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@ CrossMark

Nekrotisierende Weichteilinfek-

te oder nekrotisierende Haut- und
Weichteilinfektionen (,necrotizing
skin and soft tissue infections”
[NSSTIs]) sind eine klinische Be-
schreibung von unterschiedlichen
Krankheitsentitdten, ausgelost von
unterschiedlichen Erregern, und wer-
den in der Literatur mit einer Vielzahl
von Synonymen bedacht. Neben der
englischen Bezeichnung NSSTI ist
das haufigste Synonym die nekroti-
sierende Fastziitis, historisch findet
man auch noch die Bezeichnungen
suppurative Fasziitis, gangranodses
Erysipel, nekrotisierendes Erysipel
oder akut infektioses Erysipel. Auf-
grund der besonderen Genese und
Lokalisation wird der nekrotisieren-
de Weichteilinfekt im Dammbereich
auch Fournier-Gangran genannt.

Epidemiologie

Da die Terminologie uneinheitlich ist, es
keine internationale Klassifikation gibt
und kein Goldstandard in der Diagnos-
tik existiert, ist die Inzidenz schwer zu
schitzen. In den Vereinigten Staaten geht
man nur von einer Anzahl von 500 bis
1000 Neuerkrankungen pro Jahraus [18],
man nimmt jedoch an, dass die Gesamt-
zahl deutlich hoher liegt und in den letz-
ten Jahren zugenommen hat [11, 15].
Obwohl der Verlauf der Erkrankung un-
kompliziert und blande verlaufen kann,
ist die klinische Differenzierung zum ful-
minanten, septisch verlaufenden Krank-
heitsverlauf in der Initialphase schwer.
Die Gesamtletalitat wird in der Literatur
mit etwa 20 % angegeben. Wihrend sie
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im Zeitraum von 1980 bis 2000 noch
durchgehend bei 20-32% lag, konnte
durch eine Verbesserung der Therapie
eine signifikante Reduktion der Letalitit
auf unter 20 % erreicht werden [6, 9, 10,
20]. Neben der antibiotischen Therapie
ist die verbesserte chirurgische Therapie
ein Hauptgrund fiir diesen Fortschritt.

Einteilung

Eine einfache Einteilung klassifiziert an-
hand der beteiligten Weichteilstrukturen
(Haut und Subkutis, Faszie, Muskel). Als
Faustregel gilt hier, je mehr Barrieren
durchbrochen sind, desto schlechter die
Prognose. Zwei weitere Klassifizierungen
von NSSTIs erfolgen anhand histologi-
scher Kriterien einerseits und anhand
der Mikrobiologie. Diese Untersuchun-
gen folgen retrospektiv, d. h. sie konnen
zur initialen Therapieentscheidung nicht
beitragen. Histologisch zeichnet sich die
Erkrankung am haufigsten durch eine
fortschreitende Nekrose des Subkutan-
gewebes und der Faszien mit Throm-
bosierung der mikrovaskuliren Gefifle
aus. Diese histologischen Merkmale fan-
den 1979 Eingang in die Definition der
nekrotisierenden Fasziitis anhand der
sog. Fisher-Kriterien [3]. Diese Kriteri-
en sind einerseits klinische, andererseits
diagnostische Faktoren und der erste
Versuch, die nekrotisierende Fasziitis zu
definieren. Von den 6 Diagnosekriteri-
en miissen 5 zutreffen, um von einer
nekrotisierenden Fasziitis zu sprechen
[3]. Dargestellt sind die Fisher-Krite-
rien in @Tab. 1. Ein weiterer Versuch,
die nekrotisierenden Weichteilinfekte ge-
nauer einzuteilen, stellt die Klassifikation

nach Giuliano dar [5]. Giuliano teilte
die nekrotisierende Fasziitis in Typ 1
ein, den mit 55-75% hdufigsten Typ,
verursacht durch eine Mischinfektion
mit grampositiven Kokken, gramnegati-
ven Stibchen und anaeroben Erregern.
Seltener sind Typ-II-Infektionen, die
durch einen monomikrobiellen Infekt
der Gruppe-A-Streptokokken hervorge-
rufen werden. Vereinzelt kann auch eine
monomikrobielle  Staphylococcus-aure-
us-Infektion vorliegen. Hinzugekommen
ist der Typ III durch Infekt mit Vibrio
vulnificus, ein Keim der sich in warmem
Meerwasser oder rohen Meeresfriichten
findet und in unseren Breiten kaum eine
Rolle spielt [15].

