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Nekrotisierende Fasziitis
nach Regionalandsthesie
mit Nervus-Femoralis-
Katheter?

Zusammenfassung

Eine 62-jdhrige Patientin erhielt zur elek-
tiven Knie-Totalendoprothese (Knie-TEP)
links einen Nervus-Femoralis-Katheter
(NFK) zur postoperativen Schmerzthera-
pie. Der Katheter war suffizient wirksam,
dislozierte jedoch am zweiten postope-
rativen Tag und wurde entfernt. Wenige
Tage spater klagte die Patientin iber an-
haltende Schmerzen in der linken Leiste,
zudem fielen laborchemisch erhéhte Ent-
ziindungswerte auf. Ein CT-Abdomen
zeigte ein massives Weichteilemphysem
der linken Flanke, sodass die Verdachts-
diagnose einer nekrotisierenden Fasziitis
gestellt wurde; als Ursache wurde der
zuvor einliegende NFK vermutet. In der
notfallmaRig indizierten Operation so-
wie der anschlieBenden erneuten CT-
Diagnostik ergab sich stattdessen der
Befund einer in die Bauchwand perfo-
rierten Sigmadivertikulitis.

Im vorgestellten Fall wurde eine schwer-
wiegende infektiose Komplikation nach
Regionalandsthesie vermutet. Der Fall
gibt Anlass zur Diskussion, ob eine
Infektion mit gasbildenden Bakterien
durch Regionalandsthesien moglich ist
oder eine Sigmaperforation iatrogen
durch Anlage eines NFK verursacht wer-
den kann.

Aufgrund der retrospektiven Auswertung
von bereits erhobenen Daten aus Patien-
tenakten, die vollstindig anonymisiert
wurden, entfdllt die Beratungspflicht
durch die Ethik-Kommission der Arzte-
kammer Nordrhein (AZ: 156/2021).
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Summary

A 62-year-old female patient underwent
elective knee replacement surgery with
insertion of a femoral nerve catheter for
postoperative pain management. The
catheter was effective but dislocated
on the second postoperative day and
was removed. Several days later the
patient complained of pain in her left
groin, whilst laboratory tests revealed
elevated inflammation markers. A CT of
abdomen and pelvis showed a massive
subcutaneous emphysema in the left
torso which led to the tentative diagnosis
of a necrotising fasciitis, of which the
previously inserted femoral catheter had
been suspected to be the source. The
patient underwent emergency surgery
in which, instead, a perforated sigmoid
diverticulitis was diagnosed and later
confirmed by CT imaging.

In the presented case a severe infectious
complication was suspected after regio-
nal anaesthesia. It prompts a discussion
as to whether an infection with gas-for-
ming bacteria is a possible complication
after regional anaesthesia or whether a
sigmoid perforation can be caused by
the insertion of a femoral nerve catheter.

Fallvorstellung

Eine 62-jdhrige Patientin stellte sich zur
elektiven Implantation einer Knie-TEP
links vor. Aufgrund der Vorerkrankungen
mit Adipositas permagna (BMI 62,5),
arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus
ohne Medikation und fortgesetztem Ni-
kotinabusus (50 Packungsjahre) wurde
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als Narkoseverfahren eine Spinalands-
thesie plus Propofol-Sedierung ausge-
wihlt. Fur die postoperative Schmerz-
therapie erhielt die Patientin zusétzlich
einen Nervus-Femoralis-Katheter (NFK).

Die Anlage des NFK erfolgte durch einen
erfahrenen Facharzt fiir Andsthesie nach
der klinikinternen Leitlinie zur Anlage
von Regionalandsthesien unter streng
sterilen Kautelen (Handedesinfektion,
Haube, Mundschutz, steriler Kittel, ste-
rile Handschuhe, steriles Lochtuch, ste-
rile Ultraschallhiille) nach viermaliger
Hautdesinfektion und unter Ultraschall-
kontrolle. Die Punktion erfolgte von la-
teral. Nervus femoralis und Punktionsna-
del (Contiplex® D Katheter-Set 18G der
Fa. B. Braun SE, Melsungen, mit 5,5 cm
Lidnge) konnten in ,In-plane”-Technik
gut visualisiert werden. Es erfolgte die
Applikation von 20 ml Ropivacainhy-
drochlorid 0,375 %. Der Katheter war
tber die Punktionsnadel widerstandslos
vorschiebbar und wurde mittels sterilem
Ringpflaster und durchsichtigem Pflas-
terverband fixiert.

