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1.  Einleitung

Das Kompartmentsyndrom (KS) der Extremitaten ist durch einen akut oder
chronisch erhdhten Gewebedruck mit konsekutiver Minderperfusion innerhalb
eines weitgehend abgeschlossenen Muskelkompartiments charakterisiert. Die
daraus resultierende Traumatisierung neuromuskularer Strukturen kann von
sensomotorischen  Funktionseinschrankungen bis hin  zum Verlust der
betroffenen Extremitat aufgrund irreversibler Gewebsschaden fuhren. Im
Extremfall sind die Folgen nicht nur lokal begrenzt, sondern konnen sich
systemisch Uber ein myonephropathisch-metabolisches Syndrom (Crush-

Syndrom) bis hin zum Multiorganversagen mit letalem Ausgang auswirken.

Das KS an Unterarm oder Unterschenkel entsteht am haufigsten posttraumatisch
und wird in der Unfallchirurgie als zweitwichtigste Komplikation nach der TVT
beschrieben (11, 19, 43). Im Rahmen urologischer Operationen wurde auf das
vermehrte Auftreten eines KS am Unterschenkel nach Eingriffen in
Steinschnittlage hingewiesen (6, 42, 59, 74). Auch in der Gynakologie ist das KS
in den letzten 20 Jahren zunehmend als seltene, aber gravierende Komplikation

operativer Eingriffe in Steinschnittlage erkannt worden (5, 33, 41).

Die genaue Atiologie des KS ist unklar, jedoch konnten in mehreren retro- und
prospektiven Studien einige Risikofaktoren fur die Entwicklung eines
postoperativen KS identifiziert werden (13, 21, 28, 44, 49, 70, 71, 93, 104).
Darunter sind insbesondere die intraoperative Lagerung wie Steinschnittposition,
evtl. mit zusatzlicher Trendelenburg Kopftieflagerung, sowie die Dauer der
Operation (>4h) von grolRer Bedeutung. Der Zusammenhang mit der
intraoperativen Lagerung erklart das vermehrte Auftreten des postoperativen KS
in der Urologie und Gynakologie, da hier die meisten Eingriffe in
Steinschnittposition durchgefihrt werden. Weitere potentielle Risikofaktoren
stellen Adipositas, periphere arterielle Verschlusskrankheit, intraoperative
Hypotension, Hypovolamie oder Hypothermie dar, die Uber unterschiedliche

Pathomechanismen zu einer Minderperfusion des Gewebes fuhren konnen (91).



1.1. Das postoperative Kompartmentsyndrom in der operativen

Medizin

1.1.1. Definition

Die allgemeingultige Definition des akuten Kompartmentsyndroms (AKS) wird
maldgeblich durch die Arbeiten Matsens aus den Jahren 1975 (48, 54) und 1980
(52) gepragt. Er beschreibt das KS als einen Zustand, in dem die Zirkulation und
Funktion des Gewebes in einem geschlossenen Raum durch einen erhdhten
Gewebedruck innerhalb dieses umschlossenen Kompartiments gefahrdet sind
(52, 54). Im Bereich der Extremitaten handelt es sich um die durch Faszien
abgegrenzten Muskellogen, aus deren Lokalisation und Funktion sich die
klinische Manifestation des KS ergibt. Im Bereich der oberen Extremitaten
konnen Schultergurtel, Oberarm, Unterarm und Hand, im Bereich der unteren
Extremitaten Glutealbereich, Oberschenkel, Unterschenkel und Ful} betroffen
sein (67). Am haufigsten manifestiert sich ein KS posttraumatisch am Unterarm
oder Unterschenkel (43, 55).

Man unterscheidet zwischen einem drohenden und einem manifesten KS.
Oestern und Echtermeyer definieren diese beiden Formen nach dem klinischen
Schweregrad, wohingegen Scola eine Einteilung nach der HoOhe des
intrakompartimentalen Drucks vornimmt (67, 82). Beim drohenden KS steht ein
im Verhaltnis zum auslésenden Trauma UbermaRig starker, progredienter
Schmerz im Vordergrund. Neuromuskulare Ausfalle sind nicht sehr ausgepragt
oder kénnen ganz fehlen, die Durchblutung ist peripher noch intakt (67). Nach
Scola herrschen beim drohenden KS intrakompartimentale Druckverhaltnisse
von etwa 30 bis maximal 40 mmHg (82). Das manifeste KS definiert sich durch
einen Logendruck Uber 40 mmHg (82) und ist durch neurologische Defizite und
Durchblutungsstérungen gekennzeichnet (67). Im Spatstadium kdénnen die Pulse
distal der betroffenen Loge fehlen und motorische Ausfalle bis hin zu kompletten

Paresen auftreten.



1.1.2. Historischer Hintergrund

Ischamische Muskelnekrosen und Kontrakturen der Extremitaten wurden
erstmals 1812 durch Larrey (40) und 1850 durch Hamilton (25) beschrieben.
Volkmann berichtete im Jahr 1881, nachdem er 1869 (99) und 1875 (100) erste
Fallberichte veroffentlicht hatte, von Muskellahmungen und Kontrakturen, die
durch Ischamien nach zu fest angelegten Verbanden an Oberarm und Hand
auftraten. Volkmann widerlegte hier die bis dahin vertretene Hypothese, dass
Lahmungen und Kontrakturen der Extremitaten auf einer Parese der Nerven
durch zu starken externen Druck basierten. Sie seien vielmehr das Ergebnis
eines raschen Zerfalls der kontraktilen Strukturen und der darauf folgenden
reaktiven Veranderungen, resultierend aus einer fehlenden arteriellen
Durchblutung bei gleichzeitiger vendser Stauung (101). Hildebrand erkannte,
dass der erhdhte Gewebedruck der entscheidende pathogenetische Faktor flr
die Entstehung der Kontrakturen ist und fuhrte das Eponym ischamische
Volkmann-Kontraktur ein (27). Im Jahr 1912 wurde von Wilson erstmals das
funktionelle Tibialis-Anterior-Syndrom beschrieben, welches nach Murphy
erfolgreich durch frihzeitige Fasziotomie zu therapieren sei, um so
Folgeschaden durch die erhohte intramuskulare Gewebsspannung abzuwenden
(18, 64). Haimovici machte 1960 anhand von zwei Kasuistiken aus der
Gefalichirurgie auf die besondere Bedeutung des Ischamie-Reperfusions-
Schadens aufmerksam (23). Der eigentliche Begriff des ,Kompartment-
syndroms® wurde jedoch erst 1963 von Reszel und seinen Mitarbeitern der
Mayo-Klinik durch einen Fallbericht der Klinik in Rochester, Minnesota gepragt
(75).

Das Verstandnis und die bis heute geltende Definition des KS wurden
malfdgeblich von Matsen und Echtermeyer bestimmt. Beide fihrten umfangreiche
wissenschaftliche Arbeiten zu Pathophysiologie, Entstehungsmechanismus und
Therapie des KS durch (16-18, 48, 50, 52). Matsen definiert in seiner Arbeit von
1975 das KS ,as a condition in which the circulation and function of tissues within
a closed space are compromised by increased pressure within that space” (48).
In Erganzung zu dieser phanomenologischen Betrachtungsweise erweiterte

Echtermeyer 1997 die Definition um multifaktorielle pathophysiologische Ansatze
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wie z.B. Hdmodynamik des Patienten, Uberschiellende Entziindungsreaktion und
myonephropatische Systemwirkung, woraus sich Uber die lokal drucksenkenden

Maflnahmen hinaus auch systemische Therapieansatze ergaben (18).

1.1.3. Klinische Bedeutung

Auch wenn es sich um eine seltene Komplikation handelt, kdonnen die
Auswirkungen eines zu spat erkannten KS fatale Folgen fur den Patienten
haben. Diese reichen vom lebenslangen Funktionsverlust der betroffenen
Extremitat bis hin zur Notwendigkeit der Amputation oder schlimmstenfalls zum
Tod des Patienten aufgrund eines Multiorganversagens (Crush-Syndrom) (66,
78).

Die Diagnose des KS gestaltet sich durch seine Seltenheit schwierig und stitzt
sich im Wesentlichen auf das klinische Erscheinungsbild. Dieses wird jedoch
haufig durch die Narkose selbst oder die postoperative Analgesie des Patienten
verschleiert (78, 96). Gerade die frlhzeitige Diagnosestellung und unverzugliche
Therapie mittels Fasziotomie sind aber entscheidend fur den Verlauf und das

neuromuskulare Outcome (91).

Fir den Operateur ergeben sich moglicherweise auch forensische
Konsequenzen (18, 66), was durch die zunehmende Anzahl der Falle eines
postoperativen KS nach lang andauernden gynakologischen Operationen in
Steinschnittlage an der Schlichtungsstelle der Arztekammer Nordrhein bestatigt

wird (personliche Kommunikation).

In der gangigen Praxis werden die Patientinnen praoperativ bisher nicht Uber
diese Komplikation speziell aufgeklart, sie findet keine Berlicksichtigung in den
standardisierten Aufklarungsbdogen (91, 96) und wird ebenfalls nicht in den
Standardwerken der gynakologischen Operationslehre aufgefihrt (z.B.

Wallwiener (102)). Bisher existieren keine einschlagigen Empfehlungen zur



Prophylaxe wie z.B. intraoperative Lagerungswechsel, was unter anderem auch

durch das lickenhafte Verstandnis der Pathophysiologie bedingt ist.

Mittlerweile werden die meisten gynakologischen Operationen auf
laparoskopischem Wege durchgeflihrt. Angesichts einer moglicherweise
steigenden Inzidenz des postoperativen AKS stellt sich die Frage, ob die
intraabdominelle Druckerhdéhung durch das Pneumoperitoneum das Risiko fur

ein KS spezifisch und additiv zu den bekannten Risikofaktoren weiter erhoht.



1.2. Pathogenese und Pathophysiologie des akuten

Kompartmentsyndroms der unteren Extremitat

1.2.1. Anatomie

Muskellogen sind anatomisch-funktionelle Einheiten von Muskelgruppen, welche

von osteofaszialen Hullen umgeben sind. Am Unterschenkel unterscheidet man

vier Muskellogen, sogenannte Kompartimente:

Anteriores Kompartiment (Extensorenloge)
Laterales Kompartiment (Fibularisloge)

Superficiales posteriores Kompartiment (oberflachliche Flexorenloge)

w0 nh =

Profundes posteriores Kompartiment (tiefe Flexorenloge)

ANTERIOR COMPARTMENT

Interosseous
Tibialis anterior m. membrane

Deep peroneal n.
Anterior tibial a. and vv.

DEEP POSTERIOR
COMPARTMENT

Extensor hallucis longus m.

Extensor digitorum

I .
R Tibialis posterior m.

Anterior intermuscular

septum Peroneal a. and vv.
Flexor hallucis
longus m.

LATERAL
COMPARTMENT Flexor digitorum
longus m.
Superficial Posterior tibial a.
peroneal n. and vv.
Peroneus
brevis m. Tibial n.
Peroneus
longus m.
Posterior
intermuscular
septum

Soleus m.

Transverse q-ﬂ .
intermuscular muﬂu_
septum
Gastrocnemius m.

SUPERFICIAL POSTERIOR
COMPARTMENT

Abb.1: Querschnitt Unterschenkel (88)



Gemeinsam werden alle Muskeln des Unterschenkels von der Fascia cruris
umhdadllt. Zwischen Tibia und Fibula spannt sich die Membrana interossea.
Zusammen mit dem von ihr ausgehenden Septum intermusculare anterior,
welches nach lateral zum Periost der Fibula zieht, sowie Tibia, Fibula und Fascia
cruris begrenzt sie das vordere Kompartiment. Es enthalt die FulRextensoren (M.
tibialis anterior, M. extensor digitorum longus, M. extensor hallucis longus), die A.
tibialis mit ihren Begleitvenen, sowie den N. peroneus profundus, welcher
motorisch alle Dorsalextensoren, sowie sensibel den ersten Interdigitalraum des

FuRes innerviert.

Lateral schliet sich die durch das Septum intermusculare anterior von der
vorderen Muskelloge getrennte Peroneusloge an. Sie wird medial von der Fibula
und lateral von der Fascia cruris begrenzt, die die Loge nach dorsal durch das
von ihr ausgehende Septum intermusculare posterior von den dorsalen
Kompartimenten abgrenzt. Die Peroneusloge enthalt die Pronatoren des Fulles
(Mm. peroneus longus et brevis), welche vom ebenfalls in der Loge verlaufenden
N. peroneus superficialis innerviert werden. Dieser durchbricht im unteren
Unterschenkeldrittel die Fascia cruris und versorgt als N. cutaneus dorsalis
medius und intermedius sensibel den gesamten Fuf3ricken bis auf den ersten
Interdigitalraum. Der N. peroneus profundus verlauft im Bereich des
Fibulakdpfchens ebenfalls in der Peroneusloge und tritt erst dann in die vordere

Muskelloge ein.

Die dorsalen Muskellogen unterteilt man in eine oberflachliche und eine tiefe
Loge. Die oberflachliche Muskelloge enthalt die Fuldflexoren M. gastrocnemius,
M. soleus und M. plantaris. Sie werden vom in der tiefen Loge verlaufenden N.
tibialis innerviert. In der oberflachlichen Loge verlauft noch bis zur Mitte des
Unterschenkels der N. suralis, ein Ast des N. tibialis, der im weiteren Verlauf
durch die Faszie ins Fettgewebe austritt und die Haut der Wade und des
lateralen Fuldriickens sensibel innerviert. Die oberflachliche Beugerloge ist von
der tiefen durch das tiefe Blatt der Fascia cruris getrennt. Die tiefe Loge wird
ventral durch Tibia, Membrana interossea und Fibula begrenzt. Sie enthalt Ful3-
und Zehenflexoren (M. tibialis posterior, M. flexor hallucis longus, M. flexor

digitorum longus), welche vom ebenfalls im tiefen Kompartiment verlaufenden N.



tibialis innerviert werden, sowie die A. tibialis posterior mit ihren Begleitvenen.
Der N. tibialis teilt sich auf Hohe des Sprunggelenks und innerviert sensibel als

N. plantaris medialis und lateralis die Ful3sohle.

Epifaszial verlaufen medial die V. saphena magna mit N. saphenus und dorsal
die V. saphena parva mit N. suralis. (29)

Ein KS kann in allen vier Unterschenkelkompartimenten auftreten, am haufigsten
ist jedoch die Tibialis-anterior-Loge betroffen, deren osteofasziale Hulle die
geringste Dehnbarkeit aufweist (9, 60, 90, 105).

1.2.2. Atiologie und Pathogenese

Voraussetzung fur die Entstehung eines KS ist die Erhohung des Gewebedrucks
in einem praformierten Kompartiment, das aufgrund seiner anatomisch
vorgegebenen Abgeschlossenheit dem steigenden Druck nicht ausreichend
nachgeben kann. Die daraus resultierende Minderperfusion kann die Funktion
und strukturelle Integritat der Gewebsstrukturen in diesem Raum gefahrden (54).
Somit kann das KS prinzipiell in verschiedenen Korperregionen auftreten. Neben
Muskellogen unterschiedlichster Lokalisation kdnnen auch andere anatomisch
praformierte Hohlraume wie zum Beispiel die Orbita oder das Abdomen betroffen
sein (26, 34). Am haufigsten ist ein KS jedoch nach Frakturen der langen
Roéhrenknochen der Extremitaten in  den zugehodrigen Muskellogen zu
beobachten (11, 43, 55, 69). Auch ein Reperfusionsédem nach lagerungs- oder
druckbedingter Minderperfusion wird als Ausloser eines AKS beschrieben (5, 44,
58, 63). In der Mehrzahl der Falle entsteht das KS akut, es sind jedoch auch
chronisch rezidivierende Verlaufe, z.B. nach wiederholter muskularer

Uberbelastung beschrieben (72).



