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Fallbericht

Ein 67-jähriger Patient mit dialysepflichtiger Nierenin-
suffizienz wurde wegen einer Sepsis mit Staphylococcus 
aureus hospitalisiert. Der Keim wurde in sämtlichen 
Blutkulturen sowie an der Spitze des tunnelierten 
Hämodialysekatheters jugulär rechts nachgewiesen, 
so dass von einer Kathetersepsis ausgegangen wurde. 
Die Dialyse erfolgte seit eineinhalb Jahren über die-
sen Katheter, da wegen zu schmalkalibriger Venen an 
beiden Armen keine Fistel angelegt werden konnte. Es 
bestand kein Hinweis auf einen weiteren Infekt fokus. 
Nach Katheterentfernung und unter intravenöser An-
tibiotikatherapie mit Cefuroxim (bei bekannter Peni-
cillinallergie) war der Patient afebril und die Entzün-
dungsparameter regredient.
Vier Tage später trat jedoch neu eine schmerzhafte 
Schwellung am Hals links mit lokalisierter Druck-
empfindlichkeit über der Karotisbifurkation auf. 
 Ausserdem berichtete der Patient kurzzeitig über 
verschwommenes Sehen auf dem linken Auge. Die in 
der Folge durchgeführte CT-Angiographie des Halses 
zeigte das Bild eines lokalen Infektes mit Verdacht 
auf einen Abszess um die linke Karotisbifurkation 
bei vorbekannter, bis dahin asymptomatischer, mit-
telgradiger Stenose der A. carotis interna links (Abb. 1). 

Bei diesem Befund mit begleitender Symptomatik im 
Sinne einer Amaurosis fugax erfolgte die notfall-
mässige Exploration der linken Karotisbifurkation. 
Diese war deutlich entzündlich verändert mit äusserst 
fragiler Gefässwand (Abb. 2A), so dass die  Indikation 
zur Resektion der gesamten Karotisbifurkation gestellt 
wurde. Die Rekonstruktion erfolgte mittels eines re-
versed eingesetzten Vena saphena magna-Interponats 
zwischen der A. carotis communis und A. carotis interna 
mit Ligatur der A. carotis externa (Abb. 2B). Die Histo-
logie der resezierten Karotisbifurkation zeigte eine 
ausgeprägt eitrig-abszedierende Vaskulitis und Peri-
vaskulitis mit Einengung des Lumens und fokaler 
Destruktion der Gefässwand sowie reichlich Gram-
positiven Kokken in Haufen; die mi kro biologische 
Untersuchung bestätigte die Koloni sation mit Staphy-
lococcus aureus. 
Der weitere Verlauf gestaltete sich komplikationslos. 
Die Dialyse erfolgte in der Zwischenzeit über einen 
temporären femoralen Katheter. Für eine Fistelanlage 
zeigte sich auch nach erneuter duplexsonographi-
scher Evaluation kein geeignetes Venenmaterial bei 
stark arteriosklerotischen Arterien an beiden  Armen. 
Daher erfolgte nach dreiwöchiger Antibiotikathera-
pie die Einlage eines neuen tunnelierten Hämodialy-
sekatheters. Dieser wurde jugulär links implantiert, 

Abbildung 1: CT-Angiographie des Halses mit Verdacht auf einen Abszess (Pfeile) der linken Karotisbifurkation.
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da der Patient auf der rechten Seite ebenfalls eine, 
hier hochgradige, Stenose der A. carotis interna auf-
wies, deren operative Sanierung im Verlauf geplant 
war. Die Gesamtdauer der Antibiotikatherapie wurde 
aufgrund der schweren septischen Arteriitis auf 
sechs Wochen festgelegt.

Diskussion

Bei diesem Patienten mit Kathetersepsis trat sekundär 
eine schmerzhafte Schwellung mit Druckdolenz der 
linken Karotisbifurkation auf. Differentialdiagnostisch 

muss bei Schmerzen im Bereich der Karotiden in erster 
Linie an eine Karotisdissektion, ein (mykotisches) 
 Aneurysma sowie eine Vaskulitis (z.B. Riesenzellarte-
riitis) gedacht werden. Die von einigen Autoren als 
 eigenes Krankheitsbild beschriebene, idiopathische 
Karotidynie [1], die gutartig und oft selbstlimitierend 
verläuft, ist eine Ausschlussdiagnose. Die Bildgebung 
ist in dieser Situation richtungsweisend.
Im oben beschriebenen Fall wies die CT-Angiogra-
phie auf einen entzündlichen Prozess hin. Die histo-
logische Untersuchung der resezierten Karotisbifur-
kation zeigte eine eitrige Arteriitis mit Staphylococcus 
aureus. Aufgrund des Erregernachweises sowie des 
klinischen Verlaufes mit sekundärem Auftreten der 
Arteriitis ist davon auszugehen, dass es sich dabei 
um eine Sekundärkolonisation einer bereits vorhan-
denen Karotisplaque im Rahmen der Sepsis handelte. 
Die mittelgradige Stenose der A. carotis interna links 
war vorbekannt. Die passageren Sehstörungen waren 
möglicherweise Mikroembolien bei symptomatischer 
Karotisstenose, wobei histologisch interessanter-
weise keine klassische Plaqueruptur nachgewiesen 
werden konnte. Vielmehr handelte es sich um einen 
Einbruch der eitrig-abszedierenden Entzündung in 
das Gefässlumen hinein.
Ähnliche Fälle sind in der Literatur kaum zu finden [2]. 
Häufiger beschrieben sind mykotische Aneurysmen 
der Karotisbifurkation oder extrakraniellen A. carotis 
interna im Rahmen von Septikämien, wobei die Inoku-
lation der Erreger in die Gefässwand entweder direkt 
oder über die Vasa vasorum erfolgt [3]. Durch die In-
fektion kommt es zur Schwächung und Zerstörung 
der Gefässwand mit Rupturgefahr.
Im vorliegenden Fall konnte der Sekundärinfekt 
durch die vollständige Resektion der Karotisbifurka-
tion mit autologer Venenrekonstruktion und sechs-
wöchiger Antibiotikatherapie erfolgreich behandelt 
werden. Bei der Verlaufskontrolle zwei Monate nach 
Abschluss der Antibiotikatherapie war der Patient 
 infektfrei. Duplexsonographisch zeigten sich im 
 Bereich der rekonstruierten A. carotis communis und 
A. carotis interna unauffällige Verhältnisse.
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Abbildung 2: 

A  Entzündlich veränderte Karotisbifurkation links.

B  Rekonstruktion der Karotisbifurkation mittels reversed Vena-saphena-magna-Interponat 

von der A. carotis communis auf die A. carotis interna mit Ligatur der A. carotis externa.
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