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Ungewdohnliche Lage einer retropharyngeal

eingespieRten Fischgrite

R. Giger
B. N. Landis
P. Dulguerov

Uncommon Position of a Retropharyngeal Impacted Fishbone

Zusammenfassung

Wir berichten tiber den Fall einer 34-jdhrigen Frau mit einem
retropharyngealen Abszess, verursacht durch eine Fischgratever-
letzung. Trotz der typischen Anamnese und Symptome (Nacken-
starre, Aphagie) eines retropharyngealen Abszesses illustriert
dieser Fall die Wichtigkeit der radiologischen Bildgebung (Com-
putertomographie) hinsichtlich der Lokalisation des Fremdkor-
pers und der Planung dessen chirurgischer Entfernung. Die
Fischgrdte war bei der klinischen Untersuchung nicht sichtbar.
In der Computertomographie des Halses fand sich ein unge-
wohnlicher, schrag liegender, rontgendichter Fremdkorper im
Retropharyngealraum. Nach pharyngoskopischer Abszesseroff-
nung konnte die Fischgrdte mit Erfolg entfernt werden. Anhand
dieses Falles sollen Ursache, klinische Zeichen, Symptome, Diag-
nostik, Behandlung und Komplikationen retropharyngealer Abs-
zesse kurz diskutiert werden.

Schliisselworter
Retropharyngealer Abszess - Erwachsene - Fremdkérper - Fisch-
grdte - pharyngoskopische Entfernung

Abstract

The case of a 34-year-old otherwise healthy woman with retro-
pharyngeal abscess due to a fishbone injury and presenting
with neck stiffness and aphagia without visualization of a pha-
ryngeal mucosal lesion is reported. The case illustrates that sore
throat with symptoms out of proportion to oropharyngeal find-
ings should prompt a search for pathologies other than simple
pharyngotonsillitis. Other typical symptoms of a retropharyn-
geal abscess are high fever, dysphagia, hot potato voice and, less
commonly, dyspnea and sepsis. Retropharyngeal abscess in
adults occurs most often as a complication of a spread of infec-
tion from a pharyngeal focus, a foreign body injury, an iatrogenic
trauma due to tracheal intubation or endoscopy, and blunt or
perforating neck trauma. Contrary to children, a retropharyngeal
abscess in adults without loco-regional infection or preceding
trauma is very rare. This case illustrates how important imaging
investigations (CT-scan) are in order to locate foreign bodies and
to decide on surgical management. Aetiology, presenting signs,
symptoms, methods of diagnosis, treatment and complications
of a retropharyngeal abscess are briefly discussed.

Key words
Retropharyngeal abscess - adults - foreign body - fishbone - pha-
ryngoscopic removal
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Einleitung

Seit die Antibiotika in die Medizin Einzug gehalten haben, wer-
den bis zu 50% aller retropharyngealen Abszesse (RPA) bei Er-
wachsenen beobachtet, wdhrend dies vorher eine vorzugsweise
Kinder betreffende Erkrankung war [1-4]. Trotz antibiotischer
Therapiemoglichkeiten sind Morbiditdt und Mortalitdt bei RPA
nicht zu unterschdtzen, und eine exakte und frithe Diagnosestel-
lung ist entscheidend fiir den weiteren Verlauf [5]. Im Gegensatz
zu Kindern ist die Ursache eines RPA bei Erwachsenen haufig
durch eine lokale Verletzung der Mukosa oder Submukosa durch
einen Fremdkorper bedingt [6-8]. Wir berichten iiber den Fall
eines durch eine eingespiefSte Fischgrdte verursachten RPA. Die
Lokalisation dieser Fischgrdte, welche komplett unter die
Schleimhaut zu liegen kam, ist ungewdéhnlich. Computertomo-
graphische (CT) Rekonstruktionen erlaubten eine optimale Er-
kennung des anhand klinischer Untersuchungen nicht sichtba-
ren Fremdkorpers.

Fallbericht

Eine 34-jdhrige Frau beklagte sich {iber eine seit zwei Tagen an-
haltende Aphagie und Nackenstarre. Ein Fremdkérpergefiihl im
Rachenraum und Schluckschmerzen traten bereits fiinf Tage vor-
her auf, nachdem die Patientin Thunfisch gegessen hatte. Die Pa-
tientin konsultierte zwei verschiedene Arzte, welche ihr eine An-
tibiotikum- und Kortisontherapie verschrieben. Unter dieser me-
dikamentosen Behandlung kam es zur Zunahme der Beschwer-
den. Bei der fiberoptischen Pharyngo-Laryngoskopie zeigte sich
eine leichte, kaum sichtbare Schwellung der unteren oropharyn-
gealen Hinterwand, ohne sichtbare Zeichen einer Schleimhaut-
verletzung. Die Patientin blieb fieberlos, laborchemisch bestand
eine normale Leukozytenverteilung, und ein leicht erhohtes CRP
von 23 mg/l (Norm 1 - 10 mg/1).

