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Stellenwert der Schwenklappenplastik zum
Grafterhalt bei GefalRinfektion in der Leistenregion:
Ein Erfahrungsbericht

A. Al-Nakkash', J. R6Rler?, F. Zimmermann', H.-J. Florek’

Kurzfassung: Das optimale Management einer
vaskularen Graftinfektion der Leistenregion wird
weiterhin kontrovers diskutiert. Durch ein multi-
modales Therapiekonzept mit Wundspiilung,
V.A.C.-Therapie und anschlieBend einer plasti-
schen Deckung konnten wir bei 24 Patienten, die
in einem Zeitraum von zwei Jahren behandelt
wurden, eine 0 % Mortalitdt und 75 % Graft-
erhalt erreichen. Die Schwenklappenplastik
stellt unserer Meinung nach bei geeigneten
Patienten und entsprechenden Lokalverhaltnis-

sen eine echte Alternative zur Graftexplantation
und extraanatomischer Revaskularisation bei
der Behandlung der inguinalen GefaRinfektion
dar.

Abstract: The Role of the Rotational Muscle
Flaps in the Treatment of Prosthetic Vascu-
lar Infection Confined to the Groin. One
Centre Experience. The optimal treatment of
the inguinal vascular infection remains a chal-

lenging problem. Through a multimodal concept
with wound debridement, vacuum therapy und
rotational muscle flap performed in 24 patients
in our department of vascular surgery it was
possible to reach 75 % graft salvage. No patient
died during hospital stay. We concluded that the
inguinal vascular infection can be treated in se-
lected cases with rotational muscle flap as alter-
native option to the graft explantation and extra
anatomical reconstruction. Z GefaBmed 2009;
6 (2): 6-8.

Einleitung

Die Leistenregion ist der hidufigste Ort der Graftinfektion in
der Gefifichirurgie. Mogliche Ursachen sind unter anderem
die Nihe zur Genitalregion, die relativ oberfldchliche Lage
der Femoralgefifle ohne ausreichende Weichteildeckung und
die iatrogene Verletzung der inguinalen Lymphbahnen durch
die chirurgische Priparation [1]. Leisteninfektionen stellen
eine potenziell katastrophale Situation dar und kénnen zu bis
zu 50 % Beinverlust und 30 % Mortalitit fiihren [2]. Traditio-
nell werden die Infektionen mit Graftexplantation und einem
extraanatomischen Bypass behandelt. Wegen der hohen Mor-
talitits- und Majoramputationsrate gab es in der Vergangen-
heit Tendenzen zum lokalen Wundmanagement und Graft-
erhalt. Mixter et al. berichteten iiber eine 95 %-Erfolgsrate
nach Schwenklappenplastik unter Verwendung des M. rectus
femoris [3]. Jahre spiter erreichten Graham et al. 94 % Wund-
heilung und 71 % Beinerhalt nach einer Schwenkplastik des
M. sartorius [4]. In diesem Artikel berichten wir iiber unsere
Erfahrung bei der Behandlung von Wundinfektionen mit feh-
lender Weichteildeckung.

Patienten und Methoden

Im Zeitraum von April 2005 bis August 2008 wurden in unse-
rer Klinik 18 Minner und 6 Frauen wegen Wundinfektionen
mit Beteiligung der GefidBirekonstruktion (Szilagyi Stadium
IIT) im Bereich der Leistenregion mit Muskellappenplastik
behandelt. Der Altersdurchschnitt der Patienten lag bei 67
Jahren. Der ilteste Patient war 81 Jahre, der jiingste Patient 53
Jahre alt. Die Alters- und Geschlechtsverteilung sowie die
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Begleiterkrankung sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Das
klinische Bild der Infektion bestand aus anhaltender Abson-
derung, Rotung und Schwellung der betroffenen Leisten-
region bzw. freiliegender Rekonstruktion (Abb. 1). Die Infek-
tionen traten bei 30 % der Fille nach dem ersten Eingriff auf.
70 % der Patienten waren mehrfach in der Leiste operiert wor-
den. Tabelle 2 zeigt die vorausgegangenen Eingriffe bei die-

