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Einleitung

1. Einleitung:

Postoperative Wundinfektionen stellen mit ca. 16 % nach Pneumonien und
Harnwegsinfekten die haufigste nosokomiale Infektionsart dar (Bundesgesund-
heitsblatt 2007). Insbesondere in der Gefalichirurgie bedeuten Infektionen haufig
eine Bedrohung fur die betroffene Extremitat und das Leben. Besonders gilt dies fur
Infektionen im Aorten- und Leistenbereich. (Hepp 2001, Antonios et al. 2006).
Sowohl die Morbiditats- als auch die Mortalitatsraten sind mit Werten von 25 % - 75
% hoch (Soetevent et al. 2004). Gemaly Seeger (2000) ist das Management von
Patienten mit Infektion von GefalRprothesen im Leistenbereich eine der groRten

Herausforderungen, denen sich die Gefalichirurgie gegenuber sieht.

Aufgrund dieser hohen Bedeutung von Bypass- und Wundinfektionen im
Leistenbereich nach Gefaloperationen ist das Ziel dieser Arbeit eine
retrosperspektive Analyse aller Patienten, die wegen Infektion einer Gefal3prothese
im Zeitraum zwischen 01.01.1993 und 31.12.2009 an der Klinik fur Thorax- und

Gefalchirurgie der Universitat UlIm behandelt wurden, anzufertigen.

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist die Erfassung
e bypassspezifischer Daten (Bypassverlauf und Bypassmaterial)
e Entzindungsgrad nach Szilagyi
e chirurgisches Management
e Amputationsraten
e Mortalitat

in den Fallen, in denen eine Bypass- und Wundinfektion im Leistenbereich nach

einer Gefalloperation stattgefunden hat.

Gemaly Diener et al. (2009) weisen gefalichirurgische Patienten eine besondere
Risikokonstellation auf. ,So sind systemische peri- und postoperative Komplikationen
primar durch die Komorbiditat der Patienten bedingt. Diese wird einerseits durch die
bekannten Risikofaktoren arterielle Hypertonie, Hypercholerstinamie/Hyperlipidamie,
Nikotinabusus sowie dem Zusammenhang zwischen Diabetikern und Ausbildung
einer Arteriosklerose hervorgerufen (Diener et al. 2009). Deshalb werden in der

vorliegenden Analyse die Risikofaktoren chronisch obstruktive Lungenerkrankung
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(COPD), Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, Herzerkrankung und Nikotinabusus
erfasst.

Die Diagnose ,Bypass- und Wundinfekt im Leistenbereich® wird hier klinisch gestellt.
Ein Keimnachweis ist keine zwingende Voraussetzung fur die Diagnose ,Bypass-
und Wundinfekt im Leistenbereich® in der hier vorliegenden Studie. Unter klinischen

Parametern wird hier verstanden:
e Wundheilungsstorungen,

e Erhohte Infektparameter (C-reaktives Protein (CRP), Leukozyten, Korper-
temperatur),

e Lokale Infektzeichen (Rétung und Uberwarmung, Schwellung und Schmerzen
im Operationsgebiet),

e Bildgebung (computertomographisch nachgewiesene Lufteinschlisse im

Gewebe rund um den implantierten Bypass.

Diese Defintion von ,Infekt® deckt sich mit den von Turtainen et al. (2010)
verwendeten Parametern, die sich an die Vorgabe des Center of Disease Control
(CDC) (Horan et al. 1992) halten. Hier wird bei Keimnachweis und / oder
Symptomen wie lokaler Rétung und Uberwarmung, Schwellung und Schmerzen
im Operationsgebiet innerhalb der ersten 30 Tage postoperativ von einem infra-
inguinalen Infekt ausgegangen.

Abb. 1: Infrainguinaler Bypassinfekt mit Hamatom nach
Anasastomosenausri und drohender Verblutungsgefahr;
Quelle: B. Miihling (2011 persénliche Mitteilung)
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2. Material und Methoden:

Grundlage der vorliegenden Analyse ist eine Abfrage der Datenbank der
Universitatsklinik Ulm mit den Schlusselbegriffen: “Wundinfekt, “post-op“ und

“‘Bypass”.

Das Ergebnis sind 282 Datensatze, aus denen 115 Falle identifiziert worden sind, bei
denen eine Infektion im Leistenbereich vorgelegen hat und die in die Analyse

eingegangen sind.

Es sind die elektronischen Krankenakten der Universitatsklinik Ulm und auswartiger
Kliniken, sofern sie in das EDV-System der Universitatsklinik UIm eingespeist waren,
verwendet worden. Insbesondere Arztbriefe, OP-Berichte, Anasthesieprotokolle,
Patientenkurven und mikrobiologische Befunde sind als Datenquellen verwendet

worden.

2.1. Personenbezogene Daten:

Innerhalb der erfassten 115 Falle wurden acht Patienten zweimal und ein Patient
dreimal erfasst. Bei diesen Patienten haben Infektionen entweder in der linken und
der rechten Leiste oder mehrere Infektionsgeschehen hintereinander stattgefunden.
Aus diesem Grund basiert die personenbezogene Analyse auf 105 Patienten. Erfasst
wurden das Geburtsdatum und das Geschlecht der Patienten sowie mehrere

Begleiterkrankungen und Risikofaktoren.
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mFille mPatienten

115
105

63 (55 %)
52(45%) 51 (49 %) 54 (51 %)

A B Gesamt

Abb. 2: Anzahl (absolut und prozentual) Fille und Patienten mit Bypass- und
Wundinfektionen im Zeitraum zwischen 01.01.1993 und 31.12.2009, differenziert nach
Kohorte A (1993-1999) und Kohorte B (2000-2009) an der Klinik fiir Herz,- Thorax- und
Gefallchirurgie der Universitdat Ulm.

Bei allen Patienten wird untersucht, ob eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), eine Niereninsuffizienz, ein Diabetes mellitus, eine Herzerkrankung und ein
Nikotinabusus in der Vorgeschichte vorgelegen haben. Die Herzerkrankung wird
nochmals differenziert in einen arteriellen Hypertonus, eine Herzinsuffizienz (NYHA 1
— 4) und in eine koronare Herzkrankheit (KHK). In den Fallen, in denen keine
explizite Aussage zu den erfassten Risikofaktoren gefunden wurde, wird davon
ausgegangen, dass dieser nicht vorgelegen hat.

2.2. Fallbezogene Daten:

Hierunter fallen alle Daten, die sich auf die untersuchten Infektgeschehen und die
implantierten Bypasse beziehen.

