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1 Einleitung

1.1 Vorbemerkung

Die Verletzung eines GefaRes ist in Relation zur Gesamtzahl aller Unfélle ein seltenes
Ereignis und betrifft zu ca. 70-90% periphere GeféalRe der Extremitaten (9;54;94;97). Als
Ursache penetrierender Gefalverletzungen treten Schuss-, Stich- und Schnittwunden
auf, Uberwiegend mit kriminellem Hintergrund oder durch private oder berufliche
Unfalle bedingt. Ein hoher Anteil entféllt zudem auf Verkehrsunfélle und mit steigender

Inzidenz auf iatrogene Verletzungen (42;73;96).

Das Leitsymptom der arteriellen GeféRverletzung stellt die Blutung dar, welche sich
uberwiegend als &ul3ere Blutung manifestiert oder sich als innere Blutung innerhalb des
Gewebes ausbreitet (51). Vielfach handelt es sich um eine Kombinationsverletzung mit

Schédigung von Venen, Nerven, Weichteil oder Knochen.

Eine Schwierigkeit stellen GefaBverletzungen im Bereich des Ellenbogen- oder
Kniegelenkes dar, da diese haufig und vermehrt bei polytraumatisierten Patienten
verzogert erkannt werden. Folglich kann insbesondere an der unteren Extremitat ein
Ischamie-Reperfusionssyndrom entstehen mit der schwerwiegenden Folge eines
Kompartmentsyndroms und einer Amputation. Durch eine arterielle Blutung oder eine
Ischdmie gilt die GefaRverletzung stets als eine akute Lebens- oder Extremitatengefahr

und stellt extreme Herausforderungen hinsichtlich Diagnose und Therapie (94).

1.2 Epidemiologie

Die epidemiologischen Daten zu penetrierenden Gefalverletzungen variieren weltweit
und sind abh&ngig von der Geographie des Landes, des sozio6konomischen Status und
der Verletzungsart (militar versus zivil). Penetrierende Gefalitraumata betreffen zu 80-
90% arterielle Gefdlle und treten in allererster Linie mit Begleitverletzungen der Venen
auf. Die Inzidenz liegt zwischen 3% und 10% beim Vorliegen eines Polytraumas und

steigt um 6,5% im Falle einer Fraktur (54).
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Die hdufigsten GeféaBverletzungen treten an den Extremitaten auf, wobei die untere
Extremitat zur Halfte und die obere Extremitat zu einem Drittel betroffen ist (61). Die
A. femoralis stellt hierbei das am hdaufigsten verletzte Gefal} dar (4). Im aktuellen
Zusammenhang kann der hohere Anteil an GefalRverletzungen der unteren Extremitat
mir der Modifizierung der Schutzausristung von Soldaten begriindet werden, welche
eine Verbesserung des Rumpfschutzes bewirkt hat, infolgedessen jedoch die Anzahl an

peripheren GefélRverletzungen angestiegen ist (4).

In Europa sind mehr als 70% der GeféRverletzungen sowie laut Traumregister der DGU
in den Jahren 2004-2013 55% allgemeiner Verletzungen auf Verkehrsunfélle
zuruckzufiihren. Zudem deklarierte das National Center for Health Statistics in den
Jahren 2009/2010 Unfallereignisse als flnfthdufigste Todesursache (9;101;105).

Penetrierende Verletzungen wurden zwischen 2004-2013 zu 4,8% verzeichnet (105).

Gefalitraumata haben in Mitteleuropa einen etwa gleichen Anteil von scharfen und
stumpfen GefaRverletzungen und sind insgesamt zu 60% traumatischer Genese (80). Im
Gegensatz hierzu zeigen die USA, Sudafrika oder bereits Stdeuropa einen hoheren
Anteil an scharfen Verletzungen, welche durch Stich- oder Schusswaffen verursacht
werden. In den USA Uberwiegen insbesondere GeféRverletzungen durch Schusswaffen,
vermutlich bedingt durch den verfassungsrechtlich geschitzten Waffenbesitz und
soziokulturelle Unterschiede (68). Dementsprechend lag die Rate an schussbedingten
Gefallverletzungen in einer Studie aus Houston Texas bei 50% (75), penetrierende
Verletzungen im Rahmen von Kdorperverletzungen kamen zu 70-90% in den USA vor .
Im Vergleich wurden in Sudafrika Johannesburg im Jahr 2008 47% penetrierende
GefaBverletzungen verzeichnet (64), in Durban lag der Anteil von Stich- und

Schussverletzungen im Jahr 2002 sogar bei 84% (94).

In Deutschland ist der Gebrauch von Schusswaffen insgesamt geringer und seit 2003
ricklaufig. Die Kriminalstatistik der Polizei fur das Jahr 2012 bestétigte dies mit einem
Ruckgang in der Verwendung von Schusswaffen von -6,8% und mit einer geringfligig
verdnderten Anzahl an polizeilich registrierten Straftaten von +0,1% zum Vorjahr. Die
Rate an vorsatzlichen Totungsdelikten zeigt im Verlauf von den Jahren 2000-2011 eine
fallende Tendenz, von 1,2/100.000 Einwohner im Jahr 2000 zu 0,8/100.000 Einwohner
im Jahr 2012 (12).
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In Sudafrika ist seit 1994 und der Etablierung einer Demokratie eine ricklaufige
Tendenz der Kriminalitdt zu beobachten, dennoch persistieren sozidkonomische
Konflikte, Drogenhandel, Bandenwesen und Prostitution. Infolgedessen weist Sudafrika
im internationalen Vergleich weiterhin eine hohe Kriminalitatsrate und eine hohe
Inzidenz an penetrierenden Verletzungen auf (27;64). Insbesondere bei den
vorsatzlichen Totungsdelikten kann ein direkter VVergleich gezogen werden, da im Jahr
2000 die Rate an Totungsdelikten bei 48,5/100.000 Einwohner lag und im Jahr 2012 bei
31,0/100.000 (106).

Eine weitere Ursache von penetrierenden Gefél3lasionen stellen die iatrogenen
Verletzungen durch vermehrten Einsatz von endovaskuldren Verfahren dar,
beispielsweise  durch  Punktionstraumata, = Tumorresektionen  oder  durch
unfallchirurgische/orthopadische Eingriffe. Sie haben einen Anteil von ca. 30-40% mit

zunehmender Inzidenz (42;97).

1.3 Sidafrika

1.3.1 Gesundheitssystem

Sudafrika verflgt seit der Apartheid Uber ein aus Steuern finanziertes staatliches
Gesundheitswesen, sowie Uber ein ausdifferenziertes Netz privater Praxen und Kliniken
auf hochstem Niveau. Das grundlegende Problem dieser staatlichen und privaten
Gesundheitssysteme ist der extreme Unterschied in der Gesundheitsversorgung. Die
Regierung von Nelson Mandela fihrte im Jahr 1996 eine kostenlose medizinische
Basisversorgung fur alle Stdafrikaner, sowie eine kostenlose Gesundheitsversorgung
fir Schwangere und Kinder ein, jedoch liegen die medizinischen Leistungen in vielen
Bereichen noch heute auf dem Niveau eines Entwicklungslandes. Es herrschen
Personal-Mangel, unzureichende Standards und fehlende Mittel. Die wohlhabendere
Bevolkerung kann wiederum aufgrund der finanziellen Mdglichkeiten eine private
Krankenversicherung, private Arzte und Krankenhiuser in Anspruch nehmen, welche
dem europdischen Standard nahe sind. Infolgedessen arbeiten 80% der Mediziner im
lukrativen privaten medizinischen Sektor und versorgen lediglich 15% der
Bevolkerung. Eine  Gesundheitsreform  mit  Einrichtung einer  nationalen

Krankenversicherung (National Health Insurance) ist derzeit das Konzept der

5
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sudafrikanischen Regierung, um ein einheitliches Gesundheitswesen zu etablieren
(10,;84;95;98;104).

1.3.2 Chris Hani Baragwanath Academic Hospital

Das Chris Hani Baragwanath Academic Hospital (CHBAH) ist mit seinen rund 3000
Betten eines der grofiten Krankenh&user der Welt und als Level-l1-Traumazentrum
zertifiziert. Es gehort zu den Lehrkrankenh&usern der Universitdt Witwatersrand in
Johannesburg und hat neben dem Johannesburg General Hospital und der
Universititsklinik Kapstadt das grofite ,militdrchirurgische Erfahrungsgut an einem
zivilen Krankenhaus auf3erhalb von Kriegsszenarien (27). Es liegt im Sudwesten von
Johannesburg im Stadtteil Soweto (South Western Township) mit schatzungsweise 3,5
Mio. Einwohnern und ist das einzige 6ffentliche Krankenhaus fur die Bevolkerung
Sowetos und dessen Umgebung. Soweto ist derzeit das groRte Township Sudafrikas und
als ehemaliges Elendsviertel Uberwiegend Wohngebiet fur die arme schwarze
Bevolkerung. Das CHBAH beschaftigt etwa 6760 Mitarbeiter, davon ca. 1000 Arzte
und versorgt jahrlich mehr als 100.000 Patienten stationdr und 400.000 Patienten
ambulant. Traumatologische Notfallpatienten werden im CHBAH in der ,,Trauma Unit*
versorgt, dessen Hauptaufgabe die Behandlung Schwerstverletzter darstellt. Zustandig
hierfir sind ,,Trauma Surgeons®, welche die Erstversorgung im Schockraum
durchfuhren, sowie alle Verletzungen im Bereich des Halses, des Brustkorbes, des
Bauches, der Weichteile und der Gefalle operativ versorgen. Zudem sind sie flr die
Betreuung auf Station respektive Intensivstation zustdndig. Der sudafrikanische
,»Trauma Surgeon® ist ein Facharzt fir Chirurgie mit einer Schwerpunktausbildung in

der Versorgung von allen durch &duRere Gewalt entstandenen Verletzungen (48;65;82).
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1.4 Morphologie von Stich- und Schussverletzungen

1.4.1 Stichverletzungen

Stichverletzungen werden am hé&ufigsten durch Messer verursacht oder durch spitz
zulaufende Gegenstdnde mit senkrechter Kraftlbertragung auf die Korperoberflache.
Die Einstichwunde hat eine mandelformige Konfiguration mit glattrandigen
Wundréndern. Die Wundwinkel konnen unterschiedliche Gestalt annehmen und
abhangig von der Klingenbeschaffenheit (einschneidig versus zweischneidig) stumpf
und spitzwinkelig imponieren. Ebenso kann am Wundwinkel der Stichwunde ein
sogenannter Schwalbenschwanz entstehen, wenn das Messer von Ein- zu Ausstich
gedreht wird. Des Weiteren muss beachtet werden, dass die Einstichwunde breiter oder
auch schmaler als die Klingenbreite sein kann, ersteres wenn beim Zustechen eine
Schnittbewegung hinzukommt und letzteres wenn sich die Wunde aufgrund der
Hautelastizitdt zusammen zieht. Wichtig fir das VerletzungsausmaR ist zudem die
Inspektion des Stichkanals, denn der Stichkanal lasst nicht sicher auf die Klingenlange
schlieBen, zum einen bei kiirzerem Einstich, zum anderen wenn der Einstich bis zum
Heft zu einer Gewebskompression fiihrt. Ferner muss das Kulissenphdnomen beachtet
werden, welches einen Verschluss des Stichkanals durch Verschieben von
Gewebeschichten ~ bezeichnet.  Stichverletzungen  kdénnen  zusammen  mit
Schnittverletzungen auftreten, deren Wundlange jedoch groRer ist, als die Wundtiefe.
Beiden gemeinsam ist die potentiell lebensgefahrliche Verletzung, besonders von
groReren Geféallen (21;62;70).

1.4.2 Schussverletzungen

Im Vergleich zu Stichverletzungen haben Schussverletzungen ein komplizierteres
Verletzungsmuster und eine schlechtere Prognose. Der Verletzungsmechanismus beruht
hierbei auf der direkten Zerstdrung von anatomischen Strukturen und der entstehenden
Druckwelle im  Schusskanal durch das Geschoss. Zusétzlich  konnen
Sekundérgeschosse, wie mitgerissene Korper (Granatsplitter, Projektilfragmente) oder
Knochenfragmente entweder innerhalb des Schusskanals oder auch senkrecht dazu

beschleunigt werden. Das penetrierte Gewebe erféhrt eine senkrecht vom Schusskanal



Einleitung

entstenende Druckwelle, wird verdrangt mit Bildung einer temporéren Kavitation und
lagert sich anschlieBend wieder zum Schusskanal hin zurtick. Diese Reaktion wird als
Gewebspulsation bezeichnet und verursacht auch distal des Schusskanals Schadigungen
an Gewebe und GefélRen. Gewebe mit hoher Dichte (z.B. Knochen) kdénnen hierbei
mehr Energie absorbieren als Gewebe mit geringer Dichte (z.B. Lunge), weshalb es zu
grolReren Gewebsverletzungen kommt. Hochgeschwindigkeitsgeschosse von >900m/s
(AK-47, Kriegswaffen) haben zudem eine hohere Zerstérungsgewalt als
Niedriggeschwindigkeitsgeschosse von <300m/s (Revolver, Pistolen), da eine starkere
Radialbeschleunigung entsteht, welche durch die Entstehung der temporéren Kavitation
zu einer regelrechten Zerfetzung von Organen fihrt (17). Des Weiteren haben auch
andere Faktoren wie die Art des Geschosses (Durchschuss/Winkelschuss),
Kaliber/Munitionsart (Platzpatrone) und Schussentfernung (Nahschuss/Fernschuss)
Einfluss auf das Verletzungsmuster (21;62;63;70).

1.5 Klassifikation der GefaRverletzungen

Gefallverletzungen werden grundsétzlich in scharfe und stumpfe Verletzungen
eingeteilt, welche durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung entstehen. In dieser
Untersuchung wird nur auf die direkten scharfen arteriellen Geféal3verletzungen
eingegangen, welche eine &uRerlich sichtbare Hautwunde zeigen und die Durchtrennung
der GefalBwandschichten von aufRen nach innen erfolgt.

Die Einteilung der scharfen GefaRverletzungen erfolgt nach Linder und Vollmar in drei
Schweregrade (siehe Abb. 1):

Grad | beschreibt die partielle Durchtrennung der GefédBwand mit Verletzung der
Adventitia ohne Lumeneréffnung und ist klinisch weitgehend stumm. Je nach
begleitender Nervenlasion kénnen sensible oder motorische Ausfalle bestehen und es
kann im Verlauf zu der Ausbildung eines Aneurysma spurium kommen. Ein Aneurysma
spurium ist nicht als Aneurysma verum definiert, da es durch den Blutaustritt aus der
Geféallverletzung in die perivaskuldre Umgebung mit Bildung eines Hdmatoms entsteht.
Im Gegensatz zum Aneurysma verum wird das Aneurysma spurium folglich nicht von

Gefallwandschichten umgeben (41).
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Bei Grad Il besteht eine Durchtrennung aller drei Gefalischichten mit Lumener6ffnung,
aber erhaltener Kontinuitat. Es manifestieren sich eine Blutung nach auRen oder in das
Gewebe selbst sowie neuronale Schéddigungen bei Vorhandensein  von
Nervenverletzungen. Ferner kann eine periphere Ischdmie bei Grad Il Verletzungen

auftreten.

Grad Il ist definiert als vollstandige Durchtrennung des GefaBes mit klinischen
Symptomen einer Grad 11 Verletzung. Bei diesem Verletzungsgrad ist ein Einrollen der
Intima mit maximaler Aktivierung der Thrombogenese durch Freisetzung von
Gerinnungsfaktoren aus der verletzten Arterienwand mdoglich, weshalb eine spontane

Blutstillung eintreten kann (54).

S AuBere | Periphere
{.//""\\;-, Blutung | Ischamie
! ;-4'4-'{} |] @) (@)
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==
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Abbildung 1: Einteilung scharfe Gefaldverletzung nach Linder und Vollmar (61)

Als weitere Form von pathologischen GefalRzustanden sind die Folgezustande der
arteriellen Gefalverletzung aufzufiihren. Von Klinischer Bedeutung sind hier die
arterielle Thrombose, das pulsierende H&matom, das arterielle Aneurysma sowie

arteriovengse Fisteln (49).
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1.6 Klinische Zeichen einer Geféliverletzung

Das Kklinische Bild der penetrierenden Gefalverletzung wird abhéngig vom
Schweregrad des GeféaRtraumas entweder durch eine leichte Sickerblutung, eine massiv
spritzende Blutung, direkt nach auflen oder indirekt in das Gewebe, oder durch
Anzeichen einer Extremitatenischdmie gepragt. Im Falle einer Hypovoldmie aufgrund
hohen  Blutverlustes konnen zudem  Schockzeichen mit  Blutdruckabfall,

Herzfrequenzanstieg und Hb-Abfall entstehen (51).

Die Grundpfeiler der Diagnostik einer GeféaRverletzung sind die ausfiihrliche Anamnese
und die umfangreiche korperliche Untersuchung (71). Die Unfallursache (direktes vs.
indirektes Trauma), der Unfallmechanismus (Schuss, Stich etc.) sowie die Ischamiezeit
sind zu eruieren. Bei der korperlichen Untersuchung kann eine spritzende
unaufhaltsame Blutung, wie bei Langsverletzung der Arterienwand, relativ einfach als
arterielle  Gefalverletzung erkannt werden. Im Falle einer kompletten
GeféaRdurchtrennung kann die Diagnose jedoch erschwert sein, wenn das Einrollen der
Intima ein spontanes Sistieren der Blutung bewirkt oder ein VVolumenmangelschock
vorliegt. Infolgedessen sollten Patienten mit Verdacht auf ein GefaBtrauma nach
folgenden Kriterien untersucht werden: Der Pulsstatus der Extremitéten, sowie Motorik
und Sensibilitat sollten erfasst und das Hautkolorit, die Rekapillarisationszeit und die

Temperatur dokumentiert werden.

Als weitere klinische Merkmale arterieller Gefal3verletzungen sind die ,,hard signs* und
,soft signs* aufzuflhren, da abhdngig von ihrer Prdsenz unterschiedliche
Behandlungsprozedere eingeleitet werden. Zu den ,hard signs“ der GefdBverletzungen
gehoren die Pulslosigkeit, die kalte Extremitat, das GefalRschwirren, die pulsatile
Blutung und das pulsierende oder expandierende Hamatom (71). Das Vorliegen von
»hard signs“ zeigt eine Sensitivitit von 92-95% fir das Erfassen von arteriellen

GefaBverletzungen, welche eine Intervention benétigen (92).