Tabelle 1: Patientendaten

n (%)
Patienten 24 100 %
mannlich 18 75 %
weiblich 6 25 %
Hypertonie 22 90 %
Diabetes mellitus 7 30 %
Hyperlipiddmie 16 65 %
Adipositas 12 50 %
Niereninsuffizienz 4 20 %
Nikotin 12 50 %

F

Abbildung 1: Freiliegende femorofemorale Crossover-Prothese
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Schwenklappenplastik zum Grafterhalt

Tabelle 2: Vorausgegangene Eingriffe

Prothesenbypass 1
— aortofemoral
— axillofemoral
— femoropopliteal
— femorofemoral
Prothesenpatchplastik
Venenpatchplastik

Arterielle Punktion (Aneurysma spurium)

W W o WNN—W

Abbildung 3: Herstellung eines sauberen Prothesenlagers

sen Patienten. In 30 % der Wunden wurde Staphylococcus
aureus nachgewiesen, in 40 % war die Infektion multibakteri-
ell verursacht und bei 30 % wurden Hautnormalflora bzw.
keine Bakterien nachgewiesen. Die Wundkonditionierung er-
folgte je nach lokalen Verhiltnissen entweder durch Anlage
einer Spiilsaugdrainage mit Lavasept-Ringerlosung 0,1 %
oder durch eine Vakuumversiegelung bei fehlender Weich-
teildeckung (Abb. 2). Zusitzlich wurden infizierte Wunden
chirurgisch nekrektomiert und Fibrinbeldge mechanisch ent-
fernt (Abb. 3). Bei 18 Patienten wurde eine Sartoriusverschie-
beplastik durchgefiihrt, bei den anderen 6 Patienten wurde
eine Schwenklappenplastik des M. rectus femoris bzw. des
M. vastus lateralis vorgenommen (Abb. 4).

Abbildung 5: Z. n. Schwenklappenplastik des M. rectus femoris links

I Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum von 6-36 Monaten gab es auf-
grund der schweren Infektion eine einzige Blutungskomplika-
tion, die eine Oberschenkelamputation notwendig machte, bei
2 anderen Patienten musste die Rekonstruktion wegen fortbe-
stehender Infektion ersatzlos explantiert und eine Oberschen-
kelamputation durchgefiihrt werden. Bei 2 Patienten wurde
der Prothesenpatch nach Femoralisgabel-TEA durch einen
Venenpatch ersetzt. Ein Prothesenbypass musste bei einem
anderen Patienten extirpiert werden und eine lokale Thromb-
endarterektomie mit Venenpatchplastik erfolgen. Alle Patien-
ten tiberlebten die perioperative Phase und konnten nach Hau-
se entlassen werden. Durch die Kombination verschiedener
Therapiemodalitidten, wie chirurgisches Wunddébridement,
bilanzierte Wundspiilung, Vakuumversiegelung und Muskel-
schwenklappenplastik, konnte ein Erhalt der GeféBrekons-
truktionen in 75 % der Fille erreicht werden (Abb. 5). Es gab
keine Mortalitit in der perioperative Phase.

1 Diskussion

Die Behandlung einer Graftinfektion bleibt eine grofie Her-
ausforderung in der GefidBchirurgie. Schon 1962 betonte der
bekannte Chirurg R. S. Shaw, dass eine vaskuldre Graftinfek-

