DER BESONDERE FALL

«Dicke Backen»: nicht immer die Parotis!
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Fallbeschreibung

Ein 78-jahriger Patient wurde wegen beidseitiger
Schmerzen im Bereich des Unterkiefers zur stationdren
Abklidrung zugewiesen. Eine medikamentose Therapie
mit Carbamazepin hatte zuvor keine Besserung er-
bracht. Sieben und vier Monate vorher waren Zahn-
wurzelextraktionen (Zdhne 32 und 33) am linken und
Zahnextraktionen (Zdhne 43 und 44) am rechten Unter-
kiefer in Leitungsanédsthesie durchgefiihrt worden. Im
Rahmen einer nachfolgenden Wundheilungsstorung
waren weitere kleinere Eingriffe im Sinne von Curetta-
gen erfolgt. Nebst einer arteriellen Hypertonie und ei-
ner koronaren Herzkrankheit war ein Diabetes mellitus
Typ 2 bekannt. Der Patient war Nichtraucher.

Klinisch préasentierte sich eine linksbetonte Schwellung
im Bereich beider Kieferwinkel (Abb. 1 EX), es impo-
nierte eine lokale Druckdolenz bei Trismus. Die genaue
enorale Inspektion ergab einen unauffilligen Befund.
Laborchemisch fand sich eine normochrome Anédmie
(Hb 93 g/1), eine Blutsenkung von 125 mm/h sowie eine

Abbildung 1

Klinischer Befund mit linksbetonter Schwellung im Bereich beider
Kieferwinkel (das Einversténdnis des Patienten zur Publikation der
Abbildung liegt vor).

leichte Leuko- und Thrombozytose. Das C-reaktive Pro-
tein war mit 168 mg/l deutlich erhéht.

Im MRI stellte sich ein Odem im Bereich beider Masse-
ter-Ansédtze um den Kieferwinkel herum dar, eine Kno-
chenbeteiligung fehlte. Mittels Feinnadelpunktion der
rechtsseitigen Schwellung gelang es, etwas Fliissigkeit
zur Kultur zu asservieren, welche kein Wachstum
zeigte. Nach probatorischer 7-tdgiger Kortikosteroid-
gabe (50 mg Prednison per os pro Tag) zeigte sich nach
initialer Besserung des klinischen Befundes und der
Entziindungswerte eine erneute Schmerzprogredienz
mit deutlicher Zunahme der Schwellungen. Im CT
liessen sich jetzt im Bereiche der Ansatzstellen der
Masseterenmuskeln am Unterkiefer beidseits Abszedie-
rungen erkennen (Abb. 2 EX). Die erneute sonogra-
phisch gesteuerte Punktion beider Raumforderungen
lieferte nun fotiden Eiter zutage, in dem sich Fusobac-
terium nucleatum und Propionibacterium acnes kulti-
vieren liessen. Die Steroidtherapie wurde sistiert, eine
antibiotische Therapie mit Amoxicillin/Clavulansdure
eingeleitet und eine Abszessinzision im Vestibulum oris
mit submasseterischer Drainageeinlage beidseits
durchgefiihrt. Nach Ablauf einer weiteren Woche
konnte der Patient in gebessertem Allgemeinzustand
nach Hause entlassen werden.

Diskussion

Bei diesem Patienten entwickelten sich beidseitig
Abszesse im Bereich der Massetermuskeln am Ansatz
zum Unterkiefer, welche als «submasseterische
Abszesse» bezeichnet werden. Der «submasseteri-
sche Raum» liegt zwischen dem M. masseter und der
Mandibula und ist normalerweise nicht ausgefiillt.
Eine Infektion in diesem Spatium ist selten und wurde
erstmals 1948 von Bransby-Zachary im Rahmen von
Autopsiestudien beschrieben [1]. Der Massetermuskel
besteht gemiss der Beschreibung von Bransby-
Zachary und MacDougall aus drei Anteilen: aus ober-
flichlicher, mittlerer und tiefer Anteil, welche alle
vom Jochbogen ausgehen und an der Mandibula in-
serieren [1,2].

