Autogene Rekonstruktion

10.2 Leistenregion

Arteriotomien nach Bypassexplantation im Bereich der A. femo-
ralis communis und im Bereich der A. profunda femoris kénnen
problemlos unter Einbeziehung der desobliterierten A. femoralis
superficialis oder durch eine Venenstreifenplastik der V. saphena
magna verschlossen werden. Dies ist dann erforderlich, wenn pri-
madr ein aorto(bi)femoraler oder axillo(bi)femoraler Bypass ange-
legt worden war oder eine infizierte femoropopliteale oder femo-
rokrurale Prothese explantiert werden musste. Der Erhalt der A.
profunda femoris ist fiir die Erhaltung der Extremitdt unabding-
bar.

Der Verschluss mit Hilfe der V. saphena magna oder desobli-
terierter A. femoralis superficialis ist aufgrund der Elastizitdt des
Materials, vor allem, wenn eine Profunda-Erweiterungsplastik
zusatzlich erforderlich wird, zu empfehlen (» Abb. 10.10).

Neben einer autogenen Patchplastik kann auch eine Rotations-
plastik bei verschlossener A. femoralis superficialis durchgefiihrt
werden, vor allem dann, wenn eine Desobliteration der A. pro-
funda femoris zusatzlich erforderlich wird. Die Intimalamelle
wird transluminal mit USP 6-0 oder 7-0 fixiert. In dieser Situa-
tion wird die verschlossene A. femoralis superficialis freiprapa-
riert, offen desobliteriert und auf die A. profunda femoris rotiert
(» Abb. 10.11). Um eine Rotationsplastik durchzufiihren, muss
die Arteriotomie der A. femoralis superficialis lateral und die der
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Abb.10.10 Autogene Rekonstruktion der A. profunda femoris nach Débridement im kontaminierten Areal bei offener Beckenetage unter
Verwendung der V. saphena magna (a). Desobliterierte A. femoralis superficialis mit Erweiterungsplastik der A. profunda femoris (b).
Aufrechterhaltung der Kommunikation zwischen A. profunda femoris und A. femoralis superficialis mit Hilfe der umgeschlagenen desobliterierten A.
femoralis communis bei verschlossener Beckenetage (c). Eine biologische Sicherung durch Omentum oder Sartoriusplastik ist empfehlenswert.
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Abb.10.11 a, b Profundaerweiterungsplastik durch Rotationsplastik mit Hilfe der desobliterierten A. femoralis superficialis. ¢ Verschluss einer
Arteriotomie im Bereich der A. femoralis communis durch einen zusdtzlichen autogenen Patch. d Defektdeckung der A. femoralis communis durch

kranielles Hochschlagen der desobliterierten A. femoralis superficialis.
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10.2 Leistenregion

A. profunda femoris medial durchgefiihrt werden. Zuerst wird
transluminal die Hinterwand und nach Rotation der periphere
Abzugsring der A. profunda femoris und dann die Vorderwand
gendht. Nahtmaterial ist monofiles resorbierbares Nahtmaterial
der Starke 6-0. Der zusatzliche Defekt der A. femoralis communis
wird durch einen weiteren Venenstreifen oder ein weiteres Seg-
ment der desobliterierten A. femoralis superficialis verschlossen
(» Abb. 10.12). Liegt lediglich eine Arteriotomie in der A. femora-
lis communis bei verschlossener A. femoralis superficialis bei of-
fener Beckenetage vor, wird die Anfangsstrecke der Arterie des-
obliteriert, nach kranial umgeschlagen und als Patch auf die A. fe-
moralis communis aufgendht (» Abb. 10.11.d, » Abb. 10.12c).
Nahtmaterial ist in allen Féllen mittelfristig resorbierbares mono-
files Nahtmaterial der Fadenstdrke 5-0 bis 6-0.

Ist die Beckenetage verschlossen und sind die A. profunda femo-
ris sowie A. femoralis superficialis offen, besteht die Moglichkeit,
mit Hilfe der desobliterierten A. femoralis communis die Kom-
munikation zwischen A. femoralis superficialis und A. profunda
communis zu erhalten. Dazu wird die A. femoralis communis in
Hohe des Leistenbandes von der A. iliaca externa durchtrennt
und verschlossen. AnschliefSend nach kaudal auf den Defekt der
A. femoralis communis rotiert. Damit ist die Kommunikation
zwischen offener Peripherie von Unter- und Oberschenkel und A.
profunda femoris erhalten (» Abb. 10.10.c). Voraussetzung ist je-
doch, dass die Extremitat jetzt durch einen distal angelegten ex-
traanatomischen Bypass auf die A. poplitea perfundiert wird.

Da nach exzessivem Débridement Weichteildefekte im Bereich
der A. femoralis communis méglich sind, miissen die durch
Patchplastiken rekonstruierten Arteriotomien nach Einlage von
Redondrainagen mit einer biologischen Sicherungsoperation ge-
deckt werden. Die Wunden bleiben offen und werden mit einer
Niederdrucktherapie versorgt (» Abb. 10.13).

