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Einleitung

Die aortoenterale Fistel (AEF) ist mit
einer Inzidenz von 0,4-2,4% eine selte-
ne Komplikation [1]. Die Therapiealter-
nativen umfassen endovaskuldre und of-
fen-chirurgische Optionen mit Mortali-
tatsraten zwischen 20 und 100% [1]. Bei
begleitendem Protheseninfekt (sekundére
AEF) ist die extraanatomische Revaskula-
risation mit zweizeitigem Prothesenaus-
bau und Aortenligatur oder die In-situ-
Rekonstruktion unter Berticksichtigung
von Begleiterkrankungen nicht bei allen
Patienten durchfiihrbar. Folgende Fallbe-
richte beschreiben eine chirurgische The-
rapieoption beim Kkritisch kranken Hoch-
risikopatienten.

Anamnese

Zwei Patienten wurden der Klinik der
Autoren notfallmiflig mit Vigilanzmin-
derung und peranalen Blutabgingen zu-
gewiesen.

Bei Patient A (mannlich, 62 J.) war
nach hduslichem Kreislaufkollaps im
Rahmen der Schockraumversorgung so-
nographisch ein infrarenales Aortenaneu-
rysma diagnostiziert worden.

Patient B (mannlich, 70 J.) hatte bei Le-
riche-Syndrom 1998 eine aortobifemorale
Dacronprothese erhalten. Im Verlauf hat-
ten sich ein gedeckt-rupturiertes juxta-
renales und zwei femorale Anastomose-
naneurysmen ausgebildet, welche im Ju-
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1i 2011 mit einer aortobiiliakalen Prothese
und einer beidseitigen Interposition von
prothetoprofundalen Dacroninterpona-
ten therapiert wurden.

Zum Zeitpunkt der Vorstellung waren
die Patienten kreislaufstabil, jedoch in
deutlich reduziertem Allgemeinzustand.
Aufgrund der vorliegenden Begleiterkran-
kungen wurden beide Patienten unter Be-
riicksichtigung der EUROSTAR Opera-

tionsrisikokriterien als offen-chirurgisch
nicht operabel eingestuft [2].

Befund und Diagnose

In der Multislice-Computertomograph-
Angiographie (MS-CT-A) wurde in
beiden Fillen aufgrund von paraaor-
talen Lufteinschliissen die hochgradi-
ge Verdachtsdiagnose einer AEF gestellt

Abb. 1 A Diagnostik und intraoperativer Situs des Patienten A. In der préoperativen CT-Angiographie
konnten paraaortal gelegene Lufteinschliisse detektiert werden (Pfeil). Ein direkter Kontrastmittelaus-
tritt war nicht feststellbar (a). Nach endovaskuldarem Bridging-Mandver erfolgte die offen-chirurgische
Identifikation (b) und Sanierung der AEF mittels Hygromausrdumung, Lavage und Einlage von Spiil-
drainagen (c). Der kontaminierte Endograft wurde im Aneurysmasack belassen (c). Das fisteltragende
Diinndarmsegment wurde reseziert (d) und eine retrokolische Seit-zu-Seit-Anastomosierung durch-
gefiihrt. (Quelle: Mit freundlicher Genehmigung der Abteilung der diagnostischen und interventionel-
len Radiologie, Universitatsklinikum Heidelberg, Prof. Dr. med. Kauczor)
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Abb. 2 A Algorithmus zur Diagnostik und Therapie der AEF. (Adaptiert nach [3]). Blau markierter Algo-
rithmus: Therapieoption beim Hochrisikopatienten. EAB extraanatomischer Bypass, PET-CT Positronen
Emissions Tomographie mit Computertomographie, 3GD Osophagoduodenoskopie, CT-A Computer-
tomographie mit Angiographie, AEF Aortoenterale Fistel, + positiv, — negativ

(8 Abb. 1a). Ein Kontrastmittelaustritt
war bildmorphologisch nicht sichtbar. La-
borchemisch zeigten sich bei beiden Pa-
tienten ein erhohtes CRP und eine erh6h-
te Leukozytenzahl (8 Tab. 1). Die Gastro-
duodenoskopie konnte eine AEF nicht si-
cher dokumentieren.

Operatives Vorgehen

Bei deutlich reduziertem Allgemeinzu-
stand der Patienten und schweren Ko-
morbiditdten (B Tab. 1) erfolgte in bei-
den Fillen im Sinne eines endovaskuli-
ren Bridging-Verfahrens die notfallmafi-
ge Behandlung der AEF mittels Implanta-
tion einer aortomonoiliakalen Endopro-
these (EVAR). Bei Patient B war bei kur-
zer proximaler Landungszone eine par-
tielle Uberstentung der linken Nierenar-
terie notig.

