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Erschwert durch Voroperationen...
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Fallbeschreibung

Ein 79-jahriger Patient stellte sich initial mit Schmer-
zen im rechten Unterbauch und einer dort seit finf
Tagen neu aufgetretenen Schwellung auf unserer Not-
aufnahmestation vor. Bei dem Patienten bestanden
eine Tachykardie (120/min) und Tachypnoe (27/min),
jedoch kein Fieber.

Die chirurgische Anamnese umfasste eine TEP-Opera-
tion mit Sanierung beider Inguinalregionen drei Jahre
zuvor. Ausserdem bestand bei dem Patienten eine
Leberinsuffizienz im Stadium Child-Pugh A sowie ein
Diabetes mellitus Typ 2.

Eine Blutuntersuchung zeigte Leukozyten von 19 G/1
und ein CRP von 188 mg/1. Es erfolgte die umgehende
Asservierung von Blutkulturen. Im Anschluss fithrten
wir eine Computertomographie (CT) des Abdomens
durch. Hier zeigte sich eine ausgedehnte Abszess-
verddchtige Raumforderung mit Ausdehnung vom
M. iliopsoas bis zur vorderen Bauchwand. Die grosse
Formation lag dem Zokum an und die Appendix war
nicht abgrenzbar (Abb. 1).

Infolge fiihrten wir eine operative Abszessdrainage
und Entfernung der Netzeinlage rechts durch.

In einer von vier Blutkulturen wurde Corynebacterium
spp. nachgewiesen. Die restlichen Blutkulturen sowie
die intraoperativ gewonnen Proben blieben nach 14-tégi-
ger Bebriitung steril. Eine kalkulierte antibiotische The-
rapie mit Ciprofloxacin und Metronidazol wurde fiir sie-
ben Tage verabreicht. Der Patient erholte sich rasch und
verliess unser Krankenhaus in gutem Allgemeinzu-
stand.

Neun Monate spéter stellte sich der Patient erneut mit
einer Schwellung tiber dem rechten Unterbauch und
spontaner Eiterentleerung sowie Fieber in unserer chi-
rurgischen Notaufnahme vor.

Der Patient gab ausserdem an, zwischenzeitlich auf
einer internistischen Station beziiglich eines unklaren
Infektes hospitalisiert gewesen zu sein. Die Abklarun-
gen hitten keinen Fokus sichern konnen, so dass der
Patient bei Verdacht auf einen einfachen viralen Infekt
in gutem Allgemeinzustand entlassen wurde.
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Wir fihrten unverzuglich eine CT durch, die erneut
eine praperitoneale Abszessformation im rechten Un-
terbauch nachwies. Dieses Mal reichte der Abszess in
den Leistenkanal und den proximalen Oberschenkel.
Dariiber hinaus zeigte die CT eine Fistel zwischen einer
chronisch-entziindlich verdickten, perforierten Appen-
dix und der Abszessformation (Abb. 2).

Es erfolgte umgehend die operative Abszessdrainage
und laparoskopische Appendektomie.

Intraoperativ zeigte sich deutlich eine appendico-pra-
peritoneale Fistel mit Invasion der vorderen Bauch-
wand (Abb. 3).

Drei Tage nach der Appendektomie konnten wir den
Patienten in gutem Allgemeinzustand wieder nach
Hause entlassen.

In der klinischen Nachkontrolle vier Wochen spater
ergaben sich keine Hinweise auf ein Rezidiv des Ab-
szesses oder einer Leistenhernie