In Abhangigkeit vom auslésenden Pathomechanismus werden verschiedene

Formen des KS unterschieden (66):

Formen: Mogliche Ursache:
1. Traumatisches KS Fraktur, Hdmorrhagie, Odem
2. Ischamisches KS Reperfusionsddem
3. Funktionelles KS Muskulare Uberlastung (Sport)

Tab.1: Formen des KS und mogliche Ursachen

Wesentliche Voraussetzung fur die Entstehung des AKS am Unterschenkel ist
eine Druckerhdhung innerhalb der Muskellogen in Verbindung mit einer Stérung
der Mikrozirkulation. Der Anstieg des Gewebedrucks kann durch Druck von innen
oder aulden bedingt sein, hamodynamische Ursachen finden sich auf arterieller,

kapillarer und vendser Ebene:

1. Volumenzunahme innerhalb des Kompartiments (z.B. Hamatom, Tumor)

2. Externe Kompression (z.B. komprimierende Verbande, Beinhalter,
Blutdruckmanschette, Antithrombosestrumpfe, Abstitzen des Operateurs,
zirkulare Verbrennungen dritten Grades) (24, 56, 70, 71, 83)

3. Gewebsdodem durch kapillares Leck (ischamisches Reperfusionsodem,
posttraumatisch) (9, 29, 47)

4. Erhohter venoser Druck mit konsekutiver Verminderung des intrakapillaren
Druckgradienten (z.B. Ruckstau durch TVT, Kinking durch Flexion in Huft-,
Knie- und Fulgelenken) (13, 21, 65, 83)

5. Verminderter arterieller Druck mit konsekutiver Minderperfusion (z.B.
pAVK, Hypotension, Elevation der Extremitat) (24, 56, 83)

Das AKS am Unterschenkel ist ein multifaktorielles Geschehen, die Wertigkeit

der einzelnen Risikofaktoren ist bislang noch nicht eindeutig geklart (66, 93).



Haufig ist nicht ein einzelner, sondern die Kombination mehrerer Risikofaktoren

ausschlaggebend (93).

Hamodynamische Veranderungen und Gewebedruck kénnen nicht losgeldst
voneinander betrachtet werden, sondern beeinflussen sich gegenseitig. So kann
eine Erhdhung des Gewebedrucks die Perfusion beeintrachtigen, arteriovendse
Druckschwankungen kénnen wiederum zu einem pathologischen Gewebedruck

fuhren.

Warum sich insbesondere nach langdauernden Operationen in Steinschnittlage
in einzelnen Fallen ein AKS entwickelt ist derzeit noch unklar und Gegenstand
zahlreicher Untersuchungen. Hierbei richtet sich das Augenmerk insbesondere
auf die unterschiedlichen Lagerungstechniken wie Steinschnittlage und

Trendelenburg Position sowie auf verschiedene Arten von Beinstutzen (24, 71).

Pradisponierende Faktoren fiir die Entstehung eines AKS
nach Operationen in Steinschnittlage

1. Steinschnittlage Kinking der Femoral- und Poplitealgefalie
Elevation der Beine mit Absinken des art.
Drucks (38, 44, 49, 70)

2. Trendelenburg Position Weiteres Absinken des art. Drucks (24, 28)

Beinhalter Typ Allen Yellowfin/Gopel/Knochel-
3. Externe Kompression schlinge, mechanische MalRnahmen zur
Thromboseprophylaxe, Abstutzen des
Operateurs (44, 70, 71)

Operationsdauer, Art des operativen Zugangs
(Laparoskopie/Laparotomie), intraoperative
4. Operationstechnische Faktoren Hypothermie, metabol. Azidose, Art der
Anasthesie, Verabreichung von
Vasokonstriktoren, intraoperativer
Volumenmangel und Hypotension (6, 13, 14)

5. Patientenspezifische Faktoren = BMI, Muskelvolumen, Vorerkrankungen, z.B.
pAVK (6, 9, 24, 56, 83)

Tab.2: Pradisponierende Faktoren fir die Entstehung eines AKS nach Operation in

Steinschnittlage

10



Bei Lagerung in Steinschnittposition kann bereits die alleinige Elevation der
unteren Extremitat zu einer verminderten Perfusion des Unterschenkels fuhren
(49, 70). Matsen belegte, dass pro cm Elevation des Beines Uber Vorhofebene,
der mittlere arterielle Druck am Vorful® um 0,78 mmHg fallt (49). Auch Peters
zeigte einen signifikanten Abfall des arteriellen Knocheldrucks in Abhangigkeit
von der Elevation des Unterschenkels (70). Das unphysiologische Kinking der
FemoralgefalRe im Huftgelenk und der Poplitealgefalle im Kniegelenk erhoht

daruber hinaus den vendsen Druck (44).

Horgan et al. zeigten, dass nicht nur die Lagerung in Steinschnittlage, sondern
vielmehr auch die zusatzliche Trendelenburg 15°-Kopftieflagerung zu einer
Minderperfusion des Unterschenkels fuhrt (28). Der Abfall des arteriellen
Kndcheldrucks im Vergleich zum Oberarmdruck wird durch eine zusatzliche
Trendelenburg 15°-Kopftieflagerung verstarkt, wie von Halliwill und Horgan
sowohl in klinischen Studien als auch an gesunden Probanden bestatigt (24, 28).
Nach Gershuni fuhrt die alleinige Dorsalflexion im FulRgelenk bereits zu einer
Druckerhohung in allen vier Unterschenkelkompartimenten und ist demzufolge
ein pradisponierender Faktor fur die Entstehung eines AKS, wohingegen die

Flexion in HUft- und Kniegelenk zu vernachlassigen ist (21).

Die Zeit, die der Patient in Steinschnittposition mit Trendelenburg 15°-
Kopftieflagerung gelagert wird, beeinflusst entscheidend das Risiko fur die
postoperative Manifestation eines KS, da durch diese Lagerung die Dauer der
relativen Hypoperfusion des Unterschenkels bestimmt wird (6, 14). Chase et al.
konnten eine kontinuierliche Zunahme des Gewebedrucks im Verlauf von
Operationen in Steinschnittlage zeigen. Nach einer Operationsdauer von 5-6
Stunden war bei 8 von 8 untersuchten Patienten ohne vaskulare
Vorerkrankungen der Druck im anterioren Unterschenkelkompartiment auf Werte
uber 30 mmHg angestiegen (13). Hieraus erklart sich, warum es besonders bei

langdauernden Operationen in Steinschnittlagerung zum AKS kommen kann.

Jegliche externe Kompression beglnstigt die Entstehung eines AKS,
insbesondere Beinstltzen wie die Gopel Halter verstarken den externen Druck

auf die hochgelagerten Beine. So konnte Peters einen Anstieg des
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intrakompartimentalen Drucks am Unterschenkel bei Verwendung von
Beinhaltern mit Auflage im Bereich der Wadenmuskulatur zeigen (70). Auch fur
Maclntosh et al. war die externe Kompression durch Halterung im Bereich der
Wade eine malgebliche Ursache des AKS. Sie empfehlen daher die
Verwendung von Aufhangevorrichtungen im Bereich des Fulles, um einen

Anstieg des intrakompartimentalen Drucks zu verhindern (44).

Neben  Lagerungstechniken und  Operationsdauer werden  weitere
operationstechnische Faktoren mit negativer Auswirkung auf Gewebedruck
und/oder Hamodynamik diskutiert, wie z.B. Art des operativen Zugangs
(Laparaskopie/Laparotomie), intraoperative Hypothermie, metabolische Azidose,
mechanische Malnahmen zur Thromboseprophylaxe, Art der Anasthesie,
intraoperative Flussigkeitssubstitution oder Verabreichung von
Vasokonstriktoren.  Patientenspezifische = Charakteristika  wie  erhohtes
Muskelvolumen und Body Mass Index iiber 25 kg/m? kénnen die Entstehung
eines AKS ebenso begunstigen wie Vorerkrankungen, z.B. Gefal3kalzifikationen
und pAVK (6, 9, 83).

1.2.3. Pathophysiologie

Der Druck im Unterschenkelkompartiment betragt normalerweise 0-10 mmHg.
Driicke bis zu 20 mmHg gelten noch als physiologisch (66). Uberschreitet der
Gewebedruck innerhalb der Muskellogen diese Grenze, droht ein KS. Ein
manifestes KS entwickelt sich — bei ansonsten stabilen Kreislaufverhaltnissen —
ab einem Gewebedruck von 40 mmHg (82). Steigt der Logendruck im Verhaltnis
zum lokalen arteriellen Druck kritisch an, so sinkt der Perfusionsdruck (mittlerer
arterieller Druck minus ICP) und Stérungen der Mikrozirkulation mit
ischamischer Endothelzellschadigung und erhohter Kapillarpermeabilitat sind die
Folge (18). Nach Echtermeyer entsteht ein manifestes KS, wenn die Differenz
zwischen diastolischem arteriellen Druck und Gewebedruck 20 mmHg

unterschreitet (18).
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Die arteriovendse Gradiententheorie erklart den Mechanismus der zugrunde
liegenden hamodynamischen Veranderungen aus physikalischer Sicht. Nach
dem Hagen-Poiseuille-Gesetz verhalt sich der kapillare Blutfluss proportional
zum arteriovendsen Druckgradienten und umgekehrt proportional zum
vaskularen Widerstand, welcher durch die Blutviskositat, den Gefallquerschnitt
und die Gefallange bestimmt wird. Daraus folgt, dass ein Abfall des arteriellen
Drucks, ein Anstieg des vendsen Drucks oder eine Erhohung des vaskularen
Widerstandes (z.B. durch Vasokonstriktion oder Erhdhung der Viskositat des
Blutes bei Volumenmangel) eine Verminderung der Gewebeperfusion
verursachen kénnen (7, 18). Die Minderdurchblutung kann Uber verschiedene
biochemische Prozesse von zellularer Dysfunktion Uber ein Gewebsddem bis hin

zum irreversiblen Zelluntergang fuhren (7).

Die verminderte Durchblutung fuhrt primar zu einem hypoxischen Schaden der
Zelle, welche nicht mehr ausreichend mit Sauerstoff und Nahrstoffen fur den
Aufrechterhalt ihrer Membranfunktion und Elektrolythomoostase versorgt wird.
Durch Umstellung des Zellmetabolismus von aerob auf anaerob sinkt die ATP-
Produktion, die Produktion von Laktat steigt an. Toxisch-metabolische
Stoffwechselprodukte kumulieren durch den mangelnden Abstrom schnell. Es
kommt zum Abfall des intrazellularen pH-Werts. Die Membrandysfunktion,
insbesondere die gestorte Na'-K'-Pumpe, die pro Molekil ATP 3
Natriummolekule nach aufden und 2 Kaliummolekule nach innen befordert, fuhrt
zu einem erhohten intrazellularen Natrium- und Wassergehalt und damit zum

Zellodem.

Infolge des hypoxisch bedingten kapillaren Endothelschadens kommt es zum
Ausstrom von Plasmaproteinen in das Interstitium, dem sogenannten
Kapillarlecksyndrom. Ubersteigt nun der durch Plasma- und Gewebsproteine
bedingte onkotische Druck im Gewebe den des Plasmas, fihrt dies zum
erhohten Flussigkeitsausstrom in das Interstitium und damit zum weiteren
Anstieg des Gewebedrucks (18, 29). Durch Ausbildung dieses interstitiellen ,third
space” (109) wird die Diffusionsstrecke von Nahrstoffen zu den Zellen, sowie die
Strecke fur die Entsorgung von Stoffwechselendprodukten deutlich verlangert

(18, 29). Die Zellen schwellen weiter an, da kein Sauerstoff mehr ankommt und
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der aktive Transport von Natrium aus der Zelle heraus weiterhin gestort ist. Diese
Fllssigkeitsverschiebung in den intrazellularen ,third space“ (109) vermindert das
Plasmavolumen weiter. Der Verlust von Plasmavolumen in den interzellularen
und intrazellularen ,third space” kann schliel3lich zu einer Verschlechterung der
kardiale Auswurfleistung bis hin zum hypovolamischen Schock flihren (18, 29).
Die straffe osteofasziale Umhiillung der Logen limitiert zwar die Odembildung,
l&sst jedoch den intrakompartimentalen Druck weiter ansteigen (> 40 mmHg).
Hierdurch kollabieren die Gefalde des Unterschenkels in folgender Reihenfolge:
1. Lymphbahnen

2. Venolen und Venen

3. Arteriolen und Arterien (18)

Bei einem normalen Kompartmentdruck wird der geringe physiologische kapillare
Verlust von Plasmaflussigkeit und Proteinen dem Blutkreislauf Uber die
Lymphbahnen wieder zugefuhrt (29). Sind die Lymphwege kollabiert, wird die
interstitielle Flussigkeit zunachst uber das Venensystem abtransportiert. Dieser
Kompensationsmechanismus wird jedoch dadurch limitiert, dass durch die im
Rahmen des steigenden Venendrucks erweiterten Gefal3poren schliellich mehr
Fliissigkeit ins Interstitium gelangt als riickgefiinrt werden kann. Ubersteigt der
Gewebedruck den Druck des vendsen Systems, kommt es zur vendsen
Infarzierung, die sich klinisch als fleckformige Gangran manifestiert. Im letzten
Schritt fiihrt dann ein Ubersteigen der Arteriolendriicke zusétzlich zu arteriellen
Infarkten (18).

In der Phase der Ischamie kommt es zur Akkumulierung toxisch-metabolischer
Stoffwechselendprodukte mit Zellédem, Hyperkalidamie, Azidose und Untergang
vitaler ~ Zellkomponenten. Erfolgt die Reperfusion vor Eintritt von
Gewebsnekrosen, fuhrt der massive Wiedereinstrom von oxygeniertem Blut in
das geschadigte Gewebe zur Bildung freier Sauerstoffradikale, da der freie
Sauerstoff mit den akkumulierten toxischen Metaboliten im Gewebe reagiert. Das
vorgeschadigte Gewebe kann nicht mehr adaquat auf die Sauerstoffradikale
reagieren und es resultiert eine Aktivierung des Komplementsystems mit
Ausschuttung von Entzindungsmediatoren und Uberschiellender

Leukozytenakkumulation. Die Aktivierung des Komplementsystems verstarkt
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Uber die Bildung sogenannter ,membrane-attack“-Komplexe wiederum den
Einstrom von Wasser in die Zelle und fuhrt schlieBlich zu irreversiblem
Zelluntergang und Gewebsnekrose. Dieser Pathomechanismus wird auch als

Reperfusionsverletzung oder Reperfusionsschaden bezeichnet.

Je nach GroRe der betroffenen Muskelmasse, Dauer der Ischamie und Art der
Reperfusion entscheidet sich, ob das KS lokal begrenzt bleibt oder systemische
Auswirkungen hat. Die durch den Muskelzerfall bedingte Freisetzung von
Myoglobin (Rhabdomyolyse) kann nach Ausschwemmung in den systemischen
Kreislauf Uber Prazipitation des Myoglobins in den renalen Tubuli zu tubularer
Nekrose mit akutem Nierenversagen fluhren  (Crush-Niere). Eine
rhabdomyolytisch bedingte, durch die metabolische Azidose aggravierte
Hyperkalidamie kann lebensbedrohliche Herzrhythmusstorungen auslésen. Die
erhdhte mikrovaskulare Permeabilitat kann sich in Verbindung mit der massiven
Entzindungsreaktion entweder am Respirationstrakt im Sinne eines akuten
Lungenversagens (ARDS) manifestieren oder sich zu einem systemischen

Entzindungssyndrom (SIRS) ausweiten.

