
Gefässchirurgie 2006 · 11:402–407

DOI 10.1007/s00772-006-0488-6

Online publiziert: 17. November 2006

© Springer Medizin Verlag 2006

M. Zegelman1 · G. Guenther1 · H. H. Eckstein2 · D. Kreißler-Haag3 · P. Langenscheidt4 · 

V. Mickley5 · R. Ritter6 · T. Schmitz-Rixen7 · R. Wagner8 · H. Zühlke9

1 Klinik für Gefäß- und Thoraxchirurgie, Krankenhaus Nordwest, Frankfurt am Main
2 Abteilung für Gefäßchirurgie, Klinikum rechts der Isar, München, 3 Abteilung für 

Allgemein-, Visceral- und Gefäßchirurgie, Chirurgische Universitätsklinik, Homburg
4 Klinik für Allgemein- und Visceralchirurgie, Sophien und Hufelandklinikum, Weimar
5 Fachbereich Gefäßchirurgie, Stadtklinik Baden-Baden
6 Johann Wolfgang Goethe-Universität, Frankfurt, 7 Institut für Diagnostische und 

Interventionelle Radiologie, Johann Wolfgang Goethe-Universität, Frankfurt
8 Klinik für Gefäß- und Thoraxchirurgie, Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam
9 Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Gefäßchirurgie, Paul-

Gerhardt-Stiftung, Lutherstadt Wittenberg

In-situ-Rekonstruktion mit 
alloplastischen Prothesen 
beim Gefäßinfekt
Evaluation von mit Silberacetat 
beschichteten Prothesen

Leitthema

Die Inzidenz von Gefäßprotheseninfekti-

onen variiert von 0,5 bis 5% [3]. Sie stellt 

eine schwerwiegende Komplikation in der 

Gefäßchirurgie dar und kann einen dra-

matischen Effekt auf den weiteren Krank-

heitsverlauf haben. Funktionseinbußen, 

Verlust einer Extremität oder der Tod des 

Patienten sind nicht selten die Folge.

Die chirurgische Therapie eines Graft-

infekts ist immer notwendig, da die allei-

nige antibiotische Behandlung nicht aus-

reicht, um die Infektion zu eliminieren. 

Die Ansichten über die Art der notwen-

digen chirurgischen Therapie sind durch-

aus unterschiedlich. Die Explantation 

kann mit extraanatomischer oder In-situ-

Rekonstruktion kombiniert werden [15].

Die Rationale für das „einfachste“ Vor-

gehen [28], d. h. die Entfernung sämt-

lichen infizierten Materials (wenn im-

mer möglich), verbunden mit der In-situ-

Rekonstruktion mit der silberacetatbe-

schichteten Prothese, ist das Thema die-

ser Untersuchung.

Die Verwendung von Silber für me-

dizinische Zwecke reicht über 2000 Jah-

re zurück. Aktuell findet sich Silber z. B. 

in Salben, Augentropfen und Wundauf-

lagen. Auch wurde Silber in Medizinpro-

dukte wie Katheter und Nähte inkorpo-

riert [2].

Die InterGard-Silber-Prothese (IGS) 

macht sich durch die Beschichtung mit 

Kollagen und Silbersalz (Silberacetat) die 

bakterizide Eigenschaft von Silber zunut-

ze [9, 23, 12]. Konzipiert wurde die IGS, 

um das Risiko einer Protheseninfektion 

zu vermindern, ohne gleichzeitig mög-

lichen Resistenzentwicklungen durch An-

tibiotika Vorschub zu leisten. Die Freiset-

zung des Silbers erfolgt vornehmlich in 

den ersten Tagen und dann in geringe-

rer Konzentration in den folgenden Wo-

chen nach Implantation, verbunden mit 

der Resorption des Kollagens. Die bio-

logische Sicherheit und Hämokompati-

bilität sowie die antimikrobiellen Eigen-

schaften wurden umfangreich getestet 

(NamSa® Inc., USA).

Material und Methoden

1999 begannen wir eine prospektive, of-

fene multizentrische Datenerhebung zum 

Einsatz der IGS bei Gefäßprotheseninfek-

tion. Die Infektionen entsprachen alle der 

Szilagyi-Klassifikation Stadium III [24]; 

zusätzlich war mindestens eine Anasto-

mose beteiligt.

60 Kliniken nahmen an der Studie teil. 

Sie verpflichteten sich, sämtliche Fälle zu 

melden, bei denen die IGS zur Behand-

lung einer Graftinfektion eingesetzt wur-

de.

