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Bild oben: Extraorale Situation pré-
operativ. Derbe, livide Schwellung
mit Induration der rechten Wange
mit einem Durchmesser von 2 cm,
verursacht durch das subkutane,
chronische Granulationsgewebe.

Einleitung

Die Aktinomykose ist eine seltene, nicht ansteckende und
chronisch verlaufende Infektionskrankheit. In 55% der Fille
ist sie im Bereich des Gesichtes oder des Halses lokalisiert.
Daneben kommen auch abdominale (25%) und thorakale

Infektionen mit Erre-

Zusammenfassung
gern der Gattung Actinomyces kdnnen zu

schweren destruktiven Lésionen fiihren. Diese
seltene, spezifische Infektion kommt beson-
ders im Kieferbereich vor und verlangt nach
einer sorgféltigen Abklérung der Ursache von
harten Schwellungen. Ein chirurgischer Eingriff
mit Kiirettage, Drainage und langandauernder

Antibiotikabehandlung sind die therapeuti-
schen Mittel der Wahl. Das Ziel der vorliegen-
den Arbeit ist es, anhand von zwei klinischen
Fillen zu demonstrieren, dass sowohl eine
mikrobiologische als auch eine histologische
Labordiagnostik angezeigt ist, um die klinische
Diagnose abzusichern.

(15%) Infektionen vor (NAGLER ET AL. 1997). Neben Lues und
Tuberkulose wird die Aktinomykose den spezifischen Infektions-

krankheiten zugeordnet.

Der in der Mundhohle als Saprophyt vorkommende Erreger
Actinomyces israelii ist hauptsachlich fiir die Entstehung einer
Aktinomykose verantwortlich. Actinomyceten sind anaerobe
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Bakterien, die pilzartig verzweigte Filamente bilden. Aufgrund
des mikroskopischen Erscheinungsbildes wurde die Aktinomy-
kose ihrer radidren Strukturen wegen «Strahlenpilzerkrankung»
genannt. Konglomerate von Actinomyceskolonien werden als
Drusen bezeichnet, die sowohl im befallenen Gewebe als auch
im Eiter vorkommen kénnen. Drusen finden sich nur in etwa
50% der Fidlle und sind von blossem Auge als feine, weiss-
gelbliche Piinktchen wahrnehmbar (KRUGER 1985, SCHWENZER
1997).

Da den Actinomyceten die proteolytischen Eigenschaften
fehlen, sind sie fiir die Einbringung in das Gewebe von einer
Begleitflora abhdngig. Daher wird die Aktinomykose als Misch-
infektion bezeichnet (LENTZE 1964). In der Mischflora finden
sich vor allem Anaerobier der Mundhohle. Haufig werden
Aggregatibacter actinomycetemcomitans und verschiedene
Arten der Bacteridaceae nachgewiesen. Zudem finden sich fa-
kultative Anaerobier, wie Staphylokokken, Streptokokken und
Enterobactericeae in der Begleitflora (KAYSER ET AL. 1998).

Die Actinomyceten gelangen durch Verletzungen der Mukosa
in das subkutane Gewebe, wo sie in traumatisierter Umgebung
ein fiir ihr Wachstum giinstiges anaerobes Milieu vorfinden.
Neben Verletzungen verschiedener Art ist oft ein zahnérztlicher
Eingriff der ausldsende Faktor einer zervikofazialen Aktinomy-
kose (OOSTMANN & SMEGO 2005).

Das klinische Erscheinungsbild ist in der Regel durch eine
livide Schwellung der Wange geprégt, die infolge von Vernar-
bungen Indurationen aufweisen kann (NAGLER ET AL. 1997). Bei
chronischem Verlauf kann es zur Bildung von Fistelgingen
kommen, aus welchen sich gelbes Sekret entleert (MILLER &
HADDAD 1998, OOSTMANN & SMEGO 2005). Wird eine zervikofa-
ziale Aktinomykose nicht therapiert, ist eine Ausbreitung in
die Tiefe moglich. Neben dem Knochenbefall kann die Infek-
tion die Schddelbasis durchbrechen. Zudem besteht die Gefahr,
dass Begleitbakterien in die Blutbahn eindringen, womit ein
septisches Krankheitsbild entsteht (KRUGER 1985). Wegen die-
sen schwerwiegenden Folgen ist eine frithe Erkennung der
Infektion mit Actinomyceten wichtig. Die ursdchliche Diag-
nosestellung ist jedoch schwierig und nicht immer eindeutig
moglich.

