2.Auflage

Differenzierte
Diagnostik
und Therapie

@ Springer



Bernd L.P. Luther (Hrsg.)

Kompaktwissen GefaB3chirurgie
Differenzierte Diagnostik und Therapie

2. Uberarbeitete und erganzte Auflage



Bernd L.P. Luther (Hrsg.)

Kompaktwissen
Gefal3chirurgie

Differenzierte Diagnostik und Therapie
2. Uberarbeitete und erganzte Auflage

Mit 213 Abbildungen und 370 Tabellen

@ Springer



Prof. Dr. Dr. med. Bernd L.P. Luther

Klinik fiir GefaBmedizin, GefaBchirurgie - vaskuldre und endovaskulére Chirurgie
Helios-Klinikum Krefeld

Lutherplatz 40

47805 Krefeld

ISBN 978-3-642-14276-5
2. Auflage 2011 Springer Medizin Verlag Heidelberg

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek
Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbib-
liografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet tiber http://dnb.d-nb.de abrufbar.

Dieses Werk ist urheberrechtlich geschiitzt. Die dadurch begriindeten Rechte, insbesondere die
der Ubersetzung, desNachdrucks, des Vortrags, der Entnahme von Abbildungen und Tabellen,
der Funksendung, der Mikroverfilmung oder der Vervielféltigung auf anderen Wegen und der
Speicherung in Datenverarbeitungsanlagen, bleiben, auch bei nur auszugsweiser Verwertung,
vorbehalten. Eine Vervielfaltigung dieses Werkes oder von Teilen dieses Werkes ist auch im Ein-
zelfall nur in den Grenzen der gesetzlichen Bestimmungen des Urheberrechtsgesetzes der Bun-
desrepublik Deutschlandvom 9. September 1965 in der jeweils geltenden Fassung zuldssig. Sie
ist grundsatzlich vergiitungspflichtig. Zuwiderhandlungen unterliegen den Strafbestimmungen
des Urheberrechtsgesetzes.

SpringerMedizin

Springer-Verlag GmbH

Ein Unternehmen von Springer Science+Business Media
springer.de

© Springer Medizin Verlag Heidelberg 2011

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem
Werk berechtigt auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche
Namen im Sinne der Warenzeichen und Markenschutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten
waren und daher von jedermann benutzt werden durften.

Produkthaftung: Fiir Angaben liber Dosierungsanweisungen und Applikationsformen kann
vom Verlag keine Gewédhr iibernommen werden. Derartige Angaben missen vom jeweiligen
Anwender im Einzelfall anhand anderer Literaturstellen auf ihre Richtigkeit tberpruft werden.

Planung: Dr. Fritz Kraemer, Heidelberg

Projektmanagement: Willi Bischoff, Heidelberg

Copy-Editing: Ursula lllig, Gauting

Layout und Einbandgestaltung: deblik Berlin

Satz: Crest Premedia Solutions (P) Ltd., Pune, India

Zeichnungen und Reproduktion der Abbildungen: Fotosatz-Service Kéhler GmbH, Wiirzburg
Coverbild: © Windsor/fotolia.com

SPIN: 12805778
Gedruckt auf saurefreiem Papier 2111/WB -543210



Meinem Lehrer und Freund
Herrn Universitdtsprofessor
Dr. med. Klaus Biirger

(1933 - 2007)



vil

Vorwort zur 2. Auflage

Knapp 4 Jahre sind seit der Erstauflage »Kompaktwissen Gefdflchirurgie« vergan-
gen. Die GefifSimedizin hat in dieser Zeit einen solch rasanten Fortschritt durch-
laufen, dass das Lehrbuch einerseits rasch vergriffen war, andererseits in vielen
Einzelpunkten korrekturbediirftig wurde.

Das Darstellungsprinzip wurde als bewdhrte Gliederung beibehalten. Die Kapi-
telumfassen das gesamte Repertoir der modernen invasiven GefafSmedizin ein-
schliefflich der vaskuldren Begutachtung, die den zunehmenden juristischen As-
pekten des Fachgebiets Rechnung trigt. Viele neue Textbausteine, Abbildungen
und Tabellen tragen zur Verdeutlichung des Inhalts bei. Besonderer Wert wurde
auf die Vermittlung diagnostischer und therapeutischer Algorithmen gelegt.

Dem sich vertiefenden Leser ist es moglich, aus diesem einen Buch Indikationen
zur Diagnostik und Therapie gefifimedizinischer Krankheitsbilder zu erlernen. Er
wird befihigt, die moderne Gefifimedizin zu begreifen und umzusetzen. Damit
wird die Intention der 1. Auflage verwirklicht und erweitert.

