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FALLBERICHT / CASE REPORT

Thomas Schimmel*, Gudrun Schwandt*, Henning Trawinski*, Thomas Karlas, Sebastian Wendt, Christoph

Libbert

Polymikrobielle Leberabszesse und
Pleuraempyem bei einem 40-jiah-
rigen Mann nach Zahnextraktion
und geschlossener Parodontitis-
behandlung: Ein Fallbericht

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten?

Im vorliegenden Fall kam es mehre-
re Wochen nach einer Zahnextrak-
tion und Parodontitis-Behandlung

im geschlossenen Verfahren zu einer
potenziell lebensbedrohlichen
Abszedierung in verschiedene

Organsysteme mit Nachweis von
bakteriellen Spezies der physiolo-
gischen Mikrobiota der Mundhéhle.

Diese Einzelfallstudie legt nahe, dass

eine gute klinische Nachbeobach-
tung mit sorgfaltiger Anamnese
nach groReren Zahnextraktionen
wichtig ist, um auch seltene Spat-
komplikationen rechtzeitig zu erken-
nen und ein addquates interdiszi-
plindres Therapiemanagement unter

Einbeziehung erfahrener Infektions-

mediziner einleiten zu kénnen.

Zusammenfassung: Wir berichten tiber einen 40-jdhrigen Patienten, der
zahnérztlich mittels Extraktion von tief zerstorten 3. Molaren und eines

1. Molaren sowie systematischer, geschlossener Parodontitistherapie versorgt
wurde. Unmittelbar nach der zahnérztlichen Behandlung zeigte der Patient
keinerlei Anzeichen fiir eine lokale oder systemische Infektion. Die Behand-
lung des gut konstituierten Patienten wurde weder mit prophylaktischer noch
therapeutischer Antibiotikagabe durchgefiihrt. Sechzehn Wochen nach der
Zahnextraktion bzw. 13 Wochen nach der Parodontitistherapie stellte sich der
Patient mit Fieber, Druckschmerz im rechten Oberbauch, atemabhdngigen
rechtsseitigen Thoraxschmerzen und akuter Dyspnoe in der Notfallambulanz
des Leipziger Universitdtsklinikums vor. Bildgebend wurden grofiere Leber-
abszesse sowie ein ausgedehntes rechtsseitiges Pleuraempyem nachgewiesen.
Im Pleura- bzw. Leberabszesspunktat wurden vier verschiedene Spezies der
physiologischen Mikrobiota der Mundhohle nachgewiesen (Streptococcus
anginosus, Streptococcus constellatus, Actinomyces odontolyticus, Prevotella
denticola). Ein zugrundeliegender Immundefekt war nicht nachweisbar. Unter
sonografisch gesteuerter Leberabszessdrainage, operativer Versorgung des Pleu-
raempyems mittels Video-assistierter Thorakoskopie (VATS) und Einlage von
Thorax-Saug-Drainagen sowie gezielter antibiotischer Therapie kam es inner-
halb von 6 Wochen zur vollstandigen Ausheilung. Der Fallbericht veranschau-
licht relevante Infektionsrisiken zahnérztlicher Interventionen und diskutiert
die derzeitigen Empfehlungen zur Durchfiihrung einer periinterventionellen
antimikrobiellen Therapie in den zahnérztlichen Leitlinien.

Schliisselworter: Zahnextraktion; Parodontitis; pyogener Leberabszess; Pleu-
raempyem; Streptococcus constellatus; Streptococcus anginosus; Actinomyces
odontolyticus; Prevotella dentolytica; Streptococcus anginosus-Gruppe (SAG);
Antibiotika
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Polymicrobial liver abscesses and
pleural empyema in a 40-year-old
male after tooth extraction and
closed periodontal treatment: A
case report

