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1. Einleitung und Vorstellung des Themas

1.1 Einleitung

In meiner Arbeit als Assistenzarzt der Allgemein-, Gefal3- und Viszeralchirurgie
des Marien Hospital Dusseldorfs begegnete ich regelmalig intravends
drogenabhangigen Patienten mit sich wiederholenden und typischen
chirurgischen Krankheitsbildern. In den meisten Fallen handelte es sich um
injektionsassoziierte = Haut- und Weichteilinfektionen der Extremitaten. Die
klinische Manifestation und der Krankheitsverlauf hingen entscheidend von einer
moglichen Gefal3beteiligung ab. Insbesondere bei Infektionen der Leistenregion
traten wiederholt schwerste, septische Gefallkomplikationen auf. Aufwendige
gefaldchirurgische Eingriffe oder Amputationen waren oftmals die Folge.

Meine subjektive Einschatzung, dass bei intravends Drogenabhangigen weit
haufiger komplizierte chirurgische Krankheitsverlaufe zu erwarten sind, fuhrte zu
dem Entschluss, die stationar behandelten drogenabhangigen Patienten der
chirurgischen Klinik unseres Hauses retrospektiv zu untersuchen. Insbesondere
die Wahrscheinlichkeit einer Gefalbeteiligung bei injektionsbedingten Infektionen
Drogenabhangiger und die damit verbundene Moglichkeit eines groReren

gefalichirurgischen Eingriffs standen im Mittelpunkt der Analyse.

1.2 Vorstellung des Themas

Insbesondere der intravenose Drogenmissbrauch 16st beim Abhangigen eine
Vielzahl von Problemen aus. Neben den bekannten psychosozialen
Schwierigkeiten treten typische korperliche Erkrankungen auf. Die chirurgischen
Entitdten wurden bei diesem speziellen Patientenkollektiv bisher nur selten
wissenschaftlich untersucht. Das Ziel dieser Arbeit besteht in der Erfassung und
Beurteilung der chirurgischen Krankheitsbilder, die durch eine intraventse

Drogenabhangigkeit ausgeldst werden.
1.2.1 Beschreibung der Polytoxikomanie

,D0er Drogengebrauch findet hier unter unhygienischen, risikoreichen und
gefahrlichen Bedingungen statt. Das Wasser wird z.T. aus dem Toilettenbecken
aufgezogen, saubere Spritzen sind oft nicht vorhanden geschweige denn
Alkoholtupfer oder ein kleines Pflaster, wie wir es von hygienischen Injektionen
7



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

gewohnt sind. Oftmals werden statt Loffel alte Dosen oder Kronkorken zum
Aufkochen benutzt. Hetze und Angst vor Verfolgung bestimmen den
Injektionsablauf; in der Hektik, z.T. Dunkelheit, werden haufig Venen

durchstochen, was zu Abszessen fuhrt.“ (Stéver 1991)

Die meisten chirurgischen Krankheitsbilder drogenabhangiger Patienten werden
durch Injektionen hervorgerufen (Henriksen 1995). In der klassischen
Betrachtung von Drogenabhangigen entstehen diese vor allem bei
Opiatabhangigen. Unserer Erfahrung nach betreiben jedoch beinahe alle
Patienten einen enorm wechselnden Mischkonsum mit einer Vielzahl von
psychotropen Substanzen. Nach Einschatzung vieler Experten steigt das
Risiko, an einer mit dem Drogenkonsum verbundenen Erkrankung zu leiden,
mit der Anzahl der konsumierten Substanzen (Fischer 2000). Insbesondere bei
Opiatabhangigen hat der sog. Misch- oder Beikonsum zunehmend an
Bedeutung gewonnen (Jellinek 2000). Bis heute ist jedoch unklar, was unter
diesen Begriffen genau zu verstehen ist. Es gibt wenig Klarheit daruber, welche
Substanzen in welcher Frequenz und Konzentration von Polytoxikomanen
konsumiert werden.

Gegenstand einer grol3 angelegten Untersuchung von Methadonpatienten aus
15 Behandlungseinrichtungen in New York war der Beigebrauch von
Substanzen unter Substituierten. Durch die Analyse von Urinproben wurde in
einem Zeitraum von drei Jahren der Beigebrauch von Heroin und Kokain bei
1038 Methadon-Patienten erfasst (Magura 1998). Es konnte aufgezeigt werden,
dass zu Beginn der Methadontherapie 58% der Substituierten Heroin und 72 %
Kokain weiter konsumiert haben. Zwar kann durch diese Studie die Pravalenz
des Beikonsums abgeleitet werden, nicht jedoch der zeitliche Kontext des
Konsums. In einer Hamburger Untersuchung konnte bei 50 Langzeitabhangigen
einen unkontrollierten Konsum mindestens zweier Substanzen nachweisen
(Krausz 1998), wobei Heroin und Kokain die am haufigsten verwendeten
Substanzen waren. Dass ein Mischkonsum kein reines Phanomen von
Opiatabhangigen ist, konnte bei 3.503 Besuchern von Techno-Partys in sieben
Metropolen Europas nachweisen. Es konnte bei 94% der Befragten innerhalb
von 6 Stunden vor und nach einem Ectasykonsum ein Mischkonsum anderer

psychotroper Substanzen festgestellt werden (Tossmann 2000). Nicht zu



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

unterschatzen ist der Beigebrauch von Benzodiazepinen. 1996 hat Ladewig bei
25% von 254 Opiatabhangigen einen taglichen Gebrauch nachgewiesen
(Ladewig 1996).

Zusammenfassend muss konstatiert werden, dass Drogenabhangige allen
aktuellen Untersuchungen zufolge eine recht grof3e Drogenaffinitat aufweisen
und ein polytoxikomanes Konsumverhalten vorweisen (Moldovanyi 2000). Nach
der Mehrzahl der bislang vorliegenden Arbeiten konnen jedoch keine Aussagen
uber den Mischkonsum von Drogenkonsumenten getroffen werden, da in aller
Regel unklar bleibt, in welchem Zeitrahmen und in welcher Reihenfolge
Drogenkonsumenten Substanzen zu sich nehmen (Tossmann 2001).
Entsprechend dieser Problemstellung kann man die chirurgischen Aspekte
einer durch eine Drogenabhangigkeit hervorgerufenen GefalRerkrankung nicht
ausschlieRlich mit der verwendeten Substanz erklaren. Die Opiatabhangigkeit
ist zwar die dominierende Abhangigkeit, werden aber auch viele andere
Substanzen intraven0s  appliziert (Kokain, Benzodiazepine, Speed,
Amphetamine, Ketamin, Propofol wu.a.). Die klassische Sicht eines
substanzabhangigen Suchttypen wird immer mehr von dem eines schwer

Uberschaubaren Mischkonsums ersetzt (Ladewig 1996).

Begriffserklarungen

Drogen

Peter Loviscach (1996) definiert eine Droge wie folgt:

,Drogen nennen wir alle psychoaktiven (auch: psychotropen) Wirkstoffe
pflanzlicher oder synthetischer Herkunft, die durch ihre Wirkung auf das
Zentralnervensystem das Befinden und die Erlebniswelt der Benutzer, ihre

Sinnesempfindung, ihre Stimmung, ihr Bewusstsein beeinflussen.”

In dieser Definition sind somit alle illegalen wie auch legalen Drogen inkludiert.
(Stoffunabhangige Suchte wie Spielsucht, Neurosen usw. stehen aulder durch
Gewalttaten ausgeldost nie im Zusammenhang mit gefalichirurgischen

Erkrankungen)



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

Drogengebrauch

Mit diesem Begriff wird — vollig unabhangig von jeder medizinischen,
juristischen oder moralischen Bewertung - die Einnahme von Drogen
bezeichnet.

Drogenmissbrauch

Ein bestimmter Drogengebrauch bringt entweder fir den Konsumenten, fur
Personen aus dem Umfeld oder flr die Gesellschaft als solches mehr Schaden
als Nutzen (Zundel 2001, Loviscach 1996).

Drogenabhéngigkeit

Wahrend die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 1957 bei der Suchtdefinition
zwischen Drogenabhangigkeit (Drug addiction) und Drogengewohnung (Drug
habituation) unterschieden hat, empfiehlt die WHO seit 1964 den un-
wissenschaftlicheren Begriff ,Sucht® Uberhaupt aufzugeben und anstatt dessen
den Begriff ,Abhangigkeit* zu verwenden (Drug dependence). Die
Drogenabhangigkeit wird unterteilt in physische und psychische Abhangigkeit.
Wahrend die physische Abhangigkeit von Entzugserscheinungen bei Absetzen
der Drogen gekennzeichnet ist, qilt als Kriterium flir die psychische
Abhangigkeit das unbezwingbare und gierige Verlangen, den bekannten Effekt
der Droge erneut zu erfahren und den Konsum fortzusetzen (Drug seeking
behavior).

Die WHO unterscheidet weiter zwischen Missbrauch bzw. schadlichem
Gebrauch und Abhangigkeit als zwei voneinander unabhangigen Storungen.
Substanzabhangigkeitserkrankungen werden fir jede Substanzklasse

angewendet.

Es sind dies z.B.:

Abhangigkeit vom Cannabis-Typ,
Abhangigkeit vom Morphin-Typ,
Abhangigkeit vom Amphetamin-Typ,
10



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

Abhangigkeit vom Alkohol-Typ usw.
(Schmidbauer1999)

Die Abhangigkeitskriterien nach der International Classification of Deseases

(ICD 10), welche vom WHO herausgegeben worden ist, lauten wie folgt:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu
konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit bezlglich des Beginns, der Beendigung

und der Menge des Konsums.

Einnahme zur Verhinderung von Entzugssymptomen.

Entzugssyndrom.

Nachweis einer Toleranz.

Unfahigkeit, sozial definierte Konsummuster einzuhalten.

N o g b~ w

Zunehmende Vernachlassigung anderer Aktivitaten und Interessen
zugunsten des Substanzkonsums.

8. Fortgesetzter Konsum trotz negativer Folgen.

(Zindel 2001, Fuchs 1995)

Ich werde an dieser Stelle nicht naher auf die Ursachen und
Entstehungsgrinde von Abhangigkeiten eingehen, halte es aber fur aulerst
wichtig zu erwahnen, dass die Entstehung einer Drogenabhangigkeit
multikausal ist. So sind neben neuro-biologischen Bedingungen vor allem auch
psychologische und soziale Faktoren, welche zu Drogenkonsum und -
missbrauch flhren, d.h. die Drogenabhangigkeit ist begrindet auf einem
biopsychosozialen Prozess (Rommelspacher 1999).

Insbesondere der Konsum mehrerer Substanzen erschwert die Klarung der
Mechanismen, die zu einer Drogensucht fuhren. Das Phanomen des
Mischkonsums ist Gegenstand einer Vielzahl von Untersuchungen und zeigt
erhebliche Probleme in der umfassenden Erfassung des Konsumverhaltens
(Koch 1994).

11



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

Mischkonsum

Hierunter versteht man den zeitnahen oder simultanen gebrauch mehrerer
psychotroper Substanzen. Somit Uberlappen sich die Wirkspektren der
jeweiligen Drogen oder wechseln sich bei sequentiellem Konsum ab. Bei
chronischem Gebrauch oder Abhangigkeit von verschiedenen Substanzen
spricht man von der Polytoxikomanie.

Die Wechselwirkungen der einzelnen Stoffe kdnnen in Kombination riskanter
sein als der Konsum der einzelnen Drogen.

(Eul 2004)

1.2.2 Drogenformen

Die Substanzen

Opiate
(opion gr. = Mohnsaft)

Opiate zahlen zweifellos zu den potentesten Analgetika, ihr Nutzen ist
segensreich. Die Wirkungen von Opiaten sind wissenschaftlich gut untersucht.
Auch ihre Nebenwirkungen, die besonders bei langerem Gebrauch auftreten,
sind ausreichend klargestellt und heute nicht mehr bestreitbar.

Rohopium wird aus Schlafmohn (Papaver somniferum) gewonnen, einer von
der sudlichen Schwarzmeerklste stammenden Pflanze. Schon um etwa 900 v.
Chr. war die Droge in Griechenland und Agypten bekannt. Sie wurde in der
Antike in Form von Pflanzenextrakten als Schlaf- und Beruhigungsmittel
benutzt. Andromachus, Leibarzt Neros, nutzte es als Zusatzmittel fur eine
Medizin, die gegen alle Krankheiten helfen sollte. Selbst Kriege sind mit dem
Namen Opium verknupft. Durch die sog. ,Opiumkriege” (1840 bis 1842; 1856
bis 1860) haben GroRbritannien und Frankreich versucht, den chinesischen
Opiummarkt zu erschlielen. Im Jahre 1806 entdeckte der deutsche Apotheker
F.W.A. Sertlrner im Opium das Morphin als erstes Pflanzenalkaloid (,Pricipium
somniferi), welches ab 1814 als Schmerzmittel verwendet wurde. 1926 klarten
Robinson, Cahn und Schopf seine chemische Struktur auf. (Martinez 1986)

12



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

HO

HO /

(Abb. 1, Strukturformel Opium)

Das aus dem Schlafmohn gewonnene Rohopium enthalt etwa 25 Alkaloide, die
sog. Opiate. 5 bis 10 % des gereinigten Opiums bestehen aus dem Alkaloid
Morphin, benannt nach Morpheus, dem Traumdamonen, Sohn des Schlafgottes

Hypnos.
Weitere Bestandteile des gereinigten Opiums:

Codein (0,5 - 3%)
Papaverin (0,1 — 0,5%)
Narcotin (1,5 — 12%)
Thebain (0,3%)
Narcein (0,2%)

Aber auch das sechsmal wirksamere halbsynthetische Diacetyl-Morphin
(Heroin), Oxycodon, Hydromorphon und Hydrocodon sowie die
vollsynthetischen Substanzen Methadon und Levorphanol zahlen zu der
Gruppe der Opiate. Sie besitzen letztendlich dieselbe suchterzeugende
Wirkung im Zentralnervensystem, auch wenn die Ubrigen pharmakologischen
Eigenschaften innerhalb dieser Stoffgruppe variieren. Heroin z.B. kann als Di-
Ester des Morphins die Bluthirnschranke schneller Gberwinden und verursacht
den vom Abhangigen gesuchten ,Kick" (oder ,Flash“). (Kuschinsky 1993, Karow
1998)

13



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

Opiatwirkungen

Pharmakodynamik

Im Rahmen der therapeutischen Anwendung von Opiaten steht hauptsachlich
ihre analgetische Wirkung im Vordergrund. Diese wird fast ausschlief3lich im
ZNS entfaltet. Sie beruht auf der Aktivierung von Rezeptoren (u-, &- und k-
Rezeptor), deren naturlichen Liganden endogene Opioid-Peptide (Enkephaline
und Endorphine) sind. Opiate imitieren also eine Aktivierung des endogenen
schmerzhemmenden Systems.

Die Schmerzhemmung durch Opiate wird durch unterschiedliche Mechanismen

ausgelost:

- Im limbischen System wird die affektive Schmerzverarbeitung gedampft,
d.h., der Patient beschreibt eine quantitative Reduktion seiner
Schmerzen. Die Schmerzqualitdt und Lokalisation wird dabei nicht
beeinflusst.

- Im periaguaduktalen Hohlengrau des Mittelhirns werden absteigende
schmerzhemmende Bahnen aktiviert.

- Auf der Ebene des Ruckenmarksegmentes wird die Umschaltung
aszendierender nozizeptiver Impulse unterdrtckt.

- Aktuell wird eine zusatzliche periphere analgetische Opiatwirkung
diskutiert.

(Hackenthal 1997)

Neben der schmerzhemmenden Wirkung der Opiate wird therapeutisch die
antitussive Wirkung, ausgelost durch Hemmung des Hustenreflexes in der
Medulla oblongata und die Mdglichkeit der Narkose und Neuroleptanalgesie in
der Anasthesie durch Fentanyl genutzt. Alle weiteren Wirkungen der Opiate
kann man zu den unerwlnschten Wirkungen zahlen. Der Opiatanhangige
jedoch sucht gerade die psychopharmakologische Wirkung der Opiate.
Euphorie und Warmegefuhl, erleichterte gedankliche Assoziation sowie

gesteigertes Selbstwertgefuhl sind Effekte, die ein Drogenabhangiger erwartet.

14



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

Individuelle Reaktionen sind sicherlich verschieden, werden aber in der grof3en
Mehrzahl der Anwender als Uberaus positiv beschrieben.

Des Weiteren werden durch Opiate Ubelkeit und Erbrechen zentral ausgelost.
Dies bereits in therapeutischen Dosen. Die Ansprechbarkeit des Atemzentrums
auf den Kohlendioxid-Partialdruck des Blutes ist ebenfalls in therapeutischen
Dosen vermindert. Mit Steigerung der Dosis Uber den therapeutischen Bereich
hinaus tritt jedoch ein messbares Atemdefizit auf. Zugleich unterdricken Opiate
das Gefuhl der Atemnot. Die atemdepressive Wirkung der Opiate stellt somit

den gefahrlichsten unerwlnschten Effekt dar. (Hackenthal 1997)

Weitere Opiatwirkungen:

- Blutdrucksenkung

- Verminderung der Salzsaure-Sekretion und Motilitat des Magens mit
Verzdgerung der Magenentleerung

- Spastische Tonuserhohung der Ringmuskulatur im Ddnn- und
Dickdarmbereich mit spastischer Obstipation als Folge

- Miktionsstorungen durch Kontraktion des Harnblasensphinkters.

- Spastische Kontraktion des Sphincter Oddi, was zu Gallenkoliken oder
Pankreatitiden fuhren kann.

- Miosis

(Karow 1998)

Die typische Trias der akuten Opiatvergiftung besteht aus Miosis, Koma und
Atemdepression. Das Leben des Patienten ist durch eine Hypoxie gefahrdet.
Die Therapie umfasst neben der suffizienten Beatmung die Gabe von
Antagonisten (Naloxon, Naltrexon), die Opiate kompetitiv von deren Rezeptoren
verdrangen. Hierbei sollte die deutlich kurzere Halbwertzeit der Antagonisten
gegenuber den meisten Opiaten hervorgehoben werden. Die Opiatwirkung
kann nach Abnahme der antagonisierenden Wirkung als sog. ,Rebound-
Phanomen*® wieder auftreten und eine erneute Atemdepression induzieren.

Besonders zu unterstreichen sind die unerwlnschten Effekte der
Langzeittherapie mit Opiaten. Hier ist prinzipiell das Risiko einer
Toleranzentwicklung, einer physischen sowie psychischen Abhangigkeit

gegeben. Deshalb ist die Indikation einer langfristigen Opiatgabe genau

15



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

abzuwagen. Um das Risiko einer Toleranzwirkung zu minimieren, ist die
regelmalige, zeitlich konstante Opiatgabe eine entscheidende Voraussetzung.
Der Patient soll sich im Rahmen der chronischen Opiattherapie im
schmerzfreien Plasmaspiegel befinden. Das negativ konditionierende
Wiederauftreten des Schmerzes sowie der positiv konditionierende Effekt der
erneuten Schmerzfreiheit bahnen eine Toleranzentwicklung. Diese liegt dann
vor, wenn die Dosis des Opiates kontinuierlich gesteigert werden muf3, um den
gleichen pharmakodynamischen Effekt zu erreichen. Dies ist bei
Opiatabhangigen der Fall. Die Toleranzentwicklung kann den taglichen Bedarf
an Heroin auf 0,5g steigern. Das ist die 200fache analgetische Standarddosis.
(Hackenthal 1998) Wenn im Zusammenhang mit harten Drogen wie Heroin
oder Kokain von Konsumformen gesprochen wird, sind damit drei Formen der
Applikation gemeint. Dies sind das Injizieren, das sog. ,Sniefen” oder die
Inhalation. Intravendse Injektionen werden von Opiatabhangigen bevorzugt.
Prinzipiell wird hierbei jeder verfugbare venose Zugang genutzt. Der inguinal-
ven0se Zugang zur Vena femoralis stellt eine besonders erwahnenswerte
Injektionsart dar, da diese aufgrund der hohen Keimlast der Leistenregion
haufig zu Infektionen oder anderen Komplikationen flhrt. Die Injektionstechnik
ist einfach und wird in der Szene untereinander beigebracht. Die Vena femoralis
wird als zentral-vendses Gefal® auch wegen des raschen Anflutens der Droge
gewahlt. Trotz einer Dosisreduktion ist der gleich starke ,Kick“ wie bei der Wahl
einer peripheren Vene auslosbar. Dies ist insbesondere bei Drogenengpassen
der gewahlte Zugang. Neben der vendsen Injektion ist die versehentliche
arterielle Injektion oder Punktion zu erwahnen. Die klinische Manifestation und
Konsequenz einer Infektion der arteriellen Strombahn ist meist gravierender
und fulminanter. Neben vendsen und arteriellen Injektionen fihren auch
intramuskulare und subkutane Injektionen zu relevanten Erkrankungsbildern.
(Scheuerlein 2008, Roszler 1989)

Bei verkehrsublichem Heroin ist die Inhalation relativ einfach mdglich, indem
der Stoff z.B. auf einer Aluminiumfolie erhitzt wird und die dabei entstehenden
Dampfe eingeatmet werden. Dieses sog. ,Folienrauchen® (,chasing the
dragon®) ist eine in den siebziger Jahren in Europa erstmals registrierte Form
der Heroinaufnahme. Auch die Resorption Uber das Gefallgeflecht der

Nasenschleimhaut beim sog. Sniefen stellt eine effektive Form der

16



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

Heroinaufnahme dar. Die nicht-intravendsen Konsumformen beim Heroin sind
keinesfalls Randerscheinungen. Nahere Untersuchungen bei Methadon-
Patienten in Basel zeigten, dass nur etwa 24% der Untersuchten abstinent
blieben. 175 von 230 flhrten einen Beikonsum mit Heroin durch. Nur 39,4 %
der Beikonsumenten nahmen Heroin intravends auf, 30 % flhrten sich Heroin
uber das Folienrauchen zu, 24 % snieften. (Ladewig 1996, Zindel 2001)

Hierbei sollte betont werden, dass die allgemeinen gesundheitlichen Risiken der
Opiatabhangigen weniger durch die Substanz als solche hervorgerufen werden,
sondern durch die meist unsterile Injektionstechnik mit all ihren konsekutiven
Folgen. Fehl- und Unterernahrung, Fremdkorpergranulome der Lunge durch
Talkumverschnitt, anaphylaktische Zwischenfélle sowie versehentliche oder
suizidale Uberdosierungen tragen im Wesentlichen zu der hohen Mortalitat bei
Opiatabhangigen von 1 bis 2 % pro Jahr bei. (Kauert 2000)

Kokain

(Coca, indianisch)

Diese Droge stellt bei Polytoxikomanen nach Heroin den héchsten Stellenwert
dar. ,Speed-Ball* nennen viele Abhangige die Mischung aus Heroin und Kokain,
welche meist intravends appliziert wird. Abhangige berichten, dies vermindere
die sedierende Wirkung des Heroins. (Sourgens 2000, Bucheli 2000)

Kokain, Benzoesaureester des Methylekgonins, ist mit 0,25 — 1,3 % das
Hauptalkaloid der Cocablatter. Diese stammen von einem sudamerikanischen
Strauch der Storchenschnabelpflanzen, dem Kokastrauch (Erythroxylum coca),
welcher in der Andenkette heimisch ist. Diese alte Kulturpflanze Stidamerikas
und der indonesischen Inseln wurde bereits zur Inkazeit in Form des kultischen
Kokakauens als anregendes Mittel verwendet. Die Kokablatter wurden dabei
meist mit Asche oder Kalk vermischt. Kokain wurde 1855 von dem Apotheker F.
Gaedcke entdeckt. 1860 von Friedrich Wohler und Albert Niemann isoliert,

entwickelte sich Kokain zum ersten bedeutenden Lokalanasthetikum.
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COOCH,
O

