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@ CrossMark

Infektionen des unteren Respirati-
onstrakts sind trotz antimikrobieller
Therapien und fortschreitender
intensivmedizinischer Versor-

gung unverandert mit einer hohen
Morbiditats- und Mortalitatsrate
verbunden. Abhangig von Immun-
status und Erregerspezies kann es
zu gefahrlichen Komplikationen wie
Lungenabszessen, Empyemen, Lun-
genversagen oder kardiovaskuldren
Ereignissen kommen. Die Radiolo-
gie spielt eine zentrale Rolle in der
Friiherkennung und Therapiepla-
nung intra- und extrapulmonaler
Komplikationen der Pneumonie.

Hintergrund

Die Pneumonie ist eine akute Entziin-
dung des Respirationstrakts und Lun-
genparenchyms. Initial préisentieren sich
Patienten mit typischen Symptomen
wie Husten, Dyspnoe, Fieber, pleuriti-
schen Schmerzen und Abgeschlagenheit.
Basierend auf unterschiedlichen Pa-
tientenkollektiven, Erregerspezies und
Behandlungsstrategien werden Pneumo-
nien unterteilt in ambulant erworbene
(»community-acquired, CAP), nosoko-
miale (,hospital-acquired’, HAP) und
ventilatorassoziierte  (,,ventilator-asso-
ciated, VAP) Pneumonien sowie Pneu-
monien bei immunkompetenten und
-supprimierten Patienten. Trotz intensi-
ver und vielféltiger Behandlungsoptio-
nen sind Pneumonien immer noch mit
einer deutlichen Morbiditit und Mor-
talitit verbunden, im Jahr 2015 waren
in Osterreich bei 1,1 % aller Todesfille
Pneumonien die Ursache [2].
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Rolle der bildgebenden
Verfahren zur Abklarung von
Pneumoniekomplikationen

Ein reduzierter Immunstatus, mul-
tiresistente Erreger oder Komorbiditi-
ten konnen zu teils lebensbedrohlichen
Komplikationen wie Lungenempyem,
Lungenabszess, Pneumothorax, aku-
tem Lungenversagen (,,acute respiratory
distress syndrome®, ARDS), Multior-
ganversagen und permanenten Lungen-
funktionseinschrankungen fiithren. Ein
rasches Erkennen und Behandeln dieser
Komplikationen ist daher essenziell. Ne-
ben der physikalischen Untersuchung,
klinischen Laborparametern und mikro-
biellen Kulturergebnissen ist die radiolo-
gische Bildgebung ein essenzieller Pfeiler
der Diagnose von Komplikationen.

Lungenempyem

Pleuraergiisse entstehen durch eine ver-
anderte Permeabilitit der Pleura, was
zu entweder einem erhoéhten hydrosta-
tischen oder erniedrigten onkotischen
Druck fithrt. Dies wird im Rahmen der
Pneumonie durch Bakterientoxine und
Inflammation ausgelost. Aufgrund die-
ser erh6hten Permeabilitit konnen sich
auch Erreger aus dem Lungenparenchym
in den Pleuraraum ausbreiten und dort
eine weitere Infektion - ein Empyem -
auslosen.

Die Entstehung eines Empyems wird
in 3 zeitlich aufeinander folgende Pha-
sen unterteilt. In der exsudativen Phase
sammelt sich Fliissigkeit in Form eines
parapneumonischen Ergusses mit nur
geringer Zellanzahl im Pleuraraum an
(B Abb. 1). Als nichstes folgt die fibro-
purulente Phase, in der sich Fibrin und
Granulozyten ablagern und es zu einer
Lokulierung des Empyems mit Aus-

bildung von Septen kommt. Die letzte
Phase fiihrt zu einer Proliferation von
Fibroblasten und Narbenbildung, was
zu einer Pleuraschwarte und eventuell
zu einer ,gefangenen Lunge® (,trapped
lung®) fithren kann (@ Abb. 2).

Das Empyem kann zu weiteren Kom-
plikationen wie der Ausbildung einer
bronchopleuralen Fistel oder einem Em-
pyema necessitatis (Ausbreitung der
Infektion in die Thoraxwand) fiithren,
weshalb eine antibiotische Behandlung
sowie das Legen einer Pleuradrainge
oder bei Therapierefraktion auch eine
thoraxchirurgische Entfernung erfolgen
miissen. Die Mortalitédtsrate eines Em-
pyems betragt immer noch rund 20 %.

