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Fallbeschreibung

Im Rahmen der hausärztlichen Sprechstunde stellt 
sich ein 34-jähriger Patient vor. Er berichtet, dass er seit 
seinem letztmaligen Aufenthalt in der Ukraine vor 
drei Monaten, wo er ansässige Familienangehörige be-
sucht habe, an einem initial überwiegend trockenen 
Husten leide, der ihn in der Nacht quäle. Seit circa fünf 
Wochen komme es nun vornehmlich am Morgen zu 
blutig tingiertem Auswurf und einem «käsigen» Ge-
schmack im Mund. Vorerkrankungen werden ebenso 
wie anderweitige Symptome verneint. Aufgrund von 
Fieber sei zwischenzeitlich eine empirische antibioti-
sche Therapie mit Amoxicillin/Clavulansäure begon-
nen worden. Hierunter habe sich zunächst eine Besse-
rung der Symptome eingestellt. Nach Absetzen des 
Antibiotikums sei es aber zum Wiederaufflammen der 
Beschwerden gekommen. Die klinische Untersuchung 
imponiert unauffällig. Eine daraufhin durchgeführte 
Computertomographie des Thorax zeigt Kavernen bil-
dende Konsolidierungen im rechten Ober- und Unter-
lappen sowie in der Lingula, die sich in Form und 
Grösse gleichen (Abb. 1). 

Frage 1: Welche der folgenden Differentialdiagnosen scheint 

zu diesem Zeitpunkt am wenigsten wahrscheinlich?

 

a)	 Tuberkulose

b)	 Vaskulitis

c)	 Karzinom

d)	 Abszess

e)	 Sarkoidose

Die multiplen Kavernen des Patienten lassen gerade in 
Zusammenschau mit der Reiseanamnese (Ukraine), 
dem rezidivierenden Fieber und der pulmonalen Sym-
ptomatik bei einem jungen Patienten an eine Tuberku-
lose denken. In diesem Zusammenhang sollte auch 
eine Erkrankung mit dem humanen Immundefizienz-
Virus (HIV) bedacht und ausgeschlossen werden. Auch 
andere Erreger können zu pulmonalen Abszessen füh-
ren, häufig sind hier anaerobe Keime der Mundflora 
und Aktinomyzeten. 
Auch eine Vaskulitis mit pulmonaler Manifestation 
ist als Differentialdiagnose zu bedenken, beispiels-
weise die mikroskopische Polyangiitis oder die Gra-
nulomatose mit Polyangiitis. Ebenso ist eine maligne 
Genese möglich – gerade bei jungen Männern sollte 
daher bei Anamnese und klinischer Untersuchung 
auf Hinweise für Hodentumoren als Primarius geach-
tet werden.

Frage 2: Welche der folgenden Untersuchungen trägt in 

diesem Zusammenhang am wenigsten zur Diagnosesiche-

rung bei?

 

a)	� Vaskulitis-Serologie (Anti-Neutrophile cytoplasmatische 

Antikörper [ANCA])

b)	� Erneute ausführliche klinische Untersuchung einschliesslich 

Endokarditiszeichen, Hinweise für Tumoren oder einen In-

fektfokus

c)	� Sputumuntersuchung auf säurefeste Stäbchen (Mykobakte-

rien)

d)	 Zytologische Untersuchung des Sputums

e)	� Serum-γ-Interferon-Test («interferon-gamma release assay» 

[IGRA) für Tuberkulose (z.B. QuantiFERON-TB®)

Als weiterführende Diagnostik wird bei dem Patien-
ten eine serologische Untersuchung mit Titerbestim-
mung der ANA sowie der ANCA veranlasst. Diese sind 
nicht erhöht, eine differentialdiagnostisch zu beden-
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Abbildung 1: Computertomographie des Thorax, axiale Schnittebene: Konsolidation mit 

zentraler Kaverne und umgebender Milchglastrübung im anterobasalen Unterlappen-

segment rechts.
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kende Vaskulitis ist daher unwahrscheinlich. Zudem 
wird eine Bronchoskopie mit bronchoalveolärer La-
vage durchgeführt. Diese zeigt keinen Nachweis von 
malignen Zellen, säurefesten Stäbchen oder anderen 
pathogenen Keimen. Auch die Polymerasekettenreak-
tions-(PCR-)Diagnostik bleibt ohne Hinweis auf Myko-
bakterien (sowohl Mycobacterium tuberculosis als 
auch atypische Mykobakterien). Es können lediglich 

