LSE durchgefiihrt werden. Drei
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(23%) erfolgten im ersten Jahr nach CT-LSE und 5 Amputationen wurden nach
mehr als einem Jahr postinterventionell durchgefihrt.

In der Kontrollgruppe wurde der Angiographietermin als Bezugspunkt
verwendet. Danach fanden zwei (22%) Amputationen innerhalb der ersten 4
Wochen statt, eine (11%) im ersten Jahr und 6 (67%) in den darauffolgenden
Jahren. Es zeigte sich also, dass durch die CT-LSE kein Hinauszdgern des

Amputationszeitpunktes erreicht werden konnte.

4.2.2.2 Einfluld der CT-LSE auf die Amputationshéhe

Bei den Patienten der CT-LSE Gruppe kam es in unserem Patientenkollektiv zu
13 Amputationen. Davon waren 8 (62%) minor und 5 (38%) major
Amputationen. Bei den Patienten der Kontrollgruppe kam es zu 9
Amputationen, wovon 6 (66%) minor und 3 (34%) major Amputationen waren.
Dies lasst vermuten, dass eine vorausgegangene CT-LSE keinen Einfluss auf

die Amputationshdhe hat.

4.2.3 Einflu3 der CT-LSE auf die Abheilung der Wunden und auf
subjektive Parameter

Der klinische Erfolg der CT-LSE kann nicht nur nach der Amputationsrate

sondern auch nach anderen Gesichtspunkten beurteilt werden. Hierzu z&hlten

Koikkalainen und Spiess zum Beispiel den Rickgang der Ruheschmerzen, die

Zunahme der Wegstrecke und die Abheilung von Nekrosen (Koikkalainen 1980

und Spies 1972).

39



Tabelle 10: Literaturibersicht dber den klinischen Erfolg nach

Sympathikolyse

Autor Patientenzahl (n) Klinische Erfolgsrate
Holiday (1999) 40 45%
Duda (1994) 36 39%
Strotzer (1992) 25 80%
Seibel (1990) 510 82%
Schiitter (1990) 142 30%
Busken (1988) 42 55%
Schild (1984) 18 89%
Rosen (1983) 36 39%
Collins (1981) 45 44%
Da Valle (1981) 93 35%
Koikkalainen (1980) 120 24%
Seboldt (1978) 241 50%
Spies (1972) 56 58%
Becker (1969) 235 47%
Myers (1966) 31 42%

In der Literaturtibersicht (Tabelle 10) gab Schild die héchste und Koikkalainen
die niedrigste Erfolgsrate mit 89% bzw. 24% an.

Schneider und Mitarbeiter haben an 19 Patienten 20 Sympathikolysen
durchgefthrt. Alle Patienten befanden sich zu diesem Zeitpunkt im Stadium IV.
13 Patienten muf3ten amputiert werden. Da die verbliebenen 6 Patienten mit 7
Sympathikolysen zumindest eine zeitweise oder vodllige Beseitigung des
Ruheschmerzes angaben, gaben die Autoren einen klinischen Erfolg von 35%
an.

Duda untersuchte die Veranderung der Gehstrecke nach CT-LSE. Dabei stellte
er eine signifikante Zunahme von 86m auf 167m fest. Die klinische Erfolgsquote
betrug damit in seiner Untersuchung bei 36 Patienten 39%. Aus den
Ergebnissen von Schitter wurde deutlich, dass vor allem bei Patienten mit
niedrigem Risikoprofil Verbesserungen eingetreten sind. Die Mehrzahl dieser
Patienten habe mit dem Rauchen aufgehoért und die Anzahl der Diabetiker unter
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ihnen war gering (Schatter 1990). Waibel sah im Stadium Il die Nikotinabstinenz
als entscheidendes Kriterium (Waibel 1977).

Bei Becker, Koikkalainen und Collins wurde eine getrennte Auswertung fur die
verschiedenen Stadien nach Fontaine vorgenommen. Bei allen zeigte sich ein
deutlich schlechteres Ergebnis fur das Stadium IV. So kommt Collins zu 27%
(Gesamtergebnis 44%), Koikkalainen zu 21% (Gesamtergebnis 24%) und
Becker zu 15% (Gesamtergebnis 47%) klinischer Erfolgsrate. Koikkalainen
bewertete, ob es zu einer Amputation kam oder zu Komplikationen nach der
Behandlung sowie das Befinden der Patienten.

Huttner und Mitarbeiter verglichen eine Behandlungsgruppe, die mittels CT-LSE
behandelt wurde mit einer Kontrollgruppe, die rein konservativ behandelt wurde.
Dabei kam es bei 79% der Behandlungsgruppe und 36% der Kontrollgruppe zu
einer initialen Besserung. Als Verbesserung wurde der Ubergang in ein
niedrigeres Stadium nach Fontaine oder ein zumindest deutlicher Rickgang
von Nekrosen gewertet. Nach mehr als einem Jahr fand sich noch in 38% eine
Verbesserung, in der Kontrollgruppe jedoch nur in 12% der Falle. Damit war die
CT-LSE in dieser Studie sehr erfolgreich (Huttner et al 2002).

