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Samenvatting

Het primair geinfecteerde aneurysma van de thoracale aorta ontstaat als gevolg van een infectie met micro-
organismen uit een intravasculaire of extravasculaire infectiebron. Het betreft een zeldzame en zonder chirur-
gische behandeling levensbedreigende afwijking door ongecontroleerde sepsis of fatale bloeding.

Een case report van een 66-jarige man wordt beschreven en de therapeutische mogelijkheden bij een ge-
infecteerd thoracaal aneurysma worden geévalueerd op basis van de beschikbare literatuur. De therapie-
mogelijkheden bestaan uit een combinatie van antibiotica en een open of gesloten chirurgische correctie van
het aneurysma. De open chirurgische behandeling bestaat uit debridement van de infectie en het inhechten
van een in situ prothese of een extra-anatomisch herstel. Sinds het begin van de jaren negentig wordt de endo-
vasculaire techniek ook voor het geinfecteerde, thoracale aneurysma beschreven.

Bij de behandeling van het geinfecteerde thoracale aneurysma bestaan verschillende dilemma’s: duur van de
antibioticatherapie, tijdstip en type van de operatie. Het weinig voorkomen van het geinfecteerde thoracale
aneurysma leidt ertoe dat klinische trials moeilijk een voldoende grote populatie kunnen includeren om zo
uitspraken te doen met een hoge graad van evidence.
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Inleiding

Een primair geinfecteerd (mycotisch) aneurysma van
de thoracale aorta is een zeldzame aandoening. De
infectie kan zich in alle delen van de thoracale aorta
voordoen: de ascenderende aorta, de aortaboog en/
of de descenderende thoracale aorta. Het natuurlijk
beloop is zonder interventie in vrijwel alle gevallen
fataal als gevolg van een oncontroleerbare sepsis of
ruptuur van het vat'.

Osler heeft de term mycotisch aneurysma geintrodu-
ceerd in de late 19% eeuw?. Eén procent van de aortae
aneurysmata zijn geinfecteerd. Chan vond 22 gein-
fecteerde aortae aneurysmata in een groep van 2585
aneurysmata’®. Van deze 22 waren er 15 geinfecteerd
én thoracaal gelokaliseerd. Ieder micro-organisme
kan worden gevonden bij een geinfecteerd aneurysma.
Meest voorkomend zijn Salmonellaen Staphylococcus®.
Symptomen zijn veelal aspecifiek, waaronder koorts
en rugpijn. De definitieve diagnose wordt gesteld op
basis van een CT-scan en bloedkweken (50-70% posi-
tief) of weefselkweken, alhoewel beide kweken nega-
tief kunnen zijn. Wanneer een geinfecteerd aneurysma
is gediagnostiseerd volgt het dilemma van de juiste
therapiekeuze.

Case report

Eind 2006 werd in Médxima Medisch Centrum locatie
Eindhoven een 66-jarige man opgenomen op de afde-
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ling interne geneeskunde in verband met buikklachten
en een veranderd defecatiepatroon. De voorgeschiede-
nis van patiént vermeldde reumatoide artritis (2000),
pleuritis, een orchidopexie rechts en een myocardin-
farct (1993). Als medicatie gebruikte hij: methotrexaat
20 mg per week, foliumzuur 5 mg per week, fluvasta-
tine 1 dd 40 mg, pantoprazol 1 dd 20 mg, carbasalaat-
calcium 1 dd 80 mg.

Twee weken voor opname had de patiént een periode
doorgemaakt van braken, gepaard gaande met water-
dunne diarree, koorts en koude rillingen. Hierna ont-
stond toenemend last van algeheel onwelbevinden,
zwakte en regelmatig koude rillingen. Bij opname toon-
den de anamnese en lichamelijk en klinisch onderzoek
thoracale rugpijn, koorts en een hoog leukocytenaantal.
Het vermoeden rees reeds dat patiént een geinfecteerd
aneurysma zou kunnen hebben. Een CT-scan van het
thoracale en abdominale niveau liet naast de aorta
een lokaal sacculair aneurysma zien op de overgang
thoracale-abdominale aorta van 2,1 cm met infiltratie
van het omgevende vetweefsel en zonder tekenen van
ruptuur. Verscheidene kweken werden afgenomen en
antibioticatherapie (ceftazidim 1 dd 2 g iv) werd ge-
start. Aanvankelijk steeg het CRP van 101 mg/l naar
356 mg/l in vier dagen om dan weer iets te dalen naar
217 mg/l in de volgende zes dagen. Ditzelfde gebeurde
met het leukocytenaantal (9,4 -> 17,7 -> 13,5 x 10°/1)
(ref. 4,0 - 10,0). Het Hb-gehalte daalde langzaam ge-
durende de opname van 8,7 naar 6,2 mmol/l (ref. 8,5
- 11,0). De nierfunctietesten bleven stabiel en de lever-
functietesten verslechterden iets (bilirubine 12 pmol/I
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(ref. <17), AF 184 U/I (ref. 40 — 120), gamma-GT 193
U/l (ref. <55), ASAT 74 U/l (ref. <35), ALAT 92 U/l
(ref. <45), LD 524 U/l (ref. <250)).

