Blickdiagnose -

Punktférmige Offnung am Oberschenkel
nach Bypass-Operation

Abbildung 1: Punktférmige, reizlose, granulierende
Wunde am medialen linken Oberschenkel im Bypass-
verlauf.

Anamnese

Eine 63-jdhrige Patientin stellte sich notfall-
maBig mit Schmerzen und eingeschrankter
Sensibilitdt im linken Bein im Sinne einer kri-
tischen Ischamie vor.

Bei der klinischen Untersuchung zeigte sich
eine, anamnestisch langer als drei Monate be-
stehende, reizlose, etwa 10 mm groBe, punkt-
férmige, kaum sezernierende Wunde mit Gra-
nulationsgewebe am medialen Oberschenkel
bei Zustand nach femoropoplitealer Bypass-
operation ohne Heilungstendenz (Abbildung 1).

Die Narben in der Leiste und am Oberschenkel
waren reizlos. Der linke FuB und Unterschenkel
war blass, A. poplitea, A. tibialis posterior und
A. dorsalis pedis nicht tastbar.

Laborchemisch fanden sich die Leukozyten mit
11,4/nl wenig erhoht (norm 3,98 bis 10/nl), das
C-reaktive Protein (CAP) sowie das Procalcito-
nin normal.

MR-angiografisch konnte der klinisch vermu-
tete Bypassverschluss am linken Oberschenkel
bestatigt werden (Abbildung 2).

Ultraschalluntersuchung

Der Kunststoffbypass zeigte sich ohne Fluss-
signal. In der A. poplitea war ein postokklusives
Spektrum ableitbar, somit vereinbar mit By-
passverschluss. Im Bypass selbst fand sich ge-

Abbildung 2: MR-Angiografie des Bypassver-
schlusses am linken Oberschenkel mit Wiederauffil-
lung der A. poplitea Uber Kollateralen.

mischtes, teils echoreiches Material, vereinbar
mit Thrombus sowie eine echoarme Wandauf-
lagerung und ein echoarmer Kanal vom Bypass
zur Haut (Abbildung 3).

Diagnose

Akuter Verschluss eines Kunststoffbypasses
mit kritischer Ischdmie bei lokalisiertem Infekt
mit Fistel.

Therapie

Aufgrund der kritischen Ischdmie bestand
die notfallmdBige Indikation zur Operation.
Aufgrund des Infektes erfolgte die komplette
Entfernung des medialen, femoropoplitealen
Kunststoffbypasses sowie die Anlage eines ex-
traanatomisch gefiihrten, lateral am Bein ver-
laufenden, Bypasses auf die A. tibialis anterior.

Fazit fiir die Praxis

Punktformige, teils sezernierende Offnungen
sind als Drainagewunde im Verlauf von Bypéas-
sen dringend verddchtig auf eine Fistel mit
Bypassinfekt. Die MR-Angiografie zeigte zwar
den Bypassverschluss, erst die Sonografie be-
statigte den klinischen Verdacht. Als technisch
einfache und (berall verfligbare Methode
sollte die Sonografie immer zuerst angewandt
werden [1, 2].

Abbildung 3: B-Bild-Darstellung des Bypasses im
Langsschnitt (gewellte Oberflache) mit intraluminalen
Thromben und Fistelkanal.

In unserem Fall erfolgte die Entdeckung des
chronischen Bypassinfektes erst bei Bypass-
verschluss im Rahmen der prdoperativen Um-
setzung einer Thrombozytenaggregationshem-
mung auf Heparin vor Schilddrlisenoperation.
Die lokalisierten Thromben in Verbindung mit
echoarmem Wandsaum und/oder einem echo-
armen Kanal sind hochgradig verdichtig auf
einen Bypassinfekt mit Fistel und kdnnen einen
Bypassverschluss oder eine Embolisation nach
distal verursachen.
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