Il
N=CH, O=C

(Abb. 2, Strukturformel Kokain)

1884 wendete der Augenarzt K. Koller Kokain in Form von Kokainhydrochlorid
erstmals als Lokalanasthetikum an. Diese Substanz wurde das chemisch-
strukturelle Vorbild fur viele synthetische értliche Betaubungsmittel. 1900 stellte
R. Willstatter das dem Kokain ahnliche Psicain her. (Martinez 1986)

Als Rauschgift zu den harten Drogen gehorig, wird Kokain meist geschnupft.
Selbst Siegmund Freud war eine Zeitlang fanatischer Anhanger der
Verwendung von Kokain in der Medizin und nahm es selbst ein, um seine
Muskelkraft zu steigern. Neben der nasalen Aufnahme, ist die intravendse
Applikation von Kokain die haufigste Form des Konsums. In der oben bereits
erwahnten Baseler Studie Uber den Beikonsum bei Methadon-Patienten, wurde
festgestellt, dass 61 % der Beikonsumenten Kokain intravends aufnahmen, 20
% schnupften Kokain und 20 % rauchten es. Dies in Form der sog. ,Freebase®,
besser bekannt als ,Crack® (Ladewig 1996). Kokain wird nach Auflosen in
Wasser mit einer Lauge wie Natriumcarbonat (z.B. in Backpulver) oder
Ammoniak (z.B. in Salmiakgeist) versetzt. Der niedrige Schmelzpunkt der
dadurch entstandenen freien Base ermdglicht eine pulmonale Aufnahme von
Kokain durch Inhalation. Diese Form des Konsums ermdglicht eine rasche
Anflutung der Droge. Beim Crackrauchen wird die Blut-Hirnschranke binnen
Sekunden Uberwunden. Das enorme Abhangigkeitspotential des ,Crack® ist
nicht zu unterschatzen. (Karow 1998, Bucheli 2000, Zindel 2001)

Kokainwirkungen

Die zentralvenése Wirkung des Kokains beruht auf der Hemmung der
Wiederaufnahme adrenerger Neurotransmitter, vor allem der von Noradrenalin.
Das bewirkt zum einen eine kardiovaskulare Stimulation mit Blutdruckanstieg
und Tachykardie, bis hin zum Myokardinfarkt (Prinzmetal-Angina). Gleichzeitig

bewirkt Kokainkonsum eine zentral-nervose Stimulation mit Wohlbefinden,
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Euphorie und reduziertem Erholungsbedurfnis. Dies kann bei hoher Dosierung
zu einem halluzinativ-paranoiden Rausch fuhren. Nach Abklingen des
Rausches verbleibt beim Konsumenten eine Niedergeschlagenheit mit
psychischer und physischer Erschoépfung, Schlaflosigkeit und Depression.
Diese kann bis hin zu Suizidgedanken flhren. Kokain ruft eine extreme
psychische Abhangigkeit hervor. Eine physische Abhangigkeit mit
Toleranzentwicklung wird nicht beschrieben. Aufgrund der kurzen Halbwertszeit
(30 bis 60 min.) muss Kokain zur Aufrechterhaltung der erwunschten Wirkung
wiederholt appliziert werden. Der soziale Abstieg eines Kokainabhangigen kann
rascher verlaufen als die eines Heroinabhéngigen. Bei einer Uberdosierung mit
Kokain sind neben einer Bewusstseinsstorung bis hin zum tiefen Koma mit
erhohter Krampfneigung und gesteigerten Reflexen zu rechnen. Daruber hinaus
ist mit kardiovaskularen Reaktionen wie Tachykardie, Hypertonie und
Hyperthermie zu rechnen. Letale Ausgange durch einen Myokardinfarkt,
generalisierten Krampfen und zentraler Atemlahmung sind Folgen einer
KokainUberdosierung. Die Therapie ist symptom- und basismalRnahmen-
orientiert. Bei Krampfen sollten Sedativa (Benzodiazepine, Barbiturate)
verabreicht werden. Bei Tachykardie sind kurzwirksame Betablocker (Cave:
Vasokonstriktion) indiziert. Bei pectanginésen Beschwerden sind Nitrate
wirksam. Insgesamt stellt Kokain eine Droge mit einem extrem hohen
Abhangigkeitspotential dar, welche in Kombination mit Heroin schwer
kalkulierbare Wirkungen hervorruft. Neben der so genannten ,Szenedroge” ist
Kokain eine der am haufigsten verwendeten Substanzen von Polytoxikomanen.
(Hackenthal 1997, Kuschinsky 1993, Karow 1998)

Benzodiazepine

Diese Gruppe an strukturverwandten Substanzen sind Agonisten am
Benzodiazepin-Rezeptor des GABA-A-Rezeptorkomplexes. Sie verstarken
allosterisch die Hemmantwort zentraler Neurone auf den Neurotransmitter
GABA. Die hypnotische Wirkung der Benzodiazepine korreliert mit seiner
Rezeptoraffinitat. Diese Substanzen zeigen neben der hypnotischen Wirkung
auch eine anxiolytische, antikonvulsive sowie muskelrelaxierende Wirkung. Die

wiederholte Einnahme von Benzodiazepinen fihrt zu Toleranz und

19



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

Abhangigkeit. Der abrupte Abbruch eines Langzeitgebrauches von
Benzodiazepinen fuhrt zu Entzugserscheinungen wie Angst, Schlaflosigkeit,
Erregungszustanden, Psychosen, Tremor, Krampfen, etc. Langwirkende
Benzodiazepine wie das Flunitrazepam (im Szenejargon auch ,Flummis®
genannt) flhren rascher und deutlicher zu einer Toleranzentwicklung. Die
Entzugserscheinungen sind bei langwirkenden Benzodiazepinen ausgepragter.
Im Rahmen einer Polytoxikomanie stellen diese Substanzen eine gunstige
Alternative zu dem teuren und oft schwerer beziehbarem Heroin dar. Ein
regelmalliger Beikonsum von Benzodiazepinen ist neben dem von Kokain sehr
haufig anzutreffen. (Hackenthal 1997, Kuschinsky 1993, Karow 1998)

Zwar gibt es eine Unzahl von weiteren Substanzen, die von
Mehrfachabhangigen konsumiert werden, die Kombination dieser drei
Substanzen stellt jedoch prinzipiell das Fundament einer Polytoxikomanie dar.
In der Substanzanamnese von Drogenabhangigen begegnet der behandelnde

Arzt Uberhaufig diesen drei Substanzen.

Weitere von Polytoxikomanen verwendeten psychotrope Substanzen:

- Designer-Drogen (deren chemische Struktur so ,designed” ist, dass sie
vorubergehend nicht unter das BtM fallen). So z.B. ringsubstituierte
Amphetamine wie MDMA oder MDA, Fentanyl- oder Pethidinderivate
(,synthetisches Heroin®), PCP- oder Tryptamin-Derivate (z.B.
Lysergsaurediethylamid — LSD)

(Zundel 2001)

-Canabinoide

Der Wirkstoff heilt Tetrahydrocannabinol und wird aus den Bliten weiblicher
Hanfpflanzen gewonnen. Die Verwendung von THC ruft Entspannung, milde
Euphorie und eine Intensivierung von Sinneswahrnehmungen hervor. Aufgrund
seines geringen psychischen und nicht vorhandenen physischen
Abhangigkeitspotentials gehort THC zu den sog. ,weichen Drogen®. Weiterhin

wird das Auslésen von Psychosen, insbesondere von schizophrenen Stérungen
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durch den chronischen Gebrauch von Cannabinoiden diskutiert. (McGuire
1994)

-Tabak

-Alkohol
1.2.3 Begleiterkrankungen

Intravendser Konsum illegaler Drogen fuhrt neben der Abhangigkeit zu weiteren
typischen sozialen, psychischen und kérperlichen Stérungen. Die in der gangigen
Literatur dargelegte wissenschaftliche Aufarbeitung von Begleiterkrankungen
Drogenabhangiger konzentriert sich vorwiegend auf die sozialen und seelischen
Stérungen. Somatische Nebenerkrankungen werden zwar wahrend stationarer
Psychotherapien oder im Rahmen ambulanter Substitutionsprogramme erfasst,
stellen in der Behandlungsstrategie der Abhangigkeit jedoch eine untergeordnete
Rolle dar.

Eine valide wissenschaftliche Erfassung der Pravalenz und Epidemiologie von
Begleiterkrankungen intravends Drogenabhangiger finden sich hauptsachlich in
Hinblick auf HIV-Infektionen und der Virushepatitis (Lawental 2009). Weitere und
im Speziellen chirurgische Erkrankungen standen bisher nicht im Fokus einer
groReren Analyse. Unter den korperlichen Begleiterkrankungen finden sich vor
allem eine eingeschrankte Nierenfunktion, Synthesestérungen der Leber,
Krampfleiden, chronische Virusinfektionen und ein erhdhtes Intoxikationsrisiko
bei Mischkonsum (Godlz 2000). Das erhohte Intoxikationsrisiko gilt auch fur die
regulare medikamentdése Behandlung. Deren Stoffwechsel kreuzt mit dem von
verschiedenen Drogen, was eine erhohte Gefahr der Wechselwirkung mit sich
bringt. Insbesondere nephrotoxische oder hepatotoxische Medikamente kdnnen
eine entsprechende Insuffizienz oder gar ein Organversagen hervorrufen.

Zudem konnen akute pulmonale Infektionen schwere Verlaufe annehmen.
Septische Pneumonien zahlen neben der symptomatischen Endokarditis zu den
gefahrlichen internistischen Komplikationen der intravendsen Drogensucht (Pels
Leusden 1992).
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(Abb. 3, bilaterale, kavernése Pneumonie eines Abhéngigen)

Die Aufarbeitung von 200 HIV-infizierten drogenabhangigen Patienten eines
Berliner Praxiszentrums Uber den Zeitraum von vier Jahren ergab, dass 85% der
Drogenabhangigen Trager der Virushepatitis C waren. 15 % der Patienten hatten
eine eingeschrankte Nierenfunktion (Kreatinin Uber 2,5 mmol/l). 9% der Patienten
litten an einer Tuberkulose, ohne diese naher zu bezeichnen. Ansonsten zeigte
das Spektrum der Begleiterkrankungen Hepatitis-B-Infektionen (6%),
Leberzirrhosen (6%), Krampfleiden (7%) und Trager eines Herzklappenersatzes
(4%) (Golz 2000). Im Rahmen eines in der Schweiz durchgefuhrten Projektes zur
heroingestitzten Behandlung (Projekt Opiatverschreibung, Stadt Zirich, 1998)
wurde unter anderem die Haufigkeit einer Infektionserkrankung erfasst. Eine
Hepatitis-A-Infektion wurde in bis zu 86% der Projektteilnehmer festgestellt. 73%
der Patienten hatten eine Hepatitis-B, 82% eine Virushepatitis-C- Ein HIV-
Nachweis fand sich in 15% der Falle (Uchtenhagen 2000).

Zusammenfassend ist eine Neuorganisation der medizinischen Versorgung von
Drogenabhangigen dringend erforderlich. Nach den Ergebnissen der COBRA-
Studie (COst Benefit and Risk Appraisal of Substitution Treatment) werden nur
30,4% der HCV-Infizierten und 29,7% der HIV-Infizierten spezifisch antiviral
behandelt. Einerseits wird zur ,Sicherung des Uberlebens® mit hohem
finanziellem und logistischem Aufwand eine Substitutionstherapie in Deutschland
aufrechterhalten, auf der anderen Seite sind Virushepatitis, AIDS und
Uberdosierung die haufigsten Todesursachen Drogenabhéngiger (Deutsches
Arzteblatt 2006).
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1.2.4 Psychosoziale Aspekte

lllegaler Gelderwerb, Obdachlosigkeit und das Stigma der Abhangigkeit fuhren
zur Isolation innerhalb der Gesellschaft und zwingen den Abhangigen zum Leben
auf der Drogenszene mit standigem Angebot unterschiedlicher psychotroper
Substanzen. Durch den chronischen Intoxikationszustand entsteht eine organisch
und seelisch bedingte Storung der Hirnleistungsfahigkeit. Das Kritikvermogen ist
herabgesetzt. Dies fuhrt zu Mischkonsum, hochriskanter Dosierung, Kombination
und Applikationsform verschiedenster Substanzen. Sozialer Abstieg und
berufliche Desintegration sind Bestandteil der Drogenerkrankung (Kutfner 2000).
Der Anteil erwerbstatiger Methadon-Patienten liegt bei etwa nur 24%. 53% der
Drogenabhangigen haben regelmallig Kontakt zu anderen Personen mit
Suchtproblemen. Bei 60% tritt im Rahmen der Abhangigkeit ein delinquentes
Verhalten mit rechtlichen Problemen auf (8). Die bereits in Bezug auf die
korperlichen Begleiterkrankungen erwahnten Arbeiten aus der Schweiz und des
Praxiszentrums in Berlin ergaben, dass in 68% der Falle eine
Persdnlichkeitsstorung, in 31% eine affektive Storung und in 9% eine
schizophrene Storung vorlag. In der Berliner Arbeit wurde genauer unterschieden
zwischen einer Borderline-Stérung (24%), narzistischer Persdnlichkeitsstérungen
(31%), Angstneurosen (14%), dissozialer Personlichkeit (8%) einer
Adoleszentenkrise (4%) sowie sonstigen Psychosen (10%). Nur 10% des
Patientenguts besal3en keine psychiatrische Komorbiditat (Kifner 2000).

Unter diesen Gesichtspunkten ist die oftmals niedrige Compliance
drogenabhangiger  Patienten  nachvollziehbar. Die frihe Einbindung
psychiatrischer Kollegen oder sozialer Dienste ist sehr sinnvoll. Im klinischen
Alltag hat sich trotz regelmafiger Spannungen und Konfliktsituationen eine
professionelle aber strikte Patientenfihrung als bewahrt erwiesen. Durch das
Abschliel3en eines juristisch gepruften Behandlungsvertrags uber den ,Code of
Conduct® konnen Verhaltensregeln im stationaren Alltag und Kriterien einer
sofortigen Entlassung bereits bei Aufnahme festgelegt werden. Hierfur existieren
etliche Vorlagen, welche z.B. von Konzernen genutzt werden. Der Jurist der
entsprechenden Kilinik kann in Absprache mit dem Klinikpersonal einen
angepassten und juristisch gepruften Vertrag entwickeln, welcher den
internationalen Definitionen eines ,Code of Conduct” entspricht (International

Federation of Accountants 2007).
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1.2.5 Chirurgische Entitaten

Die Ursachen chirurgischer Erkrankungen bei intravends Drogenabhangigen
sind unterschiedlich. Neben einer aus der Lebensweise ableitbaren Disposition,
stellt die unsachgemalie Injektion sowie Art der verwendeten Substanz eine der
unmittelbaren Ursachen dar. Lokalisation der Injektion, hygienische Aspekte,
Konstitution und Abwehrlage des Patienten sowie Begleitinfektionen sind
ebenso entscheidend wie Zusammensetzung, Osmolaritat und Kontaminitat der
verwendeten Substanz. Dartber hinaus fihrt der gemeinsame Gebrauch von
Injektionsnadeln zur Verbreitung von bakteriellen und viralen Infektionen.

Neben entsprechenden lokal begrenzten Abszessen am Zugangsort konnen sich
schwere Weichteilinfektionen, vital gefahrdende, generalisierte bzw. septische
Krankheitsbilder oder gar Gefallkomplikationen mit bedrohten Extremitaten
entwickeln. Der Chirurg wird mit der gemeinsamen Endstrecke vieler
zusammenlaufender Faktoren konfrontiert, die bei Drogenabhangigen zu einer
chirurgischen Erkrankung fuhren. Epidemiologische Daten Uber chirurgische
Erkrankungen intravends Drogenabhangiger sind rar. Etwa 1 % der
Notfallpatienten an GroR3stadtkrankenhausern ist i.v.-drogenabhangig. Hierbei
sind Abszesse der haufigste Hospitalisationsgrund. Weltweit wird die Anzahl von
intravends Drogenabhangigen Menschen auf etwa 13 Mio. geschatzt
(Scheuerlein 2008).

1.2.6 Klinische Aspekte

Bei intravents drogenabhangigen Patienten treten im Grunde genommen vier
Arten von chirurgischen Erkrankungen auf. Zum Uberwiegenden Anteil sind es
Spritzenabszesse, die durch unsachgemale Injektionen hervorgerufen werden.
Daneben kommen bei Polytoxikomanen haufig Weichteilinfektionen vor. Diese
kénnen chronisch wie auch akut auftreten. Die Ausdehnung und Tiefe der
Weichteilinfektion kann sehr variabel sein. Selbst lebensbedrohliche
Gasphlegmonen oder nekrotisierende Fasziitiden konnen auftreten. Die dritte
Gruppe der chirurgisch zu behandelnden Drogenabhangigen sind diejenigen, die
an einer GefalRkomplikation leiden. Diese kénnen vendser oder arterieller Natur

sein. Dabei spielen die vendsen Verschlusserkrankungen sowie die mykotischen
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Aneurysmen der Leiste die grofite Rolle. Diese kommen in der Regel durch eine
versehentliche arterielle Injektion zustande (Mannkeller 2004, Makower 1992).
Die restlichen Patienten weisen chirurgische Erkrankungen vor, die dem
normalen Bevodlkerungsdurchschnitt entsprechen. Hierbei kann neben einer
Appendizitis auch ein stumpfes Abdominaltrauma einen chirurgischen
Handlungsbedarf hervorrufen. Erwahnenswert ist die Moglichkeit, dass eine
Kombination dieser Erkrankungsarten vorliegen kann. So kann hinter einem
Leistenabszess nach Heroininjektion ein Aneurysma spurium der Femoralarterie
verbergen. Dies stellt besondere Anforderungen an die Diagnostik von

chirurgisch zu behandelnden Drogenabhangigen.

1.2.7 Diagnostik

Aufgrund des o.g. Erkrankungsspektrums hat bei einer chirurgischen
Fragestellung bezlglich eines drogenabhangigen Patienten die Sonographie den
groBten Stellenwert. Hierdurch kann eine GefalRbeteiligung grofdtenteils
ausgeschlossen werden. Im Zweifel oder zur Beurteilung des Ausmalles steht
dartber hinaus die CT-gestlitzte Angiographie (CTA) zur Verfuigung. Invasive
diagnostische Mallihahmen wie z.B. die DSA treten mehr und mehr in den
Hintergrund der Notfalldiagnostik.

Trotz der enormen Madglichkeiten, die die apparative Diagnostik mit sich bringt,
steht die grundliche klinische Untersuchung mit Erhebung eines Pulsstatus

weiterhin an erster Stelle der Diagnostik (Scherulein 2008, Roszler 1989).

1.2.8 Therapieoptionen

Die Behandlung intravends drogenabhangiger Patienten stellt neben der
fachlichen Herausforderung einen zeitlich wie auch personell erhdhten
Arbeitsaufwand dar. Incompliance und regelmafig auftretende Konfliktsituationen
erschweren den taglichen Arbeitsablauf. Im Rahmen einer ambulanten
Behandlung werden diese Erschwernisse als unangenehme Nebenerscheinung
verstanden, bei komplexen Erkrankungen oder langwierigen stationaren
Behandlungen koénnen sich die psychosozialen Aspekte einer Drogensucht zu

solch gravierenden Problemen entwickeln, dass eine Therapie gefahrdet sein

25



1. Einleitung und Vorstellung des Themas

kann. Unserer Erfahrung nach sollten abhangige Patienten im Rahmen einer
chirurgischen Therapie nach klaren Regeln behandelt werden. Neben den bereits
bekannten Techniken in Bezug auf akute Konfliktsituationen, wie ruhiges und
deeskalierendes Verhalten, helfen im Vorfeld besprochene und schriftlich
dokumentierte Absprachen. Daflr wurde in unserer Klinik ein bereits o.g.
juristisch geprufter Vertrag Uber den ,Code of Conduct’ abgeschlossen. Dieser
regelte unter anderem Kriterien, die zu einer sofortigen Entlassung aus der
stationaren Behandlung fuhrten (Diebstahl, Aggressivitat, Beikonsum, Prostitution
im Krankenhaus, etc.). Ebenso ernst zu nehmen ist die meist notwendige
Substitutionstherapie, welche unbedingt nach klaren Regeln erfolgen sollte. Die
bei Therapiebeginn definierten Grenzen und Ablaufe, die wahrend der gesamten
Behandlung zwischen Arzt und Patient gelten, erleichtern spurbar die Arbeit mit
intravends Drogenabhangigen. Ein juristisch geprifter Behandlungsvertrag ist
hierbei als erprobtes Instrument sicher sinnvoll. Bei problemloser
Zusammenarbeit mit dem Patienten sollte zudem der Sozialdienst eingeschaltet
werden, um bei Bedarf eine Unterkunft oder eine Entgiftungstherapie zu
vermitteln. Da diese Ablaufe meist mehrere Wochen in Anspruch nehmen, ist der

Erfolg einer solchen Vermittlung eng mit der Compliance verbunden. (Gdlz 2009)

Die Behandlung der chirurgischen Erkrankungen erfolgt unabhangig von der
Suchterkrankung nach den gultigen und allgemein anerkannten Prinzipien der
Chirurgie.  Spritzenabszesse gehdéren umgehend reseziert, schwere
Weichteilinfektionen entsprechend debridiert und ,on demand® revidiert.
Antibiotische Therapien sind die Regel und sollten kalkuliert sowie in
Rucksprache mit einem erfahrenen, klinischen Mikrobiologen erfolgen. Ein
Wundmanagement ist obligat. GefalRkomplikationen gehdéren nach den
Kautelen der vaskularen Chirurgie, insbesondere der septischen Gefal3chirurgie
therapiert (Schnall 1994, Woodburn 1996).

Grundsatzlich sollte im Rahmen der chirurgischen Behandlung von intravends
Drogenabhangigen kein Kompromiss zugelassen werden. Die Erkrankungen
dieser Patientengruppe gehdren genauso konsequent therapiert wie die der
nichtabhangigen Patienten. Vaskulare Beteiligungen sollten ernst genommen
werden, da eine Gefaldarrosion oder Extremitatenischamie eintreten konnen
(Pfefferkorn 2005, Del Giudice 2004).
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Im Rahmen der Diskussion (Kap. 5) werde ich auf die klinischen, diagnostischen
und therapeutischen Aspekte der chirurgischen Entitdten Drogenabhangiger

noch naher eingehen.
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2. Fragestellung

Welche chirurgischen Entitaten weisen intravenés Drogenabhéngige vor?

An welchen Lokalisationen treten injektionsassoziierte Erkrankungen

bevorzugt auf?

Wie wurde den jeweiligen Erkrankungen diagnostisch und therapeutisch

begegnet?

Welche Komplikationen sind zu erwarten?

Welche Erkrankungsform geht mit einer wesentlich Ildngeren und

aufwendigeren Behandlung einher?

Mit welchen Nebenerkrankungen ist zu rechnen?
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3. Patientenkollektiv und Methodik

3.1 Patienten

Als Aufnahmekriterium fur das Patientenkollektiv wurden zwei Voraussetzungen
definiert. Erstens musste der Patient in der chirurgischen Klinik des Marien
Hospital Dusseldorf stationar behandelt worden sein, zweitens musste als

Nebendiagnose eine Opiat- bzw. Heroinabhangigkeit vorliegen (F11.2; ICD 10).
3.2 Material und Methode

Es handelt sich in dieser Untersuchung um eine retrospektive sowie deskriptive
Untersuchung des oben beschriebenen Patientenkollektivs der chirurgischen
Klinik im Marien Hospital Dusseldorf. Die retrospektive Analyse erfasst einen
Zeitraum von 51 Monaten (01.06.2003 bis 30.08.2007).