Gemeinsam ist diesen Klassifikatio-
nen, dass sie erst im Verlauf der Be-
handlung entstehen und in der klini-
schen Anfangsphase fiir die Therapie-
entscheidungen nutzlos sind. Einen Ver-
such, bereits in der Initialphase eine Ein-
teilung vorzunehmen, die eine Aussage
iiber die Dringlichkeit der Therapie und
die Aggressivitit der Erkrankung erlaubt
und damit die Therapie nachhaltig be-
einflusst, stellt der sog. ,,Laboratory Risk
Indicator for Necrotizing Fasciitis“ (LRI-
NEC) dar [21]. Die in @Tab. 2 darge-
stellten Laborparameter werden mit ei-
ner definierten Punktzahl bewertet und
in eine Risikokategorie eingeteilt. Die-
ser Wert ldsst dann eine Prognose zu, ob
es sich um eine nekrotisierende Weich-
teilinfektion handelt, und kann zusam-
men mit anderen diagnostischen Maf3-
nahmen zur Entscheidungsfindung der
Therapie beitragen. Der LRINEC ist je-
doch wenig bekannt und kommt daher
auch kaum zur Anwendung. Zum jet-
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Ubersicht

Ubersicht iiber die Kriterien der nekrotisierenden Fasziitis nach Fisher [3]
Nr. Zeitpunkt
Praoperativ

Kriterien

Keine pAVK Grad IV
Postoperativ

o L1 A W N =

Leukozyteninfiltration

Moderates bis schweres septisches Syndrom

Ausgedehnte Nekrosen der Faszien und des umgebenden Gewebes
Keine primare Muskelbeteiligung
Kein Nachweis von Clostridien in der Mikrobiologie

Fokale Fasziennekrose und Nekrose des umgebenden Gewebes
Mikrovaskuldre Thromben

Die Kriterien wurden nach dem friihestmdglichen Zeitpunkt der Diagnosestellung sortiert. Es sind
nur 2 Kriterien sicher vor einem operativen Eingriff zu stellen. Alle anderen Kriterien kdnnen erst nach

dem operativen Eingriff erhoben werden.
pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit

zigen Zeitpunkt fehlt es an einer kli-
nischen Einteilung, die eine therapeu-
tische Konsequenz direkt ableiten ldsst
und einen chirurgischen und intensiv-
medizinischen Behandlungsalgorithmus
folgen lasst.

Symptome

DasKardinalsymptom der nekrotisieren-
den Weichteilinfekte ist der inaddquate
Schmerz (engl.: ,,pain out of proporti-
on“), der bei iiber 90 % der Patienten
auftritt [1]. Weitere hiufige Symptome
sind Schwellung, Blaschen, Rétung oder
Fluktuationen, die in bis zu 85 % der Fal-
le vorkommen konnen. Wesentlich sel-
tener liegen initial septische Symptome
wie Fieber, Tachykardie oder Hypoten-
sion vor (20-40 %), Schock und Lymph-
adenopathien sogar nur bei 15%. Als
Konsequenz daraus muss man ableiten,
dass jede Haut-Weichteil-Infektion, die
mit starken Ruheschmerzen einhergeht,
bis zum Beweis des Gegenteils als ne-
krotisierende Fasziitis gewertet werden
muss.

Der initiale Weichteilbefund und die
intraoperativen Befunde sollten fotodo-
kumentiert werden (8 Abb. 1). Dies er-
moglicht, den zeitlichen Verlauf besser
zu beurteilen, und hilft, auch Therapie-
entscheidungen im Nachhinein zu be-
griinden (B Abb. 2).