Diskussion

Praperitoneale Abszesse werden sowohl als Spatkompli-
kation bei inguinalen Netzplastiken [1] als auch als sel-
tene Komplikation einer Appendizitis [2] beschrieben.
In diesem Fall riickte die Appendizitis als Ursache des
praperitonealen Abszesses, in Anbetracht einer mog-
lichen Spatinfektion der Netzplastik, zunédchst in den
Hintergrund. Die vermeintlich rasche Erholung des Pa-
tienten nach der ersten Abszessdrainage und Netzein-
lagen-Entfernung verleitete zu der Annahme, bereits
initial den Abszess ursdchlich behandelt zu haben. Das
Fehlen intraabdomineller Abszessformationen und
Entziindungszeichen unterstiitzte zusétzlich diese An-
nahme. Der Nachweis von Corynebacterium in einer
von vier Blutkulturen musste als dermale Kontamina-
tion gewertet werden, so dass auch die mikrobiolo-
gischen Untersuchungen ebenso wenig Anlass gaben,
einen intraabdominellen Fokus zu erwégen.
Retrospektiv hitte die zum Teil retroperitoneale Ab-
szesslage mit Beteiligung des M. iliopsoas und das eng
am Abszess anliegende Zokum bereits bei der ersten
Hospitalisation an eine intraabdominelle Beteiligung
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Abbildung 1: Transversales Schnittbild einer Kontrastmittel-
gestltzten CT mit grosser praperitonealer Abszessformation
(weisse Pfeile).
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Abbildung 2: Koronare und sagittale Schnittbilder einer

Kontrastmittel-gestlitzten CT bei appendico-préaperitonealer
Fistel (weisse Pfeile).

Abbildung 3: Intraoperative Darstellung der appendico-
praperitonealen Fistel (weisser Kreis).

Das Wichtigste fir die Praxis

e Dieser Fall unterstreicht die Bedeutung einer umfassenden differenzial-
diagnostischen Abklarung praperitonealer Abszesse, die insbesondere
auch die intraabdominelle Fokussuche umfasst. Diese kann im Zweifel
auch eine diagnostische Laparoskopie umfassen.

e Spatinfektionen nach praperitonealen Netzeinlagen stellen eine seltene,
in Anbetracht der Haufigkeit der Operation, jedoch relevante Differenzial-

diagnose dar.

e Gerade in Bezug auf die notfallmassige Abklarung bei septischen Pa-
tienten ist die CT-Bildgebung das diagnostische Verfahren der Wahl. Es
unterstltzt die Abklarung bei beinahe allen denkbaren Differenzialdia-
gnosen. Der enge interdisziplinare, chirurgisch-radiologische Austausch
ist dabei notwendig.
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Tabelle 1: Differenzialdiagnose praperitonealer Abszesse.

Intraabdominell Appendizitis/Appendikolithen

Morbus Crohn, Colitis ulcerosa

Gastroduodenale Ulzera

Divertikulitis

Cholezystitis/Cholelithiasis

Kolorektales Karzinom, u.a. Karzinome

Extraabdominell Fremdkorper (z.B. Netze)

Spondylitis/Spondylodiszitis

Sakroiliitis/septische Arthritis

Pyelonephritis

Urozystitis

Karzinome des Urogenitaltraktes

Pankreatitis

Infiziertes abdominelles Aortenaneurysma

Eitrige Lymphadenitis

Primar Hamatogene Streuung

denken lassen konnen. In dieser Situation hitte eine
diagnostische Laparoskopie mit hoher Sicherheit eine
Differenzierung intra- versus extraabdomineller Atio-
logien ermoglicht. Die Invasivitit dieses Verfahrens
und das Fehlen klarer radiologischer oder mikrobio-
logischer Hinweise auf einen intraabdominellen Ur-
sprung standen dem jedoch entgegen. Die CT-Bildge-
bung stellt letztlich den Goldstandard in der akuten
Beurteilung der pra- und retroperitonealen Abszesse
dar [3]. In der wiederholten CT-Bildgebung konnten
schliesslich ausreichend Hinweise gewonnen werden,
die invasivere Massnahmen rechtfertigten.

Da es sich bei dem Netz um ein reines Polypropylen-Pra-
parat gehandelt hat, wére eine Entfernung des Netzes in
jedem Fall notwendig gewesen. Denn nur dadurch kann
eine vollstdndige Heilung sichergestellt werden [4].

Da es keine strukturelle Barriere zwischen dem Retrope-
ritoneal- und Préperitonealraum gibt [5], ist die Differen-
zialdiagnose der praperitonealen Abszesse im Wesentli-
chen die der retroperitonealen Abszesse, erganzt um die
Fremdkorperinfektionen im Praperitonealraum (Tab. 1).
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