Die Daten wurden mit einem einheit-

lichen Fragebogen erhoben, der weiter-

hin im Internet einsehbar ist (http://www.

graftinfections.de). Es wurden neben den 

demografischen Daten unfassende Infor-

mationen zur Protheseninfektion erfragt 

(primäres Implantationsdatum, Prothe-

senlage, Keimspektrum, klinische und la-

borchemische Zeichen der Infektion).

Gefordert waren genaue Angaben über 

die Vollständigkeit der Prothesenexplan-
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In-situ-Rekonstruktion mit alloplastischen Prothesen beim Gefäßinfekt. 
Evaluation von mit Silberacetat beschichteten Prothesen

Zusammenfassung

Fragestellung. Diese Datenerhebung wur-

de mit dem Ziel durchgeführt, beurteilen zu 

können, ob die In-situ-Rekonstruktion bei Ge-

fäßprotheseninfektion mit einem silberace-

tatbeschichten Dacrongraft ein sicheres und 

vertretbares Konzept ist. Wir etablierten ein 

fragebogenbasiertes prospektives, multizent-

risches offenes Register. Die Teilnehmer wa-

ren zum Einsenden aller entsprechend thera-

pierten Fälle verpflichtet.

Material und Methoden. Es wurde eine „re-

verse lock knitted“ Polyesterprothese, die mit 

Kollagen und Silberacetat beschichtet ist (In-

terGuard Silver (IGS), Intervascular, France), 

verwendet. Die chirurgische Technik beinhal-

tete neben der Explantation des infizierten 

Prothesenmaterials ein Débridement, die In-

situ-Rekonstruktion und eine systemische 

antibiotische Therapie. Im Zeitraum von Ju-

li 1999 bis Februar 2004 mit einem abschlie-

ßenden Follow-up im April 2004 konnten 137 

konsekutive Patienten aus 60 verschiedenen 

Kliniken ausgewertet werden. Nachunter-

suchungen waren festgelegt für 3, 6 und 

12 Monate postoperativ, dann jährlich. End-

punkt der Studie war die Reinfektion oder der 

Tod des Patienten.

Ergebnisse. Die infizierte Gefäßprothe-

se wurde in 90 (65,7%) der 137 Fälle kom-

plett explantiert und eine In-situ-Rekonstruk-

tion mit IGS angeschlossen. Bei den verblie-

benen 47 (34.3%) Patienten war lediglich ei-

ne Teilexplantation des vorhandenen Prothe-

senmaterials erfolgt. Die mittlere Nachbeob-

achtungszeit für die Gruppe mit kompletter 

Explantation betrug 28,2±17,5 Monate, für 

die Teilexplantierten 18,0±16,3 Monate. Bei 

9 (10%) der 90 komplett explantierten Pati-

enten trat eine Reinfektion auf. Im Vergleich 

manifestierte sich bei 20 (42%) der 47 Pati-

enten mit Teilexplantation eine Reinfektion. 

Dieser Unterschied ist statistisch hoch signifi-

kant (Gehan-Wilcoxon-Test, p<0,0001).

Schlussfolgerung. Diese Daten bestäti-

gen das Konzept der kompletten Explanta-

tion einer infizierten Gefäßprothese und an-

schließender In-situ-Rekonstruktion mit IGS. 

Die Ergebnisse halten dem Vergleich mit we-

sentlich komplexeren chirurgischen Verfah-

ren stand.

Schlüsselwörter

In-situ-Rekonstruktion · Gefäßprothesenin-

fektion · Silberprothese · Graftinfektion · Ge-

fäßprothese und Infektion

In situ reconstruction with alloplastic grafts following vascular 
infection. Evaluation of silver acetate-coated grafts

Abstract

Objectives. This investigation was set up to 

consider whether in situ reconstruction of in-

fected vascular grafts with a silver-impreg-

nated Dacron graft would be a safe proce-

dure and one that could be recommended. 

We established an open prospective, multi-

centre registry for which all data were collect-

ed from each hospital that had contracted to 

take part on a specific clinical record form.

Materials and methods. We evaluated a re-

verse lock-knit polyester prosthesis coated 

with collagen and silver acetate (InterGuard 

Silver [IGS], Intervascular, France). In addi-

tion to removal of the infected graft material, 

the surgical technique involved debridement, 

in situ reconstruction and systemic antibiot-

ic therapy. From July 1999 to February 2004, 

we evaluated 137 consecutive patients from 

60 hospitals; follow-up information on each 

patient was requested 3, 6 and 12 months af-

ter the intervention and then annually. The 

end-point of the study was re-infection and/

or death.

