Die chirurgische Therapie von
Malignomen hat sich zusammen mit der
neoadjuvanten Radiochemotherapie in
den letzten Jahren stetig weiterentwickelt
und ermdéglicht im Rahmen multi-
viszeraler Tumorresektionen eine kurative
Krebstherapie [1, 2]. Im Rahmen der
Sarkomchirurgie ist die Mitversorgung
von Gefiflen bis hin zum Gefaflersatz
elementar [3]. Auch die minimalinvasive
Chirurgie (MIC) hat sich in vielen Be-
reichen zur Therapie der 1. Wahl etabliert
[4].

Blutungen und Infektionen von
viszeralen Gefaflen bzw. Aorta und
unterer Hohlvene im Abdomen und
Retroperitoneum stellen in diesem Zu-
sammenhang seltene, aber schwer-
wiegende Komplikationen dar und er-
fordern neben chirurgischer bzw. gefifi-
chirurgischer Expertise auch Kenntnisse
elementarer Behandlungskonzepte wie
z.B. Blutgerinnungsmanagement [5]. Dies
wird deutlich, wenn man sich die heute
zur Verfiigung stehende multimodale
Geféfichirurgie vor Augen fithrt. Neben
etablierten klassischen chirurgischen
Operationstechniken stehen dem
Operateur bei Blutungen mittlerweile
auch interventionelle, endovaskulire
Techniken wie z. B. Coil-Embolisation
oder gecoverte Stents (Stentgrafts) zur
Verfiigung [6]. Selbst das Peritoneum
wird als autologer Venenersatz in der
Pankreas- und hepatobilidren Chirurgie
herangezogen [7].

Die Kombination dieser Techniken
wird als Hybridoperation bezeichnet
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und kann entweder in Kooperation mit
interventionellen Radiologen oder eigen-
standig durchgefithrt werden. Voraus-
setzungen hierfiir sind eine entsprechende
Ausstattung des Operationssaales mit
Durchleuchtungs- und Angiographieein-
heit, im Idealfall ein Hybridoperations-
raum, des Weiteren aber auch Kenntnisse
in Materialkunde und Indikationsstellung
zur Verfahrenswahl.

Gefaflinfektionen stellen eine ganz
besondere Herausforderung dar, bei
der die konventionelle Geféf3chirurgie
Therapie der 1. Wahl darstellt und endo-
vaskuldre Techniken als ,,bridging®, d. h.
als iiberbriickende Mafinahme einzu-
stufen sind, da bez. alloplastischen Gefaf3-
ersatzmaterials die alte Devise gilt: ,leave
nothing behind“. Bisweilen sind zwei-
bzw. mehrzeitige Operationen notwendig
und sinnvoll. Vor diesem Hintergrund
entscheiden oft die chirurgische Strategie
und das {ibergeordnete Behandlungs-
konzept iiber das operative Ergebnis und
das Uberleben des Patienten.

Die Therapie der aortoenteralen Fistel,
mit oder ohne Blutung, stellt in diesem
Zusammenhang ein Paradebeispiel fiir die
Notwendigkeit einer interdisziplinéren,

multimodalen Vorgehensweise dar und
wird im Folgenden ebenfalls abgehandelt
[8].

Der folgende Artikel fokussiert
somit aus gefdfichirurgischer Sicht auf
das intraoperative und peri- bzw. post-
operative Management von Blutungen
und Infektionen, die im Rahmen viszeral-
chirurgischer/abdomineller Operationen
auftreten.

Management intraoperativer
Blutungen

Blutungen entstehen bei Verletzungen 2.
Gradesund 3. Grades, d. h. penetrierenden
und perforierenden Verletzungen der
Gefilwand von auflen nach innen
(B Tab. 1). Primires Ziel der Blut-
stillung und der Reparatur arterieller und
venoser Blutungen ist zunachst die Ver-
meidung des hamorrhagischen Schocks
und dessen Folgen (Multiorganversagen,
Gerinnungsstorung, Tod). In Anlehnung
an die Einteilung der Gefiflverletzungen
nach Vollmar (8 Abb. 1) handelt sich bei
intraoperativen Blutungen in der Regel
um direkte Verletzungen mit scharfem
Trauma.

Tab. 1 Einteilung der Verletzungsschweregrade von Gefa3en

Grad |
Blutung oder Ischdmie

Verletzung der Adventitia, evtl. auch der Media; keine Er6ffnung des GefaBlumens, keine

Gradll
Manifestation durch Blutung

Spalt- oder lochférmige Eréffnung des GefaBBlumens; partiell erhaltene GefaBkontinuitat,

Grad lll

mien des Endorgans

Vollstdndige Durchtrennung des GefaRes, bei <8 mm Gefadurchmesser evtl. Retraktion
und Intimaeinrollen mit Sistieren der Blutung, >8 mm erheblicher Blutverlust und Ischa-
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GefaBverletzungen

Direkte Verletzung

Scharfes Trauma

Schnitt, Stich,

iatrogen
Schuss

Indirekte Verletzung

Stumpfes Trauma

Arteriospasmus

Dezeleration

Uberdehnungsriss

Kontusion Kompression

Abb. 1 A Klassifikation der Geféverletzungen nach Lindner und Vollmar [29]

Bei einer intraoperativen Blutung ist, so
banal es klingen mag, die Kompressions-
therapie mittels Finger oder Kompresse
die erste Mafinahme, um sich einen Uber-
blick tiber das Ausmaf} der Verletzung
zu machen, ggf. das Priparationsfeld fiir
eine Gefiflausklemmung zu erweitern
und entsprechende Instrumente (z. B.
Cell Saver®) zu organisieren. Die Wertig-
keit der Autotransfusion mit Cell Saver®
wurde in einem systematischen Cochrane
Review im Rahmen der Chirurgie u. a.
rupturierter Aortenaneurysmen un-
lingst untersucht und eine Reduktion
der Transfusion von Blutprodukten be-
legt [9].

