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Meinem Opa,

der leider viel zu friih von uns gegangen ist.
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l. Einleitung

Die Embolisation ist definiert als das kathetergesteuerte, therapeutische
Einbringen  verschiedenartiger Substanzen in den Blutkreislauf unter
Bildkontrolle, um GeféaRe zu verschlielen [Stedman et al 2000]. Dieses geschieht
entweder um eine Blutung zum Stillstand zu bringen oder ihr vorzubeugen, um
eine Struktur, einen Tumor oder ein Organ durch Verschluss der Blutversorgung
zu devitalisieren oder um den Blutfluss einer arterio-vengsen Malformation
(AVM) zu blockieren. Drei unterschiedliche Ziele kdnnen mittels Embolisation
verfolgt und erreicht werden: Zum einen ist sie im préoperativen Rahmen als
adjuvantes Ziel in Verbindung mit Chemo- oder Strahlentherapie einzusetzen.
Ferner das kurative Ziel, welches unter anderem auch die Behandlung von akuten
traumatischen Blutungen beinhaltet. SchlieBlich das palliative Ziel, wo es um das

Lindern von Symptomen und gegebenenfalls eine Lebensverlangerung geht.

Seit der ersten Beschreibung einer perkutanen selektiven viszeralen
Arteriographie 1965 und dem ersten Bericht einer abdominellen
Transkatheterbehandlung aus dem Jahre 1967, hat die perkutane transluminale
Katheterintervention insbesondere die Embolisation von akuten Blutungen, eine
bemerkenswerte Entwicklung durchgemacht [Nusbaum et al 1965, Nusbaum et al
1967]. Die Mortalitatsrate der Patienten in offenen chirurgischen
Notfalloperationen bewegte sich damals zwischen 15% und 30%, wodurch nicht
nur die Entwicklung von moderneren sondern auch von sichereren
Behandlungsalternativen unter anderem auch von Embolisationstechniken und
Embolisationsmaterialien weiter vorangetrieben wurde [Olsen 1968, Behringer et
al 1973, Giacchino et al 1979]. Im Jahre 1972 beschrieben Rosch et al die
erfolgreiche selektive arterielle Embolisation mit Gelatineschwammen bei einem
Patienten mit einer akuten Blutung aus der Arteria gastroepiploica [Rosch et al
1972]. Von der ,transkatheter Hdmostase* mit autologen Blutklimpchen wurde
1974 und von der selektiven arteriellen Okklusion mit Isobutyl-2-Zyanoakrylat
wurde 1975 berichtet [Bookstein et al 1974, Dotter et al 1975]. Die Embolisation
mit Coils wurde ebenfalls erstmals im Jahre 1975 publiziert [Gianturco et al
1975].



Eine bemerkenswerte Entwicklung begann in den siebziger Jahren, die unter
anderem darauf abzielte, akute innere Blutungen schnell und sicher zu behandeln.
Eine Vielzahl von Behandlungsansatzen und Behandlungsmoglichkeiten wird
heutzutage angeboten.

Zur allgemeinen Unterteilung bleibt festzuhalten, dass flissige und feste
Embolisate mit temporarem oder permanentem Effekt existieren. Des Weiteren
hat es sich als zweckméalig erwiesen, die Materialien und damit die
Verschlusstechniken in drei Gruppen einzuteilen. Man unterscheidet zwischen
zentralem, peripherem und kapillarem Verschluss.

Seit der Veroffentlichung von Goldberger und Bookstein von 1977 hat die
Transkatheter Embolisation langsam an Akzeptanz gewonnen [Goldberger et al
1977]. Grund dafur war deren erfolgreiche Embolisation zweier Patienten mit
massiven Blutverlusten. Bei beiden wurde eine Divertikelblutung festgestellt und
bei beiden flihrte eine Vasopressin Infusion nicht zum Stillstand der Blutung.

Die Embolisation mittels perkutaner transluminaler Katheterintervention wurde
seit 1975 in verschiedenen Artikeln als eine alternative Behandlungsmethode fir
untere gastrointestinale Blutungen vorgeschlagen, obwohl ihre Mdglichkeit,
Blutungen zu stoppen, damals von den potentiellen Komplikationen wie der
intestinalen Ischamie Uberschattet wurde und bis in die achtziger Jahre immer
wieder vereinzelt in Frage gestellt wurde. Eine Vielzahl von Behandlern sprach
sich kurz nach Bekanntwerden dieser neuen Therapiemdglichkeit bereits fiir die
Embolisation aus [Goldstein et al 1975, Mantolo et al 1975, Goldberger et al
1977, Chuang et al 1980, Jander et al 1980, Walker et al 1980, Uflacker 1987].
Insbesondere als Mittel der Wahl bei Patienten mit akuten unteren
gastrointestinalen Blutungen war man weiterhin skeptisch auf Grund der
Bedenken, man produziere dadurch irreversible intestinale Ischdmien.
Unterstitzung fand man immer wieder in neuen Veroffentlichungen wie in der
von Guy et al aus dem Jahr 1992 [Guy et al 1992]. Unter anderem anhand der
vielen positiven aber auch der immer weniger werdenden negativen
Falldarstellungen und Untersuchungen, wuchs das Interesse an der Embolisation
mittels perkutaner transluminaler Katheterintervention aus diversen weiteren

Grinden immer weiter.



Die Anwendung von selektiven arteriellen Infusionen mit Vasopressin wurde
erstmals 1967 in der Literatur erwahnt und damals hdufig angewendet [Nusbaum
et al 1967, Conn et al 1975]. Gewohnlich dauert die eigentliche Infusion mit
Vasopressin sechs bis zwolf Stunden. Zu genau diesem Zeitpunkt verhindert nur
die Formation und Retention des Blutgerinnsels eine weitere oder neu auftretende
Blutung. Der vasokonstriktive Effekt ist mit dem Ende der Infusion ebenfalls
beendet.

AnschlielRend wird die Vasopressindosis reduziert und die Infusion fur weitere
zwolf bis vierundzwanzig Stunden fortgefuhrt. Abgeschlossen wird die

Behandlung mit einer weiteren sechs bis zwdlfstiindigen Salzlésungsinfusion.

Die Embolisation hingegen wurde von einigen Radiologen auf Grund derer
Untersuchungen bereits frith als die erfolgsversprechendere Interventionstherapie
bei endoskopisch unkontrollierbaren oberen gastrointestinalen Blutungen bewertet
[Gomes et al 1986]. Obwohl die perkutane transluminale Katheterintervention
eine weit verbreitete Therapie zur Behandlung oberer gastrointestinaler Blutungen
darstellt, wurde erst langsam derselbe Status flr untere gastrointestinale
Blutungen erreicht.

Untere gastrointestinale Blutungen werden definiert als Blutungen distal des
Treitz'schen Ligamentums [Breen et al 1997]. Der Magen und das Duodenum
haben eine umfangreiche Blutversorgung ber Kollateralen, die in der Regel
ausreichend ist, um ischdmischen Komplikationen vorzubeugen. Im Gegensatz
dazu ist die Blutversorgung sowohl des sich daran anschlieRendem Diinn- als
auch die des Dickdarms nicht durch eine so umfangreiche
Kollateralblutversorgung gekennzeichnet.

Die potentialen Risiken eines Darminfarktes nach Embolisation einer unteren
gastrointestinalen Blutung sind dementsprechend gréfer. Aus diesem Grund
wurde die Embolisation unterer gastrointestinaler Blutungen schon immer
kontrovers betrachtet. Durch die Entwicklung von Koaxialkathetern und
Fuhrungsdrahten wurde die superselektive Katheterisierung von blutenden
Viszeralarterien und deren anschlieBende Embolisation erst ermdglicht
[Matsumoto et al 1988, Okazaki et al 1990]. Spricht man von superselektiver
Katheterisierung ist damit das Aufsuchen des blutenden Gefalles und das

anschlieRende Embolisieren desselben gemeint.



Es wird somit nicht selektiv ein grolRerer GeféalRstamm aus dem unter anderem das
blutende GefaR entspringt embolisiert, sondern zielgerecht nur dieses eine
angegangen.

Die Standardbehandlung der meisten Patienten mit lebensbedrohlichen unteren
gastrointestinalen Blutungen war 1997 noch die notfallméBig chirurgische
Resektion, obwohl Dempsey et al bereits 1990 in ihrer Untersuchung
veroffentlichten, dass die Mortalitatsrate durch Embolisation im Vergleich zur
Operation auf die Halfte reduziert werden konnte [Klas et al 1997, Dempsey et al
1990].

In einer Studie von 1998 fanden Nicholson et al heraus, dass der technische
Fortschritt das Risiko eines Gewebeinfarktes bei Embolisationen von unteren
gastrointestinalen Blutungen betrachtlich reduziert hat [Nicholson et al 1998]. In
der Literatur der letzten Jahre wurden diverse viel versprechende Studien Uber die
Embolisation von massiven unteren gastrointestinalen Blutungen mit Erfolgsraten
zwischen 48% und 96% publiziert [Gordon et al 1997, Peck et al 1998, Nicholson
et al 1998, Ledermann et al 1998, Kramer et al 2000, Evangelista et al 2000,
Luchtefeld et al 2000, Kish et al 2004].

Weitere Fortschritte wurden in der Embolisationstechnik im Laufe der letzten
Jahre erlangt. Diese beinhalten unter anderem noch grazilere Koaxialkatheter, um
superselektive Katheterpositionen in sehr kleinen GefaRen zu erreichen. Dadurch
wiederum wurde der Anteil von Nekrosen des Gewebes minimiert und die
Organfunktion primér bewahrt [Okazaki et al 1990]. Je superselektiver die
Katheterisierung der Blutungsquelle vorgenommen wird, desto Kleiner ist das
Ischdmieareal und desto schlechter ist auch die Kollateralisierung. [Ledermann et
al 1998, Bandi et al 2001, Patel et al 2001]. Daraus resultieren wiederum weniger
Rezidivblutungen und tendenziell mehr lokale Ischdmien.

Es wurden ebenso hydrophile athrombogene Katheter entwickelt, die bei kleinen
GefélRen weniger spasmenausldsend sind und die Gefahr von GeféalRschaden
verringern. Die Transkatheter Embolisation mit Koaxialkatheter-Technik hat sich
als eine alternative Behandlungsmethode einer immer grofieren Beliebtheit
erfreut. Sie hat eine hohe Erfolgsquote mit niedriger Mortalitats- und
Morbiditatsrate [Reber et al 1998]. Durch dieses Verfahren konnten und kénnen
notfallmaiige, risikoreiche chirurgische Eingriffe verhindert werden. Ferner

konnen Patienten so fiir einen spéteren chirurgischen Eingriff stabilisiert werden.



Die Embolisation kann ebenfalls signifikant Hamatome verhindern und oftmals

die Komplikationen einer verlangerten Blutung vermeiden.

Die Indikation zur Embolisationsbehandlung war in unserer Untersuchung die
Behandlung von akuten Blutungen. Es existieren heutzutage zwei Prinzipien fir
eine Blutungsbehandlung. Ist eine Okklusion in der Nahe der Blutung mdglich,
spricht man von der regiondaren Drosselung der Blutzufuhr. Gelingt es, mit
koaxialen Verfahren ein Embolisat direkt an der Blutungsquelle (falsches
Aneurysma, arrodierte Arterie) zu platzieren, wird angestrebt, die Blutzufuhr tber
die regionédre Drosselung hinaus komplett zu unterbinden. Intestinale Ischdmien
sind dabei zu vermeiden.

Es ist darauf zu achten, dass eine Restperfusion des Organs Uber nattrliche
Kapillaren erhalten bleibt, so dass die Verschlussebene sorgféltig zu wahlen ist.
Die Tumorzerstorung durch Embolisation ist bei der so genannten kapillaren
Embolisation durch den primaren homogenen Verschluss des gesamten arteriellen
GefalRkompartements zu erreichen.

Dieser kapillare Verschluss stoft selbstverstandlich auf naturliche Grenzen, da
durch ihn das gesamte nachgeschaltete Tumor- und Organgebiet nekrotisch wird.
Wahrend dieses Verfahren an der Niere praoperativ und palliativ zur Behandlung
von ausgedehnten Nierenzellkarzinomen in Einzelfallen Anwendung findet, ist
bei anderen Tumoren (insbesondere Lebertumoren) die arterielle
Chemoembolisation vielfach an ihre Stelle getreten. Hier ist das Prinzip, tber
intraarterielle Lipiodolgaben, vermischt mit der Trockensubstanz eines
Zytostatikums, eine regiondre Zytostatikakonzentration mit einem Spiegel zu
erreichen, der bei systemischer Applikation fiur den Organismus nicht mehr
tolerabel ware. Die Kombination dieser hohen Zytostatikadosen mit der
voriibergehenden Drosselung der arteriellen Blutzufuhr stellt den augenblicklich
am héufigsten eingesetzten interventionellen Therapieansatz bei primaren und
sekundéren Lebertumoren dar.

Aufgrund der sowohl arteriellen als auch portalvendsen Blutversorgung nimmt
die Leber eine Sonderposition ein, so dass man dieses Organ arteriell
embolisieren kann, ohne Ischdmien zu erzeugen. Die Embolisation wird auch als

Vorbereitung zur operativen Entfernung eines Tumors angewendet.



Insbesondere in der Behandlung von Extremitdtentumoren sowie Tumoren des
Skeletts, ebenfalls bei stark vaskularisierten Metastasen, kommt sie zur
Anwendung. Neben der medikamentdsen und chirurgischen Behandlung ist die
Embolisation eine nur wenig invasive Behandlungsform, die die Risiken einer
Operation vermeidet und dennoch die Grof3e von gut- und bosartigen Entartungen

deutlich verringern kann.

Spezielle Kontraindikationen gegen eine elektive Embolisationsbehandlung
entsprechen denen der diagnostischen Angiographie. Jedoch handelt es sich in
unserer Untersuchung in der Regel um potentiell lebensbedrohliche Blutungen bei
denen es keine absoluten Kontraindikationen fur eine Embolisation gibt.

Die geflrchtetste Komplikation der Embolisationsbehandlung ist die ungewollte
Gewebs- oder Organnekrose, sei es durch eine zu aggressive Embolisation des
Zielgebietes oder aber durch ein ungewolltes Verschleppen des Embolisates in
andere GefaRregionen, die man in lebensbedrohlichen Situationen, wie sie in
unserer Untersuchung jeweils vorlag, bewusst einkalkulieren muss. Besondere
Vorsicht ist bei Embolisationen im Bronchialarterien- und Wirbelsdaulenbereich
geboten, da hier die Gefahr besteht, dass durch ein zu aggressives Vorgehen oder
technische Fehler bei der Planung und Durchfiihrung Embolisat in die Arteria
radicularis magna verschleppt wird und sich als Folge eine Querschnittslahmung
ausbildet. Ebenso fatal kann eine Embolisation im Kopf-, Hals- und ZNS-Bereich
ablaufen, weshalb die perkutane Embolisation zu den technisch anspruchvollsten
Interventionen gehért und die Expertise eines besonders erfahrenen
interventionellen  Radiologen  fordert. Bei der Embolisation  von
Gewebsdysplasien und Tumoren kann es durch die Gewebsnekrose zu
Einblutungen in den Tumor oder Abszessbildungen kommen.

Grundsatzlich kann der Patient ein starkes Druckgefihl in der behandelten
Korperregion bis hin zu starken Devaskularisationsschmerzen verspiren. Durch
eine konsequente Analgesie kdnnen derartige Schmerzzustande jedoch beherrscht

werden.
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Nach erfolgreicher Embolisation eines blutenden, im manifesten Kreislaufschock
befindlichen Patienten kommt es zur Reperfusion der maglicherweise durch den
Schock geschadigten Organe. Die damit verbundene Einschwemmung toxischer
Substanzen kann zu einem Multiorganversagen fiihren, welche den Erfolg der

Behandlung erheblich begrenzen kann.

Bei der Auswahl eines oder einer Kombination von Embolisationsmaterialien sind

folgende Materialcharakteristika in Betracht zu ziehen:

PartikelgroRe,
Rontgendichte,
Viskositat,
Okklusionsmechanismus,
Biologisches Verhalten,
Rekanalisation,

Applikationstechnik.

Der Begriff PartikelgrofRe gilt streng genommen nur fur feste Substanzen, wird
jedoch in Ubertragenem Sinne auch fur Fllssigkeiten verwendet, wenn eine
Verschlussebene im Gefa3bett durch das Ausharten dieser Fllssigkeit definiert
ist. Die RoOntgendichte entscheidet tber die Kontrollierbarkeit wahrend des
Eingriffs und beeinflusst damit ganz wesentlich Effektivitdt und Komplikationen.
Die Viskositat bestimmt das Flussverhalten nicht nur im Katheter, sondern auch
den Transport im GeféalR. Bei der Verwendung partikuldrer Substanzen werden
Flussverhalten und Passage im Katheter und Gefal? von der Reibung bestimmt.
Die Kenntnis des Okklusionsmechanismus ist besonders wichtig, je nachdem, ob
ein zentraler, peripherer oder kapillarer Verschluss angestrebt wird. Das
biologische Verhalten reicht vom spezifischen Einfluss auf das GeféalRendothel,
uber Entzindungen des unmittelbar benachbarten Gewebes bis hin zu
Entzindungsreaktionen und biologischer Abbaubarkeit der Substanz. Einige der
Embolisate sind biologisch abbaubar, zum Beispiel Gelfoam, und erlauben somit
eine Gefalrekanalisation innerhalb von Tagen. Die Rekanalisation ist jedoch auch
bei Embolisaten, wie Zyanoakrylat und Ethibloc, nicht grundsatzlich
ausgeschlossen und tritt vor allem nach Unterembolisation auf.
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Die Applikationstechnik wird von den oben genannten Eigenschaften und der
maoglichen erwinschten und tatsachlich erzielten Verschlussebene definiert.
Komplikationen, die sich aus den Materialeigenschaften, der Applikationstechnik
und bestimmten klinischen Konstellation ergeben, sind fir manche Embolisate
typisch. Bei den flissigen Embolisationmitteln stehen Zyanoakrylat, Alkohol und

Ethibloc im Vordergrund.

Bei der Verwendung von Ethibloc, einem z&hflussigen Okklusionsgel, ist darauf
zu achten, dass Ethibloc erst nach 10 bis 20 Minuten vollstandig aushartet, der
Ballonkatheter zum Beispiel muss somit so lange okkludiert bleiben. Das zur
Embolisation  benétigte  Volumen an  Ethibloc kann durch eine
Kontrastmittelinjektion bei geblocktem Katheter abgeschétzt werden. Durch
Zusatz von Lipiodol kann die Viskositat des Ethiblocs verringert werden, um so
auch kleinste GefaRe und Kapillaren zu erreichen. Die Rekanalisation ist
theoretisch nicht denkbar, jedoch bei Unterembolisation mengenabhangig

beschrieben worden.

Eine erfolgreiche Therapie ist auch durch Alkoholinjektion mdglich. Allerdings
ist die Gefahr von Nekrosen oder Nervenirritationen deutlich groRer als bei den
anderen Mitteln. Die Injektionsmenge orientiert sich am Flussvolumen der zu
embolisierenden GefaRe. Tritt bei der Embolisation eine Hautverfarbung auf,
sollte keine weitere Alkoholinjektion in dieser Region erfolgen, da ansonsten die
Gefahr einer Nekrose besteht. Obwohl Alkohol ein billiges, leicht verfligbares
Material darstellt, ist es auf Grund seines niedrigen Flusswiderstands, seines
aggressiven hochtoxischen Charakters nur in bestimmten Fallen zur Embolisation

geeignet.

Auch mit kleinen Partikeln oder Pulver (zum Beispiel Ivalon) ist es méglich, den
Nidus zu erreichen. Allerdings besteht doch bei den oft vorhandenen arterio-
venosen Makro- und Mikroshunts die Gefahr der Lungenembolie. Sowohl Poly-
L-Lactid (PLLA) als auch Polyvinyl Alkohol (PVA) Partikel neigen dazu, den
Katheter wahrend des Embolisationsvorgangs zu verstopfen. Bei grofRen arterio-
vendsen Shunts sind Partikel kontraindiziert. Komplikationen durch Ivalon sind
der Reflux und die Verschleppung in benachbarte Organgebiete.
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Eine Besonderheit dieses Embolisates ist, dass die Partikel in Fllssigkeit etwas
quellen und auf Grund ihrer Haftfahigkeit auch am Katheterende kleben bleiben
kdénnen, wodurch bei einer Kontrollinjektion in andere GeféaRregionen
Ivalonpartikel unerwiinscht embolisiert werden.

