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Anamnese

Ein 63-jdhriger Patient wurde aufgrund sei-
nes sich zunehmend verschlechternden
Allgemeinzustandes aus einem periphe-
ren Krankenhaus in unsere interdiszipli-
nare Notaufnahme verlegt. Er stellte sich
mit starken und seit vier Tagen bestehen-
den Schmerzen am linken Unterschenkel
und FuB vor. Er fiihle sich zudem matt
und angeschlagen, Fieber und Schiittel-
frostwurden verneint. An relevanten Vorer-
krankungen bestanden ein Typ 2b-Diabe-
tes-mellitus mit diabetischer Polyneuropa-
thie und peripherer diabetischer Angiopa-
thie, Zustand nach Nicht-ST-Streckenhe-
bungs-Myokardinfarkt (NSTEMI), periphe-
re arterieller Verschlusskrankheit (PAVK)
und eine arterielle Hypertonie.

Befund

Der Patient war wach, wurde aber zuneh-
mend somnolent und hatte einen redu-
zierten Allgemeinzustand und adipdsen
Erndhrungszustand. Des Weiteren wurde
eine Hypotonie (RR80/50 mmHg) und eine
Tachykardie (115/min) festgestellt. Es zeig-
te sich also bereits klinisch der Verdacht
auf einen sich entwickelnden septischen
Verlauf. Weiterhin fanden sich am ganzen

Korper Petechien. Der Unterschenkel zeig-
te sich gerétet und geschwollen (@ Abb. 1).
AuBerdem fiel in der Palpation ein Knistern
im Bereich der Wadenmuskulatur auf. Am
linken FuB fand sich eine feuchte Gangréan
des flinften Zehs mit begleitender plantar-
betonter Phlegmone. Laborchemisch fan-
den sich bei Aufnahme ein erniedrigtes
Natrium (123 mmol/l), ein erhdhtes Krea-
tinin (5,5mg/dl), ein erhohtes C-reakti-
ves Protein (319mg/l), erhdhte Leukozy-
ten (20 x 10%1) und ein erniedrigter Himo-
globinwert (11,1g/dl). Die durchgefiihr-
te Computertomographie (CT) des Beins
zeigte eine ausgedehnte Gasansammlung
entlang der Faszien, die bis zur Hiiftregion
reichte (@ Abb. 2).

Abb. 1 A Linker Unterschenkel in der klinischen Untersuchung
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Abb. 2 A Computertomographie: Sagittal-
schnitt des linken Beines

Wie lautet Ihre Diagnose?

Therapie und Verlauf

In Zusammenschau des klinischen, labor-
chemischen und CT-graphischen Bildes
wurde die Diagnose einer nekrotisieren-
den Fasziitis gestellt und die Indikation
zur notfallmaBigen, linksseitigen Ober-
schenkelamputation gestellt. Bereits bei
Narkoseeinleitung musste der Patient
aufgrund seines kritischen Zustandes re-
animiert werden. Unterdessen wurde die
Oberschenkelamputation links durchge-
fihrt. Im Bereich des mittleren Ober-
schenkels zeigte sich kein Anhalt fiir eine
bis hierauf reichende Fasziitis. Es konn-
ten Granudacyn® (Malnlycke, Diisseldorf,
Deutschland) -getrankte Bauchtiicher in
den Situs eingelegt werden. Zusatzlich
wurde auch eine Gewebeprobe aus dem
Unterschenkel entnommen und zur pa-
thologischen Untersuchung verschickt.
Hier zeigte sich sowohl makroskopisch
(@ Abb. 3) als auch mikroskopisch eine
fortgeschrittene nekrotisierende Fasziitis.
Nach der Operation wurde der Patient wei-
ter auf der Intensivstation versorgt und
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erhielt weiter die bei Diagnosestellung
begonnene vierfache Antibiotikatherapie
mit Vancomycin, Meropenem, Penicillin G
und Clindamycin.

