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10 Femoropopliteotibiale
Verschlusskrankheit

Arterielle Verschlussprozesse der unteren Korperhalfte finden sich
typischerweise im Bereich der femoropoplitealen Gefdf3strecke
(A. femoralis superficialis und profunda femoris, A. poplitea). Bei
freiem Zustrom {iber die Beckenarterien und offenem Abstrom
tiber den Profundakreislauf bleiben Stenosen und Verschliisse der
Oberschenkelarterien (Femoralgabel, Adduktorenkanal) lange
unentdeckt (Stadium I und II nach Fontaine). Die Arteriosklerose
ist die haufigste Ursache (> 90 %) dieser degenerativen Verdnde-
rungen. Weitere Atiologien sind das »entrapment« der A. popli-
tea, die zystische Adventitiadegeneration, ein Aneurysma der
A. poplitea und die fibromuskuldre Dysplasie. In fortgeschritte-
nen Stadien (Stadium III und IV) finden sich zusatzlich Stenosen
und Verschliisse in den Unterschenkelgefidfen. Verschlussprozes-
se an der A. tibialis anterior kommen am héufigsten vor, gefolgt
von A. tibialis posterior und A. fibularis. Neben Nikotinabusus
findet sich bei 2/3 dieser Patienten ein Diabetes mellitus als Risiko-
faktor.

Klinik

Dem Systemcharakter der Arteriosklerose entsprechend, ist bei

tiber 50 % der Patienten die Gegenseite beteiligt. Die folgenden

Symptome konnen auftreten:

¢ Claudicatio intermittens (Stadium II, belastungsabhidngiger
Wadenschmerz)

® Ruheschmerzen (Stadium III)
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10 Femoropopliteotibiale Verschlusskrankheit

Nekrosen, Gangrdn (Stadium IV)

Kiltegefiihl

Dysésthesien (Tastsinn, Lagesinn, Temperatursinn, Schmerz)
trophische Stérungen (fehlender Haarwuchs, diinne trockene
Haut)

Die diabetische Polyneuropathie schwacht bzw. verhindert das Auf-
treten von Warnsignalen (unbemerkte FuBverletzungen)!

Diagnostik

Beschwerdeanamnese

Pulsstatus

Palpation (Aneurysma: Kniekehle, Leiste)

Gefdflauskultation

trophische Storungen (das einseitige Abblassen bei Hochlage-

rung kann richtungsweisend sein; Lagerungsprobe nach Rat-

schow)

e periphere Mikrozirkulation (kapilldre Fiillung der Zehenkup-
pen)

e Risikofaktoren

Die Diagnostik wird apparativ erginzt mittels:

Doppler-Index (ABI = »Ankle-brachial«-Index bzw. TBQ = tibio-
brachialer Quotient): Quotient des Doppler-Druckes im Bereich
der Knochelarterien und des Blutdrucks am Arm (» Abb. 10-1).
Von den beiden gemessenen Knochelwerten wird der héhere
zur Indexbestimmung herangezogen. Im Normalfall oder bei
hdamodynamisch nicht relevanten Verdnderungen liegt der Index
zwischen 0,9 und 1,2. Je nach Schweregrad der Durchblutungs-
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10 Femoropopliteotibiale Verschlusskrankheit 89

Abb.10-1 ABI - »Ankle-brachial«-Index

storung sinkt er unter 0,8 ab (pathologisch). Werte < 0,5 sind Aus-
druck einer bereits bestehenden klinischen Ischimie mit sehr
hoher Nekrose- und Ulkusgefahr. Bei der diabetischen Angio-
pathie sind durch die Mediasklerose die Werte nach oben ver-
falscht (> 1,3). Eine kritische Gliedmaflenischamie ist bei absolu-
ten Druckwerten unter 50 mmHg im Knochelbereich oder beim
Diabetiker unter 30 mmHg im Zehenbereich anzunehmen.

An Stenosen im supraaortalen Bereich denken!

Gehstrecke (Laufbandergometrie): Bei3 km/h und 12 % Steigung.