Die Schwere der systemischen Auswirkungen hangt ebenfalls stark von GroRe
der betroffenen Muskelmasse, Art der Reperfusion, Gewebstemperatur sowie
vom klinischen Gesamtzustand des Patienten ab. Entscheidend wird sie aber
auch von der Dauer der Ischamie beeinflusst. Die Unterschenkelmuskulatur
toleriert eine Ischamiezeit von 4-6 Stunden bei Raumtemperatur, wobei bei einer
Ischamiedauer von uber 8 Stunden bereits irreversible Schaden auftreten (9, 66).
Wird der Circulus vitiosus aus Perfusionsstorung, Kapillarlecksyndrom, intra- und
extrazelluldrem ,third space“-Odem und Reperfusionsverletzung nicht friihzeitig
unterbrochen, drohen irreversible lokale und systemische Schaden, im Extremfall

der Tod des Patienten im Multiorganversagen.
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1.3. Diagnostik und Therapie des akuten

Kompartmentsyndroms

1.3.1. Diagnostik

Die Diagnose des postoperativen KS gestaltet sich nicht immer einfach.
Parasthesie, Schmerz und Parese konnen durch Narkose und Analgetika
maskiert werden (30, 35). Eine gewissenhafte Anamneseerhebung und klinische
Verlaufsbeobachtung beim kooperativen Patienten sind unerlasslich. Die
Diagnose des AKS wird primar klinisch gestellt und kann nach Ausschluss
differentialdiagnostischer Krankheitsbilder durch apparative Hilfsmittel erganzt,

bzw. bestatigt werden (18).

1.3.1.1. Klinische Diagnose und Differentialdiagnosen

Das klinische Erscheinungsbild des KS wird durch Gewebsddem,
Perfusionsstorung und konsekutive neuromuskulare Schadigung im betroffenen
Kompartiment bestimmt. Wegen ihrer geringen Ischamietoleranz finden sich
initial pathologische Befunde im Bereich der sensiblen Nerven, gefolgt von

motorischen Nerven, Muskulatur und Haut.

Das AKS wird von Arat6 je nach Zustand der Progression in drei Grade unterteilt

(7):

Grad Klinik

I Schmerz, Schwellung, Parasthesie

[l Neurologische Ausfalle, Fehlen der
Fupulse, fokale Nekrose im Muskel

[l Komplette Nekrose von Muskel und Haut

Tab.3: Einteilung des AKS nach Arat6 (7)
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Der akut einsetzende und im Verlauf progrediente, brennend-bohrende Schmerz,
der nicht in Einklang mit dem Verletzungsausmal® zu bringen ist, gilt als
Leitsymptom des AKS. Inspektorisch erscheint die Haut im Bereich des
betroffenen Kompartiments haufig fest gespannt und livide glanzend. Die
Muskulatur tastet sich verhartet und st stark druckdolent. Passive
Muskeldehnung fuhrt zur Verstarkung des Schmerzes und gilt als wichtiges
diagnostisches Kriterium. Sensibilitatsstorungen zeigen sich initial durch
Kribbelparasthesien, gefolgt von Hypasthesien, welche frihzeitig durch Verlust
der Zweipunktdiskriminierung diagnostiziert werden koénnen, und schlieBlich
kompletten Sensibilitatsausfallen. Der Nachweis einer motorischen Schwache bis
hin zur Paralyse weist auf ein fortgeschrittenes AKS hin. Ein Pulsverlust distal
der betroffenen Muskellogen findet sich ebenso wie eine Blasenbildung der Haut
erst im Spatstadium (9, 18, 35, 66, 68, 78, 79).

Die klinische Diagnose basiert auf den abgewandelten ,6 P’s“ nach Pratt, der
1954 erstmals die Symptome der akuten pAVK zusammenfasste, die jedoch

nicht obligat bei jedem Patienten mit einem AKS vorliegen mussen (7, 21, 50, 60,

66):

1. Pain (with Stretch) Ein im Verhaltnis zum auslosenden Trauma
ubermalig starker, progredienter Schmerz sowie
Schmerz im betroffenen Kompartiment bei passiver
Muskeldehnung

2. Pressure Erhohter Druck im Kompartiment

3. Paresis Motorische Schwache oder vollstandige Lahmung der
Muskulatur

4. Paresthesia Hypasthesie oder Parasthesie der Haut

5. Pink Skin Colour Induration oder Entziindung des Gewebes im
betroffenen Kompartiment

6. Pulses intact Periphere Pulse meist erhalten

Nach Roéher et al. sollte eine postoperative Verlaufskontrolle dieser 6 Parameter
bei gynakologischen Risikoeingriffen, insbesondere einer Operationsdauer >4
Stunden, in 1 bis 2 stliindigen Abstanden erfolgen (78). Echtermeyer empfiehlt

hierzu eine standardisierte Dokumentation anhand einer Checkliste (18).
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Aus den diagnostizierten neuromuskularen Ausfallen lassen sich Ruckschlisse
auf das betroffene Muskelkompartiment ziehen. Fir die Diagnose des AKS im
Bereich des Unterschenkels ist die Untersuchung des FulRes von grolder
Bedeutung, da jedes Kompartiment mindestens einen Nerven beinhaltet, der den

Fuld sensibel und/oder motorisch innerviert (9, 35):

Kompartiment Nerv Funktion
Anterior Peroneus Sensorisch 1. Zehenzwischenraum
profundus Dorsalextension Ful}
Lateral Peroneus Sensorisch Fuldrticken bis auf 1.
superficialis Zehenzwischenraum

Pronation Ful}

Posterior oberflachlich | Suralis Sensorisch lateraler Ful3ricken +
Unterschenkel
Posterior tief Tibialis posterior| Sensorisch Fuldsohle

Plantarflexion Fuld + Zehenflexion

Tab.4: Unterschenkelkompartimente mit zugehdrigen Nerven und Funktion (35)

Differentialdiagnostisch mussen vom AKS in erster Linie arterielle
Durchblutungsstorungen, die tiefe Beinvenenthrombose, Nerven(Druck-)lasionen
und Infektionen abgegrenzt werden (16, 50, 79). Leitsymptom der pAVK ist die
periphere Pulslosigkeit (50). Ebenso wie die tiefe Beinvenenthrombose lasst sie
sich duplexsonographisch leicht ausschlieen. Im Fall der isolierten Nervenlasion
findet man aufgrund fehlender Druckerhéhung im Kompartiment eine weiche
Wade, der passive Muskeldehnungsschmerz lasst sich nicht nachweisen (30,
50). Bei Infektionen wie oberflachlicher Thrombophlebitis, Phlegmone oder
Osteomyelitis stehen Entziindungsparameter im Vordergrund (79). Seltene
Differentialdiagnosen wie Stressfraktur, Muskelkater, Tumoren oder ein
medikamentds induzierter arterieller Vasospasmus infolge Ergotismus miuissen
durch  sorgfaltige = Anamneseerhebung und klinische  Untersuchung
ausgeschlossen werden (16). Ebenso sind passagere und reversible
symptomatische Druckerhdhungen im Sinne eines drohenden AKS vom

manifesten AKS abzugrenzen.
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1.3.1.2. Apparative Diagnostik

Die apparative Diagnostik kann die klinischen Befunde objektivieren und
erganzen, sie sollte jedoch nicht durchgefuhrt werden, wenn das klinische Bild
eines AKS eindeutig ist (35) und darf keinesfalls die sofortige Druckentlastung
bei eindeutiger Klinik verzdogern (50). Die Diagnose kann invasiv mittels
intrakompartimentaler Druckmessung oder nicht invasiv durch Bestimmung der
Sauerstoffsattigung im  Gewebe,  Sonographie,  Szintigraphie = oder

Kernspintomographie erfolgen (7, 77).

Die intrakompartimentale Druckmessung wurde erstmals 1975 von Whiteside et
al. (106) und 1976 von Mubarak et al. (61) beschrieben. Sie kann durch
Einzelmessungen mittels Nadelinjektionstechnik oder als kontinuierliche
Gewebsdruckmessung mittels Verweildauerkatheter erfolgen (35). Hierbei wird
der intrakompartimentale Druck kontinuierlich Uber eine gleichmalig in das
Kompartiment flieBende Kochsalzlosung abgeleitet. Diese Messmethode eignet
sich nach Matsen et al. am besten zum Monitoring des KS (51). Der
intrakompartimentale Druck kann auf diese Weise kontinuierlich bis zu 3 Tagen
am Monitor abgelesen werden. So wird die fruhzeitige Indikationsstellung zur
therapeutischen Intervention und die postoperative Kontrolle des Therapieerfolgs
gewabhrleistet (52).

Dricke bis zu 20 mmHg gelten als physiologisch (66). Liegt der
intrakompartimentale Druck Uber 40 mmHg, besteht nach Auffassung einiger
Untersucher eine absolute Indikation zur Druckentlastung mittels
Notfallfasziotomie (7, 61, 67).

Erganzend kann mit Hilfe der Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) nicht invasiv die
lokale Sauerstoffsattigung im Gewebe des Unterschenkels bestimmt werden (7,
9, 15). Die Infrarotstrahlung liegt zwischen 680 und 800 nm. In diesem Bereich
kann das Licht besonders gut das Gewebe durchdringen und somit auch tiefere
Schichten erfassen. Das Spektroskop ermittelt anhand der Infrarotabsorption,
welche sich in Abhangigkeit vom Oxygenierungsgrad des Hamoglobins im

Gewebe andert, die lokale Sauerstoffsattigung in der jeweiligen Gewebsschicht
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(7). Cohn et al und Araté et al fanden eine Verminderung der O2-Sattigung von
87% auf 50-53% bei Patienten mit einem KS und einem intrakompartimentalen
Druck Uber 40 mmHg (7, 15). Jedoch sind die maximale Messtiefe von 30-40 mm
und das positionsabhangige Messergebnis limitierende Faktoren fur diese
Methode, da aus technischen Grinden das posteriore Kompartiment oft nicht
erfasst werden kann (35, 85).

Um bei einem Patienten, der nicht in der Lage ist seine Muskeln willkurlich
anzuspannen, zwischen einem primaren Nervenschaden und einem KS zu
unterscheiden, kann die direkte Nervenstimulation als Hilfsmittel dienen. Hier
wird der dem Kompartiment zugehorige Nerv proximal seines Kompartiments

uber eine Oberflachen- oder Nadelelektrode stimuliert (52).

Die Bestimmung der arteriellen Sauerstoffsattigung mittels Pulsoxymetrie sollte
aufgrund mangelnder Sensitivitat und Spezifitdt nicht zur Diagnoseunterstitzung
herangezogen werden (46). Sonographie, Doppleruntersuchung, MRT und CT
weisen strukturelle Veranderungen im betroffenen Unterschenkel nach, konnten
bislang jedoch nicht in Korrelation mit den intrakompartimentalen
Druckanderungen und dem daraus gegebenenfalls resultierenden akuten
Handlungsbedarf gebracht werden (20, 22, 30, 84, 86).

In einer Kklinischen Studie aus dem Jahr 2011 wurde erstmals die
Kontrastmittelsonographie als nicht invasive Methode zur Fruhdiagnostik des
AKS untersucht. An 16 gesunden Probanden lieRen sich wahrend Simulation
eines AKS mit steigendem intrakompartimentalen Druck anhand von
Veranderungen der Perfusionskinetik frihzeitige Stoérungen auf
Mikrozirkulationsebene nachweisen (4). Vor einer abschlieRenden Beurteilung
dieses Verfahrens sind jedoch weitere klinische Studien an gréleren

Patientenkollektiven erforderlich.

Laborchemische Untersuchungen sind zur Friherkennung des AKS zwar nicht
geeignet, in der Verlaufsbeobachtung flr die rechtzeitige Diagnose von
Komplikationen jedoch unerlasslich. Eine Erhdhung der Kreatinphosphokinase

(CPK) und des Serumkaliums sind Ausdruck einer Rhabdomyolyse und
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metabolischen Azidose. Zusammen mit dem Nachweis einer Myoglobulinurie
und Anstieg des Serumkreatinins werden sie neben klinischen Uramiezeichen fir
die rechtzeitige Indikationsstellung zur Einleitung einer Hamodialyse- oder

Hamofiltrationsbehandlung herangezogen (18, 35).

1.3.2. Therapie

1.3.2.1. Konservative Therapie

Besteht der Verdacht auf ein AKS des Unterschenkels, sollten unverzuglich alle
MalRnahmen ergriffen werden, um den intrakompartimentalen Druck zu senken

und die Durchblutung zu optimieren.

Durch sofortige Entfernung einengender Kleidung und konstringierender
Verbande wie z.B. elastischer Binden oder Gipsverbande kann der
intrakompartimentale Druck einfach und zugleich effektiv gesenkt werden (18,
68). Der Unterschenkel sollte auf Hohe des rechten Vorhofs oder leicht darunter
gelagert werden, um Zirkulation und Druck im Kompartiment zu optimieren (14,
35, 66). Eine Hochlagerung der Extremitat Uber Vorhofniveau muss unter allen
Umstanden vermieden werden, um den lokalen Blutdruck nicht zusatzlich zu

vermindern und konsekutiv den Kompartmentdruck zu erhohen (14, 52).

Da jegliche externe Kompression den Druck im Kompartiment erhoht, sollte der
Unterschenkel mdglichst nicht auf der Unterlage aufliegen. Ein geringgradiges
Anheben der Extremitat von der Auflageflache kann zudem den arteriovendsen
Druckgradienten im Kompartiment erhdhen und somit die Perfusion verbessern
(67, 107).

Ein Volumenmangel erhoht die Viskositat des Blutes und den laminaren
Gefallwiderstand und sollte ebenso vermieden werden wie eine arterielle
Hypotension. Therapeutisch wird eine intravasale Volumensubstitution mit

isotonischer Kochsalzinfusion zur Anhebung des Blutdrucks und Verbesserung
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der Rheologie empfohlen. Darlber hinaus kann die Sauerstoffsattigung im
Gewebe durch nasale O,-Gabe verbessert werden (35, 67). Selbstverstandlich
muss auf eine adaquate analgetische Therapie geachtet werden. Die Gabe von
Katecholaminen wie z.B. Noradrenalin sollte hingegen vermieden werden, da sie
zwar den makrovaskularen Blutdruck anheben, jedoch die Mikrozirkulation

verschlechtern (18).

1.3.2.2. Chirurgische Therapie

Die sofortige chirurgische Therapie ist bei Vorliegen eines manifesten AKS des
Unterschenkels fur den Erhalt von Muskulatur und Gefal3-Nervenbahnen
unabdingbar (18, 66, 68). Dabei sollten grundsatzlich alle vier Logen des
Unterschenkels durch eine Dermatofasziotomie entlastet werden (18, 35, 66, 78).
Wahrend beim drohenden KS noch eine halbgedeckte Fasziotomie mittels
multipler kleiner Inzisionen moglich ist, sollte beim manifesten KS wegen der
Gefahr einer unzureichenden Druckentlastung immer eine komplette
Dermatofasziotomie durchgefuhrt werden. Hierbei erfolgt die Hauter6ffnung, Uber
die gleiche Lange wie die Faszieneroffnung. Um eine bessere Aussage uber die
Muskelvitalitat treffen zu konnen und eine weitere Schadigung der Muskulatur
durch Ischamie und Reperfusionsschaden zu vermeiden, wird grundsatzlich

ohne Blutsperre operiert (67).

Die makroskopische Beurteilung der Muskelvitalitat orientiert sich an den ,4 K's"®
gesunder Muskulatur (18, 67):

1. Kontraktiliat - vitales Gewebe kontrahiert bei Berlihrung
2. Konsistenz - normale Konsistenz

3. Kolorit - rotbraun

4.

Kapillarblutung Muskel blutet bei Inzision

Avitales Gewebe ist ein idealer Nahrboden flr Bakterien und muss durch ein

konsequentes Wunddébridement entfernt werden, um das Risiko postoperativer
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Infektionen und konsekutiver Muskelfibrosen zu minimieren (66). Kann Uber die
Vitalitdt intraoperativ nicht sicher entschieden werden, wird empfohlen die
suspekten Muskelabschnitte vorerst zu belassen und gegebenenfalls in einer
zeitnahen ,second-look“-Operation abzutragen (18, 67). Um intraoperativ zu
prufen, ob alle vier Kompartimente des Unterschenkels erfolgreich entlastet

wurden, kann eine intrakompartimentale Druckmessung durchgefuhrt werden.

