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Einleitung

Schéadelbasisnahe Parapharyngealabszesse sind bei
Kindern kein haufiges Krankheitsbild®2. Aufgrund der
eingeschrankten Untersuchungsmadglichkeiten im Kindes-
alter und der unspezifischen Symptomatik ist die
Abgrenzung zu anderen entzindlichen Erkrankungen
schwierig. Im Folgenden berichten wir tber 8 Kinder mit
schadelbasisnahen Parapharyngealabszessen, die Anfang
2014 in unserer Klinik vorgestellt wurden, um aus den
Gemeinsamkeiten und Besonderheiten der Krankheits-
verlaufe Handlungsempfehlungen abzuleiten.

Material und Methoden

Die Krankheitsgeschichte der 8 Kinder mit schadel-
basisnahen Parapharyngealabszessen wurde retrospektiv
ausgewertet. Hierbei wurde der Krankheitsverlauf, die
Entzindungsparameter und die Bildgebung gesondert
betrachtet.

Ergebnisse

Das Alter der Kinder lag zwischen ein und neun Jahren
(Mittelwert: 5,2 Jahre, 3 Jungen, 5 Madchen). Symptome
bei Aufnahme waren Fieber, reduzierter Allgemeinzustand,
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Abb. 1: Verlauf des Entziindungsparameter Leukozyten i.S. Bei
dem Patienten A.J. wurde bei erneutem Anstieg der Leukozyten
(s. roter Pfeil) eine CT-gesteuerte Punktion erforderlich.

Schonhaltung, Odynophagie und Trinkschwache (vgl. Tab.
1). Alle Kinder wurden einer Schnittbildgebung zugeftihrt,
die die Verdachtsdiagnose bestatigte. Es wurde daraufhin
in allen Fallen die operative Erdffnung und Entlastung des
Abszesses durchgefiihrt. Bei 6 Kindern wurde hierzu eine
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AR. | w | 3,2 2 v v 4,7 v (+) |Strept. pyogenes* Cefuroxim = Clindamycin 9
A.B. m | 4,7 0 v 4 6,0 4 (+) [Normalfora Cefuroxim 6
J.G. w | 97 8 Vi iv | Vv 4,0 v + |kein Keimnachweis Cefuroxim =» Clindamycin 7
Al m | 6,6 0 v |V 8,3 4 ++ |[Strept. pyogenes** Cefuroxim + Metronidazol 9
L.S. w | 95 7 4 4 1.2 + |kein Keimnachweis Cefuroxim 3
H.S. W 1,0 5 4 12,0 - Normalfora Cefuroxim 6
VK. | m | 1,3 0 4 v 10,8 4 +++ |[Strept. mitis/oralis*** |Cefuroxim + Metronidazol 7
M.R. | w | 57 5 vV v Vv |V 11,4 ++ |Normalfora Cefuroxim 4

Resistenzen:
*  Gentamycin, Erythromycin
**  Gentamycin, Co-Trimoxazol, Levofloxacin
**%  Penicillin G, Ampicillin, Cefuroxim, Gentamicin, Cefotaxim, Ceftriaxon, Erythromycin

Tab. 1: Tabellarische Darstellung
der Behandlungsverlaufe

Abb. 2: CT-gesteuerte
Abszel3punktion

Tonsillektomie durchgefihrt, um Uber die Spreizung der
Pharynxmuskulatur zum Befund zu gelangen. Nur in 5 von
8 Fallen konnte Eiter gewonnen werden (meist Strepto-
kokkenvarianten). Bedarfsweise wurde die hausibliche
initiale Antibitiotikatherapie mit Cefuroxim um Metronidazol
erganzt oder auf Clindamycin umgestellt. Bei einem Kind
zeigte sich bei nur partieller postoperativer Besserung des
Allgemeinzustandes und des Beschwerdekomplexes ein
erneuter Anstieg der Leukozyten (vgl. Abb. 1). Da die
Eltern eine operative Revision ablehnten, wurde eine CT-
gesteuerte Punktion in Intubationsnarkose mit erfolgreicher
Abszessentlastung durchgefihrt (s. Abb. 2). Hierbei
konnten 7 ml putrides Sekret gewonnen werden. Im Verlauf
besserte sich das Krankheitsbild rasch.

Schlussfolgerung

Schon der Anfangsverdacht auf ein parapharyngeales
Abszessgeschehen rechtfertigt den logistischen Aufwand
einer Schnittbildgebung, die je nach Alter ggf. In
Intubationsnarkose durchgefihrt werden muss. In
Anbetracht der moglichen lebensbedrohlichen Komplika-
tionen ist eine operative Entlastung indiziert. Die
Beurteilung eines weiteren Interventionsbedarfs ist in der
frihen postoperativen Phase schwierig und erfordert die
kritische Zusammenschau von Kklinischem Bild und
messbaren Parametern. Bei unbefriedigendem Verlauf
kann eine erneute Bildgebung und bei fortbestehender
Einschmelzung eine weiterer operativer Eingriff oder eine
CT-gesteuerte Punktion — sofern verfugbar — erforderlich
werden.
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