Die mittleren Wundgréf3en der Behandlungs- und Kontrollgruppe sowohl zu
Beginn, als auch zum Zeitpunkt der letzten Untersuchung in unserem
untersuchten Kollektiv waren nicht signifikant unterschiedlich. Zehn bzw. zwolf
Wunden in der CT-LSE respektive der Kontrollgruppe haben sich im Verlauf der
Beobachtungszeit verkleinert. Zusammengefal3t heilten somit 7 Wunden in der
Behandlungsgruppe bzw. 15 in der Kontrollgruppe ab. Dieser Unterschied in
der Abheilungsrate der Wunden zwischen den beiden Gruppen war signifikant
(p<0.05). Damit fuhrte die CT-LSE nicht zu einer Verbesserung der
Abheilungsraten, sondern im Gegenteil, zeigte niedrigere Abehilungsraten im
Vergleich zur Kontrolle.

Rosen et al, Schild et al, Seibel et al und Duda et al. beurteilten den Erfolg des
Eingriffs nach klinischen Kriterien: Ubergang in ein niedrigeres AVK-Stadium
oder Verbesserung der Schmerzsymptomatik. Da in unserem Patientenkollektiv
alle Patienten ein Stadium IV hatten, wére das Erreichen eines niedrigeren

pAVK Stadiums mit dem Abheilen der Wunde gleichzusetzen. Dies ist -
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abhangig von der Wundtiefe - bei pAVK IV ohne Amputation schwer zu
erreichen. Duda und Rosen haben als semiquantitatives Kriterium den Knéchel-
Arm-Index benutzt. Dieser ist jedoch bei Patienten mit Diabetes mellitus durch
die oft vorhandene Mediasklerose nicht verwertbar, da er falsch zu hohe Werte
angibt. Lediglich Strotzer und Mitarbeiter haben eine weitergehende, objektive
Auswertung mittels Laserflowmetrie, Thermographie, Plethysmographie und
Thalliumszintigraphie durchgefihrt (Strotzer 1992). Andere Erfolgsparameter fur
die CT-LSE konnen die schmerzfreie Gehstrecke sowie der Anstieg der
Hauttemperatur sein (Dondelinger und Kurdziel 1987, Duncan 1985).

Melchert und Mitarbeiter nannten die Phosphor-MR-Spektroskopie als
biochemisches Verfahren zur Beurteilung des Erfolgs (Melchert et al 1992). Die
Erhebung objektiver Parameter zur Beurteilung der Behandlung mittels CT-LSE
ist zwar winschenswert, aus Sicht des Patienten ist allerdings nur die
Verbesserung der lokalen Wundsituation mit den einhergehenden Schmerzen
bzw. das Vermeiden der drohenden Amputation wichtig.

Schneider und Mitarbeiter sahen als klinischen Erfolg alleine die subjektive
Verbesserung der Schmerzsympomatik, da die Patienten ihrer Meinung nach
»=austherapiert” waren. Nach ihren Ausfuhrungen zielt die Methode der CT-LSE
nicht auf eine kausale Heilung ab, sondern auf eine Verbesserung der
Lebensqualitat (Schneider et al 1996).

4.2.3.1 Mogliche Ursachen des fehlenden Erfolges der CT-LSE

Ein moglicher Grund fur ein Wiederauftreten der Schmerzen wird in der nicht
ausreichenden Lyse des Ganglions mit Reinnervierung angesehen (Duda et al).
Eine andere Ursache fur das Ausbleiben eines klinischen Erfolges kann auch
darin bestehen, dass bei einer weit fortgeschrittenen Ischamie die lokale
Hautdurchblutung bereits maximal ist, so dass keine weitere Vasodilatation
mehr mdoglich ist (McCollum 1985). Des Weiteren kann die Progression der
Arteriosklerose flr eine klinische Verschlechterung verantwortlich sein (Duda et
al).

Obwohl die von uns gewonnen Ergebnisse sowie die Ubersicht iiber andere

Daten eher gegen die Behandlung mittels CT-LSE sprechen, gibt es Autoren,
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die die Wirksamkeit der lumbalen Sympathektomie bei fortgeschrittenen
Stadien der arteriellen Verschlusskrankheit seit vielen Jahren als gesichert
ansehen (Postlewaithe 1973, Schutter et al 1990).

4.3 Vergleich der Behandlung von Diabetikern und Nichtdiabetikern

Uber das Ansprechen von Diabetikern auf die Therapie mittels CT-LSE gibt es
widerspruchliche Berichte (Duda et al 1994).

Beim Diabetiker ist bei Vorliegen einer Polyneuropathie schon von einer
maximalen Dilatation der Gefal3e auszugehen, daher wird ein Erfolg durch die
CT-LSE besonders kritisch gesehen (Lindenauer und Cronenwett 1982, Walker
1982). Diese maximale GefalRdilatation beim Diabetiker wurde von McCollum
mit dem Begriff der ,Autosympathektomie” belegt (McCollum et al 1985).