)) Die Kompressionstherapie
mittels Finger oder Kompresse
ist die erste Malnahme

Die unmittelbar intraoperativ durch-
fihrbare differenzierte Gerinnungsana-
lyse durch den Aniésthesisten ist eine
wichtige und wertvolle ergdnzende Maf3-
nahme. Nur bei zu erwartender arterieller
Ausklemmung ist ggf. eine Heparingabe
i.v.indiziert. Alternativ kann bei Arterien-
verletzungen auch selektiv Heparin mit
einer Knopfkaniile in die beiden Arterien-
enden vor geplanter Reanastomosierung
appliziert werden. Allgemein empfiehlt
sich die intraoperative Verwendung

einer Lupenbrille. Kenntnisse gefaf3-
chirurgischer Nahttechniken sind hilf-
reich bzw. eine wichtige Voraussetzung
fiir eine schnelle, suffiziente und an-
dauernde Rekonstruktion von Gefaf3-
verletzungen. Am Rande sei hier auf
ein Aus- und Weiterbildungsdefizit in
diesem Gebiet im Rahmen der aktuellen
Weiterbildungsordnung mit ,common
trunk® und frither Spezialisierung hin-
gewiesen. Eine gefdfichirurgische
Rotation ist aus unserer Sicht ins-
besondere fiir Chirurginnen/Chirurgen
mit dem Schwerpunkt Tumorchirurgie
und/oder Transplantationschirurgie
sehr empfehlenswert. Der intraoperative
Einsatz der Duplexsonographie oder
Angiographie ist nicht vorgeschrieben,
stellt aber aus eigener Erfahrung eine
wichtige und optimierte Kontrolle der
Rekonstruktion im Sinne der Qualitéts-
kontrolle des technischen Erfolges und
damit der Offenheitsrate dar.

Dem Chirurgen stehen zur intra-
operativen Blutungskontrolle zahlreiche
Methoden zur Verfiigung. Insbesondere
der bipolare Elektrokauter, eingefiihrt
durch William T. Bovie und den Neuro-
chirurgen Harvey Cushing im Jahr 1926,
ist ein niitzliches Instrument zur Blut-
stillung kapillarer arterieller Blutungen
und kleiner vendser Blutungen. Der
Argonbeamer hat den Vorteil, dass kein
direkter Kontakt zum Gewebe vorliegen

muss und wird v. a. bei parenchymatésen
Blutungen oder groflen Préparations-
flichen eingesetzt. Fir arterielle
Blutungen und Blutungen groflerer
Venen ist er aus gefaflchirurgischer Sicht
nicht geeignet, hier sollte primar die
Gefifinaht angewendet werden. Weiter-
hin existiert eine Reihe absorbierbarer
hiamostatischer Agenzien wie Gelatine-
schwiamme, Zellulose, mikrofibrillares
Kollagen (MFC), fibrinhaltige Zwei-
komponentengewebekleber, Thrombin
und Thrombin-Gelatin-Kombinationen.
Auf die Beschreibung der unterschied-
lichen Wirkungsmechanismen, der Vor-
und Nachteile sowie die Preisunter-
schiede kann aus Platzgriinden nicht
detailliert eingegangen werden.

Der in @ Abb. 2 dargestellte Algorith-
mus kann bei der Wahl der Verfahren
helfen.

Arterielle Blutungen

Verletzungen der abdominellen
Viszeralarterien

Die Verletzung viszeraler Hauptstamm-
arterien (Arteria mesenterica superior
[AMS], Truncus coeliacus [TC]) im
Rahmen abdomineller Operationen ist
extrem selten. Die Inzidenz betragt 0,01-
0,1% aller Gefifiverletzungen [10]. Bei
uniibersichtlichem Situs und lokal un-
kontrollierbarer Blutung kann nach
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Zusammenfassung

Blutungen und GefaBinfektionen sind
potenzielle Komplikationen im Rahmen
viszeralchirurgischer Operationen. Das
Management héngt von der Ausdehnung
und Lokalisation der Blutung ab und kann
von der Applikation von Hamostyptika

bis hin zur Geféf3naht, Interposition oder
Ligatur reichen. Bei zweizeitigen Blutungen
verdrangen endovaskuldre Stentgraft-
Implantationen die klassischen kon-
ventionellen chirurgischen Verfahren zu-
nehmend. Infektionen von GeféBen und
alloplastischen Implantaten werden immer
seltener. Die Diagnostik ist meist ver-
schleppt und das Management komplex
und langwierig. Die radikale Exzision, auto-

loge Rekonstruktion und Langzeitantibiose
sind die Sdulen der Therapie von Gefal3-
infektionen. Patienteniiberleben und Infekt-
rezidivfreiheit sind die primaren Therapie-
ziele. Die Begleitmorbiditat ist jedoch hoch.
Aortoenterale Fisteln (AEF) sind mit einer In-
zidenz von < 1,5% selten. Meistens treten sie
als sekundare Fisteln nach vorausgegangener
offener oder endovaskularer Aortenchirurgie
auf. AEF besitzen eine hohe Morbiditat und
Mortalitdt von 40-100 %. Der direkte Fistel-
nachweis ist trotz moderner Bildgebung
nach wie vor schwierig. Als Diagnosever-
fahren besitzen die Computertomographie
mit Kontrastmittelverstarkung (CTA) und die
Fluorodeoxyglucose-Positronenemissions-

Computertomographie (FDG-PET-CT) bei
Low-grade-Infekten die hdchste Sensitivitat
(>90%) und Spezifitdt (>80 %). Die Therapie
besteht aus dem ein- bzw. zweizeitigen Ver-
fahren mit Diinndarmteilresektion und ana-
tomischer, ggf. extraanatomischer Aorten-
rekonstruktion. Die endovaskuldre Aorten-
rekonstruktion (EVAR) ist nur bei primaren
aortoenteralen Fisteln sowie bei Patienten
mit sekundarer Fistel ohne Zeichen einer
Infektion bzw. als Bridging-Verfahren im Not-
fall sinnvoll.

