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        Vorwort zur 2. Aufl age  

  Knapp 4 Jahre sind seit der Erstaufl age »Kompaktwissen Gefäßchirurgie« vergan-
gen. Die Gefäßmedizin hat in dieser Zeit einen solch rasanten Fortschritt durch-
laufen, dass das Lehrbuch einerseits rasch vergriff en war, andererseits in vielen 
Einzelpunkten korrekturbedürft ig wurde.  

  Das Darstellungsprinzip wurde als bewährte Gliederung beibehalten. Die  Kapi-
tel  umfassen das gesamte Repertoir der modernen invasiven Gefäßmedizin ein-
schließlich der vaskulären Begutachtung, die den zunehmenden juristischen As-
pekten des Fachgebiets Rechnung trägt. 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 möglich, aus diesem einen Buch Indikationen 
zur Diagnostik und Th erapie gefäßmedizinischer Krankheitsbilder zu erlernen. Er 
wird befähigt, die moderne Gefäßmedizin zu begreifen und umzusetzen. Damit 
wird die Intention der 1. Aufl age verwirklicht und erweitert.  

  Die schnelllebige heutige Zeit macht die fachüberschreitende Konzentration auf 
prinzipielle Pathologien erforderlich. Im Hinblick auf die vaskuläre Medizin be-
deutet dies den Durchbruch eines neuen Fachgebiets – der Gefäßmedizin. In den 
neu zu gründenden Kliniken für Gefäßmedizin werden alle Diagnostik- und Be-
handlungsmethoden, vom konservativen, endovaskulären bis zum operativen 
Vorgehen angeboten. Voraussetzung dafür ist der Zusammenschluss einer endo-
vaskulär tätigen Angiologie mit der traditionellen Gefäßchirurgie. Dem sind Aus- 
und Weiterbildungsinhalte anzupassen. Das Ziel der kommenden Jahre wird der 
Facharzt für Gefäßmedizin sein. Dieser Weg wird bereits jetzt aktiv von der DGG 
und führenden Angiologen unterstützt und begleitet. Möge unser Lehrbuch hel-
fen, diese kleine »Revolution« erfolgreich zu vollenden.  

  Im Nahmen der fachbestimmenden Autoren bedanke ich mich abermals für die 
großzügige Hilfe des Springer-Medizin Verlags, insbesondere den Redakteuren 
Frau Ursula Illig, Herrn Willi Bischoff  und Herrn Dr. Fritz Kraemer bei der Erstel-
lung dieser Aufl age. Unkonventionell und fl exibel haben sie mir jederzeit bei der 
Lösung von Problemen zur Seite gestanden.  

Bernd Luther
  Krefeld im Herbst 2010     
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        Vorwort zur 1. Aufl age  

  Das Behandlungsziel der historischen und modernen Gefäßtherapie ist die 
Durchblutungsverbesserung von Organen und Extremitäten kardiovaskulär er-
krankter Patienten. Diese Klientel befi ndet sich heute in der Regel in geriatri-
schem Lebensalter und ist von einer systemischen Arteriosklerose sowie einer ho-
hen Multimorbidität gezeichnet.  

  Durch verbesserte Lebensführung, Präventivmedizin und optimierter Disease-
Management-Strategie hat diese Patientengruppe gegenwärtig 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 »ökonomische« Forderungen 
einen hohen Stellenwert in der aktuellen Gesundheits- und Sozialpolitik ein.  

  Diese Entwicklung erfordert den Zusammenschluss der vaskulär tätigen Diszipli-
nen zu gefäßmedizinischen Zentren, in denen – ausgewogen und individuell auf 
den gefäßkranken Patienten abgestimmt – eine optimierte Th erapie festgelegt und 
angeboten wird. Dabei können medizinische Leitlinien hilfreich sein ohne ein 
Diktum darzustellen.  

  Die zentrale medizinische Fachrichtung solcher Einheiten ist die vaskuläre und 
endovaskuläre Chirurgie, da sie dem Kausalitätsprinzip in der Th erapie der Ar-
teriosklerose am nächsten kommt. Einst ein operatives Nebenfach ist die Gefäß-
chirurgie längst eine unabdingbare selbstständige Disziplin geworden, die weder 
durch Chirurgen anderer Profession vertreten noch in operativen Universalein-
heiten qualitätsgerecht »mitgeleistet« werden kann. Darüber hinaus haben sich in 
den vergangenen 10 Jahren weltweit geltende Th erapiestandards in der Gefäßchi-
rurgie entwickelt, an deren hohem Niveau sich alle anderen vaskulären Behand-
lungsmethoden messen lassen müssen.  