Duda verglich die Ergebnisse von Diabetikern und Nichtdiabetikern. In beiden
Gruppen kam es zu einer deutlichen Verbesserung der Gehstrecke. Diabetiker
profitierten gleichermalf3en von der CT-LSE wie Nichtdiabetiker. Die Ergebnisse
waren aber aufgrund der geringen Fallzahl statistisch nicht signifikant. Auch
Cross und Cotton, Fraunhofer und Mitarbeiter, Gates und Hartnell, Lee und
Mitarbeiter sowie Strotzer und Mitarbeiter interpretierten ihre Ergebnisse in
dieser Weise (Cross et al 1985, Fraunhofer et al 1991, Gates und Hartnell
2000, Lee et al 1983, Strotzer et al 1992). Huttner und Mitarbeiter sahen selbst
bei langjahrigem insulinpflichtigen Diabetes mellitus noch einen Nutzen der CT-
LSE, so dass sie empfehlen, Diabetiker nicht auszuschliessen (Huttner et al
2002). Moll und Mitarbeiter folgerten in ihrer Arbeit, dass Diabetiker in tber 50%
von einer lumbalen Sympathikolyse profitieren und die Amputationsrate nur
gering Uber (48%) der von Nichtdiabetikern (40%) liegt (Moll et al 2001).
Koikkalainen konnte bei 120 lumbalen Sympathikolysen zeigen, dass die
Amputationsrate bei Diabetikern hoher liegt. Er unterschied dabei den nicht-
insulinpflichtigen Diabetes (diatetisch oder medikamentds eingestellt) vom
insulinpflichtigem Diabetes. Er fand bei Patienten ohne Diabetes eine
Amputationsrate von 49%, bei diatetisch eingestelltem Diabetes 12%, bei
medikamentds eingestelltem Diabetes 42% und bei insulinpflichtigem Diabetes
61% (Koikkalainen et al 1980).
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Da Valle zeigte an 93 Patienten eine Erfolgsrate von 19% fir die Diabetiker im
Vergleich zu 51% fir die Nichtdiabetiker. Die Amputationsrate lag bei den
Diabetikern bei 61%, bei den Nichtdiabetikern bei 41% (Da Valle 1981).

Strotzer und Mitarbeiter kamen zu dem Schluss, dass Diabetiker, die (noch)
nicht das klinische Bild einer ,spontanen Sympathikolyse* (warme und trockene
Haut) zeigen, durchaus einen positiven Effekt von der CT-LSE zu erwarten
haben (Strotzer 1992).

In unserem Patientenkollektiv mussten deutlich mehr Amputationen sowohl in
der Behandlungsgruppe als auch in der Kontrollgruppe bei Diabetikern im
Vergleich zu den Nichtdiabetikern durchgefiihrt werden. In der Kontrollgruppe
fanden doppelt so viele Amputationen bei Diabetikern statt, in der
Behandlungsgruppe mehr als dreimal so viele. Dies kann ein Spiegelbild der
sowieso erhéhten Amputationsrate bei Diabetikern sein.

Aus diesen Erhebungen kann geschlossen werden, dass Diabetiker nicht
prinzipiell von der Behandlung mittels CT-LSE ausgeschlossen werden sollten.
Allein die Tatschache, dass bei den Diabetikern mehr Wunden nach CT-LSE

abheilten spricht daftir, das Verfahren auch bei Diabetikern anzuwenden.

4.4 Indikation zur CT-LSE

Nach Angaben vieler Autoren sollte sich der Eingriff auf die klinischen Stadien
[l und IV beschranken (Allen 1976, Collins et al 1981, Da Valle et al 1981,
Koikkalainen et al 1980). Strotzer und Mitarbeiter stellten ebenso die Indikation
bei peripheren AVK im Stadium IIB bis IV ohne Revaskularisationsmaoglichkeit.
Des Weiteren bei rekonstruktiven chirurgischen Eingriffen mit schlechter
Ausflussbahn, Endangitis obliterans oder spastischen Gefalierkrankungen (z.B.
Raynaud Syndrom). Auch Schneider sieht als etablierte klinische Indikation die
periphere arterielle Verschlusskrankheit Il bis IV nach Fontaine, die chirurgisch
und interventionell —radiologisch austherapiert ist. Auch der adjuvante Einsatz
begleitend zur chirurgischen oder interventionellen Therapie ist moglich,
insbesonders  praoperativ. vor Amputationen zur Verbesserung des
Heilungsverlaufs (Schneider et al 1996). Ausserdem sehen mehrere kritische

Autoren einen Nachteil darin, dass durch die Denervierung im Wesentlichen
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eine Verbesserung der Hautdurchblutung und weniger der Muskeldurchblutung
erreicht wirde und dies bei Patienten mit Claudicatio intermittens ohne
Ruheschmerz ungeeignet wéare. Somit empfehlen diese das Verfahren nur fur
die therapeutisch per se ungunstigen Stadien Ill und IV (Becker et al 1969,
Erichsen 1979, Myers et al 1978).

