GefaBverletzungen

4.2 Venenverletzungen
B Einteilung

Die Einteilung der Venenverletzungen nach Art der
Ldsion ist in Tab.4.3 dargstellt.

Direkte Venenverletzungen, wie sie im Rahmen von
Traumen der Becken-, Abdominal- und Thoraxvenen
vorkommen konnen, gehen mit einer hohen Letalitdt
einher, da diese Gefdl3e einen hohen vendsen Blutfluss
aufweisen. Kommt es zu Blutungen aus diesen grof3en
Korpervenen, so kann nicht von einer Selbsttamponade
ausgegangen werden. Etwa 40% der im Krankenhaus
aufgenommenen Unfallopfer mit Verletzungen der gro-
Ben Korpervenen versterben an den Folgen des Blutver-
lustes (Millikan et al. 1983, Misra etal. 1983).

Den Schweregraden direkter Arterienverletzungen ver-
gleichbar werden scharfe und stumpfe direkte Venenver-
letzungen jeweils in 3 Grade eingeteilt (Tab.4.4).

Indirekte Venenverletzungen kénnen im Zusammen-
hang mit Gelenkluxationen oder Binderdehnungen auf-
treten. Die V. cava kann infolge eines horizontalen
Dezelerationstraumas im Bereich des Zwerchfelldurch-

Tabelle 4.3 Venenverletzungen.

Venenverletzungen Verletzungsarten

Direktes Trauma Stich, Schnitt, Schuss, iatrogen

(Unfall), Polytrauma

Kontusion, Kompression, Uberdeh-
nungsriss, Gelenkluxation

Indirektes Trauma

Akute und chronische
Folgezustande

vendse Embolie (Gerinnsel, Luft,
Fremdkérper), postthrombotisches
Syndrom, arteriovendse Fistel

Tabelle 4.4 Schweregrade direkter scharfer und direkter
stumpfer Venenverletzungen.
Grad Definition

Direkte scharfe Venenverletzungen

Grad | partielle Wandlasion ohne GefaRer6ffnung

Grad Il GefaReroffnung ohne Kontinuitdtsunter-
brechung

Grad IlI komplette Durchtrennung der Vene

Direkte stumpfe Venenverletzungen

Grad | isolierte Intimaverletzung

Grad Il Lasion der Intima und Media

Grad IlI Durchquetschung der gesamten Venen mit
Erhalt der Adventitia
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tritts einreiBen und zum Verblutungstod fithren. Der
Quereinriss der V. cava superior ist bei vertikalen Deze-
lerationstraumen moglich. Diese Verletzung wird fast
nie iiberlebt.

Akute Folgezustinde von Venenverletzungen sind
Thrombosen. So kdnnen katheterinduzierte Thrombo-
sen der V. subclavia bei 34% der Patienten mit Subkla-
via-Venenkatheter gefunden werden. Hofmann-Preif3 et
al. (1991) beschreiben sogar in bis zu 51% der Fille
Venenthrombosen an der Katheterspitze bei parenteral
langzeiterndhrten Patienten. Dabei besteht hinsichtlich
der Thrombogenitdtsrate kein Unterschied zwischen
der Verwendung von Einloch- oder Mehrlochkathetern
(Schwarzmann und Sefrin 1993).

Zu chronischen Folgezustianden von Venenverletzun-
gen gehoren thromboembolische Komplikationen, wie
sie z.B. bei transvendsen Schrittmacherkabeln in 2% der
Fille vorkommen konnen. Auch spdtere GefdfSperfora-
tionen oder Venenthrombosen mit postthromboti-
schem Syndrom gehéren zu den chronischen Folgezu-
stinden nach Anlage von V.-cava-Filtern. Arteriovendse
Fisteln werden hdufig im Bereich der unteren periphe-
ren Venen beobachtet. Die Haufigkeit der aortocavalen
Fistel als Komplikation rupturierter Bauchaortenaneu-
rysmen betrdgt ca. 3-10% (Miani et al. 1994).

M Klinische Symptomatik

Symptome perforierender Venenverletzungen sind Blu-
tungen, Ergiisse und Himatome. Ausgepragter Blutver-
lust fiihrt zu den klinischen Zeichen des Volumenman-
gelschocks.

Venose Blutungen unterscheiden sich von arteriellen
Blutungen durch das Fehlen einer pulsatilen Stro-
mung und durch die dunkle Blutfarbe.

