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Zusammenfassung

Die chronische Stenosierung der Jugularvene mit Ausbildung eines fazialen Odems ist eine nicht seltene Folge haufiger Injektionen und Infu-
sionen in dieses GefaB. Die vorgestellte Operationstechnik zur Rekonstruktion der Jugularvene bedient sich eines Autotransplantats aus der
V. saphena. Die V. saphena wird aus dem kontralateralen Bein entnommen und anstelle der verschlossenen Jugularvene durch zwei Seite-
zu-Ende Anastomosen implantiert. Intraoperativ und postoperativ werden gerinnungshemmende Medikamente verabreicht. Bei 4 von 5 Pa-
tienten ergab die Rekonstruktion direkt eine funktionelle Vene wodurch das Kopfédem verschwand. Beim flinften Patienten thrombosierte
das Transplantat zunéachst, wurde jedoch nach einem Jahr funktionsfahig.
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Transplantation of the saphenous vene as treatment for chronic stenosis of the jugular vene

A surgical technigue is described in which a saphenous vein graft is used to reconstruct the jugular vein in horses with facial oedema due to
post-thrombophlebitic stenosis of the jugular vein. The saphenous vein was harvested from the contralateral limb and implanted in the
occluded vein by two side-to-end anastomoses. Intra-operatively and post-operatively anticoagulative medication was administered. In 4 out
of &5 patients the reconstruction resulted in a permanent patent graft and resolution of the facial oedema. In one patient initially the graft

thrombosed., but revascularised and became patent again after one year.
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Einleitung

Die Thrombophlebitis einer oder beider Jugularvenen ist bei
Pferden eine haufige Komplikation intravendser Injektionen
und/oder Infusionen. Dies kann zu vendser Hypertension
(Stauung im Kopfbereich) und zum Entstehen einer 6dematé-
sen Anschwellung des Kopfes filhren. Das Odem kann sol-
che AusmaBe annehmen, daB Leistungverminderung auftritt
(Hay 1992). In diesen Fallen wird normalerweise mit Ruhe
Uber langere Zeit konservativ behandelt, damit sich die kolla-
terale vendse Drainage und die Rekanalisation des GefaBes
entwickeln kann (Spurlock 1991). Normalerweise braucht
man bleibende Zirkulationsstérungen nicht zu beflrchten, da
die Vene der gesunden Seite, in Kombination mit den Venae
vertebrales und den neu gebildeten Kollateralen die vendse
Drainage ubernehmen. Gelegentlich kommt es jedoch zu
Problemen und der Stau bildet sich nicht zurtick. Bei diesen
Patienten ist die chirurgische Rekonstruktion der Jugularvene
indiziert, um die 6dematése Anschwellung und die Phlebek-
tasien im Kopf-und Halsbereich zu reduzieren und die Pferde
wieder arbeitsfahig zu bekommen. Neben der chirurgischen
Technik wird in diesem Artikel an funf Patienten mit einseitiger
Stenosierung der Jugularvene auch die zweidimensionale
Bildgebung mit Hilfe des Ultraschalls und des Doppler-Ultra-
sschalls als diagnostische Methode beschrieben.
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Chirurgische Technik

Die Pferde werden mit Azepromazin (0.1mg/kg) und Metha-
don (0.1mg/kg) (Stehnarkose AUV, Cuijk) intravends préa-
mediziert und mit Hilfe von Guiafenesin und Phenobarbital
(Thiopentone®) abgelegt. Die Allgemeinanasthesie wird mit
Halothan und Sauerstoff aufrechterhalten. Mit der betroffe-
nen Jugularvene nach oben wird in Seitenlagerung operiert.
Zwei chirurgische Teams arbeiten gleichzeitig um die Emp-
fangerstelle zu praparieren und um das Autotransplantat zu
entnehmen. Letzteres wird von der V. saphena des unten
liegenden Beines entnommen. Ein Hautschnitt von ca. 50
cm Lange erfolgt direkt Uber der V. saphena. Proximal im
femoralen Dreieck (Trigonum femorale), wo die V. saphena
von oberflachlich nach tief zwischen den Muskelbauchen
des M.sartorius und des M. pectineus verlauft, wird begon-
nen. Der Schnitt endet auf der Hohe des Talokruralgelenks.
Die Faszie um die Vene wird freiprapariert und kleine Ge-
faBe der Vene werden ligiert (2-0 USP Polyglactin), und
durchtrennt. Die Vene wird mit einer Heparinlésung gespuilt
(250 U Heparin in 100 ml 0.9% NaCl) und an beiden Enden
mit O USP Polyglactin (Vicryl®) ligiert. Die Vene wird dann
durch scharfe Dissektion reseziert. Das Transplantat wird
erneut mit Heparinlésung gesptlt und auf Leckage hin
Uberprift. Die Hautinzision an der Entnahmestelle wird mit
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fortlaufender intradermaler Naht 2-0 USP Monocryl® ver-
schlossen.

