
7.6 Pneumonien 

GUNTER LUSKA 

Die iiberwiegende Zahl von Pneumonien auf der Intensivstation sind 
nosokomiale Infektionen, die in erster Linie als Komplikationen von 
diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen sozusagen kiinstlich 
hervorgerufen werden. 

Spektrum und Hiiufigkeit der Infektionen auf der Intensivstation 
sind einem stetigen Wandel unterworfen, wie Wallace (2000) anhand 
einer Metaanalyse zeigen konnte. Wiihrend 1960 auf der chirurgischen 
Intensivstation Wundinfektionen mit 46% am haufigsten auftraten, 
waren es 1970 Harnwegsinfektionen mit 44% und 1980 mit 32%. Seit 
1990 nehmen nosokomiale Pneumonien den ersten Rang ein. 

Das Erregerspektrum wechselte von verschiedenen grampositiven 
Erregern 1960 zu Staphylococcus aureus 1970 und 1980. Heute iiber
wiegen zunehmend resistente gramnegative Erreger, auBerdem steigen 
Pilzinfektionen kontinuierlich an. 

In einer epidemiologischen Studie des National Nosocomial Infec
tions Surveillance (NNIS) System iiber nosokomiale Infektionen auf 
der Intensivstation wurden die Befunde von 181.993 Patienten aus
gewertet (Richards et al. 1999). Mit 31% fanden sich Infektionen der 
ableitenden Harnwege am haufigsten, gefolgt von Pneumonien mit 
27% und Bakteriamien mit 19%. Blasenkathetertrager hatten zu 95% 
Infektionen der ableitenden Harnwege. Bakteriamien waren zu 87% 
mit zentralen Kathetern assoziiert und 86% der Pneumonien mit ei
ner mechanischen Beatmung. 

Geffers et al. (2000) haben erste Ergebnisse eines deutschen Kranken
hausinfektions-Surveillance-Systems aus dem Institut fiir Hygiene der 
Freien Universitat Berlin verOffentlicht. Sie berichten iiber 11,2 Pneumo
nien auf 1000 Beatmungstage, 4,0 Harnwegsinfektionen auf 1000 Urin
kathetertage und 1,8 Bakteriamien auf 1000 Zentralvenenkathetertage. 

Erregerunabhangig besteht eine hohe Letalitiit nosokomialer Pneu
monien. Die Zahlen schwanken zwischen 30 und 50%. Moine et al. 
(1995) fanden bei 43 von 132 Patienten (33%) Pneumokokkenpneu
monien. Die Letalitatsrate betrug 35%. Uber eine Untersuchung von 
82 an einer Pneumonie erkrankten Patienten berichteten Violan et al. 
(1998). Die Letalitatsrate in dem von ihnen ausgewerteten Kollektiv 
betrug 34% bei Vorliegen nosokomialer Infektionen und nur 17% bei 
unkomplizierten Erregern. 

Landreau et al. (1999) haben retrospektiv die Verlaufe von Pneumo
kokkenpneumonien ausgewertet. Von 83 Patienten sind 43% im Gefol-
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ge der Erkrankung verstorben. Boersma (1999) gibt eine Letalitatsrate 
von 54% bei nosokomialen Pneumonien an, die mit einer Ateminsuf
fizienz einhergingen. 

Die Prognose wird durch Komorbiditatsfaktoren wie fortgeschritte
nes Alter, Entwicklung eines septischen Schocks, mechanische Beat
mung, ARDS und Bakteriamie verschlechtert. Eine Progression im 
Rontgenbild hat ebenfalls negativen Einfluss auf den Verlauf. 

Ein groBes Problem besteht darin, beatmungsassoziierte Pneumo
nien rontgenologisch zu diagnostizieren. Diese Schwierigkeit gibt eine 
Untersuchung von Butler et al. (1999) exemplarisch wieder. Zwolf von 
20 Patienten (60%) hatten eine durch bronchoskopische Sekretanalyse 
nachgewiesene beatmungsassoziierte Pneumonie, nur vier von dies en 
waren rontgenologisch nachweisbar. Vielfach wurden bilaterale Inftlt
rate als Odeme missgedeutet. 

