Pneumologie

Asthma - COPD - Imaging — Funktionsdiagnostik —
Thoraxchirurgie — Interstitielle Lungenerkrankungen (ILD) -
Schlafapnoe —Thoraxtumor — Infektiologie — Rehabilitation

Therapieresistente Pneumonien — doch behandelbar?
Valipour A
Journal fiir Pneumologie 2016; 4 (Sonderheft 1), 21-22

Homepage:

= WWWw.kup.at/pneumologie =

Online-Datenbank
mit Autoren-
und Stichwortsuche

Krause & Pachemnegg GmbH e Verlag fir Medizin und Wirtschaft  A-3003 Gablitz



https://www.kup.at/pneumologie

Pneumologie

Datenschutz:

Ihre Daten unterliegen dem Datenschutzgesetz und
werden nicht an Dritte weitergegeben. Die Daten
werden vom Verlag ausschlieBlich fiir den Versand
der PDF-Files des Journals fiir Pneumologie und
eventueller weiterer Informationen das Journal be-
treffend genutzt.

Lieferung:

Die Lieferung umfasst die jeweils aktuelle Ausgabe
des Journals fir Pneumologie. Sie werden per E-Mail
informiert, durch Klick auf den gesendeten Link er-
halten Sie die komplette Ausgabe als PDF (Umfang
ca. 5-10 MB). AuRerhalb dieses Angebots ist keine
Lieferung moglich.

Abbestellen:

Das Gratis-Online-Abonnement kann jederzeit per
Mausklick wieder abbestellt werden. In jeder Benach-
richtigung finden Sie die Information, wie das Abo
abbestellt werden kann.

e-Abo kostenlos

Das e-Journal
Journal fiir Pneumologie

v steht als PDF-Datei (ca. 5-10 MB)
stets internetunabhangig zur Verfligung

v kann bei geringem Platzaufwand
gespeichert werden

v ist jederzeit abrufbar

v bietet einen direkten, ortsunabhangigen
Zugriff

v ist funktionsfahig aufTablets, iPads
und den meisten marktiiblichen e-Book-
Readern

v ist leicht im Volltext durchsuchbar

v umfasst nebenTexten und Bildern
ggf. auch eingebettete Videosequenzen.

www.kup.at/pneumologie



https://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl

Therapieresistente Pneumonien -
doch behandelbar?*

Eine Pneumonie
durchlduft grund-
sdtzlich einige Sta-
dien, die sowohl
radiologisch  wie
auch pathologisch
und klinisch cha-
rakterisiert  sind.
Im Normalfall ver-
lauft die Pneumo-
nie iiber das Stadium der Anschoppung
iiber die rote, graue und gelbe Hepatisa-
tion zu Resorption und Karnifikation. Im
Fall einer chronischen Pneumonie ver-
bleibt diese im Stadium der Hepatisation.

A. Valipour

B Risikofaktoren

Risikofaktoren fiir eine ambulant erwor-
bene Pneumonie (,,community acquired
pneumonia®, CAP) sind u.a. Zigaretten-
rauch, fortgeschrittenes Alter, rezente
Influenzainfektion und die Therapie mit
Kortikosteroiden. Fiir das Risiko des
Auftretens einer Pneumonie unter einer
Therapie mit inhalativen Kortikosteroi-
den (ICS) gibt es einerseits eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung, zum anderen Un-
terschiede zwischen den einzelnen Sub-
stanzklassen. Fluticasonpropionat weist
diesbeziiglich das grofite Risiko auf,
wobei dieses Risiko mit steigender Do-
sis deutlich zunimmt. Als Beispiel dafiir
sei eine Studie zitiert, in der Fluticason
mit Budesonid verglichen wurde [1].

u Diagnostik

Fiir die Diagnosestellung einer CAP ist
die klinische Symptomatik allein unge-
niigend, da sie in Summe eine Treffer-
wahrscheinlichkeit von nur etwa 50 Pro-
zent hat. Fiir die Diagnostik der CAP
existiert ein Algorithmus [2]: Bei vor-
handenen Symptomen und abnormen
Vitalparametern wird ein Lungenront-
gen veranlasst. Sind die Vitalparame-
ter nicht abnorm, aber die physikalische
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Krankenuntersuchung auffillig (Rassel-
gerdusche, herabgesetzte Atemgeriu-
sche oder Bronchialatmen), ist eben-
so ein Lungenrdntgen zu veranlassen.
Ist die klinische Untersuchung unauf-
fillig und die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Morbiditit gering, im Fall die CAP
nicht entdeckt wird, ist ein Lungenront-
gen nicht erforderlich.