Es stellt sich die Frage, ob es Mdglichkeiten gibt, die Patienten herauszufiltern,
die von einer CT-LSE profitieren.

Huttner und Mitarbeiter untersuchten dies anhand einer nuklearmedizinische
Studie. Dabei simulierte eine Periduralanasthesie (PDA) die CT-LSE. An zwei
aufeinanderfolgenden Tagen wurde mit und ohne PDA die Perfusion der Beine
gemessen. Wurde eine Verbesserung der Perfusion unter der PDA festgestellt,
so wurde im Anschluss eine LSE durchgefiihrt, blieb dagegen eine
Verbesserung aus, wurde keine durchgefiihrt. Die Autoren schluf3folgern, dass
diese  nuklearmedizinische Perfusionsstudie eine einfache, schnell
durchzufiihrende und objektive Untersuchungsmethode ist, die ein geeignetes
Mittel zur Auswahl von Patienten fur eine CT-LSE darstellt (Huttner et al 2002).
Zur Messung der Extremitatendurchblutung stehen neben
nuklearmedizinischen Methoden (Schutter et al 1990, Blumenberg und Gelfland
1979 und Baumer et al 1987) die Laserflowmetrie, die Thermographie, die
Plethymographie und die MR-Spektroskopie (indirekte Methode) zur Verfliigung
(Baumer et al 1987, Strotzer et al 1992 und Melchert et al 1992).

Strotzer und Mitarbeiter untersuchten die Anderung der Haut- und
Muskeldurchblutung. Die Messung erfolgte drei Tage und drei Monate nach CT-
LSE mittels Laserflowmetrie, Thermographie, Plethysmographie und
Thalliumszintigraphie. Dabei stellten sie fest, dass der Effekt der CT-LSE nach
drei Monaten noch deutlicher ausfiel als nach drei Tagen. Eine messbare
Durchblutungssteigerung war bei 64% aller Patienten zu verzeichnen, eine
subjektive Befundbesserung konnte in 80% der Falle beobachtet werden
(Strotzer et al 1992).

Altomare und Mitarbeiter empfehlen zur Patientenauswahl einen Acetylcholin-
Schweil3-Test. Damit soll die Funktionstichtigkeit der sympathischen

Nervenstrange vorab geprift werden. Sie kamen in ihrer Arbeit zu dem
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Ergebnis, dass von 9 Patienten mit normaler sympathischer Nervfunktion 8 eine
Besserung im Sinne einer Schmerzreduktion und/oder besserer Wundheilung
erfunren. Im Vergleich dazu zeigte von 22 Patienten mit reduzierter
praoperativer Nervfunktion nur ein Patient eine Besserung. Sie fuhren daher
das oft schlechte Abschneiden nach CT-LSE auf eine ungenigende
Patientenselektion zurick und empfehlen diesen einfachen Test zur
Patientenauswahl fur die CT-LSE (Altomare et al 1994).

Demgegenidber muld man - selbst bei fehlendem klinischem Erfolg - die geringe
Invasivitat und Komplikationsrate (bei CT-gestltztem Verfahren) auffihren.
Eine intensive und kostspielige prainterventionelle Untersuchung erscheint bei

den geringen Nebenwirkungen der CT-LSE heutzutage nicht gerechtfertigt.

4.5 Komplikationen der CT-LSE

Die Anzahl der Komplikationen liegt bei der chirurgischen LSE deutlich Uber
denen der interventionellen LSE. So fand Schiitter eine hohe Klinikletalitat von
3.5 %, andere Autoren liegen bei 1.9 — 7% (Becker et al 1969, Koikkalainen et
al 1980).

Die Anzahl und Schwere der Komplikationen haben sich mit der methodischen
Weiterentwicklung des Verfahrens deutlich verdndert. Die Anzahl reduzierte
sich als aus der ursprunglichen chirurgischen Sympathektomie, Uber die
Lblinde* und dann durchleuchtungsgezielte Punktion, die CT-gesteuerte
Sympathikolyse eingefiuhrt wurde. Durch die Steuerung der Punktion mittels
Computertomographie ist eine exakte Kontrolle méglich. Da die umgebenden
Strukturen genau dargestellt werden, kann, unter Vermeidung von Gefal3- oder
Nervverletzungen ein gefahrloser Zugang gewéhlt werden (Noldge et al 1996).
So wies die chirurgische Variante noch eine Mortalitat von 0 - 9.6% auf (Cotton
und Cross 1985, Da Valle et al 1981, Fulton und Blakeley 1968 und Imperato
1979). Die durchleuchtungsgezielte chemische Methode zeigte dann deutlich
geringere Werte, es werden in diesem Zusammenhang noch vier Todesfélle
beschrieben (Coubret et al 1985, Dreyfus et al 1990, Reid et al 1970, Smith et
al 1978). Seit Anwendung der CT-gesteuerten Technik ist in der Literatur Gber

keinen Todesfall mehr berichtet worden (Ernst 1998).
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Die folgende Tabelle stellt eine Literaturzusammenstellung dar, in der die
Komplikationen der Sympathektomie bzw. Sympathikolyse zusammengefasst

werden.