An der Empféangerstelle wird zunachst die Jugularvene von
kranial am Anfang der Okklusion bis kaudal am Ende der
Stenose durch vorsichtige stumpfe Préparation dargestellt.
Diese Stellen wurden vor Beginn des Eingriffs mittels Ultra-
schall und Dopplerultrasonographie identifiziert (ATL, Ultra-
mark 3000, broad transducers, 4-7 mHZ). Nachdem Ge-
faBklemmen (DeBakey-Morris) im nicht thrombosierten Ge-
faBbereich fixiert worden sind, wird die Vene kranial durch ei-
nen Langsschnitt erdffnet. Vor Anlegen der Anastomose wird
das Transplantat auf 5 mm Lange parallel zu seiner
Langsachse eingeschnitten. Das Transplantat wird durch ei-
ne Seit-zu-End Anastomose in fortlaufender perforierender
Naht mit 5-0 USP Prolene® (Ethicon) an der Jugularvene fi-
xiert (Abb. 1). Die Klappen der V. saphena mUssen dabei in
die gleiche Richtung wie die Klappen in der Jugularvene ge-

Abb. 1: Die Anastomosestelle des Transplantats an der Jugular-
vene. Zwei GefaBklemmen sind an der Jugularvene fi-
xiert . Links: kranial, rechts: kaudal.

The anastomosis site of the graft on the longitudinally in-
cised jugular vein is observed. Two vascular clamps are
placed cranially and caudally of the incision in the jugular
vein. Left side: the head. Right side: directed toward the
thoracic inlet.

richtet sein. Die GefaBzangen werden entfernt und die Ana-
stomose wird auf Leckage kontrolliert. Der mittlere Teil der
Jugularvene wird nicht angetastet. Das Transplantat wird
nun mit Hilfe eines Harnkatheters lateral der okkludierten Ve-
ne subkutan nach distal durchgezogen. Die distale Anasto-
mose wird auf die gleiche Weise angelegt (Abb. 2). Die Fas-
zie und das subkutane Gewebe werden mit einer einfachen
fortlaufenden Naht (2-0 USP Vicryl®) gefolgt von einer intra-
dermalen Hautnaht (2-0 USP Monocryl®) verschlossen.

Praoperativ. wird Ampicillin (10 mg/kg) intravends und
postoperativ fir 5 weitere Tage Procain-Penizillin verab-
reicht. Zur Blutgerinnungshemmung wahrend der Operation
wird kurz vor der Inzision des vendsen Transplantats 100 U
Heparin®/kg intravends verwendet. Postoperativ werden
fir 2 Tage 50 IU Heparin®/kg subkutan zweimal taglich
und fUr mindestens 3 Monate Carbasalatum calcium 5
mg/kg Kgw (Ascal®, Dagra Pharma) einmal taglich oral ver-
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abreicht. Postoperativ werden die Pferde Uber 4 Tage mit
Phenylbutazon (4.4 mg/kg oral) unterstitzend behandelt.

Zur Beurteilung des BlutfluBes durch das Transplantat wer-
den die Tiere 10 Tage, 3 Monate und ein Jahr postoperativ
klinisch und mittels transkutaner zweidimensionaler Dopp-
ler-Ultraschalltechnik untersucht. Nach der Operation erhal-
ten die Pferde 4 Wochen Boxenruhe. Danach werden sie
wieder langsam aufbauend bewegt. Die ersten 3 Monate
werden die Pferde daran gehindert, vom Boden zu fressen.

Abb. 2: Die kaudale Anastomose. Das Transplantat befindet sich
lateral der Jugularvene.

The caudal anastomosis. The graft is situated lateral to
the jugular vein.

Fallberichte

In der Klinik wurden 5 Hollandische Warmblutpferde (zwi-
schen 8 und 10 Jahren) mit einseitiger (4) oder beidseitiger
Stenosierung der Jugularvene operiert. Alle zeigten seit
mindestens 9 Monaten entsprechende klinische Probleme,
und waren zunachst konservativ behandelt worden. Bei der
Palpation konnte die Jugularvene vom oberem Kopf- und
Halsgebiet bis zu 5-10cm vor dem Brusteingang als ein so-
lider, derb-rundlicher Strang in der Drosselrinne dargestellt
werden. Manuelle Stauung des GefaBes war nicht moglich.

