Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Gefal3chirurgie
(vaskulare und endovaskuladre Chirurgie) (DGG)

Leitlinie GefalRverletzungen

Vorbemerkung

Gefalverletzungen nehmen in der Gesamtzahl der rekonstruktiven Eingriffe nur einen
geringen Prozentsatz ein.!" * '% |hre Bedeutung liegt darin, sie nicht nur zu erkennen sondern
vielmehr sie nicht zu (ibersehen.”™ Haufig treten GefiRverletzungen in Kombination mit
anderen Verletzungen auf.®! Hierbei kann zwischen arteriellen und vendsen Verletzungen
der GefalRe der Extremitaten, des Thorax und Abdomens, der Aorta oder der Visceralorgane
unterschieden werden.” Insbesondere vendse Verletzungen stellen ein diagnostisches
Problem dar. Wichtig sind auch sog. ,verdeckte GefalRverletzungen®, welche vor allem im
Ellenbeugen- und Kniegelenksbereich auftreten kénnen und haufig (insb. bei Polytraumen)
erst verzdgert diagnostiziert werden.!™!

Wenn Gefallverletzungen, insbesondere im Bereich der unteren Extremitdten nicht
rechtzeitig erkannt werden, kommt es zum Auftreten eines Ischamie-Reperfusionssyndroms,
mit der Folge eines Kompartment-Syndroms oder im ungtinstigsten Fall zu einer Amputation.
latrogene Gefallverletzungen, insbesondere der A. femoralis, nehmen dabei eine
Sonderstellung ein.'"? Durch die Zunahme von Katheter-interventionellen Eingriffen, der
Verwendung moderner Verschlusssysteme sowie aufgrund von Mehrfachpunktionen kommt
es haufig zu persistierenden Komplikationen, wie z.B. einem Aneurysma spurium mit
verschlepptem Hamatom, welches zu spat operiert, in komplizierten und langwierigen
Krankheitsverlaufen resultieren kann.

Definition

Grundsatzlich kann bei Gefalverletzungen zwischen einer scharfen bzw. stumpfen
GefaRverletzung — Einteilung nach Vollmar Grad 1 - 3 unterschieden werden.?
Insbesondere die Erkennung von stumpfen Gefalverletzungen (Distorsionen im
Zusammenhang mit Luxationsverletzungen, haufig auch bei supracondylaren Humerus- bzw.
Femurfrakturen oder Luxationen des Kniegelenks) stellen ein diagnostisches Problem dar.®
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Diagnostik von GefalR3verletzungen

Die klinische Manifestation arterieller GefaRverletzungen variiert erheblich. Entscheidend flr
die Diagnostik sind laut européischem Standard folgende Schritte:!®: 192021 25,30, 31,32, 34]

1. Klinische Untersuchung — Prifung von Durchblutung, Motorik, Sensibilitat, Schwellung
und Temperatur

Messung der kapillaren Fulldruckzeiten und Doppler-Druckmessung
Duplex-/ Farbduplex-Sonographie

Diagnostische Arteriografie (groRzligige Indikationsstellung!)
Spiral-CT-Angiografie (CTA)

6. Ggf. sofortige chirurgische Exploration ohne Voruntersuchung
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Die letztere MalRnahme erfordert die Mdglichkeit einer intraoperativen DSA zur Beurteilung
des Ausmalles der Gefaliverletzungen, distaler Embolisationen sowie zur Dokumentation
des Rekonstruktionsergebnisses.



Vor allem in dringlichen Notfallsituationen erlaubt die Untersuchung mittels Spiral-CT-
Angiografie eine auferst schnelle und prazise Lokalisationsdiagnostik von
Gefalverschlussen bzw. —verletzungen. Haufig ist jedoch durch eine alleinige zielgerichtete
klinische Untersuchung in Kombination mit einer Duplex-Sonographie die
Verdachtsdiagnose einer GefalRverletzung zu stellen. Da es sich bei % der
GefalRverletzungen an den unteren Extremitdten insbesondere um iatrogene
Punktionsverletzungen handelt, ist hier die alleinige Duplex-Sonographie mit anschlieRender
chirurgischer Freilegung indiziert.”! Manuelle oder duplexsonographisch Kontrollierte
Kompressionen resultieren haufig trotzdem in einem revisionspflichtigen Hamatom. Hier
besteht postoperativ ein erhdhtes Risiko fiir Lymphfisteln.”!

