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Seltene, aber potentiell fatale Komplikation im Rahmen eines Kolonkarzinoms
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Hintergrund

Die akute Appendizitis ist einer der hdufigsten Griinde
fiir ein akutes Abdomen. Im Fall einer komplizierten
Appendizitis mit Phlegmone oder Abszessbildung be-
steht in der Klinik das Dilemma, ob ein konservatives
(interventionelles) oder sofortiges operatives Thera-
pieregime durchgefiithrt wird [1]. In seltenen Fillen
konnen gastrointestinale Erkrankungen, insbesondere
Zokumkarzinome, die Entstehung einer akuten Ap-
pendizitis verursachen [2].

Die nekrotisierende Fasziitis (NF) zeichnet sich durch
eine nekrotische Infektion aus, die sich rasch entlang
der Faszie ausbreitet und zu einer Sepsis fihrt [3]. Sie
wird in den meisten Fillen durch ein Trauma ausgeldst
und hat eine Mortalitdtsrate von 20% [4]. Die NF stellt
eine sehr seltene, aber fatale Komplikation einer aku-
ten Appendizitis dar. Da eine verspitete Diagnosestel-
lung oder ein verzogerter Behandlungsbeginn einer
NF zu einem dramatischen, oft letalen Verlauf fithren
konnen, sollte bei entsprechender Diagnosestellung
ein sofortiges chirurgisches Debridement als Therapie
der Wahl erfolgen [5].

Fallbericht

Anamnese

Die 85-jahrige Patientin wurde vorstellig um zirka
01:30 Uhr mit seit etwa acht Stunden bestehenden, zie-
henden Schmerzen im linken Bein. Die Schmerzen
waren bei Bewegung verstdrkt und das Bein war im
Verlauf zunehmend geschwollen. Zudem berichtete die
Patientin Uber seit einer Woche bestehende, rechts-
seitige Unterbauchschmerzen. Die letzte unauffillige
Koloskopie hatte vor zehn Jahren stattgefunden. Vor
einem Jahr wurde bei der Patientin eine akute anami-
sierende obere gastrointestinale Blutung bei Ulcus
ventriculi (Magenhinterwand Forrest 2a) endoskopisch
versorgt. Helicobacter pylori war negativ. Die Kontroll-
gastroskopie zeigte eine komplette Abheilung.

Status
Temperatur 38,3 °C. Integument unauffillig. Bein links
leicht 6dematds geschwollen ohne Rotung. Abdomen
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weich, keine Peritonitis, Druckdolenz mit tastbarer Re-
sistenz im rechten Unterbauch.

Prioperativer Verlauf

Die Patientin wurde stationdr aufgenommen zur wei-
teren Abklarung. Laborchemisch zeigten sich im Auf-
nahmelabor (01:55 Uhr) ein C-reaktives Protein (CRP)
von 93 mg/l (Norm: <5), eine Gesamt-Kreatinkinase
(-CK) von 217 U/l (Norm: <170), D-Dimer von 17,44 pg
FEU/ml (Norm: <0,90) und Leukozyten von 16200/1
(Norm: <10,2).

Der klinischen Ersteinschitzung in den Morgenstun-
den nach wurde eher von einer Thrombose des betrof-
fenen Beines ausgegangen. Wegen der Bauchschmer-
zen und des tastbaren Befundes wurde primair bereits
an eine gedeckt perforierte Appendizitis gedacht, wes-
wegen bei der gleichzeitig nachweisbaren Entziin-
dungskonstellation noch eine Computertomographie
(CT) des Abdomens durchgefiihrt wurde, die einen
Konglomerattumor im Bereich des rechten Hemi-
kolons mit Umgebungsreaktion und einer leichten pe-
rifokalen Entziindung sowie konsekutivem Subileus
zeigte (Abb. 1, 05:00 Uhr). Eine radiologische Differen-
zierung zwischen einer atypischen entziindlichen Ver-
dnderung (ausgedehnten Appendizitis) oder einem
Malignom war nicht moglich. Hinweise fiir Lymph-
knoten- oder Lebermetastasen bestanden nicht.