Abb.10.12 Verschluss einer Arteriotomie im Bereich der A. femoralis
communis bei Mehrfachimplantation von alloplastischen Prothesen.
Jetzt aktuell verschlossener femoropoplitealer Bypass. Nach Explanta-
tion aller 3 Prothesen erfolgt der Verschluss der A. femoralis
communis durch retrograde Rotationsplastik der desobliterierten A.
femoralis superficialis auf die A. femoralis communis (siehe

» Abb. 10.11.d).

a Bei der Freilegung der GefdRRe der Leistenregion zeigen sich sowohl
der verschlossene femoropopliteale Bypass sowie die Reste von
weiteren 2 alloplastischen Prothesen. Zur Rekonstruktion der A.
profunda femoris miissen alle Prothesenreste explantiert werden.

b Nach ausgiebigem Débridement und Explantation der Prothesen
wird bei offener Beckenetage die Anfangsstrecke der A. femoralis
superficialis desobliteriert und nach kranial auf den Defekt der A.
femoralis communis geschlagen.

¢ Zustand nach Rekonstruktion der Arteriotomie durch retrograde
Rekonstruktion mit Hilfe der desobliterierten A. femoralis super-
ficialis. Mit dieser Technik kann bei guter kollateraler Durchblutung
tiber die A. profunda femoris die GefaRBrekonstruktion beendet und
die Wunde verschlossen werden.
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Abb. 10.13 Rupturiertes infiziertes Nahtaneyrisma bei infiziertem Dacron-Patch und Stent. Therapie: Explantation von Dacron-Patch und Stent.

Rekonstruktion durch Kombination von autogener Patchplastik und Interponat mit Hilfe der V. saphena magna.

a Rupturiertes infiziertes Nahtaneurysma in der Leiste.

b Freilequng der gesamten infizierten GefaRregion.

c Freipraparierter Dacron-Patch und Stent. Auslésung des Verschlusszylinders unter Sicht inklusive des infizierten Dacron-Patches und Stents bis in
den Anfangsbereich der A. femoralis superficialis.

d Rekonstruktion der A. femoralis communis und Anfangsstrecke der A. femoralis superficialis durch eine Kombination von autogener Patchplastik
und Interponat auf die A. femoralis superficialis mit V. saphena magna. Der englumige distale Venenanteil wird nach Spaltung zentral als Patch
benutzt, der proximale weitlumige Venenanteil als Bypass auf die desobliterierte A. femoralis superficialis nach Fixation des Intimazylinders. Die
distale Anastomose wird in ,,Inlay-Technik* durchgefiihrt.

e Grafische Darstellung des operativen Vorgehens.

1 0.3 Femoro POPI |te ale Qle Infektion selbst zeigt verschiedene morphologische Aus-
. breitungen:
GefaRachse « Infektion eines Prothesensegments nach Bypass im Leitungs-

abschnitt ohne Anastomosenbeteiligung (Stadium I)

e Infektion eines Prothesensegments mit Einbeziehung der pro-
ximalen oder distalen Anastomose (Stadium II)

e Infektion der gesamten Rekonstruktion, vor allem in der frithen
postoperativen Phase, wobei die Prothese im Implantatlager
einschlielich der proximalen und distalen Anastomosenregion
infiziert ist (Stadium III)

Femoropopliteale Bypassverfahren mit poplitealem oder krura-
lem Anschluss stellen heute den haufigsten offenen gefafSchirur-
gischen Eingriff dar, um ischdmische Extremitdten im Stadium II
b, IIl und IV nach Fontaine zu revaskularisieren (» Abb. 10.14).
Auch diese gefdaRchirurgischen Methoden sind von Friih- und
Spdtinfektionen belastet.
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10.3.1 Frithinfektionen

Entwickelt sich im direkten postoperativen Verlauf in der Friih-
phase eine Infektion in der Leiste, so muss die Ausdehnung durch
klinische Exploration und apparative Untersuchungen zeitnah
eruiert werden. Die friihzeitige Intervention ist notwendig, um
eine weitere Ausbreitung der Infektion zu verhindern. Eine sofor-
tige Antibiotikatherapie muss bereits bei Verdacht begonnen
werden (cave: MRSA-Problematik). Bestehen eine Fluktuation
oder klinische Zeichen einer tiefen Infektion, so wird die Wunde
inspiziert und von Eiter und Nekrosen befreit und eine Nieder-
drucktherapie eingeleitet. Die Intervention sollte grundsatzlich
im Operationssaal stattfinden, um Blutungen aus Anastomosen
sofort zu beherrschen. Die Sanierung der GefdBrekonstruktion
ohne zusatzliche Komplikation (Stadium I) erfolgt nach Stabilisie-
rung der Entziindungsreaktion der Weichteile unter gezielter An-
tibiotikatherapie.

Die Leistenregion und damit die infizierte proximale Anasto-
mose der Leiste stellt weiterhin die Problemregion dar. Grund-
sdtzlich muss die Kontinuitdt der A. profunda femoris immer er-
halten und der Status quo ante wieder hergestellt werden. Der
abrupte Verlust der Profunda-Perfusion fiithrt bis dato bei offener
Beckenachse ohne Rekonstruktion unweigerlich zur Amputation.
Das wichtige Gefd8 kann durch verschiedene autogene Patchplas-
tiken oder eine entsprechende Rotationsplastik erhalten werden
(» Abb. 10.15). Biologische Sicherungsoperationen - wie Omen-
tumtransposition und Muskellappenplastik, vor allem bei Defekt-
wunde nach exzessivem Débridement - decken die autogene Re-
konstruktion und bringen sie zur Heilung (> Abb. 10.15).