Een sputumkweek was niet specifiek (mondflora en
Staphylococcus aureus). Een feceskweek toonde een
Salmonella typhimurium. Ditzelfde organisme werd
gekweekt in de bloedkweken binnen twee dagen.
Gedurende de opname leek de patiént klinisch iets te
verbeteren, raakte hij koortsvrij en begonnen de ont-
stekingsparameters te dalen. Het geinfecteerde aneu-
rysma echter groeide van 2,1 naar 3,3 cm (exclusief
de diameter van de normale aorta) op de CT-scan zes
dagen later (figuur 1 en 2).

Het academisch ziekenhuis van de regio werd gecon-
sulteerd. Aldaar werd een homograft repair voorge-
steld en de operatie werd gepland. Patiént overleed
echter plotseling onder het beeld van een circula-
tiestilstand bij elektromechanische dissociatie, on-
danks uitgebreide reanimatie en voordat het voorge-
stelde beleid kon worden geéffectueerd. Bij obductie
werd geen zekere doodsoorzaak geidentificeerd, al
bleek de patiént ernstig drie-vats coronarialijden te
hebben met een afgesloten ramus circumflexus en een
forse hoeveelheid bloed in de rechter thoraxhelft. Er
was echter geen sprake van een massale longembo-
lie, harttamponade of pneumothorax. Microscopisch
onderzoek van het hart toonde een oud doorgemaakt
myocardinfarct maar geen duidelijke tekenen van re-
cente infarcering. Het geinfecteerde aneurysma werd
geidentificeerd en bleek, hoewel met zeer dunne
wand, intact.

Overzicht van de literatuur

Het geinfecteerde aneurysma van de aorta is een le-
vensbedreigende aandoening. Om het geinfecteerde
aneurysma chirurgisch te behandelen worden ver-
schillende behandelmogelijkheden in de literatuur be-
schreven. Het doel van een behandeling is de infectie
blijvend onder controle te krijgen en de aortawand te
herstellen, zodat het risico op ruptuur wordt gemini-
maliseerd. De conventionele operatie bestaat uit een
uitgebreid debridement van de geinfecteerde aorta en
het omgevende weefsel met herstel van de circulatie
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Figuur 1. CT-scan afbeelding sacculair aneurysma.
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door middel van een graft (in situ ofwel anatomisch,
d.w.z. op dezelfde locatie als het geinfecteerde vat
zich bevond, dan wel extra-anatomisch, d.w.z. buiten
om het oude geinfecteerde gebied heen). In vergelij-
king met de in situ techniek is de patency van de extra-
anatomische bypass lager’.

Ernstige complicaties bij de ingreep zijn het overlij-
den van de patiént (12-50%, 85% bij een geruptureerd
aneurysma), een paraplegie/paraparesis (tot 16%) of
infectie van de graft (2,3-16%)8. Vooral bij de in situ
techniek is het risico op aanhoudende dan wel recidief
infectie niet verwaarloosbaar. Verschillende grafts zijn
ontwikkeld om dit risico te verlagen: zilvergeimpreg-
neerd, in antibiotica gedrenkt of het gebruik van ho-
mograftmateriaal. Uit de hartklepchirurgie is bekend
dat het ontstaan van endocarditis bij het gebruik van
homograftmateriaal vijfmaal zo laag is®. Een nadeel
van homograftmateriaal blijkt een verhoogde kans op
(naad)aneurysmavorming. Ook kan autograftmateriaal
worden gebruikt (pericard patch, eigen vene). Helaas
wordt de operatieduur door het gebruik van deze ern-
stig verlengd.

Sinds de rapportages begin jaren *90 van de endovas-
culaire stentgraft ter herstel van de aneurysmatische
aorta wordt deze therapie ook bij het geinfecteerde
aneurysma toegepast’. Dit is een minder invasief al-
ternatief. Deze endovasculaire optie heeft een klei-
nere slagingskans als het aneurysma is geruptureerd,
maar is een optie wanneer een open behandeling als
gevolg van de conditie van de patiént niet mogelijk
is®. Bij patiénten bij wie de sepsis niet adequaat onder
controle gekregen kan worden met antibiotica kan de
endovasculaire stentgraft een tijdelijke maatregel zijn
om de patiént beter voor te bereiden op de definitieve
chirurgie.

