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Die Problematik der Behandlung
tiefer Halsinfektionen

Hintergrund: Die lnzidenz der tiefen
Halsinfektionen hat seit der antibiotischen Ara deutlich abge-
nomrnen. Der Verlauf einiger FäIIe kann sich jedoch auch heut-
zutage problematisch gestalten und zu lebensbedrohlichen
Komplikationen führen. Patienten: Es werden 7 Patienten mit
tiefen Halsinfektionen dargestelit. Bei 6 Patienten lag eine tiefe
Halsphlegmone und bei elnem eine nekrotisierende Fasziitis
vor. Ursächlich dafür waren dreirnal eine eitrige Pharyngitis, em
PeritonsillarabszeR in 2 Fallen und jeweils em Retropharynge-
aiabsze und em apikaler ZahnabszeB. Trotz antibiogrammge-
rechter Therapie kam es bei alien Patienten zu einer Zunahme
der Beschwerden mit Persistieren der febrilen Temperaturen
und Anstieg der Entzündungsparameter, so da eine operative
Intervention erforderlich war. In zwei Fallen kam es zu einer
Ausbreitung der Infektion ins Mediastinum. Ergebnisse: Opera-
tiv wurde die Sanierung des Entzundungsherdes und elne Hals-
exploration mit Debridement und breiter Drainage der Faszien-
räume und des oberen Mediastinums durchgeführt. Durch in-
tensivmedizinische Behandlung, tagliche Wundtoilette und
FortfUhren der Antibiose kam es bei alien Patienten zu einer
kompletten Ausheilung. Em Patient entwickelte postoperativ
eine Pneumonie weshalb im Zusammenhang mit einer noch
vorhandenen Schwellung des supragiottischen Kehlkopfberei-
ches eine temporäre Tracheotomie erforderiich war. Postopera-
tive Komplikationen traten nicht auf. Schlu@folgerungen: Bei
tiefen Haisinfektionen mu trotz antibiotischer Therapie und
ldentifikation des infektionsherdes auf den weiteren klinischen
Verlauf geachtet werden. Die Antibiotikatherapie kann in eini-
gen Fallen einerseits die klinischen Symptome verschleiern und
andererseits bei Abszebildungen und nekrotisierenden Infek-
tionen wegen einer verminderten Penetration ineffektiv sein.
Der optimale Zeitpunkt der chirurgischen Intervention ist sehr
schwer zu bestimmen aber für den weiteren Verlauf der Erkran-
kung sehr wichtig. Eine fruhzeitige umfassende Drainage der
Halsfaszien bis zum Mediastinum stellt em sicheres Vorgehen
für das Leben des Patienten dar. Der Krankheitsveriauf wird da-
durch verkUrzt und die Entwicklung weiterer Komplikationen
verhindert.
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Back-
ground: The incidence of deep neck space infections has been
significantly reduced by modern antibiotic therapy. These infec-
tions are relatively rare and yet the life-threatening complica-
tions merit special consideration by head and neck surgeons.
Patients: Seven cases of deep neck space infections as a conse-
quence of purulent pharyngitis (3), peritonsillar abscess (2),
retropharyngeal (1), and odontogenic (1) abscess are present-
ed. Despite antibiotic therapy according to antibiogram all pa-
tients showed an increase in complaints with persisting febrile
temperatures and rising inflammation parameters. Surgical in-
tervention became necessary. In two cases the infection spread
into the mediastinum. Results: All patients were completely
cured by means of early surgical intervention including exten-
sive drainage of the primary focus, deep neck spaces and medi-
astinum, accompanied by intravenous antibiotic therapy. Tra-
cheotomy was performed on one patient with increasing dys-
pnea. All patients had an uneventful recovery without major
postoperative complications. Conclusions: The clinical course
of the disease must be observed particularly closely even after
starting antibiotic therapy and identification of the infectious
focus. Antibiotic therapy may in some cases cover clinical symp-
toms. However, in the presence of abscess formation or necro-
tizing infections, antibiotics can prove to be ineffective. The op-
timum time for surgery is difficult to determine. Complete
drainage of the neck spaces down to the mediastinum is a safe
procedure to save the patients' life. This shortens the duration
of the disease and prevents complications. The most common
problems in the management of deep neck space infections are
discussed.

