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Hintergrund

Eine Salmonellenenteritis ist im Spitalalltag nichts Un-
gewohnliches, sie verlduft meist banal. Trotzdem sollte
man ernsthafte Komplikationen nicht unterschitzen
und bei Verdacht frithzeitig weiter abklaren.

Fallbericht

Anamnese

Die rustige 90-jahrige Patientin stellte sich notfall-
massig mit Fieber, Schiittelfrost und Erbrechen ohne
begleitende Diarrhoe in einem Regionalspital vor.
Als Ursache der fulminanten Allgemeinzustandsver-
schlechterung wurde eine Salmonellenenteritis mit
4/4 positiven Blutkulturen auf Salmonella enterica
Subspecies enterica Serovar enteritidis festgestellt und
die initiale antibiotische Therapie mit Ceftriaxon ge-
mass Antibiogramm auf Ciprofloxacin umgestellt. Die
Stuhlkulturen waren negativ. Unter den getroffenen
Massnahmen kam es kam zu einer Stabilisierung des
klinischen Zustandes, sodass die Patientin nach einer
Woche in eine geriatrische Klinik verlegt werden
konnte. Ziel war die Rickkehr nach Hause, wo die Pa-
tientin bisher selbststandig lebte. Abgesehen von einer
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK),
einem arteriellen Hypertonus und einem chronischen
Nikotinabusus (kumulativ 75 py) waren keine Vor-
erkrankungen bekannt.

Status

Bei Eintritt in die Akutgeriatrie priasentierte sich eine
afebrile Patientin in gebessertem Allgemeinzustand
mit noch deutlicher Kraftlosigkeit. Im klinischen Un-
tersuch zeigten sich keine wesentlichen Auffalligkei-
ten; der Blutdruck lag im Mittel um 130/70 mm Hg, der
Puls bei 85/min. Respiratorisch war die Patientin gut
kompensiert, aktuell verzichtete sie auf ihre taglichen
fiinf Zigaretten.

Befunde
Im Labor fielen eine CRP-Erh6hung (172 mg/1) und eine
Leukozytose (22 G/1) mit Neutrophilie auf. Das Thorax-
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rontgenbild zeigte keine Infiltrate, ebenso war der
Urinstatus unauffillig. Wegen einer nach Antibiotika-
therapie eingesetzten Diarrhoe wurde der Stuhl auf
Clostridioides-(C.-)difficile-Toxin untersucht. Der Test
fiel negativ aus.

Aufgrund zogerlicher Rekonvaleszenz und stagnie-
rend hoher Entziindungswerte trotz resistenzge-
rechter antibiotischer Therapie entschlossen wir uns,
einen Abdomen-Ultraschall durchzufiihren. Dieser
ergab ein 57 x 5 cm grosses, infrarenales Aneurysma
(Abb. 1, 2). Das Vorhandensein einer Dissektions-
membran konnten wir nicht sicher ausschliessen.
Intraabdominal fand sich kein Hinweis auf freie Fliis-
sigkeit.

In der anschliessenden Computertomographie (CT) des
Abdomens wurde aufgrund der typischen, pilzartigen
Gefdassmanschette eine infektiose Ursache des Aneu-
rysmas vermutet. Es zeigte eine Grosse von knapp un-
ter 6 cm im Durchmesser.

Diagnose, Therapie und Verlauf

Somit wurde die Diagnose eines mykotischen Aorten-
aneurysmas (MAA) gestellt. Wir behielten die anti-
biotische Therapie mit Ciprofloxacin bei, jedoch mit

Abbildung 1: Sonografische Darstellung des Aortenaneurys-
mas, erstmaliges Aufkommen der Differentialdiagnose eines
mykotischen Aortenaneurysmas (MAA).
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Abbildung 2: Sonografisch konnte eine Dissektionsmembran
bei zu diesem Zeitpunkt asymptomatischer Patientin nicht
sicher ausgeschlossen werden.

geplanter Verlangerung der Therapiedauer auf mindes-
tens sechs Wochen in Annahme, dass nicht nur eine
Salmonellenenteritis, sondern auch ein salmonellen-
bedingtes MAA vorlage.