Bei allen Frakturen und Luxationen muss an die Moglichkeit vaskularer Begleitverletzungen
gedacht werden.® Die Durchblutungssituation ist grundsétzlich sowohl vor als auch nach
einer Reposition, zu Uberprifen (cave Gefaldsspasmen). Fehlt der Puls auch nach der
Reposition, so ist kurzfristig erneut zu kontrollieren und ggf. invasiv zu diagnostizieren. An
begleitende Gefalverletzungen auch zu denken ist insbesondere bei Traumen im Bereich
von Clavicula, und subcapitalen Humerusfrakturen. 3

Bei polytraumatisierten Patienten kann in der Phase eines Schocks die Befunderhebung
schwierig sein. Nach adaquater Schocktherapie muss daher eine subtile Abklarung der
Durchblutungssituation erfolgen.!" 9l

Thoraco-abdominelle GeféRverletzungen kénnen sich durch die Schwere des Traumas der
klinischen Untersuchung entziehen. Eine zeithahe apparative Diagnostik und rasche
operative/interventionelle Therapie — cave Begleitverletzungen! — ist bei Ausdehnung und
Schweregrad der Verletzung oft nicht mehr méglich.['® !

Im Falle eines stumpfen Thoraxtraumas ist immer an eine traumatische (gedeckte)
Aortenruptur oder —dissektion zu denken. Die Therapie besteht heute je nach Lokalisation
in einer sofortigen oder zweizeitigen Versorgung durch einen endovaskular implantierten
Stentgraft (siehe auch Leitlinie Aortenruptur, Brunkwall). Die freie Ruptur wird selten
iberlebt.?

Auch andere, z.T. iatrogene Gefalverletzungen im Bereich der A. subclavia, A. iliaca, A.
femoralis oder Art. poplitea kénnen endovaskulér durch gecoverte Stents versorgt werden.

Im Bereich der A. subclavia ist die Indikation allerdings kritisch zu stellen, da hier im
infraclavicularen Abschnitt Stentbriiche auftreten konnen.

Arteriovendse Fisteln treten als Spatfolge meist kleinerer Verletzungen ohne offensichtliche
Blutung auf. Ihre Symptomatik ist anfanglich wenig auffallig, weshalb die Diagnose nicht
selten als Nebenbefund gestellt wird. Stets sollte jedoch daran gedacht werden, wenn bei
entsprechender Trauma-Anamnese das typische Maschinengerdusch auskultiert wird./” 2!

Bei traumatischen Amputationen (s.u.) besteht eine besondere Dringlichkeit, die
therapeutischen MaRnahmen zu forcieren und ein geeignetes Zentrum zu kontaktieren. 3!

Unter den Erstmallnahmen nimmt die Kontrolle der Blutung einen wichtigen Platz ein.
Hierbei ist ein fester Druckverband anzulegen, das so genannte ,Abbinden® ist zu
unterlassen. Falls dies ausnahmsweise doch erforderlich sein sollte, muss der Zeitpunkt der
Anlage notiert werden, da hiervon auch die Prognose abhangt. Haufig ist auch eine digitale
Blutstillung — mit Kompressen — durchzufiihren.””! Bei intrathorakalen GefaRverletzungen
kann nur ein rascher Transport in eine geeignete Klinik erfolgen. Bei ausgedehnten
Luxationsfrakturen ist eine vorsichtige Reposition mit Ruhigstellung anzustreben. Bei
Eintreffen in der Klinik ist eine zielgerichtete Diagnostik, ggf. auch durch intraoperative
Angiographie, angezeigt.”* 3"

Traumatische Amputation — Replantation

Eine besondere Form des kombinierten arteriellen und vendsen Traumas mit begleitender
Nerven- und Knochenverletzung stellen totale oder subtotale Extremitatenabtrennungen dar.
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[16.17. 221 Ayf Einzelheiten kann und soll hier nicht eingegangen werden. Es seien aber doch
einige grundsatzliche Voraussetzungen fiir den Versuch einer Gliedmalienreplantation
erwahnt. B8

1. Abgetrennte Korperteile suchen und asservieren.

2. Wundflachen des Stumpfes weder reinigen noch auf andere Art behandeln.
3. Blutstillung am Stumpf méglichst nur durch einen Druckverband.
4

. Abgetrennte Korperteile in steriles Tuch einschlagen und in einen Plastikbeutel stecken.
Plastikbeutel mit Eiswirfel umgeben und abgetrennten Koérperteil auf +4°C kihlen (keine
Gefrierung des Gewebes und kein direkter Kontakt mit dem Schmelzwasser.

5. Nach telefonischer Voranmeldung rascher Transport in eine Klinik mit den
entsprechenden operativen Moglichkeiten.

Die Indikation zur Replantation eines Armes ist wegen der vielfaltigen
Funktionsmoglichkeiten einer Hand eher zu stellen als im Falle der unteren Extremitat. Als
wichtigstes Kriterium hat der Zustand des Verletzten zu gelten, der Patient sollte keine
wesentlichen Nebenverletzungen haben und sollte Uber das Risiko einer Replantation
aufgeklart werden kénnen. I'"' Der Zustand des Amputats ist dann als gut zu betrachten,
wenn die Ischamiezeit kurz und die Durchtrennung mdglichst glatt ist und darlber hinaus
keine schweren Quetschungen oder Verschmutzungen vorliegen.