3.2.1 Datengrundlage

Als Datengrundlage diente die schriftliche und elektronische Dokumentation der

erfassten Patienten.
3.2.2 Datenauswertung und Statistik
Die Datenerfassung erfolgte uber das Programm ,Excel 2007 von Microsoft. Die

schriftliche Bearbeitung erfolgte durch das Programm ,Word 2007“ von Microsoft.

Die statistische Auswertung erfolgte ebenfalls durch die 0.g. Programme.
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4. Ergebnisse

4 1 Patientendaten

4.1.1 Anzahl, Alter und Geschlechterverteilung

Das nach o.g. Kriterien erarbeitete Patientengut hat eine GesamtgréRe von 104
Personen. Das durchschnittliche Alter betragt 33 Jahre (Standard-Abw. 8,41
Jahre). Das Altersspektrum liegt zwischen mindestens 19 und maximal 58
Jahren. Das Patientengut besteht aus 43 Frauen (41,4%) und 61 Mannern
(58,6%). Das durchschnittliche Alter der weiblichen Patienten lag bei 29 Jahren
(Standard-Abw. 7,46 Jahre), das der mannlichen Patienten bei 36 Jahren
(Standard-Abw. 8,13 Jahre).

4.1.2 Liegedauer und Anzahl der stationaren Aufenthalte

Die durchschnittliche Liegedauer eines Patienten lag bei 12,46 Tagen (Standard-
Abw. 14,87 Tage). Die kurzeste Liegedauer betrug einen Tag, die langste
Liegedauer lag bei 106 Tagen. Es wurden bei den 104 Patienten insgesamt 144
stationare Aufenthalte untersucht. 115 Patienten wurden nur einmalig stationar
behandelt. 22 Patienten wurden zweimal stationar behandelt. 6 Patienten wurden
dreimal, und ein Patient wurde viermal wahrend des untersuchten Zeitraums
stationar aufgenommen. Somit wurden 79,8% des Patientenguts einmalig

stationar behandelt. Eine Mehrfachbehandlung kam in 20,2% der Falle vor.

4.1.3 Substitutionstherapie

Von den 104 Patienten nahmen 48 (46,2%) nachweislich an einem ambulanten
Substitutionsprogramm mit Methadon respektive Polamidon teil (dokumentiert auf
der arztlichen Einweisung oder in einem aktuellen Arztbrief). Wahrend unserer
stationaren Behandlung erhielten alle Patienten (100%) eine
Substitutionstherapie (min. 15 mg/ Polamidon/Tag; max. 75 mg Polamidon/Tag;
durchschnittlich 27,5 mg/Tag).
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4. Ergebnisse

4.1.4 Compliance, Behandlungsvertrag (Code of Conduct)

Im Rahmen der 144 stationaren Falle verlieBen 28 Patienten (26,9% der
Gesamtpatientenzahl) auf eigene Verantwortung oder gegen arztlichen Rat das
Krankenhaus.

In 89 Fallen (61,8% der Gesamtfalle) wurde ein juristisch geprufter
Behandlungsvertrag Uber den ,Code of Conduct® abgeschlossen (siehe Anhang).
Der ,Code of Conduct” definiert Verhaltensregeln, die wahrend des stationaren
Aufenthaltes gelten und klare Grinde der Disqualifikation, die zu einer
Entlassung aus der stationaren Behandlung fiihrten konnen. Beikonsum,
Diebstahl, Gewalt oder Abwesenheit ohne Rucksprache gehoren beispielsweise
zu solchen Grunden. Der Vertrag kann mit Hilfe eines Juristen auf die
hausinternen Gegebenheiten  angepasst  werden. Mitarbeiter  und
Patientenvertreter konnen bei der Gestaltung teilhaben. Entwurfsbeispiele und
Vorlagen sind in vielfaltiger Form vorhanden.

Der Behandlungsvertrag wurde erst nach Beginn des Erfassungszeitraumes in
der Klinik eingefuhrt. In Bezug auf den Behandlungsvertrag wurden in zwei Fallen
die Patienten von arztlicher Seite aus entlassen (2,2% der abgeschlossenen

Behandlungsvertrage, 1,4% der Gesamtfalle).

4.1.5 Tabellarische Zusammenfassung

Patientenkollektiv

Aufnahmekriterien o
Patientenanzanhl 104
Stationare Falle 144
Anteil der mehrfach stationaren Patienten 29 (20,13%)
Erfassungszeitraum*** 51 Monate
Mannliche Patientenzahl 61 (58,6%)
Weibliche Patientenzanhl 43 (41,4%)
Durchschnittliches Alter 33 Jahre
Altersspektrum in Jahren 19 bis 58

* Stationar behandelter Patient der chirurgischen Klinik des Marien Hospital
Dusseldorf
** Nebendiagnose Opiat-(Heroin)-Abhangigkeit (F11.2; ICD 10)
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***01.06.2003 bis 30.08.2007
(Tab.1)

Liegedauer Tage
Mittlere Liegedauer 12,47
Standartabweichung 14,87
Langste Liegedauer 106
Kurzeste Liegedauer 1
(Tab. 2)

Wiederaufnahmerate Anzahl |/ %
Einmalige stationare Behandlung 115/79,8%
Zweimalige stationare Behandlung 221153 %
Dreimalige stationare Behandlung 6/4,2%
Viermalige stationare Behandlung 1/0,7%
Gesamtzahl mehrfach Behandelter 29/ 20,2%

(Tab. 3)

4.2 Diagnostik

4.2.1 Nichtinvasive Bildgebung

In 117 von 144 Fallen (81,25%) wurde eine farbcodierte Duplex-Sonographie
der Extremitaten durchgefuhrt. In 83 Fallen wurde dabei aufgrund einer
inguinalen  Befundmanifestation die Indikation zur sonographischen
Untersuchung gestelit.

In 49 Fallen (34%) wurde eine CT-Angiographie (MSCT, General Electrics)
durchgefuhrt. Davon 46 Angio-CT-Untersuchungen des Beckens und der unteren

Extremitat.

4.2.2 Invasive Bildgebung

Bei drei Patienten wurde eine invasive Angiographie (DSA) durchgefuhrt. Dies

betraf in zwei Fallen die untere Extremitat und die Beckenetage, in einem Fall
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die obere Extremitat. Daruber hinaus wurden noch je eine Phlebographie der

oberen respektive unteren Extremitat durchgefuhrt.

4.2.3 Sonstige Diagnostik

In drei Fallen wurde ein Spiral-CT des Thorax, Abdomen und des Becken
durchgefuhrt. Die Indikation zu dieser Diagnostik wurde nach tatlichen
Auseinandersetzungen mit multiplen Verletzungen, u.a. Messerstich-
verletzungen gestellt. Im Rahmen sonstiger abdomineller Erkrankungen oder
stumpfer Bauchtraumata wurde in vier Fallen eine Computertomographie des
Abdomen durch Ein Patient erhielt im Rahmen einer prolongierten und
abszedierten Pneumonie ein CT des Thorax.

Im Ubrigen wurden alle Patienten einer (blichen klinischen und
laborchemischen Notfalldiagnostik unterzogen. Es wurden alle Patienten auf
eine mogliche Hepatitis B, Hepatitis C und HIV-Infektion serologisch untersucht.
Bei Haut- und Weichteilinfektionen wurden bei Aufnahme und im Verlauf ein
MRSA-Schnelltest sowie die ublichen mikrobiologischen

Abstrichuntersuchungen durchgefihrt.

4.2.3 Tabellarische Zusammenfassung

Bildgebende Diagnostik Falle

Farbcodierte Duplex-Sonograohie| 117(81,25%)

CT-Angiographie | 49 (34,04%)

Spiral-CT (THX-Abd.-Becken) 3 (2,08%)

CT-Abdomen/ -Becken 4 (2,78%)

CT-Thorax 1 (0,69%)

Phlebographie untere Extremitat 1 (0,69%)

Phlebographie obere Extremitat 1 (0,69%)

Invasive Angiographie (DSA) 3 (2,08%)

(Tab. 4)
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4.3 Diagnosen

4.3.1 Haupt- und Nebendiagnosen

Die am haufigsten zur stationaren Aufnahme geflihrte Hauptdiagnose war mit
56 von 144 Fallen (38,9%) der lokale Spritzenabszess ohne Gefalibeteiligung.
Die zweithaufigste Hauptdiagnose war mit 23 von 144 Fallen die tiefe
Venenthrombose. Neun der 23 tiefen Venenthrombosen wurden als septische
Venenthrombosen identifiziert. In 18 von 144 Fallen (12,5%) lag eine lokale
Haut- und Weichteilinfektion ohne operativen Handlungsbedarf vor. In neun
Fallen wurden Patienten mit einem mykotischen Aneurysma (6,25%)
aufgenommen. 20 stationare Falle (13,9%) wurden als ,sonstige chirurgische
Erkrankungen® gesondert zusammengefasst. Ein Viertel dieser Falle wurde

durch Gewalttaten verursacht.

Hauptdiagnose Fille %
Spritzenabszesse 56| 38,9
Lokaler Haut- und Weichteilinfekt (Erysipel o. Phlegmone) 18| 12,5
Tiefe Venenthrombose 14| 9,72
Septische TVT 9| 6,25
Septisches Aneurysma spurium 9| 6,25
Chron. Haut- und Weichteilulkus 7| 4,86
Infizierter Gefallbypass 4| 2,78
Nekrotisierende Fasziitis 3| 2,08
Schwere, abszedierende Pneumonie 1| 0,69
Extremitatenischamie 1| 0,69
pAVK 1/ 0,69
Retroperitonealer Abszess 1| 0,69
Sonstiges chirurgische Erkrankungen 20| 13,9

(Tab. 5)

Die Analyse der Nebenerkrankungen des Patientenguts hat ergeben, dass in
64,6% der Falle (n=94) eine Virushepatitis C serologisch nachgewiesen werden
konnte. Bei weiteren 16,7% der Falle (n=24) lag neben der Virushepatitis C eine
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synchrone chronische Hepatitis-B vor. Ein HIV-Test war in 13 Fallen (9,0%)
positiv. Bei 12 von diesen 13 HIV-positiven Patienten lag zudem eine Hepatitis-B
und —C-Infektion vor.

In 15 Fallen (10,4%) wurde nebenbefundlich eine frische tiefe Venenthrombose
der unteren Extremitat u./o. des Beckens diagnostiziert. Behandlungsbedurftige,
lokale Haut- und Weichteilinfektionen sowie injektionsassoziierte Lymphangitiden
konnten bei je 9,0% der Falle (n=13) beobachtet werden.

Nebenerkrankung Falle / %
Hepatitis C 93 (64,60 %)
Hepatitis B und C 24 (16,70 %)
Tiefe Venenthrombose der unteren Extremitat und des Beckens | 15 (10,42 %)
Lokale Haut- und Weichteilinfektion (Erysipel / Phlegmone) 13 (9,03 %)
Lymphangitis 3 (9,03 %)
Hepatitis B oder C und HIV 2 (8,33 %)
Z.n. Gefalloperation 6 (4,17 %)
Hepatitis B 4 (2,78 %)
Pneumonie 4 (2,78 %)
Sonstige 4 (2,78 %)
Septischer Schock 2 (1,39 %)
HIV 1 (0,07 %)
Postthrombotisches Syndrom der unteren Extremitat 1 (0,07 %)
Z.n. Amputation 1 (0,07 %)

(Tab. 6)

4 .3.2 Lokalisationen

Spritzenabszesse:
45% (25 von 56) der lokalen Abszesse fanden sich in der Leistenregion. 32% (18
von 56) befanden sich im Bereich unteren Extremitat. 23% (13 von 56) der

Abszesse befanden sich im Bereich der oberen Extremitat.
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(Abb. 4, Lokalisation der Spritzenabszesse)

Haut- und Weichteilinfektionen:
83,3 % (15 von 18) der lokalen Haut- und Weichteilinfektionen wurden am
Unterschenkel diagnostiziert. Zwei (11,2%) wurden am Unterarm und einer

(5,5%) am Oberschenkel festgestellt.

Tiefe Venenthrombosen:

Die Halfte der frischen, tiefen Venenthrombosen waren
Unterschenkelvenenthrombosen (7 von 14; 50%). Tiefe Oberschenkelvenen-
thrombosen fanden sich bei vier Patienten (28,57%). Bei zwei Patienten lag eine
frische Beckenvenenthrombose vor (14,28%). Ein Patient hatte eine Thrombose
der Vena brachialis (7,14%).

89,9% (8 von 9) der septischen Thrombosen waren an der Femoralvene
lokalisiert. Einer von neun septischen Thrombosen lag im Bereich der Vena
politea (11,1%).

Mykotische Aneurysmen:

Betrachtet man die Lokalisationen der mykotischen Aneurysmen, so lagen 77,8%
(7 von 9) in der Leistenregion. Eines betraf die distale Arteria brachialis, ein
weiteres Aneurysma den peripheren Anschluss eines Obturatorbypasses (je

11,1%) im Sinne eines Nahtaneurysmas.
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(Abb. 5, Lokalisation mykotischer Aneurysmen )

4.3.3 Injektionsassoziierte Erkrankungen

117 der 144 stationaren Aufnahmen wurden durch injektionsassoziierte
Erkrankungen hervorgerufen (81,25%). Es zeigt sich, dass bei den vier
haufigsten Hauptdiagnosen (insgesamt 106 Falle) zu 97,2% (103 Falle) eine

injektionsassoziierte Erkrankung vorlag.

4.3.4 Septische und todliche Verlaufe

24 von 104 (16,7%) Patienten entwickelten bei Aufnahme oder im Verlauf der
Behandlung ein septisches Krankheitsbild (Sepsis / SIRS-Definition nach ACCP /
SCCM, 1992). Ein todlicher Verlauf fand im Beobachtungszeitraum nicht statt.

4.3.5 Falle mit einer Gefalibeteiligung

26,4% des Patientenguts (38 von 144 Fallen) wurden aufgrund einer primar
vaskularen Erkrankung stationar behandelt. Die tiefe Venenthrombose stellte mit
23 von 38 Faéllen (60,8%) den uberwiegenden Anteil der vaskularen
Erkrankungen dar. In 9 von 38 Fallen lag als zweithaufigste GefalRerkrankung ein
Aneurysma spurium vor. In vier Fallen stellten sich die Patienten mit einem
infizierten Gefallbypass vor. Ein Patient bot eine akute, embolisch bedingte
Extremitatenischamie, ein weiterer Patient eine pAVK im Stadium Ill nach

Fontaine.
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(Abb. 6, Anzahl und Art der Gefél3beteiligung )

Obwonhl auf die Analyse der therapeutischen Schritte im weiteren Verlauf noch
eingegangen wird, ist es erwahnenswert, dass in 19 der 38 Falle eine komplexe
gefalchirurgische Behandlung durchgeflhrt wurde mit insgesamt 56 operativen
Eingriffen (33,9% aller Operationen im Kollektiv, verursacht durch 13,2% der

Gesamtfalle).

4.3.6 Tabellarische Zusammenfassung

Lokalisation Aneursyma spurium Anzahl
Obere Extremitat 1(11,1%)
Untere Extremitat (dist.OS, US, Ful}) 1(11,1%)
Leistenregion 7 (77,8%)
Summe 9 (100%)
(Tab. 7)

Lokalisation der Spritzenabszesse Anzahl
Obere Extremitat 13 (23%)
Untere Extremitat (dist. OS, US und Ful}) 18 (32%)
Leistenregion 25 (45%)
Summe 56 (100%)
(Tab. 8)
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Lokalisation der tiefen Venenthrombosen Anzahl
Oberarm 1(7,14%)
Unterschenkel 7 (50%)
Oberschenkel 4 (28,57%)
Becken/Zentral 2 (14,28%)
Summe 14 (100%)
(Tab. 9)

Lokalisation der septischen TVT Anzahl
Oberarm 0
Unterschenkel 1(11,1%)
Oberschenkel 8 (88,9%)
Becken/Zentral 0
Summe 9 (100%)
(Tab. 10)

Lokalisation Erysipel/Phlegmone Anzahl
Obere Extremitat 2 (11,2%)
Unterschenkel 15 (83,3%)
Oberschenkel 1(5,5%)
Summe 18 (100%)
(Tab. 11)

Injektionsassoziierte Hauptdiagnose

Ja 117 81,25%
Nein 27 18,75%
Summe 144 100%
(Tab.12)

Septischer Verlauf

Ja 24 16,7 %
Nein 120 83,3 %
Summe 144 100%
(Tab. 13)
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Sonstige chirurgische Erkrankungen

Koprostase / Subileus

Stumpfes Bauchtrauma nach tatlicher Auseinandersetzung

Primare Leistenhernien

Akute Cholezystitis

Messerstich Oberbauch (Magen- u. Leberbeteiligung

Milzruptur nach tatlicher Auseinandersetzung

Rippenserienfarktur nach tatlicher Auseinandersetzung

Retroperitoneales Hamatom unter Marcumar nach TVT

Perforierte Appendizitis mit 4-Quadrantenperitonitis

Nichttraumatische Bursitis prapatellaris

Pratibiales Decollement

Platzbauch nach konventioneller Cholezystektomie

Spontanpneumothorax (Erstereignis)

Unklarer Leistenschmerz - Ausschluss LH/SH

Periproktitischer Abszess

Al Al Al Al Al A A A Al Al Al NN W s

Summe

N
(=]

(Tab. 14)
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4.4 Therapien

In der Analyse des Patientenkollektivs wurden die Einzelfalle abhangig ihrer
jeweiligen Behandlung in verschiedene Gruppen eingeteilt. Neben der
Aufteilung des Kollektivs in eine konservativ behandelte und eine operativ
behandelte Gruppe, wurde bei den operativ behandelten Fallen zwischen dem
Anteil, der einer gefaldchirurgischen und dem Anteil, der einer nicht-
gefalRchirurgischen Behandlung unterzogen wurde, unterschieden. Die
~gefalichirurgische” Gruppe wurde in drei Anteile unterteilt. Zum einen die Falle,
die an der arteriellen Strombahn operiert worden sind, zum anderen die Falle,

die an der vendsen Strombahn operiert worden sind sowie die Amputationen.

Behandelte Fille

n=144
100%
|
| |
Konservativ Operativ
n=50 n=94
34,7% 65,3%
|
| ]
GeféaRchirurgisch Nicht-gefaRchirurgisch
n=19 n=75
13,2% 52,1%
Arterielle Priméreingriffe Amputationen
n=12 n=3
8,3% 2,1%
Vendse Primareingriffe
n=4 —
2,8%

(Abb. 7, Einteilung des Patientenkollektivs )

4.4 .1 Konservative Therapie
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In 49 der 144 Falle (34%) wurde eine konservative Behandlung durchgeflhrt.
Dies entsprach 31 Patienten (29,8%). In einem Fall wurde ein retroperitonealer
Abszess CT-gesteuert drainiert. Der Uberwiegende Teil der konservativ
behandelten Erkrankungen war mit 34,7% (17 Falle) die lokale Haut- und
Weichteilinfektionen ohne Abszedierung. Bei weiteren 26,5% der konservativ
behandelten Falle lagen frische, tiefe Venenthrombosen vor (13 Falle). Vier
weitere Patienten (8,2%) hatten zudem septische, tiefe Venenthrombosen.
Insgesamt zeigte die Summe der konservativ gefuhrten Falle einen Anteil von
34,7% an den Gesamtfallen, respektive 30,8% an den Gesamtpatienten. Die
durchschnittliche Liegedauer konservativ behandelter Patienten betrug 6,5
Tage mit einer Standardabweichung von 4,2 Tagen. Die Mindestliegedauer
betrug einen Tag, die maximale Liegedauer betrug 21 Tage. Insgesamt wurden

durch die konservativ behandelten Falle 320 stationare Tage verursacht.

Konservativ behandelte Erkrankungen Falle (%)
Erysipel/Phlegmone 17 (34,7 %)
Tiefe Venenthrombose 13 (26,5 %)
Septische TVT 4 (8,2 %)
Lymphadenitis 6 (12,2 %)
Hautulkus 2 (4,1 %)
Sonstiges 7 (14,3 %)
Summe 49 (100 %)
(Tab. 15)

4.4.2 Operative Therapie

Bei den intraven0s drogenabhangigen Patienten unserer chirurgischen
Abteilung wurde in 94 Fallen (65,3% der Gesamtfalle) eine operative
Behandlung eingeleitet. Dies entsprach einer operativ behandelten
Patientenzahl von 72 (68,2% der Gesamtpatientenzahl). Insgesamt wurden 167
operative Operationen durchgeflhrt. Im Durchschnitt entsprach dies 1,78

operativen Eingriffen pro Fall, respektive 2,32 operativen Eingriffen pro Patient.
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79,8% aller operativ behandelten Falle besallen eine nicht-gefalchirurgische
Indikation. Sie reprasentieren 111 Eingriffe (66,5% der Gesamtoperations-
anzahl). Bei 20,2% der operativ behandelten Falle bestand primar eine
gefallchirurgische Indikationsstellung. Daraus resultierten 56 operative
Eingriffe, von denen 22 rein gefalichirurgischer Natur, die restlichen 34
Operationen Revisionseingriffen entsprachen.

Der haufigste operative Eingriff des Patientenguts war die lokale
Abszelspaltung. Dies wurde in 33,53% aller Operationen durchgefuhrt (56
Falle). Die zweithaufigste Anzahl an Eingriffen wurde an der arteriellen
Strombahn durchgefihrt (12 Falle). In sieben Fallen (4,2% aller Eingriffe)
wurden ausgedehnte Abszel3formationen mit Beteiligung von Muskellogen oder
des Retroperitoneums operativ behandelt. Bei drei dieser vier Falle konnte
histologisch eine nekrotisierende Fasziitis gesichert werden. Viermal wurden
Eingriffe an der venésen Strombahn durchgefuhrt (2,4% aller Eingriffe). Es
wurden daruber hinaus drei Amputationen durchgefuhrt (1,8% aller Eingriffe).
Es wurden zudem in zwoIf Fallen viszeralchirurgische Operationen durchgefuhrt
(7,2% aller Eingriffe).

Die durchschnittliche Liegedauer aller operativ behandelten Falle betrug 15,5
Tage (Standartabweichung 17,3 d). Die Patienten wurden mindestens einen
Tag und maximal 106 Tage stationar behandelt. Insgesamt hat dieser
Patientenanteil im Untersuchungszeitraum 1475 stationare Behandlungstage
hervorgerufen.

77,7% des operierten Patientenanteils (73 Falle) wurden einmal operiert. Bei je
6,3% (6 Falle) wurden zwei bzw. drei Eingriffe durchgefuhrt. Es wurden bis zu

12 Eingriffe wahrend eines stationaren Falles durchgeflhrt.

Gruppe Falle Patienten oP

Konservativ 50 (34,72%) 32 (30,77%) -

Gefal-chirurgisch 19 (13,19%) 14 (13,46%) | 56 (33,53%)

Nicht-Gefal3-chirurgisch 75 (52,08%) 58 (65,77%) | 111 (66,47%)

Summe 144 104 167
(Tab. 16)
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Operationshaufigkeit Anzahl der Falle (%) | Summe der Operationen

1x 73 (77,7 %) 73
2x 6 (6,3 %) 12
3x 6 (6,3 %) 18
4x 2 (2,1 %) 8
5x 1(1,1 %) 5
6x 1(1,1 %)

7x 2 (2,1 %) 14
8x 1(1,1 %) 8
11x 1(1,1 %) 11

12x 1(1,1 %) 12
‘summe | 94 167

80 —+

4.4.3 Gefalchirurgische Therapie

Innerhalb des Patientenguts bestand bei 19 Fallen (13,2 % der Gesamtfalle) ein

gefallchirurgischer Handlungsbedarf. Es wurden in dieser Gruppe an 14

Patienten 56 Operationen vorgenommen.

