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Die Chirurgie des (Dialyse) Gefifdzugangs als komplexe,
hochspannende induktive Prozesschirurgie

Mit dem Verlust der Nabelschnur verliert der Mensch die Fihigkeit zum konvektiven Stoff(Volumen)austausch mit der Umgebung. Dieser Austausch ist kurz- oder

(intermittierend) langfristig z. B. fur einen extrakorporalen Kreislauf (apparativer Ersatz von Herz- oder exkretorischer Nierenfunktion, Apheresetherapie) oder zur
groflvolumigen parenteralen Fliissigkeitssubstitution (Kurzdarmsyndrom) wieder erforderlich. Es braucht also fiir diese Patienten wieder ein Gefazugangsorgan. Wie
macht man das?

Technische Losung: Katheter als ,,duf3ere Nabelschnur“ mit permanenter Hautperforation und
permanentem intravasalem Fremdkorper
Anfangs (1940er/1950er Jahre) wurde die Nabelschnur einfach technisch mechanisch kopiert. Katheter aus verschiedenen Materialien (Glas, Metall, Kunststoff) wurden

operativ wiederholt intermittierend oder dauerhaft in Blutgefafie eingebunden, bei kleinkalibrigen peripheren Gefafien arterio-vends (Abb. 1), bei groRlumigen
stammnahen Venen (V. femoralis, V. subclavia) erméglicht auch die venovendse Katheterisierung ausreichende Fliisse.


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/gefaesschirurgie/

Abb. 1: Externe Kunststoffshunts; oben und Mitte: Teflonshunt mit , Armplatte und Uberwurfmuttern* (friihe Version eines Scribner Shunts) Anfang der 60er Jahre;
unten: Teflon-Silastik-Shunt Ende der 1960er Jahre.

Vereinfacht dargestellt wurde bei unveranderter Anatomie mit aufwendiger Technik der Zugang zum Kreislaufsystem realisiert. Permanente Hautperforation und
intravasaler Fremdkarper fiihrten zu einer alltaglich nicht akzeptablen Komplikationsdichte und damit zu einem hohen Druck, bessere GefaRzugénge zu entwickeln.

Biologische Losung: Einfache periphere Punktion einer autologen ,inneren Nabelschnur*

Die klinisch etablierte einfache periphere Gefapunktion ware alltdglich problemlos auch wiederholt anzuwenden, bendtigt aber ein gut zu punktierendes
kraftigkalibriges oberflichliches BlutgefaR mit einer Férder- und Riicknahmekapazitit von mindestens 600 ml Blut pro Minute. Uber ein solches BlutgefiR verfiigt der
Mensch nicht. Durch die Anastomosierung einer kraftigkalibrigen oberflachlichen Leitvene am Arm mit der vicinalen Leitarterie erfiillt diese Vene dann die oben
beschriebene Eigenschaftskombination, um mit einer einfachen peripheren Venenpunktion einen extrakorporalen Kreislauf zu realisieren (Abb. 2).

Abb. 2: Langstreckig bei Cephalicamiindungsstenose (cms) druckinduziert hypertroph dilatierte arterialisierte Vena cephalica am linken Oberarm als ideal zu
punktierende ,innere Nabelschnur“ mit deutlich verdickter Intima () und Media (m).

Funktionsmorphologie

Korperstrukturen sind in Bezug auf die vorgesehene Leistung/Belastung hin konzipiert und werden prozessual durch letztere induktiv modifiziert und erhalten, alltdglich
belegt u. a. durch die Phdnomene Aktivititshypertrophie (z. B. im Sport) oder Inaktivitdtsatrophie (Use it or loose it!). An den BlutgefdRen lassen sich die



korrespondierenden Belastungs- und Strukturelemente einfach darstellen und sind etabliertes (patho)physiologisches Wissen.

Um die Basalmembran gruppieren sich die drei Accessoria: Intima, Media und Adventitia belastungs-/funktionsabhdngig qualitativ und quantitativ unterschiedlich. Die
Intima nimmt mechanisch die Scherbelastung der durchstrémenden Fliissigkeit auf. Sie ist bei langsamer (laminarer) Stromung diinn mit einem einschichtigen Endothel
(alle Venen und peripheren Arterien) und am dicksten mit mehrschichtigem Endothel in den Arterien mit der hochsten Flussgeschwindigkeit (Kranzarterien und
proximalen Aorta). Bereits beim Embryo finden sich an Arterienaufzweigungen mit turbulentem Flussmuster Intimapolster! Die Media nimmt in den Arterien die
pulsierende Druckbelastung (Wandspannung) ausgleichend (Windkessel) und regulierend (Widerstand) auf und ist qualitativ (elastische/muskuldre Anteile) und
quantitativ (Mediastarke) entsprechend der jeweiligen Belastungssituation modifiziert. Bei den Venen korrespondiert die Mediastérke mit der topographisch
unterschiedlichen Druckbelastung (Wandspannung). Sie ist am starksten in der V. saphena magna distal (hydrostatisch arterielle Driicke), schwiécher z. B. in den
Armvenen und fehlt bei den intrakraniellen Venen (bei denen keinerlei Druckbelastung auftritt) véllig!

