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Zusammenfassung

latrogene GeféBverletzungen der Extremitaten sind eine seltene aber mitunter
schwerwiegende Komplikation. Sie kdnnen fiir den Patienten mit erheblichen Folgen
fiir Funktion und Lebensqualitdt verbunden sein. Im schlimmsten Fall kdnnen sie mit
einer Majoramputation einhergehen oder sogar todlich enden.

Am hdufigsten werden iatrogene Gefalverletzungen im Rahmen von Punktionen fiir
endovaskuldre Prozeduren beobachtet. Des Weiteren sind die Extremtitatenarterien
hauptséchlich bei unfallchirurgischen oder orthopadischen Prozeduren exponiert.
Die vorliegende Ubersichtsarbeit soll einen Uberblick tiber die am héufigsten
betroffenen GefdBprovinzen mit Vorschldgen zu diagnostischen und therapeutischen

Méglichkeiten bieten.

Schliisselworter

Gefdlverletzung - latrogene Verletzung - Operative Komplikationen - Gefa3trauma -

Punktionskomplikation

Hinfiihrung zum Thema

GefaBverletzungen der Extremitdten sind
eine seltene, jedoch haufig schwerwiegen-
de Komplikation im Rahmen von arztli-
chen Handlungen. Genaue epidemiologi-
sche Daten sind nicht verfiigbar und kon-
nen nur grob geschatzt werden. In der
Literatur wird der Anteil von iatrogenen
Lasionen an allen Gefdl3verletzungen mit
5-75% vermutet [23].

Bereits bei der Planung von medizini-
schen Prozeduren kann durch Ausschluss
moglicher Differenzialdiagnosen und Dar-
stellung von anatomischen Lagebeziehun-
gendie Komplikationsrate gesenkt werden
[11].

Um im Komplikationsfall Folgeschaden
fiir den Patienten zu vermeiden oder mog-
lichst gering zu halten, ist ein schnelles
Handeln mit dem Einleiten weiterer di-
agnostischer und therapeutischer Schrit-
te mit kurzer Latenzzeit essenziell. Dies
beginnt bereits beim friihzeitigen Erken-
nen der Verletzung. Das Hinzuziehen ge-
falchirurgischer Expertise ist unserer Mei-

nung nach bereits ab der Verdachtsdia-
gnose empfohlen.

Fiir iatrogene Verletzungen gilt auch
die klassische Einteilung in eine direk-
te und indirekte Verletzungsgenese nach
Vollmar. Direkte Lésionen sind stumpfer
oder scharfer Genese [32]. Klinisch préasen-
tieren sich die Verletzungen je nach Aus-
prdgungdurchBlutung, Ischdmie odereine
Kombination aus beidem. Scharfe Verlet-
zungen entstehen direkt durch beispiels-
weise chirurgische Instrumente oder spitze
Frakturfragmente im Rahmen der Repo-
sition. Stumpfe Ldsionen kdnnen eben-
falls durch die Anwendung von Instru-
menten entstehen, wie beispielsweise ei-
ne Gefdllkompression durch Haken. Auch
extreme LagerungsmafBnahmen sind als
indirekte Genese mdglich. Besonders ge-
fahrdet sind Patienten mit einer vorbe-
kannten peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit (PAVK). Durch die Manipulation
konnen Plaqueanteile geldst und eine lo-
kale Thrombose oder periphere Emboli-
sation induziert werden [24]. Thermische
Schédden sind im Rahmen der Endopro-
thetik bei der Aushértung von Knochen-



Abb. 1 A Rupturder A. axillaris. Weitere Erlauterungen im Text

zement und bei Verwendung von Hoch-
frequenzinstrumenten ebenfalls maglich.

» Besonders gefahrdet sind
Patienten mit einer vorbekannten
PAVK

Die folgende Arbeit gibt einen Uberblick
Uber typische Verletzungsmuster an den
Extremitatenarterien und stellt mogli-
che Versorgungsstrategien exemplarisch
anhand von Fallbeispielen dar.