Tabelle 10: Literaturibersicht Ober die Komplikationen nach

Sympathikolyse

Autor Patientenzahl Anzahl der Komplikationen
") Komplikationen %)

Huttner (2002) 252 4 0.02
Ernst (1997) 134 4 0.03
Schneider (1996) 19 0 0.0
Duda (1994) 36 2 0.05
Daschner (1994) k.A. 2 k.A.
Trigaux (1992) k.A. 1 k.A.
Strotzer (1992) 25 0 0

Seibel (1989) 430 9 0.02
Becquemin (1989) 136 9 0.07
Redman (1986) 15 1 0.07
Schild (1984) 16 0 0

Dondelinger (1984) 53 2 0.04

Wie bei allen Punktionen ist eine Verletzung von Gefal3en mit dem Risiko der
Blutung, die Verletzung von Nerven und Organen sowie eine Infektion méglich
(Schneider 1996). Da in der Regel sehr kleinlumige Kantlen eingesetzt werden,
ist diese Gefahr gering.

In der Literatur werden des Weiteren Ureterlasionen durch Diffusion von Phenol
(Trigaux und Decoene 1992) und Hydronephrosen durch den toxischen Effekt
des Neurolytikums beschrieben.

Wird die Punktion an falscher Stelle durchgefirt (L2 und weiter cranial) kann es
zu Blasen- und Mastdarmentleerungsstérungen sowie Ejakulationsstérungen
kommen (Schneider 1996). Blutdruckdysregulationen mit orthostatischen
Beschwerden werden haufiger beschrieben, klingen jedoch meist nach einem

Tag ab (Strotzer et al 1992). Daher fordern Schneider und Mitarbeiter zur
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Durchfihrung des Eingriffs die stationare Aufnahme und anschlieBende
4stiindige Bettruhe unter klinischer Uberwachung.

Selten kommt es zu, in der Regel reversiblen Neuralgien und Paréasthesien,
vorwiegend im Bereich des Versorgungsgebietes des Nervus genitofemoralis
(Roeren 1995, Schild 1988).

Bei Huttner und Mitarbeitern traten 4 Komplikationen bei 252 durchgefiihrten
Behandlungen auf, zwei dauerhafte L&asionen des Ureters, eine ddemattse
Schwellung die zu einem passageren Harnstau fuhrte und eine inkomplette
aber permanente Parese des Nervus femoralis (Huttner et al 2002). Ernst und
Mitarbeiter stellten als Komplikationen einen retroperitonealen Abszess, eine
Schrumpfniere sowie zwei Ureterstrikturen fest. In der Arbeit von Schneider
wird Uber keinerlei Komplikationen berichtet. Duda stellte bei 37 Patienten in
einem Fall eine passagere Mikrohamaturie und bei einem weiteren Patienten
eine Grol3zehenheberparese fest. Nach seinen Angaben ist die Parese aber
nicht in einen sicheren kausalen Zusammenhang mit der CT-LSE zu bringen,
da der Verdacht auf eine diabetische Polyneuropathie bestand. Fir die
voribergehende Mikrohamaturie konnte klinisch und sonographisch kein
Korrelat gefunden werden.

Daschner machte keine Angaben zur Anzahl der untersuchten Patienten,
berichtet jedoch von zwei aufgetretenen Komplikationen. Dabei handelte es
sich um eine Ureternekrose sowie um eine Darmschlingenperforation. Auch
Trigaux gab die Anzahl der Patienten nicht an, beschreibt aber eine
aufgetretene Ureternekrose sowie ein Urinom, beides wurde mittels
Ureterrekonstruktion behandelt.

Strotzer und Mitarbeiter publizierten Ergebnisse von 210 durchgefuhrten
Eingriffen, dabei kam es in ihren Untersuchungen zu keiner einzigen
Komplikation. Allerdings wurden nur 25 Patienten prad- und postoperativ
untersucht, so dass nur diese 25 in die Studie einbezogen werden konnten. Bei
Seibel traten nach 430 Patienten in 2% der Falle reversible Neuralgien auf, in
0.2 % der Falle kam es zu einer Ureterfistel. Becquemin schilderte in zwei
Fallen ein Hamatom, in drei Fallen eine pulmonale Komplikation, in weiteren