Hiernach erfolgten die Spinalanasthesie
plus intravendse Sedierung fiir die Knie-
TEP. Im Aufwachraum wurde an den
Katheter eine CADD-Pumpe angeschlos-
sen, Uber welche Ropivacain 0,2 % mit
einer Laufrate von 4 ml/h appliziert
wurde.

Postoperativ wurde die Patientin zwei-
mal tdglich durch den hausinternen

Tabelle 1
Klinischer Verlauf und Laborwerte.
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Akutschmerzdienst visitiert. Am ersten
postoperativen Tag kam es zu einer
Diskonnektion des Regionalandsthesie-
katheters zum Schlauchsystem der an-
geschlossenen CADD-Pumpe. Der Ka-
theter wurde steril eingekiirzt und erneut
angeschlossen. Die Patientin war wei-
terhin suffizient schmerztherapiert. Am
zweiten postoperativen Tag kam es zu
einer Dislokation des Katheters, darauf-
hin wurde dieser entfernt. Die beiden
anschlieBenden klinischen Nachkontrol-
len nach 4 und 24 Stunden zeigten
einen unauffdlligen Befund von Ein-
stichstelle, Motorik und Sensibilitit. Die
Betreuung durch den Akutschmerzdienst
war hiernach beendet.

Am vierten postoperativen Tag klagte
die Patientin erstmals tiber Schmerzen
in der linken Leiste und im linken Un-
terbauch. Am fiinften postoperativen Tag
zeigte sich laborchemisch ein Anstieg
der Infektionswerte mit CRP-Erh6hung
und Leukozytose (Tab. 1). Zur Fokus-
suche wurden eine Rontgen-Thorax-
Ubersichtaufnahme angefertigt sowie ein
Urin-Status erhoben, beides ergab kei-
nen pathologischen Befund. Auch die
Operationswunde zeigte sich reizlos.
Die Patientin zeigte keine Anzeichen
von Infektion, Sepsis oder Organfehl-
funktion.

Bei persistierenden Schmerzen in der
Leiste erfolgte am siebten postoperati-
ven Tag eine Computertomographie (CT)
von Abdomen und Becken. Hier zeigte
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sich ein ausgedehntes Weichteilemphy-
sem entlang der linken Thorax- und
Bauchwand sowie Lufteinschliisse am
Peritoneum (Abb. 1 und 2). Aufgrund
der stark erhohten Entziindungswerte in
Kombination mit dem ausgeprégten
Weichteilemphysem wurde der Verdacht
einer nekrotisierenden Fasziitis gestellt.
Als Ursache wurde der zuvor einliegende
NFK vermutet (aufgrund der anatomi-
schen Ndhe zwischen Schmerzkatheter
und Emphysem).

Daraufhin erfolgte die sofortige notfall-
maBige Operation unter der Verdachtsdi-
agnose einer nekrotisierenden Fasziitis,
zudem erhielt die Patientin eine empi-
rische antiinfektive Therapie mit Pipera-
cillin/Tazobactam und Clindamycin.

Intraoperativ zeigte sich ein unauffalli-
ger Befund von Muskulatur und Faszien
der lateralen Bauchwand, eine nekroti-
sierende Fasziitis konnte ausgeschlossen
werden. Ein erneutes CT-Abdomen am
Folgetag ergab die Diagnose einer per-
forierten Sigmadivertikulitis mit Fistel-
austritt durch die laterale Bauchwand,
wobei die Perforationsstelle an der
Riickseite des Sigmas lokalisiert war.