Verletzungen der oberen
Extremitat

latrogene Verletzungen der oberen Ex-
tremitat treten auflerhalb von arteriellen
Punktionen selten auf. Epidemiologische
Daten hierzu sind bisher nicht erhoben
worden. Bei der Implantation von totalen
Endoprothesen (TEP) der Schulter wurden
intraoperative Verletzungen der A. axilla-
ris in Fallberichten beschrieben [1]. Die
Thromboseinzidienz nach diesem Eingriff
wird mit 0,3% angegeben [7].
Behandlungsempfehlungen im Kom-
plikationsfall existieren nicht. Analog zur

allgemeinen Traumaversorgung ist die
Wahl des Therapieverfahrens von der
Verletzungshohe abhangig. Periphere Ex-
tremitdtenverletzungen konnen bei der
operativen Therapie von Frakturen entste-
hen.Eine Abgrenzungzwischeniatrogener
Verletzung und Lésion durch die Fraktur
ist nicht immer sicher moglich. In den
meisten Fallen handelt es sich um Blu-
tungen, die direkt intraoperativ versorgt
werden kdnnen. Bevorzugte MalBnahme
ist die direkte Naht des verletzten Gefal3es,
sofern dies spannungsfrei maglich ist. Bei
langeren Ldsionen kann die Implantation
eines Interponats notwendig sein. Kleine-
re GefaBe distal der Leitarterien kdnnen
in der Regel folgenlos ligiert werden.

» Kleinere GefdR3e distal der
Leitarterien kdnnen in der Regel
folgenlos ligiert werden

Im axillaren Bereich und am thorakalen
Ubergang sollte wegen des méglichen Zu-
gangstraumas wie beispielsweise Sterno-
tomie oder Clavicularesektion sowie auf-
grund der Gefahr einer Verletzung umlie-
gender Strukturen wenn mdglich eine en-

Abb. 2 « Perforation der
A.poplitea. Weitere Erldu-
terungen im Text

dovaskuldre Versorgung angestrebt wer-
den [8, 16, 28]. Bei der Behandlung von
Blutungen sollte ein gecoverter Stent ein-
gesetzt werden. Auf die erhaltene Perfusi-
on der A. vertebralis sollte wegen Gefahr
des Kleinhirninfarktes geachtet werden.

Die Kombination beider Verfahren (Hy-
brideingriff) ist ebenfalls mdglich. So kann
vor der offenen Versorgung eine Ballon-
blockade proximal der Verletzung erfol-
gen, um den intraoperativen Blutverlust zu
minimieren. Hierzu bietet sich die Versor-
gung in einem Hybridoperationssaal (OP)
an [33].

Verletzungen an der unteren
Extremitat

An der unteren Extremitat treten iatroge-
ne GefaBlasionen auBerhalb von GefaB3-
punktionen meist bei der Implantation von
Endoprothesen oder Umstellungsosteoto-
mien auf. Auch Verletzungen bei Fraktur-
versorgungen sind mdglich. Es wird ge-
schatzt, dass bei der Endoprothetik von
Knie und Hiifte zusammengefasst in 0,8 %
der Félle Gefal3verletzungen auftreten. Ein
erhohtes Risikoprofil bieten Patienten mit
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Fallbeispiel

Bei einem 57-jahrigen Patienten mit
Humeruskopfluxationsfraktur zeigte sich
nach offener Reposition und Philosplatten-
Osteoysnthese eine kiihle Hand mit
sensomotorischem Defizit links. Bei
Verdacht auf GefaBverletzung erfolgte eine
computertomographische (CT-)Angiographie
(8 Abb. 1a). Es zeigt sich ein Abbruch der
A. axillaris (weif3er Pfeil). Der Patient wurde
im Hybrid-OP vaskuldr versorgt. In der
retrograden Angiographie zeigte sich ein
GefaBverschluss mit Kontrastmittelaustritt
bei lokaler Ruptur (@ Abb. 1b, schwarzer
Pfeil). Uber eine weitere Punktion femoral
gelang die endovaskulare Rekanalisation
des Verschlusses und die Platzierung eines
Stentgrafts (@ Abb. 1¢).

Voroperationen im Zielgebiet sowie bei
vorbestehender PAVK [2, 18].