Abbildung 1: Computertomogramm Abdomen (axial):
Konglomerattumor im rechten Unterbauch mit Umgebungs-
reaktion. Leichte Peritonitis und Subileussituation.
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Abbildung 2: Computertomogramm Unterschenkel beidseits
(koronar): nekrotisierende Fasziitis des linken Unterschenkels
mit deutlichen Lufteinschllssen in den Weichteilen.

Duplexsonographisch (08:30 Uhr) wurde bei unklarer
Schwellung sowie Schmerzen des linken Beines eine
tiefe Beinvenenthrombose ausgeschlossen. Direkte
oder indirekte Hinweise fiir eine nekrotisierende Fas-
ziitis ergaben sich duplexsonographisch nicht, sodass
nach klinischer Einschdtzung zunichst eine antibioti-
sche Therapie mit Cefuroxim und Metronidazol be-
gonnen wurde.

Der CT-Befund des Abdomens wurde auch klinisch als
gedeckt-perforierte Appendizitis, Differentialdiagnose
Tumor, eingeschétzt und damit ohne unmittelbare
Operationsindikation.

Erst im Verlauf des friithen Abends kam es zur zuneh-
menden, klinisch sichtbaren Verdnderung mit Rétung,
Blasenbildung sowie persistierenden Schmerzen im
Bereich des linken Unterschenkels bei unverdndertem
Abdominalbefund. Das CRP stieg auf 188,0 mg/l und
die Leukozyten auf 18100/1 (18:00 Uhr). Daher erfolgte
ergianzend eine CT der unteren Extremitdt (Abb. 2, 21:15
Uhr). Es zeigte sich eine erhebliche NF im Bereich des
linken Unterschenkels mit Gasansammlung subkutan,
epi- und subfaszial.

Initiale operative Versorgung
Wegen des dringenden Verdachts auf eine NF erfolgte
um 23:30 Uhr, somit etwa 30 Stunden nach Auftreten
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der initialen Symptome, die notfallmassige chirurgi-
sche Sanierung des Lokalbefundes, begleitet von pra-
operativ begonnener antibiotischer Therapie mit Imi-
penem. Es erfolgte ein ausgedehntes Debridement der
Subkutis und Faszie sowie eine Logenspaltung des lin-
ken Unterschenkels. Abstriche und Proben aus Faszie
und Muskel wurden zur histologischen Untersuchung
entnommen. Eine direkte anatomische Verbindung
zum abdominellen Befund des Konglomerattumors
per continuitatem fand sich nicht. Ein feuchter Wund-
verband wurde angelegt und die Patientin postopera-
tiv auf die Intensivstation verlegt.

Verlauf nach initialer operativer Versorgung
Postoperativ wurde die antibiotische Therapie mit
Imipenem bei der Moglichkeit, dass es sich um einen
toxinbildenden Erreger handelt, durch Clindamycin
erganzt. Am zweiten postoperativen Tag erfolgten ge-
plant das Nachdebridement und die Anlage eines «Va-
cuum Assisted Closure»-(VAC-)Verbandes im Bereich
des linken Unterschenkels. Mikrobiologisch fand sich
in den Abstrichen des Ersteingriffes der Anaerobier
Clostridium septicum (CS). Zur Sauerstoffexposition
wurde der VAC-Verband umgehend entfernt.