Zu den “soft signs” der Gefdlverletzung gehdren die Pulsabschwichung, das nicht

expandierende Hamatom und die Parasthesie oder Parese (71).
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Die klinischen Symptome einer Extremitétenischdmie werden zudem nach Pratt als ,,6-

P*“-Zeichen zusammengefasst und beinhalten (68):

e Pain = Schmerz

e Pulslessness = Pulsverlust

o Paleness = Blasse

e Paresthesia = Gefuhlsstorung

o Paralysis = Bewegungsunfahigkeit
e Prostration = Schock

1.6.1 Das Kompartmentsyndrom

Ein Klinisches Krankheitsbild, welches mit einer arteriellen Gefallverletzung assoziiert
werden kann, ist das Kompartmentsyndrom. Aufgrund der arteriellen GeféaRlasion
entwickelt sich eine kapillare Dysfunktion mit progredienter Ischdmie der Extremitat
(>6h), die insbesondere an der unteren Extremitdt vorzufinden ist. Diese kapillare
Dysfunktion verursacht die Entwicklung eines Odems, das den Gewebedruck innerhalb
der Muskellogen eines Kompartimentes, der in der Regel bei < 10mmHg liegt, erhoht.
Folglich kommt es zu einer verminderten vendsen Drainage, verminderten
myoneuronalen Perfusion, verminderten arteriellen Durchblutung durch den erhéhten

Gefalwiderstand und schliel3lich zum irreversiblen Gewebeuntergang.

Die Symptomatik des Kompartmentsyndroms ist gekennzeichnet durch eine
schmerzhafte Schwellung und Induration der betroffenen Muskelloge mit
Schmerzintensivierung bei passiver Bewegung. Des Weiteren manifestieren sich
Sensibilitatsstorungen, muskuldare Funktionsstérungen und in der Spétphase der
fehlende Nachweis der peripheren Pulse. Die Diagnose eines Kompartmentsyndroms
wird primér klinisch gestellt, kann jedoch auch durch die Messung des
Kompartmentdrucks festgestellt werden, wenn diese eine dringliche Therapie nicht
verzogert. Hierfur wird eine sterile Sonde in das entsprechende Kompartment
eingebracht, welche den Perfusionsdruck registriert. Ein Kompartmentdruck von >30
mmHg gilt als sicheres Zeichen fir ein vorliegendes Kompartmentsyndrom. Ebenso
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besteht bei einer Druckdifferenz von <30 mmHg zwischen Kompartmentdruck und
gemessenem diastolischen Blutdruck, die Notwendigkeit einer Intervention (9;33;108).

1.7 Diagnostik

1.7.1 Doppler- und Duplexsonographie

Nach der klinischen Untersuchung ist bei Verdacht auf eine GefaRl&sion die
Durchfuhrung einer Dopplersonographie mdglich, durch die der Blutfluss im Gefal}
einerseits akustisch andererseits mittels farbkodierter Duplex Sonographie visuell
dargestellt wird. Auf diese Weise kdnnen strukturelle GefaBwandveranderungen und der

akute Gefalverschluss mit hoher Sensitivitat und Spezifitat diagnostiziert werden (54).

Zusétzlich sollte der Doppler-Druckquotient (ankle brachial index) bestimmt werden,
der bei einem Index <0,9 oder einem Pulsdefizit eine arterielle GeféRverletzung
vermuten l&sst (9;34). Hierfir wird eine Blutdruckmanschette am distalen
Unterschenkel angebracht, die A. dorsalis pedis am Fufiricken mittels
Dopplerstiftsonde aufgesucht und der Verschlussdruck gemessen. Auf identische Weise
wird der Verschlussdruck an der A. tibialis posterior hinter dem Innenkndchel
gemessen. Fur die Bestimmung des Dopplerindexes ist die Relation zum systemischen
Blutdruck wichtig, weshalb an beiden Armen der Blutdruck gemessen wird. SchlieRlich
ergibt der Quotient aus dem hdchstgemessenem Blutdruck des Unterschenkels und der

systemische systolische Blutdruck des Oberarmes den Doppler-Druckquotienten.

1.7.2 CT/ CT- Angiographie

Zur weiteren diagnostischen Abklarung kann eine radiologische Bildgebung mittels
Computertomographie durchgefiinrt werden, da die modernen Mehrzeilengerate
insbesondere bei polytraumatisierten Patienten eine umfassende traumatologische
Diagnostik bieten und zeitlich hoch effizient sind. Insbesondere bei Patienten mit
Gefallverletzungen, welche hdufig in Kombination mit anderen Verletzungen vorliegen,

ist die CT-Untersuchung (Traumaspirale mit Kontrastmittel) das geeignete
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diagnostische Verfahren. Bei Verdacht auf eine arterielle Gefalverletzung kann zudem
eine CT- Angiographie durchgefuhrt werden, welche zusétzliche Informationen liefert.

Im Falle einer Kkritischen Extremitdtenischdmie sollte jedoch, ohne zeitliche
Verzogerung durch ein bildgebendes Verfahren, eine operative Versorgung erfolgen
(9;34).

1.7.3 Konventionelle Angiographie

Eine konventionelle Angiographie, bei der BlutgefaBe beispielsweise mittels
Kontrastmittel und Rontgen dargestellt werden, ist ebenfalls ein prazises
Bildgebungsverfahren bei Verdacht auf GefdlRverletzungen. Hier zeigt sich jedoch
besonders bei préaoperativer Durchfiihrung eine relevante Zeitverzégerung, weshalb die
Indikation streng zu stellen ist. Die konventionelle Angiographie wird heutzutage und
speziell am CHBAH groftenteils durch die CT-Angiographie abgeldst.

1.7.4 Digitale Subtraktionsangiographie

Die digitale Subtraktionsangiographie ist eine invasive Untersuchungsmethode, die
durch GefaRkatheterisierung und Konstrastmittelapplikation Blutgefalie darstellt. Dieses
Verfahren erlaubt eine bessere Auswertung, da stoérende Bildelemente, wie
beispielsweise Knochen, digital ausgeblendet werden kdnnen. Folglich bietet sie ein
hohes MaR an Detailinformationen und hat zusétzlich den Vorteil der simultanen
interventionellen endovaskularen Therapie (Embolisation, Coiling, Stents, Stentgrafts).
Dennoch benétigt auch dieses bildgebende Verfahren einen hohen Zeitaufwand. Bei
akut zu versorgenden Patienten sollte, insofern erforderlich, die digitale
Subtraktionsangiographie intraoperativ durchgefiihrt werden, um eine unmittelbare

endovaskuldre Therapie anschlieRen zu kénnen (9;34).
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1.7.5 Lodox- Low Dosage X-ray

Das Lodox ist ein digitales
Bildgebungsverfahren, bei dem mit etwa 1/3 der
bei  konventionellem Roéntgen  benétigten
Strahlendosis innerhalb  von 13 sec ein
Ganzkorperbild anterior- posterior erstellt wird
(26). Ein rotierender C-Bogen ermdglicht unter
maximaler Reduktion der Streustrahlung eine
raumliche Auflésung von 5 Linienpaaren pro
Millimeter. Mit Hilfe dieser Technik konnen
Knochen und Weichteile, aber auch Geféale
dargestellt werden, wenn simultan zur Lodox-
Rontgenaufnahme Kontrastmittel in das zu
untersuchende GefaR appliziert wird (Abb. 2).
Das Lodox gehdort insbesondere im CHBAH zum
festen Bestandteil der Notfallraumdiagnostik von
Polytrauma Patienten (67).

Abbildung 2. Digitale Lodox- Aufnahme (6)

1.7.6 Scoresysteme

Scoresysteme dienen im medizinischen Bereich der Einschatzung des Klinischen
Zustandes eines Patienten, ausgedriickt durch einen Punktwert. Dieser Punktwert
entstent im Rahmen einer Klinischen Beurteilung anhand verschieden gewichteter
diagnostischer Parameter. Hiermit kann beispielsweise der Schweregrad einer
Verletzung klassifiziert und die Prognose eines Patienten abgeschatzt werden. Seit den
ersten Veroffentlichungen von Scoresystemen in den Jahren 1971 und 1974, wurden
weitere Scores entwickelt, die ihre Geltung in verschiedenen Fachbereichen haben. In
dieser Arbeit soll auf die Scoresysteme eingegangen werden, die im Zusammenhang zu
penetrierenden GefaRverletzungen stehen. Zum einen handelt es sich um Scoresysteme
fur polytraumatisierte Patienten, zum anderen fir die Einschatzung verletzter

Extremitaten.
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1.7.6.1 GCS

Die Glascow Coma Scale (Tab. 1) ist ein von Teasdale und Jennet 1974 entwickelter
Score, der von den erstversorgenden Notarzten noch am Unfallort erhoben wird und zur
Abschédtzung einer Bewusstseinsstorung sowie zur Prognoseeinschdtzung von
polytraumatisierten Patienten dient. Bewertet werden drei einfach zu erhebende
Variablen: das Augendffnen, die beste verbale Antwort und die beste motorische
Antwort. Die Punktzahl korreliert mit der Bewusstseinslage und der
Uberlebenswahrscheinlichkeit und erreicht minimal einen Punktwert von 3 und
maximal einen Punktwert von 15. Eine Punktzahl von 3 definiert eine Kkritische
Bewusstseinslage mit komatésem Zustand, bei 8 Punkten besteht eine schwere
Funktionsstérung des Gehirns und eine Atemsicherung durch Intubation muss erwogen

werden. Mit einer Punktzahl von 15 ist der Patient bei vollem Bewusstsein (103).

Parameter Bewertung Punkte

A Augenoffnen spontan
auf Aufforderung
auf Schmerzreiz

keine Reaktion

B Verbale Antwort orientiert
desorientiert
unzusammenhangende Worte
unverstandliche Laute
keine verbale Reaktion

C Motorik auf Aufforderung
gezielt auf Schmerzreiz
ungezielt auf Schmerzreiz
Beugesynergismen auf Schmerzreiz

Strecksynergismen auf Schmerzreiz

N W OO, N WD O, WS

keine motorische Reaktion

Tabelle 1: Glascow Coma Scale
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1.7.6.2 ISS

Der Injury Severity Score von Baker et al. 1974 wird ebenfalls zur Einschatzung der
Verletzungsschwere verwendet und korreliert mit der Behandlungsdauer, der Dauer der
intensivmedizinischen Betreuung und der Uberlebenszeit von polytraumatisierten
Patienten (5;44). Er wird nach stattgehabter Diagnostik und Kenntnis Uber alle
Einzeldiagnosen bestimmt. Abgeleitet vom Abbreviated Injury Scale wird der Kérper in
sechs Regionen eingeteilt: Kopf/Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen/Becken,
Extremitaten/Beckengurtel und &uRere Verletzungen (3). Jeder Region werden Punkte
zwischen 1 und 6 abhéngig vom Verletzungsgrad zugeordnet; 1 stellt eine leichte
Verletzung dar, 6 eine nicht Uberlebensfahige Verletzung. Die AIS-Werte der drei
Korperregionen mit den schwersten Verletzungen und somit der hdchsten Punktzahl
werden jeweils quadriert und addiert, so dass eine maximale Punktzahl von 75 entstehen
kann (25+25+25=75). Werden einer Korperregion 6 Punkte zugeordnet, liegt eine nicht
therapierbare Verletzung vor und der ISS ist automatisch 75 (3). Bei einem ISS > 16
werden Patienten als schwerverletzt eingestuft und die prognostizierte Mortalitét liegt
bei mehr als 10% (61).

1.7.6.3 MESS

Der Mangled Extremity Severity Score wurde ursprunglich entwickelt, um
Verletzungen der unteren Extremitat einzuschdtzen und zwischen Erhalt oder
Amputation einer Extremitat zu entscheiden. Die Punktezuteilung erfolgt nach der
Schwere der Knochen/ Weichteilverletzung, nach dem Puls- respektive Ischdmiestatus
der Extremitdt, nach Schockanzeichen und dem Alter des Patienten (74). Mit diesem
Scoresystem waére bei einem Punktwert >7 eine Amputation mit 100%-iger
Wahrscheinlichkeit indiziert (50).

1.7.6.4 NISSA

Der NISSA- Score (Nerve Injury, Ischaemia, Soft- Tissue Injury, Skeletal Injury,
Shock, Age of Patient) ist eine von McNamara erweiterte VVersion des MESS Scores
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und wird gleicherweise zur Entscheidungshilfe zwischen Erhalt oder Amputation einer
Extremitdt eingesetzt. Hierbei wird eine umfangreiche Variablenliste verwendet, welche
zusatzlich zum MESS Score Nervenverletzungen und eine detaillierte Auswertung von
Knochen- und Weichteilverletzungen dokumentiert. Infolgedessen weist der NISSA
Score eine groRere Sensitivitat (81.8% versus 63.6%) und Spezifitat (92.3% versus
69.2%) im Vergleich zum MESS Score auf (77). Zudem liegt bei einem Punktwert von
>11 im NISSA Score die Spezifitat fiir die Amputation bei nahezu 100%.

1.7.6.5 HFS-98

Ein Scoresystem, das sowohl flr die untere als auch fur die obere Extremitat angewandt
werden kann, wurde im Jahr 1983 entwickelt und im Jahre 1998 modifiziert (46). Die
Bezeichnung des Scores lautet HFS-98 (Hannover Fracture Scale-98) und beinhaltet 8
Parameter, welche mit Punkten beurteilt werden: Knochenverlust, Hautverletzung,
Muskelverletzung, Wundkontamination, Neurologie, Deperiostierung, lokale und
systemische Durchblutung. Die Bewertung des Scores erfolgt mit Hilfe einer
Punkteskalierung von 0-22 Punkten, welche ab einer Punktezahl von > 11 eine
Amputation empfiehlt. Seekamp et al. zeigte, dass dieser Score eine Sensitivitat von
82% und eine Spezifitat von 99% bezlglich der VVorhersage einer priméren Amputation
hat (99).

1.8 Therapieprinzipien
1.8.1 Erstversorgung

Zu den ErstmaBnahmen bei stark blutenden Gefalverletzungen zahlen die lokale
Blutstillung noch am Unfallort zur Vermeidung eines Volumenmangelschocks und die
ausreichende Volumensubstitution. Eine Blutungskontrolle kann durch das Anlegen
eines Kompressionsverbandes oder durch manuelle digitale Kompression erzielt werden
(34). Das Setzen von GefalRklemmen oder das Abbinden einer Extremitat sollte
hingegen vermieden werden, um den Primarschaden nicht zu vergréf3ern oder eine

iatrogene Begleitverletzung zuzufiigen. Eine Ausnahme besteht in einer ,life before
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limb* Situation, in der ein Patient einen lebensbedrohlichen Blutverlust aufweist und
das Abbinden der Extremitat die einzige effektive Blutungskontrolle darstellt. Diese

MaRnahme konnte jedoch den Verlust der Extremitat zur Folge haben.

Als weitere Erstmallnahmen sollten verletzte Extremitiaten in anatomische Position

gebracht und stabilisiert sowie Luxationen reponiert werden (54;61).

1.8.2 Behandlungsalgorithmus

Behandlungsalgorithmen zur Versorgung von vaskuldren Verletzungen wurden in
zahlreichen Studien beschrieben und zeigen Uberschneidungen beziiglich ihres Inhalts
(9;34;38;102). Abhéngig vom klinischen Untersuchungsbefund wird zwischen
instabilen Patienten, die eine sofortige therapeutische Versorgung bendtigen, noch
bevor diagnostische MaRnahmen vollzogen werden wund stabilen Patienten
unterschieden. Hamodynamisch stabile Patienten, die bei der klinischen Untersuchung
»hard signs®“, hier harte Kriterien, aufweisen, werden notfallmdfig von einem
GefaBchirurgen konsultiert, der eine intraoperative Bildgebung sowie notwendige
Interventionen veranlasst. Patienten mit ,,soft signs*, hier weiche Kriterien, unterlaufen
einem anderen Algorithmus, da es sich um keine akut lebensgeféhrliche
GefaBverletzung handelt. Hier wird keine sofortige Intervention durchgefiihrt, sondern
ein kontrolliert abwartendes Verhalten vorgenommen. Andernfalls kann eine Doppler-
Druckmessung durchgefiihrt werden, welche bei einem ,, ankle brachial index* > 0,9
eine weitere Beobachtungsphase anschlielen I&sst mit mdglicher Kontrolluntersuchung
durch die Duplexsonographie. Bei einem ,,ankle brachial index* < 0,9 wird wiederum
ein Gefalchirurg konsultiert und ein bildgebendes Verfahren mittels Angiographie oder
Duplexsonographie durchgefiihrt. Bei kleineren GeféaRlasionen wird weiterhin
konservativ therapiert und gegebenenfalls interveniert, bei groRReren Gefaliverletzungen
wird operativ behandelt (9;34).
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1.8.3 Operative Therapie

Die operative Intervention hat zum einen das Ziel der schnellen Revaskularisation und
vaskularen Rekonstruktion innerhalb der ,,golden period* von 6h (71), zum anderen das

Ziel der priméaren hamodynamischen Stabilisation des Patienten.

Nach operativer Exploration der verletzten Arterie erfolgt das Debridement des
Verletzungsareals mit anschlieBender Thrombendarteriektomie der Arterie mittels
Fogarty Katheter. Vorab sollte eine systemische Heparinisierung (50001E bzw. 100IE
pro kg Korpergewicht), falls keine Kontraindikationen vorliegen, oder eine lokale
Heparinisierung des Ein- und Ausstroms erfolgen (9;33). AnschlieBend wird die
GeféaRverletzung versorgt und durch diverse Nahttechniken oder durch Verwendung von
autologer oder heterologer Geféal3prothesen wiederhergestellt. Gefalilasionen mit einem
Defekt von bis zu 2 cm werden mittels Direktnaht versorgt, wobei darauf geachtet
werden muss, dass die Naht keine Stenose innerhalb des GeféRes verursacht. Als
Nahtmaterial wird langfristig resorbierbares Nahtmaterial verwendet (9). Im Falle von
kurzstreckigen Arterienwanddefekten bei Kindern oder Jugendlichen wird die
Einzelknopfnaht als Methode der Wahl beschrieben (49). Der Indikationsbereich flr
End-zu-End-Anastomosen sind komplette GefaRdurchtrennungen, welche nach
Anschragen der Gefdllenden adaptiert werden. Im Falle von punktférmigen
Arterienwandverletzungen oder zur Vermeidung von Stenosierungen kann auch ein
Venenpatch oder ein Kunststoffpatch verwendet werden; aufgrund der hdheren
Infektionsgefahr werden jedoch autologe Patches bevorzugt (54). Die Grofze und Lange
des Patches sollte so gewahlt werden, dass die Arterie lumengerecht verschlossen wird
und kein Kalibersprung innerhalb des Geféalies entsteht (49).