Results. In 90 (65.7%) of the 137 cases the 

infected graft material was explanted com-

pletely, and this was followed by in situ re-

construction with IGS. In the remaining 47 

(34.3%) patients removal of the indwell-

ing infected graft was incomplete. The mean 

follow-up time was 28.2±17.5 months for 

the patients with complete removal and 

18.0±16.3 months for those with incomplete 

removal. In the group with complete removal 

9 (10%) of the 90 patients became re-infect-

ed, as against 20 (42%) of the 47 patients in 

the group with incomplete removal. This dif-

ference was highly significant (Gehan’s Wil-

coxon Test, p<0.0001).

Conclusions. These data confirm that the 

concept of complete removal of an infected 

graft and in situ reconstruction with IGS is an 

effective and promising treatment and com-

pares very favourably with other, more com-

plex, surgical options.

Keywords

In situ reconstruction · Vascular graft infec-

tion · Silver graft · Graft infection · Vascular 

prosthesis and infection
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tation, gegebenenfalls über belassene An-

teile, sowie die In-situ-Rekonstruktion 

mit der IGS. Erhoben wurden auch Da-

ten zur Art und Dauer der Antibiotika-

therapie. Bei Entlassung wurde der Be-

fund fixiert. Das weitere Follow-up er-

folgte 3, 6 und 12 Monate nach der Opera-

tion. Bei abdominellen Anastomosen wa-

ren jährlich CT-Kontrollen und bei peri-

pheren Rekonstruktionen Duplexsono-

grafien gefordert.

Fehlende Daten oder Unklarheiten 

wurden durch Rückfragen geklärt. Im Ja-

nuar 2004 wurden alle Zentren abschlie-

ßend zur Vervollständigung und Aktua-

lisierung der Daten angeschrieben. Als 

Endpunkte der Studie wurden die Rein-

fektion und/oder der Tod des Patienten 

festgelegt.

Beim chirurgischen Vorgehen war zwi-

schen kompletter und inkompletter Ex-

plantation der infizierten Prothese zu un-

terscheiden. Bei inkompletter Prothesen-

explantation führte dies zu einer Anasto-

mose der IGS mit verbliebenem Prothe-

senmaterial. In der folgenden Auswertung 

werden deshalb beide Gruppen differen-

ziert betrachtet und verglichen (Gehan-

Wilcoxon-Test).

Ergebnisse

In die Studie wurden die Daten von 

137 Patienten eingebracht, die zwischen 

Juli 1999 und April 2004 einer In-situ-Re-

konstruktion mit der IGS bei einer Gefäß-

protheseninfektion unterzogen wurden. 

Zwischen 1 und 14 Patientendaten wur-

den von 60 verschiedenen Kliniken ein-

gebracht. Die Alters- und Geschlechts-

verteilung sowie die Begleiterkrankungen 

der Patienten entsprechen dem gefäß-

chirurgischen Patientengut und sind in 

. Tab. 1 zusammengefasst.

Die Patientenpopulation konnte auf-

geteilt werden in eine Gruppe (n=90; 

65,7%), die eine In-situ-Rekonstrukti-

on nach kompletter Entfernung der vo-

rimplantierten Prothese erhielt, und eine 

weitere Gruppe (n=47; 34,3%), die nur ei-

ne Teilexplantation der infizierten Prothe-

se erhielt. Das mittlere Follow-up für al-

le beträgt 24,8±17,8 Monate. Das mittlere 

Follow-up für die Gruppe der kompletten 

Explantation beträgt 28,6±17,5 Monate, für 

die teilexplantierte Gruppe 18,0±16,3 Mo-

nate.

Sekretion, Fistelung und Wundhei-

lungsstörung waren die am häufigsten 

beobachteten Zeichen der Infektion, nicht 

selten kombiniert mit bedrohlichen Ereig-

nissen wie Blutung, Aneurysmabildung 

oder Sepsis (. Tab. 2).