Nach VOLANTE ET AL. (2005) ergeben praoperative Untersu-
chungsmethoden wie Rontgenaufnahmen, Inzisionsbiopsie
oder Feinnadelaspiration in der Regel keine spezifischen Resul-
tate. Die Therapie der Wahl besteht aus der Kombination von
chirurgischer Exzision und langdauernder, hochdosierter i.v.
Antibiotikagabe (LAMBRECHT ET AL. 1984).
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Die 27-jdhrige Patientin stellte sich, nach langerer Behandlung
aliis locis, im Marz 2006 zum ersten Mal an der Klinik fiir
zahndrztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und Kieferheil-
kunde der Universitdtskliniken Basel vor. Der Grund ihres
Besuches war eine schmerzhafte Schwellung der rechten Wange
mit extraoraler Fistelbildung. Zusitzlich litt die Patientin an
Schwindel, Kopfschmerzen und Verdauungsstérungen. Die all-
gemeinmedizinische Anamnese war unauffillig. Aus der zahn-
arztlichen Anamnese ging hervor, dass der Patientin zwei
Monate zuvor die Zdhne 18 und 48 operativ entfernt wurden.
Eine nachfolgende Abszessbildung in regio 48 wurde mit
Amoxicillin/Clavulansdure antibiotisch behandelt. Gemaiss der
Aussage der Patientin verkleinerte sich der Abszess daraufhin
und verlagerte sich nach kaudal. Dieser wurde darauf aliis locis
viermal von intraoral inzidiert und gespiilt, wobei nach der
letzten Inzision eine intraorale Drainage angelegt wurde. Die
antibiotische Behandlung wurde mit Amoxicillin/Clavulan-
sdure weitergefiihrt.

Die Panoramaschichtaufnahme (Abb. 1) zeigte ein gepfleg-
tes, vollbezahntes und saniertes Gebiss. Ausser einer stark be-
legten Zunge waren keine pathologischen Befunde erkennbar.
Ein Zungenpiercing wurde vor mehreren Jahren vorgenommen.
Abbildung 2 zeigt die extraorale Situation, die rechte Wange

Abb.2  Extraorale Situation praoperativ. Derbe, livide Schwellung mit Indu-
ration der rechten Wange mit einem Durchmesser von 2 cm, verursacht durch
das subkutane, chronische Granulationsgewebe.

g

Abb.1  Panoramaschichtaufnahme
vom M&rz 2006. Saniertes, vollbezahn-
tes permanentes Gebiss nach konser-
vativer Therapie. Status zwei Monate
nach operativer Entfernung des Zah-
nes 48. Aufhellung regio 48 ohne pe-
riphere Knochenverdichtung.
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Abb.3  Extraorale Situation postoperativ nach kompletter Exzision des indu-
rierten Gewebes.

Abb.4  Mikrobiologische Anziichtung der Actinomyces israelii.

wies eine harte Schwellung mit einem Durchmesser von 2 cm
auf. Bei der Palpation entleerte sich am punctum maximum
ein gelbliches Sekret.

Die Exzision des indurierten Gewebes erfolgte von extraoral
in Lokalandsthesie (Abb. 3). Nach anschliessender Kiirettage
des Granulationsgewebes wurde eine griindliche Spiilung mit
Betadine® und H,0, (3%) vorgenommen. Die Wunde wurde
mit einer Jodoformgaze tamponiert. Wahrend des Eingriffes
wurden mehrere Abstriche fiir eine mikrobiologische Untersu-
chung genommen. Das exzidierte Gewebe wurde zur histolo-
gischen Untersuchung gegeben.

In der Folge wurde die Patientin mit Clindamycin i.v. thera-
piert. Zusétzlich wurde tédglich eine Wundreinigung mit Beta-
dine® und H,0, (3%) vorgenommen und die Jodoformgaze
gewechselt. Bei den nachfolgenden Kontrolluntersuchungen
zeigte sich eine stetige Besserung des Allgemeinzustandes der
Patientin. Siebzehn Tage nach der Operation wurde aufgrund
zunehmender Verdauungsbeschwerden und guter Wundhei-

Abb.5  Extraorale Situation drei Monate nach Exzision. Durch die Heilung per
secundam entstand eine kleine Narbe. Die Patientin wiinschte keine Korrektur.

lung auf eine weitere Antibiotikatherapie verzichtet. Die Wund-
behandlung wurde bis zur vollstindigen Heilung per secun-
dam fortgesetzt.