Fuchs: Gefalichirurgie. ISBN: 978-3-7945-3084-7. © Schattauer GmbH



178

17 Bein- und Beckenvenenthrombosen/Lungenembolie/Thrombophilie
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Abb. 17-2 Schema Verdacht auf Lungenembolie (LE)

Fuchs: Gefalichirurgie. ISBN: 978-3-7945-3084-7. © Schattauer GmbH




17 Bein- und Beckenvenenthrombosen/Lungenembolie/Thrombophilie 179

keit von NMH wird anhand der Anti-FXa-Aktivitdt bestimmt.
Bei einmaliger Gabe wird ein Zielbereich von 1,0-2,0 E/ml und
bei zweimaliger Applikation von 0,6-1,0 E/ml jeweils 3-4 Stun-
den nach subkutaner Verabreichung angestrebt.

Liegen Kontraindikationen gegen Heparin vor, z.B. eine HIT II,
stehen alternativ Danaparoid (Orgaran®), Hirudin (Refludan®),
Argatroban (Argatra®) und Bivalirudin (Angiox®) zur Verfiigung.

Tab. 17-2 Validierte Scores zur Ermittlung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer
Lungenembolie

Revidierter Genfer Score nach Wells-Score

Le Gal

Merkmale Punkte Merkmale Punkte
Alter > 65 Jahre +1

TVT oder LE in der +3 TVT oder LE in der Vor- +1,5
Vorgeschichte geschichte

OP oder Frakturinnerhalb  +2 aktuell operativer Ein- +1,5
der letzten Wochen griff oder Ruhigstellung

Aktives Malignom +2 Malignom +1
Einseitiger Extremitaten-  +3

schmerz

Bluthusten +2 Bluthusten +1
Herzschlage pro Minute Herzschlage pro Minute

75-94 +3 > 100 +1,5
>95 +5

Schmerz, Induration +4 Klinischer Verdacht +3
entlang der tiefen Venen; einer TVT

einseitige Beinschwellung

Wahrscheinlichkeit einer  + 3
alternativen Diagnose

gering
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Geleitwort

Seit der Einfithrung der Angiografie und der Ultraschalldiagnos-
tik wissen wir, dass Gefdflerkrankungen sehr haufig sind und fiir
die verschiedensten Organe eine grof3e klinische Bedeutung haben.

Herr Kollege Pureber hat sich die Aufgabe gestellt, in dem vor-
liegenden Kitteltaschenbuch die verschiedenen therapeutischen
Moglichkeiten fiir den praktisch und klinisch tatigen Arzt in leicht
fassbarer Form darzustellen. Die Lektiire eignet sich aber auch fiir
Auszubildende in der Pflege und vor allem auch fiir die Mitarbei-
ter im OP.

Mithilfe eines kurzgefassten Textes und anschaulichen Abbil-
dungen ermoglicht der vorliegende Leitfaden, den bestméglichen
Lernerfolg zu erzielen. Er vermittelt allen, die sich mit Gefaf3-
erkrankungen beschiftigen, ein ausgezeichnetes Basiswissen und
stellt eine hervorragende Hilfe zur Information tiber die herkomm-
lichen Behandlungsméglichkeiten von Gefaflerkrankungen dar.

Moge das Buch in der aktualisierten zweiten Auflage erneut
Arzten, Pflegenden und Studierenden fiir ihre praktische Tétig-
keit eine gute Hilfe sein.

Univ.-Prof. Dr. med. Giovanni Torsello

Chefarzt der Klinik fiir Gefaf8chirurgie, St. Franziskus-Hospital Miinster
Direktor des Zentrums fiir Vaskuldre und Endovaskuldre Chirurgie der
Universitiat Miinster
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Vorwort zur 1. Auflage

Der Wunsch, im klinischen Alltag auf einen praxisnahen Leit-
faden zuriickgreifen zu kénnen, der tiber die wesentlichen Aspek-
te der giangigen gefafichirurgischen Erkrankungen informiert,
war Anlass fiir dieses Manual. Es ist zum tdglichen Gebrauch ge-
dacht - zum schnellen Nachschlagen von Handlungsanweisun-
gen, aber auch als Kompendium fiir die Aus- und Weiterbildung.

