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Anamnese

Der 21-jahrige bis dahin immer gesunde
Patient wurde aufgrund neu aufgetretener
diffuser Sensibilitatsstorungen im Bereich
des rechten Beins und seit 10 Tagen beste-
hender thorakolumbaler Schmerzen im
erstbehandelnden Krankenhaus aufge-
nommen. Vorausgegangen war eine am-
bulante orthopéddische Behandlung der als
»banal“ eingestuften Riickenschmerzen
mit nichtsteroidalen Antirheumatika.
Der hinzugezogene Neurologe bestitigte
bei Klopfschmerz und Muskelhartspann
im Bereich der Lendenwirbelsdule sowie
Druckschmerz im Bereich des Lig. ingui-
nale rechts die bisherige Arbeitsdiagnose.
Die Sensibilititsstérungen wurden auf ei-
ne Drucklésion des N. femoralis zuriick-
gefiihrt.
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,Banale” Ruickenschmerzen
als erstes Symptom einer
nekrotisierenden Fasziitis

Ungewohnlich verlaufende retrozokale
Appendizitis und ihre Folgen

Aufgrund zunehmender Schmerz-
symptomatik und stark erhohter Entziin-
dungsparameter (Leukozyten 28,9 Gpt/l,
CRP >500 mg/l) erfolgte am Folgetag die
weiterfithrende Diagnostik mittels Com-
putertomographie (CT) des Abdomens,
die einen retroperitoneal iiber den M. ili-
opsoas bis in den rechten Oberschen-
kel ziehenden Abszess mit Gasansamm-
lungen zeigte (B Abb. 1). Aufgrund des
ausgepragten Befundes erfolgte die Verle-
gung des Patienten in unsere Einrichtung
zur weiterfithrenden interdisziplindren
Therapie.

Aufnahmebefund

Bei Ubernahme war der Patient spontan-
atmend und ohne Katecholaminunterstiit-
zung kreislaufstabil. Es bestanden senso-

Abb. 1 «nitiale Ab-
domen-CT mit Kon-
trastmittel. Extraperi-
tonealer Abszess mit
Gaseinschlissen

motorische Ausfille im Innervationsgebiet
des N. femoralis rechts. Schmerzbedingt
war die aktive und passive Hiiftbeugung
eingeschrankt. Das Abdomen war kli-
nisch unauffillig. Laborchemisch konnten
die massiv erhohten Entziindungswerte
bestatigt werden (Leukozyten 19,5 Gpt/l,
CRP >500 mg/l, PCT 9,93 ng/ml).

Therapie und Verlauf

Es erfolgte die umgehende operative Re-
vision iiber einen pararektalen Zugang
mit Ausrdumung des retroperitonealen
Abszesses und Drainageneinlage. Die zu-
sdtzliche Laparotomie zeigte bei ansons-
ten unauffilligen intraabdominellen Ver-
héltnissen eine nach retroperitoneal per-
forierte retrozokale Appendizitis als Fo-
kus des Abszesses, die durch Appendekto-
mie therapiert wurde. Zur postoperativen
Uberwachung wurde der Patient mit ge-
ringen Vasopressorbedarf (0,024 pg/kg/
min Noradrenalin) auf die Intensivstati-
on verlegt.

In den nichsten Stunden verschlech-
terte sich der Zustand des Patienten dra-
matisch. Er entwickelte einen katechol-
aminpflichtigen septischen Schock
(0,26 pg/kg/min Noradrenalin). Klinisch
zeigte sich ein neu aufgetretenes Hautem-
physem im Rumpf- und Halsbereich. Un-
ter dem Verdacht auf eine Gasbrandin-
fektion erfolgte die unverziigliche ope-
rative Revision. Hierbei zeigte sich, eine
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Ausbreitung der Infektion entlang samt-
licher Faszien des Ober- und Unterschen-
kels, die bis zum Knochel reichte. Auf-
grund des klinischen Bildes einer nekro-
tisierenden Fasziitis (B Abb. 2), erfolgte
die Er6ffnung samtlicher Kompartimente
mit anschlieSendem radikalem Debride-
ment der Nekroseareale (B Abb. 3). Die
hierbei durchgefiihrte Relaparotomie er-
gab keine Hinweise auf eine intraabdomi-
nelle Ausbreitung der Infektion.

