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Ein 45-jahriger Patient stellte sich mit seit zehn Tagen
andauernden Hals- und Schluckschmerzen sowie seit
zwei Tagen bestehenden starken, konstanten, giirtel-
formigen epigastrischen Schmerzen, verbunden mit
mehrmaliger Emesis in einer 24-h-Permanence vor.
Aufgrund der Schmerzexazerbation war seit 24 Stun-
den nur eine Fliissigkeitsaufnahme mdglich. Voran-
gegangen war eine Selbstmedikation des Patienten mit
4 g Aspirin/24 h. Zusétzlich bestand anamnestisch ein
Status nach Vagotomie vor 22 Jahren bei axialer Hia-
tushernie mit ausgepragter Refluxproblematik.

Der Patient wurde mit Verdacht auf einen Peritonsil-
larabszess auf die HNO-Klinik des Luzerner Kantons-
spitals iberwiesen.

Status bei Eintritt: 45-jahriger, kaltschweissiger, tachy-
karder Patient, in reduziertem Allgemeinzustand, in
regelrechtem Erndhrungszustand. Temperatur axillir
37,1 °C. Keine Dyspnoe. Blutdruck 91/57 mm Hg, Puls
110/min. Im HNO-Status erkennbare vergrésserte,
druckdolente Lymphknoten in Level I-II links. Im Be-
reich der gerdteten und mit Stippchen belegten Tonsil-
len minime Asymmetrie zuungunsten der linken Seite.
Jedoch kein Uvulashift und/oder -6dem. Keine Kiefer-
klemme. Fiberendoskopisch geroteter Epipharynx und
etwas prominenter Zungengrund. Larynx anatomisch
sowie funktionell intakt. Freie obere Atemwege.
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Abdominal: ubiquitdrer Druckschmerz periumbilikal
sowie im Oberbauch betont epigastrisch. Keine Resis-
tenzen, kein Riittelschmerz. Darmgeradusche tiber simt-
lichen Quadranten vorhanden. Im Labor zeigten sich
dann hohe Entziindungsparameter: Leukozytose mit
Linksverschiebung 18,0 Giga/l, CRP 243 mg/l.

Es wurde die Diagnose einer Angina tonsillaris gestellt.
Gleichzeitig Beginn einer intravenosen Antibiotikathe-
rapie mit Amoxicillin/Clavulansdure sowie Verlegung
des Patienten auf den chirurgischen Notfall zur Beur-
teilung der starken abdominalen Oberbauchschmerzen.
Zum Ausschluss einer Hohlorganperforation wurde eine
abdominale Computertomographie durchgefiihrt, wobei
sich basal beidseits mehrere Lungeninfiltrate zeigten, so
dass gleichzeitig noch eine Computertomographie
des Thorax erfolgte mit nun erkennbaren Infiltraten
in sdmtlichen Lungenlappen (Abb. 1 K). Der Patient
wurde daraufhin mit der Diagnose einer Aspirin-indu-
zierten Gastritis, einer Pneumonie sowie einer Angina
tonsillaris auf die medizinische Station zur Weiter-
behandlung verlegt. Innert weniger Stunden kam es zur
Vergrosserung des septischen Zustandsbildes mit zuneh-

1 Zur Diskussion und Literaturiibersicht zu diesem Fall beachten Sie
den Beitrag in dieser Nummer des SMF: Das Lemierre-Syndrom.
Schweiz Med Forum. 2012;12(19):386-8.

Abbildung 1

A und B Kontrastmittelverstarktes Thorax-CT. multiple noduldre und kavitére Lungenherde (Pfeile), Pleuraerguss (Doppelpfeil).
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mender Multiorgandysfunktion sowie Volumen- und Va-
soaktivabediirftigkeit. Infolgedessen wurde der Patient
auf die Intensivstation verlegt und intubiert. Aufgrund
nun bestehenden Verdachts auf ein Lemierre-Syndrom
erfolgte eine kontrastmittelverstirkte Computertomogra-
phie des Halses, wobei sich ein Peritonsillarabszess
links und eine Thrombose der Vena jugularis interna
links zeigten (Abb. 2 und 3 EX). Zur Sanierung des Pri-
mérherdes wurde dann eine Abszesstonsillektomie
links durchgefiihrt. Die initiale antibiotische Therapie
mit Amoxicillin/Clavulansdure wurde nach Riickspra-
che mit den Infektiologen um Metronidazol ergdnzt. Im
intraoperativ abgenommenen Abstrich wuchsen in der
Kultur Streptococcus anginosus, wenig Candida albi-
cans sowie gramnegative Stabchen. In den nach begon-
nener Antibiotikatherapie abgenommenen Blutkulturen
zeigte sich kein Bakterienwachstum. Am 2. postopera-
tiven Tag erfolgte die operative Drainage eines neu ent-
standenen parapharyngealen Abszesses links. Nach
operativer Sanierung wurde eine Antikoagulation mit
Liquemin begonnen. Im weiteren Verlauf mussten beim
intubierten Patienten bei schlechter Oxygenierung und
progredienten Pleuraergiissen beidseits Thoraxdraina-
gen angelegt werden. Der Patient stabilisierte sich zu-
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Abbildung 2
Kontrastmittelverstérktes Hals-CT: Peritonsillarabszess links (Pfeile).

Abbildung 3

A und B Kontrastmittelverstarktes Hals-CT: Thrombosen der Vena jugularis interna links (Pfeile).

nehmend, so dass er am 6. Tag nach Einlieferung ins
Spital extubiert werden konnte. Es erfolgte die Verle-
gung von der Intensivstation auf die HNO-Abteilung. Die
Thoraxdrainagen konnten nach zwei Wochen entfernt
werden. Der Patient wurde nach insgesamt vier Hos-
pitalisationswochen mit oraler Antikoagulation sowie
Clindamycin fiir zwei Wochen nach Hause entlassen.
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