                                                          
                       

Einleitung

Komplikationen als Folge von lnfektionen des Kopf-Hals-Be-
reiches sind durch die antibiotische Therapie selten geworden.
Die Ausbreitung einer lnfektion in die tiefen Faszienräume
kann jedoch nach wie vor zu schwerwiegenden Komplikatio-
nen wie eine Mediastinitis, Thrombose der Vena jugularis in-
terna, Ruptur der Arteria carotis führen und in einigen Fallen
auch letal verlaufen [6,241. Halsphlegmone, eine nekrotisie-
rende Fasziitis und Abszedierungen zwischen den Halsfaszien
sind insbesondere bei Patienten mit pradisponierenden Fakto-
ren anzutreffen, z. B. bei Patienten mit diabetischer Stoffwech-
sellage, pen pheren Gefaerkrankungen, lmmunschwache und
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bei Patienten mit Alkohol- oder Drogenabusus [1]. Ursächlich
liegt der Halsinfektion em primärer Entzundungsherd zugrun-
de. Dieser kann lymphogen, hamatogen oder per continuita-
tern die endgultigen Krankheitserscheinungen hervorrufen.
Zwischen der primären Erkrankung und dern Auftreten einer
Halsinfektion kann em beträchtlicher Zeitraurn liegen, so da8
der Primärherd sogar in Einzelfällen bereits abgeheilt 1st I16.
Diagnostik und Therapie gestalten sich gelegentlich schwierig.
Eine unzureichende Antibiotikatherapie kann die typischen
Symptorne verschleiern und eine insuffiziente chirurgische
Drainage zu einer Progredienz des Krankheitsverlaufes mit
Auftreten von lebensbedrohlichen Komplikationen führen.
Haufige Probleme in der Behandlung von tiefen Halsinfektio-
nen werden anhand von 7 Krankheitsverläufen erläutert.

Patienten und Methoden

Zwischen 1995 und 1997 stellten wir bei 7 Patienten die Dia-
gnosen: tiefe Halsphiegmone (6) und nekrotisierende Fasziitis
(1).

Atiologie — Symptome — Vorbehandlung

Nach der Atiologie konnten 4 Gruppen unterschieden werden.

Gruppe 1: Eitrige Pharyngitis

Bei 3 männlichen Patienten irn Alter von 22, 30 und 78 Jahren
waren die klinische Symptomatik und der Untersuchungsbe-
fund annahernd identisch: zunehmende Hals- und Schluckbe-
schwerden mit Fieber (38,5—39 °C), eine druckdolente Schwel-
lung und Rotung im Bereich des Halses und der Klavikula beid-
seits sowie eine beginnende Dyspnoe. Bei der Spiegeluntersu-
chung fiel eine Rotung des gesamten Pharynxbereiches mit
diskreten, fleckig eitrigen Belagen auf. Die Epiglottis und die
aryepiglottischen Falten waren gerötet und leicht ödematos.
Vorausgegangen war in allen Fallen eine mehrtagige konserva-
tive Therapie mit einem oralen Antibiotikum (Doxycyclin®).
Trotz anfangs nur geringer Halsschmerzen verschlechterte
sich das Krankheitsbild abrupt.

