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C.V. Ambrus, A. Valipour

Abteilung flr Innere Medizin und Pneumologie, Klinik Floridsdorf, Wien

Anamnese

Eine 33 Jahre alte, weibliche Patientin mit einer Kérpergro-
e von 1,75 m und einem Kérpergewicht von 70 kg (BMI
22,8 kg/m?) wird aufgrund einer schwierigen Beatmungs-
situation bei schwerer Oxygenierungsstorung und eventuell
erforderlicher ECMO-Anlage an unsere Abteilung transferiert.

Die primdre Behandlung im Erstkrankenhaus erfolgte auf-
grund massiver AZ-Verschlechterung mit beginnend septi-
schem Zustandsbild bei vorbekanntem schwerem intrave-
nosem Substanzmissbrauch. Die Erstdiagnostik zeigte einen
Pneumothorax, einen septischen Kniegelenkserguss, aller-
dings keine Hinweise auf ein Pleuraempyem oder eine Endo-
karditis als Sepsisfokus.

Bei Ubernahme sind bereits zwei Thoraxdrainagen vorhanden,
Beatmung im druckkontrollierten Modus 5/20 mit einer FiO,
von 100. Die Entziindungsparameter zeigen sich massiv aus-
gelenkt, das NT-proBNP mit steigender Dynamik, die Nieren-
und Leberfunktionsparameter normal.

Anamnestisch lassen sich eine Polytoxikomanie (intravenoser
Drogenkonsum und Benzodiazepine), sowie positive HCV-
AK, bei jedoch negativer PCR, erheben. Eine Covid-PCR fillt
ebenfalls negativ aus, auch eine Immunisierung liegt nicht vor.
Andere Vorerkrankungen lassen sich nicht erheben, Allergien
bestehen ebenfalls keine.

Die durchgefiihrte Bronchoskopie zeigt in beiden Unterlappen
zahes, tritbes Sekret, worauthin eine Bronchialtoilette durch-
gefithrt und das Sekret zur mikrobiologischen Aufarbeitung
geschickt wird, woraus der Nachweis eines MSSA gelingt.

Befunde

Im Folgenden sind EKG, aBGA, Labor sowie radiologische Be-
funde angefiihrt (Abb. 1-4).

Radiologischer Befund des Lungenrontgens (Abb. 3)

Die rechte Lunge — soweit im Liegen beurteilbar — noch nicht
vollstindig entfaltet mit bis 4 cm messendem apikalem Pneu-
spalt. Biilau-Drainage mit der Spitze rechts basal sowie rechts
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Abbildung 1: EKG
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Blutgasanalytik

pH art. 7.43 =
pCO2 art. * 48.9 mm Hg
pO2 art. 72.2 mm Hg
FO2-Hb art. * 93.5 %
02 Gehalt art. * 12.2 mL/dL
02-Séttigung art. * 93.8 %
Base excess art. . 6.5 mmol/L
Bikarbonat art. * 31.7 mmol/L
Laktat art. 0.80 mmol/L
Natrium art. 141.6 mmol/L
Kalium art. 4.79 mmol/L
Calcium ion. art. * 1.10 mmol/L
Chlorid art. * 107 mmol/L
Anionenliicke 4P art. 7.7 mmol/L
Glucose art. ol 141 mg/dL
Hct art. * 27 %
Héamoglobin art. bl g/dL

9.2

Deoxy.Hamoglob. art. 6.2 %
Carboxyhamoglob. art 0.2 %
Meth&moglobin art. 0.1 %
0.0
5.0

