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Hintergrund
Eine 67-Jährige wird aufgrund einer Dyspnoe 
des Schweregrads NYHA III nach der Klassi-
fikation der «New York Heart Association» 
vorstellig. Sie ist aktive Raucherin und konsu-
miert regelmässig Alkohol. Laut Anamnese 
leidet sie seit einem Monat an B-Symptomen 
und Husten. In der Notfallabteilung ist die Pa-
tientin subfebril und normoxisch. Sie ist kach-
ektisch und weist in der Lungenauskultation 
links basal eine Hypoventilation auf. Die La-
boruntersuchung zeigt ein Entzündungssyn-
drom (Leukozyten 21,9 G/l [Norm: 4–11 G/l] 
mit 17,98 G/l Neutrophilen [Absolutwert] 
ohne Linksverschiebung und C-reaktives Pro-
tein von 143,6 mg/l [Norm: <10 mg/l]). Eine 
Röntgenaufnahme des Thorax wird durchge-
führt (Abb. 1).

Frage1

Wie lautet Ihre Differentialdiagnose?
a) Lungentuberkulose
b) Empyem

c) Lungeninfarkt
d) Lungenabszess
e) �Alle vorgeschlagenen Antwortmöglich

keiten

Eine kontrastmittelunterstütztes Computer
tomographie (CT) des Thorax ergibt eine 9 cm 
grosse, runde, flüssigkeitsgefüllte Läsion im 
linken Lungenunterlappen mit dicker Wand 
und einen Pleuraergusssaum. Es liegt keine 
Lungenembolie vor. Diese Läsion ist mit einem 
Lungenabszess vereinbar, der als ein >2  cm 
grosser, eitergefüllter Hohlraum definiert ist.

Die Differentialdiagnose kavernöser Läsi-
onen ist breit gefächert. Zu den möglichen 
infektiösen Ursachen gehören die Tuberku
lose, die bevorzugt die Oberlappen befällt, 
bestimmte Formen der Legionellose [1, 2], die 
Echinokokkose (Hydatidenzyste) oder ein Ab-
szess in Verbindung mit einem Fremdkörper. 
Die nekrotisierende Pneumonie führt typi-
scherweise zu multiplen Hohlräumen in 
zusammenhängenden Bereichen. Die nicht

infektiösen Ursachen für kavernöse Läsionen 
können in Autoimmun-, degenerative (bullö-
ses Emphysem, Bronchiektasien), expositions-
bedingte (noduläre Silikose), vaskuläre (Lun-
geninfarkt) und neoplastische Erkrankungen 
unterteilt werden.

Frage 2

Welche Erstbehandlung scheint Ihnen am bes-
ten geeignet?
a) Kortikosteroide
b) Prophylaktische Antikoagulation
c) Nur Antibiotikatherapie
d) �Antibiotikatherapie in Verbindung mit per-

kutaner Drainage
e) Bronchialdrainage und Atemphysiotherapie

Die Behandlung erster Wahl eines Lungen
abszesses ist die Antibiotikatherapie. Emp-
fohlen werden ein β-Lactam-Antibiotikum 
mit β-Lactamase-Inhibitor (Amoxicillin-Cla-
vulansäure) oder Clindamycin. In bestimmten 
Situationen kann ein Atemwegschinolon wie 
Levofloxacin oder Moxifloxacin verwendet 
werden. Bei Läsionen >6 cm sollte eine Drai-
nage in Verbindung mit der Antibiotikathera-
pie in Betracht gezogen werden. Eine prophy-
laktische Antikoagulation könnte während des 
Spitalaufenthalts gerechtfertigt sein, ohne dass 
eine Dringlichkeit vorliegt. Kortikosteroide 
werden bei der Behandlung eines reinen Lun-
genabszesses nicht empfohlen, können aber 
bei der Behandlung schwerer Pneumonien 
hilfreich sein [3]. Bronchialdrainage und 
Atemphysiotherapie werden zunächst nicht 
empfohlen, um die endogene Kontamination 
anderer Bronchien zu vermeiden.

Frage 3

Was ist die wahrscheinlichste Ursache?
a) Nicht diagnostizierte Immundefizienz
b) Gefässemboli
c) Bronchialobstruktion
d) Mukoviszidose
e) Aspiration oropharyngealen Sekrets

Lungenabszesse sind in 60–80% der Fälle 
primär [4, 5] und die Folge der Aspiration oro-
pharyngealen Sekrets. Die resultierende Infek-
tion verläuft typischerweise progressiv und 
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Abbildung 1: Röntgen-Thorax in liegender Position bei Eintritt.