Gruppe 2: Tonsillitis — Peritonsillarabsze1

Em 72jahriger Patient und eine 38jahrige Patientin wurden
uns wegen massiven Schluckbeschwerden und einer begin-
nenden Kieferkiemme zugewiesen. Die HNO-ärztliche Unter-
suchung ergab eine Rotung und Vorwolbung im Bereich des
linken vorderen Gaumenbogens mit ödematöser Schwellung
der Uvula. Eine Aspiration aus dem Punkt der maximalen Vor-
wolbung ergab Pus. Der ubrige Spiegelbefund, insbesondere
der Larynx und der Hypopharynx waren unauffallig. Es folgte
die Absze8tonsillektomie in beiden Fallen. lntraoperativ zeigte
sich eine gro8e peritonsillare Abszeghohle, aus der sich reich-
lich Eiter entleerte. Trotz antibiogrammgerechter Behandlung
kam es postoperativ zu einer zunehmenden Rdtung und
druckdolenten Schwellung der Halsweichteile von der Mandi-
bula bis zur Kiavikula. Die Patienten waren vor der stationaren
Aufnahme mehrere Tage oral mit Penicillin V (1,5 Mega) wegen
einer Tonsillitis behandelt worden.

Abb. 1 Deiitliche Nekrose des Subkutangewebes und der oberfiächli-
chen Halsfaszie (intraoperatives Bild).

Gruppe 3: Odonto gene Ursache

Em 25jahriger Patient wurde uns wegen einer dentogen be-
dingten beidseitigen Halsschwellung vorgestellt. Vorausge-
gangen war die Zahnsanierung eines apikalen Abszesses (am
Zahn 37), die umschriebene Drainage eines Halsabszesses im
linksseitigen Kieferwinkelbereich und eine Tracheotornie bei
Luftnot. Auf der linken Seite im Bereich der vorher durchge-
führten Halsdrainage fiel eine Nekrose des Subkutangewebes
und der oberflächlichen Faszie auf(Abb. 1). Der Krankheitsver-
lauf war in diesem Fall foudroyant. Innerhalb von 24 h nach der
Zahnsanierung kam es zu einer Ausbreitung des lnfektes in
beide Halsseiten und ins Mediastinurn.

Gruppe 4: Trauma — Retropharyngealabszeg

Em 2jahrigerjunge stUrzte mit einem Plastiklöffel im Mund,
wobei er sich an der Pharynxhinterwand verletzte. Daraufhin
wurde das Kind in einer auswärtigen Klinik zur weiteren Beob-
achtung und Antibiotikatherapie (Penicillin G i.v.) aufgenom-
men. Der Allgememnzustand verschlechterte sich taglich. Die
Durchfuhrung einer Rontgenaufnahme der Halsweichteile
zeigte eine deutliche Flussigkeitsansammlung im Halsbereich
(Abb. 2). Das Kind wurde uns daraufhin mit der Verdachtsdia-

Abb.2 Seitliche Rö-Aufnahme der Halsweichteile mit deutlicher re-
tropharyngealer Flüssigkeitsansammlung.

 
  

  
  

  
  

  
  

  
  

   
  

  
  

   
   

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

   
  

  
  

  
  

  
 



                                                                                      

therapie war in beiden Fallen erforderlich. Emma! lag em seit
Jahren bestehender Ailcohol-, LSD und Cannabisabusus
(Gruppe 1: 22jahriger Patient) vor. Bei alien Patienten wurde
nach der HNO-ärztlichen Spiegeluntersuchung und wahrend
des Krankheitsveriaufes eine Sonographie der l-Ialsweichteiie
wie auch eine Rontgendiagnostik der Haisweichteiie und vom
Thorax durchgefuhrt. Bei Verdacht auf eine Ausbreitung der
tnfektion in die tiefen retropharyngealen und pratracheaien
Faszienräume fuhrten wir primär und zur Verlaufsbeobach-
tung eine Computer- oder Kernspintomographie (2jähriger Pa-
tient) des Haises und des oberen Mediastinums durch.

Antbiotikatherapie und Mikrobiologie

Vom lnfektionsherd (z. B. eitrige Belage des Pharynx, Aspirati-
on des Peritonsiiiarabszesses) wurde em Abstrich entnommen
und eine mikrobioiogische Erregerbestimmung durchgefuhrt.
Die lnfektionserreger sind in Tab.1 unter BerUcksichtigung
von Atiologie und gewahiter Antibiose aufgefuhrt.

