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Summary

Fusobacterium necrophorum - not just the cause

of Lemierre syndrome

We report the case of a 37-year-old HIV-positive male patient admitted for liver
abscess. Percutaneous abscess drainage was performed and Fusobacterium
necrophorum cultured from the abscess aspirate. The patient recovered rapid-
ly following empiric antibiotic therapy with piperacillin/tazobactam which was
switched to oral metronidazole when the culture results became available. The
drain was removed after five days and oral metronidazole was given for a total
of eight weeks. The microbiological and clinical features of liver abscess due to
Fusobacterium necrophorum are discussed.

Fallbeschreibung

Ein 37jahriger HIV-infizierter Patient stellt sich
wegen Miidigkeit, zunehmender Schwéche, Kor-
pergewichtsverlust von 5 kg seit fiinf Wochen und
intermittierendem Fiebergefiihl seit einer Woche
beim Hausarzt vor. Die hausérztliche Abdomen-
sonographie ergibt zwei unklare Raumforderun-
genimrechten Leberlappen. In der anschliessen-
den Computertomographie des Abdomens findet
sich im Segment VI eine 7 cm, im Segment VII
eine 5,5 cm durchmessende Lésion, vereinbar mit
Leberabszessen, demarkiert mit einer Abszess-
membran.

Die HIV-Infektion wurde vor sechs Jahren im Rah-
men einer Lues Il diagnostiziert. Seit fiinf Jahren
steht der Patient unter konsequenter antiretro-
viraler Therapie mit Zidovudin, Lamivudin und
Efavirenz. Darunter ist die Virdmie dauernd voll-
stindig supprimiert. Es kam nie zu einer opportu-
nistischen Infektion oder anderen HIV-assoziierten
Komplikation. Die aktuelle CD4-Zellzahl betrédgt
505/ul, der tiefste je gemessene Wert vor sechs
Jahren war 163/uL, einem HIV-Stadium A3 nach
CDC entsprechend.

Esbesteht ein jahrelanges Himorrhoidalleiden mit
rezidivierenden Ausrdumungen thrombosierter
Hamorrhoidalknoten, zuletzt 50 und 48 Tage vor
aktuellem Spitaleintritt.

Bei Eintritt ist der Patient in reduziertem Allge-
meinzustand, febril (38,8 °C), normoton, normo-
kard. Die klinische Untersuchung des Abdomens
fallt unauffallig aus, insbesondere finden sich
keine Druckdolenz im rechten Oberbauch und
keine Vergriosserung der Leber. Die Laborunter-
suchungen zeigen erhohte Entziindungswerte

(Normwerte in Klammern) mit einem CRP von
243 mg/L (<3,0) und einer Leukozytenzahl von
11,8 G/L (4-10), minim erhéhte Transaminasen:
ASAT 38 U/L (15-37), ALAT 69 U/L (16-65) und
der Cholestaseenzyme: y-GT mit 117 U/L (<85),
alkalische Phosphatase 219 U/L (50-136). Ver-
mindertist das Albumin: 26,5 g/1.(34-50), erhdht
die INR 1,2.

Im Rahmen einer computertomographisch ge-
steuerten Punktion mit anschliessender Pigtail-
kathetereinlage in den grosseren der beiden Le-
berabszesse lassen sich 100 ml Eiter drainieren.
Es wird eine empirische Antibiotikatherapie mit
Piperacillin/Tazobactam dreimal 4,5 Gramm
taglich i.v. begonnen. Uber die folgenden sieben
Tage zeigt sich ein undulierender Fieberverlauf
mit sukzessiv abnehmenden Spitzenwerten bei
gleichzeitiger Normalisierung des CRP und der
Leukozytenzahl. Auch der INR-Wert normalisiert
sich. Alle der insgesamt elf Blutkulturen bleiben
negativ. In einer sonographischen Verlaufskon-
trolle nach fiinf Tagen ist der drainierte Leber-
abszess deutlich grossenregredient, so dass glei-
chentags die Drainage, welche nun nichts mehr
fordert, entfernt wird. Erst nach sieben Tagen
wiéchst in der Kultur des Abszessaspirates Fuso-
bacterium necrophorum als einziger Erreger.
Die Antibiotikatherapie wird auf Metronidazol
per os umgestellt. Der Patient kann nach neun-
tdgiger Hospitalisation fieberfrei und in gutem
Allgemeinzustand nach Hause entlassen werden.
Die ambulante Verlaufskontrolle nach acht Wochen
zeigt sonographisch zwei je ein Zentimeter
messende hypoechogene Areale im Bereich der
ehemaligen Abszesse, residuellen Narben entspre-
chend. Die Leberwerte haben sich normalisiert.