Abb. 3: Venodse Stauung am Kopf

Venous hypertension of the head
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Bei allen Pferden waren am Kopf einseitig (n= 4) oder beidsei-
tig (n=1) um die Augen, auf der Backe, und an der Basis der
Kiefer Phlebektasien sichtbar (Abb. 3). Auch die Jugularvene
und ihre Verzweigung am Kehigang waren sichtbar. Odem am
Kehlgang, an der Backe und an den Augenlidern konnte bei
allen Pferden festgestellt werden. Speziell nach der Arbeit
oder nach Fiitterung vom Boden verstérkte sich das Odem.
Die Verdickungen waren jedoch nicht schmerzhatt.
Zweidimensionaler und Doppler-Ultraschall zeigten eine
thrombosierte Vene, wobei sich der Thrombus bis maximal
2-3 cm in die V. maxillaris interna und externa ausbreitete
(n=3) oder er begann nach der Verzweigung (n=2). Kaudal
endete die Thrombosierung 5-10 cm vor dem Brusteingang.
Die Operationen wurden nach der beschriebenen Weise
durchgeflhrt. Das Pferd mit beidseitiger Stenosierung wurde
nur links operiert wurde. Die Wundheilung verlief problemlos.
2 Pferde entwickelten ein Unterbrustserom, welches steril
drainiert und lokal mit Kortikosteroiden behandelt wurde.

Die Pferde wurden nach 3 Wochen entlassen. 2D und
Doppler-Ultraschall-Untersuchungen nach 2 Wochen, 3
Monaten und einem Jahr ergaben ein funktionelles Trans-
plantat. Ohne manuelle Stauung konnte das Transplantat
als eine rundliche Struktur mit kleinem Lumen identifiziert
werden. Nach Stauung dilatierte das Transplantat bis zu ei-
nem Durchmesser von 4-5 cm. Bei 4 Pferden war die
venose Stauung am Kopf verschwunden. Alle diese Pferde
wurden wieder im Sport eingesetzt. Ein Pferd war wahrend
der Ruheperioden unaufféllig, nach der Arbeit bildete sich
jedoch wieder ein Kopfédem. Bei diesem Pferd konnte mit
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2D und Doppleruntersuchung nachgewiesen werden, daf
das Transplantat vor der kranialen Anastomose okkludiert
war. Ein Jahr spater war das Pferd jedoch befundfrei und
wies ein funktionelles Transplantat auf, bei dem nur die Ve-
nenwand verdickt war.

Diskussion

Stenosierung der Jugularvene kann durch Thrombose
und/oder Thrombophlebitis verursacht werden (Hay 7992).
Wenn in langwierigen Fallen Ruhigstellung des Patienten
und konventionelle entztindungshemmende Behandlungs-
methoden keinen Erfolg zeitigen, stellt der chirurgische Ein-
griff der Autotransplantation das Mittel der Wahl dar. Eigene
Erfahrungen haben gezeigt, daB die Thrombektomie in die-
sem Stadium erfolglos ist, da der Thrombus nach 9 Mona-
ten fest mit der Venenwand verwachsen ist und sich nicht
freipraparieren 188t (Rijkenhuizen und van Swieten 1998).
Aus diesem Grunde wurde in den beschriebenen Féllen be-
schlossen, den Weg rekonstruktiver GefaBchirurgie einzu-
schlagen. Als Ersatz fur den stenosierten Jugularvenenab-
schnitt wurde die V. saphena ausgewahlt. Die Verwendung
kiinstlichen GefaBersatzes wie expandierende Polytetra-
fluorethylentransplantate wurde in Betracht gezogen, we-
gen der Infektionsanfalligkeit und kurzen Lebensdauer je-
doch ausgeschlossen (Urayama et al 1993). Ein ideales
Transplantat ist nach der Transplantation widerstandsfahig,
wachst an der Empfangervene unkompliziert ein, ist resi-
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stent gegenuber Infektionen, hat einen ausreichenden
Durchmesser und entspricht den lokalen Anforderungen an
Flexibilitat und Elastizitat. Es darf, nachdem der BlutfluB
wieder hergestellt ist, keine Leckage geben, keine degene-
rativen Veranderungen verursachen und keine Thrombose-
bildung oder neoplastische Veranderungen induzieren. Wei-
ter darf es, wenn z.B. der Hals gebogen wird, nicht okklu-
dieren (Krippaene 1972). Die Auswahl der V. saphena be-
ruhte auf deren angemessenen Durchmesser und Wand-
starke, der guten Zuganglichkeit und relativ einfachen Ent-
nahmetechnik sowie der problemlosen Akzeptanz als Au-
totransplantat. Dabei ist bekannt, daB eine Vene als Folge
einer Druckzunahme stérker und dicker wird (Turner 1985).
In dieser Studie hatte die Resektion der Vene weder in
Ruhe noch nach Arbeit einen negativen EinfluB auf die
Durchblutung der distalen GliedmaBe. Die Wundheilung war
in allen Féallen per primam. Der Durchmesser des Trans-
plantatiumens nahm bei 4 Patienten post operationem zu.
Ein Jahr postoperativ war das Lumen immer noch ausrei-
chend. Auffallend war, daB der Patient, der 3 Monate
postoperativ ein okkludiertes Transplantat hatte, nach ei-
nem Jahr problemfrei war und dopplersonographisch Blut-
fluB zeigte. Offensichtlich hatte eine Revaskularisation des
Transplantats stattgefunden.