Die Patientin wurde fir drei Tage auf
der Intensivstation Uberwacht und an-
schliefend auf die allgemeinchirurgi-
sche Normalstation verlegt und kon-
servativ antibiotisch therapiert. Es kam
zur Entwicklung eines Bauchdecken-
abszesses, daher erfolgten neun Tage

(ng/ml)

1. Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag 5. Tag 6. Tag 7. Tag
post-operativ post-operativ post-operativ post-operativ post-operativ post-operativ post-operativ
Ereignisse Diskonnektion Dislokation NFK, Schmerzen CT-Abdomen,
NFK Katheter gezogen Leiste Notfalloperation
Klinischer Unauffélliger Unauffélliger Unauffélliger
Befund des ASD | Befund von Befund von Befund von
Einstichstelle, Einstichstelle, Einstichstelle,
Motorik und Motorik und Motorik und
Sensibilitat Sensibilitat Sensibilitét
Leukozyten (nl) | 14,26 13,37 21,69 20,96
C-reaktives 14,94 19,90 21,42 37,62
Protein (mg/dl)
Procalcitonin 2,6

ASD: Akutschmerzdienst; CT: Computertomographie; NFK: Nervus-Femoralis-Katheter.
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Abbildung 1

Contrast: Imeron

nach der explorativen Notfall-OP eine
offen-chirurgische Sigmaresektion und
die erneute Aufnahme auf die chirurgi-
sche Intensivstation. Weitere sechs Tage
spater entwickelte die Patientin bei Ana-
stomoseninsuffizienz einen schweren
septischen Schock mit respiratorischer
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CT Frontalebene.

CT Transversalebene.

Insuffizienz und akutem Nierenversa-
gen, es erfolgte eine Relaparotomie mit
erneuter Sigmaresektion und Diskonti-
nuitdtsresektion nach Hartmann mit An-
lage eines protektiven Descendostomas
sowie eine VAC-Therapie bei Bauchde-
ckenabszess.

Die Patientin erlitt einen komplizierten
Verlauf tiber fiinf Monate mit durchge-
hendem Intensivaufenthalt, wiederhol-
ten VAC-Wechseln, mehrfacher Sepsis,
Langzeitbeatmung, Weaningversagen
und Tracheotomie. Sie verstarb fiinf
Monate nach Krankenhausaufnahme an
einem erneuten septischen Schub.

Periphere Regionalandsthesieverfahren
sind seit langem zur Schmerztherapie
in der Orthopadie und Unfallchirurgie
etabliert.

Nach Knieendoprothetik fiihrt eine Blo-
ckade des Nervus femoralis zu einer
besseren Schmerztherapie als eine sys-
temische intravenose Analgesie und
ist daher Methode der Wahl. Dabei ist
ein kontinuierliches Verfahren mittels
Katheter effektiver als Einzelgaben von
Lokalanasthetika (single shot). Eine zu-
satzliche Blockade des Nervus ischiadi-
cus kann zu einer weiteren Schmerzre-
duktion fiihren [1].

Mit breitem Einsatz von peripheren Ne-
rvenblockaden gewinnen Komplikatio-
nen an Bedeutung. Es besteht eine Viel-
zahl moglicher Komplikationen, wobei
diese meist als ,leicht” eingestuft wer-
den. Hierzu zihlen Katheterdislokation,
Pumpenstérungen und allergische Reak-
tionen auf Lokalandsthetika oder Pflas-
termaterial. Schwere Komplikationen
sind selten und umfassen systemische
Toxizitat von Lokalanasthetika, Kathe-
terbruch/-abscheren, Himatome und
Nervenschiden [2].

Infektionen gehdren zu den seltenen,
aber potenziell schwerwiegenden Kom-
plikationen [3]. So wurde im beschrie-
benen Fall initial eine infektiose Kompli-
kation mit gasbildenden Bakterien ver-
mutet. Im Folgenden sollen die hieriiber
entstandenen Fragen diskutiert werden.

Wie haufig sind Infektionen bei

Regionalandsthesie-Kathetern?

Die Infektionsinzidenz von Kathetern
zur kontinuierlichen peripheren Nerven-
blockade wird als ,niedrig” eingestuft.
Untersuchungen von Katheterspitzen
ergaben, dass viele Katheter mit Bak-
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terien kolonisieren (6-57 %), wobei
meist keine klinischen Entziindungszei-
chen vorliegen (3-4 %), manifeste In-
fektionen oder Abszesse sind noch sel-
tener (0-3 %) [2,3].

