984

Fallbericht

Eine 55-jahrige Patientin, bei der im Jah-
re 1997 eine Mammaresektion sowie eine
postoperative Chemotherapie und Radi-
atio bei Mammakarzinom durchgefiihrt
wurde, entwickelte 9 Jahre nach der Brust-
krebserkrankung eine akute myeloische
Leukidmie (AML), die aktuell eine erneu-
te Chemotherapie notwendig machte. Der
Verlauf war kompliziert durch die Ent-
wicklung einer karnifizierenden Pneumo-
nie mit konsekutiver rechtsseitiger Ober-
lappenresektion. Am 13. postoperativen
Tag entwickelte die Patientin einen Hi-
matothorax. Die Rethorakotomie konn-
te die Blutungsquelle nicht feststellen. Bei
erneut hdmodynamisch relevanter Blu-
tung wurde uns die Patientin zur weiteren
Diagnostik und Therapie zuverlegt. In ei-
ner darauthin veranlassten digitalen Sub-
traktionsangiographie (DSA) zeigte sich
eine Arrosionsblutung der proximalen
A. subclavia rechts (8 Abb. 1).
Aufgrund des schlechten Allgemein-
zustandes der Patientin entschieden wir
uns fiir eine endovaskuldre Ausschaltung
der Blutungsquelle. Es erfolgte die trans-
brachiale Implantation eines Endografts
(Viabahn 100x8 mm W.L. Gore Flagstaff
AZ,USA, Inc.) im Sinne eines ,,bridging®
zur Blutungskontrolle. Geplant war, nach
postoperativer Stabilisierung der Patien-
tin, die Endoprothese durch ein autologes
Vena-saphena-magna-Interponat zu er-
setzen. Die rechte A. vertebralis rechts
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wurde bei diesem Eingriff bewusst tiber-
stentet, um proximal {iber eine ausrei-
chend lange Verankerungszone zu verfii-
gen. Bei offener A. vertebralis der Gegen-
seite erschien uns hierbei das Risiko eines
Apoplex im hinteren Kreislauf als vertret-
bar gering.

Die intraoperative Angiographie zeigt
ein zufrieden stellendes Abschlussergeb-
nis ohne Anhalt fiir eine aktive Blutung
(8 Abb. 2).

Postoperativ kam es zur Tachykar-
die und einem Hb-Abfall von 8,4 auf
6,6 mg/dl. In der Computertomographie

w4 (F111)

des Thorax und Abdomens konnte eine
Nachblutung im Bereich der ibersten-
teten A. subclavia rechts ausgeschlossen
werden. Es zeigten sich ein grofies retro-
peritoneales Himatom, ein Kontrastmit-
telaustritt im Bereich des linken Nieren-
hilus sowie mehrere hypodense Lasionen
im Bereich der Leber und Milz (8 Abb. 3,
4). Klinisch fiel zusatzlich ein peranaler
Blutabgang auf sowie ein zunehmend ge-
spanntes Abdomen. Bei zunehmender
Instabilitdt wurde die Patientin darauf-
hin zur Notfalllaparotomie in den Opera-
tionssaal verbracht.
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Abb. 1 <« A. subcla-
via rechts mit deut-
lich sichtbarem Kon-
trastmittelaustritt als
der Ruptur/Perfora-
tion (schwarze Pfeile,

A. vertebralis rechts ro-
ter Pfeil)
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Abb. 2 » Kontrollan- 3
giographie nach trans-
brachialer Einlage des %,
Endografts mit Uber-
stentung der A. verteb-
ralis rechts

Es zeigte sich ein tumords destruie-
render Prozess ausgehend von der linken
Niere, der in das linksseitige Kolon perfo-
riert war. Aus diesem Grund erfolgten ei-
ne linksseitige Nephrektomie sowie eine
Diskontinuitdtsresektion nach Hartmann
mit Anlage eines endstindigen Deszen-
dostomas. Intraoperativ kam es zur Aus-
bildung einer disseminierten intravasalen
Gerinnungsstérung, die eine Massen-
transfusion erforderlich machte. Bei dif-
fuser Blutung erfolgte die Tamponade mit
Bauchtiichern. Die Patientin verstarb am
Folgetag im Multiorganversagen. In der
nachfolgend durchgefithrten Obduktion
zeigte sich der Zufallsbefund einer inva-
siven Mykose (8 Abb. 5).

