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7zusammenfassung

Die nekrotisierende Fasziitis der
Fals- und Gesichtsregion ist eine
schwere Erkrankung, die lebens-
pedrohend sein kann. Es werden 3
Patienten mit einer zervikalen ne-
rotitisierenden  Fasziitis  be-
schrieben. Zweimal begann die Er-
krankung mit einer Pharyngitis
und einmal mit einem Zahninfekt.
Die mikrobiologische Untersu-
chung zeigte eine Mischung ver-
schiedener aerober und anaerober
Erreger. Die Therapie der Wahl ist
vine: grofiziigige chirurgische Ex-
ploration mit Débridement und
Spiilungen sowie eine Breitspek-
srumantibiotikatherapie. Um die
Letalitiit méglichst klein zu halten,
ist. eine intensive medizinische
Uberwachung zur Vorbeugung und
Therapie etwaiger Komplikatio-
nen: wie Mediastinitis, toxischer
Schock usw. von grofier Bedeu-
tung.

Schilisselworter

Fasziitis — Hals — Gesicht — Nekro-
se ~ Pharyngitis
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Nekrotisierende Infektionen der Hals-
weichteile sind selten, konnen aber le-
bensbedrohend sein. Wihrend der
letzten Jahrzehnte wurden nekrotisie-
rende Weichteildefekte hauptsiachlich
im Krankengut der Chirurgen beob-
achtet [4, 10, 15].

Die nekrotisierende Fasziitis wur-
de erstmals im amerikanischen Biir-
gerkrieg durch einen Militarchirurgen
beobachtet und als Spitalgangrén be-
schrieben [3]. Der Terminus ,,nekro-
tierende Fasziitis“ wurde durch Wil-
son im Jahre 1952 erstmals verwendet
[16]. Es handelt sich um eine rasch

progrediente Nekrose der Faszien und -

des subkutanen Fettgewebes mit mog-
licher Haut- und Muskelnekrose, be-
gleitet von toxischen systemischen
Begleiterkrankungen. Uber die nekro-
tisierende Fasziitis im kraniozervika-
len Bereich gibt es nur wenig Fachli-
teratur, meistens werden nur kleine
Fallzahlen beschrieben [5, &, 9, 11,
14].

Anfang 1994 wurde aufgrund von
Berichten tiber ,,Killerbakterien® in
den Medien ein ,,neues Krankheits-
bild beschrieben. Dabei handelt es
sich offensichtlich um die seit langem
bekannte nekrotisierende Fasziitis.
Zwischen Dezember 1993 und April
1994 wurden an der Klinik fiir Oto-
Rhino-Laryngologie, = Hals-Kiefer-
und Gesichtschirurgie 3 Patienten mit
einer nekrotisierenden Fasziitis der

Priv.-Doz. Dr. P. Zbéren, Universititsklinik
fiir HNO, Hals-Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, Inselspital, CH-3010 Bern

. Amoxycillin/Clavulansiure
» kam es zu keiner Besserung. Eine zahnérztli-

Hals- und Gesichtsregion behandelt.
Diese 3 Patienten werden beschrie-
ben, und das Krankheitsbild der ne-
krotisierenden Fasziitis wird disku-
tiert.

Kasuistiken
Fall 1
Patient 1, minnlich, 10.6.1924. Am

18.12.1993 suchte der Patient seinen Haus-
arzt wegen Halsschmerzen und einer
Schwellung der Gesichts- und Submandibu-
larisregion links auf. Trotz Therapie mit
(Augmentin)

che Untersuchung deckte einen dentogenen
Infekt auf, weshalb am 22.12.1993 der Zahn
37 extrahiert wurde. Wegen Zunahme der
Schwellung wird der Patient am 24.12.1993
als Notfall zur stationidren Behandlung iber-
wiesen.

Bei Eintritt hat der Patient septische
Temperaturen (40°C) und eine gerdtete
Mund- und Rachenschleimhaut, welche von
weilen fleckigen Beldgen bedeckt ist. Die
mikrobiologische Untersuchung zeigt Can-
dida albicans. Die gerGtete teigige Haut-
schwellung reicht von der Wange links zur
Thoraxapertur, wo sie auf die rechte Seite
ibergeht. Unter den Laborparametern sind
eine Leukozytose von 26 100 mit Linksver-
schiebung, eine Andmie und eine Hypoalbu-
minidmie zu beobachten (Tabelle 1).