drei Fallen eine Hemiplegie sowie in einem Fall eine Cruralgie. Bei Redman trat

48



nur eine Lumbalvenenpunktion auf. In der Arbeit von Schild an 16 Patienten
wurden keinerlei Komplikationen beschrieben. Dondelinger berichtet Gber einen
reversiblen Pleuraerguss mit Aszites, sowie eine reversible milde Peritonitis.
Ureterlasionen werden in der Literatur mit einer Haufigkeit von 1% angegeben
(Duda et al 1994, Daschner und Allgayer 1994, Ernst et al 1998 und Huttner et
al 2002). Ernst und Mitarbeiter stellten fest, dass die Ureterlasion die haufigste
Komplikation ist. Dies kommt weniger durch eine direkte Nadelschadigung
zustande, da diese durch die CT-Steuerung zu vermeiden ist, sondern durch
ein nicht vollstandig zu kontrollierendes Verteilungsverhalten des Neurolytikums
und damit eventuell zu einer Ureterschadigung durch das chemische Agens.
Aus diesem Grund empfehlen sie, eine systematische sonographische Kontrolle
im  Anschluss durchzufihren. Auch um Langzeitschaden (narbige
Verédnderungen) zu sehen.

Mit einer Hypasthesie im Innervationsgebiet des N. genitofemoralis oder des N.
cutaneus femoris lateralis ist nach Seibel in 2% der Falle zu rechnen (Seibel et
al 1989).

In unserem Patientengut kam es nur in einem Fall zu Schmerzen in der rechten
Leiste und in den Beinen. Ein weiterer Patient berichtete im Rahmen der
Fragebogenaktion von einem pelzigen Geflhl in der grof3en Zehe.
Abschliessend kann festgehalten werden, dass es sich bei der CT-LSE um eine
komplikationsarme Behandlungsmethode handelt, insbesondere im Vergleich
zur friher durchgefuihrten offenen Sympathektomie. Somit ist die Indikation

auch bei Patienten mit pAVK IV durchaus als ultima ratio gegeben.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Ziel: Ziel dieser Arbeit war es zu prifen, wie die objektiven und subjektiven
Langzeitergebnisse nach Behandlung von pAVK-Patienten mittels CT-LSE sind.
Es sollte ermittelt werden, ob eine Amputation durch die CT-LSE verhindert
werden kann, ob bestehende Wunden durch die CT-LSE abheilen oder sich
verkleinern.

Material und Methodik: Alle Patienten der Tubinger Wundsprechstunde, die
eine CT-LSE erhielten, wurden nachuntersucht und mit einer Kontrollgruppe
verglichen. Ausserdem wurde ein standardisierter Fragebogen an die Patienten
verschickt.

Durch ein radiologisches Dokumentationssystem wurden alle Patienten erfasst,
die sich im Stadium IV nach Fontaine befanden und die seit 1991 eine CT-LSE
erhalten hatten. Es wurden insgesamt 28 Patienten die 30 CT-LSE erhielten
retrospektiv anhand von Krankenakten erfasst und nachuntersucht. Aus den
Krankenunterlagen wurden die Anzahl und der Zeitpunkt der Amputationen, die
Wundcharakteristika und der Wundverlauf (Anzahl, Grél3e, Lokalisation,
Entwicklung wahrend der Therapie) erhoben. Die Kontrollgruppe wurde nach
Alter, Geschlecht, Erkrankung an Diabetes mellitus, Gefasssituation und
Begleiterkrankungen im Rahmen einer Paarbildung zusammengestellt.
Ergebnisse: Bei den Patienten der CT-LSE Gruppe kam es insgesamt
innerhalb von 6 Jahren zu 13 Amputationen (43.4%), in der Kontrollgruppe kam
es in 4 Jahren zu 9 (30%) Amputationen. Dieser Unterschied war nicht
signifikant (p=0.059). Somit kam es nach CT-LSE zu mehr Amputationen als in
der Kontrollgruppe. Auch der Zeitraum bis zur Amputation ist in der
Behandlungsgruppe kurzer als in der Kontrollgruppe (Tabelle 4), so daf} die
CT-LSE nicht in der Lage zu sein scheint, eine Amputation hinauszuzdgern. Die
Anzahl der Wunden betrug bei den CT-LSE Patienten zu Beginn 43 mit einer
Durchschnittsgrof3e von 7.87 cm2. Zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung
bzw. bei der letzten durchgefiihrten Untersuchung betrug die durchschnittliche
Grolle der Wunden 11.98 cm?2. In der Kontrollgruppe gab es zu Beginn 37
Wunden mit einer Durchschnittsgrofle von 7.25 cm2. Bei der letzten

Untersuchung waren die Wunden im Mittel 11.71 cm? grol3. Insgesamt hatten
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sich in der Behandlungsgruppe 12 (27%) Wunden verkleinert, in der
Kontrollgruppe verkleinerten sich 10 (27%) Wunden.

Von den 43 (CT-LSE Gruppe) bzw. 37 Wunden (Kontrollgruppe) heilten im
Untersuchungszeitraum in der CT-LSE Gruppe 7 (16.2%), in der Kontrollgruppe
15 (40.5%) ab. Dieser Unterschied in der Abheilungsrate der Wunden zwischen
den beiden Gruppen war signifikant (p<0.05).