Langstreckige Defektstrecken von > 2cm werden durch den Einsatz von
GeféaBprothesen behandelt (9;66). Hier werden autologe Veneninterponate bevorzugt
und sollten von der kontralateralen unverletzten Extremitdt entnommen werden, da ein
erhohtes posttraumatisches Thromboserisiko insbesondere bei Verletzungen der unteren
Extremitét besteht. Das geeignete Venenmaterial fiir autologe Transplantate bietet die
V. saphena magna, V. saphena parva oder V. femoralis superficialis. Zudem findenn die
V. cephalica und die V. basilica bei Verletzungen der A. brachialis Verwendung (33).
Bei ungeniigender Venenqualitadt oder zu kurzem Durchmesser, wird anstatt der Vene

eine heterologe GefaRprothese verwendet. Zur Auswahl stehen die PTFE
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(Polytetrafluoroethylen)- Prothese, die Dacronprothese oder Silberprothese im Falle

einer lokalen Kontamination (9).

Patienten mit traumatischen Mehrfachverletzungen werden nach dem ,,.Damage
Control“-Prinzip in einer festgelegten Reihenfolge operativ behandelt, welche besagt,
dass GeféaRverletzungen zigig nach Stabilisation von Frakturen im Regelfall mittels
Fixateur externe versorgt werden (22). Zur Verkirzung der Ischdmiezeit kann zudem
intraoperativ ein Arterienshunt gelegt werden (33;109). Im Falle einer Uberschreitung
der Ischamiezeit von 4-6h wird eine prophylaktische Faszienspaltung zur Vermeidung
eines Kompartmentsyndroms empfohlen (9;54;108). Falls hingegen bereits klinische
Anzeichen fur ein Kompartmentsyndrom sprechen, muss eine vollstdndige Spaltung
aller 4 Unterschenkellogen durchgefihrt werden.

Therapeutische Verfahren sind (berdies abhéngig vom Verletzungsausmal, dem
hamodynamischen Zustand des Patienten und der Ischdmie einer Extremitdt und
verlangen zum Teil eine friihe Amputation (9). Das Uberleben des Patienten muss stets

das primare Ziel sein und vor Erhalt der Extremitat stehen (,,life before limb*).

1.8.4 Endovaskulare Therapie

Zu den therapeutischen Optionen in der Versorgung von GeféRBverletzungen gehoren
auBRerdem die endovaskularen Verfahren mit modernen angiographischen Bildgebungen
und simultaner Intervention. Diese Verfahren finden insbesondere bei umschriebenen
GefaBverletzungen bei Patienten im hadmodynamisch stabilen Zustand Anwendung.
Kleinere blutende Arterien werden durch die Embolisation verschlossen oder
arteriovendse Fisteln mittels Coiling versorgt. Im Falle von arteriellen Perforationen
oder eines Aneurysma spurium kann zudem radiologisch ein Stentgraft eingesetzt
werden (9;108).
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2 Ziel der Arbeit

Ziel der vorgelegten Studie ist es Patienten mit penetrierenden arteriellen Verletzungen
der Extremitdten zu untersuchen. Besonderes Interesse gilt den diagnostischen und
therapeutischen Verfahren sowie dem Outcome operativ versorgter Patienten im
Hinblick auf Revisionen, Amputationsrate und Mortalitdt. Zudem sollen Aussagen
darliber getroffen werden inwieweit Verdnderungen im Behandlungsregime von
Verletzungen der A. poplitea zu Verbesserungen hinsichtlich der Amputationsrate

fuhren.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive Studie, bei der Patienten mit penetrierenden
arteriellen Verletzungen der Extremitaten in einem Zeitraum von 18 Monaten (01. Mérz
2010 bis 01. September 2011) ermittelt wurden.

Die Studie wurde am CHBAH in Johannesburg, Sudafrika, durchgefiihrt, welches mit
seinen nahezu 3000 Betten eines der groRten Krankenhduser der Welt ist und als Level-

I-Traumazentrum zertifiziert ist (82).

Die erfassten Daten dieser Studie entstammen Patienten, welche in der ,, Trauma Unit*
von ,, Trauma Surgeons® behandelt wurden. Dies sind Allgemeinchirurgen mit einer
Subspezialisierung in Traumatologie, welche sich mit Hals-, thorakoabdominellen,
kardiovaskuldren Verletzungen und Polytraumata beschaftigen (82). Eine Ausnahme
besteht in der Versorgung von Verletzungen der A. poplitea, welche durch die
Einflhrung eines neuen Behandlungsprotokolls seit 2010 allein durch Geféalichirurgen

versorgt werden.

3.2 Behandlungsalgorithmus am CHBAH

Der Algorithmus zur Behandlung von vaskuldren Verletzungen sieht vor, dass jeder
Patient im Schockraum des CHBAH primar nach den ATLS- Prinzipien (Advanced
Trauma Life Support) versorgt wird (Abb. 3). Zudem wird bei jedem Patienten, der sich
in einem hamodynamisch stabilen Zustand befindet, ein Ganzkérper Low Dosis
Rontgen (Lodox) durchgefiihrt, um mdogliche Frakturen, Splitter oder Projektile

ausfindig zu machen.

Bei aktiver Blutung wird noch in der Notfallambulanz die Blutungskontrolle mittels
manueller Kompression versorgt, bis eine definitive operative Blutstillung durchgefiihrt
werden kann. Zudem kann zur lokalen Blutungskontrolle auch eine Ballontamponade

durchgefuhrt werden. Hierflr wird ein Foley Katheter (Blasenkatheter) tief in die
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Wunde oder in den Stichkanal platziert und mit 10ml isotonischer Kochsalzlésung
gefullt, um den Blasenkatheter zu blocken. Im Falle einer ausladenden Hautwunde wird
diese mittels Naht verschlossen, um die Wirkung der Tamponade zu verstérken und ein

Abkippen des Katheters zu unterbinden.

Die Diagnose einer arteriellen GeféaBverletzung wird primér durch die klinische
Untersuchung und die Erfassung von ,hard signs® und ,,soft signs* gestellt. Im Falle
von ,,hard signs* erfolgt eine direkte operative Exploration der Gefallverletzung. Zur
weiteren Diagnostik und Einschatzung des Risikos einer GeféRverletzung dient die
Doppler Sonographie und Doppler Druckmessung. Diese wird bei fehlenden ,hard
signs* durchgefiihrt und als ,,soft sign* interpretiert, wenn der Doppler Druckquotient
groler 10% ist, verglichen mit der kontralateralen Extremitat.

Die apparative Diagnostik mittels CT- Angiographie hat die konventionelle
Angiographie im CHBAH grolitenteils ersetzt und wird nur veranlasst, wenn die Klinik
des Patienten Anlass dazu gibt. Das wire der Fall, wenn ,soft signs“ vorliegen,
Ungewissheit beziglich der genauen Lokalisation der Gefalverletzung besteht oder
multiple Schussverletzungen bestehen. Da der CT Scanner zur Durchfuhrung einer CT-
Angiographie jedoch ca. 50 Meter vom Schockraum entfernt liegt, wird dieser nur
aufgesucht, wenn der Patient hamodynamisch stabil ist. Andernfalls wird im
Schockraum selbst eine konventionelle Angiographie mittels Kontrastmittel und C-Arm

oder Lodox-Scanner durchgefuhrt.
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Abbildung 3: Behandlungsalgorithmus am CHBAH
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Die operative Exploration einer Geféal3verletzung impliziert die Thrombendarteriektomie
des Gefdles mittels Fogarty Katheter und die anschlieBende Versorgung der
GefaRBlasion. Als therapeutische Optionen stehen die direkte GefalRnaht oder die End-zu-
End-Anastomose zur Verfligung, wenn diese keine Zugspannung am Gefal} auslost oder
eine Lumenverkleinerung bewirkt. Andernfalls wird eine Gefal3prothese eingenéht. Die
V. saphena der kontralateralen Extremitat wird hierbei bevorzugt, jedoch finden auch
Kunststoffprothesen aus Polytetrafluoroethylen (PTFE) Verwendung, falls die Qualitat
der Vene ungenigend ist oder der zeitliche Aufwand zur Entnahme der Vene das

Outcome des Patienten negativ beeinflussen konnte.

Venose Begleitverletzungen werden weitgehend ligiert, mit der Ausnahme von
groRlumigen Venen, die mittels einfacher Nahttechnik verschlossen werden kdnnen.
Ebenso werden Nervenverletzungen nur versorgt, sofern es sich um unkomplizierte
Lasionen handelt und ein kreislaufstabiler Patient vorliegt. Im Falle einer komplizierten
knochernen Begleitverletzung, kann die GeféRverletzung zwischenzeitlich mit einem
Shunt Uberbriickt werden, bis die knocherne Verletzung fixiert und stabilisiert ist.
AnschlieBend findet eine definitive Versorgung der Gefallasion statt. Die Versorgung
mit einem temporaren Shunt wird auch bei Patienten beflirwortet, welche sich in einem
hamodynamisch instabilen Zustand befinden und eine schnelle Revaskularisation

bendtigen.

Primare Faszienspaltungen werden durchgefihrt sobald eine Schwellung der Extremitét
beobachtet werden kann, schwere muskuloskeletale Verletzungen vorliegen, eine

Revaskularisation erst nach 4-6h wieder hergestellt wird oder Venen ligiert werden.

Jeder Patient erhélt perioperativ 1g Cefazolin intravends fiir insgesamt 48h. Im Falle
einer begleitenden Abdominalverletzung besteht die Antibiotikatherapie aus 1,29

Amoxicillin-Clavulansaure intravenos.

3.3 Patientenkollektiv

Alle Patienten, die wegen einer penetrierenden GeféalRverletzung an den grofen Arterien
der Extremitaten, in dem 18- monatigen Zeitraum, am CHBAH operativ behandelt

wurden, wurden in dieser Studie analysiert.
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Ausgeschlossen wurden Patienten, die eine arterielle Verletzung aufgrund eines
stumpfen Traumas, eines degenerativen, krankheitsbedingten Geféalizustandes oder
iatrogen bedingt erlitten haben. Nicht mit eingeschlossen wurden ebenso Patienten, die
eine arterielle Verletzung distal der Bifurkation der A. brachialis oder distal der
Trifurkation der A. poplitea zeigten. Alle Patienten, die lediglich konservativ behandelt
wurden und alle Patienten, die auBerhalb des besagten Zeitraumes an einer
penetrierenden arteriellen Verletzung behandelt wurden, wurden ausgeschlossen.
Bereits am Unfallort oder wahrend des Krankentransportes verstorbene Patienten
wurden in der Studie nicht berlcksichtigt. Das Patientenkollektiv umfasste jedes
Geschlecht und jede Altersstufe.

3.4 Datenerhebung

Die Datenakquisition erfolgte retrospektiv anhand von Aufnahmebiichern der
Notfallambulanz, = den  sogenannten ,Resus-books", und anhand  von
Operationsprotokollen. Diese Unterlagen wurden eingesehen und nach folgenden

Merkmalen ausgewertet:

e Eine GeféaBRverletzung der Extremitat wurde dokumentiert

e Eine Amputation einer Extremitat wurde beschrieben

e Eine Faszienspaltung wurde erwéhnt

e Frakturen oder Weichteilverletzungen in anatomischer Néhe zu Gefallen lagen
vor

e Verletzungen durch Schuss, Stich oder andere scharfe Gegenstdnde an

Extremitaten wurden erfasst

Durch diese eingegrenzte Suchmethode konnten 405 Patienten detektiert werden.
Mittels Vorname, Nachname und Identifikationsnummer wurden anschlieBend im
Zentralarchiv des Krankenhauses die passenden Patientenakten herausgesucht und
bearbeitet. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung war noch keine elektronische Datenbank
im CHBAH etabliert, weshalb das Ermitteln der Daten anhand handgeschriebener
Dokumente erfolgte. Von 405 potentiellen Féllen von  penetrierenden
GeféaBverletzungen der Extremitéten, entsprachen 128 Patienten den Merkmalsmustern
der primdren Patientensuche. Nach detaillierterer Aktenbearbeitung wurden
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nachtraglich 15 Patienten aus der Studie ausgeschlossen, da sie nicht die zuvor im

Studienprotokoll festgelegten Einschlusskriterien erfullten.

Zur Erfassung der Patienteninformationen wurden die Patientenakten durchforscht und

anhand eines umfangreichen Dokumentationsbogens mit folgenden Variablen erhoben:
Patientendaten

- Name, Vorname
- Geschlecht
- Geburtsjahr

Unfallanamnese

- Unfalldatum, Unfallzeitpunkt

- Verletzungsmechanismus (Schuss, Stich, Glas, Tierbiss, etc.)

- Verletzungslokalisation (A. axillaris, A. brachialis, A. femoralis
A. poplitea)

- Begleitverletzung

- Zuverlegung
Notaufnahme

- Aufnahmedatum, Aufnahmezeitpunkt
- Blutdruck, Puls, Temperatur, Glascow Coma Scale
- Klinische Untersuchung
o ,hard signs“ (Kalte Extremitit, Pulslosigkeit, GeféRschwirren,
expandierendes/ pulsierendes Hamatom und pulsierende Blutung)
o ,soft signs* (Nicht-expandierendes Hamatom, Parésthesie/ Parese und

Pulsabschwéchung)
Diagnostik

- Angiographie, Doppler- Sonographie

- Rontgen, Computertomographie, Lodox
Therapie

- Operationsdatum, Operationszeitpunkt, Operationsdauer

- Primére Operationsindikation
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- Intra- und postoperatives Labor (Hb, Hkt, pH, pO2, pCO2, Laktat, BE)

- Geféalbefunde (vollstandige/unvollstdndige GefalRdurchtrennung, Dissektion,
Thrombosen, AV- Fistel, A. spurium)

- Operationstechniken

- Revisionen

- Intensivtage
Komplikationen

- Blutung, Thrombose, Hamatom, Odem
- Kompartmentsyndrom

- Infektion (lokal/systemisch)

- Ischdmie, Nekrose

- Parasthesie, Paralyse
Abschluss

- Letalitat

- Entlassung

3.5 Auswertung

Die Auswertung des Dokumentationsbogens erfolgte nach verschiedenen Kriterien.
Zum einen konnten Aussagen Ulber Geschlechterverteilung und Alterszusammensetzung
sowie Uber Zeitintervalle zwischen Unfall und Krankenhausaufnahme oder zwischen

Krankenhausaufnahme und Operation getroffen werden.

Der Verletzungsmechanismus wurde eingeteilt in Schuss-, Stichverletzungen und
Tierbisse respektive Hundebisse. Verletzungen durch Glasscheiben, durch
messerahnliche Gegenstdnde oder penetrierende Verletzungen durch Verkehrsunfélle
wurden zu Verletzungen mit anderen scharfen Gegenstanden zusammengefasst. Der

Verletzungsmechanismus wurde zudem dem verletzten Gefa (A. axillaris, A.

brachialis, A. femoralis, A. poplitea) zugeordnet.

Begleitverletzungen wurden bei allen Patienten dokumentiert und in erster Linie

Nerven-, Venenlasionen und Frakturen vermerkt. Verletzungen von anderen
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Korperpartien, wie Thorax, Abdomen, Kopf/Hals, Genital und Weichteilverletzungen
wurden ebenfalls erfasst und im Falle von Verletzungen mehrere Korperpartien als

Mehrfachverletzung eingeordnet.

Diagnostische Verfahren wurden entweder der Gruppe der Klinischen oder apparativen
Untersuchungsmethoden zugeteilt. Gesondert erfasst wurden zudem die in der
Notaufnahme- Diagnostik festgehaltenen Werte von GCS, Blutdruck, Puls und
Temperatur sowie ,,hard signs“ (fehlender Pulsstatus, kalte Extremitét, Gefa3schwirren,
expandierendes/pulsierendes Hadmatom) wund ,soft signs“ (Pulsabschwichung,
Parésthesie/Parese, nicht expandierendes Hamatom). Die apparativen Untersuchungen
beinhalteten die Angiographie, die Rontgendiagnostik, die Doppler-Sonographie, das
Lodox und die Computertomographie.

Die Art der GeféaBverletzung wurde nach Linder und Vollmar (1965) eingeteilt, wobei
bei diesem Patientenkollektiv nur auf die Einteilung der scharfen, direkten
GefaBverletzungen in vollstandige und unvollstdandige GefaRdurchtrennungen
eingegangen wurde. Des Weiteren wurde zwischen thrombosierten GefélRen,
Gefalidissektion, GefaBen mit AV-Fistel und Aneurysma spurium differenziert. Die
Verletzungsart wurde dem Operationsbericht oder den Befunden der Diagnostik

entnommen.

Unter dem Merkmal Therapie wurden die prophylaktischen Faszienspaltungen, die
frihen Amputationen und unter dem Merkmal operative Malinahmen die priméaren und
sekundaren Gefallversorgungen zusammengefasst. Bei den Gefallversorgungen wurden
direkte Gefalinéhte, End-zu-End Anastomosen, Ligaturen, Verwendung von autologen
GefaBprothesen mit Venenmaterial oder heterologen Kunststoffprothesen (PTFE)
unterschieden. Ferner wurden Amputationen nach erfolglosen Primar- oder
Sekundareingriffen als spate Amputationen vermerkt. Auch hier wurden die

Informationen den Operationsberichten entnommen.

Der klinische Verlauf der Patienten wurde einerseits durch die Liegezeit auf der ICU
und die Gesamtliegezeit im Krankenhaus, andererseits durch die Komplikationsrate und
die Letalitit beschrieben. Bei den Komplikationen wurden Blutungen, die
Geféalithrombose, das Kompartmentsyndrom, lokale/systemische Infektionen, Nekrosen,

neurologische Defizite und das akute Herzleiden differenziert.
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3.5.1 Scoresysteme

In diesem Patientenkollektiv wurde als einziger kontinuierlich dokumentierter Score,
der Glascow Coma Scale Score analysiert. Andere Scoresysteme, wie sie im Abschnitt

1.7.6 beschrieben werden, wurden in den Patientenakten nicht aufgefiihrt.

3.6 Statistische Methoden

Die erhobenen Daten wurden anonymisiert in eine elektronische Datenbank von
Microsoft Excel 2007/2010 ubertragen und mittels Excel und dem Programm IBM
SPSS Statistics, Version 18.0/21.0 statistisch ausgewertet.

Parameter quantitativer ~ Variablen wurden anhand von Mittelwert und
Standardabweichung, Minimum und Maximum dargestellt und mittels Kolmogorov-
Smirnov-Test bzw. Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung geprift. Absolute
Héaufigkeiten und prozentuale Haufigkeiten wurden zudem bei allen Parametern mit
ordinalem und nominalem Skalenniveau angegeben. Die Ergebnisse wurden tabellarisch

oder mittels Diagramm optisch dargestellt.