Beatmungswert (FIO2) 100. %
Alveolo-arterielle Differenz fiir 02 585. mm Hg
Hamatologie
Leukozyten © 10.5 G./L
Thrombozyten 188 G./L
Erythrozyten * 3.1 TIL
Hémoglobin * 8.9 g/dL
Hamatokrit & 26.7 %
MCcv 87 fL
MCH 29.0 Pg
MCHC 33.3 g/dL
RDW-CV * 16.5 %
(Erythrozytenverteilungsbreite)
Retikulozyten abs. * 21 G./L
Retikulozyten rel. 0.7 %
Segmentkern. abs.mi. * 8.7 G./L
Stabkernige abs. mi. 0.2 G./L
Promyelozyt. abs.mi. * 0.1 G./L
Lymphozyten abs. mi. i 1.0 G./L
Monozyten abs. mi. * 0.0 G./L
Eosinoph.Gr.abs. mi. 0.4 G./L
Basophile Gr.abs.mi. 0.0 G./L
Segmentkern. rel.mi. o 83.2 %
Stabkernige rel. mi. 2.0 %
Promyelozyt. rel.mi. * 1.0 %
Lymphozyten rel. mi. bl 9.9 %
Monozyten rel. mi. * 0.0 %
Eosinoph.Gr.rel. mi. 4.0 %
Basophile Gr.rel.mi. 0.0 %
Blutausstrich Interpretation Anisozytose
Retikulozyten Hb i 23.3 pPg
Gerinnung/Hamostaseologie
PTZ (Prothrombinz.) * 65 %
INR * 1.280 -
aPTT 27 sek
Fibrinogen * 5.8 gL
D-Dimer i 5.00 mg/L
AT 11l Aktivitat * 64 %

1. INR nur gliltig bei oraler Antikoagulation.
Therapeutischer Bereich: 2.0 - 4.6

Klinische Chemie/Proteindiagnostik

CRP * 228.38 mg/L
Interleukin-6 * 1034.00 pg/mL
Procalcitonin * 2.78 ng/mL
Osmolalitat * 306 mosm/kg
Kolloidosmot. Druck . 17 mm Hg
Natrium 143 mmol/L
Kalium * 5.0 mmol/L
Chlorid 106 mmol/L
Calcium * 2.0 mmol/L
Phosphat 0.98 mmol/L
Magnesium 0.68 mmol/L
Kreatinin 0.6 mg/dL
GFR (CKD-EPI) 124 mL/min/1.7m2
BUN 20 mg/dL
Hamséure 2 1.0 mg/dL
CK 60 UL
Troponin T-hs L 785.00 ng/L
NT-pro-BNP * 13160 ng/L
ASAT (GOT) 24 UL
ALAT (GPT) 14 UL
Gamma-GT 26 (/8
Alk.Phosphatase (AP) 60 UL
Cholinesterase 1987 (V/8

2. Frauen von 16-39 Jahren, nicht schwanger, keine hormonellen
Kontrazeptiva: 4260-11250 U/L
Frauen von 18-41 Jahren, schwanger oder Kontrazeptiva: 3650-9120 U/L

Bilirubin 0.3 mg/dL
Lipase * 87 UL
Alpha-Amylase 55 UL
LDH 231 UL
Ferritin * 322 Ha/lL
Glucose * 138 mg/dL
Cholesterin 99 mg/dL
Triglyceride * 347 mg/dL
Index Hamolytisch PH1 12 o
Index Hamolytisch S1 12 -
Index Lipédmisch PH1 48 -
Index Lipamisch S1 38 -
Index Ikterisch PH1 0 o
Index lkterisch S1 0 -
Totalprotein * 50 gL
Albumin * 28 gL
Hormone/Vitamine/Tumormarker
TSH 2.12 pU/mL

Infektionsdiagnostik

HIV-AG/AK negativ
HCV-AK posHiv®

3. Verdacht auf HCV-Infektion. Empfehle Abklarung mittels PCR.

Abbildung 2: Arterielle Blutgasanalyse und Laborwerte

apikal. Ausgedehnte Verdichtungen {iber der gesamten rech-
ten Lunge sowie fleckig auch iiber der gesamten linken Lunge,
bei oben genannter Anamnese primir entziindlich bedingt.
Auf einen Erguss hinweisende Zwerchfellunschérfe beidseits.
ZVK von rechts in situ. Regelrecht verlaufende Magenson-
de, Trachealtubus mit der Spitze ca. 1 cm kranial der Carina
endend.
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Radiologischer Befund der Thorax-CT (Abb. 4A-C)