Insgesamt haben sich also prozentual gleich viele Wunden verkleinert,
allerdings heilten in der Kontrollgruppe signifikant mehr Wunden ab. Damit
konnte die CT-LSE die Abheilungsrate von bestehenden Wunden im Vergleich
zur Kontrollgruppe nicht verbessern, sondern zeigte im Vergleich zur
Kontrollgruppe sogar schlechtere Ergebnisse.

Betrachtet man Diabetiker und Nichtdiabetiker getrennt, so zeigten sich
unterschiedliche Ergebnisse. Einerseits war die Amputationsrate bei den
Diabetikern gegeniber den Nichtdiabetikern in der CT-LSE Gruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe etwas hdoher, andererseits war die Rate an
abgeheilten Wunden bei den Diabetikern im Vergleich zu den Nichtdiabetikern
in der CT-LSE Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe hoéher. 10 (77%) der 13
Amputationen der CT-LSE Gruppe fanden bei den Diabetikern statt, 6 (67%)
der 9 Amputationen der Kontrollgruppe. Dies war statistisch nicht signifikant.

Im Gegensatz dazu heilten in der CT-LSE Gruppe von 7 Wunden 6 (86%) bei
den Diabetikern und nur eine (14%) bei den Nichtdiabetikern ab, bzw. von den
15 der Kontrollgruppe heilten 11 (73%) bei den Diabetikern und 4 (27%) bei den
Nichtdiabetikern ab. Verkleinert haben sich von den 12 Wunden der CT-LSE
Gruppe 7 (58%) bei den Diabetikern und 5 (42%) bei den Nichtdiabetikern. Die
Ergebnisse lassen keinen uberzeugenden Grund finden, Diabetiker prinzipiell
von dieser Behandlung auszuschliessen. Sie variieren im Erfolg &hnlich wie
Nichtdiabetiker.

Bei der Nachuntersuchung der aufgetretenen Komplikationen fanden sich in nur
zwei Fallen Hinweise auf eine postinterventionelle Einschrankung (Kribbeln in
den Zehen, Schmerzen in der Leiste). Beide Male blieb unklar, wodurch die

Symptomatik verursacht wurden.
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Die Auswertung des Fragebogens ergab gemischte Ergebnisse. So verneinte
die Mehrzahl der Patienten die Frage nach einer subjektiven Verbesserung. Die
personliche Einschatzung des Erfolgs der Behandlung wurde von 60% der
Patienten verneint. Allerdings bewerteten die Patienten das Empfinden direkt
nach der CT-LSE und Jahre nach der CT-LSE besser. Die Ergebnisse des
Fragebogens korrelieren mit denen der Auswertung der Krankenakten. Durch
die kleine Fallzahl der analysierten Fragebdgen (geringer Rucklauf bei sehr
alten Patienten) muiussen die Ergebnisse aber sehr zurlckhaltend beurteilt
werden. Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen anderer Autoren, so zeigt
sich, dass die Erfolge der Behandlung nicht vorhergesagt werden kdénnen.

Die durchschnittliche Amputationsrate nach LSE wird in der Literatur (siehe
Tabelle 9) mit circa 34% angegeben, wahrend die klinische Erfolgsrate im
Durchschnitt bei circa 50% liegt (siehe Tabelle 10). Diese Werte dirfen nicht als
absolut gesehen werden, da nicht alle Studien gleich gewertet werden kdnnen,
sie zeigen jedoch eine gewisse Tendenz auf.

Unsere eingeschrankten Ergebnisse bezlglich der Amputationensrate nach der
CT-LSE konnten daraufhinweisen, dass eine gewisse Negativselektion vorliegt.
Eventuell ware auch eine frihzeitigere Intervention zu erwégen. Die Frage, ob
es eine Auswahl an Patienten gibt, die auf die CT-LSE positiv reagieren, laft
sich aus unserern Daten nur eingeschrankt beantworten. Ein fehlender Anstieg
des nach der CT-LSE gemessenen tcpO,-Wertes scheint jedoch ein negativer
pradiktiver Wert zu sein.

Schlussfolgerung: Die von uns erhobenen Daten zeigen, dass die CT-LSE
nicht in der Lage ist, die Amputationsrate bei Patienten mit pAVK IV zu senken.
Im Vergleich zur Literatur, die fur alle Stadien der pAVK eine Gesamt-
Amputationsrate von ca. 34% aufweist, ermittelten wir eine Amputationsrate von
43%. Da die Abheilungsrate der bestehenden Wunden durch die CT-LSE
ebenfalls nicht signifikant gesenkt werden konnte, hatte die CT-LSE somit
auch in dieser Hinsicht keine Verbesserung gebracht.

Ausblick: Duda sieht in seinen Ergebnissen durchaus eine Rechtfertigung des
Einsatzes der CT-LSE. Er empfiehlt die Anwendung bei Patienten, bei denen

revaskularisierende Eingriffe nicht mehr moglich sind. Die Arbeit von Schutter
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zeigt, dass in einem friheren Stadium eine CT-LSE die Indikation zur
Amputation zeitlich hinauszégern kann. Waibel zeigte 1977, dass im Stadium I
58.7% der Patienten eine Verbesserung erfuhren.