Wegen des fithrenden Problems der beeindruckenden
NF am Unterschenkel wurde die Klirung des Abdomi-
nalbefundes zunachst zuriickgestellt. Erst mit Nach-
weis von CS in der Blutkultur dnderte sich die Einschat-
zung unmittelbar, weil damit als Ursache der NF am
Unterschenkel eine potentielle intestinale Streuquelle
infrage kam, die ohne Sanierung weiterbestiinde. In
Kenntnis des abdominellen Tumorbefundes mit der
Moglichkeit eines Kolonkarzinoms oder einer gedeckt-
perforierten Appendizitis wurde die Indikation zur
operativen Sanierung gestellt. Als Ziel des operativen
Eingriffs stand die Resektion der potentiellen Streu-
quelle unabhidngig von deren histopathologischer
Atiologie, sodass auf die praoperative Koloskopie be-
wusst verzichtet wurde. Eine Anderung des chirurgi-
schen Konzeptes war bei fehlendem Nachweis eines
systemischen/metastasierenden Tumorleidens unter
diesem Aspekt nicht zu erwarten. Nach der intensiv-
medizinischen und chirurgischen Stabilisierung der
Patientin (mit Sanierung des Lokalbefundes der NF der
Extremitdt) erfolgte am dritten postoperativen Tag die
direkte friithelektive operative Versorgung. Eine dia-
gnostische Laparoskopie wurde durchgefiihrt, die ei-
nen grossen Konglomerattumor im rechten Unter-
bauch mit Einbezug und ebenfalls auch erheblicher
Stauung des Diinndarmes im Sinne eines chronischen
Ileus zeigte, sodass ohne Zeitverlust die offene onko-
logische Resektion («complete mesocolic excision»
[CME]) durchgefithrt wurde. Wegen des septischen
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Krankheitsbildes wurde zur Vermeidung einer poten-
tiell letalen Anastomosenproblematik ein Anastomo-
senstoma angelegt (gemeinsame Ausleitung Colon
transversum und terminales [leum).

In den mikrobiologischen Proben der onkologischen
Resektion konnte kein CS mehr nachgewiesen werden,
neu aber Enterococcus faecium. Im Verlauf erfolgten
wiederholte Verbandswechsel im Bereich des linken
Unterschenkels zur lokalen Wundbehandlung und bei
fehlendem Nachweis von CS wurden erneut VAC-Ver-
bande angelegt.

Die pathohistologische Untersuchung des Kolonprépa-
rates (Abb. 3 und 4) zeigte ein Hemikolektomiepraparat
von rechts mit einem massig differenzierten, muzino-
sen Adenokarzinom im Bereich der Ileozokalklappe /
des Zokums mit Infiltration aller Wandschichten bis ins
perikolische und mesenteriale Fettgewebe und endolu-
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minalem Einwachsen in den Appendixabgang sowie In-
filtration der Appendixwand infolge Serosadurchbruch.
Es fanden sich Lymphgefasseinbriiche ohne Nachweis
von Blutgefisseinbriichen oder Perineuralscheiden-
infiltrationen. In zehn von insgesamt 28 perikolischen
Lymphknoten fanden sich Metastasen. Zusatzlich wurde
eine herdférmige, akute, ulzero-phlegmondse Entziin-
dung der Appendix mit Perforation und fibrinds-eitriger
Peritonitis am Appendixabgang beschrieben.

Eine Pneumatosis intestinalis wurde nicht nachgewie-
sen. Bis auf einige grampositive Kokken, die am ehes-
ten Enterokokken entsprachen, liessen sich keine wei-
teren Bakterien in der Brown-Brenn-Fiarbung, die zum
Nachweis von gram-negativen sowie gram-positiven
Bakterien im Gewebe genutzt wird, darstellen. Die
TNM-Klassifikation ergab ein madssig differenziertes
Adenokarzinom pT4b pN2b (10/28) L1 VO PnO G2 RO.

Die Patientin stabilisierte sich und konnte bald auf die
Normalstation verlegt werden. Die grossflaichige Wunde
des Unterschenkels granulierte zunehmend, jedoch lag
das Os tibiale langstreckig frei (Tibiavorderkante). Eine
Thiersch-Deckung war nicht moglich. Die empfohlene
Unterschenkelamputation wurde von der Patientin
abgelehnt, die dann bei fehlendem Lebenswillen trotz
objektiv stabiler Situation jede weiter Massnahme ab-
lehnte. Nach Verlegung in die Ubergangspflege verstarb
die Patientin unter palliativer Therapie etwas drei Mo-
nate nach initialer operativer Versorgung.