Schliisselworter
Komplikation - Chirurgie - Arterie - Vene -
Aortoenterale Fistel

Management of bleeding and infections in the context of visceral surgery

Abstract

Bleeding and vascular infections are serious
potential complications during abdominal
general surgery. The management of bleed-
ing depends on the extent and localization
and can range from the application of hemo-
statics to vascular sutures, interpositioning
and ligatures. The use of prosthetic biomate-
rials implanted endoluminally or during open
reconstruction permits palliation of potential-
ly fatal conditions. The overall incidence of in-
fections involving vascular prostheses is rel-
atively low because of routine antibiotic pro-
phylaxis prior to surgery, refinements in ster-
ilization and packaging of devices and care-
ful adherence to aseptic procedural and sur-
gical techniques. When infections occur de-
tection and definitive therapy of the vascu-
lar prosthesis are often delayed and the man-

Spaltung des Omentum minus und beider
Zwerchfellschenkel eine subdiaphragmale
bzw. supratrunkale Aortenklemmung
notwendig und sinnvoll sein. Als Gefif3-
rekonstruktionen kommen je nach Aus-
dehnung die Direktnaht, die Patchplastik
oder das Interponat infrage. Bei potenziell
bakteriell kontaminiertem Situs sollte
auf autologes Ersatzmaterial, z. B. mit
Vena saphena magna oder Rinderperi-
kard, zuriickgegriffen werden. Allo-
plastisches Material (Dacron, Polytetra-
fluorethylen [PTFE]) fithrt zum Infekt
(siehe im Folgenden unter ,,Infektionen®)

agement is complex and tedious. Infections
involving vascular prostheses are difficult to
eradicate and in general, surgical therapy is
required often coupled with excision of the
prosthesis. Keys to success include accurate
diagnostics to identify the organism and ex-
tent of graft infections, specific long-term an-
tibiotic therapy and well-planned surgical in-
terventions to excise and replace the infect-
ed graft and sterilize the local tissue. Regard-
less of the technique used to eradicate graft
infections, success is measured by patient
survival, freedom from recurrent infection
and patency of revascularization. Even when
treatment is successful, the morbidity asso-
ciated with vascular graft infections is con-
siderable. Aortoenteric fistulas (AEF) are a ra-
re (incidence < 1.5%) but often fatal compli-

und ist wegen der Blutungsgefahr kontra-
indiziert.

Sollte eine alloplastische Rekonstruktion
aus Griinden eines Kalibermismatches
zwischen Vene und zu rekonstruierendem
Gefifl notwendig werden, ist auf eine
sorgfiltige Retroperitonealisierung zu
achten, um prothetoenterale Fisteln und
sekundire Protheseninfekte zu vermeiden.
In scheinbar ausweglosen Situationen und
lebensbedrohlichem Schockzustand kann
die primare Ligatur des TC oder der AMS
gerechtfertigt sein. Eine simultane Unter-
bindung verbietet sich [11]. Ob die gastro-

cation. Primary diagnosis of AEF remains dif-
ficult. Computed tomography (CT) and fluo-
rodeoxyglucose positron emission tomogra-
phy CT (FDG-PET-CT) are the diagnostic tools
of choice. Therapy consists of an urgent indi-
vidualized interdisciplinary surgical approach
with primary axillofemoral bypass and sec-
ondary prosthesis explantation or in situ re-
placement and subsequent bowel resection.
Endovascular aortic repair (EVAR) is reserved
for primary aortoenteric fistulas in patients
with no signs of infection or in emergency
cases as a bridging method.

Keywords
Complication - Surgery - Artery - Vein -
Aortoenteric fistula

duodenale Arkade zwischen AMS und
TC zur Perfusion von Leber und Magen
bei Ligatur des TC ausreicht, ist schwer
bzw. nicht zu prognostizieren. Eine intra-
operative Duplexsonographie der Leber-
pforte kann hier weiterhelfen. Eine zeit-
nahe Second-look-Operation (<48 h)
ist notwendig, um potenzielle Organ-
ischdmien rechtzeitig zu erkennen.

Arrosionsblutungen

Arrosionsblutungen von Gefaf3-
anastomosen entstehen meist im
arteriellen Gefif3gebiet im Rahmen
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+ Mechanische Kompression (Finger, Kompresse, Tupfer)
- Praparation und Exposition
« Hamostyptika

|

|

|

nichtchirurgisch

Fibrinogen, PT, aPTT,
Thrombozytenzahl,

ggf. POC (ROTEM, TEG, Multiplate)

/

}

~

Kleine diskrete GroB3flachige Arterielle Angeborene Erworbene Medikamenten-
Blutung venose Blutung Koagulopathie Koagulopathie induzierte
Sickerblutung Koagulopathie
- Elektrokauter - Elektrokauter « Prox.und » Thrombozytopathie - Fibrinogendefizit + DOACS/NOACS
« Hamostytika + Argonbeamer dist. Kontrolle + V-Willebrand-Syndrom | [ « TZ-Dysfunktion + Niedermolekulare Heparine
. Fibrinkleber . Chirurgische « Hamophilie « Uramie « Unfraktioniertes Heparin
Versorgung « Hypofibrinogenamie « Vit-K-Mangel » Cumarin .
. DIC « Thrombozytenfunktions-
- Fibrinolyse hemmer
o Aaidese » Thrombolytische Agenzien

Persistierende
Blutung

|

« Hypokalzamie

Systemische Koagulopathie:
Sepsis, Hypothermie, DIC,

pharmakologische Nebenwirkungen

Abb. 2 A Ursachen und Management perioperativer Blutungen. aPPT ,activated partial thromboplastin time*, DIC
,disseminated intravascular coagulation”, DOACS ,direct-acting oral anticoagulants’, NOACS,new oral anticoagulants’, POC
Point-of-care-Verfahren, PT,prothrombin time’, TEG Thromboelastogramm, 7Z Thrombozyten

akuter und chronischer Infekte, d. h.
intraoperativen Keimkontaminationen
in Folge einer Durchwanderungs-
peritonitis, Hohlorganperforation oder
Anastomoseninsuffizienz. Die endo-
vaskuldre Schienung mit gecoverten
Stentgrafts kann lebensrettend sein, ist
jedoch als Bridging einzustufen und
muss definitiv konvertiert werden, d. h.
Explantation des Stents und autologe
Gefiflrekonstruktion miissen in der
Folge durchgefiihrt werden. Ein Belassen
des gecoverten Stents in einem potenziell
infizierten Situs kommt einer Palliativ-
situation gleich.