Als kalkulierte Antibiose wurde bei
ausstehendem mikrobiologischem Be-
fund eine Kombinationstherapie mit Ci-
profloxacin und Metronidazol gewahlt.

Nach intensivmedizinischer Stabilisie-
rung der Patienten (1 bzw. 5 Tage) folgte
die offen-viszeralchirurgische Aufhebung
der AEF (@ Abb. 1b, d) durch eine pan-
kreaserhaltende Segmentresektion der
Pars horizontalis, bzw. Flexura duodeno-
jejunalis. Anschlieffend wurde die abge-
setzte Jejunalschlinge transmesokolisch
hinter der rechten Kolonflexur in den
Oberbauch verlagert und eine Seit-zu-

Seit-Duodenojejunostomie durchgefiihrt.
Bei Er6ffnung des Aneurysmasacks ent-
leerte sich ein Hygrom (Patient A) bzw.
Abszess (Patient B). Nach mikrobiologi-
scher Abstrichentnahme und ausgiebiger
Lavage wurden unter Belassen der poten-
ziell infizierten Gefafprothesen Spiilsaug-
drainagen in den Bauchraum und den
Aneurysmasack eingelegt. Die Drainagen
wurden kontinuierlich mit 11 Kochsalz-
16sung pro Tag gespiilt. Im Abstand von
1 bis 2 Wochen folgten mikrobiologische
Untersuchungen der Drainagenfliissigkeit.

Postoperativer Verlauf

Der postoperative Verlauf von Patient A
gestaltete sich komplikationslos. Trotz
aortoenteraler Fistel ergab der periopera-
tive Abstrich des Hygroms keinen Keim-
nachweis. Es folgte nach 9 Tagen die pro-
phylaktische Umstellung der Antibio-
se auf Moxifloxacin zur Langzeitthera-
pie. Die Spiildrainage im Aneurysmasack
wurde bei Keimfreiheit und klinischer
Besserung nach 12 Wochen gezogen. Die
Kontroll-CT-Angiographie zeigte keinen
Anbhalt fiir einen fortbestehenden Infekt-
fokus oder eine Endoleckage.

Patient B wurde nach Uberstentung
der linken Nierenarterie dialysepflichtig.
Intraoperativ wurden aus dem Prothesen-
lager Proteus mirabilis, Candida albicans
und Koagulase negative Staphylokokken
isoliert. Antibiogrammgerecht folgte eine

Therapie mit Cubicin, Meronem und Dif-
lucan. Nach 3 Wochen kam es zu einem
Erregerwechsel mit isoliertem Nachweis
von Pseudomonas aeruginosa, sodass
eine Langzeitantibiose mit Ciprofloxacin
eingeleitet wurde. Die Drainage im Aneu-
rysmasack konnte bei wiederholt negati-
ven mikrobiologischen Testungen nach
8 Wochen entfernt werden. Eine Kon-
troll-CT-Angiographie zeigte keine Hin-
weise auf eine erneute Abszessbildung
oder eine Endoleckage.

Beide Patienten konnten nach 12 bzw.
15 Wochen in subjektivem Wohlbefinden
und riickldufigen Infektparametern ent-
lassen werden (8 Tab. 1, 2). Klinische
und laborchemische Verlaufskontrol-
len erfolgten in einem Zeitintervall von
4 Wochen. Beide Patienten sind in einem
Follow-up von 12 bzw. 15 Monaten infekt-
frei.

Diskussion

Ein endovaskuldres Bridging-Mandover
mit anschlieBender Resektion des fistel-
tragenden Segments und intraoperativer
Spiildrainagenanlage kann in Ausnah-
mefillen bei selektionierten Hochrisiko-
patienten eine Alternative zur definitiven
Sanierung mittels Prothesenausbau dar-
stellen.

Die In-situ-Rekonstruktion oder ex-
traanatomische Revaskularisation mit
zweizeitigem Prothesenausbau und Aor-
tenligatur (B Abb. 2) ist mit einer Mor-
talitat von 22-31% assoziiert [3]. Die kon-
servative Therapie der AEF stellt anderer-
seits mit einer Mortalitétsrate bis zu 100%
keine kurative Option dar [1]. Aus diesem
Grund gilt es alternative Therapiestrate-
gien der AEF mit zentralem Prothesen-
infekt fir Hochrisikopatienten zu entwi-
ckeln, die offen-chirurgisch nicht opera-
bel sind (B Abb. 3). Die Klassifizierung
orientierte sich in den beschriebenen Fal-
len an den Kriterien der EUROSTAR Re-
gister-Studie 2002 [2].