Finale Diagnosen
- Septischer Schock bei NF mit Clostridium septicum
Unterschenkel links

— Missig differenziertes Adenokarzinom pT4b pN2b
(10/28) L1 VO PnO G2 RO im Bereich der Ileo-
zokalklappe / des Zokums mit stauungsbedingter
konsekutiver akuter Appendizitis

Abbildung 3: Hemikolektomiepraparat, Langsschnitt durch lleozokalklappe: Polypoider
Tumor 5x6x1,5 cm messend am ileozékalen Ubergang mit feingranulierter Oberflache.
Der Tumor umfasst die gesamte lleozdkalklappe.

Diskussion

Die NF ist eine akute, lebensbedrohende Erkrankung,
die neben begleitender antibiotischer Therapie ein ra-
sches und vor allem radikales chirurgisches Debride-
ment erfordert und auch dann noch mit einer hohen
Letalitat verbunden ist [3]. Die NF betrifft vor allem im-
munsupprimierte oder dltere Patienten mit relevanter
Begleitmorbiditat. Die Ursachen fiir die Entstehung
einer NF sind vielfdltig, beispielsweise durch direkten
Bakterieneintritt infolge von Verletzungen (auch im
Rahmen operativer oder invasiver Interventionen) per
continuitatem oder durch fortgeleitete bakterielle
Streuung.

Abbildung 4: Hemikolektomiepréaparat rechts mit massig differenziertem, muzinésem
Adenokarzinom mit endoluminalem Einwachsen in Appendix und Infiltration der Appen-
dixwand durch Serosadurchbruch (Ubersicht muzindses Karzinom); Hamatoxylin-Eosin-
Farbung, 1,25-fache Vergrosserung.

Die NF kann entsprechend auch Folge einer akuten Ap-
pendizitis oder anderer entziindlicher respektive bakte-
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riell kontaminierter Lasionen im Gastrointestinaltrakt
(z.B. ulzeriertes Kolonkarzinom) sein. Meist kommt es
im Rahmen derartiger Erkrankungen tiber eine direkte
Schwiéchung in der Abdominalwand zu einer sich aus-
breitenden Infektion: Im Bereich der Abdominalwand
im inferioren lumbalen Dreieck («Petit’s triangle») oder
im superioren lumbalen Dreieck («Grynfellt-Lesshaft
triangle») finden sich klare Schwachstellen der Bauch-
decke, liber die sich im Rahmen einer perforierten Ap-
pendizitis eine Nekrose mit entsprechender bakterieller
Ausbreitungsmoglichkeit ausbilden kann [5]. Zudem
konnen als Grund fiir eine NF der Abdominalwand auch
weitere gastrointestinale Ursachen bestehen wie zum
Beispiel Divertikulitis, Colitis ulcerosa oder — wie in
unserem Fall — ein Kolonkarzinom. Ein Abszess oder
Emphysem im Retroperitoneum kénnen neben ihrer
lokalen Ausbreitung per continuitatem in seltenen Fal-
len auch zu einer hdmatogenen Streuung ins Bein fiih-
ren [6].