Chirurgsche Therapie und Verlauf

Trotz der antibiotischen Therapie vor und wahrend des statio-
nären Aufenthaites kam es bei alien Patienten zu einer Zunah-
me der Beschwerden mit Persistieren der febrilen Temperatu-
ren und Anstieg der Entzundungsparameter (BSG, CRP, Leuko-
zyten), so da eine operative Intervention erforderlich war.
Dabei sanierten wir den Entzundungsherd (zwei Pen- und ei-
nen Retropharyngealabsze) und fuhrten eine Haisexploration
von der Warzenfortsatzspitze bis zum Jugulum durch, mit
breiter Drainage der Faszienräume, Kontrolle der groBen Gefä-
1e und coliarer Mediastinotomie mit Drainage des Mediasti-
nums. Nach sorgfaltiger Spuiung mit Wasserstoffperoxid und
Nebacetin (Neomycinsuifat und Bacitracin) wurden zur Erhal-
tung der Drainagen und zur besseren postoperativen Spulung
Siiikonrohre und Penrose-Drainagen eingeiegt (Abb.4). Die
Wunde wurde nut adaptierend mit 2—3 Nähten verschlossen.

Abb.3 Rö-Thorax-Aufnahrne mit Verbreiterung des Mediastinums
(a) rn Vergleich zum Vorbefund (b).

gnose eines Retropharyngealabszesses bei ausgepragten
Schluckbeschwerden sowie einer beginnenden Dyspnoe vor-
gesteilt. Die enorale und transzervikale Spaitung und Drainage
des Retropharyngealabszesses mit zusätzlicher antibio-
grammgerechter Antibiotikagabe verbesserte den Zustand
des Kindes nicht. Es kam postoperativ zu einer zunehmenden
Rotung und Schweilung beider Haisseiten mit persistierenden
febriien Temperaturen. Die durchgefUhrte Rd-Thorax-Aufnah-
me zeigte im Vergieich zur Voraufnahme eine Verbreiterung
des Mediastinums (Abb. 3).

Pradisponierende Faktoren — Diagnostik

Zwei Patienten hatten einen ungenugend eingesteHten iflsU Abb.4 Zn. beidseitiger Halsexploration mit Drainage der Faszienräu-
!mnpflichtigen Diabetes mel!itus (Gruppe 1: 78jahniger Patient, me und des Mediastinums sowie Einlage von weichen Silikonrohren
Gruppe 2: 72jahriger Patient). Eine Optimierung der Insulin- und Penrose-Drainagen.

 
  

  
  

  
  

  
  

  
  

   
  

  
  

   
   

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

   
  

  
  

  
  

  
 



                                                                                 

Tab.1 Isolierte Erreger und Antibiotikatherapie bei tiefen Halsinfektionen (7 Patienten).

Erreger Antibiose

Pharyngitis 3-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A und B AmpiclUin-Na + Sulbactam-Na (Unacid®) iv. oder
Cefotaxim-Na (Claforan®) und Metronidazol (Clont®) iv.

PeritonsillarabszeR a- und -hamolysierende Streptokokken der Gruppe C, Ampiciflin-Na + Sulbactam-Na (Unacid®) iv.
Klebsiella pneumoniae, Fusibacterium species

Benzylpenicillin (Penicillin C), Metronidazol (Clont®),
Netilmicinsulfat (Certomycin®) und Fluconazol
(Diflucan®) iv.
Cefotaxim-Na (Claforan®), Netilmicinsulfat (Certomycin®),
Metronidazol (Clont®) und Fluconazol (Diflucan®) iv.

