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Diagnostik und Therapie des
Amobenleberabszesses

Es ist Anliegen der Deutschen Gesellschaft fir Tropenmedizin und Internationale Gesundheit (DTG), mit dieser
Leitlinie den (Fach-)Arzt bei seinen diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen zu unterstiitzen. Sie ist
gedacht fiir Arzte ohne die Zusatzbezeichnung "Tropenmedizin”, die differenzialdiagnostisch oder therapeutisch
Patienten mit einem Amdbenleberabszess konfrontiert sind. Bei Problemen sollte nicht gezdgert werden, Kontakt
mit einem Tropenmediziner oder mit einer tropenmedizinischen Einrichtung aufzunehmen bzw. den Patienten dorthin
zu verlegen. (www.dtg.org, externer Link).

Die Fragen der Diagnostik werden im Wesentlichen beziglich ihrer Therapierelevanz bericksichtigt. Die
MafRnahmen zu Herbeiflihrung des Konsens sind am Ende aufgefiihrt.

Diagnostik

1. Wann sollte eine Diagnostik in Hinblick auf einen Amoébenleberabszess veranlasst
werden ?

o bei jedem Patienten mit Fieber und Schmerzen (abdominal oder thorakal) und erhéhten
Enziindungsparametern (z.B. Leukozytose, BSG-Beschleunigung oder CRP-Erh6hung) nach
Aufenthalt in Tropen oder Subtropen 1 Woche bis Jahre vor Erkrankungsbeginn

o bei jedem Patienten mit Fieber nach Aufenthalt in den Tropen oder Subtropen, wenn andere
Erkrankungen, insbesondere eine Malaria, ausgeschlossen sind

Immer zu beachten

o Oft finden sich anamnestisch keine Hinweise auf (blutige) Diarrhoen

o Bei Patienten mit Amobenleberabszess findet man in der Standard-Stuhlmikroskopie meist keine
Amdben

o Cholezystitis, Hepatitis, Pneumonie oder Pleuritis sind haufige Fehldiagnosen

Ausnahmen
In seltenen Fallen kann ein Amébenleberabszess auf einer Infektion in gemaRigten Zonen beruhen

2. Wer kann die Diagnostik durchfiihren?

Jeder Arzt, der berechtigt und in der Lage ist, die Leber mit bildgebenden Verfahren zu beurteilen. Bei
unklaren Fallen Uberweisung an tropenmedizinische Einrichtung (www.dtg.org) (externer Link)

3. Notwendige Basisdiagnostik

o Die Vermutungsdiagnose ergibt sich aus Anamnese, Klinik und Labor und wird durch den
sonographischen Nachweis eines Abszesses in der Leber wesentlich unterstiitzt
o Die Diagnose wird gesichert durch den Nachweis spezifischer Serum-Antikérper
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Sonographie

Sonographisch findet sich eine runde oder ovale Raumforderung. Diese ist meist solitdr, meist im rechten
Leberlappen und meist peripher gelegen. Eine Wand ist nicht nachweisbar. Die Raumforderung ist meist
echoarm, mit feinen Binnenechos und mit dorsaler Schallverstarkung. Allerdings kann der
Amdbenleberabszess auch als echoreich imponieren, gelegentlich auch heterogen mit echoreichen und
echoarmen Anteilen. Diese echoreichen Abszesse werden im weiteren Verlauf meist echoarm.
Komplikationen des Amdbenleberabszesses, insbesondere Rupturen, sind sonographisch gut zu
diagnostizieren.

Die Sensitivitat der Ultraschall-Untersuchung ist somit bei Patienten mit entsprechender Anamnese und Kilinik
hoch. Die Spezifitat ist niedrig, da ein pyogener Leberabszess nicht auszuschlielen ist.

4. Notwendige weitere Diagnostik bei Nachweis eines Leberabszesses in den
bildgebenden Verfahren

o Entziindungsparameter (als Verlaufsparameter - sofern diese noch nicht vorliegen und zur
Diagnose gefiihrt haben)

o Spezifische Serumantikorper (zur Sicherung der Diagnose)

o Rontgenthorax-Untersuchung oder sonographische Darstellung des Herzens und der
Zwerchfell-Rippen-Winkel (Ausschluss Perforation, Pleuraerguss, Perikarderguss*)

o Fakultativ: Leberwerte und Cholestasemarker (Einfluss auf Leberfunktion und Druck auf
Gallenwege)

" Bei Amobenleberabszessen, die in den zwerchfellnahen Lebersegmenten lokalisiert sind, kann eine
Begleitpleuritis mit Pleuraerguss beobachtet werden, ohne dass hier eine Perforation vorliegt.