GroRere Partikel (zum Beispiel Spiralen und Ballons) dienen nach Embolisation
des Nidus zum Verschluss groRerer Arterien. Sie kommen als alleinige
MaBnahme aber nur bei Uberwiegenden und groflen Fisteln in Betracht.
Komplikationen sind bei ablosbaren Ballons durch  versehentliche
Abschwemmungen des Ballons aber auch durch eine GefaBruptur durch
Uberdehnung, falls ein semipermeabler Ballon mit zu konzentriertem

Kontrastmittel verwendet wird, denkbar.

Spiralen erfreuen sich seit den siebziger Jahren nahezu ungebrochener Beliebtheit.
Der Okklusionsmechanismus ist prinzipiell mechanisch und fihrt tber eine
Thrombozytenaggregation zu einem Verschluss. Ein Hauptproblem ist, dass der
GeféaRverschluss durch Thrombusbildung am Substrat stattfinden muss.

Bei Patienten mit nicht ausreichender Blutgerinnung, insbesondere im Rahmen
einer Verbrauchskoagulopathie nach starken Blutungen, kénnen mit diesem
Verfahren oft nicht ausreichend schnell und sicher komplett embolisiert werden.
Ferner ist ihr Einsatz nur dann indiziert, wenn eine blutungsnahe Platzierung der
Spirale gelingt. Komplikationen treten moglicherweise dann auf, wenn es zu
Fehlplatzierungen kommt, wobei sich fehlplazierte Spiralen endoluminal durch
geeignete Verfahren (Greifzangen, Fangschlingen) zumeist wieder entfernen
lassen, was das Verfahren besonders sicher und steuerbar macht.

Resorbierbare Partikel (wie Eigenblutthromben, Gelatine, Gelfoam) sind zur
permanenten Embolisation ungeeignet, da sie keinen dauerhaften GefalRverschluss
bewirken, andererseits jedoch Uber arterio-vendse Kurzschlussverbindungen ins
vendse System gelangen konnen. Ein Einsatz kann allenfalls vor geplanter
chirurgischer Resektion gesehen werden, wenn lediglich eine Reduktion der
intraoperativen Blutung beabsichtigt ist.

Histoacryl (N-butyl-cyanoacrylat, Fa. B.Braun AG, Melsungen) ist ein schnell
aushartender fliissiger Gewebekleber, der von der chemischen Zusammensetzung
her, der eines Sekundenklebers sehr ahnlich ist.
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Histoacryl gehort zu den Cyanoacrylat-Kleber-Derivaten und stellt die
Weiterentwicklung des von Coover et al im Jahre 1959 prasentierten Methyl-2-
cyanoacrylat-Klebers dar, welcher durch eine starke histotoxische
Gewebereaktion imponierte [Coover et al 1959]. Seit 1960 wird es in der
Chirurgie und seit 1972 in der Radiologie als Embolisationsmaterial bei arterio-
vendsen Malformationen genutzt [Zanetti et al 1972]. Bereits 1980 nutzten Kadir
et al Histoacryl als Embolisationsmaterial zur Behandlung von inneren Blutungen
und Aneurysmen [Kadir et al 1980]. Histoacryl ist ein Einkomponenten-
Klebstoff, der flussig als doppelgebundenes Monomer vorliegt. Kommt dieses
Klebemonomer mit Wasser oder NH2-Gruppen der Proteinmolekiile des Gewebes
in Kontakt, induziert dies eine spontane Aufspaltung der Doppelbindung. Die
zahlreichen Monomere polymerisieren unter Ausbildung einer festen kovalent-
chemischen Bindung mit ihren Substraten und sind innerhalb von Sekunden
ausgehartet [Leonhard et al 1966, Widlus et al 1992]. Histoacryl kann durch
englumige, hydrophile Mikrokatheter injiziert werden, wenn man diese vorher mit

40%iger Glucose spilt.

Ebenfalls kann es in Kombination mit Coils benutzt werden, sollte das Gefall mit
Coils alleine nicht verschlossen werden kénnen. Dies ist manchmal notwendig,
um gerinnungshemmende Effekte bei volumensubstituierender Therapie oder bei
vorhandener Thrombozytopenie zu Gberwinden. Histoacryl kann unabhéngig vom
Zustand der Gerinnung des Patienten als Embolisat eingesetzt werden, so dass es
auch bei schweren Blutungen erfolgreich eingesetzt werden kann. Es erscheint
laut einiger Behandler jedoch in gewissen Situationen sicherer, Histoacryl in
Kombination mit Coils zu benutzen, da die Embolisation mit Coils primér den
Blutfluss verlangsamt und so eine distale Embolisation mit Histoacryl verhindert.
Diese Kombination reduziert sowohl die Injektionsmenge des Histoacryls als
auch die Anzahl von Coils [Yamakado et al 2000, Cekirge et al 1996].

NBCA ist ein geeignetes Mittel zur permanenten Embolisation von GeféaRen und
ist unabhangig von dem Durchmesser des betreffenden Gefalies einsatzfahig. Auf
Grund der ausgesprochen niedrigen Viskositat von Histoacryl ist die Handhabung
eine andere, als die des Kontrastmittels bei Angiographien und somit zu

berticksichtigen.
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Auch verlangt NBCA eine andere Technik unmittelbar nach Platzierung des
Embolisates, da Histoacryl je nach Mischungsverhaltnis innerhalb von wenigen
Sekunden polymerisiert und bei unsachgeméaler Handhabung ein Verkleben der
Katheterspitze mit der GefaBwand verursachen kann. Das biologische Verhalten
ist durch Fremdkdrperreaktionen gekennzeichnet, die jedoch nach gegenwértigem

Kenntnisstand vernachlassigbar sind.

Einige Embolisate sowie typische Anwendungsbeispiele listet die folgende
Tabelle auf. Dabei sind die Embolisate nach der ,,Embolisationsebene®, also dem
gewilnschten Ort des GefaRverschlusses, nédmlich zentral-arteriell, peripher-

arteriell oder kapillar, getrennt aufgelistet.

Verschluss Embolisat Anwendung
Zentral GAW oder Blutungen grofRer
andere —Spiralen Arterien, gezielte
(Cails), Geféllauschaltun
ablosbarer Ballon gen (PAVM,
Fisteln etc.)
Peripher Minispiralen, Blutungen  bei
Gelantineschwé benignen
mme Ldsionen,
in kleinen Blutung des

GroRen, NBCA

Gastrointestinaltr
aktes oder
traumatische

Beckenblutung

Kapillar Ivalon, NBCA, Maligne
Kollagen, Tumoren,
Ethibloc, Angiodysplasien,
Alkohol Organausschaltu

ngen

GAW = Gianturco-Anderson-Wallace (Fa. Cook, 41066 Mdnchengladbach)
NBCA = N-butyl-cyanoacrylat

[modifiziert nach Kauffmann et al 1991]

15




Die hier vorgelegte retrospektive Untersuchung wurde durchgefiihrt, um zu
bestimmen, ob der Gebrauch von Histoacryl zur Blutstillung mittels perkutaner

transluminaler Katheterintervention effektiv, dauerhaft und erfolgreich ist.
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I1. 1. Patienten und Methode

I1. 1. Patienten

Im Zeitraum zwischen April 1996 und September 2002 wurden 36 Patienten mit
der Indikation zur Embolisation aufgrund einer akuten (< 24h) Blutung in dem
Medizinischen Zentrum fir Radiologie, Abteilung fir Strahlendiagnostik des
Klinikums der Philipps-Universitdt Marburg, untersucht und behandelt. Jeder
Patient wurde im Anschluss an die Embolisation einer Kontrollangiographie
unterzogen und stand weiterhin klinisch unter Beobachtung. Retrospektiv erhoben
wir folgende Werte: Geschlecht, Geburtstag, OP-Datum, Alter des Patienten am
Tage der Embolisation, Todeszeitpunkt, Diagnose, Lokalisation der Blutung,
technischen und Kklinischen Erfolg, verwendetes Embolisat, wiederauftretende
Blutung, 30-Tagesmortalitdt, Krankenhausmortalitdt. Ebenfalls wurden die
jeweilige Art der Blutung und der Embolisation, die Dauer der Embolisation, die
Gerinnung wéhrend der Embolisation sowie die klinische Chemie und die
Hématologie erhoben. Der jeweilig weiterbehandelnde Hausarzt wurde zur

Durchfiihrung eines Interviews telefonisch kontaktiert.

Anhand der Interventionsdatenbank HighlQ in der Abteilung fir
Strahlendiagnostik wurden die Patienten flr diese retrospektive Studie
ausgewahlt. In dieser Datenbank wurden alle periinterventionellen Daten
(Indikation, Durchfuhrung, periinterventionelle Komplikationen und Outcome)
prospektiv dokumentiert. Eine Auswertung der Patientendaten wurde ebenfalls
anhand der Interventionsdatenbank HighlQ, der jeweiligen Krankenakte, der
Rontgenbildern und der Karteikarte des weiterbehandelnden Hausarztes
vorgenommen und fur die deskriptive Statistik als Excel-Datenbank angelegt. Um
den Datenschutz unserer Patienten aufrechtzuerhalten, wurden die Daten in

anonymisierte Form aufgenommen.

Fur die Statistik verwendeten wir das Programm MedCalc Version 9.0.
Uberlebenszeiten der Patienten werden nach Kaplan-Meier berechnet und die

Risikofaktoren mittels t-Test analysiert.
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Als Signifikanzniveau wurde p < 0.05 definiert. Zur graphischen Darstellung der
Héaufigkeitsverteilung von quantitativen Merkmalen nutzen wir den Box-and-
Whisker-Plot. Auf Merkmalszusammenhange wurde mit einer
Regressionsanalyse untersucht. Akut behandlungsbedirftige Blutungen wurden
im Vorfeld definiert als (a) kreislaufwirksame Blutungen oder als (b) Blutungen
mit einem klinisch signifikantem, das heil3t behandlungsbedrftigen Hamoglobin-
Abfall. Das Patientenkollektiv konnte anhand der Blutungsursache in vier
Gruppen unterteilt werden: (1) traumatisch bedingte, (2) tumorbedingte und (3)
iatrogen hervorgerufene Blutungen sowie in (4) Blutungen aufgrund einer

GefaRmalformation.

GefaBmalformation 2
12
lat
atrogen 12 m Embolisationen
Trauma g O Patienten
Tumor 22
! I I t t
0 5 10 15 20 25

Die Studienpopulation bestand aus 19 Ménnern (52,8%) und 17 (47,2%) Frauen.

Alter (in Jahren) Anzahl der Patienten (in Prozent)

<30 0(0)

30-39 2 (5,6)

40-49 5 (13,9)

50-59 6 (16,7)

60-69 10 (27,7)

70-79 10 (27,7)

80-89 2 (5,6)

>90 1(2,8)
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Das Durchschnittsalter lag bei 67,65 (x 17,36, 30,97 - 94,89) Jahren. Lasst man
die Diagnosegruppe Trauma (44 + 17,39, 29 — 75) auler Acht, lag der Median der
restlichen drei Gruppen Tumor (54,84 + 18,75, 20 — 88), iatrogen (56,14 + 14,24,
35 — 80) und Gefélimalformation (41,5 £ 6,58, 34 — 52) zwischen 70 und 75

Jahren.

Box-and-whisker
0 —

Alter bei Embolisation (in Jahren)

Tumar Traums iZTooen Gafalbmalfomatian

Diag.Gruppe

Ferner wurde auf Grund der anatomischen Lokalisation der Blutung eine
Einteilung vorgenommen, die in der folgenden Abbildung dargestellt ist.

30 28
25
20 O Thorax
B Abdomen
Anzahl Patienten 15 12
10 O Becken
5 J 4 O Oberschenkel
0

anatomische Lokalisation
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Wir notierten, ob selektiv (1. Gefalgeneration) oder superselektiv (> 1.
GeféalRgeneration) embolisiert wurde und notierten die exakte Dauer jeder
Embolisation definiert als die Zeit vom Auflegen des Patienten bis zum Ablegen
des Patienten vom Untersuchungstisch. Diese Daten wurden prospektiv im
Radiologie Informationssystem (RIS) dokumentiert (im Weiteren nicht mehr
einzelnd erwahnt).

22 selektive und 25 superselektive Embolisationen wurden direkt im Anschluss an
die diagnostische Angiographie durchgefiihrt, um die Blutung zu stoppen. Es
kamen insgesamt drei unterschiedliche Embolisate zum Einsatz. In 34 Féllen
(72%) wurde mit Histoacryl embolisiert. Coils (13%) und Partikel (15%) wurden
annahernd gleich haufig bei zusammen 13 Patienten zur Embolisation genutzt.
Beide insgesamt sieben Mal mit Partikeln embolisierte Patienten wiesen als
Grunderkrankung ein Kollumkarzinom auf.

Wohingegen bei den mit Coils embolisierten Patienten vier Karzinome, ein
Polytrauma und ein Patient nach einer Totalendoprothesenimplantation vertreten

waren.

40

34
35
30
Anzahl ;2
Embolisationen
15
10 & v
T 1T
0
Embolisat

Mit Histoacryl wurden wie bereits oben erwahnt die meisten der Patienten in
unserer Untersuchung behandelt. Jeweils drei Patienten mit Dunndarm-,
Choledochus- und Kollumkarzinom und jeweils ein Patient mit Nierenzell-,
Prostata-, Rektum- und Zervixkarzinom wurden ebenso embolisiert, wie sechs
Patienten mit Beckenfraktur, zwei mit Hamatothorax und zwei nach
Totalendoprothesenimplantation.

Zusatzlich ist ein weiterer Patient nach Spongiosaentnahme vom Beckenkamm
dieser Gruppe zuzuordnen. Auf die restlichen elf Patienten wird spater noch

intensiver eingegangen.
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Im Patientenkollektiv wurden folgende Indikationen behandelt

Patient Alter

1 78

2 61

3 30
4 63

5 68

6 66

7 94

8 62

9 76
10 61
11 50
12 44
13 54
14 77
15 79
16 56
17 66
18 44
19 43
20 64
21 86
22 84
23 59
24 53
25 79
26 78
27 79
28 74
29 66
30 43
31 50

Ursache

Diinndarmkarzinom
Diinndarmkarzinom
Sturz und Beckenfraktur
Sturz und Beckenfraktur
Sturz und Beckenfraktur
Tep-Implantation
Koronare 3-Gefallerkrankung
Kollumkarzinom
Kollumkarzinom
Kollumkarzinom
Kollumkarzinom
Kollumkarzinom
Kollumkarzinom
Kollumkarzinom
Koronare 2-Geféal3erkrankung
Choledochuskarzinom
Hodenkarzinom
Kollumkarzinom
Kollumkarzinom
Sturz und Beckenfraktur
Kollumkarzinom
Kollumkarzinom
Polypektomie
Polytrauma
Polytrauma
Nierenzellkarzinom
Polytrauma
TEP-Implantation
Spongiosaentnahme
Dickdarmdivertikelblutung
Stentgraftimplantation
Stentgraftausschaltung
Prostatakarzinom
Hamatothorax
Oberschenkelabszessrevision
TEP-Implantation
Rektumcarcinom
Nephrostomie
Choledochuscarcinom
Zervixkarzinom
Ovarialcarcinom
Ovarialcarcinom

21

Lokalisation

Abdomen
Abdomen
Becken
Becken
Becken
Becken
Abdomen
Becken
Becken
Becken
Becken
Becken
Becken
Becken
Becken
Abdomen
Becken
Becken
Becken
Becken
Becken
Becken
Abdomen
Thorax
Oberschenkel
Abdomen
Becken
Oberschenkel
Becken
Becken
Becken
Becken
Becken
Thorax
Oberschenkel
Oberschenkel
Becken
Abdomen
Abdomen
Becken
Abdomen
Abdomen

Embolisation

Superselektiv
Superselektiv
Selektiv
Selektiv
Selektiv
Selektiv
Selektiv
Superselektiv
Superselektiv
Superselektiv
Superselektiv
Selektiv
Superselektiv
Superselektiv
Superselektiv
Selektiv
Selektiv
Superselektiv
Superselektiv
Superselektiv
Superselektiv
Selektiv
Selektiv
Selektiv
Superselektiv
Selektiv
Selektiv
Superselektiv
Superselektiv
Superselektiv
Selektiv
Selektiv
Selektiv
Selektiv
Superselektiv
Superselektiv
Selektiv
Selektiv
Superselektiv
Superselektiv
Selektiv
Superselektiv

Embolisat

Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Partikel
Partikel
Partikel
Histoacryl
Histoacryl
Partikel
Partikel
Histoacryl
Histoacryl
Coil
Histoacryl
Coil
Histoacryl
Partikel
Partikel
Histoacryl
Histoacryl
Coil
Histoacryl
Histoacryl
Coil
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Histoacryl
Coil
Coil



32
33
34
35
36

33 Pulmonalarterienhypoplasie Thorax Selektiv Histoacryl
71 Choledochuscarcinom Abdomen Superselektiv  Histoacryl
74 Aneurysma Abdomen Superselektiv  Histoacryl
60 Spondylodese Becken Selektiv Histoacryl
45 Polytrauma Becken Superselektiv  Histoacryl

I1. 1. Interventionsmethode

Es existieren bestimmte Prinzipien, die allen Embolisationsprozeduren gleich sind

und von dem interventionsradiologischen Behandler eingehalten werden sollten:

Das fundierte Wissen Uber die normale und variantenreiche Anatomie des
Menschen.

Eine sichere Katheterposition vor der Injektion des Embolisationsmaterials.

Qualitativ gute Angiographiebilder der zu embolisierenden GefaRregion.

Das richtige Embolisationsmaterial fiir den Gefalidefekt.

Vor der Injektion muss bereits Embolisationsmaterial und Kontrastmittel
gemischt sein.

Embolisationsmaterial wird in kleinen Mengen unter standiger radiologischer
Kontrolle injiziert, um den Fortschritt der GefaRokklusion zu dokumentieren.

Sofortige Embolisationsunterbrechung im Falle der Unsicherheit, die weitere

Réntgenaufnahmen erfordert.

In der Abteilung Strahlendiagnostik des Universitatsklinikums Marburg werden
alle Patienten mit kreislaufwirksamen und Hb-wirksamen Blutungen einer
diagnostischen Angiographie in Interventionsbereitschaft unterzogen. Der Ort des
Zuganges ergibt sich aus dem Beschwerdebild, dem Pulsstatus und dem
potentiellen operativen Zugang. Es ist darauf zu achten, dass das zu punktierende
Geféal3 einerseits gute Pulse aufweist, andererseits nicht in einem potentiell
zukiinftigen Operationsfeld liegt.

Standardgemal’ wurde bei allen unseren Patienten die Arteria femoralis communis
als Zugang gewdhlt. Eine routinemélige Pramedikation wird meist nicht mehr

durchgefunhrt.
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Prinzipiell bekommen Patienten mit der Indikation der Tumorembolisation
maximal 2000 IE Heparin, um eine Thrombosierung des Zugangsgefales oder des
Katheters zu verhindern. Patienten mit der Indikation der Blutungsembolisation,
wie es in unserer Untersuchung der Fall war, bekommen keine
Standardmedikamente praoperativ. Die Sedierung des Patienten mit modernen
Sedidativa (Midazolam - Dormicum®) erfordert die Uberwachung von der Herz-
Kreislauf-Funktion und der Sauerstoffsattigung.

Bereits zur primdren Ubersichtsangiographie wird den Patienten nach
Lokalanésthesie in eine der beiden Leistenarterien (Arteria femoralis communis)
eine 5F Schleuse (Terumo) eingelegt, da im Verlauf der Behandlung mit
Katheterwechseln zu rechnen ist. In aller Regel begnigt man sich mit einer
einseitigen Schleusenplatzierung, da die meisten in unserer Untersuchung in
Frage kommenden Gefélle durch unilateralen transfemoralen Zugang erreichbar
waren. Ein beidseitig transfemoral gelegter Zugang ist nur in Ausnahmefallen
(insbesondere bei  beidseitigen Beckenembolisationen und schwieriger
GeféaRanatomie) erforderlich. Abhéngig von glatt oder gewunden verlaufenden
Gefédllen und von der Abgangshthe des zu embolisierenden Gefalles kann somit
auf bestimmte vorgefertigte Katheter zurlickgegriffen werden.