Die Signifikanzbestimmung erfolgte fiir den Vergleich von Haufigkeiten durch den Chi-
Quadrat Test bei unverbundenen Stichproben und bei kleinen Haufigkeiten durch den
exakten Test nach Fisher. Beim Vergleich von Medianen wurde der Mann- Whitney-U-
Test angewandt. Bei einem Signifikanzniveau von < 0,05 wurde eine statistische

Signifikanz angenommen.
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4 Ergebnisse

4.1 Demographische Daten

4.1.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 1. Marz 2010 bis 1. September 2011 wurden insgesamt 128 Patienten
mit penetrierenden arteriellen GeféRverletzungen der Extremititen im CHBAH
dokumentiert und registriert. Von diesen 128 Patienten erfullten 113 Patienten die

Einschlusskriterien und wurden ausgewertet.

4.1.2 Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs zeigt einen deutlich hoheren Anteil
an mannlichen Verletzten. Von 113 Patienten mit penetrierenden arteriellen
GefaBverletzungen der Extremitaten betrug der Anteil an mannlichen Patienten 91%
(n=103) im Vergleich zum Anteil an weiblichen Verletzten, der bei 9% (n=10) lag
(Abb. 4).

® Manner

® Frauen

Abbildung 4: Geschlechterverteilung
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4.1.3 Altersstrukturen

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 25 Jahre (13-66 (+/-8.59). Die
Altersverteilung ist der Abb. 5 zu entnehmen, welche einen deutlichen Peak an

Verletzten im dritten Lebensjahrzent erkennen lasst.
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Abbildung 5: Altersverteilung

4.2 Verletzungslokalisation und deren Motive

4.2.1 Lokalisation der Gefél3verletzungen

Von den 113 Patienten, die arterielle GefaRlasionen erlitten, wurden insgesamt 10
Verletzungen der A. axillaris, 47 der A. brachialis, 34 der A. femoralis ( 15 A. femoralis
communis, 14 A. femoralis superficialis und 5 A. femoralis profunda) und 25 der A.
poplitea verzeichnet. Hierbei wiesen 3 Patienten simultane Verletzungen der A.
femoralis profunda und der A. femoralis superficialis auf.
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4.2.2 Verletzungsmotive

Penetrierende arterielle GeféaRverletzungen entstanden hauptsachlich durch tatliche
Auseinandersetzungen zwischen Individuen oder mit Personen des Polizeiwesens.
Hierbei wurden die Verletzungen uberwiegend durch Schuss- oder Stichwaffen
zugefugt, jedoch ohne detailliertere Dokumentation tber Waffentyp oder Projektilart. In
der Mehrzahl war der Gebrauch von Handfeuerwaffen (Buchsen, Flinten) oder
Faustfeuerwaffen (Pistolen, Revolver) ublich, Verletzungen durch
Hochgeschwindigkeitswaffen wie vom Typ AK-47 waren selten. Weitere Stich- oder
Schnittverletzungen waren durch messerdhnliche Gegenstande, zerbrochene
Glasscheiben, penetrierende Verletzungen bei Verkehrsunféallen oder durch Hundebisse
bedingt (Abb. 6).

Die hédufigste Ursache von penetrierenden arteriellen Gefélverletzungen war mit 54%
die Schussverletzung, gefolgt von Stichverletzungen (27%), Verletzungen durch andere
scharfe Gegenstande (18%) und Hundebisse (2%). In Patientenzahlen ausgedriickt
waren dies 61 Patienten mit Schussverletzungen, 30 mit Stichverletzungen, 20 mit

Verletzungen verursacht durch scharfe Gegenstéande und 2 mit Hundebissen.

m Schuss

m Stich

= Scharfer Gegenstand
® Hundebiss

Abbildung 6: Verletzungsmuster
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4.2.3 GefaBverletzung im Zusammenhang zum Verletzungsmechanismus
(Abb. 7)

Obere Extremitat

Der héufigste Verletzungsmechanismus bei Verletzung der A. axillaris war mit 50 %
die Stichverletzung gefolgt von der Schussverletzung mit 30% und der Verletzung mit
scharfem Gegenstand mit 20%. Unter allen Verletzungen der A. axillaris gab es
demzufolge 5 Patienten mit Stichverletzungen, 3 Patienten mit Schussverletzungen und

2 Patienten mit Verletzungen bedingt durch andere scharfe Gegenstande.

Verletzungen der A. brachialis wurden ebenfalls hauptséchlich durch Stichverletzungen
(43%) gefolgt von Schussverletzungen (28%), Verletzungen mit scharfen Gegenstanden
(25%) und Hundebissen (4%) verursacht. Dies waren insgesamt 20 Patienten mit
Stichverletzungen, 13 Patienten mit Schussverletzungen, 12 Patienten mit Verletzungen
bedingt durch scharfe Gegenstédnde und 2 Patienten mit Hundebissen.

Untere Extremitat

Verletzungen der A. femoralis waren zu 77% durch Schussverletzungen bedingt, gefolgt
von 13% Stichverletzungen und 10% Verletzungen mit scharfen Gegenstanden.
Insgesamt waren dies 24 Schussverletzungen, 4 Stichverletzungen und 3 Verletzungen

mit scharfen Gegensténden.

Verletzungen der A. poplitea wurden hauptsdachlich durch Schussverletzungen
verursacht (84%), gefolgt von Verletzungen mit scharfen Gegenstdnden (12%) und
Stichverletzungen (4%). Insgesamt waren dies 21 Patienten mit Schussverletzungen, 3
Patienten mit Verletzungen durch scharfe Gegenstdnde und 1 Patient mit

Stichverletzung.
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Abbildung 7: Verletzungsmechanismus

4.3 Begleitverletzungen (Tabelle 2)

Begleitverletzungen wurden bei 59 der 113 Patienten (52%) mit arteriellen
GefaBverletzungen verzeichnet, von denen viele Patienten Mehrfachverletzungen
aufwiesen, weshalb die totale Summe der Begleitverletzungen bei 110 lag. Eine der
haufigsten Begleitverletzungen waren mit 29% (n=32) Frakturen, worunter sich 15
(47%) Femur-,10 (31%)Tibia-, 6 (19%) Humerus- und eine (3%) Ulnafraktur befanden.
Kndcherne Begleitverletzungen kamen zu 60% bei Verletzung der A. poplitea vor,
gefolgt von 16% bei Verletzung der A. femoralis, 14% bei Verletzung der A. brachialis

und schliel3lich 10% bei Verletzung der A. axillaris.

Ferner waren 30% (n=33) Nervenlasionen vorzufinden, worunter 20 (64%) N. medianus
Verletzungen, 5 (16%) N. ulnaris Verletzungen, jeweils 2 (6%) Verletzungen von N.
radialis und Plexus brachialis sowie 3 (10%) N. peroneus communis Verletzungen
vorlagen. Eine Verletzung des N. musculocutaneus wurde ebenfalls verzeichnet.
Insgesamt waren 47% der Patienten mit Verletzung der A. brachialis betroffen von
Nervenlasionen, gefolgt von 12% Patienten mit Verletzung der A. poplitea und 10%
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Patienten mit Verletzung der A. axillaris. Es wurden keine Nervenl&sionen im

Zusammenhang zu Verletzungen der A. femoralis dokumentiert.

Verletzungen des Abdomens traten bei 15% (n=16) auf und thorakale Verletzungen
wurden bei 10% (n=11) vermerkt. Weitere 10% (n=11) der Traumata waren
Weichteilverletzungen der Extremitaten. Sechs Prozent (n=6) betrafen Verletzungen
von Kopf oder Hals und 1% (n=1) betrafen Verletzungen des Genitales. Begleitende
Verletzungen der Venen lagen bei 31% (n=35) der Patienten mit arteriellen

GefaRverletzungen vor.

Begleitverletzung Anzahl Prozent
Knochen 31 29%
e Humerus 6 19%
e Ulna 1 3%
e Femur 15 47%
e Tibia 10 31%
Nerven 33 30%
e PI. brachialis 2 6%
e N. radialis 2 6%
e N. ulnaris 5 16%
¢ N. medianus 20 64%
e N. peroneus c. 3 10%
Venen 35 31%
Abdomen 16 15%
Thorax 11 10%
Weichteil 11 10%
Kopf/Hals 6 6%
Genital 1 1%

Tabelle 2: Begleitverletzungen
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4.4 Diagnostik
4.4.1 Klinische Untersuchung

4.41.1 ,Hard signs*

Zu den ,hard signs* der klinischen Untersuchung von Patienten mit GefaB3verletzungen
gehoren: Kalte Extremitat, Pulslosigkeit, GefalRschwirren, expandierendes/-pulsierendes

H&matom und pulsierende Blutung.

Das am hdaufigsten erfasste ,hard sign“ war in diesem Patientenkollektiv die
Pulslosigkeit (48%), gefolgt von der kalten Extremitat (35%), der pulsatilen Blutung
(23%), dem expandierendem/pulsierendem Hamatom (6%) und dem Gefal3schwirren

(1%). Einige der Patienten wiesen auch mehrere ,, hard signs* auf (Abb. 8).

1%

m Pulslosigkeit

m Kalte Extremitat

= Pulsatile Blutung

® Expandierendes Hamatom
m Gefalschwirren

Abbildung 8: ,,Hard signs*

Obere Extremitat

Von den 10 Verletzungen der A. axillaris wiesen 7 (70%) eine Pulslosigkeit, 2 (20%)
eine kalte Extremitét und 3 (30%) eine pulsatile Blutung auf.
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Unter den 47 Verletzungen der A. brachialis war die Pulslosigkeit bei 19 Patienten
(40%) vorzufinden. Darauf folgten 11 Patienten (23%) mit kalter Extremitat und 12
Patienten (26%) mit pulsatiler Blutung. Ein expandierendes/ pulsierendes Hamatom war

bei 2 Patienten vorzufinden (4%).

Untere Extremitat

Von den 31 Patienten mit A. femoralis Verletzungen wiesen 14 (41%) eine
Pulslosigkeit, 8 (24%) eine kalte Extremitat, 6 (18%) pulsatile Blutungen, 3 (13%) ein

expandierendes/pulsierendes Hamatom und ein (3%) Patient GefaRschwirren auf.

Unter den 25 Patienten mit Verletzungen der A. poplitea war die kalte Extremitat mit 18
Patienten (72%) das am hédufigsten vorzufindende ,hard sign“. Darauf folgten 14
Patienten (56%) mit Pulslosigkeit, 5 Patienten (20%) mit pulsatiler Blutung und 2 (8%)

Patienten mit expandierendem/pulsierendem Hamatom (Abb. 9).

Im Vergleich zwischen oberer und unterer Extremitat trat die kalte Extremitéat

signifikant haufiger an der unteren Extremitit auf (p= 0,008, X?-Test).

A. axillaris
A. brachialis .
m Gefal3schwirren
m Expandierendes Hamatom
Pulsatile Blutung
A. femoralis = Kalte Extremitat
m Pulslosigkeit
A. poplitea
0% 20% 40% 60% 80%
Haufigkeit in %

Abbildung 9: Gefifiverletzungen mit ,,hard signs*
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4.4.1.2 ,Soft signs*

Zu den ,,soft signs* der klinischen Untersuchung von Patienten mit GefdB3verletzungen

gehoéren: Nicht-expandierendes Hdmatom, Parésthesie/ Parese und Pulsabschwachung.

Das ,,soft sign“, welches in diesem Patientenkollektiv am meisten erfasst wurde war mit
31% die Parésthesie/ Parese, gefolgt von 18% Pulsabschwachung und 12% nicht-
expandierendem H&matom. Einige der Patienten wiesen auch mehrere ,, soft signs* auf
(Abb. 10).

m Nicht-expandierendes
Hamatom

m Parathesie/Parese

= Pulsabschwachung

Abbildung 10: ,,Soft signs*

Obere Extremitat

Von den 10 Patienten mit Verletzung der A. axillaris zeigten 60% (n=6)
Paréasthesien/Paresen, 20%( n=2) ein nicht- expandierendes Hamatom und 10%( n=1)

eine Pulsabschwéchung.

Die 47 Patienten mit Verletzung der A. brachialis wiesen zu 36% (n=17) ebenfalls am
haufigsten Parésthesien/Paresen auf, gefolgt von 23% (n=11) Pulsabschwachung und

6% (n=3) nicht-expandierendem Hamatom.
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Untere Extremitat

Unter den 31 Patienten mit Verletzungen der A. femoralis waren die ,,soft signs® mit
einer dhnlichen Verteilung vorzufinden. Folglich wurden bei 19% (n=6)
Parésthesien/Paresen, bei 23% (n=7) ein nicht- expandierendes Hamatom und bei 16%

(n=5) Pulsabschwéchung dokumentiert.

Bei den 25 Patienten mit Verletzung der A. poplitea wurde die Parasthesie mit 24%
(n=6) am hé&ufigsten erfasst, gefolgt von 12% (n=3) Pulsabschwachung und 4% (n=1)

nicht-expandierendem Hamatom (Abb. 11).

Die Parasthesie trat an der oberen Extremitat signifikant h&ufiger auf als an der unteren
Extremitat (p=0,029, X2-Test).

A. axillaris

A. brachialis

Pulsabschwéchung

A. femoralis m Nicht-expandierendes

Hamatom

m Parasthesie/Parese

A. poplitea

rlpr

0% 20% 40% 60% 80%
Haufigkeit in %

Abbildung 11: GefidBlverletzungen mit ,,soft signs*
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4.4.2 GCS und Blutdruck

4421 GCS

Die Glascow Coma Scale (GCS) wurde bei 78 Patienten in der Notaufnahme
dokumentiert und zeigte einen Mittelwert von 14,2 Punkten (3-15 (+/- 2,519)). Der
mediane GCS betrug 15, bei 5 Patienten wurde ein GCS von < 8 Punkten erfasst. Wie in
Abb. 12 zu erkennen ist, konnte ein Grofteil der Patienten trotz penetrierender
arterieller GeféalRverletzung einer Extremitat die volle Punktzahl des GCS Scores

erreichen und somit gezielt visuell, verbal und motorisch reagieren.

70

60
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Haufigkeit

40

30

20

10

GCS

Abbildung 12: Glascow Coma Scale-Verteilung

4.4.2.2 Blutdruck
Der bei Aufnahme erhobene systolische Blutdruckwert von Patienten mit

penetrierenden arteriellen Verletzungen betrug durchschnittlich 108,04 mmHg (50-185

(+/-28,475)), von insgesamt 84 dokumentierten Messwerten. Die Verteilung der
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Blutdruckwerte entspricht einer Normalverteilung nach Shapiro-Wilk und Kolmogorov-
Smirnov und kann den Abb. 13 und 14 sowie Tab. 3 entnommen werden.

= Normal

Mittelwert = 108 04
St -Abw. = 28473
M =G4

Haufigkeit

&0 80 100 120 140
Blutdruck

Abbildung 13: Histogramm der Blutdruckwerte

Erwarteter Normalwert
9

|| 1
] 50 100 150 200
Beobachteter Wert

Abbildung 14: Q-Q-Diagramm von Blutdruck
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Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Statistik df Signifikanz | Statistik df Signifikanz
Blutdruck ,087 84 ,170 ,984 84 ,370

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Tabelle 3: Tests auf Normalverteilung der Blutdruckwerte

Die Angaben in Tab. 4 beziehen sich auf die Haufigkeit der gemessenen systolischen
Blutdruckwerte unter 90 mmHg, zwischen 90 und 100 mmHg und tber 100 mmHg bei
Patienten mit einer Verletzung der oberen oder unteren Extremitat. Systolische
Blutdruckwerte tGber 100 mmHg konnten in 51 Fallen (61%) dokumentiert werden,
wobei die Verteilung von Patienten mit GefaRverletzungen der oberen und unteren
Extremitat mit 31% und 30% fast identisch war. Bei 11% (n=10) der Patienten konnten
Werte >90mmHg und <100mmHg gemessen werden. Patienten, die bei Aufnahme in
der Notaufnahme systolische Blutdruckwerte unter 90 mmHg aufwiesen, wurden als
hypotensiv eingeteilt. Unter den Patienten mit arteriellen GeféRverletzungen wiesen
28% (n=24) hypotensive systolische Blutdruckwerte auf, 13% mit arteriellen
Verletzungen an der oberen Extremitat und 15% mit arteriellen Verletzungen an der
unteren Extremitat. Der durchschnittliche systolische Blutdruckwert lag bei diesen
Patienten bei 70,42 mmHg (50-89 (+/- 12,614)). Sechzehn dieser hypotensiven
Patienten befanden sich ebenfalls in der Gruppe der 59 Patienten mit
Begleitverletzungen, so dass schlussfolgernd ca. jeder dritte Patient (27%) mit
Mehrfachverletzungen hypotensive systolische Blutdriicke aufwies (Abb. 15). Die
weiteren 10 Patienten mit systolischer Hypotension waren der Gruppe der 54 singularen
arteriellen Geféallverletzungen zuzuordnen, so dass in dieser Gruppe ca. jeder fiinfte
Patient (19%) mit singuldrer arterieller Geféal3verletzung hypotensive systolische
Blutdrucke zeigte.
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<90mmHg 2>90-<100mmHg  >100mmHg Gesamt

n (%) n (%) n (%) n (%)
Obere Extremitat 11 (13%) 8 (10%) 26 (31%) 45 (54%)
Untere Extremitat 13 (15%) 1 (1%) 25 (30%) 39 (30%)
Alle Patienten 24 (28%) 9 (11%) 51 (61%) 84 (100%)

Tabelle 4: Systolische Blutdruckwerte <90mmHg, >90mmHg - <100mmHg und
>100mmHg bei Patienten mit GefalRverletzung an der oberen bzw. unteren Extremitét

30%
25%
S 20%
=
3
é 15%
5 ’ m Blutdruck versus
T Verletzungsanzahl
10% -
5% -
0% - .

RR< 90mmHg + RR< 90mmHg +
Monoverletzung Mulitverletzung

Abbildung15: Blutdruck <90mmHg bei Monoverletzung und Multiverletzung

4.4.3 Apparative Diagnostik

In diesem Patientenkollektiv wurden alle durchgefiihrten diagnostischen Verfahren
evaluiert und sind in Abb. 16 dargestellt. Die h&ufigste prdoperative apparative
Untersuchung zur Diagnostik von GefaRverletzungen war die CT- Angiographie mit
35% (n=42). Weitere diagnostische Verfahren waren die Doppler-Sonographie mit 19%
(n=25), die konventionelle Angiographie mit 3% (n=3) und die Lodox-Angiographie
mit 1% (n=1). Bei 13 Patienten wurde nach einer Dopplersonographie eine CT-
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Angiographie und bei 2 Patienten eine konventionelle Angiographie zur weiteren
Gefallevaluation durchgefuhrt. Die Rontgendiagnostik wurde in 28% (n=37) ausgefihrt
und diente in 19% der Darstellung des Thorax und in 17% der Darstellung der
Extremitat. Ferner wurde das Lodox zu 9 % (n=12) angewandt und zu 2 % (n=3) wurde

eine Computertomographie durchgefihrt.