In 21 Kapiteln stelle ich die geldufigsten Krankheitsbilder in
der Gefafichirurgie vor. Die Kapitel folgen - soweit sinnvoll -
einem festen Schema: Klinik, Diagnostik, Indikationsstellung,
Therapie, Anweisungen fiir die Station, Nachsorge. Die Informa-
tionen beschranken sich auf das Wesentliche. Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gefafichirurgie werden dabei berticksich-
tigt. Im OP, auf der Station und in der Praxis hat man im Alltag
nur wenig Zeit — daher sind viele Abldufe in Stichworten formu-
liert. Besonderheiten und kritische Situationen sind mit grauen
Hinterlegungen kenntlich gemacht.

Mein besonderer Dank gilt Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. Wilhelm
Sandmann, der schon vor langer Zeit mein Interesse an der Ge-
tafichirurgie geweckt hat. Herr Prof. Dr. Peter Lesch wie auch die
Schiiler der Medical School - academia chirurgica Diisseldorf
haben mich inspiriert, dieses Manual tiberhaupt zu verfassen.
Dem Schattauer-Verlag danke ich fiir die angenehme Zusammen-
arbeit und kompetente Unterstiitzung.

Koln, im Frithjahr 2010 Jorg Pureber
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Vorwort zur 2. Auflage

Die grofle Resonanz auf diesen praxisnahen Leitfaden hat den
Schattauer Verlag dazu bewogen, in die zweite Auflage zu gehen,
was mich als Autor ganz besonders freut. Neben zahlreichen Ab-
bildungen, Algorithmen und Tabellen sind als neues Kapitel die
Neuen Oralen Antikoagulantien (NOAK) hinzugekommen. Be-
danken mochte ich mich bei allen, die mir beratend zur Seite
standen, insbesondere bei meiner Frau Nicole und dem Lektorat
des Schattauer Verlages. Ich bin davon iiberzeugt, dass dieses
Buch in vielen Situationen fiir Arzte und medizinisches Fachper-
sonal, wie auch fiir Interessierte, eine wertvolle Hilfe darstellt.

Koln, im Herbst 2014 Dr. Jorg Fuchs
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1 Arterielle Anastomosen

Ziel der arteriellen Anastomose ist ein dichter Verschluss zwi-

schen den Gefiaflenden ohne wesentliche Lumendifferenzen und

-einengungen. Besondere Aufmerksamkeit ist der Intima zuzu-

wenden, die nicht verletzt werden darf. Als wichtige technische

Regeln gelten:

® Die Gefifinaht sollte moglichst auf der dem Operateur abge-
wandten Seite beginnen.

¢ Fortlaufende Gefifindhte sind immer auf den Operateur zuzu-
fihren.

e Alle vorhandenen Wandschichten sollten von innen nach auflen
mitgefasst werden.

® Nur ein dosierter Fadenzug verhindert ein Ausreiflen der Naht.

Material

Ublicherweise werden doppelt armierte, atraumatische, nicht
resorbierbare Nihte unterschiedlicher Fadenstirke verwendet
(Aorta 3/0, aortennah 4/0, tibrige Arterien und Venen 5/0-7/0).

Unverzichtbar ist ein 8-facher Abschlussknoten, weil sonst der Knoten
tber den glatten Faden rutscht und sich 16st!
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1 Arterielle Anastomosen

Arteriotomie

Die Langsarteriotomie ist aus folgenden Griinden zu bevorzugen:

e Sie kann einfacher verschlossen werden.

e Sie ist einfacher zu verlingern.

® Es besteht eine bessere Ubersicht iiber alle Gefdfwandschich-
ten.

Bei der Arteriotomie ist darauf zu achten, dass bei der Inzision keine
»Intima-Flaps« (»lappenférmige Abhebungen«) entstehen!

Eine quere Arteriotomie bietet sich beispielsweise fiir das Einfiih-
ren von Kathetern (z.B. bei Embolektomie, Angioplastie) an. Sie
ist jedoch schwieriger zu verschlieflen. Hier empfiehlt sich die
Einzelknopfnahttechnik, bei der man einen besseren Uberblick
tiber die zu stechenden Wandschichten behalt.

