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Hintergrund

Eine 67-Jahrige wird aufgrund einer Dysp-
noe des Schweregrads NYHA III nach der
Klassifikation der «New York Heart Asso-
ciation» vorstellig. Sie ist aktive Raucherin
und konsumiert regelméssig Alkohol. Laut
Anamnese leidet sie seit einem Monat an B-
Symptomen und Husten. In der Notfal-
labteilung ist die Patientin subfebril und nor-
moxisch. Sie ist kachektisch und weist in der
Lungenauskultation links basal eine Hy-
poventilation auf. Die Laboruntersuchung
zeigt ein Entziindungssyndrom (Leukozyten
21,9 G/1 [Norm: 4-11 G/I] mit 17,98 G/1
Neutrophilen [Absolutwert] ohne Linksver-
schiebung und C-reaktives Protein von 143,6
mg/l [Norm: <10 mg/l]). Eine Rontgenauf-
nahme des Thorax wird durchgefiihrt (Abb.
1).

Abbildung 1: Rontgen-Thorax in liegender Position
bei Eintritt.

Fragel
Wie lautet Thre Differentialdiagnose?
a) Lungentuberkulose
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b) Empyem

¢) Lungeninfarkt

d) Lungenabszess

e) Alle vorgeschlagenen
moglichkeiten

Eine kontrastmittelunterstiitzte Computerto-
mographie (CT) des Thorax ergibt eine 9 cm
grosse, runde, fliissigkeitsgefiillte Lasion im
linken Lungenunterlappen mit dicker Wand
und einen Pleuraergusssaum. Es liegt keine
Lungenembolie vor. Diese Lésion ist mit
einem Lungenabszess vereinbar, der als ein
>2 cm grosser, eitergefiillter Hohlraum
definiert ist.

Die Differentialdiagnose kavernoser Léa-
sionen ist breit gefachert. Zu den mdglichen
infektiosen Ursachen gehdren die Tuberku-
lose, die bevorzugt die Oberlappen befillt,
bestimmte Formen der Legionellose [1, 2],
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die Echinokokkose (Hydatidenzyste) oder
ein Abszess in Verbindung mit einem Fremd-
korper. Die nekrotisierende Pneumonie fiihrt
typischerweise zu multiplen Hohlrdumen in
zusammenhéngenden Bereichen. Die nicht-
infektidsen Ursachen fiir kaverndse Lasionen
konnen in Autoimmun-, degenerative (bul-
16ses Emphysem, Bronchiektasien), exposi-
tionsbedingte (nodulére Silikose), vaskuldre
(Lungeninfarkt) und neoplastische
Erkrankungen unterteilt werden.

Frage 2

Welche Erstbehandlung scheint Thnen am
besten geeignet?

a) Kortikosteroide

b) Prophylaktische Antikoagulation

¢) Nur Antibiotikatherapie

d) Antibiotikatherapie in Verbindung mit
perkutaner Drainage

e) Bronchialdrainage und Atemphysiothera-
pie

Die Behandlung erster Wahl eines Lungen-
abszesses ist die Antibiotikatherapie. Emp-
fohlen werden ein [B-Lactam-Antibiotikum
mit B-Lactamase-Inhibitor (Amoxicillin-
Clavulansdure) oder Clindamycin. In bes-
timmten Situationen kann ein Atemwegschi-
nolon wie Levofloxacin oder Moxifloxacin
verwendet werden. Bei Lésionen >6 cm
sollte eine Drainage in Verbindung mit der
Antibiotikatherapie in Betracht gezogen wer-
den. Eine prophylaktische Antikoagulation
konnte wihrend des  Spitalaufenthalts
gerechtfertigt  sein, ohne dass eine
Dringlichkeit vorliegt. Kortikosteroide wer-
den bei der Behandlung eines reinen Lungen-
abszesses nicht empfohlen, kénnen aber bei
der Behandlung schwerer Pneumonien hilfre-
ich sein [3]. Bronchialdrainage und Atem-
physiotherapie werden zunéchst nicht emp-
fohlen, um die endogene Kontamination
anderer Bronchien zu vermeiden.