Hilfestellung zur Stratifizierung der
Notwendigkeit einer Krankenhausauf-
nahme leistet der CRB-65-Score. Dieser
vergibt je einen Punkt fiir die Merkma-
le Verwirrtheit, Atemfrequenz > 30/min,
Blutdruck systolisch < 90 mmHg und/
oder diastolisch < 60 mmHg, Alter iiber
65 Jahre. Vor allem hohe Atemfrequenz
und niedriger Blutdruck stellen Merk-
male dar, die auf ein hohes Morbiditits-
bzw. Mortalititsrisiko hinweisen. Bei
einem CRB-65-Score > 2 ist eine Kran-
kenhauseinweisung unbedingt erforder-
lich.

B Erregerspektrum

Im Bereich des nachgewiesenen Erre-
gerspektrums bei nicht hospitalisierten
Patienten sind laut Kompetenznetzwerk
CAPNETZ Streptokokken (38 % der
Patienten) nach wie vor fiihrend, mitt-
lerweile gefolgt von atypischen Keimen
wie Chlamydien (21 %) oder Mykoplas-
men (8 %). In 17 Prozent der Fille kon-
nen respiratorische Viren nachgewie-
sen werden [3]. In der Hilfte der Fail-
le kann kein Erreger nachgewiesen wer-
den. Mit zunehmender Morbiditit — und
damit vermehrter Krankenhausaufnah-
me — verdndert sich das Erregerspek-
trum von grampositiven zu gramnegati-
ven Keimen.

B Therapie der CAP

Die klassische CAP wird nach der S3-
Leitlinie mit Aminopenicillin fiir 5-7
Tage behandelt, alternativ mit Makroli-
den fiir 3—7 Tage [4]. Eine rezente Stu-
die hat gezeigt, dass die intravendse
Gabe von Methylprednisolon bei hospi-
talisierten Patienten mit schwerer CAP
zu signifikant geringerem Therapiever-
sagen im Vergleich zu Placebo gefiihrt

hat [5]. Dariiber hinaus wiesen laut ei-
ner Studie COPD-Patienten, die ICS er-
hielten und wegen einer Pneumonie sta-
tiondr aufgenommen wurden, ein signi-
fikant besseres Uberleben im Vergleich
zu Patienten ohne ICS auf [6].

Risikofaktoren fiir das Therapieversa-
gen bei Pneumonie sind neben Alter vor
allem Komorbidititen, multilobulire
Pneumonie, Pleuraerguss, Kavitationen,
eine gramnegative Pneumonie, Leuko-
penie sowie diskordante Therapie [7].

¥ Therapieresistenz

Als therapieresistent gilt eine Pneumo-
nie, wenn es innerhalb von zwei Wochen
zu einer weniger als 50-prozentigen Ab-
nahme der radiologischen Verdnderun-
gen kommt bzw. diese keine vollstidndige
Riickbildung innerhalb von vier Wochen
zeigen [8]. Fiir eine Verzogerung der Re-
solution spielen vor allem Komorbiditi-
ten eine Rolle, allen voran die COPD,
des Weiteren Alkoholismus, neurolo-
gische FErkrankungen mit Dysphagie,
Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus u.a.
Durch diese Krankheitsbilder werden
die mukozilidre Clearance, die zellulé-
re Immunantwort und/oder der lympha-
tische Abfluss beeintréichtigt, wodurch
es zu einer verspiteten Resolution der
pulmonalen Entziindung und/oder zu ei-
nem mangelhaften initialen Ansprechen
auf die meist empirisch eingeleitete An-
tibiotikatherapie kommen kann.

Infektiose und nicht infektiose
Ursachen

Dariiber hinaus sind seltenere infektiose
Ursachen fiir pulmonale Infiltrate bei ent-
sprechender Anamnese und Risikofakto-
ren in Betracht zu ziehen. Zu diesen zih-
len neben Tuberkulose (Altere, HIV, Mi-
granten, TNF-Alphablocker-Therapie)
atypische Mykobakterien, Nokardiose,
Aktinomykose oder Pilzerkrankungen.

Vor allem die Pridvalenz der atypischen
Mykobakteriose ist im Steigen begrif-
fen. Bronchiektasien bei COPD sowie
auch HIV oder niedriger BMI prédispo-
nieren fiir eine atypische Mykobakterio-
se. Die Symptome bestehen in chroni-
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schem Husten, Auswurf, Himoptysen,
Krankheitsgefiihl und Gewichtsverlust.
Radiologisch finden sich peribronchi-
ale Noduli, ein ,,Tree in Bud“-Muster,
zylindrische Bronchiektasien sowie ir-
regulédre, kavernose Infiltrate. Die Dia-
gnostik wird durch Sputumkultur und
PCR gestellt. Eine Therapie ist nicht
immer erforderlich. Falls beispielswei-
se die Kavernen relativ grof} sind oder
der Patient wiederholt wegen Infekten
stationdr aufgenommen werden muss,
sollte eine Dreierkombination beste-
hend aus Rifampicin, Ethambutol und
Clarithromycin fiir zwolf bis 18 Mona-
te eingesetzt werden. Eine konsequen-
te Therapie konnte bei COPD-Patienten
die Exazerbationsrate reduzieren.

