Fallbeschreibung und Diagnose

Ein 67-jahriger Patient stellte sich im Fe-
bruar 2008 in einem auswirtigen Kran-
kenhaus mit einem linksseitigen Sprung-
gelenksempyem unklarer Atiologie vor.
Es erfolgte die Behandlung mittels Etap-
penlavage und anschlielenden multiplen
lokalen Revisionseingriffen. Als Keime
konnten vergriinende Streptokokken so-
wie Peptococcus micros nachgewiesen wer-
den. Bereits 3 Monate zuvor wurde der Pa-
tient an einem Kniegelenksempyem mit
Abszedierung in den linken Oberschen-
kel behandelt. Zur Fokussuche erbrach-
ten eine Sonographie, Abdomen/Tho-
rax-CT sowie eine Leukozytenszintigra-
phie keinen richtungsweisenden Befund
(B Abb. 1).

Abb. 1 » Abdomen-CT-An-
giographie mit Kontrast-
mittel (KM) ohne Hinweis
auf eine floride Infektion
(keine pathologische Luft,
kein KM Ubertritt)
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Nachweis durch '8F-FDG-PET/CT

An Vorerkrankungen war eine peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit
(PAVK) im Stadium ITa nach Fontain be-
kannt. Aufgrund eines Leriche-Syndroms
war im Jahr 2000 eine infrarenale aorto-
biiliakale Prothese implantiert worden.

Nach Zuverlegung erfolgten weitere
Débridements und eine Etappenlavage.
Im April 2008 wurde bei fortgeschritte-
ner Knochendestruktion und anhaltender
Infektsituation, einhergehend mit rezidi-
vierenden Fieberschiiben, der betroffene
linke Unterschenkel amputiert. Die Ma-
gnetresonanzangiographie (MR-Angio)
zeigte abdominell einen unauffilligen Be-
fund. Laborchemisch lag keine Leukozy-
tose vor. Das C-reaktive Protein war dis-
kret erhoht (4,2 mg/dl). Unter bereits lau-
fender antibiotischer Therapie ergaben
die Blutkulturen keinen auffilligen Be-

fund. Zeichen einer oberen oder unteren
gastrointestinalen Blutung lagen ebenfalls
nicht vor.

Bei persistierenden Fieberschiiben er-
folgte ein F-FDG-PET/CT, welches an
der proximalen Anastomose eine Mehr-
speicherung des Tracers als Hinweis auf
einen zentralen Protheseninfekt aufwies
(8 Abb. 2).

Therapie und Verlauf

Bei Verdacht auf einen zentralen Prothe-
seninfekt mit septischen Embolisationen
als Ursache der Osteomyelitis wurde die
Indikation zur Bypassexplantation gestellt.
Bei stabilem Patienten wurde ein 2-zeiti-
ges Verfahren mit primérer Anlage eines
extraanatomischen Bypasses (axillobi-
femoral) und anschlieBender Explanta-
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Abb. 2 < Die "8F-FDG-
PET/CT zeigt eine in-
tensive Mehrspeiche-
rung im mittleren Be-
reich der Y-Prothese als
Zeichen einer floriden
Entziindung (rot). Im
librigen Abdominal-
raum zeigt sich eine
normale FDG-Anrei-
cherung

Abb. 3 A Klinikinterner Algorithmus bei Verdacht auf einen zentralen Protheseninfekt. Adaptiert nach
[10]. CT Computertomographie, 0GD Osophagogastroduodenoskopie, PET-CT '8F-FDG-PET/CT, — Be-

fund negativ, + Befund positiv

tion der Y-Prothese mit Aortenstumpfli-
gatur durchgefiihrt. Der Abstrich der Y-
Prothese ergab eine Besiedlung mit Ente-
rococcus faecalis sowie Klebsiella pneumo-
niae. Intraoperativ lief3 sich als Infektursa-
che eine inkomplette aortoduodenale Fis-
tel (Typ II nach Vollmar [7]) nachweisen.
Folgend wurde eine Fistulektomie durch-
gefiithrt, das Duodenum lokal {ibernaht
und mit einer Netzplombe gedeckt.