Wegen der Gefahr eines postoperativen Rebound-Kompartmentsyndroms durch
postischdmische Odembildung verbietet sich der primare Wundverschluss (67,
85). Eine temporare Wunddeckung erfolgt mit feuchten Verbanden oder einem
synthetischen Hautersatz (Epigard), um ein Austrocknen der Wundflachen zu
verhindern. Alternativ kann eine Vakuumversiegelung mit kontinuierlichem Sog
zur besseren Wundheilung bei stark sezernierenden Wunden verwendet werden.
Zum besseren Erreichen eines sekundaren Wundverschlusses bei stark
dehiszenten Wundrandern wird eine dynamische Hautnaht zur Dermatotraktion
angelegt. Dabei werden die klaffenden Hautrander mittels elastischer Zugel in
Form einer Schnirsenkelnaht verbunden, die je nach Ruckgang der Schwellung
sukzessive gespannt werden. In der Regel kann 1-3 Wochen spater der definitive
Hautverschluss erfolgen (66, 67, 78, 85). Gelingt eine spannungsfreie Adaption
der Wundrander nicht, muss der Hautdefekt mit Meshgraft gedeckt werden, um

erneute Druckspitzen zu vermeiden (18, 66).

Bei der unilateralen, parafibularen Dermatofasziotomie nach Matsen (52) erfolgt
die Hautinzision 2cm ventral der Fibula und 5cm distal des Fibulakopfchens. Sie
wird Uber die gesamte Lange der Fibula bis 5cm kranial des Malleolus lateralis
ausgedehnt. Die Haut wird inklusive der unmittelbar darunterliegenden Faszie
des lateralen Kompartiments gespalten. Durch Ventralverlagerung des
Hautlappens kann das vordere Kompartiment erreicht und inzidiert werden. Das
hintere oberflachliche Kompartiment wird vom lateralen Kompartiment aus durch
weitere Praparation nach dorsal erreicht und eréffnet. In das tiefe hintere
Kompartiment gelangt man, indem das laterale Kompartiment von seiner
dorsalen Faszie geldst wird und so die Mm. peronei nach ventral und der M.

triceps surae nach dorsal mobilisiert werden kénnen. Auf diese Weise kann das
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tiefe Kompartiment durch die Spaltung der Faszie zwischen Fibula und dem
tiefen Blatt der Fascia Cruris entlastet werden (18, 35, 52, 66, 67).

ANTERIOR
COMPARTMENT

Deep
peraoneal n,

DEEP POSTERIOR
COMPARTMENT

SUPERFICIAL POSTERIOR
COMPARTMENT

Soleus m.

Gastrocnemius m,

LATERAL
COMPARTMENT

Abb.2: Unilaterale Fasziotomie (57)

Bei der bilateralen Dermatofasziotomie nach Mubarak und Owen (62) erfolgt der
Zugang uber eine anterolaterale und posteromediale Inzision. Das vordere und
seitliche Kompartiment werden Uber einen lateralen Hautschnitt in analoger
Schnittfihrung zur unilateralen Dermatofasziotomie erreicht. Die Erdffnung des
seitlichen Kompartiments erfolgt jedoch etwas weiter ventral auf Héhe des
Septum intermusculare, wobei besonders auf den unmittelbar dorsal des
Septums verlaufenden N. peroneus superficialis zu achten ist. Die Entlastung
des vorderen Kompartiments wird nun analog zur unilateralen

Dermatofasziotomie durchgefuhrt.

Um die dorsalen Kompartimente zu erreichen erfolgt eine mediale Hautinzision

2cm dorsal der Tibiahinterkante im distalen Unterschenkeldrittel. Hierbei ist auf
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V. saphena magna und den N. saphenus im subkutanen Fettgewebe zu achten.
Diese sollten nach Darstellung nach ventral mobilisiert werden, um so das
Septum zwischen beiden Logen, entsprechend dem tiefen Blatt der Fascia cruris,
identifizieren zu kdénnen. Das oberflachliche Kompartiment wird auf Hohe des
Caput mediale des M. gastrocnemius inzidiert. Im nachsten Schritt wird die
Sehne des M. flexor digitorum longus im distalen Unterschenkeldrittel
aufgesucht, der an dieser Stelle nicht vom M. triceps surae uberlagert wird, und
das tiefe Kompartiment eroffnet (18, 35, 62, 66, 67, 85).

Die bilaterale Dermatofasziotomie ist vor allem bei starker Schwellung von
Vorteil, da sich der Zugang zur tiefen Beugerloge bei alleiniger lateraler Inzision

schwierig gestalten kann und wird von den meisten Chirurgen bevorzugt (35).

Intermuscular ANTERIOR
septum COMPARTMENT

Superficial
peroneal n.

Deep
peroneal n.

LATERAL
INCISION

LATERAL
COMPARTMENT

5 DEEP POSTERIOR
COMPARTMENT

Saphenous

: v. and n.
= MEDIAL
| \ INCISION

Soleus m.

Gastrocnemius m.

SUPERFICIAL POSTERIOR
COMPARTMENT

Abb.3: Bilaterale Fasziotomie (57)
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1.4. Wissenschaftliche Fragestellung und Zielsetzung

Aufgrund der zunehmenden Zahl gemeldeter AKS Falle nach lang andauernden
gynakologischen Operationen in Steinschnittlage an der AEKNO (personliche
Kommunikation) soll in einer systematischen Literaturrecherche der
gegenwartige Stand der Evidenz auf der Basis publizierter AKS Falle aus dem
Fachbereich der Gynakologie (case reports) und ,Experten“-Meinungen
hinsichtlich Art des operativen Eingriffs, Risikofaktoren, Verlauf und maoglicher
Autorenempfehlungen zur Pravention analysiert werden. Parallel dazu soll eine
Umfrage an allen gynakologischen Abteilungen des Einzugsgebiets der
Arztekammer Nordrhein und Westfalen-Lippe Aufschluss Uber Haufigkeit,
Begleitumstande, Diagnostik, Therapie und Outcome des postoperativen AKS
nach Steinschnittlagerung geben. Dartber hinaus sollen Falle eines postoperativ
aufgetretenen AKS, die von der Gutachterkommission fur arztliche
Behandlungsfehler der Arztekammer Nordrhein bearbeitet wurden, ausgewertet

werden.

Im klinischen Teil der Studie soll experimentell mittels invasiver Messung des
ICP im Tibialis-Anterior-Kompartiment des Unterschenkels geklart werden, ob die
intraabdominelle Druckerhdhung wahrend minimal-invasiver laparoskopischer
Eingriffe infolge des Pneumoperitoneums im Vergleich zu konventionellen
Operationen uber eine Laparotomie (jeweils in Steinschnittlage) zeitabhangig zu
einem hoheren Kompartmentdruck fuhrt.

Trotz der moglicherweise schwerwiegenden Folgen flr die betroffene Patientin
und forensischer Konsequenzen fur den Operateur bestehen gegenwartig
erhebliche Unsicherheiten bezuglich Pravention und Management des
postoperativen AKS. Anhand der im Rahmen der Studie gewonnenen
Erkenntnisse sollen Strategien zur Vermeidung des postoperativen AKS nach

langdauernden gynakologischen Eingriffen erarbeitet werden.
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2. Material und Methodik

2.1. AKS Falle in der Literatur

Zu Beginn der Studie wurde eine systematische Literaturrecherche in Hinblick
auf relevante Publikationen im Zeitraum zwischen Januar 1990 und Marz 2013 in
der Onlinebibliothek PubMed durchgefuhrt (01.03.2013). Die Suchergebnisse
aus den Bereichen Fallberichte/Klinische Studien und Ubersichtsartikel wurden
auf deutsche und englische Publikationen beschrankt. Bei der Suche wurden die
Begriffe ,well leg compartment syndrome®, ,compartment syndrome [AND]
gynecologic operations“ sowie ,compartment syndrome [AND] lithotomy position®
verwendet. Fallberichte und klinische Studien wurden einer kombinierten
deskriptiven Analyse unterzogen und auf Empfehlungen zur Pravention
untersucht. 70 Ubersichtsartikel und Querverweise wurden auf ihre Relevanz

uberpruft und die Ergebnisse mit den Fallberichtanalysen abgeglichen.

2.2. Untersuchung des intraoperativen Kompartmentdrucks bei

gynakologischen Operationen

Nach positivem Votum der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf wurde der klinisch prospektive Teil der Studie an 12 Patientinnen (12
Extremitaten) im Zeitraum von Oktober 2011 bis Mai 2012 durchgefuhrt. Es
wurden zwei Gruppen von Patientinnen unterschieden: 3 Patientinnen, die
laparoskopisch und 8 Patientinnen, die Uber eine konventionelle Laparotomie
operiert wurden. Bei einer weiteren Patientin wurde die Operation zunachst
laparoskopisch begonnen, es erfolgte jedoch intraoperativ die Umstellung auf
eine Laparotomie. Da in den zuerst analysierten case reports lediglich ein KS-
Fall bei einer OP-Dauer <3 Stunden auftrat (Tab.5), sollte die zu erwartende
Operationsdauer flr die invasive Druckmessung mindestens 3 Stunden

betragen.
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Nach Festlegung des operativen Verfahrens wurden die ausgewahlten
Patientinnen Uber die Studie informiert und erhielten ein allgemeinverstandliches
Patienteninformationsblatt. In einem ausflhrlichen Aufklarungsgesprach Uber
Wesen, Ziele, zu erwartende Vorteile und mdgliche Risiken der Studienteilnahme
wurde die schriftiche Einverstandniserklarung eingeholt (Anhang 1). Die
Einwilligungserklarung wurde von der Patientin und vom behandelnden Arzt
unterzeichnet und am Prifzentrum aufbewahrt. Praoperativ. wurden Daten
bezlglich Vorerkrankungen, Nebendiagnosen und dauerhafter
Medikamenteneinnahme erhoben. Aulierdem wurden Risikofaktoren wie das
Vorliegen eines hohen BMI, pAVK, Diabetes mellitus oder Nikotinabusus

dokumentiert.

2.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Alle Patientinnen, welche sich einer laparoskopischen (auch Roboter-
assistierten) oder offenen Operation in Steinschnittlage unterzogen, deren Lange
praoperativ auf Uber 3 Stunden angesetzt war, konnten an der Studie

teilnehmen. Das Mindestalter fur die Studienteilnahme betrug 18 Jahre.

Alle unter 18-jahrigen Patientinnen sowie Patientinnen mit einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit ab Stadium Il (nach Fontaine) oder anderen
vaskularen Erkrankungen, welche mit einer Minderdurchblutung der unteren
Extremitaten einhergehen, wurden von der Studie ausgeschlossen. Patientinnen
mit einer peripheren Neuropathie und einer effektiven perioperativen
Antikoagulation waren ebenfalls von der Studie ausgenommen. Bei der zuletzt
genannten Patientengruppe bestand ein erhdhtes Risiko fir eine

Hamatombildung an der Punktionsstelle am Unterschenkel.
Insgesamt erflillten 12 Patientinnen die Kriterien zum Studieneinschluss und es

konnte nach ausflhrlicher Aufklarung und Einwilligung die intraoperative

Druckmessung erfolgen.
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Die Patientinnen hatten das Recht, jederzeit und ohne Angabe von Grinden die
Zusage zur Teilnahme an der Studie =zurlckzuziehen und die Studie
abzubrechen oder einzelne, im Rahmen der Studie vorgesehene, Mallnahmen
abzulehnen. Dies flhrte nicht zu einer Benachteiligung in der Betreuung durch
den Arzt. Der behandelnde Arzt hatte die Moglichkeit, Patientinnen im Fall von
interkurrenten Erkrankungen oder unerwinschten Ereignissen aus der Studie

auszuschliefllen.

2.2.2. Gerate

Zur direkten und kontinuierlichen Messung des intrakompartimentalen Drucks
wurde eine Sonde benutzt wie sie in der Anasthesie zur intravasalen
Druckmessung verwendet wird. Das Set besteht aus einer Nadel (18G), einem
Plastikschlauch, sowie einem Drucksensor, welcher an den Monitor der
Anasthesie angeschlossen werden kann und kontinuierlich den Gewebedruck
misst. Dieses Verfahren zur invasiven Druckmessung ist in vielen Kliniken
etabliert und wird am Uniklinikum Dusseldorf zum Beispiel in der Chirurgischen
Klinik angewandt. Nach Einleitung der Narkose und Freigabe durch den
Anasthesisten wurde die Kanule unter sterilen Bedingungen in das Tibialis-
Anterior-Kompartiment des linken Unterschenkels eingebracht. Nach
vorschriftsmalligem Anlegen des Katheters erfolgte die Fixierung mittels
Pflasterstreifen, um eine Dislokation zu verhindern. Der Katheter konnte so
mittels eines Verlangerungsschlauchs an den Anasthesiemonitor angeschlossen

werden. Vor der ersten Messung wurde das System genulit.

2.2.3. Intraoperative Lagerung

Bei der intraoperativen Positionierung der Patientinnen wurden 3
unterschiedliche Arten der Lagerung unterschieden:

1. Neutral-Null-Position

2. Steinschnittposition

3. Steinschnittposition mit gleichzeitiger Trendelenburg Kopftieflagerung
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Die Lagerung der unteren Extremitat erfolgte bei allen Operationen in
Gopelhalterungen mit zusatzlicher Polsterung der Waden durch Gelmatten.
Wurde die Steinschnittposition dokumentiert, so musste die Beugung sowohl im
Huftgelenk als auch im Kniegelenk zwischen 70° und 90° liegen. Die Winkel
wurden mittels Winkelmesser Uberpruft. Bei zusatzlicher Trendelenburg

Kopftieflagerung betrug die Absenkung des Kopfes mindestens 15°.

2.2.4. Protokoll

Die erste Messung sollte an der flach liegenden Patientin (Neutral-Null-Position)
vor Umlagerung in die fur den Operationsbeginn geeignete Position (Neutral-
Null-Position, Steinschnittposition oder Steinschnittposition mit gleichzeitiger

Trendelenburg Kopftieflagerung) erfolgen.

Eine Minute nach Umlagerung sollte der intrakompartimentale Druck

dokumentiert werden, alle weiteren Messungen in 10-minutigen Abstanden.

Bei laparoskopischen Eingriffen sollte nach Anlage des Pneumoperitoneums und
Erreichen eines intraabdominalen Drucks von 15 bis 20 mmHg eine erneute
Messung durchgefuhrt werden, danach in 10-minutigen Abstanden. Am Ende der
Operation wurde die Patientin nach Ablassen des Pneumoperitoneums flach
gelagert und nochmals eine Messung durchgefuhrt. Die Nadel wurde kurz vor
Erwachen aus der Narkose entfernt und die Messung zu diesem Zeitpunkt

beendet.

Bei Operationen mittels konventioneller Laparotomie sollte mit Beginn der
Operation (Bauchschnitt) der intrakompartimentale Druck gemessen und
anschliellend alle 10 Minuten dokumentiert werden. Nach Beendigung des
operativen Eingriffs erfolgte an der flach liegenden Patientin eine erneute
Messung. Die Nadel wurde kurz vor Erwachen aus der Narkose entfernt und die

Messung zu diesem Zeitpunkt beendet.
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Alle Lageanderungen der Patientin wahrend der Operation, welche aul3erhalb
des oben beschriebenen Schemas lagen, sollten im Anasthesieprotokoll
zusammen mit dem intrakompartimentalen Druck eine Minute nach Umlagerung
dokumentiert werden. Dies ermdglichte, die Daten postoperativ erneut
einzusehen und zusammen mit mdglichen intraoperativen Risikofaktoren wie
Blutdruckabfall, Blutung, Hypothermie, metabolischer Azidose oder der Gabe von
Vasokonstriktoren in einer Excel Tabelle zur deskriptiven Analyse

zusammenzufassen.