Keime der Mundflora nachgewiesen werden (bei-
spielsweise Streptococcus parasanguis). Ein Infekt oder 
eine maligne Ursache erscheinen somit unwahr-
scheinlich. Klinisch finden sich keine Hinweise für 
eine Endokarditis als Ursache, auch die Blutkulturen 
bleiben ohne Erregerwachstum. Es wird in diesem Fall 
daher zunächst auf eine Echokardiographie verzich-
tet.
Bei erneuter Anamneseerhebung berichtet der Patient 
über weiterhin anhaltende Beschwerden sowie von ei-
nem seit einiger Zeit schmerzenden Zahn im Unterkie-
fer. Klinisch zeigt sich eine deutlich gerötete und 
druckdolente Gingiva. In der zahnärztlichen Untersu-
chung bestätigt sich der Verdacht eines Abszesses des 
Zahns 36 mit bukkaler Fistelung, Pusabgang (Abb. 2) 
und ausgedehnter Osteolyse (Abb. 3).
Zusammenfassend gehen wir daher von multiplen 
dentogenen Lungenabszessen als Ursache für die Be-
schwerden aus.

Frage 3: Welchen mikrobiellen Nachweis würden Sie als 

Auslöser für dentogene Lungenabszesse am wenigsten 

erwarten?

 

a)	 Polymikrobielles Milieu mit Anaerobiern

b)	 Actinomyces israelii
c)	 Streptococcus sanguis
d)	 Neisseria flavescens
e)	 Pseudomonas aeruginosa

Lungenabszesse sind in vielen Fällen durch Bakterien 
der Mundflora bedingt. Auch Aktinomyzeten sind häu-
fig und gelangen in der Regel durch Aspiration in die 
Lunge. Der Nachweis des entsprechenden Erregers in 
der bronchoalveolären Lavage ist aufgrund der hohen 
Wahrscheinlichkeit einer Kontamination der Probe 
mit Keimen der Mundflora nur eingeschränkt dia
gnostisch belastbar. 

Frage 4: Wie wäre in diesem Fall Ihr weiteres Vorgehen?

 

a)	� Forcierte Diagnostik zum definitiven Keimnachweis, ein-

schliesslich Suche nach Aktinomyzeten

b)	� Sofortiger Start einer antibiotischen Therapie mit Amoxicil-

lin/Clavulansäure für sechs Wochen

c)	� FDG-PET/CT (Positronen-Emissions-Tomographie mit 
18Fluor-Desoxyglucose / Computertomographie) zur Suche 

weiterer Abszesse oder Tumoren

d)	� Start der antibiotischen Therapie erst nach Sanierung des 

dentogenen Fokus

e)	� Thoraxchirurgische Biopsie einer pulmonalen Läsion

Bei dem Patienten wird unmittelbar eine antibiotische 
Therapie mit Amoxicillin/Clavulansäure eingeleitet. 
Unter der Therapie wird der dentogene Infektfokus 
zahnärztlich saniert. Die Symptomatik, insbesondere 
der produktive Husten mit dem käsigen Geschmack, 
ist rasch regredient. Die computertomographischen 

Abbildung 2: Zahnärztlicher Situs mit okklusaler Darstellung 

der Kronen-Wurzelfraktur an Zahn 36, nach Anfärbung mit ei-

nem Relavator (Caries Detector®, Kuraray Noritake Dental Inc.).

Abbildung 3: Orthopantomographie mit Darstellung der ausgedehnten apikalen, perira-

dikulären Osteolyse (Pfeil).
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Verlaufskontrollen zeigen einen Rückgang der kaver-
nösen Konsolidierungen (Abb. 4).

Frage 5: Welche Aussage zur Therapie und Prognose des 

Lungenabszesses ist korrekt?

 

a)	� Ein Lungenabszess muss immer chirurgisch saniert werden 

(«ubi pus, ibi evacua»).

b)	� In den meisten Fällen (80–90%) ist eine antibiotische Thera-

pie mit Amoxicillin/Clavulansäure über 4–6 Wochen ausrei-

chend, um eine Restitutio ad integrum zu erreichen.

c)	� Die Mortalität des Lungenabszesses beträgt 30–40%.

d)	� Die häufigste Komplikation eines Lungenabszesses sind 

septisch-embolische Abszesse im Gehirn.

e)	� Für eine korrekte antibiotische Therapie eines Lungenabs-

zesses muss immer ein Penicillin mit Metronidazol kombi-

niert werden, da Lungenabszesse meistens durch Anaero-

bier verursacht werden.