Pathogene, die hdufig — meistens in
Kombination mehrerer unterschiedli-
cher Erregerspezies — zu einem Empyem
fiihren, sind Anaerobier (Bacteroides
fragilis, Fusobacterium nucleatum, Pre-
votella spp.) sowie Streptococcus spp.,
Staphylococcus aureus (inkl. MRSA), En-
terobacteriaceae, Klebsiella pneumoniae
und Pseudomonas aeruginosa. Bei im-
munsupprimierten Patienten kommen
zusitzlich noch Mykobakterien, Pilze,
Nokardien und Amdében als mogliche
Erreger infrage [9, 19].

Die endgiiltige Diagnose eines Em-
pyems wird durch eine Probenentnahme
mit Messung des pH Werts, klinisch-
chemischen Parametern sowie einer mi-
krobiologischen und zytologischen Un-
tersuchung gestellt. Durch die septische
Entziindung wird Glukose verbraucht
(<40 mg/dl), der pH-Wert sinkt (<7,2)
und gleichzeitig steigt die Laktatdehy-
drogenase (LDH) >1000 IU/L [20, 22].
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Abb. 1 « Pleuraem-
pyemim Lungenrdntgen;
44-jahrige Patientin mit
S.-pneumoniae-Pneumonie
und Empyembildungin-
nerhalb von 5 Tagen

Abb. 2 A Pleuraempyem Stadium lI-lll mit begleitendem Fluidopneumothorax. 29-jahriger Patient mit S.-aureus-Pneumonie
und einem gekdmmerten Fluidopneumothorax mit Empyembildung. Aufgrund einer therapierefraktaren Sepsis wurde der
Patient schlieBlich dekortiziert und die Diagnose eines organisierenden Empyems mit Pleuraschwarte gestellt

Weder im Lungenréntgen noch in der
CT kann die Diagnose eines Empyems
letztendlich mit volliger Sicherheit ge-
stellt werden, es gibt allerdings einige
deutliche Hinweise auf das Vorhanden-
sein eines Empyems, die an die zuwei-
sende Abteilung kommuniziert werden
sollten, um weitere Tests einleiten zu kon-
nen.

Wichtige Zeichen des Empyems in
Lungenrontgen und CT sind in @ Tab. 1
aufgelistet. Wihrend die Messung der
Dichte eines Pleuraergusses in der CT bei
der Diagnose eines Himatothorax eine
wichtige Rolle spielt, ist sie in der Diagno-
se eines Pleuraempyems nicht hilfreich.
Als zusitzliche Untersuchung direkt am
Patientenbett eignet sich v. a. der Pleu-
raultraschall, mit dem sich eine Kimme-
rung oder weitere Organisation darstel-
len ldsst. Zusdtzlich kann auch eine US-
gezielte Punktion zur Probengewinnung
durchgefiihrt werden [11, 14, 16].
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Zum Ausschluss bzw. Fritherken-
nung eines Pleuraempyems empfehlen
die Leitlinien der British Thoracic So-
ciety bei allen Patienten mit einem
Pleuraerguss von {iber 5cm in der Tho-
raxseitaufnahme, einen Pleuraultraschall
durchzufithren [12].

Pulmonale Abszesse und
nekrotisierende Pneumonie

Durch Pneumonien ausgeloste pulmo-
nale Abszesse sind definiert durch foka-
le Nekrosen von Lungenparenchym, wo-
bei es zur Abkapselung und Ausbildung
einer Kaverne mit einer gut abgrenzba-
ren, Kontrastmittel aufnehmenden fibro-
sen Wand kommt. Davon zu trennen
ist die nekrotisierende Pneumonie, die
ebenfalls durch Nekrose und Liquifizie-
rung von Lungenparenchym innerhalb
einer konsolidierten Lunge gekennzeich-
netist, jedoch ohne fibrose Abkapselung.
Zusitzlich treten Lungenabszesse meis-

tens entweder singuldr oder vereinzelt
auf, im Rahmen der nekrotisierenden
Pneumonie finden sich meist multiple
Nekroseareale [5]. Die meisten Lungen-
abszesse entstehen als Komplikation ei-
ner Aspiration. Vor allem Anaerobier, die
die physiologische Mund- und Gastro-
intestinalflora besiedeln, fithren zu einer
Gewebenekrose mit anschlieflender Abs-
zedierung.