Die schnelllebige heutige Zeit macht die fachiiberschreitende Konzentration auf
prinzipielle Pathologien erforderlich. Im Hinblick auf die vaskulire Medizin be-
deutet dies den Durchbruch eines neuen Fachgebiets — der Gefafimedizin. In den
neu zu griilndenden Kliniken fiir Gefdfimedizin werden alle Diagnostik- und Be-
handlungsmethoden, vom konservativen, endovaskuldren bis zum operativen
Vorgehen angeboten. Voraussetzung dafiir ist der Zusammenschluss einer endo-
vaskuldr tatigen Angiologie mit der traditionellen Geféfichirurgie. Dem sind Aus-
und Weiterbildungsinhalte anzupassen. Das Ziel der kommenden Jahre wird der
Facharzt fiir GefafSmedizin sein. Dieser Weg wird bereits jetzt aktiv von der DGG
und fithrenden Angiologen unterstiitzt und begleitet. Mge unser Lehrbuch hel-
fen, diese kleine »Revolution« erfolgreich zu vollenden.

Im Nahmen der fachbestimmenden Autoren bedanke ich mich abermals fiir die
grof3ziigige Hilfe des Springer-Medizin Verlags, insbesondere den Redakteuren
Frau Ursula Illig, Herrn Willi Bischoff und Herrn Dr. Fritz Kraemer bei der Erstel-
lung dieser Auflage. Unkonventionell und flexibel haben sie mir jederzeit bei der
Losung von Problemen zur Seite gestanden.

Bernd Luther
Krefeld im Herbst 2010
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Das Behandlungsziel der historischen und modernen GefifStherapie ist die
Durchblutungsverbesserung von Organen und Extremititen kardiovaskuldr er-
krankter Patienten. Diese Klientel befindet sich heute in der Regel in geriatri-
schem Lebensalter und ist von einer systemischen Arteriosklerose sowie einer ho-
hen Multimorbiditit gezeichnet.

Durch verbesserte Lebensfithrung, Priventivmedizin und optimierter Disease-
Management-Strategie hat diese Patientengruppe gegenwirtig eine solch relevan-
te, prognostisch noch steigende Inzidenz erreicht, dass zahlreiche medizinische
Fachgebiete ihre diagnostischen und therapeutischen Prozeduren darauf ausge-
richtet haben. Neben den vielen damit verbundenen medizinisch-ethischen As-
pekten nehmen leider auch »kostendeckende« und »6konomische« Forderungen
einen hohen Stellenwert in der aktuellen Gesundheits- und Sozialpolitik ein.

Diese Entwicklung erfordert den Zusammenschluss der vaskuldr titigen Diszipli-
nen zu gefaflmedizinischen Zentren, in denen - ausgewogen und individuell auf
den gefiflkranken Patienten abgestimmt - eine optimierte Therapie festgelegt und
angeboten wird. Dabei konnen medizinische Leitlinien hilfreich sein ohne ein
Diktum darzustellen.

Die zentrale medizinische Fachrichtung solcher Einheiten ist die vaskuldre und
endovaskuldre Chirurgie, da sie dem Kausalitdtsprinzip in der Therapie der Ar-
teriosklerose am nichsten kommt. Einst ein operatives Nebenfach ist die Gefif3-
chirurgie lingst eine unabdingbare selbststindige Disziplin geworden, die weder
durch Chirurgen anderer Profession vertreten noch in operativen Universalein-
heiten qualititsgerecht »mitgeleistet« werden kann. Dariiber hinaus haben sich in
den vergangenen 10 Jahren weltweit geltende Therapiestandards in der Gefif3chi-
rurgie entwickelt, an deren hohem Niveau sich alle anderen vaskuldren Behand-
lungsmethoden messen lassen miissen.

Diese Tatsache bedeutet fiir die Zukunft auch eine grundlegende Veranderung der
Ausbildungsstandards, wie sie innerhalb der Européischen Union bereits umge-
setzt werden. In Zukunft gilt es, gezielt chirurgisch ausgebildete Gefaf3spezialisten
zu entwickeln, die sowohl Therapieindikationen und offen chirurgisches wie en-
dovaskuléres technisches Repertoire beherrschen, als auch andere vaskuldre Be-
handlungsalternativen kompetent einzuordnen wissen.

