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Fallquiz
C. V. Ambrus, A. Valipour

Abteilung für Innere Medizin und Pneumologie, Klinik Floridsdorf, Wien

	� Anamnese

Ein 83 Jahre alter, männlicher Patient mit einer Körper­
größe von 1,80 m und einem Körpergewicht von 80 kg (BMI 
24,7  kg/ m²) berichtet über rezidivierende Dyspnoeattacken 
bei bekannter pulmonaler und kardialer Grunderkrankung.

Anamnestisch lassen sich in puncto Risikofaktoren der Sta­
tus Nie-Raucher erheben, Staub- oder Asbestexposition wird 
ebenfalls nicht berichtet. Husten sowie Auswurf seien nicht 
vorhanden, thorakale Schmerzen werden verneint.

Der pulmonale Status ist unauffällig, kardial ist ein 2/6-Systoli­
kum mit punctum maximum im zweiten ICS rechts auskultier­
bar. Dezente Knöchelödeme, passend zu einer vorbestehenden 
Niereninsuffizienz Stadium V, sind tastbar.

An Vorerkrankungen zu erwähnen sind ein Stat. post. N. prosta­
tae mit radikaler Prostatektomie (2015) sowie Radiatio (2016), 
Stat. post. TAVI-Implantation (12/2020) bei hochgradiger Aor­
tenklappenstenose, eine CKD Stadium V, sowie eine mittelgradig 
reduzierte LVF (40 %) und ein permanentes Vorhofflimmern.

In der weiteren diagnostischen Abklärung zeigt sich eine 
periphere Sauerstoffsättigung von 95 % bei Raumluft, in der 

arteriellen Blutgasanalyse zeigt sich jedoch eine ausgeprägte 
Hypoxämie (pO₂ 60,4 mmHg).

	� Befundung

Im Folgenden sind EKG, Labor sowie radiologische und bron­
choskopische Befunde angeführt (Abb. 1–4).

Radiologischer Befund (Abb. 3A, B)
Ein Schrittmachersystem rechts pektoral in situ. Keine großen 
Pleuraergüsse. Es finden sich bds. multiple Rundherde. Links 
perihilär sind die Verdichtungen etwas aufgelockert. Keine 
höhergradigen Stauungszeichen im Lungenkreislauf.

Bronchoskopie (Abb. 4)
Auszug aus dem bronchoskopischen Befund: Bds. Zeichen 
einer chronisch-entzündlich veränderten, abgeblaßten Bron­
chialschleimhaut mit schaumigem Sekret. Im Vergleich zur 
Voruntersuchung wirkt der Lingula-Stammbronchus narbig 
stenosiert und die Schleimhaut in diesem Bereich deutlich 
verdickt und belegt. Die Konsolidierungsareale im linken OL 
sind gut darstellbar mit der radialen EBUS-Sonde über das 
nach anterior ziehende Subsegment des apikalen OL-Seg­
mentes links sowie über die Lingula. Hier werden Proben ent­
nommen.

Abbildung 1: EKG

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Wie lautet Ihre klinisch-radiologische Verdachtsdiag-
nose?

	− Tuberkulose
	− Bronchialkarzinom
	− Aktinomykose
	− Lungenabszesse

Abbildung 2: Labor

Abbildung 3A, B: Thorax-Röntgen

Abbildung 4: Bronchoskopie
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	� Beschreibung und Falldiskussion

Histologie der Biopsie
Es zeigen sich Bronchialwandteile bedeckt von respiratori­
schem Epithel mit verbreiterter Basalmembran, bronchia­
len Drüsen, hyalinen Knorpelanteilen, Fibrose und einem 
schütteren lymphozytären Entzündungsinfiltrat mit einzelnen 
beigemengten Granulozyten. Daneben zeigen sich noch Fi­
brin, Blut, dissoziiert gelegene respiratorische Epithelien, so­
wie auch Fragmente von Actinomyces. Die Actinomyces sind 
positiv in der Giemsa-Sonderfärbung.

Die Aktinomykose, eine typischerweise langsam fortschrei­
tende, chronisch eitrige und granulomatöse Erkrankung, kann 
in mehreren Formen auftreten, jedoch verursachen alle davon 
Abszesse, Narbengewebe oder Fisteln. Ca. 60 % der Krank­
heitsfälle sind in der zervikofaszialen Region zu finden, abdo­
minelle Fälle treten in ca. 22 % auf, thorakale vergleichsweise 
selten mit nur 15 %.

Bei der Lungenaktinomykose sind die typischen Symptome 
eher generell-pulmologische Symptomkomplexe mit Husten 
und Sputumproduktion sowie Hämoptysen, zusätzlich Fieber, 
Atemnot und thorakalem Druckgefühl.