2.2.1. Bypassindikation:

Dies sind das Vorliegen einer peripheren arteriellen VerschluRkrankheit (pAVK), eine
kritische Ischamie oder sonstige Grunde. Hierunter fallen z.B. Falle bei denen
aufgrund eines Tumorgeschehens oder zur Ausschaltung eines Aortenaneurysmas
Bypasse, die sich im Anschlul} infiziert haben, implantiert worden sind. Es werden die

4
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Stadien 2a, 2b, 3 und 4 der pAVK unterschieden. Die Indikation fur eine
Bypassoperation im Bereich der Becken-, Beinachse besteht im AVK-Stadium Ilb —
I\V. Bei allen hier erfassten Patienten, die sich mit einem pAVK-Stadium 2a einer
Bypassperation unterzogen haben, ist dies auf Patientenwunsch hin geschehen.
Stadium 2a stellt noch keine absolute Operationsindikation dar. Im Stadium 2b ist
operiert worden, wenn alle konservativen MalRnahmen zur Besserung der
Beschwerden keinen Erfolg gezeigt haben. Im pAVK-Stadium 3 und 4 stand der

Erhalt der Extremitat als Operationsindikation im Vordergrund.

2.2.2. Bypassverlauf:

Es werden differenziert femoropopliteale, femorocrurale, femoro-femorale cross-over,
aorto-femorale (Y-Prothese), aorto-profundale, iliaco-popliteale, iliaco-femorale,
iliaco-femorale cross-over und Obturatorbypasse sowie axillo-femorale Bifur-

kationsbypasse als auch Profundapatchplastiken.

2.2.3. Bypassmaterial:

Das verwendete Bypassmaterial untergliedert sich in autologes Material, Vene oder
Arterie, Dacron, Polytetrafluorethylen (PTFE), Silber und sonstiges. Unter sonstiges
fallt xenogenes Bypassmaterial, wie ein Rindervenenpraparat und ein Boviner-

Pericardpraparat, ein Composite- und ein Gelsoft Bypassmaterial

2.2.4. Entzindungsgrad:

Es wird die Klassifikation nach Szilagyi verwendet, um den Infektionsgrad zu
charakterisieren. Grad 1 Infektionen sind oberflachig und auf die Haut begrenzt. Grad
2 Infektionen sind immer noch oberflachig aber betreffen die Subkutis mit und Grad 3
Infektionen nach Szilagyi sind als tiefe postoperative Infektionen mit Befall der
Gefalistrecke definiert (Hepp 2001).
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2.2.5. Chirurgisches Vorgehen und chirurgisches Ergebnis:

Das chirurgisches Vorgehen wird differenziert in eine Explantation ohne eine
Rekonstruktion, eine Explantation mit extraanatomischer Rekonstruktion und eine

Explantation mit orthotroper Explantation und in eine singulare Wundrevision.

Bei Explantation mit extraanatomischer Rekonstruktion werden folgende Bypass-
verlaufe erfasst: Obturatorbypass, cross- over Bypass, axillo-iliakal bzw. axillo-
femoraler Bypass und sonstige Bypasse.

Zur Bewertung des Erfolges des chirurgischen Vorgehens ist erfasst worden, wie
viele Majoramputationen (Unter- und Oberschenkel) vorgenommen wurden und wie

viele Patienten aufgrund des Infektgeschehens verstorben sind.

2.2.6. Mikrobiologischer Befund:

Es sind alle verfugbaren Quellen auf Erregernachweise untersucht worden. Dabei
wird wenn moglich die Art angegeben. Bei unspezifischen Angaben wird die Gattung
des jeweiligen Bakteriums aufgefuhrt.

2.3. Statistisches Vorgehen:

FUr die statistische Analyse sind zwei Kohorten gebildet worden: in die Gruppe A
fallen alle Falle zwischen 01.01.1993 — 31.12.1999 (52 Falle) und in die Gruppe B
alle Falle zwischen 01.01.2000 bis 31.12.2009 (63 Falle). Grund fur die Wahl dieser
Einteilung ist es zwei Dekaden gegeniiberzustellen, zumal der Ubergang zwischen
den beiden Dekaden auch mit der Verwendung neuer Materialen wie Silber in der
Bypasschirurgie einhergegangen ist.

FUr unstetige Variablen seien absolute und relative Haufigkeiten gegeben. Fur
stetige Variablen seien Median-Werte und Range angelegt. Zur Kalkulation der
Signifikanz von Unterschieden in beiden Kohorten wurde der Chi-Quadrat-Test
angewandt; p-Werte < 0.05 wurden als signifikant angesehen. Die statistische
Analyse wurde in Zusammenarbeit mit der Abteilung flr Biometrie der Universitat

Ulm unter Benutzung des Computerprogramms SigmaStat ausgefuhrt.
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3. Ergebnisse:

3.1. Personenbezogene Daten:

mKohorte A mKohorte B Gesamt

41

29

2021

22
17
13 12
: 7
) 4 3 3 3 4
11 1 0 1
- I_ | .

40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99  100-109

Altersklassen

Anzahl Patienten

Abb. 4: Anzahl Patienten mit Bypass- und Wundinfektionen differenziert nach
Altersklassen im Zeitraum zwischen 01.01.1993 und 31.12.2009 (Gesamt) und
differenziert nach Kohorte A (1993-1999) und Kohorte B (2000-2009) an der Klinik fiir
Herz-, Thorax- und GefaRchirurgie der Universitit Ulm.

Sowohl in Kohorte A (38%) als auch in Kohorte B (40 %) sind Patienten in der
Altersgruppe zwischen 70 — 79 Jahren am haufigsten vertreten. In der
Gesamtbetrachtung fallen 39 % aller Patienten in diese Altersgruppe. Der
Altersmittelwert betragt fir alle Patienten 76 Jahre, ebenso flr die Patienten in
Kohorte A und fir die Kohorte B 75 Jahre.

Der Median in Bezug auf das Alter der Patienten liegt in der Gesamtgruppe bei 75
Jahren, in Kohorte A bei 74 und in Kohorte B bei 75,5 Jahren.
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Tab. 1: Geschlechtsverteilung und Auftreten von Risikofaktoren fiir die Patienten mit Bypass- und
Wundinfektionen im Zeitraum von 01.01.1993 bis 31.12.2009 (Gesamt) und differenziert nach Kohorte A
(1993-1999) und Kohorte B (2000-2009) an der Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefaRchirurgie der Universitat
Ulm. Angaben in absoluten Zahlen und in Prozentzahlen. [COPD = Chronisch obstruktives Lungenversagen,

KHK = Coronare Herzerkrankung].