Was ist Ihre Diagnose?  |  Peer-Reviewed Article

(56) 10.4414/smf.2023.1133879799  |  2023;23(46):1444–1446  |  Swiss Medical Forum

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



1445

indolent. Es gibt mehrere Ursachen für sekun-
däre Lungenabszesse, die nach der Art der Dis-
semination definiert sind. Bei hämatogener 
Dissemination sind die Abszesse typischer
weise multipel und beidseitig. Zu den bron-
chogenen Ursachen gehören bronchoösopha-
geale Fisteln, postobstruktive Pneumonie, 
superinfizierte Bronchiektasen sowie die Su-
perinfektion eines Lungeninfarkts, eines bullö-
sen Emphysems oder einer Mukoviszidose.

Der klinische Kontext spricht hier für 
einen primären Abszess nach Aspiration. Bei 
Alkoholabhängigkeit kann es zu Bewusstseins-
störungen kommen, die eine Aspiration be-
günstigen. Die Aspiration aktiviert die Alveo-
larmakrophagen und führt zum Verlust 
zilientragender und nicht zilientragender Zel-
len. Ihre Regeneration dauert mindestens sie-
ben Tage, was Superinfektionen begünstigt. 
Die häufigste Alternativdiagnose wäre eine 
postobstruktive, abszedierte Bronchopneumo-
nie infolge eines endobronchialen Tumors.

Da sich der Zustand der Patientin nach 
einer Woche Antibiotikatherapie nicht bessert, 
kommen wir zu dem Schluss, dass die Behand-
lung versagt hat.

Frage 4

Welches Vorgehen scheint Ihnen nun am ehes-
ten richtig?
a) �Drainage mittels videoassistierter thorako

skopischer Chirurgie (VATS)
b) Thoraxdrainage über perkutanen Zugang
c) Chirurgische Thoraxdrainage
d) Endoskopische Drainage
e) Erweiterung des Antibiotikaspektrums

Die Mehrheit der Lungenabszesse spricht auf 
eine Antibiotikatherapie an. Ein allfälliges Ver-
sagen wird nach sieben Behandlungstagen 
beurteilt und sollte dazu veranlassen, einen 
stärker invasiven Ansatz zu erwägen. Mehrere 
Methoden sind möglich, von denen die am 
wenigsten invasive die perkutane Drainage ist, 
die auch bei unserer Patientin die Technik der 
Wahl ist. Bei Misserfolg oder Komplikationen 
(z.B. grössere Leckage) sollten invasivere chir-
urgische Ansätze wie die VATS oder offene 
Thoraxchirurgie in Betracht gezogen werden. 
Die Erweiterung des Antibiotikaspektrums ist 
in diesem Stadium einer ambulant erworbe-
nen Infektion bei einer nicht immunsuppri-
mierten Patientin nicht angezeigt.

Die Einlage eines Drains in den Paren-
chym-Abszess unter Ultraschallkontrolle er-
folgt komplikationslos. Die mikrobiologische 
Untersuchung der eitrigen Flüssigkeit zeigt 
Detritus sowie grampositive Kokken und Stäb-
chen, die mit einem oropharyngealen Ur-
sprung vereinbar sind. Die Kultur ergibt Strep­
tococcus anginosus; es werden weder Pilze 

noch anaerobe Keime nachgewiesen, aller-
dings nach einer einwöchigen Antibiotikathe-
rapie, die den Kulturnachweis in bestimmten 
Fällen beeinträchtigen kann (d.h. zu falsch 
negativen Ergebnissen führen kann, etwa beim 
Nachweis von Anaerobiern). Es wird ein Uro-
kinase-Protokoll mit günstigem Verlauf an
gewendet, sodass die Drainage nach sieben 
Tagen beendet werden kann [6].

Frage 5

Wie lautet die empfohlene Gesamtdauer der 
Antibiotikatherapie?
a) Absetzen bei Entfernung des Drains
b) �Drei Wochen nach Entfernung des Drains 

fortsetzen
c) Insgesamt sechs Monate
d) �Je nach Ergebnis der radiologischen Kon

trolluntersuchungen
e) �Es liegt kein etablierter Konsens vor.