Blutungen aus
Anastomosenaneurysmen

Selten stellen rupturierte Anastomosen-
aneurysmen die Ursache fiir ab-
dominelle Blutungen dar. Sie treten im
aortoiliakalen Abschnitt nach durch-

schnittlich 6 Jahren in 1,4-4 % der Fille
auf. Gefiflanastomosen in infizierten
Regionen stellen einen Risikofaktor fiir
eine spitere Aneurysmaformation dar.
Zur Diagnosestellung steht v. a. hinsicht-
lich Verfiigbarkeit und Praktikabilitit die
computertomographische Angiographie
(CTA) als Mittel der 1. Wahl zur Ver-
figung. Obwohl Bastounis et al. nach-
gewiesen haben, dass sich Duplexsono-
graphie, Magnetresonanztomographie
(MRT) und CT in ihrer Sensitivitat nicht
unterscheiden, ist die CTA die Methode
der 1. Wahl zur Diagnostik.

Infizierte Aneurysmen bediirfen
oft komplexer rekonstruktiver Maf3-
nahmen mit Homograft oder Vena-
femoralis-superficialis-Ersatz (sog. ,,deep
vein®). Bei Blutungen nichtinfizierter
rupturierter Anastomosenaneurysmata
hat die endovaskulére Therapie die kon-
ventionelle Chirurgie in vielen Kliniken

ersetzt. Sowohl interventionelle Radio-
logen als auch endovaskulér erfahrene
Gefidf8chirurgen haben mit gecoverten
Stents in Single-Center-Serien mit 10 bis
60 Patienten in den letzten Jahren 100 %
technischen Erfolg publiziert [12-14].

Venose Blutungen

Im Rahmen von Tumorresektionen der
kolorektalen und hepatobilidren Chirurgie
sind Verletzungen intraabdomineller
Venen moglich. Gefihrdet sind v. a. die
Vena portae; Mesenterialvenen, Becken-
venen und die untere Hohlvene.

Venose Blutungen sind aus gefaf3-
chirurgischer Sicht anspruchsvoller und
bei grofSlumigen Gefiflen aus Sicht der
Autoren gefihrlicher. Dies liegt an den
zahlreichen zufliefenden Asten und
dem komplexen Ein- und Ausstrom-
netzwerk, was die proximale und distale



Tab. 2 Klassifikation von GefaB- und Graft-Infektionen

Zeitpunkt des Auftretens eines In-

Friiher Infekt: <4 Monate

fektes

Spater Infekt: >4 Monate

Postoperative Wundheilungsstorung

Grad I: Cellulitis

(Klassifikation nach Szilagyi)

Grad II: Infektion des Subkutangewebes

Grad llI: Infektion des GefaBes/Grafts

AusmaB der Graft-Infektion (Klassi-

Periphere Graft-Infektion:

fikation nach Bunt)

PO =in einer Kérperhohle (z. B. Pfortaderersatz)

P1 =auBerhalb der Krperhdhle (z. B. Leiste)

P2 = abdominell-peripherer Bypass (z. B. aortofemoral)

P3 = Patchplastik (z. B. Femoralispatchplastik)

Prothetoenterische Erosion

Prothetoenterische Fistel

Septische Aortenstumpfarrosionsblutung

Gefilkontrolle schwieriger macht. Die
Diinnwandigkeit von Venen und die
chirurgische Manipulation konnen das
Verletzungsausmaf$ schnell vergrofiern.
Kleine vendse Blutungen konnen
durch die Applikation hdmostyptischer
Agenzien oder ,,geduldiger Kompression
mit Kompressen oder Bauchtiichern
(ggf. temporér als Packing) erfolg-
reich kontrolliert werden. Ligaturen von
Venen bleiben im Gegensatz zu Arterien
aufgrund ihres Kollateralnetzwerkes oft
folgenlos und kénnen somit liberaler
durchgefiihrt werden.

)) Venose Blutungen werden
hinsichtlich des Blutverlustes
haufig unterschatzt

Die Mortalitit der V.-cava-inferior-Ver-
letzung im Rahmen iatrogener Begleit-
verletzungen hat bei unverziiglicher Ver-
sorgung eine bessere Prognose als die
traumatische Verletzung der unteren
Hohlvene, die mit einer Sterblichkeit
von 50 % assoziiert ist [15]. Priméres Ziel
bei der Verletzung grofier Venen ist die
Blutungskontrolle und sekundir, wenn
moglich, die Rekonstruktion. Ggf. ist die
Ligatur notwendig und indiziert, die in
der Regel durch vendse Kollateralkreis-
ldufe gut kompensiert wird. Primar ist die
tibersichtliche Praparation, Exploration
und gute Ubersicht eine wichtige Grund-
voraussetzung. Technisch stehen die
temporire Tamponade, die Ligatur oder
Rekonstruktion mittels Direktnaht,
Patchplastik oder Interponat als alter-
native Verfahren zur Verfiigung. Venose

Blutungen werden hinsichtlich des zu er-
wartenden Blutverlustes hiufig unter-
schitzt, sodass eine frithzeitige Ver-
wendung des Cell Saver® empfohlen ist.

Management postoperativer
Blutungen

Unmittelbar postoperative Blutungen
konnen eine chirurgische Ursache im
Sinne der chirurgischen Nachblutung
haben oder einer Gerinnungsstérung
zugrunde liegen. Erste Symptome sind
Hypotension und Tachykardie (Schock-
parameter), zuriickgehende Urinaus-
scheidung, Abfall des Hamoglobin-
wertes und als Spatzeichen ggf. klinisch
apparente Hidmatomentwicklung
(»pralles Abdomen®). Allgemeine Maf3-
nahmen unabhiingig der genannten Atio-
logie sind in Anhéngigkeit von der hamo-
dynamischen Stabilitit Normothermie,
aktuelle Bestimmung des kleinen
Blutbildes, der Gerinnung, ggf. aber
auch eine erweiterte Gerinnungsana-
lyse (sog. ,,point of care testing®) inkl.
Fibrinogen und Thromboelastometrie
(ROTEM®-Analyse; [5]) und zeitgleich
die optionale Bestellung von Blut-
produkten zur Transfusion. Die Durch-
fithrung eines Thromboelastogrammes
(TEG) bei akuter Blutung kann sinnvoll
sein, da gezeigt werden konnte, dass ein
pathologisches TEG mit einer erhohten
Mortalitét assoziiert ist [16].