Kohorte A Kohorte B Gesamt p-Wert
n =51 n =54 n =105

ménnlich 38 (74,5 %) 35 (64,8 %) 73 (69,5 %) 0,386
weiblich 13 (25,5 %) 19 (35,2 %) 32 (30,5 %) 0,986
COPD 9 (17,6 %) 17 (31,5 %) 26 (24,8 %) 0,157
Niereninsuffizienz | 13 (25,5 %) 8 (14,8 %) 21 (20,0 %) 0,262
Diabetes mellitus 18 (35,3 %) 18 (33,3 %) 36 (34,3 %) 0,995
KHK 4 (7,8 %) 2 (3,7 %) 6 (5,7 %) 0,622
Herzinsuffizienz 10 (19,6 %) 16 (29,6 %) 26 (24,8 %) 0,419
arterieller 15 (29,4 %) 32 (59,3 %) 47 (44,8 %) 0,004
Hypertonus
Nikotinabusus 17 (33,3 %) 25 (46,3 %) 42 (40,0 %) 0,357

Tab. 2: Anzahl an Risikofaktoren fiir die Patienten mit Bypass- und Wundinfektionen im Zeitraum von
01.01.1993 bis 31.12.2009 (Gesamt) und differenziert nach Kohorte A (1993-1999) und Kohorte B (2000-2009)
an der Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefadBchirurgie der Universitdt Ulm. Angaben in absoluten Zahlen und in

Prozentzahlen.

Anzahl an Risiko-| Kohorte A Kohorte B Gesamt p-Wert
faktoren n =51 n =54 n =105

kein 11 (21,6 %) 2 (3,7 %) 13 (12,3 %) 0,01
ein 11(21,6%) | 17(31,6%) | 28(26,7 %) 0,451
zwei 16 (31,3%) | 16(29,6 %) | 32 (30,5 %) 0,995
drei und mehr 13(255%) | 19(352%) | 32(30,5%) 0,507
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Uberwiegend betroffen sind Manner (70 % zu 30 %) wobei eine Verschiebung
innerhalb der beiden differenzierten Zeitraume beobachtet werden kann. Wahrend
bei den Frauen eine Zunahme der Pravalenz an infrainguinalen Bypassinfektionen
von 25 % auf 35 % beobachtet werden kann, findet in der Gruppe der mannlichen
Patienten eine Abnahme im Auftreten von Wundinfektionen nach inguinalen
Bypassoperationen (75 % auf 65 %) statt. Neben dem Alter und dem mannlichen
Geschlecht ist der dominierende Risikofaktor das Vorliegen eines arteriellen
Hypertonus. Das Vorliegen dieses Risikofaktors steigt von 29 % im Zeitraum 1993 -
1999 auf 59 % im Zeitraum von 2000 - 2009. Der signifikante p-Wert von 0,004 ist
am ehesten in der lickenhaften Dokumentation der Krankengeschichten im Zeitraum
von 1993 — 1999 (Kohorte A) zu erklaren (Tab. 1).

Nikotinabusus ist mit 40 % der am dritthaufigsten zu beobachtende Risikofaktor,
wobei auch hier eine Zunahme von 33 % auf 46 % innerhalb der beiden erfassten
Zeitraume festzustellen ist. Das Vorliegen eines Diabetes mellitus ist 34 % Pravalenz
der vierthaufigste Risikofaktor, allerdings findet hier fast keine Veranderung innerhalb

der beiden differenzierten Kohorten statt.

3.2. Fallbezogene Daten

3.2.1 Bypassindikation

Tab. 3: Bypassindikation fiir die Patienten mit Bypass- und Wundinfektionen im Zeitraum von 01.01.1993 bis
31.12.2009 (Gesamt) und differenziert nach Kohorte A (1993-1999) und Kohorte B (2000-2009) an der Klinik
fiir Herz-, Thorax- und GefadBchirurgie der Universitat Ulm.

Angaben in absoluten Zahlen und in Prozentzahlen [pAVK = periphere arterielle VerschluRkrankheit]

Kohorte A Kohorte B Gesamt p-Wert
n =52 n =63 n=115

pAVK Stadium 2a 1(1,9 %) 0 1(0,9 %) 0,458
pAVK Stadium 2b 12 (18,0 %) 16 (25,4 %) 28 (24,3 %) 0,983
pAVK Stadium 3 4 (7,7 %) 7 (11,1 %) 11 (9,6 %) 0,927
pAVK Stadium 4 22 (42,3 %) 28 (44,4 %) 50 (43,8 %) 1,00
Kritische Ischamie 4 (7,7 %) 0 4 (3,5 %) 0,003
sonstige 9 (17,3 %) 12 (19,0 %) 21 (18,3 %) 0,990
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Bypassinfektionen nach infrainguinalen Bypassoperationen finden vorwiegend bei
Patienten mit schwerster pAVK statt. 44 % der Patienten weisen eine pAVK vom
Grad |V auf. Diese Zahl ist innerhalb der beiden differenzierten Zeitraume annahernd
stabil geblieben. Ein Patient ist in Stadium pAVK 2a mit einem infrainguinalen Bypass

versorgt worden. Die ist auf den Patientenwunsch hin geschehen.

3.2.2. Bypassverlaufe

Tab. 4: Bypassverldufe fiir die Patienten mit Bypass- und Wundinfektionen im Zeitraum von 01.01.1993 bis
31.12.2009 (Gesamt) und differenziert nach Kohorte A (1993-1999) und Kohorte B (2000-2009) an der Klinik

fiir Herz-, Thorax- und GefdRchirurgie der Universitait Ulm. Angaben in absoluten Zahlen und in

Prozentzahlen.

Kohorte A Kohorte B Gesamt p-Wert
Bypass- n =52 n =63 n=115
verlaufe
Femoropopliteale 14 (28,8 %) 25 (39,7 %) 39 (33,9 %) 0,247
Femorocrurale 9 (17,3 %) 9 (14,3 %) 18 (15,7 %) 0,988
Femoro- femorale 2 (3,8 %) 5 (7,9 %) 7 (6,1 %) 0,776
cross-over
aorto-femorale 8 (15,4 %) 3 (4,8 %) 11 (9,6 %) 0,059
(Y-Prothese)
aorto-profundale 0 2 (3,2 %) 21,7 %) 0,411
iliaco-popliteale 0 1(1,6 %) 1 (0,1 %) 0,9
iliaco-femorale 3 (5,8 %) 8 (12,7 %) 11 (9,6 %) 0,367
iliaco-femorale 5 (9,6 %) 1(1,6 %) 6 (5,2 %) 0,049
cross-over
Obturator 2 (3,8 %) 4 (6,3 %) 6 (5,2 %) 0,984
axillo-femorale 1(1,9 %) 1(1,6 %) 2 (1,7 %) 1,0
axillo-bifemorale 2 (3,8 %) 1(1,6 %) 3 (2,7 %) 0,984
Profundapatchplastiken | 6 (11,5 %) 3 (4,8 %) 9 (7,8 %) 0,472
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Ein Drittel (34 %) aller hier erfassten Falle sind Infektionen von femoro-poplitealen
Bypassen. Die Zahl an femoro-poplitealen Bypassen ist von 29 % in Kohorte A auf
40 % in Kohorte B angestiegen. Die zweithaufigste Gruppe an infizierten Bypassen
sind femorocrurale Bypasse mit 16 %, wobei deren Haufigkeit sich im Verlauf der

untersuchten 17 Jahre fast nicht verandert hat.