Hinweise zur Serologie:

Das Serum muss an ein fiir die Amdbenserologie ausgewiesenes Labor eingeschickt werden. Eine Vielzahl
von serologischen Methoden wurde zum Nachweis spezifischer Antikdrper eingesetzt: Komplement-
Bindungsreaktion, Latex-Agglutination, indirekte Hamagglutination, indirekte Immunfluoreszenz, Enzym-
Immunoassay. Am weitesten verbreitet ist z.Z. der ELISA mit I6slichen Extrakten der Erreger als Antigen.
Die Sensitivitat liegt bei nahezu 100%. Positive Testergebnisse sind spatestens wenige Tage nach
Symptombeginn zu erwarten (ggf. kurzfristige Wiederholung der Untersuchung).

5. Andere in Einzelfallen niitzliche Diagnostik

Computertomographie

Nach Form und GroRe stellt sich der Amdbenleberabszess computertomographisch entsprechend den
Befunden in der Sonographie dar. Dabei ist der Abszess meist etwas hyperdenser als Wasser, mit 10-20 H.
Auch ohne Kontrastmittel ist haufig eine 3-15 mm dicke Wand nachweisbar. Nach Kontrastmittelgabe kann
die Wand hyperdens imponieren. Ein Odemsaum ist selten nachweisbar. Interne Septen wurden in bis zu
30% der Falle beschrieben.

Indikation: Anamnestisch und klinisch hochgradiger Verdacht auf Amdbenleberabszess, sonographischer
Befund unauffallig

Kernspintomographie

Auf T1-gewichteten Aufnahmen erscheint der Amoébenleberabszess scharf begrenzt und signal-arm. Auf
T2-gewichteten Aufnahmen findet man eine hyperintense Region. Entsprechend 6dematésem Lebergewebe
erscheint auch die Umgebung des Abszesses hyperintens. Auch kernspintomographisch ist eine sichere
Abgrenzung eines Amdbenleberabszesses von bakteriellen Abszessen oder nekrotischen Tumoren nicht
moglich. Allerdings ist bei Verdacht auf Ruptur eines Abszesses in den Thorax ein Empyem von einem
Transsudat durch Hyperintensitat in sowohl T1- als auch in T2-gewichteten Aufnahmen abzugrenzen.
Indikation: Im Allgemeinen ist keine Kernspintomographie erforderlich.

6. Uberfliissige Diagnostik

o Abszess-Punktion zum parasitologischen Nachweis von E. histolytica
Therapie

1. Einordnung in Therapiegruppe
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Grundsatzlich wird die Therapie medikamentos durchgefiihrt.
2. Notwendige Therapie

Standard-Behandlung:

Ein Amdbenleberabszess wird mit Metronidazol behandelt. Andere Nitroimidazole sind ebenfalls mdglich,
bieten aber keine Vorteile. Die Therapie sollte im Allgemeinen intravends begonnen werden. Mit Resistenzen
ist bisher nicht zu rechnen.

Metronidazol ist nicht ausreichend wirksam gegen Amdben im Darmlumen. Diese kénnen noch vorhanden
sein, auch wenn sie bei einer parasitologischen Stuhluntersuchung nicht nachweisbar sind. Daher muss
immer eine Nachbehandlung mit einem Darmlumen-wirksamen Medikament erfolgen. In einer vergleichenden
Untersuchung hat sich hierbei das Paromomycin (z.B. Humatin®) dem Diloxanid-furoat (z.B. Furamide®)
Uberlegen gezeigt.

Dosierung:
Standard:

Metronidazol 3 x 10 mg/kg/Tag (max. 3x800mg) iiber 10 Tage
anschlieBend Behandlung einer evtl. noch bestehenden Darmlumen-Infektion:
Paromomycin 3 x 500 mg pro Tag iiber 9-10 Tage

Hinweise zu den Medikamenten:
Metronidazol

o Pharmakokinetik: vorwiegender Abbau uber die Leber bedingt, dass die Dosis des Metronidazols bei
schwerer Leberinsuffizienz reduziert werden muss

o Nebenwirkungen: Kopf- und Bauchschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen, metallischer Geschmack;
Alkohol-Unvertraglichkeit; selten periphere Neuropathie, Ataxie oder andere ZNS-Nebenwirkungen
(extrem selten)

o Kontraindikationen: 1. Trimenon einer Schwangerschaft (bei Amdbenleberabszess kann in Kenntnis
des Risikos trotzdem behandelt werden)

o Wechselwirkungen: Halbwertszeit bei gleichzeitiger Gabe von Phenobarbital verkiirzt; Cimetidin erhoht
Metronidazol-Blutspiegel; Wirkung oraler Antikoagulantien kann potenziert werden