  Diese Tatsache bedeutet für die Zukunft  auch eine grundlegende Veränderung der 
Ausbildungsstandards, wie sie innerhalb der Europäischen Union bereits umge-
setzt werden. In Zukunft  gilt es, gezielt chirurgisch ausgebildete Gefäßspezialisten 
zu entwickeln, die sowohl Th erapieindikationen und off en chirurgisches wie en-
dovaskuläres technisches Repertoire beherrschen, als auch andere vaskuläre Be-
handlungsalternativen kompetent einzuordnen wissen.  

  Dieser Zielorientierung soll das vorliegende Buch »Kompaktwissen Gefäßchirur-
gie«, in dem Experten der einzelnen Behandlungsgebiete ihr Wissen zusammen-
gefasst haben, dienen. Es rekapituliert alle heute gängigen Aufgabengebiete der 
vaskulären und endovaskulären Chirurgie und diskutiert diff erenzierte Indikatio-
nen anderer Th erapieverfahren. Kompendienartig werden die verschiedenen Ope-
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rationen und Strategien zur Beherrschung von Komplikationen zugeordnet. Die 
Übersichten wurden bewusst kompakt, einprägsam 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 für alle nach Weiterbildung strebenden Mediziner, 
insbesondere Gefäßchirurgen, Chirurgen anderer Fachrichtungen, interventionell 
arbeitende Radiologen, Angiologen, Gefäßmediziner anderer Disziplinen wie der 
Diabetologie, der Nephrologie oder der Neurologie sowie für Medizinstudenten 
entstanden.  

  Für Verbesserungsvorschläge, Ergänzungen und wohlgemeinte off ene Kritik sind 
die Autoren jederzeit dankbar, dienen sie doch der konstruktiven Bearbeitung der 
periodisch geplanten nächsten Aufl agen. »Kompaktwissen Gefäßchirurgie« hat 
die Intention, jüngere Ärztegenerationen zu motivieren und anzuspornen, die zu-
künft ige Gefäßmedizin modern umzugestalten.  

  Den Vorstellungen des herausgebenden Autors folgend hat der Springer-Verlag 
großzügig und helfend die Drucklegung dieses Leitfadens vorangetrieben. Den 
Redakteuren Frau Dr. A. Koggenhorst-Heilig, Herrn W. Bischoff  und Herrn Dr. 
F. Kraemer gilt ebenso Dank, wie allen Mitautoren, die keine Zeit und Mühe ge-
scheut haben, die neue Ära der gefäßmedizinischen Diagnostik und Th erapie 
breiter Bevölkerungsschichten darstellend einzuleiten.  

Bernd Luther 
Krefeld, im Frühjahr 2007
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         1.1    Entwicklung der Gefäßchirurgie         

 5           Technische Rekonstruierbarkeit aller menschlichen Gefäßprovinzen  
 5          Standardisierte Operationstechniken und hohe Ergebnisqualität  
 5          Grundlegende Veränderung der Gefäßchirurgie durch endovaskuläre Methoden     

 z    1945–1990   
 5            Umfangreiche technische Erfahrungen (Kriegsverletzungen)  
 5          Fortschritte der Anästhesie  
 5          Einführung der Angiographie  
 5          Klinischer Einsatz der Antikoagulation (Heparin)  
 5          Einsatz von Antibiotika (Penicillin)  
 5          Einrichtung von Blut- und Gefäßbanken  
 5          Entwicklung synthetischer Gefäßersatzmaterialien  
 5          Einsatz interventioneller Methoden     

 z     Nach 1990   
 5            Standardisierung der Operationstechniken  
 5          Erweiterung und Verfeinerung bildgebender Verfahren  
 5          Entwicklung der endovaskulären Gefäßrekonstruktion     

 z     Wichtige Eckdaten aus der Entwicklung der Gefäßchirurgie   
 5            1759: Hallowell versorgte eine Verletzung der A. brachialis erfolgreich mit einer seitlich 

»umschlungenen« Gefäßnaht.  
 5          1879: Eck legte eine Seit-zu-Seit-Anastomose zwischen Pfortader und V. cava inferior an 