Diagnostik

Das fithrende Diagnostikum ist wei-
terhin die klinische Untersuchung. Er-
ginzt werden muss es durch ein Labor,
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das die Infektionsparameter Blutbild,
C-reaktives Protein (CRP) und PCT
(Procalcitonin) beinhalten sollte. Des
Weiteren sollte ein Blutbild, der Basen-
status (BE), Blutglukose, Serumnatrium
und Kreatinin bestimmt werden. Die
erweiterte Diagnostik schliefit dann die
Leberfunktion, Gerinnung und auch
Parameter wie Myoglobin und CK-MM
(Creatininkinase Skelett-Muskeltyp) mit
ein. Die konventionelle Rontgendiag-
nostik hat an Bedeutung verloren, mit
der inzwischen ubiquitdr verfiigbaren
Computertomographie lassen sich bes-
ser Luftansammlungen, Abszesse, Fas-
zienverdickungen oder ein Befall der
Muskelschichten nachweisen. Der Ein-
satz der Magnetresonanztomographie
(MRT) wird kontrovers diskutiert, da
dem besseren Auflésungsvermogen der
Weichteile eine geringe Spezifitit ent-
gegensteht. Bei dem akuten Verdacht
und einem fulminanten Verlauf ist die
langwierige und nicht immer verfiigbare
MRT-Technik verzichtbar bzw. nicht
indiziert.

Ein Ziel der Primiroperation ist die
Identifizierung des verursachenden Er-
regers, um die antibiotische Therapie an-
passen zu konnen. Mehrere aerobe und
anaerobe mikrobiologische Proben soll-
ten entnommen werden, um hier die
grofitmogliche Sicherheit zu bekommen,
was manchmal bei polymikrobiellen In-
fekten sehr schwer ist. Die Gewinnung
von histologischen Proben und die histo-
pathologische Aufarbeitung dienen letzt-
endlich nur der Diagnosesicherung und
haben in der Akutbehandlung keinen

Tab.2 Ubersicht der Parameter fiir den

Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fa-
sciitis (LRINEC; [21])

Variable B Score
CRP (mg/dl)

=15 35 4
Leukozyten (/ul)

15.000-25.000 0,5 1
>25.000 2,1 2
Hb (g/dl)

11,0-13,5 0,6 1
<11,0 18 2
Na* (mmol/l)

<135 1,8 2
Kreatinin (mg/dl)

>1,6 1.8 2
Glukose (mg/dl)

>180 12 1

Ein Wert von =6 Punkten hat einen 92 %
positiven pradiktiven Wert. Bei Patienten mit
Diabetes mellitus ist ein Wert von >8 Punk-
ten sicherer [17].

B Regressionskoeffizient in dem Model [21],
CRP C-reaktives Protein, Hb Hamoglobin

Stellenwert. Ein Schnellschnittverfahren
hat sich nicht durchgesetzt [15].

Differenzialdiagnosen

Als Differenzialdiagnosen kommen in
der Frithphase alle nicht nekrotisieren-
den Weichteilinfekte in Betracht. Da der
Ubergang manchmal auch flieffend ist,
zéhlen hierzu das Erysipel, die Zelluli-
tis und abszedierende Infektionen wie
Furunkel und Abszesse. Auch nichtin-
fektiose Prozesse wie Insektenstiche oder
Thrombosen/Thrombophlebitiden miis-
sen differenzialdiagnostisch in Betracht
gezogen werden.

Sehr schwierig und von therapeu-
tischer Herausforderung ist die Unter-
scheidung von NSSTIs zum Pyoderma
gangraenosum, einer Autoimmuner-
krankung, die im klinischen Erschei-
nungsbild dhnlich verlaufen kann mit
septischen Krankheitsbild und beglei-
tenden Weichteilnekrosen mit Eiter
(8 Abb. 3). Die Therapie ist jedoch dia-
metral zu den NSSTIs - beim Pyoderma
gangraenosum ist die Immunsuppres-
sion die Hauptsdule. Die frithzeitige
therapeutische Weichenstellung ist her-
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ausfordernd, und erst der Therapierfolg
sichert die Diagnose des Pyoderma gan-
graenosum [7].