Das Intervall zum Auftreten der In-

fektion betrug in 24,7% bis zu 4 Monaten, 

entsprechend einer frühen Infektion.16% 

traten im Zeitraum von 4 Monaten bis zu 

1 Jahr auf. In 42,9% trat die Infektion zwi-

schen 1 und 10 Jahren und in 10,2% später 

als 10 Jahre nach der Erstoperation auf. In 

6% ist das Zeitintervall unbekannt. Ver-

mehrt traten Infektionen nach Reinter-

ventionen wie Embolektomien, Angio-

plastien oder Bypassverlängerungen auf 

(42%).

 Das für den Protheseninfekt verant-

wortliche Keimspektrum ist in . Tab. 3 

aufgeführt. In 27 Fällen konnten mehrere 

Keime nachgewiesen werden; kein Bakte-

rienwachstum ergab sich bei 32 Patienten. 

Mit 64 positiven Kulturen war Staphylo-

coccus aureus der häufigste Keim, inklu-

sive 12 MRSA.

Aus . Tab. 4 gehen die Lokalisationen 

der Protheseninfektionen hervor. Es zeigt 

sich ein Gleichgewicht zwischen betrof-

fenen peripheren und aortoiliakalen Re-

konstruktionen. Die Positionen der In-si-

tu-Rekonstruktionen entsprechen den In-

fektlokalisationen und sind somit plausi-

bel.

Patienten mit kompletter 
Prothesenexplantation

Bei den Patienten mit IGS-in-situ-Implan-

tation nach kompletter Entfernung sämt-

lichen Prothesenmaterials trat in 9 von 

90 Fällen (10%) eine Reinfektion auf. Das 

mittlere Intervall ±SD zum Auftreten die-

ser Reinfektion betrug 13,8±15.4 Monate.

Es verstarben 24 (26,7%) Patienten aus 

dieser Gruppe. 2 Todesfälle waren auf ei-

ne Reinfektion zurückzuführen, in den 

übrigen Fällen war der Tod bedingt durch 

Hirninfarkt, Darmnekrose, Myokardin-

farkt oder Multiorganversagen – ohne 

Anhaltspunkt für eine erneute Reinfek-

tion. Die 30-Tage-Mortalität betrug 6,6% 

(n=6), davon 1 Patient mit Reinfektion.

Patienten mit inkompletter 
Prothesenexplantation

Bei 20 von 47 Patienten (42,6%) nach in-

kompletter Prothesenexplantation und 

IGS-in-situ-Implantation trat eine Rein-

fektion auf. Das mittlere Intervall ±SD be-

trug hier 3,9±5,2 Monate.

Die Mortalität in dieser Gruppe belief 

sich auf 11 Patienten (23,4%). Es verstarben 

7 der 20 reinfizierten Patienten (35%). Die 

30-Tage-Mortalität war mit 6,4% (n=3) zu 

ermitteln: Hier war jeweils der Reinfekt 

die Ursache. Als Todesursachen ergaben 

Tab. 1 Patientendaten (Alter,

Geschlecht, Begleiterkrankungen)

n [%]

Patienten 137 100

– männlich 110 80,2

– weiblich 27 19,7

Altersverteilung 32–90

Durchschnittsalter 67,8

Diabetes 27 19,7

Chronisch obstruktive 

Lungenerkrankung

28 20,4

Fontaine IV 19 13,8

Hepatitis 4 2,9

Tumor 14 10,2

Nierenversagen 11 8,0

Tab. 2 Untersuchungsbefunde

n [%]

Sekretion/Wundheilungsstö-

rungen

121 88,3

Aneurysma 23 16,7

Blutungen 30 21,8

Verschluss 24 17,5

Sepsis 40 29,1

Flüssigkeitsansamlung um die 

Prothese

51 37,2

Graft-Darm-Fistelbildung 11 8,0

Tab. 3 Keimspektrum

Keim n [%]

Staphylococcus aureus 64 46,7

einschließlich MRSA 12 8,7

Pseudomonas 13 9,4

Enterococcus 12 8,7

Staphylococcus epidermidis 8 5,8

Escherichia coli 7 5,1

Koagulase neg. Staphylococcus 6 4,4

Streptococcus 10 7,2

Andere 24 17,5

Mehrere Keime 27 19,7

Keine Keime 32 23,3

Unklar/unbekannt 6 4,4
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sich Multiorganversagen bei Pneumonie 

und Sepsis sowie Ruptur der belassenen 

aortalen Anastomose.

MRSA-Infektionen

In 12 Fällen war MRSA die Ursache für die 

Infektion des primären Grafts. Nur einer 

(14,3%) von 7 Patienten, bei denen eine 

komplette Prothesenexplantation durch-

geführt worden war, entwickelte eine Re-

infektion. Hingegen rezidivierte der Infekt 

bei allen 5 Patienten mit Teilexplantation.