(tierexperimentell).  
 5          1897: Murphy führte eine zirkuläre End-zu-End-Naht eines Gefäßes durch.  
 5          1911: Labey beseitigte erfolgreich einen obturierenden Embolus aus der Femoralarterie.  
 5          1912: Carell erhielt den Nobelpreis für seine experimentellen Arbeiten auf dem Gebiet 

der Gefäßchirurgie.  
 5          1913: Jeger beschrieb wesentliche Operationsmethoden (Venenbypass, Herztransplanta-

tion).  
 5          1947: Dos Santos nahm eine Th rombendarteriektomie der A. femoralis vor.  
 5          1948: Kunlin legte erfolgreich einen femoro-poplitealen Venenbypass an.  
 5          1951: Dubost resezierte ein Aortenaneurysma mit Gefäßersatz.  
 5          1952: Voorhoeve, Jaretzki und Blakemore führten den alloplastischen Gefäßersatz ein.  
 5          1953: De Bakey führte eine Desobliteration der A. carotis durch.  
 5          1963: Fogarty entwickelte den Embolektomie-Katheter.  
 5          1964: Dotter dilatierte eine Gefäßstenose mittels Olive.  
 5          1974: Grüntzig dilatierte eine Gefäßstenose mittels Ballon.  
 5          1981: Kachel/Mathias behandelten Karotisstenosen durch Ballondilatation.  
 5          1988: Palmaz entwickelte einen ballonexpandierbaren Stent.  
 5          1991: Volodos und Parodi führten die endovaskuläre Ausschaltung von Bauchaortenan-

eurysmen durch Stentgraft  ein.     

Kapitel 1 •  Historische Entwicklung und allgemeine Indikationsstellung 
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     1.2    Indikationsstellung        zum gefäßchirurgischen Vorgehen  

 5           Am wichtigsten für die Wahl des Th erapieverfahrens ist die Gefährdung des Patienten 
durch den Spontanverlauf seiner Gefäßerkrankung, z. B. Bauchaortenaneurysma, Karo-
tisstenose.  

 5          Darüber hinaus muss der Patient aufgrund seines Allgemeinzustandes und seiner Gefäß-
morphologie für die geplante Behandlungsmethode geeignet sein.     

     1.2.1    Klinischer Befund  

 5           Bis heute ist die ursprünglich für die unteren Extremitäten entwickelte Stadieneinteilung 
nach Fontaine unverzichtbar für die Indikationsstellung zum gefäßchirurgischen Eingriff .     

 >                                              Stadium III und IV werden heute unter dem Begriff  »kritische Extremitäten-Ischä-
mie« zusammengefasst und sind defi niert durch die Druckmessung mittels Doppler-
sonographie ( < 50 mmHg am Fuß oder  < 30 mmHg an der Großzehe beim Diabetiker).  

       1.2.2    Allgemeines Operationsrisiko  

 >    Der »Gefäßpatient« ist überwiegend wegen seiner multifokal bestehenden Arterio-
sklerose, häufi ger Multimorbidität (ASA  > 2) und seines fortgeschrittenen Lebens-
alters ( > 65 Jahre) als Risikopatient einzustufen.  

 z     Kardiovaskuläre Hauptrisikofaktoren   
 5            Genetische Disposition  
 5          Hypertonie  
 5          Inaktivität  
 5          Hyperlipidämie  
 5          Adipositas  
 5          Hyperglykämie  

  Stadium    Symptomatik    Behandlungsindikation  

  I    Asymptomatisch    Nur bei bedrohlichen Stenosen und kurzstreckigen Ver-
schlüssen z. B. Karotisstenose und bei Aneurysmen  

  IIa    Symptomatisch, mehr als 
200 m Gehstrecke  

  Elektive Indikation (angiologisch, endovaskulär, operativ)  

  IIb    Symptomatisch, weniger 
als 200 m Gehstrecke  

  Absolute Indikation  

  III    Ruheschmerz    Dringliche Indikation  

  IV    Gewebsverlust    Absolute Indikation  

1.2 •    Indikationsstellung        zum gefäßchirurgischen Vorgehen
1
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 5          Rauchen  
 5          Hyperurikämie     