Der Patient gibt an, an einer kongenitalen
intermittierenden Leukopenie und einer es-
sentiellen arteriellen Hypertonie zu leiden,
die beide unter Medikation gut beherrscht
sind. Die beim Eintritt durchgefiihrte Com-
putertomographie zeigt eine teils phlegmo-
nose, teils abszedierende Entziindung der
Haut und des Fettgewebes mit Durchbruch
des Platysmas von der Wange bis ins obere
Mediastinum (Abb. 1).
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Necrotizing fasciitis
in the head and neck

P. Zbéren, H.U. Rothen, H. Ling
and M. Becker

Summary

Three cases of cervical necrotizing
fasciitis are presented. One case
was odontogenic in origin and two
were due to pharyngeal infectious.
Bacteria cultured represented mul-
tiple bacterial species. Airway
control was necessary early, as was
wide surgical exploration of the
fascial spaces of the neck with re-
exploration as necessary. Intensive
medical support was crucial to
prevent or treat complications.
Cervical necrotizing fasciitis has
an overall mortality rate of 30 per
cent at the University of Bern.

Key words

Fasciitis — Necrosis — Pharyngitis —
Neck

Die notfallm#Big durchgefithrte Zervi-
kotomie mit Débridement deckt eine fli-
chenhafte nekrotisierende Entziindung der
gesamten Halsregion links auf. Der Patient
wird wihrend 24 h intubiert und wihrend
3 Tagen auf der Intensivpflegestation iiber-
wacht. Die histologische Diagnose lautet
abszedierende Fasziitis mit Ubergreifen auf
das Muskelgewebe. Die mikrobiologische

Tabelle 1. Aufnahmebefunde: Die nekrotisierende Fasziitis entwickelte sich zweimal nach einer Pharyngitis und einmal nach einem Zahn-
infekt. Alle Patienten hatten eine erhdhte Temperatur, eine Anémie und eine Leukozytose. Zwei Patienten litten an einer Hypoalbumindmie.

Abb. 1. Patient 1: Computertomographie der
Kopf-/Halsregion nach i.v.-Kontrastmittel-
applikation. Schnittbild auf Hohe der Ta-
schenfalten. Massive Verdickung und Dich-
teanhebung der Kutis und des subkutanen
Fettgewebes in der ventralen Halspartie
(Sterne). Multiple Fliissigkeitskollektionen
(Pfeilspitzen) vor der prilaryngealen Mus-
kulatur und vor dem M. sternocleidomasto-
ideus links. Auffallende Verdickung des Pla-
tysmas beidseits (Pfeile) mit Destruktion/
Lyse linksseitig. Der Befund ist vereinbar
mit einer teils phlegmondsen, teils abszedie-
renden agressiven Entziindung der Hals-
weichteile

?

Untersuchung zeigt Koagulase-negative Sta-
phylokken. :

Wihrend der folgenden Tage werden Tei-
le der Faszien und Muskulatur des Halses
links débridiert. Unter tdglichen Spiilungen
und einer antibiotischen Abschirmung mit
Ceftriaxon (Rocefin), Flukloxacillin (Floxa-
pen) und Ornidazol (Tiberal) bessert sich
die lokale Situation. Am 11.1.1994 wird er-
neut eine Zunahme der Wangenschwellung
festgestellt, eine chirurgische Exploration
mit groBziigigem Débridement ist erneut
notwendig. Die untersuchten Sekrete sind
keimfrei.

Wihrend der folgenden 2 Wochen heilt
die ausgedehnte nekrotisierende Fasziitis

Ein einheitlicher verantwortlicher Erreger konnte nicht nachgewiesen werden

unter tdglichen Spiilungen und Antibig
aus, der Patient kann am 21.1.1994 .
der Krankenhausbehandlung entlassep Wer
den. -

Fall 2

Patient 2, ménnlich, 17.9.1917. Am 3.3 1994
wird der Patient notfallmiBig von einerg Be.
zirksspital ins Zentrumsspital wegen eines
parapharyngealen Infektes mit beginnende,
Sepsis, Pleuraerguf} beidseits, kleinem Peri.
karderguB, Niereninsuffizienz und Vorhef.
flimmern iiberwiesen.