Leitsymptome direkter stumpfer und indirekter Venen-
traumen sind:

e Hamatom

e Thrombose

e Weichteilschwellung

Arteriovenose Fisteln bewirken einen Druckanstieg in
der V. cava mit kardialer Dekompensation. Die Fisteln
fithren meistens zu Riicken- und Abdominalschmerzen.
Folgen der vendsen Hypertonie bei aortocavalen Fisteln
sind:

e Hamaturie

e Oligurie

e Anurie
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B Diagnose
Anamnese

Erfragt werden sollten die Ursache, Art und der Entste-
hungsmechanismus der GefdBldsion, um rasch die ent-
sprechende Diagnostik und Therapie einleiten zu kon-
nen und auf entsprechende Komplikationen vorbereitet
zu sein.

Korperliche Untersuchung

Die Inspektion umfasst Beobachtung von Weichteil-
schwellung, Blauverfdarbung der Extremitdt und Prall-
fiillung subkutaner Kollateralvenen. Arteriovendse Fis-
teln sind mit der Auskultation erfassbar, hier ist ein
Maschinengerdusch zu hoéren. Der Verdacht auf einen
Hidmatothorax besteht bei abgeschwdchtem Atem-
gerdusch und perkutorisch gedimpftem Klopfschall.

Nicht invasive und invasive apparative Diagnostik

Im Roéntgenthoraxbild sind mediastinale Blutungen,
bedingt durch V.-cava-Verletzungen, an der Verbreite-
rung des Mediastinums erkennbar. Der Himatothorax
fiihrt zu den radiologischen Zeichen des Ergusses mit
Spiegelbildung. Bei herznaher Ruptur der V. cava supe-
rior mit Himoperikard ist der Herzschatten verbreitert.
Sonografisch kann im Falle abdomineller Blutungen
Fliissigkeit im Douglas-Raum nachgewiesen werden.
Ein MS-CT ist bei Patienten mit stabilem und instabi-
lem Kreislauf ebenso wie bei vermuteten arteriellen
GefdRverletzungen oder bei Polytraumapatienten eine
geeignete diagnostische Malknahme, da die Unter-
suchungszeiten nahezu unter 1 min betragen. Mit dieser
Technik konnen abdominelle Fliissigkeitsansammlun-
gen und retroperitoneale Himatome mit hoher Treff-
sicherheit erkannt werden (s. Abb.4.1, S.236).

4.2 Venenverletzungen

B Diagnostische Probleme

ﬁ Fallstricke bei der Diagnose
von Venenverletzungen

e Verwechselung mit Arterienverletzungen, z.B. durch
Nichtbeachten der Blutfarbe.

e Bei liegendem Venenkatheter Vergessen der regelmaii-
gen Rontgenkontrolle (auf diese Weise entgehen Lage-
verdnderungen der Katheterspitze der rechtzeitigen
Diagnose).

e Unterlassen der Rontgenkontrolle bei liegenden Schritt-
machersonden oder V.-cava-Schirmen
Abstanden.

o Bei der Erhebung der Anamnese nicht nach Art oder Ent-
stehungsmechanismus der GeféRlasion zu fragen.

e Unterlassen der Auskultation bei GefaBtraumen.

in groBeren

B Therapie
AllgemeinmafBnahmen

Die wichtigste Allgemeinmalinahme bei Venenverlet-
zungen ist die Blutstillung mittels digitaler Kompression
des GefdRes oder mittels Kompressionsverband. Gleich-
zeitig muss der Volumenverlust durch Gabe von Infusio-
nen oder Bluttransfusionen ausgeglichen werden.

Spezielle TherapiemaBnahmen

Spezielle MaBnahmen bei Venenverletzungen stellen
Ligaturen der betroffenen Venen dar.

Mit Ausnahme der suprarenalen und hepatischen V.

cava inferior (die suprahepatische Ligatur der V. cava

wird meist nicht iberlebt) konnen im Notfall alle Kor-
B perstammvenen ligiert werden.

Wenn moglich, sollte immer die Rekonstruktion der
verletzten Hauptvene mittels direkter Gefdf3naht,
Erweiterungsplastik oder Venentransplantat erfolgen.