Abstract: We report on a 40-year-old patient who underwent dental
treatment by extraction of the third molars and a first molar, and system-
atic closed periodontitis treatment. After completion of these procedures,
the patient showed no signs of local or systemic infection. Dental treat-
ment of the well-constituted patient was carried out without therapeutic or
prophylactic administration of antibiotics. Sixteen weeks later, the patient
presented with fever, right upper abdominal pain, right-sided chest pain
and acute dyspnea in the emergency department of the Leipzig University
Hospital. Imaging revealed several liver abscesses, as well as extensive right
pleural empyema. Four different species of the physiological microbiota of
the oral cavity were detected in the pleura or liver abscess punctate (Strep-
tococcus anginosus, Streptococcus constellatus, Actinomyces odontolyti-
cus, and Prevotella denticola). An underlying immune defect was ruled out.
Ultrasound-guided drainage of liver abscesses and surgical treatment of
pleural empyema by video-assisted thoracoscopy (VATS) and insertion of
thoracic suction drains was performed, accompanied by targeted antibiotic
therapy. Over a course of 6 weeks, the patient recovered completely. The
case report illustrates severe infectious side effects of major dental interven-
tions, and critically summarizes current dental guideline recommendations
on peri-interventional antimicrobial therapy. Therefore, a good clinical fol-
low-up after major tooth extractions seems important.

Keywords: tooth extraction; periodontitis; pyogenic liver abscess; pleural
empyema; Streptococcus constellatus; Streptococcus anginosus; Actino-

myces odontolyticus; Prevotella dentolytica; Streptococcus anginosus

group (SAG); antibiotics

Fallbericht

Anamnese

Ein 40-jdhriger Patient in altersent-
sprechend gutem Allgemeinzustand
stellte sich nach mehrjdhriger Zahn-
arztabstinenz in der zahnirztlichen
Praxis zur ambulanten Behandlung
vor. In der Anamnese gab er lediglich
einen Tetrahydrocannabinol(THC)-
und Amphetamin-Abusus an, der je-
doch bereits mehrere Jahre zurticklag.
Zudem sei der Patient starker Rau-
cher.

Zahnirztliche Befunderhebung
Das klinische Bild zeigte vorhandene
Wurzelreste der Zahne 18, 28, 38, 48
und 46, ausgedehnte kariose Lisio-
nen sowie PSI-Codes 4 in allen Sex-

tanten. Beim Erheben des Parodon-
talstatus zeigten sich Taschensondie-
rungstiefen von 3 mm bis max.
7 mm, generelles Bluten auf Son-
dieren (BOP) sowie subgingivaler
Zahnstein. Im Orthopantomogramm
(Abb. 1) zeigte sich ein rontgenolo-
gischer Knochenabbau von 2 mm
bis 8 mm (1/3 bis 1/2 der Wurzelldn-
gen), wodurch die Diagnose einer
generalisierten  schweren  chro-
nischen Parodontitis (Stadium 1V,
Grad C) auch bildgebend bestéatigt
wurde.

Zahnirztliche Behandlung

Zunichst erfolgte eine professionelle
Zahnreinigung mit ausfiihrlicher
Mundhygiene-Instruktion sowie wie-
derholten Taschenspiilungen mit
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0,2%-iger Chlorhexidindiglukonat-
Losung (CHX). Vier Wochen spéter
erfolgte die Entfernung der Wurzel-
reste unter Lokalandsthesie. Die
Wundrédnder in der Region 48 wur-
den zusdtzlich mit einer Naht stabili-
siert und Ibuprofen als Schmerzmit-
tel verordnet. Der Eingriff wurde
vom Patienten gut toleriert. Er zeigte
keine Anzeichen einer lokalen oder
sich ausbreitenden Wundheilungs-
storung. Eine Woche spidter konnte
die Naht regelrecht entfernt werden.
In der Abheilungsphase wurde die
Kariestherapie im Frontzahnbereich
weitergefiihrt. Die systematische Pa-
rodontitisbehandlung im geschlosse-
nen Verfahren wurde in einer Thera-
piesitzung durchgefiihrt. Zunédchst
wurden die Wurzeloberflaichen ma-
schinell (Piezon Master 700, Fa.
EMYS) bei gleichzeitiger Spiilung mit
CHX behandelt und anschlieffend
manuell nachbearbeitet. Die Verord-
nung eines Antibiotikums fiir diese
Maflnahme erfolgte nicht. Auch die-
se Behandlung wurde vom Patienten
gut vertragen, und bei den Nachkon-
trollen der Parodontitistherapie bzw.
bei den folgenden konservierenden
Behandlungen zeigte sich eine deut-
liche Besserung der Parodontitis mit
Abschwellen und Abblassen des
Zahnfleischs. Neben der Fiillungs-
therapie wurden die Zdhne 36 und
37 endodontisch behandelt.