Die optimale Behandlungsdauer ist nicht be-
kannt. Klassischerweise wird die Antibiotika-
therapie ohne Drainage 3–6 Wochen fortge-
setzt. Im Falle einer Drainage ist die Dauer der 
Antibiotikatherapie von Fall zu Fall mit Fach-
leuten für Infektionskrankheiten festzulegen, 
insbesondere auf der Grundlage der nachgewie-
senen Keime, der Qualität der Drainage und der 
Komorbiditäten der zu behandelnden Person.

Bei unserer Patientin wird nach zwei Mo-
naten eine Thorax-CT durchgeführt, die eine 
Rückbildung des Abszesses zeigt, die mit einer 
günstigen klinischen Entwicklung einhergeht.

Diskussion
Aspiration kann zu vier Syndromen führen: 
Lungenabszess, chemischer Pneumonitis nach 
Aspiration von Magensekret (Mendelson-Syn-
drom), nekrotisierender Pneumonie und 
Empyem. Anhand des vorgestellten Falls 
präsentieren wir den primären Lungenabszess 
nach Aspiration.

Aspiration: Ätiologie 
In der Fachliteratur wird berichtet, dass 45% 
der Erwachsenen im Schlaf aspirieren, ohne 
dass Folgen auftreten [7]. Dies ist auf das ge-
ringe Volumen und die niedrige Bakterien-
konzentration des aspirierten Inhalts bei 
immunkompetenten Personen zurückzu
führen, die über funktionierende pulmonale 
Reinigungsmechanismen verfügen.

Für die Aspiration oropharyngealen Se-
krets werden oftmals Bewusstseinsstörungen 
verantwortlich gemacht. Mehrere Faktoren 
beeinflussen den Umfang und die Zusammen-
setzung der endogenen Bakterienflora, darun-
ter Protonenpumpenhemmer, Parodontose 
(orale Bakterienkonzentration >1011/ml [4]) 

und Fehlernährung [4]. Diese Faktoren er
höhen die oropharyngeale Besiedlung mit 
gramnegativen Keimen.

Parodontose und Fehlernährung beein-
flussen nicht nur die Flora, sondern sind auch 
Risikofaktoren für Aspiration. Weitere Fakto-
ren sind höheres Alter, Herzinsuffizienz mit 
verminderter Ejektionsfraktion, ösophageale 
Motilitätsstörung und Gastroparese [8, 9].

Nachgewiesene Keime 
Aspirationsbedingte Abszesse sind polymikro-
biell. Am häufigsten nachgewiesen werden an-
aerobe Keime (Peptostreptococcus, Fusobacte­
rium, Prevotella und Bacteroides). Sie induzieren 
fibrosierende Reaktionen, die das Ausmass der 
infektiösen Schädigung auf ein Lungensegment 
begrenzen und so zum Abszess führen.

Die Verbreitung der an Lungenabszessen 
beteiligten Keime kann auf bronchialem oder 
hämatogenem Wege erfolgen [4]. Bei einer 
Dissemination über die Bronchien (Aspiration 
oder Inhalation) werden aerobe Keime wie 
Strepto- und Staphylokokken nachgewiesen. 
Bei hämatogener Infektion können unter an-
derem die folgenden Keime auftreten: Staphy-
lokokken, Fusobacterium necrophorum (die 
häufigste Ursache des Lemierre-Syndroms) 
und Klebsiella pneumoniae. In Asien sind hy-
pervirulente Klebsiella-pneumoniae-Stämme 
eine besonders häufige Ursache [10, 11].

Immunsupprimierte Personen werden 
häufiger von Pseudomonas aeruginosa oder 
anderen gramnegativen Stäbchen betroffen, 
bisweilen auch von Nocardia, Mykobakterien 
oder Fadenpilzen (Schimmelpilzen). Diese Er-
reger erfordern eine gezielte Behandlung über 
einen längeren Zeitraum, wobei zum Nach-
weis und zur Bestimmung des Empfindlich-
keitsprofils die bronchoalveoläre Lavage ein-
gesetzt werden muss.

Klinisches Bild 
Aerobe Keime verursachen Symptome, die 
einer ambulant erworbenen Pneumonie im 
Akutstadium ähneln. Anaerobe Erreger füh-
ren zu eher schleichend auftretende Manife
stationen wie anhaltendem Husten, Hämopty-
se, übel riechendem Atem und B-Symptomen. 
Produktiver Husten kann mit Eiterauswurf 
einhergehen, wenn Nekrosedetritus über die 
Bronchien abtransportiert wird [12].