» Bei peripheren Bypassen sollte
auf das Anlegen einer Blutsperre
verzichtet werden

Beim Vorhandensein von peripheren By-
passen sollte auf das Anlegen einer Blut-
sperre verzichtet werden, da bereits nach
zehn Minuten Graftverschliisse auftreten
konnen [24]. Die pra- und postoperativen
Kontrollen von Durchblutung, Motorik und
Sensibilitdt sind obligat.

A. femoralis

Die Femoralisgabel und ihre GefaBabgan-
ge kdnnen durch eingesetzte Instrumente
verletzt werden. Ein bekannter Mechanis-
mus ist die Lasion durch einen Hohmann-
Haken bei der Hiift-TEP-Implantation. Fallt
die Verletzung nicht direkt intraoperativ
durch eine Blutung auf, so kann sie sich
postoperativ als Beinischamie bei arteriel-
lerThrombosierung oderdurch dieBildung
eines Pseudoaneurysmas mit Kompression
umliegender Strukturen bemerkbar ma-
chen [15, 21]. Die Diagnostik erfolgt in
der Regel durch CT-Angiographie.
Verletzungen an der Femoralisgabel
werden nach Méglichkeit offen-operativ
versorgt. Die Exposition ist tiber den pri-
maren Zugang oftmals nicht ausreichend.
In diesem Fall sollte die Leistenfreilegung
Uber einen Standardzugang erfolgen. Das
Spektrum der Versorgungsmdglichkeiten
reicht je nach Verletzungsausmal3 von

Fallbeispiel

Nach hoher tibialer Umstellungsosteotomie
entwickelte der Patient zeitnah eine starke
schmerzhafte Schwellung im OP-Gebiet und
in der Kniekehle. In der durchgefiihrten CT-
Angiographie zeigt sich eine Perforation
der A. poplitea (8 Abb. 2a). Es erfolgte
operativ die Anlage eines poplitealen
Interponats mit autologer Vene. Die
postoperative Angiographie zeigt ein offenes
Interponat ohne Stenosen (schwarzer Pfeil),
die wegen Uberlagerungen durch das
Osteosynthesematerial in zwei Ebenen
beurteilt werden muss (@ Abb. 2b, c).

der Direktnaht (ber eine Patchplastik
bis hin zur kompletten Interposition der
Femoralisgabel.

Periphere Lésionen kdnnen entweder
operativ oder endovaskuldr versorgt wer-
den, wobei die Wahl des Verfahrens inter-
disziplinar getroffen werden sollte. Einfluss
haben die Lokalisation der Verletzung, der
Patientenzustand und lokale Verfiigbarkei-
ten. Blutungen kleinerer Gefdle jenseits
der Hauptstrombahn kdnnen durch Coil-
Embolisation behandelt werden [27].

A. poplitea

Die haufigsten iatrogenen Gefélverlet-
zungen auBerhalb von Punktionskompli-
kationen betreffen die A. poplitea. Sie
treten in 0,03-0,51% bei primédren Knie-
TEP-Implantationen auf [24]. Auch bei
tibialen Umstellungsosteotomien und in
seltenen Fallen sogar bei Arthroskopien
sind arterielle Verletzungen beschrieben
worden. Die Folgen fiir den Patienten sind
haufig schwerwiegend. Im schlimmsten
Fall ist die Amputation der betroffenen
Extremitat notwendig. Das Risiko wird mit
bis zu 42% angegeben [17]. Langzeit-
folgen wie chronische Wundbehandlung,
Funktionseinschrankungen,  Schwellnei-
gung und Schmerzchronifizierung sind
haufig.

Bessere Ergebnisse konnen fiir Patien-
ten erzielt werden, wenn gefaBchirurgi-
sche Expertise in der primdr versorgen-
den Einheit vorhanden ist und Zeitverlus-
te moglichst vermieden werden kénnen
[5]. Andernfalls stellen Kooperationen ei-
ne Mdglichkeit dar, die Patienten zeitnah
zu versorgen. In den Richtlinien zur Zertifi-
zierung von Endoprothetikzentren wird die

Fallbeispiel

Hohe Punktion der A. iliaca externa etwa
4.cm oberhalb des Leistenbandes mit aktiver
Blutung (wei3er Pfeil). Ausbildung eines
grofB8en retroperitonealen Hamatoms. Klinisch
auffallig wurde die 51-jahrige Patientin