Davon erfolgten 22 aufgrund

gefalchirurgischer Indikationen, die restlichen 34 Operationen entsprachen

nicht-gefalchirurgischen Revisionseingriffen.
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einer gefallchirurgischen Operation 1,55 Revisionseingriffe. Es wurden beim
gefalichirurgischen Anteil des Patientenguts insgesamt 2,95 Operationen pro
Fall respektive 4 Operationen pro Patient durchgefuhrt. Die durchschnittliche
Liegedauer der gefalchirurgischen Falle lag bei 27,5 Tage (Standard-Abw. 16,5
d). Die Mindestliegedauer betrug sechs Tage, der langste Aufenthalt lag bei 67
Tagen. Insgesamt konnten diesem Patientenanteil 523 stationare
Behandlungstage zugeordnet werden.

Bei 12 der 19 gefalichirurgischen Falle (63,2%) wurden Operationen an der
arteriellen Strombahn durchgefuhrt. Vier gefal3chirurgische Falle betrafen das
vendse System (21,1%). Es wurden im Untersuchungszeitraum drei
Amputationen durchgefuhrt (15,8%). In der Analyse der gefal3chirurgischen
Gruppe wurde eine Diskrepanz zwischen Fall- und Patientenanzahl ersichtlich.
Wahrend die vier ,vendsen“ Falle sich auf insgesamt vier Patienten verteilten,
konnten den 12 Fallen mit arterieller Beteiligung nur acht Patienten zugeordnet
werden. In Bezug die Amputationen wurden die drei Operationen an nur zwei
Patienten durchgefuhrt. Bei einem Patienten wurde 13 Monate nach

Oberschenkelamputation links eine Oberarmamputation links durchgeflnhrt.

Félle

GefaBchirurgische Anzahl (%) | Anteil an Gesamtfallen
Gruppe
Vendse Strombahn 4 (21,05%) 2,78%
Arterielle Strombahn 12 (63,16%) 8,33%
Amputationen 3 (15,79%) 2,08%
Summe 19 (100%) 13,19%

(Tab. 17)

Patienten

Gefalchirurgische Anzahl (%) Anteil an
Gruppe Gesamtpatienten
Vendse Strombahn 4 (28,58%) 3,85%
Arterielle Strombahn 8 (57,14%) 7,69%
Amputationen 2 (14,28%) 1,92%
Summe 14 (100%) 13,46%

(Tab. 18)
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GefaRchirurgische Operationen
Gruppe Gesamt-Eingriffe | GefaBch. Indikation | Revisionen
Ven.-gefalichirurg. 7 (12,5%) 4 (18,2 %) 3 (8,8 %)
Art.-gefalchirurg. 46 (82,1%) 15 (68,2%) | 31 (91,2%)
Amputationen 3 (5,4%) 3 (13,6 %) 0
Summe 56 (100%) 22 (100%) 34 (100%)
(Tab. 19)

4.4 .4 Operationen an der vendsen Strombahn

In vier Fallen wurde am vendsen System operiert. Es wurden insgesamt sieben
Operationen vorgenommen. Somit wurden 1,75 Operationen pro Fall/Patient
durchgefuhrt. Auf eine venods-gefalchirurgische Operation folgten im
Durchschnitt 0,75 Revisionseingriffe. In dieser Fallgruppe waren alle Revisionen
elektive Eingriffe. Der Anteil der venos-gefalchirurgischen Operationen an allen
gefalichirurgischen Operationen betrug 12,5%. Dies bei einem Anteil von 21,05%
der gefalichirurgischen Falle. Die durchschnittliche Liegedauer dieser
Patientengruppe lag bei 23,8 Tagen (Standard-Abw. 14,1d). Der
Aufenthaltszeitraum lag zwischen 8 und 40 Tagen. Drei Patienten wurden jeweils

einmal operiert. In einem Fall waren vier operative Eingriffe notwendig.

Operationen am vendsen System:
Operation Anzahl

Distanzresektion obere Extremitat

Distanzresektion untere Extremitat

Ligatur V. saphena magna

Thrombektomie V. femoralis u. V.iliaca

Revisionseingriff

1IN Wl = Al Al A

Summe

(Tab. 20)
4.4.5 Operationen an der arteriellen Strombahn

Es wurden in zwolf von 144 Fallen Operationen an arteriellen Gefalden

durchgefuhrt. Dies entspricht 8,33% der Gesamtfallzahl. Dabei wurden acht
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Patienten behandelt (7,7% der Gesamtpatientenanzahl). Insgesamt wurden 46
operative Eingriffe durchgefuhrt. 15 Operationen hatten eine gefal3chirurgische
Indikation. 31 Eingriffe dieser Patientengruppe wurden als Revisionseingriffe
ohne gefalchirurgische Indikation durchgefihrt. Die Patienten, die am
arteriellen System operiert worden sind, stellen 63,1% aller gefalchirurgischen
Falle dar. Die 46 Operationen an den Arterien stellen 27,5% der gesamten
Operationen des Patientenguts dar. Im Durchschnitt wurden in dieser Gruppe
pro Fall 3,8 und pro Patient 5,7 Operationen durchgefihrt. Es konnte bei
Eingriffen an dem arteriellen System eine Liegedauer zwischen 13 und 67
Tagen festgestellt werden. Der Durchschnitt lag bei 32,6 Tagen (Standard-Abw.
17d). Insgesamt wurden durch die acht Patienten dieser Gruppe neben 46
Eingriffen 391 stationare Behandlungstage hervorgerufen.

Die Analyse der Operationen dieser Fallgruppe hat ergeben, dass bei 15
arteriell-gefaflichirurgischen Operationen acht GefalRbypasse angelegt worden
sind, zwei Gefallbypasse explantiert worden sind sowie ein Gefallbypass
revidiert worden ist. In einem weiteren Fall wurde ein inguinales Aneurysma
spurium reseziert. In drei Fallen wurde eine frih-postoperative arterielle
Nachblutung operativ umstochen. Die arteriell-gefalRchirurgische behandelten
Falle forderten insgesamt 35 Revisionsoperationen heraus. In vier Fallen lag
dabei ein gefal3chirurgischer Notfall vor. In den 31 programmierten Revisionen
erfolgten abhangig vom Weichteildefekt gro3- oder kleinflachige chirurgische
Wundtoiletten. In 12 Fallen wurde eine kontinuierliche Vakuumtherapie
angewendet (KCI-VACTM). In der ,arteriellen® Gruppe zog eine Primaroperation
im Durchschnitt 2,1 Revisionseingriffe nach sich. Die Operationshaufigkeit pro

Fall lag zwischen einer und elf operativen Eingriffen im Aufenthalt.

Operation Anzahl

Extraanatomischer Bypass

Anatomischer Bypass

Resektion Aneurysma spurium

6
2
Bypassexplantation 2
1
1

Summe 1
(Tab. 21)
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4.4.6 Bypassverfahren

Es wurden insgesamt acht Bypass-Operationen durchgefuhrt. Sechs
extraanatomische sowie zwei anatomische in-situ Bypassverfahren wurden
angewendet. Bei fehlenden peripheren Venen wurde bei allen
Bypassoperationen ein alloplastischer Gefalersatz verwendet (ringverstarkte,
8,0mm |-PTFE <Polytetrafluordthylen> Strech-Gortex-Prothese).

Bei Anwendung der extraanatomischen Verfahren wurde in finf Fallen ein
Obturatorbypass angelegt. In einem Fall wurde ein Axillo-poplitealer I-PTFE-
Bypass (links) angelegt. Ein iliaco-femoraler sowie ein femoro-poplitealer

Bypass stellten die durchgeflihrten anatomischen Bypassverfahren dar.

Extraanatomischer Bypass Anzahl

Axillo-poplitealer Bypass 1

Obturatorbypass 5

Summe 6
(Tab. 22)

Anatomischer Bypass Anzahl

lliaco-femoraler Bypass 1

Femoro-poplitealer Bypass 1

Summe 2
(Tab. 23)

4.4.7 Amputationen

In drei Fallen (2,1% der Gesamtfalle) wurde eine Amputation durchgefuhrt. Dies
betraf zwei Patienten. Bei einer Patientin wurde nach axillo-poplitealem I-PTFE-
Bypass bei Aneurysma spurium der linken Leiste nach acht Monaten ein
Bypassverschluss festgestellt werden. Dies durch wiederholte, direkte
Heroininjektion in die an der Flanke subkutan verlaufende Gefal3prothese.
Aufgrund einer frustranen Revaskularisierung des linken Beins sowie weiteren
operativen Versuchen in der gefalchirurgischen Klinik der Universitat
Dusseldorf wurde nach Rickibernahme in unsere Abteilung bei

fortgeschrittener und demarkierter Ischamie des linken Unterschenkels eine
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Kniegelenks-Exartikulation durchgefihrt. Bei dem anderen Patienten lag
ebenfalls bereits ein Gefallersatz vor. Diesem Patienten war zuvor in unserer
Abteilung ein Obturatorbypass links bei spontan rupturiertem mykotischem
Aneurysma der linken Leiste angelegt worden. Acht Monate nach Bypass-
Anlage erfolgte die erneute stationare Aufnahme im septischen Krankheitsbild.
An der distalen Anschlussstelle der Prothese lag ein septisches Nahtaneurysma
mit Abszedierung in den Adduktorenkanal hinein vor. Zudem bestand eine
verschleppte Ischamie des distalen Oberschenkels und Unterschenkels bei
konsekutivem Bypassverschluss. Hierauf wurde bei instabiler Kreislaufsituation
eine Oberschenkelamputation links durchgefihrt. Der gleiche Patient wurde 13
Monate nach Oberschenkelamputation mit einer Heroinintoxikation erneut
notfallmallig internistisch aufgenommen. Im Rahmen der klinischen
Untersuchung wurde ein riesiges infiziertes Aneurysma in der linken Ellenbeuge
mit verschleppter Ischamie des linken Unter- und distalen Oberarms
diagnostiziert. Als Ultima ratio wurde aufgrund der im Verlauf progredienten,
septischen Gesamtlage und bereits eingetretenem, Ischamie bedingtem
Funktionsverlust des linken Armes eine Oberarmamputation links durchgefthrt.
Die drei Amputationsfalle lagen im Durchschnitt 12,3 Tage in stationarer

Behandlung. Die Mindestliegedauer betrug 6, die langste Liegedauer 18 Tage.

Amputationsart Anzahl

Kniegelenksexartikulation

Oberschenkelamputation

Oberarmamputation

Q)_\_\A

Summe

(Tab. 24)

4.4 .8 Nichtgefalichirurgische Operationen

In 75 Fallen (52,1% der Gesamtfalle) wurde eine operative Behandlung
begonnen, die keinen gefal3chirurgischen Hintergrund hatte. Die Patientenzahl
dieser Fallgruppe betragt 58 (55,8%). Es wurden insgesamt 111 Operationen
durchgefuhrt (66,5% aller Operationen). Davon hatten 73 eine Primarindikation,

38 Operationen waren Revisionseingriffe
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Damit ergibt sich eine Operationshaufigkeit von 1,5 pro Fall und 1,9 pro Patient

dieser Gruppe. Der durchschnittliche stationare Aufenthalt betrug 12,5 Tage

(Stand.-Abw 16,3d). Die kurzeste Liegedauer betrug zwei Tage, die

Hochstliegedauer betrug 106 Tage. Diese Fallgruppe wurde insgesamt 952

Tage stationar behandelt.

Operationsart / Operationsindikation

Anzahl

Spritzenabszess
Konsekutive Revisionen

56
3

Ausgedehnter Abszess / Fasziitis
Konsekutive Revisionen

7
32

Cholezystektomie
Revision bei Platzbauch

Leistenhernie

Leistenfreilegung bei unklarem Schmerz

Magenbeteiligung)

Laparotomie nach abdomineller Messerstichverletzung (Leber- und

= =a2IN|DN

Laparotomie bei Milzruptur nach tatlicher Auseinandersetzung

Programmierte Lavage-Operation

Perforierte Appendizitis und Vier-Quadranten-Peritonitis

Bursitis prapatellaris

Periproktitischer Abszess

Al Al N =R

Summe

111

(Tab. 25)

70

60
50 -

40 -

W Konsekutive Revision

30 +

W Primar-OP

20
10 ~

(Abb. 9, Nichtgefél3chirurgische Operationen und konsekutive Revisionen)
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4.4.9 Tabellarische Zusammenfassung

Operation/Therapie Falle (%) | OP-Anteil (n=94)
Konservativ 49 (34 %) -
CT-navigierte Abszel3drainage 1(0,7%) -
Lokale Abszelspaltung 56 (38,9 %) 59,6 %
Ausgedehnte Abszelspaltung 7 (4,9 %) 7,4 %
Operationen an der vendsen Strombahn 4 (2,8 %) 4,2 %
Operationen an der art. Strombahn 12 (8,3 %) 12,8 %
Amputationen 3 (2,1 %) 3,2 %
Sonstige 12 (7,6 %) 12,8 %
Summe operativ behandelter Falle 94 (65,3 %) 100 %
Ges.-Summe 144 (100 %)
(Tab. 26)
Konservativ behandelte Erkrankungen Falle (%)
Lokaler Abszess 6 (12,2 %)
Tiefe Venenthrombose 13 (26,5 %)
Infizierte TVT 4 (8,2 %)
Erysipel/Phlegmone 17 (34,7 %)
Hautulkus 2 (4,1 %)
Sonstiges 7 (14,3 %)
Summe 49 (100 %)
(Tab. 27)

Operativ behandelte Patienten

Falle 94
Patienten 72
Gesamteingriffe 167
Durchschnittliche Liegedauer 15,53d
Standartabweichung 17,30d
Mindestliegedauer 2d
Maximale Liegedauer 106d
Summe der stationaren Tage 1475d
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Anteil an der Gesamtfallzahl 65,28%
Anteil an der Gesamtpatientenzanhl 68,23%
Operation pro Fall 1,78
Operation pro Patient 2,32
(Tab. 28)
GefaBchirurgisch behandelte Patienten
Falle 19
Patienten 14
Gesamteingriffe 56
Davon gefalchirurgisch 22
Revisionseingriffe 34
Durchschnittliche Liegedauer 27,53d
Standartabweichung 16,48d
Mindestliegedauer 6d
Maximale Liegedauer 67d
Summe der stationaren Tage 523d
Anteil an der Gesamtfallzahl 13,19%
Anteil an der Gesamtpatientenzahl 13,46%
Anteil an allen Operationen 33,53%
Operation pro Fall 2,95
Operation pro Patient 4
(Tab. 29)
Vends-gefaBchirurgische Falle
Falle 4
Patienten 4
Gesamteingriffe 7
Davon gefalchirurgisch 4
Revisionseingriffe 3
Durchschnittliche Liegedauer 23,75d
Standartabweichung 14,10d
Mindestliegedauer 8d
Maximale Liegedauer 40d
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Summe der stationaren Tage 95d
Anteil an der Gesamtfallzahl 2,80%
Anteil an der Gesamtpatientenzahl 3,85%
Anteil an allen gefal3chirurgischen Fallen 21,05%
Anteil der venos-gefalichirurgischen Eingriffe an

Gesamtoperationsanzahl 4,19%
Anteil der vends-gefalichirurg. Eingriffe an allen

gefalchirurg. Eingriffen 12,5%
Operation pro Fall 1,75
OPeration pro Patient 1,75
(Tab. 30)
Operation Anzahl
Distanzresektion obere Extremitat 1
Distanzresektion untere Extremitat 1
Ligatur 1
Thrombektomie V. femoralis & V.iliaca 1
Revisionen 3
Summe 7
(Tab. 31)

Arteriell-gefaBchirurgische Falle

Falle 12
Patienten 8
Gesamteingriffe 46
Davon gefalchirurgisch 15
Nicht-gefal3ch. Revisionseingriffe 31
Durchschnittliche Liegedauer 32,58d
Standartabweichung 16,96d
Mindestliegedauer 13d
Maximale Liegedauer 67d
Summe der stationaren Tage 391d
Anteil an der Gesamtfallzahl 8,33%
Anteil an der Gesamtpatientenzahl 7,69%
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Anteil an allen gefal3chirurgischen Fallen 63,16%
Anteil d. arteriell-gefal3chirugischen Eingriffe an
Gesamtoperationszahl 27,54%
Anteil der arteriell-gefallchirurgischen Eingriffe an allen
gefalichirurgischen Eingriffen 82,14%
Operation pro Fall 3,83
Operation pro Patient 5,7
(Tab. 32)
Operation Anzahl
Extraanatomischer Bypass 6
Anatomischer Bypass 2
Bypassexplantation 2
Resektion Aneurysma spurium 1
Summe 11
(Tab. 33)
Extraanatomischer Bypass Anzahl
Axillo-poplitealer Bypass 1
Obturatorbypass 5
Summe 6
(Tab. 34)
Anatomischer Bypass Anzahl
lliaco-femoraler Bypass 1
Femoro-poplitealer Bypass 1
Summe 2
(Tab. 35)
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Revisionen der arteriell-gefaBchirurgischen Gruppe

GefaRchirurgische Revisionen Anzahl
Embolektomie bei frih-postop. Prothesenverschluss 1
Umstechung bei friih-postoperativer, art. Nachblutung 3
Summe 4
(Tab. 36)

Nicht-gefaBchirurgische Revisionen Anzahl
Grol¥flachiges Wunddebridement mit Vakuumverband 12
Grol¥flachiges Wunddebridement ohne Vakuumverband 16
Kleinflachiges Wunddebridement ohne Vakuumverband 3
Summe 31
(Tab. 37)

Amputationen

Falle 3
Patienten 2
Gesamteingriffe 3
Revisionseingriffe 0
Durchschnittliche Liegedauer 12,33d
Standartabweichung 6,03d
Mindestliegedauer 6d
Maximale Liegedauer 18d
Summe der stationaren Tage 37d
Anteil an der Gesamtfallzahl 2,08%
Anteil an der Gesamtpatientenzahl 1,92%
Anteil an allen gefa3chirurgischen Fallen 15,79%
Anteil der Amputationen an Gesamtoperationsanzahl 1,80%
Anteil der Amputationen an allen gefal3chirurgischen

Eingriffen 5,36%
Amputation pro Fall 1,0
Amputation pro Patient 1,5

(Tab. 38)
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Amputationsart Anzahl
Kniegelenksexartikulation 1
Oberschenkelamputation 1
Oberarmamputation 1
Summe 3

(Tab. 39)
Nicht-gefaRchirurgisch behandelte Gruppe

Falle 75
Patienten 58
Gesamteingriffe 111
Revisionseingriffe 38
Durchschnittliche Liegedauer 12,53d
Standartabweichung 16,26d
Mindestliegedauer 2d
Maximale Liegedauer 106d
Summe der stationaren Tage 952d
Anteil an der Gesamtfallzahl 52,1%
Anteil an der Gesamtpatientenzahl 55,8%
Anteil an Gesamtoperationsanzahl 66,5%
Operation pro Fall 1,48
Operation pro Patient 1,91

(Tab. 40)

Konservativ behandelte Gruppe

Falle 50
Patienten 32
Durchschnittliche Liegedauer 6,53d
Standartabweichung 4,24d
Mindestliegedauer 1d
Maximale Liegedauer 21d
Summe der stationaren Tage 320d
Anteil an der Gesamtfallzahl 34,72%
Anteil an der Gesamtpatientenzahl 30,77%

(Tab. 41)
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4.5 Vergleiche innerhalb der einzelnen Patientengruppen

4.5.1 Patientenkollektiv

34 % der Falle wurden konservativ behandelt. 66% der Falle operativ. Bezogen
auf die Gesamtfallzahl, hatten 13,9% der erfassten Falle einen
gefaldchirurgischen Hintergrund und 52,1% keine gefalichirurgische Erkrankung.
21,05% aller gefalichirurgischen Patienten wurden primar am vendsen System
und 63,16% am arteriellen System behandelt. Der Anteil der Amputationen lag

innerhalb der gefalchirurgisch behandelten Gruppe bei 15,79%.

120%

100% -

80%
B Gefifichirurg.

60% - @ Nicht-gefafich.

O Konservativ
40% -

20% -

0% -

Fille Patienten

(Abb.10, Anteile der unterschiedlichen Gruppen an der Gesamtpopulation in %)

4.5.2 Liegedauer und stationare Behandlungstage

Konservativ behandelte Patienten hatten eine durchschnittliche Liegedauer von
6,5 Tagen. Es konnten insgesamt 320 stationdre Behandlungstage dieser
Gruppe zugeordnet werden.

Operativ behandelte Patienten lagen dagegen neun Tage langer, also im
Durchschnitt 15,5 Tage stationar. Sie verursachten zusammen 1475 stationare
Behandlungstage. Innerhalb der operativ behandelten Falle zeigt sich, dass
nicht-gefalichirurgische Falle eine durchschnittliche Liegedauer von 12,5 Tagen
(Summe der stationaren Tage: 952) hatten. Gefal3chirurgische Falle wiesen

dagegen eine durchschnittliche Liegedauer von 27,5 Tagen vor (Summe der
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stationaren Tage: 523). Unterteilt man die gefalichirurgischen Falle weiter, so
sieht man, dass Operationen am arteriellen System eine mittlere Liegedauer von
3 2,6 Tagen nach sich zogen, wogegen Eingriffe am vendsen System eine

mittlere Liegedauer von 23,8 Tagen vorweisen.
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(Abb. 11, Mindest- und Maximalliegedauer sowie Mittlere Liegedauer inkl.

Standard-Abweichung der einzelnen Patientengruppen)

Es ist somit eine Diskrepanz zwischen dem Anteil der gefafichirurgisch
behandelten Falle bezogen auf die Gesamtpopulation und ihrem Anteil an
stationaren Behandlungstagen ersichtlich. Etwa 14% der Gesamtfalle - namlich
die gefalichirurgische behandelten Patienten - sind verantwortlich fur einen
mehr als doppelt so hohen Anteil (29%) an stationaren Behandlungstagen.

OKonservativ ENicht-gefifich. BGefifichirur.| |@KonservativBNicht-gefifch. B Gefifchirur

(Abb. 12 und 13, Anteile an Gesamtféllen und an stationéren

Behandlungstagen einzelner Patientengruppen)
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4.3.5 Eingriffs- und Revisionszahl, Anteile an den Gesamteingriffen

Es wurden insgesamt 167 Operationen durchgeflhrt. Die gefal3chirurgisch
behandelten Falle zeigen eine Gesamteingriffszahl von 56, wovon 22 reine
Gefaleingriffe darstellten und 34 Operationen Revisionseingriffen entsprachen.
31 der 34 Revisionen wurden nach Eingriffen am arteriellen System durchgefuhrt,
3 Revisionen nach venodsen Eingriffen.

Bezogen auf die Gesamtoperationsanzahl wurden in der gefal3chirurgischen
Gruppe 9,6% der Operationen am arteriellen System und 2,4% der Operationen
am vendsen System durchgefiihrt. 1,8% der Operationen waren Amputationen.
19,7% aller Operationen waren Revisionen der gefalichirurgisch behandelten
Falle. In der nicht-gefal3chirurgischen Gruppe lag der Anteil an Revisionen bei
22,8%.

Operationsanzahl OP-Anteile in %

ERevision 80%

EAmputation 609, -

B Vends 40% -
3 B Arteriell 20% - 18
4 ENicht- o
gefifchir. 0% -
Nicht-GC GefiRch. Nicht-GC Gefafich.