NotfallméaBige internistische
Vorstellung

Sechzehn Wochen nach der Zahn-
extraktion bzw. 13 Wochen nach der
Parodontitistherapie stellte sich der
Patient mit Fieber, Druckschmerz im
rechten Oberbauch, atemabhdngigen
rechtsseitigen Thoraxschmerzen und
akuter Dyspnoe in der Zentralen
Notfallambulanz des Leipziger Uni-
versitdtsklinikums vor. In der korper-
lichen Untersuchung des schlan-
ken (Grofie: 182 cm, Gewicht: 73 kg,
BMI: 22 kg/m?) 40-jahrigen Patienten
fielen ein reduzierter Allgemein-
zustand mit Tachykardie (HF
140/min.) und Fieber (39,4 °C) auf. Es
bestand eine basale Klopfschallddmp-
fung tiber der rechten Lunge. Auskul-
tatorisch  zeigte sich ein abge-
schwichtes Atemgerdusch iiber dem
rechten Mittel- und Unterfeld. Der
ibrige internistische und der orien-
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Abbildung 1 Préinterventionelle Orthopantomographie (OPT)
mit Nachweis vollstandig destruierter Zahne 18, 28, 38, 48 und

46; lediglich Wurzelreste sind vorhanden.

Abbildung 3 CT-Thorax (mit KM, trans-
versal) mit Darstellung eines ausgeprag-
ten rechtsseitigen Pleuraempyems

tierend-neurologische Status waren
unauffillig.

Elektrokardiogramm (EKG)

Das EKG zeigte einen tachykarden
Sinusrhythmus, HF 140/min, Steil-
typ, regelrechte R-Progression mit
R/S-Umschlag in V4/V35, keine signifi-
kanten Erregungsriickbildungsstorun-
gen, kein Blockbild, keine Extrasysto-
len.

Laboruntersuchungen

Die laborchemische Basisdiagnostik

bei Aufnahme zeigte folgende patho-

logische Befunde:

e Blutbild: Leukozyten: 35,5 x 109/1
(3,5-9,8 x 109/1), Monozyten:
2,91 x 109/1 (0,2-0,6 x 109/1), un-
reife Granulozyten: 0,38 x 109/1
(0-0,03 x 109/1), Neutrophile:
29,69 x 109/1 (1,6-7,1 x 109/1),
Stabkernige: 9,1 % (3-5 %), Seg-

mentkernige 75,3 % (40-75 %),
Lymphozyten: 5,8 % (18-48 %),
Thrombozyten: 415 x 109/1

(140-360 x 109/1)

(Abb. 1: G. Schwandt)

Abbildung 2 Rontgen-Thorax (p.a. und seitlich) mit Nachweis
einer ausgedehnten Verschattung der rechten Thoraxhalfte

sowie Mediastinalshift nach links

Abbildung 4 CT-Thorax/Abdomen (mit
KM, koronar) mit Abszessdarstellung in
den Lebersegmenten IVa, V, VIl und VIII

e Entziindungsparameter: CRP:
238,58 mg/l  (<5mg/l), IL-6:
891,0 pg/ml (< 7 pg/ml), Procalci-
tonin: 3,20 ng/ml (< 0,05 ng/ml)

e Elektrolyte: Natrium: 129,4 mmol/l
(135-145 mmol/1), Kalium:
4,74 mmol/1 (3,49-4,63 mmol/l)

e Blutgerinnung: Quick-Wert 50 %
(>70 %)

e Vendse Blutgasanalyse: pH: 7,503
(7,37-7,45), Na: 126 mmol/l
(135-145 mmol/l), Ca: 1,08 mmol/l
(1,15-1,35 mmol/l), Glukose:
8,2 mmol/I (4,11-5,89 mmol/l)