Diskussion

Erkrankungen der Mundhöhle können ursächlich für 
Lungenabszesse sein und werden in der klinischen Un-
tersuchung schnell übersehen. Lungenabszesse stellen 
sich bildmorphologisch oft als Kavernen dar und kön-
nen beispielsweise mit Flüssigkeitsspiegeln oder rand-
ständiger Kontrastmittelaufnahme einhergehen.
Lungenabszesse lassen sich vom Pathomechanismus 
her in aspirationsbedingte, sekundäre Lungenabszesse 
und hämatogene Lungenabszesse unterteilen. Die As-
piration als Ursache ist führend. Über 60% der nicht in 
Zusammenhang mit einer Hospitalisation entstande-
nen Lungenabszesse scheinen in Zusammenhang mit 

dentogenen Entzündungen zu stehen. 60–80% der Er-
reger sind anaerob. Die meisten Lungenabszesse sind 
aber polymikrobiell verursacht. Auch Aktinomyzeten 
gehören häufig zum Erregerspektrum. 
Als Aktinomykose bezeichnet man eine chronische, 
eitrige bakterielle Infektion, ausgelöst durch Aktino-
myzeten. Actinomyces israelii ist der am häufigsten 
isolierte humanpathogene Keim dieser Gruppe. Die 
grampositiven Anaerobier kommen im polymikro-
bakteriellen Milieu der Mundflora, gastrointestinal 
sowie im weiblichen Urogenitaltrakt vor. Kommt es 
zu einer Abszedierung, ist die Lunge in 15–30% der 
Fälle betroffen (mit 50–65% ist die zervikofaziale 
Region der am häufigsten betroffene Manifestations-
ort). Charakteristisch ist die invasive, faszienüber-
schreitende und oft fistulierende Ausbreitung einer 
lokalen Infektion. Radiologisch zeigen sich die pul-
monalen Läsionen häufig mit zentraler Einschmel-
zung und kontrastmittelaufnehmendem Rand. Die 
Erkrankung spricht gut auf eine systemische The
rapie mit Penicillinen an. Ein längerer Behandlungs-
zeitraum ist aufgrund der schlechten Penetration in 
die Abszesse empfohlen. Zudem wird zu Verlaufs
kontrollen aufgrund des erhöhten Rezidivrisikos ge-
raten. Der Erregernachweis gelingt nur in 50% der 
Fälle.
Risikofaktor für Lungenabszesse sind eine insuffizi-
ente Mundhygiene sowie Alkoholkonsum. Grundsätz-
lich ist bei abszedierenden Infekten der Lunge immer 
an eine Mykobakteriose zu denken (durch Mycobacte-
rium tuberculosis oder atypische Mykobakterien). Dif-
ferentialdiagnostisch muss im Einzelfall aber auch an 
nicht bakterielle Lungenabszesse (durch Amöben, 
Echinokokken, Pilze) oder an andere Differentialdia
gnosen pulmonaler Kavernen (Neoplasie, Vaskulitis, 
Rheumaknoten, Lungeninfarkt, Sequester, sakkuläre 
Bronchiektasien) gedacht werden. 
Eine lokale Infektsanierung des betreffenden Zahns ist 
ebenso essentiell wie eine systemische antibiotische 
Therapie. Aufgrund des mikrobiellen Spektrums, das 
die Mundflora umfasst, bietet sich Amoxicillin/Cla-
vulansäure über sechs bis acht Wochen als Behand-
lung an. Bei Penicillinallergie kann auf Clindamycin 
oral zurückgegriffen werden. Für die Therapie von An-
aerobiern der Mundhöhle ist Metronidazol nicht nötig 
und häufig auch nicht wirksam. Auch eine differential-
diagnostisch mögliche Infektion mit Aktinomyzeten 
wird mit Amoxicillin/Clavulansäure wirksam behan-
delt und erfordert daher nicht zwingend einen ent-
sprechenden mikrobiologischen Nachweis. 
Die Prognose ist in der Regel sehr gut, die Mortalität 
beträgt maximal 10% (0–2% bei Immunkompetenten, 
8% bei Immunkompromittierten). HIV-Erkrankte tra-

Abbildung 4: Computertomographie des Thorax, axiale Schnittebene: Subtotale Regre-

dienz der vormals beschriebenen Konsolidation nach sechswöchiger Antibiotikathera-

pie. Es zeigt sich lediglich eine residuale streifige Konsolidierung im Sinne einer 

Narbenbildung.
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gen das höchste Risiko für einen letalen oder protra-
hierten Verlauf. In den meisten Fällen erfolgt die 
Behandlung des Lungenabszesses konservativ. Inter-
ventionelle Behandlungen von Abszessen sind den 
komplizierten klinischen Verläufen vorbehalten. Indi-
kationen für ein chirurgisches Vorgehen umfassen 
bronchopleurale Fisteln, Empyeme, therapierefraktäre 
Abszesse oder Abszesse im Zusammenhang mit einer 
Neoplasie. 
Zusammenfassend handelt es sich bei Lungenabszes-
sen um eine wichtige Differentialdiagnose bei Lungen-
kavernen. Lungenabszesse haben bei frühzeitiger Dia-
gnose und korrekter Therapie eine gute Prognose. Ein 

chirurgisches Vorgehen ist ausschliesslich bei Kompli-
kationen angezeigt.
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