(Abb. 14 u. 15, Operationsanzahl einzelner Patientengruppen absolut und

Anteile der einzelnen Gruppen an der Gesamtoperationsanzahl in %)

4.5.4 Operation pro Fall und Patient

Bezieht man die Gesamtoperationsanzahl auf alle Falle respektive alle Patienten,
so errechnet man, dass pro Fall durchschnittlich 1,78 bzw. pro Patient
durchschnittlich 2,32 Operationen durchgefuhrt worden sind. Im Rahmen einer
nicht-gefal3chirurgischen Behandlung wurden 1,48 Operationen pro Fall und 1,91
Operationen pro Patient durchgefuhrt. Gefalichirurgische Therapien flhrten
dagegen im Mittel zu 2,95 Operationen pro Fall bzw. 4 Operationen pro Patient.

Im Detail zeigte sich, dass fur die chirurgische Behandlung von Erkrankungen

59



4. Ergebnisse

des vendsen Systems durchschnittlich 1,75 Operationen pro Fall und Patient
bendtigt werden. Demgegenuber bendtigt man bei Beteiligung des arteriellen
Systems pro Fall 3,83 und pro Patient 5,7 Operationen im stationaren Aufenthalt.
Zwar ist in dieser Gruppe der Uberwiegende Anteil der Folgeoperationen durch
den Weichteilschaden zu erklaren, zeigt aber welche Aufwandserhéhung in der
Behandlung einer arteriellen Komplikation moglich sein kann.

Einzig die Amputationsbehandlung bendtigt im Aufenthalt durchschnittlich eine
Operation pro Fall. Bei einem Patienten wurde zusatzlich zu dem linken
Oberschenkel in einem zweiten Aufenthalt der linke Oberarm amputiert. Dies
fuhrt zu der errechneten Durchschnitts-Operationsanzahl von 1,5 pro Patient.
Insgesamt zeigt sich, dass mehrfachoperierte Patienten hauptsachlich in der der

arteriell-chirurgisch behandelten Gruppe zu finden sind.

Operationsanzahl

’ Opro Fall Epro Pat. ‘

5.7

OP-Anzahl

(Abb. 16, OP-Hé&ufigkeit einzelner Gruppen pro Fall und Pat.)

Die Aufarbeitung der Revisionseingriffe hat ergeben, dass in der nicht-
gefaldchirurgisch behandelten Gruppe pro Fall mit 0,65 Revisionen respektive pro
Patient mit 0,84 Revisionen zu rechnen ist. Gefaldchirurgische Patienten haben
dagegen 1,95 respektive 2,64 Revisionen pro Fall und Patient bendtigt. Bei
arteriellen Primareingriffen stieg die Revisionsanzahl im Durchschnitt auf 2,83
Revisionen pro Fall und 4,25 Revisionen pro Patient. Venodse Primareingriffe

ziehen dagegen nur 0,75 Revisionsoperationen pro Patient und Fall nach sich.
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Revisionsanzahl

OproFall BEproPat.

OP-
Anzahl

S N = O

(Abb. 17, Revisions-Haufigkeit einzelner Gruppen pro Fall und Pat.)
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5.1 Einschatzung der Datenerhebung und des Patientenkollektivs

Die Einschlusskriterien des Patientenguts zeigen, dass in dieser Studie die
chirurgischen Entitaten Opiat-Abhangiger im Mittelpunkt stehen. In der
gangigen Literatur ist eine wissenschaftliche Arbeit, welche die chirurgische
Problematik intraven6s Drogenabhangiger untersucht, mit einem Kollektiv
dieser Groe (n = 144) nicht zu finden. Die Fallzahlen sind deutlich niedriger. In
der Uberwiegenden Anzahl sind nur Fallbeschreibungen veroffentlicht. Somit ist
das Patientengut dieser Arbeit verglichen mit den meisten Veroéffentlichungen

von reprasentativer Grole.

Autor Jahr n
Henriksen 1995 146
Kaiser 1997 12
Thalhammer 2004 1
Pfefferkorn 2005 85
Kozelj 2006

Kuhn 2006

Scheuerlein 2008 4
Sensebat 2009 144
(Tab. 42)

Das Altersspektrum liegt in der zu erwartenden Spannweite von
Drogenabhangigen (Pfefferkorn 2005). Die Geschlechterverteilung zeigt, dass
mannliche Patienten Uberwiegen. Dies entspricht jedoch zum einen in etwa der
bundesweiten Geschlechterverteilung (Bundesministerium flr Gesundheit
2008), zum anderen kann daraus ein drastischerer Drogenmissbrauch
mannlicher Abhangiger abgeleitet werden. Die Liegedauer liegt hoher, als der
Bundesdurchschnitt (bundesweite mittlere Verweildauer im Krankenhaus: 7,8 d;
Deutsche Krankenhaus Gesellschaft 2009) und weist darauf hin, dass trotz
eines durchschnittlichen Alters von 33 Jahren eine Uberdurchschnittliche
Liegedauer bei chirurgisch behandelten Drogenabhangigen zu erwarten ist. Die
grolle Spannweite der Liegedauer von einem bis 106 Tagen zeigt, dass
komplexe und langwierige Behandlungen im Kollektiv vorkamen, und dass die
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chirurgische Behandlung eines Drogenabhangigen in seiner Intensitat ein
breites Spektrum vorweist.

Neben der chirurgischen Problematik weisen alle Patienten des Kollektivs eine
krankhafte Abhangigkeit vor. Insbesondere Opiat-Abhangige sind im
Stationsalltag fir alle Beteiligten eine groRe Belastung. Der Umgang ist
regelmaldig schwierig. Meiner Meinung nach kénnen nur klare Regeln und
vorab besprochene Grenzen im gegenseitigen Umgang das Arzt-Patienten-
Verhaltnis in vernunftige Bahnen bringen. Wir fihrten deshalb einen bereits
erwahnten, juristisch gepriften Behandlungsvertrag ein, den der abhangige
Patient und der behandelnde Chirurg in der Ambulanz schriftlich abzeichneten
(siehe Anhang). Hiermit wurden Verhaltensregeln und Sanktionen vorab
schriftlich festgehalten. Intravends drogenabhangige Patienten wurden in
unserer Klinik grundsatzlich mit Polamidon substituiert. Falls keine
dokumentierte Dosierung vorlag, erhielten die Patienten 15 mg Polamidon am
Tag. Eine Steigerung der Dosis wurde strikt ausgeschlossen. War Uber den
ambulanten arztlichen Kollegen eine andere (hdhere) Dosierung bereits
eingestellt und diese konnte schriftlich dokumentiert werden, so wurde die
entsprechende Dosierung Ubernommen. Hierunter waren die Abhangigen
ausreichend abgedeckt und zeigten keine Entzugserscheinungen. Einzig die
Compliance konnte aufgrund einer subjektiven Minderdosierung erhebliche
Probleme bereiten. So verlieRen deshalb 26,9% der Patienten auf eigene
Verantwortung die Klinik. In zwei Fallen wurden die Patienten wegen grober
Verstolle gegen den Behandlungsvertrag von arztlicher Seite aus entlassen.
Dieser grof3e Anteil an unkooperativen Patienten deutet bereits darauf hin, wie
schwierig der Stationsalltag mit Drogenabhangigen sein kann. Hier wurden als
Messwerte nur die Selbstentlassungen dokumentiert. Um ein Mehrfaches ist
aber der Anteil an Patienten, die sich zwar nicht gegen arztlichen Rat selbst
entlassen, aber durch aggressives und sprunghaftes Verhalten die Arbeit der
Arzte und Pfleger erschweren (Ohlbrecht 2008, National Audit Office 2003).

5.2 Diagnostik

Bei der Analyse des diagnostischen Aufwands wurde der Fokus auf

apparateabhangige bzw. untersucherabhangige Diagnostika gerichtet. Neben
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der Ublichen klinischen und laborchemischen Diagnostik (inkl. Hepatitis- und
HIV-Serologie) erhielt der Uberwiegende Anteil des Patientenguts (81,25%) eine
bildgebende Diagnostik im Sinne einer Sonographie. Da hierbei meist an eine
vaskulare Erkrankungskomponente gedacht wurde oder diese auszuschliel3en
galt, ist in gleicher Sitzung immer eine farbcodierte Duplex-Sonographie
durchgefuhrt worden. In etwa einem Drittel der Falle (34,04%) wurde die
vaskulare Diagnostik mittels der CT-Angiographie sogar erweitert. Dies zeigt,
wie haufig eine GefalRkomplikation in der diagnostischen Phase bei intravends
Abhangigen im Raum stand. Nur ein kleiner Anteil des Patientenguts (acht
Falle) erhielt eine aufwendige Schnittbilddiagnostik, ohne dass eine vaskulare
Fragestellung geklart werden musste. Interessanterweise reichte eine nicht-
invasive Bildgebung beim Grofteil der Patienten aus. Nur in drei Fallen wurde
eine digitale Substraktionsangiographie durchgefihrt. Eine Phlebographie war
sogar nur ein zwei Fallen notwendig. Einerseits konnen Fragestellungen
bezuglich der arteriellen Strombahn mittels der Klinik, der Sonographie und der
CT-Diagnostik ausreichend ohne invasive Diagnostik geklart werden,
andererseits bendtigen Fragestellungen bezuglich der vendsen Strombahn nur
selten eine erweiterte, bildgebende Diagnostik. Hierbei konnten fast alle
Fragestellungen mittels der (Duplex-) Sonographie beantwortet werden.

Far die behandelnde Abteilung ist es demnach aber trotzdem wichtig, dass eine
sonographische und computertomographische Diagnostik ganztagig zur
Verfligung steht. Dabei ist insbesondere die Aussagekraft der Sonographie
untersucherabhangig und sollte von einem erfahrenen Arzt durchgefuhrt
werden (Kubale 2002). Weil die CT-Diagnostik in der Uberzahl der Falle
aufgrund einer vaskularen Fragestellung erfolgte und eine angiographische
Rekonstruktion notwendig war, ist auch die apparative Ausstattung von grof3er
Bedeutung. Altere Anlagen erfiillen diese Anforderungen nicht oder erfiillen
diese nur mit einer eingeschrankten Qualitdt und Aussagekraft. Die invasive,
arterielle Angiographie oder Phlebographie spielt in der Notfalldiagnostik eine
untergeordnete Rolle, so dass diese meist auch elektiv erfolgen kann.
Zusammenfassend wurden die aufwendigen diagnostischen MalRnahmen in der
Uberzahl wegen einer vaskularen Fragestellung durchgefihrt. Die
sonographische Diagnostik kam in Uber 80% der Falle vor und fordert damit von

der behandelnden Abteilung, dass ein geubter Untersucher permanent zur
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Verfligung steht und die Ausbildung der Chirurgen dementsprechend ausgelegt
ist. Weil zudem die Wahrscheinlichkeit einer CT-Diagnostik hoch ist, sollte diese
im Notfall moglich sein und von einem erfahrenen Radiologen interpretiert
werden. Diese Anforderungen werden nicht von jedem Krankenhaus erflllt, so
dass bei dem Verdacht auf eine vaskulare Erkrankung die Verlegung in ein
entsprechend ausgestattetes Krankenhaus in Erwagung gezogen werden sollte.
Gerade bei arterieller Beteiligung einer injektionsassoziierten Erkrankung von
Drogenabhangigen kann die Ubersehene Diagnose zu einer Katastrophe
fuhren. So sollte auch bei dem geringsten Verdacht, diese Verdachtsdiagnose
vernunftig  ausgeschlossen oder bestatigt werden. Die enorme
Wabhrscheinlichkeit einer aufwendigen apparativen Diagnostik fuhrt zudem
zwangslaufig zur Kostenfrage, die durch die Behandlung chirurgischer
Erkrankungen von Abhangigen zustande kommt. Der finanzielle Aufwand der
behandelnden Abteilung mull durch den Erl6s nicht immer gedeckt werden.
Gerade im Zeitalter der DRG besteht bei den Kosten incomplianter Patienten,
die sich z.B. am Folgetag der Diagnostik oder Operation selbst entlassen,
aufgrund der dann folgenden hohen Abschlage eine grof3e Diskrepanz zu den
Erlésen. Insbesondere nichtversicherte Drogenabhangige bereiten dem
behandelnden Haus erhebliche Probleme in der Kostenfrage. Weil haufig eine
Notfallsituation vorliegt, ist die vorherige Klarung der finanziellen Unsicherheiten
nicht moglich. Nicht selten muss das Krankenhaus die Kosten dann am Ende

selbst Ubernehmen.

5.3 Chirurgische Entitaten der Polytoxikomanie

5.2.1 Der Spritzenabszess

Durch Injektionen koénnen Keime in den Zugangsort gelangen. Werden
hygienische Kautelen nicht eingehalten, kann die Keimlast so hoch sein, dass
daraus entzundliche Prozesse entstehen. Insbesondere bei einer geschwachten
Abwehrlage ist die Gefahr einer injektionsassoziierten Infektion erhoht. Die
Erreger sind entweder Bestandteil der Hautflora oder befinden sich in einer
kontaminierten Injektionsldsung. Zudem kann die Injektionskanuile bzw. Spritze

keimbelastet sein. Durch eine massive Vermehrung der Keime am Injektionsort
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entwickelt sich ein entzundlicher Prozess. Dieser entspricht zunachst einer
Phlegmone. Bei Einschmelzung dieser, entsteht daraus ein Abszess. Die
Zugangswege intravends Drogenabhangiger (Unterarm, Ellenbeuge oder

Leistenregion) stellen die haufigsten Lokalisationen von Spritzenabszessen dar.

Prinzipiell kdnnen alle Injektionsorte Eintrittspforten flr Keime sein.

(Abb. 18, Spritzenabszess rechter Oberschenkel;

Abb. 19, Leistenabszess rechts)

Als haufigste Erreger finden sich Staphylokokken, Streptokokken und Anaerobier.
Meist liegt aber eine polybakterielle Infektion vor (Gordon 2005, Bassetti 2003,
Hemingway 1992). Spritzenabszesse konnen mit der klassischen Klinik einer
Roétung, Schwellung und entsprechenden Schmerzsymptomatik einhergehen. Sie
sind aber aufgrund der durch regelmalligen Drogenkonsum verursachten
chronischen Weichteilveranderungen in der klinischen Auspragung oft
zuruckhaltend. Narben und Haut-Weichteilerkrankungen wie Ulzera konnen
einen  Spritzenabszess kaschieren. In  den meisten Fallen liegen
Spritzenabszesse kutan und subkutan. Tiefe Kompartimente wie z.B.
Muskellogen werden nur selten erreicht. Durch einen Spritzenabszess ist aber
auch die Entwicklung von schwerwiegenden Befunden wie z.B. ausgedehnten
retroperitonealen Abszessen oder von komplexen Muskelabszessen maglich. Ein
Gelenkempyem sollte differentialdiagnostisch bei entsprechender Kilinik in

Betracht gezogen werden (Bassetti 2003).
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(Abb. 20 und 21, Leistenabszesse von Drogenabhéngigen. Diese kbnnen mit

liquiden Raumforderung oder mit Gaseinschliissen einher gehen )

Des Weiteren konnen erheblich problematischere Erkrankungen wie eine
nekrotisierende Fasziitis oder ein infiziertes Aneurysma spurium der Leiste
Begleitabszesse hervorrufen. Die Abszessformation wird dann als zunachst
fuhrende Erkrankung verkannt (Chen 2001, Francis 1993).
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(Abb. 22, Spritzenabszesse des linken Oberschenkels;
Abb. 23 periprothetischer Spritzenabszess linker Adduktorenkanal. Prothese hier
bereits okkludiert)

Neben den (Ublichen diagnostischen Mallnahmen wie Labor, klinische

Untersuchung, Gefal3-und Nervenstatus, Rontgen, etc., ist die Sonographie die
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zentrale Diagnostik bei einem Spritzenabszess. Ein liquider Verhalt mit
umgebender Weichteilverdichtung entspricht dem sonographischen Bild eines
Abszess. Der Nachweis eines Flussigkeitsverhaltes gelingt aber nicht immer.
Eine ausgepragte Weichteilverdichtung mit kleineren FlUssigkeitseinschlissen
kann bereits einem ausgedehnten Abszess entsprechen. Durch die Sonographie
kann entschieden werden, ob eine komplexe Abszessformation vorliegt, ob das
Retroperitoneum betroffen ist, oder ob duplex-sonographisch der Verdacht auf
eine Gefalbeteiligung geauliert werden kann. Die Indikation zur CT-Diagnostik
wird dadurch leichter. Zudem werden operationsstrategische Information
gewonnen. Schnittfihrung und Ausmall des Abszesses kdonnen abgeschatzt
werden (Kubale 2002, Schulz 2002).

Therapeutisch ist die zeithahe operative Sanierung anzustreben. Immer zu
bedenken sind eventuelle Nadelfragmente. Abgebrochene Nadelspitzen stellen
ein hohes Verletzungsrisiko fir den Operateur oder den Assistenten dar und

entgehen haufig jeglicher Diagnostik (Ng 2005).

112
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(Abb. 24, Abgebrochene Nadelspitze linke Leiste bei chronischem

Heroinmissbrauch. Préoperative CT-Darstellung und geborgener Fremdkérper)
5.2.2 Haut- und Weichteilinfektionen

Durch den chronischen Drogengebrauch sind die Weichteile im Bereich der
Zugangsregionen stark vernarbt. Das oberflachige Venensystem ist regelhaft
thrombophlebitisch verandert, gar zerstort. Lymphddeme sind haufig die Folge.

AuRere Lebensumstande und gestérte Abwehrlage verleihen den Weichteilen
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eine erhohte Anfalligkeit gegenuber Infektionen. Die regelmaRigen,
unsachgemaflen Injektionen flhren zu wiederholten entzindlichen Schiben.
Neben akuten Erkrankungen wie ein Erysipel, eine Thrombophlebitis oder
Lymphangitis treten ebenso chronische Veranderungen wie Ulzera auf. Diese
kénnen akut-entzlindliche Veranderungen vorweisen, neigen aber oft dazu,
chronisch zu verlaufen. Neben der infektidsen und chemisch-toxischen
Substanzwirkung am Injektionsort spielt eine vendse Insuffizienz z.B. bei
postthrombotischem Syndrom als Ursache der Ulzerationen eine Rolle. Die
Ausdehnung der Ulzera kann sehr unterschiedlich sein. Der Uberwiegende Teil
betrifft die Subkutis und epifasziale Strukturen (Ebright 2002, Del Giudice 2004).

(Abb. 26, chronischer, tiefreichender Haut- Weichteilulkus li. UA mit freiliegenden
Sehnenanteilen nach Heroininjektion;

Abb. 2, abszediertes Ulkus re. Hand nach Heroininjektion)
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Die Nekrosetiefe kann jedoch auch subfasziale, bis hin zu ossaren Strukturen
erreichen. Muskulatur, Sehen und Bander kdnnen ebenso betroffen sein.
Dementsprechend  sind  Funktionsverluste von  Gliedmallen  sowie
therapieresistente und rezidivierende Verlaufe keine Ausnahme (Kak 2002,
Callahan 1998, Lo 1990).

Geht eine Weichteilinfektion mit einem rasch progredientem Verlauf und einer
eingeschrankten Nierenfunktion einher, entwickelt sich gar ein Nierenversagen,
so ist immer an eine Fasziitis zu denken. Typischerweise treten bei Patienten
mit einer Fasziitis zudem neurologische Symptome und ein schweres,
allgemeines Krankheitsbild mit Fieber auf. Das Ausmal der Gewebszerstérung
kann extrem sein. Einzig ein radikales chirurgisches Vorgehen kann bei
ausgepragten Befunden einen lebensbedrohlichen Verlauf abwenden. Daflr ist
die Entfernung aller betroffenen Gewebsanteile, ohne Ruicksicht auf funktionelle
Defizite unabdingbar. Eine tagliche Revision der Wundverhaltnisse ist dringend
zu empfehlen. Erst nach stabilem Konsolidierungsbeginn des Lokalbefundes
sollte eine Demand-Revision oder gar Vakuum-Schwamm-Therapie begonnen
werden. Grundsatzlich gilt es, Uberhaupt an eine nekrotisierende Fasziitis zu
denken und bei der Verdachtsdiagnose rasch chirurgisch zu handeln (Chen
2001, Francis 1993).

Vakuum-
Schwamm
Nekro-
tisierende
Fasziitis

(Abb. 27; typische, Girlanden férmige kutane Manifestation einer
nekrotisierenden Fasziitis. Hier am Lateralrand einer Vakuumtherapie am

streckseitigen Oberschenkel links)

70



5. Diskussion

Als seltene Weichteilinfektion sind Gasphlegmonen bei Anaerobier-Infektionen zu
erwahnen, welche ahnlich der nekrotisierenden Fasziitis ein dramatisches
Krankheitsbild mit allgemeinen Symptomen darstellen. In Deutschland wurden
sogar Fallbeispiele eines Wundbotulinismus durch kontaminiertes Heroin
beschrieben (Kuhn 2006, Scheibe 2002, Akbulut 2004). Dies flihrte zu einer
entsprechenden allgemeinen und neurologischen Symptomatik. Der klinische
Hauptbefund liegt oftmals peripherer als der Zugangsort. Die eigentliche
Injektionsstelle kann deshalb fern vom chirurgischen Handlungsort liegen. Eine
grundliche klinische Untersuchung der Patienten ist somit unabdingbar

Zusammenfassend besteht bei Drogenabhangigen im Bereich der Zugangsorte
fast immer eine Haut- und Weichteilinfektion. Das Spektrum der Infektionen kann
von unkomplizierten lokalen Befunden bis hin zu lebensbedrohlichen
Erkrankungen  reichen. Die  Erkrankungsschwere von Haut- und
Weichteilinfektionen und Abszessen bei drogenabhangigen Patienten wird
oftmals unterschatzt. Die eingehende klinische Diagnostik steht bei diesen
Erkrankungen im Vordergrund. Die Sonographie sollte grof3ziigig angewendet
werden. Begleitabszesse treten regelmalig auf. Im Zweifel ist eine
Schnittbilddiagnostik angezeigt. Zur Beurteilung der kndchernen Strukturen
sollten entsprechende RoOntgenuntersuchungen durchgefuhrt werden. Eine

Gefalbeteiligung ist immer auszuschliel3en.

(Abb. 28, Injektionszugénge inguinal bei chronischem Heroinabusus)
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(Abb. 29 und 30, pré- und intraoperativer Befund einer Gasphlegmone des Ii.
OSG nach Heroininjektion in die ipsilaterale Femoralarterie;.
Abb. 31, OP-Situs nach 24h.)
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5.2.3 Gefallkomplikationen

Die regelmafige Punktion von Gefalien steht bei intravends Drogenabhangigen
im Mittelpunkt der Atiologie von GefaRkomplikationen. Unsachgeméle
Durchflhrung, das Fehlen jeglicher Sterilitatskautelen und das Verwenden von
kontaminierten und chemisch-toxischen Substanzen erklart das hohe Risiko einer
vaskularen Beteiligung. Zudem werden Venen durchstochen, Arterien
versehentlich getroffen, es wird paravasal injiziert. Die Ursachen einer
GefalRkomplikation kdnnen vielschichtig sein, bei einem drogenabhangigen
Patienten ist aber die Wahrscheinlichkeit einer relevanten vaskularen Erkrankung
aufgrund des taglichen Drogenkonsums statistisch gesehen exponentiell hoher,
als bei der Normalbevolkerung (Summanen 1995). Neben primar vaskularen
Komplikationen wie z.B. ein Aneurysma oder eine septische Thrombose kénnen
Gefalke auch sekundar betroffen sein. Grole Abszesse haben meist Kontakt zu
zentralen Gefaldachsen. Sie erreichen oder umschlie3en gar diese. Chronische

Haut- und Weichteilulzera konnen Gefale einbeziehen oder sie sogar freilegen.