Postoperativ exazerbierte ein rechts-
seitiger Oberschenkelabszess aufgrund ei-
ner chronisch bestehenden, klinisch bis-
lang unauffilligen Osteomyelitis. Daher
wurde eine Abszessspaltung mit Anlage
einer Vakuumversieglung durchgefiihrt.
Im weiteren Verlauf entwickelte der Pa-
tient eine Sepsis, sodass als Ultima Ratio
die rechtsseitige Oberschenkelamputation
durchfiithrt wurde.

Der Patient wurde nach 6-monatiger
Hospitalisierung und 3-monatiger Anti-
biotikatherapie in eine Rehabilitationskli-
nik verlegt.

Diskussion

Der Nachweis eines zentralen Gefd8pro-
theseninfekts stellt sich als schwierig dar.
Wir beschreiben anhand einer Kasuistik
die Moglichkeiten der Detektion mittels
der ®F-FDG-PET/CT.

Die Infektion einer aortalen Gefaf3-
prothese durch eine aortoduodenale Fis-
tel geht bei einer Inzidenz von 1-3% [8]
mit einer Morbiditit und Mortalitit von
bis zu 55% [11] einher. In bis zu 80% stehen
gastrointestinale Blutungen, Fieberschiibe
und eine Bakteridmie im Vordergrund des
Beschwerdebildes [1]. Septische periphere
Embolien kénnen in seltenen Fillen das
einzige Primdrsymptom darstellen [2].

Die genaue Pathogenese zur Entste-
hung sekundirer aortodudodenaler Fis-
teln nach Aortenrevaskularisation ist bis-
her nicht eindeutig geklért. Als Faktoren
werden eine mechanische Arrosion des
Diinndarmes, die Anastomoseninsuffi-
zienz des alloplastischen Bypassmaterials
sowie chronische retroperitoneale Low-
grade-Infekte diskutiert [1, 10]. Bei sep-
tischen Embolien nach aortalen Rekons-
truktionen muss prinzipiell an eine Infek-
tion der implantierten Prothese im Sinne
einer Spatinfektion gedacht werden.



Fir den Gefifichirurgen und Radio-
logen stellt insbesondere die Diagnose-
sicherung des zentralen Protheseninfekts
eine grofe Herausforderung dar. Die Mo-
dalitdten der Bildgebung sind mannig-
faltig: So stehen Sonographie, DSA (di-
gitale Subtraktionsangiographie), MRT,
CT, Leukozytenszintigraphie, Positro-
nenemissionstomographie (PET) und
BE-FDG-PET/CT zur Verfiigung. Sensiti-
vitdt und Spezifitat der einzelnen Metho-
den sind @ Tab. 1 zu entnehmen. Haufig
wird zur Abkldrung der Protheseninfekti-
on primdr eine CT-Diagnostik durchge-
fihrt. Zeichen der aortointestinalen Fis-
tel und einer begleitenden Geféf3prothe-
seninfektion sind ein extravasaler Kon-
trastmittelaustritt (KM) als direkter Hin-
weis oder periprothetale Lufteinschliisse
als indirekte Hinweise. Die CT-Angiogra-
phie (CTA) eignet sich mit einer Sensiti-
vitdt von 64% nur begrenzt zur Diagnose-
sicherung [6, 3].

Zur bildgebenden Darstellung eines
aortalen Protheseninfekts wurden daher
in den letzten Jahren besonders die PET
mit und ohne kombinierte CT zur Dia-
gnosesicherung angewandt und disku-
tiert. Die Kombination beider Verfahren
('®F-FDG-PET/CT) wurde am Anfang des
21. Jahrhunderts verwirklicht und bereits
zur Untersuchung bei der Fragestellung
des Gefifiprotheseninfekts angewandt.