Zunachst wird eine Ubersichtsangiographie mit einem in die Aorta gelegten 5F-
Pigtailkatheter (Cordis) und maschineller Kontrastmittelinjektion durchgefihrt.
Kann keine eindeutige Blutungsquelle gesichert werden, werden alle moglichen
zufiihrenden Geféle selektiv sondiert und nach Blutungsquellen gescreent. Kann
angiographisch keine Blutungsquelle gesichert werden, verbleibt die Schleuse und
der Patient wird auf die Intensivstation verlegt. Bei einem klinischen
Blutungsrezidiv kann und wird sofort Giber die liegende Schleuse eine erneute
Angiographie durchgefihrt. Kann in dieser Ubersichtsangiographie eine
Blutungsquelle lokalisiert werden, wird das zufuhrende Gefal mit einem
Selektivkatheter sondiert und in einer selektiven Angiographie die Blutungsquelle
verifiziert. Ist eine Blutungsquelle gesichert, wird in der Regel Uber den
Selektivkatheter ein Superselektivkatheter (Target® - Boston Scientific) soweit
wie moglich an die Blutungsquelle herangefiihrt. Pauschal ist eine Aussage
beziiglich der Embolisationsebene einer Blutung nicht méglich. Die Embolisation
eines Tumors sollte kapillar erfolgen, eine arterielle Blutung superselektiv oder so
selektiv wie moglich, abhéngig davon, wie es die individuelle Situation zul&sst.
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Zunéchst wird mit dem Katheter das Gefa3 sondiert, das die Zielregion arteriell
versorgt. Nun wird Uber den liegenden Katheter ein Koaxialkatheter in das Gefal
vorgefihrt und mit Hilfe wvon drehstabilen, an der Spitze flexiblen
Flhrungsdréhten so selektiv wie moglich an die Blutung oder den Tumor
herangefihrt.

Durch die superselektive Lage des Koaxialkatheters wirkt sich die Embolisation
vorwiegend auf die Blutungsquelle beziehungsweise die Tumorvaskularisation
aus und umgebendes, nicht betroffenes Gewebe wird geschont. Bei Blutungen gilt
das Prinzip der regionaren Drosselung der Blutzufuhr. Ziel ist hier, dass gesundes
Gewebe weiter durch Kollateralen erreicht und versorgt wird, insbesondere wenn

eine superselektive Embolisation aus technischen Griinden nicht moglich ist.

¥\
™

\ 4

Selektive Sondierung

Embolisat AbschluBangiographie

94 jahrige Patientin mit vaginaler, Hb-wirksamer Blutung bei bestehendem Collum CA, superselektive Embolisation mit

Partikeln, Dauer 63 Minuten, technisch und klinisch erfolgreiche Embolisation der A uterina li.

Zur Applikation von Histoacryl / Lipiodol werden meistens eine koaxiale
Kathetertechnik und eine Vorinjektion hochprozentiger Glukose verwendet. Zur

Embolisation wird die Zielarterie mit dem Koaxialkatheter sondiert.
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Vor der Embolisatinjektion muss der Injektionskatheter mit hochprozentiger
Glukose (40%) zur Vermeidung der Polymerisation im Katheter, am besten mit
dem doppelten Katheterinnenvolumen, uber einen 3-Wege-Hahn durchgespult
werden. Sofort im Anschluss daran wird das Embolisatgemisch injiziert. Das
Grundprinzip dieses fliissigen polymerisationsfahigen Embolisates beruht darauf,

dass es erst bei Kontakt mit ionischer Flussigkeit aushértet.

Unter sorgféltiger Durchleuchtungskontrolle kann der Embolisattransport in die
Peripherie  beobachtet werden. Bei den Zyanoakrylaten kann der
Polymerisationszeitpunkt durch den Zusatz von 6ligem Kontrastmittel (Lipiodol)
so modifiziert werden, dass ein Ausguss der zufiihrenden GefaRe erreicht wird. In
der Regel besteht ein Mischungsverhaltnis von 50:50.

Bei hohem Fluss kann der Zyanoakrylatanteil auch hoher sein. Bei einem
Mischungsverhéltnis von 1:1 betrdgt die Polymerisationsdauer eine Sekunde; bei
einem Verhéltnis Zyanoakrylat / Lipiodol von 1:2 betragt sie bereits zwei
Sekunden, bei 1: 3 circa drei Sekunden usw. Ein Verhaltnis von 1:2 ist ideal zur
Embolisation von peripheren Aneurysmen, um einer distalen Embolisation
vorzubeugen [Yamakado et al 2000]. Die Injektionsmenge des Zyanoakrylates
liegt in der Regel bei 0,2 bis 0,6 ml, richtet sich aber prinzipiell nach der GréRe
des zu embolisierenden Gefélles. Die Rontgenabsorbtion kann durch die Zugabe
von Tantalpulver (réontgenopaker Wolfram) noch zusétzlich verbessert werden.
Sobald eine gleichmaRige Fillung peripherer GefaRanteile bei gleichzeitig
ausreichend zentralem Verschluss besteht, ist die Injektion zu beenden. Bevor der
Innenkatheter entfernt wird, sollte er wenn mdglich mit Glukose frei gesplt
werden, um ein Anhaften von Embolisat an der Katheterspitze zu vermeiden.
Dieses gelingt allerdings nur in den wenigsten Fallen. Soll eine anschlielende
Kontrastmitteldarstellung erfolgen, muss der Innenkatheter in der Regel
ausgetauscht werden. Der Erfolg der Embolisation wird durch eine
Kontrollangiographie nach Vasookklusion dokumentiert.

Von einer weiteren Applikation von Embolisationsmaterial ist abzusehen, wenn
es zur Stase des Kontrastmittels im GefédR kommt. Bevor Kontrastmittel Uber
denselben Katheter appliziert wird, muss sichergestellt sein, dass sich kein
Embolisationsmaterial mehr in dem Katheter befindet, da es ansonsten zu einer

unerwiinschten Embolisation fiihren kann.
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Ferner ist der Embolisationskatheter vor Kontrastmittelabgabe zurlckzuziehen,
um einer mechanischen Verblockung und somit der falschlichen Annahme einer
erfolgreichen Embolisation vorzubeugen. Die Punktionsstelle bei Entfernung des
Katheters und der Gefalischleuse wird mit der Hand komprimiert, anschlieRend

wird ein Druckverband angelegt.

Bei den Spiralen unterscheidet man zwischen Makrospiralen aus Stahldraht und
Mikrospiralen, die zumeist aus Platin gefertigt sind. Die Weite der Spiralen
variiert zwischen 2mm und 2cm. Die Applikation von groReren Spiralen erfolgt
meist Uber Spezialsets, bei kleineren werden diese koaxial appliziert.

Fur Koaxialsysteme gilt, dass die drei verfligbaren GroRen nach dem Grundsatz
eingesetzt werden, dass die kleinste Spirale verwendet wird, die voraussichtlich
nicht verschleppt wird. Im Koaxialsystem werden die Spiralen mit einem dafir
vorgesehenen Schubdraht (Pusher) aus dem Katheter heraus geschoben. So wird
auch bei kritischer Platzierung eine exakte Lokalisierung gesichert. Alternativ
kann die Spirale auch mit einer handischen Druckinjektion mittels NaCl mit
Schwung in das GefaR platziert werden.

Der Okklusionsmechanismus ist prinzipiell mechanisch und fihrt Uber eine
Thrombozytenaggregation zum Verschluss, dies setzt allerdings eine noch
ausreichende Gerinnung voraus und engt die Indikation bei Patienten mit
Gerinnungsstérungen bei schweren Blutungen (Verbrauchskoagulopathie) ein.
Mikrospiralen haben eine stark herabgesetzte Thrombogenitat im Gefa und
damit wenig Effizienz. Das biologische Verhalten ist durch eine leicht
entziindliche gekennzeichnet und eine Rekanalisation ist prinzipiell moglich.
Grundsatzlich besteht bei Spiralen die Mdglichkeit, sie jenseits der Lasion zum
Verschluss der gesunden Umgebung zu verwenden, um dann auf dem Rickzug
ein weiteres Embolisat wie zum Beispiel Histoacryl oder auch Partikel zu
injizieren. Das Prinzip der schrittweisen Embolisation steht erst seit Einfiihrung

moderner Koaxialkatheter zur Verfligung.
Partikel werden in unterschiedlichsten GroRen hergestellt und eingesetzt, im

Rahmen dieser Studie kamen Partikel aus Polyvinylalkohol (PVA-Partikel) zum

Einsatz.
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Die Partikel weisen unterschiedlich genau definierte Diameter auf, diese reichen
von 150 pm bis ca. 750um, damit kann durch Auswahl der adéquaten
PartikelgroRe die Embolisationsebene justiert werden. Der
Okklusionsmechanismus ist prinzipiell ebenfalls mechanisch und sekundér
thrombotisch. Prinzipiell fuhren Partikel aber zu einer mehr oder weniger
kompletten Ischamie des Erfolgsgewebes und sind damit bestimmten
Indikationsgebieten  vorbehalten. Bei  Tumorblutungen sind sie  zur
Ischamieinduktion im Tumorgewebe Material der Wahl. Bei Organblutungen
sollten sie nur unter sorgféltiger Abwé&gung eingesetzt werden, da
Organischamien ausgelost werden konnen. Hier sind die mehr zentral
embolisierenden Materialien (Histoacryl in geringer Verdunnung, Coils) in der
Regel vorzuziehen. Auch die Applikation erfolgt meist koaxial.

Die Komplikationen betreffen dieselben wie die anderer Embolisate, zum Beispiel
die vendse Verschleppung. Prinzipiell sind Partikel und Coils in der Anwendung
einfacher als flussige Embolisationsmaterialien wie Histoacryl und werden

deswegen von weniger erfahrenen Interventionalisten bevorzugt.

Wir definierten den technischen Erfolg als den vollstandigen Verschluss des
Zielgefalles und als das angiographisch dokumentierte Sistieren der Blutung
beziehungsweise der Ischdmie der Blutungsquelle. Diese Definition beinhaltet
sowohl das selektive als auch das superselektive embolisieren des ZielgefaRes.
Superselektiv meint die Sondierung eines peripheren Endastes. Selektiv heif3t die
Sondierung eines ersten Geféldastes, dies kann bei traumatischen Blutungen auch
mal die primadre Blutungsquelle sein, meist handelt es sich aber um ein
vorgeschaltetes  Zuflussgefal.  Vorteil der selektiven gegenlber der
superselektiven Embolisation ist die leichtere Sondierung und damit schnellere
Durchfuhrbarkeit. Insbesondere bei kreislaufinstabilen Patienten oder bei sehr
schwierigen anatomischen Verhéltnissen wurde diese Embolisationsebene in
Abhéngigkeit von der Erfahrung des Untersuchers gewahlt. Die Unterscheidung,
ob selektiv oder superselektiv embolisiert wurde, traf der Operateur im

Operationssaal und dokumentierte sie im Operationsbericht.

Der klinische Erfolg wurde definiert als ein 30tagiges Uberleben des Patienten
nach Embolisation.
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I1. 3. Komplikationen

Samtliche periinterventionelle Minor- und Majorkomplikationen in Bezug zur
Intervention wurden im Anschluss an die Behandlung in der Datenbank
dokumentiert. Zusétzlich wurden Erhebungsbdgen mit auf die einzelnen Stationen
gegeben um Spatkomplikationen (zum Beispiel Kkleinere Nachblutungen) zu
erfassen, diese wurden ebenfalls in der Datenbank gespeichert.

Ebenso fanden regelmélligen Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen in der
Abteilung flr Strahlendiagnostik statt, bei denen unter anderem samitliche
Todesfélle im jeweiligen Zeitraum besprochen wurden und noch einmal alle
prozedurbasierten Komplikationen besprochen wurden. Aufgrund dieser
ausgepragten Qualitatssicherungsmalinahen gehen wir von einer sehr hohen

Erkennung moglicher Komplikationen in unserer Studie aus.

Bei der Eingruppierung der Komplikationen orientierten wir uns an den
Kategorien der SCVIR (Society for Vascular and Interventional Radiologie). Eine
Einstufung der Komplikationen ist notwendig, um die gesamte Morbiditat einer
Prozedur quantifizieren zu konnen. Eingeteilt werden Komplikationen gemaR der
Definition der SCVIR (Zitat) wie folgt:

Minorkomplikationen

Keine Therapie, keine Konsequenz

Nominale Therapie, keine Konsequenz; beinhaltet eine weitere Ubernachtung
nur zur Beobachtung

zum  Beispiel lokale Infektion, GefaBwandverletzung, H&matom,
Geféalperforation

Majorkomplikationen
Bendtigt Therapie, Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes (<48 Stunden)
Benotigt umfangreiche Therapie, nicht geplante Erhdhung des Pflegegrades,
Verléngerung des Krankenhausaufenthaltes (>48 Stunden)
Permanente nachteilige Folgeerscheinungen
Tod

zum Beispiel Nierenversagen, Herzschlag, Myokardinfarkt, Organischamie

Definition der Komplikationen (modifiziert nach SCVIR)
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Es ist allgemein akzeptiert, was auch immer fur eine Komplikation innerhalb von
24 Stunden nach einer Prozedur auftritt, dass sich diese auf eben die kurz zuvor
ausgefuhrte Prozedur bezieht [Rutherford et al 1986].
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I11. Ergebnisse

Ein  Grofiteil der Eingriffe (87%) wurde durch sehr erfahrene
Interventionsradiologen durchgefiihrt. Namentlich sind diese: Prof. Dr. Wagner
(19%), Prof. Dr. Alfke (53%) und PD Dr. Froelich (15%). Die restlichen Eingriffe

wurden von sechs weiteren Behandlern (13%) vorgenommen.

Es wurden 25 Embolisationen (53%) superselektiv und 22 Embolisationen (47%)
selektiv durchgefiihrt. Superselektive Embolisationen dauerten in Durchschnitt 55
+ 16, 25 — 88 Minuten, wahrend die selektiven Embolisation durchschnittlich 47 +
19, 20 - 80 Minuten dauerten. Der Durchschnittswert aller durchgefiihrten
Embolisation liegt bei 52,02 + 17,58 Minuten. Die schnellste dauerte 20 Minuten,
die langste 88 Minuten.
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Offensichtlich ist die Kiirze der Dauer der Embolisation bei thorakalen Blutungen
(31,5 + 2,5, 29 — 34 Minuten), wohingegen die Quartile der restlichen drei Boxen

naher beieinander liegen.
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Der Median steigt von Thorax, uber Abdomen (50,6 + 19,1, 25 — 88 Minuten)
uber Oberschenkel (51,5 £ 16,5, 35 — 68 Minuten) zum Becken (54,71 £ 16,32, 20
— 80 Minuten) an.

Alle neun traumatisch bedingt blutenden Patienten (19,1% aller durchgefiihrten
Embolisationen) wurden genau wie die zwolf iatrogen verursacht blutenden
Patienten (25,6% aller durchgefuhrten Embolisationen) jeweils nur einmal
embolisiert. Ebenso verhielt es sich im Patientenkollektiv der aufgrund einer
GefaBmalformation  blutenden  Gruppe  (8,5%  aller  durchgefihrten
Embolisationen). Lediglich die zw6If Tumorpatienten wurden 22mal embolisiert
(46,8% aller durchgefiinrten Embolisationen), jeder Patient dieser Gruppe im
Durchschnitt 1,8mal.

Multiple Embolisationen wurden bei sechs Patienten durchgefihrt. Bei flnf
Patienten wurden zwei und bei einem Patienten wurden sieben Embolisationen

vorgenommen. Insgesamt wurden 47 Embolisationen untersucht.
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Als Embolisationsmaterialien wurden 27mal Histoacryl (57,4%), 6mal Histoacryl
und Coils (12,8%), einmal Histoacryl und Partikel (2,1%), 6mal Coils (12,8%),
2mal Coils und Partikel (4,3%) und 5mal Partikel (10,6%) verwendet.
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Tumorpatienten wurden 7mal mit Histoacryl (31,8%), 4mal mit Histoacryl und
Coils (18,2%), einmal mit Histoacryl und Partikeln (4,6%), 3mal mit Coils
(13,6%), 2mal mit Coils und Partikeln (9,1%)und 5mal mit Partikeln (22,7%)
embolisiert.

Traumapatienten wurden 7mal mit Histoacryl (77,8%) und jeweils einmal mit
Histoacryl und Coils (11,1%) und nur mit Coils (11,1%) embolisiert. latrogen
verursachte Blutungen wurden 9mal mit Histoacryl (75%), einmal mit Histoacryl
und Coils (8,3%) und 2mal nur mit Coils (16,7%) embolisiert.

Bei 4 der 4 Patienten mit einer Gefalmalformation (100%) wurde ausschlieBlich

mit Histoacryl embolisiert.
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111. 1. Uberlebensrate

Innerhalb der ersten 30 Tage starben exakt ein Drittel der Patienten (33,3%) nach
Embolisation, davon elf (91,7%) dieser zwolf Patienten im Krankenhaus. Auf
eigenen Wunsch gegen arztlichen Rat lehnte eine 66jahrige Patientin mit der
Diagnose eines inoperablen Lokalrezidives eines Choledochuskarzinoms die
Weiterbehandlung ab und starb nach 27 Tagen Zuhause. Ein durchschnittliches
Uberleben von 8,9 + 9,1, 0 - 27 Tagen nach letzter Embolisation liegt in diesem
Patientenkollektiv, die innerhalb von 30 Tagen verstarben. Insgesamt sind 17

Patienten (47,2%) in unserer Studie verstorben.
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Neun starben an einer Tumorgrunderkrankung, vier an Multiorganversagen, vier
am Herz-, Kreislaufstillstand. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit aller Patienten
zusammen in Abhangigkeit der Zeit in Tagen nach Embolisation zeigt einen
initialen rapiden Abfall, gefolgt von einem stetigen Sinken bis hin auf ein
konstantes Level.

Die Kaplan-Meier-Analyse ergab folgende Werte: die maximale Uberlebenszeit
betrug 2784 Tage. Die mittlere Uberlebenszeit betrug nach 30 Tagen 66,7%, nach
3 Monaten 63,9% und nach 6 Monaten 55,6% und blieb dann stabil.
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Zeit in Tagen

Uberlebenskurve nach Kaplan-Meier. Die Abszisse gibt die postoperativen Tage an. Die beiden feinen Linien markieren
das 95%-Konfidenzinterval.

Betrachtet man die  Uberlebenswahrscheinlichkeit bezogen auf die
Diagnosegruppe, werden deutliche Unterschiede sichtbar. Eine Unterteilung des
Patientenkollektives in Tumor, Trauma, iatrogen und GefaBmalformationen
wurde bereits zu Beginn der Studie vorgenommen und bestatigt sich bereits in

dieser graphischen Darstellung.
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latrogen  hervorgerufene  Blutungen  bescheinigen ebenso wie  aus
GefélRmalformationen entstandene Blutungen dem jeweiligen Patienten eine
signifikant hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit. Innerhalb der ersten Tage
versterben in der Gruppe der Traumapatienten prozentual die meisten Patienten.
Tumorpatienten bilden das Schlusslicht in dieser Graphik, da ihre
Uberlebenswahrscheinlichkeit langfristig die Niedrigste ist. Beide zuletzt
genannten  Diagnosegruppen  liegen unterhalb  der  durchschnittlichen

Uberlebenswahrscheinlichkeit in unserem Kollektiv.

Uberleben bezogen auf die Diaghosegruppe
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Uberlebenskurve nach Kaplan-Meier. Die Abszisse gibt die postoperativen Tage an. Die unterschiedlichen Linien stellen
die vier verschiedenen Diagnosegruppen dar und erklédren sich aus der rechtsseitigen Legende. Signifikanz P=0,1831

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit bezogen auf die Lokalisation der Blutung
zeigte auch hier deutliche Unterschiede. Patienten mit thorakalen Blutungen
wiesen die niedrigste Uberlebenswahrscheinlichkeit auf. Bereits am ersten Tag
sank diese auf 67%. Blutungen im Oberschenkelbereich mit anschlieBender
Embolisation fuhrten im Vergleich, zu einer hoheren
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Nach 16 Tagen lag diese noch bei 75% und sank
bis zum 23.Tag auf 50%.
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Embolisationen im Beckenbereich lieRen direkt am Tag der Embolisation eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 80% erwarten. Nach 132 Tagen lag diese dann
bei 60%. Bezogen auf den Abdominalbereich (berstieg die Kaplan-Meier-
Uberlebenskurve nach 27 Tagen knapp die 60% Marke, wohingegen sie nach 10
Tagen noch bei 87,5% lag.