Intra- und postoperative Diagnostik diente der Qualitatskontrolle und wurde mit 75%
(n=18) hauptsachlich durch die Doppler Sonographie durchgefiihrt. Eine CT-
Angiographie wurde in 17% (n=4) ausgefhrt, eine konventionelle Angiographie wurde
intraoperativ in einem Fall (4%) durchgefuhrt und ein Patient (4%) erhielt postoperativ

eine Rontgendiagnostik.

Zwanzig Patienten wurden erfasst, welche laut Patientendokumentation keine

apparative Diagnostik erhalten hatten.

45
40 -

35 -

Haufigkeit

m Praop. Diagnostik

H |ntra/postop. Doagnostik

Abbildung 16: Anzahl durchgefuhrter apparativer Diagnostik pra- und intra/postoperativ
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4.5 Therapie

Alle 113 Patienten mit penetrierenden arteriellen GefaRverletzungen, die sich in einem
hamodynamisch stabilen Zustand befanden, wurden operativ versorgt. Hiervon konnten
76 Patienten innerhalb der ersten 24h operiert werden, 37 aufgrund ihres klinisch
instabilen Zustandes erst spéter. Die Dauer zwischen Ankunft in der Notaufnahme und
Operationsbeginn lag bei diesen 76 Patienten im Mittel bei 5h3min. Bei 90% der Falle
wurde zuerst die arterielle GefaRverletzung operativ versorgt. In 10% der Félle bestand
eine komplizierte Begleitverletzung, die der operativen Versorgung der arteriellen
GeféaBverletzung vorausging. Dies waren konkret 7 Patienten mit komplizierten
Frakturen, 3 Patienten mit schwerer abdomineller Verletzung und einem Patienten mit
einer Stichverletzung am Hals, die den Vorrang vor der operativen Versorgung der
Geféallverletzung hatten. Konsequenz dieser bewusst verschobenen GeféaRversorgung
war in 45% (n=5) die Amputation der Extremitdt. Patienten wiederum mit primérer
GefaBversorgung und anschlieender beispielsweise Frakturversorgung wurden in 9
Fallen dokumentiert und nur 1 Patient unterlief einer Amputation (11%, p=0,1, Fishers
Exact Test).

Bei 16 Patienten fehlte die Dokumentation tber die Frakturversorgung.

4.5.1 Faszienspaltung

Primdre Faszienspaltungen zur Prophylaxe eines Kompartmentsyndroms wurden bei 47
von 113 Patienten (42%) durchgefuhrt, die Verletzungen an arteriellen Geféfl3en
vorwiesen. Abb. 17 kann man entnehmen, dass 2 (20%) Faszienspaltungen bei
Patienten mit Verletzung der A. axillaris und 20 (43%) bei Patienten mit Verletzung der
A. brachialis durchgefihrt wurden. Bei weiteren 8 (26%) Patienten mit Verletzung der
A. femoralis und 17 (68%) Patienten mit Verletzung der A. poplitea erfolgte eine

primare Fasziotomie.
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80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
10% I
0% T T T

A. axillaris A. brachialis A. femoralis A. poplitea

m Prophylaktische
Faszienspaltung

Haufigkeit in %

Abbildung 17: Rate an prophylaktischen Faszienspaltungen

Patienten mit diagnostiziertem Kompartmentsyndrom wurden in 19 Fallen dokumentiert
und es erfolgte zu 95% eine therapeutische Faszienspaltung. Dies waren 4 Patienten mit
Verletzung der A. brachialis, 9 Patienten mit Verletzung der A. femoralis und 5
Patienten mit Verletzung der A. poplitea. Drei dieser Patienten entwickelten erst im
klinischen Verlauf ein Kompartmentsyndrom. Es wurde ein Patient mit Verletzung der
A. poplitea und Kompartmentsyndrom dokumentiert bei dem keine Faszienspaltung
durchgefuhrt wurde, weil er einer frlhen Amputation des Oberschenkels unterlief. Es
wurde kein Patient mit Verletzung der A. axillaris und Kompartmentsyndrom

verzeichnet.

Insgesamt wurden somit 66 (58%) Fasziotomien durchgefihrt.

4.5.2 Frihe Amputation

Die Indikation fir eine frihe Amputation war gegeben, wenn eine arterielle
Geféallverletzung zu einem hohen Blutverlust mit Kreislaufinstabilitat und Lebensgefahr
fur den Patienten fuhrte. In diesem Zusammenhang galt die Regel ,,life before limb* und
das verletzte Gefall wurde ligiert. Zudem wurden Amputationen vollzogen, wenn

aufgrund der penetrierenden arteriellen Verletzung langanhaltend keine Perfusion der
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Extremitat vorlag, die tolerable Ischamiezeit Gberschritten war und bereits Nekrosen zu
vermerken waren. Verletzungen, die eine Extremitét in einem AusmafR mutiliert hatten,
dass eine Rekonstruktion aus gefaRchirurgischer Sicht oder interdisziplinarer Sicht nicht

mdoglich machte, fuhrten ebenfalls zu einer Amputation.

In diesem Patientenkollektiv wurden insgesamt 7 Patienten verzeichnet bei denen eine
frihe Extremitdtenamputation erfolgte. Flnf dieser Patienten, worunter eine Person mit
Verletzung der A. femoralis und 4 Personen mit Verletzung der A. poplitea
dokumentiert wurden, erfuhren komplizierte Verletzungen an den Extremitaten und in 2
Fallen von Verletzungen der A. poplitea bestanden prolongierte Ischamiezeiten >6h.
Eine Revaskularisation konnte bei diesen 5 Patienten nicht mehr erreicht werden. Bei
einem weiteren Patienten mit Verletzung der A. brachialis erfolgte die
Oberarmamputation angesichts ausgedehnter Weichteilnekrosen. Einem weiteren
Patienten mit hohem Blutverlust aus einer Verletzung der A. poplitea musste als
lebensrettende MalRnahme das Gefall unterbunden und der Unterschenkel amputiert

werden.

4.5.3 Operativer Geféalibefund

Das betroffene Gefal} der penetrierenden Verletzung wurde intraoperativ freigelegt, um
den Gefalbefund zu identifizieren. Unter den 113 Patienten zeigten sich arterielle
GefaBbefunde mit vollstandiger Durchtrennung, unvollstandiger Durchtrennung und
Dissektionen. Zusatzlich wurden bereits thrombosierte Gefdle, Gefdle mit
arteriovendser Fistel und Aneurysmabildung verzeichnet. Eine Zusammenstellung der

Ergebnisse ist in Tab. 5 dargestellt.

Obere Extremitat

Unter den 10 Patienten mit Verletzung der A. axillaris wurden jeweils 5 (50%)
vollstéandige und 4 (40%) unvollstandige GeféalRdurchtrennungen, sowie 3 (30%) bereits

thrombosierte Gefae dokumentiert.

Die 47 Verletzungen der A. brachialis zeigten im operativen GefaRbefund 28 Falle
(60%) mit vollstandiger GeféRdurchtrennung, 11 Falle (23%) mit unvollstdndiger
Gefalkdurchtrennung und 4 (9%) Falle mit Dissektion. Drei (6%) GefaRe waren bereits
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thrombosiert und es wurden jeweils ein GefaR mit AV-Fistel und ein Gefall mit

Aneurysma spurium vermerkt.

Untere Extremitat

Unter den 34 Verletzungen der A. femoralis wurden 17 (50%) volistandige
GeféaRdurchtrennungen, 11 (32%) unvolistandige Gefaldurchtrennungen und 2 (6%)
Dissektionen dokumentiert. Weitere 3 Gefélle waren thrombosiert, bei 2 (6%) GeféaRRen

hatte sich eine AV- Fistel und bei 2 Gefédlien ein Aneurysma spurium gebildet.

Unter den 25 A. poplitea Verletzungen zeigte sich mit 19 Fallen (76%) am haufigsten
der GeféaRbefund der vollstandigen GefaRdurchtrennung, gefolgt von 5 Fallen (20%) mit
unvollstandiger Gefaldurchtrennung sowie einem thrombosierten GefaR.

GefalRbefund A. A. A. A. Gesamtzahl
axillaris  brachialis  femoralis poplitea  Verletzungen

n= 10 n =47 n= 34 n= 25 n= 116

n (%) n(%o) n(%o) n(%0o) n(%0o)

Thrombosierung 3 (30%) 3 (6%) 3 (9%) 1 (4%) 10 (9%)
Volls. GefaRd.  5(50%) 28(60%) 17 (50%) 19 (76%) 69 (59%)
Unvoll. GefaBd. 5 (50%) 11 (23%) 11(32%) 5(20%) 32 (28%)

Dissektion 0(0%)  4(9%) 2 (6%) 0 (0%) 6 (5%)
AV-Fistel 0(0%) 1(2%) 2 (6%) 0 (0%) 3 (3%)
A. spurium 0(0%) 1(2%) 2 (6%) 0 (0%) 3 (3%)

Tabelle 5: Operativer GefaRbefund
Volls. GefaRd. = vollstandige GefalRdurchtrennung, Unvollst. Gefald. = unvollstandige
Gefalkdurchtrennung, AV-Fistel= arteriovendse Fistel, A. spurium= Aneurysma spurium

4.5.4 Operative Gefalversorgung und deren Ergebnisse

Die operativen Techniken zur Behandlung von GefaRlasionen waren zum einen die
Gefalirekonstruktion durch die Insertion eines Interponates, sei es autolog mit
Verwendung einer korpereigenen Vene oder heterolog mit dem Gebrauch einer
Geféliprothese, z.B. PTFE (Polytetrafluorethylen). Zum anderen bestand die Option der
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direkten GeféaBnaht oder der End-zu-End-Anastomose, wenn diese zu keiner
Lumenverkleinerung oder erhdhten Zugspannung am Gefal fuhrten. Stents wurden zur
GefaBstabiliserung verwendet im Falle von mdglichen Stenosierungen nach
angioplastischen Interventionen. Der Gebrauch von Shunts diente bei Patienten mit
schwerwiegenden Begleitverletzungen oder h&modynamischer Instabilitdt zur
Uberbriickung des verletzten GefaRareals und Verkiirzung der Ischimiezeit bis zur

nachstmaoglichen definitiven Geféalirekonstruktion.

Frihe Amputationen wurden nicht zu den GefaRrekonstruktionen gezéhlt und aus den

folgenden Rechnungen ausgeschlossen.

4.5.4.1 Primare Gefalversorgung

Obere Extremitat

Bei Verletzungen der A. axillaris erfolgte die Versorgung in 5 Féllen (50%) mittels
Veneninterposition und in jeweils 2 Fallen (20%) mittels PTFE- Prothese oder End-zu-
End-Anastomose. Bei einem Patienten (10%) mit unvollstdndiger GefalRdurchtrennung

wurde zur Stabilisierung der GefaBwand ein Stent gelegt.

In der GeféaBRrekonstruktion von Verletzungen der A. brachialis wurde bei 28 von 46
Patienten (61%) am héaufigsten das Verfahren der Veneninterposition angewandt,
gefolgt von 15 (33%) End- zu-End-Anastomosen und einer (2%) direkten Gefaf3naht.
Zwei Patienten wurde provisorisch ein Shunt gelegt, welcher in einer Zweit-OP durch
ein Veneninterponat ersetzt wurde. Einer dieser Patienten hatte zusatzlich zu der
GefaBverletzung eine schwerwiegende abdominelle Begleitverletzung, die an erster
Stelle versorgt werden musste. Der andere Patient zeigte sich mit einem systolischen
Blutdruck von nur 70 mmHg und keinen tastbaren peripheren Pulsen als
hamodynamisch instabil, so dass vorerst eine Magensonde als Shunt gelegt wurde, um

zu einem spéteren Zeitpunkt eine definitive Geféalirekonstruktion durchzufiihren.

Untere Extremitat

Die Versorgung von Verletzungen der A. femoralis erfolgte in 12 von 33 Féllen (36 %)
mittels autologem ventsen GefaRersatz und ebenso in 12 Fallen (36%) mittels PTFE

Prothese. Einem Patienten mit PTFE Prothese wurde zur zusatzlichen Gefalstabilisation
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ein Stent gelegt. Drei Verletzungen (9%) wurden mit einer End-zu-End-Anastomose
und zwei (6 %) mit einer direkten GeféBnaht versorgt. Alle Verletzungen der A.
femoralis profunda (n=5) wurden ligiert. Ein Patient mit vollstandiger
GefaRdurchtrennung, abdomineller Begleitverletzung und einem Blutdruck von 50/30
mmHg wurde aufgrund seines h&modynamisch kritischen Zustandes von einem
kleineren Kreiskrankenhaus in das CHBAH verlegt. Hier wurde intraoperativ ein Shunt
gelegt, um in einer Zweitoperation eine definitive GeféalRrekonstruktion mit einem

venosen GefaRinterponat durchzufiihren und die abdominelle Verletzung zu versorgen.

Die héaufigste Therapie von Verletzungen der A. poplitea war in 17 von 20 Fallen (85%)
die Veneninterposition, gefolgt von zwei (10%) End-zu-End-Anastomosen und einer
(5%) PTFE-Prothese. Einem weiteren Patienten mit A. poplitea L&sion wurde ein

Bypass zwischen A. femoralis und A. poplitea gelegt.

Die Anzahl der angewandten Therapieverfahren von Gefél3verletzungen der oberen und

unteren Extremitét sind in Abb. 18 dargestellt.

A. axillaris
A. brachialis u Stent
E Shunt
B End-zu-End-Anastomose
A. femoralis m Direkte GefalZnaht
® PTFE-Prothese
® Veneninterponat
A. poplitea
0 5 10 15 20 25 30
Haufigkeit

Abbildung 18: Anzahl und Verteilung primar durchgefiihrter
Gefallversorgungen
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4.5.4.2 Ergebnisse der priméren Geféalversorgung

Obere Extremitat

Penetrierende Verletzungen der A. axillaris, welche mit Gefanaht oder
Protheseninterponat behandelt wurden, zeigten zu keiner Zeit Komplikationen und
erforderten keinen Sekundareingriff. Es konnten somit alle 10 Patienten (100%) mit

Verletzung der A. axillaris erfolgreich in der Erstoperation versorgt werden.

Von den 46 operierten Patienten mit Verletzung der A. brachialis, konnten 40 Patienten
(87%) in der Priméarversorgung erfolgreich therapiert werden. Bei sechs Patienten
(13%) musste aufgrund von Komplikationen nach der Erstversorgung eine
Reexploration erfolgen. Ursachlich waren hierfur postoperative Blutungen (50%) oder
Thrombosierungen (50%) der chirurgisch versorgten GefaRabschnitte. Nachblutungen
kamen bei 2 Patienten mit zuvor eingesetztem V. basilica Interponat und bei einem
Patienten mit zuvor eingesetztem V. saphena Interponat vor. Thrombosierungen
entwickelten sich in den V. saphena Interponaten von 2 Patienten sowie in einer als

Shunt fungierenden Magensonde eines anderen Patienten.

Untere Extremitat

Insgesamt konnte ein erfolgreiches Behandlungsergebnis nach Primérversorgung bei 24
von 30 operierten Patienten (80%) mit Verletzung der A. femoralis erzielt werden. In
sechs Fallen (20%) wurden postoperative Komplikationen vermerkt, welche mittels
Zweitoperation versorgt wurden. Das dominanteste Problem stellte hierbei die
Reperfusion der betroffenen Extremitat respektive Weichteilnekrosen dar, welche in 5
Fallen dokumentiert wurde. Dies waren je 2 Patienten mit V. saphena Interponat und 2
Patienten mit PTFE-Prothese. Ein weiterer Patient, der zuvor mit einer Geféal3naht
versorgt wurde, entwickelte postoperativ primdr Blutungen und sekundar eine
GefaBthrombose. Angesichts ausgeprégter Weichteilnekrosen erfolgte bei diesem
Patienten eine Revision. Postoperative Blutungen bestanden zudem bei einem Patienten
mit V. saphena Interponat, welcher ebenfalls eine Reexploration bendétigte. Insgesamt

stellte die postoperative Blutung in 2 Fallen die Ursache fiir eine Revision dar.

Von 20 operierten Patienten mit einer penetrierenden Verletzung der A. poplitea
konnten 90% (n=18) in der Priméarversorgung effektiv therapiert werden. In 2 Féllen
zeigten sich Komplikationen, welche mittels Sekundareingriff revidiert werden
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mussten. Dies waren jeweils 2 Patienten mit fehlender Reperfusion der Extremitat nach

zuvor eingesetztem V. saphena Interponat.

Zusammenfassend sind in der Abb. 19 die Ergebnisse der erfolgreichen
Primarversorgung der GefaRrekonstruktionen abzulesen, welche bei A. axillaris
Verletzungen bei 100% lag, bei A. brachialis Verletzungen bei 87%, bei A. femoralis
Verletzungen bei 80% und bei A. poplitea Verletzung bei 90%. In der Abb. 20 sind die
Anzahl der Komplikationen, welche zu einem Sekundareingriff fuhrten, zu entnehmen.
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40% Priméarversorgung
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20%

10%
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Abbildung 19: Rate an erfolgreichen Primé&rversorgungen
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Abbildung 20: Komplikationen mit erforderlichem Sekundareingriff

4.5.4.3 Sekundare Gefallversorgung

Obere Extremitat

Zu keinem Zeitpunkt musste eine operativ versorgte A. axillaris Verletzung sekundér

revidiert werden.

Revisionen an Verletzungen der A. brachialis erfolgten am haufigsten durch den
Austausch der defekten Prothese mit Einsatz eines neuen autologen V. saphena
Interponates (n=4) oder mittels GefaBnaht (n=2). Zwei Patienten mit V. basilica
Interponat und postoperativer Blutung wurden in der Zweitoperation mit einem neuen
V. saphena Interponat versorgt. Unter den 3 Patienten mit primér eingesetztem V.
saphena Interponat entwickelten 2 Patienten eine Thrombose. Einem dieser Patienten
wurde ein neues V. saphena Interponat eingesetzt, bei dem anderen Patienten wurde die
thrombosierte GeféBstelle exzidiert und die Gefallasion verndht. Der dritte Patient
zeigte postoperative Blutungen und wurde durch Ubernahung der Leckage behandelt.
Der Patient mit tempordrer Magensonde musste aufgrund einer intraluminalen

Thrombose friihzeitig mit einem V. cephalica Interponat zweitversorgt werden.
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Untere Extremitat

Von 6 Patienten mit A. femoralis Verletzung, welche sich einer Zweitoperation
unterzogen, konnte ein Patient mit postoperativer Blutung nach V. saphena Interposition
mittels Gefalnaht Extremitaten erhaltend operiert werden. Bei den restlichen 5

Patienten konnte die Perfusion der Extremitat nicht wiederhergestellt werden.