Die Alternativen einer offenen chirurgischen Sanie-
rung oder eines endovaskularen Vorgehens («endo-
vascular aneurysm repair» [EVAR]) schienen uns zu
diesem Zeitpunkt bei stabiler Patientin in fortgeschrit-
tenem Alter libertrieben.

Drei Tage spater berichtete die Patientin nach Defédka-
tion Uber pl6tzlich einsetzende Bauchschmerzen, die
im Verlaufin den Riicken ausstrahlten. In der sonogra-
phischen Verlaufskontrolle des MAA konnte prompt
ein Wachstum tiber 5 mm dargestellt werden. Auch im
Abdomen-CT bestitigte sich die Grossenprogredienz:
Das Aneurysma betrug nun 6,4 x 6 cm. Weiterhin
zeigte sich keine Dissektionsmembran (Abb. 3). Auf-
grund der klinischen Priasentation gingen wir aber von
einer drohenden Ruptur aus.

Das weitere Vorgehen wurde interdiziplindr mit den
interventionellen Radiologen, Infektiologen und Ge-
fasschirurgen des Zentrumspitals besprochen. Eine
EVAR wurde abgelehnt. Als einzige Therapie blieb eine
offene chirurgische Rekonstruktion.

Konfrontiert mit der Entscheidung zwischen einem
risikoreichen Eingriff und dem Beibehalten des kon-
servativen Prozederes mit wahrscheinlich baldigem
Versterben entschied sich die geistig sehr fitte Patien-
tin in telefonischer Beratung mit ihrem Sohn fur die
Operation.

Trotz initialer Skepsis waren die Gefdsschirurgen be-
reit, die Patientin noch am Freitagabend zu Uberneh-
men und hinsichtlich einer méglichen Operation zu
beurteilen.
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Nach kardialer Abklarung, wo sich eine leichte bis mit-
telschwere Mitral- und Trikuspidalklappeninsuffizienz
sowie eine mittelschwere Aortenklappeninsuffizienz
zeigten, wurde die Patientin operiert — «Schnitt» kurz
vor Mitternacht.

Nach ausfiihrlichem Débridement wurde ein zuvor
von den Gefdsschirurgen selbst gefertigtes Rinderperi-
kard-Rohr in situ platziert. Intraoperativ bestitigte
sich der Verdacht auf eine gedeckte Ruptur des MAA.
Die gesamte Vena cava erwies sich als entziindlich mit-
verandert, musste aber stehen gelassen werden. Das
Duodenum war mit der Aorta inflammatorisch «ver-
backen». Der Eingriff verlief komplikationslos. Insbe-
sondere die periphere Durchblutung trotz bestehender
PAVK war zu keinem Zeitpunkt gefdhrdet.

Schon am nachsten Tag konnte die Patientin die chir-
urgische Intensivstation verlassen. Auf Normalstation
kam es rasch zu einer Besserung des Allgemeinzustan-
des, sodass sie auf die Geriatrie zuriickverlegt werden
konnte. Hier verzichtete die Patientin schon nach kur-
zer Zeit auf den Rollator und zeigte eine rasche Gene-
sung. Nach zwei Wochen konnte sie in ihre hduslichen
Verhiltnisse entlassen werden.

In den intraoperativen Biopsien stellten sich ausge-
dehnte, abszessartig entziindliche Veranderungen dar
und die bekannte Salmonella enterica Subspecies ente-
rica Serovar enteritidis konnte erneut kulturell nach-
gewiesen werden.