24 h nach Herzkatheteruntersuchung

durch Unterbauchschmerzen und
Kreislaufinstabilitdt. Retroperitoneale
Hamatome konnen iibersehen werden, da die
Punktionsstelle meist weniger auffallig ist.
Durch einen moglicherweise unbemerkten
hohen Blutverlust sind sie umso gefahrlicher.
Die Intervention der Beispielpatientin erfolgte
in einem Haus ohne GefaBchirurgie oder
interventionelle Radiologie. Eine Versorgung
vor Ort durch die vorbehandelnden

Kollegen war nicht mdglich. Sie wurde

nach Bildgebung reanimationspflichtig

und verstarb bedauerlicherweise auf dem
Transportweg im hdmorrhagischen Schock
(@ Abb. 3).

Verfligbarkeit eines GefaBchirurgen gefor-
dert [13].

Bei der Verdachtsdiagnose Gefalver-
letzung ist eine orientierende FKDS (farb-
kodierte Duplexsonographie) empfohlen.
Die Auswahl der weiteren bildgebenden
Diagnostik sollte die Uberlagerung durch
mogliche metallische Aufhédrtungsartefak-
te beriicksichtigen. Insbesondere nach TEP
ist unserer Meinung nach die digitale Sub-
traktionsangiographie (DSA) dem CT vor-
zuziehen.

Das weitere therapeutische Vorgehen
richtet sich nach Kriterien des Patientenzu-
standes, des Verletzungsausmafes sowie
der lokal vorhandenen Infrastruktur. Eine
direkte endovaskuldre Versorgung ange-
schlossen an die DSA ist hdaufig moglich
und zeitsparend durchfiihrbar [16, 31]. Die
offene Versorgung kann wiederum durch
lokale Naht, Patchplastik oder Interponat
erfolgen. Sieistvor allem bei kreislaufinsta-
bilen Patienten, kompletter Transsektion
des Gefal3es oder massiver Einblutung zu
bevorzugen. Als Graftmaterial bietet sich
die V. saphena magna an, ggf. auch von
der Gegenseite. Bei sterilem Situs erscheint
jedoch auch die Verwendung von alloplas-
tischem Gefédl3ersatz vertretbar. Die Versor-
gung im Hybrid-OP bietet mdglicherwie-
se Vorteile, da nach initialer Diagnostik
mittels DSA alle Therapieverfahren zeit-
nah moglich sind [31]. Die Entscheidung
liber das Therapieverfahren sollte indivi-



duell getroffen werden und lokale Gege-
benheiten beriicksichtigen.

Zum bevorzugten Zugangsweg gibt
es keine Empfehlungen in der Literatur.
Kurzstreckige Verletzungen auf Hohe P2
wie beispielsweise nach Knie-TEP sind
Uber einen dorsalen Zugang gut expo-
nierbar. Bei langerstreckiger Verletzung
oder vorbestehender PAVK bevorzugen
wir jedoch den medialen Zugang mit
der Mdglichkeit einer kniegelenksiiber-
schreitenden Bypassanlage. Auch bei der
hohen tibialen Umstellungsosteotomie
ist die Darstellung der Verletzung tiber
einen medialen Zugang auf Hohe P3 auf-
grund des tieferen Sdgeschnitts oft besser
geeignet.

» Beivendsen Verletzungen ist der
Blutverlust haufig hoch

Die Indikation zur Kompartmentspaltung
sollte nach peripherer traumatischer Ge-
faverletzung grofziigig gestellt werden
[2].

Eine weitere Entitat nach Gefa3trauma
stellt das Pseudoaneurysma dar. Es ent-
steht bei subtotaler Verletzung der GefaR-
wand und wird in der Regel durch Kom-
pression der umgebenden neurovaskula-
ren Strukturen oder durch schmerzhafte
pulsierende Schwellung symptomatisch.
Diagnostiziert wird es mit einer zeitlichen
Latenz von durchschnittlich 15 Tagen [4].