Over het gebruik van antibiotica zijn geen eenduidige
richtlijnen. Over het algemeen wordt direct met anti-
bioticatherapie gestart na het stellen van de diagnose.
Dit wordt na de chirurgische therapie voortgezet zolang
de tekenen van infectie persisteren met een minimum
van zes tot acht weken. Als er geen organisme wordt
gekweekt, worden antibiotica gegeven tegen de meest
waarschijnlijke verwekkers, te weten: Staphylococcus
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Figuur 2. CT-scan afbeelding sacculair aneurysma zes dagen na
de afbeelding van figuur 1.
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Tabel 1. Case series verschenen in de Engelstalige literatuur van de laatste 20 jaar met meer dan 5 casus

Auteur Jaar n Lft Therapie Antibiotica duur Follow-up
(gr) (wk) (mnd (range))

Chan’® 1988 15 in situ levenslang 3-86

. in situ

Pasic® 1993 6 43 (verscheidene materialen) 4-8 72(4-192)

Knosalla'® 1996 8 62,5 in situ (allograft) levenslang 13 (1/5 - 34)

Miiller!” 2001 13 64 in situ longterm 30 (1-139)

Kyriakides'® 2004 7 63 in situ 13-26

Jones!'? 2005 9 endovasculair 36 (0-62)

Ting’ 2006 7 68 endovasculair levenslang 34 (3-38)

aureus, Salmonella, Streptococcus species, gram-ne-
gatieve aerobes en anaerobes. Tevens kan de prothese
voor het inhechten worden gedrenkt in antibiotica. Dit
kan bijvoorbeeld in vancomycine of rifampicine of
andere antibiotica waarvoor het veroorzakende micro-
organisme gevoelig is*!!.

Discussie

Helaas is de patiént in onze casus niet toegekomen
aan de chirurgische behandeling van het geinfecteerde
thoracale aneurysma. De behandeling van het niet-
geinfecteerde aneurysma gaat reeds gepaard met een
hoge morbiditeit en mortaliteit. Door de bijkomende
infectie zal dit bij het geinfecteerde aneurysma ho-
ger zijn. De optimale behandeling van het mycotisch
aneurysma, het juiste tijdstip van operatie, de operatie-
techniek en de duur van antibiotica therapie blijven
vooralsnog controversieel. Verschillende auteurs mel-
den dat de virulentie van de infectie en het al dan niet
onder controle krijgen van de infectie belangrijke fac-
toren zijn die het risico van morbiditeit en mortaliteit
bepalen'>'®, Over de duur van de antibioticatherapie
bestaan verschillende vermeldingen. Over het alge-
meen wordt de behandeling voortgezet zolang de te-
kenen van infectie persisteren en minimaal zes tot acht
weken.

De case-series van de afgelopen twintig jaar met een
patiéntenaantal van meer dan vijf zijn kort samenge-
vat in tabel 1. De beschrijvende onderzoeken vertonen
natuurlijk een meer of mindere mate van selectie. De
ziekenhuissterfte is gemiddeld 40%, athankelijk van
de uitgebreidheid van de chirurgie, de comorbiditeit
van de patiént en de instabiliteit als gevolg van sepsis
of ruptuur. De virulentie van het micro-organisme in
het geinfecteerd aneurysma is een belangrijke factor in
de mortaliteit. Opereren tijdens een ongecontroleerde
sepsis resulteert in een hogere mortaliteit (80%), ver-
geleken met patiénten waarbij de operatie plaatsvond
nadat de actieve infectie was behandeld met antibio-
tica (14%)'.

De behandeling van het geinfecteerde, thoracale aneu-
rysma kent verschillende mogelijkheden: antibiotica-
therapie voor bepaalde duur of levenslang, open (in
situ of extra-anatomische) chirurgische therapie of
endovasculaire therapie. Een gerandomiseerde trial
zou antwoord kunnen geven op de vragen over de

optimale techniek bij welk aneurysma, waar gelokali-
seerd en bij welke patiént. Gelet op de lage incidentie
van het geinfecteerde, thoracale aortae aneurysma valt
het niet te verwachten dat een voldoende grote onder-
zoeksgroep voor een dergelijke onderzoek eenvoudig
te includeren is. Reéler is het samenvoegen en nader
analyseren van case-series met weinig selectie en een
langetermijnfollow-up. Zo kunnen op de langetermijn
uitspraken worden gedaan met enige mate van evi-
dence. In de tussentijd blijven bij de behandeling van
het geinfecteerde thoracale aneurysma nog een aantal
dilemma’s bestaan.
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