Ursachen fur MiBerfolge der Autotransplantation sind man-
nigfaltig. Die Uberlebungsdauer des Transplantats wird
durch den Durchmesser des Transplantats, die Lokalisation
der Rekonstruktion, den vendsen Druck (Comerota 1986,
Deykin 1979) und die Unterstlitzung durch blutgerinnungs-
hemmende Therapie beeinfluBt. Die anfanglich schlechten
Resultate bei einem der Patienten kdnnten die Folge eines
zu kleinen Transplantatdurchmessers gewesen sein. Ande-
re Mdéglichkeiten sind Konstriktion des Transplantats, An-
wesenheit eines Thrombus in der V. maxillaris interna und
externa oder die Anastomosierung an einer verdickten Ju-
gularvenenwand. In diesen Fallen kann ein relativ héherer
venoser Druck bei insuffizientem BlutfluB zu Turbulenzen in
der Jugularvene und im Transplantat und potentiellem Ein-
wachsens eines Thrombus von der Jugularvene in das
Transplantat fUhren. Deshalb sollen Anastomosen minde-
stens einen Zentimeter vom Thrombus angelegt werden
und die Venenwand muf an dieser Stelle unverandert sein.

Um eine vendse Konstriktion des Transplantats zu verhin-
dern, kann es nutzlich sein, das Transplantat unmittelbar
vor der Implantation mit einem Analgetikum (z.B. Lidocain)
oder mit Papaverin zu splilen.

Eine andere mogliche Ursache flr ein Versagen der Technik
ist in einer nicht ausreichenden Antikoagulationstherapie zu
suchen. Eine adaquate Antikoagulationstherapie intra- und
post-operativ erscheint sehr wichtig, um das Risiko einer
neuerlichen luminalen Blockade zu verringern. Eine effektive
gerinnungshemmende Behandlung ist die effektivste Me-
thode, um die kurz- und mittelfristige Lebensdauer des Ve-
nentransplantats zu verbessern (Goldman 1989). Salizyl-
saure (Aspirin®) erflllt diese Voraussetzungen und ist des-
halb in diesen Fallen das Mittel der Wahl. Aber auch bei
korrekter Anwendung von Aspirin® wurde in 15% der Félle
ein postoperativer VerschluB des Transplantats festgestellt
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(Kupfer et al 1994). Eine andere Methode stellt die Inkorpo-
ration antithrombotischer oder antiproliferativer Gene in das
Implantat dar (Kupfer et al 1994). Ein Faktor, der im hier ge-
gebenen Fall fur die Thrombosierung des Implantats von
EinfluB gewesen sein kénnte, war die relativ starke perivas-
kulare Reaktion im Bereich des Implantats. Es ist bekannt,
daB diese Art von Entziindungsreaktion ein positives Aufla-
den der GefaBwand mit der Folge einer Thrombosierung
verursachen kann (Turner 1985). Gardner et al. (1991) be-
schrieben Ultraschalluntersuchungen in der Diagnostik der
Jugularvenenthrombose und zur Prifung der GefaBe auf
Durchlassigkeit. Die Studie zeigt auBerdem, daB3 die Ultra-
schalluntersuchung (2D und Doppler) eine genaue und da-
mit wertvolle Technik zur Feststellung der Ausdehnung ei-
ner Thrombophlebitis ist. Das ultrasonographische Bild hilft
sehr verlaBlich bei der Festlegung der Stellen einer mogli-
chen Anastomosierung.

Die Fallstudie zeigt, daB die Jugularvenenrekonstruktion
beim Pferd mit Hilfe eines Transplantats der Vena saphena
durchfUhrbar ist. Mit Hilfe dieser Technik kann das Problem
des Fazialédems und der vendsen Hypertension geldst und
die Brauchbarkeit des Pferdes gegebenenfalls wiederher-
gestellt werden.
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