Paromomycin

o Pharmakokinetik: Paromomycin ist ein Aminoglycosid-Antibiotikum. Die Resorption ist nach oraler
Gabe sehr gering.

o Nebenwirkungen: Es kénnen geringe gastrointestinale Stérungen auftreten, sehr selten Ototoxizitat

o Kontraindikationen: Eradikationstherapie sollte nicht in der Schwangerschaft erfolgen

3. Uberwachung unter laufender Therapie

Klinische Kontrollen:
o Allgemeinzustand, Temperatur, RR, Herzfrequenz
Im Allgemeinen rasche Besserung des Allgemeinbefindens bei erfolgreicher Therapie

Labortechnische Kontrollen:

o Entziindungsparameter, Leberwerte (wenn vor Therapie erhdht gemessen); die
Entziindungsparameter miissen nach einigen Tagen deutlich riicklaufig sein

o E. histolytica im Stuhl: sollten nach Abschluss der Therapie mit Paromomycoin nicht mehr
nachweisbar sein. PCR und einige Kopro-Antigen-ELISAs sind vor allem bei einmaliger Untersuchung
und in weniger erfahrenen Labors sensitiver als die parasitologische Stuhluntersuchung.

Sonographische Kontrollen:

Insgesamt ist die Sonographie ein wenig geeignetes Verfahren um den Therapieerfolg kurzfristig zu
beurteilen. Die Raumforderung wird zwar oft kleiner und echoarme Raumforderungen werden heterogen. Die
GroRenabnahme ist jedoch sehr variabel. Es kann zwischen 2 Monaten und 20 Monaten dauern, bis der
Abszess nicht mehr nachweisbar ist. Daraus kann nicht auf ein mangelndes Ansprechen der Therapie
geschlossen werden. Parameter fiir den Therapieerfolg sind der klinische Zustand des Patienten und die
Entziindungsparameter im Blut. Bei 5 bis 10% der Patienten kénnen auch nach Jahren noch kleine inaktive
Restzustande in Form runder hyper- oder hypodenser Areale zum Teil mit kalkhaltigem Randsaum
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persistieren.
4. Andere in Einzelfdllen niitzliche Therapie

Im Gegensatz zu bakteriellen Abszessen ist eine Punktion oder Drainage des Abszessinhaltes nur in
Ausnahmefallen indiziert. Ausnahmefélle sind kapselnahe, sehr groRe Abszesse vor allem im linken
Leberlappen (Gefahr der Herzbeutel-tamponade) oder Perforation oder Durchwanderung in andere Organe.
Punktion nur unter Gabe eines Nitroimidazols. Kein Versuch einer weitgehenden Entleerung, da so die
Blutungsgefahr erhéht wird. Cave: Punktion einer Echinokokkuszyste (die sich klinisch vollig anders,
namentlich in der Regel ohne Fieber und Entziindungszeichen, prasentiert)! Bei Verdacht auf bakterielle
Superinfektionen (selten) kann das Abszesspunktat kulturell untersucht werden (z.B. Blutkultur-Set). Im
Abszesspunktat lassen sich bei der mikroskopisch-parasitolischen Untersuchung haufig keine Amodben
nachweisen, wahrend PCR und/oder Antigen-ELISA meist positiv sind.

5. Uberfliissige Therapie

o Chloroquin: nicht mehr indiziert
o Dihydroemetin: nicht mehr indiziert

6. Wann stationdr, wann ambulant

Jeder Patient mit Amoébenleberabszess muss stationar aufgenommen werden.
Patienten mit Abszessen im linken Leberlappen nahe am Herzen miissen in den ersten Tagen taglich
sonographiert werden.

7. Besondere Patientengruppen

Besonderheiten bei Kindern
o Therapie wie bei Erwachsenen

Besonderheiten bei Schwangeren

o Der AmoObenleberabszess ist eine lebensbedrohliche Erkrankung, deshalb in aller Regel auch in der
Schwangerschaft zu behandeln (obwohl 5-Nitroimidazole ansonsten im 1 Trimester nicht gegeben
werden sollten), Riicksprache mit tropenmedizinischer Einrichtung wird empfohlen
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Verfahren zur Konsensbildung

Gegenwartiger Stand des Konsens
Eine jetzt vorliegende dritte Fassung der Leitlinie wurde 2008 von S. Ehrhardt (Hamburg) erarbeitet und dem
Ausschuss "Leitlinienentwicklung" der DTG vorgelegt. Nach Beratung im Ausschuss wurde die Leitlinie dem
Vorstand der DTG vorgelegt.
Mitglieder des Arbeitsausschusses:
o Leitlinien: G. Burchard (Hamburg), T. Junghanss (Heidelberg), T. Loscher (Miinchen), J. Richter
(Dusseldorf), A. Stich (Wirzburg), H. Sudeck (Hamburg)