Durch den arteriovendsen Kurzschluss wird das Belastungsprofil der beteiligten Gefafte deutlich verdndert. Die Flussgeschwindigkeit steigt in allen am
Kurzschlusskreislauf beteiligten GefaRe(abschnitt)en. In der (den) zufiihrenden Arterie(n) nimmt der intraluminale Druck ab und in der (den) drainierenden Vene(n) zu.
Obwohl die durch diese Belastungsinderungen induzierten morphologischen Veranderungen (Remodeling) der beteiligten Gefafie, aufgrund der zuvor beschriebenen
physiologischen Kenntnisse, mit eindeutiger kausaler Bezogenheit (Scherstress = Intima und Druckstress = Media) vorhersehbar waren, hat es tber 20 Jahre gedauert,
bis das Remodeling Eingang in den klinischen Diskurs gefunden hat.

Remodeling

Armvenen transportieren das Blut mit niedrigem Druck und langsamer Flussgeschwindigkeit ohne sichtbare morphologische oder degenerative Verdnderung bis ins
hohe Alter. Andern sich die Belastungsbedingungen, indem eine Armvene arterialisiert und regelmaRig punktiert wird, zeigen sie regelmaRig deutlich sichtbare
morphologische Verdnderungen, fir die nur die vier bei der Shuntvene geanderten Belastungen ursdchlich sein kénnen: Erhohte Scherbelastung, erhohter intraluminaler
Druck, segmentale Devaskularisation und Vielfachpunktion (Abb. 3).

Abb. 3: Die morphologische Eigendynamik der arterialisierten und vielfach punktierten Shuntvene (schematisch) mit den Folgen von erhéhter Scherbelastung (a),
erhhter Druckbelastung (b), segmentaler Devaskularisation mit fixiertem Spasmus und sekundarer Intimaproliferation (c), Strickleiterpunktion (d), Arealpunktion (e)
und Knopflochpunktion (f).

Erhéhte Scherbelastung

Eine erhghte Scherbelastung (Flussgeschwindigkeit, Turbulenz) fiihrt immer zur Verdickung (Proliferation) der Intima/Subintima von bis zu mehreren Millimetern
(Abb. 3a). Das AusmaR dieser Intimaproliferation nimmt individuell unterschiedlich ausgeprégt genau wie unter physiologischen Bedingungen (s. 0.) mit steigender
Scherbelastung grundsitzlich zu und bestimmt in Abhingigkeit vom anatomischen Ausgangsdurchmesser (u. U. verkleinert durch eine fixierte spastische Engstellung
oder erweitert durch eine druckinduzierte Dilatation), ob es zur hdmodynamisch wirksamen Lumeneinengung kommt u. U. bis hin zum Shuntverschluss.

Erhdhte Druckbelastung/Wandspannung

Ubersteigt der intraluminale Druck den fiir diese Vene (Mediastérke) physiologischen Wert, kann dies zur Venendilatation fiihren (Abb. 2, 3b). Da die muskelstarke V.
saphena magna hydrostatische arterielle Drucke gewohnt ist, zeigt sie regelhaft auch bei Verwendung als arterieller in situ Bypass keine Neigung zur Dilatation.
Armvenen zeigen bei einer Druckerhdhung tiber 50 mmHg in 80 Prozent eine Kaliberzunahme im Sinne einer wandhypertrophen Dilatation. Abgesehen von falschen und
den typischen punktionsbedingten Aneurysmen sind alle Shuntvenendilatationen druckinduziert, liegen (im Gegensatz zu der arteriellen poststenotischen Dilatation)
ausnahmslos prastenotisch und weisen palpatorisch einen mehr oder weniger ausgepragten Stenosepuls auf.

Diese Dilatationen entwickeln sich typischerweise in zeitlich begrenzten Phasen von einigen Monaten und kommen dann zum Stillstand. Die naheliegende Erkldrung ist,
dass die hypertrophe Venenwand dann der erhéhten Druckbelastung standhalten kann. Erreicht die Venenwand diese Stabilitdt nicht, kann es in Einzelfallen auch zur
weiter progredienten Dilatation kommen.

Einzige gelegentliche Ausnahmen sind dilatierte Shuntvenensegmente ohne Stenosepuls bei Patienten mit langerer Kortisonmedikation, die wir als kortikoidbedingte
GefaRerweiterung analog zur Schwangerschaftvarikose oder von Osophagusvarizen (verminderter Ostrogenabbau bei Leberzirrhose) interpretieren.