Die signifikante Abnahme der iliako-femoralen Cross-Over-Bypasse in Kohorte B ist
durch die Zunahme an gefalichirurgischen Interventionen bei Beckenarterien-

stenosen bzw. Beckenarterienverschliissen zu erklaren.

In sechs Fallen liegt ein extra-anatomischer Bypass in Form eines

Obturatorbypasses vor, dessen Infektion hier erfasst wurde (Tab. 4). Bei drei dieser
sechs Falle hat eine altere Y-Prothese vorgelegen, deren Durchgangigkeit nicht mehr
gegeben war und sich in der Folge ein Infekt entwickelt hat. In zwei Fallen haben sich

alte Obturatorbypasse infiziert.

3.2.3. Bypassmaterial:

Tab. 5: Bypassmaterial fiir die Patienten mit Bypass- und Wundinfektionen im Zeitraum von 01.01.1993 bis
31.12.2009 (Gesamt) und differenziert nach Kohorte A (1993-1999) und Kohorte B (2000-2009) an der Klinik
fiir Herz-, Thorax- und GefidBchirurgie der Universitit Ulm. Angaben in absoluten Zahlen und in
Prozentzahlen. [PTFE = Polytetrafluorethylen]

Kohorte A Kohorte B Gesamt p-Wert
n =52 n =63 n=115
autologe Vene/Arterie 4 (7,7 %) 9 (14,3 %) 13 (8,8 %) 0,827
Dacron 8 (15,4 %) 16 (25,4 %) |24 (20,9 %) | 0,556
PTFE 28 (53,8 %) |22(34,9%) |50 (43,5%) |0,002
Silber 0 11 (17,5 %) 11 (9,6 %) < 0,001
sonstige 7 (13,5 %) 2 (3,2 %) 9 (7,8 %) < 0,001

Das uberwiegende verwendete Material der hier untersuchten Gefal3prothesen mit
nachfolgender Bypassinfektion ist PTFE (43 %), wobei eine Abnahme in der
Verwendung von 54 % in Kohorte A auf 35 % in Kohorte B festzustellen ist. Das am

zweithaufigsten verwendete Material ist Dacron (21%). Die Verwendung dieses
11
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Materials ist von 15 % in Kohorte A auf 25 % in Kohorte B angestiegen.
Ausschliel3lich im Zeitraum ab 01.01.2000 ist die Verwendung von Silberprothesen
zu finden. Die MarkteinfUhrung von silberbeschichteten Gefal3prothesen erklart die
signifikante Abnahme in der Verwendung von PTFE als Prothesenmaterial und im
Gegensatz dazu die signifikante Zunahme in der Verwendung von Silberprothesen.
(Tab. 5).

12
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3.2.4 Entzindungsgrad:

Tab. 6: Schweregrad der Infektion, klassifiziert nach Szilagyi, fiir die Patienten mit Bypass- und

Wundinfektionen im Zeitraum von 01.01.1993 bis 31.12.2009 und differenziert nach Kohorte A (1993-1999)
und Kohorte B (2000-2009) an der Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie der Universitit Uim. Angaben
in absoluten Zahlen und in Prozentzahlen

Kohorte A Kohorte B Gesamt p-Wert
n =52 n =63 n=115
Szilagyi 1 1(1,9 %) 7(11,1 %) 8 (6,9 %) 0,119
Szilagyi 2 4 (7,7 %) 9 (14,3 %) 13 (11,3 %) | 0,667
Szilagyi 3 43 (82,7 %) |40(63,5%) |83(72,2%) | 0,001

Dominierender Infektionsgrad ist Szilagy Grad 3. Die signifikante Abnahme von

Szilagygrad 3 in Kohorte B (Tab. 6) liegt am ehesten der zunehmenden Verwendung

von perioperativer Antibiose.

Abb: 5: Szilagy Grad 3.
Quelle: B. Miihling (2011 personliche
Mitteilung).
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3.2.5. Chirurgisches Vorgehen:

Tab. 7: Chirurgisches Vorgehen bei den Patienten mit Bypass- und Wundinfektionen an der Klinik fiir Herz-,
Thorax- und GefidBchirurgie der Universitat Ulm im Zeitraum von 01.01.1993 bis 31.12.2009. Angaben in
absoluten Zahlen und in Prozentzahlen, differenziert nach Kohorte A (1993-1999) und Kohorte B (2000-2009)
und Gesamt.

Kohorte A Kohorte B Gesamt p-Wert
n =52 n=63 n=115
Explantation ohne 16 (30,8 %) 15 (23,8 %) 31 (27,0%) 0,531

Rekonstruktion

Explantation mit extra- | 13 (25 %) 8 (12,7 %) 21 (18,3 %) 0,107
anatomischer Rekon-

struktion

Explantation mit 19 (36,5 %) 16 (25,4 %) 35 (30,4 %) 0,528
orthotroper Rekon-

struktion

Wundrevison 5 (9,6 %) 14 (22,2%) 19 (16,5 %) 0,119
Majoramputationen 15 (28,8 %) 16 (25,4 %) 31 (27,0%) 1,0

Deutlich zugenommen hat die Zahl der weniger invasiven Wundrevisionen von 10 %
im Zeitraum von 1993- 1999 im Vergleich zu 22 % im 10-Jahres Zeitraum von 2000 —
2009. Der Anteil der notwendig gewordenen Majoramputationen hat sich zwischen
den beiden Kohorten nicht signifikant verandert.

Ebenfalls ist die Letalitat in den Kohorten nicht signifikant unterschiedlich: 11,5 %
versus 3,2 % bei einem p-Wert von 0,116 (Tab. 9).
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Tab. 8: Bypassverldufe fiir die Patienten mit einem extraanatomischem Bypass nach Bypass- und
Wundinfektionen im Zeitraum von 01.01.1993 bis 31.12.2009, differenziert nach Kohorte A (1993-1999) und
Kohorte B (2000-2009) an der Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefdBchirurgie der Universitdt Ulm. Angaben in
absoluten Zahlen und in Prozentzahlen.

Kohorte A Kohorte B Gesamt p-Wert
Bypass- n =52 n =63 n=115
verlaufe
Obturatorbypass 3 (5,9%) 6 (10,0 %) 9 (7,8 %) 0,774
Cross-over Bypass 6 (11,8 %) 1(1,6 %) 7 (6,1 %) 0,006
Axillo-iliakal und axillo- | 1 (1,9 %) 1(1,6 %) 2 (1,7 %) 1,0
femoral
sonstige 3 (5,9 %) 0 3 (2,6 %) 0,022

In jedem der beiden untersuchten Zeitraume ist einmal die Neuanlage eines axillo-
iliakaler bzw. axillo-femoraler Bypassverlauf als chirurgische Malknahme nach einem
infrainguinalen Infektgeschehen gewahlt worden. Grund fur die Wahl dieses
Bypassverlaufes ist die aortale Beteiligung des urspringlichen, infizierten Bypasses
gewesen. Ein Oburatorbypass ist als Mallhahme gewahlt worden, wenn die

Umgehung der Leiste zur Sanierung des Infektgeschehens notwendig geworden ist.