Hiufig abszessbildende Pathogene in-
kludieren Klebsiella pneumoniae, Esche-
richia coli, Pseudomonas aeruginosa, Sta-
phylococcus aureus, Streptococcus spp.,
Fusobacterium, Bacteroides und Prevo-
tella, wobei hier typischerweise mehrere
Keime zur Entstehung eines pulmonalen
Abszesses beitragen. Zusitzlich kénnen
auch v. a. bei immunsupprimierten Pa-
tienten Legionella spp., Nokardien, Para-
siten und Pilze (Aspergillus, Blastomyces,
Histoplasma, Candida spp.) pulmonale
Abszesse hervorrufen [3, 25, 27].



Zusammenfassung - Abstract

Klinisch présentieren sich Patienten
mit pulmonalen Abszessen hdufig mit
seit mehreren Wochen anhaltenden Be-
schwerden wie Husten, Fieber, pleuriti-
schen Schmerzen, Himoptysen und pu-
rulentem Sputum. Zusitzlich tritt bei et-
wa einem Dirittel ein begleitendes Em-
pyem auf. Im Rahmen der nekrotisieren-
den Pneumonie kommt es hingegen oft
zu einer raschen Verschlechterung des
Gesundheitszustands [17].

Eine Erregerisolation stellt sich oft als
schwierig dar, da Blutkulturen bei einer
abgekapselten Abszesshohle nur selten
positiv und Sputumproben durch Keime
der Mund- und Atemwegsflora kontami-
niert sind. Die Behandlung von Lungen-
abszessen beinhaltet meist eine rein anti-
biotische Therapie, bei Therapierefrakti-
on konnen Abszesse auch perkutan drai-
niert oder chirurgisch saniert werden.

Lungenabszesse sind charakteristi-
scherweise entziindliche Areale, die
sich als wandverdickte, runde Kavernen
darstellen. Das angrenzende Lungenpa-
renchym weist oft Destruktionen und
Konsolidierungen auf. Zusitzlich kann
es auch zu Luft-Flissigkeits-Spiegeln
oder Gaseinschliissen kommen sowie
zu einer Kontrastmittelaufnahme der
Kavernenwand.

Im Lungenrontgen ist eine eindeu-
tige Kavernierung manchmal schwierig
zu erkennen und kann mit einem Em-
pyem verwechselt werden. Die CT weist
eine deutlich hoéhere Sensitivitidt auch
fur die Detektion kleinerer Kavernen
auf (B Abb. 3; [15]). CT-morphologische
Differenzierungen zwischen Empyem
und Lungenabszess sind in @Tab. 2
zusammengefasst.

Die frithzeitige Erkennung von Lun-
genabszessen mithilfe von Lungenront-
gen oder CT kann Therapieentscheidun-
gen und -verlauf mafigebend beeinflus-
sen. Neben den priméren Lungenabszes-
sen aufgrund von Pneumonien kénnen
Lungenabszesse auch sekundar auftreten,
meist in Form septischer Emboli - hier
zeigen sich meist mehrere Kavernen, wo-
hingegen bei primdren Abszessen nur
einzelne wenige Kavernen angrenzend
oder direkt in dem von der Pneumo-
nie betroffenen Lungenparenchym auf-
treten.

K. Lampichler

Pneumoniekomplikationen

Zusammenfassung

Klinisches Problem. Pneumonien sind

trotz antimikrobieller Therapien und
multidisziplindrer Behandlungsstrategien
unverdndert mit einer hohen Morbiditats- und
Mortalitdtsrate verbunden. Eine Infektion des
Respirationstrakts kann zu Komplikationen
wie Lungenempyem, -abszess und akutem
Lungenversagen fiihren. Zusatzlich kommt es
neben den intrapulmonalen Komplikationen
haufig auch zur Beeintrachtigung anderer
Organe. Kardiovaskuldre Grunderkrankungen
wie Herzinsuffizienz, Arteriosklerose oder
Rhythmusstérungen kénnen sich im Rahmen
einer Pneumonie entweder neu manifestieren
oder infektbedingt verschlimmert werden.
Eine friihzeitige Diagnose und Therapie dieser
teils lebensbedrohlichen Komplikationen
sind entscheidend und beeinflussen den
Therapieerfolg maBgeblich.