 >     Alle Risikofaktoren bedürfen zur Sekundärprophylaxe der Arteriosklerose einer 
Früherkennung und langfristigen Behandlung.  

 z     Risiken durch multifokale Arteriosklerose        

                                                      1.2.3    Präoperative Risikoklassifi zierung         

     ASA      (American Society of Anesthesiologists) – Risikogruppen für Narkosen  

  Kardiales 
Risiko  

  Koronare Durchblutungsstörung    50% der Patienten mit Stenosen der A. carotis 
interna  
  30% der Patienten mit Läsionen im aorto-iliakalen 
Abschnitt  
  >50% der Patienten mit Läsionen im femoro-krura-
len Abschnitt (stadienabhängig)  
  >50% der Patienten mit Aortenaneurysmen  

  Renales 
Risiko  

  Manifeste oder kompensierte 
Nierenfunktionsstörungen  

  10% der Gefäßpatienten  

  Arterielle Hypertonie           80% der Gefäßpatienten  

  Mediasklerose         40% der Gefäßpatienten  

  Zerebrales 
Risiko  

  Hämodynamisch wirksame Steno-
sen im supraaortischen Bereich  

  15% der Patienten mit Aortenaneurysmen und 
pAVK  

  Pulmona-
les Risiko  

  Obstruktive und restriktive Ventila-
tionsstörungen  

  >50% der Patienten mit Aorteneingriff en  
  35% postoperative Atem- und Beatmungsprobleme  

  Klasse    Patientenstatus    Perioperative Letalität  

  1    Normaler, sonst gesunder Patient    0,06–0,08%  

  2    Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungsein-
schränkung  

  0,27–0,47%  

  3    Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungsein-
schränkung  

  1,8–4,39%  

  4    Schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne 
Operation das Leben des Patienten bedroht  

  7,8–23,48%  

  5    Moribunder Patient, Tod innerhalb von 24 h mit 
oder ohne Operation zu erwarten  

  9,7–50,77%  

  E    Zusatz bei Notfallpatienten    

Kapitel 1 •  Historische Entwicklung und allgemeine Indikationsstellung 
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                                                    Basisuntersuchungen  

                                                            Kardiale Risiken         

  ASA-Klasse    Alter    Präoperative Routineuntersuchung  

  1 und 2     < 40    Anamnese, körperliche Untersuchung  
  Keine weiteren labor- oder medizintechnischen Unter-
suchungen erforderlich  

  1 und 2    40–64    Anamnese, körperliche Untersuchung, EKG  
  Bei Frauen evtl. Hb oder Hk  

  1 und 2    65–74    Anamnese, körperliche Untersuchung, EKG  
  Hb/Hk, BZ, Elektrolyte, Kreatinin/Harnstoff   

  1 und 2     > 75    Anamnese, körperliche Untersuchung, EKG  
  Hb/Hk, BZ, Elektrolyte, Kreatinin/Harnstoff , Röntgen 
Thorax  

  3 und 4    Unabhängig    Anamnese, körperliche Untersuchung, EKG  
  Hb/Hk, BZ, Elektrolyte, Kreatinin/Harnstoff , Röntgen 
Thorax  
  Spezifi sche Untersuchungen  

1.2 •    Indikationsstellung        zum gefäßchirurgischen Vorgehen
1

  Anamnese    Arterieller Hypertonus (Hypotonus)   

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

  Herzklappenerkrankungen  

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

  Periphere arterielle Verschlusskrankheit  

  Anästhesierelevante Medikamentenanamnese: Antikoagulanzien, β-Blocker  

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

  Körperliche 
Untersuchung  

  Inspektion: periphere Ödeme, Uhrglasnägel, Zyanose (peripher/zentral), Halsvenen-
einfl ussstauung, Facies mitralis  

  Auskultation: Herzgeräusche, Pulsdiff erenz, Herzspitzenstoß, Karotisstenose  

  Blutdruckmessung (Faustregel: 100 + Lebensalter als systolischer Druck akzeptabel)  

  Periphere Pulse (mögliche invasive Blutdruckmessung)  

  12-Kanal-EKG    Herzrhythmus (Sinusrhythmus/Bradykardie/Tachykardie/absolute Arrhythmie)  

  Extrasystolen (supraventrikulär/ventrikulär)  

  Erregungsausbreitungsstörungen (z. B. AV-Blockierungen, Schenkelblockbilder)  