Die histologische Aufarbeitung besti-
tigte das Vorliegen einer invasiven Mykose
mit PAS (,periodic-acid-schiffs“)-posi-
tiven Einschlusskorperchen, am ehes-
ten einer Aspergillose entsprechend
(8 Abb. 6). Durch Befall der linken Niere
kam es zur Infiltration und letztlich zum
Durchbruch in das linksseitige Kolon, was
zur letalen Blutung fithrte.

Diskussion

Invasive Mykosen wie die Aspergillose
stellen eine hiufige Todesursache bei
Patienten mit hamatologischen System-
erkrankungen dar. In Obduktionsstudien
weist rund ein Viertel dieses Patientenguts
systemische Pilzinfektionen auf [1, 2].

In dem beschriebenen Fall konnte die
Aspergillose wegen Autolyse nicht voll-
standig histologisch gesichert werden, se-
rologisch fanden sich jedoch erhohte An-
tikorpertiter, die das Vorliegen einer As-
pergillose am wahrscheinlichsten macht.
Differenzialdiagnostisch kdme noch eine
Infektion mit anderer Fadenpilzgattung in
Betracht.

Auch andere Patientengruppen, die
immunsupprimiert sind, haben ein er-
hohtes Risiko fiir eine Aspergillose; so
wurde bei Lebertransplantierten eine In-
zidenz von 20% beschrieben [3]. Die Lun-
ge ist mit rund 9o% der Falle das am hédu-
figsten betroffene Organ [4], es wird je-
doch auch der Befall von Viszeralorganen
und des Urogenitaltraktes beschrieben [5,
6]. Kommt es im Rahmen einer Aspergil-
lose zu einer Blutungskomplikation, han-
delt es sich somit in der Regel um Hdmop-
tysen [7 8]. Auch unter antimykotischer
Therapie weisen Hochrisikopatienten ei-
ne Letalitat von iiber 90% auf [9]. Unbe-
handelt betrégt die Letalitidt 100%. Gelingt
jedoch die frithzeitige Diagnose, sollte bei
isoliertem Lungenbefall in jedem Fall die
thoraxchirurgische Resektion des Herdes
angestrebt werden, da hier eine Sanierung
in bis zu 70% der Fille erreicht werden
kann [10]. Die medikamentose Therapie
allein erreicht oft nur unzureichenden Er-
folg mit Ansprechraten von 25-50% [11].

In dem beschriebenen Fall kam es im
Bereich der rechten A. subclavia zu einer
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Zusammenfassung

Invasive Mykosen wie zum Beispiel die As-
pergillose stellen bei Patienten mit hdma-
tologischen Systemerkrankungen eine hau-
fige Todesursache dar. In Obduktionsstudi-
en weist rund ein Viertel dieses Patienten-
guts systemische Pizinfektionen auf. Die hau-
figste Blutungskomplikation der Aspergil-
lose bei pulmonalem Befall ist die Himop-
tyse. Es finden sich jedoch auch Fallberichte
von Beteiligung viszeraler Organe, insbeson-
dere der Leber. Wir beschreiben einen Fall, in
dem es neben einem Befall der Leber und der
Niere als initialem Symptom zusétzlich zu ei-
ner septischen Gefalarrosion der A. subcla-
via gekommen ist. Besonderes Augenmerk
waurde hier auf die Moglichkeit der endovas-
kuldren Versorgung dieser fulminanten Blu-
tungskomplikation im Sinne eines,bridging”
gelegt.

Schliisselworter
Aspergillose - Arrosionsblutung - Endograft -
Pilzinfektion

Endovascular repair

of aspergilloma-induced
arrosion bleeding

of the subclavian artery

Abstract

Invasive mycotic infections like aspergillo-

sis are a major cause of death in patients with
malignant haematologic diseases. Autop-

sy studies show that every fourth patient suf-
fers from systemic mycotic infections. The
most common cause of bleeding in aspergil-
losis is haemoptysis due to lung involvement,
but also visceral organs like liver and kidneys
are infested. We report a case of aspergillo-
sis in which, apart from initial liver and kidney
symptomes, septic arrosion of the subclavi-

an artery also appeared. The case is described
with special emphasis on the possibility of
endovascular treatment as a bridging meth-
od for this fulminant complication.