Dieser Zielorientierung soll das vorliegende Buch »Kompaktwissen Gefaf3chirur-
gie, in dem Experten der einzelnen Behandlungsgebiete jhr Wissen zusammen-
gefasst haben, dienen. Es rekapituliert alle heute gingigen Aufgabengebiete der
vaskuldren und endovaskuldren Chirurgie und diskutiert differenzierte Indikatio-
nen anderer Therapieverfahren. Kompendienartig werden die verschiedenen Ope-
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rationen und Strategien zur Beherrschung von Komplikationen zugeordnet. Die
Ubersichten wurden bewusst kompakt, einprigsam sowie kurz gefasst und ent-
halten viele Schemen und Tabellen. Durch diese neuartige Gestaltung des ratio-
nalen diagnostischen Vorgehens und der aktuellen therapeutischen Konzepte ist
ein ideales Nachschlagewerk fiir alle nach Weiterbildung strebenden Mediziner,
insbesondere Geféifichirurgen, Chirurgen anderer Fachrichtungen, interventionell
arbeitende Radiologen, Angiologen, Gefifimediziner anderer Disziplinen wie der
Diabetologie, der Nephrologie oder der Neurologie sowie fiir Medizinstudenten
entstanden.

Fir Verbesserungsvorschlage, Erganzungen und wohlgemeinte offene Kritik sind
die Autoren jederzeit dankbar, dienen sie doch der konstruktiven Bearbeitung der
periodisch geplanten nichsten Auflagen. »Kompaktwissen Gefafichirurgie« hat
die Intention, jiingere Arztegenerationen zu motivieren und anzuspornen, die zu-
kiinftige Gefdfimedizin modern umzugestalten.

Den Vorstellungen des herausgebenden Autors folgend hat der Springer-Verlag
grof3ziigig und helfend die Drucklegung dieses Leitfadens vorangetrieben. Den
Redakteuren Frau Dr. A. Koggenhorst-Heilig, Herrn W. Bischoft und Herrn Dr.
E Kraemer gilt ebenso Dank, wie allen Mitautoren, die keine Zeit und Miihe ge-
scheut haben, die neue Ara der gefilmedizinischen Diagnostik und Therapie
breiter Bevolkerungsschichten darstellend einzuleiten.

Bernd Luther
Krefeld, im Frithjahr 2007
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perkutane transluminale Angio-
plastie

Polytetrafluorithylen
postthrombotisches Syndrom
Regionalanésthesie

renaler Blutfluss
Radiofrequenzobliteration
rekombinanter aktivierter Faktor
VII

rekombinantes humanes aktivier-
tes Protein C

rekombinanter Gewebeplasmino-
genaktivator
Subarachnoidalblutung
somatosensorisch evozierte
Potenziale, auch SSEP

Subfascial Endoskopic Perfora-
ting Vein Surgery

Shredding Embolectomy Throm-
bectomy

transkutaner Sauerstoffdruck
thorakales Aortenaneurysma
Thrombendangitis obliterans
Thrombin-Antithrombin-Kom-
plex

Truncus coeliacus

transkranielle Dopplersonogra-
phie

Thrombendarteriektomie
Tissue-factor-pathway-Inhibitor
transitorische ischamische Atta-
cke

Thoracic-inlet-Syndrom



Xvil
Abkiirzungsverzeichnis

TIVA total intravendse Aniasthesie

TK Thrombozytenkonzentrat

TOS Thoracic-outlet-Syndrom

t-PA Gewebeplasminogenaktivator

USD Ultraschall-Doppler-Sonographie

VAP ventilatorassoziierte Pneumonie

VAS visuelle Analogskala (Schmerz-
messung)

VES V. femoralis superficialis

VIC V. iliaca communis

VIE V. iliaca externa

VMI V. mesenterica inferior

VMS V. mesenterica superior

VP V. portae

VSM V. saphena magna

VSpP V. saphena parva

VVP Venenverschlussplethysmogra-
phie
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1.1

Kapitel 1« Historische Entwicklung und allgemeine Indikationsstellung

Entwicklung der GefaB3chirurgie

Technische Rekonstruierbarkeit aller menschlichen Gefif3provinzen
Standardisierte Operationstechniken und hohe Ergebnisqualitat
Grundlegende Verdnderung der Gefiafichirurgie durch endovaskuldre Methoden

1945-1990

Umfangreiche technische Erfahrungen (Kriegsverletzungen)
Fortschritte der Andsthesie

Einfithrung der Angiographie

Klinischer Einsatz der Antikoagulation (Heparin)

Einsatz von Antibiotika (Penicillin)

Einrichtung von Blut- und GefifSbanken

Entwicklung synthetischer GefifSersatzmaterialien

Einsatz interventioneller Methoden

Nach 1990

Standardisierung der Operationstechniken
Erweiterung und Verfeinerung bildgebender Verfahren
Entwicklung der endovaskuldren Geféifirekonstruktion

Wichtige Eckdaten aus der Entwicklung der Gefa3chirurgie

1759: Hallowell versorgte eine Verletzung der A. brachialis erfolgreich mit einer seitlich
»umschlungenen« Gefifinaht.

1879: Eck legte eine Seit-zu-Seit- Anastomose zwischen Pfortader und V. cava inferior an
(tierexperimentell).

1897: Murphy fiihrte eine zirkuldre End-zu-End-Naht eines GefifSes durch.