V.iliaca/-femoralis

Die tiefen Beinvenen kdnnen insbesonde-
re bei orthopadischen Operationen, ge-
falBchirurgischen Eingriffen oder bei Ope-
rationen an Varizen verletzt werden. Fiir
letztgenannte Entitdt wird das Risiko mit

Abb. 3 <« Hohe
Punktion der A. ilia-
ca externa. Weitere
Erlduterungenim
Text

deutlich unter 1% angegeben [26]. Bei
vendsen Verletzungen ist der Blutverlust
haufig hoch und die Exposition wegen
schlechter Ubersicht erschwert. Sollte eine
lokale Rekonstruktion nicht moglich sein,
ist die Ligatur des GefaBes ab der V. fe-
moralis communis moglich. Hierbei sollte
jedoch der Erhalt eines der beiden Gefae
(Vena femoralis superficialis oder -profun-
da) angestrebt werden. Zentraler gelege-
ne Venen sollten, wenn maglich, erhalten
werden. Fiir operative Venenrekonstruk-
tionen ist eine postoperative Thrombose-
rate von bis zu 50 % beschrieben worden
[19].

Punktionskomplikationen

Mit bis zu 85% machen Punktionskom-
plikationen den gréB3ten Teil aller iatroge-
nen GefaBverletzungen aus [25]. Das Risi-
ko fiir ein Aneurysma spurium steigt von
2 %im Rahmen diagnostischer Punktionen
auf 6%, wenn eine interventionelle Pro-
zedur angeschlossen wird [34]. Klinische
Kontrollen der Punktionsstellen sind daher
essenziell, um zeitnah Komplikationen zu
diagnostizieren. Verschlusssysteme (,vas-
cular closure devices”) werden aufgrund
des positiven Effekts auf die Prozedurdau-
er hdufig angewendet. Es sind transmurale
oder extravasal zu applizierende Systeme
verfligbar [22]. Beim Versagen der Produk-
te kdnnen relevante Blutungen auftreten.
Auch GeféBverschliisse durch Einengung
des Lumens oder periphere Embolisati-
on von Plaqueanteilen sind méglich. Die
Komplikationsraten wurden in einer ak-
tuellen Metaanalyse als vergleichbar mit
der manuellen Kompression angegeben
und liegen bei 12% [22]. Insbesondere
bei Verwendung von Verschlusssystemen

kommt es haufig zu Verzégerungen in der
Diagnosestellung.

Transfemoraler Zugangsweg

Ein haufiges Punktionsgefal stellt die ka-
liberstarke A. femoralis communis wegen
ihrer oberflachlichen Lage und der gu-
ten Komprimierbarkeit gegen kndcherne
Strukturen dar. Man schatzt das Risiko
fiir eine Notfalloperation nach Punktion
auf unter 1% [30]. Risikofaktoren fiir das
Auftreten eines Aneurysma spuriums sind
unter anderem Adipositas, weibliches Ge-
schlecht und das Vorhandensein von Ar-
teriosklerose [20, 30]. Die klinische Ver-
dachtsdiagnose wird mittels FKDS oder
CT-Angiographie bestétigt. Arteriovendse
(AV)-Fisteln treten bei bis zu 6 % der Punk-
tionen auf, besonders wenn die Zugangs-
hohe in der Nahe der V. profunda femoris
liegt [14].

» Bei bis zu 6 % der Punktionen
treten AV-Fisteln auf

Um Komplikationen zu vermeiden, sollte
die Punktion auf Hohe der Hiftkopfmit-
te erfolgen und moglichst sonographisch
gefiihrt sein [29, 34].

Bei hoher Punktion besteht die Ge-
fahr der retroperitonealen Einblutung auf-
grund der schlechteren Komprimierbar-
keit.