Frage 3

Was ist die wahrscheinlichste Ursache?

a) Nicht diagnostizierte Immundefizienz

b) Gefdssemboli

¢) Bronchialobstruktion

d) Mukoviszidose

e) Aspiration oropharyngealen Sekrets
Lungenabszesse sind in 60-80% der Fille
primér [4, 5] und die Folge der Aspiration
oropharyngealen Sekrets. Die resultierende
Infektion verlduft typischerweise progressiv
und indolent. Es gibt mehrere Ursachen fiir
sekunddre Lungenabszesse, die nach der Art
der Dissemination definiert sind. Bei himato-
gener Dissemination sind die Abszesse typ-
ischerweise multipel und beidseitig. Zu den

bronchogenen Ursachen gehéren bronchod-
sophageale Fisteln, postobstruktive Pneu-
monie, superinfizierte Bronchiektasen sowie
die Superinfektion eines Lungeninfarkts,
eines bullésen Emphysems oder einer Muko-
viszidose.

Der klinische Kontext spricht hier fiir
einen priméren Abszess nach Aspiration. Bei
Alkoholabhingigkeit kann es zu Bewusst-
seinsstérungen kommen, die eine Aspiration
begiinstigen. Die Aspiration aktiviert die
Alveolarmakrophagen und fiihrt zum Verlust
zilientragender und nicht zilientragender
Zellen. Ihre Regeneration dauert mindestens
sieben Tage, was Superinfektionen begiin-
stigt. Die hdufigste Alternativdiagnose wére
eine postobstruktive, abszedierte Bronchop-
neumonie infolge eines endobronchialen Tu-
mors.

Da sich der Zustand der Patientin nach ein-
er Woche Antibiotikatherapie nicht bessert,
kommen wir zu dem Schluss, dass die Be-
handlung versagt hat.

Frage 4

Welches Vorgehen scheint Thnen nun am
ehesten richtig?

a) Drainage mittels videoassistierter tho-
rakoskopischer Chirurgie (VATS)

b) Thoraxdrainage iiber perkutanen Zugang
¢) Chirurgische Thoraxdrainage

d) Endoskopische Drainage

e) Erweiterung des Antibiotikaspektrums
Die Mehrheit der Lungenabszesse spricht auf
eine Antibiotikatherapie an. Ein allfilliges
Versagen wird nach sieben Behandlungsta-
gen beurteilt und sollte dazu veranlassen,
einen stirker invasiven Ansatz zu erwigen.
Mehrere Methoden sind moglich, 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. grossere Leck-
age) sollten invasivere chirurgische Anséitze
wie die VATS oder offene Thoraxchirurgie
in Betracht gezogen werden. Die Er-
weiterung des Antibiotikaspektrums ist in
diesem Stadium einer ambulant erworbenen
Infektion bei einer nicht immunsupprim-
ierten Patientin nicht angezeigt.

Die FEinlage eines Drains in den
Parenchym-Abszess unter Ultraschallkon-
trolle erfolgt komplikationslos. Die mikro-
biologische Untersuchung der eitrigen Fliis-
sigkeit zeigt Detritus sowie grampositive
Kokken und Stébchen, die mit einem oropha-
ryngealen Ursprung vereinbar sind. Die Kul-
tur ergibt Streptococcus anginosus; es wer-
den weder Pilze noch anaerobe Keime
nachgewiesen, allerdings nach einer ein-
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wochigen Antibiotikatherapie, die den Kul-
turnachweis in bestimmten Féllen beein-
trichtigen kann (d.h. zu falsch negativen
Ergebnissen fithren kann, etwa beim Nach-
weis von Anaerobiern). Es wird ein Uroki-
nase-Protokoll mit gilinstigem Verlauf
angewendet, 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
bekannt. Klassischerweise wird die Antibi-
otikatherapie ohne Drainage 3-6 Wochen
fortgesetzt. Im Falle einer Drainage ist die
Dauer der Antibiotikatherapie von Fall zu
Fall mit Fachleuten fiir Infektionskrankheiten
festzulegen, insbesondere auf der Grundlage
der nachgewiesenen Keime, der Qualitit der
Drainage und der Komorbidititen der zu be-
handelnden Person.