Segmentale Devaskularisation

Das fiir die Anastomosierung freipraparierte Venensegment reagiert mit einem ausgepragten Spasmus, der nicht, wie man annehmen konnte, durch den Druck des
freigegebenen Blutstroms erweitert, sondern im Gegenteil durch den Bernoulli- (resp. Venturi-) Effekt funktionell perpetuiert und durch die zerstérte Vaskularisation
narbig sklerotisch in dieser Engstellung fixiert wird (Abb. 3c). Diese induziert ihrerseits wieder eine Intimaproliferation, womit der Circulus vitiosus einer progredienten
Lumeneinengung dieses postanastomotisch freipréparierten Venensegmentes komplettiert ist. Ohne Gegenmafnahmen (friihzeitige intraluminale Druckerhohung (1)
zur Vermeidung eines fixierten Spasmus) entwickelt dieses Shuntvenensegment dann ca. 70 Prozent aller Shuntvenenstenosen.

Plastische Verformung der Shuntvene durch Vielfachpunktion

Die drei grundsitzlichen Lokalisationsméoglichkeiten der Vielfachpunktion (Strickleiter-, Areal- und Knopflochpunktion) mit ihren plastischen Folgen fiir die Shuntvene
wurden wiederholt beschrieben und sollen der Vollstandigkeit halber erwahnt werden (Abb. 3d-f). Der indizierte Einsatz aller drei Techniken mit alltéglicher Bevorzugung
der Strickleiterpunktion gestattet eine topographisch gezielte plastische Erweiterung der Shuntvene (Areal- und Strickleiterpunktion) bzw. deren Vermeidung
(Knopflochpunktion).



Die fiinf Wandqualititen der Shuntvene

Die beschriebenen Veranderungen im Rahmen des Remodeling fiithren zu fiinf verschiedenen Wandqualititen der Shuntvene (Abb. 4), deren Kenntnis und Beachtung fiir
die shuntchirurgische Indikationsstellung und das intraoperative Handling entscheidend sind und die Shuntchirurgie als eigenstandige Disziplin innerhalb der
GefaRchirurgie klar von der Arterienchirurgie abgrenzen.

Abb. 4: Die fiinf Wandtypen der Shuntvene schematisch. 1: native Venenwand; 2: nativ freipréparierte, transponiert arterialisierte, sekundar sklerotisch stenosierte
Venenwand, 3: nicht freipraparierte, in situ arterialisierte, sekundar hypertroph dilatierte Venenwand; 4: hypertroph dilatierte Venenwand im Bereich eines
Punktionsareals; 5: hypertroph dilatierte, sekunddr freipraparierte und transponierte Venenwand.

Das langstreckig hypertroph dilatierte Punktionssegment ist die , Zielstruktur in der Shuntchirurgie, deren Induktion und Erhalt alle shuntchirurgischen Bemiihungen in
erster Linie gelten sollten. Umgekehrt ist die nativ freipraparierte Vene (ohne die intraluminale Druckschienung des vendsen Bypasses im Hochdruckkompartment bei
der arteriellen Rekonstruktion) die ,Problemstruktur* in der Shuntchirurgie mit einer hohen Stenoseinzidenz. Die Problematik der nativ devaskularisierten Vene im
Niederdruckbereich hat bis heute die Entwicklung einer rekonstruktiven Venenchirurgie verhindert und erklart ebenfalls zwanglos in der Shuntchirurgie die hohe
Erfolgsrate nach einer Anastomosenneuanlage weiter proximal mit einer nunmehr hypertroph arterialisierten Venenwand (Ziff. 5 in Abb. 3).

Was heifdt Venenmaturierung?

Armvenen sind dinnwandig und selten so kraftigkalibrig, dass sie problemlos einfach und wiederholt mit Dialysekantilen zu punktieren waren und der Punktionskanal
sich nach Kantlenentfernung rasch und sicher verschliefit. Da trifft es sich gut, dass die mit dem Ziel einer Flusserhohung durchgeftihrte Arterialisierung sozusagen
kollateral druckinduziert zu einer Hypertrophie der Media und einer VergrofRerung des Durchmessers fiihrt. Wir bezeichnen diese druckinduzierte hypertrophe Dilatation
als (erwiinschte) Plusentgleisung und stellen sie der scherstressinduzierten rein stenosierenden Intimaproliferation (Abb. 3a) als zu vermeidende Minusentgleisung
gegenlber.