Abb.10.14 Autogene Rekonstruktion einer infi-
zierten GefaRkonstruktion (femoropoplitealer
[P1] Bypass) im Stadium III.

a Komplette Freilegung der Prothese und
Anastomosen.

b Exzessives Débridement bei perfundierter
Prothese.

c Explantation und Revaskularisation durch
Desobliteration, Venenbypass, Patchplastiken
und Omentumtransposition im neuen Im-
plantatlager.

d Angiografie mit durchgangiger GefaRBachse
nach Infektausheilung.

10.3.2 Langer Hautschnitt

Entsteht nach Prothesenexplantation und trotz Revaskularisation
der A. profunda femoris intraoperativ ein Ischamiesyndrom des
Unterschenkels, muss die femoropopliteale Gefdf8achse autogen
rekonstruiert werden. In jedem Fall wird nach Explantation des
Prothesenmaterials und Freilegung beider Anastomosen ver-
sucht, die verschlossene A. femoralis superficialis zu desobliterie-
ren (> Abb. 10.16).

Zu diesem Zweck erfolgt, falls notwendig, die Freilegung der
gesamten A. femoralis superficialis {iber einen langen Haut-
schnitt. Uber diesen Zugang wird auch das infizierte Implantatla-
ger der Prothese débridiert (» Abb. 10.15). Fiir die langstreckige,
halbgeschlossene Desobliteration bei Freilegen der GefilZloge
koénnen die verschiedenen Ringstripper oder moderne Katheter-
techniken zur Thrombendarteriektomie (Baxter) eingesetzt wer-
den. Reif3t der Intimazylinder ab, wird an der Abrissstelle das Ge-
fak erdffnet, der Intimazylinder neu aufgesucht und die Desobli-
teration fortgesetzt. Dies passiert vor allem dann, wenn sich das
Gefdl3 verengt, wahrend der Ringstripper sein Lumen beibehadlt
und den Intimazylinder abreif3t. Zusatzliche erforderliche Arte-
riotomien werden entweder primdr oder ebenfalls durch auto-
genes Material (Vene) verschlossen. Bovines Patchmaterial kann
alternativ verwendet werden. Mit diesem Vorgehen wird die ur-
spriinglich verschlossene Gefdfachse rekanalisiert (> Abb. 10.15).

10.3.3 Autogene Bypassverfahren

In etwa 30% der Fille ist aufgrund der Morphologie des Intima-
zylinders eine TEA per Ringstripper nicht méglich. Ist die Arterie
nicht durchgingig desobliterationsfihig, so besteht die Moglich-
keit, auch einzelne Segmente zu desobliterieren und in Kombina-
tion mit einem autogenen Bypassverfahren zu revaskularisieren.
Fiir diese hdufig kurzen Bypdsse konnen Segmente der V. saphe-
na magna oder auch V. femoralis superficialis verwendet und die
Infektion zur Ausheilung gebracht werden (» Abb. 10.16¢).
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Abb. 10.15 Autogene Rekonstruktion der femoropoplitealen GefaRachse.

a Freilegung der Prothese im Leitungssegment.
b Die Prothese ist in einer Bindegewebsmembran eingebettet.

c Nach Débridement und Rekonstruktion der GefdRachse liegt die Vene in einem neuen gut durchbluteten Implantatlager. Voraussetzung ist die

Freilegung (iber einen langen Hautschnitt.
d Autogener Austausch der Prothese durch V. saphena magna.

10.3.4 Prothesenimplantation

Als Ultima Ratio kann beim Versagen der autogenen Technik eine
silberbeschichtete, mit Triclosan versehene Prothese (Synergy) in
ein neues Implantatlager (Muskulatur) femoropopliteal mit An-
schluss ins 1. oder 2. Poplitealsegment eingezogen werden. Xeno-
gene Implantate kdnnen ebenfalls eingesetzt werden. In jedem
Fall muss ein exzessives Débridement des implantierten Implan-
tatlagers durchgefiihrt werden, um die Integration der neuen
Prothese zu ermdglichen. Eine biologische Sicherungsoperation
in der Leiste ist obligatorisch.

10.3.5 Bypassinfektion mit Anschluss
im 3. Poplitealsegment oder krural

Die Behandlungsergebnisse einer Bypassinfektion mit Anschluss
im 3. Poplitealsegment oder sogar krural sind hdufig frustran. Es
kann versucht werden, die Infektion nach Bypassexplantation
mit Hilfe eines gelenkiiberschreitenden Veneninterponats zu be-
herrschen. Eventuell kann die Kombination von Desobliteration
der A. femoralis superficialis mit einem gelenkiiberschreitenden
Veneninterponat die Infektion zur Ausheilung zu bringen. Der
fehlende Weichteilmantel im Kniegelenkbereich verhindert hdau-
fig die Heilung, so dass friihzeitig eine Oberschenkelamputation
erwogen werden sollte (» Abb. 10.16d).