2.3. Fragebogen gynakologische Abteilungen NRW

Parallel zum klinischen Teil der Studie wurden alle 168 gynakologischen
Abteilungen des Einzugsgebietes der Arztekammer Nordrhein und Westfalen-
Lippe angeschrieben. Postalisch wurde ein standardisierter Fragebogen (Anhang
2) versandt, dessen Struktur auf einem 2005 veroéffentlichten Fragebogen einer
AKS Studie basierte (87). Er beinhaltete Fragen zur Art der Abteilung, dem
Uberblickten Zeitraum sowie zur Anzahl der Operationen mit einer Dauer von
uber 3 Stunden pro Jahr. Die Fragebdgen wurden per Fax oder Email
zuruckgesandt und anonymisiert. Im Fall der Meldung eines postoperativ
aufgetretenen KS wurden weitere Fragen im Bezug auf Art und Dauer des
Eingriffs sowie mogliche praoperative Risikofaktoren der Patientin beantwortet.
Zudem wurden Informationen bezuglich des Managements eines KS,
praoperativer Aufklarung Uber ein AKS, intraoperative Lagerungsstandards und
Morbiditat in der jeweiligen Abteilung erhoben. Maogliche juristische

Konsequenzen wurden abgefragt. Die Daten wurden anonym erhoben.

Die Informationen aus den zurlickgesandten Fragebdgen wurden fir die
deskriptive Analyse in einer Excel Tabelle zusammengefasst. Die Inzidenz des
postoperativen KS wurde aus der Anzahl der gynakologischen Operationen pro

Abteilung und dem Uberblickten Zeitraum berechnet.
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Sowohl die Anzahl gynakologischer Operationen pro Jahr als auch der
Uberblickte Zeitraum in Jahren wurde in den Fragebdgen nicht als absoluter
Wert, sondern in folgenden Kategorien erfasst: Anzahl der gynakologischen
Operationen pro Jahr <25, 25 bis 50, 51 bis 75, 76 bis 100, >100; Uberblickter
Zeitraum <1 Jahr, 1 bis 5 Jahre, 6 bis 10 Jahre, >10 Jahre. Infolgedessen kann
auch fur die Inzidenz eines AKS kein Absolutwert angegeben werden. Aus den
Kategorien (Operationen pro Jahr und Uberblickter Zeitraum) lasst sich eine
minimal und maximal mdgliche Anzahl gynakologischer Eingriffe berechnen, die
in Relation zur Anzahl der AKS Falle gesetzt werden kann. Als Obergrenze
wurde in der Kategorie >100 Operationen pro Jahr ein Maximum von 150
Eingriffen, bei einer Beobachtungsdauer >10 Jahre ein maximaler Zeitraum von
20 Jahren angenommen. Den unteren Grenzwert der Inzidenz eines
postoperativen AKS erhalt man, indem die Anzahl aller berichteten AKS Falle
durch die maximale Gesamtzahl gynakologischer Eingriffe geteilt wird. Der obere
Grenzwert der AKS Inzidenz ergibt sich durch Division der Anzahl aller
berichteten AKS Falle durch die minimale Gesamtzahl gynakologischer

Operationen.

2.4. AKS Fille der Gutachterkommission der Arztekammer

Nordrhein

Retrospektiv wurden alle Falle eines postoperativen KS, die zwischen 2002 und
2012 bei der Gutachterkommission fur arztliche Behandlungsfehler der
Arztekammer Nordrhein eingereicht wurden, anonym analysiert. Die
Gutachterkommission fiir arztliche Behandlungsfehler der Arztekammer
Nordrhein ist eine unabhéngige Einrichtung, die aus ehrenamtlich tatigen Arzten
und Juristen besteht. Sie hat die Aufgabe, geblhrenfrei zu Uberprifen, ob ein
Behandlungsfehler in der Diagnostik oder Therapie vorliegt. Die gutachterlichen
Entscheidungen sind jedoch nicht rechtlich bindend. Dennoch sind sie haufig
Grundlage fur eine auRergerichtliche Einigung bei Arzthaftpflichtstreitigkeiten. (1)
Die Arztekammer Nordrhein reprasentiert 53.000 Arztinnen und Arzte und ist fiir

ein Einzugsgebiet von 9,6 Millionen Einwohnern zustandig. Es wurde eine
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Anfrage an die Gutachterkommission der AEKNO gestellt, um anonyme
Informationen Uber gemeldete Falle eines postoperativen KS (gynakologisch,
allgemein, urologisch etc.) der letzten 10 Jahre (zwischen 2002 und Januar
2012) zu erhalten. Vorhandene Dokumente von Fallen nach gynakologischen
Operationen wurden anonym eingesehen und in Bezug auf Art und Dauer der
Operation, intra- und postoperatives Management, individuelle Risikofaktoren
und Outcome analysiert. Die gesammelten Informationen aus den Fragebdgen

wurden zur deskriptiven Analyse in einer Excel Tabelle zusammengefasst.
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3. Ergebnisse

3.1. AKS Falle in der Literatur

Die Suche in PubMed ergab 279 Treffer, davon wurden 16 Fallberichte im
Hinblick auf ein AKS der unteren Extremitdt nach einer gynakologischen
Operation in Steinschnittposition einer deskriptiven Analyse unterzogen (5, 12,
14, 32, 33, 41, 58, 65, 73, 81, 91, 95, 96, 98, 103, 108). Diese 16 Arbeiten aus
dem Zeitraum zwischen 1990 und 2013 berichteten Uber insgesamt 19 Falle
eines postoperativen AKS (Abb. 4). 70 Ubersichtsartikel aus dem Bereich der

Gynakologie und Geburtshilfe wurden auf relevante Informationen gepruft.

Falle
N

Abb.4: Ubersicht der publizierten gyn. AKS Falle in PubMed

Das durchschnittliche Lebensalter der Patientinnen der Fallberichte lag bei 33,6
Jahren (17 bis 48 Jahre). Die durchschnittliche Operationszeit betrug 355,7
Minuten (60 bis 690 Minuten) und alle Eingriffe wurden in Steinschnittposition mit
kurzzeitiger Trendelenburg Kopftieflagerung durchgefihrt. Der durchschnittliche,
lediglich in 10 Fallen dokumentierte, BMI lag bei 29,0 kg/m? (20,5 bis 47,0
kg/m?). 8 Patientinnen (42,1%) zeigten als pradisponierend angesehene
Risikofaktoren wie Adipositas (4x), Nikotinabusus (3x), Hypertonie (1x), massiven
Blutverlust (1x) oder das Vorliegen eines chronisch funktionellen KS in der

Anamnese (1x). 3 Patientinnen (15,8%) erhielten eine perioperative

34



Epiduralanasthesie als Schmerzmanagement. Bei 3 Patientinnen wurde eine
intermittierende pneumatische Kompression angewendet. 7 Operationen wurden
laparoskopisch und 11 Operationen Uber konventionelle Laparotomie
durchgefihrt. Ein  AKS Fall entwickelte sich nach einer manuellen
Plazentalésung nach vaginaler Entbindung. Bei 16 (84,2%) der 19 Falle wurde

eine notfallmaflige Fasziotomie durchgefuhrt (Tab. 5).

Autor Jahr Alte BMI  Operation Op. Op Seit  Faszi
r Zugangs Dauer e otom
der weg (in ie
Pat. Min.)

Adler (5) 1990 30 - Tubenligatur LAP 360 li. nein

Boesgaard- 2013 45 47 Myomektomie LSK 300 bilat. ja

Kjer (12)

Boesgaard- 2013 32 41 Resek. Endometriose LSK 300 re. nein

Kjer (12)

Cohen (14) 2000 43 - Vesikovaginale Fistel LAP 341 re. ja

Jyothi (32) 2000 31 - Manuelle Plazentalésung nach - 240 bilat ja

vag.Entbindung

Kemp (33) 1996 43 - Radikale Hysterektomie LAP 420 bilat. ja

Lawrenz 2011 30 25,4  Radikale Hysterektomie mit pelviner LSK 255 li. ja

(41) Lymphonodektomie

Montgomery 1991 17 - Vordere pelvine Exenteration LAP 690 bilat  ja

(58)

Nakamura 2008 34 21,7 Radikale Hysterektomie mit pelviner und LAP 360 li. ja

(65) paraaortaler Lymphknotendissektion

Radosa (73) 2011 32 - Sectio LAP 60 re. ja

Schwartz 1993 23 - Neovagina Rekonstruktion LAP 410 re. ja

(81)

Szalay (91) 2009 46 29,7  Tumor Debulking LSK 468 li. ja

(Ovarial CA)

Szalay (91) 2009 24 20,9 Resek. Endometriose LSK 230 li. ja

Tomassetti 2009 30 - Resek. Endometriose LSK 480 bilat ja

(95)

Tonnies (96) 1999 48 43 Radikale Hysterektomie LAP 270 re. ja

Tonnies (96) 1999 29 21 Myomektomie LSK 420 bilat. ja

Ulrich (98) 2010 38 - Adnexektomie, Omentektomie, pelvine LAP 345 li. ja

und paraaortale Lymphonodektomie

Wassenaar 2006 30 21,9 Neovagina Plastik (Mayer Rokitansky) LAP 390 - ja

(103)

Yanazume 2006 33 18,3 Radikale Hysterektomie LAP 360 li. nein

(108)

Tab.5: Merkmale der gynakologischen Fallberichte aus der Literatur (1990-2013)

Die durchschnittliche Zeit bis zur Diagnosestellung betrug 10,6 Stunden,

wahrend erste Symptome durchschnittlich bereits 5,6 Stunden nach
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Operationsende auftraten. In 16 Fallen (84,2%) wurde Schmerz als erstes
Symptom angegeben, in 2 Fallen (10,5%) ein sensorisches Defizit und in einem

Fall (5,3%) stand priméar eine Schwellung im Vordergrund.

Bezlglich einer mdglichen Pravention empfehlen 62,5% der Autoren von
Fallberichten die Minimierung der Zeit in Steinschnittposition, 43,8% eine
Umlagerung nach jeweils 2 Stunden Operationszeit und die Lagerung des
Kndchels unterhalb der rechten Vorhofebene. 18,8% raten von einer
Dorsalflexion der FuRe ab, 25% von einer zusatzlichen Trendelenburg Position,
ebenso wie von einer externen Kompression der Beine. 12,5% verweisen auf die
Vermeidung intraoperativer Risikofaktoren wie Hypothermie und die Gabe von
Vasokonstriktoren. Nur bei 2 Autoren (12,5%) finden sich Angaben zur

praoperativen Aufklarung (Tab. 6).

PraventionsmaBnahmen Anzahl Prozent
Minimierung der Steinschnittposition 10 62.5
Knoéchel auf/unter re. Vorhofebene lagern 7 43.8
Umlagerung nach jeweils 2 h Operationszeit 7 43.8
Vermeidung Trendelenburg Position 4 25.0
Vermeidung externer Kompression der Beine (ggf. zusatzliche Polsterung) 4 25.0
Vermeidung Dorsalflexion des FulRes 3 18.8
Vermeidung zusatzlicher Risikofaktoren (z.B. Hypotension, Gabe von 2 12.5
Vasokonstriktoren)

Verwendung von Schulterstiitzen 2 12.5
Praoperative Aufklarung tber AKS 2 12.5

Tab. 6: Autorenempfehlungen (aus Fallberichten) im Hinblick auf Praventionsmaflnahmen
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3.2. Experimentelle Studie zur intraoperativen Kompartment-

druckmessung

Die intraoperative Druckmessung erfolgte bei insgesamt 12 Patientinnen. 3
Patientinnen wurden Uber einen laparoskopischen Zugang, 8 Patientinnen Uber
eine konventionelle Laparotomie operiert. Bei einer weiteren Patientin wurde die
Operation zunachst laparoskopisch begonnen, intraoperativ erfolgte die

Umstellung auf eine Laparotomie.

Das durchschnittliche Lebensalter der Patientinnen lag bei 63,7 Jahren (42 bis
83 Jahre), der durchschnittliche BMI bei 27,0 kg/m? (19,7 bis 40,6 kg/m?). Die
Operationszeit betrug im Mittel 387,9 Minuten (210 bis 505 Minuten). Bei 6
Patientinnen bestanden zusatzliche kardiovaskulare Risikofaktoren wie arterielle
Hypertonie (5x), Adipositas (3x), pAVK (2x), Diabetes mellitus (2x) und
Nikotinabusus (2x), 3 Patientinnen wiesen mehr als einen Risikofaktor auf
(Tab.7). Bei 6 Patientinnen wurde eine intraoperative Umlagerung dokumentiert.
Eine Patientin erlitt intraoperativ einen massiven Blutverlust (1x). Postoperativ
entwickelte sich bei einer Patientin eine bilaterale Lungenembolie (1x), bei einer

weiteren Patientin ein akutes Nierenversagen (1x).
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Alter BMI  Art der Operation Op Dauer  Op. Risikofaktoren

der (in Min.) Zugangsweg

Pat.

78 27,9  Lymphonodektomie 250 LSK pAVK, D.M., art.HTN
(Endometrium CA)

70 19,7  Vag. Hysterektomie 210 LSK -
(Endometrium CA)

48 25,3  Prophyl.Adnexektomie bds. 405 LSK -
und Mastektomie bds.
(Mamma CA)

77 26 Lymphonodektomie 410 LSK/LAP art. HTN
(Vulva CA)

48 25,2  Vordere Exenteration mit 505 LAP Nikotinabusus

subtotaler Kolpektomie und
Zystektomie, Lymphonodektomie,
Salpingektomie bds.

(Vaginal CA)

83 24,8  Explorativlap. mit Adnexektomie 330 LAP pAVK, D.M., art.HTN
bds., Deperitonealisierung
(Ovarial CA)

63 20,7  Explorativlap. mit Adnexektomie 500 LAP -

bds., Omentektomie, Lympho-
nodektomie, Rektumexstirpation

(Ovarial CA)
51 40,6  Hysterektomie, bilat.Salpingo- 410 LAP Nikotinabusus, art. HTN,
ovarektomie, Lymphonodektomie, Adipositas

Omentektomie
(Ovarial- und Mamma CA)

73 19,9  Explorativlap. Omentektomie, 500 LAP -
Salpingoovarektomie bds.,
Lymphonodektomie
(Borderline Tumor Ovarien bds.)

68 34,9  Explorativiap. Omentektomie, 455 LAP Adipositas
Salpingoovarektomie bds.,
Hysterektomie
(Ovarial CA)

42 38,2 Radikale Wertheim-Meigs-OP 280 LAP Adipositas
(Cervix CA)

63 21 Explorativlap., Adnexektomie bds., 390 LAP art. HTN.
lleocoekal-Resektion mit
Rekonstruktion
(Brenner Tumor des re. Ovars)

Tab.7: Ubersicht Patientinnen klinische Studie

Die Analyse der Messdaten wurde aus folgenden Grinden erschwert: die
Messungen erfolgten nicht einheitlich nach dem vorgegebenen Protokoll.
Lageanderungen wurden nicht detailliert dokumentiert. Die ICP Werte wiesen
massive Schwankungen auf. Eine statistische Auswertung war auch bedingt
durch die geringe Patientenzahl nicht moglich. Aus der Analyse lasst sich daher
in Analogie zu den publizierten Daten in unserer Untersuchung kein signifikanter

Druckanstieg Uber die Operationszeit nachweisen (Abb.5 u. Abb.6). Auch der
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Vergleich zwischen laparoskopischem und offenem Vorgehen ergab auf der

interindividuellen Varianz kein signifikantes Ergebnis.