Tab. 9: Mortalitdtsraten der Patienten nach Bypass- und Wundinfektionen im Zeitraum von 01.01.1993 bis
31.12.2009 (Gesamt) und differenziert nach Kohorte A (1993-1999) und Kohorte B (2000-2009) an der Klinik
fiir Herz-, Thorax- und GefidBchirurgie der Universitit Ulm. Angaben in absoluten Zahlen und in
Prozentzahlen

Kohorte A Kohorte B Gesamt p-Wert
n =52 n=63 n=115
Exitus letalis 6 (11,5 %) 2 (3,2 %) 8 (7,0 %) 0,1
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3.2.6. Keimnachweise:

m Keimnachweis  mkein Keimnachweis

45(71 %)

33(64 %)

Anzahl Falle

Kohorte A Kohorte B

Abb. 6: Anzahl Fille (absolut und prozentual) mit Bypass- und Wundinfektionen im
Zeitraum zwischen 01.01.1993 und 31.12.2009, differenziert nach Kohorte A (1993-
1999) und Kohorte B (2000-2009) an der Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefiRBchirurgie
der Universitdt Ulm, bei denen ein Keimnachweis gefiihrt bzw. nicht gefiihrt werden
konnte.

In 36 % der Falle von Kohorte A sind Keime als Ursache fur die Bypass- oder

Wundinfektion isoliert worden. In vier Fallen sind zwei Keime nachgewiesen worden.

In Kohorte B konnte in 71 % der Falle ein Keimnachweis gefuhrt werden. Davon sind

in 10 Fallen zwei und mehr Keime als Erreger identifiziert worden.

Insgesamt konnte in 55 % der Falle ein Keimnachweis gefiihrt werden.
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Tab. 10: Erreger der Bypass- und Wundinfektionen bei den Patienten mit Bypass- und Wundinfekten im
Zeitraum von 01.01.1993 bis 31.12.2009 (Gesamt) und differenziert nach Kohorte A (1993-1999) und Kohorte
B (2000-2009) an der Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefdBchirurgie der Universitdt Ulm. Angaben in absoluten

Zahlen und in Prozentzahlen

Kohorte A | Kohorte B | Gesamt p-Wert
Erreger n =52 n =63 n=115
Staphylococcus aureus 11 (21,6 %) | 22 (34,9 %) | 33 (28,7 %) | 0,140
Staphylococcus epidermidis | 0 1(1,6 %) 1 (0,9 %) 0,991
Staphylococcus sp. 0 2 (3,7 %) 2 (1,7 %) 0,645
Methicillin resistenter 5 (9,6 %) 7(11,1%) |12(10,4 %) | 1,0
Staphylococcus aureus
(MRSA)
Enterococcus faecalis 3 (5,8 %) 6 (10,0 %) |9 (7,8 %) 0,998
Enterococcus faecium 1(1,9 %) 1(1,6 %) 2 (1,7 %) 1,0
Enterococcus sp. 0 5 (7,9 %) 5 (4,3 %) 0,001
Finegoldia magna 0 3 (4,8 %) 3 (2,6 %) 0,119
Escherichia coli 0 4 (6,3 %) 4 (3,5 %) 0,014
Bacteroides fragilis 0 1(1,6 %) 1 (0,9 %) 0,998
Bacteroides sp. 1(1,9 %) 0 1 (0,9 %) 0,952
Streptococcus pyogenes 0 1(1,6 %) 1 (0,9 %) 0,998
Streptococcus sp. 1(1,9 %) 1(1,6 %) 2 (1,7 %) 1,0
(vergrinend)
Pseudomonas aeroginosa 0 3 (4,8 %) 3 (2,6 %) 0,097
Proteus mirabilis 0 2 (3,7 %) 2 (1,7 %) 0,697
Enterobacter sp. 1(1,9 %) 0 1 (0,9 %) 0,952
Corynebakterium sp. 0 2 (3,7 %) 2 (1,7 %) 0,697
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Der am haufigsten nachgewiesene Keim ist in knapp einem Drittel der Falle
Staphylococcus aureus, wobei die Bedeutung innerhalb der beiden differenzierten
Zeitraume stark angestiegen ist. Von 22 % in Kohorte A auf 35 % in Kohorte B.
Betrachtet man die gesamte Gattung Staphylococcus dann finden sich darin 41 %

aller Erreger.

Peptostreptococcus magnus ist zweimal als Erreger identifiziert worden, wird aber
gemal Goto et al. (2008) heute als Finegoldia magna, das einmal explizit als Erreger
erwahnt wird, klassifiziert. Escherichia coli ist viermal als Keim isoliert worden, davon

einmal als extended spektrum R3-lactamase (ESBL) Keim.

In einem Fall ist eine Mischflora aus massenhaft gram positiven sowie gram
negativen Keimen gefunden worden. Einmal ist auch ein Pilz (Candida glabrata) als

Erreger aufgeflhrt.
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4, Diskussion:

Bei den veroffentlichten Inzidenzraten zu chirurgischen Wundinfekten nach einer
Gefalloperationen gibt es gemal Turtiainen et al. (2010) eine erhebliche Bandbreite,
die sich von 4 % — 25 % bzw. 17 % — 44 % (Lee et al. 2000) erstreckt. Geman
Nagpal & Sohail (2011) sind die Infektionsraten zwar niedrig, wenn sie aber
stattfinden, konnen hohe Mortalitats- als auch Morbiditatsraten erwartet werden.
Swain et al. (2004) sehen im Management von infizierten Gefal3prothesen eine der
grolRen gefalichirurgischen Herausforderungen. Die Ursache der meisten
Wundinfekte nach Gefalloperationen sind gemal Teebken et al. (2004) in einer
intraoperativen Inokulation von Bakterien zu sehen, trotz der perioperativen Anti-
biotikagabe. Das Management infizierter Gefal3prothesen hangt von verschiedenen
Faktoren, wie dem Implantationsort, dem Ausmal} der Infektion, der Art der
verursachenden Mikroorganismen ab (Chiesa et al. 2002). Deshalb ist es das Ziel
dieser Arbeit das Krankengut aller Patienten der Universitatsklinik Ulm, die an einem
infrainguinalen Bypassinfekt im Zeitraum vom 01.01.1993 bis zum 31.12.2009
behandelt wurden, zu untersuchen. Vor diesem Hintergrund findet die Diskussion der

Ergebnisse dieser Arbeit statt:

4.1. Altersstruktur:

Der Altersmittelwert fir die hier untersuchte Patientengruppe betragt 76 Jahre. Bei
den von Turtiainen et al. (2010) erfassten 49 Patienten mit einer Infektion nach
gefalichirurgischem Eingriff liegt der Alterdurchschnitt bei 68,3 Jahren wahrend bei
den 63 von Mertens et al. (1995) erfassten Patienten der Altersmittelwert bei 61
Jahren liegt. Ebenso bei 61 Jahren liegt der Altersdurchschnitt der 24 Patienten in
der Studie von Edwards et al. (1987).