Der klinische Befund ist unspezifisch, fest-
zustellen sind eine Abnahme des peripheren 
Atemgeräuschs mit hyposonorem Klopfschall 
(Erguss) oder eine Flüssigkeitsansammlung mit 
Rasselgeräuschen und Ägophonie. Die Unter-
suchung der Hals-Nasen-Ohren-Region kann 
eine Parodontose ergeben. Bei Verdacht auf 
endobronchiale Obstruktion sollten CT und 
Bronchoskopie in Betracht gezogen werden.
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Behandlung 
Die Mehrheit der Lungenabszesse (bis zu 90%) 
spricht auf Antibiotika an [12]. Vor der Anti-
biotika-Ära gingen die Abszesse mit einer 
Mortalität von über 30% einher [4]. Heute ist 
nach Beginn der Antibiotikatherapie eine Bes-
serung innert 3–4 Tagen zu erwarten. Ein all-
fälliges Versagen des Antibiotikums wird nach 
sieben Tagen beurteilt, wobei das Fortbestehen 
der Leukozytose häufig als Kriterium für das 
Versagen gilt [4].

Als invasive Behandlung ist die perkutane 
Drainage nach Seldinger mit Drains mit einem 
Durchmesser von 10–14 Charrière unter 
Ultraschall- oder CT-Kontrolle als effektive 
Methode validiert [13, 14]. Die Indikationen 
sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Die optimale Dauer der Drainage ist nach 
wie vor empirisch [15]. Im Allgemeinen wird 
die Drainage 10–16 Tage beibehalten. Zu den 
Komplikationen der perkutanen Drainage ge-
hören die Verstopfung des Drains aufgrund 
der Viskosität des Eiters sowie die eitrige Kon-
tamination der Pleurahöhle beim Legen der 
Drainage (was in einem Drittel der Fälle zu 
einem sekundären Empyem und manchmal zu 
einer bronchopleuralen Fistel führt) [16]. Das 
radiologische Bild des Abszesses ist in der 
klinischen Praxis wichtig: Das Fehlen eines 
Luft-Flüssigkeit-Spiegels in einem homogen 
erscheinenden Abszess kann bedeuten, dass 
der Abszess unter Spannung steht und die Ge-
fahr einer endobronchialen Entleerung besteht 
(Eiterauswurf) [17].

Bei der endoskopischen Drainage wird ein 
Katheter endoskopisch mit einem starren 
Bronchoskop gelegt, der eine grössere Absaug-
kapazität erlaubt. Dies ist bei Abszessen mit 
einem Durchmesser von >6 cm nicht angezeigt 
[5]. Die Indikationen für eine chirurgische 
Drainage nach Versagen der Antibiotikathera-

pie sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Das 
chirurgische Legen einer Thoraxdrainage ist 
mit Komplikationen wie Pyopneumothorax, 
Empyem, bronchopleuraler Fistel und Blu
tungen verbunden [4].

Fibrinolyse? 
Bis vor Kurzem war die Verwendung von 
Fibrinolytika aufgrund des Risikos einer bron-
chopulmonalen oder -pleuralen Fistel kontra-
indiziert [4, 19]. Hogan et al. stellten fest, dass 
die Erfolgsrate der perkutanen Drainage von 
Lungenabszessen in der pädiatrischen Popu
lation mit oder ohne Fibrinolyse zwischen 
75 und 99% betrug und mit wenigen Kompli-
kationen einherging. Allerdings wurden fibri-
nolytische Wirkstoffe in dieser Studie nicht 
systematisch eingesetzt [6]. Darum sind ran-
domisierte kontrollierte Studien erforderlich, 
um die Anwendung von Fibrinolytika bei Lun-
genabszessen zu untersuchen.

Antworten
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Tabelle 1: Indikationen für die Drainage nach Versagen der Antibiotikatherapie  
[4, 5, 16, 18]

Perkutan radiologisch Endoskopisch Chirurgisch

Abszess <4–6 cm Abszess < 6 cm Multiple und voluminöse Abszesse (> 8 cm)

Nahe an der Wand, leicht 
zugänglich 

Über die Atemwege 
zugänglich

Mit dicker Wand

Person mit hohem Narkoserisiko  Zugrunde liegende neoplastische Erkran-
kung oder Bronchialobstruktion

Massive Blutung

Empyem assoziiert

Pilzabszess

Zugrunde liegende Nekrose

Luft-Flüssigkeit-Spiegel oder 
heterogener Inhalt feststellbar

 Fehlen eines Luft-Flüssigkeit-Spiegels und 
homogener Inhalt
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