Bei unserer Patientin wird nach zwei
Monaten eine Thorax-CT durchgefiihrt, die
eine Riickbildung des Abszesses zeigt, die
mit einer giinstigen klinischen Entwicklung
einhergeht.

Diskussion
Aspiration kann zu vier Syndromen fiihren:
Lungenabszess, chemischer Pneumonitis

nach Aspiration von Magensekret (Mendel-
son-Syndrom), nekrotisierender Pneumonie
und Empyem. Anhand des vorgestellten Falls
prasentieren wir den primdren Lungenab-
szess nach Aspiration.

Aspiration: Atiologie
In der Fachliteratur wird berichtet, dass 45%
der Erwachsenen im Schlaf aspirieren, ohne
dass Folgen auftreten [7]. Dies ist auf das
geringe Volumen und die niedrige Bakte-
rienkonzentration des aspirierten Inhalts bei
immunkompetenten ~ Personen
zufiihren, die {iiber funktionierende pul-
monale Reinigungsmechanismen verfiigen.
Fir die Aspiration oropharyngealen
Sekrets werden oftmals Bewusstseinsstorun-
gen verantwortlich gemacht. Mehrere Fak-
toren beeinflussen den Umfang und die
Zusammensetzung der endogenen Bakterien-
flora, darunter Protonenpumpenhemmer,
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Parodontose (orale Bakterienkonzentration
>10""/ml [4]) und Fehlerndhrung [4]. Diese
Faktoren erhohen die oropharyngeale Be-
siedlung mit gramnegativen Keimen.

Parodontose und Fehlerndhrung beein-
flussen nicht nur die Flora, sondern sind auch
Risikofaktoren fiir Aspiration. Weitere Fak-
toren sind hoheres Alter, Herzinsuffizienz
Ejektionsfraktion,
Osophageale Motilitdtsstorung und Gastro-
parese [8, 9].

mit verminderter

Nachgewiesene Keime

Aspirationsbedingte Abszesse
polymikrobiell. Am hiufigsten
nachgewiesen werden anaerobe Keime (Pep-
tostreptococcus, Fusobacterium, Prevotella
und Bacteroides). Sie induzieren fi-
brosierende Reaktionen, die das Ausmass der
infektiosen Schiadigung auf ein Lungenseg-
ment begrenzen und so zum Abszess fiithren.

Die Verbreitung der an Lungenabszessen
beteiligten Keime kann auf bronchialem oder
himatogenem Wege erfolgen [4]. Bei einer
Dissemination iiber die Bronchien (Aspira-
tion oder Inhalation) werden aerobe Keime
wie Strepto- und Staphylokokken
nachgewiesen. Bei hdmatogener Infektion
konnen unter anderem die folgenden Keime
auftreten: Staphylokokken, Fusobacterium
necrophorum (die hiaufigste Ursache des
Lemierre-Syndroms) und Klebsiella pneumo-
niae. In Asien sind hypervirulente Klebsiella-
pneumoniae-Stimme eine besonders hiufige
Ursache [10, 11].

Immunsupprimierte Personen werden hiu-
figer von Pseudomonas aeruginosa oder an-
deren gramnegativen Stibchen betroffen,
bisweilen auch von Nocardia, Mykobakte-
rien oder Fadenpilzen (Schimmelpilzen).
Diese Erreger erfordern eine gezielte Be-
handlung iiber einen ldngeren Zeitraum,
wobei zum Nachweis und zur Bestimmung
des Empfindlichkeitsprofils die bronchoalve-
oldre Lavage eingesetzt werden muss.

sind

Klinisches Bild

Aerobe Keime verursachen Symptome, die
einer ambulant erworbenen Pneumonie im
Akutstadium Erreger
fiihren zu eher schleichend auftretende Man-

dhneln. Anaerobe
ifestationen wie anhaltendem Husten, Héi-
moptyse, ibel riechendem Atem und B-
Symptomen. Produktiver Husten kann mit
Eiterauswurf einhergehen, wenn Nekrosede-
tritus {iber die Bronchien abtransportiert wird
[12].