  Erregungsrückbildungsstörungen (z. B. T-Negativierung)  

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

  Spezielle präope-
rative Diagnostik  

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

  Echokardiographie (bei Herzinsuffi  zienz, Klappenerkrankungen); ggf. Ergometrie  
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 z                                                      Risikobewertung (Scores)   

 !                                Bei Zustand nach Herzinfarkt elektive Eingriff e frühestens nach 6 Monaten (bei 
diesen Patienten immer erweitertes hämodynamisches Monitoring).  

 z     Klassifi kation der stabilen Angina pectoris          

  Klasse    Patientenstatus  

  1    Herzkranke ohne Beschwerden im täglichen Leben  

  2    Herzkranke mit Beschwerden unter starker Belastung  

  3    Herzkranke mit Beschwerden bei leichter Belastung  

  4    Herzkranke mit Beschwerden bereits in Ruhe, schwere Leistungseinschränkung  

  Grad    Defi nition    Beispiel  

  I    Keine Angina bei normaler Belastung, 
Angina bei sehr hoher oder andauern-
der Anstrengung  

  Angina z. B. beim Rasenmähen, Schneeräumen oder 
Dauerlauf  

  II    Geringe Einschränkung bei normalen 
Tätigkeiten  

  Angina beim schnellen Treppensteigen, beim Berg-
aufgehen, bei Belastung kurz nach dem Aufwachen  

  III    Deutliche Einschränkung der Leistungs-
fähigkeit  

  Angina beim An- und Ausziehen, längerem lang-
samen Gehen, leichter Hausarbeit  

  IV    Angina bei jeder Belastung oder in 
Ruhe  

  Angina bei geringerer Belastung als Grad III   

Kapitel 1 •  Historische Entwicklung und allgemeine Indikationsstellung 
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                                            Pulmonale Risiken         

 z                                                      Risikobewertung (Scores)   

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

  Anamnese    Sprechdyspnoe, Ruhedyspnoe  

  Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, Asthma bronchiale, 
Lungenemphysem  

  Z. n. Tuberkulose, Z. n. Pneumonie  

  Nikotinabusus  

  Anästhesierelevante Medikamentenanamnese: β-Mimetika, Gluko-
kortikoide  

  Labor  Bei schwerer Lungenerkrankung: arterielle Blutgasanalyse (BGA)

    Körperliche Untersuchung     Inspektion: Zyanose (peripher/zentral), Fassthorax

    Auskultation: Rasselgeräusche, Giemen, Brummen, Seitendiff erenz

    Perkussion: Seitendiff erenz, Atemgrenzen

  Röntgen Thorax    Lungenstauung  

  Infi ltrationen, Raumforderungen  

  Atelektasen/Dystelektasen  

  Emphysem  

  Trachealverlagerungen  

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

  Spiral-CT (bei Verdacht auf Lungenarterienembolie)  

1.2 •    Indikationsstellung        zum gefäßchirurgischen Vorgehen
1

  Punkte    Befund  

  0    Normalbefund  

  1    Behandelte Obstruktion  

  2    Unbehandelte Obstruktion  

  4    Bronchopulmonaler Infekt, Pneumonie  

  8    Restriktion  

  16    Manifeste Atemisuffi  zienz, Zyanose  
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       Neurologische und psychiatrische Risiken                                          

 z Risikobewertung (Scores)   

  Anamnese    Zerebrovaskuläre Insuffi  zienz, Z. n. TIA/PRIND/Apoplex  

  Epilepsie, Alkohol-, Drogenabusus, psychiatrische Erkrankungen  

  Anästhesierelevante Medikamentenanamnese: Psychopharmaka, Antiepileptika  

  Reaktion auf frühere Narkosen  

  Labor    Ggf. Medikamentenspiegel (z. B. Antiepileptika)  

  Körperliche Unter-
suchung  

  Orientierung zu Ort, Zeit und Person, Agitiertheit, Entzugssymptomatik  

  Gangauff älligkeiten, Tremor, Doppelbilder   

  Auskultation: Stenosegeräusch A. carotis  

  Spezielle präoperati-
ve Diagnostik  

  Duplexsonographie Karotisarterien  

  CCT (bei Verdacht auf Apoplex)  

  Score    Stadium    Symptomatik  

  I    Asymptomatisches Stadium    Beschwerdefrei, evtl. Stenosegeräusch A. carotis  