Die sekundére GefaBversorgung von beiden Patienten mit A. poplitea Verletzung
konnte gleicherweise keine Reperfusion der Extremitdt erzielen, da bereits weit
fortgeschrittene Nekrosen vorlagen.

4.5.4.4 Ergebnisse der sekundéren Gefallversorgung

Obere Extremitat

Bei keinem Patienten mit Verletzung der A. axillaris erfolgte eine Zweitoperation.

Alle 6 Patienten mit Verletzung der A. brachialis, bei denen eine Reexploration
aufgrund von Komplikationen nach der Erstversorgung indiziert war, konnten

erfolgreich versorgt werden.

Untere Extremitét

Von 6 Patienten mit Revisionen an Verletzungen der A. femoralis, konnte ein Patient
erfolgreich  versorgt werden. Die anderen 5 Patienten mit postoperativen
Komplikationen und Sekundéareingriff zeigten intraoperativ eine ausgepragte
Minderperfusion der Extremitdt mit Weichteilnekrosen. Bei diesen Patienten konnte

nicht Extremitéten erhaltend operiert werden und es erfolgte eine Amputation.

Aufgrund der fortgeschrittenen Weichteilnekrosen und der Minderperfusion der
Extremitdt musste bei beiden Patienten mit Verletzung der A. poplitea eine

Extremitdtenamputation durchgefihrt werden.

Die Rate an erfolgreichen Sekundareingriffen kann der Abb. 21 entnommen werden.
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Abbildung 21: Rate an erfolgreichen Sekundareingriffen

4.5.4.5 Spate Amputationen

Bei Patienten, bei denen trotz gefalichirurgischen Eingriffen keine ausreichende
Reperfusion der Extremitat erreicht werden konnte und bereits ausgedehnte
Weichteilnekrosen vorlagen, mussten spate Amputationen durchgefiihrt werden. Dies
waren 5 Patienten mit Verletzung der A. femoralis und fortgeschrittener Ischamie der
Extremitat, wovon drei bereits eine verlangerte Ischamiezeit bei Aufnahme zeigten.
Diese drei Patienten wurden ca. 12h nach Unfallzeitpunkt mit kalten und pulslosen
Extremitaten in die Notaufnahme eines anderen Kreiskrankenhauses transportiert und
anschlieBend in das CHBAH verlegt. Ferner musste eine spate Amputation bei zwei
Patienten mit Verletzung der A. poplitea und unzureichender Reperfusion der
Extremitdt nach Primarversorgung mit einem V. saphena Interponat durchgefiihrt
werden. Es wurden keine Félle von spaten Amputationen bei Verletzungen der A.
axillaris oder A. brachialis dokumentiert. Die Verteilung der spaten Amputationen kann
der Abb. 22 entnommen werden. Tab. 6 beschreibt die Verteilung der Amputationen im
Zusammenhang zu Revisionen und Ischdmiezeit bezogen auf die Gesamtzahl der

Patienten.
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Abbildung 22: Anzahl an spaten Amputationen
GefalRbefund A. A. A A Gesamtzahl
axillaris brachialis femoralis poplitea Patienten
(n=10) (n=47) (n=31) (n=25) (n=113)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Frihe Amp. 0 (0%) 1 (2%) 1(3%) 5(20%) 7 (6%)
Lange Ischdmiezeit 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (8%) 2 (2%)
+ friihe Amp.
Revision
- Total 0 (0%) 6 (13%) 6 (19%) 2 (8%) 14 (12%)
- Erfolgreich 0 (0%) 6 (13%) 1 (3%) 0 (0%) 7 (6%)
- Amp. 0 (0%) 0 (0%) 5 (16%) 2 (8%) 7 (6%)
Lange Ischdmiezeit 0 (0%) 0 (0%) 3 (10%) 0 (0%) 3 (3%)
und spate Amp.

Tabelle 6: Anzahl friher und spater Amputationen in Bezug auf Revisionen und

Ischadmiezeit. Amp.= Amputation
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4.6 GefaRversorgung mittels autologer und heterologer
Gefalprothesen

Die Entscheidung zur operativen Versorgungsmethode einer penetrierenden
GeféaBverletzung wurde anhand des Lokalbefundes des verletzten GeféRareals getroffen.
Arterien mit groRBen Gefalwandlasionen wurden mit Gefal3prothesen versorgt, da
direkte Gefalin&hte oder End-zu-End-Anastomosen zu einer Lumenverkleinerung oder
starken Spannungskraften gefuhrt héatten. Grundsatzlich wurden hierbei autologe
GeféaBprothesen von der patienteneigenen V. saphena préferiert. In Ausnahmen kam
auch die V. cephalica oder V. basilica zum Einsatz. Wenn diese sich nach Freilegung
aus dem GefaRbett als nicht transplantabel gezeigt hatten, respektive Verletzungen der
Tunicae bestanden, starkere Sklerosierungen vorhanden waren oder der Abstand der zu
uberbriickenden verletzten GefaRstrecke durch das Veneninterponat nicht ausreichte,
wurden heterologe Gefal3prothesen verwendet. In diesem Patientenkollektiv bedeutete
dies konkret der Einsatz von 15 PTFE- grafts (14%) und 62 Veneninterpositionen
(58%), worunter bei 55 Patienten ein V. saphena- Interponat verwendet wurde. Bei 2
Patienten wurde ein V. cephalica- Interponat und bei 5 Patienten ein V. basilica

Interponat angewandt.

In 7 Féllen konnte die patienteneigene V. saphena aufgrund insuffizienter GefalRqualitat
nicht als Veneninterponat verwendet werden, stattdessen kamen hier PTFE- Prothesen
zum Einsatz. Dies waren konkret 6 Patienten mit Verletzung der A. femoralis und ein

Patient mit Verletzung der A. poplitea.

4.6.1 Komplikationen und Zweiteingriffe nach Geféliersatz

Eine Reexploration mit Wiederer6ffnung der Wundnaht nach GefaRersatz wurde am
haufigsten aufgrund  postoperativer  Blutungen oder Thrombosierung des
Geféalinterponates durchgefiihrt. Zudem flihrten Schwierigkeiten in der Perfusion des
Interponates oder eine unzureichende Reperfusion der verletzten Extremitat zu

Sekundareingriffen.

Insgesamt wurden bei 12 von 77 Patienten (16%) mit GeféaBersatz postoperative

Komplikationen verzeichnet, die zu einer Reexploration fuhrten. Bei 2 Patienten mit
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Verletzung der A. brachialis und V. saphena Interponat wurde eine Thrombosierung des
Interponates dokumentiert. Des Weiteren erfolgte eine Revision aufgrund postoperativer
Blutungen nach Veneninterposition bei einem Patienten mit Verletzung der A.
brachialis und bei einem Patienten mit Verletzung der A. femoralis. Zwei weitere
Patienten mit Reexploration aufgrund postoperativer Nachblutungen wurden bei
Verletzungen der A. brachialis und V. basilica Interponat vermerkt.

Eine unzureichende Reperfusion der Extremitdt nach Gefaliprothesenanlage und
anschlieBender Revision wurde in 6 Fallen dokumentiert. Dies waren 2 Patienten mit
Verletzung der A. femoralis und 2 Patienten mit Verletzung der A. poplitea. Zwei
weitere Falle mit Komplikationen der Reperfusion wurden bei A. femoralis und PTFE-

Prothese verzeichnet.

4.6.2 Amputationen nach Gefél3ersatz

In 6 von 77 Fallen (8%) fuhrte eine postoperative Komplikation der Erstversorgung
nach Gefallprotheseneinsatz zu einer Amputation, hauptsachlich aufgrund mangelnder
Reperfusion der verletzten Extremitat. Reperfusionskomplikationen mit anschlieRender
Amputation wurden in 2 Féallen bei Verletzungen der A. femoralis nach PTFE-
Prothesenversorgung und in 2 Féllen bei Verletzung der A. femoralis nach Einsatz eines
V. saphena Interponates dokumentiert. Weitere Amputationen mussten zudem bei 2
Patienten mit Verletzung der A. poplitea und V. saphena Interponat aufgrund fehlender

Reperfusion durchgefuhrt werden.

4.7 Geféllversorgung mittels chirurgischer GefalRnaht

Direkte GefaBnahte oder End-zu-End-Anastomosen konnten bei Gefél3lasionen
angewandt werden, bei denen die Naht nicht zu einer Lumenverkleinerung oder einer

erhohten Zugspannung am GeféaR fihrte.

Insgesamt wurden 25 Félle dokumentiert, bei denen die GefaRverletzung durch eine
chirurgische Naht versorgt wurde. Dies waren 22 End-zu-End-Anastomosen und 3
direkte GefalRnahte.
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4.7.1 Komplikationen und Zweiteingriffe nach GeféalRnaht

Von 25 Patienten wurde ein Patient (4%) mit Verletzung der A. femoralis dokumentiert,

der aufgrund einer postoperativen Blutung nach Gefalinaht eine Reexploration erfuhr.

4.7.2 Amputationen nach GefalRnaht

Ein Patienten mit Verletzung der A. femoralis, der mit einer direkten Gefalinaht in der
Erstversorgung behandelt wurde, musste aufgrund postoperativer Komplikationen
respektive Blutungen und fortgeschrittener Ischdmie eine Extremitatenamputation

erfahren.

4.8 Short- term follow- up

Insgesamt mussten 27 Patienten, die aufgrund einer penetrierenden arteriellen
Verletzung operativ versorgt wurden, auf die Intermediate Care Unit (ICU) verlegt
werden und verbrachten im Mittel 3,3d (1-12, +/- 2,935) dort. Die durchschnittliche
Krankenhausaufenthaltsdauer eines Patienten im CHBAH lag bei 21,2 Tagen (1-104,
+/-20,151).

4.8.1 Perioperative Komplikationen

Komplikationen im Behandlungsverlauf traten sowohl intraoperativ als auch
postoperativ auf, wurden insgesamt 140-mal dokumentiert und konnen der Tab. 7
entnommen werden. Eine haufige Komplikation stellte die Blutung dar, die sich als
arterielle Blutung, gemischt arteriell-venése Blutung, Hdmatom oder Blutung aus einer
Faszienspaltung ~ manifestierte. Insgesamt ~ wurden 22 Patienten = mit
Blutungskomplikationen verzeichnet, wovon 4 Patienten arterielle Blutungen
intraoperativ aufwiesen. Postoperativ entwickelten weitere 9 Patienten arterielle
Blutungen, 2 Patienten gemischt arteriell-vendse Blutungen und 2 Patienten Hamatome.

Hé&ufige Ursache dieser Blutungen stellte die Insuffizienz des GefaRinterponates dar,
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welche in 6 Féllen vorzufinden war. Bei 5 Patienten mit durchgefuhrter
Faszienspaltung, wurde anschlieBend eine starkere Blutung aus der Wunde
dokumentiert. Thrombosen stellten sich in 9 Féllen als postoperative Komplikation dar.
Drei Patienten ohne primédre Faszienspaltung entwickelten postoperativ ein

Kompartmentsyndrom.

Weitere Komplikationen, die sich auf das Wundbett bezogen, waren Infektionen,
Odembildung, Ischamien und Nekrosen. Insgesamt waren bei 25 Patienten lokale
Infektionen entweder an Wundnahten oder Stumpfverschliissen zu vermerken.
Systemische Infektionen zeigten sich bei 4 Patienten. Wundbettreaktionen im Rahmen
eines Odems konnten bei 31 Patienten dokumentiert werden. Eine Minderversorgung
des operierten Areals zeigte sich bei 10 Patienten durch Ischamiezeichen und bei 17

Patienten durch Nekrosebildung.

Periphere neurologische Defizite waren 16-mal zu verzeichnen, wovon 3 Patienten
Parésthesien bemerkten, 3 Patienten litten unter einer Paralyse der Extremitét und bei 5

Patienten konnten jeweils beide neurologischen Komplikationen festgestellt werden.

Weitere gravierende Komplikationen aus interdisziplindrer Sicht stellte der
Myokardinfarkt dar, der bei 2 Patienten intraoperativ und bei einem Patienten
postoperativ entstand.
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Komplikation Anzahl Prozent
Blutungen 22 16%
e arteriell 13 59%
e arteriell-vends 2 9%
e Faszienblutung 5 23%
e Hamatom 2 9%
Thrombosen 9 6%
Kompartmentsyndrom 3 2%
Myokardinfarkt 3 2%
Infektionen
e |okal 25 18%
e systemisch 4 3%
Odem 31 22%
Ischdmiezeichen 10 7%
Nekrosen 17 12%
Parésthesie 8 6%
Paralyse 8 6%

Tabelle 7: Anzahl an Komplikationen

Komplikationen, die im konkreten Zusammenhang zu Faszienspaltungen standen,

waren zum einen die bereits oben erwahnten Blutungen aus Fasziotomiewunden, zum

anderen konnten in dieser Subgruppe auch vermehrt Nekrosen (n=11, 17%), Ischamien

(n=8, 12%) und Odeme (n=19, 29%) beobachtet werden. Ferner zeigte sich eine erhohte

Anzahl an Patienten mit Fasziotomie, die auf die ICU verlegt werden musste (19 vs. 9)

sowie eine verlangerte Krankenhaus Liegezeit, die bei Patienten mit Fasziotomie um ein
dreifaches verlangert (10,7d +/- 12,5 vs. 29d +/-21,2) war, wie Abb. 23 verdeutlicht

(p=,000 Mann- Whitney-U-Test).
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Abbildung 23: Arithmetische Mittelwerte der Krankenhausliegedauer sowie
Standardabweichungen von Patienten mit erhaltener Fasziotomie und ohne Fasziotomie

4.8.2 Letalitat

Die Letalitdt des Patientenkollektivs betrug 4%. Insgesamt waren dies 5 von 113
Patienten, die postoperativ verstarben. Verletzungen an der A. femoralis waren
ursachlich fur den Tod von 2 Patienten. Ein weiterer Patient zeigte Schussverletzungen
an der A. femoralis und am Abdomen, welche primar mit einer Damage Control
Laparotomie und einem Shunt der A. femoralis versorgt wurden. Postoperativ musste
16h spater erneut eine Laparotomie durchgefiihrt werden, da eine Blutung bestand,
welche auf eine DIC zuriickzufiihren war. Der Patient wurde auf die 1ICU verlegt und
verstarb am nachsten Tag aufgrund der DIC. Ein anderer Patient wurde mit multiplen
Stichverletzungen an A. axillaris, Hals, Thorax, Abdomen und unteren Extremitéten im
Krankenhaus aufgenommen, operativ versorgt und auf die ICU verlegt. Auch dieser
Patient entwickelte eine DIC und verstarb noch am selben Tag. Ein weiterer Patient mit
A. brachialis Verletzung erlitt intraoperativ einen Myokardinfarkt, konnte erfolgreich

reanimiert werden und verstarb jedoch postoperativ.
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5 Diskussion

5.1 Methodenkritik

Die Studie zu penetrierenden arteriellen Verletzungen der Extremitdten wurde anhand
retrospektiv ermittelter Patientendaten des CHBAH in Johannesburg, Stdafrika erstellt.
Zum Zeitpunkt der Datenerhebung war noch keine elektronische Datenbank im
CHBAH etabliert, weshalb die Recherche anhand von Aufnahmebichern der
Notfallambulanz und Operationsbiichern betrieben wurde. Diesen Biichern konnten
Patienteninformationen mit Diagnosestellung und Therapie enthommen werden, sofern
diese leserlich und vollistandig waren. Zu einem kleinen Anteil konnte die Handschrift
nicht nachvollzogen werden oder die Patientenidentifikationsnummer war inkorrekt,
weshalb im weiteren Prozedere nicht die passenden Patientenakten gefunden wurden.
Infolgedessen wurden maoglicherweise Patienten, die den Einschlusskriterien
entsprachen, nicht in der Studie erfasst. Ferner handelte es sich bei den Patientenakten
um handgeschriebene Dokumente in unterschiedlicher Qualitdt mit zum Teil nicht
identifizierbarer Schreibweise. Auch hier war die Datenauswertung durch die nicht
elektronisch niedergelegten Dokumente erschwert und flhrte gegebenenfalls zu

Datenverlust.

Ein weiterer Kritikpunkt der Methodik liegt in der Ubertragung der erfassten Daten in
eine elektronische Datenbank von Microsoft Excel, da das Risiko der inkorrekten
Datentibertragung durch Tippfehler besteht. Durch prézise Dateneingabe und
mehrfacher Datenprifung wurde dem jedoch entgegengewirkt.

Ein weiterer Ursprung fiir mogliche Fehlerquellen liegt im Studiendesign, da in
retrospektiven Studien Daten evaluiert werden, welche bereits erstellt wurden ohne
Einfluss darauf nehmen zu koénnen. Folglich kann eine nicht standardisierte
Patientendokumentation vorliegen, welche im Umfang und Detailgenauigkeit variiert
und eventuell unvollstdandige oder gar fehlende Angaben beinhaltet. Derartige
Fehlerquellen und die Tatsache, dass man sich auf die Richtigkeit der Angaben Dritter

verlassen muss, stellen einen grofRen Nachteil retrospektiver Studien dar.
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Des Weiteren kann bei einer retrospektiven Arbeit kein Einfluss auf die
StichprobengroRe oder Verteilung genommen werden, weshalb in dieser Studie
unterschiedlich grofRe Subgruppen bestehen. Die begrenzte Anzahl an Patienten
einzelner Subgruppen ist kritisch anzusehen bezlglich statistischer Analysen, da kleine
Stichproben teilweise keinen statistisch signifikanten Effekt aufzeigen kodnnen und
demzufolge rein deskriptiv beschrieben werden.

Ferner handelt es sich in dieser Studie um ein inhomogenes Patientenkollektiv, da
Patienten mit penetrierenden arteriellen Verletzungen der Extremitéten jeder Altersstufe
und Herkunft eingeschlossen wurden und auch keine Differenzierung zwischen der
Auspragung prognoserelevanter Faktoren, wie Anzahl an Begleitverletzungen oder
Vorerkrankungen gemacht wurde. Hierdurch ist eine statistische Inhomogenitat

gegeben, welche jedoch die Komplexitat dieses Verletzungstyps wiederspiegelt.

Besonders hervor zu heben ist der Ort der Studiendurchfihrung. Das CHBAH liegt in
der sldafrikanischen Stadt Johannesburg und versorgt medizinisch den umliegenden
Stadtteil SOWETO (South Western Township). SOWETO ist das grélRte Township
Sudafrikas und trotz bevolkerungsstatistisch schwer erfassbarer Einwohnerzahl, liegen
Schatzungen bei ca. 3,5 Mio. Einwohnern auf einer Fldche von 130km2 (48). Der
knappe Wohnraum und die hohe Armutsrate beeinflussen den Allgemeinzustand der
hier lebenden Menschen und fuhren zusétzlich zu einer groen Gewaltbereitschaft.
Folglich ist der VVergleich dieses Patientenkollektivs mit anderen internationalen Studien

aus stabileren soziotkonomischen Strukturen moglicherweise eingeschrénkt.