Operativer Zugang: Laparoskopie
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Abb.5: ICP Verlauf Patientinnen Laparoskopie
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3.3. Fragebogen gynakologische Abteilungen NRW

Der Fragebogen wurde von 59 Abteilungen (35%) fur die Blindanalyse
zuruckgesandt (fur individuelle Abteilungsmerkmale siehe Tab. 8). Insgesamt
haben 22 Abteilungen (37,3%) praventive Malinahmen in ihr perioperatives
Management eingefuhrt. Wahrend 73,4% der Abteilungen mit vorangegangenem
postoperativen AKS routinemalfig PraventionsmalRnahmen ergreifen, fuhren nur
25% der Abteilungen ohne AKS Erfahrung entsprechende MalRnahmen durch.
Diese reichen von unterschiedlichen Lagerungsvorrichtungen Uber regelmallige
Lagerungskontrollen und intermittierende pneumatische Kompression bis hin zur
intraoperativen Umlagerung der Patientin. 15 Abteilungen (25%) klaren
praoperativ routinemafnig bei einer zu erwartenden Operationsdauer >3 Stunden
Uber das Risiko der Entstehung eines postoperativen KS auf, wobei dies
Abteilungen, die bereits ein AKS in der Vergangenheit erfahren hatten, eher
taten (53,3%) als Abteilungen ohne erlebten AKS Fall (15,9%).

Merkmal Anzahl Prozent %
Institution
Ambulatorium 1 1,7
Kommunales KKH 22 37,3
Lehr KKH 31 52,5
Uniklinik 5 8,5
Uberblickter Zeitraum
<1 Jahr 3 5.1
1-5 Jahre 18 30,5
5-10 Jahre 19 32,2
>10 Jahre 16 27,1
Keine Antwort 3 5,1
Anzahl OPs in SSP >3 Std. pro Jahr
<25 13 22,0
25-50 19 32,2
51-75 9 15,3
76-100 6 10,2
>100 4 6,8
Keine Antwort 8 13,5
Praoperative Aufklarung tber AKS
Ja 15 25,4
Nein 36 61,0
Keine Antwort 8 13,6
Praventive MalRnahmen
Ja 22 37,3
Nein 9 15,3
Keine Antwort 28 47,4

Tab.8: Merkmale der gynakologischen Abteilungen
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Es wurde eine Gesamtzahl von 21 KS-Fallen aus 15 Abteilungen gemeldet (Tab.
9), was einer Inzidenz von 0,067% bis 0,28% entspricht. 4 Abteilungen
berichteten Uber mehr als einen Fall, davon 2x zwei Falle und 2x drei Falle. 12
Falle (57,1%) eines AKS traten nach einem laparoskopischen, 9 Falle (42,9%)
nach einem offenen Eingriff Uber konventionelle Laparotomie auf. Bei allen
Patientinnen wurde der Eingriff in Steinschnittposition durchgefuhrt, 11-mal
wurden die Patientinnen intraoperativ zeitweise in Trendelenburg Position
gelagert. Die Operationsdauer betrug in allen Fallen mehr als 2 Stunden und in
16 Fallen (76,2%) mehr als 4 Stunden. 5 KS-Falle entstanden nach einem
laparoskopischen Eingriff mit einer Operationszeit von 2-4 Stunden, wohingegen
keine Falle bei Eingriffen durch konventionelle Laparotomie mit einer

Operationszeit unter 4 Stunden berichtet wurden (Abb. 7).

Vorbestehende Risikofaktoren wie Diabetes mellitus, pAVK, Nikotinabusus oder
ein BMI >25kg/m? lagen bei 9 Patientinnen (43%) vor. Der Operateur hatte in 4
Fallen (19%) das Gefuhl einer verzogerten Diagnosestellung durch Fehl- oder
Missinterpretation von Friuhsymptomen. Eine Fasziotomie wurde in 16 Fallen
(76,2%) durchgefuhrt. 4 Falle (19%) hatten juristische Folgen. 6 Patientinnen
(28,6%) leiden unter bleibenden Schaden.

Merkmal Anzahl Prozent %
Operativer Zugangsweg

LSK 12 57,1

LAP 9 42,9
Praoperative Risikofaktoren

Ja 9 42,9

Nein 9 42,9

Keine Antwort 3 14,2
Fasziotomie

Ja 16 76,2

Nein 2 9,5

Keine Antwort 3 14,3
Permanentes neurologisches Defizit

Ja 5 23,8

Nein 12 57,1

Keine Antwort 4 19,1
Intraoperative Lagerung

SSP 10 48

SSP + Trendelenburg 11 52

Tab.9: Merkmale der Eingriffe nach denen ein AKS auftrat
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Abb.7: Auftreten von AKS in Bezug auf die Operationsdauer

3.4. Auswertung der AKS Falle der Gutachterkommission der

Arztekammer Nordrhein

Zwischen 2002 und 2012 wurden 47 Falle eines AKS bei der
Gutachterkommission gemeldet und in Bezug auf mogliche Behandlungsfehler
untersucht. 9 Falle entstanden nach gynakologischen Eingriffen (Tab. 10). Alle
Eingriffe wurden in Steinschnittposition durchgefuhrt. Die durchschnittliche
Operationszeit betrug 354,1 Minuten. 4 Patientinnen wurden Uber einen
laparoskopischen Zugang, 4 Patientinnen Uber eine konventionelle Laparotomie
operiert. Bei einer weiteren Patientin wurde die Operation laparoskopisch
begonnen, intraoperativ erfolgte die Umstellung auf eine Laparotomie. In 6 Fallen
(66,7%) war Schmerz das erste Symptom, in 3 Fallen (33%) Parasthesie und

Hypasthesie. Eine Notfallfasziotomie wurde in 7 Fallen (77,8%) durchgeflhrt.

Die Kommission entschied, dass in 5 der 9 Falle (55,6%) eine Fehlbehandlung
vorlag. Entweder waren Diagnose oder Therapiebeginn verzogert (60%) oder
praventive Mallnahmen wurden unterlassen (40%), wie beispielsweise die
intraoperative Umlagerung bei einer Operationsdauer Uber 3 Stunden.
Interessanterweise entschied die Gutachterkommission in einem Fall, dass es
die Pflicht des Operateurs sei, praventive Mallhahmen einzuleiten wenn die

Operationszeit 3 Stunden Uberschreitet, auch wenn dies unerwartet geschieht.
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Jahr Alter  Art der Operation Op Op. Seit Faszi Fehl- Kommentar der
der Dauer Zug e otom behan Gutachterkommission der
Pat. (in ang ie dlung  Arztekammer Nordrhein
Min.) swe
g
2003 43  Hysterektomie bei 180 LSK re. Ja Ja Keine praventiven Maflnahmen
Uterus myomatosus getroffen (Umlagerung nach 3 — 4h)
2006 46 Ovarial CA Debulking 600 LSK  bilat. Ja Ja Keine praventiven Malnahmen
LAP getroffen (Umlagerung nach 3-4 h),
verzogerte Diagnosestellung
2008 28 Myomektomie 360 LSK  bilat. Ja Ja Verzogerte Diagnosestellung
2009 20 Pelvine 270 LSK. re. Ja Nein -
Lymphonodektomie bei
Vulva CA
2009 47  Ovarial CA Debulking 420 LAP  bilat. Nein Ja Verzogerte Diagnosestellung
2009 57 Radikale Hysterektomie 390 LAP  bilat. Nein Nein -
bei Endometrium CA
2009 68 Totale Hysterektomie 360 LAP  bilat. Ja Nein -
und
bilat.Salpingoophorekto-
mie bei Endometrium CA
2010 63 Hysterektomie bei 253 LAP i Ja Ja Verzdgerte Diagnosestellung
Endometrium CA
2010 44  Laparoskopisch - LSK bilat. Ja Nein -

assistierte vaginale
Hysterektomie bei
Uterus myomatosus

Tab.10: Zusammenfassung der Falle der AEKNO
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4. Diskussion

Das postoperative AKS nach langdauernden gynakologischen Operationen in
Steinschnittlage stellt eine seltene aber gravierende Komplikation mit
weitreichenden Folgen fur Patientin und Operateur dar. Ziel dieser Arbeit ist die
erste systematische Aufarbeitung von Inzidenz und Evidenz in Verbindung mit
einer  experimentellen intraoperativen = Kompartmentdruckmessung an

gynakologischen Patientinnen.

4.1. Inzidenz und Management des Kompartmentsyndroms in

gynakologischen Abteilungen

Aus der vorliegenden Umfrage konnte eine Inzidenz von 0,067% bis 0,28% fur
die Entwicklung eines postoperativen KS nach gynakologischen Operationen mit
einer Dauer >3 Stunden berechnet werden. Das heil3t ca. 1-3 Frauen pro 1000
gynakologische Eingriffe in Steinschnittlage >3 Stunden erleiden ein AKS. Hierzu
finden sich in der Literatur nur wenige Angaben. Halliwill et al. geben eine
Inzidenz von 0,028% bei 3500 untersuchten gynakologischen Operationen an.
Diese Zahl umfasst alle gynakologischen Operationen in Steinschnittposition an
der Mayo Klinik Rochester in einem Zeitraum von etwa 40 Jahren unabhangig
von deren Dauer (24). Man kann die aus der Umfrage kalkulierte Inzidenz hoher
erwarten, da sie lediglich Operationen mit einer Dauer >3 Stunden einschlief3t.
AuRerdem koénnte der Wert zusatzlich in Richtung einer hdheren Inzidenz
verfalscht sein, da Abteilungen, die tatsachlich ein postoperatives AKS erlebt
haben, eventuell eher auf den Fragebogen reagierten. Tomassetti et al.
veroffentlichten eine noch hohere Inzidenz von 0,8% basierend auf Daten aus
deren Abteilung am Universitatsklinikum Leuven (95). Es handelte sich dabei um
3 von 371 langdauernden laparoskopischen Laser-Operationen bei schwerer
Endometriose in Steinschnittposition. Die genaue Inzidenz des postoperativen

AKS bleibt letztendlich spekulativ und wird wahrscheinlich unterschatzt (80).
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4.2. Risikofaktoren unter Beriicksichtigung
pathophysiologischer Aspekte des intrakompartimentalen

Drucks

Der Stellenwert einzelner Risikofaktoren fur die Entstehung eines postoperativen
KS (Tab.2) wird in der Literatur kontrovers diskutiert. ~Wahrend
patientenspezifische Risikomerkmale von eher untergeordneter Bedeutung zu
sein scheinen, liegt das Hauptaugenmerk auf operationstechnischen Faktoren

und intraoperativen Lagerungstechniken.

Insbesondere die Zeit der Patientin in Steinschnittposition wird als
entscheidender Faktor fur die Entstehung eines postoperativen AKS angesehen.
Invasive Druckmessungen zeigen, dass in dieser Position der Druck im
Unterschenkelkompartiment kontinuierlich Uber die Zeit ansteigt (13). Die
Messungen von Chase et al. Uberschritten nach durchschnittlich 5 Stunden den
kritischen Wert von 30 mmHg ICP (13). Die durchschnittliche Zeit in
Steinschnittposition betrug in den Fallen der AEKNO 354 Minuten. Weder bei der
Umfrage noch bei der AEKNO wurde ein AKS Fall bei einer Operationsdauer <2
Stunden berichtet (siehe Abb. 5). Interessanterweise ereigneten sich alle 5 AKS
Falle nach einer Operationsdauer von 2-4 Stunden bei laparoskopischen
Eingriffen, wahrend ein AKS bei konventioneller Laparotomie erst nach einer
Operationsdauer >4 Stunden auftrat. Es ist denkbar, dass die Anlage des
Pneumoperitoneums durch die intraabdominelle Druckerhohung zur Entstehung
eines AKS beitragt. Diese Frage war Grundlage fir die experimentelle Studie.

Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen gestaltete sich schwierig, da viele
Patientinnen eine Teilnahme nach Abwagung von Nutzen und Risiko ablehnten.
Die verbliebene Teilnehmerzahl war zu gering, um statistisch signifikante
Druckanderungen nachzuweisen. Moglicherweise wurden die Messungen auch
durch Verwendung einer Vigo (18G) anstelle eines Slit Katheters verfalscht. Die
starken  Druckschwankungen lassen sich durch nicht kontrollierbare
Lageanderungen der Vigo unter der sterilen Abdeckung erklaren, ebenso durch
ein intermittierendes Abstltzen des Operateurs auf der unteren Extremitat. Dies

erklart, warum in der Literatur die Messungen uberwiegend an gesunden
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Probanden durchgefuhrt wurden (21, 24, 53, 70, 71). Insbesondere die Frage, ob
ein Pneumoperitoneum und damit eine intraabdominale Druckerhéhung Einfluss
auf den intrakompartimentalen Druck hat und sich damit moglicherweise risiko-
erhdhend auf das AKS auswirken konnte, konnte, anders als beabsichtigt, durch

unsere invasiven Druckmessungen nicht beantwortet werden.

Alle KS-Falle der Umfrage ereigneten sich nach Operationen in
Steinschnittposition. Auch wenn es keine genaue Beschreibung gab, kann
angenommen werden, dass die meisten Operationen in der fur gynakologische
Eingriffe typischen niedrigen oder klassischen Steinschnittschnittposition
durchgefuhrt wurden. Dennoch sollte beachtet werden, dass es verschiedene
Arten dieser Lagerung gibt, die sich durch das Ausmal} der Beinelevation und
Flexionsgrad im Huftgelenk unterscheiden: niedrige (low), klassische (standard),

hohe (high) und Ubertriebene (exaggerated) Steinschnittposition.

()

Abb.8: Steinschnittpositionen: (a) niedrig, (b) klassisch, (c) hoch, (d) tbertrieben (76)

Das Kinking der Femoral- und Poplitealgefale durch Flexion in Knie- und
Huftgelenk flhrt zu einer Erhéhung des vendsen Drucks mit konsekutiver
Verminderung des intrakapillaren Druckgradienten (44, 94). Eine experimentelle
Studie zeigt dartber hinaus ein Absinken des lokalen arteriellen Knécheldrucks
von 0,78 mmHg pro Zentimeter Beinelevation. In hoher bzw. Ubertriebener
Steinschnittposition war der systolische Druck der unteren Extremitat auf Level
reduziert, die Ublicherweise mit einem KS assoziiert sind (52-71 mmHg) (24, 70,
71). Eine zusatzliche Trendelenburg Kopftieflagerung steigert durch einen

weiteren Abfall des Perfusionsdrucks das Risiko der AKS Entstehung. Bei
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Aufhebung der Trendelenburg- oder Steinschnittposition kommt es zur
unmittelbaren Normalisierung des Perfusionsdrucks (70). Diese Ergebnisse
zeigen, dass die alleinige Elevation einer Extremitat deren Toleranz gegenuber
einem erhdhten Gewebedruck senkt. Selbst ein moderater Anstieg des ICP kann
so zu einem Perfusionsdruck <30 mmHg fiuhren, sodass die adaquate
Durchblutung der Extremitat gefahrdet ist und eine Ischamie entstehen kann

(56). Gleichzeitig sinkt die Toleranz gegenuber intraoperativen Blutdruckabfallen.

Jegliche externe Kompression, sei es durch Abstltzen des Operateurs oder
spezielle Beinhalterungen, stellt aufgrund der Erhéhung des
intrakompartimentalen Drucks ein Risiko fur die Entstehung eines AKS dar. Es
gibt 3 verschiedene Typen von Beinhaltern, die Ublicherweise im Klinikalltag
Anwendung finden:
1. Allen Yellowfin Stirrups (eine gepolsterte Unterschenkelstitze in
schuhartiger Vorrichtung)
2. Gopel Beinhalter (unterstutzten den distalen Oberschenkel, Knie und
proximalen Unterschenkel)

3. Stoff Knochelschlinge

Abbildung 9: Unterschiedliche Beinauflagen. Allen Yellowfin Stirrups (3), Gépel Beinhalter (2),
Kndchelschlinge (71) (v.l.n.r.)