Um eine Venenperforation oder die zentrale Emboli-
sation von Katheterfragmenten bei Katheterabrissen zu
vermeiden, sollte die sofortige Entfernung des Emboli-
sats unternommen werden. Geeignet hierfiir sind Dor-
mia-Korbchen, Drahtschlingen, flexible Fasszangen
oder Dotter-Fangkatheter. Im Notfall ist eine Thorako-
tomie zu erwdagen.

Tumorkompressionen von Venen konnen mittels
Implantation von Stents beseitigt werden. Mit diesem
Verfahren kénnen {iber einen Zeitraum von 14 Monaten
in 80% der Fille bei den Patienten Therapieerfolge
beobachtet werden (Wilhelm et al. 1995).
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4.3 Neurovaskuldare Kompressions-
syndrome

B Definition

Als Kompressionssyndrom wird die intermittierende
oder andauernde Kompression des GefdR-Nerven-
Stranges mit der Folge arterieller oder vendser Durch-
blutungsstérungen oder neurologischer Reizerschei-
nungen bezeichnet. Kompressionssyndrome kénnen im
Schulter-Arm-Bereich (Abb.4.15), im Abdomen oder im
Verlauf des Gefd3-Nerven-Stranges der unteren Extre-
mitdt vorkommen.

das Skalenus- bzw. Halsrippensyndrom, das kostokla-
vikuldre Syndrom und das Hyperabduktionssyndrom
M zusammengefasst.

I Unter dem Begriff Thoracic-Outlet-Syndrom werden

B Epidemiologie

Das Thoracic-Outlet-Syndrom kommt bei Frauen haufi-
ger vor als bei Mdnnern. In der amerikanischen Bevol-
kerung betrdgt die Hdufigkeit von Halsrippensyndro-
men ca. 0,06%, wobei ungefihr 45% dieser Patienten
Symptome aufweisen.

Neurologische Symptome im Rahmen eines Thoracic
Outlet-Syndroms sind wesentlich haufiger als arte-
M rielle oder venose Zirkulationsstorungen.

Funktionelle oder organische Schdaden im Bereich der A.
subclavia werden zu 80% durch ein kostoklavikuldres
Syndrom verursacht. Nach einer Untersuchung von
Simmenroth et al. (1984) sind etwa zwei Drittel der
digitalen Angiopathien durch ein Thoracic-Outlet-Syn-
drom verursacht. In der gleichen Untersuchung fanden
die Autoren im Zeitraum von 1971-1982 bei 115 von
6408 Patienten, die sich einer GefdfSoperation unterzie-
hen mussten, ein Thoracic-Outlet-Syndrom, wobei das
mittlere Lebensalter der Betroffenen zwischen 30 und
40 Jahren lag.

Andere Kompressionssyndrome. Das Kompressions-
syndrom des Truncus coeliacus kann relativ hdufig diag-
nostiziert werden. Exakte Angaben zur Epidemiologie
liegen jedoch nicht vor. Selten ist ein Kompressionssyn-
drom der A. poplitea (Entrapment-Syndrom), wobei die
Arterie durch den M. gastrocnemius komprimiert wird.
Es kommt hauptsdchlich bei jungen, gut trainierten
Sportlern (,jogging disease“) ohne andere Gefdfrisiken
VOr.
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Abb.4.15 Kompressionssyndrom (Thoracic-Outlet-Syndrom)

der rechten A. subclavia.

a Bei Armelevation rechts kommt es im Arteriogramm zu-
nachst zu einer Einengung der A. subclavia rechts, bedingt
durch eine kostoklavikuldre Enge.

b Bei weiterer Armelevation rechts wird die gleichseitige A.
subclavia komplett komprimiert.

B Anatomische Grundlagen

Im Bereich der oberen Extremitdten kann das Thoracic-

Outlet-Syndrom im Bereich folgender anatomischer

Engen, durch die das Gefdf3-Nerven-Biindel hindurch-

zieht, entstehen:

e Einengung der GefdBnervenstrafde durch eine Hals-
rippe (Halsrippensyndrom)

e Einengung zwischen M. scalenus anterior und medius
(hintere Skalenusliicke)

o Drucktrittstelle zwischen 1. Rippe und Klavikula
(kostoklavikuldres Syndrom)

e Kompression innerhalb der Liicke zwischen M. pecto-
ralis minor und Processus coracoides (Hyperabduk-
tionssyndrom)
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4.3 Neurovaskuldre Kompressionssyndrome

normal

Abb.4.16 Einteilung der Popli-
tea-Kompressionssyndrome nach
Insua.

a Normalbefund.

b Insua-Typ I: Verlauf der A. popli-
tea iber das dorsale Caput me-
diale des M. gastrocnemius.