Statistische Auswertung

In der Kaplan-Meyer-Kurve zeigt sich 

kein Unterschied hinsichtlich des Über-

lebens der Gruppe Komplettexplantati-

on vs. Teilexplantation. Im Vergleich der 

Reinfektionsraten zeigt sich hinsichtlich 

des reinfektionsfreien Überlebens ein 

hochsignifikanter Unterschied zugunsten 

der Gruppe der Komplettexplantationen 

(p<0,0001).

Diskussion

Zur Therapie der Gefäßprotheseninfek-

tion werden in der Literatur sehr unter-

schiedliche Ansätze vorgeschlagen. Der 

ideale komplikationsfreie und möglichst 

einfache Königsweg existiert bisher nicht. 

Unstrittig ist die Entfernung sämtlichen 

infizierten Prothesenmaterials, im Allge-

meinen des gesamten Grafts, besonders 

bei Spätinfektionen [4, 11, 27]. Unsere Er-

gebnisse untermauern die Notwendigkeit 

der kompletten Entfernung des infizierten 

Grafts – wann immer klinisch möglich –,

da bei dessen Teilexplantation eine inak-

zeptabel hohe Reinfektionsrate (42,6%) zu 

verzeichnen war.

Die Teilexplantation einer infizierten 

Prothese wird dann vorschlagen, wenn 

der verbleibende Teil sicher inkorporiert 

und ohne direkte äußere Verbindung 

zum infizierten Segment ist [3, 6]. Dage-

gen spricht, dass die Chirurgen in unserer 

Datenerhebung im Falle der Teilexplanta-

tion auch davon ausgehen mussten, kein 

infiziertes Restprothesematerial belas-

sen zu haben. Der Versuch, eine infizierte 

Prothese allein mit lokalen Maßnahme zu 

erhalten, kann bei früher und umschrie-

bener Infektion möglich sein [4]. Eine al-

leinige antibiotische Therapie bleibt inef-

fektiv [3, 4].

Wie sollte die Revaskularisation al-

so aussehen? Bandyk [4] formuliert zu-

treffend, dass die In-situ-Rekonstruktion 

den möglichen Nachteil der vergleichs-

weise ausgedehnteren extaanatomischen 

Rekonstruktion vermeidet. Abhängig 

vom betroffenen Gebiet kann die extra-

anatomische Rekonstruktion weitere gra-

vierende Risiken aufweisen: niedrigerer 

Fluss, schlechtere Patency, Glutealischä-

mie, Ruptur des Aortenstumpfes, höhere 

Mortalität und erhöhte Reinfektionsraten 

[7, 15, 17, 8].

Zur In-situ-Rekonstruktion liegen 

überzeugende Ergebnisse unterschied-

licher Arbeitsgruppen vor. Als biolo-

gische Materialien wurden tiefe Beinve-

nen [4, 22] und Homografts [17, 20, 25] 

eingesetzt. Bei der Verwendung der tiefen 

Beinvene ist der präparative Aufwand und 

das größere Operationstrauma zu beach-

ten [20, 22, 1]; im Vergleich stellt bei dem 

Homograft die Verfügbarkeit und beson-

ders die späte Degeneration des Grafts ein 

Problem dar [17, 20, 25].

In Rifampicin getränkte Dacronpro-

thesen wurden auch erfolgreich zur In-

situ-Rekonstruktion eingesetzt [10, 15]. 

Der Nachteil der rifampicingetränkten 

Dacronprothese liegt in einer erhöhten 

Reinfektionsrate gegenüber MRSA [4, 

15], der kurzen Wirkzeit des Antibioti-

kums auf der Prothese [10, 21] und dem 

limitierten Wirkspektrum gegen die meis-

ten gramnegativen Keime [15]. Die Effek-

tivität von Rifampicin vs. Silber wurde in 

verschiedenen Studien in vitro und in vi-

vo getestet. Eine Untersuchung von Hard-

man et al. [14] zeigte eine geringere Effek-

tivität von Silber im Vergleich zu Rifam-

picin in vitro gegen Staphylococcus aure-

us und epidermidis. Der Unterschied in 

ihrer Wirkung gegen MRSA war aber nur 

marginal.