Bei der mikrobiologischen Untersuchung des intraoperativ
gewonnenen Abstriches wurde die Besiedelung von metronida-
zolresistenten Actinomyeces israelii nachgewiesen (Abb. 4), wih-
rend die histologische Untersuchung des Biopsiematerials keine
Hinweise auf Actinomyces-Erreger ergab.

Die Patientin war drei Monate nach Exzision beschwerdefrei.
Auf eine Korrektur der Operationsnarbe (Abb. 5) wurde auf
Wunsch der Patientin verzichtet.

Kasuistik Il

Dem 22-jahrigen Patienten wurde im Juli 2006 durch den
Privatzahnarzt der Weisheitszahn 38 operativ entfernt. Sieben
Wochen nach der operativen Entfernung entwickelte sich buk-
kal der Zdhne 36 und 37 eine Weichteilschwellung, worauf der
Patient an einen Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie {iberwiesen
wurde.

Die Zdhne 36 und 37 wiesen bei positivem Sensibilitadtstest
eine leichte Klopfempfindlichkeit auf. Anhand einer Panora-
maschichtaufnahme (Abb. 6) und eines Einzelzahnréntgenbil-
des wurden radices relictae des Zahnes 38 diagnostiziert.

Die durch den Fachzahnarzt durchgefiihrte Inzision mit
anschliessender Drainage fiihrte nur voriibergehend zu einer
Besserung. Im Folgenden kam es bukkal des Zahnes 37 zu einer
intraoralen Fistelbildung. Die Uberweisung an die Klinik fiir
zahnarztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und Kieferheil-
kunde, Universitatskliniken fiir Zahnmedizin, Basel, erfolgte
mit Verdacht auf eine zervikofaziale Aktinomykose.

Bei der acht Wochen spidter vorgenommenen Untersuchung fiel
die deutliche, livide Schwellung der linken Wange auf (Abb. 7).
Das punctum maximum wies ein weiss-gelbliches Areal auf,
das von einem roten Hof mit einem Durchmesser von 3 cm
umgeben war. Bei der bidigitalen Palpation konnten strangar-
tige Verhartungen festgestellt werden. Die Lymphknoten wa-
ren nicht palpabel, und es zeigte sich keine Einschrankung der
Mundoffnung. Der Patient hatte ein gut gepflegtes, vollbe-
zahntes Gebiss. An den Zahnen 36, 37 und 46 waren suffiziente
okklusale Fiillungen vorhanden. Der Zahn 28 war elongiert.
Bukkal der Zdhne 36 und 37 war eine leichte Schwellung mit
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Abb.8
von 1 mm im ausfliessenden Sekret

Intraoperative Situation. Gelblich-weisse Granula mit einer Grosse

geringer Rotung der Gingiva und der angrenzenden Mund-
schleimhaut sichtbar.

Die extraorale, linsenférmige Exzision des indurierten Ge-
webes erfolgte in Lokalandsthesie. Im Sekret waren weisse
Granula mit einer Grosse von 1 mm enthalten (Abb. 8). Nach
einer griindlichen Kiirettage wurde ausgiebig mit Betadine®
und H,0, (3%) gespiilt. Die Wunde wurde mit einer Jodoform-
gaze tamponiert (Abb. 9) und mit einem Verband versehen.
Neben der i.v. Antibiotikatherapie mit Amoxicillin/Clavulan-
saure erfolgte die tdgliche Wundbehandlung mit Betadine®-
und H,0,-Spiilungen und dem Drainwechsel. Die intraopera-
tiven Abstriche wurden zur mikrobiologischen und das
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Abb.6  Panoramaschichtaufnahme
vom 23.8.2006. Saniertes, vollbezahn-
tes Gebiss. Status zwei Monate nach
operativer Entfernung des Zahnes 38.
Aufhellung regio 38 ohne periphere
Knochenverdichtung.