¢ Insua-Typ Il: abnorme Ausldufer
des Ansatzes des M. gastrocne-
mius oder abnormal verlaufen-
der M. plantaris.

d Insua-Typ Ill: lateraler, bogen-
formiger Verlauf der A. poplitea
durch den lateralen Kopf des
M. gastrocnemius mit atypi-
schem Ligament.

Durch die hintere Skalenusliicke ziehen die A. subclavia
und der begleitende Nervenstrang, aber nicht die V.
subclavia.

Dem Dunbar-Syndrom (Truncus-coeliacus-Kompres-
sionssyndrom) liegen eine Kompression des Truncus
coeliacus durch das Lig. arcuatum mediale des Zwerch-
fells und eine mechanische Irritation des Ganglions mit
sekunddrer Fibrose und Neurombildung im Plexus-
gebiet zugrunde.

Poplitea-Kompressionssyndrome werden nach Insua
in 3 Typen eingeteilt (Abb.4.16).

B Klinische Symptomatik

Typische Symptome des Thoracic-Outlet-Syndroms sind:

e Belastungsschmerz und Armschwiche bei Uberkopf-
arbeiten

o Pardsthesien im Bereich der oberen Extremitat

e Muskelatrophien

e Digitalarterienverschliisse (Embolien)

e Armschwellung

e bei poststenotischer Aneurysmabildung Tumor in der
Fossa supraclavicularis

e Thrombose der V. subclavia und V. axillaris bei akuter
Kompression (Paget-von-Schrétter-Syndrom)

Das Truncus-coeliacus-Kompressionssyndrom wird ab-

hdngig von der klinischen Symptomatik in 3 Typen ein-

geteilt:

e Typ A: keine Symptome

e Typ B: abdominelle Beschwerden, die jedoch nicht
mit einer Angina abdominalis (postprandialer abdo-
mineller Schmerz) vergleichbar sind

e Typ C: abdominelle Beschwerden, die einer Angina
abdominalis gleichen

Symptome des Poplitea-Entrapment-Syndroms sind die-
jenigen einer akuten arteriellen Verschlusskrankheit
(Schmerzen, Schweregefiihl, Schwadche, Pardsthesien)
oder nach intensivem Training Beschwerden einer typi-
schen Claudicatio intermittens.

B Diagnose

Anamnese

Anamnestische Hinweise fiir ein Thoracic-Outlet-Syn-
drom sind einseitige Armschwdche, Schulter-Arm-
Schmerzen, die intermittierend auftreten, Pulslosigkeit
des Arms bei Uberkopfarbeiten und Axillarvenenthrom-
bosen.

Abdominalbeschwerden, die intermittierend auftre-
ten, kdnnen Zeichen eines Truncus-coeliacus-Kompres-
sionssyndroms sein.

Bei jungen Patienten, die nach intensivem Training
iber eine Claudicatio intermittens oder akute Ischdmie-
symptome klagen, muss ein Poplitea-Entrapment-Syn-
drom ausgeschlossen werden.

Korperliche Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung von Patienten mit
Kompressionssyndromen sollte auf eine Aneurysmabil-
dung im Bereich des GefdR-Nerven-Stranges geachtet
werden. Diese Aneurysmen kdnnen bei Kompressions-
syndromen poststenotisch auftreten. Des Weiteren
sollte die Pulspalpation und -auskultation wahrend Pro-
vokationstests durchgefiihrt werden.

Die in Tab.4.5 genannten Provokationstests konnen
zum Ausschluss eines Kompressionssyndroms ange-
wandt werden. Die Kompression der A. und V. poplitea
wadhrend Plantarflexion ist jedoch ein physiologisches
Phdnomen, das bei Sportlern hdufiger (ca. 85%) vor-
kommt als bei Nichtsportlern (ca. 55%). Bei 70% der
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Tabelle 4.5 Provokationstests zum Ausschluss eines Kompressionssyndroms.