Em Patient entwickelte postoperativ eine Pneumonie (Gruppe
1: 78 Jahre), weshaib in Zusammenhang mit der noch vorhan-
denen Schwellung des supraglottischen Kehlkopfbereiches 7
Tage nach dem Ersteingriff eine Tracheotomie erforderlich
war. Die 6 nicht tracheotomierten Patienten konnten nach we-
nigen Tagen bei Spontanatmung extubiert werden. Vor der Ex-
tubation wurde der Pharynx und Larynx flexibel endoskopiert
und eine Obstruktion der Atemwege ausgeschlossen. Durch
antibiogrammgerechte Behandlung und tägliche Wundtoilette
kam es bei alien Patienten zur Entfieberung mit Besserung der
Gesamtsituation und Ruckgang der Entzundungsparameter, so
da der sekundäre Wundverschlu des Halses (und des Tra-
cheostomas bei einem Patienten) moglich war. Der Kranken-
hausaufenthalt betrug II —30 Tage. Bei der ambulanten Nach-
kontrolle 4—6 Monate nach Entlassung waren alle Patienten
beschwerdefrei, der HNO-ärztliche Spiegelbefund unauffallig
und alle Hirnnerven intakt.

Diskussion

Mit der Entwicklung der antibiotischen Therapie von Infektio-
nen im Kopf-Hals-Bereich reduzierte sich auch die lnzidenz
fortschreitender lnfektionen der Halsweichteile. Man unter-
scheidet Halsabszesse (wenn eine eitrige, abgrenzbare Em-
schmelzung in den Halsweichteilen vorliegt) von Haisphieg-
monen (bei diffuser, schwer abgrenzbarer Ausdehnung der
Entzundung in die Faszienräume). Kommt es zu einer Nekrose
der Haut, des Subkutangewebes, der Faszien und eventuell
auch der Muskein, spricht man von einer nekrotisierenden
Fasziitis. Unter Ausschopfung aller heute zur Verfugung ste-
henden medikamentosen und chirurgischen Behandlungsmit-
tel nehmen entzundliche Weichteilinfektionen im Haisbereich
gewöhnlich einen gunstigen Verlauf. In einigen Fallen kannje-
doch eine unzureichende Antibiotikatherapie und em Unter-
schätzen von ursächlicher Erkrankung und Lokalbefund am
Hals den Verlauf protrahieren und zu lebensbedrohlichen
Komplikationen fuhren [10,22].

Als Ursache werden in der Literatur entzUndliche Erkrankun-
gen der Tonsillen [10], der Zähne [11,18J, der SpeicheidrUsen
und deroberenAtemwege [23] genannt. Ebenfalls könnenVer-
letzungen des Osophagus und des l(ehlkopfes, iatrogen oder
durch Fremdkörper, oberflächliche Hautläsionen und em
stumpfes Haistrauma vorausgegangen sein [15]. Auch eine Se-
kundäre lnfektion nach Mittelgesichts- und Unterkieferfraktu-
ren mit Ausbreitung in die Halsweichteile ist moglich [12]. Bei
einer Reihe von Patienten bleibt die Atiologie unklar [15,16].