Uberleben bezogen auf Lokalisation
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Uberlebenskurve nach Kaplan-Meier. Die Abszisse gibt die postoperativen Tage an. Die unterschiedlichen Linien stellen
die vier verschiedenen Lokalisationen dar und erklaren sich aus der rechtsseitigen Legende.

Ferner notierten wir bei allen embolisierten Patienten auch die 30-Tages-
Mortalitat. Der Quickwert dieser Patienten liegt in der Box-and-Whisker
Darstellung deutlich unterhalb eines Quickwerts von 80%, der Median sogar
unterhalb von 70%. Patienten, die die ersten 30 Tage Uberlebten, wiesen in dieser
graphischen Darstellung einen Median knapp unterhalb von 90% und damit einen

hoheren Quickwert auf.
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111.2.1. Tumor

Ein 76jahriger Patient starb an Multiorganversagen bei Sepsis infolge einer
Peritonitis auf Grund eines Choledochuskarzinoms. Nach technisch erfolgreicher
selektiver Embolisation der kreislaufwirksamen Blutung aus der Arteria
gastroduodenalis mit Coil und Histoacryl, lebte der Patient noch 10 Tage. Anhand
der Kontrollangiographie konnte keine Embolisatverschleppung ausgemacht
werden und sie zeigte ein erfolgreiches Resultat.

Eine 50jahrige Patientin mit akuter arterieller kreislaufwirksamer Blutung aus der
linken Arteria pudenda bei Collumkarzinom nach bereits erfolgter
Radiochemotherapie wurde technisch erfolgreich mit Coil und Histoacryl
embolisiert. Acht Tage spater wurde erneut eine superselektive Embolisation mit

Coils bei der Patientin durchgefihrt.
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Tumoraste aus medialen visceralen Asten der rechten Arteria iliaca interna
bluteten Hb-wirksam und wurden technisch erfolgreich verschlossen, so dass
kontrollangiographisch keine Blutung mehr sichtbar war. Vier Tage spéter starb
die Patientin am Tumorgrundleiden.

Eine 94jahrige Patientin wurde mit vaginaler Blutung bei progredientem
Tumorgeschehen eingewiesen. Insgesamt sieben Mal (6 Mal superselektiv und
einmal selektiv) wurde die Patientin auf Grund rezidivierender Blutungen
embolisiert. Vier Mal wurden Partikel, einmal Coils und Partikel und zweimal
Histoacryl zum jeweils immer technisch erfolgreichen Verschluss der Arteria
uterina rechts und links, ihrer Seitendste und des beidseitigen
Internastromgebietes. 137 Tage nach der letzten Embolisation verstarb die

Patientin am Tumorgrundleiden.

Blutungsubersicht Selektive Sondierung

Embolisat Abschluangiographie

94 jahrige Patientin mit vaginaler, Hb-wirksame Blutung bei bestehendem Collum CA, superselektive Embolisation mit
Partikeln, Dauer 63 Minuten, technisch und klinisch erfolgreiche Embolisation der A uterina li.
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Einer 54jahrigen Patientin wurden innerhalb von vier Tagen auf Grund eines akut
blutenden Rezidives eines Collumkarzinoms bei Zustand nach Hysterektomie und
Adnexektomie sowie Radiatio technisch erfolgreich die linke Arteria iliaca
interna mit Partikeln und anschlieBend ebenfalls technisch erfolgreich die rechte
Arteria iliaca interna mit Coil und Partikeln embolisiert. 262 Tage nach der

zweiten Embolisation starb die Patientin am Tumorgrundleiden.

Eine 66jahrige Patientin mit metastasierendem Nierenzellkarzinom, bekannter,
grolRer Pankreasmetastase und Hb-wirksamer oberer gastrointestinaler Blutung
bei Tumoreinbruch ins Duodenum descendens, lebte nach Embolisation des
distalen Anteils der Arteria gastroduodenalis mit Histoacryl bis zum Ende der
Studie. Technisch erfolgreich embolisiert war kontrollangiographisch keine

Blutung mehr sichtbar.

Ein 59jahriger Patient mit Prostatakarzinom und Einbruch in das Rectum und
tumorbedingter, Hb-wirksamer Blutung und Zustand nach Radiatio wurde
technisch erfolgreich mit Histoacryl embolisiert. Unter Schonung der glutealen
Aste erfolgte die Embolisation der rechten und linken blutungsrelevanten Anteile
der Arteria iliaca interna. Der Patient starb noch vor Studienende am

Tumorgrundleiden.

Ein 79j&hriger Patient mit Rektumkarzinom starb vier Tage nach selektiver
Embolisation des Internastromgebietes am Tumorgrundleiden. Eine massive
Makrohamaturie mit  Blasentamponaden, akuter Blutungsanamie und
Tumoreinbruch hatte die technisch erfolgreiche Embolisation mit Histoacryl

notwendig gemacht.

Einem 66jahrigen Patienten mit bilidrer kreislaufwirksamer Blutung, inoperablem
Lokalrezidiv eines Choledochuskarzinoms und rechtsseitiger Hemikolektomie
wegen eines diffusen Adenokarzinoms, wurde technisch erfolgreich mit
Histoacryl ein Leberarterienast embolisiert. Kontrollangiographisch war keine
Blutung mehr nachweisbar. Der Patient starb nach 27 Tagen am

Tumorgrundleiden.
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Eine 43j4hrige Patientin mit progredientem Zervixkarzinom im Finalstadium mit
Uramie starb 94 Tage nach Embolisation. Zuvor wurden auf Grund einer
massiven Hb-wirksamen Blutung die rechte und linke Arteria uterina technisch

erfolgreich mit Partikeln und Histoacryl verschlossen.

Bei einer 50jahrigen Patientin mit metastasierendem Ovarialkarzinom und bereits
erfolgter kombinierter Radio- und Chemotherapie, Rektuminfiltration und -
resektion vor 15 Monaten und jetzt erneuter Rektuminfiltration auf Grund eines
Rezidives des Ovarialcarcinoms wurde die Arteria mesenterica inferior technisch
erfolgreich mit Coils embolisiert. Sechs Tage spéter wurde erneut mit Coils die
akut blutende Arteria rectalis superior technisch erfolgreich superselektiv
embolisiert. Sieben Tage spater starb die Patientin am Tumorgrundleiden.

Ein 71j&hriger Patient bei bekanntem Choledochuskarzinom, maligner
Tumorinfiltration des Duodenums durch ein Adenokarzinom und multiplen
Lebermetastasen, wurde technisch und Klinisch erfolgreich die tumorarrodierte
Acrteria gastroduodenalis mit Coil und Histoacryl bei kreislaufwirksamer Blutung
embolisiert. Kontrollangiographisch lag das Embolisat korrekt in der Arteria
gastroduodenalis und es war dort keine aktive Blutung mehr fassbar.

Bei diesen Patienten war der durchschnittliche préinterventionelle
Héamoglobinwert mit 102,7 20,2 (52 — 157) g/l messbar verringert. Er stieg
postinterventionell auf 109,8 £+ 9,3 (96 - 129) g/l. Die Thromboplastinzeit (Quick)
lag periinterventionell bei 88,7% + 16,3% (48 - 100%). Die mittlere
Nachbeobachtungszeit dieser 11 Patienten betrug 217 + 346 (4 — 1226) Tage.
Wahrend dieser Zeit verstarben alle der insgesamt neun Patienten (81,8%) am

Tumorgrundleiden.
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11.2. 2. Trauma

Eine 61jahrige Patientin stirzte und zog sich eine Beckenfraktur zu. Im Anschluss
an einen hamorrhagischen Schock, wurde die Patientin erfolgreich reanimiert.
Eine kreislaufwirksame Blutung aus der rechten Arteria glutea superior wurde 3
Tage  spater  technisch  erfolgreich  mit  Histoacryl  embolisiert.
Kontrollangiographisch war keine Blutung mehr nachweisbar. Am gleichen Tag

verstarb die Patientin an Multiorganversagen.

Eine 30jahrige Patientin sturzte in suizidaler Absicht aus grofRer Hohe und erlitt
ebenfalls eine Beckenfraktur. Die kreislaufwirksame Blutung aus der rechten
Arteria glutea superior wurde technisch erfolgreich mit Coils und Histoacryl
embolisiert, so dass in der Kontrollangiographie kein Kontrastmittelaustritt mehr
nachweisbar war. Klinisch erfolgreich behandelt, lebte die Patientin bis zum Ende
der Studie.

Eine 44jahrige Patientin wurde auf Grund einer aktiven linksseitigen
posttraumatischen  Blasenblutung bei instabiler Beckenfraktur technisch
erfolgreich mit Histoacryl embolisiert. Kontrollangiographisch zeigte sich kein
Kontrastmittelaustritt mehr aus der superselektiv embolisierten linken Arteria
vesicalis und auch weitere Blutungslokalisationen lieRen sich nicht nachweisen.

Klinisch erfolgreich behandelt lebte sie bis zum Ende der Studie.

Eine 63jahrige Polytraumapatientin sprang in suizidaler Absicht aus dem 2.Stock.
Wahrend der Anlage eines Fixateur externe kam es infolge einer vorderen
Beckenringfraktur, einer sagittalen Fraktur der Pars lateralis des Kreuzbeins
rechts und einer Fraktur des Schambeins zu einem massiven Druckabfall und
einer kreislaufwirksamen massiven Einblutung in den rechten Oberschenkel und
in das Retroperitoneum. Nach 16 Erythrozytenkonzentraten und FFP wurden
selektiv die linke Arteria glutea superior, die rechte Arteria lumbalis und die
rechte Arteria iliaca interna technisch erfolgreich mit Histoacryl embolisiert. Am

selben Tag verstarb die Patientin an Multiorganversagen.
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Ein 56jahriger Polytraumapatient wurde auf Grund einer massiven Schwellung im
linken Oberschenkel und hamodynamischer Instabilitat mit Coils embolisiert. Der
dritte Ast der linken Arteria circumflexa profunda femoris wurde technisch
erfolgreich embolisiert und in der Kontrollangiographie war eine ausreichende
Kollateralisierung der lbrigen Profundadste nachweisbar. Der Patient lebte bis

zum Ende der Studie.

!
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53 jahriger Patient mit Hamatothorax nach Rippenserienfraktur, kreislaufwirksame Blutung, selektive Embolisation mit
Histoacryl, technisch und klinisch erfolgreiche Embolisation der 5.A.intercostalis re.

Eine 44jahrige Patientin sprang in suizidaler Absicht von einer Bricke und wurde
anschlieBend von einem Auto Uberfahren. Mit einer starken retroperitonealen
Blutung, einer instabilen Beckenfraktur, einer transforaminalen Sakrumfraktur,
einer linksseitigen Rippenserienfraktur, einem rechtsseitigen Hamatothorax und
einer offenen OSG-Luxationsfraktur konnte lediglich rechts die dritte Arteria
lumbalis technisch erfolgreich mit Histoacryl embolisiert werden. Wegen einer
rapiden Verschlechterung der Gesamtsituation, die noch eine Thoraxrevision auf
dem Angiographietisch erforderlich machte, verstarb die Patientin mit Herz-,

Kreislaufstillstand.
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Eine 79j&hrige Patientin wurde wahrend eines Verkehrsunfalls von einem
Sattelschlepper (berfahren. Die von der Arteria subclavia versorgte 2.Arteria
intercostalis wurde technisch erfolgreich mit Histoacryl embolisiert.
Kontrollangiographisch war keine Blutung mehr nachweisbar. Nebenbefundlich
war ein Verschluss der linken Arteria femoralis in der Ubersichtsangiographie
und insgesamt eine spastische Engstellung der GefaRe bei Hypovoldmie und unter
Katecholamingabe nachweisbar. Die Patientin verstarb am selben Tage an

Multiorganversagen.

Ein 53jahriger Polytraumapatient mit Hamatothorax nach Rippenserienfraktur
wurde technisch erfolgreich mit Histoacryl embolisiert. Die kreislaufwirksame
Blutung aus der rechten funften Arteria intercostalis wurde selektiv
komplikationslos embolisiert. Nach 69 Tagen verstarb der Patient an
Multiorganversagen.

Ein 45jahriger Polytraumapatient mit Schédel-Hirn-Trauma und einer
Beckenfraktur wurde technisch und klinisch erfolgreich behandelt. Die
kreislaufwirksame Blutung im Bereich eines atypischen Astes aus der Arteria
iliolumbalis wurde mit Histoacryl embolisiert, so dass kontrollangiographisch

keine Blutungsquelle mehr nachweisbar war.

Bei diesen Patienten war der durchschnittliche préinterventionelle
H&moglobinwert mit 82,75 £ 27,1 (53 — 128) g/l messbar verringert. Er stieg
postinterventionell auf 111,2 + 19,1 (77 - 136) g/l. Die Thromboplastinzeit
(Quick) lag periinterventionell bei 64,4% * 29,1% (24 — 100%). Die mittlere
Nachbeobachtungszeit dieser 9 Patienten betrug 758 + 950 (0 — 2563) Tage.

Wahrend dieser Zeit verstarben insgesamt finf Patienten (55,6%).
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111. 2. 3. latrogen

Einem 68jahrigen Patienten wurde im Januar 2001 eine Totalendoprothese
implantiert, die sich nach Implantation infizierte, behandelt wurde und weitere 6
Monate spéter erneut chirurgisch angegangen wurde. Es kam direkt im Anschluss
daran zu einer hdmodynamisch relevanten Blutung im Operationsbereich, so dass
der Ramus ascendens der Arteria circumflexa femoris lateralis links mit

Histoacryl technisch und klinisch erfolgreich embolisiert wurde.

Im Anschluss an die Implantation einer Totalendoprothese kam es bei einem
43jahrigen Patienten zu einer Hdmatombildung im Bereich des Prothesenkopfes.
Dieses wurde ausgerdumt wobei es zu einer iatrogenen Verletzung des zweiten
Astes der Arteria femoralis profunda links und einer kreislaufwirksamen Blutung
kam. Technisch erfolgreich wurde dieses Gefdl mit einer Coil embolisiert.
Kontrollangiographisch war noch etwas Fluss im embolisierten Gefal} enthalten,
der durch den Gerinnungsprozess zum vollstandigen Geféallverschluss flhrte. 16

Tage spéter verstarb der Patient anhand der Blutungsfolgen.

Einem 78jahrigen Patienten wurde nach Implantation einer Totalendoprothese
und iatrogener Verletzung der Arteria circumflexa femoris rechts dieses Gefald
superselektiv. mit Histoacryl embolisiert. Kontrollangiographisch war kein
Blutungsnachweis mehr vorhanden, so dass die kreislaufwirksame Blutung

technisch und Klinisch erfolgreich behandelt wurde.
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78 jahriger Patient, Z.n. TEP, kreislaufwirksame Blutung, superselektive Embolisation mit Histoacryl, Dauer 68 min.,
technisch und klinisch erfolgreiche Embolisation der A.circumflexa femoris re.

Eine Knochentransplantatentnahme aus dem Beckenkamm flhrte zu einer
kreislaufwirksamen Blutung aus der linken Arteria circumflexa ilium profunda
und der linken flinften Lumbalarterie und einem retroperitonealen Hamatom.
Beide Gefalke wurden technisch erfolgreich mit Histoacryl und Coils embolisiert.
Klinisch ebenfalls erfolgreich behandelt, lebte der 64jahrige Patient bis zum Ende
der Studie.

Bei einer weiteren 60jahrigin Patientin musste nach dorsaler Spondylodese und
Hb-wirksamer Blutung am dritten postoperativen Tag die linke Arteria
iliolumbalis mit Histoacryl embolisiert werden. Kontrollangiographisch konnte
keine Blutungsquelle nachgewiesen werden. Technisch und klinisch erfolgreich

therapiert, lebte die Patientin bis zum Ende der Studie.

Zwei Tage nach Nephrostomie und Lithotripsie kam es bei einem 74jdhrigen
Patienten zu Makroh&maturie und einem signifikanten Hadmoglobinabfall (73g/l).
Nach selektiver Embolisation der linken Arteria renalis mit Histoacryl, wurde
kontrollangiographisch keine Blutung nachgewiesen. Technisch und klinisch
erfolgreich behandelt, lebte der Patient bis zum Ende der Studie.
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Im Anschluss an eine Laparotomie kam es bei einer 62jéhrigen Patientin zu einer
kreislaufwirksamen Blutung aus einem Seitenast der Arteria obturatoria.
Technisch erfolgreich wurde dieses Gefall superselektiv katheterisiert und
anschlieBend mit Histoacryl embolisiert. Die AbschluBangiographie zeigte ein
Sistieren der Blutung und die Patientin lebte bis zum Ende der Studie.

Nach der Diagnose Hodenkrebs erfolgten bei einem 61jéhrigen Patienten eine
Penisteilamputation  sowie anschlieBend eine inguinale und pelvine
Lyphadenektomie, welche zur Infektion der linken Beckenregion fuhrten. Die
Revision eines Psoasabszesses verursachte eine iatrogene kreislaufwirksame
Blutung aus der linken Arteria glutea superior. Die selektive Embolisation wurde
mit  Coils technisch und klinisch  erfolgreich  durchgefiihrt.  Die
Kontrollangiographie zeigte eine Okklusion des Gefalies.

Nach einer Polypektomie im Sigma und Colon ascendens kam es bei einem
77jahrigen  Patienten mit arteriellem  Hypertonus und  chronischem
Vorhofflimmern zu einer kreislaufwirksamen unteren gastrointestinalen Blutung.
Im Anschluss an die technisch erfolgreiche selektive Embolisation der Arteria
iliocolica mit Histoacryl, musste acht Tage spater eine notfallméiige rechtsseitige

Hemikolektomie durchgefiihrt werden. Der Patient lebte bis zum Ende der Studie.

Nach der Ausrdumung eines Abszesses des rechten Oberschenkels bei
Osteomyelitis, kam es bei einem 79jdhrigen Patienten zu einer
kreislaufwirksamen Blutung aus dem Profundastromgebiet. Die punktférmige
Blutung wurde superselektiv mit Histoacryl embolisiert. Kontrollangiographisch
zeigte sich ein permanenter GeféaBverschluss. Aus den distalen Kollateralen
speiste sich inkonstant eine weitere kleine, punktférmige Blutung, die einer
superselektiven Embolisationsbehandlung jedoch nicht zugéngig erscheint. 23

Tage spater verstarb der Patient durch Verbluten.
Ein 84jéhriger Patient wurde nach Stentgraftimplantation auf Grund einer

iatrogenen gastrointestinalen und vesicalen Blutung aus der rechten fiinften

Arteria lumbalis selektiv mit Histoacryl technisch erfolgreich embolisiert.
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Nach 2 Monaten wurde derselbe Patient ein weiteres Mal technisch erfolgreich
mit Histoacryl embolisiert. Urséchlich war eine erneute kreislaufwirksame
gastrointestinale und vesicale Blutung aus der rechten vierten Arteria lumbalis
nach Stentgraftausschaltung eines ruptierten Iliakalaneurysmas. Klinisch
erfolgreich embolisiert lebte der Patient bis zum Ende der Studie.

Ein 78jahriger Patient mit kreislaufwirksamer Blutung aus mehreren Asten der
Arteria gastroduodenalis nach Jejunumteilresektion, wurde technisch und klinisch
erfolgreich superselektiv mit Coil und Histoacryl embolisiert.

Bei diesen Patienten war der durchschnittliche préinterventionelle
H&moglobinwert mit 99,0 £ 16,8 (71 — 124) g/l messbar verringert. Er stieg
postinterventionell auf 107,6 + 12,6 (83 - 128) g/l. Die Thromboplastinzeit
(Quick) lag periinterventionell bei 81,5% * 21,2% (27 — 100%). Die mittlere
Nachbeobachtungszeit dieser 12 Patienten betrug 998 + 825 (16 — 2784) Tage.
Wahrend dieser Zeit verstarben insgesamt zwei Patienten (16,7%), einer durch

Verbluten und der zweite durch Herz-, Kreislaufstillstand.