Bei etwa 20 Prozent der Fille von verzo-
gerter Heilung bei CAP liegt eine nicht
infektiose Ursache zugrunde [9]. Hier-
zu zdhlen autoimmuninflammatorische

Lungenerkrankungen, = Medikamente,
Vaskulitis, Pulmonalembolie sowie
Lungenodem.

Kryptogen organisierende
Pneumonie (COP)

Zu den autoimmuninflammatorischen
Erkrankungen zihlt die kryptogen orga-
nisierende Pneumonie (COP), die hiu-
fig in der fiinften bis sechsten Lebens-
dekade auftritt und in bis zu 80 Prozent
als idiopathisch einzustufen ist. Sympto-
me imponieren anfangs hiufig influen-
zadhnlich und bestehen in Husten, Dys-
pnoe, Fieber sowie allgemeinem Krank-
heitsgefiihl. Die radiologischen Befunde
sind sehr heterogen mit héufig bilate-
ralen Infiltraten, GGOs (,,ground glass
opacities®, Milchglastriibungen) und
Konsolidierung. In der Lungenfunk-
tionsuntersuchung besteht vor allem eine
Restriktion mit Diffusionsstérung, bei 20
Prozent kommt es zu einer Obstruktion.
Die Diagnostik erfolgt entweder mit-
tels Bronchoskopie, mittels CT-geziel-
ter Biopsie oder mittels videoassistier-
ter Thorakoskopie (VATS). Histologisch
zeigen sich Granulationsgewebsknospen
in den kleinen Atemwegen, Fibro(myo)-
blasten sowie interstitielle Entziindung.
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Eine COP kann auch sekundir verur-
sacht sein, beispielsweise postinfektios,
im Zuge einer medikamentosen Thera-
pie (z. B. Amiodaron, Betablocker, Sul-
fasalazin etc.), bei rheumatoider Grund-
erkrankung, Radiatio, inhalativer Noxe,
sowie bei Malignomen. Eine Therapie
kann bei milden Erkrankungsformen ent-
fallen, oder es kdonnen eventuell Makro-
lide als Alternative zu oralen Kortikos-
teroiden verabreicht werden. Die Stan-
dardtherapie fiir moderate bis schwere
Erkrankungsformen besteht in Predniso-
lon fiir ein bis drei Monate, danach Re-
duktion mit einer gesamten Therapie-
dauer von neun bis zwolf Monaten. Die
Heilungsrate liegt bei 65 bis 80 Prozent.

Idiopathische akute eosino-
phile Pneumonie

Die idiopathische akute eosinophile
Pneumonie beginnt dramatisch mit aku-
ter Symptomatik und dem Bild einer
schweren Erkrankung — teilweise inten-
sivpflichtig — mit Dyspnoe, Husten, Fie-
ber und schwerer Hypoxédmie [10]. Es fin-
den sich ausgedehnte bilaterale Infiltra-
te. Hdufig sind die Patienten jiinger und
es gibt Hinweise darauf, dass die Entste-
hung mit aggressivem Rauchverhalten zu
tun hat. Diskutiert wird als Risikofaktor
des Weiteren inhalative Staubbelastung,
auch eine medikamenteninduzierte nicht
idiopathische Form ist moglich.

Fiir die Diagnose ist eine bronchoalveo-
lare Lavage erforderlich (> 25 % Eo-
sinophile), denn eine Eosinophilie im
peripheren Blutbild ist nicht zwingend
vorhanden. Eosinophile sind auch im
Pleurapunktat nachweisbar. Die The-
rapie besteht in der Gabe von systemi-
schen Kortikosteroiden, wobei iiber die
Behandlungsdauer (in Studien vier Wo-
chen bis drei Monate) diskutiert wird. In
der Regel sprechen die Patienten auf die
Therapie sehr gut an. Eine Rauchabsti-
nenz ist erstrebenswert.

Idiopathische chronische
eosinophile Pneumonie

Im Gegensatz zur akuten Form findet
sich bei der idiopathischen chronischen

eosinophilen Pneumonie hiufiger eine
Eosinophilie im Blut sowie erhohtes
IgE in der Hilfte der Fille. Die Sympto-
matik verlduft subakut, in der Radiolo-
gie findet sich ein buntes Bild mit hdufig
bilateralen Infiltraten. Die Therapie er-
folgt mit peroralem Kortikosteroid iiber
mehr als drei Monate bis dauerhaft. Die
Prognose ist gut, allerdings ist die Rezi-
divrate hoch.

Die Diagnostik der therapieresistenten
Pneumonie orientiert sich nach einem
Algorithmus, der ausgehend von einer
bildgebenden Diagnostik hin zu einer
funktionellen Abkldrung und/oder in-
vasiven Bioptik (z. B. Bronchoskopie)
fiihrt. Die Therapie richtet sich nach der
zugrunde liegenden Ursache.
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