Weiterhin muss bei der Gegeniberstellung aktueller Studien zu dieser Thematik
bertcksichtigt werden, dass das Versorgungssystem landerunterschiedlich gestaltet ist.
Es bestehen Unterschiede im Gesundheitssystem, im Rettungssystem und ebenso in der
GroRe des Einzugsgebietes eines Krankenhauses, wie am Bespiel vom CHBH zu

erkennen, welches rund 3,5 Mio. Menschen versorgt (48;65).

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Penetrierende arterielle Verletzungen der Extremitdten machen im westlichen Europa
nur einen geringen Prozentsatz der Verletzungen aus, weshalb epidemiologische Daten

groRtenteils aus Metaanalysen entnommen werden (23;36;87;97). In Landern mit
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Gewaltbereitschaft, hoherer Kriminalitatsrate und zum Teil gelockertem Waffengesetz
wie in Sldafrika, den USA oder Osteuropa findet man groliere Fallzahlen zu diesem
Verletzungstyp, weshalb ein Grofdteil der Studien aus diesen Léndern stammt (53).
Zudem existieren Register zur Erfassung von Gefalverletzungen, wie beispielsweise in
den USA oder Skandinavien (97). In Sudafrika liegt der Anteil an penetrierenden
Verletzungen, die in Trauma Units operativ versorgt werden, bei bis zu 80%,
wohingegen in Deutschland das Traumaregister der DGU in den Jahren 2004-2013
gerade mal 4,8% penetrierende Verletzungen verzeichnete (27;105). Jedoch ist auch in
Sudafrika ein Ruckgang an penetrierenden Verletzungen zu beobachten, da am Beispiel
des CHBAH im Jahr 2008 eine Inzidenz von 47% penetrierenden Verletzungen
dokumentiert wurde. Eine Erklarung fir diesen riicklaufigen Trend an penetrierenden
Verletzungen bietet gegebenenfalls der politische Strukturwandel, der Sidafrika
durchlduft. Die Etablierung einer Demokratie fuhrte in Shdafrika zu stabileren
Verhaltnissen im Landesinneren und zu einer positiven Entwicklung der
wirtschaftlichen Lage mit Schaffung von Arbeitsplatzen. Gewalttatige politische
Auseinandersetzungen nahmen ab und die Polizei wurde nicht mehr als Symbol der

Unterdriickung, wie zu Zeiten der Apartheid, sondern als Ordnungshter angesehen.

5.2.1 Patientenkollektiv

In einem Zeitraum von 18 Monaten, zwischen dem 1. Mérz 2010 und dem 1. September
2011, wurden 113 Patienten mit penetrierenden arteriellen Verletzungen der

Extremitaten am CHBH in Johannesburg chirurgisch versorgt.

Die Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs zeigt mit 91% einen deutlich
héheren Anteil an méannlichen Patienten. Diese Verteilung steht im Einklang mit
anderen publizierten Studien (1;18;20;53;83;90). Das Patientendurchschnittsalter lag in
dieser Studie bei 25 Jahren, der Grofiteil der aktuellen Studien berichtet von einem
Durchschnittsalter um die 30 Jahre (38;45;53;55;83).

Die Studiengrofle von 113 Patienten kann mit den Fallzahlen anderer Studien Uber
penetrierende arterielle Verletzungen der Extremitaten verglichen werden, da sowohl
Degiannis et al. (20) ebenso am CHBAH von einem Studienkollektiv aus 173 Patienten
berichtete, als auch Cakir et al. (15) eine Fallzahl von 192 Patienten untersuchte.
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2008 veroffentlichte Rasouli et al. (90) eine Studie Uber penetrierende Verletzungen der
oberen Extremitat mit 113 Patienten und 2009 erschien eine Arbeit von Ekim et al. (24)
mit 49 Patienten. Des Weiteren verdffentlichte Degiannis et al. (18) eine Studie tber

penetrierende Verletzungen der unteren Extremitat mit 104 Patienten.

Bei Betrachtung der Verletzungsursache penetrierender arterieller Verletzungen der
Extremitaten erkennt man, dass mit 54% der flhrende Mechanismus die
Schussverletzung war, gefolgt wvon 27%  Stichverletzungen. Penetrierende
Gefallasionen, verursacht durch Verkehrsunfalle oder Tierbisse, nahmen in dieser
Untersuchung nur einen kleineren Stellenwert ein. Diese Ergebnisse unterscheiden sich
zu anderen Studien, denn international gesehen ist die Stichverletzung der h&ufigste
Verletzungsmechanismus. Ekim et al. (24) berichtete von 53% Stichverletzungen und
auch Ergunes et al. (25) und Graham et al. (43) gaben eine wesentlich hdhere Rate an
Stichverletzungen an. In  Deutschland wiederum liegt die Ursache von
GefaBverletzungen der Extremitdten vor allem in Verkehrs- und Arbeitsunfallen, sowie
mit stetigem Anstieg in iatrogenen Verletzungen (9;97). Das Patientenkollektiv dieser
Studie kann zum Vergleich iatrogener Verletzungen nicht herangenommen werden, da

diese aus der Studie ausgeschlossen wurden.

Zur Verletzungsbeteiligung der jeweiligen Arterien, war in dieser Arbeit die A.
brachialis das am haufigsten verletzte GefaR, gefolgt von der A. femoralis. Diese
Hé&ufigkeitsverteilung unterscheidet sich von anderen Studien, da in Ockert et al. (83)
und Huynh et. al. (55) die A. poplitea das GefalR mit der hdufigsten Verletzungsrate

darstellte.

5.2.2 Begleitverletzungen

Penetrierende arterielle GeféRverletzungen der Extremitdaten treten vermehrt in
Kombination mit Verletzungen anderer Korperregionen auf. Zudem stehen sie im
Zusammenhang zum Polytrauma, denn 3%-10% aller polytraumatisierten Patienten
weisen eine arterielle GefalRverletzung auf (54). Die in dieser Studie beobachtete
Verteilung der Verletzungen anderer Kdrperregionen zeigte im Vergleich zur Literatur

eine geringere Rate, da Compton et al. (17) von einer doppelt so hohen Verletzungsrate
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von Abdomen (38%), Thorax (20%) und Hals (12%) berichtete. Ebenso zeigten Studien
von Degiannis et al. (18;20) ein groReres Verletzungsausmald anderer Koérperregionen.

Begleitverletzungen von Knochen und Nerven lagen zu jeweils 30% vor, begleitende
Venenlasionen traten bei 31% der Patienten auf. Im Vergleich konnte in einer Studie
von Degiannis et. al (20) im selben Krankenhaus eine geringere Nerven- und
Knochenbeteiligung beobachtet werden, die bei 24% und 16% lag. Auch Franz et. al
(38) berichtete bei Verletzungen der unteren Extremitdit von nur 4,6%
Nervenverletzungen. Hinsichtlich der Venenverletzungen zeigte die Studie von
Degiannis et. al (20) eine hohere Beteiligung mit 53%. Die haufigsten
Nervenverletzungen wurden an der oberen Extremitdt beobachtet und betrafen
uberwiegend den N. medianus. Gleicherweise stellte der Grol3teil der Studien zu dieser
Thematik fest, dass die obere Extremitédt einen hdheren Anteil an Nervenverletzungen
aufweist als die untere Extremitét (15;20;83). Kndcherne Begleitverletzungen wurden in
dieser Studie am héaufigsten am Femurknochen beobachtet. Die aktuelle Literatur bietet
hinsichtlich der Frakturlokalisation kontroverse Ergebnisse, da zum einen vermehrt
Frakturen an der oberen Extremitat (20;83), zum anderen an der unteren Extremitét

verzeichnet wurden (15).

Interessante Resultate ergaben sich zudem in der Subgruppenanalyse dieser Studie, da
Patienten mit Verletzung der A. poplitea eine vergleichsweise hohe Rate an kndchernen
Begleitverletzungen (60%) und nur eine geringe Rate an Nervenverletzungen aufwiesen
(12%). Hinsichtlich der hohen knochernen Beteiligung bei A. poplitea Verletzungen
und der insgesamt hohen Rate an Schussverletzungen (84%) mit bekanntlich gréRerem
VerletzungsausmaR als Stichverletzungen, hédtte man eine héhere Nervenbeteiligung
erwarten konnen. Schlussendlich ist die Nervenbeteiligung entscheidend fur das
funktionelle Outcome einer Extremitat (43;107).

5.2.3 Kilinische Untersuchung
Patienten mit penetrierenden Verletzungen bedirfen einer ausfuhrlichen klinischen
Untersuchung mit dem Bewusstsein (ber das potentielle Vorliegen einer

Gefalverletzung. Billing et al. (9) behauptete, einer der wichtigsten Erfolgsparameter
sei es Uberhaupt an die Mdglichkeit der GeféRverletzung zu denken. Hinweise hierfur
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kdnnen aus dem Unfallmechanismus bereits geschlossen werden, wenn gegebenenfalls
ein penetrierender Unfallmechanismus oder ein Verkehrsunfall mit Hochrasanztrauma
und hohem Blutverlust vorliegt. Weitere Anhaltspunkte sind ein hypovoldamischer
Schock, Frakturen oder Luxationen, sensible oder motorische Defizite und Unterschiede
in der Hautdurchblutung (11). Der Grundpfeiler der Detektion von peripheren
GeféaBverletzungen stellt im CHBAH, sowie in diversen anderen Krankenhdusern, die
klinische Untersuchung der Extremitdt dar, noch bevor bildgebende Verfahren
veranlasst werden (40). Hierzu gehort das Erfassen von sogenannten ,hard signs® und
,,soft signs®. Frykberg et al. (40) zeigte, dass das Vorhandensein eines ,,hard signs* eine
Sensitivitdt von 100% hat fur die Diagnose einer interventionsbedirftigen
GefaBverletzung. Des Weiteren besteht Ubereinstimmung mit der aktuellen Literatur
beziiglich der Indikation zur direkten operativen Exploration im Falle von ,.hard signs*
(34;38). Das Vorliegen von ,soft signs® stellt hingegen keine lebens- oder
extremitatengefadhrdende Situation dar. Hier konnen Bildgebungen zur weiteren
Diagnostik und Einschédtzung der GefaBlasion durchgefiuhrt oder eine abwartende
Haltung eingenommen werden. SchlielRlich berichtete Shanmugam et al. (100), dass
auch ohne Angiographie die Rate an Patienten mit erhaltener Extremitat nach
Gefallverletzung bei 100% lag.

5.2.4 Apparative Diagnostik

Die CT-Angiographie oder die Multi Detektor Computertomographie sind moderne
nichtinvasive bildgebende Verfahren zur Diagnostik von Geféal3verletzungen und haben
die konventionelle Angiographie groRtenteils abgeldst. Untersuchungen von Inaba et al.
(57;58) und Rieger et al. (93) zur Multi Detektor Computertomographie zeigten, dass es
sich um ein sensitives und spezifisches Untersuchungsverfahren handelt, das die
konventionelle Angiographie ersetzen kann. Ebenso berichten die aktuellen Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fur Gefalichirurgie (22), sowie Studien von Pieroni et al.
(89), Busquéts et al. (13), Xia et al. (110) und lezzi et al. (56) von einer schnellen und
prazisen Diagnostik von Geféal3verletzungen durch die Spiral-CT-Angiographie. Zudem
dient sie der Feststellung von Weichteil- oder Knochenverletzungen im Rahmen von
Polytraumata, die hdufig im Zusammenhang zu Gefalverletzungen stehen.

Zusammenfassend betonen die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir
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GeféaRchirurgie, dass nur in dringlichen Notfallen auf die Spiral-CT-Angiographie
zuruckgegriffen und die primare Diagnostik mittels klinischer Untersuchung und
gegebenenfalls ergénzender Duplexsonographie durchgefuhrt werden sollte (22).
Zudem empfiehlt auch der Behandlungsalgorithmus von Billing et al. (9) eine CT-

Angiographie erst bei ungewissem Untersuchungsbefund oder ,,weichen Kriterien®.

In dieser Studie wurde bei 42 von 113 Patienten (37%) eine préaoperative CT-
Angiographie und bei 2 Patienten (2%) eine konventionelle Angiographie durchgefihrt.
Im Vergleich ist diese Anzahl weitaus hoher, als in anderen Publikationen, die von einer
Rate von 14-18% Angiographien sprechen (15;25). Dieser Unterschied beruht
moglicherweise auf dem Verletzungsmechanismus, da in dieser Untersuchung
hauptsachlich Schussverletzungen vorlagen, deren Auswirkung auf GefaRe, Nerven,
Weichteil und Knochen weitaus destruktiver ist, als bei Stichverletzungen.
Gegebenenfalls fuhrte dies zu erschwerten Klinischen Untersuchungsbedingungen.
Andererseits fiel in dieser Studie auch eine fehlende Dokumentation des Pulsstatus in
21 Féllen (19%) auf, was den Eindruck vermittelt, dass mehr Wert auf das Ergebnis der
apparativen Diagnostik gelegt wurde, obwohl bereits Fabian et al. (29) berichtete, dass
eine sorgfaltige klinische Untersuchung eine Angiographie ersparen kann. Auch wird
die These, dass mehr Wert auf die Aussage apparativer Diagnostik gelegt wurde, darin
bestdrkt, dass trotz klinisch erkannter Pulslosigkeit, welches ein ,hard sign® mit
sofortiger Op-Indikation darstellt, in 19 Fallen (17%) eine zusétzlich CT-Angiographie

durchgefuhrt wurde.

Einen groRen Stellenwert in der Diagnostik von Gefalverletzungen nimmt die Doppler
Sonographie respektive Duplex Sonographie ein, denn in vielen Publikationen wird die
nicht invasive, mobile und kosteneinsparende Untersuchungsmethode als ergénzende
Diagnostik neben der korperlichen Untersuchung angesehen (14;18;39;78). Zudem
berichtete Pezeshki et al. (88) von einer Sensitivitdt von 95% und einer Spezifitat von
98% sowie Bynoe et al. (14) von einer Prézision von 98% in der Diagnostik von
GeféaRverletzungen durch die Duplexsonographie. Ferner stellte Panetta et al. (86) in
einer experimentellen Studie fest, dass die Duplexsonographie eine hohere Sensitivitat
als die Angiographie aufweist. Bezlglich der Feststellung von Gefalverletzungen an
der oberen Extremitat zeigte sich bezogen auf die Spezifitat kein Unterscheid zwischen

Dopplersonographie und Angiographie.
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In dieser Studie wurde die Dopplersonographie in 25 Féllen als préoperatives
erganzendes Untersuchungsverfahren neben der klinischen Beurteilung angewandt. In
vielen anderen Studien findet die Doppler Sonographie wiederum als Routine
Basisdiagnostik statt (9). Von diesen 25 Patienten konnte bei 12 Fallen die Diagnose
mittels klinischer Untersuchung und Doppler Sonographie gestellt werden, bei den
restlichen 13 Patienten musste zur zielfuhrenden Diagnostik eine CT Angiographie
(n=13) und zusatzlich in 2 Fallen eine konventionelle Angiographie durchgefiihrt
werden. Dieses Vorgehen findet in der Studie von Ergunes et al. (25) Bestatigung, der
ebenfalls berichtet, dass bei Ungewissheit nach Kklinischer Untersuchung und

Dopplersonographie eine Angiographie folgen sollte.

Das Lodox ist von den hier beschriebenen Untersuchungstechniken die jlingste im
Bereich der Diagnostik von Weichteil, Knochen und auch Gefaen. Im Jahr 2002 wurde
es von der Food and Drug Administration als radiologische Diagnostik in der
Notfallambulanz sowie bei Trauma-Patienten zugelassen. Seither verfigen rund 25
Trauma Zentren weltweit Uber ein Lodox Gerdt und verwenden es innerhalb des
Notfallraum Managements (26). Im CHBAH sieht das Behandlungsprotokoll vor, bei
jedem stabilen Trauma Patienten ein Lodox durchzufthren (64). Viele Studien berichten
uber die Gleichwertigkeit gegenlber der konventionellen Radiographie, Uber eine
hoherwertige Qualitét digitaler Bilder von Mediastinum, Lunge und Weichteil und einer
geringeren Strahlenexposition durch das Lodox (8;16;72). Zudem berichtete
Exadaktylos et al. (28) von einer geringeren Durchleuchtungszeit (37min versus 26min)
mit dem Lodox und eine im Mittel wesentlich kirzere Zeit fir eine
Ganzkorperaufnahme (4min versus 26min). Interessant erscheint nun der internationale
Vergleich bezuglich der Angiographie mittels Lodox, welche bei instabilen Patienten
mit Gefalverletzungen im Schockraum des CHBAH durchgefuhrt wird. Studien von
O"Gorman et al. (81), Itani et al. (59) und MacFarlane et al. (69) haben gezeigt, dass
das Lodox eine sensitive, prézise und kosteneffektive Untersuchungsmethode zur
Feststellung von peripheren GeféRverletzungen ist. Dieser Meinung ist auch Ball et al.
(6), denn in seinem Studienkollektiv wurde bei allen operativ versorgten Patienten eine
Geféallverletzung mittels Lodox entdeckt und die Spezifitat betrug 100%. Zudem zeigte
er, wie auch Itani et al. (59), dass das Lodox weniger zeitaufwéndig ist, als die

konventionelle Angiographie oder die intraoperative Angiographie.
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5.2.5 Therapie

5.2.5.1 Faszienspaltung

Die Indikation fir eine Faszienspaltung bestand am CHBAH zum einen bei Patienten
mit bereits manifestem Kompartmentsyndrom oder bei Patienten mit Anzeichen von
Schwellung der Extremitat, muskuloskeletaler Verletzung, erfolgter Revaskularisation
erst nach 4-6h und Venenligatur. Viele internationale Studien stimmen mit diesen
Indikationsstellungen  Gberein  und fuhren groftenteils keine Kompartment-
druckmessung durch (7;9;30;45;52;83). In dieser Studie konnte anhand des klinischen
Erscheinungsbildes in 19 Féallen (17%) ein Kompartmentsyndrom diagnostiziert
werden, davon war die untere Extremitat haufiger betroffen als die obere Extremitat
(79% versus 21%). Nur 3 der Patienten entwickelten im Kklinischen Verlauf ein
Kompartmentsyndrom. Im Literaturvergleich fallen &hnliche Ergebnisse beziiglich der
Anzahl an Kompartmentsyndromen auf (15;17;35;47).

Faszienspaltungen wurden insgesamt bei mehr als der Hélfte (n=66, 58%) der Patienten
durchgefuhrt und bei 47 Patienten (42%) bestanden Anzeichen, die eine prophylaktische
Faszienspaltung veranlassten. Im Falle von Verletzungen der A. poplitea lag der Anteil

an prophylaktischen Faszienspaltungen sogar bei 68%.