Im Vergleich zu anderen respektiert die-

se Studie, dass durch die schlechtere Lös-

lichkeit des Silbers Hemmzonen auf Ag-

armedien nicht repräsentativ und nur be-

dingt vergleichbar sind. In Tierversuchen 

zeigte Goeau-Brissoniere [13] 2002 besse-

re Ergebnisse für die rifampicingetränkten 

Prothesen. Diese Studie weist jedoch be-

merkenswerte Schwachstellen auf. Es 

handelt sich um ein unrealistisches Ein-

stufenmodell, bei dem eine hohe Dosis 

einer Bakterienkultur intravenös zur Er-

zeugung einer Sepsis verabreicht wurde. 

Dabei fanden weder die unterschiedlichen 

Körpergewichte der Versuchstiere Be-

rücksichtigung, noch kam eine standar-

disierte Technik zur Extraktion der Bak-

terien aus den Prothesen zur Anwendung 

(„squeeze technique“). Zudem wurde le-

diglich ein auf Rifampicin hoch sensibler 

Stamm verwendet.

Eine Publikation von Hernandez-

Richter [16] führt ebenfalls bessere Er-

gebnisse für Rifampicin im Vergleich zu 

IGS bei subkutaner Implantation in Mäu-

sen auf. Doch auch dieses Tiermodell ist 

weit entfernt von der klinischen Realität 

eines Protheseninfekts beim Menschen. 

Ein hochdosiertes Inokulum von Sta-

phylococcus-ausreus-Kulturen direkt auf 

das Prothesenstück unmittelbar vor dem 

Wundverschluss aufgebracht, kontrastiert 

mit der klinischen Infektsituation, bei der 

sich die Bakterien in verschieden Stadien 

der Germination befinden und somit un-

terschiedlich sensibel sind.

Rifampicin agiert sehr spezifisch gegen 

die β-Untereinheit der bakteriellen RNA-

Polymerase und blockiert den Eintritt des 

ersten Nukleotids, welches erforderlich 

ist, um die Polymerase zu aktivieren. Der 

Effekt greift nicht mehr, wenn die Poly-

merisation begonnen hat. Da Rifampicin 

nicht lange auf der Prothese haftet, kann 

sich seine Effektivität in der klinischen Si-

tuation von der in Versuchsmodellen sehr 

unterscheiden. Dies kann erklären, war-

Tab. 4 Lokalisation der Prothesen-

infektionen

Infektionsort Anzahl der 

Infektionena

Aortobifemoral, 

aortobiiliakal, Rohr

58

Aortofemoral 10

Iliofemoral 15

Axillo(bi)femoral 6

Crossover 13

Femoropoliteal (PI) 37

Femoral 6

Femoropoliteal (PIII)/krural 17

Endoluminaler Stent der 

Aorta

2

a Die Häufigkeit der Infektionen bezieht sich auf 
den Infektionsort und nicht auf die Anzahl der 
Patienten.
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um im Tiermodell andere Ergebnisse re-

sultieren [26] als in der klinischen Situati-

on beim Menschen [15].

Andere experimentelle Studien zeigten 

eine mangelnde Effektivität von Rifampi-

cin gegenüber MRSA und Escherichia co-

li [18,26]. Koshiko [18] hat aufgezeigt, wie 

die Resistenzentwicklung gegen Rifam-

picin das erneute Wachstum von MRSA 

auch in vitro fördert.

Für eine erfolgreiche Behandlung der 

Gefäßprotheseninfektion beim Men-

schen ist die systemische Antibiotikaga-

be unabdingbar. Dies wurde in den bei-

den zitierten Tierversuchen [13, 16] nicht 

berücksichtigt.

Unsere Daten zeigen für die Grup-

pe der komplett explantierten infizierten 

Grafts eine auch im Vergleich [5, 8] güns-

tige 30-Tage-Mortalität von 6,5% sowie 

ein akzeptable Reinfektionsrate von 10%.

Dies untermauert den Wert des hier un-

tersuchten Konzeptes mit der IGS. Die 

Daten sind noch eindrucksvoller, wenn 

man die Patienten mit aortalen Rekons-

truktionen betrachtet. Hier wurde in der 

Gruppe der Komplettexplantationen in 

92% erfolgreich therapiert (eingereicht 

beim Eur J Vasc Surg).