  IIa    Transitorische ischämische 
Attacke      (TIA)  

  Plötzliche Seh-, Hör-, Sprach- Gleichgewichts- und Bewusst-
seinsstörungen, vollständige Rückbildung innerhalb von 24 h  

  IIb    Prolongiertes reversibles 
ischämisches neurologisches 
Defi zit (PRIND     )  

  Wie IIa, aber Dauer  > 24 h  

  IIIa    Allmählich auftretender, fort-
schreitender Insult  

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

  IIIb    Akuter Hirninfarkt           Sensomotorische Lähmungen und Aphasie mit und ohne 
Bewusstseinsstörungen, Ausbildung innerhalb von 6–24 h, 
keine Rückbildungstendenz innerhalb 1 Woche  

    Abgeschlossener Hirninfarkt 
als Resultat von IIIa oder IIIb  

  Neurologische Dauersymptome ohne Rückbildungstendenz  

Kapitel 1 •  Historische Entwicklung und allgemeine Indikationsstellung 
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                                                      Nierenfunktion       

 z                                      Risikobewertung (Scores)   

 !                                Bei terminaler Niereninsuffi  zienz präoperative Dialysebehandlung (Vortag) und 
Ausgleich des Flüssigkeits- und Elektrolythaushaltes. Bei Notfalleingriff en evtl. prä-
operative Kurzdialyse. Bei Kaliumwerten  > 6 mmol/l stark erhöhtes Komplikations-
risiko. Bei Nierenerkrankungen ist die Halbwertszeit von Heparinen erhöht.  

  Anamnese     Renoparenchymatöse Erkrankungen, Z. n. Glomerulonephritis/Pyelonephritis  

  Renovaskuläre Erkrankungen, renaler Hypertonus, renale Anämie  

  Akutes Nierenversagen (prä-/intra-/postrenal)  

  Chronisches Nierenversagen, Dialyse, Shuntarm  

  Anästhesierelevante Medikamentenanamnese: Furosemid, Heparin (Dialyse)  

  Labor    Kreatinin, Harnstoff , Hb/Hk, Kalium, Natrium, Kalzium  

  Körperliche Unter-
suchung  

  Inspektion: Hautfarbe, Turgor  

  RR-Messung  

  Restdiurese, Tagestrinkmenge  

  Spezielle präoperative 
Diagnostik  

  Duplexsonographie Nierengefäße  

  Kreatininclearance  

  Stadium    Symptomatik  

  Eingeschränkte Nieren-
reserve  

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

  Eingeschränkte Nieren-
funktion  

  Leichte Azotämie, verminderte Konzentrierungsfähigkeit, leichte Anämie, 
erhöhte Empfi ndlichkeit gegenüber Hypovolämie, verzögerte Elimination von 
Anästhetika (z. B. Barbiturate, Opiode, Relaxanzien)  

  Nierenversagen    Azotämie, Polyurie, Hyponatriämie, Hyperchlorämie, Hypokalzämie, Anämie  

  Urämie    Schwere Azotämie, Überwässerung, Hyperkaliämie, metabolische Azidose, 
Störungen der Thrombozytenfunktion, Infektionsanfälligkeit  

1.2 •    Indikationsstellung        zum gefäßchirurgischen Vorgehen
1
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       Lebererkrankungen         

 !                      Erhöhter oder erniedrigter Narkosemittelbedarf bei Alkoholikern in Abhängigkeit 
vom Grad der Leberschädigung.  

       Gerinnungsstörungen                        

     Allergische Diathesen                      

     Seltene Erkrankungen                             

  Häufi ge Gerinnungsprobleme    Thrombozytenfunktionsstörungen (Antikoagulanzien, Nieren- und 
Lebererkrankungen)  

  Plasmatische Gerinnungsstörungen (Lebererkrankungen)  

  nästhesiologische Konsequenzen    Regionalanästhesie oft kontraindiziert  

  Erhöhte intraoperative Blutverluste  

  Keine spezifi sche Disposition bei 
gefäßchirurgischen Patienten, all-
gemein zunehmend  

  Allergene aus der Umwelt (z. B. Pollen, Gräser, Tierhaare)  