(Abb. 32, tiefreichende Abszesshbhle mit Einbeziehung der tiefen Gefalle am

rechten Oberschenkel)

Das vendse System ist am haufigsten durch Thrombosen betroffen. Tiefe
Venenthrombosen, meist der unteren Extremitat sind bei so gut wie allen
chronischen Polytoxikomanen in der Anamnese vorhanden (Woodburn 1996,
Kniemeyer 1995). Bei Beteiligung der oberflachigen Venen ist eine lokale

Infektion i.S. einer Thrombophlebitis bzw. eitrigen Phlebitis die Regel. Ebenso
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kdénnen Spritzenabszesse  oberflachige  Venen umschlief3en. Die
Behandlungsdauer ist hierbei in der Regel kurz. Falls jedoch zentrale Venen
betroffen sind, ist die Erkrankungs- und Therapiedauer bedeutend langer.
Postthrombotische Veranderungen werden bei drogenabhangigen Patienten
haufig beobachtet (Del Giudice 2004). Die Beteiligung der Vena cava inferior bei
aszendierenden tiefen Venenthrombosen nach Leistenpunktion tritt selten auf.
Gefurchtet sind septische Thrombosen tiefer Venen. Die mdglichen
Folgesymptome wie septische Streuung oder Lungenembolien kdnnen
schwerwiegende oder gar letale Folgen nach sich ziehen (Kniemeyer 1995).
Neben der CT-Angiographie ist die Phlebographie das Diagnostikum der Wahl.
Die Sonographie kann das gesamte Ausmald der Erkrankung ubersehen. Die
Aussagekraft der Ultraschalluntersuchung ist bei Fragestellungen bezuglich des

tiefen Venensystems stark untersucherabhangig (Kubale 2002).

06.04.2008 !L Se:2
MARIENHOSPITAL D'DORF - - Venen MARIEN 10:42:30 Im:5

(Abb. 33, Thrombus in der Vena femoralis com.- Farbcodierter Duplex-
Ultraschall;
Abb. 34, septische Thrombose linke Vena femoralis mit intraluminalen

Gaseinschliissen nach Heroininjektion)
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(Abb. 35, koronare CT-Rekonstruktion einer Oberschenkel- und
Beckenvenenthrombose rechts nach DrogenmiBbrauch; umflossener,

langstreckiger Thrombus)

21:92:22 90-T0-6

(Abb. 36, Prdoperativer Befund einer 3-Etagen-Thrombose rechts nach Heroin-

Injektion)
Durch die unsachgemalien Injektionen kdénnen bei Drogenabhangigen direkte
und indirekte Komplikationen am arteriellen System entstehen. Eine arterielle

Gefalinfektion setzt neben der Hohlorganperforation einen ausreichenden
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Kontaminierungsgrad voraus (Zuhlke 1988). Hierbei spielen Streckmittel und
andere Bestandteile der verwendeten Droge — unabhangig ob Kokain oder
Heroin — eine entscheidende Rolle bei der Entstehung arterieller Komplikationen.
Besteht die Diagnose einer infizierten Arterie, so liegen Perfusion des
nachgeschalteten Gebiets und die drohende Arrosionsblutung im Mittelpunkt des
Geschehens. Eine arterielle Gefalbeteiligung kann Ursache von schweren
embolischen Ereignissen sein. Septische Verlaufe sind die Regel.

Neben arteriellen Spasmen, Thrombosen und Emoblien durch intraarterielle
Injektionen sowie auleren Blutungen sind Aneurysmata haufige arterielle
Komplikationen (Arquilla 2000, Dodd 1994). Ein injektionsbedingtes Aneurysma
spurium der Leiste ist ein regelmaRig vorkommendes Erkrankungsbild bei i.v.-
Drogenabhangigen. Dies kann prinzipiell an allen Zugangsorten wie Ellenbeuge,
Handgelenk oder Kniegelenk vorkommen. Typisch sind subkutan palpable,
pulsierende Raunforderungen. Diese sind meist direkt unterhalb oder in der Nahe
von Injektionsorten. Bei begleitenden Infektionen stehen klinisch zunachst die
Abszesse im  Vordergrund. Hinter jedem  Spritzenabszess eines
Drogenabhangigen kann jedoch ein Aneurysma stecken. Die Folgen koénnen
gravierend sein (Kozelj 2006, Pfefferkorn 2005).

(Abb. 37, septische Embolien des linken FulBes bei einem Aneurysma spurium
der Leiste nach Heroin-Injektion;
Abb. 38 ,éltere und verschleppte Unterschenkelischamie bei thrombotischem
Verschluss der Femoralisgabel links durch ein Aneurysma spurium nach

Heroininjektion)
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Die arterielle Beteiligung birgt ungleich mehr Gefahren fir den Organismus und
die betroffene Extremitat. Sie stellt eine zwar seltenere aber weitaus
dramatischere Erkrankung dar, als die vendsen Komplikationen. Eine akute
Ischamie der betroffenen Gefallabschnitte sollte zu allererst ausgeschlossen
werden; klinisch wie auch bildgebend. Pulsstatus, klinischer Blick und die
Sonographie erfassen im Prinzip alle relevanten vaskularen Erkrankungen bei
i.v.-drogenabhangigen (Fisher 2002, Kubale 2002).

Jedoch ist eine angiographische Darstellung des Zu- und Abstroms des
betroffenen Gefalles nachwievor unabdingbar. Ohne die umfassende Darstellung
der betroffenen Gefalde ist die vollstandige Beurteilung der Befundlage nicht
moglich. Indikationsstellung und Planung der ihr entsprechenden Therapie wird
mit einer Angiographie sicherer. Die CT-Angiographie stellt hierbei das
eleganteste und einfachste bildgebende Verfahren dar. Mittels peripherer KM-
Gabe konnen arterielle wie auch vendse Phasen rekonstruiert werden. Moderne
Mehrzeilen-CT-Anlagen bendtigen hierfur nur einen Spiraldurchlauf des
Patienten. Interventionelle Angiographien wie z.B. eine DSA werden zunehmend
speziellen  Fragestellungen vorbehalten. Zudem  betreffen  vaskulare
Komplikationen Drogenabhangiger haufig die Leistenregion, welche fir die
interventionelle Diagnostik als Zugangsregion in der Regel notwendig ist. Eine
MR-Angiographie stellt aufgrund des hohen apparativen und zeitlichen Aufwands

eine Diagnostik der zweiten Wahl dar.

06.04.2006
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(Abb. 39 und 40, Farbkodierter Duplexultraschall eines Aneurysma spurium der

linken AFC nach Heroin-Injektion)
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(Abb. 41 und 42, CT-Morphologie eines Aneurysma spurium der Leiste nach

Heroin-Injektion in sagittaler und koronarer Rekonstruktion)
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(Abb. 43 u. 44, 3D-Rekonstruktion eines inguinalen

Aneurysma spurium links nach Heroin-Injektion)
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(Abb. 45, Aneurysma spurium rechts-inguinal, Abb. 46, Aneurysma spurium.

Intraoperativer Befund der re.Leiste)
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5.2.4 Sonstige Erkrankungen

Neben injektionsassoziierten Infektionen erfordern weitere typische
Erkrankungen bei drogenabhangigen Patienten einen  chirurgischen
Handlungsbedarf. Hierbei stehen Verletzungen, die im Zusammenhang mit
Gewalttaten entstanden sind, im Vordergrund. Stich- und Trittverletzungen flhren
nicht selten zu einem schweren Thorax- oder Abdominaltrauma. Milzrupturen
oder Stichverletzungen mit Magen- bzw. Leberbeteiligung wurden bei
Drogenabhangigen im Zeitraum dieser Studie in unserer Abteilung behandelt.

Ein Pneumo- bzw. Hamatothorax kommt regelmaRig vor. Ansonsten treten bei
Polytoxikomanen naturlich auch dbliche und gangige chirurgische
Krankheitsbilder wie eine Leistenhernie, eine akute Appendizitis oder
Cholezystitis auf (ARUD 2003).
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(Abb. 47, verschleppte Schnittverletzung der re. Oberarminnenseite mit
Umgebungsphlegmone)

5.2.5 Einschatzung der chirurgischen Entitaten im eigenen Patientenkollektiv

Diese Arbeit weist nach, dass bei intravendés Drogenabhangigen eine
chirurgische Behandlung in der Uberzahl (81,25%) durch injektionsassoziierte
Erkrankungen ausgelost wird. Betrachtet man isoliert die vier haufigsten
Aufnahmediagnosen im Patientenkollektiv, so zeigt sich, dass diese sogar zu

97,2% mit der Injektion der Droge im Zusammenhang stehen. Somit muss der
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behandelnde Chirurg bei der Vorstellung eines Drogenabhangigen in seiner
Abteilung zunachst einer sehr wahrscheinlichen injektionsassoziierten Genese
nach gehen. Hierbei stehen Spritzenabszesse (38,9% der Falle) und tiefe
Venenthrombosen (16% der Falle) im Vordergrund. Ulzera sowie andere Haut-
und Weichteilinfektion, welche als Folge eines postthrombotischen Syndroms
oder der Galenik der gespritzten Substanz zu verstehen sind, kamen bei 12,5%
der Falle vor. Ein mykotisches Aneurysma ist nur in 6,25% der vorstelligen
Drogenabhangigen zu erwarten. Da aber die neun erfassten Aneurysmen
immer mit einem Begleitabszess in Kombination auftraten, verbirgt sich also
hinter 16% der 56 analysierten Spritzenabszesse ein Aneurysma. Diese gilt es
im Rahmen der Diagnostik zu entdecken. Deshalb flhrten wir bei jedem
intravendés  Drogenabhangigen mit einem  Haut-Weichteilinfekt  eine
entsprechende Ausschlussdiagnostik via Sonographie bzw. im Zweifel via CT-
Angiographie durch. Die erst intraoperative Diagnose eines Aneurysma spurium
kann zu einer nichtbeherrschbaren Blutungskomplikation und damit
lebensbedrohlichen Situation fluhren. Das kann mit einer adaquaten
Diagnosestellung vermieden werden. Nur 13,9% des Patientenguts stellte sich
mit einer chirurgischen Erkrankung vor, welche nicht im Zusammenhang mit
einer Injektion stand. Hierbei waren drei Viertel dieser Krankheitsbilder im
normalen Spektrum der Allgemeinchirurgie, ein Viertel wurde durch
milieutypische Gewalttaten hervorgerufen, deren Verletzungsfolgen zum Teil
mit dramatischen Verlaufen einhergingen (Milzruptur, Messerstichverletzung
mit Organbeteiligung, etc.).

Bei der Betrachtung der bei Aufnahme erfassten Nebenerkrankungen wurde ein
Augenmerk auf den Infektionsstatus des Abhangigen gelegt. Alle intravends
Drogenabhangigen wurden in unserer Abteilung eines HIV- und Hepatitis-
Screenings unterzogen. Knapp 65% der erfassten Patienten hatten den
serologischen Nachweis einer Virushepatitis C. Bei weiteren 16,7% der Falle
konnte zusatzlich zur Hepatitis C eine gleichzeitige Hepatitis-B-Infektion
nachgewiesen werden. Eine alleinige Hepatitis-B konnte in keinem Fall
nachgewiesen werden. Die Ursache hierfiir ist mir unklar. Ahnlich verhalt es
sich mit den festgestellten HIV-Infektionen. Diese wurden bei 9% der Falle
nachgewiesen, traten aber in 12 von 13 Fallen in Kombination einer Hepatitis-B

und C-Infektion auf. Nur bei einem einzigen Patienten konnte eine alleinige HIV-

80



5. Diskussion

Infektion nachgewiesen werden. Mdglicherweise spielt hierbei die hohe Virulenz
der Virushepatitis-C eine Rolle, die im Vergleich zur Virushepatitis-B und zum
HI-Virus deutlich hdher ist (Dresing 2004). Des Weiteren konnten bei 10,4% der
Falle eine begleitende, frische Beinvenenthrombose festgestellt werden, welche
durch Zufall erst im Rahmen der Notfalldiagnostik zu Tage kam. Weitere 9% der
Patienten hatten zudem eine begleitende Haut- und Weichteilinfektion. Somit ist
bei Drogenabhangigen mit einer chirurgischen Erkrankung die Inzidenz einer
tiefen Venenthrombose (TVT) hoher als bei der Normalbevolkerung (Henriksen
1995, Makower 1992) und kann nicht selten asymptomatisch sein oder sie wird
vom Patienten toleriert und kommt erst durch die diagnostischen Malknahmen
bezuglich einer anderen Erkrankung zum Vorschein. Der behandelnde Chirurg
sollte an eine TVT denken und diese grundsatzlich bei jedem intravends
Drogenabhangigen ausschliefen. Auch wenn klinisch ein postthrombotisches
Syndrom zu erwarten ist, kann immer eine frische Thrombose mit vorliegen.

Mich hat es des Weiteren interessiert, ob bestimmte Erkrankungen einer
typischen Lokalisation unterliegen. Gerade vaskuldare Komplikationen treten
typischerweise im Bereich der Leiste auf (Pfefferkorn 2005, Scheuerlein 2008).
Ich habe versucht, dies auch bei injektionsassoziierten Komplikationen von
Drogenabhangigen  nachzuweisen.  Betrachtet man die  haufigste
Aufnahmediagnose, den Spritzenabszess, so lag dieser in 45% in der
Leistenregion vor. Weitere 32% der Spritzenabszesse betrafen die untere
Extremitat unterhalb der Leiste. Trotz regelmaRiger Injektionen in die obere
Extremitat, traten injektionsassoziierte Abszesse dort nur in 23% der Falle auf.
Ich glaube, dass die hohe Keimlast der Leistenregion (Cauchi 2004)
verantwortlich fir den hohen Anteil an Leistenabszessen ist. Die Verteilung
zwischen untere und oberer Extremitat (n=18 vs. n=13) ist nicht signifikant
unterschiedlich. Die Analyse der wichtigsten vaskularen Komplikationen von
Drogenabhangigen, die tiefe Venenthrombose und das Aneurysma spurium,
zeigt, dass septische Venenthrombosen zum Groldteil die tiefen
Oberschenkelvenen betrafen (88,9%). Nicht-septische Venenthrombosen
kamen zu 50% an den tiefen Unterschenkelvenen vor. Weitere 29% im Bereich
der tiefen Oberschenkelvenen. Becken- und Armvenenthrombosen waren
seltene Ereignisse (2, respektive 1 Fall). Dass tiefe Venenthrombosen meist an

den unteren Extremitaten lokalisiert sind, hat mich nicht Uberrascht. Dass
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septische Venenthrombosen sich meist an den Femoralvenen manifestieren
und nur in einem Fall an Unterschenkelvenen, liegt meiner Meinung nach
ebenfalls an der hohen Keimlast der Leisten, denn der Zugangsweg, der am
haufigsten zu septischen Thrombosen geflhrt hat, war die Inguinalregion. Das
Selbe gilt auch flir das Aneurysma spurium. 78% der erfassten mykotischen
Aneurysmen konnte in der Leiste nachgewiesen werden. In je einem Fall lag
das Aneurysma an der distalen A. femoralis superficialis und an der distalen A.
brachialis. Neben der bereits angesprochenen hohen Keimlast der
Leistenregion, ist bei inguinalen Injektionen die Gefahr der akzidentiellen
Punktion der Leiste besonders hoch. Zudem flutet die Droge bei zentralvendser
Applikation besonders schnell an und wird deshalb bewusst gewahlt. Die
Wirkung entfaltet sich so rasch, dass die Abhangigen im Rausch eine adaquate
Kompression der arteriellen Punktion nur in den seltensten Fallen durchfihren.
Da bei Drogenengpassen und ,verbrauchten® peripheren Venen die
Leistenvene bevorzugt wird, ist durch wiederholte und unbemerkte Punktionen
der Leistenarterie die Entstehung eines mykotischen Aneurysma ebenfalls
maglich.

Zusammenfassend bestatigt die Analyse der erfassten Diagnosen die
Hypothese, dass Prozesse der Leistenregion bei Drogenabhangigen haufiger
vorkommen als an anderen Koérperregionen. Hier ist auch die Uberzahl der
injektionsassoziierten Komplikationen zu erwarten. Die hohe Keimlast und die
Nahe der Femoralarterie sind meiner Meinung nach daftr Verantwortlich, dass
der inguinale Zugangsweg mit grolen Gefahren fur den Abhangigen
verbunden ist. Zudem sollte der behandelnde Arzt auch aus Eigenschutz daran
denken, dass in Uber 90% des Patientenguts eine Infektionserkrankung vorlag.
Dominiert werden diese durch die Virushepatitis C. Es kann aber auch in
Kombination mit einer HIV-Infektion oder Hepatitis-B-Infektion vorkommen. Der
Umgang mit intravends Drogenabhangigen sollte deshalb mit der
entsprechenden Sorgfalt und Vorsicht von statten gehen. Der Eigen- und
Fremdschutz muss sehr ernst genommen werden. Bei Nadelstich- oder
anderen potentiell kontaminierenden Verletzungen ist die sofortige Diagnostik
des Betroffenen und des Patienten unabdingbar. Im Zweifel muss die
entsprechende antivirale Therapie eingeleitet werden (Deutsches Arzteblatt
2006).
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5.4 Therapeutische Optionen und Verlaufe

5.4.1 Spritzenabszesse

,Ubi Pus, ibi evacua®“. Dieser Satz gilt auch fur einen Spritzenabszess. Bei
intravends Drogenabhangigen sollten jedoch vor der chirurgischen Sanierung
diverse Fragen beantwortet werden.

Anamnestisch sollten Begleiterkrankungen, Infektionsstatus (HIV, Hepatitis, etc.)
und ein moglicher Nadelbruch geklart werden. Es sollte auf Begleitabszesse
geachtet werden. Die Dokumentation der peripheren Durchblutung ist eminent. In
Hinblick auf die Durchblutungssituation empfiehlt es sich explizit nach einer
Claudicatio-Symptomatik zu fragen. Darlber hinaus sollte nach einer
unbeabsichtigten, arteriellen Punktion gefragt werden. Des Weiteren ist bei einer
septischen Gesamtlage eine andere Ursache wie z.B. eine Pneumonie oder eine
Endokarditis auszuschlieen. Ebenso ist die Lokalisation des Abszesses zu
beachten. Duplex-Sonographisch kann orientierend eine Gefalibeteiligung
ausgeschlossen werden. Insbesondere bei Abszessen in der Leistenregion oder
am Hals ist der praoperative Ausschluss einer Gefalbeteiligung wichtig. Im
Zweifel sollte eine Computertomographie durchgefuhrt werden. Hierbei kdnnen
auch tieferliegende Fremdkdorper identifiziert werden.

Die chirurgische Therapie des Spritzenabszesses beinhaltet die vollstandige
Entlastung der Eiterformation und die Entfernung der Pseudokapsel. Da die
meisten Spritzenabszesse die Subkutis betreffen, ist der Eingriff meist begrenzt.
Revisionseingriffe sind selten. Eine lokale Nachbehandlung auf der Station oder
ambulant ist wegen der offenen Wundbehandlung notwendig. Hierbei kann die
Wundformation ausgeduscht oder bei komplexeren Verhaltnissen mittels
Katheter gespult werden. Eine antibiotische Therapie sollte nur bei
phlegmondsen Begleitbefunden oder einer septischen Gesamtlage erfolgen. Die
Indikation hierflr ist streng zu stellen. Eine prophylaktische Antibiotikatherapie
erbringt keinen Vorteil fir den Patienten (Pfefferkorn 2005).

Der therapeutische Ansatz ist bei tiefer liegenden Abszessformationen
aufwendiger als bei lokalen Spritzenabszessen. Hierbei kdnnen Muskellogen,

Gelenke oder Gefals- und Sehnenscheiden beteiligt sein. Die Behandlung
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solcher Abszesse ist bei Weitem komplexer. Mehrfache Revisionsoperationen
sind die Regel. Funktionelle Einheiten, wie z.B. Muskelbundel oder Sehnen,
konnen bereits durch den Abszess oder im Rahmen der Revisionsoperationen
stark verandert, gar zerstort werden. Funktionelle Defizite sind nicht selten. Durch
tiefer liegende Abszessformationen entstehen, ahnlich wie bei einer
nekrotisierenden Fasziitis, meist grofle Weichteildefekte. Diese konnen
hohlenartig oder grof¥flachig sein. Entscheidend ist, dass nach Konsolidierung
der Entzindungsreaktion eine Deckung des Defektes erforderlich ist. Hierbei
helfen Vakuum-Schwamm-Systeme, welche einen tiefer gehenden Defekt
verkleinern kénnen, oder es wird eine Spalthautdeckung notwendig, welche
grof¥flachige Wundverhaltnisse adaquat decken kann. In beiden Fallen stellt eine
noch vorhandene Entzundungsreaktion eine Kontraindikation dar (Pfefferkorn
2005, Callahan 1995).

(Abb. 48, Meshgraft-Deckung einer granulierenden Defekt-Wunde am linken

Unterschenkel)

5.4.2 Haut- und Weichteilinfektionen

Im Rahmen akuter Haut- und Weichteilinfektionen kdnnen jederzeit
Begleitabszesse vorliegen, welche bei einem Nachweis entsprechend chirurgisch
behandelt werden mussen. Zudem kann nebenbefundlich eine aszendierende
Lymphangitis oder Thrombophlebitis vorliegen.

Phlegmondse oder erysipeloide Veranderungen bendtigen in erster Linie eine
kalkulierte Antibiotika-Therapie. Abstrichuntersuchungen sind nur bei offenen
Wundverhaltnissen sinnvoll. Diese liegen bei akuten Entzindungen chronischer

Hautulzera vor. Meist werden Keime der Streptokokken- oder Staphylokokken-
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Gruppe nachgewiesen (Scheuerlein 2008, Bassetti 2003, Henriksen 1995).
Zudem liegt haufig eine Mischflora mit Anaerobiern oder Keimen des
Verdauungstraktes Vor. Deshalb sollte ein weichteilgangiges
Breitbandantibiotikum wie z.B. Cephalosporine der 2. und 3. Generation
angewendet werden; alternativ auch Gyrasehemmer. Abhangig von der
individuellen Befundlage ist eine systemische Therapie der oralen vorzuziehen.
Da eine intraven0se Antibiose nur stationar durchzufuhren ist, setzt dies eine
entsprechende Patientencompliance voraus (Tauchnitz 2009, Karow 1998).
Neben einer antibiotischen Therapie sind physikalische MalRnahmen, wie Kihlen,
Hochlagern und Entlasten sinnvoll. Diese kdnnen zusammen mit Antiphlogistika
eine entzundungsdammende und schwellungsmildernde Wirkung entfalten.

Im Rahmen einer septischen Stoffwechsellage sollten zur Diagnostik Blutkulturen
entnommen werden. Andere Ursachen einer Sepsis wie z.B. eine Endokarditis
oder eine Pneumonie mussen entsprechend ausgeschlossen bzw. behandelt
werden.