Die Haufigkeit der Fasziotomien ist in dieser Studie verhaltnismaRig hoch, jedoch
immer noch im Durchschnitt anderer literarischer Angaben, die von Fasziotomien
zwischen 16%-60% berichten (2;18;20;25;38;47;55;60). Hinsichtlich der Anzahl an
Faszienspaltungen bei Patienten mit A. poplitea Verletzungen, zeigen sich
Ubereinstimmende Resultate bei Franz et al. (38) (63%), Huynh et al. (55) (60%),
Mullenix et al. (79) (53%) und Padberg et al. (85) (54%). Die Indikation fir eine
Fasziotomie scheint schlussfolgernd unterschiedlich streng gehandhabt und betrifft zum
GroRteil den Unterschenkel. Bezuglich des kurzfristigen Verlaufs konnte bei Patienten
mit schwerem GefaBtrauma und notwendiger Fasziotomie, eine vermehrte
Komplikationsrate von Odemen, Nekrosen und Ischamien beobachtet werden. Zudem
zeigte sich eine eindeutige Verlangerung der Liegezeit (29d versus 10,7d) sowie eine
doppelt so hohe Anzahl an Patienten, die auf die ICU verlegt werden musste (19 vs. 9).
Diese Ergebnisse stimmen vereinzelt mit denen von Huynh et al. (55) und Field CK

(35) Uberein und sind bezeichnend flr die Verletzungsschwere eines GefaRtraumas
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sowie fur die therapeutische Invasivitat einer Fasziotomie, die zur Erhaltung einer

Extremitat entscheidend sein kann.

5.2.5.2 Operative GeféalRversorgung

Die Indikation fir eine operative Exploration wurde anhand der klinischen oder
apparativen Diagnose einer Gefalverletzung gestellt. Hierbei wurde die GeféaRlasion in
der Regel vor anderen behandlungsbedurftigen Verletzungen versorgt, um eine schnelle
Revaskularisation und eine Verkirzung der Ischdmiezeit zu erzielen. In 11 Féllen (10%)
wurde aufgrund schwerwiegender Begleitverletzungen von Knochen, Abdomen oder
Hals diese Reihenfolge nicht eingehalten. In dieser Gruppe erfolgte bei 5 von 11
Patienten (45%) eine Amputation. Hingegen lag der Anteil von Amputationen bei
Patienten, die primdr geféRchirurgisch und anschlieRend beispielsweise orthopédisch
versorgt wurden, nur bei 1 zu 9 (11%). Eine statistische Signifikanz konnte hierbei nicht
erreicht werden (p=0,1 Fishers Exact Test), was zum Teil auf der geringen
StichprobengroRe beruhen kann. Passend zu diesen Ergebnissen konnte auch Hunyh et
al. (55) keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den gleichen Gruppen
beweisen. Dennoch ist sich die aktuelle Literatur einig dartuber, dass die
GefaBversorgung an erster Stelle steht und nur temporar mit einem Shunt Gberbriickt
werden sollte, falls Begleitverletzungen primér behandelt werden missen
(31;33;47;55;76).

Beziiglich therapeutischer Verfahren der GefaRversorgung ist die spannungsfreie Naht,
haufig durch Verwendung eines Interponates, primare Wahl. Hierbei ist der Gebrauch
einer autologen Vene, wie der V. saphena magna, zu favorisieren (9;31;33). In diesem
Patientenkollektiv wurde bei mehr als der Halfte (58%) der Gefalverletzungen ein
Veneninterponat verwendet und bei ca. 1/4 (23%) eine primére GefaRnaht angewandt.
Die eingesetzten Veneninterponate bestanden zu 89% aus der V. saphena magna, die an
der kontralateralen Extremitat entnommen wurde, und zu 11% aus anderen Venen (V.
cephalica, V. basilica). In vielen weiteren Studien ist das hdufigste Therapieverfahren
ebenfalls die Interposition Uberwiegend einer V. saphena magna, gefolgt von der
priméren Gefalnaht (15;55;83). Alloplastisches Prothesenmaterial sollte aufgrund des

Risikos einer Protheseninfektion die Ausnahme bleiben und wurde in diesem
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Patientenkollektiv auch nur in 14% der Falle verwendet. Diese Ergebnisse sind analog

zu anderen Publikationen.

5.2.5.3 Outcome und Amputationen

Ein Extremitétenerhalt konnte bei 88% der Patienten mit penetrierenden arteriellen
GefaRverletzungen erreicht werden. Bei 94% erfolgten gefalirekonstruktive Malinahmen
mit einer Erfolgsquote von 87% in der priméren GeféaRversorgung. In 13% der Falle
musste eine Reexploration aufgrund postoperativer Blutung, Thrombosierung oder
Minderperfusion erfolgen. Die Anzahl der Patienten mit Extremitatenerhalt stimmt mit
anderen Studien von Cakir et al. (15) (88%), Hafez et al. (47) (83,2%) und Razmadze et
al. (91) (84,1%) (berein. Die Quote der erfolgreichen priméren GeféaRversorgung
gleicht vorherigen Studien aus dem CHBAH (18-20).

Der Hauptanteil der Reexplorationen betraf die A. femoralis (20%) und die A. brachialis
(13%), die A. poplitea zeigte wiederum nur eine Revisionsrate von 10%. Im direkten
Vergleich mit zuvor publizierten Studien des CHBAH, ist die Rate an Revisionen der
oberen Extremitat und der A. femoralis vergleichbar (18;20). Interessant erscheint
demnach, ob Unterschiede in den Ergebnissen der A. poplitea vorzuweisen sind. Im
Falle von Schussverletzungen der A. poplitea besteht ein signifikanter Unterschied
zwischen der Rate an Reexplorationen, denn in der aktuellen Untersuchung lag diese bei
2 von 18, in den vorhergehenden gebindelten Ergebnissen wiederum bei 23 von 68
(p=0,049, Fishers Exact Test) (18;20).

Erfolgreiche Reexplorationen konnten bei allen Patienten mit Verletzung der A.
brachialis dokumentiert werden, im Gegensatz zu Patienten mit A. femoralis und A.
poplitea Verletzungen. Hier war nur eine Reexploration an der A. femoralis erfolgreich,
den restlichen Reexplorationen folgte eine Amputation. Die Revisionsamputationsrate

lag somit bei 6%.

Im Falle von  schwerwiegenden, nicht therapierbaren  GefaR-  und
Extremitatenverletzungen oder einer ,life before limb* Situation, musste eine frithe
Amputation erfolgen. Dies war der Fall in 6% der Patienten, mit der hdchsten

Beteiligung in der Gruppe der A. poplitea Verletzungen (20%).
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Die gesamte Amputationsrate lag demnach bei 12% und verteilte sich auf 6%
Unterschenkel-, 5% Oberschenkel- und 1% Oberarmamputationen. Es wurden keine

Amputationen bei Verletzungen der A. axillaris dokumentiert.

In Deutschland wirde man von geringeren Amputationsraten ausgehen, da ein kiirzeres
Zeitintervall zwischen Klinikaufnahme und operativer Versorgung vorliegt. Das
Traumaregister der DGU dokumentierte in den Jahren 2004-2013 ein durchschnittliches
Zeitintervall von 84 min (105). Demgegenlber wurden Patienten im CHBAH im
Durchschnitt erst nach 5 h versorgt. Nachteile einer etwa 3h langeren Ischdmiezeit sind

folglich vermehrt friilhe Amputationen sowie thrombotische Komplikationen.

Die Amputationsrate dieser Studie ist wiederum mit den Ergebnissen anderer Studien
vergleichbar, die eine Amputationsrate bis zu 33% und hoéher bei Patienten mit
Mehrfachverletzungen, penetrierendem Trauma, verlangerter Ischdmiezeit und
Koagulopathie beschreiben (37). Zudem zeigt sich eine erhthte Mortalitat bei Patienten
mit kombinierten arteriovendsen Verletzungen, Frakturen, Rumpfverletzungen und
Hypotension (4;15;32). In dieser Studie lag die Mortalitat bei 4 % (5/113) und ist
vergleichbar mit der Mortalitat anderer Studien (38;79). Im Gegensatz zu Patienten mit
Mehrfachverletzungen, weisen Patientin mit singuldren GefaRverletzungen nur
Amputationsraten von 3% auf (90). Die hohe Rate an Amputationen von Patienten mit
Verletzung der A. poplitea ist demnach plausibel, da der Anteil an
Mehrfachverletzungen bei 60% lag. Zieht man wieder einen Vergleich zwischen den
jetzigen und den vorhergehenden gebiindelten Ergebnissen von Verletzungen der A.
poplitea erkennt man, dass bezogen auf die Amputationsrate von Schussverletzungen
der A. poplitea (21 von 25 Patienten) erneut ein Unterschied besteht (18;20). Demnach
lag die Amputationsrate von Schussverletzungen der A. poplitea in dieser Studie bei
11% (2/18) und zuvor bei 16% (11/68). Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte
jedoch nicht nachgewiesen werden (p=0,8 Fishers Exact Test). Frilhe Amputationen

wurden hierbei wieder ausgeschlossen.

Schlussfolgernd besteht ein Unterschied zwischen dem Outcome von Patienten mit
Schussverletzungen der A. poplitea dieser Studie und der zuvor veroffentlichten Studien
des CHBAH, bei ansonsten vergleichbaren  Studienbedingungen  und
Studienergebnissen. Es konnte eine signifikant geringere Rate an Reexplorationen und
eine nicht signifikant geringere Anzahl an Amputationen festgestellt werden. Eine

Erklarung fir diese positive Entwicklung bietet mdoglicherweise das Trauma
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Management des CHBAH, das zu Beginn des Jahres 2010 eine Veranderung des
Behandlungsprotokolls fur Verletzungen der A. poplitea vorgenommen hatte. Das
operativ schwierig zu erfassende GefaR, aufgrund anatomischer Gegebenheiten, mit
geringen Gefalkollateralen im distalen GefaRabschnitt sollte ab dato von
GeféaRchirurgen operiert werden, mit der Absicht ein besseres Outcome zu erzielen. Das
Behandlungsprotokoll der restlichen peripheren Gefalie sah aufgrund positiver Resultate
keine Veranderungen vor und implizierte weiterhin die operative Versorgung durch
»ITrauma Surgeons“. Demzufolge konnten auch in dieser Studie zufriedenstellende
Ergebnisse fiur A. axillaris, A. brachialis und A. femoralis Verletzungen festgestellt
werden. Hinsichtlich der zum Teil signifikant besseren Ergebnisse von Patienten mit
Verletzung der A. poplitea, wird der Anschein erweckt, dass eine bessere Versorgung
von Verletzungen der A. poplitea durch Geféalchirurgen, als durch ,,Trauma Surgeons
geboten wird. Diese Hypothese sollte durch weitere Studien mit groReren Stichproben
bestarkt werden, um gegebenenfalls auch statistisch signifikante Ergebnisse beziiglich

der Amputationsrate zu erlangen.
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6 Zusammenfassung

Penetrierende arterielle Gefalverletzungen zeigen ein vermehrtes Aufkommen in
Landern mit hoher Gewaltbereitschaft und Kriminalitdt wie Sidafrika oder USA.
Deutschland weist hingegen nur geringe Zahlen an penetrierenden Verletzungen auf.
Durch das komplexe Verletzungsmuster stellt die penetrierende GeféaRverletzung eine
gefaRchirurgische Notfallsituation dar und erfordert hohe Expertise seitens
behandelnder Arzte. Die vorgelegte Arbeit soll anhand von Patientendaten der ,, Trauma
Unit“ des Chris Hani Baragwanath Hospital in Johannesburg, Sudafrika, das
Management von Patienten mit penetrierenden arteriellen GefaRverletzungen der
Extremitaten untersuchen. Insbesondere sollen Aussagen Uber Diagnostik, Therapie und
Outcome gewonnen, sowie unterschiedliche Behandlungsstrategien der A. poplitea
hinsichtlich Revision und Amputation verglichen werden. Es wurden Daten von 113
Patienten mit penetrierenden arteriellen GefaBverletzungen der Extremitdten in einem
18-monatigen Zeitraum, vom 1. Mdrz 2010 bis 1. September 2011 ausgewertet.
GeféaBverletzungen der oberen Extremitat sowie der A. femoralis wurden von ,,Trauma
Surgeons®, Allgemeinchirurgen mit einer Subspezialisierung in Traumatologie,
versorgt. Die Behandlung von Verletzungen der A. poplitea erfolgte mit dem Einfiihren
eines neuen Behandlungsprotokolls seit 2010 durch GeféaRchirurgen. Hauptursache von
penetrierenden arteriellen GeféaRverletzungen waren Gewalttaten von iberwiegend
Mannern im  jungen Erwachsenenalter —mit durchschnittlich 25  Jahren.
Verletzungsmechanismen waren bei Uber der Halfte Schussverletzungen, mit dem
hochsten Anteil in der Gruppe der A. poplitea Verletzungen (84%), gefolgt von
Stichverletzungen bei ca. jedem dritten Patienten. GeféaRl&sionen lagen zu etwa gleichen
Anteilen an oberer Extremitét (10. A. axillaris, 47 A. brachialis) und unterer Extremitat
(34 A. femoralis, 25 A. poplitea) vor und traten gehduft in Kombination mit
Verletzungen anderer Korperregionen auf. Typische Begleitverletzungen wie Frakturen,
Nervenldasionen und Venenverletzungen waren bei ca. jedem dritten Patienten
vorzufinden. Nervenverletzungen bestanden vermehrt an der oberen Extremitét,
Frakturen wiederum an der unteren Extremitat, in erster Linie im Zusammenhang zu
Verletzungen der A. poplitea (60%). Die klinische Untersuchung erfolgte anhand der
Dokumentation von “soft signs* (Pulsabschwdachung, nicht expandierende Hamatom,
Parésthesie/Parese) und ,,hard signs“ (Pulslosigkeit, kalte Extremitat, Gefalschwirren,

pulsatile Blutung, pulsierende/expandierende Hamatom). Eine sofortige Op-Indikation
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bestand bei Vorhandensein von ,,hard signs*. Die apparative Diagnostik beinhaltete die
Doppler Sonographie, bei uUber einem Drittel die CT-Angiographie sowie das Low
Dosis Rontgen (Lodox) fur die Darstellung von Weichteil, Knochen und Gefallen. Bei
uber der Halfte der Patienten (58%) erfolgte eine Fasziotomie, Uberwiegend an der
unteren Extremitat und in hoher Assoziation zu Verletzungen der A. poplitea (68%).
Bei ca. 1/5 bestand hierbei ein Kompartmentsyndrom. Patienten mit Fasziotomien
wurden vermehrt auf die Intermediate Care Unit verlegt und zeigten verldngerte
Krankenhaus Liegezeiten sowie erhohte Komplikationsraten. Die operative
GeféaBversorgung erfolgte bei 67,3% der Patienten innerhalb der ersten 24h und im
Mittel innerhalb von 5h3min, was der ,golden period“ von 6h entspricht. Die
GefaBlasion war in der Regel die primdr zu versorgende Verletzung vor anderen
Begleitverletzungen, wurde jedoch in  10% aufgrund schwerwiegender
Begleitverletzungen verschoben. Die schlussendliche Amputationsrate dieser Patienten
betrug 45% im Vergleich zu Patienten, deren Begleitverletzung sekundar versorgt
wurde mit einer Amputationsrate von nur 11%. Das hdufigste Therapieverfahren war in
58% die Verwendung eines autologen Veneninterponates, gefolgt von 23% Gefalinaht
und 14% PTFE (Polytetrafluorethylen). Ein Extremitatenerhalt konnte bei 88% der Patienten
mit penetrierenden arteriellen GeféaBverletzungen erreicht werden. Bei 94% erfolgten
gefaBrekonstruktive Malnahmen mit einer Erfolgsquote von 87% in der priméren
GeféaRversorgung. Bei 13% folgte ein Sekundareingriff mit einer Erfolgsquote und einer
Amputationsrate von jeweils 50%. Das Outcome von Gefalverletzungen der oberen
Extremitat sowie der A. femoralis gleichen vorherigen Studien aus demselben
Krankenhaus, im Falle von Schussverletzungen der A. poplitea zeigt sich im Vergleich
eine signifikant geringere Revisionsrate (p= 0,049), sowie eine geringere
Amputationsrate, die ggfs. auf das veranderte Behandlungsprotokoll zurlickzufiihren
sind. Frilhe Amputationen mussten in einer ,life before limb* Situation erfolgen und
wurden bei 6% der Patienten durchgefihrt, mit dem hdchsten Anteil in der Gruppe der
A. poplitea Verletzungen (20%). Die Mortalitat des Patientenkollektivs betrug 4%.
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7 Englische Zusammenfassung

Purpose: Penetrating arterial injuries are common injuries in countries with high
violence and crime, such as South Africa or USA. Germany, however, has only small
numbers of penetrating trauma. The purpose of the present study was to assess the
management of penetrating arterial trauma to the limbs regarding diagnosis, treatment
and outcome. In the case of popliteal artery injury two different treatment strategies

were compared for their revision and amputation rate.

Methods: All patients sustaining penetrating arterial injuries to the limbs admitted to the
Chris Hani Baragwanath Academic Hospital between 01.03.2010 and 01.09.2011 were
included in this study. Axillary, brachial and femoral artery injuries were operated by

trauma surgeons whereas popliteal artery injuries were operated by vascular surgeons.

Results: There were 103 males (91%) and 10 females (9%). Ten patients had axillary-,
47 brachial-, 31 femoral- and 25 popliteal artery injuries (some patients had multiple
vascular injury). The main mechanisms of injuries were gunshot in 54% of cases and
stab wounds in 27%. Associated injuries were vein injury (31%), nerve injury (30%)
and bone fracture (29%). Fasciotomy was performed in 58% of patients. Saphenous
vein graft was the most common conduit of choice in arterial repair (58%). Amputation
was needed in 12% of patients (6% primary- and 6% late amputations). Five patients
died.

Conclusion: Management and outcome of axillary, brachial and femoral artery injuries
were successful and not significantly different from previous reported experience of the
Chris Hani Baragwanath Hospital. In the case of popliteal artery injury, operated by
vascular surgeons, the compared results showed a statistically significant diminished re
exploration rate (p=0,049) and a decrease of amputation rate from 16% to 11%.Though
outcome of patients with popliteal artery injury may be improved if operated by
vascular surgeons. Further research is needed to prove the validity of this suggestion.
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9 Anhang

9.1 Abkirzungsverzeichnis
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mmHg
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n
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Arteria
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Abrreviated Injury Scale
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Advanced Trauma Life Support
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Chris Hani Baragwanath Academic Hospital
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