Gemeinsam mit Anisthesisten und
Intensivmedizinern ist deshalb neben
der evtl. notwendigen i.a. Volumen-
substitution die Transfusion von
Erythrozytenkonzentraten und Ge-

rinnungsfaktoren zu besprechen und zu
indizieren. Vor einer ,blinden® Anta-
gonisierung des intraoperativ gegebenen
Heparins mit Protamin wird zunéchst ab-
geraten, da es sich selten um eine heparin-
induzierte Blutung handelt. Am Rande
sei in diesem Zusammenhang auf die
kumulative Wirkung fraktionierter und
unfraktionierter Heparine bei nieren-
insuffizienten Patienten hingewiesen.

Parallel kann eine erste orientierende
Ultraschalluntersuchung erfolgen, im
Zweifelsfalle eine kontrastmittelunter-
stiitzte CT-Angiographie (cave: Nieren-
funktion) indiziert sein. Wenn der Patient
trotz ausgeglichenem Gerinnungsstatus
laborchemische und klinische Zeichen
der Blutung zeigt, sollte die notfallmafige
Indikation zur Revision frith und grof3-
ziigig gestellt werden.

Infektionen

Die publizierte Inzidenz von Gefaf3-
infektionen, sowohl bei nativen GefifSen
als auch bei Gefafprothesen, betrégt 0,2-
5%. Das Potenzial der Entstehung eines
spiten, oft Monate nach dem Erstein-
griff auftretenden Infektes wird oft unter-
schitzt.

Einflussfaktoren sind v. a. der Im-
plantationsort, die Indikation und
die Immunabwehr des Patienten. Die
Infektion prothetischer Implantate und
Endoprothesen wird klinisch in Ab-
héngigkeit von dem Zeitpunkt des Auf-
tretens, von dem Grad der Wundheilungs-
storung (Klassifikation nach Szilagyi)
und dem Ausmafl der Graft-Beteiligung
(Bunt-Klassifikation) eingeteilt (B Tab. 2)
Friihe Infektionen sind meist mit Szilagyi-
Grad-III-Infekten assoziiert, treten in der
Regel 1 bis 3 Monaten nach Entlassung auf
und betreffen v. a. extrakavitire, also peri-
phere Implantate. Gefal- und Implantat-
infektionen im Abdomen nach viszeral-
chirurgischen Eingriffen oder zentralen
gefdfichirurgischen Rekonstruktionen ge-
horen meist zu den spiten Infekten (>4
Monate). Selbst oberflichliche Wund-
infekte Grad I und II nach Szilagyi konnen
dabei zu Prothesenspitinfekten fithren.
Das Keimspektrum sind v. a. Staphylo-
coccus epidermidis, seltener Candida [17].
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Infobox 1 Einflussfaktoren auf
die bakterielle Kontamination von
Gefal3-/Protheseninfekten

Perioperative Faktoren

== Prolongierter Krankenhausaufenthalt
== |nfektion im operativen Zugangsbereich
== Kiirzlich zuriickliegender perkutaner
arterieller Zugang

Notfalloperation

Rezidiveingriff

Lange bzw. verldngerte Operationszeiten
Simultane Operationen des Gastro-
intestinal- und Urogenitaltraktes
Postoperative Wundkomplikationen
(Wundrandnekrose, Lymphozele)

Patientenassoziierte Faktoren/geschwéchte
Immunabwehr

== Maligne Grunderkrankung
Lymphoproliferative Erkrankungen
Autoimmunkrankheiten
Kortikosteroidtherapie
Chemotherapie

Mangelerndhrung

Diabetes mellitus

Chronische Niereninsuffizienz, Dialyse
Lebererkrankungen/-zirrhose

Atiologie

Die Prisenz eines Fremdkérpers
potenziert die Infektiositat von Bakterien.
Das Risiko steigt mit der Virulenz der
Keime sowie vor allem bei Immun-
suppression. Pathogenetisch kommt
es zur Adhidsion von Bakterien auf der
Graft- oder Stentgraft-Oberflache, der
Bildung von Mikrokolonien inner-
halb eines bakteriellen Filmes, der
Aktivierung von Abwehrmechanis-
men (Zytokinfreisetzung, neutrophile
Chemotaxis, Komplementaktivierung)
und einer inflammatorischen Antwort im
Perigraft-Gewebe und der Anastomose
zwischen Graft und Arterie. Wichtig ist
bei der Prothesenwahl zu wissen, dass die
bakterielle Adhésion auf Polyester 10- bis
100-mal grofier ist als bei PTFE.

Die Exposition von Biomaterialien
bzw. alloplastischen Implantaten mit
Mikroorgansimen/Bakterien kénnen
durch vier Mechanismen zu einer
klinischen Infektion fithren:
== perioperative Kontamination iiber die

chirurgische Wunde (insbesondere

beim Platzbauch),

== Besiedelung im Rahmen einer
Bakteridmie (Pneumonie, Harnwegs-
infekt, Kathetersepsis, Endokarditis),

== mechanische Arrosion mit dem
Diinn/-Dickdarm, aber auch der ab-
leitenden Harnwege (Inzidenz 0,4
2%) oder durch einen

== benachbarten lokalen Entziindungs-
prozess.

Daraus ergeben sich die wichtigsten
chirurgisch-strategischen Mafinahmen zur
Vermeidung von Gefaf3- und Prothesen-
infektionen: aseptische Chirurgie, peri-
operative leitliniengerechte Antibiotika-
prophylaxe, subtile Weichteildeckung der
GefifSrekonstruktionen, und wenn mog-
lich, die Durchfithrung der Operation im
infekt- bzw. bakteridmiefreien Intervall.

Risikofaktoren, die zu einer bakteriellen
Kontamination und Gefdf3- bzw. Graft-
Infektion fithren sind in B Infobox 1 auf-
gefithrt und unterscheiden grob peri-
operative Faktoren und patienten-
assoziierte Faktoren. Notfalloperationen,
lange Operationszeiten, maligne Grund-
erkrankungen, Chemotherapie, chronische
Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus seien
in Zusammenhang mit dem Fokus dieses
Artikels auf viszeralchirurgische Eingriffe
besonders hervorgehoben.