4.2. Risikofaktoren:

Bei 45 % der hier erfassten Patienten liegt ein arterieller Hypertonus vor, gefolgt von
Patienten mit Nikotinabusus (40 %). In der Studie von Ricco (2006) wird als
wichtigster Riskiofaktor ein Nikotinabusus (78 %) gefolgt von einem Hypertonus (57
%) beschrieben. Ein Diabetes mellitus wird von Edwards et al. (1987) als wichtiger
Risikofaktor beschrieben. Die vom ihm ermittelten 33 % decken sich annahernd mit
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den hier ermittelten 34 % an Patienten mit einem Diabetes mellitus | oder Il. Bei
Turtiainen (2010) liegt der Wert fur ein Vorliegen von Diabetes bei 53 % wahrend es
bei Ricco (2006) nur 14,5 % sind. Weitere Komorbiditaten im Vergleich der hier
ermittelten Werte mit den Werten von Turtiainen et al. (2010) stellen sich wie folgt
dar: 45 % zu 77 % (arterieller Hypertonus), COPD 25 % zu 4 % und fur
Nikotinabusus liegen die ermittelten Werte bei 40 % zu 33 %. Eine Raucherhistorie
des jeweiligen Patienten ist in der Studie von Giles et al. (2010) ebenfalls als
unabhangiger Prognosefaktor fir die Entwickung einer Infektion nach
Gefaloperation genannt. Weitere Prognosefaktoen nach Giles et al. (2010) sind
Ubergewicht, Diabetes, ein schlechter praeoperativer funktioneller Status und das
weibliche Geschlecht. Einen gegenteiligen Standpunkt nehmen Chang et al. (2003)
ein, die in ihrer Studie mit erfassten 335 Bypassoperationen an der unteren
Extremitat keinen Zusammenhang zwischen Infektionsraten und Risikofaktoren wie
u.a. dem Vorliegen eines Diabetes, Adipositas, Niereninsuffizienz und dem
verwendeten Prothesenmaterial sehen. Lee et al. (2000) weisen in einem
Regressionsmodell nach, dass der einzige signifikante und unabhangige
Prognosefaktor fur das Entstehen einer Wundinfektion, im Sinne eines
postoperativen Hamatoms, das Vorliegen einer Adipositas ist. Lee et al. (2000)
finden in ihrer Studie Uber einen 20-jahrigen Untersuchungszeitraum mit erfassten
978 mannlichen Patienten, die sich einer Bypassoperation unterzogen haben,
aulBerhalb des Faktors Adipositas keine erklarende Variable, die signifikant
verbunden mit der Entwicklung eines Wundinfektes bei infrainguinalen

Bypassoperationen ist.

Treska et al. (2008) untersuchten zwischen 2001 und 2007 46 Falle von Infektionen
von Gefaliprothesen und haben als signifikante Faktoren fur die Morbiditat und
Mortalitit der Patienten nur eine praeoperative Leukozytose tiber 13x10° /I und einen
CRP-Wert von hoher als 90mg/l identifiziert. In den Faktoren Alter des Patienten,
Infektionstyp, Diabetes mellitus oder andere Komorbiditaten wie ein
Tumorgeschehen oder eine chronische Pankreatitis sehen Treska et al (2008) keine

statistisch signifikanten Faktoren fur die Morbiditat und Mortalitat der Patienten.

In der Mehrzahl der Falle liegen bei den hier untersuchten Patienten zwei (30,5 %)
bzw. drei oder mehr (30,5 %) Risikofaktoren vor. Insofern untermauern meine
Ergebnisse, dass Patienten mit infrainguinalen Bypassinfektionen haufig mehrere

Risikofaktoren aufweisen. In der Literatur finden sich vergleichbare Werte. So werden
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bei Ricco (2006) 30,4 % fur zwei und 37,7 % fur drei und mehr Risikofaktoren bei

einem Patienten festgestellt.

4.3. Bypassmaterial:

Das am haufigste verwendete Bypassmaterial bei den hier untersuchten Patienten
mit infrainguinalen Bypassinfektionen ist mit 43.5 % PTFE, wobei eine Abnahme von
54 % auf 35 % zwischen Kohorte A und B festzustellen ist. Es folgt Dacron mit 21 %,
mit einer Zunahme in der Verwendung von 15 % (Kohorte A) auf 25 % (Kohorte B).
Diese Abnahme in der Verwendung von PTFE deckt sich mit Ergebnissen aus zwei
Ubersichtsarbeiten (Twine & Mclain 2010; Mamode & Scott 2000), die die Cochrane
Database nach Veroffentlichungen uber die Frage nach dem effektivsten
Implantationsmaterial fur femororo-popliteale Bypasse untersucht haben. Wahrend
Mamode & Scott (2000) noch keine klare Evidenz fur ein bestimmtes Bypassmaterial
festgestellt haben, konnten Twine & Mclain (2010) einen klaren Vorteil hinsichtlich
Bypassinfektionsraten fur die Verwendung von korpereigenem Bypassmaterial
gegenuber der Verwendung von synthetischem Material erkennen. Diesem
Zusammenhang entsprechend zeigen die hier ermittelten Daten eine Abnahme von
54 % auf 35 % zwischen Kohorte A und B bei der Verwendung von PTFE wahrend
die Verwendung von autologer Vene bzw. Arterie sich von 7,7 % (Kohorte A) auf
14,3 % (Kohorte B) annahernd verdoppelt hat. In der Studie von Mertens et al.
(1995) sind Dacron mit 53 % und PTFE mit 43 % die am haufigsten verwendeten
Materialien der untersuchten infizierten infrainguinalen Bypasse. Gemal Johnson &
Lee (2000) sind die primaren 5-Jahres-Offenheitsraten von autologem Material
signifikant besser als die von PTFE-Bypassen. Johnson & Lee (2000) vergleichen die
Offenheitsraten von umbilicalen (HUV) und saphenalen (SV) Venen mit PTFE-
Bypassen. Dabei stellen sie nach zwei Jahren Offenheitsraten von 81 % (SV), 70 %
(HUV) und 69 % bei PTFE-Bypassen fest. In einem funfjahrigen Beobachtungs-
zeitraum stellen sich die Offenheitsraten wie folgt dar: 73 % (SV), 53 % (HUV) und
39 % (PTFE) (Johnson & Lee (2000). Daraus ziehen Johnson & Lee (2000) den
Schlul3, dass bei der Anlage von femoro-poplitealen Bypassen die Verwendung der
Vena saphena als autologes Bypassmaterial, als Material der ersten Wahl betrachtet
werden soll. Pounds et al. (2005) beschreiben fur die Gruppe ,Vein anatomic® bei der

Anlage infrainguinaler Bypasse, die signifikant geringsten Infektionsraten. Aus dieser
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Sicht erscheint die Verwendung von koérpereigenen Venen als Bypassmaterial als
das beste Material hinsichtlich von Offenheitsraten und zur Vermeidung
infrainguinaler Bypassinfekte.