Auch wenn die Silberprothese unmit-

telbar verfügbar ist, so ist sie doch nur Teil 

eines komplexeren chirurgischen Kon-

zepts. Dieses beinhaltet zwingend ein in-

tensives Wunddébridement und die sys-

temische Antibiose. Der lokale Einsatz 

von Antiseptika und Antibiotikaträgern 

ergänzt das Vorgehen. Sämtliche Spül-

maßnahmen müssen vor der Implantati-

on der IGS erfolgen, um ein Auswaschen 

des Silberacetats zu vermeiden. Aus die-

sem Grunde sollte das Operationsgebiet 

auch möglichst bluttrocken sein. Die Ra-

tionale für die systemische antibiotische 

Therapie ist die Kontrolle der Infektion, 

wohingegen das Silber lokal das Ando-

cken der Bakterien an das neue Implantat 

erschwert. Die Deckung mit vitalem Ge-

webe, z. B. mit großem Netz oder einem 

Muskellappen, ist abschließend wertvoll.

Die protektive Wirkung des Silbers be-

läuft sich nach Angaben des Herstellers auf 

ungefähr 4 Wochen. Somit muss die Pro-

these anschließend wie ein ungeschützter 

Dacrongraft eingeschätzt werden. Hieraus 

kann sich die Indikation für eine antibio-

tische Langzeittherapie ergeben, z. B. bei 

vorhandener Lymphfistel oder anderwei-

tigen Infektionsherden. Unter diesen As-

pekten kann auch der Austausch einer in-

fizierten Silberprothese gegen eine neue 

IGS sinnvoll sein.

Vorstellbar ist ein synergistischer Ef-

fekt durch Tränken der IGS mit Rifam-

picin – bei gleichzeitiger Minderung po-

tenzieller Nachteile des Antibiotikums –, 

wenngleich auch hierzu keine zwingenden 

Daten vorliegen. Wünschenswert ist eine 

Prothese mit einem Langzeitschutz ge-

gen Infektionen. Ein entsprechend konzi-

pierter Graft wird derzeit von der Kom-

mission „Infektionen in der Gefäßchirur-

gie“ der DGG evaluiert.

Einschränkungen

Eine prospektiv randomisierte Studie 

zum Problem „Gefäßprotheseninfektion 

und In-situ-Replacement“ erscheint un-

realistisch. Neben einer sehr großen Pa-

tientenanzahl müsste unter anderem ei-

ne Vergleichbarkeit der Fälle und eine ex-

treme Flexibilität der Chirurgen im Hin-

blick auf die sehr unterschiedlichen Ope-

rationsverfahren gegeben sein. Eine pro-

spektive Datenerhebung, wie im vorge-

stellten Fall unseres Registers, bearbeitet 

die Fragestellung in einem gut durchführ-

baren und akzeptablen Rahmen. Sie ran-

giert im Evidenzgrad im mittleren Niveau 

und ist in der Wertigkeit höher gruppie-

rt als Tierversuche oder In-vitro-Modelle 

(American Heart Association 2000).

Fazit für die Praxis

Die Behandlung einer Gefäßprothesenin-

fektion bedarf in jedem einzelnen Fall ei-

ner individuellen Therapieplanung. Un-

sere Daten zeigen, dass die In-situ-Re-

konstruktion mit der silberacetatbe-

schichteten Dacronprothese in Verbin-

dung mit einem sorgfältigen Wunddébri-

dement, biologischer Sicherungsopera-

tion und systemischer Antibiose ein er-

folgversprechendes Vorgehen ist. Aller-

dings verschlechtern sich die Ergebnisse 

deutlich bei inkompletter Explantation 

des infizierten Grafts. Bei kompletter Ex-

plantation hingegen ergeben sich deut-

liche Vorteile gegenüber anderen Thera-

pieverfahren. Die offensichtlichen Nach-

teile der extraanatomischen Rekonstruk-

tion oder das operative Trauma in Verbin-

dung mit der Entnahme der tiefen Bein-

vene können vermieden werden. Das 

problematische Langzeitverhalten der 

Homografts ergibt sich bei Anwendung 

der Silberprothese nicht. Somit reiht sich 

die In-situ-Rekonstruktion mit der IGS 

vorteilhaft in das Spektrum der Thera-

piemöglichkeiten ein.
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OP-Management
Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlags-

gesellschaft 2006, 516 S., 

(ISBN 3-939069-10-8), 69.00 EUR

In den heutigen Zeiten verknappender Res-

sourcen hält auch im Gesundheitssektor ein 

zunehmend ökonomisch geprägtes Denken 

Einzug. Basierend auf den in der Industrie 

bereits etablierten neuen Management-

Strategien werden auch in Krankenhäusern 

Prozesse analysiert und optimiert, um dem 

steigenden Kosten- aber auch Konkurrenz-

druck standhalten zu können. Ein Bereich, der 

traditionell eine Vielzahl von teils problema-

tischen Schnittstellen bietet und sich durch 

einen hohen Ressourcenbedarf auszeichnet, 

ist der OP. Daher wurde in den vergangenen 

Jahren die Position des OP-Managers, in 

manchen Häusern sogar hauptamtlich, 

kreiert. Das vorliegende Mehrautorenwerk 

befasst sich in aller Ausführlichkeit mit der 

komplexen Aufgabe des OP-Managements.