Da eine Gasbrandinfektion zu diesem
Zeitpunkt bei unauffélliger Muskulatur
zwar unwahrscheinlich war, aber aufgrund
ausstehender mikrobiologischer Befunde
nicht sicher ausgeschlossen werden konn-
te, filhrten wir bei auf tiber 1 ug/kg/min
Noradrenalin gestiegenen Katecholamin-
bedarf eine additive hyperbare Oxygenie-
rung entsprechend den Vorgaben der Ge-
sellschaft fiir Tauch- und Uberdruckme-
dizin (GTUM) durch [1]. Im Rahmen des
septischen Geschehens kam es zu einer
Verbrauchskoagulopathie die eine Trans-
fusion von FFP (,fresh frozen plasma®)
und TK (Thrombozytenkonzentraten) er-
forderlich machte. Nach 3 operativen Re-
visionen bei denen jeweils grof¥flachige
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Abb. 2 «Intraopera-
tiver Situs am Ober-
schenkel mit den fiir
eine nekrotisieren-

de Fasziitis typischen
griinlich grauen Verfar-
bungen der Faszien

Abb. 3 «Intraopera-
tiver Situs nach Entfer-
nung der Faszien

Nekroseareale abgetragen wurden und
einem zwischenzeitlich Noradrenalinbe-
darf von bis zu 2,6 ug/kg/min stabilisier-
te sich der Zustand des Patienten. Die hy-
perbare Sauerstofftherapie wurde nach 4
Druckkammersitzungen beendet.

Die mikroskopische Aufarbeitung der
ersten Abstriche zeigte neben gramposi-
tiver Kokken vor allem viele gramnega-
tive Stabchen, sodass die initial mit Tazo-
bac und Penicillin begonnene kalkulier-
te Antibiose um Moxifloxacin erweitert
wurde. Die Differenzierung der aeroben
Keime gelang erst nach 3 Tagen, wobei
3 verschiedene E.-coli-Stamme isoliert
wurden. Wahrend der anaeroben Aufar-
beitung der Proben wurden mehrere der
Darmflora zuzuordnende Bakterien (Fu-
sobacterium necrophorum, Bacteroides
spec., Gemella morbillorum und Bacte-
rium bifidum spec.) aber keine Infektion
mit C. perfringens nachgewiesen. Die his-
topathologische Aufarbeitung der Appen-
dix sowie der entnommenen Faszien- und
Muskelproben zeigte eine akut exazerbier-
te chronische Appendizitis und bestitigte
den klinischen Befund einer phlegmonés-
eitrigen nekrotisierenden Fasziitis.

Als Folge des radikalen operativen
Vorgehens waren zwei Drittel der Haut
des rechten Beines nekrotisch geworden
und es bestand ein vom Rippenbogen bis
zum Auflenknochel reichender Weich-
teildefekt. Nach weiteren 11 Wundrevisi-
onen und ausreichender Weichteilkondi-
tionierung war eine Vakuumversiegelung
des Beines moglich, mit der die Grund-
lage zur Spalthautdeckung 24 Tage nach
Aufnahme des Patienten in unserer Kli-
nik geschaffen wurde. Die Einheilung der
Spalthaut verlief unproblematisch. Nach
3-monatiger Behandlung wurde der Pati-
ent zur weiteren Rehabilitation in eine sta-
tiondre Anschlussheilbehandlung verlegt,
in der die Mobilisation an Unterarmgeh-
stiitzen moglich war.

Diskussion

Die initialen Symptome des Patienten,
die fiir eine akute Appendizitis vollig un-
typisch waren, lieflen auf eine typische
Lumbalgie schlieflen, wie sie mehrmals
taglich in allgemeinmedizinischen und or-
thopadischen Praxen vorkommt. Statt der
zu erwartenden Beschwerden, wie Unter-
bauchschmerzen, gastrointestinalen Sto-
rungen, Fieber u.4. [3] litt der Patient unter
»banalen“ Riickenschmerzen und wurde
dementsprechend iiber 11 Tage behandelt.
Auch wenn ernsthafte Ursachen fiir Rii-
ckenschmerzen bei jungen Patienten sel-
ten sind, muss bei sensomotorischen Defi-
ziten und hohen Entziindungswerten um-
gehend eine weitere Diagnostik veranlasst
werden. Differenzialdiagnostisch kommt
hier neben Abszessen und sekundar infi-
zierten Tumoren vor allen die Spondylo-
diszitis in Betracht. Die Abkldrung sollte
neben konventionellem Réntgen und So-
nographie daher vor allem mittels Schnitt-
bildverfahren erfolgen.

Haufig wird fiir eine atypische Appen-
dizitissymptomatik eine retrozokale Lage
der Appendix gesehen, die gehduft mit ei-
ner protrahierten operativen Interventi-
on einhergeht. Hierdurch soll es zu ver-
mehrten Perforationen und Komplika-
tionen kommen. In der Literatur finden
sich zwei grofere Studien zu diesem The-
ma. In beiden konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Lage der
Appendix und der Perforations- bzw.