Van Det et al. (2009) empfehlen in ihrer 10 jahrigen follow-up-Studie Dacron als
Material der Wahl im Vergleich zu PTFE, unter der Voraussetzung, dass kein

autologes Material verwendbar ist.

Chiesa et al. (2002) haben 68 Falle von aortalen Bypassinfektion untersucht und
dabei keinen Unterschied in der Verwendung von frischem versus kryo-praservierten
autologem Material gefunden. In Erganzung dazu sehen Teebken et al. (2004) in der
Verwendung von kryopraserviertem allogenem Bypassmaterial eine Methode mit
akzeptablen Resultaten.

4.4. Chirurgisches Vorgehen:

Im Vergleich der beiden Kohorten zeigt sich, dass sich die Notwendigkeit von
Majoramputationen  (Ober- bzw. Unterschenkelamputation) nach einem
Infektgeschehen kaum verandert hat. Die Amputationsraten in dem hier untersuchten
Patientenkollektiv liegt bei 27 %, mit leichten Unterschieden zwischen Kohorte A (29
%) und Kohorte B (25 %). Bei Pound et al. (2005) liegt die ermittelte
Majoramputationssrate bei 25 %. Wesentlich niedriger liegt die Amputationsrate in
der Studie von Edwards et al. (1987) mit 17 %. wobei in diese Studie auch nur 24
Patienten Eingang gefunden haben. Nach Brother et al. (2009) kdnnen Amputation
unter- bzw. oberhalb des Knies sogar ein Risikofaktor fur die Entwicklung einer
Prothesensinfektion im Leistenbereich sein, speziell wenn die Amputation frih nach
der Implantation des Bypasses bzw. nach einer fehlgeschlagenen

Revaskularisierung stattgefunden hat.

Gegenlaufig dazu haben sich die Zahlen mit Explantationen und Rekonstruktionen
entwickelt. Orthotrope Rekonstruktionen sind von 37 % (Kohorte A) auf 25 %
(Kohorte B) und extraanatomische Rekonstruktionen von 25 % (Kohorte A) auf 13 %
(Kohorte B) gefallen. Im Gegensatz dazu hat sich die Zahl der durchgeflihrten
Wundrevisonen im Vergleich der beiden hier differenzierte Zeitraume (Kohorte A von
1990 — 1999 und Kohorte B 2000 — 2009) mehr als verdoppelt. Betrachtet man
innerhalb des chirurgischen Vorgehens isoliert die Gruppe der Explantation mit extra-
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anatomischer Rekonstruktion dann zeigt sich ein starker Anstieg in der Anlage von
Obturatorbypassen (6 % in Kohorte A versus 10 % in Kohorte B). Dies deckt sich mit
den Ergebnissen von Davidovic et al. (2002), die im Vergleich zwischen der Anlage
von Obturatorbypassen und der Anlage von ,lateralen® Bypassen bei einem
Leisteninfekt einen statistisch signifikant niedrigere 30 Tage-Mortalitatsrate und
niedrigere frihe Infektionsraten bei Anlage eines Obturatorbypasses sehen. Der
Erhalt der Extremitat in der Kurz- als auch Langzeitperspektive gelingt statistisch
signifikant besser mit der Anlage eines Obturatorbypasses im Vergleich mit der
Anlage eines ,lateralen“ Bypasses (Davidovic et al. 2002). Ebenso sehen Patel et al.
(2002) in der Anlage eines Obturatorbypasses eine effektive und dauerhafte
Methode der Revaskularisierung im Falle einer infizierten Leistenregion. In Fallen, in
denen eine extraanatomische Rekonstruktion nicht moglich ist, ist nach Zetrenne et
al. (2007) ein in situ Prothesenersatz kombiniert mit der Anlage eines Muskel-flaps

eine vielversprechende Strategie.

4.5. Mortalitatsraten:

Infektionen von Gefalprothesen sind gemal Treska et al. (2005) die ernsthafteste
Komplikation in der Gefal3chirurgie, die durch hohe Morbiditats- als auch
Mortalitatsraten gekennzeichnet ist. Vor 30 Jahren hat die Mortalitatsrate bei
Infektionen von Gefaliprothesen noch uber 50 % gelegen (Treska et al. 2005). Die
Mortalitatsrate bei den hier untersuchten Patienten mit infrainguinalen Bypass-
infektionen liegt bei 7 %, wobei grof’e Unterschiede zwischen den Patienten im
Zeitraum 1993 - 1999 (Kohorte A) mit einer Mortalitatsrate von 12 % und fur
Patienten im Zeitraum 2000-2009 (= Kohorte B) mit einer Mortalitatsrate von 3 %
festzustellen sind. Mertens et al. (1995) stellen eine Mortalitatsrate von 18 % und
Edwards et al. (1987) eine Mortalitatsrate von 17 % und Pound et al. (2005) eine
Mortalitatsrate von 11 % fest. In der Studie von Giles et al. (2010) sind 7.595
Bypassoperationen in einem 3-Jahreszeitraum erfasst worden mit Mortalitatsraten
von 2,8 % bei aortoiliacalen, 2,4 % bei femoralen und 2,7 % bei poplitealen
Bypassen. Im Vergleich dazu liegt die Inzidenzrate flr das Entstehen eines
Bypassinfektes in diesen untersuchten Fallen bei 11 % (Giles et al. 2010).
Unabhangige Prognosefaktoren fur die Mortalitat sind das Alter, die Anlage eines

aortoiliacalen Bypasses, Untergewicht, morbide Adipositas (BMI tber 39 (Quelle:
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http://health.nytimes.com/health/guides/symptoms/morbid-obesity/overview.html)),

terminale Niereninsuffizienz, schlechter praeoperativer funktioneller Status, COPD,
Hypalbuminamie und eine kardiale Erkrankung (Giles et al. 2010). Die letztliche
Todesursache verursacht durch die Komplikation bei Vorliegen eines aortalen bzw.
Extremitatenbypasses ist gemal} Fiorani et al. (2001) und Noel et al. (2002) in einem
Multi-Organ-Versagen, einer Sepsis, oder in gastronintestinalen Blutungen bei
Vorliegen von aorto-enterale Fisteln, zu sehen.

