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OSTEOMYELITIS,
ABSZESS NACH
IMPLANTATION
EINES ENDO-
VASKULÄREN
STENTS

Summary

Percutaneous transluminal
angioplasty with expandable
intravascular stent placement
has become an established
method for the treatment of
arteriosclerotic lesions. Septic
complications, sometimes with
lethal outcome, are occasionally
described in the literature, but
are always referred to be rare.
Prophylactic antibiotic therapy
with stent placement is still
controversial because septic
complications are so infrequent.
We present a patient who

developed an abscess around a
covered stent in his left super-
ficial femoral artery. He had not
received any prophylactic or ad-
ditional antibiotic treatment at
the time of stent implantation.
After the abscess was detected
the patient was put on antibiotic
treatment and improved. After
discharge the patient discontin-
ued his antibiotics. General
septicemia ensued, with a spon-
dylodiscitis in vertebral T12 and
L1 with pre- and paravertebral
infiltration, as well as a small
abscess in the left psoas muscle.

M. Brodmann, G. Stark, E. Pabst, G. Seinost, D. Szolar, E. Pilger

OSTEOMYELITIS DER WIRBELSÄULE UND
BILDUNG EINES ABSZESSES AM LINKEN
OBERSCHENKEL NACH IMPLANTATION
EINES ENDOVASKULÄREN STENTS IN DIE
ARTERIA FEMORALIS SUPERFICIALIS SINISTRA

ZUSAMMENFASSUNG

Die perkutane transluminale Angio-
plastie (PTA) mit nachfolgender
Implantation von selbstexpandier-
baren intravaskulären Stents ist
mittlerweile eine etablierte
Methode zur Behandlung von
arteriosklerotischen Läsionen ge-
worden. Nachfolgende septische
Komplikationen dieses Eingriffes,
manches Mal mit tödlichem Aus-
gang, sind in der Literatur be-
schrieben, gelten jedoch als sehr
selten. Daher gibt es auch eine
sehr kontroversielle Meinung
über die prophylaktische Gabe
von Antibiotika bei der Implanta-
tion von Stents. Wir beschreiben
einen Patienten, dem ein gecover-
ter Stent in die Arteria femoralis
superficialis sinistra implantiert
wurde und bei dem sich nachfol-
gend ein Abszeß um den Stent
entwickelte. Der Patient hatte
weder vor der Stentimplantation
eine prophylaktische, noch im

Anschluß eine begleitende anti-
biotische Therapie erhalten. Nach
Diagnose des Abszesses wurde
der Patient antibiotisch massiv
abgedeckt und konnte in zufrie-
denstellendem Allgemeinzustand
nach Hause entlassen werde. Zu
Hause jedoch setzte der Patient
seine antibiotische Therapie ab.
Daraufhin entwickelte der Patient
Zeichen einer schweren Allge-
meinsepsis mit einer Spondylodis-
citis im Bereich von TH 12 und
L1 mit prae- und paravertebraler
Infiltration, so wie auch einen
Abszeß im Bereich des linken
Musculus psoas.

EINLEITUNG

Die perkutane transluminale Angio-
plastie (PTA) mit nachfolgender
Implantation eines intravaskulären
Stents ist mittlerweile eine eta-
blierte Methode zur Behandlung
arteriosklerotischer Läsionen [1–4].
Damit verbundene Komplikationen

sind gewöhnlicherweise Blutungen
und Hämatome an der Punktions-
stelle, ein thrombotischer Ver-
schluß des Stents oder eine Dis-
lokation des Stents selbst [1, 5].
Septische Komplikationen, manch-
mal mit tödlichem Ausgang, sind
zwar in der Literatur beschrieben,
gelten aber als selten [6–12]. Auf
Grund der Seltenheit der septi-
schen Komplikationen im Zusam-
menhang mit der Stentimplantation
gibt es auch eine kontroversielle
Meinung über die prophylaktische
antibiotische Therapie. Wir be-
schreiben einen Patienten mit
schwerer Sepsis nach Implantation
eines gecoverten Stents in der lin-
ken Arteria femoralis superficialis.

FALLBERICHT

Die Aufnahme des 77-jährigen
Patienten an unserer Abteilung
erfolgte primär wegen unerträgli-
cher Schmerzen und zunehmen-
der Schwellung im Bereich seines
linken Oberschenkels. Die physi-
kalische Untersuchung ergab eine
schmerzhafte Schwellung an der
Innenseite des linken Oberschen-
kels.