Differentialdiagnostisch soilte das Krankheitsbild von einer in-
fizierten Haiszyste mit reaktiver Lymphadenopathie, der Akti-
nomykose, infektiosen und tumorösen Lymphknotenschwel-
lungen (viral, Toxopiasmose, Tuberkulose, Hodgkin-Lym-
phom), einer Thyreoiditis und einem Erysipel der Haut abge-
grenzt werden. Die diagnostischen Schritte umfassen bei tie-
fen lnfektionen des Halses folgende Gesichtspunkte, wobei
dem kiinischen Befund eine zentrale Bedeutung zukommt: Es
wird mit einer grundlichen klinischen Untersuchung begon-
nen. Eine Rotung und druckdoiente Schweliung im Halsbe-
reich mit Fieber sowie Schluckbeschwerden sind die haufig-
sten Beschwerden. Je nach Ausma des Entzundungsprozesses
und Lokalisation des Primarherdes können auch zusatziiche
Beschwerden wie Dyspnoe und Trismus auftreten. Deszendiert
die lnfektion das Spatium paravasculare, praevertebraie
und praetracheaie in das Mediastinum klagt der Patient uber
heftige retrosternale atemabhangige Schmerzen, die in Schul-
ter, Arme und Rücken ausstrahien. Die Symptomatik ist dra-
matisch, bestehend aus einer Zunahme der Dyspnoe mit
Angst, Tachypnoe, Tachykardie, Schuttelfrost und Unruhe. Die
Uitraschalidiagnostik eignet sich für die Primäruntersuchung
und Verlaufskontroile von oberfiächiichen lnfektionen [19]. Ei-
ne seitliche Rontgenubersichtsaufnahme der Halsweichteiie
gibt wichtige diagnostische lnformationen. Em Retropharyn-
gealabszef. und eine eventuelle Gasbildung können damit er-
kannt werden. Bei ungenugend sicheren Aussagen stelit eine
Computer- oder Kernspintomographie des Haises und des obe-
ren Mediastinums das sicherste diagnostische Verfahren dar.
Damit iassen sich die durch die drei Haisfaszien getrennten
Räume des Halses — der Submandibuiärraum, der Retropha-
ryngealraum und der Parapharyngealraum —sowie deren Sen-
kungsstraen in ihrer Gesamtheit sehr gut beurteilen 12,14,
26]. Die Verlaufskontrolie des Mediastinums erfolgt durch eine
Rontgenübersichtsaufnahme des Thorax. Eine Mediastinaiver-
breiterung mit eventueller Seitenverschiebung der Trachea
konnen ais Hinweise einer mediastinalen Komplikation früh-
zeitig erkannt werden.

Die drei Grundpfeiler der Therapie bei infektiosen Erkrankun-
gen der Halsweichteile sind: Die adäquate Antibiotikatherapie,
die operative Drainage und die Erhaltung freier Atemwege. Die
sofortige und breite antibiotische Abdeckung stelit die primäre
Therapie dar. Verifizierung des Infektionsherdes und Kenntnis
der oropharyngealen Flora spielen dabei eine wichtige Rolle.
Das Erregerspektrum umfat aerobe und anaerobe Keime. Bei
den aeroben Keimen handeit es sich meistens um ]3-hamoly-
sierende Streptokokken verschiedener Gruppen, Staphylokok-

Atiologie

Odontogen

RetropharyngealabszeR

nicht hämolysierende Streptokokken, Enterokokken,
Candida albicans

cz-hamolysierende Streptokokken der Gruppe B,
Candida albicans

 
  

  
  

  
  

  
  

  
  

   
  

  
  

   
   

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

   
  

  
  

  
  

  
 



                                                                                       

kus (aureus, epidermidis), Kiebsiella pneurnoniae, Haernophi-
us influenzae und Neisseria spezies. Bei den anaeroben Erre-

gen, haufig bei dentogenen lnfektionen, findet man Pepto-
streptokokken, anaerobe Streptokokken, Bakteroides (oralis,
melaninogenicus, ruminicoli, bivius) und Fusobakteriurn.
Nicht vergessen werden soilten die gasproduzierenden IKeime
und die Mykosen. Infektionen durch Aktinomyzeten, Myko-
bakterien und Parasiten sind selten.