Kompressionssyndrome Provokationstests

Halsrippen-Skalenus-Syndrom

Drehen des reklinierten Kopfes bei hangendem Arm zur Seite der Kompression mit

gleichzeitiger tiefer Inspiration

Kostoklavikuldre Enge
Pulspalpation

Hyperabduktionssyndrom
Truncus-coeliacus-Syndrom

Poplitea-Entrapment-Syndrom

gesunden Personen kénnen die verschiedenen diagnos-
tischen Provokationsmanover auf Kompressionssyn-
drome pathologisch ausfallen.

Das pathologische Ergebnis eines Kompressionstests

ist nur dann verwertbar, wenn der Patient mit Kom-

pressionssyndrom noch weitere typische Symptome

aufweist. Der endgliltige Beweis erfolgt durch bild-
B gebende diagnostische Verfahren.

Apparative Diagnostik

Bildgebende diagnostische Verfahren, mit denen Kom-
pressionssyndrome nachgewiesen werden, sind die
Duplexsonografie, Angiografie sowie die MR-Angiogra-
fie. Diese Verfahren sollten in Normal- und Provo-
kationsstellungen durchgefiihrt werden.

Zum Ausschluss einer Halsrippe sollte unbedingt ein
Rontgenbild der oberen Thoraxapertur angefertigt wer-
den.

Funktionelle Untersuchungsverfahren wie die Oszillo-
grafie oder die Dopplersonografie konnen im Rahmen
der Provokationstests die Storung der arteriellen Himo-
dynamik dokumentieren.

B Therapie

Thoracic-Outlet-Syndrom. Die Behandlung eines Hals-
rippen- oder skalenusbedingten Kompressionssyndroms
kann konservativ oder operativ erfolgen. Gymnastische
MaRnahmen dienen der Férderung der Schulterheber-
muskulatur und sollten iiber einen Zeitraum von min-
destens 3 Monaten durchgefiihrt werden. Die Operation
besteht aus der Entfernung einer eventuellen Halsrippe,
der Entfernung der 1. Rippe und Skalenotomie. Bei Feh-
len einer Halsrippe und dem alleinigen Vorliegen einer
Skalenusenge besteht die chirurgische Behandlung, die
jedoch leider nicht immer erfolgreich ist, aus der
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Eden-Test: passives Herabziehen der Schulter nach hinten und unten bei gleichzeitiger

Mandver nach Wright: Armelevation und ArmauRenrotation wdhrend Pulspalpation
Auskultation des oberen Abdomens bei tiefer Inspiration

Innenrotation des Beines oder Plantarflexion des FuRes (Zehenstand) bewirken Unter-
schenkelschmerzen

Durchtrennung des Ansatzes des M. scalenus anterior.
Die Entfernung der 1. Rippe fiihrt bei allen Kompres-
sionssyndromen zum Therapieerfolg. In ca. 90% der
Fille kommt es durch Resektion der 1. Rippe und Skale-
notomie bei Halsrippensyndrom zu einer Befundbesse-
rung.

Auch das kostoklavikuldre Syndrom kann konservativ
durch Schultergiirtelgymnastik oder durch transaxilldre
Resektion der 1. Rippe erfolgreich therapiert werden.

Einem Hyperabduktionssyndrom kann durch Verhin-
derung der Armelevation begegnet werden. Eine Opera-
tion ist nur selten notwendig.

Truncus-coeliacus-Kompressionssyndrom. Der Typ A
des Truncus-coeliacus-Kompressionssyndroms bedarf
keiner Behandlung, da der Patient symptomfrei ist. Der
Typ B, der mit fiir eine Angina abdominalis untypischen,
intermittierenden abdominellen Beschwerden einher-
geht, weist auf eine mechanische Irritation des Gang-
lions hin. Daher sollte eine mechanische Dekompres-
sion mit der Exstirpation des periarteriellen Plexus
kombiniert werden. Der Typ C, der mit einer himody-
namisch wirksamen Kompression des Truncus coeliacus
einhergeht, bedarf der Resektion des stenosierten Arte-
riensegmentes mit gleichzeitiger Anlage eines aorto-
trunkalen Bypasses.

Poplitea-Entrapment-Syndrom. Die Behandlung des
Poplitea-Entrapment-Syndroms besteht aus der Opera-
tion mit der Dekompression des GefdfSes und der Be-
seitigung der atypischen anatomischen Struktur. Bei
Vorliegen eines arteriellen Aneurysmas ist die Gefdf3-
rekonstruktion erforderlich.
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