Radiologische Standardverfahren. Zu den
wichtigsten bildgebenden Verfahren zéhlen
das Lungenrdntgen und die Computerto-
mographie des Thorax. Eine eindeutige
Charakterisierung der Pathologie ist sowohl
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Rolle der bildgebenden Verfahren zur Abklarung von

im Lungenrdntgen als auch in der CT
manchmal schwierig oder gar nicht méglich,
trotzdem ergeben sich wichtige Hinweise auf
intra- und extrapulmonale Komplikationen
einer Pneumonie, die mithilfe der Radiologie
friihzeitig erkannt werden konnen. Als
zusdtzliche portable Untersuchungsmodalitat
direkt am Patienten eignet sich der Pleuraul-
traschall zur weiteren Diagnosesicherung und
Interventionshilfestellung.

Empfehlung fiir die Praxis. Das Lungen-
rontgen ist sowohl als unkomplizierte
initiale Bildgebung als auch zur Kontrolle

des Therapieverlaufs wichtig. Bei Verdacht
auf Komplikationen, Fortschreiten der
Erkrankung oder Diskrepanz zur klinischen
Symptomatik sollte eine weiterfiihrende CT
des Thorax durchgefiihrt werden.

Schliisselworter

Lungenrontgen - Computertomographie -
Akutes Lungenversagen - Empyem -
Lungenabszess

pneumonia

Abstract

Clinical issue. Despite a considerable number
of antimicrobial agents and interdisciplinary
treatment options, lower respiratory tract
infections are still associated with high
morbidity and mortality rates. Infections

of the respiratory tract can lead to severe
complications, such as empyema, lung
abscesses and acute respiratory distress
syndrome (ARDS). Besides intrapulmonary
complications pneumonia can also impair
other organs due to a systemic inflammatory
response. Underlying cardiovascular diseases,
such as chronic heart failure, arteriosclerosis
and dysrhythmia can either deteriorate due
to infections or be newly manifested as a
result of pneumonia. Early diagnosis and
therapy of these sometimes life-threatening
complications are crucial and can have

a severe impact on disease outcome.
Standard radiological methods. The most
important imaging techniques include chest

Role of imaging procedures in clarification of complications of

X-ray and computed tomography (CT) of
the chest. Although a definite diagnosis is
sometimes difficult or even impossible to
establish using chest X-ray or CT, there are
several findings indicative of intrapulmonary
or extrapulmonary complications of
pneumonia. Another useful and portable
tool is thoracic ultrasound directly on the
patient, which can be used to further define
the underlying disease or as guidance during
procedures.

Practical recommendations. The chest X-ray
is useful in initial diagnosis and follow-up.

If complications or disease progression are
suspected or the clinical course differs from
the X-ray interpretation, a subsequent CT of
the chest should be performed.

Keywords
Chest X ray - Computed tomography - Human
ARDS - Empyema - Lung abscess
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Tab. 1

Morphologische Hinweise auf ein Pleuraempyem in Lungenrontgen und CT

Lungen- - Linsenformige pleurale Verschattung
rontgen Stumpfer Winkel zur Thoraxwand
T Stadium|  Pleuraerguss ohne verdickte Pleura

Angrenzendes Lungenparenchym komprimiert

Stadium Il Kdmmerung

Verbreiterung der Pleura (Pleura gleichméBig verdickt und Kontrastmit-

tel aufnehmend)

,Split pleura sign” (Flissigkeit zwischen viszeraler und parietaler Pleura)

Eventuell Gaseinschliisse

Stadium Il Zunehmend verdickte und Kontrastmittel aufnehmende Pleura
Verbreiterung des epipleuralen Fetts

Tab.3 Akutes Lungenversagenim Lungenrontgen und CT

Lungen-

rontgen  Unscharf begrenzte Hili

Verschattungen meist bilateral und symmetrisch

Im Vergleich zum kardiopulmonalen Odem gibt es zeitliche Veranderungen und

keine Kardiomegalie
Keine Kerley-B-Linien

Periphere alveoldren Verschattungen

CcT Anterior-posteriorer Gradient der Konsolidierungen (dorsal am stérksten)
Ventrale Lunge entweder normal oder tiberbladht (bei mechanischer Ventilation)