Grundlage der Leitlinie Die Leitlinie gibt die Meinung von Experten innerhalb der DTG wieder.
Metaanalysen von der Cochrane Collaboration liegen z.Z. nicht vor. Die Expertenmeinung stiitzt sich daher
auf persénliche Erfahrung, Kenntnis der Literatur, Ubersichtsarbeiten und Empfehlungen anderer
Institutionen. Die Literatur wurde anhand der (blichen Datenbanken (Medline) und der "Entamoeba
homepage" gesichtet (http://homepages.lshtm.ac.uk/entamoeba) (externer Link)

Es wird darauf hingewiesen, dass eine systematische "Evidenz'recherche in der Tropenmedizin
problematisch ist. Zu vielen Fragestellungen gibt keine oder nur wenige gute, kontrollierten Studien (Beispiel:
Therapie des Amdbenleberabszesses mittels Punktion). Viele Studien sind in Entwicklungslandern
durchgefiihrt und nicht auf Deutschland Gbertragbar (z.B.: Blutaustausch-Transfusion bei Malaria). Viele
parasitare Erkrankungen werden relativ selten in Industrienationen importiert, sodass hier keine
ausreichenden Fallzahlen zustande kommen. Deshalb ist es schwierig, Methoden zur Interpretation und
Bewertung der "Evidenz"starke anzugeben. Auch die Publikationen der Cochrane Collaboration sind kaum
hilfreich, da nur ein kleiner Teil der Tropenmedizin abgedeckt wird und da die Fragestellungen auf
Entwicklungs-lander zugeschnitten sind. Es ist somit nicht verwunderlich, dass es international kaum Leitlinien
gibt.

Die Empfehlungen zur medikamentdsen Therapie des Amdbenleberabszesses beruhen auf "Evidenz": Die
Wirksamkeit der Nitroimidazole ist in einer Reihe von élteren Studien nachgewiesen (4,32,35), auch wenn in
Einzelfallen Therapie-Versager beschrieben wurden (13,14,15,18,23,27,38,43). Die Notwendigkeit einer
anschlieRenden Therapie mit darm-lumenwirksamen Mitteln ist ebenfalls gut belegt (20,40).

Alternativ zum Metronidazol wurden andere Nitroimidazole zur Therapie des Amdbenleberabszesses
eingesetzt, zum Teil ebenfalls mit kiirzeren Behandlungsdauern, insgesamt lieRen sich keine gravierenden
Unterschiede nachweisen (1,3,8,9,12,18,22,21,25,27,29,30,31,32,35,38). Chloroquin ist bei extra-
intestinaler Amobiasis wirksam und kann zusatzlich zum Metronidazol gegeben werden (10,23,34), ein Vorteil
gegenuber einer alleinigen Therapie mit Nitroimidazolen ist aber nicht nachgewiesen.
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Zur Behandlung der Darmlumenformen: Neuere Studien haben hier gezeigt, dass mit Paromomycin
gegenuber Diloxanid fuorat eine deutlich bessere Elimination des Erregers erreicht wird (5).

Die Empfehlungen zur Punktion eines Amdbenleberabszesses in Ausnahmefallen beruhen auf Konsens:

Es

liegen nur wenige Studien vor, in denen medikamentdse Therapie + Punktion gegen alleinige medikamentése
Therapie verglichen wurden, die meisten weisen methodische Méangel auf wie unzureichende oder fehlende

Randomisation oder Gleichsetzung eines nicht-signifikanten Unterschiedes mit Aquivalenz
(11,13,17,26,37,41,45,47). Ein prospektive randomisierte Studie in Vietnam ergab keinen signifikanten
Unterschied (4).

Vorgesehene weitere Evaluation
Die Leitlinie soll an weitere Experten in der Schweiz und in Osterreich verschickt werden.
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Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir frzte rechilich
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die &P erfazst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschatten mit grostmoglicher Sargfaltt - dennoch kann die A%aF
1lr die Ricktigkeit - inghesondere von Dosierungsangaben - keine Veramwortung dbernehmen.

Stand der letzten Aktualisierung: 08/2008

© Dt. Ges. f. Tropenmedizin und Internationale Gesundheit (DTG)
Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online
HTML-Code aktualisiert: 05.11.2008; 10:57:39

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen

19.10.2010 17:23

Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch

dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die

AWMF fir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.