Am nédchsten Tag erfolgte eine Sec-
ond-look-Operation. Intraoperativ zeigte
sich eine Uberwiegend vitale Muskulatur
mit einzelnen Nekrosen, die sorgfaltig dé-
bridiert wurden. Auch in der aufsteigen-
den Hiiftmuskulatur zeigte sich makrosko-
pisch kein Anhalt fiir eine fortschreitende
nekrotisierende Fasziitis. Aus dem Mark-
raum des Femurs wurden mikrobiologi-
sche Proben entnommen und dieser an-
schlieBend mit Granudacyn® ausgespiilt.
Nach Débridement der Muskulatur wur-
den auch in den Amputationsstumpf wie-
der Granudacyn®-getrinkte Bauchtiicher
eingelegt. Die mikrobiologische Diagnos-
tik ergab den Befund von Staphylococcus
aureus, Klebsiella oxytoca und Bacteroi-
des fragilis.

Postoperativ geriet der Patient auf
der Intensivstation in ein ausgepragtes
Leber- und konsekutives Gerinnungsver-
sagen und musste aufgrund einer star-

Abb. 3 A Nach Amputation von ventral eréffne-
ter linker Unterschenkel mit nekrotischer Faszie



Tab.1 Ubersicht iiber den LRINEC-Score -Score?
Parameter Wert Scorepunkte
Hamoglobin (g/dl) >13,5 0
11-13,5 1
<1 2
Leukozyten (10%/1) <15 0
15-25 1
>25 2
Natrium (mmol/I) <135 2
Kreatinin (mg/dl) >1,6mg/dl 2
C-reaktives Protein (mg/I) >150 4
Glukose (mmol/l) >10 1

Dabei gilt fir den Score: <5 geringes Risiko, 6-7

°Der LRINEC(Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis)-Score ermdglicht eine Abschdtzung
des Risikos fiir eine nekrotisierende Fasziitis anhand der oben angegebenen sechs Laborparametern.

mittleres Risiko, > 8 hohes Risiko [1]

ken Blutung aus der Operationswunde
massentransfundiert werden. Aufgrund
eines zwei Tage spater aufgetretenen
progredienten Multiorganversagens und
erneuter volumenrefraktérer, hamodyna-
mischer Instabilitdit und hohem Fieber
wurde im Einvernehmen mit den Ange-
horigen und dem Behandlungsteam eine
,Best-supportive-care”-Therapie eingelei-
tet. Der Patient verstarb noch am selben
Tag.

Definition und Diskussion

Die nekrotisierende Fasziitis ist eine rasch
progrediente und potenziell lebensge-
fahrlich verlaufende schwere Infektion
des Weichteilgewebes, die sich entlang
der Faszien ausbreiten und fulminante
septische Verldufe induzieren kann. Sie
wurde bereits im 5. Jahrhundert v.Chr.
von Hippocrates beschrieben. Das US
Centers for Disease Control Prevention
(CDQ) schéatzt die jahrliche Inzidenz auf
ca. 0,4 Falle pro 100.000 Einwohner [4]. Die
Mortalitat dieser Erkrankung wird in der
Literatur mit etwa 20-30% angegeben
[2, 5].

Risikofaktoren sind neben hohem Al-
ter und dem mannlichen Geschlecht auch
Diabetes mellitus, maligne Tumoren, Al-
koholmissbrauch und chronische Leber-
und Nierenerkrankungen. Die nekrotisie-
rende Fasziitis prasentiert sich klinisch an
der infizierten Stelle oft mit Erythem, Ver-
hartung, Schmerzempfindlichkeit und sel-
tener mit Hautnekrosen und Bullae, wo-
bei diese meistens im Bereich der Extre-
mitaten, des Rumpfs oder des Perineums

vorkommen. Letzteres stellt eine Sonder-
form dar und wird als Fournier Gangrdn
bezeichnet. Hinzu kommen noch vegetati-
ve Symptome wie Tachykardie, Hypotonie
und Tachypnoe. Das Fehlen von Fieber ist
auchdurchaus haufig (44 %) und erschwert