1911: Labey beseitigte erfolgreich einen obturierenden Embolus aus der Femoralarterie.
1912: Carell erhielt den Nobelpreis fiir seine experimentellen Arbeiten auf dem Gebiet
der Gefif3chirurgie.

1913: Jeger beschrieb wesentliche Operationsmethoden (Venenbypass, Herztransplanta-
tion).

1947: Dos Santos nahm eine Thrombendarteriektomie der A. femoralis vor.

1948: Kunlin legte erfolgreich einen femoro-poplitealen Venenbypass an.

1951: Dubost resezierte ein Aortenaneurysma mit Gefaf3ersatz.

1952: Voorhoeve, Jaretzki und Blakemore fithrten den alloplastischen Gefif3ersatz ein.
1953: De Bakey fithrte eine Desobliteration der A. carotis durch.

1963: Fogarty entwickelte den Embolektomie-Katheter.

1964: Dotter dilatierte eine Gefidf3stenose mittels Olive.

1974: Griintzig dilatierte eine Gefafstenose mittels Ballon.

1981: Kachel/Mathias behandelten Karotisstenosen durch Ballondilatation.

1988: Palmaz entwickelte einen ballonexpandierbaren Stent.

1991: Volodos und Parodi fithrten die endovaskuldre Ausschaltung von Bauchaortenan-
eurysmen durch Stentgraft ein.
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12  Indikationsstellung zum gefdBchirurgischen Vorgehen

Am wichtigsten fiir die Wahl des Therapieverfahrens ist die Gefdhrdung des Patienten
durch den Spontanverlauf seiner Gefalerkrankung, z. B. Bauchaortenaneurysma, Karo-
tisstenose.

Dariiber hinaus muss der Patient aufgrund seines Allgemeinzustandes und seiner Gefaf3-
morphologie fiir die geplante Behandlungsmethode geeignet sein.

121 Klinischer Befund

Bis heute ist die urspriinglich fiir die unteren Extremitéten entwickelte Stadieneinteilung
nach Fontaine unverzichtbar fiir die Indikationsstellung zum gefifichirurgischen Eingriff.

Stadium Symptomatik Behandlungsindikation

| Asymptomatisch Nur bei bedrohlichen Stenosen und kurzstreckigen Ver-
schliissen z. B. Karotisstenose und bei Aneurysmen

lla Symptomatisch, mehr als Elektive Indikation (angiologisch, endovaskuldr, operativ)
200 m Gehstrecke

Ilb Symptomatisch, weniger Absolute Indikation
als 200 m Gehstrecke

1 Ruheschmerz Dringliche Indikation

\% Gewebsverlust Absolute Indikation

0 Stadium lll und IV werden heute unter dem Begriff »kritische Extremitaten-Ischa-
mie« zusammengefasst und sind definiert durch die Druckmessung mittels Doppler-
sonographie (<50 mmHg am FuB8 oder <30 mmHg an der Gro3zehe beim Diabetiker).

122 Allgemeines Operationsrisiko

0 Der »GefaB3patient« ist iberwiegend wegen seiner multifokal bestehenden Arterio-
sklerose, haufiger Multimorbiditat (ASA >2) und seines fortgeschrittenen Lebens-
alters (>65 Jahre) als Risikopatient einzustufen.

= Kardiovaskuldre Hauptrisikofaktoren
Genetische Disposition
Hypertonie
Inaktivitdt
Hyperlipiddmie
Adipositas
Hyperglykdamie
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Rauchen
Hyperurikdmie

o Alle Risikofaktoren bediirfen zur Sekundarprophylaxe der Arteriosklerose einer
Friherkennung und langfristigen Behandlung.

= Risiken durch multifokale Arteriosklerose

Kardiales Koronare Durchblutungsstérung 50% der Patienten mit Stenosen der A. carotis
Risiko interna
30% der Patienten mit Lasionen im aorto-iliakalen
Abschnitt

>50% der Patienten mit Lasionen im femoro-krura-
len Abschnitt (stadienabhangig)
>50% der Patienten mit Aortenaneurysmen

Renales Manifeste oder kompensierte 10% der GefaBpatienten
Risiko Nierenfunktionsstérungen
Arterielle Hypertonie 80% der Gefdlpatienten
Mediasklerose 40% der GefaBpatienten
Zerebrales  Hamodynamisch wirksame Steno-  15% der Patienten mit Aortenaneurysmen und
Risiko sen im supraaortischen Bereich pAVK
Pulmona- Obstruktive und restriktive Ventila- >50% der Patienten mit Aorteneingriffen
les Risiko tionsstérungen 35% postoperative Atem- und Beatmungsprobleme