Kommentar

Die Leberabszesse werden eingeteilt in pyogene
und Amobenabszesse. Da Amobenabszesse in den
Tropen héufig, bei uns aber selten sind, hat die
Reiseanamnese einen besonderen Stellenwert.
Unter den Spitaleinweisungen sind Leberabszesse
seltener als 0,02%, wurden aber in den letzten
drei Jahrzehnten hédufiger [1]. Die Mortalitit von
Patienten mit Leberabszess, welche antibiotisch
und mittels perkutaner Drainage behandelt wer-
den, hat sich in den letzten drei Dekaden verbes-
sert, bleibt aber mit 6% relativ hoch. Verspéte-
te Diagnose, multiple Abszesse, polymikrobielle
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Bakteridmie, Pilzinfektionen, Ikterus, Hypalbu-
mindmie, Pleuraerguss, ursédchliches bilidres Ma-
lignom und septischer Schock mit Multiorganver-
sagen sind Indikatoren einer schlechten Prognose
[1-3].

Heute, unter empirischer Antibiotikatherapie be-
reits vor Spitaleintritt bei noch unklarer Diagno-
se, prasentieren sich lediglich noch ein Viertel der
Patienten mit Leberabszess mit den klassischen
Zeichen wie Fieber, Schiittelfrost und vergros-
serte, druckdolente Leber [1]. Vielmehr ist die
Klinik schleichend, charakterisiert durch Malai-
se, subfebrile Temperaturen, Korpergewichts-
verlust und diffuse, dumpfe Abdominalschmer-
zen. Die Diagnose wird gelegentlich bis zu einem
Monat verzogert gestellt. Bei multiplen Leber-
abszessen ist die Klinik akuter als bei solitirem
Abszess und oft mit Schock oder Sepsis assoziiert.
Die initiale Diagnostik der Wahl ist die Abdomen-
sonographie und die Computertomographie des
Abdomens (Abb. 1 1), beides hoch sensitive Un-
tersuchungen [4]. Die Sonographie ist kosten-
glinstiger und nur leicht weniger sensitiv als die
Computertomographie, deren Sensitivitdt nahe-
zu 100% betragt [4]. In 85% der Fille kann mit
sonographisch gesteuerter Punktion der Erreger
im Aspirat detektiert werden [3]. Im CT manife-
stiert sich der Leberabszess als hypodense Raum-
forderung und zeigt in weniger als 20% der Félle
einen Kontrast enhancenden Randwall (Abb. 1)
[4].

Differentialdiagnostisch muss der Abszess von
anderen Raumforderungen wie Zysten, Metasta-
sen, Weichteiltumoren (Neurofibrome, Leiomyome
usw.), Fokal noduldrer Hyperplasie, Himangio-
men und inflammatorischen Pseudotumoren un-
terschieden werden.

Nur bei 50% der pyogenen Leberabszesse kann
der Erreger in den Blutkulturen nachgewiesen
werden und bei rund 40% der pyogenen Leber-
abszesse fehlt eine offensichtliche Eintrittspforte.
Die mégliche Eintrittspforte bei unserem Patien-
ten ist die wiederholte Inzision des thromobsier-
ten Hamorrhoidalknotens.