Hauptprobleme:

1. Die durch drohenden Muskelzerfall kurze ischamische Toleranzzeit von maximal 6
Stunden.

2. Die fiur den Organismus des Verletzten moglicherweise schwerwiegenden
postischamischen Komplikationen wie SIRS oder Nierenversagen.

Ein gutes funktionelles Spatergebnis nach einer primar erfolgreichen Replantation kann nur
durch konsequente Uber Monate anhaltende krankengymnastische Ubungsbehandlung und
Beschaftigungstherapie erzielt werden. ["!

Prinzipien der chirurgischen Technik

Bei Gefallverletzungen im Kindesalter ist auf fortlaufende Nahe zu verzichten und ein
Langzeit-resorbierbares Nahtmaterial vom Typ Polydioxanon zu verwenden. ©®! Native
GefalRe sollten ebenfalls, auch im Bereich potentieller Kontamination des Operationsfeldes
mit einem Langzeit-resorbierbaren Material versorgt werden. Im Falle einer Direktnaht sollte
auf Stenosen geachtet werden. Bei End-zu-End-Anastomosen ist eine Anschragung
vorzunehmen. Eine intraoperative Doppler/Duplex-Kontrolle bzw. Flowmessung ist aus
Dokumentationsgrinden wiinschenswert.

Als Rekonstruktionsmaterial flir den Gefalersatz ist wenn immer mdglich autogene Vene zu
verwenden, bei Verletzungen der unteren Extremitat aufgrund der erhOhten
posttraumatischen Thrombosegefahr des tiefen Venensystems vorzugsweise vom
contralateralen Bein.”? Bei der interdisziplindren Festlegung der Reihenfolge der
Rekonstruktionen sollten die Gefalverletzungen mdglichst rasch, nach Anbringung einer
schnellen osteosynthetischen Stabilisierung bei gleichzeitigen Frakturen, Luxationen etc.,
versorgt werden.!"® 3 Unter Umstédnden muss von der Gesamtprognose abhangig gemacht
werden, ob jedes Gefald rekonstruiert werden muss. Bei viszeralen Gefaldverletzungen ist
aufgrund der erheblichen Blutungsgefahr eine rasche Laparotomie indiziert, welche nur
hinter intrazerebralen Blutungen in ihrer Dringlichkeit zurtickstehen (bzw. simultan versorgt
werden kénnen).”!



Nachsorge

Die Nachsorge entspricht den Ublichen Vorgehensweisen nach Gefalirekonstruktionen,
insbesondere sollte ggf. ASS 100 mg verordnet werden."
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Adressaten der Leitlinie (Anwenderzielgruppe) sind Gefalichirurgen, Notfallmediziner,
Chirurgen, Traumatologen sowie Radiologen in Klinik und Praxis, Allgemeinarzte und andere
Arzte, denen Patienten mit akuten arteriellen Duchblutungsstérungen und Verletzungen
vorgestellt werden. Patientenzielgruppe sind Patienten denen diese Krankheitsbilder
zugeordnet werden kdnnen.

Ziel war eine Abstimmung zu Klassifikation, Diagnostik und Therapie, damit die Patienten
frihzeitig erkannt, zugeordnet und der weiteren Diagnostik und Therapie zugewiesen
werden.

Die im Delphi-Verfahren noch strittigen Punkte wurden in der Konsensus-Konferenz einzeln
diskutiert und ausschlieRlich mit starkem Konsens (> 95% Zustimmung) beschlossen. Die
Leitlinie wurde primar als kurzgefasste Anwenderversion formuliert, um ihre Umsetzung im
Alltag zu erleichtern. Es erfolgte keine systematische Literaturanalyse und
Evidenzbewertung, jedoch wurde die aktuelle Literatur studiert, um entscheidende Aussagen
der Leitlinie zu untermauern. Die Leitlinie wird tber die Internetseite der AWMF veroffentlicht,
zusatzlich Gber die Zeitschrift ,GefalRchirurgie” (Deutschsprachiges Fachorgan der
GefaRchirurgischen Gesellschaften Deutschlands, Osterreichs und der Schweiz)

Bei der Leitlinien-Entwicklung wurden die Kriterien des Deutschen Instruments flr Leitlinien-
Entwicklung (DELBI) berlicksichtig.

Die Gruppe war redaktionell unabhangig, Reisekosten wurden aus Mitteln der
Fachgesellschaften oder selbst finanziert, die Experten waren ehrenamtlich tatig.
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9. Erklarung der Interessenkonflikte

Es existieren keine finanziellen oder sonstige Beziehungen mit mdoglicherweise an den
Leitlinieninhalten interessierten Dritten.