Die Erkrankung begann am 26.2.1994
mit heftigen Halsschmerzen, Dysphagie upg
Fieber bis 40° C. Danach entwickelte sich e
ne Schwellung am Hals rechts. Die im Be.
zirksspital begonnene Antibiose mit Amoxi.
cillin/Clavulansiure (Augmentin) fiihrte 2y
keiner wesentlichen Regredienz der Sym.
ptomatik. ,

Beim Notfalleintritt am 3.3.1994 kann
eine ausgedehnte Schwellung submandiby.
ldr und jugulér kranial rechts palpiert wer.
den, die Hautregion ist gerétet und druckdo-
lent. Die Pharynxschleimhaut ist gerdtet, die
Mundbodenschleimhaut und der weiche
Gaumen sind 6dematds. Die Thoraxaufnah-
me zeigt ein verbreitertes oberes Mediasti-
num mit beidseitigen Pleuraergiissen, die
Computertomographie des Halses ausge-
dehnte entziindliche Verdnderungen des Re-
tro- und Parapharyngealraumes mit Luftein-
schluf und eine deutliche Verdickung der
subkutanen Halsfaszie mit erh6hter Densitit
des Fettgewebes (Abb. 2a, b). Das Labor
zeigt erhohte Harnstoff- und Kreatininwer-
te, eine Leukozytose von 14 100 mit Links-
verschiebung und eine leichte Andmie {Ta-
belle 1).

Am Aufnahmetag werden eine groBziigi-
ge Zervikotomie rechts und eine kollare Me-
diastinotomie mit Débridement und Draina-
ge durchgefiihrt. Der Patient kommt danach
in intubiertem Zustand auf die Intensivsta-
tion zur Uberwachung und wird mit Imipe-
nem (Tienam) und einem Aminoglykosid
(Garamycin) abgeschirmt. Im untersuchten

Patienten Alter Ursprung Begleit- Fieber Hb Leukozyten  Albumin Bakteriologie

Nr. Geschlecht erkrankungen °C g/dl 19°/1 g/1

1 69, m. Zahninfekt Intermittierende 40 10,7 26,1 24 Koagulasenegative
Leukopenie Staphylokokken
Hypertonie

2 77, m. Pharyngitis Keine 40 12,8 14 - Anaerobe

Mischflora

3 59, w. Pharyngitis Diabetes 38 11,6 10,5 20 B-hdmolysierende

mellitus Streptokokken

der Gruppe B
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Abb. 2. a Patient 2: Computertomographie der Kopf-/Halsregion nach i.v.-Kontrastmittel-
applikation. Schnittbild auf Hohe des Oropharynx bei liegender Magensonde und liegendem
Trachealtubus. Massive Dichtezunahme sowie diffuses Kontrastmittelenhan¢ement der sub-
kutanen Weichteile (Pfeilspitzen) und des parapharyngealen Fettgewebes (Sterne) vereinbar
mit einer phlegmondsen Entziindung. Zusitzlich Nachweis einer fliissigkeitshaltigen Kollek-
tion mit Lufteinschliissen (Pfeile) im Retropharyngealraum vereinbar mit einer bereits einge-
tretenen Abszedierung. b Patient 2: Schnittbild auf Hohe des Krikoids zeigt eine Fliissig-
keitsansammlung entlang der Faszie des M. sternocleidomastoideus beidseits mit Verdik-
kung derselben (Pfeilspitzen) sowie Lufteinschliisse perifaszial und parapharyngeal links

Eiter wird eine anaerobe Mischftora (4 Ty-
pen) nachgewiesen. Der Rachenabstrich
zeigt Candida albicans.

In der Folge wird das inzidierte Halsge-
biet tiglich gespiilt. Wegen des ausgeprig-
ten Odems der gesamten Pharyns- und La-
rynxschleimhaut kann der Patient nicht extu-
biert werden. Eine Computertomographie
des Halses und des Thorax am 7.3.1994 zeigt
eine regrediente Pathologie am Hals rechts,
hingegen eine Ausbreitung der entziindli-
chen Verinderungen auf die linke Seite. Die
_ Kutis und Subkutis der Halsregion sind
phlegmonés verdickt.