Männer sind häufiger betroffen als Frauen, der Altersgipfel 
liegt ca. bei der vierten bis fünften Lebensdekade. Global ge­
sehen ist die Prävalenz in Regionen mit geringerer Hygiene 
und schlechterer medizinischer Versorgung höher, was sich 
dadurch erklären lässt, dass in westlichen Regionen der Welt 
die oralen Hygienestandards höher sind und dass eine The­
rapie mit Penicillinantibiotika, aufgrund anderer Erkrankun­
gen, häufig vorkommt, was etwaige inspirierte Aktinomyzeten 
gleichzeitig eliminieren würde.

Pathogenese
Actinomyces spp. sind grampositive obligat anaerobe Stäbchen­
bakterien, die in der normalen oropharyngealen und gastro­
intestinalen Flora vorkommen und in einem immunkompeten­
ten Patienten keine Pathogenität besitzen. Bei Komorbiditäten 
wie COPD, chronischem C2-Abusus oder Diabetes kann aller­
dings – durch eine Aspiration von Aktinomyzeten in die Lunge 
– eine pulmonale Infektion ausgelöst werden.

Generell gilt, dass Aktinomyzeten nur bei einer Oberflächen­
verletzung des Gewebes dieses penetrieren und sich nur bei 
Fehlen von lokalen Abwehrstoffen weiter replizieren und ihre 
pathogene Wirkung entfalten können. Von den bis dato be­
kannten 14 Sub-Spezies der Familie der Actinomycetaceae 
sind sechs für den Menschen pathogen.

Obwohl der genaue Pathomechanismus der Krankheitsaus­
breitung noch nicht gänzlich geklärt ist, werden die proteolyti­
schen Enzyme der Aktinomyzeten hauptverantwortlich dafür 
gemacht, dass sich die Krankheit in ihrer Ausbreitung nicht an 
anatomische Grenzen hält und zum Beispiel die interlobulären 
Fissuren leicht überwinden kann.

Wichtig zu erwähnen ist außerdem, dass angenommen wird, 
dass eine pulmonale Aktinomykose nicht alleine steht, sondern 
dass es sich vielmehr um eine multimikrobielle Infektion der 

Lunge handelt, bei deren Keimspektrum die Aktinomyzeten 
im Vordergrund stehen. Das durch andere Bakterien ausgelös­
te anaerobe Milieu erhöht dann in Folge dessen die Pathoge­
nität der ansonsten harmlosen Aktinomyzeten und erschwert 
zusätzlich die Phagozytose der Bakterien.

	� Diagnostik

Verglichen mit anderen Formen der Aktinomykose ist die pul­
monale Form schwierig zu diagnostizieren und wird initial oft 
als Tuberkulose, Malignom oder Lungenabszess fehldiagnos­
tiziert. Eine definitive Diagnose kann nur durch histologische 
oder mikrobielle Aufarbeitung von Gewebeproben erfolgen.

Klinik
Während sich in früheren Zeiten die Patienten oft erst in sehr 
fortgeschrittenen Stadien und dadurch mit sehr ausgeprägter 
Klinik präsentiert haben, ist heutzutage der Zufallsbefund auf 
einem Lungenröntgen der häufigste Grund für eine weitere 
Abklärung.

Initial zeigen die Betroffenen Husten, Brustschmerzen, Ar­
thralgien sowie manchmal Fieber und Gewichtsverlust. Da 
diese Symptomliste der eines Patienten mit Bronchialkarzinom 
sehr ähnelt, kommt es häufig vor, dass in Zusammenschau mit 
dem Rundherd-positiven Lungenröntgen die Verdachtsdia­
gnose Bronchialkarzinom gestellt und gar nicht an eine pul­
monale Aktinomykose gedacht wird.

Was von einigen Autoren als eventueller Differenzierungs­
faktor genannt wird, ist die Stärke der thorakalen Schmerzen. 
Während diese nämlich bei einem malignen Geschehen an­
fangs noch im Hintergrund stehen, berichten viele im Nach­
hinein diagnostizierte Aktinomykose-Patienten über Thorax­
schmerz als prädominierendes Symptom.

Labor
Bestätigt wird die Diagnose ausschließlich durch Feststellung 
der Bakterien-Eiter- oder Gewebeprobe. Basislaboruntersu­
chungen zeigen häufig unspezifisch erhöhte Infektionspara­
meter wie eine Leukozytose, erhöhtes CRP und IL6. Bei länger 
bestehender Erkrankung kann sich zudem eine „anemia of 
chronic disease“ zeigen.

Thoraxröntgen
Der radiologische Befund ist häufig sehr unspezifisch und 
schließt eine Reihe an pulmonalen Erkrankungen in den Dif­
ferentialdiagnosen-Kreis ein, wobei die größte Schwierigkeit 
hier auf der Differenzierung zwischen infektiöser Raumforde­
rung und malignem Geschehen besteht.