111. 2. 4. GefaRmalformation

Ein Patient mit der Grunderkrankung eines Aortenvitiums mit signifikanter
Stenose, arterieller Hypertonie, koronarer 3-Geféal3erkrankung und Zustand nach
linksseitiger Karotis-Operation und arterieller Hypertonie musste auf Grund einer
spontanen, grof3en retroperitonealer Blutung aus der linken Arteria circumflexa
ilium  profunda notfallmdBig mit  Histoacryl embolisiert  werden.
Kontrollangiographisch zeigte sich ein kompletter GefaRverschluss am Abgang.
16 Tage nach der technisch erfolgreichen Embolisation verstarb der Patient an

Herzinsuffizienz auf der Intensivstation.
Bei einer 86jéhrigen Patientin wurde auf Grund eines nichttraumatischen

Blutungsschocks mit massivem peranalem Abgang die Arteria rectalis superior

superselektiv katheterisiert und mit Histoacryl embolisiert.
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Kontrollangiographisch zeigte sich kein weiterer Blutungsnachweis, so dass die
Patientin technisch und klinisch erfolgreich embolisiert wurde.

Auf Grund von rezidivierenden bronchialen Blutungen der rechten Lunge bei
bekannter Pulmonalarterienhypoplasie und dem Bild einer chronisch
granulomattsen Hyperamie mit GeféaRektasien im Bereich der Blutung, wurde bei
einer Patientin die rechte Arteria bronchialis technisch erfolgreich mit Histoacryl

embolisiert. Auch klinisch erfolgreich behandelt lebte die Patientin bis zum Ende

der Studie.
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33 jahrige Patientin mit Pulmonalarterienhypoplasie re. und chronisch obstruktiver Lungererkrankung,
kreislaufwirksame Blutung, selektive Embolisation mit Histoacryl, Dauer 34 min., technisch und klinisch erfolgreiche
Embolisation der A.bronchialis re.

Bei einem weiteren Patienten flihrte ein Aneurysma der Arteria hepatica im
Bereich der kaudalen Doppelsegmentéste der Leber zu einer konsekutiven oberen
gastrointestinalen Blutung mit rezidivierenden Blutungen aus der Papille.
Wiederum wurde das Geféal3 technisch erfolgreich mit Histoacryl embolisiert.
Kontrollangiographisch konnte keine Blutung nachgewiesen werden und es zeigte
sich eine komplette Ausschaltung. Auch dieser Patient wurde klinisch erfolgreich

embolisiert und lebte bis zum Ende der Studie.
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Bei einem 78jahrigen Patienten wurde nach Jejunumteilresektion eine
persistierende obere gastrointestinale Blutung diagnostiziert. Nach superselektiver
Sondierung der S4 Segmentarterie der Leber und Verschluss der arterio-vendsen
Malformation (AVM) mit Histoacryl, wurde in der Kontrollangiographie ein
vollstandiger, technisch erfolgreicher Verschluss bestatigt.

Bei diesen Patienten war der durchschnittliche préinterventionelle
Héamoglobinwert mit 114,0 £ 15,0 (87 — 132) g/l messbar verringert. Er sank
postinterventionell auf 107,0 £ 8,2 (95 - 120) g/l. Die Thromboplastinzeit (Quick)
lag periinterventionell bei 858% + 11,3% (68 - 100%). Die mittlere
Nachbeobachtungszeit der finf Patienten betrug 765 + 427 (16 — 1256) Tage.
Wahrend dieser Zeit verstarb ein Patient (20%) auf Grund einer Herzinsuffizienz

im Krankenhaus.

111. 3. Komplikationen

Bei einem der 36 Patienten (2,8%) traten Majorkomplikationen auf. Eine
ischamische Colitis fuhrte zu einer Verldngerung des Krankenhausaufenthaltes.
Im Anschluss an die von uns durchgefuhrte Embolisation musste notfallmaiig
eine rechtsseitige Hemikolektomie durchgefiihrt werden. Bis zum Ende der Studie

traten keine weiteren Komplikationen auf.

Bei einem weiteren Patienten (2,8%) traten Minorkomplikationen auf. Ein zirka
1,5cm groRes nicht blutendes Ulcus wurde bei einer Gastroskopie 6 Tage spéter
diagnostiziert. Eine drei Wochen spéter durchgeftuihrte Kontrollgastroskopie (Prof.
Richter) ergab einen unaufféalligen Befund und machte keine weitere Behandlung

notwendig. Bis zum Ende der Studie traten keine weiteren Komplikationen auf.

Komplikationen Patientenzahl Prozent (%)
Ischamische 1 2,8
Colitis
Nicht blutendes 1 2,8
Ulcus

Zusammenfassung aller Komplikationen
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I11. 4. technischer, klinischer und hdmodynamischer Erfolg

Ein technischer Erfolg konnte bei 100% (36/36) der Patienten erzielt werden.
Bezogen auf die therapierten L&sionen betrug die Erfolgsrate ebenfalls 100%
(49/49), welche sowohl das selektive als auch das superselektive Embolisieren

des Zielgefalies beinhaltet.

Zunachst wurden die Follow-up-Daten fur vor Dezember 2003 stattgefundene
Nachuntersuchungen aus den Krankenakten und Computerdaten ermittelt. Es
wurde anhand unserer Daten, derer von anderen Kliniken und von
niedergelassenen Kollegen festgestellt, ob ein 30tagiges Uberleben des Patienten
nach Embolisation festzustellen war. In 70,2% (33/49) aller Embolisationen und
in 94,4% (34/36) aller Patienten war das der Fall.

Ein hamodynamischer Erfolg der Embolisationen dokumentierte sich im Anstieg
des Hamoglobinwertes von 99,6 + 22,1, 52 — 157¢g/l auf 109,0 + 11,9, 77 — 1369/I.
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Ein Zusammenhang besteht zwischen dem H&dmoglobinwert vor der Embolisation

und dem Todeszeitpunkt in Tagen nach dem Eingriff, welche ersichtlich aus der

einfachen, linearen Regression wird. Je hoher der Hamoglobinwert, desto

wahrscheinlicher ist das Uberleben des Patienten und vice versa.

Todeszeitpunkt Hamoglobin Todeszeitpunkt Hamoglobin
1074 115,00 2122 118,00
1047 124,00 456 77,00
0 67,00 0 53,00
2563 16 112,00
0 55,00 1128 107,00
566 96,00 1256 114,00
16 87,00 1219 108,00
171 115,00 1157 118,00
171 115,00 132 100,00
169 105,00 69 85,00
158 109,00 23 71,00
151 109,00 608 86,00
143 104,00 4 90,00
137 93,00 1227 73,00
2633 118,00 27 86,00
10 114,00 94 111,00
1843 101,00 13 80,00
12 52,00 7 101,00
4 110,00 658 132,00
1225 128,00 1226 157,00
266 118,00 819 122,00
262 108,00 2784 82,00
387 91,00 840 96,00
0 60,00
Tumor Trauma latrogen Gefalmalformation
Technischer 20/20 09/09 13/13 05/05
Erfolg 100% 100% 100% 100%
Klinischer 13/20 05/09 11/13 03/05
Erfolg 65% 55,6% 84,6% 60%
30-Tages- 05/20 04/09 02/13 01/05
Mortalitat 25% 44,4% 15,4% 20%
Major- 01/20 00/09 01/13 00/05
Komplika- 5% 0% 7,7% 0%
tionen
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1V. Diskussion

1V. 1. Methodendiskussion

Die wesentliche Limitation dieser Untersuchung liegt darin, dass es sich um eine
retrospektive Studie handelt, die sich mit einer relativ kleinen Anzahl von
Patienten beschéftigt. Verglichen mit anderen Studien ist die Anzahl der
embolisierten Patienten zwar umfangreich, ideal wére aber sicherlich eine
prospektiv angelegte Multicenterstudie. Festzuhalten ist aber, dass die
Patientendaten  durch  eine Interventionsdatenbank, Krankenakte und
Rontgenbilder sehr gut dokumentiert sind. Auch wird in der Abteilung fir
Strahlendiagnostik seit Jahren durch intensive QualitatssicherungsmalRnahmen,
wie enger Kontakt der zuweisenden Stationen durch Erhebungsbogen,
regelmaRige Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen und ein umfassendes
Datenmanagement sichergestellt, dass etwaige Komplikationen umfassend
erhoben werden. Man kann deswegen davon ausgehen, das die priméare
Datenqualitat auf der diese Studie basiert wesentlich besser als der Durchschnitt

ist.

1V. 2. Ergebnisdiskussion

Kontrolle iiber eine arterielle Blutung unabhingig von der Atiologie kann sowohl
uber einen offenen chirurgischen Eingriff als auch ber einen perkutanen Eingriff
erlangt werden. Im Vergleich der Literatur reduziert die perkutane
Transkatheterembolisation signifikant die Morbiditats- und Mortalitatsrate
[Giacchino et al 1979, Rosch et al 1972, Zuckermann et al 1993, Klas et al 1997,
Nicholson et al 1998, Patel et al 2001]. Es hat sich auch Anhand unserer
Untersuchung gezeigt, dass die Embolisation &uRerst effektiv akute arterielle
innere Blutungen in Thorax, Abdomen, Becken und Extremititen stoppen kann.
Wir behandelten insgesamt ein sehr vielfédltiges und unterschiedliches
Patientenkollektiv mit der Gemeinsamkeit der akuten arteriellen Blutung. Wir
unterteilten unsere Patienten nach der Lokalisation der Blutung, nach der Ursache,
nach Art der Blutung und der Embolisation und unter anderem auch nach der
Wahl des Embolisates.
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Der akute chirurgische Eingriff wurde gerade bei &lteren Patienten in
Untersuchungen Ende der 60er Jahre als ein Eingriff mit einer hohen Mortalitéts-
(17%) und Morbiditatsrate (42%) beschrieben [Griffin et al 1967].

Ahnliche Ergebnisse fanden sich bei Operationen aus den neunziger Jahren bei
dringenden Kolektomien bei Patienten mit hdmodynamischer Instabilitat und
aktiver Blutung [Szold et al 1992]. Eine Notfalloperation ist laut einer Studie von
Braden et al aus dem Jahr 2003 in Fallen schwerer unterer gastrointestinaler
Blutungen (ca. 10%) indiziert, in denen die Stabilisierung durch koloskopische
Intervention und Angiographie nicht gelingt sowie Transfusionen von mehr als
vier bis sechs Erythrozytenkonzentraten innerhalb von 24 Stunden erforderlich
sind. Dabei geht die Mortalitat eindeutig mit der Zahl der erforderlichen
Transfusionen einher [Braden et al 2003].

Die allgemeine Schwierigkeit der Operationsterminierung liegt darin, die
therapeutischen Mdoglichkeiten der konservativen Methoden auszuschdpfen ohne
durch allzu lange zeitliche Verzdgerungen den Patienten in eine hdmodynamisch
instabile Situation zu bringen. Eine gezielte segmentdre Dlnn- oder
Dickdarmresektion ist nur nach zuverlassiger préoperativer
Lokalisationsdiagnostik maéglich. Sollte diese nicht vorliegen, muss intraoperativ
nach Anlage von lleostomien und Absaugen von Blut und Koageln aus dem
Darmlumen Segment fiir Segment nach der Blutungsquelle abgesucht werden
[Schuetz et al 2001]. Keinesfalls sollte eine blinde Segmentresektion beli
fehlender Blutungslokalisation vorgenommen werden. Diese ist auf Grund der
hohen Mortalitatsrate (50%) und einer sehr hohen Rezidivblutungsrate (75%)
sogar den Ergebnissen einer (sub)totalen Kolektomie unterlegen [Stabile et al
2000].

Ein  78jahriger  Patient mit der urspringlichen Diagnose eines
Dinndarmkarzinoms wurde in unserem Hause nach einer persistierenden oberen
gastrointestinalen Blutung nach Jejunumsegmentresektion zweimal technisch
erfolgreich embolisiert, ohne dass im Anschluss daran in den folgenden fast drei

Jahren eine Reblutung oder sonstige Komplikationen auftraten.
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Obwohl die perioperativen Mortalitats- und Morbiditatsraten je nach
Untersuchung zwischen 30 und 50% bei Hemikolektomien und zwischen 15 und
20% bei anderen Darmresektionen [Guy et al 1992, Carmona et al 1982] liegen,
ist der chirurgische Eingriff immer noch eine hédufig genutzte
Behandlungstherapie.

In Situationen in denen es bei ulzerativen Kolitiden zu massiven, flachenhaften
Blutungen kommt, ist die notfallméaRige Proktokolektomie mit ihren hohen
Risiken die einzige verl&ssliche Behandlungsmethode fir diese Patienten
[Kouraklis et al 1995, Dertinger et al 1996, Truelove 1992, Becker et al 2001], da
aufgrund fehlender punktueller Hauptblutungsquellen koloskopische oder
angiographische Methoden wenig Ziel fiihrend sind. Robert et al fihrten
notfallmalige Kolektomien bei elf Patienten mit ulzerativer Kolitis durch. Diverse
Komplikationen wurden bei einer Morbiditatsrate von 100%, beschrieben, ein
Patient (9%) verstarb und insgesamt drei Patienten mussten anschlief}end
chirurgisch weiterbehandelt werden [Robert et al 1990].

Die Proktokolektomie ist eine Behandlung mit einer betrachtlichen Mortalitéts-
und Morbiditatsrate bei Patienten mit und ohne ulzerativer Kolitis und unteren
gastrointestinalen Blutungen. Aber auch die Kolektomie weist laut Szold et al
eine dhnlich negative Quote auf [Szold et al 1992]. Es bleibt insgesamt
festzuhalten, dass die notfallméRige Proktokolektomie eine etablierte Behandlung
fir untere gastrointestinale Blutungen darstellt, ungeachtet des Risikos einer
100%igen Morbiditat und einer ungefahr 10%igen Mortalitat [Szold et al 1992,
Ziv et al 1995, Fleshner et al 1995]. Das man aber auch diese Patienten
erfolgreich und ohne Komplikationen mit der Transkatheter Embolisation
therapieren kann, bescheinigen uns Mallant-Hent et al in ithrem Case report
[Mallant-Hent et al 2003]. Insofern stellt sich die Frage, welchen Stellenwert die
chirurgische Therapie in einem modernen diagnostischen Algorithmus

einzunehmen hat.

Defreyne et al [Defreyne et al 2001] und Patel et al [Patel et al 2001] verglichen
unabhéngig voneinander untere mit oberen gastrointestinalen Blutungen, die alle
mittels Embolisation behandelt wurden. In keiner der beiden Gruppen von Patel et
al traten ischamische Komplikationen auf. Ahnlich gut war die anfangliche
Kontrolle der Blutungen.
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Nur die oberen gastrointestinalen Blutungen wiesen eine leicht hohere Rate der
Reblutungen von 21,7% im Gegensatz zu 20% bei unteren gastrointestinalen
Blutungen auf. Auch bei Defreyne et al war der Kklinische Erfolg der unteren
gastrointestinalen Blutungen (91%) hoher als der der oberen gastrointestinalen
Blutungen (68%) und auch er dokumentierte keinen Fall von Ischdmien der
Eingeweide. Jedoch wurden drei Embolisation im oberen gastrointestinalen
Bereich von partiellen Leber- und Niereninfarkten begleitet.

Wodurch diese Infarkte hervorgerufen wurden, ist aus seinen Untersuchungen

leider nicht zu entnehmen.

Patienten mit einem peptischen Ulkus haben eine klassische Operationsindikation.
Obwohl man heutzutage dazu Ubergegangen ist, diesen Eingriff primér
endoskopisch anzugehen, fihrten Ljungdahl et al an achtzehn Patienten mit dieser
Diagnose eine superselektive Embolisation durch [Ljungdahl et al 2002]. Zwei
Patienten mussten nachembolisiert werden und bei einem wurde die Blutung in
einer Notoperation gestoppt. Insgesamt gab es keine schwerwiegenden
Komplikationen, so dass Ljungdahl et al zu der Aussage gelangten, dass die
Embolisation nicht nur eine effektive Behandlungsoption fur diese Patienten
darstellt, sondern Notfalloperationen bei Patienten mit erhéhtem Operationsrisiko
allgemein mittels Erfolg der Embolisation vermieden werden konnen oder der

Patient zumindest vorher hdamodynamisch stabilisiert werden kann.

Eine bereits seit vielen Jahren angewandte Therapiemdglichkeit ist die
Vasopressininfusion zur Stillung von inneren arteriellen Blutungen [Kubicka et al
1979, Athanasoulis et al 1975, Johnson et al 1976, Gomes et al 1986]. Sie ist fur
den interventionsradiologischen Behandler vom technischen Ablauf her einfacher
durchzuftihren als die Embolisation. Die Materialien, die fur eine
Vasopressininfusion bendtigt werden, sind weniger umfangreich, als die einer
Embolisation [Kubicka et al 1979]. Bei der Embolisation ist es aufwéndiger, die
Blutungsstelle mit einem Katheter zu erreichen und an genau diese Blutungsstelle
zu bewegen. Dieser VVorgang ist bei der Vasopressininfusion weniger zeitraubend
[Zuckermann et al 1993, Clark et al 1981]. Die Embolisation ist mit dem Moment
beendet, in dem das Embolisat platziert und die Blutung in das umliegende

Gewebe gestoppt wurde.
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Kontrolliert und bestatigt wird dies durch ein AbschluBangiogramm. Insgesamt ist
der Katheter bei der Vasopressininfusion zwischen einem und zwei Tagen im
Gefal3 des Patienten lokalisiert [Athanasoulis et al 1975], weshalb das Risiko von
Komplikationen in Form von Thrombosen, Infektionen oder auch Hdmatomen in
der Leistengegend erhoht ist [Formanek et al 1970]. Daher, obgleich die
Embolisation technisch anspruchsvoller ist, besteht einer ihrer Vorteile in einem
deutlich schnelleren Abschluss der Therapie. Im Durchschnitt dauerte der
komplette VVorgang der Embolisation inklusive Schleusenanlegung in unserer
Untersuchung 52 Minuten.

Ein potentieller Nachteil ist jedoch bei der Durchfihrung einer selektiven und
insbesondere bei einer superselektiven Embolisation, dass sowohl Patient als auch
Behandler einer hoéheren Strahlendosis ausgesetzt sind, da in der Regel mehr
Rontgenaufnahmen von NoOten sind, bevor mit dem Katheter das zu
embolisierende Gefal? superselektiv sondiert und erreicht wird. Ein weiterer
Nachteil fur den Patienten resultiert aus der Tatsache, dass wahrend der
Embolisation eine hohere Kontrastmittelmenge bei der Suche nach dem
eigentlichen Arterienast von NoOten ist, um diesen auf dem Monitor fur den
Behandler darzustellen. Dieser Nachteil ist bei vital bedrohten Patienten aber zu
vernachldssigen.

Friher wurde zur Behandlung unterer gastrointestinaler Blutungen nur die
Vasopressininfusion empfohlen [Zuckermann et al 1993]. Die Anwendung von
selektiven arteriellen Infusionen mit Vasopressin wurde zwar in hohem Malie
angewendet und erstmals 1967 in der Literatur erwahnt [Nusbaum et al 1967] nur
verursachte es Komplikationsraten von bis zu 43% [Conn et al 1975] und auch
Reblutungen traten in bis zu 50% der Falle nach vasokonstriktiver Therapie auf
[Athanasoulis et al 1975, Browder et al 1986, Nicholson et al 1998, Sirinek et al
1977].

Laut Untersuchungen von Browder et al sistierten initial unter angiographischer
intraarterieller Vasopressininfusion bis zu 90% aller akuten unteren
gastrointestinalen Blutungen. Allerdings kam es in 50% der Falle bei Beendigung
der Infusion auch laut seiner Ergebnisse zur erneuten Blutung [Browder et al
1986]. Komplikationen, wie Intestinalischdmien und  —infarkte,
Myokardischdmien und -infarkte, Hypertension und Herz-Kreislaufstillstand
resultierten in einer sehr hohen Komplikationsrate [Conn et al 1975].
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Spéter wurde auf Grund der hohen Anzahl der Berichte des Wiederauftretens von
Blutungen und wie oben aufgefiihrten potentiellen Komplikationen [Molgaard
1997] der klinische Beitrag von Vasopressin insgesamt in Frage gestellt. Bereits
1986 berichteten Gomes et al von einer 88%igen wahrscheinlichen Erfolgsrate bei
der Embolisationstherapie im Gegensatz zu einer 52%igen wahrscheinlichen
Erfolgsrate mit VVasopressin bei massiven gastrointestinalen Blutungen und rdumt
daher der Embolisation eine Uberlegenheit in der Therapie ein [Gomes et al
1986]. Kerlan et al haben, wie auch die Abteilung Strahlendiagnostik in Marburg,
aufgrund der systemischen Nebenwirkungen von der Vasopressininfusion bereits

vor vielen Jahren Abstand genommen [Kerlan et al 1998].

