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Hintergrund
Traumatische Gefässverletzungen bei Kindern 
sind selten und treten in etwa 0,6% aller pädia­
trischen Traumapatientinnen und -patienten 
[1, 2] auf. Sie haben gleichwohl das Potential, 
in der initialen Phase und im Langzeitverlauf 
gravierende Folgen zu haben, und benötigen 
eine konsequente Diagnostik und Therapie. 
Der vorliegende Fall beschreibt die initiale Prä­
sentation, die Diagnostik und die konservative 
Therapie bei Verletzung einer grossen Extremi­
tätenarterie im Kindesalter. 

Fallbericht
Anamnese
Ein 12-jähriger Junge zog sich im Rahmen 
eines Fahrradsturzes eine penetrierende Ver­
letzung mit stark spritzender Blutung des 
ventralen proximalen Oberschenkels circa 
5 cm distal der Inguina zu, verursacht durch 
den Lenker seines Fahrrades, mutmasslich 
durch den Bremshebel. Eine der hinzukom­
menden Personen nahm eine direkte Kom­
pression bei pulsierender Blutung vor. Durch 
den Rettungsdienst erfolgten die Erstversor­
gung und der Transport in den Schockraum 
unseres Spitals.

Status
Im Rahmen der Erstversorgung im Schock­
raum war der Patient kardiopulmonal bei nor­
motonen Blutdruckwerten stabil. Der initiale 
Hämoglobinwert lag bei 10,1 g/dl. Im Rahmen 
der Wundinspektion zeigte sich eine 2 × 1 cm 

grosse, tiefe Wunde am linken ventralen Ober­
schenkel distal der Inguina ohne pulsierende 
Blutung. Distal fanden sich weder popliteal 
noch am Fuss palpierbare oder dopplerbare 
Pulse bei einer Rekapillarisationszeit von drei 
Sekunden. Gleichzeitig bestand eine deutlich 
eingeschränkte Sensibilität mit aufgehobener 
Zwei-Punkt-Diskrimination.

Befunde
Es wurde eine Sonographie der linken Leiste 
durchgeführt, die aufgrund des Weichteilem­
physems in dem Bereich inkonklusiv blieb. Die 
weitere Diagnostik erfolgte dann mittels 
Angio-Computertomographie der Becken-
Bein-Strombahn. Dabei zeigte sich eine Verlet­
zung der proximalen Arteria (A.) femoralis 
superficialis sinistra mit langstreckig fehlender 
Kontrastierung, beginnend 3,5  cm distal der 
Femoralisbifurkation über eine Strecke von 
etwa 14 cm bis über den Adduktorenkanal hi­
nausreichend. Ebenfalls abgebildet wurde so­
wohl ein Kollateralisationskreislauf über die 
A. profunda femoris mit retrograder Perfusion 
der distalen A. femoralis superficialis als auch 
eine Kollateralisation der popliteokruralen 
Gefässstrombahn über Kollateralen aus der 
A. profunda femoris (Abb.1 und 2).  

Diagnose
Nach der Diagnostik wurde die erneute klini­
sche Evaluation durch ein interdisziplinäres 
Team der Interventionellen Radiologie und 
Gefässchirurgie sowie der Traumatologie vor­
genommen. Die Klinik des Patienten hatte sich 

in der kurzen Zeit seit Ankunft im Schockraum 
und Beginn der Diagnostik bereits signifikant 
gebessert: Die sensiblen und motorischen Aus­
fälle zeigten sich regredient und der Fuss war 
warm mit einer leicht verlängerten Rekapillari­
sationszeit. Unter Berücksichtigung der Bild­
gebung und der klinischen Befunde interpre­
tierten wir die Verletzung als Lazeration der 
A. femoralis superficialis sinistra mit langstre­
ckiger Dissektion bis über den Adduktoren­
kanal, jedoch ohne Zeichen einer kritischen 
Ischämie.