Experimentelle Studien zeigten, dass der ICP des Unterschenkels infolge seines
Eigengewichts direkt nach Platzierung in eine beliebige Art von Unterschenkel-
Beinhaltern (Allen Yellowfin Stirrups oder Gopel) ansteigt. Dies wirde auch
erklaren, warum das ,well-leg“-KS bei Ubergewichtigen oder Patienten mit groRer
Muskelmasse haufiger beobachtet wird. Interessanterweise konnte ein Abfall des
intrakompartimentalen Drucks bei Verwendung einer Fulaufhangung mittels
Kndchelschlinge festgestellt werden (71, 92). Diese Form der Beinhochlagerung
sollte im Kklinischen Alltag vermehrt in Betracht gezogen werden (44).

Operationstechnische Faktoren mit negativer Auswirkung auf Gewebedruck
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und/oder Hamodynamik wie z.B. Verabreichung von Vasokonstriktoren,
intraoperative Hypothermie oder metabolische Azidose sollten vermieden

werden.

In 9 Fallen (43%) der Umfrage =zeigten die Patientinnen zusatzlich
kardiovaskulare Risikofaktoren wie Adipositas (7 Patientinnen), Diabetes Mellitus
(2 Patientinnen) oder Nikotinabusus (3 Patientinnen). Der tatsachliche
Stellenwert dieser Risikofaktoren fur die Entstehung eines AKS ist bislang nicht
wissenschaftlich belegt. Insbesondere die Bedeutung der Adipositas bleibt
ungewiss, da einige Autoren keine Korrelation fanden und AKS Falle
veroffentlicht wurden, bei denen die Patientinnen einen sehr geringen BMI (<14
kg/m?) aufwiesen (36, 44, 56). Moglicherweise wirkt sich eine Malnutrition im
Rahmen chronisch entzindlicher oder maligner Prozesse negativ auf den
Gefalistatus aus.

Nahezu alle Autoren betonen, dass die unverzugliche Diagnosestellung
ausschlaggebend ist, um funktionelle und strukturelle Defizite zu verhindern. Von
den 21 berichteten Fallen der Umfrage vermuteten 4 Operateure, dass eine
Verzdgerung der Diagnosestellung vorlag. In einem Fall war dies moglicherweise
durch die Epiduralanasthesie bedingt. Wahrend einige Autoren der
Epiduralanasthesie eine wichtige Rolle bei der Maskierung von Erstsymptomen
zuschreiben (37, 89), fand sich in anderen Ubersichtsarbeiten keine Korrelation
zwischen verspateter Diagnose und Epiduralanasthesie. In einigen Fallen war
die Diagnosestellung auch ohne Epiduralandsthesie um bis zu 24 Stunden
verzogert (8, 31, 45, 58, 97).

In 3 Fallen der Umfrage (14%) wurde die Diagnose vermutlich durch
Fehlinterpretation der Fruhsymptome nicht rechtzeitig gestellt. Dies war auch in 3
Fallen (33%) der Schlichtungsstelle AEKNO der Grund einer moglichen
Fehlbehandlung. Fast alle Patientinnen gaben unverhaltnismalig starke
Schmerzen als erstes Symptom an. Die erste Reaktion bestand in einer
Erhéhung der Analgetikadosis, da vermutet wurde, dass der Schmerz von einer

unzureichenden Analgesie herruhrte.
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22 Abteilungen (37,2%) der Umfrage haben praventive Malnahmen fur
Risikopatienten (Operationszeit >3 Stunden) entwickelt. Alle Abteilungen gaben
an, auf besondere Vorsicht bei der perioperativen Lagerung zu achten. Weitere
Vorsorgemaflnahmen waren zusatzliche Polsterungen (30%), die Benutzung von
schuhartigen Vorrichtungen und intermittierende pneumatische Kompression der
Wadenmuskulatur (13%) oder die Vermeidung der Steinschnittposition. In einer
Abteilung erfolgt die regelmalige Umlagerung der Beine nach jeweils 2 Stunden
Operationszeit. Der Nutzen einer intermittierenden pneumatischen Kompression
wird kontrovers diskutiert und obwohl einige Autoren diese Methode als praventiv
einstufen, gibt es mehrere Falle eines AKS trotz ihrer Anwendung (39). Eine
dauerhafte Kompression mittels elastischer Striumpfe zeigte keine gunstige
Auswirkung  bezuglich eines AKS, wenngleich ihr  Nutzen zur

Thromboseprophylaxe unumstritten ist (71).

Meist wurden die genannten Praventionsmal3nahmen nach Auftreten eines AKS
Falles eingeflhrt. Tomassetti et al. berichten Uber einen Ruckgang der Inzidenz
von 0,8% auf 0% nach der Einfuhrung von prophylaktischen MalRnhahmen am
Leuven University Fertility Center. Diese Praventionsmal3nahmen beinhalteten
die minimalen Anwendung der klassischen Steinschnittposition, eine modifizierte
Ruckenlagerung wann immer intraoperativ kein vaginaler oder perinealer Zugang
bendtigt wird, die Mobilisation der Beine wahrend der Operation, eine
intermittierende pneumatische Wadenkompression, die Applikation gewarmter
Luft sowie die Anwendung eines formbaren Bohnensackchens (sog. ,bean bag®)
als Schulterstutze (95). Es ist schwer nachvollziehbar, ob all diese
Praventionsmallnahmen in Kombination ihre Wirkung zeigen oder ob ein

einzelner Faktor fur den berichteten Abfall der Inzidenz ausreichend ware.

4.3. Rechtsfragen

Die zunehmende forensische Bedeutung des postoperativen AKS wird durch
eine steigende Anzahl der Falle an der Schlichtungsstelle der AEKNO belegt
(Abb. 10).
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Abb.10: Gynakologische AKS Falle der Schlichtungsstelle AEKNO

Von den 9 bei der Schlichtungsstelle von 2002 bis 2012 eingereichten Fallen
wurde in 55% die Mdglichkeit einer Fehlbehandlung erwogen. In 3 Fallen (60%)
geschah dies auf Grund einer verzogerten Diagnosestellung und in 2 Fallen
(40%) wegen mangelnder Durchfuhrung praventiver Mal3inahmen.

Diese Anzahl entspricht exakt den Ergebnissen einer kanadischen Umfrage von
Shadgan et al., wonach 55% der 64 abgeschlossenen Zivilprozesse im Bezug
auf ein postoperatives AKS zwischen 1998 und 2008 in einem Vergleich oder der
richterlichen Entscheidung fur den Klager resultierten. In den meisten Fallen
wurde ein Versagen oder eine Verzogerung der Durchfuhrung von

diagnostischen Tests durch das medizinische Personal festgestellt. (85)

Eine amerikanische Studie von Bhattacharyya et al., in der 19 abgeschlossene
Zivilprozesse im Zeitraum von 1980 bis 2003 analysiert wurden, kam zu dem
Ergebnis, dass die friihe Diagnosestellung und Durchflihrung einer Fasziotomie
innerhalb von 8 Stunden nach Auftreten der ersten Symptome die
Schadensersatzanspriiche deutlich minimierte (10).

Das KS ist eine seltene, aber schwerwiegende Komplikation und infolgedessen
mit sehr hohen Schadensersatzforderungen verbunden. Diese beliefen sich in
der Analyse von Bhattacharyya et al. auf 3,8 Mio. US Dollar in insgesamt 19
Fallen (10). Daher ist es auch aus juristischen Gesichtspunkten wichtig,

Patientinnen Uber diese gravierende Komplikation aufzuklaren.
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Wenn Patientinnen ihre praoperative Einwilligung geben, missen Sie Uber den
Eingriff, mogliche Behandlungsalternativen und typische Komplikationen des
individuellen Eingriffs aufgeklart werden. Die vorgelegten Daten belegen, dass es
sich beim KS um eine typische Komplikation gynakologischer Operationen in
Steinschnittlage mit einer zu erwartenden Operationsdauer >3 Stunden handelt.
Die Traumatisierung neuromuskularer Strukturen kann zu sensomotorischen
Funktionseinschrankungen fuhren. Selbst bei rechtzeitiger Durchfuhrung einer
Fasziotomie und Erhaltung der sensomotorischen Funktion tragt die Patientin in
jedem Fall ausgedehnte Narben davon. Im Fall einer irreversiblen
Gewebsschadigung kann die Amputation der betroffenen Extremitat erforderlich
werden. Dies wiegt umso schwerer, da es sich in der Regel um eine gesunde
Extremitat handelt. Im Extremfall kann ein AKS im Rahmen eines
myonephropathisch-metabolischen Syndroms (Crush-Syndrom) bis zum Tod des
Patienten im MOV fuhren. Daher muss unabhangig von der niedrigen
Auftretenswahrscheinlichkeit Uber diese folgenschwere Komplikation aufgeklart

werden.

In den standardisierten Aufklarungsbodgen findet sich bisher kein Hinweis auf ein
mogliches postoperatives AKS nach gynakologischen Operationen. Nur ein
Viertel (25,4%) aller Abteilungen aus der Umfrage klaren routinemafig uber
diese Komplikation auf. 4 Falle (19%) der insgesamt 21 berichteten AKS Falle
hatten juristische Folgen. Auch aus forensischen Grinden muss daher das
Bewusstsein der Operateure fur diese seltene aber gravierende Komplikation
gescharft werden.

4.4. Schlussfolgerung und ableitbare Strategien zur Pravention

des postoperativen Kompartmentsyndroms

Die Analyse der vorgelegten Daten aus Literaturrecherche, Umfrage und
Auswertung der AKS Falle der AEKNO belegt die Assoziation des KS mit
gynakologischen Operationen in Steinschnittlage. Es kann festgestellt werden,

dass das postoperative KS eine seltene, aber spezifische Komplikation von
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Operationen mit einer Dauer >3 Stunden ist. Die Daten deuten darauf hin, dass
die Inzidenz im Allgemeinen unterschatzt wird und Uber die letzten Jahre

ansteigend ist. Gleichzeitig mehren sich Fehlbehandlungsklagen (Abb. 11).

Publizierte gyn. AKS Félle Pubmed (1990-2013) und gyn. Fille
AEKNO (2002-2012)

Félle
B
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3
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2

&
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Abb.11: Zusammenfassung der gyn. AKS Falle in PubMed und der Schlichtungsstelle AEKNO

Dennoch wird das AKS nicht in der Standardliteratur erwahnt. Eine praoperative
Aufklarung erfolgt derzeit in nur 25% der befragten Kliniken, praventive
MaRnahmen ergreifen nur 39%, obwohl gravierende Langzeitschaden fur die

Patientin und rechtliche Konsequenzen fur den Operateur zu befurchten sind.

Aufgrund der Literaturrecherche und der Ergebnisse der eigenen Auswertungen
kénnen folgende Empfehlungen zur Pravention gegeben werden:

1. Patientinnen mit einer angesetzten Operationsdauer >3 Stunden in
(modifizierter) Steinschnittlage gehoéren zur Risikogruppe und sollten
daher postoperativ engmaschig auf AKS Symptome Uberwacht werden
(standardisierte Checklisten).

2. Die (modifizierte) Steinschnittposition sollte vermieden werden, wann
immer intraoperativ kein perinealer oder vaginaler Zugang erforderlich ist.
Alternative Lagerungsmoglichkeiten (modifizierte Rlckenlage) sollten in

Betracht gezogen werden, z.B. ein Operationstisch mit geteilter Beinplatte.
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Schulterstitzen kdénnen das Abrutschen der Patientin nach kranial
verhindern.

3. Falls eine Steinschnittlagerung operationstechnisch alternativlos ist, sollte
deren Dauer minimiert werden.

4. Die Beine sollten auf Hohe des rechten Vorhofs oder darunter platziert
werden, wann immer intraoperativ moglich.

5. Die Zeit in Trendelenburg 15°-Kopftieflagerung sollte auf ein Minimum
reduziert und umgehend aufgehoben werden, wann immer sie nicht mehr
bendtigt wird.

6. Knie- und Wadenhalter sollten vermieden, Ful’/Kndchelhalter bevorzugt
werden. In jedem Fall ist eine adaquate Polsterung zwingend erforderlich.

7. Das gesamte Behandlungsteam sollte sich der Risikofaktoren und
entsprechender Praventionsmalinahmen bewusst sein, erste Symptome

erkennen und eine entsprechende Therapie umgehend einleiten.

Alle aus der Literatur entnommenen Empfehlungen Uberschreiten nicht den
Evidenzgrad V-V (Expertenmeinung). Weitere prospektive Studien sind
erforderlich. Eine interdisziplinare Zusammenarbeit zur Erstellung einer Leitlinie
zu Pravention, Diagnostik und Therapie von lagerungsbedingten Schaden ist

anzustreben.
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5. Zusammenfassung

Das AKS der unteren Extremitat ist eine seltene aber gravierende Komplikation
nach langdauernden gynakologischen Operationen in Steinschnittlage. Eine
Verzdgerung der Diagnosestellung und des Therapiebeginns kann fatale Folgen
fur die Patientin haben. Wird der Circulus vitiosus aus intrakompartimentaler
Druckerhéhung mit konsekutiver Perfusionsstérung, Kapillarlecksyndrom, intra-
und extrazellularem ,third space‘-Odem und Reperfusionsverletzung nicht
frGhzeitig unterbrochen, drohen irreversible lokale und systemische Schaden.
Diese reichen vom lebenslangen Funktionsverlust der betroffenen Extremitat bis
hin zur Notwendigkeit der Amputation, im schlimmsten Fall zum Tod der Patientin
im Multiorganversagen. Auch fur den Operateur ergeben sich moglicherweise
forensische Konsequenzen. Dennoch werden Patientinnen im klinischen Alltag

praoperativ nicht routinemal3ig Uber diese Komplikation aufgeklart.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Inzidenz, Begleitumstande und
Konsequenzen des AKS der unteren Extremitat nach gynakologischen
Operationen in Steinschnittlage zu untersuchen. Hierzu wurde eine
systematische Literaturrecherche in PubMed im Hinblick auf relevante
Publikationen im Zeitraum zwischen Januar 1990 und Marz 2013 durchgefuhrt.
Parallel wurde ein standardisierter Fragebogen an alle 168 gynakologischen
Abteilungen in NRW versandt. Zudem wurden AKS Falle, die zwischen 2002 und
2012 bei der Schlichtungsstelle der AEKNO eingereicht wurden, analysiert.
Erganzend wurden invasive Druckmessungen bei 12 gynakologischen
Operationen in Steinschnittposition mit einer angesetzten Operationsdauer >3
Stunden durchgefiihrt.

59 Fragebdgen (35%) wurden zur Auswertung zurtickgesendet. 21 Falle eines
AKS wurden berichtet, was einer Inzidenz von 0,067% bis 0,28% entspricht. Das
heidt 1-3 Frauen bei 1000 gynakologischen Eingriffen mit einer Operationsdauer
>3 Stunden erleiden ein AKS. Alle Falle traten nach Operationen in
Steinschnittposition auf. 57,1% nach laparoskopischen Eingriffen und 76,2%
nach Operationen mit einer Dauer >4 Stunden. 4 Falle (19%) hatten juristische

Folgen. 6 Patientinnen (28,6%) leiden unter bleibenden Schaden.
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Bei der Schlichtungsstelle der AEKNO wurden im untersuchten Zeitraum 9 Falle
eines AKS nach gynakologischen Eingriffen in Steinschnittlage bearbeitet. Die
durchschnittliche Operationszeit betrug ca. 6 Stunden (354,1 Minuten). 4
Patientinnen wurden laparoskopisch und 4 Patientinnen Uber konventionelle
Laparotomie operiert. In einem weiteren Fall wurde intraoperativ von einer
Laparoskopie auf eine konventionelle Laparotomie umgestellt. In 6 Fallen
(66,7%) war Schmerz das erste Symptom, in 3 Fallen (33%) Parasthesie und
Taubheit. Eine Notfallfasziotomie wurde in 7 Fallen (77,8%) durchgefuhrt. Die
Kommission entschied, dass in 5 der 9 Falle (55,6%) eine Fehlbehandlung
aufgrund einer verzdgerten Diagnosestellung oder Unterlassung praventiver

Malnahmen vorlag.