Das Buch ist in der hier rezensierten 1. Aufla-

ge in 3 große Teile gegliedert, die jeweils wie-

der in Unterabschnitte und Kapitel unterteilt 

sind. Im ersten, allgemeinen Teil werden die 

Grundlagen des OP-Managements dargelegt. 

Jeweils auf Krankenhausbelange bezogen 

stellen die Autoren Betriebswirtschaft, 

Prozessmanagement, Veränderungsmanage-

ment, Steuerungswerkzeuge, Qualitätsma-

nagement und Aspekte der Teamarbeit bis 

hin zum Konfliktmanagement dar. Ein aus-

führlicher Abschnitt ist auch den rechtlichen 

Grundlagen eines erfolgreichen OP-Manage-

ments gewidmet. Hier gehen die Autoren in 

vorbildlicher Weise nicht nur auf Haftpflicht-

aspekte gegenüber Patienten ein, sondern 

beleuchten auch eine große Bandbreite von 

arbeitsrechtlichen Rahmenbedingungen 

vom Vertragsrecht über den Mutterschutz bis 

hin zu Strahlenschutz, Hygiene und Medizin-

produktegesetz.

Der 2. große Teil befasst sich mit den eigent-

lichen Kernaufgaben des OP-Managements 

und behandelt in Unterabschnitten die 

Aspekte der Programmplanung, der OP-Steu-

erung, des Materialmanagements und der für 

optimale Abläufe essentiellen Bauplanung.

Abschließend werden im3. Teil die beson-

deren Versorgungsformen des ambulanten 

Operierens im Krankenhaus und der inte-

grierten Versorgung unter OP-Management 

Gesichtspunkten dargestellt.

Alle Kapitel des vorliegenden Buches sind 

klar untergliedert. Wesentliche Aussagen 

werden gesondert gekennzeichnet und 

ermöglichen dem Leser ein schnelles Auffin-

den der entscheidenden Informationen. Die 

große Anzahl von Tabellen und ausnahmslos 

schwarz-weißen Abbildungen sorgt für eine 

zusätzliche, angenehme Untergliederung 

des Textes und verdeutlicht die präsentierten 

Inhalte. Mit farbigen Abbildungen wäre dies 

sicher noch besser gelungen, hätte aber an-

dererseits auch den angesichts des Umfangs 

des Buches moderaten Preis nach oben ge-

trieben. Leider werden nur einige Kapitel von 

einem Literaturverzeichnis mit zitierter und 

weiterführender Literatur abgeschlossen. Für 

den interessierten Leser, der einzelne Teilas-

pekte der komplexen und für Ärzte neuen 

Materie vertiefen möchte, wäre dies für alle 

Kapitel wünschenswert gewesen. Die grund-

sätzliche Qualität des Buches wird hierdurch 

jedoch nicht beeinflusst. Die Herausgeber 

haben in jedem Fall ihre anspruchsvolle 

redaktionelle Aufgabe souverän bewältigt, 

ein Mehrautorenwerk zu erstellen, das durch 

umfängliche und hochaktuelle Darstellung 

des komplexen Themas OP-Management 

glänzt. Besonders hingewiesen sei an dieser 

Stelle auch darauf, dass das Werk einen 

Schulterschluss zwischen Anästhesisten und 

Chirurgen darstellt, worauf im gemeinsamen 

Geleitwort der Präsidenten der Berufsver-

bände der Deutschen Anästhesisten und der 

Deutschen Chirurgen expressis verbis hinge-

wiesen wird. 

In diesem gemeinsamen Bewusstsein der 

großen organisatorischen Aufgabe eines OP-

Managements kann das vorliegende Buch 

Interessierten und mit dieser Aufgabe Be-

trauten eine wesentliche Hilfestellung bieten.

S. Ziegeler (Homburg/Saar)
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