Die Besiedelung dieses sterilen Spatiums mit Bakte-
rien erfolgt am hiufigsten iiber eine entziindliche Ver-
dnderung rund um die Weisheitszdhne (Pericoronitis),
welche von einem nach distal gekippten (distoangular
positionierten) 3. Molar ausgeht [3, 4, 8].

Seltener ist die Infektion Folge einer Leitungsanésthe-
sie des N. alveolaris inferior, falls die Nadelspitze la-
teral des Ramus zu liegen kommt [4, 5]. Die normale
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Tabelle 1. Zusammenstellung der beschriebenen Falle von submasseterischen Abszessen mit Erregernachweis.

Klinik Dauer bis Therapie Pathogenese Erreger Quelle
Vorstellung
J 54 J Gesichtsschwellung 10 Monate Chirurgie, Antibiotika Infizierte odonto- n.a. Mandel,
rechts, Trismus gene Zyste 1997
Oﬁ 53 J Gesichtsschwellung 3 Wochen Chirurgie, Antibiotika n.a. n.a. Leu,
links, Trismus 2000
9 42 Gesichtsschwellung 1 Woche Spontane Abszess- Transkutane n.a. Leu,
' rechts, Fieber, Sepsis drainage, Antibiotika Steroidgabe 2000
2 Monate zuvor
bei v.a. temporo-
masseterischer
Arthritis und
Massetermyositis
d 94y  Gesichtsschwellung 4Tage Chirurgie, Antibiotika Extraktion 3. Molar Streptococcus Balatsouras,
rechts, Trismus 1 Monat zuvor viridans, Bacteroides 2001
melaninogenicus
d Gesichtsschwellung n.a. Chirurgie Extraktion 3. Molar n.a. Jones,
links, Trismus unten links 2003
6 Monate zuvor
9 Gesichtsschwellung n.a. Chirurgie, Antibiotika Extraktion linker n.a. Jones,
links, Trismus unterer Molar 2003
d 50g Gesichtsschwellung, 2 Monate Chirurgie Infizierte odonto-  Streptococcus Jones,
Trismus gene Zyste viridans 2003
9 174 Gesichtsschwellung n.a. Antibiotika, Extraktion  V.a. Pericoronitis n.a. Jones,
' Zahn 46 im Verlauf 2003
Q 45 J Episodische Gesichts- 18 Monate Chirurgie, Antibiotika 3 Wochen zuvor Evtl. Actinomyces Jones,
' schwellung rechts, mehrere mandibu- 2003
Fieber lare Injektionen
d 24y  Gesichtsschwellung 2 Wochen Chirurgie V.a. Streuinfektion n.a. Sayuti,
rechts, Trismus 2007
Q 84 J Gesichtsschwellung Mehrere Wochen Chirurgie, Antibiotika n.a. Mycoplasma Grisold,
' links, Trismus salivarium 2008
6 78 J Gesichtsschwellung Mehrere Wochen Chirurgie, Antibiotika 7 und 4 Monate Fusobacterium Domeisen,
bds., Trismus zuvor Zahnwurzel-  nucleatum, 2010
extraktionen linker  Propionibacterium
und Zahnextraktio- acnes