  Latexallergie  

  Immer nach Jodallergie fragen  

  (Primäre) pulmonale Hypertonie           Bei schweren Verlaufsformen hohes Risiko der intraoperativen 
Dekompensation (Rechtsherzversagen)  erweitertes hämo-
dynamisches Monitoring  

  Muskeldystrophien    Erhöhte Membranpermeabilität der quergestreiften Muskulatur 
 erhöhte Kaliumfreisetzung bei Succinylcholin  Herzrhyth-

musstörungen  
  Verlängerte Wirkdauer nichtdepolariserender Muskelrelaxanzien  
  Eingeschränkte kardiopulmonale Reserve  
  Erhöhte Dispositon für maligne Hyperthermie  

  Missbildungssyndrome    Häufi g Intubationsschwierigkeiten  

  (Prädisposition für) maligne 
Hyperthermie  

  Sehr selten, oft nicht vorher bekannt. Dantrolen-Aufbewah-
rungsort muss bekannt sein  

Kapitel 1 •  Historische Entwicklung und allgemeine Indikationsstellung 

1
  Häufi gste begleitende Leber-
erkrankungen bei gefäßchir-
urgischen Patienten  

  Alkoholtoxische Leberschädigungen (Fettleber/Leberzirrhose)  

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

  Anästhesiologische Konse-
quenzen  

  Beschleunigter/verzögerter Metabolismus von Anästhetika  

  Verschlechterung der Leberfunktion möglich (Medikamente, Über-
druckbeatmung)  

  Gerinnungsstörungen (s. Kontraindikation für Regionalanästhesie!)  
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     1.3    Lokales Operationsrisiko         

                                 1.3.1    Kriterien für die Wahl des operativen Therapieverfahrens  

     Verschlusslokalisation und Gefäßkaliber  
 5           Je großkalibriger, d. h. je zentraler gelegen eine erkrankte Arterie ist, desto einfacher ist 

technisch gesehen die Korrektur, da ein guter Zufl uss durch ein großes Gefäß besteht und 
technische Fehler selten schwerwiegend sind.  

 5          Je weiter peripher eine arterielle Läsion gelegen ist, desto höher ist das Risiko eines Rever-
schlusses infolge hämodynamischer oder technischer Ursachen.     

      Typ der Arteriosklerose         
  Eine arteriosklerotische Plaque kann weich, ulzerös oder kristallin sein. Die Veränderungen 
können obturierend oder stenosierend, langstreckig oder begrenzt sein. 

 5          Die präoperative Klassifi kation der degenerativen Veränderungen indiziert die Wahl des 
lumeneröff nenden Th erapieverfahrens. Die TASC-Klassifi kation (transatlantische Kon-
sensuskonferenz 2000) ist eine gute morphologische Einteilung für die Empfehlung eines 
bestimmten Verfahrens, die aber mit der Entwicklung der Gefäßmedizin ständig aktuali-
siert werden muss.  

 5          Die Wahl des Th erapieverfahrens muss sich an individuellen Kriterien des Patienten aus-
richten.  

 5          Lokale Gegebenheiten der technischen Ausstattung eines bestimmten Krankenhauses 
und die Möglichkeiten der Kooperation unterschiedlicher Disziplinen sind dem opti-
mierten Th erapieverfahren anzupassen.     

      Dauer der Ischämie         
  Während bei der chronischen arteriellen Verschlusskrankheit der Zeitfaktor der Diagnostik 
und Th erapie nur eine relative Rolle spielt, steht bei der akuten Organ- oder Extremitätenisch-
ämie nur ein kleines Zeitfenster (6–12 h) zur Verfügung. 

 5          Jede Th erapieverzögerung verschlechtert die Regeneration der ischämischen Gewebe und 
damit auch die Prognose der Erkrankung.     

 >    Das bestimmende Risiko bei einer Gefäßrekonstruktion ist die Geschicklichkeit und 
Erfahrung des Operateurs.  

    Risikoerhöhung  

  Rezidiveingriff e    2- bis 3-mal  

  Mehretagenrekonstruktionen    2-mal  

  Zweihöhleneingriff e    4-mal  

  Bedingt aseptische Eingriff e    6-mal  

  Septische Eingriff e    10-mal  

1.3 •    Lokales Operationsrisiko
1
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       1.4    Operationstechnische Leitlinien  

     1.4.1    Funktionserhalt  

 5           Die Wiederherstellung der Funktion hat Vorrang vor der Rekonstruktion der Anatomie.  
 5          Die anatomische Rekonstruktion hat Vorrang vor extraanatomischen Methoden.  
 5          Eine gefäßchirurgische Rekonstruktion sollte nur soweit als nötig, nie soweit wie möglich 

erfolgen (Nutzung kollateraler Zirkulationskreise).     