Die Leber-, aber auch die Reten-

tionsparameter waren unaufféllig.

Ein Immundefekt wurde im weite-

ren Verlauf ausgeschlossen (HIV-Test

negativ, Immunglobuline IgG, IgM
und IgA quantitativ im Norm-

bereich, unauffilliger zelluldrer Im-

munstatus).

Bildgebende Befunde

Im initialen Thorax-Réntgen zeigte
sich eine ausgepragte Verschattung
der unteren rechten Thoraxhilfte so-

wie ein Mediastinalshift nach links

(Abb. 2). Dariliber hinaus wurde ein

ipsilaterales Bronchopneumogramm

beschrieben. Aufgrund dieses aus-
geprdagten Befundes wurde eine er-
gdnzende thorakale Computertomo-
grafie (CT) mit i.v.-Kontrastmittel
durchgefiihrt (Abb. 3, Abb. 4). Hier-
bei wurden folgende pathologischen

Befunde erhoben:

e Entziindliche mediastinale und
pleurale Herdbefunde im Sinne ei-
ner am ehesten reaktiven Lymph-
adenopathie und multiple Abszes-
se mit einem maximalen Diameter
von 4,6 cm.

e Massiver, eiweifireicher Pleuraer-
guss rechts mit konsekutiver Total-
atelektase im Sinne eines Pleura-

empyems.
e Vier subkapsuldre Flissigkeits-
kollektionen in den Leberseg-

menten IVa (4,8 x 4,4 cm), V (8,3
X 6,7 cm), VII (5,3 x 2,7 cm) und
VIII (3,5 x 2 cm) mit partieller Sep-
tierung und verdickter Wand.
e Minimale perihepatische Fliissig-
keitsansammlung.
In der Abdomensonografie (Abb. 5,
Abb. 6) stellten sich in beiden
Leberlappen (Segmente IVa, V, VII
und VIII) echoarme, glatt begrenzte,
inhomogene und teilweise mit Sep-
ten durchzogene Lisionen dar, wel-
che mit einem Abszess vereinbar
waren. Die insgesamt 3 Ldsionen
zeigten eine Ausdehnung von 5 cm
bis 8,4 cm.

Initialtherapie, Abszessdrainage
und pleurale Sanierung

Noch in der Zentralen Notfallambu-
lanz erfolgte die Anlage einer Thorax-
Saug-Drainage nach Biilau sowie die
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Abbildung 5 Initiale Ultraschalluntersuchung. Es zeigt sich eine
grofRe echoarme Raumforderung im rechten Leberlappen (Seg-

56, 3mm

ment V und VI), die Morphologie ist typisch fiir einen Abszess.

Gewinnung von Probenmaterial fiir
Mikrobiologie und Pathologie. An-
schlieRend wurde eine kalkulierte an-
timikrobielle Therapie mit Piperacil-
lin/Tazobactam (3 x 4,5 g i.v.) begon-
nen. Zusdtzlich wurde im weiteren
Verlauf nach serologischem Aus-
schluss einer Echinokokkose eine
sonografiegestiitzte Drainage (Perku
Cess bzw. BiliarPlus, Fa. Pflugbeil,
Deutschland) bzw. Punktion und
Evakuation der Leberabszesse durch-
gefiihrt. Auch hier wurde Material fiir
Mikrobiologie und Pathologie asser-
viert und zur weiteren Diagnostik
versandt. Jedoch konnte keine hinrei-
chende pleurale Konsolidierung er-
reicht werden, sodass am 11.Tag
nach der stationdren Aufnahme
eine Video-assistierte Thorakoskopie
(VATS) mit Dekortikation des rechts-
seitigen Pleuraempyems und erneuter
Einlage zweier Thorax-Saug-Draina-
gen durchgefiihrt wurde (Abb. 7).
Hierbei erfolgte eine erneute Materi-
algewinnung fiir Mikrobiologie und
Pathologie.