Z GEFASSMED 2009; 6 (2) 7



tion entweder ,,zum Patientenverlust oder zum Verlust eines
groBBen Teils von ihm* fiihre [16]. Potenzielle Komplikatio-
nen sind massive Blutungen, Sepsis, kritische Beinischdmie
und septische Embolisation. Das traditionelle Vorgehen mit
Explantation sdmtlicher infizierter Rekonstruktionen und
Wiederherstellung der Durchblutung durch einen extraanato-
mischen Bypass ist immer noch als Goldstandard anzusehen.
Hinzu kommen In-situ-Rekonstruktionen mit autologer Vene
oder Silverprothese. Es muss aber erwidhnt werden, dass nach
der Explantation eine ausgedehnte Rekonstruktion bei einem
morbiden Patientengut mit einer schlecht durchbluteten Ex-
tremitit durchgefiihrt werden muss. Diese Eingriffe konnen
weiter gravierende Risiken wie Reinfektion, Glutealischdmie
oder schlechte Offenheitsrate mit sich bringen [6, 17]. Als
eine alternative Behandlungsstrategie wurde die Muskel-
lappenplastik zur Graftdeckung nach Wunddébridement von
mehreren Arbeitsgruppen verdffentlicht [2, 13, 14, 18]. Die
Transposition des M. sartorius wurde 1948 zur Deckung der
Femoralgefif3e nach einer inguinalen Lymphknotendissek-
tion beschrieben [15]. In den 1970er- und 1980er-Jahren wur-
de die Muskellappenplastik immer mehr eingesetzt. Die Be-
richte iiber erfolgreiches Management infizierter orthopadi-
scher Gelenkprothesen durch aggressives Wunddébridement
und plastische Muskellappendeckung haben die Gefélchirur-
gen als alternative Methode zur sofortigen Explantation tiber-
nommen [7].

Der Musculus sartorius wurde am héufigsten verwendet.
Er bezieht seine Versorgung aus 8—11 Segmentalgefifien der
A. femoralis superficialis. Der Muskel kann einfach mobili-
siert werden, jedoch gibt es auch Einschrinkungen dieser
Methode. Durch die geringe Masse des Muskels konnen nur
kleinere Defekte gedeckt werden. Die Blutversorgung iiber
die A. femoralis superficialis ist meistens durch die PAVK
gestort und kann zur Transplantatnekrose fiihren. Als Alterna-
tive fungiert der M. rectus femoris, der zur Deckung groferer
Defekte geeignet ist und liber eine robuste Blutversorgung aus
der A. profunda femoris verfiigt [1, 10].

Durch das Wunddébridement und durch die bilanzierte Spii-
lung der Wunde konnten wir eine klinische und bakteriologi-
sche Sduberung im Sinne eines negativen Keimnachweises
oder einer Reduktion der Keimbesiedlung der Wunde errei-
chen. Bei freiliegenden Prothesen wegen fehlender Weichteil-
deckung wurde die Wundgrundsduberung durch die V.A.C.-
Therapie erzielt.

In unserer Studie war der am hiufigsten nachgewiesene Keim
Staphylococcus aureus mit 30 %, eine multibakterielle Infek-
tion war ebenfalls hiufig. Diese Angaben entsprechen auch
der Literatur, wobei eine Zunahme der Mischinfektionen mit
Beteiligung der Gram-negativen Bakterien beobachtet wird
[11, 12].

Ein Versagen der plastischen Versorgung wurde bei den Pati-
enten beobachtet, die sich mehrfachen Revisionen unterzie-
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hen mussten. Entsprechend wurde die Gefédlrekonstruktion
bei 3 Patienten aufgegeben und eine Majoramputation durch-
gefiihrt.

Es bleiben trotz der ermutigenden Ergebnisse viele Fragen
offen. Zum Beispiel: Bei welchem Patienten ist ein Graft-
erhalt moglich? In welchem Infektstadium (Friih- oder Spit-
infektion) ist der Prothesenerhalt und die plastische Deckung
am meistens Erfolg versprechend? Welcher Muskel eignet

sich zu welcher plastischen Deckung?

Relevanz fiir die Praxis

Die Behandlung von infizierten GefidBrekonstruktionen
bleibt eine groe Herausforderung. Die Verschieb- bzw.
Rotationsmuskellappenplastik nach einer Gefédlinfektion
in der Leistenregion kann als vielversprechende Alternati-
ve zur Bypassexplantation und extraanatomischen Rekons-
truktion angewendet werden. Dadurch konnen schwerwie-
gende Komplikationen verhindert und die lange Auf-
enthaltsdauer verkiirzt werden.
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