Als alternative Therapiemoglichkeit zur Vasopressininfusion und zur
Embolisation bei massiven Blutungen aus einem GefaR beschrieben Yoshida et al
im Jahre 2001 die Mdglichkeit, endoskopisch Clips zu setzen [Yoshida et al
2001]. Zwei Jahre spater bedienten sich Zitt et al erfolgreich dieser
Therapiemoglichkeit zur Stillung einer Blindarmblutung nach Appendektomie
[zZitt et al 2003]. Mezawa et al untersuchten drei Félle in denen es bei
Polypenabtragung im Kolon zu einer Nachblutung kam. Diese am haufigsten
auftretende Komplikation wird in nahezu allen Fallen erfolgreich endoskopisch
behandelt. Dieser Versuch misslang Mezawa et al und sie setzten daher Clips ein,
um die Blutung zu stoppen, welches auch nicht gelang. Erst die superselektive
Embolisation mittels Microcoils fuhrte zum sofortigen technischen und klinischen
Erfolg ohne ischamische Komplikationen und ohne die Notwendigkeit von
Transfusionen [Mezawa et al 2003]. Es bleibt somit abzuwarten, ob den Clips
éhnlich grolle Beachtung beigemessen wird, wie anderen etablierteren
Therapieverfahren wie inzwischen auch der Embolisation. Fiir diesen noch jungen

Therapieansatz miissen somit noch weitere Untersuchungen folgen.

Im Gegensatz zu den meisten publizierten Daten verwendeten wir in der
uberwiegenden Anzahl der Falle (72%) Histoacryl (NBCA) zur Embolisation.
Jeder dieser Patienten wurde initial mit Histoacryl behandelt und nicht erst nach
Versagen eines anderen Embolisates dann mit Histoacryl nachembolisiert [Kish et
al 2004]. Der Vorteil von Histoacryl ist der bei technisch korrekter Anwendung in

jedem Fall sofortige Verschluss des Zielgefalies auch bei schlechter Gerinnung.
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Rekanalisationen des embolisierten GeféaRes konnen nicht auftreten, so dass mit
einer geringeren Rate an Nachblutungen zu rechnen ist. Nachteile sind die
technisch  schwierigere  Handhabung, sowie eine potentiell hdhere

Komplikationsrate bei — ebenfalls irreversiblen — Fehlembolisationen.

Wie wir zeigen konnten, ist die technische Erfolgsrate bei allen von uns
durchgefuhrten Embolisationen in unserer Studie mit 100% optimal. Die
Komplikationsrate ist durchaus vergleichbar mit den Ergebnissen anderer
Gruppen, die verschiedenste Embolisate verwendeten. Uberwiegend ist unsere
Rate sogar niedriger, so dass unser Verfahren in Kombination mit dem jeweiligen
Embolisat als relativ sicher einzustufen ist.

Die von uns beobachtete Rate ischdmischer Komplikationen von 2% (1/47)
entspricht insgesamt auch der Majorkomplikationsrate. Diese liegt deutlich unter
der von Funaki et al (14,8%) [Funaki et al 2001], die Microcoils verwendeten,
niedriger als die von Guy et al (22,2%) [Guy et al 1992], die Polyvinyl Alkohol
Partikel verwendeten, niedriger als die von Sebrechts et al (10,7%) [Sebrechts et
al 1988], die Gelatineschwammchen benutzten und ebenfalls niedriger als die von
Peck et al (4,8%) [Peck et al 1998], bei denen sowohl Microcoils als auch
Gelatineschwdmmchen zum Einsatz kamen. Einen identischen Wert von 2%
erhielten wir ebenfalls bei Betrachtung der Minorkomplikationen in unserer

Untersuchung.

Eine Embolisation kann direkt im Anschluss an die diagnostische Angiographie
durchgefuhrt werden, welche, sollte der Verdacht einer inneren Blutung, einer
inneren  GeféBRverletzung bestdtigt werden, indiziert ist. Die genaueste
Lokalisation der Verletzung ist fir den Behandlungserfolg mitentscheidend.

Die Angiographie ist somit hier, aber nicht nur in diesem Bereich, mit der
Madglichkeit der sich daran anschlieBenden Embolisation eine exzellente und
sinnvolle Untersuchungsmethode [Ben-Menachem 1990]. Mit der Einfiihrung und
Benutzung des Ultraschalls, insbesondere des Dopplers und des Farbdopplers, der
Spiral CT Angiographie (CTA) und, wenn auch in einem geringeren Umfang, der
Magnet Resonanz Angiographie haben die Mdglichkeiten der Diagnostik einer
GeféaRverletzung zugenommen [Demetriades et al 1995, Nunez et al 1998]. Diese
Verfahren sind nicht invasive Untersuchungsmdglichkeiten.
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Die Kontrastmittelangiographie aber ist und bleibt der Goldstandard in der
Diagnostik von Geféallverletzungen und wird zusatzlich durch das einzigartige
therapeutische Potential zur Methode der Wahl.

Die selektive Angiographie der Mesenterialarterien vermag Blutungen von mehr
als 0,5-1 ml/min anhand des Kontrastmittelautritts ins Darmlumen zu erkennen.
Auch wenn keine aktive Blutung nachweisbar ist, lassen sich gegebenenfalls
anomale Gefalverlaufe (Angiodysplasien) darstellen. Die Sensitivitat der
angiographischen Lokalisation der Blutungsquelle korreliert sicher mit der
Blutungsintensitat und wird mit 42-86% angegeben und erreicht bei starken
Blutungen 100%, wahrend die Spezifitat bis zu 100 % betragt [Vernava et al
1997]. Dabei konnen falsch-negative Ergebnisse aus dem intermittierenden
Charakter gastrointestinaler Blutungen resultieren.

Inwieweit in Einzelféallen eine Provokation intermittierend auftretender Blutungen
unter stationdren Bedingungen durch steuerbare Antikoagulantien fur den
Patienten vom Risiko her vertretbar ist, bleibt zu diskutieren [Ryan et al 2001].
Die zuvor erwahnten Methoden werden nur der Vollstandigkeit halber aufgezéhlt
und finden am Klinikum der Philipps-Universitdt Marburg, Abteilung
Strahlendiagnostik routinemé&Big keine Anwendung und sind auch nicht
Bestandteil der Untersuchung.

Coils und Histoacryl, die superselektiv mittels eines Koaxialsystems injiziert
werden, sind sichere und geeignete Materialien zur permanenten Embolisation
von blutenden Viszeralaneurysmen. Histoacryl kann ebenfalls benutzt werden, um
eine zu proximale Embolisation von Viszeralarterien, die auf Grund von zu
starker Windung oder anatomischer Lokalisation nicht selektiv katherisiert
werden konnen, zu vermeiden. Ergédnzend zu den Coils kann Histoacryl laut einer
Studie aus dem Jahr 2003 von Parildar et al die Erfolgsrate der Embolisation
zuverléssig steigern [Parildar et al 2003]. Toyoda et al bewerten Histoacryl
sowohl alleine als auch in Verbindung mit Coils als eine schnelle Méglichkeit der
vollstandigen Embolisation unabhéngig von dem Durchmesser des Geféalles. Mit
einer klinischen Erfolgsquote von 85,7% kamen sie zu dem Ergebnis, dass
lebensbedrohliche massive Blutungen aus Magen- und Darmulkus durch
transarterielle  Embolisation mittels Histoacryl erfolgreich gestoppt werden
koénnen [Toyoda et al 1996].
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Es durfen bei der Anwendung von Histoacryl zur Embolisation potentielle
Limitationen und Risiken nicht auBer Acht gelassen werden. Histoacryl ist laut
einiger Betrachter nicht einfach zu handhaben, da unter anderem die Viskositét
von Histoacryl eine andere ist, als die des Kontrastmittels bei Angiographien.
Laut Yamakado et al ist eine betréchtliche Erfahrung notwendig, um optimale
Ergebnisse erzielen zu kdénnen [Yamakado et al 2000], die wir anhand unserer
Ergebnisse und unserer technischen Erfolgsrate auf Grund der vorhandenen
Erfahrung bestéatigen kénnen. Es kam weder in den H&nden unserer drei sehr
erfahrenen Radiologen noch in Handen der anderen Behandler, die zumindest
einige Erfahrungen mit Histoacryl gesammelt haben, zu einem technischen

Misserfolg.

Eine mogliche Komplikation wéhrend der Injektion von Histoacryl ist die
friihzeitige Polymerisation des fliissigen Materials, wodurch es zur Okklusion des
Katheterlumens und / oder zum Verkleben der Katheterspitze mit der Gefallwand
kommen kann. Die Mixtur hartet aus und kann nicht an die gewilnschte
Lokalisation appliziert werden. Es kann zum Festkleben des Katheters im Gefal,
Reflux, vendser Verschleppung und Uberembolisation gesunder Organabschnitte
kommen.

Uberdies kann der einzige Weg zum eigentlichen Gefaktrauma nun blockiert sein,
so dass man auf eine andere Form der Therapie neben der Embolisation
ausweichen muss. Die Injektion muss unterbrochen beziehungsweise abgebrochen
werden, wenn ein potentieller Reflux in den benachbarten Gefalast zu befuirchten
ist. Der Katheter ist dann sofort zu entfernen. Die beste Methode, den Reflux in
ein benachbartes GefaR zu vermeiden oder das Embolisat gar an einen falschen
Ort zu applizieren, ist die stdndige Rontgenkontrolle. Unter Beachtung dieser
Punkte sind ernstzunehmenden Komplikationen nicht zu erwarten.

Bei einer Blutung, die durch eine Lazeration der Arterie verursacht ist, sollte das
Koaxialsystem uber die Blutungsquelle hinaus platziert werden, um diesseits und
jenseits der Blutungsquelle ein Embolisat (zum Beispiel Histoacryl) zu platzieren.
Gelingt dies aber nicht, kann durchaus versucht werden, einen definierten

Ethibloc oder NBCA Zylinder zur Blutstillung koaxial zu platzieren.
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Arterielle Blutungen kdnnen so massiv sein, dass Embolisate in das GefaRsystem
hinein oder aus dem GefaRsystem heraus (Intestinaltrakt) verloren gehen, ohne
ihre Wirkung zu entfalten. Hier kann in Einzelféallen tropfenweise unverdinntes

Histoacryl genutzt werden, nach der die Blutung sofort steht.

Lediglich ein Kkleiner Teil, insbesondere rezidivierend blutende Malignome, der
Embolisationen wird auch in Marburg mit Partikeln durchgefiihrt, wie bei zwei
Frauen, die mit akuten vaginalen Blutungen und der Diagnose Kollumkarzinom
eingeliefert wurden. Beide verstarben an ihrem Tumorgrundleiden 266 und 171
Tage nach der ersten Embolisation. Polyvinyl Alkohol (PVA) Partikel sind seit
1952 im Klinischen Gebrauch und kommen bei Tumorpatienten immer wieder
erfolgreich zur Anwendung. Als Embolisationsmaterial fanden sie das erste Mal
1971 Einsatz [Porstmann et al 1971].

Sie werden unter anderem auch zur Reduktion des Blutflusses bei
Gefélmalformationen und bei Tumoren eingesetzt, um die spétere chirurgische
Behandlung zu erleichtern. In den beiden oben angefiihrten Fallen konnte auf
Grund der Schwere und des bereits weiten Fortschreitens der Erkrankung der
Patienten keine kurative, sondern lediglich eine palliative Therapie eingeschlagen

werden.

Yamamoto et al berichteten 2003 in ihrer Studie uUber poly-L-lactid-acid (PLLA)
Partikel, in der sie sieben Patienten mittels transarterieller Embolisation auf
Grund von akuter Hamoptyse mit diesem Embolisationsmaterial erfolgreich
behandelten [Yamamoto et al 2003]. PLLA scheint ein geeignetes Material fur die
dauerhafte Okklusion von Arterien zu sein [Yamamoto et al 2003], obwohl in
vorherigen Studien belegt wurde, dass diese Partikel in Wasser und Kohlendioxid
in vivo innerhalb von drei bis vier Wochen hydrolisieren [Fujiwara et al 1992].
Der Zeitraum bis zur Hydrolyse scheint jedoch groR genug zu sein, so dass es zur
vollstandigen Okklusion der Zielarterie kommt und dass eine Rekanalisation der
embolisierten Arterie wenn tberhaupt nur sehr selten auftritt.

Positiv hervorzuheben bei dem Einsatz von Partikeln ist, das man sie in jeglicher
GroRe produzieren kann und somit eine fir den jeweiligen Eingriff geeignete

GroRe verwenden kann und auch muss.
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Kleinere Partikel verschlieRen laut Coldwell et al Gefalle vom Durchmesser von
Acrteriolen und Kapillaren [Coldwell et al 1994]. Jedoch ist auch der Einsatz von
Partikeln mit Nachteilen behaftet. Sowohl PLLA als auch PVA Partikel neigen
dazu, den Katheter wéhrend des eigentlichen Embolisationsvorgangs zu
verstopfen. Ferner sind PLLA Partikel kommerziell noch nicht zu erwerben,
obwohl PLLA klinisch bereits in Form von Nahtmaterial im Einsatz ist. PLLA
Partikel sind laut Yamamoto et al zum Einsatz mittels transarterieller
Embolisation, wenn eine vollstdndige Okklusion des Gefédlles angestrebt wird,
geeignet. Trotzdem raten sie dazu, erst weitere Studien durchzufihren, bevor
PLLA groRzigiger als Embolisationsmaterial Einsatz findet [Yamamoto et al
2003].

Die Embolisation von Bronchialarterien zur Behandlung von Hamoptysen wurde
das erste Mal 1974 von Remy et al beschrieben [Remy et al 1974]. Im Jahr 1976
publizierten Wholey et al eine Serie von vier erfolgreich durchgefiihrten
Bronchialarterienembolisationen (BAE) um Hamoptysen zu behandeln [Wholey
et al 1976].

In drei Fallen benutzten sie Gelatineschwdmmchen und in einem Fall Thrombin
als Embolisationsmaterial. Darauf folgte 1977 eine grofle Untersuchung
wiederum von Remy et al mit 104 Patienten, die alle mittels Embolisation auf
Grund von Hamoptyse behandelt wurden [Remy et al 1977]. Exakt 49 Patienten
wurden wahrend einer aktiven Hamoptyse behandelt und eine sofortige Kontrolle
der Blutung wurde in 84% der Félle erreicht. Seitdem wurde die Embolisation
auch fir Bronchialarterien in groRerem Umfang genutzt, da insbesondere
nichtoperierbare Patienten nun doch behandelt oder fir deren bevorstehenden
chirurgischen Eingriff stabilisiert werden kénnen. Bereits 1988 kamen Stoll et al
zu dem Ergebnis, dass die Embolisation von Bronchialarterien eine etablierte
Technik in der Behandlung sowohl von massiven akuten als auch von
rezidivierenden Blutungen darstellt [Stoll et al 1988].

Die Angiographien und auch die Embolisationen der Bronchialarterien werden
von den Patienten laut Swanson et al sehr gut toleriert. Sie erreichten in ihrer
Studie von 2002 einen sofortigen Stillstand der thorakalen Blutungen bei 51 von
54 Patienten (94%) [Swanson et al 2002]. Ahnlich gute Ergebnisse erzielten
Rabkin et al Sie behandelten 306 Patienten mit einer Erfolgszahl von 278 (91%)
[Rabkin et al 1987].
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Cremaschi et al werteten 209 Patienten aus, die alle auf Grund von Hamoptyse
embolisiert wurden. Sofortige Blutstillung und Kontrolle tiber die Blutung wurden
in 205 Féllen (98%) erreicht [Cremaschi et al 1993]. Leicht niedrigere Ergebnisse
erlangten 1999 Mal et al mit einer Erfolgsquote von 77% bei insgesamt 56
Patienten, die alle wegen Hamoptyse embolisiert werden sollten [Mal et al 1999].
Die erfolgreiche Anwendung der Technik der Embolisation von Bronchialarterien
verlangt ein fundiertes Wissen Uber die GefaRanatomie, ein Grundverstandnis
dartiber, welches Patientenkollektiv am besten fir diese Form der Therapie
geeignet ist, eine Vertrautheit mit den technischen Aspekten dieser Technik und
dem Bewusstsein, der mit dieser Technik assoziierten moglichen Komplikationen
[Roberts et al 1990].

Saluja et al schlagen vor, keine Coils zur Embolisation von Bronchialarterien zu
benutzen, da sie zumeist einen definitiven haufig zu proximalen GefaRverschluss
erzeugen und somit keine erneute Embolisation dieses Gefalles zulassen [Saluja et
al 2000].

Trotzdem besteht unserer Ansicht nach auch weiterhin nach der Verwendung von
Coils die Maoglichkeit, sollte es zu einer Reblutung kommen, die versorgenden
Kollateralen zu embolisieren.

Einige Autoren vertreten die Ansicht, dass man im Fall von lebensbedrohlichen
thorakalen Blutungen notfallmaRig sofort operieren sollte, wenn man die
Blutungsstelle lokalisieren kann und wenn der Lungenfunktionstest eine Lungen-
oder Lungenteilresektion erlaubt [Wedzicha et al 1990, Knott-Craig et al 1993,
Magilligan et al 1981, Schrodt et al 1987, Pinet et al 1987]. Der Unterschied des
chirurgischen Eingriffs zur Embolisation ist, dass dadurch die Blutungsstelle
sicher entfernt wird und somit eine definitive Behandlung der Blutung erlaubt
wird. Jedoch ist der notfallmaRige chirurgische Eingriff mit einer hohen
Mortalitatsrate assoziiert [Knott-Craig et al 1993, Garzon et al 1978, Conlan et al
1983]. In unserem Patientenkollektiv fanden sich nur drei Patienten mit
thorakalen Blutungen, zwei in einen Verkehrsunfall verwickelte Patienten und
einer mit einer rechtsseitigen Pulmonalarterienhypoplasie. Alle wurden technisch
erfolgreich embolisiert, so dass nach Embolisation ein sofortiger Stillstand der

Blutung feststellbar war.

62



Eine 79j&hrige Polytraumapatientin verstarb nach schwerem Verkehrsunfall noch
am gleichen Tag an Multiorganversagen, obwohl direkt im Anschluss an die
Embolisation kontrollangiographisch keine thorakale Blutungsquelle mehr
nachweisbar war. Die Schwere der Verletzungen dieser Patientin war sehr hoch,
da sie von einem Sattelschlepper tberfahren wurde und anschlieRend erst in der
Unfallchirurgie die Erstversorgung erhielt. Ob es dadurch zu einer Verzdgerung
der Therapie durch diese primar nicht radiologischen Bemiihungen kam, l&sst sich
im Nachhinein nur schwer beurteilen, 1&sst aber auch Spielraum fir Diskussionen.
Wie dieser Fall auch uns gezeigt hat, sind postoperative Blutungen von
Polytraumapatienten nicht ungewdhnlich, bereits haufiger dokumentiert worden
und somit ein ernstzunehmender und lebensbedrohlicher Vorfall mit hoher
Mortalitdt und Morbiditat [Carmona et al 1982, Kouraklis et al 1995, Dertinger et
al 1996]. Wohingegen ein Patient mit Hadmatothorax nach Rippenserienfraktur

fast zehn Wochen spater erst einem Multiorganversagen erlag.

Eine weitere Patientin mit rezidivierender intrapulmonaler Blutung der rechten
Lunge mit bekannter rechtsseitiger Pulmonalarterienhypoplasie, wurde zwei Tage
vor Embolisation erst erfolgreich kardiopulmonal reanimiert.

Sie wurde technisch und klinisch erfolgreich embolisiert und lebte bis zum Ende
der Untersuchung. Alle drei Patienten wurden mit Histoacryl von einem
erfahrenen Behandler embolisiert, davon wie zuvor beschrieben zwei dauerhaft
und ohne Auftreten einer Reblutung. Yoon et al kamen 2002 in ihrem
umfangreichen Rickblick beziglich lebensbedrohlicher thorakaler Blutungen zu
dem Ergebnis, dass die bronchiale arterielle Embolisation (BAE) per se eine
sichere, effektive und nichtchirurgische Behandlung fur Patienten mit massiver
Blutung darstellt [Yoon et al 2002]. Auch wenn die Dauer der Embolisation
keinen signifikanten Marker darstellt, bleibt festzuhalten, dass die Eingriffsdauer
im thorakalen Bereich im Durchschnitt die kirzeste war. Somit ist auch eine
Embolisation von Patienten im Rahmen einer unfallchirurgischen Erstversorgung
denkbar. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit dieser Gruppe bezogen auf die
Lokalisation der Blutung im Vergleich zu den anderen drei Gruppen erscheint uns

jedoch nicht reprasentativ.
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Auch wenn deren Uberlebenswahrscheinlichkeit von der Gesamtheit des
Patientenkollektives deutlich niedriger ausfallt, liegt die Ursache nicht an der
Lokalisation der Blutungsquelle, sondern vielmehr an den Begleitumstanden unter
denen die Patienten ins Klinikum kamen. Im Jahr 1998 &ulerten sich bereits
Najarian und Morris zu der Transkatheter Therapie bei vaskuléaren
Abnormalitéten in der Brust.