Bemerkenswert erschien in alien unseren Krankheitsverläufen
der geringe oder sogar ausbleibende Einflu1 der Antibiotika.
Als Ursachen dafUr sehenwir folgende Faktoren: Bakteriostati-
sche Pharmaka (wie z. B. Doxycyclin® ) sind in der Behandlung
von derartigen lnfektionen haulig ineffektiv und soilten durch
-Lactam-Antibiotika ersetzt werden. Eine breite, empirische
antibiotische Abdeckung darf den behandeinden Arzt nicht
beruhigen. Vielmehr 1st die Identifikation des lnfektionsherdes
von groer Wichtigkeit. Daraus kann diagnostisches Material
gewonnen und eine gema dem Abstrichergebriis gezielte An-
tibiotikatherapie durchgefuhrt werden. Unter Umständen las-
sen sich aber nach einer vorausgegangenen Antibiotikathera-
pie im Abstrichergebnis keine Erreger mehr nachweisen [3]!
Schlieglich handelt es sich bei den lnfektionserregern haufig
urn anaerobe l<eime, die antibiotisch schwieriger zu erfassen
sind. Die Beeintrachtigung der Penetration des Antibiotikums
in das infizierte Gewebe 1st haufig die wichtigste Ursache einer
ineffektiven Antibiotikatherapie. Die lokalen pH-Werte und
physiologischen Barrieren im Gewebe spielen dabei eine wich-
tige Rolle. Die haufig in einer Absze1höhle vorliegenden nied-
rigen pH-Werte können verschiedene Antibiotika inaktivieren.
Bei nekrotisierenden infektionen urid durch Absze1kapseln ist
der BlutfiuB und somit die Penetration vermindert [4]. Eben-
falls ist bekannt, daf eine lnfektion mit einer Aktivierung der
Koagulation, Fibrinolyse und des Kallikrein-Systems assoziiert
1st. Diese kann unter anderem zu Mikrothrombosen und Mi-
krozirkulationsstorungen und somit zu Gewebsnekrosen und
einer zusatzlichen Pentrationsminderung fuhren. Aus diesem
Grunde wird bei einer fortschreitenden lnfektion zusätzlich
zur Antibiotikatherapie eine Heparintherapie ernpfohlen [8].
Gerade das Kallikrein-System und der Faktor XII (Hagernan-
Faktor) sind wichtige Mediatoren für die Aktivierung der kdr-
pereigenen Abwehrrnechanismen. Eine adjuvante Therapie
mit Faktor XII scheint einen günstigen EinfIuf auf den weite-
ren Verlauf einer lnfektion und/oder Sepsis zu haben [9,21].
Neberi der Antibiotikatherapie spielen zeiluläre und molekulä-
re Abwehrmechanismen beim Fortschreiten der lnfektion eine
wichtige Rolle. Patienten mit Defekten der humoralen lmniu-
nität (Komplement, Fibronektin, spezifische Antikdrper), der
polyrnorphkernigen Leukozyten-Abwehr und der zellularen
Immunität haben em erhdhtes lnfektionsrisiko und müssen
als Risikopatienten angesehenwerden [17]. Eine Beeintrachti-
gung der beschriebenen Abwehrrnechanismen ist audi bei
verschiedenen l<rankheitsbildern wie Diabetes mellitus, Alko-
holismus, Unterernahrung, HIV-Infektion und riach Einnahrne
von Medikamenten (Kortikosteroide, Zytostatika) anzutreffen
[17,25]. Kinder und aite Patieritenweisen haufig multiple Ver-
anderungen der Abwehrmechanismen auf, die ebenfalls zu
fortschreitenden lnfektionen pradisponieren können [7].

Zusätzlich zur Antibiotikatherapie ist die Sanierung der Em-
trittspforte und die frühzeitige Exploration und Drainage des
Halses und eventuell auch des Mediastinums erforderlich.
Liegt em Halsabszeg vor, ist die sofortige Spaitung und breite

Drainage indiziert. Unter gleichzeitiger adaquater Antibiotika-
therapie kommt es dabei in den meisten Fallen zur kompletten
Ausheilung. Breitet sich die Infektion diffus in die Faszienräu-
me aus, kann nur die grolzügige Drainage aller Faszienlogen
mit Darstellung auch des Retropharyngealraumes einen Se-
kretstau und sornit eine weitere Ausbreitung des Entzun-
dungsprozesses verhindern. Zeigt sich intraoperativ em einsei-
tig ausgeprägter Befund mit beginnender Ausdehnung auch
zur Gegenseite, empfiehlt sich zur besseren Drainage des Hal-
ses auch die Eroffnung der Halsweichteile auf der Gegenseite.
Dabei wird eine Verbindung zwischen den Halsfaszienräumen
beider Halsseiten durchgeführt.