Mikrobiologische Befunde

Kulturell konnte im Pleurapunktat
Streptococcus constellatus mit massi-
vem Wachstum nachgewiesen wer-
den. Alle gewonnenen Blutkulturen
zeigten auch nach 7 Tagen Bebriitung
kein Wachstum. Im eingesandten
Abszesspunktat aus dem rechten Le-
berlappen konnte Actinomyces odonto-
Iyticus nachgewiesen werden. Im
Punktat aus dem linken Leberlappen
zeigte sich massives Wachstum von
Streptococcus anginosus. Aus den intra-

operativen Abstrichen der VATS
konnte Prevotella denticola isoliert
werden. Insgesamt wurden somit vier
verschiedene Spezies der physiolo-
gischen Mikrobiota der Mundhohle
nachgewiesen. Serologisch und mole-
kularbiologisch ergab sich kein Hin-
weis auf eine Protozoenerkrankung
oder Tuberkulose.

Weiterfiihrende Therapie und
Verlauf

Nach Eingang der mikrobiologischen
Testergebnisse konnte die antimikro-
bielle Therapie resistogrammgerecht
auf Penicillin G (4 x 5 Mio. IE/d i.v.)
deeskaliert werden und erfolgte tiber
weitere 14 Tage. Die Schmerztherapie
erfolgte mit Piritramid, Novaminsul-
fon und Pregabalin, spdter aus-
schliefdlich oral mit Tilidin. Dartiber
hinaus wurde eine Echokardiogra-
fie durchgefiihrt, welche keinen
Anhalt fiir eine Endokarditis ergab.
Die durchgefiihrten Kontrollsonogra-
fien des Abdomens und der Pleura
beidseits zeigten eine vollstindige
Riickbildung der Abszesse ohne An-
halt fiir Rezidivbildung oder andere
pathologische Befunde, sodass der Pa-
tient bei insgesamt verzogerter Re-
konvaleszenz aufgrund der notwen-
digen fortwdhrenden Spiilung des
Empyems am 42. Tag des stationédren
Aufenthalts entlassen werden konnte.

Diskussion

Multilokuldre pyogene Abszesse in
Lunge und Leber sind bei jungen Pa-
tienten ohne besondere Risikofak-
toren eine Raritit und miissen im
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Abbildung 6 Priinterventionelle sonografische Darstellung des
Befundes im linken Leberlappen (Segmente Il und IVa)

hier vorgestellten Fall als Folge der
zahnédrztlichen Vorbehandlung ge-
wertet werden. In der Literatur geht
man von einer Bakteridmie-Héaufig-
keit nach Zahnextraktion von ca.
50-70 % aus [22, 26]. Dabei gilt die
Zahnextraktion als der oralchirur-
gische Eingriff, der am haufigsten zu
einer Bakteridmie fiihrt [22]. Interes-
santerweise ist dabei nicht entschei-
dend, wie viele Zahne entfernt wer-
den oder auf welche Art die Extrak-
tion durchgefiihrt wird, sondern ob
eine bakteriell bedingte Vorerkran-
kung des betroffenen Zahnes exis-
tiert. Zdhne mit einer Parodontitis
bzw. apikalen Parodontitis steigern
signifikant das Risiko fiir eine Bakteri-
dmie. Eine Kklinische Studie aus Ko-
lumbien konnte zeigen, dass unmit-
telbar nach einer Parodontitisthera-
pie mit scaling and root planing bei
81 % der Patienten eine Bakteridmie
nachweisbar war [14]. Bei 19 % der
Patienten waren Bakterien auch noch
30 min nach der Behandlung nach-
weisbar. In dieser Untersuchung wur-
den ausschlieflich anaerobe Erreger
nachgewiesen. Ein systematischer Re-
view aus dem Jahr 2012 weist darauf
hin, dass es bei Patienten mit paro-
dontaler Vorerkrankung bereits beim
Zahneputzen regelmaflig zu Bakteri-
dmien kommt [27]. Trotz dieses Risi-
kos wird die Indikation zur Antibioti-
kaprophylaxe in der zahnérztlichen
Praxis inzwischen sehr eng gestellt:
Hauptgriinde hierfiir sind in der
Furcht vor Nebenwirkungen und der
Gefahr der Resistenzbildung zu sehen
[9]. In der individualisierten Abwa-