Endovaskuldre Verfahren stellen bei
der Therapie der AEF fiir kritisch kran-
ke Patienten eine Alternative zur offe-
nen Konversion dar. In einer retrospek-
tiven Single-center-Studie blieben 3 von
7 Patienten nach endovaskulédrer Versor-
gung und antibiotischer Abdeckung in
einem durchschnittlichen Nachbeobach-
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Tab.1 Patientencharakteristika bei
Aufnahme (Entlassung)
Patient A Patient B
Hamoglobin (g/dl)  8(10) 8(11)
Leukozyten (/nl) 17 (8) 20(7)
C-reaktives Protein 10 (6) 47 (45)
(mg/1)
Alter (Jahre) 62 69
ASA-Klassifikation IV 1\
NYHA-Klassifika- I} Il
tion
BMI 26 27
Arterielle + +
Hypertonie
Dyslipidamie + +
Nikotinabusus 50 py 60 py
Diabetes mellitus ~ Typll -
Koronare 2 Gefa3 3 Gefall
Herzerkrankung
Systolische Ejek- 30 60
tionsfraktion (%)
Zustand nach + +
Myokardinfarkt
pAVK nach IIb llb
Fontaine
COPD = +
Niereninsuffizienz ~ + (kom-  + (kom-
pensiert)  pensiert)
GFR (ml/min) 30(62) 22 (dialyse-
pflichtig)

ASA American Society of Aneasthesiologists,
NYHA New York Heart Association, BM/ Body-
Mass-Index, PTCA perkutane transluminale
koronare Angioplastie, COPD chronisch obs-
truktive Lungenerkrankung, GFR glomeruldre
Filtrationsrate, + vorhanden, — nicht vorhanden

Tab.2 Stationarer Aufenthalt mit

zeitlichem Therapieschema

Patient A PatientB

Intensivaufenthalt 5 1

post OP (Tage)

Krankenhausauf- 12 15

enthalt (Wochen)

Dauer derkontinu- 12 8

ierlichen Spulung

(Wochen)

Dauer der 12 21

Antibiotikatherapie

(Wochen)

Aktuelles 15 12

Follow-up Monate  Monate
infektfrei  infektfrei
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Zusammenfassung

Die aortoenterale Fistel (AEF) ist mit einer In-
zidenz von 0,4-2,4% eine seltene Komplika-
tion. Die Therapiealternativen umfassen en-
dovaskuldre und offen-chirurgische Optio-
nen mit Mortalitétsraten zwischen 20 und
100%. Bei begleitendem Protheseninfekt (se-
kundére AEF) ist die extraanatomische Revas-
kularisation mit zweizeitigem Prothesenaus-
bau und Aortenligatur oder die In-situ-Re-
konstruktion unter Beriicksichtigung von Be-
gleiterkrankungen nicht bei allen Patienten
durchfiihrbar. Ein endovaskulares Bridging-
Mandgver mit anschlieBender Resektion des

fisteltragenden Segments und intraoperati-
ver Spiildrainagenanlage kann in Ausnahme-
fallen bei selektionierten Hochrisikopatien-
ten eine Alternative zum Prothesenausbau
darstellen. Eine definitive Heilung kann mit
hoher Wahrscheinlichkeit jedoch nicht er-
reicht werden.

Schliisselworter

Aortoenterale Fistel (AEF) - Protheseninfekt -
Aortomonoiliakale Endoprothese (EVAR) -
Systemische Antibiotikatherapie -
Drainagenspiilung

Central graft infection in aortoenteric fistulas - is there an
alternative to graft replacement for high-risk patients?

Two case reports

Abstract

The aortoenteric fistula (AEF) is a rare compli-
cation with an incidence of 0.4-2.4%. Treat-
ment includes endovascular and open sur-
gical options with mortality rates between
20 and 100%. In a secondary graft infection,
extra-anatomic revascularization with two-
stage graft removal and aortic ligature orin
situ reconstruction is not feasible in all pa-
tients if comorbitities are taken into consid-
eration. An endovascular bridging maneuver
with subsequent resection of the fistula-con-

tungszeitraum von 27 Monaten infektfrei
[4]. In einer medline Literaturrecherche
untersuchten Antoniou et al. [5] die post-
operativen Verldufe von 41 Patienten mit
primarer oder sekundarer AEF die initial
mit Endografts behandelt wurden. Bei
rund der Halfte der Patienten (44%) be-
stand nach durchschnittlich 13 Monaten
Kklinisch, laborchemisch oder CT-mor-
phologisch der Hinweis auf eine persis-
tierende Infektion.