Keywords
Aspergilloma - Endograft - Arrosion bleeding -
Mycotic infection
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APPLIED

Abb. 3 A CT-Angiographie in axialer Darstellung eines retroperitonealen
Hamatoms mit Kontrastmittelaustritt im Bereich des linken Nierenhilus

Abb. 5 A Tumor®s infiltrativ wachsende invasive Mykose der Leber

septischen Arrosionsblutung, die Atiolo-
gie der Blutung war jedoch in der Akut-
situation noch nicht bekannt. Dennoch
musste bei vorausgegangener Lungenre-
sektion aufgrund einer karnifizierenden
Pneumonie von einer infektidsen Ursa-
che ausgegangen werden. Da es sich um
einen Notfall mit himodynamischer In-
stabilitdt handelte, entschlossen wir uns
zu dem Versuch der endovaskuldren Aus-
schaltung der Blutungsquelle. Es handel-
te sich hier um einen mit Polytetrafluor-
ethylen beschichteten Nitinol-Stent (Via-

Study Time:17:

APPLIED

Abb. 4 A In dem CT zeigt sich ebenfalls eine hypodense Lasion im Bereich
Segment VI der Leber und der Milz

schiffs”)-positiver Strukturen (dunkelviolett), die das Vorhandensein von
Mukopolysacchariden anzeigen. (Vergr. 1:400)

bahn 100x8 mm W.L. Gore Flagstaff AZ,
USA, Inc.), der primir zur Versorgung
langerstreckiger Verschliisse im Rahmen
der peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit entwickelt wurde [12, 13]. Mitt-
lerweile wurden jedoch auch erfolgreiche
Anwendungen bei traumatischen Verlet-
zungen der A. subclavia, A. axillaris und
der V. axillaris beschrieben [14, 15, 16].
Ebenfalls wurde die erfolgreiche endo-
vaskuldre Ausschaltung mykotischer An-
eurysmen der A. subclavia als Alternati-
ve zur offen chirurgischen Behandlung

oder der Coil-Embolisation beschrieben
[17,18, 19, 20].

Im obigen Fall wurde die rechte A. ver-
tebralis bewusst {iberstentet, da die linke
A. vertebralis sich in der durchgefiihrten
CT-Angiographie als offen erwies. Die-
ser minimal-invasive Ansatz konnte je-
doch in der Infektsituation nicht als de-
finitiver Therapieansatz geplant werden,
sondern galt als Uberbriickungsmanéver
bis zur definitiven Versorgung durch ein
autologes Vena-saphena-magna-Interpo-
nat. Bei der Akutbehandlung von aor-



tobronchialen Fisteln kommen ebenfalls
Endografts zum Einsatz, hier zeigt sich je-
doch, dass eine Konversion nicht immer
notwendig ist, aber engmaschig kontrol-
liert werden sollte [21]. Der hier beschrie-
bene letale Verlauf durch viszeralen Or-
ganbefall mit Perforation ausgehend von
der linken Niere und nachfolgender Mas-
senblutung dokumentiert eindrucksvoll
die hohe Mortalitit dieser Erkrankung.

Fazit fiir die Praxis

Bei immunsupprimierten Patienten stellt
die invasive Aspergillose ein haufiges
Krankheitsbild mit einer duBerst hohen
Letalitat dar. Neben dem Befall der Lun-
ge kann es auch zum Befall von nahe-

zu allen anderen Organsystemen kom-
men. Die einzige Uberlebenschance be-
steht in einer friihen Diagnosestellung
und antimykotischen Therapie. Kommt
es zur isolierten GefaBarrosion, kann in
Einzelféllen die Implantation einer geco-
verten Stentprothese eine schnelle und
sichere Methode zur Blutungskontrolle
darstellen.
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