Diagnostik und Therapie
von Infekten

Die kontrastmittelunterstiitze CTA ist die
praferierte bildgebende Untersuchungs-
methode bei postoperativen Gefaf3- und
Protheseninfekten, nicht nur aufgrund
ihrer schnellen, einfachen und ubiquitar
verfiigbaren Durchfithrung wegen. In-
direkte Zeichen des Infektes sind Fliissig-
keitsansammlung und Lufteinschliisse
um die Prothese, wobei unmittelbar post-
operative Lufteinschliisse noch normal
sein konnen, aber spitestens 2 bis 3
Monate postoperativ nicht mehr nach-
weisbar sein sollten. Insbesondere die
CT-gesteuerte Punktion mit Gewinnung
mikrobiologischer Abstriche und ggf.
Drainageeinlage ist eine minimalinvasive
effektive Mafinahme, ersetzt aber die
Operation im Falle des Infektnachweises
nicht.

Die MRT kann in den unterschied-
lichen T1- und T2-Gewichtungen Fliissig-

keiten von Fibrosierungen besser unter-
scheiden und stellt eine gute Alternative
zur CTA v. a. bei niereninsuffizienten
Patienten dar. Die Leukozytenszinti-
graphie spielt heutzutage keine Rolle mehr
in der Diagnostik von Geféfinfekten.

Das operative Management beinhaltet
in Abhéngigkeit von Manifestation, Aus-
dehnung des Infektes und zugrunde
liegendem Keimspektrum mehrere
Optionen. Eine tabellarische Uber-
sicht gibt @ Tab. 3. Eine detaillierte Be-
schreibung ist aus Platzgriinden in diesem
Artikel nicht méglich. Es sei auf folgende
Literaturstellen verwiesen [18].

In Kiirze seien folgende Hinweise
gegeben: Ein Belassen kontaminierter
Gefifle und Prothesenimplantate sowie
ein partieller Prothesenausbau ist sehr
kritisch zu sehen und bleibt Ausnahme-
situationen vorbehalten. Wenn technisch
moglich und dem Patienten zumutbar,
ist der komplette Ausbau, die Kiirettage
des Bypasslagers und die antiseptische
Spiilung des Situs mit anschliefender
Rekonstruktion in Abhdngigkeit vom
Infektionsgrad zu raten. Eine antibiotika-
behandelte Prothesenimplantation kann
bei begrenzten, sog. Low-grade-Infekten
mit z. B. S. epidermidis, in Erwagung ge-
zogen werden. Kryopraservierte arterielle
Allografts (,Leichenarterien®) sind
limitiert in ihrer Verfiigbarkeit und in
ihrer aneurysmatischen Degeneration
im Langzeitverlauf. Bei Verwendung der
korpereigenen Vene, meist Vena saphena
magna oder Vena femoralis superficialis,
ist ein ausreichendes Kaliber (>5 mm)
bei der Verwendung im viszerorenalen
Arteriensegment wichtige Voraus-
setzung fir die Offenheitsrate. Ein
Kalibermismatch von mehr als 6 mm ist
potenziell problematisch.

Aortoenterale Fistel

Die aortoenterale Fistel (AEF) ist eine
Raritdt und stellt eine haufig fatale
aortale Komplikation dar. Sie erfordert
eine interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen Nuklearmedizinern sowie
Gefifl- und Viszeralchirurgen. Auf-
grund der Seltenheit der Erkrankung
existieren keine kontrollierten Studien
[19]. Die vorliegenden Erkenntnisse be-
ruhen auf der Auswertung von Einzelfall-



Tab. 3 Selektionskriterien des operativen Managements von GefaB3- und Protheseninfekten

Behandlungsoption

Manifestation

Ausdehnung des Infektes

Mikrobiologie

Lokale Therapie, Graft (Vene, evtl.
auch Prothese) in situ belassen

Friihe Infektion, keine Sepsis

Kein Dacron, Graft-Hauptkdrper ohne
Anastomosenbeteiligung, segmental

Grampositive Keime, Staphy-
lococcus

Ersatzlose Graft-Explantation

Graft-Thrombose, vitale Organe/Extremi-
taten, adaquater Kollateralkreislauf

Jegliche (P0-P3, siche B Tab. 2)

Jegliches Keimspektrum

Explantation und Ex-situ-Bypass

o active bleeding”

-Simultan Instabiler Patient, AEE/AEF, Hdmorrhagie, Invasive Infektion Jegliches Keimspektrum
schwere Sepsis
—Zweizeitig ,Stable patient’,,mild sepsis", AEE/AEF, Invasive Infektion Jegliches Keimspektrum

In-situ-Rekonstruktion

—Prothese (alloplastisch)

Keine Sepsis, keine AEE/AEF

Biofilm-Infektion, segmental

Staphylococcus epidermidis,
gramnegative Keime

—Korpereigener Vene (autolog)

Keine Sepsis, keine AEE/AEF, schwere
okklusive Gefal3sklerose

oder segmental

Invasive oder Biofilm-Infektion, diffus

Nicht bei Pseudomonas

AEE aortoenterale Erosion, AEF aortoenterale Fistel.

studien, Fallserien und systematischen
Literaturanalysen. Durch eine friihzeitige
Diagnostik und entsprechende Therapie
ist es moglich, die Prognose zu verbessern
[20]. Pathogenetisch lassen sich eine
primére und eine sekundare Fistel unter-
scheiden. Bei letzteren geht ein operativer
aortaler GefafSersatz durch offene oder
endovaskuldre Rekonstruktion voraus.
Primére aortale Fisteln zeigen eine Haufig-
keit von 0,02-0,07 % [21], sekundire
sind mit einer Inzidenz von 0,4-2,4 %
[22] nach konventionellem Aortenersatz
und 0,7 % nach endovaskuldrer aortaler
Rekonstruktion (EVAR) vergesellschaftet
[8].