Eine weitere Moglichkeit in dieser Situation ist die Durchfiih-
rung einer Kombination von einer infektresistenten Prothese auf
ein offen desobliteriertes Segment der A. poplitea im 1. Segment.
Gelenkiiberschreitend wird ein Venenbypass gelegt, der auf die
A. poplitea im 3. Segment oder auf die A. fibularis bzw. A. tibialis

posterior implantiert wird (,,Jumping Graft“). Bei isolierter be-
grenzter Infektion im Stadium I der Prothese sind die Er6ffnung
des Abszesses und die Anlage einer Niederdrucktherapie (S.80)
empfehlenswert. Mit diesem Vorgehen kénnen begrenzt infizier-
te Prothesensegmente zur Einheilung gebracht werden.

10.3.6 Beteiligung beider Leisten

Konventionelle gefiaf3chirurgische Eingriffe der Beckenetage bei
Stenosen/Verschliissen sind, bedingt durch die rasante Zunahme
radiologischer endovaskuldrer Revaskularisationsmanahmen
(PTA +Stent), riickldufig. Im Rahmen von Kombinationseingriffen
(Hybrideingriffe) haben dagegen die suprapubischen extraanato-
mischen Bypassverfahren wie iliakofemorale oder femorofemora-
le Eingriffe zahlenmaRig zugenommen. Nachteil dieser Verfahren
ist jedoch, dass beide Leistenregionen eréffnet werden, so dass
bei tiefer Infektion - vor allem in der Frithphase - sowohl die
Spender- als auch die Empfangerarterien betroffen sind.

Auch die Ausschaltung von Aortenaneurysmen durch unilate-
rale Stentprothesen und die Wiederherstellung der kontralate-
ralen Extremititen mit Hilfe eines femorofemoralen Crossover-
Bypasses als Hybridverfahren haben dazu gefiihrt, dass beim
Auftreten einer Infektion hadufig beide Leistenregionen von der
Infektion betroffen sind. Hier hilft nur noch die autogene Rekon-
struktion. Nach Explantation der Prothese wird die Anastomose
der Spenderarterie mit einer autogenen Patchplastik verschlos-
sen. Die primdr verschlossene aortoiliakofemorale GefdRachse
der Empfdngerextremitit wird retrograd von der Leiste oder
nach retroperitonealer Freilegung offen desobliteriert. Zusdtzli-
che erforderliche Arteriotomien werden entweder direkt oder
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Abb.10.16 Nach Explantation der gesamten infizierten Prothese wird die A. femoralis superficialis desobliteriert und die Arteriotomie nach

Débridement durch eine Venenpatchplastik verschlossen. Zusatzliche biologische Sicherungsoperation in der Leiste.

a Bei Infektion der gesamten Prothese (Stadium Ill nach Ziihlke/Harnoss) werden (ber einen langen Hautschnitt die gesamte Prothese und die
Anastomosen freigelegt. Nach Explantation der infizierten Prothese erfolgt tber die verldngerten ehemaligen Anastomosen die halbgeschlossene
Desobliteration der A. femoralis superficialis bis zur distalen Anastomose. Bei geeigneter Morphologie lasst sich ein langer Intimazylinder aus der
A. femoralis superficialis entfernen. Der Intimazylinder wird transluminal fixiert.

b Die ehemaligen GefdRanastomosen werden durch Venenpatchplastiken oder bovine Patches verschlossen. In der Leiste wird zusatzlich eine

biologische Sicherungsoperation durchgefiihrt.

¢ Kann nicht desobliteriert werden, so stellt nach Explantation der infizierten Prothese die V. saphena magna das erfolgversprechendste

Bypassmaterial dar.

d Gelenkiiberschreitend sollte bei Infektionen der A. poplitea im dritten Segment oder in weit peripheren Dimensionen immer die V. saphena

magna verwendet werden.

mit Patchplastiken verschlossen. Alternativ kann bei Versagen
der Desobliteration ein retroperitonealer aortofemoraler Venen-
bypass angelegt werden (> Abb. 10.4).

10.3.7 Extraanatomischer Bypass

Bei Patienten mit offener femoropoplitealer GefdBachse, bei de-
nen die aortofemoralen Gefdl3e nicht rekonstruiert werden kon-
nen, muss die Peripherie extraanatomisch revaskularisiert wer-
den. Dazu koénnen ein extraanatomischer axillofemoraler bzw.
-poplitealer Bypass, ein Obturator- oder ein lateraler iliakopopli-
tealer Bypass angelegt werden, um die infizierte Leiste weitrdau-
mig zu umgehen. Ein retrograder Profundaeinstrom {iber eine of-
fene A. femoralis superficialis sollte durch entsprechende Rotati-
onsplastiken der A. femoralis communis stets erhalten werden
(siehe Kap. 11.1).

10.3.8 In-situ-Rekonstruktion mit Hilfe
der V. femoralis communis

Eine weitere Technik, eine infizierte femoropopliteale Prothese
im 1. bis Il. Poplitealsegment autogen zu sanieren, stellt der In-
situ-Bypass mit Hilfe der V. femoralis superficialis dar. Diese ope-
rative Moglichkeit ist bislang noch nicht beschrieben worden und
vor allem in der Friih- und Spatinfektion im Stadium II und III
nach Ziihlke/Harnoss anwendbar. Diese Stadien erfordern die Ex-
plantation der gesamten infizierten Prothese.