Auf einer Studie von 141 autopsierten Patienten, die auf der Inten
sivstation verstorben waren, beruhen die Zahlen, die Petersen et al. 
(1999) ermittelt haben. Teder zweite Patient war, wie histologisch 
nachgewiesen wurde, an einer Pneumonie erkrankt, von denen nur 
26% richtig diagnostiziert worden waren. Die diagnostische Sensitivi
Hit betrug 29% und die diagnostische Spezifitat 77%. Der Prozentsatz 
der Patienten, die auf der Intensivstation an einer Pneumonie verster
ben, wurde anhand dieser Daten mit 36-56% kalkuliert. 

Papazian et al. (1998) ermuntern wegen diagnostischer Schwierig
keiten bei der Unterscheidung von fibroproliferativen Vorgangen bei 
ARDS und nosokomialen Pneumonien zur offenen Lungenbiopsie. Sie 
fanden bei 37 offenen Biopsien nur bei 15 Patienten Fibrosen, bei 18 
Patienten Zytomegalievirus-Pneumonien und bei 5 Patienten bakte
rielle oder Mykobakterien -Pneumonien. 

Fur Patienten mit normaler Abwehrlage kommen nach Sybrecht 
(1989) im Wesentlichen vier Erregergruppen fur Pneumonien in Be
tracht: 
~ Viren 
~ Mycoplasma pneumoniae 
~ Streptococcus pneumoniae 
~ Legionella pneumophila. 

Zu den hiiufigsten Erregern nosokomialer Pneumonien in Deutschland 
gehoren: 
~ Pseudomonas aeruginosa 
~ Klebsiella pneumoniae 
~ Escherichia coli 
~ Staphylococcus aureus. 

Schliemich existiert eine Gruppe von Erregern opportunistischer Infek
tionen, die vornehmlich bei Aids auftreten. Hierzu gehoren: 
~ Pneumocystis carinii 
~ Candida albicans 
~ Cryptococcus neoformans 



~ Mycobacterium kansasii 
~ Zytomegalievirus 
~ Herpes simplex. 
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Grundsatzlich gelten fur die radiologische Lungendiagnostik auf der 
Intensivstation dieselben analytischen Kriterien wie fur die im Stehen 
angefertigten Bilder. 

Pathogenetisch konnen drei Pneumonietypen differenziert werden, 
die sich morphologisch und rontgenologisch unterschiedlich darstel
len: 
~ Ausfiillung des alveolaren Raumes durch entzundliches adem und 

zellulare Infiltrate, was bei maximaler Ausdehnung zur Lobiirpneu
monie fiihrt (klassisches Beispiel: Pneumokokkenpneumonie). Viel
fach bleibt das pneumonische Infiltrat aber auf ein oder mehrere 
Segmente beschrankt. Charakteristisches Merkmal: positives Bron
chopneumogramm 

~ Entzundliche Reaktion des peribronchialen Gewebes und des be
nachbarten Lungenparenchyms (Beispiel: Staphylococcus aureus). 
Dieser Typ wird als Bronchopneumonie oder lobuliire Pneumonie 
bezeichnet. Das Befallsmuster ist segmental. Charakteristisches 
Merkmal: fehlendes Bronchopneumogramm 

~ Zellulare Infiltrationen im Lungengerust mit Septumverdickungen 
und Verdichtungen des peribronchialen Bindegewebes als intersti
tielle Pneumonie. Diese Pneumonien werden v. a. durch Mykoplas
men und Viren hervorgerufen. Charakteristisches Merkmal: milch
glasartige Trubung. 