Sie betrachten die Transkatheter Embolisation nicht nur als eine effektive,
sondern auch als eine sichere Technik, ein vollstdndiges Wissen (ber die
Gefalanatomie und die Technik der Embolisation von Seiten des Behandlers
vorausgesetzt [Najarian et al 1998]. In der Untersuchung von Fernando et al
wurden 26 Patienten auf Grund einer Einblutung in die Lunge embolisiert. Die
initiale technische Erfolgsrate der Behandlung lag bei 85%. Wahrend des
gesamten Untersuchungszeitraumes von 69 Monaten sank die technische
Erfolgsrate auf 58 % (15/26) und es starben zwei Patienten an einer bronchialen
Reblutung. Mit welchem Embolisat die Untersuchung durchgefiihrt wurde, ist
leider nicht zu entnehmen.

Die Autoren kommen nach der Untersuchung zu der Schlussfolgerung, dass die
BAE allgemein eine gute Behandlungsmoglichkeit darstellt und die
Notwendigkeit der notfallmaRigen high-risk Lungenresektion reduzieren kann.
Auch wird die BAE genutzt, um Patienten vor chirurgischer Therapie zu
stabilisieren [Roberts 1990].

BAE kann ebenso helfen, den chirurgischen Eingriff bei instabilen Patienten ganz
zu vermeiden. Sollte bei diesen Patienten eine erneute Blutung auftreten, kann
auch diese sicher durch Embolisation behandelt werden [Swanson et al 2002].
Endo et al stellten in ihrer Untersuchung fir sich klare Indikationen auf, wann
dem chirurgischen Eingriff der pulmonalen Resektion und wann der Embolisation
der Vorrang zu geben ist [Endo et al 2003]. Ob jedoch deren Resumée, dass die
superselektive Embolisation dem chirurgischen Eingriff bei einer Blutung aus
einem einzelnen Bronchialast vorzuziehen ist, auch wenn der lokalisierte Fokus
eine geringe Vaskularisierung in der Angiographie aufweist, bleibt zu diskutieren.
Bei multiplen Blutungsstellen aus Lungenlumen und Brustwand sollte der friihen
pulmonalen Resektion laut Endo et al jedoch immer noch der Vorzug gegeben
werden [Endo et al 2003].

64



1996 beschrieben Murata et al den Fall einer Patientin mit innerer Blutung, die im
Anschluss an eine perkutane Leberbiopsie mittels transarterieller Embolisation
mit Histoacryl erfolgreich behandelt wurde. Diese Patientin wurde zunachst mit
Coils und Gelfoam erfolglos superselektiv embolisiert bis man sich nach einer
akut aufgetretenen Reblutung zu einer weiteren Embolisation mit Histoacryl
entschloss [Murata et al 1996]. Dieser Fall zeigt einerseits die Vielseitigkeit der
Einsatzmoglichkeiten als auch die Uberlegenheit von Histoacryl in kritischen und
komplizierten Situationen gegeniber anderen Embolisaten. Anhand ihrer
Erfahrung schlagen Murata et al vor, dass Histoacryl fir schwierige Félle, die
zuvor mit den gewdhnlichen Methoden und Embolisaten vergebens behandelt
wurden, empfohlen werden kann. Eine ahnliche Untersuchung fiihrten auch Kish
et al durch. Sie behandelten zehn Patienten zuerst mit Coils oder Partikeln, um
nach deren Versagen dann auf Histoacryl zu wechseln. Die folgenden sechs
Patienten behandelten sie dann initial mit Histoacryl. Sie konnten aber nur eine
Erfolgsquote von 75% erreichen. Bei vier Patienten konnte Uberhaupt kein
Benefit festgestellt werden. Aus ihrem Resimee ist zu entnehmen, dass sie
Histoacryl als Embolisat ansehen, welches unkompliziert anwendbar und effektiv
ist und zusatzlich auch bei vorherigen Embolisatversagern in der Lage ist, die
Blutung zu stoppen [Kish et al 2004]. Aber warum sollte man denn dann nicht

sofort Histoacryl einsetzen und als Universalembolisat verwenden?

Ungefahr 10 bis 15% aller stumpfen Bauchtraumata sind mit Nierenverletzungen
assoziiert. 85% dieser Verletzungen sind kleinere Kontusionen und kénnen
konservativ  therapiert werden. Die Behandlung der so genannten
Majorverletzungen, die des Nierenparenchyms und des Nierenhilus, sind
schwieriger und werden kontrovers diskutiert. Die chirurgische Therapie ist nur
mit wenigen Komplikationen vergesellschaftet. Allerdings wird die Niere in 15
bis zu 60% dieser Falle vollstandig entfernt. Eine rein konservative Therapie ist
mit vielen friihen und spaten Komplikationen verbunden und zieht in bis zu 68%
aller Félle doch den chirurgischen Eingriff nach sich. Die selektive Embolisation
einer oder mehrerer blutenden Segmentarterien der Niere stellt eine attraktive
Alternative dar. Die Vorteile sind offensichtlich. Die Chance, dass die Blutung

erfolgreich gestoppt werden kann, liegt bei tber 90%.
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Die Behandlung kann mehrfach wiederholt werden und soviel Nierenparenchym
wie moglich kann erhalten werden. Frihe Komplikationen zahlen zu den
Minorkomplikationen und sind selten. Spatfolgen wie eine Hypertension sind
noch seltener. De Bock und Verhagen présentieren in ihrer Untersuchung zwei
auf diese Art und Weise behandelte Patienten nach stumpfem Nierentrauma mit
ernstzunehmenden Nierenblutungen, die erfolgreich selektiv embolisiert wurden
[De Bock et al 1989].

Ein 74jahriger Patient in unserem Kollektiv wurde nach Nephrostomie und
Steinzertrimmerung auf Grund einer Makrohamaturie mit Histoacryl selektiv
embolisiert. Bis zum Ende der Untersuchung zeigten sich keine Zeichen einer
Komplikation geschweige denn einer Reblutung aus der embolisierten linken
Arteria renalis. Ebenso erfolgreich und komplikationslos konnte ein 87jahriger
Patient mit einer Dickdarmdivertikelblutung aus der Arteria rectalis superior
therapiert werden. Koloskopisch konnte die Blutung nicht dargestellt werden, so
dass wir uns zur Embolisation entschlossen. Ein nahezu identischer Fall wurde
2003 von Bennett vorgestellt [Bennett 2003]. Wohingegen Bennett als
Embolisationsmaterial eine  Microcoil, und nicht wie in unserer
interventionsradiologischer Behandlung Histoacryl, erfolgreich einsetzte.
Traumata des Abdomens und Beckens nehmen tendenziell zu, insbesondere durch
das stdndig wachsende Verkehrsaufkommen, die Ausbreitung von
Risikosportarten und die steigende Lebenserwartung mit einer grofieren Anzahl
sturzgefahrdeter Menschen [Tscherne et al 1997].

Bei der lateralen Kompression als hdufigste Beckenringverletzung handelt es sich
meist um eine Verletzung geringeren Schweregrades, die dennoch eine
lebensgefahrliche Blutung verursachen kann. Insbesondere bei Beckenfrakturen
besteht eine enge Korrelation zwischen dem Unfallmechanismus und der Grolie
des Blutverlustes [Young et al 1990]. Da bei polytraumatisierten oder
kreislaufinstabilen Patienten ein schnelles und mdglichst schonendes Handeln
indiziert ist, hat sich in den letzten Jahren zunehmend die Kombination aus
diagnostischer Angiographie und perkutaner transkatheter Embolisation des die
Blutung unterhaltenden Gefalles im gleichen Eingriff durchgesetzt. Arterielle sind
gegeniliber vendsen Blutungen insgesamt seltener. Lediglich bei 10-20% der
schweren Beckenverletzungen beobachtet man L&sionen von anatomisch
definierten GefaRen [Smyth et al 1997].
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Die am hé&ufigsten verletzten Arterien sind die Arteria glutea superior und die
Avrteria pudenda interna [Ben-Menachem et al 1991]. Die Arteria sacralis und die
Arteria obturatoria sind insgesamt seltener betroffen [Baumgartner et al 1990].
Ebenso sind die Arteria glutea inferior und die Arteria epigastrica inferior selten
involviert [Jakubowicz et al 1996].

Héufig treten diffuse Blutungen aus dem présakralen Venenplexus oder dem
destruierten Knochen auf, die nach Reposition und Stabilisierung des Beckenrings
mittels Fixateur externe sistieren. Durch die Stabilisierung wird erreicht, dass das
vorhandene Blutkoagel ortsstabil bleibt und eine Abscherung mit erneuter
Blutung verhindert wird. Inwiefern ein Selbsttamponadeeffekt des Hamatoms
zusétzlich einen ginstigen Einfluss hat ist umstritten und wird auch innerhalb des
Klinikums kontrovers diskutiert. Bevor man diese Behandlungsmethode
allerdings in Betracht zieht, muss definitiv vorher abgeklart werden, ob es sich um
eine vendse oder arterielle Blutung handelt.

Ein 63jahriger Patient sprang in suizidaler Absicht aus dem zweiten Stock und
erlitt neben multiplen anderen Frakturen zusétzlich auch eine Beckenringfraktur.
Waéhrend der Anlage eines Fixateur externe kam es intraoperativ zu einem
massiven Blutdruckabfall, weswegen notfallmaRig eine technisch aber nicht
klinisch erfolgreiche perkutane transkatheter Embolisation der linksseitigen
Arteriae glutea superior, lumbalis und iliaca interna mit Histoacryl durchgefuhrt

wurde.

Bei einem 30jahrigen Patienten musste nach einem Sturz ebenfalls infolge einer
Beckenfraktur die Arteria glutea superior mit Histoacryl embolisiert werden.
Diese technisch und klinisch erfolgreiche Embolisation zeigt auch nach Uber
5jahriger Nachsorge bei dem Patienten keinerlei Komplikationen oder Spéatfolgen.
Die Angaben (ber die Notwendigkeit einer Angiographie und Embolisation
bewegen sich zwischen 3% und 20% der Falle mit Beckenfrakturen [Kerlan et al
1998, Tscherne et al 1997, Agolini et al 1997, Ben-Menachem 1994]. Diese
beiden Falle zeigen, dass interventionsradiologisches Vorgehen mittels
Embolisation zu lang anhaltendem Erfolg fuhren kann auch wenn das primére

Vorgehen ein rein chirurgisches war.
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Die Grenzen, Indikationen und die Situationen erkennen zu konnen, wann
embolisiert werden muss und wann ein unfallchirurgisches VVorgehen ausreichend

erscheint, sind flieRend und flhren teilweise zu Therapieverzégerungen.

Die grofite Gefahr der Transkatheter Embolisation ist die Ischdmie von
Eingeweiden, insbesondere die des Darms, die weiter zu Stenose, Infarkt und
Nekrose fihren kann [Chuang et al 1980, Palmaz et al 1984, Walker et al 1980,
Jander et al 1980, Rosenkrantz et al 1982, Mitty et al 1979, Gerlock et al 1981,
Shenoy et al 1981]. Sollte es in seltenen Féllen doch im Anschluss an eine
Embolisation zu einer solchen Komplikation wie einer Darmnekrose kommen,
dann wird der Chirurg elektiv eine Resektion vornehmen. Ob diese mit einer
geringeren Morbiditatsrate als bei notfallmélRig zu operierenden blutenden
Patienten ohne vorherig durchgefiihrte Embolisation assoziiert ist, bleibt weiteren
Untersuchungen vorbehalten, ist aber anzunehmen.

Die Blutversorgung des Dunn- und Dickdarms Uber Kollateralen verlangt eine
exakte Lokalisation der Blutungsstelle und eine préazise Platzierung des
Embolisationsmaterials [Ross 1952, Cho et al 1979, Okazaki et al 1992, Barth
1995]. AuRerst gewissenhaftes Vorgehen ist obligat. Zielloses Embolisieren und
der Reflux von Embolisationsmaterialien stellen nur zwei der zu verhindernden
Behandlungsfehler dar, die durch ein fundiertes Wissen, Erfahrung und ein
intensives Auseinandersetzen mit der individuellen GeféRanatomie eines jeden
Patienten vermeidbar sind.

Liegen multiple Geféalverletzungen vor oder wurden bereits zu einem friiheren
Zeitpunkt geféBRchirurgische Eingriffe an dem Patienten vorgenommen, ist

verstarkt auf eine ausreichende Blutversorgung Uber Kollateralen zu achten.

In einem anderen Fall kam es nach Spongiosaentnahme aus dem linken
Beckenkamm eines 65jéhrigen Patienten zu einem retroperitonealem Hamatom
auf Grund einer iatrogenen Verletzung der linken Arteria circumflexa ilium
profunda und der linken funften Lumbalarterie. Wir entschlossen uns zur
technisch und klinisch erfolgreichen Embolisation mit Histoacryl. Einen
ahnlichen Fall dokumentierten Chou et al 2002 aus Taiwan. Ein 76jéhriger Patient
stellte sich nach anteriorer Beckenkammspanentnahme einen Monat spéter erneut

mit einem Pseudoaneurysma der Arteria circumflexa iliaca vor.
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Man entschloss sich zur selektiven transarteriellen Coilembolisation, um das
Gefél zu verschlieBen [Chou et al 2002]. Nach Sichtung der Literatur bleibt als
Schlussfolgerung, dass eine Gefélverletzung nach anteriorer
Beckenknochenentnahme selten ist aber vorkommen kann. Auch in diesen
Situationen stellt die perkutane transkatheter Embolisation in unserem Fall in

Verbindung mit Histoacryl eine sichere und erfolgreiche Therapiemdglichkeit dar.

Da die exakte Lokalisation der Blutungsquelle bei rein chirurgischem Vorgehen
nicht immer maoglich ist und eine Laparatomie infolge des aufgehobenen
Kompressionseffekts durch Bauchwand und Faszien bei groRen extraperitonealen
Blutungen zum  Tode fihren kann, gilt die angiographische
Blutungsquellenlokalisation bei nicht diffus vendsen Blutungen mit sich
anschlieBender perkutaner transkatheter Embolisation als effizientes VVorgehen
[Kerlan et al 1998].

Die Vorteile der perkutanen transkatheter Embolisation liegen zum einen in der
Schonung von Risikopatienten durch die relativ kurze Dauer des Eingriffs und die
Schonung des umliegenden Gewebes und der umliegenden Organe sowie der
ausgezeichneten technischen Erfolgsquote [Smyth et al 1997, Piotin et al 1995].
Auch wenn unsere Untersuchung gezeigt hat, dass die Dauer des
Embolisationsvorgangs der verschiedenen anatomischen Lokalisationen keinen
Einfluss auf den Erfolg der Behandlung hat, ist sie im Vergleich zum
chirurgischen Vorgehen erheblich kiirzer und findet somit doch wieder
Beachtung. Gorich et al geben eine Blutungskontrolle in 95% der
Beckenblutungen mit einer Rezidivquote von 14,7% an [Gorich et al 1993].
AuBerdem ist der Eingriff ohne wesentliche Risikoerhohung wiederholbar. Mels
und Agolini sprechen von technischem und klinischem Erfolg in nahezu 100%
[Agolini et al 1997, Mels et al 1996]. GemaR Kerlan und Smyth liegt die
technische Erfolgsrate bei mehr als 90% [Kerlan et al 1998, Smyth et al 1997].
Auch unsere technische Erfolgsrate liegt bei 100%, die aber keinen signifikanten
Marker fiir den klinischen Erfolg darstellt und ihn somit offen lasst. Unabdingbare
Voraussetzung ist nach Bolter et al, dass ein erfahrener interventioneller
Radiologe verfligbar ist [Bolter et al 2000]. Wohingegen unsere Ergebnisse

andere Schliisse zulassen kdnnen.
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Komplikationen  (Darmnekrose, Ruckenmarksnekrose) sind mit einer
periinterventionellen Quote von lediglich 4,2% relativ selten [Piotin et al 1995,
Hori 1991]. Das Risiko von ischamischen Darmwandnekrosen und intestinalen
Ischamien ist bei superselektiver Katheterisierung der Blutungsquelle und
Embolisation nur einzelner GefélRen geringer als bei selektiver Katheterisierung
[Ledermann et al 1998, Bandi et al 2001, Patel et al 2001]. Es wurden ebenso
hydrophile athrombogene Katheter entwickelt, die bei kleinen GefalRen weniger
spasmenauslosend sind und die Gefahr von GefaRschaden verringern. Die
Embolisation wird durchgefiihrt, um eine Operation, einen offenen chirurgischen
Eingriff zu vermeiden, Organe zu schitzen und zur prdoperativen
hamodynamischen Stabilisierung. Ziel ist es, dass das blutende GefaR okkludiert
wird. In allen oben aufgefiihrten Untersuchungen hinsichtlich der Beckenregion
wurde Gelfoam fur tempordre Embolisation, Coils und Ethibloc fir permanente
Verschliisse genutzt.

Trotz der Tatsache, dass durch die Embolisation der Blutstrom blockiert wird,
koénnen erneute Blutungen wieder auftreten. Betrachtet man flnf &ltere Artikel
uber Embolisationen etwas genauer, hatten 6 von 59 Patienten (11%) eine erneute
Blutung [Chuang et al 1980, Kusano et al 1987, Palmaz et al 1984, Sebrechts et al
1988, Uflacker 1987]. Funaki et al konnten in ihrer Untersuchung 96% der
Blutungen angiographisch durch Embolisation stoppen [Funaki et al 2001],
wodurch hier dem technischen Fortschritt exemplarisch Rechnung getragen
wurde. Reblutungen bedeuten aber nicht zwingend ein Versagen der ersten
Embolisation. In einigen Fallen wurden ,,Reblutungen* an einer anderen Stelle
entdeckt als der, aus der es ursprunglich blutete [Kramer et al 2000, Bulakbasi et
al 1999, Bandi et al 2001]. Wir hatten im Laufe unserer Untersuchungen, nicht
einen technischen Misserfolg (0%) zu verzeichnen. Platziert man den
Koaxialkatheter nah genug an der Blutungsstelle kann die Embolisation sicher
durchgefthrt werden.

Hé&ufig ist dies gerade bei Patienten nach chirurgischen Eingriffen nicht der Fall,
da sich ihre GefalRanatomie verandert haben kann. Die technische Misserfolgsrate
von Embolisationen im unteren gastrointestinalen Bereich liegt zwischen 8-21%
[Gordon et al 1997, Peck et al 1998, Uflacker 1987, Ledermann et al 1998].
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Studien aus den 70er und 80er Jahren berichten von Erfolgraten zwischen 83%
und 100% mit einem Durchschnitt von 97% [Chuang et al 1980, Kusano et al
1987, Palmaz et al 1984, Sebrechts et al 1988, Uflacker 1987]. In dieser Zeit
wurden primér 5 und 6,5-F Katheter benutzt, bevor man seit den 90er Jahren [Guy
et al 1992, Nicholson et al 1998, Ledermann et al 1998, Evangelista et al 2000,
Luchtefeld et al 2000, Gordon et al 1997, Peck et al 1998, Funaki et al 2001,
Bulakbasi et al 1999, Bandi et al 2001, Patel et al 2001, Defreyne et al 2001,
Dobson et al 1999] Gberwiegend nur noch mit Mikrokathetern arbeitet.

Die technische Erfolgsrate bewegt sich nun nur noch zwischen 73% und 100%
mit einem Durchschnitt von 88%. Die Erklarung fur dieses scheinbare Absinken
der technischen Erfolgsrate liegt darin, dass Anspriche und Kriterien an eine
technisch erfolgreiche Embolisation im Allgemeinen gestiegen sind. Bei Bandi et
al lag die Rate des technischen Erfolges bei nur 73% auf Grund der Tatsache, dass
sie ihr Kriterium nur dann als erfullt ansahen, wenn superselektiv embolisiert
wurde [Bandi et al 2001]. Da allgemein sowohl die Mdglichkeit einer selektiven
als auch einer superselektiven Embolisation besteht, existieren somit auch
unterschiedliche Definitionen und Kriterien, eine Embolisation als technisch
erfolgreich zu bezeichnen. Hatte man das Kriterium von Bandi et al auch bei
alteren Untersuchungen zugrunde gelegt, lagen deren Erfolgsraten deutlich tiefer
und waren somit wieder mit heutigen Studien vergleichbar. Anhand unserer
Untersuchung und Datenlage haben wir feststellen kénnen, dass eine technisch
erfolgreiche Embolisation keinen signifikanten Marker darstellt und dass dadurch
die Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten nicht gesteigert oder wesentlich

erhoht werden kann.