Bei bekannter MSSA-Sepsis zeigen sich rechts multiple, zen-
tral zerfallende Kavitationen (vorrangig der rechten Lunge)
mit einer ausgepragten Konsolidierung mit Bronchopneumo-
gramm auf Niveau des Unterlappens mit begleitendem Er-
guss dorsobasal. Zarte Milchglaseintriibungen auf Niveau des
Oberlappens links.



Fallquiz

Abbildung 3: Thoraxréntgen

Wie lautet lhre klinisch-radiologische Verdachts-
diagnose?

Aspergillom

— Nicht-tuberkuldse Mykobakteriose

Pulmonale Echinokokkose

Septisch pyamischer Lungenabszess

Abbildung 4A-C: Thorax-CT
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Beschreibung und Falldiskussion

Beim septischen Lungenabszess handelt es sich um eine kaver-
nose, nekrotisierende Erkrankung der Lunge, die durch unter-
schiedlichste Ausldser zustande kommen kann.

Die drei wichtigsten Genesen, nach absteigender Wahrschein-
lichkeit, sind die Aspiration von Sekreten aus dem Mund-
Rachenraum, eine endobronchiale Behinderung und eine
hidmatogene Streuung durch einen anderen Primérherd.

Wichtig in der Aspirationsgenese ist hdufig ein Substanzge-
brauch (Alkohol, Drogen, Beruhigungs- oder Schmerzmittel
etc.) mit daraus resultierender verminderter Bewusstseinslage.
Beim éalteren Patientenkollektiv findet sich oftmals eine ge-
nerelle Aspirationsneigung aufgrund neurologischer Grund-
erkrankungen (z. B. Parkinson) oder nicht ndher diagnosti-
zierbarer Schluckschwierigkeiten.

Zudem spielt auch der Zahnstatus des Patienten eine Rolle, da
gerade bei vorliegender Gingivitis und entziindlichen dentalen
Herden eine Aspiration eher zu einer bakteriellen Absiedelung
in der Lunge fithren kann.

Abgesehen von diesen primidren Auslosern eines septischen
Lungenabszesses besteht auch die Moglichkeit eines sich se-
kundidr zu einer anderen vorliegenden Pathologie bildenden
Geschehens. Hierzu zdhlt neben einer Immunsuppression
auch das Bronchialkarzinom, welches als endobronchiales
Passsagehindernis auftritt und im dahinter liegenden Raum
einen abgekapselten Herd entwickelt.

Generell wird die Abszessformierung aufgrund Keimaspira-
tion bei Immunsuppression heutzutage als Hauptgrund in der
westlichen Welt angesehen, im Vergleich zu Entwicklungslan-
dern, wo der Zahnstatus eine groflere Rolle spielt.

Eine nachgewiesene Prisidisposition gegeniiber schweren ab-
szedierenden Infektgeschehen besteht bei Drogenabusus, hier
vor allem bei intravendsem Substanzmissbrauch. Durch den
Gebrauch verschmutzter Nadeln, das repetitive Verwenden
derselben Einstichstelle, sowie die mit Fortdauer des Drogen-
missbrauchs héufiger werdenden ,missed shots, bei denen
die Droge paravasal in das umliegende Gewebe injiziert wird,
konnen sich lokale Abszesse oder kleine Emboli bilden, die
sich dann im Kérper ausbreiten. Im Falle einer septisch-embo-
lischen Streuung ist die zugrunde liegende Pathologie oft eine
unbemerkte Klappenendokarditis, die gerade bei Patienten aus
dem Drogenmilieu keine seltene (Zufalls-) Diagnose ist.