Am 8.3.1994 wird eine chirurgische Ex-
ploration links mit Débridement durchge-
fithrt. Man erkennt ausgedehnte nekrotische
Verinderungen der Faszie sowie der Hals-
Mmuskulatur. Bei der mikrobiologischen Un-
_ fersuchung sind keine Mikroorganismen
mehr nachweisbar. Die histologische Unter-
Suchung der entnommenen Faszien und
Weichteile zeigt eine nekrotisierende Faszi-

(Pfeile) vereinbar mit einem diffusen entziindlichen Prozefs mit Gasbildung

Abb. 3. Patient 2: Nekrotisieren-
de Fasziitis. Die phegmondse
Entziindung breitet sich in Bin-
degewebe aus. Das entziindliche
Infiltrat besteht hauptsichlich
aus neutrophilen Granulozyten
mit vielen Zell- und Kerntriim-
mern (Pfeilspitzen). Gram-posi-
tive Kokken, z.T. in kurzen Ket-
ten angeordnet (Pfeil), sind gut
zu erkennen (Gram, 550fach)

itis mit grampositiven Kokken, teils in kur-
zen Ketten angeordnet (Abb. 3). In den
nachfolgenden Tagen ist die Symptomatik
regredient. Am 20.3.1994 kann der Patient
extubiert werden, er mufl jedoch am 23.3.
wegen akuter respiratorischer Dekompen-
stion reintubiert und darauf tracheotomiert
werden.

Die perorale Ernidhrung ist in der Folge
wegen ausgedehnter Schluckbeschwerden
(endoskopisch kein mechanisches Hindernis
nachweisbar) nicht méglich. Durch eine
Hypopharynxpassage mit Videoaufzeich-
nung wird das Fehlen eines koordinierten
Schluckaktes nachgewiesen, das Kontrast-
mitte] flieBt direkt in den Larynx. Die respi-
ratorischen Probleme und eine Atelektase
links basal werden durch eine neu aufgetre-
tene Zwerchfellparese links erklirt.

Wegen der Aphagie wird am 10.5.1994
eine PEG-Sonde angelegt, eine neurologi-
sche Abkldrung mit elektrophysiologischer
Untersuchung der Nerven und Muskeln er-

gibt die Diagnose einer ,critical illness poly-
neuropathy*.

Der Patient erholt sich wihrend der fol-
genden Wochen progressiv von der Neutro-
pathie und der nekrotisierenden Fasziitis.
Nach 4 Wochen kann die Trachealkaniile,
nach 5 Wochen die Gastrostomiesonde ent-
fernt werden. Am 28.5. kann der Patient das
Krankenhaus verlassen.

Fall 3

Patientin 3, 14.8.1935. Am 18.4.1993 stellte
die Patientin erstmals Schmerzen im Hals-
und Nackenbereich, Schluckbeschwerden
und eine Rotung der Haut des Halses fest.
Am 20.4.1994 suchte sie wegen rascher Zu-
nahme der Symptome die Notfallstation auf.

Beim Aufnahmestatus werden ein gero-
teter Rachen mit vergroBerten Tonsillen so-
wie eine diffuse Rétung und Schwellung der
Zervikalregion rechts mit Ausdehnung in die
prasternale Region festgestellt. Die adipdse
Patientin gibt als Begleiterkrankung einen
nicht therapierten Diabetes mellitus an. Die
Temperatur betrigt 38° C. Unter den Labor-
parametern sind eine Leukozytose von 10,5,
eine Anidmie, eine Hypoalbuminidmie und
ein Glukosewert von 1,1 mmol/l zu vermer-
ken. Die Blutkulturen ergeben B-hdmolysie-
rende Streptokokken der Gruppe B (Tabelle
1). Auf der Computertomographie erkennt
man verdickte Integumente, Nekrosen und
Abszesse der prilaryngealen Muskulatur die
bis ins Mediastinum reichen (Abb. 4).

Am 21.4.1994 wird eine chirurgische
Exploration mit Drainage und Débridement
durchgefiihrt. Die Faszie und die prilaryn-
geale Muskulatur sind teils nekrotisch. Die
pathologischen Verdnderungen reichen vom
Os hyoideum bis zu den Sternoklavikularge-
lenken. Die mikrobiologische Untersuchung

-

Abb. 4. Patientin 3: Computertomographie
des Halses nach i.v.-Kontrastmittelapplika-
tion. Schnittbild auf Glottishdhe zeigt meh-
rere flissigkeitshaltige Kollektionen in der
stark verdickten prédlaryngealen Muskulatur
(Pfeilspitzen). Der Befund ist vereinbar mit
multifokalen Abszedierungen in den prila-
ryngealen Muskeln
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des Eiters ergibt $-hdmolysierende Strepto-
kokken der Gruppe B. Wegen eines Larynx-
6dems und der gertteten Epiglottis wird die
Patientin nach dem Eingriff intubiert auf der
Intensivstation tiberwacht. Sie wird mit
Amoxicillin/Clavulansidure  (Augmentin)
und Ornizadol (Tiberal) behandelt. Der Dia-
betes mellitus wird mit Insulin eingestellt.
Die histologische Diagnose lautet ,,nekroti-
sierende Fasziitis“.