Die antibiotische Therapie wurde weitergefiihrt mit
dem bereits etablierten Ciprofloxacin. Die Entziindungs-

Abbildung 3: Abdomen-Computertomogramm mit Kontrast-
mittel (Axialschnitt): Dokumentation einer Gréssenzunahme
des mykotischen Anortenaneurysmas im kurzfristigen Ver-
lauf. Das Bild verdeutlicht die Bezeichnung: Die pilzartigen
Wiilste sind die von den Salmonellen aufgetriebenen, aorta-
len Plaques.
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werte normalisierten sich im Verlauf der Hospitalisa-
tion. In Anbetracht des Alters der Patientin und des
bestehenden Risikos einer Persistenz der Infektion
wurde beschlossen, eine Therapie mit Ciprofloxacin
fiir 12 Wochen durchzufiihren und danach auf eine le-
bensldnglich suppressive Therapie mit Cotrimoxazol
umzustellen.

Wie bereits unmittelbar postoperativ war auch der
weitere langerfristige Verlauf sehr erfreulich und die
Patientin lebt aktuell weiterhin selbststandig zuhause.
Die antibiotische Suppressionstherapie wurde nach
sechs Monaten aufgrund des ausgezeichneten Allge-
meinzustandes in der infektiologischen Sprechstunde
des Zentrumspitals sistiert.

Diskussion

Das mykotische Aneurysma beschreibt eine destruk-
tive Dilatation oder Neuformation eines Aneurysmas
aufgrund einer bakteriellen Infektion. Der Name geht
auf den Erstbeschreiber Osler zuriick, der die bakte-
rielle Gefassentziindung makroskopisch als pilzartig
beschrieb [1]. Der historische Name sorgt seither al-
lerdings manchmal fiir Verwirrung, denn mit einer
Mykose hat die bakterielle Verinderung nichts ge-
mein.

Als Pathomechanismus wird zwischen einer bakteriel-
len Streuung, septischen Embolien, dem Fortschreiten
lokaler Infektionen sowie iatrogenen oder traumati-
schen Entstehungsmechanismen unterschieden. Streng
genommen beschriankt sich der Begriff «mykotisches
Aneurysma» auf die Genese durch septische Embolien
bei bakterieller Endokarditis, wird aber gemeinhin fir
alle infektidsen Aneurysmata benutzt.

Klar ist, dass der Entstehungsweg massgebend be-
stimmt, welche Bakterien beteiligt sind. Bezogen
auf mykotische Aneurysmata im Verlauf der Aorta
sind Staphylococcus aureus und Salmonella ssp.
fiihrend. Das MAA macht nur 0,65-4% aller Aorte-
naneurysmata aus.

Therapeutisch wird eine antibiotische Behandlung mit
einer chirurgischen oder endovaskuldren Interven-
tion kombiniert. Bei einem salmonellenbedingten
MAA kann eine alleinige antibiotische Therapie ver-
sucht werden, insbesondere bei dlteren Menschen, de-
ren Operationsrisiko hoch ist.

Unbestritten bleibt, dass in jedem Fall anschliessend
an die Akuttherapie (Operation oder EVAR) eine anti-
biotische Therapie notwendig ist. Die genaue Dauer
der Antibiotikatherapie ist nicht bekannt und ab-
héngig vom chirurgischen/endovaskuldren Manage-
ment. In der Literatur wird eine Dauer von mindes-
tens sechs Wochen empfohlen und in Fallstudien
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meist deutlich langer durchgefiihrt. Kontrovers dis-
kutiert wird eine lebenslange Therapie, insbesondere
nach EVAR [2].

In den letzten Jahren nahm die Bedeutung eines endo-
vaskuldren Vorgehens auch bei MAA zu. Bis anhin galt
die offen chirurgische Sanierung mit In-situ-Graft-
Platzierung oder einer extra-anatomischen Bypass-
Konstruktion als Goldstandard, da hier ein ausgie-
biges Débridement mdglich ist im Unterschied zur
Einlage eines Conduit direkt ins Infektgebiet bei EVAR.
Verschiedene Studien konnten jedoch auch bei EVAR
ein gutes Langzeit-Outcome, wenn auch keine Uberle-
genheit gegentiber der chirurgischen Intervention zei-
gen [3]. Da bis zu 60% der MAA bei Vorstellung gedeckt
oder offen rupturiert sind, kann eine EVAR auch als
notfallméssige Uberbriickungslésung bis zur chirur-
gischen Sanierung angewandt werden [4, 5]. Grund-
satzlich bringt die EVAR ein geringeres perioperatives
Risiko mit sich und kann auch bei polymorbiden Pa-
tienten angewandt werden. Retrospektiv zeigte sich
aber, dass rupturierte Aneurysmata und Fieber zur
Zeit der Intervention bei EVAR zu persistierenden In-
fekten und daher zu einem schlechteren Outcome
fiihrten. Der aktuelle Allgemeinzustand des Patienten
sowie seine Komorbiditiaten sind so schliesslich ent-
scheidend fiir die Wahl der richtigen Behandlungs-
methode.