Zusammenfassung - Abstract

Auflistung der bisher beschriebenen Fille einer durch eine Appendizitis ausgelds-

Tab. 1

ten nekrotisierenden Fasziitis

Nr. Patienten- Q/3 Lokalisation

alter (Jahre)

1 32 ad Appendektomie-
wunde

2 64 ad Appendektomie-
wunde

3 59 ? Bauchwand

80 ? Oberschenkel

5 19 (o8 Appendektomie-
wunde

6 44 ? Bauchwand,
Oberschenkel

7 8 a Skrotum

8 63 a Rechte Flanke

9 98 ? Bauchwand

10 49 ? Rechte Flanke
und Thoraxwand

M 77 a Rechte Flanke
und Thoraxwand

12 0 o Rechte Flanke,
Bauchwand

Begleiterkran-  Uber-  Autor Jahr
kung leben
Ja Brewer 1926
Ja Brewer 1926
Nein Mazza 1987
Diabetes Ja Gurguis 1989

Akute Leukdmie Ja Intragum- 1989

tornchai
Ja Jacobs 1993
Demenz (Alz- Ja Gerber 1994
heimer)
Bluthochdruck,  Nein Bobrow 1996
Depression,
Diabetes
Bluthochdruck, Ja Fujiwara 1999
Arrhythmien
Hypertonus Ja Groth 1999
Depression Ja Mukoya- 2003
ma
Nein Lodha 2003

Komplikationsrate bei Appendizitis ge-
zeigt werden [4, 10].

Erst die extrem hohen Entziindungs-
werte fithrten zur Durchfiihrung einer CT,
die die Ursache der Beschwerden zeigte. In
den ndchsten Stunden kam es zu der die
nekrotisierende Fasziitis so gefahrlich ma-
chenden raschen Ausbreitung der Infek-
tion, die typischerweise nur die subkuta-
nen und intramuskuldren Faszien betrifft
und die Muskeln nicht affektiert [5]. Hier-
durch ist in vielen Féllen eine intraopera-
tive klinische Abgrenzung zum Gasbrand
und somit der Erhalt der Extremitit mog-
lich. Die Gefahrlichkeit dieser Krankheit
zeigt sich daran, dass sich die Sterblichkeit
trotz der heute verfiigbaren Antibiotika-
therapie und intensivmedizinischen Mog-
lichkeiten seit der Erstbeschreibung 1924
durch Meleney kaum gedndert hat. Sie
liegt auch heute noch bei bis zu 76% [7].
Determinierend fiir die Prognose des Pa-
tienten sind die frithestmdgliche Diagno-
sestellung und das radikale chirurgische
Debridement [5]. So erh6ht bereits eine
Verzégerung der operativen Behandlung
von 24 h die Morbiditit und Mortalitat si-
gnifikant [2] und im Falle einer Verzoge-
rung von 4 Tagen steigt die Mortalitat von

12,5% auf 72,7% [11]. Zusétzlich zur ope-
rativen Therapie, wird die frithzeitige Ga-
be von Breitspektrumantibiotika, die im
Verlauf resistenzgerecht angepasst werden
miissen [5, 8], sowie die maximale inten-
sivmedizinische Behandlung inklusive in-
vasivem Monitoring, Beatmung und ggf.
Dialyse empfohlen [6].

Eine nekrotisierende Fasziitis bei Ap-
pendizitis ist eine absolute Raritét. In der
Literatur sind bisher lediglich 12 Fille be-
schrieben, bei denen es meist ausgehend
von der Appendektomiewunde zu einer
lokalen Fasziitis gekommen ist bzw. die le-
diglich die Bauchwand oder Flanke betraf
(8 Tab.1). Ein fulminater Verlauf mit
Ausdehnung bis zum Sprunggelenk wur-
de jedoch bisher nicht beschrieben.

Als Therapieversuch fithrten wir eine
hyperbare Oxygenierung durch. Die Emp-
fehlung zum Einsatz dieser Therapieform
bei Weichteilinfektion mit Clostridien und
Fasziitis beruhen auf Tierexperimenten,
Case-Reports und retrospektiven Studien.
Riseman et al. berichten 1990 {iber eine sig-
nifikante Senkung der Mortalitét (23% vs.
66%) sowie der erforderlichen operativen
Debridements (1,2 vs. 3,3) bei der Therapie
der nekrotisierenden Fasziitis [9]. Proble-

Chirurg 2010 - 81:472-476
DOI 10.1007/s00104-009-1798-5
© Springer Medizin Verlag 2009

A.Wilharm - F. Gras - T. Miickley -
G.0. Hofmann

»Banale” Riickenschmerzen
als erstes Symptom einer
nekrotisierenden Fasziitis.
Ungewohnlich verlaufende
retrozokale Appendizitis
und ihre Folgen

Zusammenfassung

Die nekrotisierende Fasziitis ist ein lebensbe-
drohliches Krankheitsbild, das nur in einem
interdisziplindren Behandlungsansatz erfolg-
reich behandelt werden kann. Ein unverziig-
liches und radikales Debridement mit Er6ff-
nung aller Kompartimente und Entfernung
der betroffenen Faszien bildet die Grundlage
einer erfolgreichen Therapie. Wir berichten
tiber die Behandlung eines 21-jahrigen Pa-
tienten der mit, banalen” Riickenschmerzen
eingeliefert wurde und in 2 Tagen eine fulmi-
nante Fasziitis des rechten Beins entwickelte.
Als Ursache konnte eine perforierte Appendi-
zitis diagnostiziert werden.