Klinische Einteilung

Die obenbeschriebenen Einteilungen der
NSSTIssindinderklinischen Praxisnicht
hilfreich, da die initial entscheidenden
Therapieschritte ohne Wissen der Mi-
krobiologie und Histologie getroffen wer-
den miissen. Der Verdacht auf eine NSS-
TI erfordert eine unmittelbare chirurgi-
sche Therapie in Kombination mit einer
zunichst empirischen 3-fachen Antibio-
tikatherapie bis zum Erhalt des Keim-
spektrums und Antibiogramms. Hinzu
kommen adjuvante intensivimedizinische
Mafinahmen und ggf. auch die hyperbare
Sauerstofftherapie.

Die Indikationsstellung bei kreislauf-
instabilen Patienten ist klar. Der kardio-
pulmonal instabile Patient mit Zeichen
eines septischen Schocks bedarf eines so-
fortigen chirurgischen Notfalleingriffes.
Schwieriger ist die Indikationsstellung
bei einem noch kardiopulmonal stabilen
Patienten mit Verdacht auf eine NSSTI.
Wir sehen hier dennoch eine dringli-
che Operationsindikation innerhalb von
6 h. Dies gibt noch die Moglichkeit, den
Patienten adidquat vorzubereiten, Risi-
kofaktoren zu adressieren und mit der
antibiotischen Therapie zu starten und
somit eine hohere Operationssicherheit
zu erlangen. Allerdings muss der Patient
klinisch engmaschig tiberwacht werden
(Intensivstation, Intermediate Care), um
auf eine rasche Progredienz des Infekt-
geschehens sofort reagieren zu konnen.
Ein vereinfachter klinischer Algorithmus
zum Zeitpunkt der chirurgischen Thera-
pie ist in @ Abb. 4 dargestellt.

In unserer Klinik sind mehr als 80 %
der Patienten Verlegungen aus der erst-
behandelnden Klinik. Die Ankiindigung
eines Patienten mit nekrotisierender Fas-
ziitis ist vergleichbar mit der Meldung
eines Polytraumapatienten. Der Patient
wird interdisziplinar mit Schockraum-
team empfangen, und die weiteren The-
rapiemafinahmen werden unmittelbar
festgelegt. Die erforderlichen Ressourcen
konnen gemeinsam abgeschitzt werden,
und dies kann der entscheidende Zeit-
gewinn sein, speziell fiir die Patienten

Therapieentscheidung

Zusammenfassung

Unter den nekrotisierenden Haut- und
Weichteilinfekten (,necrotizing skin and
soft tissue infections” [NSSTIs]) wird eine
Entitét seltener Infektionserkrankungen
zusammengefasst, die ein breites Spektrum
an klinischen Erscheinungsbildern bieten.
Diese reichen von oberflachlichen Hautne-
krosen ohne systemische Infektzeichen bis
zur klassischen nekrotisierenden Fasziitis
mit begleitender fulminanter Sepsis und
einer Dynamik, die innerhalb von Stunden
zum Tode fiihren kann. Eine international
einheitliche Klassifikation gibt es nicht.
Charakteristisch sind die Infektion und das
klinische und histologische Bild der Nekrosen
der beteiligten Weichteilschichten, ausgeldst
durch unterschiedliche Bakterien als mono-
oder polymikrobielle Infektion. Das klinische
Erscheinungsbild reicht von subakuten bis
fulminanten Verldufen. Entscheidend fiir die
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Prognose bei den fulminant verlaufenden
NSSTIs sind daher die richtige Einschatzung
und Diagnosestellung. Diese erfolgt

initial ohne Kenntnis des Keimspektrums,
ohne genaue Kenntnis der betroffenen
Weichteilschichten und ohne histologische
Sicherung der Diagnose. Daher kommt der
ersten klinischen Diagnosestellung eine
wichtige Bedeutung zu, da diese auch fiir
die Therapieentscheidungen Weichen stellt.
Im Folgenden sollen die klinische Diagnose,
Differenzialdiagnose, Therapieoptionen
und Prognosefaktoren der NSSTIs praxisnah
dargestellt werden.