Unser Fall zahlt zu diesen seltenen MAA und ist auf-
grund der Salmonellenbakteridmie entstanden. Etwa
10% aller Patienten mit Salmonellenbakteriamie
erleiden eine Gefassinfektion, oft in Form eines my-
kotischen Aneurysmas. Salmonellen besitzen eine
besondere Adhdrenz zum Gefiassendothel, vor allem
bei vorbestehenden arteriosklerotischen Verdnde-
rungen.

Etwa 10% aller Patienten mit Salmonellen-
bakteridmie erleiden eine Gefassinfektion,
oft in Form eines mykotischen Aneurysmas.

Bei MAA wird gelegentlich iber Bauch- oder Riicken-
schmerzen berichtet. Die Prasentation ist aber oft un-
spezifisch. Bei Salmonellenenteritiden, insbesondere
nach Bakteridmie, sollte im Kontext persistierend er-
hohter Entziindungswerte an eine infektiose Mitbetei-
ligung der Aorta gedacht werden.

Fortgeschrittenes Alter in Kombination mit Arterio-
sklerose sowie Zustinde von Immunsuppression gel-
ten als pridisponierende Faktoren fir MAA, speziell
fiir salmonellenbedingte. Deshalb empfehlen einige
Spezialisten bei Patienten mit Risikofaktoren die
Therapie einer Salmonellenbakteridmie bei vorhan-
denen Risikofaktoren empirisch auf 4-6 Wochen
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Das Wichtigste fur die Praxis

Auch banale Salmonellenenteritiden konnen zu folgenreichen Komplika-

tionen fihren. Deswegen gilt:

Bei vorangegangenen Salmonellenenteritis oder gar -bakteriamie und
Risikofaktoren (Arteriosklerose, hohes Alter, Immunsuppression) mit ggf.
zusatzlich abdominalen Symptomen ist eine rasche, bildgebende Dia-
gnostik (Ultraschall/Computertomographie) empfohlen.

AlsTherapie kommen eine offene chirurgische Sanierung oder ein endo-
vaskulares Vorgehen (EVAR) infrage, beides in Kombination mit einer re-
sistenzgerechten Antibiotikatherapie. Bei betagten Patienten mit einem
salmonellenbedingten mykotischen Aortenaneurysma, bei dem ein Ein-
griff zu riskant scheint, konnen Antibiotika allein erwogen werden.
Gerade weil es keine etablierte Empfehlung zur Antibiotikatherapie nach
erfolgter Intervention (Operation oder EVAR) gibt, ist die Absprache zwi-
schen Hausarzt und Spezialisten wichtig. Regelmassige Kontrollen in der
Hausarztsprechstunde, vor allem auch hinsichtlich Compliance und Anti-
biotikanebenwirkungen und -unvertraglichkeiten sind empfohlen. Bei
unklarer Zustandverschlechterung ist immer auch eine persistierende
Graft-Infektion in Betracht zu ziehen.

Bei alteren Patienten sollten immer korperliche, kognitive, psychische
und soziale Faktoren zur medizinischen Entscheidungsfindung einbe-
zogen werden und nicht nur das chronologische Alter.
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zu verldngern. Grundsétzlich verhilt sich ein infizier-

tes Aortenaneurysma aggressiv, wiachst rasch und

droht zu rupturieren. Bei Verdacht auf eine Gefdss-

infektion sollten daher frithzeitig weitere Abklarun-
gen folgen.
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