(Abb. 5 u. 6: T. Karlas)
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Abbildung 7 Thorakoskopisches Bild bei operativer Versorgung des Pleuraempyems

gung fiir eine evidenzbasierte Anti-
biotikaprophylaxe bei Patienten mit
systemischen Vorerkrankungen ste-
hen die Notwendigkeit einer Endo-
karditisprophylaxe, Eingriffe im Be-
reich der orthognathen Chirurgie
und Augmentationsmafinahmen mit
autogenem Knochen im Vordergrund
[20]. Diskutiert werden ferner Fremd-
korperimplantationen und ldngere
oralchirurgische Eingriffe (OP-Dauer
>2h).

Der hier vorgestellte Patient wies
in der Anamnese keine relevante Vor-
erkrankung auf. Dennoch hatte der
zahnairztliche Eingriff Folgen, die in
der Literatur sehr selten und lediglich
in Form von Fallberichten und nicht
in Studien beschrieben werden. Bei
unserer Literaturrecherche fanden wir
lediglich sieben publizierte Fille in
vergleichbaren klinischen Situatio-
nen, in denen eine Abszessbildung
durch Erreger der Mundhdhlen-Mi-
krobiota nachgewiesen werden konn-
te, die eindeutig auf eine vorangegan-
gene zahnirztliche Behandlung zu-
riickzufiihren war. Bei 5 Féllen han-
delt es sich um Gehirnabszesse, bei
denen u.a. Fusobacterium nucleatum
[30], Streptococcus intermedius [2] so-
wie Staphylococcus aureus nachgewie-
sen werden konnten [5]. Zwei der
Fallreports berichten {iber eine multi-
ple zerebrale Abszedierung nach pro-
fessioneller Zahnreinigung [24, 28],
wobei in einem der beiden Fille ein
persistierendes Foramen ovale als in-
dividueller kardialer Pradispositions-

faktor vorlag [28]. Weitere Fallstudien
belegen die Entwicklung von Leber-
abszessen mit mehrwochiger Latenz
zur vorangegangenen zahnérztlichen
Behandlung, verursacht durch Strep-
tococcus anginosus [11] bzw. Fusobacte-
rium necrophorum [7]. In Anbetracht
dieser Zahlen stellt unser Fall eine
echte Raritdt dar. Einerseits zeigt sich
eine Dissemination in 2 Organsys-
teme, andererseits wurden in allen
Abszessen verschiedene Erreger nach-
gewiesen, wahrend die Literatur in
der Regel eine monomikrobielle Dis-
seminierung beschreibt, nicht aber
die Streuung von vier verschiedenen
Bakterienspezies [1, 10, 15].