Pathogenese

Tritt ein Erreger aus den oben genannten Griinden in die Lun-
ge ein, findet initial eine Entziindungsreaktion statt, welche
iiber die Dauer von mehreren Wochen schliefllich zu Gewebs-
nekrosen fithren kann. Genau aus diesem nekrotischen Gewe-
be formiert sich der eigentliche Abszess, der meist abgekapselt
bleibt, sich aber auch zu einem Abschnitt des Bronchialraumes
hin offnen und damit eine Kommunikation nach aufSen hin
aufweisen kann.
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Das Erregerspektrum beim septischen Lungenabszess ist iiber-
wiegend anaerob. Mischfloren aus Anaerobiern (Peptostrepto-
coccus, Prevotella) und Aerobiern (Streptococcus pyogenes,
Staphylococci, eventuell MRSA) kommen allerdings in zirka
50 % der Fille vor, was fiir die Therapie von entscheidender
Wichtigkeit ist. Aber auch gramnegative Pathogene kénnen
Ausloser oder mitbeteiligt sein: Hier sind vor allem die Kleb-
siellen zu erwéhnen.

Liegt bei dem Patienten eine Immunsuppression vor, verlagert
sich das typische Erregerspektrum hin zu opportunistischen,
gramnegativen Pathogenen (wichtig hier: Pseudomonas), so-
wie zu Mykobakterien oder Pilzen. Auch eine Infektion mit
Nocardien findet sich vor allem bei durch Drogenabusus im-
munkompromittierten Patienten haufig.

Diagnostik

Klinik

Im Normalfall zeigt ein septischer Lungenabszess kein akut
verlaufendes Krankheitsbild. Subfebrile Zustdnde mit Husten
und genereller Verschlechterung des Allgemeinzustandes sind
oft die berichteten Frithsymptome der Krankheit. Typisch ist
im weiteren Verlauf eine B-Symptomatik, bestehend aus (vor
allem néchtlichen) Fieber, Gewichtsverlust, sowie vermehrtem
Schwitzen in Kombination mit anhaltendem Husten. Wenn die
Abszesshohle kommunizierend zum Bronchialsystem ist, kon-
nen auch Hamoptysen sowie {ibelriechender Auswurf auftre-
ten, bei komplett abgekapselten Abszessen ist dies in der Regel
nicht der Fall.

Einen ersten Hinweis auf das Erregerspektrum kann durchaus
schon die Klinik geben, da berichtet wird, dass der subakute
chronische Verlauf, wie oben beschrieben eher bei Mischflo-
ren auftritt. Liegt jedoch eine rein aerobe Erregersituation vor,
prasentiert sich die Erkrankung hdufig dhnlich einer norma-
len Pneumonie mit akuterem Krankheitsverlauf. Bei génzlich
anaerobem Erregerspektrum wiederum zeigt sich meist keine
eitrige Sputumproduktion.

Labor

Da die laborchemischen Blutanalysen eher unspezifisch sind,
kann die Diagnose nicht allein aufgrund dessen erfolgen. Wie
bei anderen Atemwegsinfekten auch konnen hier die Infekt-
parameter ansteigen und eine Leukozytose vorliegen. Ein
wichtiges diagnostisches Mittel ist die Abnahme von 3 x 2
Blutkulturflaschen (anaerob + aerob) bei Verdacht auf Infekt-
geschehen, um die initial eingeleitete empirische Antibiose an
den konkreten Erreger anpassen zu koénnen. Ist die Krankheit
bereits in ein septisches Stadium eingetreten, zeigt sich auch
das PCT stark erhoht.

Bakterienkultur

Der genaue Erregernachweis ist mafigebend fiir das Outcome
des Patienten, da nur so eine addquate Antibiose eingelei-
tet werden kann. Jedoch sind gerade anaerobe Bakterien oft
schwer zu kultivieren, bzw. entsteht bei der reguldren Sputum-
gewinnung héufig eine deutliche Kontamination durch Keime
der oralen Flora. Hier kann eine direkte Sekretgewinnung aus
dem Bronchialraum weiterhelfen.