Schliisselworter

Infektionserkrankung - nekrotisierende
Weichteilinfektionen - Nekrotisierende
Fasziitis - Pyoderma - Sepsis - Bakterien

decisions

Abstract

Necrotizing skin and soft tissue infections
(NSSTIs) are a group of rare infections with

a diversity of clinical presentations. These
range from superficial skin necrosis without
systemic inflammatory reactions up to the
classical necrotizing fasciitis with a foudroyant
septic clinical course. An internationally
consistent classification of NSSTIs is non-
existent. These infections are characterized by
the clinical and histological picture of necrosis
of the involved soft tissues, which is triggered
by monomicrobial and polymicrobial
infections. The clinical course is characterized
by subacute inflammatory reactions up to
foudroyant septic progression. Crucial for

the prognosis of these foudroyant septic
infections is the early and correct assessment,

Necrotizing soft tissue infections. Clinical diagnosis and therapy

diagnosis and therapy. This initial assessment
takes place when there is still no knowledge
of the pathogens, the depth of soft tissue
layers involved and without histological
confirmation of the diagnosis; nevertheless,
this intial decision sets the course for the
outcome and prognosis of these patients. This
article describes the practical aspects of the
clinical diagnosis of NSSTIs, the differential
diagnosis, prognostic factors and therapeutic
options.

Keywords

Infectious diseases - Necrotizing soft tissue
infection - Necrotizing fasciitis - Pyoderma -
Sepsis - Bacteria

mit einem fulminanten Verlauf der Er-
krankung.

Therapie

Die chirurgische Therapie der NSSTIs
muss radikal erfolgen im Sinne , life be-
fore limb“ Die Entscheidung, wie aus-
gedehnt die chirurgischen Mafinahmen

ausfallen, hangt vom intraoperativen Be-
fund ab und kann nur in der Operation
getroffen werden (@ Abb. 5). Diese Ent-
scheidungisteine Teamentscheidungvon
Chirurgie und Anésthesie. Die nachfol-
gend aufgefithrten Faktoren werden im-
mer wesentlich in den Entscheidungs-
prozess einflieflen.
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Abb. 1 A Klinisches Bild einer stammbetonten
nekrotisierenden Fasziitis bei einem kardiopul-
monal instabilen Patienten. Fulminanter Verlauf
mit Entwicklung der Klinik innerhalb von 6 h

Ausdehnung der nekrotisierenden
Weichteilinfektion

Die Ausdehnung der nekrotisierenden
Weichteilinfektion ist der wesentliche
Entscheidungsfaktor, da davon die Prog-
nose des Patienten abhéngt. Sind isoliert
die Extremititen betroffen, ist ein radi-
kales Débridement immer mdglich, im
schlechtesten Falle durch Amputation
oder Exartikulation der betroffenen Ex-
tremitét. Dies kann bei zirkuldren ausge-
dehnten Nekrosen erforderlich werden.
Die Letalitit steigt sprunghaft, wenn
der Infekt den Korperstamm betrifft [4,
13], da dann ein radikales Débridement
technisch limitiert sein kann.

Systemic Inflammatory Response
Syndrome (SIRS)/Sepsis

Der Schweregrad der begleitenden syste-
mischen Infektreaktion ist der zweite we-
sentliche Entscheidungsfaktor. Je instabi-
ler der Patient, desto radikaler muss das
Débridement erfolgen, desto eher wird
die Indikation zur Amputation der be-
troffenen Extremitit gestellt (,,life before
limb“). Limitierend ist auch hier wieder
die Ausdehnung am Korperstamm.
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Abb. 2 A Intraoperativer Befund der Faszienim
Bereich der oberflachlichen Nekrosen. Weitrei-
chende Nekrosen iiberdie gesamtenabdomina-
len Muskelfaszien auch nach kontralateral und
thorakal. Exitus 3 h nach operativer Sanierung
des Infektfokus einer gedeckt perforierten Sig-
madivertikulitisund ausgiebigen Débridements
der Stammfaszien