Pyogene Leberabszesse (PLA) ent-
stehen meist sekundar als Folge einer
aszendierenden Cholangitis oder ha-
matogen (iiberwiegend durch Ein-
schwemmung von Erregern tiber die
Pfortader, sehr viel seltener iiber den
grofen Blutkreislauf) [17]. Die in der
Literatur am héaufigsten nachgewiese-
nen Erreger sind Vertreter des Gas-
trointestinaltraktes: Escherichia coli,
Klebsiella spp. und Enterokokken (in
erster Linie Enterococcus faecalis, selte-
ner Enterococcus faecium). Hinzu kom-
men o-hdmolysierende (,vergriinen-
de”) Streptokokken als wichtige Ver-
treter der Mundhohlen-Mikrobiota
[13, 17]. In einer Studie aus den USA,
die Félle von PLA zwischen 1994 und
2005 untersuchte, wurden Strepto-
kokken mit 29,5 % als héufigste Ursa-
che noch vor Escherichia coli mit
18,1 % genannt [18]. Zudem gibt es

(Abb. 7: O. Lyros)

vermehrt Berichte tiber klinische As-
soziationen mit Erregern der Strepto-
coccus anginosus-Gruppe (SAG) [6, 10,
25, 29]. Diese umfassen die Spezies
S. intermedius, S. costellatus und S. an-
ginosus und gehoren zu den physiolo-
gischen Mikrobiota des Mund- und
Rachenraumes sowie des oberen Gas-
trointestinaltrakts. In einer Fallserie
aus Japan wurde {iiber 26 Patienten
mit PLA berichtet, bei denen entwe-
der in der Blut- oder Abszesskultur
Spezies aus der SAG nachgewiesen
werden konnten [25]. Innerhalb die-
ser Kohorte zeigten ein Drittel der Pa-
tienten multilokuldre Lisionen. Erre-
ger der SAG lassen ein hohes Potenzi-
al fur hdmatogene Disseminierung in
verschiedene Organe vermuten, je-
doch nur ein geringes Risiko fiir die
Entstehung einer Endokarditis [29].
In einer anderen rezenten Fallserie
von 12 Patienten mit Nachweis von
Spezies der SAG wurden bei 92 % der
Félle Abszesse im Gehirn und bei
50 % im Bereich der Lunge im Sinne
eines Pleuraempyems diagnostiziert
[10]. Diese Koinzidenz zeigt sich auch
im vorliegenden Fall. Beim hier vor-
gestellten Patienten fand die Zahn-
extraktion bzw. geschlossene Paro-
dontitisbehandlung 16 bzw. 13 Wo-
chen vor der notfallméfligen Vorstel-
lung in der Klinik statt. Somit liegt
der Zeitraum der Empyem- und Abs-
zessformation deutlich tber dem fiir
Pleuraempyeme berichteten Mittel-
wert von 18 Tagen nach dem aus-
l6senden Eingriff [21]. Des Weiteren
lassen verschiedene Fallberichte ver-
muten, dass odontogene Abszesse
durch Spezies der SAG auch bei im-
munkompetenten Patienten, wie im
vorliegenden Fall, haufiger sind [19].
In einer kleineren Fallserie aus Japan
wiesen beispielsweise nur 2 von
11 Patienten mit odontogenen Abs-
zessen eine gesicherte Immunsup-
pression auf [23].

Beziiglich der initialen Diagnostik
beim PLA stellt die Abdomensonogra-
fie aufgrund der schnellen und siche-
ren Verftigbarkeit die erste Wahl dar.
Allerdings zeigen Literaturdaten, dass
die Sensitivitdt bei nur ca. 86 % liegt,
jedoch ein Vorteil bei Lidsionen
<1 cm gegeniiber der Computerto-
mografie (CT) besteht [16]. Bei Lasio-
nen > 1 cm wird von einer Sensitivi-
tat der CT von 100 % berichtet. Sollte
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nach einem negativen Sonografiebe-
fund weiterhin der Verdacht eines
Abszesses bestehen, empfehlen ver-
schiedene Autoren daher die ergin-
zende Durchfithrung einer CT [16,
17]. Das multimodale Management
von PLA beinhaltet die empirische
Therapie mit Breitspektrum-Antibio-
tika mit hinreichender Wirksamkeit
auch gegen Anaerobier (z.B. 3x2 g
Cefotaxim i.v. plus 3 x 500 mg Me-
tronidazol i.v. oder in der Eskala-
tionsstufe 3-4 x 4,5 g Piperacillin/
Tazobactam i.v. bzw. 4 x 500 mg Imi-
penem/Cilastatin i.v.) sowie die ultra-
schallgesttitzte Aspiration oder Drai-
nage groflerer Abszesse [17]. Insofern
ist ein multimodales Vorgehen mit
Deeskalation der antimikrobiellen
Therapie auf Schmalspektrum-Anti-
biotika nach Erhalt der mikrobiolo-
gischen Befunde die erfolgverspre-
chendste Strategie, wie auch im vor-
liegenden Fall.