Die Kolonisation findet trotz asepti-
schen Vorgehens meist mit Keimen der
physiologischen Hautflora statt. Staphy-
lokokkus epidermidis ist der haufigste
nachweisbare Keim auf Kathetern, wo-
hingegen sich bei klinisch manifesten
Infektionen meist Staphylokokkus aureus
findet [3].

Ein geringes Risiko fir infektiose Kom-
plikationen scheint also trotz aseptischer
Technik allein durch Kolonisation zu
bestehen.

Im beschriebenen Fall ergaben die Ab-
striche aus der Notfall-OP Escherichia
coli, Proteus mirabilis, Enterococcus
faecium und Candida albicans, zeigten
hier also ein abdominelles Keimspek-
trum und nicht die bei Katheterinfekt
zu erwartenden Staphylokokken oder
Streptokokken. Im Verlauf der VAC-The-
rapie bei offenem Abdomen wurden
wiederholt Proteus mirabilis, Enterococ-
cus faecium (zwischenzeitlich auch als
Vancomycin-resistente Enterokokken)
und Candida albicans nachgewiesen
und Antibiogramm-gerecht behandelt.
Die Blutkulturen blieben immer steril.

Gibt es Risikofaktoren fiir infek-
tiose Komplikationen?

Als Risikofaktoren fiir infektiose Kompli-
kationen gelten Patientinnen und Patien-
ten auf einer Intensivstation oder nach
Trauma, eine Katheterliegedauer >48
Stunden, das Fehlen einer perioperativen
Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe und
bestimmte Lokalisationen der Katheter
[2-5]. Als weitere Faktoren werden
mannliches Geschlecht, Mehrfachpunk-
tionen, haufige Verbandswechsel, Dis-
konnektion oder Manipulationen am
Katheter, Vorerkrankungen wie Diabetes
mellitus oder Adipositas sowie ein mog-
licher Vorteil bei Tunnelung von Ka-
thetern diskutiert [4,6-8]. Beziglich
Lokalisation zeigen axilldre, interska-
lendre und femorale Katheter hohere
Infektionsinzidenzen [2].

In einer Untersuchung der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
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Intensivmedizin e.V. (DGAI) und des
Berufsverbands Deutscher Andsthesisten
e.V. (BDA) zur Infektionsinzidenz von
Katheterverfahren zur Regionalandsthe-
sie in Deutschland von 2009 wurde
die Infektionsinzidenz fir die 1.178 ein-
geschlossenen NFK mit 0,85 % ange-
geben, mit neun leichten und einer
mittelschweren Infektion; es gab keine
schweren Infektionen. Die Schwere der
Infektion wurde wie folgt eingestuft:
leichte Infektion (zwei der Symptome
Rétung, Schwellung, Druckschmerz),
mittelschwere Infektion (zusatzlich zwei
der Kriterien CRP-Erhéhung, Leukozy-
tose, Fieber oder Eiteraustritt an der
Einstichstelle), schwere Infektion (chirur-
gische Intervention notwendig) [9].

Im beschriebenen Fall lagen mehrere
Risikofaktoren fiir Katheter-assoziierte
Infektionen vor: Diabetes, Adipositas,
Lokalisation in der Leiste und die ak-
zidentelle Diskonnektion und spatere
Dislokation des Katheters. Der Raucher-
status ist ein weiterer denkbarer Risiko-
faktor, der in Bezug auf Regionalands-
thesieverfahren bisher nicht untersucht
wurde, aber in Zusammenhang mit
postoperativen Wundinfektionen ge-
bracht wird [10].

Infektionspravention: Wie konnen
Infektionen bei Regionalandsthesie-
verfahren verhindert werden?

Die DGAI brachte 2006 erstmals kon-
krete Empfehlungen zur Hygiene fir
die Anlage und Versorgung von Regio-
nalanasthesieverfahren heraus. Sie um-
fassen unter anderem Empfehlungen zu
Raumlichkeiten, Personenzahl, Hande-
und Hautdesinfektion, Tragen von Mund-
schutz, Haube und Kittel, Verwenden
von sterilen Abdeckfolien, Medikamen-
ten und Material, Verband und Nach-
kontrollen.