damit eine friihe Diagnosestellung [4].
Da die Schwierigkeit bei der nekrotisie-

renden Fasziitis sowohl in einer friihen Dia-

gnosestellung als auch in der Abgrenzung
zu einer nichtschwerwiegenden Weichtei-
linfektion besteht, wurde der LRINEC (Lab-
oratory Risk Indicator for Necrotizing Fas-
ciitis)-Score (@ Tab. 1) entwickelt, der nur
anhand von Laborparametern das Risiko
fiir eine nekrotisierende Fasziitis zu pro-
gnostizieren versucht. Dieser zeigt zwar
in einer Metaanalyse eine positive Korre-
lation zur klinischen Diagnose, hat sich
aber in der klinischen Praxis nicht durch-
gesetzt. Bildgebende Diagnostik in Form
einer CT ist oftmals sinnvoll, um die Dia-
gnose zu sichern. Ein Zeitverlust fiir die
spatere Therapie sollte jedoch unbedingt
vermieden werden. Bei unklarer Diagno-
se ist eine Probeinzision mit Biopsien fiir
die Mikrobiologie und Pathologie zur Dia-
gnostik zu entnehmen [1]. Oft findet sich
auf der nekrotischen Faszie auch eine grau-
lich-triibe Fliissigkeit, das sog. ,dishwater”.

Das Vorliegen dieser stiitzt die Diagnose

einer nekrotisierenden Fasziitis zusatzlich.
Die nekrotisierende Fasziitis ldsst sich

mikrobiologisch in vier Kategorien eintei-
len:

- Typ | stellt die haufigste Variante dar
(55-90%). Dabei handelt es sich um
eine polymikrobielle Infektion, die auch
bei dem hier vorgestellten Patienten

vorlag. Besonders betroffen sind dabei
Patienten mit Immunsuppression und
Diabetes mellitus.

— Typ Il bezeichnet eine Infektion mit
Gruppe-A-Streptokokken (Streptococ-
cus pyogenes).

- Typ Il stellt eine Infektion mit Clostri-
dium spp., gramnegativen Bakterien
oder Vibrio spp. dar.

- Typ IV bezeichnet eine fungizide
Infektion [2].

BeiderTherapieist eine zligige Versorgung
gemaB dem Motto ,time is fascia” [3] von
eminenter Bedeutung. So zeigten Nawijn
et al. in einer Metaanalyse, dass ein friihes
chirurgisches Débridement, innerhalb der
ersten 6 h, die Mortalitat bei Patienten mit
nekrotisierender Fasziitis um fast 50 % re-
duziert. Zudem wurde gezeigt, dass auch
eine operative Versorgung innerhalb von
12 h eine Reduktion der Mortalitat gegen-
Uiber der nach mehr als 12 h versorgten
Gruppe herbeifiihrt [3].

Intraoperativ sollte der Fokus be-
sonders darauf gerichtet werden, alle
infizierten Gewebeanteile sowie zusatz-
lich den Rand der gesunden Faszie zu
resezieren. Zusatzlich sollte auch immer
initial eine antibiotische Therapie mit Am-
picillin/Sulbactam und Clindamycin oder
Metronidazol erfolgen [2].

Das hier prasentierte Gesamtbild aus
einem LRINEC-Score von 10, die Gasan-
sammlungen entlang der Faszie im CT,
das Unterschenkelerythem, die Konstella-
tion der Vitalparameter und der Risikofak-
tor Diabetes mellitus deuteten alle auf ein
sehr hohes Risiko fiir eine nekrotisieren-
de Fasziitis bei dem Patienten hin. So war
bei diesem Fall aufgrund der genannten
Befunde eine Diagnosestellung und ope-
rative Versorgung friihzeitig moglich.

» Diagnose: nekrotisierende
Fasziitis

Aufgrund der fulminanten septischen Ent-
wicklung der nekrotisierenden Fasziitis,
war es trotz evidenzbasierter Therapie
jedoch nicht méglich, den Patienten zu
retten.
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sollte bei Weichteilinfektion eine nekroti-
sierende Fasziitis in Betracht zu gezogen
werden. Literatur

Die nekrotisierende Fasziitis ist eine rasch
fortschreitende, lebensbedrohliche Er-
krankung mit einer hohen Mortalitat, die
immer einen Notfall darstellt.

Eine schnelle Diagnose- und Therapieein-
leitung ist notwendig, um den schweren
Krankheitsverlauf einer nekrotisierenden
Fasziitis bestmdglich zu beeinflussen. Ein
couragiertes Handeln ist hierfiir unver-
zichtbar.
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