Als Komplikation des schweren Infektes
und entgleisten Diabetes mellitus entwickelt
sich ein Malum perforans am rechten FuB.
Nach 4 Tagen Intensivpflege kann die Pa-
tientin extubiert und nach 5 Tagen auf die
HNO-Bettenstation verlegt werden.

Plotzlich entwickelt sie erneut Fieber-
zacken bis 38,5° C. Die Computertomogra-
phie des Halses zeigt eine Verdickung der
Integumente mit Abszedierung in der Supra-
klavikuldrregion rechts. Es wird nochmals
eine chirurgische Exploration mit Débride-
ment durchgefiihrt: Die Faszien sind gelb-
lich/briunlich verfirbt, verdickt und von ne-
krotischem Material umgeben. In den triiben
gelblichen Sekreten konnen keine Keime
nachgewiesen werden.

Wiihrend der folgenden 3 Wochen erholt
sich die Patientin, der Diabetes kann einge-
stellt werden, und das Malum perforans heilt
ab. Die Patientin kann am 30.5. aus der Kli-
nibehandlung entlassen werden.

Diskussion

Die nekrotisierende Fasziitis der
Hals- und Gesichtsregion ist eine ag-
gressive bakterielle Infektion, die
meistens banal mit Zahnproblemen,
Tonsillitis und Pharyngitis beginnt
[11], und sich dann sehr rasch zu ei-
nem schweren, manchmal lebensbe-
drohlichen Krankheitsbild entwickelt.
Die Erkrankung tritt hdufig bei Pa-
tienten auf, die durch Erkrankungen
wie Diabetes mellitus, Immunsup-
pression oder bosartige Tumoren ge-

schwicht sind [6, 12, 13], aber auch-

bei jungen, gesunden Patienten.

Von unseren 3 Patienten litt Patient
1 an einer kongenitalen intermittie-
renden Leukopenie und einer essen-
tiellen arteriellen Hypertonie, Patient
3 an einem Diabetes mellitus. Bei 2
Patienten begann die Erkrankung mit
einer Pharyngitis, bei einem Patienten
mit einem Zahninfekt (Tabelle 1).

Die Patienten haben hiufig septi-
sche Temperaturen sowie eine gerdte-
te und Odematdse Hals- bzw. Ge-
sichtshaut. Nicht selten findet man
ein subkutanes Emphysen [13]. Die
himatologische Abkldrung zeigt eine
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Leukozytose mit Linksverschiebung
und oft eine Anémie sowie eine Hy-
poalbuminédmie [13], wie dies bei Pa-
tient 1 und 3 der Fall war.

Die Diagnose wird aufgrund des
klinischen Gesamteindruckes sowie
einer Computertomographie gestellt.
Diese zeigt hiufig Lufteinschliisse in
den Halsweichteilen, wie bei einem
unserer Patienten. Das histopathologi-
sche Korrelat der nekrotisierenden
Fasziitis ist eine phlegmondse, eitrige
Entziindung, die auch in benachbar-
ten Weichteilen, wie z.B. Skelettmus-
kulatur, zu ausgedehnten Nekrosen
fiihren kann. Wenn banale Infekte der
Mund- und Pharynxregion auf eine
konventionelle  Antibiotikatherapie
nicht reagieren und sich das Allge-
meinbefinden trotz Antibiotikabe-
handlung rasch verschlechtert, mit
Auftreten einer Schwellung der Ge-
sichts- bzw. Halshaut, muf3 an eine
nekrotisierende Fasziitis gedacht wer-
den.