Die S3-Leitlinie der AWMF
»,Odontogene Infektionen” teilt die
Infektion in lokale odontogene Infek-
tion ohne bzw. mit Ausbreitungsten-
denz ein. Bei der lokalen Infektion
ohne Ausbreitungstendenz wird kei-
ne adjuvante antimikrobielle Thera-
pie empfohlen [3]. Eine aktuelle wis-
senschaftliche Stellungnahme der
DGZMK [20] empfiehlt bei Patienten
ohne Systemerkrankung bei Zahn-
extraktion und geschlossener Paro-
dontitistherapie ebenfalls keine Anti-
biotikaprophylaxe. Im vorliegenden
Fall wurden die Extraktionen ohne
Osteotomie vorgenommen. Die pra-
interventionelle klinische und ront-
genologische Untersuchung zeigte
keinen Hinweis auf eine erschwerte
Zahnentfernung. Die im November
2018 {iberarbeitete S3-Leitlinie der
AWMEF , Adjuvante systemische Anti-
biotikagabe bei subgingivaler Instru-
mentierung im Rahmen der systema-
tischen Parodontitistherapie” emp-
fiehlt die unterstiitzende Antibioti-
kagabe als Kann-Bestimmung bei Ta-
schensondierungstiefen von = 5 mm
an mehr als 35 % der Messstellen bei
Patienten, die jiinger als 56 Jahre sind
[4]. Die bereits genannte Stellung-
nahme der DGZMK [20] empfiehlt
bei Patienten ohne Systemerkran-
kung ebenfalls keine Antibiotikapro-
phylaxe bei Zahnextraktion und ge-
schlossener Parodontitistherapie.

Schlussfolgerung

Aus dem hier vorgestellten Fall lasst
sich in erster Linie schlussfolgern,
dass eine gute klinische Nachbeob-
achtung mit sorgféltiger Anamnese
sowie ggf. erweiterter Bildgebung
nach grofleren Zahnextraktionen
wichtig ist. Der vorliegende Fall zeigt
auch, dass eine ausgedehnte Leber-
abszedierung ohne Verdnderung der
leberspezifischen =~ Laborparameter
moglich ist. Die Mortalitdtsrate von
lege artis therapierten PLA liegt trotz
deutlicher Reduktion der Sterblich-
keit in den letzten beiden Jahrzehn-
ten bei 5-10 % [18], die des Pleura-
empyems mit 20-25 % deutlich ho-
her [8, 12]. Somit stellen diese Enti-
tditen noch immer eine potenziell
lebensbedrohliche Erkrankung dar.

Hinweis

Eine internistische Darstellung des
Falles wurde bereits in der Zeitschrift
fir Gastroenterologie (T. Schimmel,
H. Trawinski, T. Karlas, S. Wendt, C.
Liibbert: Polymikrobielle Leberabszes-
se und Pleuraempyem bei einem
40-jahrigen Mann nach Zahnextrak-
tion und geschlossener Parodontitis-
Behandlung: Ein Fallbericht) ver-
offentlicht: Zeitschrift fiir Gastroente-
rologie 2019; Band 57, DOI
https://doi.org/10.1055/a-0829-7017,
Copyright Thieme. Eine Genehmi-
gung zur Verwendung von Textpassa-
gen und Fotos durch den Thieme-
Verlag liegt vor.
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