Bei dem Patienten war 2 Wochen
zuvor eine PTA mit Stentimplanta-
tion im Bereich der linken Arteria
femoralis superficialis durchgeführt
worden. Der Grund dafür war
eine vorhergehende Claudicatio
intermittens-Symptomatik im Be-
reich des linken Unterschenkels
über die Dauer eines halben
Jahres, die ihn in ein auswärtiges
Spital brachte. Der Patient war
ein schlanker Mann, mit einer
langjährigen Raucheranamnese
und er war kein Diabetiker. Die
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Evaluierung des Gefäßstatus hatte
einen 6 cm langen Verschluß der
linken Arteria femoralis super-
ficialis ergeben und daraufhin
war eine PTA unter den üblichen
sterilen Bedingungen durchge-
führt worden. Eine kleine Inzision

in der linken Leiste erfolgte vor
Beginn der Aufdehnung. Ein
akuter Reverschluß während des
Eingriffes als Folge einer akuten
Dissektion der Gefäßwand mach-
te eine Embolektomie erforderlich
und ein gecoverter Hämobahn-
Stent (Gore & Associates) mit
einer Länge von 15 cm wurde
implantiert. Eine antibiotische
Abdeckung wurde nicht durchge-
führt. Der Patient erhielt Aspirin
und wurde in gutem Allgemein-
zustand nach Hause entlassen.

An unsere Abteilung kam der Pa-
tient das erste Mal zwei Wochen
nach dem initialen Eingriff. Er
befand sich in reduziertem Allge-
meinzustand mit Fieber bis zu
38°C. Die Blutsenkungsgeschwin-
digkeit war erhöht, gleichzeitig
bestand eine Leukozytose und
das C-reaktive Protein (CRP) war
auf 141 mg/dl (Normalbereich
<5 mg/dl) erhöht. Die farbcodier-
te Duplexsonsographie ergab eine
hypoechogene Masse mit einem
Durchmesser von 3 zu 2,7 cm
und einer Länge von 8 cm um den
Stent (Abb. 1). Der Stent selbst
war nicht verschlossen. Diese

Morphologie wurde durch eine
computertomographische Unter-
suchung dieser Region bestätigt
(Abb. 2).

Eine intravenöse antibiotische
Therapie wurde sofort gestartet.
Der Patient erhielt ein Beta-Lactam-
Antibiotikum in Kombination mit
einem Chinolon ad juvantibus, da
der Patient sich in so schlechtem
Allgemeinzustand befand, daß
die Identifikation des Keims nicht
abgewartet werden konnte. Unter
diesem Regime verbesserte sich
der Allgemeinzustand des Patien-
ten rasch, so daß sich die konsul-
tierten Gefäßchirurgen zu einer
Wait-and-see-Politik entschlossen.
Der Patient erhielt bei Entlassung
eine orales Cephalosporin, eine
ambulante CT-Kontrolle wurde
vereinbart und er wurde in gutem
Allgemeinzustand nach Hause
entlassen.

Zwei Monate später wurde der
Patient an einer anderen Abteilung
mit nekrotisierender Vaskulitis im
Bereich seiner Unterschenkel und
mit abdominellen Schmerzen sta-
tionär aufgenommen. Die Abklä-

Abbildung 1: Farbcodierte Duplex-
sonographie zeigt eine 3 x 2,7 x 8
cm große hypoechogene Masse um
den Stent in der Arteria femoralis
superficialis sinistra.

Abbildung 2: Computertomographie (CT) bestätigt die
hypoechogene Masse um den Stent am linken Ober-
schenkel

Abbildung 3: CT der Wirbelsäule mit Spondylodiscitis im
Bereich von TH12 und L1, mit prae- und paravertebraler
Infiltration



J. MINER. STOFFWECHS. 4 /200010

rung des Patienten inklusive CT
der Wirbelsäule ergab außer
degenerativen Veränderungen im
Bereich L3-S1 keinen pathologi-
schen Befund.

An unsere Abteilung kam der
Patient das nächste Mal 4 Monate
nach dem initialen Eingriff. Er kam
an die Notfallsaufnahme unserer
Klinik mit den Zeichen eines
akuten Verschlusses in der linken
unteren Extremität. Gleichzeitig
klagte er auch über unerträgliche
Schmerzen im Rücken, vor allem
im Bereich der distalen Brust- und
Lendenwirbelsäule. Er konnte sich
kaum aufrichten. In der Anamne-
seerhebung stellte sich heraus,
daß der Patient die antibiotische
Therapie abgesetzt hatte, da er
sich gesund gefühlt hatte. Die
farbcodierte Duplexsonographie
zeigte einen akuten Verschluß der
linken Arteria femoralis super-
ficialis und den bereits bekann-
ten, in seiner Größe unveränder-
ten Abszeß um den Stent. Dem
Patienten wurde notfallsmäßig ein
femoropoplitealer Bypaß ange-
legt. Der Eingriff war erfolgreich,
wobei jedoch der Abszeß nicht
entleert wurde, da eine Infektion
des Bypaßgrafts befürchtet wurde.
Dieser Eingriff wurde auf später
vertagt. Der Patient erhielt neuer-
lich intravenös Antibiotika, mitt-
lerweile war der Patient jedoch
inmobil auf Grund seiner starken
Rückenschmerzen. Ein CT der
Wirbelsäule ergab eine Spondylo-
discitis im Bereich von TH12 und
L1, mit prae- und paravertebraler
Infiltration, sowie einen Abszeß
im Bereich des linken Musculus
psoas (Abb. 3). Unter intravenöser
antibiotischer Therapie verbesser-
te sich der Zustand des Patienten,
so daß auf eine operative Sanie-
rung des Abszesses von Seiten
der Chirurgen verzichtet wurde.