In der seitlichen Weichteilrontgenaufnahme des Halses fand sich
eine Verbreiterung (1,5 cm) des retropharyngealen Raumes ohne
Lufteinschlusszeichen auf Hohe des zweiten Halswirbelkorpers
(HWK) sowie eine feine, 2,5 cm lange, vertikal gelegene, réntgen-
dichte, fischgratdahnliche Struktur (Abb.1). Die Patientin wurde
einer antibiotischen i.v. Behandlung unterzogen (Amoxicillin-
Clavulansdure und Metronidazol), und eine notfallmaRig durch-
gefiihrte Hals-CT zeigte eine deutliche Verbreiterung des Retro-
pharyngealraumes mit eingeschlossenem, hypodensem Areal
von 1x2cm GroBe (Abb.2a). Die koronare CT-Rekonstruktion
des Halses zeigte eine rontgendichte, schrdg liegende, linienfor-
mige Struktur von 2,5cm Ldnge, von welcher ein Ende in der
Ndhe des linken Sinus piriformis auf Hohe HWK 3 -4 zu liegen
kam (Abb. 2b). Mittels direkter Pharyngo-Laryngoskopie in Intu-
bationsnarkose konnte der Abszess auf einer Lange von 2 cm chi-
rurgisch eroffnet und der Eiter entleert werden. Die nachfolgen-
de Wundspreizung und deren griindliche Inspektion lieRen die
verddchtige Fischgrdte lokalisieren und erfolgreich entfernen
(Abb. 3).

Die mikroskopische Untersuchung des eitrigen Sekretes zeigte
primdr nur das Vorhandensein tiblicher Mundhéhlenkeime, was
das mikrobiologische Kulturergebnis nachtrdglich bestdtigte.

Abb. 1

In der seitlichen Weichteilréntgenaufnahme des Halses ist
eine Verbreiterung des Retropharyngealraumes (> 7 mm) (Stern) sowie
auch ein feiner, 2,5 cm langer, rontgendichter Fremdkérper (Pfeil) er-
kennbar.

Die Patientin wurde bereits einen Tag spdter bei absoluter Be-
schwerdefreiheit, normaler Schluckfunktion und unauffilliger,
fiberoptischer Pharyngo-Laryngoskopie entlassen und wahrend
zwei Wochen engmaschig ambulant nachkontrolliert. Eine solch
schnelle Spitalentlassung nach Drainage eines retropharyngea-
len Abszesses ist nur bei optimaler Compliance von Seiten des
Patienten und Gewadhrleistung regelmafiger ambulanter Kon-
trollen moglich und sollte nicht zur Gewohnheit werden [5].
Eine orale antibiotische Therapie (Amoxicillin-Clavulansdure)
wurde wahrend der gesamten Zeit der Nachkontrolle weiterge-
fiihrt.

Diskussion

Fremdkorperbedingte Verletzungen als Ursache eines RPA sind
heutzutage ebenso hdufig anzutreffen, wie die klassisch be-
schriebenen RPA bei Kindern [2-4]. Bei den Erwachsenen wer-
den in der Literatur folgende Ursachen eines RPA angegeben:
Verschleppung lokaler Infektionen (Rachen- und Tonsilleninfek-
tion); eine sich nach vorne ausbreitende Pravertebralrauminfek-
tion (septische Osteomyelitis nach i.v. Drogenabusus, selten tu-
berkulds bedingte Osteomyelitis); EinspieSung von Fremdkor-
pern (Fischgrite, Gefliigelknochen); iatrogene Verletzungen bei
Intubationen oder Endoskopien (starre Osophago- resp. Bron-
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Abb.2 Die Hals-CT wurde unmittelbar nach Spitaleintritt durchge-
fihrt. a Das axiale Bild zeigt eine retropharyngeale Fliissigkeitsan-
sammlung mit peripher verstarktem Randsaum (Pfeil), verdachtig auf
einen Abszess. Ebenfalls ist eine rontgendichte Struktur (Pfeilkopf) im
retropharyngealen Raum sichtbar, verddchtig auf das Vorhandensein
einer Fischgrate. b Die koronare Rekonstruktion zeigt die genaue Posi-
tion der Fischgrate (Pfeilkopf) im Retropharyngealraum auf.

choskopie) oder beim Legen einer Magensonde; dufSere, perfo-
rierende oder stumpfe Halsweichteilverletzungen; Halswirbel-
korperfrakturen; Pfahlungsverletzungen sowie auch oropharyn-
geale Bagatellverletzungen; maligne Erkrankungen (z. B. Naso-
pharynxkarzinom, Hypopharynxkarzinom) und Tuberkulose der
Halslymphknoten [7 - 12].