Mundflora kann bei zahnérztlichen Manipulationen
durch die Translokation in tiefer gelegene Gewebe in
Abhéngigkeit der Anzahl und Virulenz pathogen wer-
den [3, 6]. Am seltensten sind fortgeleitete Osteomye-
litiden des Os zygomaticum sowie des Os temporale.
Ebenfalls sind fortgeleitete Infektionen weiterer nahe
gelegener Strukturen wie der Temporal-, Parapharyn-
geal- oder Pterygoidregion méglich [7]. Bisher existie-
ren in der Literatur lediglich wenige Félle von
submasseterischen Abszessen, und es sind bis anhin
nur unilaterale Vorkommen beschrieben (Tab. 1 &).
Bemerkenswert im hier dargestellten Fall ist, dass
eine lange Latenzzeit vom zahnérztlichen Eingriff bis
zur Abszessmanifestation vorliegt und dass die Infek-
tion nicht von den Molaren, sondern von weiter ante-
rior gelegenen Zidhnen ausgelost wurde. Ob die
Abszesse im Rahmen der Leitungsanédsthesie entstan-
den sind, bleibt offen. Ebenfalls fand sich im
beschriebenen Fall eine subtotale Atrophie der Alveo-
larkdmme, welche als mitursdchlich fiir die Ent-
stehung der Abszesse geltend gemacht werden konnte.
Klinisch présentiert sich beim submasseterischen
Abszess eine dusserlich sichtbare, palpatorisch derbe

nen rechter
Unterkiefer

Schwellung. Bei chronischen Abszessen wird eine tei-
gige, relativ indolente Schwellung beschrieben. Durch
die Schwellung des M. masseter resultiert ein Trismus
[9, 10]. Die Diagnose ist schwierig zu stellen, Fehldia-
gnosen sind hiufig, und oft wird initial eine Parotitis als
Ursache der Schwellung vermutet [4]. Patienten mit
Parotitis bemerken oft eine Mahlzeiten-abhangige pra-
aurikuldre Schwellung, da wihrend der Nahrungsauf-
nahme der Speichelfluss erhdht ist; das Ohrldppchen
steht dabei oft ab. Bei Massage des Parotisausfiihrgan-
ges ist im Rahmen einer Parotitis hdufig eine purulente
Sekretion zu beobachten. Bei totalem Verschluss des
Parotisausfithrganges kann diese Sekretion allerdings
nicht provoziert werden. Patienten mit submasseteri-
schem Abszess hingegen bemerken keine nahrungs-
abhéngige Schwellung. Der Trismus ist wegen der Mit-
beteiligung des Massetermuskels im Gegensatz zur
Parotitis typischerweise stark ausgepragt.

Die CT-Untersuchung hat sich zur Diagnose von sub-
masseterischen Abszessen als Methode der Wahl eta-
bliert. Im Anfangsstadium lassen sich diese aber nicht
immer darstellen. Oft wird unter antibiotischer Thera-
pie eine Remission der Abszesse beobachtet, bei deren
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Abbildung 2
Computertomographischer Nachweis von Abszedierungen im
Bereich der Ansatzstellen der Mm. masseter beidseits.

Sistieren erfolgt in den meisten Féllen jedoch eine er-
neute Progredienz der Symptome [4]. Therapeutisch
sind Inzision und Drainage die Methode der Wahl.

Im dargestellten Fall gelang der Nachweis von Fusobac-
terium nucleatum und Propionibacterium acnes. Fuso-
bacterium nucleatum ist ein gramnegatives, anaerob
lebendes Stdbchen, das der normalen Mund- und
Darmflora angehort, wéhrend Propionibacterium
acnes ein aerotolerantes, anaerob lebendes gramposi-
tives Bakterium ist, das oft mit Hautverdnderungen im

DER BESONDERE FALL

Sinne einer Akne vergesellschaftet ist. Zweifellos hat im
dargestellten Fall die probatorische Steroidgabe die
Manifestation der Abszesse beschleunigt. In der Litera-
tur sind bei submasseterischen Abszessen nur selten
die bakteriologischen Resultate beschrieben. So sind
zwei Fille mit Streptococcus viridans [8, 10] und eine
Isolation von Mycoplasma salivarium [11] bekannt.
Letzterer Erreger wird in 60 bis 80% der Speichelpro-
ben Erwachsener oder im Rahmen von Tonsillitiden
gefunden [11, 12].
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