Wie auch in anderen Fillen gilt, dass eine Probengewinnung
moglichst vor Einleitung einer antimikrobiellen Therapie er-
folgen soll. Beim Vorliegen eines septischen Zustandsbildes
mit oder ohne Schock darf die Therapie durch die Diagnostik
allerdings nicht verzogert werden.

Thoraxrontgen

Die primire Diagnosemodalitit des septischen Lungenab-
szesses ist das Thoraxrontgen in zwei Ebenen, in welchem
sich meistens Kavitationen zeigen. Da klarerweise nicht nur
der septische Lungenabszess Kavernen produziert, ist hier zu
erwdhnen, dass — im Vergleich zu multipel-kavernierenden
Erkrankungen wie TBC oder diffus verteilten Kavernen - die
Infektkaverne meist singuldr auftritt und einen Luft-Fliissig-
keitsspiegel in Lageabhéngigkeit zeigt.

Computertomographie

Obwohl das konventionelle Thoraxréntgen in Zusammen-
schau mit Klinik und Labordiagnostik oftmals ausreicht, um
die Diagnose zu stellen, ist die diagnostische Sensitivitdt mit-
tels Thorax-CT naturgemaf} hoher. Gerade bei kleinen kaver-
nierenden Lungenherden reicht das Réntgen oft nicht aus, um
die Pathologie eindeutig zu erkennen.

Echokardiographie

Vor dem Hintergrund eines intravendsen Substanzmiss-
brauchs stellt die TTE oder TEE einen wichtigen diagnosti-
schen Pfeiler in der Abklarung septisch-pyamischer Abszesse
dar, da der Primérherd oft im Endokard bzw. an den Herzklap-
pen liegen kann. Durch unsterile Injektionen von intraveno-
sen Substanzen kommt es besonders im rechten Herzen haufig
zur Formierung septischer Emboli, die sich an den Klappen
festsetzen. Wahrend das herkémmliche transthorakale Echo
initial und bei geringem Verdacht ausreichen kann, benétigt
es das transosophageale Echo, um eben diese Endokardbetei-
ligung zu verifizieren.

Weiters erfolgt die Diagnosestellung unter Zuhilfenahme der
Duke-Kriterien, welche sich aus zwei Haupt- und fiinf Neben-
kriterien zusammensetzen. Zu den Hauptkriterien zdhlen das
Vorliegen zweier positiver Bakterienkulturen zu unterschied-
lichen Abnahmezeitpunkten mit typischem Erregernachweis
und eine verifizierte Endokardbeteiligung. Liegen beide vor,
gilt die Diagnose bereits als bestatigt. Bei Vorliegen lediglich
eines der beiden werden folgende Nebenkriterien hinzugezo-
gen: kardiale Vorerkrankung oder intravendser Drogenabusus;
eine Korpertemperatur ab 38,0 °C; Gefaf3veranderungen (ar-
teriell-embolische Ereignisse, septische Infarkte, Hirnblutun-
gen); Zeichen einer immunologischen Stérung (Glomerulo-
nephritiden, Osler-Knotchen, positiver Rheumafaktor, Roth’s
Spots); ein mikrobiologischer Nachweis auflerhalb der Haupt-
kriterien.

Im konkreten Fall konnte zwar keine Endokarditis nachgewie-
sen werden. Die mutmafiliche Sepsisquelle war eine Eintritts-
pforte an der Haut der Grofizehe, differentialdiagnostisch ein
Spritzenabszess gluteal. Die Patientin wies in Folge multiple
Abszedierungen in diversen Muskelgruppen (M. iliacus links,
M. iliopsoas links, M. gluteus maximus links, M. gluteus me-
dius rechts) und auch einigen Gelenken auf.