Problematisch ist die Behandlung einer nekrotisierenden Fasziitis. Diese kdnnen
sich  im Rahmen einer abszedierenden Entzindung, aber auch bei
phlegmondsen Veranderungen entwickeln. Eine rasche Progredienz der
Weichteilveranderungen ist typisch fur den Verlauf einer nekrotisierenden
Fasziitis. Diese ist haufig gepaart mit einer eingeschrankten Nierenfunktion bzw.
mit einem akuten Nierenversagen sowie mit neurologischen Auffalligkeiten
(Verwirrtheit, Somnolenz). Die Weichteilveranderungen haben eine typische,
landkartenartige  Morphologie mit girlandenartigen  Ausziehungen der
Effloreszenzen.  Zusatzlich liegt eine extrem starke Ruhe- und
Druckschmerzhaftigkeit vor. Eine rasche und radikale chirurgische Entfernung
der betroffenen Weichteil- und Faszienanteile ist die einzige kausale Therapie.
Diese Erkrankung kann bei fulminanten Verlaufen innerhalb von 24h zum Tode
fuhren und darf nicht Ubersehen werden. Im Zweifel ist eine chirurgische
Intervention indiziert. Histologisch kann eine nekrotisierende Fasziitis gesichert
werden. Mirkobiologisch findet man betahamolysierende Streptokokken. Die
durch die chirurgische Behandlung entstehenden Weichteildefekte missen nach
Konsolidierung der Wundverhaltnisse entsprechend plastisch gedeckt werden
(Chen 2001).
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Neben dem klassischen Verlauf der nekrotisierenden Fasziitis mit rapider
Befundprogredienz und lebensbedrohlichen Verlaufen treten wiederholt
untypisch und langsam verlaufende Formen der Fasziitis auf. Diese nach
Bagatelltraumata oder nach Injektionen. Symptome kénnen gar Wochen nach
Trauma beginnen. Diese sind in ihrer Auspragung eher milder und
unspezifischer. Klinisch imponieren diese Formen der Fasziitis eher als
untypische und ausgedehnte Abszessformationen mit Beteiligung der tiefer
liegenden Weichteilanteile. Nicht selten wird die Diagnose erst durch das
histologische Ergebnis gestellt. Die Therapie dieser Fasziitisform ist ebenfalls
chirurgisch. Ein radikales Debridement der betroffenen Weichteilanteile ist

obligat. Haufige, gar tagliche Revisionsoperationen sind die Regel (Horas 2008)

(Abb. 49, Konsolidiertes Ausmal3 einer nekrotisierenden Fasziitis des li. US nach

Heroin-Injektion in die Kniekehle)

5.4.3 Gefaltkkomplikationen

Komplikationen des vendsen Systems

Die Therapie der venosen Komplikationen von Drogenabhangigen kann grob in
drei Bereiche unterteilt werden. Zum einen stehen vendse Verletzungen, zum
anderen VerschlUsse des tiefen und oberflachigen Venensystems im Mittelpunkt
einer chirurgischen Behandlung. Seltener werden Eingriffe aufgrund eines
postthrombotischen Syndroms oder als Sperroperation bei rezidivierenden

Lungenembolien indiziert (Hamann 2007, Kniemeyer 1995).
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Die im Rahmen eines penetrierenden Traumas mogliche Verletzung einer
grol3en (intrathorakalen oder intraabdominellen) Vene fuhrt immer zu einem
hamorrhagischen Schock. Glucklicherweise sind diese dramatischen
Verletzungsmuster selten und werden entsprechend der gefal3chirurgischen
respektive notfallchirurgischen Kautelen behandelt. Hierbei ist die Eréffnung der
entsprechenden Korperhdhle via Sterno-bzw. Thorakotomie oder Laparotomie
unumganglich (Kortmann 2007).

Akute Verschlusse tiefer Venen der unteren Extremitat und der Beckenvenen
treten bei intravends Drogenabhangigen regelmafig auf. Nicht selten sind diese
septischer Natur und Ursache eines schweren Krankheitsbildes. Die konservative
Therapie ist hierbei der operativen Therapie bzw. der Lyse-Therapie unterlegen.
Eine anzustrebende Lysebehandlung ist im Rahmen einer septischen
Stoffwechsellage mit der Moglichkeit der hamorrhagischen Diathese
problematisch, so dass die operative Intervention unter bestimmten Bedingungen
indiziert ist. Besonders die Phlegmasia coerulea dolens bedarf einer
notfallmafligen Operation. Eine septische Venenthrombose, sowohl einer
oberflachigen Vene, als auch eine der tiefen Venen sollte zur Fokussanierung
zugig operativ entfernt werden. Neben einer klassischen Notfallindikation
ubernimmt der Gefalchirurg nicht selten sog. ,Lyse-Versager® bzw. Patienten,
bei denen eine Kontraindikation zur Lyse besteht. Insbesondere rezidivierende
Lungenembolien trotz laufender Lysebehandlung zwingen zur operativen
Thrombektomie. Die elektive Thrombektomie von tiefen Venenthrombosen hat
den Zweck der Vermeidung eines postthrombotischen Syndroms (PTS). Hierbei
sollten die Thromben nicht alter als vierzehn Tage sein. Diese Operation macht
nur dann langfristig Sinn, wenn zur Rezidivprophylaxe simultan eine fir drei
Monate begrenzte AV-Fistel angelegt wird. Dies setzt vom Patienten eine
Mindestcompliance voraus, die Drogenabhangige selten leisten. Die zudem
notwendige Marcumartherapie birgt bei Drogenabhangigen ebenfalls Probleme.
Die ventse Thrombektomie aus der Beckenetage erfolgt unter Anti-
Trendelenburg-Lagerung uber das Freilegen der vendsen Strukturen in der
Leiste. Uber diesen Zugang kann zusétzlich die Thrombose der Vena profunda
femoris und der Vena saphena magna operativ angegangen werden. Da
perioperativ immer mit einer Lungenembolie gerechnet werden muss, ist eine

PEEP-Beatmung unerldsslich. Uber den transfemoralen kann unter
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Zuhilfenahme eines Blockade-Katheters der Thrombus in Richtung Becken- bzw.
Beinetage mit einem Fogarty-Katheter oder ggf. einem Ringstripper entfernt
werden. Eine intraoperative Phlebographie kann als Qualitatskontrolle sinnvoll

sein.

(Abb. 50, Thomas Fogarty — Der nach ihm benannte Katheter wurde vom
Medizinstudenten Fogarty erfunden und 1963 veréffentlicht)

Zur Erhdhung der postoperativen Stromungsgeschwindigkeit in der vendsen
Beckenetage ist eine AV-Fistel notwendig. Insbesondere altere Thrombosen und
nachgewiesene Stromungshindernisse in der Beckenetage machen einen Shunt
unumganglich. Die Gefahr einer kardialen Dekompensation ist bei einem
Shuntvolumen von ca. 1000 ml/min (einseitiger Shunt) nicht gegeben. Die Fistel
wird im Wesentlichen als Korbhenkel oder als N-féormiger Shunt angelegt. Da das
Shuntvolumen mit der Zeit zunimmt ist eine Auflosung in drei bis sechs Monaten
notwendig. Des Weiteren gehort zur Nachbehandlung die Marcumar-Therapie fur
6 bis 12 Monate und das ganztagige Tragen von Kompressionsstrumpfen der
Klasse Il. Zusammenfassend ist das Ziel der operativen Behandlung von
Venenverschlissen nicht die vollstandige Beseitigung der Thrombose. Bei
Unterschenkelthrombosen ist die operative Behandlung gar nicht mehr indiziert.
Sie kann aber eine Mehretagenthrombose in eine Zwei- oder gar
Einetagenthrombose verwandeln. Auch die vollstandige Thrombektomie ist zu
erwarten. Entscheidend ist die Verbesserung der naturlichen Drainage via
Kollateralkreislaufe. So kann z.B. die Thrombektomie der V. femoralis
superficialis den Unterschenkelabstrom uber Popliteal-Kollateralen deutlich

erhdhen. Die Frage ist, in wie weit intravends Drogenabhangige von diesen

88



5. Diskussion

Malnahmen profitieren. Selbstverstandlich gehdren septische Thrombosen und
vollstandige Verschlisse des gesamten vendsen Querschnittes zu schnellen
operativen Intervention, aber Eingriffe zur Vermeidung eines PTS sind meiner
Meinung nach bei Heroinabhangigen kontraindiziert (Hamann 2007, Kniemeyer
1995).

Komplikationen des arteriellen Systems

Die Therapie der arteriellen Gefallkomplikationen drogenabhangiger Patienten
unterscheidet sich unter anderem durch zwei Faktoren von denen des
allgemeinen gefal3chirurgischen Patientenguts. Erstens konnen bereits bei
Erstvorstellung des Patienten ausgedehnte Weichteilinfektionen vorliegen.
Zweitens kommt durch den chronischen Drogenkonsum ein vorzuziehender,
autogener Gefallersatz mittels Vene nicht in Frage (Woodburn 1996).

Bei Drogenabhangigen ist die Infektion der Leistenregion ein regelmaRig
auftretendes Erkrankungsbild. Falls es hierbei zu einer arteriellen Verletzung
kommt, kann die periphere Durchblutung gestort, gar gefahrdet sein. Des
Weiteren kann sich ein Aneurysma spurium bilden, welches bei intravenos
Drogenabhangigen mit hoher Wahrscheinlichkeit infiziert ist (Mannekeller 2004).
Eine notfallmaRige Intervention am arteriellen System ist bei vitaler Indikation
oder bei bedrohten Extremitaten indiziert. Blutungen sollten chirurgisch
unterbunden; Embolien oder Thrombosen mittels Katheter oder offen entfernt
werden. Die Sicherstellung der nachgeschalteten, peripheren Perfusion kann
aufgrund einer lokalen Infektion sehr problematisch sein. Wenn mdglich ist eine
zweizeitige Behandlung anzustreben. Nach notfallmaRiger Therapie der
Infektionssituation sollte eine notwendige Intervention am arteriellen System
unter frihelektiven Bedingungen und unter systemischer Antibiose erfolgen. Bis
dahin kann zudem eine suffiziente Bildgebung vorliegen. Nach vollstandiger
Beherrschung der Infektion, ist eine orthotope Rekonstruktion der peripheren
Strombahn maoglich. Sollte im Rahmen einer manifesten Infektion eine relevante
Durchblutungssituation vorliegen, ist ein extraanatomisches Bypassverfahren
unter Umgehung des Infektionsortes vorzuziehen. Drogenabhangige entwickeln
die Uberzahl der GefaRkomplikationen in der Leistenregion. Bei Prozessen der

Inguinalregion kommen mehrere Verfahren in Frage. Neben axillo-femoralen
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bzw. -poplitealen Bypassen kann ein Obturatorbypass oder ein lateraler Bypass
angelegt werden. Mittels eines axillo-femoralen Bypasses sollte auch eine

Umgehung des infizierten Retroperitoneums erfolgen (Zuhlke 1988).

[fl

(Abb. 51, 3D-Rekonstruktion eines Obturatorbypasses rechts)

Im Rahmen einer gefalichirurgischen Primaroperation stehen normalerweise die
Durchgangigkeitsrate der Rekonstruktion und damit das Langzeitergebnis im
Vordergrund. Bei Drogenabhangigen mit einer arteriellen Komplikation muss
dagegen im Rahmen einer manifesten Infektion interveniert werden. Hierbei steht
die Abheilung der Infektion zur Erhaltung des Lebens und der Extremitat im
Vordergrund. Insbesondere bei intravends Drogenabhangigen ist ausreichendes
autogenes Bypass-Material nicht vorhanden, so dass alloplastische Bypasse
angelegt werden mussen. In-situ-Rekonstruktionen im infizierten Areal mittels
alloplastischen Materials sind obsolet (Scheuerlein 2008). Auch dem
Nahtmaterial werden besondere Anforderungen gestellt. Zum einen sind monofile
Faden geflochtenen vorzuziehen, da diese keine Kapillaritat vorweisen. Zum
anderen sollte das Nahtmaterial im infizierten Areal die Gefal3rander so lange
fixieren bis die Infektion ausgeheilt und die Nahtstelle konsolidiert ist. Das
Nahtmaterial darf seine Eigenschaft unter der Infektion nicht verandern.
Aneurysmen und Rupturen konnen somit vermieden werden. Diese
Eigenschaften erfullt vor allem Polydiaxanon (PDS®). Dieser Faden ist monofil,

mittelfristig resorbierbar und zeigt eine geringe Fremdkorperreaktion.
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Grundsatzlich verspricht die Verwendung von autogenem Bypass-Material in
Kombination mit monofilem, mittelfristig resorbierbarem Nahtmaterial den groften
Erfolg. Zur Anlage eines extraanatomischen Bypasses unter Umgehung des
infizierten GefaRareals muss in der Regel alloplastisches Material verwendet
werden. Hierfir kommt sowohl Dacron- als auch PTFE-Material in Frage
(Asciutto 2006, Zuhlke 1988).

Zusammenfassend stellen arterielle Komplikationen bei Fixern die grofte
Herausforderung an den Chirurgen, da diese meist in Verbindung mit einem
infektiosen Geschehen stehen. Selbst wenn die Akutsituation vollstandig
ausgeheilt werden kann, ist jede Rekonstruktion durch den Lebenswandel und
den fortgesetzten Drogenkonsum der Abhangigen mittel- bzw. langfristig
gefahrdet. Eine fortwahrende Bakteriamie durch den Drogenmissbrauch zieht
insbesondere bei alloplastischem Material zwangslaufig einen
infektionsbedingten Verschluss mit sich. Unserer Erfahrung nach zeigen sich
auch  nach Revisionseingriffen  erheblich  problematische  Verlaufe.
Langzeitergebnisse Uber Gefalirekonstruktionen bei Drogenabhangigen liegen

nicht vor.

5.4.4 Therapeutische Verlaufe innerhalb des Patientenkollektivs

Im Rahmen der Analyse der Therapien wurde das Patientenkollektiv in
verschiedene Gruppen eingeteilt. Neben der Unterscheidung, ob ein Patient
konservativ oder operativ behandelt worden ist, unterteilte ich die operativ
behandelte Gruppe in ein gefalchirurgisch und nicht-gefalichirurgisch
behandeltes Kollektiv. Da der Schwerpunkt dieser Arbeit in der Analyse der
vaskularen Erkrankungen lag, wurden zudem die gefal3chirurgisch therapierten
Falle nochmals in drei Gruppen unterteilt. Es wurde hierbei zwischen Fallen, die
am arteriellen System operiert worden sind, von denen, die am vendsen
System operiert worden sind, unterschieden. Die amputierten Falle wurden
ebenfalls einer eigenen Gruppe zugeteilt. Durch diese Propadeutik erlangt die
Analyse der Therapien die notwendige Struktur und der Leser kann eine
logische Unterscheidung der einzelnen Behandlungsformen erkennen.

Etwa ein Drittel des Patientenguts wurde konservativ behandelt. Es konnte

prinzipiell zwischen zwei Erkrankungsformen unterschieden werden. Zum einen
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fuhrte eine tiefe Venenthrombose zur konservativ-chirurgischen Therapie
(34,7% aller konservativen Falle), zum anderen nahmen wir Patienten mit nicht-
abszedierten Weichteilinfektionen chirurgisch stationar auf (51% aller
konservativen Falle). 14,3% aller nicht-operativ behandelten Drogenabhangigen
(7 Falle) wurden aufgrund allgemeiner chirurgischer Erkrankungen, wie z.B.
einer Koprostase oder einer Appendizitis stationar aufgenommen. Da der
uberwiegende Anteil der konservativ Behandelten an Venenthrombosen oder
Weichteilinfektionen litt, welche durch den Drogenmissbrauch ausgelost worden
sind, ist auch bei den konservativ therapierten Erkrankungen von Abhangigen
erkennbar, dass diese im Rahmen einer chirurgischen Behandlung in der
Uberzahl injektionsassoziiert sind. Die Frage, wann eine Erkrankung bei
intravends Drogenabhangigen operativ oder konservativ behandelt wird, hangt
meiner Meinung von mehreren Faktoren ab. Erstens stellt jeder abszedierender
Prozess eine Operationsindikation dar, zweitens ist eine septische, blutende
oder durchblutungs-kompromittierende Gefallerkrankung mit einer operativen
Intervention verbunden. Der dritte Grund, einen Drogenabhangigen Patienten
zu operieren ist die auch bei der Normalbevolkerung vorkommende Indikation
der allgemeinen chirurgischen Lehre, wie z.B. eine Appendizitis, eine akute
Cholezystitis oder eine Leistenhernie, welche in der gleichen Inzidenz wie bei
allen anderen Bevolkerungsschichten vorkommen kann.

Knapp Zweidrittel des Patientenguts wurde operiert. In der Uberzahl erfolgte
ein nicht-gefalichirurgischer Eingriff (79,8% aller operativ Behandelten; 52,1%
der Gesamtfalle). Analysiert man die durchgefuhrten Operationen, so erkennt
man, dass der haufigste Eingriff die Spaltung eines Spritzenabszesses war (ca.
60% aller Operationen). 7,4% der Eingriffe (vier Falle) waren ausgedehntere
Abszesse, welche operativ angegangen worden sind. Bei drei dieser vier Falle
konnte eine nekrotisierende Fasziitis histologisch gesichert werden, wobei die
der Ubrige Fall trotz fehlendem histologischen Nachweises klinisch einer
Fasziitis entsprach. Etwa 13% der Operationen waren viszeralchirurgische
Eingriffe ohne gefalichirurgischem Hintergrund. Auch bei den nicht-
gefalRchirurgisch behandelten Fallen erkennt man den in der Regel
vorkommenden Zusammenhang mit einer Injektion. Denn in der Uberzahl

dieser Falle wurde die Indikation zur Operation durch lokale oder ausgedehnte
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Abszessformationen gestellt, die durch den intravenésen Drogenmissbrauch zu
Stande kamen.

D.h. zusammenfassend, ein Abhangiger wird sich in einer chirurgischen
Notaufnahme signifikant eher wegen einer injektionsassoziierten Erkrankung
vorstellen, als z.B. aufgrund einer intraabdominellen Entziindung (Appendizitis,
Cholezystitis). In der Regel sind es lokale Spritzenabszesse, die einer
einfachen chirurgischen Therapie bedurfen. 25 der 56 Spritzenabszesse lagen
in der Leistenregion. Die Behandlung ist meist kurz und kann sogar ambulant
durchgefuhrt werden. Einzig eine mogliche Gefalibeteiligung muss mit aller
Sorgfalt ausgeschlossen werden. Schwieriger zu behandeln sind tiefer
gehende, ausgedehnte Abszesse, die klinisch in der Regel mit einer Fasziitis
einhergehen. Sie gehoren wie die arteriellen Komplikationen zu den schwersten
und langwierigsten Komplikationen. Dies ergibt allein durch die Tatsache, dass
in meiner Arbeit bei diesem Krankheitsbild bei 7 Primareingriffen 32
Folgeeingriffe  erfasst worden sind. Neben den abszedierenden
Weichteilerkrankungen stehen bei Drogenabhangigen die ublichen, meist
viszeralchirurgischen Fragestellungen im Raum, die aulRerhalb des
gefallchirurgischen Spektrums liegen. In diesem Kollektiv kamen 13
allgemeinchirurgische Operationen vor (7,8% aller Operationen), von denen
drei Revisionseingriffen entsprachen.

Betrachtet man isoliert die gefal3chirurgischen Eingriffe, so wurden diese zu
uber 63% an der arteriellen Strombahn durchgefihrt. Operationen an den
Venen erfolgten nur bei ca. 21% der gefalichirurgisch behandelten Falle.
Amputationen bei etwa hatten einen etwa 16% grof3en Anteil an dieser Gruppe.
Das bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, einen arteriellen Krankheitsprozess
zu operieren, dreifach hoher ist, als eine vendse Erkrankung zu operieren. Die
Mehrzahl der Patienten, die operiert worden sind, wurden im Aufenthalt nur
einem Eingriff unterzogen (73 Falle, 77,7%). In der Summe ubertraf jedoch die
Eingriffsanzahl Mehrfachoperierter die der einmalig operierten Patienten.
Insgesamt 94 Operationen wurden durch Mehrfachoperationen ausgeldst. Bei
je sechs Patienten (6,3% aller Operierten) wurden 2x bzw. 3x in einem
Aufenthalt operative Eingriffe durchgefuhrt. Bis zu 12 Eingriffe wurden bei
einem intravends Drogenabhangigen dieses Patientenkollektivs wahrend eines

stationaren Aufenthalts durchgeflihrt. Bei den 19 gefalchirurgisch Behandelten
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(13,2% der Gesamtfalle) wurden beispielsweise 56 Operationen durchgefihrt.
Uber die Halfte dieser Eingriffe (n=34) waren Revisionseingriffe. Auf die
Revisionseingriffe werde ich im Verlauf naher eingehen. Eine chirurgische
Abteilung, die regelmalig Abhangige behandelt, wird somit durch Mehrfach-
operationen zu einem hohen logistischen und personellen Aufwand gezwungen.
Die konsekutiv lange Liegedauer, auf die ich spater noch naher eingehen
werde, spielt zusatzlich eine groRe Rolle. Arztliches und pflegerisches Personal
werden durch die psychosozialen Begleitumstande hohen mentalen und
zeitlichen Belastungen ausgesetzt.

Des Weiteren wird in der Analyse der operativ Behandelten Patienten deutlich,
dass falls ein gefalichirurgischer Eingriff notwendig ist, dieser mit groler
Wahrscheinlichkeit ein Eingriff an der arteriellen Strombahn sein wird. Uber
63% der gefalichirurgischen Falle wurden der ,arteriell behandelten Gruppe
zugeordnet. Diese Gruppe hatte zudem einen 82,1% groRen Anteil an allen
gefalchirurgischen Operationen. Neben der selteneren Indikationsstellung bei
venosen Erkrankungen, war der Grofteil der vends-chirurgischen Eingriffe an
peripheren Venen durchgeflhrt worden (3 von 7 Fallen). Drei Operationen
entsprachen Revisionseingriffen, nur in einem Fall wurde eine septische
Becken-Beinvenenthrombose mittels Fogarty-Katheter thrombektomiert. D.h.,
dass eine venose Komplikation seltener einen dramatischen Krankheitsverlauf
auslost als eine arterielle Komplikation. Anders sieht es bei Eingriffen an der
arteriellen Strombahn aus. Zum einen kann man einer relativ kleinen
Patientengruppe (12 von 144 Fallen; 8,33%) eine hohe Operationsanzahl
zuordnen (46 von 167 Eingriffen; 27,5%), zum anderen Uberwiegt der Anteil der
Revisionseingriffe und somit auch die Liegedauer. Bei insgesamt 46
Operationen wurden 31 Revisionen durchgefiihrt. Die Analyse der Operationen
dieser Fallgruppe hat zudem ergeben, dass bei den 15 primar arteriell-
gefalRchirurgischen Operationen acht Gefallbypasse angelegt worden sind,
zwei Gefallbypasse explantiert worden sind sowie ein GefalRbypass revidiert
worden ist. In einem weiteren Fall wurde ein inguinales Aneurysma spurium
reseziert. In drei Fallen wurde eine frih-postoperative arterielle Nachblutung
chirurgisch umstochen. Die Wahrscheinlichkeit eine Bypass-Operation bei
Drogenabhangigen durchfihren zu mussen, liegt demnach bezogen auf alle

Operationen des Patientenkollektivs bei 4,8%. Bezogen auf alle
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gefalRchirurgischen Eingriffe bedeutet es, dass jeder siebte Eingriff dieser
Gruppe eine Bypass-Operation war (8 von 56 Operationen; 14,29%). Mehr als
ein Drittel der rein gefalichirurgischen Indikationen (8 von 22 Operationen;
36,36%) waren in diesem Patientengut Indikationen zur Bypass-Operation.
Zahlt man zu den 8 primaren Bypass-Anlagen die zwei Bypass-Explantationen
und eine Bypass-Revision dazu, so sind 11 der 22 ausschliellich
gefalchirurgischen Eingriffe Bypass-Operationen. Diese sind somit bei operativ
zu behandelnden Gefallkomplikationen sehr wahrscheinlich und missen vom
behandelnden Chirurgen beherrscht werden. Weil eine infektiose Genese bei
diesen GefalRkomplikationen sehr wahrscheinlich ist, waren sechs der acht
angelegten Bypasse dementsprechend extraanatomische Bypasse. Da es sich
bei diesen Fallen immer um ein inguinales Problem handelte, wurde das
Infektionsgebiet in funf Fallen durch ein Obturator-Bypass umgangen, in einem
Fall erfolgte die Anlage eines axillo-poplitealen Bypasses. Die zwei In-situ-
Bypasse wurden aullerhalb eines infektiosen = Geschehens bei
Verschlussprozessen angelegt. Die behandelnde Abteilung sollte demzufolge
die extraanatomischen Umgehungsverfahren und die septische Gefalichirurgie
in seiner Expertise vorweisen konnen.