Ein Aneruysma spurium kann durch
protrahierte manuelle Kompression und
Druckverband behandelt werden. Fiihrt
dies nicht zum Therapieerfolg, steht bei
geeigneter Anatomie die sonographisch
kontrollierte Thrombininjektion zur Verfi-
gung [30]. Bei flachigen Befunden, groRen
Hamatomen mit Kompression der Umge-
bungsstrukturen oder freier Blutung mit
Kreislaufinsuffizienz ist die (notfallmafRi-
ge) operative Revision indiziert. Das Aus-
mal der Therapie richtet sich nach Aus-
dehnung der Lasion und Punktionshéhe.
Kann eine Direktnaht durchgefiihrt wer-
den, ist dies zu bevorzugen. Bei groRe-
ren Befunden kann eine Patchplastik oder
die Implantation eines Interponats not-
wendig werden. Durch die Kompression
der Weichteile sind Wundheilungsstérun-
gen mit langwierigem Verlauf moglich. Bei
sehr hoher Punktion auB3erhalb des Be-
wegungssegments ist mitunter auch die



endovaskuldre Versorgung der A. iliaca ex-
terna durch einen Stentgraft moglich. Als
Zugangsgefall bietet sich dann die kon-
tralaterale A. femoralis communis an.

Durch punktionsassoziierte lokale Dis-
sektion oder Plaquedislokationen, aber
auch durch die Verschlusssysteme selbst
bedingt, kdnnen Patienten mit Extremita-
tenischdmie symptomatisch werden. Die
Behandlung erfolgt in der Regel operativ
[12].

Transbrachialer/Transradialer
Zugangsweg

Die Punktion der A. radialis oder A. bra-
chialis an der oberen Extremitdt insbe-
sondere fiir kardiologische Interventionen
hat in den letzten Jahren stetig zugenom-
men und wird an manchen Zentren be-
reits heute als Standardzugang verwendet.
Der Vorteil liegt in der geringeren Morbi-
ditat bei schweren Blutungen. Von Nach-
teil kann der geringere GefaBdurchmesser
sein, was die Arterie fiir Dissektionen pra-
disponiert. In 5-15% der radialen Punk-
tionen sind postinterventionelle GefaBver-
schliisse beschrieben worden, die jedoch
haufig symptomfrei geblieben sind. Ge-
faBspasmen peripher der Punktion sind
meist reversibel und kdnnen medikamen-
tds durch Vasodilatatoren behandelt wer-
den. Blutungskomplikationen werden in
unter 1% beschrieben [3, 6]. Die meis-
ten kdnnen konservativ durch Kompressi-
on therapiert werden. Die Thrombininjek-
tion stellt auch an der oberen Extremitat
eine Option dar [10]. Bei neurologischen
Komplikationen durch lokale Kompressi-
on, Befundpersistenz oder bei peripherer
Embolisation kann die chirurgische Thera-
pie indiziert sein. Eine Rekonstruktion des
GefaBes sollte angestrebt werden. Bei of-
fenem Hohlhandbogen ist die Ligatur der
A. radialis vertretbar [9].

Fazit fiir die Praxis

= Bereits bei der Verdachtsdiagnose auf ei-
ne GefaBverletzung ist das zeitnahe Hin-
zuziehen gefaBchirurgischer Expertise es-
senziell.

= Prd- und postoperative Kontrollen von
Durchblutung, Motorik und Sensibilitat
sind obligat und miissen dokumentiert
werden.

= Bei GefaBpunktionen empfiehlt sich der
routinemaBige Einsatz des Ultraschalls,

um Fehl- oder Mehrfachpunktionen zu
vermeiden.
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Abstract

latrogenic vascular injury of the extremities

latrogenic vascular injuries of the extremities are rare but sometimes result in severe
complications. They can be associated with significant consequences for the patient in
terms of function and quality of life. In worst case scenarios they can be accompanied
by major amputation or even be fatal.

latrogenic vascular injuries most frequently occur during punctures for endovascular
procedures. Furthermore, the extremity arteries are mainly exposed during trauma
surgery or orthopedic procedures.

The purpose of this review is to provide an overview of the most commonly affected
vascular provinces with suggestions for diagnostic and therapeutic options.

Keywords
Vascular injury - latrogenic injury - Surgical complications - Vascular trauma - Puncture
complication



	Die iatrogene Gefäßverletzung der Extremitäten
	Zusammenfassung
	Abstract
	Hinführung zum Thema
	Verletzungen der oberen Extremität
	Verletzungen an der unteren Extremität
	A. femoralis
	A. poplitea
	V. iliaca/-femoralis

	Punktionskomplikationen
	Transfemoraler Zugangsweg
	Transbrachialer/Transradialer Zugangsweg

	Fazit für die Praxis
	Literatur