Nach Abwaschen und Abdeckung der gesamten betroffenen Ex-
tremitdt wird unter Einbeziehung der distalen und proximalen
Wunde bzw. Narbe ein langer medialer Hautschnitt wie zur Ent-
nahme der V. femoralis superficialis angelegt. Uber diesen Haut-
schnitt werden die infizierte Prothese, das Implantatlager und
die Anastomosenregionen freigelegt. Bei perfundierter Prothese
wird ein exzessives Débridement durchgefiihrt. Nach Nekrekto-
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mie liegt die Anatomie blank, so dass die Freilegung der V. femo-
ralis superficialis technisch einfach erfolgen kann. Die ein-
miindenden Seitendste werden mit Metallclips venennah ver-
schlossen (» Abb. 10.17). Unter Vollheparinisierung erfolgt die
Explantation der Kunststoffprothese. Es erfolgt die offene oder
halboffene Desobliteration der Anfangsstrecke der A. femoralis
superficialis und der A. poplitea tiber die Arteriotomien der ehe-
maligen Anastomosen. Die Intimalefzen werden fixiert. Anschlie-
Bend wird die V. femoralis superficialis direkt vor der Einmiin-
dung der V. profunda femoris dekonnektiert.

Die V. femoralis superficialis wird vor der Einmiindung der V.
profunda femoris verschlossen, ohne dass ein Blindsack entsteht.
Anschliefend wird die V. femoralis superficialis im Adduktoren-
kanal bis unterhalb der distalen Anastomose freiprapariert, aus-
geklemmt, durchtrennt und nach peripher verschlossen. Mit dem
Valvulotum werden die Venenklappen zerstért. AnschlieSend er-
folgen proximal und distal End-zu-Seit-Anastomosen. Defekte in
den Arterien werden mit Venenstreifen oder einem bovinen
Patch verschlossen. Eine Anastomosenversiegelung mit TachoSil
und die Einlage eines Kollagenantibiotikaschwammes sowie Re-
dondrainagen sind obligatorisch. Mit dieser Technik wird die oh-
nehin entstehende Wundfldche, die zur Explantation der infizier-
ten GefdaRrekonstruktion entstanden ist, nicht wesentlich vergro-
Bert.

autogener Patch (V. saphena
xenogener boviner Patch
desobliteriertes

Anfangssegment
der A. femoralis

Abb. 10.17 Rekonstruktion der verschlossenen
A. femoralis superficialis durch In-situ-Rekon-
struktion mit Hilfe der V. femoralis superficialis.
Die Venenklappen miissen analog wie beim In-
situ-Bypass der V. saphena magna mit dem
Valvulotom zerstort werden. Die zufiihrenden
Venendste werden mit Metallclips verschlossen
und die Vene mit der A. femoralis superficialis
und der A. poplitea konnektiert.

V. saphena magna in situ
Klappen mit Valvulotom

venose Kollaterale
zur V. profunda

10.4 Andere Infektions-
lokalisationen

In jeder GefdRprovingz, in der eine infizierte Arterie reseziert und
ersetzt werden muss, stellt die autogene Rekonstruktion eine ef-
fiziente Moglichkeit dar, die Infektion zur Ausheilung zu bringen.
Die Verwendung der V. saphena magna als Interponat oder Patch
in Kombination mit chirurgischer Desobliteration bzw. mit endo-
vaskuldren Arteriektomieverfahren ist bereits aufgrund der nied-
rigen Infektquote eine Prophylaxe per se im Rahmen der Primar-
versorgung.

10.4.1 A. carotis communis und
A. carotis interna

Auch bei seltenen Infektionen der A. carotis communis und A. ca-
rotis interna nach konventioneller Operation, nach PTA plus
Stent, nach onkologischer Resektion mit nachfolgender Infektion
oder nach Trauma muss das infizierte bzw. traumatisierte Seg-
ment reseziert und autogen ersetzt werden, damit die GefdBach-
se erhalten bleibt. Die alleinige Ligatur fiihrt im hohen MaRe zu
einem neurologischen Defizit und bei einem Teil der Patienten
zum Tode. Das Offenhalten der infizierten A. carotis interna mit
Hilfe eines Veneninterponates stellt nicht nur in der Infektion,
sondern auch bei GefaRRverletzungen ein Verfahren dar, das be-
reits von mehreren Autoren erfolgreich durchgefiihrt wurde und
ein neurologisches Defizit verhindert [11], [33], [42].
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Abb. 10.18 Ein begrenzt infiziertes GefdRseg-
ment der A. carotis interna wird exstirpiert und
g mit Hilfe eines Venensegmentes oder der

A. carotis
externa

freipraparierten A. carotis externa rekonstruiert.
a Ausgangssituation. b Die abgehenden Aste der

A. carotis externa werden einschlieRlich der Vasa
sternocleidomastoidea abgetrennt, so dass die
A. carotis externa und der N. hypoglossus gut zu
US mobilisieren sind. c Die abgesetzte A. carotis
externa wird auf die A. carotis interna rotiert und
A. thyroidea @}:3 anastomosiert.
superior
A. carotis
communis b c

Im Bereich der A. carotis interna kann zusatzlich mit Hilfe der
A. carotis externa eine Rekonstruktion durchgefiihrt werden.
Eine begrenzte Infektion mit oder ohne Ruptur kann sich bei
einem mykotischen Aneurysma, durch eine Strahlennekrose oder
durch eine penetrierende GefdfSverletzung entwickeln. Bei die-
sem Vorgehen werden die A. thyreoidea superior und die ersten
abgehenden Aste der A. carotis externa freipripariert, so dass
nach Absetzen der infizierten A. carotis interna der Defekt mit
Hilfe der A. carotis externa {berbriickt werden kann
(» Abb. 10.18).