Bei primiéren Fisteln kommt es durch
Darmulzerationen, perforierte Divertikel,
Fremdkoérperperforationen oder tumor-
bedingt zum Kontakt des Darminhalts
mit dem Gefifisystem und zur Aus-
bildung einer Fistel. Von vaskuldrer Seite
féordern mykotische oder rupturierte
Aneurysmen, aber auch die Entziindung
im Sinne der Aortitis sowie die stindige
mechanische Belastung durch die
Pulsation die Entstehung einer priméaren
aortalen Fistel. Sekundére aortale Fisteln
werden durch eine Minderdurch-
blutung des betroffenen Darmabschnitts
oder durch eine mégliche operative De-
nervierung oder Deserosierung wéhrend
des Primireingriffs mit oft nach Jahren
(im Mittel 2 bis 5 Jahre) folgender
Perforation begiinstig. Nahtaneurysmen
(Aneurysma falsum) sowie ein zentraler
Protheseninfekt begiinstigen die Aus-
bildung sekundérer aortaler Fisteln. Der

mit 70 % am hiufigsten betroffene Darm-
abschnitt ist das Duodenum mit seiner
retroperitoneale Lage. Das Jejunum ist
mit 12 % am zweithdufigsten betroffen,
Ileum und Kolon zeigen Haufigkeiten
unter 10 %. Der Magen als seltener Ur-
sprung intestinaler Fisteln zeigt eine In-
zidenz <5 %. Prinzipiell kann sich eine
aortoenterale Fistel mit jedem Abschnitt
des Gastrointestinaltraktes ausbilden.

Bei einer Mortalitdt der nicht be-
handelten aortoenteralen Fisteln von
100 % kann die Prognose einzig durch
eine strukturierte und schnelle Diagnostik
sowie interdisziplindre individuelle
Therapie verbessert werden.

Diagnostik

Die spezifische Diagnostik aortoenteraler
Fisteln stellt weiterhin eine grofe Heraus-
forderung dar. Laboruntersuchungen
zeigen in mehr als zwei Dritteln der
ausgewerteten Fille (>70%) unspezi-
fische Laborverdnderungen mit Anstieg
der Leukozyten oder des C-reaktiven
Proteins (CRP). Eine direkte Darstellung
der aortoenteralen Fistel (AEF) mithilfe
der Gastroduodenoskopie wird durch die
Lokalisation in der Pars III und IV des
Duodenums erschwert und gelingt nur in
einem Dirittel der Falle [23].

Hochste Aussagekraft besitzt
aktuell die CT mit Kontrast-
mittelverstarkung (CTA).

Hiermit gelingt der Nachweis einer
aortoenteralen Fistel mit 94 % Sensitivitat

und 85 % Spezifitit. Die Genauigkeit wird
im Vergleich der Studien mit 79 % an-
gegeben [24]. Durch die flichendeckende
Verfiigbarkeit und die minimale Invasivi-
tat ist die kontrastmittelverstiarkte CT das
Diagnostikum der Wahl und wird in
seiner Genauigkeit nur von der Laparo-
tomie (91 %) Ubertroffen.

Der direkte Fistelnachweis durch
sichtbaren Kontrastmitteliibertritt ge-
lingt jedoch nur in Einzelféllen. Indirekte
Zeichen wie pathologische Lufteinschliisse
oder Infektkriterien mit perivaskuldren
Fliissigkeitsansammlungen, lokale Gefaf3-
wandverdickung oder die Ausbildung
von Pseudoaneurysmen werden dagegen
hdufig beobachtet. In einzelnen Fillen
mit chronischen Infekten an Grenz-
flichen zwischen Darm und Gefif3-
prothesen (Low-grade-Infekt) reduziert
sich die Sensitivitit auf 55% [25]. Klinisch
kann es durch sekundire aortoenterale
Fisteln bei dieser Infektkonstellation zu
rezidivierenden septischen Embolien als
fithrendes klinisches Symptom kommen,
ohne dass es mit der konventionellen
Diagnostik gelingt, den Nachweis einer
aortoenteralen Fistel zu erbringen. Die
Fluorodeoxyglucose-Positronenemission
stomographie(FDG-PET)-CT weist eine
Sensitivitdt und Spezifitit von 91 bzw.
95% auf [26].

Therapie

Die moglichen Therapiealternativen
primérer und sekundérer Fisteln be-
inhalten die konventionell offene
Operation mit variablen Mdglichkeiten

125



126

l—{Verdacht auf AEF (GI-Blutung und Aortenersatz)h

| Blutung - instabil |

Notfalloperation

| keine AOF ” gesicherte AOF |

endovaskular

zweizeitig

| rezid. Blutung, septisch - stabil |

Blutung | | stabil |
| Klemmung, Ballon |
v
| Prothesenexplantation | | Prothesenexplantation | | Beobachten |

|

A

evtl. In-situ-Rekonstruktion
wenn minimale Kontamination

EXB‘ Bauchverschluss
bil wenn instabil
WS SELE] Amputation im Intervall

Abb. 3 A Algorithmus zur differenzierten Diagnostik und individuellen Therapie bei Verdacht auf eine
AOF. AOF aortodsophageale Fistel, CT Computertomographie, CTA computertomographische Angio-
graphie, EAB extraanatomsicher Bypass, G/ gastrointestinal, 0GD Osophagogastroduodenoskopie, PET

Positronenemissionstomographie

der In-situ-Rekonstruktion, den zwei-
zeitigen Prothesenausbau mit primérer
extraanatomischer Revaskularisation und
im Intervall von 2 bis 3 Tagen folgender
Aortenligatur (B8 Abb. 3). Als dritte
Therapieoption steht die endovaskulére
Therapie zur Verfiigung.

Abhéngig von der gewihlten Therapie
besteht eine Mortalitdt zwischen 20 und
100 %. Urséchlich fiir das Versterben der
schwerkranken Patienten sind geordnet
nach Haufigkeit
== der hamorrhagische Schock,
== der septische Schock mit Multiorgan-

versagen,
== kardiale Todesursachen,
== der Verblutungstod nach Aorten-

stumpfligatur bei Insuffizienz.

Die konservative Therapie aortaler Fisteln
ist keine Alternative zur chirurgischen
Therapie und zeigt eine 100 %ige fistel-
assoziierte Mortalitat.