Induktion der Maturation

Die klinisch eindeutige kausale Verkniipfung von erhéhtem Scherstress = Intimaproliferation und intraluminaler Druckerh6hung = hypertrophe Dilatation fiihrte
konsequenterweise zur Idee der topographischen Trennung von himodynamischer Katastrophe und deren Korrektur (Abb. 5) als essenziellem Konstruktionsprinzip zur
Induktion einer inneren Nabelschnur in der autologen Shuntchirurgie. Die Flussvolumina Mitte und unten in Abbildung 5 sind identisch, entscheidender Unterschied ist
die Druckbelastung des Segmentes a bis b in Abbildung 5 unten, klinisch realisiert z. B. durch ein postoperatives Shuntvenentrainig mit einer mehrmals taglich fur eine
Viertelstunde am proximalen Oberarm angelegten venésen Staubinde oder einer nachgeschalteten proximalen spontanen (belassenen) oder iatrogenen (prox. Banding)
Lprotektiven“ Stenose! Diese segmentale Fehlbelastung des Niederdruckschlauchs Vene durch die intraluminale Druckerh6hung liefert genau den induktiven Impuls, um
das fur die Dialyse bendtigte, oberflachlich leicht zu punktierende, kraftigkalibrige und wandhypertrophe Gefaf zu induzieren, dass die Evolution nicht zur Verfigung
stellt.
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Abb. 5: Topographische Trennung von himodynamischer ,Katastrophe* und ,Korrektur*. Oben: groRkalibrige periphere av-Anastomose (a) als himodynamische
,Katastrophe*; Mitte: hamodynamische (Teil)“Korrektur* durch Einengung (b) der av-Anastomose (a und b fallen topographisch zusammen); unten: topographische
Trennung von hamodynamischer ,Katastrophe* (a) und deren ,Korrektur* (b), jetzt in Form einers segmental nachgeschalteten Stenose (b).

Die nachgeschaltete protektive Stenose wird damit zu einem entscheidenden Konstruktionselement des autologen Gefafizugangs und wichtiger Gegenspieler zum
unphysiologischen arteriellem Leck der arteriovendsen Anastomose (z. B. Vermeidung von Steal-S. und HOF).

Steuerung und Erhalt der Maturation

Die Maturation muss nicht nur initiiert, sondern auch gesteuert und das Zielsubstrat, das hypertroph dilatierte Punktionssegment méglichst tiber viele Jahre erhalten
werden. Die wesentlichen shuntspezifischen (neben allen gefdchirurgischen) Techniken sind plastisch gefafichirurgische Korrekturen der Shuntvene (wie z. B. bei
mehreren Aneurysmen in Abbildung 6) sowie die Transposition oder Transplantation des Punktionssegments in eine andere Extremitatenregion, letztere meist, wenn die
Drainage regional nicht mehr rekonstruierbar ist. Es ist ein mit vielen speziellen shuntchirurgischen Techniken kreativ anspruchsvolles und attraktives chirurgisches
Tatigkeitsfeld bei intensiver Zuwendung mit hohem Erfillungs- und Erfolgspotenzial.

Abb. 6: Ausschnitt aus einer OP-Skizze nach Korrektur von wechselnden Shuntvenenaneurysmen und -stenosen mit mehreren Z-Plastiken.

Mit der beschriebenen Eigenstindigkeit und Spezifitat einer ,induktiven Prozesschirurgie* (gegeniiber der gesamten (ibrigen Chirurgie als ,reparativer Ereignischirurgie®)
mit der Aufgabe, eine in der Evolution nicht vorgesehene Struktur/Funktion induktiv realisieren und erhalten zu miissen, hat die Shuntchirurgie den notwendigen
eigenen Annahme(Axiom)rahmen gefunden, um ohne substratfremden arterienchirurgischen Bezug eigene shuntspezifische Substratbewertungen, diagnostische,
klinische, operationstechnische und punktionstechnische Strategien, Terminologien und Dokumentationskriterien entwickeln und formulieren zu kénnen und ist damit
neben der Arterienchirurgie zur zweiten selbststdndigen Disziplin innerhalb der Gefafchirurgie geworden mit eigener Terminologie fiir den taglichen shuntchirurgischen
Diskurs: Plusentgleisung, Minusentgleisung, protektive Stenose, hypertrophe Dilatation, Banding-OP, Chancenverzicht (versus Erfolgsrate), Naht unter Spannung, In-Situ-
Proximalisierung, Shuntvenentransplantation etc.

Ist diese Eigenstdndigkeit der Shuntchirurgie einmal formuliert und der notwendige Rahmen zur eigenstandigen klinischen Anwendung und Forschung geschaffen,
sollte die Shuntchirurgie, insbesondere und dringend auch fiir die jiingeren Kolleg(inn)en, ein hohes Provokationspotenzial haben, bei dieser promethéischen Aufgabe
weitere Losungsschritte zu finden.

Literatur erhalten Sie tiber den Autoren.
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