Abb.9  Postoperative Situation. Wundversorgung mit einer Jodoformgaze
nach kompletter Entfernung des Granulationsgewebes.

exzidierte Gewebe zur histologischen Untersuchung weiterge-
leitet.

Am 29. Oktober 2006 wurde die Revision zur Entfernung der
Wourzelreste regio 38 durchgefiihrt. Es kam zur Eroffnung des
Canalis alveolaris inferior, wobei eine starke Blutung die Fort-
fihrung des Eingriffes verunmoglichte. Die Blutstillung wurde
mit einer himostyptischen Gaze vorgenommen und die Wunde
anschliessend tamponiert. Die topografische Lage der Wurzel-
reste wurde daraufhin anhand der digitalen Volumentomogra-
phie (Abb. 10) ermittelt.

Am 18. November 2006 wurden die Wurzelreste endgiiltig
entfernt. Intra- und postoperativ kam es zu keinen weiteren
Komplikationen. Die Schwellung hatte sich zurtickgebildet.
Nach 24 Tagen konnte die i.v. Antibiotikatherapie abgesetzt
werden. Durch die extraorale Eréffnung blieb eine kleine Narbe
zurick, die den Patienten nicht storte, auch er lehnte die an-
gebotene Narbenkorrektur ab.

Bei der mikrobiologischen Untersuchung wurden keine
Aktinomyceten festgestellt. In den histologischen Stufen-
schnitten jedoch konnten Bakteriendrusen nachgewiesen wer-
den. Das entziindlich verdnderte Hautprdparat in Abbildung 11



o A =N v
Abb. 11 Histologischer Stufenschnitt in Gram-Farbung mit 50-facher Vergros-

serung. Chronisch-entziindlich verdndertes Hautpréparat mit Ansammlung
von neutrophilen Granulozyten. Unten links am Rand Actinomycesdruse.

zeigt im unteren linken Bereich eine Actinomycesdruse. In der
Abbildung 12 ist die von neutrophilen Granulozyten umge-
bene Druse in einer stirkeren Vergrdsserung zu erkennen.
Typisch fiir Aktinomycesdrusen im histologischen Schnitt sind
die sternartigen, eosinophilen, radidren Strukturen am Rande,
die auch als «Splendore-Hoeppli»-Phdnomen bezeichnet wer-
den. Anhand der histologischen Untersuchung konnte die
Diagnose einer Aktinomykose gesichert werden.

Abb.10 Digitale Volumentomografie
regio 38. Eindeutige Lokalisation der
radices relictae regio 38.

druse mit den typischen sternartigen, eosinophilen, radidren Strukturen.

Diskussion

In beiden vorgestellten Fillen einer zervikofazialen Aktinomy-
kose war die operative Entfernung von Weisheitszahnen die
Ursache der Infektion. Das klinische Erscheinungsbild war in
beiden Fillen gepragt durch eine livide Schwellung mit strang-
artiger lokaler Induration. In einem Fall kam es zu einer extra-
oralen Fistelbildung. Um Komplikationen zu vermeiden, ist
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eine Fritherkennung der Krankheitsursache wichtig. Die klini-
sche Diagnosestellung der zervikofazialen Aktinomykose ist
jedoch schwierig und nicht immer eindeutig maoglich. So er-
geben praoperative Untersuchungsmethoden wie Rontgenauf-
nahmen, Inzisionsbiopsie oder Feinnadelaspiration meist keine
spezifischen Resultate (VOLANTE ET AL. 2005).

In den beiden prasentierten Fillen wurden Untersuchungen
zum einen im Institut fiir Priventivzahnmedizin und Orale
Mikrobiologie, Universitdtskliniken fiir Zahnmedizin, zum an-
dern im Institut fiir Pathologie des Universitdtsspital Basel
durchgefiihrt. In einem Fall wurde die Diagnose anhand der
Mikrobiologie gestellt. Die Histologie zeigte lediglich eine
granulomatdse Entziindung, ohne dass Erreger nachgewiesen
werden konnten. Andererseits wurden im zweiten Fall anhand
von Stufenschnitten histologisch typische Drusenbildungen
gesehen, wahrend die mikrobiologische Untersuchung beziig-
lich Anziichtung der Actinomyceten kein positives Ergebnis
erbrachte. Das bedeutet, dass fiir die Diagnosestellung sowohl
mikrobiologische als auch histologische Untersuchungen un-
entbehrlich sind.

