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Abbildung 1.
Ultraschallbild mit Leberabszess
und 4 cm langem Fremdkdorper.

Fallbeschreibung

Eine 54jdhrige Patientin wurde durch ihren
Hausarzt zur Abkldrung von stechenden Ober-
bauchschmerzen zugewiesen. Diese waren seit
drei Wochen zunehmend. Zuletzt waren sie so
stark, dass die Patientin nachts nicht mehr
schlafen konnte. Die Patientin berichtete auch
iiber eine erwiinschte Gewichtsreduktion von
ca. 2 kg in diesen 3 Wochen. Ubelkeit oder Er-
brechen waren nicht aufgetreten, die Defidka-
tion war unverdndert normal.

Die Anamnese ergab bis auf eine Sectio caesa-
rea vor 34 Jahren und eine Unterbindung vor
16 Jahren keine Eingriffe oder Erkrankungen
des Abdomens. Auch hatte sie vor dem jetzigen
Leiden keine abdominalen Beschwerden. Im
Status fiel ein leicht reduzierter Allgemeinzu-
stand auf. Die Patientin war afebril. Im Abdo-
men fanden wir eine exquisite Druckdolenz mit
leichter Abwehrspannung im mittleren bis
rechten Oberbauch. Loslassschmerz und Klopf-
dolenz fehlten, die Darmgerdusche waren nor-
mal. Der iibrige Status war unauffillig. Im Ein-
trittslabor fiel eine Leukozytose von 12 x 10%/1,
ein CRP von 210 mg/l und eine leicht erhohte
alkalische Phosphatase von 120 U/l auf. Die
Transaminasen, die GGT und das Bilirubin
waren normal, ebenso die Amylase und die
Nierenwerte. Im Abdomenultraschall fanden
wir im linken Leberlappen eine Fliissigkeitsan-
sammlung von ca. 6 cm Durchmesser mit
einem 4 cm langen, diinnen und zentral lie-
genden Fremdkorper (Abb. 1). Die Computer-
tomographie zeigte keine zusétzlichen Be-
funde. Die Ultraschall-kontrollierte Punktion
forderte Pus mit beta-hdmolysierenden Strep-
tokokken und Staphylococcus aureus.

Nach Einleitung einer antibiotischen Therapie
wurde am 2. Hospitalisationstag der Fremd-
korper iiber eine kleine obere mediane Lapa-
rotomie mit intraoperativer sonographischer
Lagekontrolle entfernt. Es war ein Zahnstocher
aus Holz. Die Patientin konnte sich auch in der
nochmaligen Befragung nicht erinnern, einen
Zahnstocher verschluckt zu haben. Sie er-
wihnte aber, dass sie hdufig mit Zahnstochern
zusammengehaltene «Cordon bleu» gegessen
habe. Der postoperative Verlauf war problem-
los. Unter weitergefiihrter antibiotischer The-
rapie waren die Entziindungszeichen regre-
dient. Die Patientin konnte nach knapp 2 Wo-
chen in gutem Allgemeinzustand nach Hause
entlassen werden.

Kommentar

In der Literatur werden viele Fremdkorper er-
wihnt, die aus dem Magen-Darm-Trakt in ver-
schiedene angrenzende Kompartimente perfo-
rieren. Es ist jedoch erstaunlich, was alles
durch den Magen-Darm-Trakt wandert, ohne
Perforationen oder Blutungen auszulosen.

In einer retrospektiven Studie [1] mit insgesamt
542 Fillen konnte gezeigt werden, dass 75%
der Fremdkorper ohne Komplikation den
Magen-Darm-Trakt passieren. Bei Fremdkor-
pern mit einer Linge von iiber 7 cm wurde die
endoskopische Extraktion empfohlen. Diese
Eingriffe wurden in 20% der Félle durchgefiihrt
und verliefen komplikationslos. Bei diinnen,
scharfen Fremdkorpern konnte verstiandlicher-
weise eine erhohte Perforationsgefahr gezeigt
werden. Perforationen traten jedoch nur in
0,7% (n = 4) der Félle auf. Perforationen kon-
nen tiberall im Magen-Darm-Trakt auftreten, es
wurde sogar schon eine Zahnstocher-Perfora-
tion im Bereiche eines Meckel-Divertikels be-
schrieben [2]. Zudem finden sich in der Litera-
tur diverse Fallberichte iiber Perforationen in
die Leber. Diese Fremdkorper kénnen unter Ul-
traschallkontrolle {iber eine kleine Laparoto-
mie, oberflachliche Fremdkorper sogar laparo-
skopisch oder unter computertomographischer
Kontrolle mit Hilfe eines Laparoskopie-Trocars
entfernt werden [3].

Eine weitere mogliche Komplikation ist die Im-
paktion der Fremdkorper. Die haufigste Loka-
lisation fiir impaktierte Fremdkorper ist die
Ileozokal-Region [1, 4]. Neben der mechani-
schen Obstruktion ist die transmurale Nekrose



DER BESONDERE FALL

Abbildung 2.

Multiple Fremdkorper
wahrend der komplikations-
losen Passage bei einer aus
psychiatrischen Griinden
hospitalisierten Patientin.

und Perforation die Hauptgefahr der Impak-
tion. Es wird empfohlen, in dieser Situation not-
fallméssig chirurgisch einzugreifen. In verein-
zelten Féllen, abhéngig von der Grosse des
Fremdkorpers und den Beschwerden des Pati-
enten, kann auch ein préaventiver chirurgischer
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Eingriff erfolgen, der in der elektiven Situation
sicherer und komplikationsdrmer durchge-
fithrt werden kann.

Bei Verdacht auf einen intraabdominalen
Fremdkdorper sollte ein konventionelles Abdo-
menrontgen durchgefithrt werden. Die Aussa-
gekraft ist jedoch bei nicht rontgendichten
Fremdkdrpern sowie wegen hédufigem Fehlen
von freier Luft bei Perforationen stark einge-
schréankt. Bei klinisch und anamnestisch hoch-
gradigem Verdacht auf eine Fremdkorperper-
foration sind deshalb zusétzlich Ultraschall-
und Computertomographie-Untersuchungen
indiziert.

Zusammenfassend darf bei kleinen Fremdkor-
pern der Spontanverlauf abgewartet werden,
eine regelméssige Verlaufsbeobachtung ist zu
empfehlen. Grossere, im Magen liegende
Fremdkorper miissen gastroskopisch entfernt
werden. Grosse und weiter distal liegende
sowie in die freie Bauchhohle perforierte
Fremdkorper bediirfen einer chirurgischen In-
tervention. Gedeckt perforierte Fremdkorper
sollten bei Komplikationen chirurgisch oder in-
vasiv-radiologisch angegangen und entfernt
werden. Zufallshefunde bei asymptomatischen
Patienten (typisch nach Kriegsverletzungen mit
Granat-Splittern) miissen nicht entfernt wer-
den, ausser sie liegen in unmittelbarer Ndhe vi-
taler Strukturen wie zum Beispiel der grossen
intraabdominalen Venen.
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