Diese wird durch eine Mischung
verschiedener aerober und anaerober
Erreger, z.B. [(-hidmolysierende
Streptokokken, Clostridien, Staphylo-
kokken sowie gramnegative Stabchen-
bakterien hervorgerufen. In der dlte-
ren Literatur wurden fiir die nekroti-
sierenden Fasziitiden hauptsichlich
B-hdmolysierende Streptokokken der
Gruppe A verantwortlich gemacht
[7]. In den meisten Fillen wird eine
gemischte Flora aus fakultativen und
obligatorisch pathogenen Keimen ge-
funden. Die meisten Patienten, die mit
einer nekrotisierenden Fasziitis in sta-

Tabelle 2. Therapeutischer Verlauf: Alle Patienten benétigten 2 chirurgische Eingriff :
Débridements und eine Intensivpflege von 3-36 Tagen. Ein Patient benstigte wegen Kompﬁ
kationen zusitzliche chirurgische MaBnahmen. Die Hospitalisationsdauer betrug 28-85 Tagl

tiondre Behandlung tiberwiesey
den, wurden vorher vom Hausar
wihrend einiger Tage mit Breitsp
trumantibiotika behandelt. Desh.
gelingt der Nachweis des verantwo
lichen Erregers hiufig nicht,
Die notfallmiBige chirurgige
Exploration mit Débridement der po
krotischen Bezirke und Drainage g;
die Notfalltherapie der Wahl.:
Wundgebiet muB taglich gespiilt we

T
den. Nicht selten sind im Verlauf ge

e
Krankheit eine zweite oder drite

chirurgische Exploration mit Dépy;
dement, wie bei allen unseren 3
tienten (Tabelle 2), oder zusitzli
chirurgische MaBnahmen, wie ¢
kollare Mediastinotomie oder:
Tracheotomie, indiziert. Zusitzlic
ist eine Breitspektrumantibiotikathé
rapie durchzufithren. Einige Autor
empfehlen zudem eine hyperb
Sauerstofftherapie [6]. ’

Komplikationen wie Obstru
der Atemwege, Mediastinitis,  Perj
karditis, Pleuraergiisse, Niereni
fizienz oder entgleister Diabetes my
litus treten hdufig auf und miisse:
tensiv behandelt werden. Zwei un
rer Patienten entwickelten Komplika.
tionen wie Mediastinitis, Pleuraerguf
Perikardergu und ,critical illr
neuropathie® (Tabelle 2). Wihre
des akuten Krankheitsbildes ist m
stens eine Uberwachung auf der In
tensivstation notwendig, wie dies be
allen unseren 3 Patienten der Fall v

Die nekrotisierende Fasziitis: ver
lauft nicht selten letal. Die Letal
wird in der Literatur zwischen 30 und

Patienten Anzahl Zusitzliche Komplikationen =~ Anzahl Tage  Anzahl Tage
Nr. Inzisionen chirurgische Intensivpflege Hospitalisati
MafBnahmen :
1 2 Keine Keine 3 28
2 Kollare Mediasti- Pleuraergus, 36 85
notomie, Perikardergu8,
Pleuradrainage, Sepsis,
Tracheotomie Mediastinitis,
Herzinsuffizienz,
Polyneuropathie
3 2 Keine Entgleister 5 42

Diabetes mellitus,
‘Malum perforans
am FuB




70% angegeben [1, 2, 11-13]. Diese
kann durch eine moglichst frithzeitige
chirurgische Behandlung, eine Brei-
spektrumantibiose sowie eine intensi-
ve Uberwachung mit Behandlung der
Komplikationen gesenkt werden [6].

SchiluBfolgerung

An die Moglichkeit einer nekrotisie-
renden Fasziitis der Hals-/ und Ge-
sichtsregion mufl gedacht werden,
wenn sich trotz Antibiotikabehand-
lung eines banalen dentogenen oder
HNO-Infektes eine rasch progredien-
te Schwellung der Hals- bzw. Ge-
sichtsintegumente bildet, begleitet
von einer rapiden Verschlechterung
des Allgemeinzustandes. Die Compu-
tertomographie sowie die Laborresul-
tate (Leukozytose, Anédmie, Hypoal-
buminédmie) erhirten die Diagnosen.

Eine moglichst frithzeitige chir-
urgische Exploration mit groBziigi-
gem Débridement und Drainage so-

wie eine intravendse Behandlung mit
Breitspektrumantibiotika und eine in-
tensive medizinische Uberwachung
vermindern die Letalitdt der nekroti-
sierenden Fasziitis.
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