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der besondere fall

trakts [3], Schleimhautulzera sowie vor allem bei
magnetischen Fremdkörpern Schleimhautnekrosen [4].
Gastrointestinale Perforationen können in allen Ab-
schnitten des Gastrointestinaltrakts vorkommen [3].
Eine mögliche Folge der Perforation mit Migration des
Fremdkörpers in die Leber stellt der Leberabszess dar
[3].
In der Mehrzahl der Fälle, vor allem, wenn es sich um
kleine verschluckte Fremdkörper handelt, passieren
die verschluckten Gegenstände den Gastrointestinal-
trakt komplikationslos. So auch bei unserer Patientin,
welche von abdominaler Seite her während der gesam-
ten Hospitalisationszeit asymptomatisch war.
Doch was steckt hinter dem im Volksmund weit ver-
breiteten Glauben, dass verschluckte Kirschsteine eine
akute Appendizitis auslösen können? Eine 1998 publi-
zierte australische Studie hat sich mit dieser Fragestel-
lung auseinandergesetzt und 1409 Patienten mit akuter
Appendizitis untersucht. Dabei konnte in einem Fall ein
Kirschstein als Übeltäter ausfindig gemacht werden [5].
Weitere Fallberichte über durch Kirschsteine verur-
sachte gastrointestinale Komplikationen konnten in der

Literatur nicht gefunden werden. So erscheint ein ver-
schluckter Kirschstein doch eine eher seltene Ursache
der akuten Appendizitis zu sein, so dass man ohne gro-
sse Gefahr auch im kommenden Sommer die Kirschen
mitsamt der Steine essen kann.
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Fallbeschreibung

Eine 38-jährige i.v.-Drogenkonsumentin verspürte un-
mittelbar nach Injektion von zwei in kaltem Leitungs-
wasser aufgelösten Tabletten Zopiclon (Imovane®) in
den medialen Unterarm einen brennenden Schmerz in
der rechten Hand. Am Folgetag war die Hand deutlich
geschwollen, die Patientin konnte nur unter starken
Schmerzen einen Faustschluss durchführen. Zwei Tage
später suchte sie bei persistierenden Schmerzen und
Verfärbungen der Finger (Abb. 1 x) die Notfallstation
auf. Bei bekanntem i.v.-Drogenkonsum und Status nach
Endokarditis mit Staphylococcus aureus sechs Monate
zuvor dachten wir differentialdiagnostisch an ein er-
neutes septisch-embolisches Geschehen oder an ein
embolisch-toxisches Geschehen bei akzidenteller intra-
arterieller Injektion. Auffallend war das Fehlen von
Hautmanifestationen an anderen Lokalisationen. Bei

im Verlauf negativen Blutkulturen und unauffälliger
Echokardiographie konnte eine bakterielle Endokarditis
ausgeschlossen und die initial begonnene empirische
Antibiotikatherapie gestoppt werden. Bei klinischem
Verdacht auf ein embolisch-toxisches Geschehen nach
intraarterieller Injektion in die Arteria ulnaris begannen
wir eine intravenöse Therapie mit Azetylsalizylsäure
und Heparin sowie eine Vasodilatation mit Nifedipin
p.o. und Iloprost i.v. In einer diagnostischen Angiogra-
phie des rechten Arms zeigten sich multiple Abbrüche
der Digitalarterien Dig. II–V der rechten Hand mit feh-
lender Perfusion der Endphalangen (Abb. 2 x). Nach
intraarterieller Lyse mit 200000 E Urokinase zeigte
sich eine deutliche Besserung des Kollateralkreislaufs
bei persistierend fehlender Perfusion in den Endpha-
langen Dig. II–V. Aus diesem Grund entschieden wir
uns zu einer zusätzlichen sympatholytischen Therapie
mittels Stellatumblockade. Nach 10-tägiger intensiver
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Abbildung 1
Rechte Hand am dritten Hospitalisationstag mit deutlicher Abblassung von Dig. II–V
und Demarkierung ischämischer Areale an den Endphalangen Dig. II–V.

Abbildung 2
Angiographie Hand rechts mit Abbrüchen der Digitalarterien Dig. II–V der rechten Hand
und fehlender Perfusion der Endphalangen.

Abbildung 3
Verlauf nach zehnWochen.

Therapie mit Analgesie, Antikoagulation (Heparin und
Azetylsalizylsäure) und Vasodilatation (Iloprost, Nifedi-
pin und dreimaliger Stellatumblockade) zeigte sich eine
deutliche klinische Besserung mit nur geringgradigen
und oberflächlichen kleinen Nekrosezonen im Bereich
der Fingerkuppen von Dig. II bis IV. Der klinische Ver-
lauf nach drei und zehn Wochen zeigte eine volle Funk-
tionalität der betroffenen Hand ohne residuelle Haut-
und Weichteilnekrosen (Abb. 3 x).

Kommentar

Eine intraarterielle Injektion von peroralen Medika-
mentenformulierungen oder Drogen ist vermutlich
häufiger, als wenige kleine Fallserien in der Literatur
annehmen lassen. Eine gute Kollateralisierung im Be-
reich der Gefässversorgung der Hand verhindert glück-
licherweise häufig eine klinische Manifestation mit kri-
tischen Ischämien bis zu Amputationen. Die klassischen
Symptome sind ein brennender Schmerz unmittelbar
nach der Injektion mit nachfolgenden ischämischen
Veränderungen der Akren mit oder ohne neuromusku-
läre Ausfälle bei typischerweise erhaltenem distalem
Puls. Als Ursache diskutiert wird eine chemische Arte-
riitis mit Endothelschädigung und Intimaschwellung
und nachfolgender Thrombusbildung [1]. Vasospasmen
und direkte Embolien von Fremdmaterial sind weitere
potentielle Mechanismen. Neben Basismassnahmen
(Analgesie, Physiotherapie) wird die Heparin-Therapie
als Erstlinienbehandlung mit dem Ziel vorgeschlagen,
ein Thrombuswachstum zu verhindern und bestehende
Kollateralen offenzuhalten. Eine Thrombolysetherapie
wird aufgrund des Blutungsrisikos kontrovers disku-
tiert. Für eine Vasodilatation mit Iloprost sind verein-
zelt gute Resultate beschrieben [2], ebenso sind erfolg-
reiche Revaskularisationen beschrieben [3]. Daten aus
randomisierten Studien oder Guidelines sind nicht vor-
handen. Wichtig ist es, die klinischen Zeichen eines
Kompartmentsyndroms zu erkennen und gegebenen-
falls eine notfallmässige chirurgische Dekompression
durchzuführen.
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