Therapie
Es erfolgte anschliessend die notfallmässige 
operative Revision. Hier zeigte sich eine 
Durchtrennung der A. femoralis superficialis 
sinistra circa 4 cm distal der Bifurkation mit 
Retraktion der Gefässstümpfe und einer De­
hiszenz von circa 3 cm. Es lag keine aktive Blu­
tung mehr vor. Die Vena (V.) femoralis und 
der Nervus (N.) femoralis wiesen keine Verän­
derungen auf. Nach distal hin zeigte sich eine 
langstreckige Dissektion des Gefässes. Eine 
direkte Anastomosierung und somit Rekon­
struktion des Gefässes war nicht möglich. Die 
beiden Stümpfe wurden ligiert und übernäht. 
Intraoperativ zeigte sich das Bein weiterhin 
warm und mit guter Rekapillarisation, sodass 
wir uns gegen eine Bypassversorgung ent­
schieden.

Verlauf
Postoperativ erfolgte eine therapeutische Anti­
koagulation mit Heparin, um ein weiteres 
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Thrombosieren auf Höhe der Dissektion über 
die ersten Tage zu verhindern. Anschliessend 
wurde über drei Monate eine antiaggregatori­
sche Therapie mit Acetylsalicylsäure 100 mg/
Tag installiert. 

Die angiologische Kontrolluntersuchung 
am dritten postoperativen Tag zeigte eine 
schwer eingeschränkte Ruheperfusion der lin­
ken unteren Extremität («ankle brachial index» 
[ABI], links 0,45 versus rechts 1,21), jedoch 
ohne klinische Zeichen einer kritischen Isch­
ämie. Duplexsonographisch zeigte sich die 
A.  femoralis superficialis im mittleren Ab­
schnitt verschlossen bei offener A.  profunda 
femoris mit Kollateralisation der popliteokru­
ralen Strombahn über dieses Gefäss. 

Am vierten posttraumatischen Tag wurde 
der Patient nach Hause entlassen. Lokal zeigte 

sich ein normales Hautkolorit mit normaler 
Rekapillarisierungszeit ohne palpable Fuss­
pulse. Der Patient wurde ambulant durch die 
Physiotherapie betreut  – sowohl zur Gang­
schulung als auch für ein regelmässiges Trai­
ning zur Förderung der Kollateralisation.

Es erfolgten die regelmässigen klinischen 
und angiologischen Kontrollen. Dabei zeigte 
sich die Claudicatio-Symptomatik stets regre­
dient. Im weiteren Verlauf konnte der Patient 
den Schulsport wieder aufnehmen und wieder 
Fussball spielen. Die klinischen Kontrollen 
zeigten unauffällige Weichteile bei warmem 
Bein, und die Untersuchung ergab eine intakte 
Motorik und eine wiederhergestellte Sensibili­
tät. Die Fusspulse waren zwei Jahre posttrau­
matisch wieder palpabel. Sonographisch zeigte 
sich über den Kontrollzeitraum eine progre­

diente Kollateralisation über die A. profunda 
femoris mit entsprechender Anpassung der 
Gefässkaliber. 

Der ABI zeigte sich in den angiologischen 
Untersuchungen seitendifferent und es fand 
sich direkt postoperativ eine schwere sowie drei 
Monate nach dem Trauma mittelschwere Ein­
schränkung der Ruheperfusion. Im weiteren 
Verlauf konnte dann entsprechend dem klini­
schen Verlauf eine Verbesserung des ABI fest­
gestellt werden. Fünf Jahre nach dem Trauma 
lag gemäss den Messungen formal noch eine 
leichtgradig eingeschränkte Ruheperfusion vor, 
klinisch war der Patient aber zu dem Zeitpunkt 
beschwerdefrei (Abb. 3). Gestört war er einzig 
durch eine hypertrophe Narbenbildung im 
Bereich der Perforationsstelle.

In der Literatur wird als mögliche Kompli­
kation eine Beinlängendifferenz beschrieben. 
Drei Jahre posttraumatisch hatte sich bei unse­
rem Patienten eine ausgeglichene Beinlänge im 
Orthoradiogramm gezeigt. 