Die hier beobachtete Abnahme der Mortalitdtsraten im Vergleich der zwei
differenzierten Zeitrdume durfte vor allem in einer besseren Patientenauswahl und
besseren pra- und perioperativen Bedingungen, wie beispielsweise der standard-
isierten perioperativen Gabe von Antibiotika zu sehen sein.

4.6. Erreger:

Gemal Kujath & Scheele (2006) ist seit Jahrzehnten der dominierende Keim bei
Gefalprotheseninfektionen Staphylococcus aureus. Dies deckt sich mit den hier
ermittelten Daten, mit S. aureus als Erreger in annahernd 30 % aller Falle. Turtiainen
et al. (2010) ermittelten in 29 % der infizierten Wunden S. aureus als fuhrenden
Keim. In bis zu 70 % der Falle kann mehr als eine Erregerspezies nachgewiesen
werden (Kiefer et al. (1993), Bundesgesundheitsblatt (2007), Yashar et al. (1978),
Roberts et al. (1993)). Diese hohe Zahl an Mischinfektionen deckt sich nicht mit den
hier ermittelten Daten an Mischinfektionen (Kohorte A 8 %, Kohorte B 16 %). Misst
man die Zahl an Mischinfektionen nicht an der Gesamtzahl von Fallen in der
jeweiligen Kohorte sondern an den Zahl von Fallen, in denen ein Erreger identifiziert

wurde, dann finden sich in Kohorte A 21 % und Kohorte B 22 % an Mischinfektionen.

In der Studie von Zetrenne et al. (2007), die in einer retroperspektiven Studie 45
Falle von schweren (Samson 3- 5) Bypassinfektionen zwischen 1997 — 2002
untersuchen, sind 16 Falle, entsprechend 45 %, auf gram-negative Erreger
zurtckzufihren. Innerhalb der Gruppe der Infektionen, die auf gram-positive Erreger
zuruckzufuhren sind, ist der haufigste Erreger Staphylococcus epidermidis (32 %),
gefolgt von Methicillin resistenten S. aureus (MRSA) (26 %). 55 % der 11 von
Zetrenne et al. (2007) dokumentierten Majoramputationen und 67 % (zwei von drei)
dokumentierten Todesfalle sind auf gram-negative Erreger zurickzufuhren. Zetrenne

et al. (2007) schlagen vor, Bypassinfekte als ein dynamisches Geschehen zu
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betrachten, das sich ebenso schnell verandert, wie die sie verursachenden

Mikroorganismen.
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5. Zusammenfassung:

Infektionsraten nach infrainguinalen Bypassoperationen sind nach herrschender
Meinung mit hohen Morbiditats- und Mortalitatsraten verbunden. Insbesondere die
Risikofaktoren, die einen derartigen Infekt begunstigen, werden kontrovers diskutiert.
Von besonderem Interesse ist auch welches chirurgische Management bei Vorliegen
eines infrainguinalen Infektes nach einer Gefal3operation angewendet werden sollte.
Vor diesem Hintergrund ist das Ziel dieser Arbeit eine retrospektive Analyse aller
Patienten, die wegen Infektion einer Gefaldprothese im Zeitraum zwischen
01.01.1993 und 31.12.2009 an der Klinik fir Herz-, Thorax- und Gefalchirurgie der
Universitat Ulm behandelt wurden, anzufertigen. Es sind 115 Bypasse verteilt auf 105
Patienten untersucht worden. Um Entwicklungstendenzen beurteilen zu kbnnen sind
fur die Auswertung zwei Kohorten gebildet worden. In die Gruppe A fallen alle Falle
zwischen 01.01.1993 - 31.12.1999 (52 Falle) und in die Gruppe B alle Falle
zwischen 01.01.2000 bis 31.12.2009 (63 Falle).

Die erfassten Risikofaktoren sind: Chronisch obstruktive Lungenerkrankung,
Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, Herzerkrankung und ein etwaiger Nikotin-

abusus.

Des Weiteren sind bypassspezifische Daten (Bypassverlauf und Bypassmaterial), der
Entzindungsgrad nach Szilagyi, das chirurgisches Management, Amputations- und

Mortalitatsraten erfasst worden.

Es zeigt sich, dass ein Wundinfekt nach einer infrainguinalen Gefalloperation ein
multifaktorielles Geschehen ist. Bei 66 % der erfassten Patienten liegt mehr als ein
Risikofaktor vor. Die hochsten Copravalenzen wurden fur einen arteriellen

Hypertonus (45 %), Nikotinabusus (40 %) und Diabetes mellitus (34 %) gemessen.

Die hier erfassten bypassspezifischen Daten beziehen sich auf Patienten, bei denen
ein Infektgeschehen vorgelegen hat. Die festgestellte Abnahme von infizierten
Polytetrafluorethylen (PTFE)-Bypassen und gegenlaufig dazu die Zunahme an
infizierten Bypassen mit autologem Material lasst sich sicherlich dadurch erklaren,
dass Bypassen aus autologen Materialien der Vorzug in der Primaranlage gegeben
wird, sofern dies mdglich ist. In Bezug auf das chirurgische Vorgehen bei Vorliegen
eines infrainguinalen Wundinfekts lasst sich deutlich sehen, dass an der Klinik fur
Herz-, Thorax- und Gefalichirurgie der Universitat UIm zunehmend weniger invasiven

Operationsmethoden der Vorzug gegeben wird. Die Zahl an Wundrevisionen hat im
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Vergleich der beiden differenzierten Zeitraume (1993- 1999 und 2000- 2009) deutlich
zugenommen, wahrend sowohl orthotrope (Abnahme von 37 % auf 25 %) und
extraanatomischen Rekonstruktionen (Abnahme von 25 % auf 13 %) abgenommen
haben. In der Klinik fir Herz-, Thorax- und Gefal3chirurgie der Universitat Ulim hat die
Anlage von Obturatorbypassen im beobachteten 17-Jahres Zeitraum zugenommen
(von 6 % auf 10 %), wenn die Umgehung der Leistenregion bei der Neuanlage eines
Bypasses nach Infekt des Primarbypasses chirurgisch indiziert war. Ein Grund fur
das primar konservative Vorgehen im Sinne von Wundrevisionen vor der arteriellen
Rekonstruktion der infizierten Bypasse sind das Vorhandensein besserer technischer

Moglichkeiten, wie die Verwendung von VAC-Systemen in entzindetem Gewebe.

Sowohl die Zahl an Majoramputationen als auch die Letalitat zwischen den beiden

zeitlich differenzierten Kohorten ist in dieser Studie nicht signifikant unterschiedlich.

Generell haben Bypassinfekte hohe Morbiditats- und Mortalitatsraten. Dies gilt auch
fur infrainguinale Bypassinfekte, die in dieser Studie untersucht worden sind, aber
durch ein konsequentes chirurgisches Management sind sowohl Morbiditats- als

auch Mortalitatsraten akzeptabel.
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