Die bereits oben erwahnte Inzidenz von 4,8% bei Drogenabhangigen, einen
GefalRbypass zu bendtigen, ist im Vergleich zu den 33 Jahrigen der
Normalbevolkerung damit deutlich erhoht (Mannekeller 2004). Die Anzahl der
Amputationen waren glucklicherweise so gering, als dass bei drei Fallen
respektive zwei Patienten im Patientengut eine signifikante Aussage uber solch

drastische Komplikationen getroffen werden kann.

5.5 Vergleiche innerhalb der einzelnen Patientengruppen

Sehr interessante Schllisse sind aus den Vergleichen zwischen den einzelnen
Untergruppen zu ziehen. So liegt das Anzahlverhaltnis zwischen konservativ und
operativ behandelten Fallen in diesem Patientenkollektiv bei 34% zu 66%. Der
Grolteil der operativ behandelten Drogenabhangigen wurde einer nicht-
gefalichirurgischen Therapie unterzogen. Im Detail sind demnach etwa 52% des
Patientenkollektivs nicht-gefalchirurgisch, 14% der Patienten gefafichirurgisch

und 34% konservativ therapiert worden. Dem gegenuber unterschieden sich die
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Anteile der einzelnen Untergruppen an den stationaren Behandlungstagen. Hier
hatten die gefal3chirurgisch Behandelten einen 29% gro3en Anteil an den
Behandlungstagen (523d). Somit ist eine Diskrepanz zwischen dem Anteil der
gefalichirurgisch behandelten Falle bezogen auf die Gesamtpopulation und
ihrem Anteil an stationaren Behandlungstagen ersichtlich. Etwa 14% der
Gesamtfalle - namlich die gefal3chirurgische behandelten Patienten - sind
verantwortlich fur einen mehr als doppelt so hohen Anteil (29%) an stationaren
Behandlungstagen. Wogegen die konservativ Behandelten einen etwa halb so
gro3en Anteil an stationdren Tagen vorwiesen als ihr Anteil an Fallen (18% im
Vergleich zu 34%).

OKonservativ @Nicht-gefifich. @Gefafichirur.| | mKonservativ mNicht-gefifich. BGefiRchirur.

(Abb. 12 und 13, Anteile an Gesamtféallen und an stationéren

Behandlungstagen einzelner Patientengruppen)

Die Tatsache, dass die Behandlung arterieller GefalRkomplikationen nach
Drogenmissbrauch aufwendiger ist, spiegelt sich neben der Summe an
Behandlungstagen auch in der durchschnittlichen Liegedauer wieder. Hatten
konservativ therapierte Patienten eine mittlere Liegedauer von 6,5 Tagen, so
steigt diese bei operativ behandelten auf 15,5 Tage. Gefalichirurgische
Therapien zogen sogar eine durchschnittliche Liegedauer von 27,5 Tagen nach
sich. Patienten mit arteriellen Komplikationen hatten den langsten Aufenthalt mit
32,6 Tagen im Durchschnitt. Nichtgefalchirurgisch therapierte Falle und
Patienten, die an den Venen operiert worden sind lagen dagegen mit 12,5

respektive 23,8 Tagen im mittleren Bereich.
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(Abb. 11, Mindest- und Maximalliegedauer sowie Mittlere Liegedauer inki.

Standard-Abweichung der einzelnen Patientengruppen)

Somit wird ersichtlich, dass bei drogenabhangigen Patienten, die am
arteriellen System operiert werden und dabei mit hoher Wahrscheinlichkeit
einer Bypass-Anlage unterzogen werden, die langste Liegedauer des
Kollektivs vorweisen und ein 2,6-fach langerer Aufenthalt als der Durchschnitt
(12,47 Tage) zu erwarten ist.

Neben der durchschnittlichen Liegedauer und der Summe der stationaren
Behandlungstage, spielt meiner Meinung nach die Operationsanzahl pro Kopf
und die Revisionsanzahl pro Kopf der einzelnen Gruppen eine entscheidende
Rolle in der Beurteilung der Schwere der jeweiligen chirurgischen Entitat. So
folgten jeder stationaren Aufnahme des Kollektivs im Durchschnitt 2,3
Operationen im Aufenthalt. Die 73 nicht-gefallchirurgischen Operationen
zogen insgesamt 38 Revisionen nach sich. Bei 58 Patienten dieser Gruppe
entspricht dies 1,9 Operationen pro Patient. Gefal3chirurgische Patienten
hatten jedoch bei 22 Primaroperationen 34 Revisionseingriffe eingefordert.
Dies entspricht vier Operationen pro gefal3chirurgischen Patienten. In der
Gruppe der arteriell-gefal3chirurgisch operierten Patienten kamen auf einen
Patienten sogar 5,7 Eingriffe. Ahnlich sieht es bei der gruppenabhéngigen
Revisionsanzahl. Nicht-gefalchirurgische Primareingriffe bendtigten
rechnerisch 0,8 Revisionen im Durchschnitt. Gefalichirurgische Operationen
zogen bereits 2,6 Revisionen nach sich. Wie hoch der Aufwand bei arteriellen
Komplikationen ist, sieht man an der Anzahl der nach Erstoperation
notwendigen Revisionen. Bei Fallen, bei denen eine operationswurdige,

arterielle Gefalerkrankung vorlag, benotigten wir pro Patient im Mittel 4,25
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Revisionseingriffe bis der Patient entlassen wurde. Die venése Chirurgie zeigt
dagegen unseren Berechnungen nach einen eher komplikationsarmen
Verlauf. Hier bendtigte man durchschnittlich 1,75 Operationen pro Patient. Die

Revisionsanzahl war mit 0,75 pro Patient sehr niedrig.

Operationsanzahl
| Opro Fall Epro Pat, |

OP-Anzahl

(Abb. 16, OP-Héaufigkeit einzelner Gruppen pro Fall und Pat.)

Revisionsanzahl
| Opro Fall @ pro Pat.

OP-Anzahl

S N & O

(Abb. 17, Revisions-Haufigkeit einzelner Gruppen pro Fall und Pat.)

Zusammenfassend besitzen im Vergleich arterielle Gefallerkrankungen
intravends Drogenabhangiger die grofte taktische Herausforderung in der
chirurgischen Behandlung dieses Patientenkollektivs. Zwar kann ein grol3er
Abszess oder eine Fasziitis eine ahnlich grolde Krankheitsdynamik mit vielen
Revisionsoperationen und ausgedehnten Wundflachen bei insgesamt
schlechtem Allgemeinzustand entwickeln, aber dies schlagt sich in der

Operationsanzahl pro Patient und der Revisionsanzahl pro Patient nicht
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nieder. Die nicht-gefalchirurgischen Falle besalien sogar eine niedrigere
Operations- und Revisionsanzahl pro Kopf als der Durchschnitt des
Gesamtkollektivs. Der Quotient zwischen Revisions-und Primareingriff der

einzelnen Gruppen verdeutlicht diese Uberlegung:

Revisions-OP / Primér-OP (dRP):

Gesamteingriffe = 0,85
Nicht-Gefal3chirurgisch = 0,52
Gefal3chirurgisch = 1,55
Arteriell-geféd3chirurgisch = 2,07
Vends-gefal3chirurgisch = 0,75
(Tab. 43)

Auch die Liegedauer nicht-gefal3chirurgischer Patienten liegt trotz des
langsten stationaren Aufenthaltes (106 Tage) im Patientengut nicht hdher als
der Durchschnitt (12,5 d vs. 12,47 d). Die Liegedauer gefalichirurgischer
Patienten ist mehr als doppelt so hoch (27,5d). Patienten, die an den Arterien
operiert worden sind lagen sogar 32,6 Tage. Somit hat dieser Anteil des
Patientenguts neben der langsten Liegedauer die hochste Operations- und
Revisionsanzahl pro Kopf. Der dRP ist am grofdten.

Fur den chirurgischen Alltag bedeutet dies, dass zwar die Uberzahl der
intravends Drogenabhangigen in jeder bundesdeutschen chirurgischen Klinik
adaquat behandelt werden kdnnen, aber dass bei einer Befundkonstellation,
bei der arterielle Komplikationen auftreten, wie z.B. ein septisches
Leistenaneurysma, die Behandlung in einer gefalichirurgischen Klinik erfolgen
sollte. Dadurch sind eine entsprechende klinische und apparative Diagnostik
sowie eine dann angemessene operative Behandlung moglich. Diese ist
zudem in geubter Hand. Die septische Gefalichirurgie birgt eine Vielzahl an
Gefahren und Katastrophen, so dass sie deshalb in einem Gefaltzentrum

therapiert werden sollte.
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Zusammenfassung

Injektionsassoziierte Krankheitsbilder drogenabhangiger Patienten stehen
haufig im Zusammenhang mit vaskuldaren Komplikationen. Insbesondere
Leistenabszesse fuhren zu komplizierten und langwierigen Verlaufen. Die
stationare Behandlung ist durch die eingeschrankte Compliance der Patienten
und durch die sozialen Begleitumstande der Drogenabhangigkeit erschwert. In
dieser Untersuchung wurden die chirurgischen Entitaten Drogenabhangiger und
die daraus folgenden Anforderungen an eine chirurgische Abteilung retrospektiv
untersucht.

In das Patientengut wurden ausschlie3lich stationar behandelte, intravenos
drogenabhangige Patienten aufgenommen. Der Untersuchungszeitraum betrug
51 Monate. Neben den Aufnahmediagnosen wurde der diagnostische und
therapeutische Aufwand analysiert. Das Patientengut wurde dabei in eine
konservativ behandelte, eine gefal3chirurgisch und eine ,nicht-gefalichirurgisch®
behandelte Gruppe unterteilt. Als Datengrundlage diente die schriftliche und
elektronische Patientendokumentation.

61 mannliche und 43 weibliche Patienten fihrten zu 144 stationaren Fallen. Das
Durchschnittsalter lag bei 33 Jahren. Die mittlere Liegedauer betrug 12,5 d
(min. 1, max. 106 d). 20,2% der Patienten wurden mehrfach stationar
behandelt. Alle Patienten erhielten ein systematisches Substitutionsprogramm
(15 mg Polamidon/Tag oder die durch den Arzt der Drogenambulanz schriftlich
dokumentierte Dosierung). Zudem wurde bei Aufnahme mit den Patienten ein
juristisch  geprufter Behandlungsvertrag Uber den Code of conduct
abgeschlossen.

81% der Aufnahmen waren durch injektionsassoziierte Erkrankungen bedingt.
Die haufigste Aufnahmediagnose war der Spritzenabszess (38,9%), der in 45%
in der Leisteregion vorlag. Bei 6,3% der Patienten konnte bei Aufnahme ein
Aneurysma spurium festgestellt werden. In 78% betraf das Aneurysma die
inguinalen Femoralarterie.

Eine Virushepatitis C konnte in 93% der Falle festgestellt werden. 24% der
Patienten hatten eine Hepatitis B und C. Eine HIV-Infektion lag bei 9% der Falle

vor.
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81,3% der Patienten wurden einer farbcodierten Duplex-Sonographie
unterzogen. 34% der Falle erhielten eine CT-Angiographie. Eine invasive DSA
wurde nur in drei Fallen durchgefuhrt.

49 der 144 Falle wurden konservativ behandelt. 65,3% des Patientenguts
erhielt eine operative Intervention. Es wurden insgesamt 167 Operationen
erfasst. Im Durchschnitt wurden 1,78 Eingriffe pro Fall, respektive 2,32 Eingriffe
pro Patient durchgefuhrt. 56 Operationen hatten einen gefalichirurgischen
Hintergrund (33,5% der operativ behandelten Falle). Dabei wurden 5
Obturatorbypasse, ein axillo-poplitealer Bypass, ein iliaco-femoraler und ein
femoro-poplitealer Bypass angelegt. Zwei Obturatorbypadsse wurden im
Untersuchungszeitraum explantiert, einer revidiert. Durchschnittlich wurden bei
Eingriffen am arteriellen System pro Fall 3,8 und pro Patient 5,7 Operationen
durchgefuhrt. Die durchschnittliche Liegedauer lag dabei bei 32,6 Tagen.
Besonders Erkrankungen der Leistenregion bergen bei intravenos
Drogenabhangigen die Gefahr einer vaskularen Komplikation. Tritt dieser auf,
ist dies mit einem signifikant hoheren zeitlichen, organisatorischen und
personellen Aufwand verbunden. Bei GefalRkomplikationen, insbesondere
arteriellen Komplikationen lag die Liegedauer, die Operations- und
Revisionsanzahl pro Patient mehr als doppelt so hoch.

Dies setzt von der behandelnden Klinik eine fundierte gefal3chirurgische
Expertise voraus. Die Moglichkeit einer CT-Angiographie und die Behandlung
durch eine erfahrene chirurgische Intensivstation sind obligat.
Zusammenfassend ist die einfache wund schnelle Entlastung von
Spritzenabszessen bei Drogenabhangigen, insbesondere von
Leistenabszessen nicht empfehlenswert. Vaskuldre Komplikationen oder
ausgedehnte Abszesse drogenabhangiger Patienten sollten demnach durch
eine Schnittbilddiagnostik ausgeschlossen werden. Bei Vorliegen einer
GefalRkomplikation sollten diese in Abteilungen mit einer ausreichenden
gefallchirurgischen Erfahrung sowie der Maoglichkeit der chirurgischen

Intensivmedizin behandelt werden.
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Beantwortung der Fragestellung

Welche chirurgischen Entitdten weisen intravenés Drogenabhéngige vor?

Es konnte nachgewiesen werden, dass drei chirurgische Erkrankungsformen
typisch fur intraven0s Drogenabhangige ist. Zum einen treten Uberhaufig
Spritzenabszesse auf, die in ihrer Auspragung sehr unterschiedlich sein
konnen. Zum anderen sind Haut- und Weichteilinfektionen ein regelmaliges
Krankheitsbild bei intravenésem Drogenmissbrauch. Auch diese kdnnen
schwere Formen annehmen und ausgedehnt sein. Die dritte Form an typischen
Erkrankungen ist die Gefallkomplikation, welche in den allermeisten Fallen eine
arterielle GefalRkomplikation in Form eines mykotischen Aneurysmas ist. Diese

drei Erkrankungsformen sind in der Mehrzahl injektionsassoziiert.

An welchen Lokalisationen treten injektionsassoziierte Erkrankung-en

bevorzugt auf?

Da bei Drogenabhangigen die Leiste haufig als Punktionsort verwendet wird, ist
die Leistenregion die typische Lokalisation fur injektionsassoziierte
Erkrankungen. Fast die Halfte der Spritzenabszesse sowie etwa 78 % der
Aneurysmen lagen in der Inguinalregion. Seltener treten chirurgische

Krankheitsbilder an den peripheren Extremitaten auf.

Wie wurde den jeweiligen Erkrankungen diagnostisch und therapeutisch

begegnet?

Diagnostisch steht der Ultraschall deutlich im Vordergrund. Uber 80% der
Patienten wurden einer farbkodierten Duplex-Sonographie unterzogen. Die
Fragestellung bezog sich zum einen auf die vaskulare Situation der betroffenen
Kdrperregion, zum anderen auf das Ausmal} einer abszedierenden Erkrankung.
In etwa einem Drittel der Falle wurde zudem eine CTA durchgefuhrt. Dies meist
zum Ausschluss bzw. zur Darstellung einer Gefalibeteiligung.

Ein Drittel des Patientenkollektivs wurde konservativ behandelt. Ca. 86% der

operierten Patienten wurden nicht-gefal3chirurgischen Eingriffen unterzogen.
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Hierbei Uberwog die operative Entlastung lokaler Spritzenabszesse als
haufigster Eingriff im Kollektiv. Gefalichirurgische Operationen wurden zu 63%
an der arteriellen Strombahn durchgefuhrt. Eingriffe an den Venen erfolgten nur
bei 12% der gefalchirurgischen Falle. Amputationen hatten einen Anteil von
16%. Es wurden insgesamt acht primare Bypass-Anlagen durchgefihrt, zwei
Bypasse wurden explantiert, ein Bypass wurde revidiert. Sechs der acht
Bypasse waren extraanatomische Umgehungen inguinaler Aneurysmen. Bei
insgesamt 22 primar gefalichirurgischen Eingriffen hatten elf von diesen einen

.Bypass-Hintergrund®.

Welche Komplikationen sind zu erwarten?

16,7% der Patienten entwickelten ein septisches Krankheitsbild, in zwei Fallen
lag ein septischer Schock vor. In vier Fallen kam es zu einer frih-
postoperativen, gefalichirurgischen Komplikation (drei Nachblutungen, eine
Ischamie). Bei drei der 144 Falle wurde eine Major-Amputation durchgefuhrt.

Todesfalle traten im Beobachtungszeitraum nicht auf.

Welche Erkrankungsform geht mit einer wesentlich liangeren und

aufwendigeren Behandlung einher?

Operative Falle, besonders gefalchirurgisch therapierte Falle beinhalten die
langste und aufwendigste Behandlung. Es konnte nachgewiesen werden, dass
operativ behandelte Patienten durchschnittlich neun Tage langer stationar
behandelt wurden als konservativ behandelte (15,5 vs. 6,5 Tage). Innerhalb des
operativ  behandelten Patientenanteils zeigten die gefal3chirurgisch
behandelten, insbesondere die am arteriellen System operierten Falle die
langste und aufwendigste Therapie. So haben die gefalichirurgischen Falle
einen Anteil von 29% an den stationaren Behandlungstagen, obwohl der Anteil
am Patientenkollektiv nur bei 14% liegt. DarlUberhinaus liegt die
durchschnittliche Liegedauer besonders bei den gefal3chirurgisch bzw. arteriell-
chirurgisch behandelten Fallen mehr als doppelt so hoch als der Durchschnitt
(27,5 bzw. 32,6 Tage).
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Neben den stationaren Behandlungstagen und der durchschnittlichen
Liegedauer zeigen mittlere Operations- und Revisionsanzahl den hoheren
Aufwand bei vaskularen Erkrankungen. So konnte nachgewiesen werden, dass
bei einem gefalichirurgischen Patienten im Durchschnitt vier Operationen und
2,6 Revisionen durchgeflihrt werden mussen, bei arteriellen Eingriffen gar 5,7
Operationen und 4,3 Revisionen. Nicht-gefal3chirurgisch behandelte Patienten

erhielten dagegen ,nur® 1,9 Operationen und 0,8 Revisionen pro Patient.

Mit welchen Nebenerkrankungen ist zu rechnen?

Bei 65% des Patientenkollektivs konnte eine Virus-Hepatitis C nachgewiesen
werden. 16,7% hatten einen Kombinationsnachweis von Hepatitis B und C. 8,3%
der Falle hatten eine Hepatitis B oder C kombiniert mit einem HIV-Nachweis. In
nur einem Fall konnte eine alleinige HIV-Infektion, in vier Fallen eine alleinige
Hepatitis-B-Infektion nachgewiesen werden.

Neben den o.g. ,Begleitinfektionen“ konnte bei 10% der Falle eine altere, tiefe
Bein- oder Beckenvenenthrombose diagnostiziert werden. Das klinische Ausmalf}
des postthrombotischen Syndroms unterlag starken Schwankungen. Weitere
18% der Patienten litten nebenbefundlich unter Haut- und Weichteilinfektionen
wie einem Erysipel, einer Phlegmone oder einer Lymphangitis. Etwa 4% hatten

einen vaskularen Eingriff in der Anamnese.
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Orkun Sensebat — einen besonderen Dank auszusprechen. Meine Familie hat
mir stets die Kraft gegeben, die notwendig ist, um Herausforderungen
anzunehmen und sie zu meistern. Ich wunsche mir, dass ich mit dieser
Promotion meinen Eltern und meinen Geschwistern etwas zuriuck geben und

ihren Rat und Beistand wurdigen kann.
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11. Abstract

Zusammenfassung der Promotionsarbeit von Ozgiin Sensebat, geb. 10.03.1975
in Braunschweig
Injektionsassoziierte Erkrankungen intravenos Drogenabhangiger

In dieser Untersuchung wurden die chirurgischen Entitdten Drogenabhangiger
und die daraus folgenden Anforderungen an eine chirurgische Abteilung
retrospektiv untersucht. In das Patientengut wurden ausschlieRlich stationar
behandelte, intravends drogenabhangige Patienten aufgenommen. Der
Untersuchungszeitraum betrug 51 Monate. Neben den Aufnahmediagnosen
wurde der diagnostische und therapeutische Aufwand analysiert. Das
Patientengut wurde dabei in eine konservativ behandelte, eine gefalichirurgisch
und eine ,nicht-gefalchirurgisch® behandelte Gruppe unterteilt. Als
Datengrundlage diente die schriftliche und elektronische
Patientendokumentation. 61 mannliche und 43 weibliche Patienten fuhrten zu
144 stationaren Fallen. Das Durchschnittsalter lag bei 33 Jahren. Die mittlere
Liegedauer betrug 12,5 d. Alle Patienten erhielten ein systematisches
Substitutionsprogramm. 81% der Aufnahmen waren durch injektionsassoziierte
Erkrankungen bedingt. Die haufigste Aufnahmediagnose war der
Spritzenabszess (38,9%), der in 45% in der Leisteregion vorlag. Bei 6,3% der
Patienten konnte bei Aufnahme ein Aneurysma spurium festgestellt werden. In
78% betraf das Aneurysma die inguinalen Femoralarterie. Eine Virushepatitis C
konnte in 93% der Falle festgestellt werden. 24% der Patienten hatten eine
Hepatitis B und C. Eine HIV-Infektion lag bei 9% der Falle vor. 81,3% der
Patienten wurden einer farbcodierten Duplex-Sonographie unterzogen. 34% der
Falle erhielten eine CT-Angiographie. Eine invasive DSA wurde nur in drei
Fallen durchgefuhrt. 49 der 144 Falle wurden konservativ behandelt. 65,3% des
Patientenguts erhielt eine operative Intervention. Es wurden insgesamt 167
Operationen erfasst. Im Durchschnitt wurden 1,78 Eingriffe pro Fall, respektive
2,32 Eingriffe pro Patient durchgefuhrt. 56 Operationen hatten einen
gefalchirurgischen Hintergrund. Durchschnittlich wurden bei Eingriffen am
arteriellen System pro Fall 3,8 und pro Patient 5,7 Operationen durchgefihrt.
Die durchschnittliche Liegedauer lag dabei bei 32,6 Tagen. Besonders
Erkrankungen der Leistenregion bergen bei intravends Drogenabhangigen die
Gefahr einer vaskularen Komplikation. Tritt dieser auf, ist dies mit einem

signifikant hoheren zeitlichen, organisatorischen und personellen Aufwand

125



11. Abstract

verbunden. Bei Gefallkomplikationen, insbesondere arteriellen Komplikationen
lag die Liegedauer, die Operations- und Revisionsanzahl pro Patient mehr als

doppelt so hoch.
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