Zusétzlich zu der technischen Erfolgsrate, haben wir auch den klinischen Erfolg
jeder Embolisation festgehalten und dokumentiert. Die klinische Erfolgsrate ist in
der Regel und auch bei unserer Untersuchung niedriger als die technische

Erfolgsrate.
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In alteren Untersuchungen [Bookstein et al 1974, Goldberger et al 1977, Chuang
et al 1980, Gomes et al 1986, Palmaz et al 1984, Sebrechts et al 1988, Uflacker et
al 1987] betrugen die klinischen Erfolgsraten 80 % bis 100% mit einem
Durchschnittswert von 91%, wohingegen neuere Untersuchungen [Guy et al
1992, Nicholson et al 1998, Evangelista et al 2000, Luchtefeld et al 2000, Peck et
al 1998, Funaki et al 2001, Bulakbasi et al 1999, Bandi et al 2001, Patel et al
2001, Defreyne et al 2001, Pennoyer et al 1996] Erfolgsraten von 60% bis 100%
mit einem Durchschnittswert von 83% ergeben haben.

In der Literatur der letzten Jahre wurden diverse vielversprechende Studien tber
die Embolisation von massiven unteren gastrointestinalen Blutungen mit
Erfolgsraten zwischen 48% und 88% publiziert [Nicholson et al 1998, Ledermann
et al 1998, Kramer et al 2000, Evangelista et al 2000, Luchtefeld et al 2000,
Gordon et al 1997, Peck et al 1998]. Luchtefeld et al publizierten im direkten
Vergleich zu den anderen Autoren eine sehr hohe Erfolgsquote [Luchtefeld et al
2000]. Allerdings variieren deren Kriterien einer erfolgreichen Embolisation
erheblich. So wurden vierzehn von sechzehn Darmblutungen von Luchtefeld et al
erfolgreich embolisiert, jedoch weitere zehn Blutungen zwar mittels Angiographie
identifiziert, aber aus unbekannten Grinden doch nicht embolisiert und tauchten

somit in der weiteren Auswertung nicht wieder auf.

In einer weiteren Studie mit einer hohen Erfolgsrate, traten ein partieller
Niereninfarkt sowie vier fatale Eingeweideischamien in Anschluss an die
Embolisation wahrscheinlich aufgrund einer weniger selektiven interventionellen
Prozedur auf [Kramer et al 2000].

Die verminderte Kontrolle tber eine innere Blutung kann das Ergebnis eines
kollateralen Blutflusses um den superselektiv embolisierten Gefédllast mit einer
weiter bestehenden Blutversorgung der Blutungsstelle darstellen [Ledermann et al
1998, Evangelista et al 2000]. Auch eine Koagulopathie ist denkbar, die das
Ausbilden eines Thrombus trotz der teilweisen Blockade des Arterienflusses

verhindert.
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Abhéngig von der Ursache der Blutung liegt unsere klinische Erfolgsrate
zwischen 55,6% bei Traumapatienten, 60% bei Patienten mit Gefamalformation,
65% bei Tumorpatienten und 84,6% bei Patienten mit iatrogen hervorgerufener
Blutung. Arterio-vendse Malformationen konnen ebenfalls die klinische
Erfolgsrate von embolisierten Patienten senken. Patel et al beschrieben
Reblutungen in zwei von zehn durchgefuhrten Embolisationen, in denen sie es mit
Patienten mit arterio-ventsen Malformationen zu tun hatten. Manchmal kann die
klinische Erfolgsrate aber auch durch erneutes Embolisieren verbessert werden
[Patel et al 2001]. In der Studie von Bulakbasi et al betrug die initiale klinische
Erfolgsrate lediglich 60% (sechs von zehn Patienten). Bei drei weiteren Patienten
stoppte die Blutung erst nach einer zweiten Embolisation, so dass die klinische

Erfolgsrate auf insgesamt 90% steigen konnte [Bulakbasi et al 1999].

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit in unserem Patientenkollektiv ist sowohl von
der Diagnosegruppe als auch von der Lokalisation der Blutung abhéngig. Tumor-
und  Traumapatienten  schnitten im  Vergleich zu Patienten  mit
GefaBmalformationen und  iatrogen verursachten Blutungen in der
Uberlebenswahrscheinlichkeit deutlich schlechter ab. In der Patientengruppe der
iatrogen verursachten Blutungen wurde bei jedem einzelnen jeweils auch nur ein
einziges Gefal verletzt und anschlielend erfolgreich embolisiert. Obwohl diese
Patienten auf Grund einer anderen Erkrankung das Klinikum aufsuchten, erschien
deren Allgemeinzustand doch wesentlich stabiler zu sein, als der von Tumor- und
Traumapatienten, die in unserem Fall Uberwiegend aus Polytraumapatienten

bestanden.

Wiederauftretende Blutungen nach Embolisation von Bronchialarterien werden in
der Literatur als immer wieder auftretendes Problem diskutiert. Angaben dartiber
liegen zwischen 9 bis 29% aller Embolisationen [Remy et al 1977, Swanson et al
2002, Rabkinet al 1987, Cremaschi et al 1993, Mal et al 1999, Ramakantan et al
1996, Hayakawa et al 1992, Uflacker et al 1985]. In der Untersuchung von Mal et
al waren es 7 Patienten (16%), die innerhalb eines Monats nach Embolisation
wiederauftretende Blutungen zu verzeichnen hatten. In vier dieser Félle
entwickelten sich diese Blutungen innerhalb von zehn Tagen, die durch eine
zweite Embolisation erfolgreich therapiert wurden.
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Als Embolisationsmaterial wurde zweimal Gelatineschwammchen, viermal
Partikel und einmal ein NBCA benutzt. Leider ist in dieser Untersuchung nicht
ersichtlich, welcher Patient mit welcher Diagnose mit welchem Embolisat
behandelt wurde.

In der Studie von Swanson et al traten bei 5 von 51 Patienten (9,8%) innerhalb
von 30 Tagen Reblutungen auf. Zwei dieser Patienten wurden mit Polyvinyl
Alkohol Partikeln und die restlichen drei mit einer Kombination aus Coils und
Polyvinyl Alkohol Partikeln embolisiert [Swanson et al 2002]. In unserer
Untersuchung sind lediglich bei zwei Patienten (3,9%) Reblutungen innerhalb von
30 Tagen aufgetreten. Beide waren Tumorpatienten, von denen einer einmal
sowohl technisch als auch klinisch erfolgreich mit Histoacryl nachembolisiert

wurde und die andere Patientin insgesamt sieben mal embolisiert wurde.

Keine der immer wieder auftretenden Blutungen dieser Patientin stammte aus
einem zuvor technisch erfolgreich embolisierten GefaR, so dass weder das
Embolisationsmaterial, noch eine schlechte Gerinnung, noch ein mit Mangeln
behaftetes Verfahren oder ein fehlerhaftes Durchfiihren der Embolisation
verantwortlich gemacht werden konnen. Vielmehr war es die Entscheidung des

Behandlers den Tumor peu a peu einzudammen.

Bei nur einer der durchgefuhrten Embolisationen im Zeitraum zwischen April
1996 bis September 2002 kam es in der Klinik fur Strahlendiagnostik im
Anschluss an die technisch erfolgreiche Embolisation zu einer groReren
Komplikation. Ein 77jahriger Patient musste nach der selektiven Embolisation der
Arteria iliocolica dringlich operiert werden. Eine ischdmische Colitis bei Zustand
nach Polypenabtragung im Sigma und Colon ascendens hervorgerufen durch die
Embolisation mit Histoacryl war hochst wahrscheinlich urséchlich. Von
dokumentierten Komplikationen durch die Verwendung von NBCA zur
Embolisation, wie Intestinalischdmien, Abszessbildungen oder auch dem
Verkleben der Katheterspitze mit dem zu embolisierenden Geféal? [Evangelista et
al 2000, Luchtefeld et al 2000, Funaki et al 2001, Bandi et al 2001, Stoesslein et
al 1982, Kazekawa et al 1997, Waugh et al 2004], kénnen wir mit Ausnahme
dieses eben aufgefihrten Falles nicht berichten.
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Offensichtlich steht der technische Erfolg der Embolisation nicht zwingend mit
dem klinischen Erfolg der jeweiligen Behandlung der Patienten in Verbindung.
Anders ausgedriickt, kdénnen wir anhand unserer Untersuchung bei einem
technischen Erfolg nicht automatisch auch den klinischen Erfolg erwarten.
Betrachtet man die 30-Tages-Mortalitdt des Patientenkollektives ein wenig
genauer, so erkennt man einzelne Parameter, die als signifikante Risikofaktoren
fur ein schlechtes Outcome auszumachen sind. So ist ein niedriger Quick-Wert,
der sich am unteren Rand des Normbereichs oder noch niedriger bewegt, ein
Risikomarker fur eine hohere 30-Tages-Mortalitat. Hingegen ist der Quick-Wert
des Patienten, der sich bereits vor der Embolisation im Normbereich bewegt, mit
einer deutlich héheren Wahrscheinlichkeit vergesellschaftet, die ersten 30 Tage zu

Uberleben.

Einen dhnlichen Rickschluss lasst auch der Hamoglobinwert des Patienten vor
Embolisation zu. Da hier eine einfache Proportionalitdt zwischen Hohe des
Hamoglobinwerts und der Dauer des Uberlebens besteht, stufen wir auch den
Hamoglobinwert als signifikanten Risikomarker in unserer Studie ein. Die Hohe
des Hamoglobinwertes ist aber auch ein Marker fir sowohl eine sehr starke
Blutung als auch fiir eine sehr spate Zuweisung. Diese beiden Blutwerte sollten
unseres Erachtens nach bei zukinftigen Studien ebenfalls erfasst und in die
Auswertung mit einbezogen werden, um unsere Annahme zu unterstreichen und
zu bestatigen. Das Alter des Patienten bei Embolisation in Jahren hatte in unserer
Untersuchung keinen unmittelbaren Einfluss auf das Outcome. Die simple
Annahme, dass junge Patienten widerstandsfahiger und altere Patienten eher
anfalliger fur einige Eingriffe oder Untersuchungen sein, wurde in unserer Studie
nicht bestatigt und es wurde keinerlei Verbindung beziiglich des Alters und der

Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten festgestellt.

Da die 47 untersuchten Embolisationen von neunzehn verschiedenen Behandler
vorgenommen wurden, es nur in einem Fall zu einer schwerwiegenden
Komplikation gekommen ist, kommen wir zu der Feststellung und dem Ergebnis,
dass Histoacryl in getbten Héanden ein komplikationsarmes und effektives

Embolisat ist.
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1V. 3. AbschlieRende Bewertung

Die perkutane transkatheter Embolisation ist eine sichere und effektive Methode
des GefaBverschlusses. Die Embolisation findet in nahezu allen denkbaren
Gefalen des menschlichen Kdrpers erfolgreich Anwendung, unter anderem um
akute  Blutungen zu stoppen, um angeborene oder erworbene
GefélBmalformationen zu verschlieBen und um gut- und boésartige Tumore zu
therapieren. Durch die kombinierte Erfahrung in der Anwendung von
Mikrokathetersystemen, niedrigosmolalischen Kontrastmaterialien und der
hochauflésenden digitalen Roéntgentechnik ist die perkutane transkatheter
Embolisation inzwischen zur therapeutischen Methode und Technik der Wahl
geworden.

Die Teilnahme des Radiologen an der Nachsorge des Patienten ist ein
wesentlicher Bestandteil der Therapie und wird durch engmaschige Kontrollen
die Erfolgsrate noch zusatzlich erhohen.

Auch bei Fehlen von prospektiven Studien sehen wir die Embolisation insgesamt
als sehr sichere Behandlungsmethode bei akuten arteriellen inneren Blutungen an.
Diese Vorteile sind offensichtlich. Sie liegen in einem schnelleren Abschluss der
Therapie, einem niedrigeren Auftreten von Reblutungen und einem geringeren
Auftreten von Komplikationen in Form von Morbiditdt und Mortalitat. Die
Entscheidung, welches Therapieverfahren in welchem Ausmal? Anwendung
findet, liegt unter anderem aber auch an den ortlichen Gegebenheiten. Nicht
immer ist eine superselektive oder auch selektive Embolisation mdglich und
durchfuhrbar. Wo diese Mdglichkeit besteht, ist die Wahrscheinlichkeit deutlich
hoher, dass Radiologen eher auf das Verfahren der Embolisation als auf die

Vasopressininfusion oder gar den chirurgischen Eingriff zurtickgreifen.

Die relativ kurze Dauer einer notfallméRigen Embolisation zeigt, dass eine
Embolisation in einem (berschaubaren zeitlichen Rahmen erfolgen kann,
Diagnostik und Therapie der Blutungen erfolgen im Mittel in weniger als einer
Stunde. Unsere Ergebnisse unterstitzen die meisten Ergebnisse der aktuellen
Literatur. Wir gehen aber weiter und zeigen anhand unserer Studie, dass die
Embolisation in Verbindung mit Histoacryl duferst effektiv darin ist, eine

Blutung zu stoppen.
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In gelbten aber auch in weniger gelbten Handen stellt sie eine
lebensverldngernde TherapiemaBnahme fur den Patienten dar. Des Weiteren ist
die Embolisation ein deutlich weniger belastendes Verfahren als die
Vasopressininfusion oder der chirurgische Eingriff. Ein VVorteil von Histoacryl als
Gemisch mit Lipiodol im Vergleich zu partikuldren Agenzien ist seine dichte
Radioopazitat, wodurch der exakte Ort der Gefalokklusion ausfindig gemacht
und dokumentiert werden kann.

Eine Verschleppung des Embolisates kann radiologisch sofort identifiziert
werden. Zusétzlich bleibt festzuhalten, dass auch in Anwesenheit einer
Koagulopathie eine vollstandige Okklusion des GeféaRes mit Histoacryl moglich

ist.

Auf Grund der steuerbaren Geschwindigkeit des Polymerisationsvorganges von
Histoacryl im Gegensatz zu anderen Embolisationsmaterialien wie zum Beispiel
Partikeln und absolutem Ethanol ist ein VVordringen bis auf das Kapillarbett in der
Regel auszuschlielRen, wodurch die Gefahr einer Organischamie deutlich reduziert
wird. Durch die steuerbare Polymerisationsgeschwindigkeit wird eine gezielte
Okklusion des Gefales direkt vor bis weiter peripher der Katheterspitze moglich
[Cromwell et al 1979, Widlus et al 1992]. Auf Grund der niedrigeren Viskositét
kann Histoacryl sogar Uber Stenosen hinaus injiziert werden, die fur eine
erfolgreiche  Embolisation mit Partikeln oder Coils ein unuberwindbares
Hindernis darstellen.

Anhand unserer retrospektiven Studie und der recherchierten Literatur kbnnen wir
derzeit dazu anraten, Histoacryl als Universalembolisat zur Embolisation in
erfahrenen Handen bei akuten arteriellen inneren Blutungen einzusetzen. Es
missen zusatzliche Untersuchungen und Studien durchgefiihrt werden, welche
pathologische Lasionen mit welchem interventionsradiologischen Verfahren am
besten zu therapieren sind, oder ob die Embolisation mit Histoacryl das
momentane Allheilmittel darstellt. Die Frage, welcher Patient am meisten von der
perkutanen transkatheter Embolisation profitiert, ist auch zuklnftig eine immer

weitergehende Streitfrage.
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V. Zusammenfassung

Seit vielen Jahren stellt die kathetergestlitzte Embolisation eine wertvolle
Alternative zur offenen chirurgischen Behandlung bei Patienten mit bedrohlichen,
arteriellen Blutungen dar. Die Embolisation soll vor allem den Vorteil einer
geringeren perioperativen Morbiditdt und Mortalitdt im Vergleich zu den
alternativen ~ Behandlungsformen  bieten. Histoacryl  als  flussiges
Embolisationsmaterial, ist vom Handling her schwieriger, als partikulare
Embolisationsmaterialien, bietet aber den Vorteil des sicheren und sofortigen
GefélRverschlusses unabhéngig von der Gerinnungssituation.

Die hier vorliegende Studie soll den Stellenwert von Histoacryl als Embolisat
beleuchten und hervorheben. Bei der Studie handelt es sich um eine Untersuchung
des Behandlungserfolges von akuten inneren arteriellen Blutungen mittels

Embolisation von Patienten des Marburger Universitatsklinikums.

In unsere Studie wurden 36 Patienten (19 Manner und 17 Frauen) mit einem
Durchschnittsalter von 67,65 Jahren, die sich vom 19.04.1996 bis zum 11.11.2002
einer Embolisation zur Behandlung einer akuten inneren arteriellen Blutung
unterzogen haben, aufgenommen. Samtlichen 47 Embolisationen gingen akut
behandlungsbedurftige Blutungen voraus. Die Vielzahl der Embolisationen wurde
mit Histoacryl entweder als alleiniges Embolisat (57,4%) oder in Kombination
mit Coils oder Partikeln (14,9%) durchgefiihrt.

Der in der Literatur beschriebene sichere Umgang der kathetergesteuerten
Embolisation bestatigt sich auch in dieser Studie. Der technische Erfolg, definiert
als angiographisch gesicherte Embolisation des Zielgefalies und Sistieren der
Blutung, lag bei 100%. Die durchschnittliche Zeit bis zur kompletten Blutstillung
lag bei 52,03 + 17,58 Minuten. Bis zum Ende der Studie trat eine
methodenassoziierte Majorkomplikation (2,8%) in Form einer ischdmischen
Colitis nach Embolisation auf, die zu einer dringlich durchgefihrten
Hemikolektomie fiihrte. Bei einem Patienten (2,8%) trat eine methodenassoziierte
Minorkomplikation in Form eines nicht blutenden aber symptomatischen

Magenulkus auf.
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Die perioperative (30 Tages-) Mortalitdtsrate lag bei 33,3%. Die
Langzeitmortalitatsrate lag bis zum Ende des Nachuntersuchungszeitraumes bei
44,4%. Neun Patienten starben an der Tumorgrunderkrankung, vier an
Multiorganversagen, vier am Herz-, Kreislaufstillstand. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bezogen auf die Lokalisation der Blutung zeigte
deutliche Unterschiede. Patienten mit thorakalen Blutungen wiesen mit 33,3% die
niedrigste Uberlebenswahrscheinlichkeit auf.

Es folgten Patienten mit Blutungen im Oberschenkelbereich (50,0%), im Bereich
des Beckens (52,6%) und Patienten mit abdominellen Blutungen (60,0%).
Betrachtet man die  Uberlebenswahrscheinlichkeit bezogen auf die
Diagnosegruppe, werden ebenfalls deutliche Unterschiede sichtbar: Eine
Unterteilung des Patientenkollektives in Tumor, Trauma, iatrogen und
GefalRmalformationen zeigte, dass prozentual innerhalb der ersten Tage in der
Gruppe der Traumapatienten die meisten Patienten verstarben. Tumorpatienten
hatten langfristig die niedrigste Uberlebenswahrscheinlichkeit (10,2%), gefolgt
von Traumapatienten (44,4%), Patienten mit GefaBmalformationen (80,0%) und

Patienten mit iatrogen hervorgerufenen Blutungen (83,3%).

Madgliche Risikomarker fur eine schlechtere Prognose waren ein niedriger Quick-
oder Hamoglobinwert vor der Intervention, was wir als Parameter fir besonders

schwere — meist posttraumatische - Blutungen werten.

Unsere Ergebnisse unterstiitzen die meisten Ergebnisse der aktuellen Literatur
hinsichtlich der Effektivitdt der Embolisation von akuten Blutungen. Dartiber
hinaus zeigt unserer Studie, dass die Embolisation in Verbindung mit Histoacryl
ein &ulerst effektives und sicheres Therapieprinzip ist. Insbesondere Patienten mit
massiven posttraumatischen Blutungen sollten méglichst friih eine Angiographie

in Embolisationsbereitschaft unterzogen werden.
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