123 Pradoperative Risikoklassifizierung

ASA (American Society of Anesthesiologists) - Risikogruppen fiir Narkosen

Klasse Patientenstatus Perioperative Letalitat
1 Normaler, sonst gesunder Patient 0,06-0,08%
2 Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungsein- 0,27-0,47%
schrankung
3 Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungsein- 1,8-4,39%
schrankung
4 Schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne 7,8-23,48%

Operation das Leben des Patienten bedroht

5 Moribunder Patient, Tod innerhalb von 24 h mit 9,7-50,77%
oder ohne Operation zu erwarten

E Zusatz bei Notfallpatienten
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Basisuntersuchungen

ASA-Klasse Alter Préoperative Routineuntersuchung

Tund2 <40 Anamnese, korperliche Untersuchung
Keine weiteren labor- oder medizintechnischen Unter-
suchungen erforderlich

Tund2 40-64 Anamnese, kérperliche Untersuchung, EKG
Bei Frauen evtl. Hb oder Hk

Tund 2 65-74 Anamnese, korperliche Untersuchung, EKG
Hb/Hk, BZ, Elektrolyte, Kreatinin/Harnstoff

Tund2 >75 Anamnese, korperliche Untersuchung, EKG
Hb/Hk, BZ, Elektrolyte, Kreatinin/Harnstoff, Rontgen
Thorax

3und 4 Unabhéangig Anamnese, korperliche Untersuchung, EKG
Hb/Hk, BZ, Elektrolyte, Kreatinin/Harnstoff, Rontgen
Thorax

Kardiale Risiken

Anamnese

Labor

Korperliche
Untersuchung

12-Kanal-EKG

Spezielle praope-
rative Diagnostik

Spezifische Untersuchungen

Arterieller Hypertonus (Hypotonus)

Koronare Herzkrankheit (Angina pectoris, Z. n. Herzinfarkt)
Herzklappenerkrankungen

Zerebrale Durchblutungsstorungen, Z. n. TIA/PRIND/Apoplex

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Anésthesierelevante Medikamentenanamnese: Antikoagulanzien, B-Blocker

Bei Verdacht auf akute kardiale Dekompensation (Herzinfarkt): CK, CK-MB, Troponin

Inspektion: periphere Odeme, Uhrglasndgel, Zyanose (peripher/zentral), Halsvenen-
einflussstauung, Facies mitralis

Auskultation: Herzgerdusche, Pulsdifferenz, Herzspitzenstof, Karotisstenose
Blutdruckmessung (Faustregel: 100 + Lebensalter als systolischer Druck akzeptabel)
Periphere Pulse (mégliche invasive Blutdruckmessung)

Herzrhythmus (Sinusrhythmus/Bradykardie/Tachykardie/absolute Arrhythmie)
Extrasystolen (supraventrikuldr/ventrikular)

Erregungsausbreitungsstérungen (z. B. AV-Blockierungen, Schenkelblockbilder)
Erregungsriickbildungsstérungen (z. B. T-Negativierung)

Z.n. Herzinfarkt (z. B. pathologisches Q)

Koronarangiographie (bei erheblicher KHK, z. B. Hauptstammstenose)

Echokardiographie (bei Herzinsuffizienz, Klappenerkrankungen); ggf. Ergometrie
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= Risikobewertung (Scores)

Klasse Patientenstatus

1 Herzkranke ohne Beschwerden im taglichen Leben

2 Herzkranke mit Beschwerden unter starker Belastung

3 Herzkranke mit Beschwerden bei leichter Belastung

4 Herzkranke mit Beschwerden bereits in Ruhe, schwere Leistungseinschrankung

o Bei Zustand nach Herzinfarkt elektive Eingriffe friihestens nach 6 Monaten (bei
diesen Patienten immer erweitertes hamodynamisches Monitoring).

= Klassifikation der stabilen Angina pectoris

Grad Definition Beispiel

| Keine Angina bei normaler Belastung, Angina z. B. beim Rasenmahen, Schneeraumen oder
Angina bei sehr hoher oder andauern- Dauerlauf
der Anstrengung

Il Geringe Einschrdnkung bei normalen Angina beim schnellen Treppensteigen, beim Berg-
Tatigkeiten aufgehen, bei Belastung kurz nach dem Aufwachen

1 Deutliche Einschrankung der Leistungs-  Angina beim An- und Ausziehen, ldngerem lang-
fahigkeit samen Gehen, leichter Hausarbeit

\% Angina bei jeder Belastung oder in Angina bei geringerer Belastung als Grad Il
Ruhe
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Pulmonale Risiken

Anamnese Sprechdyspnoe, Ruhedyspnoe

Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, Asthma bronchiale,
Lungenemphysem