Kazuki et al. konnten in einer prospek-
tiven Studie mit 31 Patienten zeigen, dass
mit 91% die Sensitivitit einer *F-FDG-
PET signifikant hoher war als bei einer
CT-Untersuchung mit 64%. Die Spezifi-
tat der ®F-FDG-PET lag allerdings mit
64% unter der der CT (86%) [3]. Keidar
et al. und Wasselius et al. zeigten hinge-
gen, dass Sensitivitit sowie Spezifitit zum
Nachweis eines Gefif3protheseninfekts bei
kombiniertem Verfahren (*F-FDG-PET/
CT) bei >90% lagen [4, 8].

Die ¥F-FDG-PET/CT ist jedoch kos-
tenintensiv (ca. 1200 EUR) und nicht ubi-
quitér verfiigbar. Ein diagnostischer Algo-
rithmus wurde von unserer Arbeitsgrup-
pe in dieser Zeitschrift vor kurzem publi-
ziert [10] (8 Abb. 3).

Das ®F-FDG-PET/CT hat allerdings
ein Potential zur effektiven Kosteneinspa-
rung durch eine frithzeitige Diagnosestel-
lung.

Tab. 1 Sensitivitat und Spezifitat der
diagnostischen Untersuchungsverfahren

zum Nachweis eines GefaBBprothesen-
infekts

Sensiti- Spezifitat
vitdt (%) (%)
Sonographie [12] JAccu- -

racy” 38
CT[3] 64 86
MRT Keine genauen
Angaben
Szintigraphie [8] 75 90
PET [3] 91 64
"8F-FDG-PET/CT[4] 93 91

Fazit fiir die Praxis

Bei septischen Embolien, Fieber oder
gastrointestinaler Blutung nach aortalen
alloplastischen GefaBrekonstruktionen
muss prinzipiell an eine aortoenterale
Fistel mit Infektion der implantierten
Prothese gedacht werden. Septische Em-
bolien gehoren zu den seltenen Primar-
symptomen.

Die "8F-FDG-PET/CT ist aufgrund ih-

rer hohen Spezifitat und Sensitivitat ein
sinnvolles, erganzendes diagnostisches
Mittel bei unklarer Infektsituation und
negativem CT-Befund.
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Zusammenfassung

Wir berichten (iber einen 67-jahrigen Patient
mit aortoduodenaler Fistel in Folge eines aor-
tobiiliakalen Gefal3ersatzes. Primarsymptom
war eine Osteomyelitis des Unterschenkels
als Folge septischer Embolien. Die Computer-
tomographie (CT) konnte keinen zentralen
Protheseninfekt nachweisen. Eine '®F-Fluoro-
deoxyglukose Ganzkorper-Positronenemis-
sionstomographie mit gekoppelter Compu-
tertomographie (*8F-FDG-PET/CT) besttig-
te den zentralen Protheseninfekt. Mittels An-
lage eines axillobifemoralen Bypasses und 2-
zeitiger Prothesenexplantation, Ubernihung
des Duodenums und Omentum-majus-Plas-
tik wurde der Patient erfolgreich therapiert.
Der Stellenwert der '®F-FDG-PET/CT-Unter-
suchung zum Nachweis zentraler GefaBBpro-
theseninfekte wird anhand dieser Kasuistik
im Rahmen einer aktuellen Literaturrecher-
che diskutiert.

Schliisselworter
Aortoenterale Fistel - Protheseninfekt -
18F-FDG-PET/CT - Septische embolie

Chronic abdominal aortic
graft infection. Detection with
18F-FDG-PET/CT

Abstract

A 67-year-old male patient presented with
recurrent fever and septic emboli due to an
aorto-duodenal fistula after previous aorto-
biiliac bypass grafting with suspected graft
infection. Imaging by ultrasound, comput-
ed tomography scan (CT) and magnetic re-
sonance imaging (MRI) could not confirm
graft infection. A scan using 2-deoxy-2-fluo-
ro-[18F]-d-glucose positron emission tomo-
graphy CT (18F-FDG-PET/CT) revealed a
pathological uptake. The bifurcated graft
was removed und revascularization was per-
formed by axillobifemoral bypass grafting.
The clinical role of CT scanning with 18F-
FDG-PET/CT is discussed including a review
of the recent literature.

Keywords

Aorto-enteric fistula - Prosthesis infection -
18F-FDG-PET/CT - Septic embolization
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