Bei eingeschrankter Vergleichbar-
keit der wenigen verfiigbaren Studien
zeigt die zweizeitige, extraanatomische
Revaskularisation mit primarer An-
lage eines axillobifemoralen Bypass und
sekundédrem Prothesenausbau mit Durch-
fihrung der Aortenstumpfligatur bei 22—
31% der Falle die geringste Mortalitat. Es
muss jedoch in Betracht gezogen werden,

dass Patienten, die zweizeitig versorgt
werden, die Diagnose aortoenterale Fistel
im hdmodynamisch stabilen Zustand er-
halten und der Vergleich mit instabilen
Patienten nur bedingt gelingt. Die In-
situ-Rekonstruktion mit Rifampicin ge-
trankten alloplastischen Prothesen,
Silberprothesen oder autologem (tiefe
Vene) oder auch allogenenem Ge-
webe sind weitere Moglichkeiten der
aortalen Rekonstruktion. Hierbei zeigen
iltere Single-Center-Studien mit allo-
plastischem Material akzeptable Mortali-
tdtsraten von 25 % [27].

)) Die Verfiigbarkeit allogenen
Aortenersatzmaterials ist
der limitierende Faktor

Bekannte Komplikationen bei allo-
genem Aortenersatz sind Frith- und Spat-
rupturen der Allografts, Dilatation, aber
auch Stenosierungen, die jedoch durch
die Verwendung kryopreservierter Grafts
sowie durch den Verzicht auf Gewebe
aus dem thorakalen Aortenabschnitt
reduziert werden konnen [28]. Die Ver-
fugbarkeit allogenen Aortenersatz-
materials vor allem im Notfall ist jedoch
der limitierende Faktor und erklart deren
geringen Einsatz. Der Ausbau einer in-

fizierten Aortenprothese mit simultanem
Ersatz durch allogenes oder allo-
plastisches Geféflersatzmaterial zeigt in
der aktuellen Analyse von Berggqvist eine
Mortalitdt von 38-47 %. Der direkte Ver-
schluss der infizierten Aorta mit Direkt-
naht oder Patch ist mit einer sehr hohen
Mortalitdt von iiber 60 % verbunden und
ist demnach keine Alternative.

Seit den 1990er Jahren ist die endo-
vaskuldre Therapie eine anerkannte Alter-
nativmethode zur Behandlung elektiver
und rupturierter abdomineller Aorten-
aneurysmen. Wegen der hohen Morbidi-
tat und Mortalitit von bis zu 33 % bei der
offenen Versorgung aortoenteraler Fisteln
wurden erste Versuche unternommen,
AEF mittels EVAR zu therapieren.
Dadurch kann eine schnelle Ausschaltung
der Blutung erfolgen, ohne dass das hoch-
entziindete Gebiet mit allen moglichen
Komplikationen der offenen Chirurgie
tangiert werden muss. Allerdings kann
durch die EVAR nur die Blutung ge-
stoppt und die distale Perfusion aufrecht-
erhalten werden. Der septische Herd,
also die Verbindung von Darm und
Aorta, wird nicht therapiert. Hierdurch
kommt es in der Regel zu erneuten oder
persistierenden Infekten mit folgender
Sepsis in bis zu 70 % der Fille. Es konnte
gezeigt werden, dass sekundére Fisteln im
Gegensatz zu priméren aortoenteralen
Fisteln nach EVAR ein 3-fach hoheres
Risiko einer persistierenden Infektion
bzw. Rezidivinfektion besitzen. In einem
systematischen Review von Antoniuo et
al. ([21]; 1990 bis 2008, 33 Publikationen,
41 Patienten) konnte gezeigt werden, dass
der prioperative Infektstatus das spitere
Outcome beeinflusst. Die Himodynamik
des Patienten spielte in dieser Studie
keine Rolle, wobei klinische Zeichen der
Infektion mit Fieber und ein auffilliges
Labor die Morbiditdt und Mortali-
tat nach endovaskuldrer Behandlung
aortoenteraler Fisteln statistisch signi-
fikant negativ beeinflussen. Eine Lang-
zeitantibiose wird empfohlen, kann
jedoch eine drohende Sepsis als haufigste
Todesursache nach EVAR bei AEF nicht
sicher verhindern.

Die endovaskuldre Therapie ist
demnach eine Alternative fiir Patienten,
die fiir eine offene Operation aufgrund
der Morbiditdt nicht geeignet sind



(Notfall-EVAR als sog. ,,Bridging®), bei
priméren aortoenteralen Fisteln und [29]
bei stabilen Patienten mit sekundéren
AEF, die keinen Hinweis auf Septikidmie
mit positiver Klinik (Fieber) und Labor
zeigen. Fiir alle anderen Patienten muss
EVAR bei aortoenteralen Fisteln als
ein reines Bridging-Verfahren bis zur
definitiven offenen Versorgung gesehen
werden.

Fazit fiir die Praxis

== Blutungen und Infektionen von
GefaBlen und GefaBlimplantaten
im Rahmen viszeralchirurgischer
Operationen sind seltene
Komplikationen, die allerdings in
ihrem Management komplex und
mit einer erhohten Morbiditat und
Mortalitat assoziiert sind.

== Diagnostik und Therapie sind auf-
grund eines multimodalen Angebotes
(Ultraschall, CTA, MRT, PET-CT sowie
konventionelle Chirurgie vs. endo-
vaskuldre Therapie) anspruchsvoll ge-
worden. Interdisziplindre Zusammen-
arbeit mit Radiologen (Bildgebung,
ggf. Intervention) und Anasthesisten
(Gerinnungsmanagement) sind dabei
sehr wichtig.

== Der,moderne” Gefal3chirurg, der
endovaskular und konventionell
gleichermaflen ausgebildet ist, ist ein
wichtiger Partner in diesen klinischen
Ausnahmesituationen und sollte in der
heutigen Zeit, in der eine fachiiber-
greifende chirurgische Expertise aus
einer Hand meist nicht mehr verfiig-
bar ist, friihzeitig in das Behandlungs-
konzept eingebunden werden.

== Pravention, friihzeitige Diagnostik,
Interdisziplinaritat, ,Entscheidungs-
freudigkeit” und schnelle Blutstillung
bzw. konsequente Infektsanierung
sind die entscheidenden Saulen, die
das Uberleben des Patienten sichern.
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