Z.n.Tuberkulose, Z. n. Pneumonie
Nikotinabusus

Andsthesierelevante Medikamentenanamnese: B-Mimetika, Gluko-

kortikoide
Labor Bei schwerer Lungenerkrankung: arterielle Blutgasanalyse (BGA)
Kérperliche Untersuchung Inspektion: Zyanose (peripher/zentral), Fassthorax

Auskultation: Rasselgerdausche, Giemen, Brummen, Seitendifferenz
Perkussion: Seitendifferenz, Atemgrenzen
Rontgen Thorax Lungenstauung
Infiltrationen, Raumforderungen
Atelektasen/Dystelektasen
Emphysem
Trachealverlagerungen

Spezielle praoperative Diagnostik Lungenfunktionsdiagnostik (bei erheblicher pulmonaler Vor-
erkrankung)

Spiral-CT (bei Verdacht auf Lungenarterienembolie)

= Risikobewertung (Scores)

Punkte Befund

0 Normalbefund

1 Behandelte Obstruktion

2 Unbehandelte Obstruktion

4 Bronchopulmonaler Infekt, Pneumonie
8 Restriktion

16 Manifeste Atemisuffizienz, Zyanose

o Es existiert kein am Outcome evaluierter Risiko-Score! Pulmonale Vorerkrankungen
sind jedoch eng mit postoperativen Komplikationen (Extubation, Weaning) assozi-
iert.
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Neurologische und psychiatrische Risiken

Anamnese

Labor

Korperliche Unter-
suchung

Spezielle préaoperati-

Zerebrovaskulére Insuffizienz, Z. n. TIA/PRIND/Apoplex

Epilepsie, Alkohol-, Drogenabusus, psychiatrische Erkrankungen

Andésthesierelevante Medikamentenanamnese: Psychopharmaka, Antiepileptika

Reaktion auf friihere Narkosen

Ggf. Medikamentenspiegel (z. B. Antiepileptika)

Orientierung zu Ort, Zeit und Person, Agitiertheit, Entzugssymptomatik

Gangauffalligkeiten, Tremor, Doppelbilder

Auskultation: Stenosegerdusch A. carotis

ve Diagnostik

Score

lla

IIlb

Illa

Illb

Duplexsonographie Karotisarterien

CCT (bei Verdacht auf Apoplex)

Risikobewertung (Scores)

Stadium

Asymptomatisches Stadium

Transitorische ischamische
Attacke (TIA)

Prolongiertes reversibles
ischamisches neurologisches
Defizit (PRIND)

Allmahlich auftretender, fort-
schreitender Insult

Akuter Hirninfarkt

Abgeschlossener Hirninfarkt
als Resultat von llla oder Illb

Symptomatik

Beschwerdefrei, evtl. Stenosegerausch A. carotis

Plotzliche Seh-, Hor-, Sprach- Gleichgewichts- und Bewusst-
seinsstorungen, vollstandige Rickbildung innerhalb von 24 h

Wie lla, aber Dauer >24 h

Subakut zunehmende neurologische Ausfalle, Dauer >6 h bis
zu mehreren Tagen

Sensomotorische Lahmungen und Aphasie mit und ohne
Bewusstseinsstérungen, Ausbildung innerhalb von 6-24 h,
keine Riickbildungstendenz innerhalb 1Woche

Neurologische Dauersymptome ohne Ruickbildungstendenz
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Nierenfunktion

Anamnese

Labor

Korperliche Unter-
suchung

Spezielle préoperative
Diagnostik

Renoparenchymatose Erkrankungen, Z. n. Glomerulonephritis/Pyelonephritis
Renovaskuldre Erkrankungen, renaler Hypertonus, renale Andmie

Akutes Nierenversagen (pra-/intra-/postrenal)

Chronisches Nierenversagen, Dialyse, Shuntarm

Andsthesierelevante Medikamentenanamnese: Furosemid, Heparin (Dialyse)
Kreatinin, Harnstoff, Hb/Hk, Kalium, Natrium, Kalzium

Inspektion: Hautfarbe, Turgor

RR-Messung

Restdiurese, Tagestrinkmenge

Duplexsonographie Nierengefalle

Kreatininclearance

= Risikobewertung (Scores)

Stadium

Eingeschrankte Nieren-
reserve

Eingeschrankte Nieren-
funktion

Nierenversagen

Uramie

Symptomatik
Untergang von maximal 60% der Nephrone, Labor normal, Funktion noch
ausreichend, Narkose problemlos

Leichte Azotamie, verminderte Konzentrierungsfahigkeit, leichte Anamie,
erhohte Empfindlichkeit gegentber Hypovolamie, verzogerte Elimination von
Anasthetika (z. B. Barbiturate, Opiode, Relaxanzien)

Azotamie, Polyurie, Hyponatridmie, Hyperchloramie, Hypokalzamie, Andmie

Schwere Azotamie, Uberwésserung, Hyperkalidmie, metabolische Azidose,
Storungen der Thrombozytenfunktion, Infektionsanfalligkeit