In Ubereinstimmung mit der durchgefiihrten Literaturrecherche belegen die
Ergebnisse aus Umfrage und Auswertung der AKS Falle die Assoziation des KS
mit gynakologischen Operationen >3 Stunden in Steinschnittlage. Die Inzidenz ist
niedrig, wenn auch vermutlich unterschatzt. Obwohl gravierende
Langzeitschaden fur die Patientin und rechtliche Konsequenzen fur den
Operateur zu befurchten sind, klaren derzeit nur 25% der befragten Abteilungen

praoperativ Uber ein AKS auf. Praventive MalRnahmen ergreifen nur 37,3%.

Aus der Studie kdonnen folgende Empfehlungen fur die klinische Praxis abgeleitet
werden: Patientinnen mit einer angesetzten Operationsdauer >3 Stunden
gehoren zur Risikogruppe und sollten praoperativ Uber ein mogliches AKS
aufgeklart werden. Postoperativ ist eine engmaschige Kontrolle auf AKS
Symptome erforderlich. Die Zeit in klassischer Steinschnittposition und
Trendelenburg Kopftieflagerung sollte auf ein Minimum reduziert werden. Wenn
moglich sind die Beine auf Hohe des rechten Vorhofs oder darunter zu
platzieren. Knie- und Wadenhalter sollten vermieden, Fuly/Knéchelhalter

bevorzugt werden. Auf eine adaquate Polsterung ist zu achten.

Ein hohes MaR an Aufmerksamkeit bei Pflegepersonal und Arzten ist
entscheidend um eine adaquate Pravention zu gewahrleisten, schnellstmoglich
eine korrekte Diagnose zu stellen und so ernsthafte Folgen fur die Patientin zu

vermeiden.
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7. Anhang

7.1.

Patienteninformation und Einwilligungsbogen zur Studienteilnahme

Patientinneninformation zur Teilnahme an der Kompartment-Druckmessungsstudie

Sehr geehrte Patientin,

Sie sind eingeladen, an einer klinischen Studie teilzunehmen. Eine klinische Studie wird zu
Forschungszwecken durchgefuhrt, zum Beispiel um weitere Erkenntnisse Uber eine
bekannte Behandlungsmethode zu erhalten. Im Folgenden méchten wir Sie Uber die Ziele
und den Verlauf der Studie informieren und erklaren, warum lhre Mitarbeit im Falle einer
Studienteilnahme wichtig ist.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Wenn Sie an der Studie teilnehmen, haben Sie
jederzeit das Recht, die Studie ohne Angaben von Grinden vorzeitig zu beenden. Sollten
Sie sich entscheiden, nicht teilzunehmen oder die Studie vorzeitig abzubrechen, fiihrt dies zu
keiner nachteiligen Behandlung oder einem schlechteren Behandlungsergebnis.

Wir bitten Sie, diese Information sorgféltig zu lesen und anschlieend zu entscheiden, ob Sie

an dieser Studie teilnehmen moéchten oder nicht.

Studienbezeichnung:

Auftraggeber und gesamtverantwortliche Studienleitung:
PD Dr. Markus Fleisch

Stv. Klinikdirektor

Klinik Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Universitatsklinikum der Heinrich-Heine-Universitat
Moorenstr. 5

40225 Disseldorf

Tel. 0211/8117543

1. Einleitung
Die Zahl langdauernder operativer gynakologischer Eingriffe hat in den letzten
Jahrzenten konstant zugenommen. In letzter Zeit werden viele komplizierte operative
Eingriffe zunehmend laparoskopisch (,Schlussellochtechnik®) durchgefiihrt. Dies hat den
Vorteil, das anstelle eines groRen Schnittes nur drei oder vier kleine Schnitte gemacht
werden missen Diese Operationstechnik hat gegenliber der Laparotomie (Bauchschnitt)
viele Vorteile, so zum Beispiel eine kiirzere Verweildauer im Krankenhaus, ein geringeres
Risiko fir Wundinfekte und eine Verbesserung des kosmetischen Ergebnisses. Ein

Nachteil dieses Verfahrens ist die haufig langere Operationszeit.
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Eine seltene Komplikation langdauernder gyndkologischer  Operationen in
Steinschnittlage ist das sogenannte Kompartmentsyndrom. Unter einem Kompartment
versteht man einen fest umschlossenen, nicht nach auRBen dehnbaren Raum oder
anatomische Region innerhalb des Kdrpers. Solche Kompartments oder Logen existieren
zum Beispiel am Unterschenkel. Innerhalb eines Kompartments befinden sich Muskeln,
Nerven und BlutgefalRe, umschlossen von einer nicht dehnbaren Faszie (Bindegewebe).
Unter Kompartment Syndrom versteht man die Schadigung oder Zerstérung von
Strukturen wie zum Beispiel Nerven und Muskeln durch einen Druckanstieg innerhalb
eines Kompartments.

Die Ursachen fir solch einen Druckanstieg sind vielfaltig. In der Regel kommt es durch
Ansteigend es Drucks zur Verminderung des Blutflusses. Dies flhrt zu einer
Sauerstoffarmut der Zellen innerhalb des Minderversorgten Kompartments. Halt dieser
Zustand an, kommt es zum Absterben der Zellen und somit zum Funktionsverlust der
betreffenden Strukturen. Durch solch einen massenhaft hervorgerufenen Zelltod kann es
zur Stoérung vieler Organe des menschlichen Koérpers kommen. Insbesondere der Niere,
Leber und Lunge. Im schlimmsten Fall kann dies zum Multiorganversagen flihren und
unter Umstanden zum Tod des Patienten.

Im Anfangsstadium des Kompartmentsyndroms des Unterschenkels fallen haufig
Missempfinden sowie Taubheitsgefiihle im Bereich des Fufles auf. Kommt es zu keiner
sofortigen Druckentlastung kann es zum Untergang der betreffenden Muskulatur
kommen und somit zur LAhmung des Beines. Zur Druckentlastung missen die Beine an
den Seiten erdffnet werden. In seltenen Fallen ist die Amputation die letzte Mdglichkeit
ein Multi Organversagen zu verhindern.

Diese schwerwiegende Komplikation kann in sehr seltenen Fallen auch nach einer
gynékologischen Operation auftreten. Die Risikofaktoren sind vielfaltig, unter anderem
spielt die Dauer der Operation eine entscheidende Rolle.

Wie Eingangs erwahnt werden die Operation in der Gynékologie zunehmend komplexer
und die Operationszeiten nehmen zu. Inwieweit das Risiko durch neue Verfahren wie die
Laparoskopie oder die Roboter assistierte Laparoskopie beeinflusst wird ist derzeit noch

unklar.

2. Ziel der klinischen Studie

Wir erhoffen uns durch diese Studie mehr Erkenntnisse Uber diese sehr seltene aber haufig
schicksalhafte Komplikation zu gewinnen, um so Risikofaktoren vermeiden zu kénnen und
die Sicherheit der Patienten weiter erhéhen zu kénnen.

Zudem mochten wir herausfinden in wieweit neue Operationsverfahren wie die Laparoskopie

oder Roboter assistierte Operationen das Risiko beeinflussen.
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Ein weiteres Ziel ist es Malnahmen zu entwickeln um das Risiko fiir die Entstehung einer

solchen Komplikation effektiv zu senken.

3. Studiendesign

Wenn bei Ihnen die zu erwartende Operationsdauer Gber 3 Stunden betragt qualifizieren Sie
sich flir eine Teilnahme an dieser Studie. Falls Sie sich fiir eine Teilnahme entschliefen wird
bei Ihnen, im Vorfeld der Operation eine eventuelle Beeintrachtigung der Durchblutung
(,Verkalkung der Arterien”) mittels einer kurzen Ultraschalluntersuchung ausgeschlossen.
Nach Einleitung der Narkose wird der operierende Arzt unter sterilen Bedingungen einen
Katheter in die vordere Muskelloge des Unterschenkels einbringen. Hierbei wird mittels eine
Nadel ein dinner Schlauch (<2mm) etwa 4 cm tief in die Muskulatur des Unterschenkels
eingebracht. Der Schlauch flihr zu einem externen Messgerat mit welchem wir kontinuierlich
den Druck dem betreffenden Kompartment Giberwachen kdnnen.

Nach Beendigung der Operation wird der Katheter fiir 8 Stunden verbleiben, bevor wir lhn
wieder entfernen. Diese Prozedur ist im Prinzip schmerzfrei und dauert lediglich wenige
Sekunden. Es ist im Prinzip ein @hnlicher Vorgang wie das ziehen der Drainagen im Verlauf
der ersten postoperativen Tage.

Wir méchten ausdriicklich darauf hinweisen dass die Teilnahme an dieser Studie weder
einen Einfluss auf die Art der Operation hat die bei Ihnen durchgefiihrt werden soll, noch auf

die Lange der Operation oder irgendeinen anderen Aspekt der Behandlung.

3. Nutzen und Risiken

Nutzen: Durch die kontinuierliche Druckmessung wahrend der Operation kénnen wir einen
eventuellen kritischen Druckanstieg bei Ihnen deutlich friiher erkennen als ohne die
Messung. Hierdurch ist es moglich friihzeitiger MaRnahmen zu ergreifen, um diese
schwerwiegende Komplikation abzuwenden.

Durch die neu gewonnenen Erkenntnisse kdnnen Strategien entwickelt werden das Risiko
des Auftretens dieser schweren Komplikation zu verhindern und somit die
Patientensicherheit zu erhdhen. Das perioperative Management kénnte hierdurch weiter

verbessert werden.

Risiken: Da die Studienteilnahme keinen Einfluss auf lhre Behandlung hat, ergibt sich
lediglich ein geringes Risiko durch das einbringen der Drucksonde. Durch das Einbringen der

Nadel kann es zur Perforation von BlutgefaBen kommen. Da wir eine sehr dinne Nadel
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verwenden koénnen ernsthafte GefalRverletzungen nahezu ausgeschlossen werden,
allerdings kénnte sich ein Bluterguss bilden. Als GegenmaRnahme mussten Sie ggf. fir 12
Stunden einen Druckverband tragen.

Nerven und Muskelverletzungen sind sehr unwahrscheinlich aber theoretisch moglich. Wie
bei jeder Punktion besteht ein geringes Infektionsrisiko. Allerdings werden alle MaRnahmen
getroffen dieses Risiko so gering wie moglich zu halten und ist angesichts des Risikos einer

Wundinfektion innerhalb des Operationsgebiets zu vernachlassigen.

Patienteneinverstandnis

Einverstédndniserkldrung zur Teilnahme an der Kompartmentdruckstudie

Patientendaten/
Klebeetikett

Einverstindniserklarung und Datenschutz

Ich habe die Patienteninformation gelesen und Ziel, Ablauf und Durchfiihrung der Studie
verstanden. Ich wurde mindlich Uber das Wesen und die Bedeutung der geplanten
Studienteilnahme aufgeklart. Mir wurde ausreichend Gelegenheit gegeben, offene Fragen zu

klaren.

Meine Einwilligung, an dieser Studie teilzunehmen, erfolgt freiwillig. Ich wurde darauf
hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen
kann, ohne dass mir dadurch irgendwelche Nachteile fir meine weitere arztliche Behandlung

entstehen.

Eine Kopie der Patienteninformation und dieser unterschriebenen Einwilligungserklarung

habe ich erhalten.
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Datenschutz

Ich habe verstanden, dass bei wissenschaftlichen Studien persénliche Daten und
medizinische Befunde erhoben werden. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung
dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt

vor Teilnahme an der Studie meine freiwillige Einwilligung voraus.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten/Krankheitsdaten = auf Fragebégen und elektronischen Datentragern
aufgezeichnet und ohne Namensnennung weitergegeben werden an die Estimate
GmbH (Geselischaft fiir Planung und Durchfiihrung von Forschungsvorhaben in der

Medizin und im Gesundheitswesen mbH)

Ich willige hiermit ein, als Patientin an der Kompartmentdruck-Studie teilzunehmen.

Vor- und Nachname der Studienteilnehmerin

Ort und Datum Dusseldorf, den

Unterschrift der Studienteilnehmerin

Ich habe die Patientin miindlich Giber Wesen und Bedeutung der Studie aufgeklart.

Vor- und Nachname der aufklarenden Person

Ort und Datum Disseldorf, den

Unterschrift  der  aufklarenden Person

69



7.2. Fragebogen an die Kliniken der Arztekammer Nordrhein und Westfalen-

Lippe

Fragebogen zur Privalenz
des akuten Kompartmentsyndroms
als Folge gynékologischer Operationen

1. Um was fiir eine Abteilung handelt es sich bei Ihnen?

] Ambulatorium [] Kommunales KKH [ ] LehrKKH ] Uniklinik

2. Welchen Zeitraum iiberblicken Sie in Ihrer Abteilung? Jahre

3. Istihrer Kenntnis nach in Ihrer Abteilung in dem Zeitraum den Sie iiberblicken jemals ein
Kompartmentsyndrom nach Operation in Steinschnittlage aufgetreten?

ja [ nein
Wenn JA wie haufig:
11 2 13 14 [] mehr als 4 mal

4. Nach welcher Art von Operation trat dies auf?

Laparotomie Laparoskopie | Roboterassistiert

Fall 1
Fall 2
Fall 3
Fall 4

5. Wie lange dauerte die Operation (ungefahr)?

<1 Std. 1-2 Std. 2-4 Std. 4-6 Std. mehr als 6 St.

Fall 1
Fall 2
Fall 3
Fall 4

6. Bestanden zusitzliche Risikofaktoren?

Ja Nein

Fall 1
Fall 2
Fall 3
Fall 4
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Wenn JA welche:

BMI PAVK Diabetes | Nikotinabusus Lagerung in sonstige
>25 mellitus Steinschnittposition
Fall 1
Fall 2
Fall 3
Fall 4
7. Gab es Verzogerung in der Diagnosestellung?
Ja Nein
Fall 1
Fall 2
Fall 3
Fall 4
Wenn JA warum:
Nicht Erkennen der Nicht Erkennen Fehldeutung der Sonstige
Symptome durch der Symptome Symptome
post-OP Analgesie durch das
Pflegepersonal
Fall 1
Fall 2
Fall 3
Fall 4

8. Wie wurde das Kompartmentsyndrom behandelt?

Fasziotomie

Andere:

Fall 1

Fall 2

Fall 3

Fall 4

9. Wie war das Ergebnis der Behandlung?

Restitutio ad
integrum

Bleibende Schiden
(sensibel/motorisch)

Amputation der
Extremitit

Fall 1

Fall 2

Fall 3

Fall 4
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10.

Wurden in Threr Abteilung Mafinahmen getroffen, um diese Komplikation in Zukunft zu
vermeiden?

ja [ nein

Wenn JA welche:

[ priioperativ:

Il intraoperativ:

[[] postoperativ:

. Wie viele Operationen in Steinschnittlage mit einer Dauer von tiber 3 Stunden fiihren Sie im

Jahr geschitzt durch?

<25 [125-50 [151-75 [176-100 [1>100

. Wird die Patientin bei Ihnen vor einer Operationen in Steinschnittlage mit voraussichtlicher

Operationszeit von mehr als 3 Stunden iiber die Komplikation Kompartmentsyndrom
aufgeklart?

ja [ nein

. Gab es aufgrund des Auftretens der Komplikation juristische/forensische Folgen?

[ja [ nein

. Kommentar Threrseits?
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8. Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere an Eides statt, dass die Dissertation selbststandig und ohne
unzulassige fremde Hilfe erstellt worden ist und die hier vorgelegte Dissertation

nicht von einer anderen Medizinischen Fakultat abgelehnt worden ist.

Datum, Vor- und Nachnahme

Unterschrift

73