Risikofaktoren

Risikofaktoren sind ein Teil der Entschei-
dungskriterien fiir die weitere Therapie.
Je élter der Patient und je mehr Be-
gleiterkrankungen und Risikofaktoren er
mitbringt, desto kritischer miissen die
mdoglichen Therapieoptionen hinterfragt
werden. Einerseits ist eine frithe radikale
Operation erforderlich, um eine Sanie-
rung des Infektes erreichen zu konnen.
Andererseits erhohen einige Faktoren das
intraoperative Risiko - insbesondere das
Risiko eines groflen Eingriffes — und ver-
mindern die Uberlebenschance und die
Moglichkeit einer chirurgischen Sanie-
rung. Zu den Risikofaktoren zahlen Al-
ter, Immunsuppression, Niereninsufhzi-
enz, Katecholaminbedarf, Injektionen als
Eintrittspforte, Adipositas, klinische Dy-
namik der Infektion [4, 20].

Die chirurgische Therapie richtet
sich weitestgehend nach dem klinischen
und intraoperativen Befund. Die Be-
funde miissen fotodokumentiert werden
(B Abb. 2). Alle nekrotischen Weichteile
sollten entfernt werden. Dies kann bei
den NSSTIs nur die Haut und Sub-
kutis betreffen, bei Befall der Faszien
miissen die betroffenen und eitrig beleg-
ten Faszien komplett debridiert werden
(B Abb. 5). Zeigen sich auch Muskel-
schichten avital und nicht durchblutet,

miissen auch diese reseziert werden.
Sind alle Weichteile einer Extremitit tief
reichend und zirkulér betroffen, kommt
zur Sanierung des Infektes nur noch die
Amputation der betroffenen Extremitit
infrage. Es sollten aus den betroffenen
Schichten wenigsten 4 mikrobiologische
und histologische Proben gewonnen
werden.

Nach Resektion der Weichteile bie-
tet sich die negative Unterdruckthera-
pie (,,negative wound pressure therapy“
[NWPT]) zur temporiren Weichteilde-
ckung an. Die NWPT erlaubt einen steri-
len Verband grof¥flichiger Wunden mit
gutem Management des Sekretes. Die
NWPT eignet sich auch fiir den gesamten
Korperstamm und reduziert die Wahr-
scheinlichkeit bakterieller Superinfekti-
onen.

Der ,second look® - d.h. die Revi-
sionsoperation — sollte innerhalb von
24-48 h erfolgen, bestenfalls durch den-
selben Chirurgen. Sie ist erforderlich
zur Prognoseabschitzung, Nachresekti-
on von weiteren Nekrosen und erneuter
Probengewinnung fiir die Mikrobiolo-
gie/Histologie.

Prognose

Wie oben beschrieben, ist eine sofor-
tige radikale chirurgische Therapie der
Schliissel zum Erfolg. In Studien konn-
te gezeigt werden, dass das frithzeiti-
ge chirurgische Vorgehen eine starker
prognostischer Faktor ist und eine Ver-
zogerung der chirurgischen Therapie
eine hohere Mortalitdt und eine hohere
Amputationsrate verursacht [2, 8, 10,
12, 16]. Dies konnte auch fiir die Zeit
zwischen Krankenhauseinweisung und
erster Operation gezeigt werden [10].
Da diese Faktoren durch die behandeln-
den Arzte beeinflusst werden kénnen,
halten wir die notfallmiflige Triage ei-
nes jeden Patienten mit dem Verdacht
auf eine NSSTI fiir zwingend, um im
Sinne eines Polytraumas schnellstmog-
lich handeln zu kénnen. Patienteneigene
prognostische Faktoren wie hohes Alter,
weibliches Geschlecht, Begleiterkran-
kungen wie Diabetes mellitus koénnen
vom Behandler nicht beeinflusst werden.
Es ist bekannt, dass eine nekrotisierende
Weichteilinfektion des Korperrumpfes



Intensiv "Second look"

Notfall-OP HEO (24-48 h)

CP instabil

NSSTIs
Schockraum

CP stabil

Risikofaktoren?
Diagnostik Inaddquater
Schmerz?