Die meisten pyogenen Leberabszesse sind poly-
mikrobiell. Die am haufigsten isolierten Mikro-

Abbildung 1
CT-Abdomen mit ausgedehnter Abszessformation
im rechten Leberlappen (—3).
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organismen sind E. coli, Klebsiella, Proteus,
Pseudomonas und Streptococcus milleri. Durch
Verbesserung der Kulturmethoden und durch
friihere Diagnose gelingt heute haufiger der
Nachweis von Anaerobiern im Abszessaspirat.
Die hdufigsten, obwohl nach wie vor selten, sind:
Fusobacterium necrophorum und Bacteroides

spp.

Mikrobiologie

Fusobacterium necrophorum ist ein gramnega-
tives, obligat anaerobes Stibchen. Es gehort zur
Normalflora der Mundhéhle, des Gastrointestinal-
traktes, und des weiblichen Genitaltraktes[1]. Das
kulturelle Wachstum dauert mit fiinf bis sieben
Tagen relativ lange. Infektionen der oberen Atem-
wege sind héufiger als in der Leber. Von der
unkomplizierten Pharyngitis kann es bis zum
typischen Lemierre-Syndrom, einer aggressiven
oropharyngealen Infektion mit Bakteridmie, ei-
triger Thrombophlebitis der V. jugularis int. und
metastatischen septischen Embolien [5] mit Ab-
szessen der Lungen, Gelenke und Knochen, sel-
ten der Leber kommen. Das Syndrom tritt meist
bei sonst gesunden jungen Erwachsenen auf und
wurde erstmals 1936 durch Lemierre beschrie-
ben. Pradisponierend fiir Leberabszesse sind
Diabetes mellitus, chronisches Alkoholabhéngig-
keits-Syndrom, Malignome, Immundefizienz und
Steroidtherapie. Ob die HIV-Infektion unseres Pa-
tienten mit normaler CD4-Zellzahl eine wesent-
liche Rolle spieltist zweifelhaft. Eine Infektion der
oberen Atemwege bestand nicht.

Therapeutische Aspekte

Die therapeutischen Massnahmen beinhalten
Antibiotikatherapie und perkutane Abszessdrai-
nage. Initial, bis zur Erregerisolation, sollte eine
empirische Therapie gegen gramnegative Strep-
tokokken und Anaerobier mit einem syntheti-
schen Penicillin mit Penicillnasehemmer oder
einem Zweit- oder Drittgenerationen-Cephalo-
sporin kombiniert mit Metro- oder Ornidazol ein-
geleitet werden. Bei Verdacht auf bilidre Atiolo-
gie des Leberabszesses kann Amoxicillin mit einem
Aminoglykosid kombiniert oder Amoxicillin/Cla-
vulansidure gegeben werden. Wird ein Ursprung
des Infektes im Kolon vermutet, sind gramnega-
tive Keime eher beteiligt, weshalb ein Cephalo-
sporin der dritten Generation eingesetzt wird. In
beiden Fillen muss zusétzlich Metronidazol ge-
gen anaerobe Mikroorganismen gegeben werden.
Nach Erregerisolation erfolgt die gezielte Anti-
biotikatherapie aufgrund der Resistenzpriifung
initial parenteral, spéter je nach Erreger und kli-
nischem Verlauf oral fiir bis zu sechs Wochen.
Wir begannen initial eine Therapie mit Piperacil-
lin/Tazobactam. Nach Isolation von F necropho-
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rum wurde die Therapie auf Metronidazol per os
fiir insgesamt acht Wochen umgestellt.

Die Abszessdrainage erfolgt CT-gesteuert durch
Einlage eines Pigtailkatheters. Eine Abszessdrai-
nage istlediglich bei grossen Abszessen indiziert,
héufig vor allem aber aus diagnostischen Griin-
den. Kleinere Abszesse werden nur antibiotisch
therapiert. Bei mehreren Abszessen wird in der
Regel lediglich der Grésste drainiert. Ist die Ab-
szesshohle entleert, kann die Drainage entfernt
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