Bei terminaler Niereninsuffizienz préaoperative Dialysebehandlung (Vortag) und

Ausgleich des Fliissigkeits- und Elektrolythaushaltes. Bei Notfalleingriffen evtl. pra-
operative Kurzdialyse. Bei Kaliumwerten >6 mmol/l stark erhohtes Komplikations-
risiko. Bei Nierenerkrankungen ist die Halbwertszeit von Heparinen erhéht.
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Lebererkrankungen

Haufigste begleitende Leber-  Alkoholtoxische Leberschadigungen (Fettleber/Leberzirrhose)
erkrankungen bei gefafchir-

urgischen Patienten Seltener: akute/chronische Hepatitis (Z. n. Bluttransfusion)

Andsthesiologische Konse- Beschleunigter/verzégerter Metabolismus von Anasthetika

quenzen .
Verschlechterung der Leberfunktion méglich (Medikamente, Uber-

druckbeatmung)

Gerinnungsstérungen (s. Kontraindikation fur Regionalandsthesie!)

0 Erhohter oder erniedrigter Narkosemittelbedarf bei Alkoholikern in Abhangigkeit
vom Grad der Leberschadigung.

Gerinnungsstorungen

Haufige Gerinnungsprobleme Thrombozytenfunktionsstérungen (Antikoagulanzien, Nieren- und
Lebererkrankungen)

Plasmatische Gerinnungsstérungen (Lebererkrankungen)
ndsthesiologische Konsequenzen  Regionalanasthesie oft kontraindiziert

Erhohte intraoperative Blutverluste

Allergische Diathesen

Keine spezifische Disposition bei Allergene aus der Umwelt (z. B. Pollen, Gréser, Tierhaare)
gefaBchirurgischen Patienten, all-

gemein zunehmend Latexallergie

Immer nach Jodallergie fragen

Seltene Erkrankungen

(Primére) pulmonale Hypertonie Bei schweren Verlaufsformen hohes Risiko der intraoperativen
Dekompensation (Rechtsherzversagen) — erweitertes hamo-
dynamisches Monitoring

Muskeldystrophien Erhohte Membranpermeabilitat der quergestreiften Muskulatur
— erhohte Kaliumfreisetzung bei Succinylcholin — Herzrhyth-
musstérungen
Verlangerte Wirkdauer nichtdepolariserender Muskelrelaxanzien
Eingeschrénkte kardiopulmonale Reserve
Erhohte Dispositon fir maligne Hyperthermie

Missbildungssyndrome Haufig Intubationsschwierigkeiten

(Pradisposition fiir) maligne Sehr selten, oft nicht vorher bekannt. Dantrolen-Aufbewah-
Hyperthermie rungsort muss bekannt sein
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1.3 - Lokales Operationsrisiko

13 Lokales Operationsrisiko

Risikoerhhung

Rezidiveingriffe 2- bis 3-mal
Mehretagenrekonstruktionen 2-mal
Zweihohleneingriffe 4-mal
Bedingt aseptische Eingriffe 6-mal
Septische Eingriffe 10-mal

13.1 Kriterien fiir die Wahl des operativen Therapieverfahrens

Verschlusslokalisation und Gefa3kaliber
Je grofikalibriger, d. h. je zentraler gelegen eine erkrankte Arterie ist, desto einfacher ist
technisch gesehen die Korrektur, da ein guter Zufluss durch ein grof3es Gefaf3 besteht und
technische Fehler selten schwerwiegend sind.
Je weiter peripher eine arterielle Lasion gelegen ist, desto hoher ist das Risiko eines Rever-
schlusses infolge hdmodynamischer oder technischer Ursachen.

Typ der Arteriosklerose

Eine arteriosklerotische Plaque kann weich, ulzerds oder kristallin sein. Die Verdnderungen
konnen obturierend oder stenosierend, langstreckig oder begrenzt sein.
Die préaoperative Klassifikation der degenerativen Verdnderungen indiziert die Wahl des
lumeneréffnenden Therapieverfahrens. Die TASC-Klassifikation (transatlantische Kon-
sensuskonferenz 2000) ist eine gute morphologische Einteilung fiir die Empfehlung eines
bestimmten Verfahrens, die aber mit der Entwicklung der Gefifimedizin stindig aktuali-
siert werden muss.
Die Wahl des Therapieverfahrens muss sich an individuellen Kriterien des Patienten aus-
richten.
Lokale Gegebenheiten der technischen Ausstattung eines bestimmten Krankenhauses
und die Moglichkeiten der Kooperation unterschiedlicher Disziplinen sind dem opti-
mierten Therapieverfahren anzupassen.