Die Durchfithrung einer kontinuier-
lichen Spiilung konnte nach operativer
Aufhebung der AEF, chirurgischer In-
fektsanierung und antibiogrammgerech-
ter Antibiotikatherapie die Inzidenz an
Reinfektionen reduzieren. Dies kann zu-
mindest fir den zentralen Prothesenin-
fekt ohne AEF angenommen werden [6,
7]. Morris et al. [8] fithrte eine operative

taining segment and intraoperative drainage
can represent an alternative to graft removal

in selected high-risk patients. However, a de-
finitive cure can not be achieved with a high

probability.

Keywords

Aortoenteric fistula (AEF) - Graft infection -
Endovascular aneurysm repair (EVAR) -
Systematic antibiotic treatment - Drainage

Infektsanierung unter Belassung infizier-
ter Gefé8prothesen durch. Uber eingeleg-
te Drainagen erfolgte die lokale Applika-
tion von Antibiotika. 10 Patienten erreich-
ten eine 1-Jahres-Uberlebensrate von 80%.

In einzelnen Fillen wurde ein zentra-
ler Protheseninfekt durch perkutane Drai-
nagen und systemische Antibiotika thera-
piert [9].

Hinsichtlich der Dauer der Drainagen-
spiilung und Antibiotikatherapie lie-
gen beim zentralen Protheseninfekt kei-
ne groflen Fallserien oder hohergradigen
Evidenzen vor. Wir entfernten die Spiil-
drainagen frithestens 8 Wochen nach wie-
derholt negativen Ergebnissen der mik-
robiologischen Untersuchung und kli-
nischen Besserung der Patienten. Unter
Umstidnden kénnte eine kontinuierliche
Spiilung hydrophile Keime selektionieren



Abb. 3 A Schematische Darstellung des méglichen, alternativen operativen
Vorgehens zur Behandlung einer AEF bei Hochrisikopatienten. Nach endo-
vaskuldrem Bridging-Mandover (hier EVAR monoiliakal von finks) mit Okklu-
sion der A. iliaca interna rechts und Anlage eines COBP erfolgt die Resek-
tion der aortoenteralen Fistel mit Anlage einer Diinndarm Seit-zu-Seit-An-
astomose. Uber einliegende Drainagen wird eine kontinuierliche Spiilung
durchgefiihrt. EVAR endovascular aortic repair, COBP cross over bypass

(Pseudomonas aeruginosa) oder Infektio-
nen durch eine iatrogene Keimverschlep-
pung aufrecht erhalten. Der strengen Hy-
giene kommt in diesem Zusammenhang
eine bedeutende Rolle zu. Drainagen-
wechsel (ggf. mittels Seldinger-Technik)
sollten bei der Langzeitspiilung diskutiert
werden. Die Dauer der kontinuierlichen
Spiilung und Antibiotikatherapie sollte
interdisziplinar unter Beriicksichtigung
laborchemischer und klinischer Parame-
ter erfolgen.

Im Falle einer AEF mit Himatemesis
oder peranalen Blutabgéingen trégt ein
endovaskuldres Bridging-Manéver zur
Stabilisierung des Patienten bei. Der im-
plantierte Endograft muss bei bestehen-
der AEF als infiziert betrachtet werden.
Bei Diagnosesicherung geht die sekunda-
re AEF in der Regel mit einem zentralen
Protheseninfekt einher, was einen kom-
plizierteren Verlauf mit Neigung zu Rezi-
divinfekten erklart. Nach interdiszipliné-
rer Stabilisierung der Patienten kann eine
zweizeitige offen-chirurgische Infektsa-
nierung erwogen werden. Die CT-gesteu-
erte Drainageneinlage verbleibt multi-
morbiden Patienten mit rezidivierenden
Protheseninfekten erhalten. Eine definiti-
ve Heilung kann mit hoher Wahrschein-

lichkeit jedoch nicht erreicht werden. In
der Follow-up-Untersuchung sind der-
zeit beide Patienten tiber 1 Jahr infektfrei
(B Tab.2)

Fazit fiir die Praxis

== Der Prothesenausbau nach extraana-
tomischer Rekonstruktion stellt prin-
zipiell bei der sekundaren AEF die
Therapie der Wahl dar.

== EVAR mit zweizeitiger Resektion der
AEF ist in ausgewabhlten Fillen bei of-
fen nicht operablen Patienten eine
potenzielle Therapiealternative mit
allerdings unklarer Prognose.

== Begleitend zur systemischen Antibio-
tikatherapie kann eine mehrwochige
Drainagenspiilung zur Therapie des
zentralen Protheseninfektes beitra-
gen.
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