6 Monate nach Entlassung war
der Patient ohne antibiotische
Therapie beschwerdefrei.

DISKUSSION

Die Implantation von endovasku-
lären Stents erfolgt zur Zeit in je-
der erdenklichen Körperregion
[1–5]. Komplikationen im Zuge
dieser Methodik sind selten und
wenn, handelt es sich meistens
um Hämatome an der Punktions-
stelle, einen thrombotischen Ver-
schluß oder eine Dislokation des
Stents [1, 5]. Einige wenige Be-
richte über begleitende Infektio-
nen existieren [6–12]. Diese
Berichte werfen immer wieder die
Frage nach der Sinnhaftigkeit einer
prophylaktischen oder begleiten-
den antibiotischen Therapie auf.
Als Ursache für die Infektionen
im Rahmen von Stentimplanta-
tionen wird immer wieder eine
Infektion der Punktionsnadel und
nachfolgende Infektion des
Punktionskanals mit Hautober-
flächenkeimen angeschuldigt, vor
allem wenn dieselbe Arteria
femoralis mehrmals hintereinan-
der punktiert wurde, zum Beispiel
bei vorhergegangener Angiogra-
phie über die gleiche Punktions-
seite [13]. Dies ist vor allem bei
vorbestehenden Infektionen in
der Leiste, z. B. durch Pilz-
infektionen, wozu Adipöse und
Diabetiker neigen, der Fall. Eine
andere Infektionsquelle für Infek-
tionen via den Punktionskanal
sind vorbestehende Hämatome
an der Punktionsstelle, z. B. von
einer vorhergegangenen Angio-
graphie stammend. Diese Infek-
tionen über den Punktionskanal
nach PTA haben einen anerkann-
ten Einfluß auf Infektionen an der
Operationsstelle in der Leiste

nach femoropoplitealen Bypaß-
operationen [13, 14]. Die Sterilität
im Bereich des Katheterraumes ist
oberstes Gebot. Nur Einmalkathe-
ter wurden verwendet.

Eine andere mögliche Erklärung
für diese massive Infektion bei
einem Patienten ohne objektivier-
bares Immundefizit ist die Struktur
und Länge des Stents. Hier wurde
ein gecoverter 15 cm langer
Hämobahn-Stent verwendet.
Experimentelle Studien zeigten,
daß der Grund für Infektionen der
Endothelverlust des Gefäßes ist,
der durch das Anlegen des Stents
an die Gefäßwand entsteht [15].
Diese Gebiete, in denen das
Endothel verletzt wurde, erlauben
das Eindringen von Bakterien in
die Gefäßwand. Zusätzlich zieht
der Stent selbst als Fremdkörper
Bakterien an. Experimentelle Stu-
dien zeigen, daß sich vor allem
Thrombozyten an den Stent anla-
gern [16]. Bakterien mögen dies
in gleicher Weise tun und dann in
die verletzte Gefäßwand eindrin-
gen. Die größere Oberfläche von
langen Stents mag diese Infektion
noch begünstigen.

Die Koinzidenz von endovasku-
lären Stents und ihre begünstigen-
de Rolle bei lokalen Infektionen
wurden sehr gut in einer Arbeit
von Hearn und Mitarbeiter gezeigt
[15]. Diese Gruppe führte gleich-
zeitig eine PTA im Bereich der
rechten und linken Iliakalarterien
bei 14 Schweinen durch. Auf der
einen Seite wurde eine PTA allei-
ne, auf der anderen Seite eine
PTA mit nachfolgender Stent-
implantation durchgeführt. 4 Wo-
chen später wurde Staphylo-
coccus aureus (3 x 106 Keime/ml)
in die Schweinsohren intravenös
appliziert. Keine Antibiotika
wurden verabreicht. Beide Iliakal-
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arterien aller Schweine wurden 3
Tage nach der Injektion gewonnen.
7 der Stent/Arterienkomplexe
waren positiv auf Staph. aureus,
wogegen nur eine der dilatierten
Arterien positiv war. Dies alleine
würde schon implizieren, daß
eine prophylaktische oder beglei-
tende antibiotische Therapie,
möglicherweise sogar als Einmal-
gabe, überlegt werden sollte, vor
allem dann, wenn ein langer
endovaskulärer Stent implantiert
wird. Der Grund hierfür ist in der
Verletzung des Gefäßendothels
zu suchen und darin, daß die
große Oberfläche des Stents die
Absiedelung von Bakterien an-
zieht.
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