Diskussion
Arterielle Gefässverletzungen bei Kindern sind 
eine seltene Entität, die in der Regel auf ein pe­
netrierendes Trauma zurückzuführen sind. 
Nach initialer Stabilisierung ist die chirurgi­
sche Exploration angezeigt. Aufgrund der klei­
nen Kaliber der Gefässe und der erhöhten 
Spastizität sowie des zu berücksichtigenden 
Längenwachstums sind Rekonstruktionen ope­
rativ anspruchsvoller als beim Erwachsenen. 
Die aktuelle Literatur empfiehlt bei pädiatri­
schen Patientinnen und Patienten die Gefäss­
rekonstruktion, um eine möglichst normale 
Perfusion zu gewährleisten [3]. Primär ist die 
Direktnaht anzustreben, alternativ ist die Ver­
sorgung mittels autologen Veneninterponats 
empfohlen [2–4]. 

Einzelne Fallberichte in der Literatur be­
schreiben ein konservatives Vorgehen. In 
einem Fall wird dies ebenfalls bei Verletzung 
der A. femoralis superficialis beschrieben [5]. 
Klare, evidenzbasierte Entscheidungskriterien 
für oder wider die Gefässrekonstruktion sind 
in der Literatur nicht zu finden. 

In unserem Fall wäre eine Bypassver­
sorgung bei langstreckiger Dissektion nötig 
gewesen – mit allen entsprechenden Risiken. 
Bei fehlenden Zeichen einer kritischen Ischä­
mie und milder Klinik haben wir uns für 
ein Vorgehen ohne Gefässrekonstruktion 
entschieden. 

Der weitere Verlauf war erfreulich – der Pa­
tient ist fünf Jahre nach seinem Fahrradunfall 
lediglich durch die Kosmetik der Narbe gestört. 
In seinem Alltag ist er beschwerdefrei und 
nicht eingeschränkt. Eine signifikante Wachs­
tumsstörung ist nicht aufgetreten. 

Abbildung 1: Computertomographie, 3D-Re-
konstruktion: 14 cm langer Verschluss der 
Arteria femoralis superficialis sinistra (weisse 
Pfeile). Femoralbifurkation (gelber Pfeil), Arteria 
poplitea (blauer Pfeil).

Abbildung 2: Computertomographie, Curved-
Rekonstruktion: 14 cm langer Verschluss der 
Arteria femoralis superficialis sinistra (kurze 
weisse Pfeile) mit ausgedehntem Weichteilem-
physem (roter Pfeil). Femoralbifurkation (gelber 
Pfeil), Arteria poplitea (blauer Pfeil). 
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Eine generelle Empfehlung kann aus vor­
liegendem Fall nicht abgeleitet werden, jedoch 
ist bei pädiatrischen Patientinnen und Patien­
ten aufgrund des Wachstumes ein grösseres 
Potential zur Kollateralisation vorhanden. So­
mit kann unter Berücksichtigung der Klinik im 
Einzelfall auf aufwendige Rekonstruktionen 
verzichtet werden.   
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Abbildung 3: Messungen des «ankle brachial index» (ABI) über fünf Jahre nach Perforation der 
Arteria femoralis superficialis sinistra. Es zeigte sich postoperativ links (blaue Kurve) eine schwere 
sowie drei Monate nach dem Trauma eine mittelschwere Einschränkung der Ruheperfusion. Nach 
fünf Jahren lag formal noch eine leichtgradig eingeschränkte Ruheperfusion vor, klinisch war der 
Patient aber beschwerdefrei. Post-op: postperativ; mt: Monat; y: Jahr.

Das Wichtigste für die Praxis

•	Traumatische Gefässverletzungen bei Kin-
dern sind selten, können aber auch bei klei-
nen und nur wenig blutenden Wunden oder 
bei stumpfen Traumata vorliegen und mit nur 
milder Klinik einhergehen. Sie müssen bei 
Verdacht aktiv gesucht und mittels adäqua-
ter Bildgebung ausgeschlossen werden. 

•	Gefässrekonstruktionen der Extremitäten bei 
Kindern sind aufgrund der kleinkalibrigen, 
spastischen Gefässe und des zu erwarten-
den Längenwachstums schwieriger als bei 
Erwachsenen. 

•	Evidenzbasierte Richtlinien für diese Verlet-
zungen fehlen in der Literatur, eine Rekon
struktion wird aber zur Normalisierung der 
Perfusion empfohlen.

•	Als Folge einer chronischen Ischämie kann 
ein vermindertes Längenwachstum auftreten.
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