Bei der nekrotisierenden Fasziitis wird em Debridement mit
Entfernung aller nekrotischen Gewebsanteile durchgefuhrt.
Die Halswunde wird primär offen behandelt und erst nach
knmpletter Abheiiung der Infektion die Wundrander in Lokal-
anasthesie zusammengenäht. Eine zusätzliche hyperbare Sau-
erstofftherapie kann bei anaeroben Erregern den Heilungsver-
laufsehr unterstützen [23].

Eine l(ieferklemme, schwellungsbedingte Verlegung der
Aternwege und em Laryngospasmus können die Intubation
sehr schwierig gestalten. Die Intubation mit Hilfe einer Fiber-
optik oder einem FOhrungsstab, der mit dem starren Tracheo-
skop durch den Larynx in die Trachea eingefuhrt wird, kann er-
forderlich werderi. Postoperativ kannje nach Situation des All-
gemeinzustandes und des Lokalbefundes im Kehlkopf-Pha-
rynxbereich der Patient extubiert oder für wenige Tage nach-
beatmet werden. Bei ausgeprägten Entzündungsprozessen
mit begleitenden Komplikationen wie Mediastinitis, Perikardi-
tis, Pneumonie oder bei Verschlechterung der kardiopulmona-
len Situation, bei der keine schnelle Ausheilung zu erwarten
ist, wird elne Tracheotomie durchgefuhrt. 1st eine primäre In-
tubation unmoglich, solite auch hier gleich eine Tracheotornie
in Lokalanästhesie erfolgen [5]. Uber Todesfälle durch verzd-
gertes Handein wurde in dieser Gruppe von Patienten bench-
tet [10,16]. AuBer den thorakalen kdnnen auch vaskulare Kom-
plikationen auftreten. Eine Thrombophiebitis der Vena jugula-
nis interna, Arrosionsblutungen wie auch Pseudoaneurysmen
der Arteria carotis externa und interna sind berichtet worden
[6,13,20].

Bush u. Mitarb. [1] berichteten von einem 19 Monate alten
Kind mit einer akut auftretenden Hemiplegie bei einer dento-
genen nekrotisierenden Fasziitis des Parapharyngealraurnes.
Die Angiographie ergab eine komplette Okklusion der Arteria
carotis interna, ausgehend von einer infektiosen Arteriitis.
Nach operativer Intervention und Antibiotikatherapie
lebte das Kind, jedoch mit neuroiogischen Ausfällen. Der
Krankheitsverlauf kann auch fatal sein, wie die Literaturbe-
schreibung einer 46jährigen Patientin zeigt, die eine tiefe Hals-
phlegrnone, ausgehend von einer Epiglottitis, hatte. Innerhalb
weniger Stunden kam es trotz breiter Anitibiotikagabe zu einer
intrathorakalen Sepsis mit rnetabolischer Azidose und Herz-
stillstand [24].

Der optimale Zeitpunkt einer operativen Intervention kann
nur sehr schwer bestimmt werden. Fortschreitende Infektio-
nen der Halsweichteile sind nicht leicht einzuschätzen. Dem
klinischen Verlauf kommt eine zentrale Bedeutung zu. Unter
hochdosierter Antibiotikatherapie konnen jedoch die typi-
schen Symptome verschleiert auftreten und somit Ausbreitun-

 
  

  
  

  
  

  
  

  
  

   
  

  
  

   
   

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

   
  

  
  

  
  

  
 



                                                                                

gen der lnfektion mit Entwicklung lebensbedrohlicher l<rank-
heitsbilder maskiert werden.

Unserer Meinung nach stelit eine fruhzeitige chirurgische In-
tervention mit umfassender (beidseitiger) Drainage der Hals-
faszienraume und des Mediastinums em sicheres Vorgehen
für das Leben des Patienten dar. Es führt in der Regel zur
schnelleren Beschwerdefreiheit mit Entfieberung und somit
zu einer kurzeren Krankenhausaufenthaltsdauer. Schwerwie-
gende Krankheitskomplikationen konnen vermieden werden,
die operativen Komplikationen sind gering.
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