Auch bei primdrer Infektion in anderen Lokalisationen sowie
bei infizierten Dialyseshunts muss nach Resektion des infizierten
GefdBsegmentes (inklusive eventuell vorhandener Stents) ein
Austausch mit Vene erfolgen.

A. carotis
interna

Infekt

Defekt
Infekt
Blutung

10.4.2 Intestinalarterien

Im Bereich der Intestinalarterien mit einer durch Infektion be-
dingten Arrosionsblutung der A. hepatica communis oder A. mes-
enterica superior - z.B. bei hdmorrhagisch nekrotisierter Pan-
kreatitis — wird entweder autogen ein Segment der V. saphena
magna interponiert oder mit Hilfe einer Transposition der A. lie-
nalis auf die A. hepatica eine Revaskularisation der Leberarterie
erzielt (» Abb. 10.19). Eine Milzexstirpation ist dazu unumgang-
lich.

Bei Darmresektion und notwendiger Revaskularisation der A.
mesenterica superior oder V. portae mit hoher bakterieller Kon- \/
tamination sollte ebenfalls autogenes Ersatzmaterial verwendet
werden (TAbb' 10:.20?' Vor aller.n nach D’é‘irmres.ektion bei akuFer Abb. 10.19 Bei Defekt der A. hepatica communis kann die A. lienalis
mesenterialer Ischamie kann nicht nur Gber die A. mesenterica freiprapariert und auf die A. hepatica rotiert werden. Die Milz entfallt
superior, sondern auch iiber andere grof3kalibrige Arterien, z.B. dabei zwangslaufig.
die A. ileocolica, das Versorgungsgebiet der Mesenterialarterien
schnell retrograd revaskularisiert werden, ohne den zentralen

Stamm der A. mesenterica superior selbst freizulegen
(» Abb. 10.21).
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Abb.10.20 Auch nach ausgedehnter viszeroonkologischer Resektion mit Offnung der Darmlumen muss davon ausgegangen werden, dass das
Operationsfeld kontaminiert ist. Auch in dieser Situation ist autogenes Material die erste Wahl. Hier Ersatz der V. portae bei Infiltration durch ein

Pankreaskarzinom: Ersatz durch ein V.-saphena-magna-Segment.
a Freilegung der stenosierten V. portae mit langstreckiger Infiltration eines Pankreaskarzinoms.
b Resektion der tumorinfiltrierten Vene und Rekonstruktion durch Interposition eines Venensegmentes. Nahtmaterial: 6-0 Maxon.

Stenose

A. mesenterica
superior

A. ileocolica-
Stumpf

Bypass
V. saphena
magna

A.iliaca
communis

A.iliaca
externa
c

Abb.10.21 Venenbypass zwischen A. iliaca externa und A. ileocolica bei mesenterialer Ischdmie und lleozdkalresektion bei Durchwanderungs-

peritonitis. Gute retrograde Perfusion des Stromgebiets der A. mesenterica superior.
a Postoperative Angiografie. Im ventrodorsalen Strahlengang Darstellung des Venenbypasses zwischen A. iliaca externa und Stumpf der A. ileocolica

bei hochgradiger Stenosierung der zentralen A. mesenterica superior.
b Postoperative Angiografie. Darstellung der GefdRrekostruktion im seitlichen Strahlengang.

¢ Grafische Darstellung des postoperativen Situs.
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11 Spezielle Therapien in der Infektion

H. Ziihlke, Leonie Ziihlke

11.1 Extraanatomische
Bypassverfahren

Extraanatomische Bypassverfahren sind GefdRrevaskularisatio-
nen, bei denen das orthotope GefifSbett verlassen und die Pro-
these ektop - meist in subkutaner Lage - verlegt wird. Die ex-
traanatomischen Rekonstruktionen nehmen in der Gefaf3chirur-
gie eine wichtige Rolle ein, da sie eine Option darstellen, die peri-
phere Himodynamik von Patienten mit chronischer arterieller
Verschlusskrankheit zu verbessern, deren reduzierter Allgemein-
zustand wegen fortgeschrittener pulmonaler Erkrankung, Zu-
stand nach Myokardinfarkt und konsumierenden Erkrankungen
eine belastende transperitoneale Behandlung nicht zuldsst oder
limitiert. So sind transthorakale GefdRrekonstruktionen der su-
praaortalen Aste mit einer Letalitit von 6% belastet [19]. Die
Etablierung der extraanatomischen Rekonstruktionen hat das
perioperative Risiko somit auch in dieser GefdRregion deutlich
gesenkt. Bei extraanatomischen Bypassverfahren miissen beson-
dere VorsichtsmafBnahmen ergriffen werden, da sich die Patien-
ten in einem schlechten Allgemeinzustand befinden und eine Re-
duktion der immunologischen Abwehrleistung aufweisen, zu

Recht erst im Stadium der Infektion [18], [33].