Fallquiz

Bronchoskopie

Eine interventionelle Diagnostik ist kein Teil der routinemaflig
durchgefiihrten MafSnahmen, kann aber entweder zur Sekret-
gewinnung mittels BAL oder zur weiterfithrenden Diagnostik
bei Verdacht auf Bronchialkarzinom relevant sein. Speziell bei
Verdacht auf einen atypischen Erreger sollte eine broncho-
skopische Sekretgewinnung in Betracht gezogen werden.

Therapie

Unumginglich fiir eine suffiziente und auf Dauer erfolgrei-
che Therapie ist ein direkter Erregernachweis und eine daran
angepasste antibiotische Therapie, nach primédrer Einleitung
einer empirischen Antibiose. Diese besteht meistens aus einem
Kombinationsprdparat aus Betalaktamen + Betalaktamase-
inhibitoren oder einem Carbapenem. Liegt eine Penicillin-
allergie vor, ist Clindamycin das Préparat der Wahl. Zusitzlich
deckt es auch anaerobe Erreger ab, die héufig in der Misch-
flora des septischen Lungenabszesses vorkommen. Auch Mo-
xifloxacin oder Levofloxacin plus Metronidazol kommen bei
Penicillinallergien zur Anwendung.

Zeigt der Patient keine Besserung auf die eingeleitete Clinda-
mycintherapie und liegt noch kein direkter Erregernachweis
fiir eine gezielte antibiotische Therapie vor, muss zusétzlich ein
Praparat angewandt werden, welches das gramnegative Spek-
trum abdeckt: Hier werden Quinolone oder Cephalosporine
empfohlen. Liegt eine Infektion mit MRSA vor, erfolgt die The-
rapie mit Vancomycin oder Linezolid.

Die Dauer der Therapie hingt von mehreren Faktoren ab,
meistens ist aber eine sechswdchige Antibiose ausreichend.
Ob intravenose oder orale Gabe, hingt von der Schwere der
Krankheit ab, nach initialer stationdrer i.v.-Behandlung kann
meist nach wenigen Tagen bis zu drei Wochen eine Umstellung
auf orale Administration erfolgen.

Sollte der Abszess zu grof3 sein, um mit einer medikamentdsen
Therapie einen Erfolg zu erzielen, kann eine thoraxchirurgi-
sche Intervention notwendig werden, um die Herde zu rese-
zieren. Diese reicht von Segmentresektionen (bei unter 5 cm
messenden Lésionen) bis hin zu der hiufiger angewandten
Lobektomie. Hierbei zu beachten ist der Zeitpunkt der chirur-
gischen Intervention: Wihrend klar ist, dass zuerst alle nicht-
invasiven Methoden ausgeschopft werden sollten, zeigen einige
Studien aber auch, dass eine verspitete Zuweisung den Erfolg
der thoraxchirurgischen Intervention schmélern, wenn nicht
ganz unmdoglich machen kann. Speziell im Falle einer bereits
prioperativ bestehenden pulmonalen Sepsis, einem Pleura-
empyem oder akutem Nierenversagen sind die Erfolgsaussich-
ten gering und das perioperative Mortalitétsrisiko hoch.

Prognose

Bei einer im Frithstadium erkannten Erkrankung kann - je
nach korperlicher Situation des Patienten - in der Regel eine
rasche Heilung mit medikamentdser Therapie erfolgen. Wich-
tig hierbei ist auch, immer die zugrunde liegende Pathologie
zu identifizieren und behandeln. Drogenentzug, Alkoholent-
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zug, Zahnsanierungen und vieles mehr sind in der Folge der
priméren Abszesstherapie wichtige Faktoren, die die Prognose
beeinflussen.

Hat sich bereits eine sekundare Infektion der Pleurahéhle mit
Empyemen oder Fisteln entwickelt, gestaltet sich die Thera-
pie weitaus schwieriger und die Prognose verschlechtert sich
ebenfalls.
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