Dringliche OP
(<6 h)

Abb. 4 A Klinischer Algorithmus der ,necrotizing skin and soft tissue infections” (NSSTIs): Unterschei-
dung anhand der kardiopulmonalen Situation des Patienten. Der kardiopulmonal instabile Patient ist
eine absolute Notfallindikation zum chirurgisch radikalen Débridement. Der kardiopulmonal stabile

Patienterlaubt noch diagnostische MaBnahmen und Optimierung der Operationsfahigkeit, sollte aber
als dringliche Operation (OP) geplant werden. CP kardiopulmonal, HBO hyperbare Sauerstofftherapie

Abb. 5 « Intraope-
rativer Befund einer
nekrotisierenden
Fasziitis mit putri-
dem Sekret auf den
Faszien

Abb. 3 « Differenzialdia-
gnose Pyoderma gangrae-
nosum. Fraglicher Ausldser
Insektenstich an der Tibia-
vorderkanteaTag2,bTag4
und c Tag 6. Begleitend ge-
ringe systemische Infekt-
zeichen am Tag 6. Histolo-
gisch vereinbar mit inzipi-
entem Pyoderma gangrae-
nosum. Mikrobiologie war
in 6 Proben negativ

mit einer schlechteren Prognose ver-
bunden ist [13], ebenso konnte fiir
die nekrotisierende Fasziitis nach In-
jektionstherapie eine deutlich hdohere
Amputationsrate und Mortalitit festge-
stellt werden [4]. Die Kenntnis dieser
unterschiedlichen prognostischen Gege-
benheiten zum Zeitpunkt der stationdren
Aufnahme in Verbindung mit dem akut-
klinischen Bild und dem kurzfristigen
Verlauf sollte Basis fiir eine schnelle und
chirurgische Entscheidung sein.

Nach der initialen chirurgischen The-
rapie stehen die intensivmedizinische
Komplextherapie und die antibiotische
Therapie im Vordergrund. Die Not-
wendigkeit einer adjuvanten hyperbaren
Sauerstofftherapie wird in der Litera-
tur kontrovers diskutiert [14, 19], der
Nachweis der Wirksamkeit oder Un-
wirksamkeit des Verfahrens steht noch
aus. Gerade bei Unkenntnis des Er-
regerspektrums und des zu erwarten-
den Nutzens bei anaeroben Keimen ist
unserer Meinung nach bei fehlenden
Kontraindikationen eine adjuvante hy-
perbare Sauerstofftherapie sinnvoll und
anzuraten. Es muss jedoch sichergestellt
sein, dass hierdurch keine Verzogerung
der chirurgischen Therapie z.B. durch
aufwendige Verlegungen und damit eine
Prognoseverschlechterung erreicht wird.

Fazit fiir die Praxis

== Die initiale Diagnose der nekrotisie-
renden Weichteilinfektion ist eine
rein klinische Diagnose. Begleiten-
de Risikofaktoren kdnnen weitere
Indizien fiir die Diagnose sein.
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Ubersicht

== Leitsymptom der nekrotisieren-

den Weichteilinfektionen ist der
unverhéltnismaBige Schmerz. Die
Uberginge von einfachen Weichteil-
infekten zu den nekrotisierenden
Weichteilinfektionen kénnen flie-
Bend sein. Eine sofortige operative
Exploration ist bei Verdacht indiziert.
Nekrotisierende Weichteilinfekte
kénnen initial schwierig einzuschat-
zen sein und sind das ,Polytrauma“
der Weichteilinfektionen. Eine in-
terdisziplinare Einschdtzung und
Therapie in Analogie zum Polytrau-
mamanagement des Erstbefundes
sind erforderlich, da der Faktor Zeit
fiir die Prognose entscheidend ist.
Eine Fotodokumentation der Befunde
ist zwingend erforderlich.
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