Traktionsbronchiektasien

Neu aufgetretene Konsolidierungen in ventralen Abschnitten oft Zeichen eines

zusatzlichen Infekts

Diffuser Alveolarschaden und
akutes Lungenversagen

Ein akutes Lungenversagen liegt bei Pa-
tienten mit bilateralen pulmonalen In-
filtraten und einer arteriellen Hypoxie
ohne Hinweis auf andere himodynami-
sche oder kardiologische Ursachen vor.
Die Pneumonie gilt als Hauptursache des
akuten Lungenversagens, oft auch aggra-
viert durch Aspiration, Sepsis oder Trau-
ma [29].

Um fiir den Gasaustausch ein opti-
mal trockenes Klima zu schaffen, ist das
normale Epithel der Alveolen auch fiir
kleinste 16sliche Stoffe impermeabel. Bei
Patienten mit akutem Lungenversagen
kommt es durch entziindliche Schadi-
gung des Alveolarepithels zum Eindrin-
gen von Flissigkeit in den Alveolarraum
und somit zu einem pulmonalen Odem
(diffuser Alveolarschaden). Dies kann
durch zusitzlichen biophysikalischen
Stress im Rahmen einer kiinstlichen
Beatmung weiter verstirkt werden [21].

Es wird angenommen, dass das aku-
te Lungenversagen einen stadienhaften
Verlauf aufweist, beginnend mit dem
diffusen Alveolarschaden mit intraal-
veolirem Odem und Blutung sowie
Atelektasen. Ab etwa 72h kommt es zu
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weiteren pathologischen Verdnderungen
durch Infiltration von Monozyten, was
zu einer Hyperplasie der Epithelzellen
und interstitieller Fibrose fithren kann.
Zusitzlich gibt es allerdings auch For-
men des akuten Lungenversagens ohne
Nachweis eines akuten Alveolarscha-
dens. Hier wird aus histopathologischer
Sicht primdr die Pneumonie selbst als
Ursache des akuten Lungenversagens
genannt [18, 28]. Der stadienhafte Ver-
lauf auf zelluldrer Ebene kann auch zur
Interpretation von Lungenrdntgen und
CT verwendet werden.

Obwohl es keine spezifischen bild-
morphologischen Zeichen eines akuten
Lungenversagens gibt, sind radiologische
Verfahren essenziell in Diagnosestellung,
Evaluierung des Therapieansprechens
und zur Darstellung weiterer Komplika-
tionen [26].

Da Patienten mit akutem Lungen-
versagen oft intensivmedizinisch betreut
werden miissen, ist das Lungenréntgen
als portable Modalitit ein wertvoller
Test zur Uberwachung des Krankheits-
verlaufs. Obwohl das akute Lungenver-
sagen keine rein radiologische Diagnose
ist, gibt es einzelne Lungenverdnde-
rungen, die eher das Vorhandensein
eines akuten Lungenversagens als an-

Tab.2 Unterscheidung zwischen Lun-
genabszess und Pleuraempyem

Lungen-  Rundlich

abszess  UngleichmaBig verdickte Wand

Lungenparenchym zerstort
Spitzer Winkel zur Thoraxwand

Pleura-
empyem

Linsenformig

GleichmaBig verdickte Wand
Angrenzende Lunge kompri-
miert

Stumpfer Winkel zur Thorax-
wand

Tab.4 Kardiale Komplikationen nach
Haufigkeit
Komplikationen

Haufigkeit
(%)
Verschlechterung der Herzin- 14
suffizienz

Arrhythmien 5
Akutes Koronarsyndrom 5
(ACS)

Herzstillstand 3

dere mogliche Differenzialdiagnosen
(Pneumonie, Lungenblutung, Stauung)
darstellen (B Tab. 3). Zusitzlich kénnen
auch neu eingebrachte Zuginge einfach
kontrolliert werden.