Klinisch zeigen diese Patienten hdufig Fieber, Schluckschmerzen,
Atemnot, Nackenstarre, eine kloRige Sprache (,,hot potato voice*)
und moglicherweise Zeichen einer Sepsis [3,8,9]. In den meisten
Féllen palpiert man vergrofSerte Halslymphknoten oder es ldsst
sich eine Schwellung der hinteren Rachenwand erkennen
[3,4,9].

Eine seitliche Weichteilréntgenaufnahme des Halses in Inspira-
tionsstellung bleibt das diagnostische Mittel der Wahl zur initia-
len Beurteilung eines verdachtigen RPA und ldsst haufig eine Ver-
breiterung des Retropharyngeal- und Retrotrachealraumes, ei-
nen Fliissigkeitsspiegel, und manchmal einen réntgendichten
Fremdkdérper erkennen. Die Kriterien zur Beurteilung und Mes-
sungen der Verhdltnisse und GroRen des Retropharyngeal- und
Retrotrachealraumes wurden von Wholey et al. (1958) bestimmt
[13]. Diese definierten als Normwerte bei Erwachsenen eine sa-
gittal gemessene Breite des Retropharyngealraumes auf Hohe
HWK 2 von durchschnittlich 3,4 mm (Bereich von 1-7 mm) und
eine sagittal gemessene Breite des Retrotrachealraumes auf

Hohe HWK 6 von durchschnittlich 14 mm (Bereich von
9-22 mm) [13]. Wie auch unser Fallbericht zeigt, muss eine Ver-
breiterung des Retropharyngealraumes {iber 7 mm und eine Ver-
breiterung des Retrotrachealraumes {iber 22 mm an einen ent-
ziindlichen Prozess dieser anatomischen Riume denken lassen.
Die CT ist das bildgebende Verfahren der Wahl bei der Beurtei-
lung von tiefen Halsabszessen [14]. Eine CT des Halses mit Kon-
trastmittel kann hilfreich sein beim Unterscheiden zwischen ei-
ner phlegmonésen Entziindung und einem Abszess sowie beim
genauen Lokalisieren und Identifizieren eines entziindlichen
Prozesses und dessen Ausbreitung entlang der zervikalen Fas-
zien und Halsweichteile. Wie unser Fall demonstriert hilft die
CT beim Beschreiben der exakten Lokalisation und Position eines
Fremdkorpers und beim Entscheiden des chirurgischen Zugan-
ges zu dessen Entfernung. Eine prdoperative Bildgebung mittels
CT ist unerldsslich, um schwerwiegende intraoperative Kompli-
kationen durch Verletzungen von lebenswichtigen Nachbarorga-
nen zu vermeiden [12].

Als Komplikationen eines RPA werden Mediastinitis, Pyopneu-
mothorax, bronchiale Erosionen und eitrige Perikarditis be-
schrieben [5,8,9]. Spontane Ruptur eines Abszesses kann bron-
chiale Aspiration, Lungenempyem und Pneumonie hervorrufen
[8,9,15].
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Abb.3 Fremdkérper: 2,5 cm lange Fischgréte nach deren Extraktion.

Eine antibiotische i.v. Therapie sollte vor der chirurgischen Eroff-
nung des Abszesses begonnen werden, um eine potenzielle Sep-
sis zu vermeiden. Die Abszesseréffnung sowie die Entfernung ei-
nes Fremdkorpers kann transoral als auch via externem Zugang
erfolgen [12]. Der chirurgische Zugang wird abhdngig gemacht
von der jeweiligen Ausbreitung und Lokalisation des entziindli-
chen Prozesses, welche mit Hilfe der CT prazisiert werden kon-
nen [8,9].

In unserem Fall war die prdoperative Beurteilung der CT-Bilder
duRerst hilfreich beim Planen der exakten Lage der Inzision der
Rachenhinterwand unter direkter Pharyngo-Laryngoskopie und
beim Erkennen der genauen Position des retropharyngealen
Fremdkorpers. Zusammengefasst sollte eine prdoperative Bild-
gebung (seitliche Halsweichteilrontgenaufnahme und CT) bei
Verdacht auf einen RPA immer durchgefiihrt werden, um primar
die Diagnose zu sichern und um unangenehme Uberraschungen
und intraoperative Komplikationen bei Abszessdrainage mog-
lichst vermeiden zu kénnen.
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