Die Wertigkeit extraanatomischer Bypassverfahren hat jedoch
in den letzten 20 Jahren im Rahmen der rekonstruktiven offenen
GefdBchirurgie extrem an Bedeutung verloren. Grund ist die Ver-
drangung elektiver konventioneller gefdRBrekonstruktiver Eingrif-
fe durch endovaskuldre Interventionen die zur Minimierung der
Traumatisierung gefiihrt haben. Die rasante Entwicklung neuer
Technologien wie Stents, Katheter sowie gecoverter Stentprothe-
sen fiir alle GefdRBareale und Katheter zur GefaBmodellierung ha-
ben nicht nur die extraanatomischen Bypassverfahren verdrangt.
Trotz dieser Entwicklung muss der konventionell operierende
Chirurg die extraanatomischen Bypassverfahren kennen, um sie
im Extremfall oder in der Infektsituation einsetzen zu kénnen
[71].

Indikationen zur Anlage eines extraanatomischen Bypasses:

e Revaskularisation mangeldurchbluteter Extremitdten bei Pa-
tienten mit chronischer AVK, bei denen der Allgemeinzustand
die In-situ-Rekonstruktion bzw. die orthotope Bypassfithrung
verbietet. Vor allem beim alten und Risikopatienten stellt die
Eréffnung von Kérperhéhlen (Thorakotomie, transperitoneales
Vorgehen) auch unter strengem Monitoring weiterhin eine er-
hebliche Belastung dar.

e Risikopatienten, bei denen aufgrund einer Fibrose die Gefal3-
freilegung erschwert und die perivaskuldre Durchblutungs-
situation verringert ist. Nach multiplen Voroperationen und
ausgedehnter Strahlenfibrose kann ebenfalls extraanatomisch
revaskularisiert werden.

o Erhohtes Infektionsrisiko mit ausgedehnten Weichteilverlet-
zungen und massiver Bakterienkontamination mit simultaner
GefdRverletzung.

e Einsatz zur Sanierung einer infizierten GefdRrekonstruktion.

Im Jahr 2018 muss konstatiert werden, dass die Bedeutung
extraanatomischer Bypassverfahren auch im Rahmen der septi-
schen GefdR3chirurgie drastisch abgenommen hat. Orthotope Re-
konstruktionen durch In-situ-Replacement mit autogenen, allo-
plastischen, allogenen und xenogenen Materialien haben sich
weiterentwickelt und zu befriedigenden klinischen Ergebnissen
gefiihrt, so dass die extraanatomischen Bypassverfahren in den
Hintergrund getreten sind und als Ultima-Ratio-Verfahren ange-
sehen werden miissen. So hat u.a. der Subklavia-Subklavia-By-
pass zur Umgehung des Verschlusses der linksseitigen A. subcla-
via bei Subclavian-Steal-Syndrom extrem durch Einsatz der inter-
ventionellen Techniken an Bedeutung verloren und ist heute nur
noch eine Raritdt.

Trotzdem sind die extraanatomischen GefdRrekonstruktionen
von besonderer Bedeutung und fiir Revisionsoperationen unent-
behrlich. Mit ihnen kénnen infizierte Gefif$segmente und Areale
weiterhin umgangen werden. Bei der Anlage von extraanato-
mischen Bypdssen ist der Fantasie des Chirurgen keine Grenze
gesetzt. Es muss jedoch beachtet werden, dass die neu implan-
tierte Prothese das infizierte Areal nicht tangieren darf, da die
Gefahr einer erneuten Infektion besteht [2], [56], [57], [66].

Der Einsatz extraanatomischer Bypassverfahren und das opera-
tiv-taktische Vorgehen zur Infektsanierung richten sich nach dem
betroffenen GefdBsegment, der GefaBmorphologie und der Aus-
dehnung der Infektion (» Abb. 11.1).

11.1.1 Umgehung der
Subklavia-Axillar-Region

Die Axillargrube stellt in besonderen Fillen eine Problemregion
dar. Bei Patientinnen mit Mammakarzinom und Axilladissektion
mit nachfolgender Radiatio kénnen Strahlenfibrosen und Ulzera-
tionen auftreten, die eine extraanatomische Umgehung dieser
Region erfordern. Aber auch diese Komplikationen haben sich
durch eine differenzierte Strahlentherapie und neue Technolo-
gien reduziert.

Die Axilla kann durch einen kranial angelegten Bypass umgan-
gen werden. Eingesetzt werden hier ringverstdrkte, infektresis-
tente Dacronprothesen. Die Prothesen werden zentral an die A.
carotis communis oder falls erforderlich an die kontralaterale A.
axillaris bzw. A. subclavia angeschlossen (> Abb. 11.2).

Der Abstrom wird tiiber die A. brachialis im mittleren Drittel
der betroffenen Extremitit gewahrleistet, wo sich die Arterie
problemlos im Sulcus bicipitalis freilegen ldsst. Das Nahtmaterial
hat die Fadenstdrke 5-0 und ist nichtresorbierbar. Der axilloaxil-
lare Bypass war zuerst von Myers 1971 als Alternative zur Des-
obliteration bzw. als Bypass einer Stenose oder Verschluss der A.
subclavia empfohlen worden [54].