Die Empfehlungen wurden durch die
AWME-S1-Leitlinien von 2014 erneuert
und um wenige Punkte erginzt [6,11].
Die Empfehlungen der Leitlinie werden
aktuell Giberarbeitet.

Die Hygieneempfehlungen unserer Kli-
nik beruhen auf den Empfehlungen der
DGAI und sind in einer klinikinternen
Leitlinie hinterlegt. Auch die zweimal
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tagliche Visite aller Patientinnen und Pa-
tienten mit Regionalanasthesiekathetern
durch den Akutschmerzdienst entspricht
diesen Empfehlungen und dient der
Friiherkennung sowie der rechtzeitigen
Interventionsmoglichkeit im Falle auf-
tretender Komplikationen.

Im vorgestellten Fall wurden die emp-
fohlenen Hygienestandards eingehalten.
Die Patientin erhielt eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe; dies ist nicht Teil
der deutschen Hygieneempfehlungen,
wird jedoch als protektiver Faktor zur
Infektionsprdvention genannt [12].

In unserer Klinik erfolgt bei meist ge-
plant kurzer Liegedauer von peripheren
Regionalandsthesiekathetern von zwei
bis drei Tagen keine standardmifige
Tunnelung. Das subkutane Tunneln und
eine zehnminiitige Desinfektionszeit
wird in einer Studie mit niedrigeren
Infektionsraten in Verbindung gebracht
[13]. Die Tunnelung kann zusétzlich
einer besseren Fixierung der Katheter
dienen, was wiederum iber niedrigere
Dislokationsraten das Infektionsrisiko
verringern kénnte. Es wurde kein rou-
tinemaRiger taglicher Verbandswechsel
durchgefiihrt, da dies einen Risikofaktor
fur Infektionen und Kolonisation darstellt
[4].

Auch bei Einhalten aller aktuell empfoh-
lenen HygienemaBnahmen scheint ein
geringes Restrisiko fiir infektiose Kompli-
kationen zu bestehen. Umso wichtiger
sind die regelmédligen Kontrollen mit
Uberpriifung auf Hinweise fiir lokale In-
fektionszeichen und gegebenenfalls eine
schnelle Intervention und Entfernung des
Katheters.

Gibt es Fille von nekrotisierender
Fasziitis nach Regionalanasthesie-
verfahren?

Berichte tber schwere Infektionen durch
Regionalandsthesien finden sich selten.
Beschrieben werden Abszesse oder
Septitiden [14-16]. Lebensbedrohliche
Infektionen mit nekrotisierender Fasziitis
(meist ausgeldst durch Clostridien oder
Streptokokken) als Folge einer Regional-
andsthesie sind sehr selten. So ergab eine
Literaturrecherche (ber PubMed sechs
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Falle: drei Falle einer nekrotisierenden
Fasziitis nach Spinalandsthesie (zwei
Case Reports beschreiben den gleichen
Fall) [17-20], zwei Falle nach Plexus-
Brachialis-Blockade [21,22] und ein Fall
nach Nervus-Femoralis-Blockade [23].
Nur in einem Fall Giberlebte die Patientin
[18], in den anderen beschriebenen
Féllen kam es trotz Therapie zu einem
fulminanten letalen Verlauf.

Nur in zwei Case Reports werden mog-
liche Infektionsursachen benannt, wie
eine bereits offene Ampulle bzw. verun-
reinigtes Lokalandsthetikum. Des Wei-
teren wird eine nicht eingehaltene
Einwirkzeit des Desinfektionsmittels dis-
kutiert oder die Tatsache, dass der An-
asthesist fraglich keinen Mund-Nasen-
Schutz trug [18,22].

Die nekrotisierende Fasziitis ist eine
extrem seltene, aber mogliche infektitse
Komplikation nach Regionalandsthesie
mit hoher Mortalitat.

Ist eine iatrogene Sigmaperfora-
tion wahrend der NFK-Anlage
moglich?

latrogene Darmperforationen entstehen
zum Beispiel wahrend endoskopischer
Eingriffe wie Koloskopien. Darmverlet-
zungen sind nach Nervus-ilioinguinalis-
Block bei Kindern (ohne Ultraschall)
beschrieben [24] oder fraglich nach
Transversus-abdominis-plane-Block [25].
Bei beiden Techniken ist der Punktions-
ort jedoch abdominell.