      1.4.2    Beachtung hämodynamischer Gesetzmäßigkeiten  

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

 5          Eine Gefäßrekonstruktion soll einen physiologischen Blutstrom ohne Turbulenzbildung 
anstreben.  

 5          Die Qualität des Ausstromgebiets (run off ) wird durch den peripheren Widerstand be-
stimmt. Erhöhung des peripheren Widerstandes und Gefährdung einer arteriellen Re-
konstruktion verlaufen konform.     

      1.4.3    Atraumatisches, speziell gefäßschonendes Vorgehen  

 >    Je weniger gewebstraumatisierend eine vaskuläre Operation durchgeführt wird, 
desto besser sind die Erfolgsaussichten einer Gefäßrekonstruktion.  

 5            Vorsichtige, gewebsadaptierte Wundspreizung  
 5          Schonender Umgang mit perivaskulären Strukturen  
 5          Vermeidung von manuellen oder thermischen Gefäßverletzungen durch sparsame aber 

übersichtliche Präparation  
 5          Situationsgerechte Blockung des Blutfl usses (extravasale Klemmtechnik, intraluminale 

Ballonblockade) zur Vermeidung von Gefäßwandverletzungen und thromboembolischen 
Komplikationen     

 !    Gefäßanschlingungen werden nur noch bei endovaskulären Techniken (Stentgraft, 
Stent-PTA, intraluminaler Shunt) angewandt – Verletzungspotenzial!  

 5            Aufrechterhaltung von kollateralen Blutfl üssen als Protektion vor einer peripheren Ischä-
mie  

 5          Begrenzung von Ausschälplastiken (Invasivität, Ausdehnung) auf das Notwendigste (Ver-
letzungspotenzial, Th rombosegefahr, Neointimabildung)  

 5          Wahl von Gefäßersatzmaterialien mit hoher biologischer Compliance. Den besten Gefäß-
ersatz stellen autologe Venen oder Arterien dar.     

Kapitel 1 •  Historische Entwicklung und allgemeine Indikationsstellung 
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     1.5    Lebensqualität       

 5           Die Gefäßrekonstruktion soll den Patienten vor einer Einbuße an Lebensqualität bewah-
ren, d. h. 

 5     Aneurysmaausschaltung vor Verblutungstod  
 5     Karotisrekonstruktion vor Schlaganfall  
 5     Periphere Rekonstruktionen vor Beinverlust     

 5          Tod und Invalidität sind die schlechtesten Ergebnisse der Gefäßmedizin  
 5          Die Sinnhaft igkeit einer Gefäßrekonstruktion ergibt sich aus der Chance, die Lebensqua-

lität des Patienten zu erhöhen, d. h. 
 5     Zurückhaltung bei Moribunden  
 5     Strenge Indikation bei Tumorkranken  
 5     Zurückhaltung bei Immobilität  
 5     Keine langstreckigen arteriellen Rekonstruktionen an kontrakten oder paretischen 
Extremitäten        

    1.6    Kriterien der gefäßchirurgischen Ergebnisqualität  

 5           Bestmögliche präoperative Diagnostik und Vorbereitung des Patienten  
 5          Adäquate Anästhesieverfahren  
 5          Ausreichende Bereitstellung von Blut und Blutersatzpräparaten  
 5          Optimierung der gefäßchirurgischen Instrumentarien und Materialien  
 5          Intraoperative Kontrolle der Gefäßrekonstruktion (Doppler, DSA, SEP)  
 5          Adäquate postoperative Überwachung und Behandlung  
 5          Sorgfältige postoperative Ergebnis- und Verlaufskontrollen  
 5          Statistische Aufarbeitung der Ergebnisse durch Qualitätssicherung, Bestimmung von 

Evidence-based-Daten und der Eff ektivität gefäßchirurgischer Eingriff e (number needed 
to treat)     

 >    Misserfolg und vitale Komplikationen sind nicht nur auf die frühe postoperative 
Phase beschränkt, sie bedrohen typischerweise nicht selten den Spätverlauf.  
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