Die Therapie der Wahl besteht aus der Kombination von
chirurgischer Exzision des befallenen Gewebes und der anti-
biotischen Behandlung. Sowohl Amoxicillin in Kombination
mit Clavulansdure als auch Clindamycin sind gegen die Acti-
nomyceten und die Begleitflora wirksam (SCHWENZER 1997). Als
Alternativen kommen Tetracycline und Metronidazole in Frage
(KwoN & LaskiN 2001). Beziiglich der Dauer der Antibiotikathe-
rapie sind in der Literatur verschiedene Angaben zu finden.
Nach O0STMANN & SMEGO (2005) soll die antibiotische Behand-
lung zwei bis zwolf Monate dauern, Kwon & LAsKIN (2001) emp-
fehlen ein bis sieben Monate. Bei einer kurzzeitigen Antibioti-
katherapie unter sechs Monate sind engmaschige Kontrollen
wichtig (SUDHAKAR & ROSS 2004).

Die Empfindlichkeitsschwelle der Actinomyceten gegeniiber
Penicillin ist etwa zehnmal hoher als die von penicillinsensib-
len Staphylokokken (LENTZE 1964). Zudem sind die Actinomy-
ceten in Kolonien angeordnet, und das aktinomykotische
Granulationsgewebe ist schlecht durchblutet. Aus diesen Griin-
den ist eine hohe Dosierung mit einer intravendsen Applika-
tionsform des Antibiotikums notwendig (SCHWENZER & GRIMM
1981). In beiden vorgestellten Fillen wurde das Antibiotikum
intravenos appliziert. Die Dauer der Antibiotikatherapie bei
den dokumentierten Fillen betrug 17 resp. 24 Tage. Die Nach-
behandlung nach chirurgischer Exzision erfolgt durch regel-
massige Spiilungen mit H,0, (3%) und Drainage mit Jodoform-
gazen bis zur Heilung per secundam. Zusétzliche Behandlungen
wie beispielsweise die Jodiontophorese zeigten weder eine Ver-
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besserung der Therapieergebnisse noch eine Verkiirzung der
Behandlungsdauer (LAMBRECHT ET AL. 1984).

In beiden vorgestellten Féllen war die klassische Therapie
mit chirurgischer Er6ffnung und Kiirettage der Operations-
wunde sowie mit tdglichen Spiilungen und Drainagewechsel
erfolgreich. In einem Fall wurde zudem die Entfernung der
radices relictae durchgefiihrt und eine mehrwdochige intrave-
nose Antibiotikagabe angeschlossen, was zur vollstandigen
Heilung fiihrte.

Eine unbehandelte zervikofaziale Aktinomykose kann sich
in die Tiefe ausbreiten und den Knochen befallen. Neben dem
Durchbruch der Schidelbasis mit der Folge einer Meningitis
oder eines Hirnabszesses kann sich die Infektion auch in das
Mediastinum weiter ausbreiten, wodurch der letale Ausgang
nicht mehr aufzuhalten ist. Zudem kann ein septisches Krank-
heitsbild entstehen, wenn Begleitbakterien in die Blutbahn
eindringen (KRUGER 1985). Wegen dieser moglichen schweren
Spatfolgen sollte eine zervikofaziale Aktinomykose bei jeder
undefinierbaren intra- oder extraoralen Schwellung differen-
tialdiagnostisch in Betracht gezogen werden. Negative bakte-
riologische und histologische Befunde sind — wie die beiden
Félle zeigen — mit gebiihrender Vorsicht zu werten.
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Abstract

METTLER S, BRUNNER F, LAMBRECHT J T: Cervicofacial actinomycosis:
two case reports (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed
119: 239-245 (2009)

Infectious diseases transmitted by actinomycosis species
cause severe destructive lesions. This rare and specific infection
is mainly found in the orofacial regions. Causes of any hard
tissue swelling in the jaw have, thus, to be assessed carefully.
When actinomyecosis is identified, a surgical intervention with
curettement, draining and long-term antibiosis is required. The
aim of the current article is to describe two clinical cases and
to show the necessity of both, microbiological and histological
laboratory diagnostics, to hedge the clinic diagnosis.
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