Die Punktion bei der Katheteranlage
fir den Nervus femoralis erfolgt am
Oberschenkel von lateral nach medial
mehrere Zentimeter unterhalb des Leis-
tenbandes. Hier konnte Darm lediglich
bei Vorliegen einer Leistenhernie im
Punktionsgebiet liegen. Auch die Anlage
unter Ultraschall und die Visualisierung
der Nadel in ,In-plane”-Technik macht
eine Darmverletzung unwahrscheinlich.

Im vorliegenden Fall wurde in einem
spateren CT mit rektaler Kontrastmittel-
gabe die Perforationsstelle an der Riick-
seite des Sigmas identifiziert. Aufgrund
einer Nadelldnge von 5,5 cm ist ein
Erreichen des Sigmas bei der stark adi-
posen Patientin von Oberschenkel aus
nicht moglich. Auch die histologische
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Untersuchung nach der im Verlauf er-
folgten Sigmaresektion ergab eine perfo-
rierte Divertikulitis. Eine iatrogene Ver-
letzung des Colon sigmoideum wahrend
der Nervus-Femoralis-Katheteranlage
erscheint insgesamt sehr unwahrschein-
lich.

Anamnestisch lagen bei Aufnahme kei-
ne Hinweise auf eine Divertikulose oder
Divertikulitis vor. Wir werten die schon
vor der initialen Knie-TEP deutlich er-
hohten Infektwerte (CRP 14,9 mg/ml,
Leukozyten 14,2 nl) jedoch riickblickend
als Zeichen einer vermutlich schon zum
Aufnahmezeitpunkt bestehenden Sigma-
divertikulitis. Hier konnte der Einsatz
von obstipierenden Opiaten bei frither
Katheterdislokation eine Perforation mit-
bedingt haben.

Ist eine Sigmadivertikulitis eine
mogliche Differenzialdiagnose
bei Weichteilemphysemen?

Die Prasentation einer Sigmadivertiku-
litis mit Weichteilemphysem ist ein sel-
tenes, aber bereits mehrfach beschrie-
benes Krankheitsbild. Hierbei konnen
ausgepragte Emphyseme inklusive Pneu-
momediastinum, Pneumoperitoneum
und Pneumoretroperitoneum auftreten
[26]. Ursdchliche Mechanismen kdénnen
Fisteln zwischen Haut und Darm oder
gasbildende Bakterien sein [27]. Eine
Gasbranderkrankung durch Clostiridium
perfringens stellt hierbei die letalste
Form dar mit fulminantem Verlauf und
hoher Mortalitdt. Der Ausschluss einer
solchen Infektion mittels chirurgischer
Exploration und mdglicher sofortiger
Therapie scheint aufgrund der hohen
Letalitdt auch ohne entsprechende Klinik
wie im beschriebenen Fall gerechtfertigt.

Infektionen von Kathetern zur Regio-
nalandsthesie sind eine seltene, jedoch
bei klinischen Entziindungszeichen
ernstzunehmende Komplikation. Zur
Vermeidung von Infektionen sollten die
entsprechenden Hygieneempfehlungen
unbedingt beachtet werden. Dennoch
scheint besonders die Kolonisation von
Kathetern kaum verhinderbar. Umso

wichtiger ist das Erkennen und friihzei-
tige Behandeln moglicher infektioser
Komplikationen.

Im beschriebenen Fall scheint trotz der
ungewohnlichen Koinzidenz keine Kau-
salitit zwischen dem angelegten Ner-
vus-Femoralis-Katheter und der wenige
Tage spiter aufgetretenen Sigmadiver-
tikulitis mit Perforation und Weich-
teilemphysem zu bestehen. Dennoch
verdeutlicht die Recherche zu diesem
Fall, dass auch lebensbedrohliche In-
fektionen wie nekrotisierende Fasziitis
nach Regionalandsthesien in Einzelfdl-
len auftreten konnen.
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