Nahttechniken

Eine Gefdflanastomose kann End-zu-End oder End-zu-Seit erfol-
gen. Die Stichrichtung ist von innen nach auflen unter Mitnahme
aller Wandschichten (Vermeidung von »Intima-Flaps«). Dies ist
insbesondere in der Abstromrichtung des Blutes zu beachten, da
ansonsten ein Frithverschluss vorprogrammiert ist (Abheben
bzw. Unterminieren der nicht gefassten Wandschicht durch den
Blutstrom — Dissektion — Thrombose — Gefafdverschluss).
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1 Arterielle Anastomosen 3

End-zu-End-Anastomose
(» Abb. 1-1a-b)

® Beijugendlichen Patienten sind kleinkalibrige Blutgefafle oder
Anastomosen besser in Einzelknopfnahttechnik zu vereinigen,
um nahtbedingte Stenosen zu vermeiden und ein Mitwachsen
der Anastomosen zu ermoglichen.

¢ Im Allgemeinen wird die fortlaufende iiberwendliche Gefaf3-
naht bevorzugt.

=

& A
/\@ gj;
c L "

o X

Abb. 1-1 Anastomosentechniken: a) End-zu-End mittels Distanznaht; b) End-zu-
End als Einzelknopfnahttechnik; c) End-zu-Seit mittels fortlaufender Naht; d) End-
zu-Seit als Parachute; e) Patchplastik
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1 Arterielle Anastomosen

End-zu-Seit-Anastomose

Sie ist eine der gebrauchlichsten Anschlussmethoden, insbeson-

dere bei der Verwendung von Gefafitransplantaten. Es werden

doppelt armierte Gefafindhte verwendet. Die Anastomose erfolgt

durch eine uberwendliche Naht, wobei vom Transplantat zur

Stammarterie gestochen wird.
Diese Technik gliedert sich in folgende Schritte (» Abb. 1-1c):

¢ Die Stammarterie wird lings inzidiert, das Transplantat spitz
abgeschrégt. Zu beachten ist eine relativ grofle Anastomosen-
offtnung und abgerundete Spitze (sonst besteht die Gefahr der
Einengung der Ausstrombahn beim Einndhen der Spitze).

® Beginn der fortlaufenden Anastomosennaht ist an der Ferse
(Zwickel) der angeschragten Prothese.

¢ Es empfiehlt sich, mit der Naht an der dem Operateur ab-
gewandten Seite zu beginnen, da in der Tiefe des Operations-
gebietes eine spétere Betrachtung der Nahtreihe sehr schwierig
ist.

Parachute-Technik

Die Anastomosennaht (» Abb. 1-1d) kann mit einem fixierenden
Knoten im Bereich der Anastomosenferse beginnen oder alter-
nativ als Distanznaht (Parachute), mit spiterem Anziehen und
Adaptieren der Hinterwand, erfolgen. Beide Techniken sind End-
zu-Seit-Anastomosierungen.

Patch- oder Streifenplastik

Bietet das eroffnete Gefaf3 einen Innendurchmesser von < 4 mm,
ist die Arteriotomie durch das Einndhen eines Streifentrans-
plantates zu verschlieflen. Als Transplantat wird Kunststoff oder
autologe Vene verwendet. Die fortlaufende iiberwendliche Naht
beginnt an der dem Operateur abgewandten Kante der Gefaf3-
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1 Arterielle Anastomosen 5

oftnung mit einer doppelt armierten Gefdfinaht (zunichst Hin-
terwand, dann Vorderwand) (» Abb. 1-1e).

Stichrichtung

Erst von auBen nach innen durch den Patch nahen (Kunststoff/Vene),
um dann von innen nach auBen die Arterie zu durchstechen (alle Wand-
schichten!).

Das Einrollen der Adventitia ist zu vermeiden!

Direktnaht

Sie kommt zweckméfligerweise nur bei Gefaflen zum Einsatz, die
ein grofleres Kaliber aufweisen, da ansonsten eine Einengung im
Nahtbereich erfolgt (z.B. Beckenarterie, Aorta, durchaus aber
auch nach Karotis-TEA).

Um bei fortlaufenden Néhten geniigend Faden fiir die weitaus groBere
Nahtstrecke der Hinterwand vorzuhalten, sollte das Verhaltnis Faden —
Hinterwand : Faden — Vorderwand ungefahr 2/3 : 1/3 betragen.
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