Der Subklavia-Subklavia-Bypass wurde von Finkelstein 1972
beschrieben, ist aber im Gegensatz zum axilloaxillairen bzw. Axil-
lo-brachialis-Bypass technisch anspruchsvoller.
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Retroperitoneum
- axillofemoropro-
fundaler Bypass
- axillopoplitealer Bypass

Inguinalregion

- Obturator-Bypass

- axillofemoraler/
-poplitealer Bypass

distaler Ober- und proximaler
Unterschenkel
- femorokruraler Bypass

A. carotis communis

_~A. subclavia
A. axillaris

Infektion
Radionekrose

A. brachialis

Abb. 11.2 Die infizierte A. axillaris in der Axillaregion kann durch einen
kranial verlegten karotidobrachialen Bypass umgangen werden. Als
SpendergefaR konnen auch die A. carotis, A. subclavia oder A. axillaris
der kontralateralen Seite verwendet werden.

Abb.11.1 Spektrum der extraanatomischen
Bypassverfahren zur Umgehung infizierter und
nicht mehr gefdRrekonstruktionsfahiger Areale.

Subklavia-Axillar-Region

- karotidobrachialer Bypass
- axilloaxillarer Bypass

- Subklavia-brachialis-Bypass

Retroperitoneum
aortoiliakofemoraler Bypass

11.1.2 Umgehung des
Retroperitoneums

Die infrarenale Aortenregion ldsst sich bei komplettem Ver-
schluss bzw. zur Umgehung einer infizierten retroperitonealen
Infektion durch den axillo(bi)femoralen Bypass oder axillo-
monofemoralen Bypass in Kombination mit einem femorofemo-
ralen Bypass iiberbriicken. Daneben kann die Aorta in den ver-
schiedenen Etagen als Spendergefdfd verwendet werden, wobei
die Prothesen retroperitoneal oder in der vorderen Bauchwand
zur Leistenregion gefiihrt werden.

Axillofemoraler Bypass
Historie

1959 resezierte Lewis ein abdominales Aortenaneurysma und
konnte bei einem simultan vorliegenden dissezierenden thoraka-
len Aortenaneurysma Kkeine proximale aortale Anastomose
durchfiihren. Aus diesem Grund legte er eine Anastomose zwi-
schen einer Nylonprothese und der linken A. subclavia an. Die
Prothese fiihrte er tiber die Thoraxwand ins Abdomen und etab-
lierte hier eine End-zu-End-Anastomose mit einer allogenen Bi-
furkationsprothese. Durch diesen Eingriff konnte zum ersten Mal
demonstriert werden, dass sich die supraaortalen Aste ohne Ge-
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fahr fiir die obere Extremitdt als Spenderarterie fiir die unteren
Extremitdten eignen.

1962 fiihrten gleichzeitig Louw in Siidafrika sowie Blaisdell
und Hall in den USA einen axillofemoralen Bypass durch. Louw
verwendete fiir die extraanatomische Umgehung die V. saphena
magna, Blaisdell eine Dacronprothese. Bilaterale axillofemorale
Bypdsse wurden ebenfalls von Blaisdell 1984 zur Revaskularisa-
tion ischdmischer Extremititen nach Explantation infizierter
Aortenprothesen angelegt. Veith 1981 umging die infizierte Leis-
tenregion axillopopliteal mit Hilfe einer PTFE-Prothese.

Technik

Die Technik zur Anlage eines axillofemoralen bzw. axillobifemo-
ralen Bypasses ist heute standardisiert. Spenderarterie ist die
rechte A. axillaris, da die linke A. subclavia haufiger durch Arte-
riosklerose stenosiert ist. Als Implantate finden ring- oder spiral-

11.1 Extraanatomische Bypassverfahren

verstdrkte silberbeschichtete oder silberbedampfte 8-mm-Da-
cron-Doppelveloursprothesen Verwendung. Zur Anlage der Ana-
stomose werden alle abgehenden Arterien der A. axillaris grof3-
zligig freigelegt und abgetrennt. Damit ldsst sich eine Mobilisa-
tion quasi auf Hautniveau erzielen. Das Hervorluxieren wird
durch gewinkelte GefilRklemmen erleichtert. Die zentrale Anas-
tomose erfolgt vor dem durchtrennten M. pectoralis minor. In die
Vorderwand der Arterie wird ein ovales Fenster geschnitten und
die Hinterwand der Anastomose transluminal gendht
(» Abb. 11.3).

Nach Freilegung der Femoralisgabel iiber einen Leistenldngs-
schnitt wird die Prothese iiber zwei Hilfsschnitte an der lateralen
Thoraxwand nach kaudal gezogen und hier je nach GefiRmor-
phologie an die A. femoralis communis bzw. A. profunda femoris
oder weiter distal an die A. femoralis superficialis oder poplitea
angeschlossen (> Abb. 11.4).

M. deltoideus

M. pectoralis minor

M. pectoralis major

</

M. pectoralis minor

Nervenfasern

V. axillaris

A. axillaris

Abb. 11.3 Die A. axillaris wird tiber einen bogenférmigen Hautschnitt kaudal der Klavikula freigelegt (a). Die Durchtrennung des M. pectoralis minor
und die Abtrennung der Aste der A. axillaris erleichtern erheblich die Mobilisation und das Anheben der Arterie (b). Zur Erleichterung der
Anastomosierung wird die Hinterwand transluminal angelegt. Im Bereich der Anastomose wird ein Teil der Arterienwand exzidiert (c). Die
Anastomose zwischen Bypass und Spendergefdl® muss in einem hdamodynamisch giinstigen Winkel durch Zurechtschneiden der Prothese angelegt

werden (d).
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