Der klinische Befund ist unspezifisch,
festzustellen sind eine Abnahme des periph-
eren Atemgerduschs mit hyposonorem

Klopfschall (Erguss) oder eine Fliissigkeit-
sansammlung mit Rasselgerduschen und
Agophonie. Die Untersuchung der Hals-
Nasen-Ohren-Region kann eine Parodontose
ergeben. Bei Verdacht auf endobronchiale
Obstruktion sollten CT und Bronchoskopie
in Betracht gezogen werden.

Behandlung

Die Mehrheit der Lungenabszesse (bis zu
90%) spricht auf Antibiotika an [12]. Vor der
Antibiotika-Ara gingen die Abszesse mit ein-
er Mortalitét von tiber 30% einher [4]. Heute
ist nach Beginn der Antibiotikatherapie eine
Besserung innert 3—4 Tagen zu erwarten. Ein
allfilliges Versagen des Antibiotikums wird
nach sieben Tagen beurteilt, wobei das
Fortbestehen der Leukozytose hiufig als Kri-
terium fiir das Versagen gilt [4].

Als invasive Behandlung ist die perkutane
Drainage nach Seldinger mit Drains mit
einem Durchmesser von 10-14 Charriére
unter Ultraschall- oder CT-Kontrolle als ef-
fektive Methode validiert [13, 14]. Die In-
dikationen sind in Tabelle 1 zusammenge-
fasst.

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
gehoren die Verstopfung des Drains auf-
grund der Viskositdt des Eiters sowie die
eitrige Kontamination der PleurahShle beim
Legen der Drainage (was in einem Drittel
der Fille zu einem sekunddren Empyem und
manchmal zu einer bronchopleuralen Fistel
fiihrt) [16]. Das radiologische Bild des Ab-
szesses ist in der klinischen Praxis wichtig:
Das Fehlen eines Luft-Fliissigkeit-Spiegels
in einem homogen erscheinenden Abszess
kann bedeuten, dass der Abszess unter Span-
nung steht und die Gefahr einer endo-
bronchialen Entleerung besteht (Eiter-
auswurf) [17].

Bei der endoskopischen Drainage wird ein
Katheter endoskopisch mit einem starren
Bronchoskop gelegt, der eine grossere Ab-
saugkapazitdt erlaubt. Dies ist bei Abszessen
mit einem Durchmesser von >6 cm nicht
angezeigt [5]. Die Indikationen fiir eine
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chirurgische Drainage nach Versagen der
Antibiotikatherapie sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst. Das chirurgische Legen einer
Thoraxdrainage ist mit Komplikationen wie
Pyopneumothorax, Empyem, bronchopleu-
raler Fistel und Blutungen verbunden [4].

Fibrinolyse?

Bis vor Kurzem war die Verwendung von
Fibrinolytika aufgrund des Risikos einer
bronchopulmonalen oder -pleuralen Fistel
kontraindiziert [4, 19]. Hogan et al. stellten
fest, dass die Erfolgsrate der perkutanen
Drainage von Lungenabszessen in der padi-
atrischen Population mit oder ohne Fibrinol-
yse zwischen 75 und 99% betrug und mit
wenigen Komplikationen einherging. Allerd-
ings wurden fibrinolytische Wirkstoffe in
dieser Studie nicht systematisch eingesetzt
[6]. Darum sind randomisierte kontrollierte
Studien erforderlich, um die Anwendung von
Fibrinolytika bei Lungenabszessen zu unter-
suchen.
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