Die häufigsten radiologischen Befunde sind fibrotische In­
filtrate und kleine cavitäre Läsionen. Die typischen „fungus-
ball-like“-Raumforderungen, die die Aktinomykose als Ver­
dachtsdiagnose fördern, müssen nicht immer präsent sein; der 
genaue Grund für diese spezielle Art der Formation ist bis dato 
noch unklar.

Während im Frühstadium der Erkrankung kaum Muster er­
kennbar sind, zeigt sich im Verlauf und mit fortwährender 
Dauer eine periphere und Unterlappen-betonte Dominanz, 
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was auf einen Zusammenhang mit der Theorie der Aspiration 
von Aktinomyzeten in die Lunge hindeuten könnte.

Computertomographie
Ebenso wie das Thoraxröntgen ist auch eine Computertomo­
graphie nicht immer eindeutig und zeigt eher unspezifische 
Befunde, unter Anderem häufig eine mediastinale Lymphade­
nopathie ebenso wie knotige, cavitäre und infiltrative Verän­
derungen im Lungengewebe. Generell sind singuläre Läsionen 
häufiger zu beobachten als multiple.

Verglichen mit dem Thoraxröntgen hat man durch eine CT-
Untersuchung allerdings die Möglichkeit, frühzeitige Kno­
chenbeteiligung in Form von Befall der Rippen oder Osteo­
myelitiden zu erkennen.

Gerade in Anbetracht der initialen Differentialdiagnosen 
(Karzinom) ist noch erwähnenswert, dass Aktinomyzeten-
bedingte Läsionen im PET-CT eine erhöhte Glukoseaufnahme 
zeigen – dies wohl bedingt durch den Entzündungsvorgang.

Lungenbiospie
Da es sich bei Actinomyces um ein anaerobes Bakterium 
handelt, ist die kulturelle Auswertung eines transbronchialen 
Biopsats schwierig und nur in ca. 10–20 % der Fälle erfolgreich. 
Hinzu kommt hier auch, dass durch das langsame Wachstum 
die genaue histopathologische Analyse erschwert werden kann.

Eine gewöhnliche Gramfärbung und mikroskopische Eva­
luation des gewonnenen Materials kann, zusätzlich zu radio­
logischen und klinischen Befunden, einen weiteren Hinweis 
auf die Verdachtsdiagnose Aktinomykose geben, da sich unter 
dem Mikroskop grampositive fadenförmige Bakterien zeigen, 
das typische Erscheinungsbild der Actinomyces.

Eine wichtige Rolle spielt die bronchoskopische Probengewin­
nung allerdings zum Ausschluss eines malignen Geschehens, 
da abgesehen von der Differentialdiagnose Bronchialkarzinom 
auch eine Korrelation zwischen bestehender Aktinomykose 
und Karzinombildung vermutet wird.

	� Therapie

Die Therapie der pulmonalen Aktinomykose ist multimodal, 
wobei eine Langzeittherapie mit antimikrobiellen Wirkstoffen 
die Basis darstellt.

Antibiose
Das Antibiotikum der Wahl bei der Behandlung von Aktino­
myzeten ist ein Penicillin, initial als Hochdosis-i.v.-Therapie 

für zwei bis sechs Wochen, gefolgt von einer oralen Erhaltungs­
therapie mit Penicillin V für mindestens zwei Monate bis hin 
zu einem Jahr. Bei Patienten, bei denen die Aktinomykose die 
typischen Strahlenpilz-Raumforderungen zeigt, kann eine pro­
longierte Antibiose primär mit Penicillinen erforderlich sein.

Die Zweitlinientherapie besteht aus Tetrazyklinen, Erythro­
mycin oder Clindamycin, die auch bei Kontraindikationen zu 
Penicillinen (Allergie, Schwangerschaft) gleich zu Beginn zum 
Einsatz kommen.

Intervention
Bei Ausbleiben einer Rückbildung der Abszesse unter anti­
biotischer Therapie sollte je nach Lage und Zugänglichkeit 
entweder eine Abszessdrainage mittels CT-gezielter Punktion 
oder eine Operation in Betracht gezogen werden. Eine Lob­
ektomie kann dann in Betracht gezogen werden, wenn große 
Herde lokal begrenzt trotz mehrmonatiger Antibiotikatherapie 
nicht größenregredient sind oder wenn Herde in kritischen 
Bereichen wie der Wirbelsäule bzw. dem Becken vorkommen.

Im gesamten Therapieverlauf sind kontinuierliche Kontrollen 
notwendig, auch um einen versteckten malignen Prozess früh­
zeitig diagnostizieren und folglich therapieren zu können.

	� Prognose

Obwohl bei der Gesamtheit an Aktinomykosen-Erkrankungen 
die generelle Prognose bei frühzeitiger Erkennung und The­
rapieeinleitung eine sehr günstige ist, hat die pulmonale Ak­
tinomykose eine vergleichsweise schlechtere Heilungschance. 
Liegt bereits eine generalisierte Form der Aktinomykose mit 
Hirnbeteiligung vor, ist die Prognose schlecht.
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