~ Klassische Lobarpneumonien bereiten differentialdiagnostisch die 
geringsten Probleme, wenn sie einen ganzen Lappen oder zumin
dest mehrere Segmente betreffen. Ihr charakteristisches Merkmal 
ist die Einhaltung anatomischer Grenzen (wenn sie sich nicht uber 
Kohnsche Poren uber Lappengrenzen hinweg ausbreiten) und das 
Auftreten eines positiven Bronchopneumogramms (Abb.7.41 u. 
7.42). Bei Befall der Unterlappen lasst sich die Zwerchfellkontur der 
kranken Seite nicht abgrenzen. Dieses Phanomen fuhrt bei Aufnah
men im Liegen zu der differentialdiagnostischen Schwierigkeit, 
Pneumonien von Ergussen, insbesondere, wenn sie von Kompressi
onsatelektasen begleitet werden, abzugrenzen (Abb. 7.43). 
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Abb. 7.41. Oberlappenpneumonie, tief stehender kleiner Lappenspalt durch Volumenzunahme 

Abb. 7.42. Oberlappenpneumonie 
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Bei Befall der Unterlappen lasst sich die Zwerchfellkontur der kranken 5ei
te nicht abgrenzen. Dieses Phanomen fi.ihrt bei Aufnahmen im Liegen zu 
der 5chwierigkeit, Pneumonien von Ergi.issen abzugrenzen, insbesondere, 
wenn sie von Kompressionsatelektasen begleitet werden (Abb. 7.43). 

Abb. 7.43. Ober- und Un
terlappenpneumonie 

Bei der Bronchopneumonie ist das bronchovaskulare Bindegewebe 
odematos und entzundet. Die zentripetale Ausbreitung fiihrt zu strei
fig flachenhaften Verdichtungen, die bronchitis chen Veranderungen 
fuhren zu Obstruktionen mit lobularen und segmentalen Atelektasen 
(Abb. 7.44 und 7.45). Wegen der atelektatischen entzundlichen Reak
tionen fehlt das positive Bronchopneumogramm. Bei foudroyanten 
Verlaufsformen kann eine Unterscheidung zwischen Broncho- und Lo
barpneumonie unmoglich werden. 
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Abb. 7.44. Bronchopneumonie 

Abb. 7.45. Bronchopneumonie 
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Die interstitielle Pneumonie ruft durch die entziindliche Reaktion 
des Interstitiums zunachst ein tliichtiges retikulares Muster mit seg
mentaler Verteilung hervOf, das auf Bettaufnahmen kaum zu erkennen 
ist (Abb. 7.46). Mit fortschreitender Entziindung werden perivaskula
re, subpleurale und parenchymat6se Komponenten einbezogen. 1m 
R6ntgenbild treten tleckige, den azinaren Anteilen entsprechende und 

Abb. 7.46 a, b. Milchglasartige Triibung 
bei Mykoplasmenpneumonie. a Ober
sichtsaufnahme, b Ausschnitt der rech
ten Lunge 

a 

b 
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bei Konfluieren fHichenhafte Verschattungen auf. Da die kleinen Luft
wege offen bleiben, nimmt das Lungenvolumen zu. 

Bedauerlicherweise existieren fUr Bettaufnahmen kaum rontgen
morphologische Kriterien fUr irgendeine Form der mykotischen 
Pneumonie, so dass die haufig durch Intensivtherapie iatrogen verur
sachten Pilzerkrankungen nicht von bakteriellen Pneumonien zu diffe
renzieren sind. 

Der Mykoseverdacht ist eine Indikation fur eine CT-Untersuchung. 

Verschiedene Erscheinungsbilder durch Einschmelzungen und 
Hohlenbildungen sind als "Halozeichen", "Luftsichelzeichen", "bird's 
nest" oder "air crescent sign" beschrieben (Vogi et al. 2000; Abram
son 2001). 

Auch wenn auf den im Liegen angefertigten Thoraxaufnahmen eine 
Zuordnung von Pneumonien zu den einzelnen Erregern nur selten ge
lingt, solI die folgende tabellarische Obersicht typischer Erscheinungs
formen helfen, differenzialdiagnostische Erwagungen zu erleichtern 
(Tabelle 7.6). 
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