Moglicherweise mussen die Patienten friher einer CT-LSE zugefihrt werden,
um bessere Ergebnisse zu erzielen. Vielleicht sollten auch Voruntersuchungen,
die die Indikationsstellung eindeutig definieren, vorher durchgefuhrt werden.
Das Therapiespektrum zur Behandlung der pAVK wird natirlich weiter-
entwickelt. Molekularbiologische Ansatze durch lokale oder sytemische
Applikation von angiogenetischen Substanzen sind zukinftige, vielver-

sprechende Ansatze.
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6 Anhang
6.1 Abbildungen

Abbildung 1: Korrelation zwischen tcpO2-Werten und Amputation

6.2 Tabellen
Tabelle 1: Charakteristika der CT-LSE- und Kontrollgruppe hinsichtlich Alter und
Begleiterkrankungen
Tabelle 2: Prozentuale Verteilung an gefal3chirurgischen und interventionellen
Vorbehandlungen
Tabelle 3: Anzahl an Amputationen in der CT-LSE und Kontrollgruppe
Tabelle 4: Anzahl an Amputationen bezogen auf die Zeit bis zur Amputation
Tabelle 5: Korrelation zwischen tcpO2- Werten und Amputation
Tabelle 6: Charakteristika der Wunden der CT-LSE- und der Kontrollgruppe
(Anzahl und GrofR3e)
Tabelle 7: Wundverlauf der Diabetiker im Vergleich zu den Nichtdiabetikern
Tabelle 8: Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Fragebdgen
Tabelle 9: Literaturiibersicht Gber die Amputationsrate nach Sympathektomie
bzw. Sympathikolyse
Tabelle 10: Literaturtbersicht tber den klinischen Erfolg nach Sympathektomie
bzw. Sympathikolyse
Tabelle 11: Literaturtbersicht tber die Komplikationen nach Sympathektomie
bzw. Sympathikolyse

6.3 Abkurzungen

CVI Chronisch vendse Insuffizienz

DFS Diabetisches Fuss Syndrom

L2 - L4 lumbale Wirbelkorper 2 bis 4

pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit
PDA Periduralanéasthesie

PTA Perkutane transluminale Angioplastie
tcpO. transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung
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6.4 Patientenfragebogen

1. Schmerzen
(1= kein Schmerz bis 10= sehr starke Schmerzen)

1. Hatten Sie Schmerzen in der Wunde/ im Bein vor der Unter -
suchung ?
ja nein
2. Wie sehr haben Sie Schmerzen in den Beinen in Ruhe vor der CT LSE verspirt ?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Wie sehr haben Sie Schmerzen in den Beinen in Ruhe nach der CTLSE verspirt ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Wie sehr haben Sie Schmerzen in den Beinen beim Gehen vor der CT LSE verspiirt ?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Wie sehr haben Sie Schmerzen in den Beinen beim Gehen nach der CT LSE versplirt ?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Hatten Sie speziell in der Nacht Schmerzen, so dass Sie die Beine zur Entlastung aus dem Bett hdngen lassen mussten, vor der
CTLSE ?

Ja Nein

7. Hatten Sie speziell in der Nacht Schmerzen, so dass Sie die Beine zur Entlastung aus dem Bett hangen lassen mussten, nach der
CTLSE?

Ja Nein
1. Wunden

8. Hatten Sie vor der CT LSE Wunden ?

an den Zehen Ja Nein
an den Fussballen Ja Nein
an der Ferse Ja Nein
am Unterschenkel Ja Nein

9. Hatten Sie nach der CT LSE neue Wunden ?

an den Zehen Ja Nein
an den Fussballen Ja Nein
an der Ferse Ja Nein
am Unterschenkel Ja Nein

10. Hat sich die Wundenform veréndert ?
Ja, kleiner geworden
Ja, groRer geworden
Nein

Ja, die Wunde ist

11. Wie beurteilen Sie Ihr Befinden (Schmerzen,Wunden) direkt nach dem Eingriff ?

hat sich ist gleich hat sich
verbessert geblieben verschlechtert

12. Wie beurteilen Sie Ihr Befinden (Schmerzen,Wunden) Jahre nach dem Eingriff ?

hat sich ist gleich hat sich
verbessert geblieben verschlechtert
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13. Haben Sie insgesamt das Gefiihl, da Ihnen die MaRnahme
geholfen hat ?

14. Musste im spéateren Verlauf eine Operation durchgefiihrt werden ?

an einem Zeh Ja Nein
an mehreren Zehen Ja Nein
am Unterschenkel Ja Nein
am Oberschenkel Ja Nein

15. Mdchten Sie noch eigene Bemerkungen zum Erfolg dieser
Behandlung machen ?

Legende 1
Skala 1 - 10: 1 ist der niedrigste Wert, 10 ist der héchste Wert
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