Dauer der Ischdmie
Wiahrend bei der chronischen arteriellen Verschlusskrankheit der Zeitfaktor der Diagnostik
und Therapie nur eine relative Rolle spielt, steht bei der akuten Organ- oder Extremitatenisch-
dmie nur ein kleines Zeitfenster (6-12 h) zur Verfiigung.
Jede Therapieverzogerung verschlechtert die Regeneration der ischdmischen Gewebe und
damit auch die Prognose der Erkrankung.

© Das bestimmende Risiko bei einer GefaBrekonstruktion ist die Geschicklichkeit und
Erfahrung des Operateurs.
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1.4  Operationstechnische Leitlinien

1.41 Funktionserhalt

Die Wiederherstellung der Funktion hat Vorrang vor der Rekonstruktion der Anatomie.
Die anatomische Rekonstruktion hat Vorrang vor extraanatomischen Methoden.

Eine gefifichirurgische Rekonstruktion sollte nur soweit als nétig, nie soweit wie moglich
erfolgen (Nutzung kollateraler Zirkulationskreise).

1.42 Beachtung hamodynamischer GesetzmaBigkeiten

Eine vaskuldre Operation beginnt mit der Sicherstellung des arteriellen Bluteinstroms
(run in).

Eine GefifSrekonstruktion soll einen physiologischen Blutstrom ohne Turbulenzbildung
anstreben.

Die Qualitdt des Ausstromgebiets (run off) wird durch den peripheren Widerstand be-
stimmt. Erh6hung des peripheren Widerstandes und Gefihrdung einer arteriellen Re-
konstruktion verlaufen konform.

1.43 Atraumatisches, speziell gefdBschonendes Vorgehen

0 Je weniger gewebstraumatisierend eine vaskulédre Operation durchgefiihrt wird,
desto besser sind die Erfolgsaussichten einer GefaB3rekonstruktion.

Vorsichtige, gewebsadaptierte Wundspreizung

Schonender Umgang mit perivaskuldren Strukturen

Vermeidung von manuellen oder thermischen Geféifiverletzungen durch sparsame aber
tibersichtliche Praparation

Situationsgerechte Blockung des Blutflusses (extravasale Klemmtechnik, intraluminale
Ballonblockade) zur Vermeidung von GefifSwandverletzungen und thromboembolischen
Komplikationen

o GefaBanschlingungen werden nur noch bei endovaskuldren Techniken (Stentgraft,
Stent-PTA, intraluminaler Shunt) angewandt - Verletzungspotenzial!

Aufrechterhaltung von kollateralen Blutfliissen als Protektion vor einer peripheren Ischa-
mie

Begrenzung von Ausschalplastiken (Invasivitit, Ausdehnung) auf das Notwendigste (Ver-
letzungspotenzial, Thrombosegefahr, Neointimabildung)

Wahl von Geféflersatzmaterialien mit hoher biologischer Compliance. Den besten Gefaf3-
ersatz stellen autologe Venen oder Arterien dar.
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1.5

Lebensqualitat

1.6

Die Gefafrekonstruktion soll den Patienten vor einer Einbufle an Lebensqualitét bewah-
ren, d. h.
Aneurysmaausschaltung vor Verblutungstod
Karotisrekonstruktion vor Schlaganfall
Periphere Rekonstruktionen vor Beinverlust
Tod und Invaliditit sind die schlechtesten Ergebnisse der Gefifimedizin
Die Sinnhaftigkeit einer Gefafirekonstruktion ergibt sich aus der Chance, die Lebensqua-
litdt des Patienten zu erhdhen, d. h.
Zuriickhaltung bei Moribunden
Strenge Indikation bei Tumorkranken
Zuriickhaltung bei Immobilitat
Keine langstreckigen arteriellen Rekonstruktionen an kontrakten oder paretischen
Extremitaten

Kriterien der gefdBchirurgischen Ergebnisqualitat

©

Bestmogliche prédoperative Diagnostik und Vorbereitung des Patienten

Adéquate Anésthesieverfahren

Ausreichende Bereitstellung von Blut und Blutersatzpraparaten

Optimierung der gefaflchirurgischen Instrumentarien und Materialien

Intraoperative Kontrolle der GefafSrekonstruktion (Doppler, DSA, SEP)

Adiquate postoperative Uberwachung und Behandlung

Sorgfiltige postoperative Ergebnis- und Verlaufskontrollen

Statistische Aufarbeitung der Ergebnisse durch Qualitatssicherung, Bestimmung von
Evidence-based-Daten und der Effektivitit gefafSchirurgischer Eingriffe (number needed
to treat)

Misserfolg und vitale Komplikationen sind nicht nur auf die friihe postoperative
Phase beschrankt, sie bedrohen typischerweise nicht selten den Spatverlauf.
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