In der CT zeigt sich ein anterior-
posteriorer Gradient mit dorsal immer
weiter zunehmenden Konsolidierun-
gen (@ Abb. 4). Milchglasverschattungen
sind ein uncharakteristisches Zeichen
fiir eine reduzierte Pneumatisierung des
Lungenabschnitts. Im Rahmen des aku-
ten Lungenversagens stellt Milchglas v. a.
Abschnitte mit fliissigkeits- und protein-
gefiillten Alveolen und Interstitium dar.
Zeichen des akuten Lungenversagens
in der CT sind in @Tab. 1 zusammen-
gefasst. Zu den Spitfolgen des ,acute
respiratory distress syndrome“ (ARDS)
und der Pneumonie zihlen Fibrose,
Lungenzysten und Bullae [10, 13].

Zusammenfassend spielen sowohl
Lungenrontgen als auch CT eine essen-
zielle Rolle bei der Erkennung, Uberwa-
chung und Nachsorge von Patienten mit
ARDS.

Kardiale Komplikationen

Pneumonien konnen einerseits bereits
bestehende kardiale Erkrankungen ver-



Abb. 3 <« Lungenab-

szess und Aspergillom.
Obere Reihe 53-jahriger
Patient nach Knochen-
marktransplantation.
K.-pneumoniae-Pneumonie
mit Bildung eines einzel-
nen Lungenabszesses
(10-Tages-Verlauf). Untere
Reihe 40-jéhriger Patient
mit einer kavernierenden
Asperigillus-Pneumonie im
Rahmen einerinvasiven
Aspergillose. Die grof3te Ka-
verne bildete zusatzlich die
Grundlage fiir ein spateres

| Aspergillom

Abb. 4 « Akutes Lungen-
versagen, 30-jahriger Pa-
tient mit S.-pneumoniae-
Pneumonie (linke Spal-
te) und Entwicklung eines
akuten Lungenversagens
innerhalb von 48 h (rechte
Spalte)
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starken, andererseits allerdings auch zu-
sitzliche neu auftretende kardiale Kom-
plikationen hervorrufen. Bei einer Pneu-
monie kommt es nicht nur zu einer loka-
len Entziindung, sondern ebenfalls zu ei-
ner signifikanten systemischen Immun-
antwort, die neben den Lungen auch wei-
tere Organe wie das Herz betreffen kon-
nen.

Aufgrund des erhohten Sauerstoffbe-
darfs, aber erniedrigten Sauerstofftrans-
ports in das Myokard kommt es zu ei-
ner Ischdamie und verdnderten Myokard-
funktion mit verringerter Kontraktilitit
und Konduktion. Folgen davon kénnen
Herzversagen, Arrhythmien (v. a. Vor-
hofflimmern) und ein akutes Koronar-
syndrom sowie ein akuter Myokardin-
farkt sein. Bereits vorhandene kardiolo-
gische Grunderkrankungen kénnen ver-
starkt werden. Ein zusétzlicher Risikofak-
tor ist eine bestehende Koronarsklerose,
wobei es hier durch die Pneumonie zu
einer erhohten Gefahr einer Plaquerup-
tur oder Thrombusformation kommt [1,
6, 7].

Durch eine entziindlich getriggerte
Thrombozytose entsteht ein Zustand der
Hyperkoagobilitit. Dies ist ein weiterer
Faktor, der zu einer erhohten Inzidenz
akuter kardialer Ereignisse fithren kann
[23].

Als Risikofaktoren gelten hohes Alter,
vorbekannte kardiovaskuldre Vorerkran-
kungen und ausgedehnte Pneumonien.
Neunzig Prozent der kardialen Kompli-
kationen treten in den ersten 7 Tagen auf
4, 24].

Einige wichtige kardiale Komplikati-
onen zeigt @ Tab. 4; [8].

Fazit fiir die Praxis

== Pneumonien sind trotz fortschrittli-
cher Therapieoptionen immer noch
mit einer deutlichen Morbiditat und
Mortalitat verbunden.

== Im Rahmen der Infektion kann es
zu unterschiedlichen intra- und
extrapulmonalen Komplikationen
kommen. Hierzu zdhlen Lungen-
empyem, Lungenabszess, akutes
Lungenversagen und kardiovaskula-
re Ereignisse.

== Die Radiologie spielt eine zentrale
Rolle in der Friiherkennung und The-
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rapieplanung von Komplikationen
der Pneumonie.
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