Schliisselworter

Nekrotisierende Fasziitis - Appendizitis -
Hyperbare Oxygenierung - Riickenschmerz -
Chirurgisches Debridement

Necrotizing fasciitis after
»~banal” back pain. An unusual
course of a retrocoecal
appendicitis and its sequellae

Abstract

Necrotizing fasciitis is a life-threatening di-
sease which can only be successfully treated
by an interdisciplinary team. An immediate
and radical debridement with opening of all
compartments and debridement of the af-
fected fascia is the basis for a successful the-
rapy. We report about the treatment of a 21-
year-old man who was taken to hospital due
to,banal” back pain which was caused by a
perforated appendicitis. In only 2 days nec-
rotizing fasciitis developed which spread out
over the complete right leg.

Keywords

Necrotizing fasciitis - Appendicitis - Hyper-
baric oxygen therapy - Back pain - Surgical
debridement
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Fachnachrichten

matisch an dieser Therapieform sind die
mangelnde Verfiigbarkeit von entspre-
chend ausgestatteten Druckkammern so-
wie der Transport der schwerstkranken
Patienten und die medizinische Betreu-
ung wihrend der Behandlung.

Fazit fiir die Praxis

Die einzige Chance einer erfolgreichen
Therapie von Patienten mit nekrotisie-
render Fasziitis ist der sofortige Thera-
piebeginn mit radikalen chirurgischen
Debridements und Ausschopfung aller
intensivmedizinischen Moglichkeiten bis
hin zur hyperbaren Oxygenierung. Da
die Symptome zum Teil sehr unspezifisch
sein konnen, sollte bei fulminanten sep-
tischen Verlaufen bis zum Beweis des Ge-
genteils immer auch an eine nekrotisie-
rende Fasziitis gedacht werden.
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Depression verstarkt den
Schmerz nach Operationen
Forscher empfehlen Screening vor
dem Eingriff

In einer Studie {iberpriiften Wiirzburger
Forscher den Zusammenhang zwischen
Schmerzen nach einer Operation und dem
Vorliegen einer Depression. Sie teilten 492
Patienten zwischen 18 und 79 Jahren zwei
Gruppen zu: Nach einem orthopadischen
Eingriff erhielt die eine Gruppe eine unsyste-
matische Schmerztherapie nach Bedarf, die
andere eine standardisierte Schmerztherapie,
zu der u.a. ein Schmerztropf nach dem Ein-
griff gehort. Vor der Operation wurde mittels
Fragebogen ermittelt, dass 14,5 bzw. 17,3%
der Befragten beider Gruppen an einer De-
pression litten.
Nach der Operation wurde regelmaBig die
Schmerzintensitdt gemessen sowie Neben-
wirkungen der Schmerzmedikation erfasst.
Die Stérke des Schmerzes wurde auf einer
Skala von 1 (kein Schmerz) bis 10 (starkster
vorstellbarer Schmerz) angegeben. Direkt
nach der Operation lag der Mittelwert in der
Gruppe mit Bedarfsmedikation bei Depres-
siven bei 4, bei Nicht-Depressiven bei 2,4. In
der Gruppe mit der standardisierten Therapie
lagen die Werte bei 2,3 bzw. 1,5. Auch an den
folgenden Tagen gaben depressive Patienten
hohere Schmerzniveaus an. Schmerzmit-
telbedingte Nebenwirkungen wie Ubelketit,
Kreislauf- und Verdauungsbeschwerden
traten bei Depressiven haufiger auf als bei
Nicht-Depressiven.
Patienten, die an einer Depression leiden, ha-
ben demzufolge nach operativen Eingriffen
starkere Schmerzen als andere und auch Ne-
benwirkungen durch Schmerzmedikamente
treten haufiger auf. Allerdings profitieren sie
auch starker als andere von einer standardi-
sierten Schmerztherapie. Die Forscher emp-
fehlen daher, Patienten vor Eingriffen mittels
Fragebogen auf eine mogliche Depression
zu testen, um die Schmerztherapie entspre-
chend anpassen zu kdnnen.
Literatur: S. Goebel, B. Baumann, A. Stei-
nert et al (2010) Erhdhter postoperativer
Schmerz nach orthopadischen Operati-
onen. Depression als starker Pradiktor.
Schmerz 24:54-61

Quelle: Deutsche Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes (DGSS), www.dgss.org