Eine rasche Diagnose der NF ist im Behandlungsablauf
ein wichtiger und prognostisch entscheidender, aber
haufig schwieriger Punkt, da sich die Klinik — wie auch
in unserem Fallbeispiel — zu Beginn meist nicht impo-
sant zeigt. Haufig kann sie sich im Bereich der unteren
Extremitdt initial als simple Zellulitis darstellen. Eine
rasche klinische Verschlechterung mit septischem
Schock und lokaler Progression mit entsprechenden
Hautveranderungen wie Ausbildung von Rétung, Pus-
teln und tastbarer Weichteilkrepitation sind typisch.
Femke Nawijn et al. [4] konnten in einem systemati-
schen Review 2020 von insgesamt 109 Studien aufzei-
gen, dass die Letalitdt signifikant abhdngig ist vom
Zeitpunkt der operativen Versorgung nach Vorstellung
des Patienten. Sie konnten hierbei sowohl einen signi-
fikanten Unterschied der Mortalitdt bei einer operati-
ven Versorgung innerhalb von sechs Stunden (<6 Std.:
19%, >6 Std.: 32%) sowie 12 Stunden (<12 Std.: 19%,
>12 Std.: 34%) nachweisen. Ab 24 Stunden konnten

Das Wichtigste flr die Praxis

e Bei der nekrotisierenden Fasziitis (NF) sind rasche Diagnosesicherung

und rascherTherapiebeginn prognostisch entscheidend.

e Ein sofortiges chirurgisches Vorgehen ist bei Nachweis einer NF dieThe-

rapie der Wahl.

e Die NF ist eine sehr seltene, aber potentiell fatal verlaufende Komplika-

tion etwa eines Kolonkarzinoms oder einer perforierten Appendizitis.

e Weichteilinfektionen im Bereich der unteren Extremitat ohne ersichtli-

chen Fokus oder klare Eintrittspforte konnen, trotz fehlender suggestiver

Klinik, auch immer Manifestationen abdominaler Pathologien sein,

wobei sich hier die Abdomen-Computertomographie als Diagnostik der

Wahl darstellt.
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keine signifikanten Unterschiede mehr dargestellt
werden.

Wie diese Zahlen zeigen, ist die Letalitat einer NF hoch
[3]. Prognostisch entscheidend ist eine rasche radikale
chirurgische Versorgung (Debridement, Nekrosekto-
mie) und initial breite antibiotische Therapie, unter-
stiitzt von einer intensivmedizinischen Sepsisthera-
pie. Die NF ist meist polymikrobiell bedingt ausgeldst
durch toxinbildende Bakterien wie Gruppe-A-hamoly-
sierende Streptokokken und Staphylococcus aureus.
Des Weiteren sind auch Clostridien, Enterobakterien,
Peptostreptokokken, Proteus, Pseudomonas und Kleb-
siellen als Verursacher méglich. In unserem Fall wurde
die NF durch CS ausgel0st.

Clostridien sind anaerobe Sporenbildner und gehoren
zu einem Teil der normalen Darmflora. Eine durch CS
ausgelOste Bakteridmie ist dusserst selten. Infektionen
mit CS sind in der Literatur assoziiert mit hamatologi-
schen Neoplasien, insbesondere des Kolonkarzinoms
[7, 9]. Larson et al. [8] sammelten 1995 alle Fille von
Clostridien-Infektionen von 1966 bis 1993. Von diesen
241 Féllen waren 32 Falle durch CS bedingt. 50% dieser
32 Falle waren assoziiert mit einem Tumorleiden (ver-
glichen mit den anderen Clostridien-Infektionen, bei
denen es nur 11% waren). Dieser Zusammenhang zwi-
schen CS und Tumorleiden ldsst sich mit der zugrunde
liegenden Pathologie erklaren. Die Mukosa des Gastro-
intestinaltraktes wird durch das bestehende Tumor-
leiden durchbrochen. Es kommt zur Gewebehypoxie,
welche die rasche Vermehrung der Clostridien begiins-
tigt, die vermehrt Toxine bilden. Die Toxine wiederum
fiihren zu einer erhohten Kapillarpermeabilitdat und
ermoglichen so den Eintritt in den Systemkreislauf.
Eine NF ausgel6st durch CS verlduft in 56-60% aller
Falle letal, was im Vergleich zu den anderen Clostri-
dien-Arten mit einer Mortalitdt von zirka 26% deutlich
hoher ist.
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