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Die ambulant erworbene Pneumo-
nie, in englischer Sprache ,,commu-
nity acquired pneumonia” (CAP), ist
mit 600.000-800.000 Erkrankungen
pro Jahr in Deutschland hiufig. Die
Letalitat der Erkrankung liegt bei am-
bulant behandelten Patienten bei ca.
1%, steigt bei stationdr behandelten
Patienten jedoch bis zu 25% an. Etwa
20% der Patienten miissen stationar
behandelt werden, diese Behandlun-
gen verschlingen aber iiber 90% der
Kosten. Eine ausgedehnte Diagnos-
tik kann zwar zusitzliche Informatio-
nen geben, ob diese jedoch in jedem
Fall prognostisch oder konomisch
gerechtfertigt ist, ist weiterhin Gegen-
stand der Diskussion.

Die durchgefiihrte Diagnostik zielt
auf 3 Fragen ab:

1. Diagnosestellung: Hat der Patient
eine Pneumonie?

2. Erregerdiagnostik: Welcher Erre-
ger ist verantwortlich?

3. Prognoseabschatzung: Welcher
Patient ist gefdhrdet und sollte
stationar therapiert werden?

Diagnosestellung

Radiologische Untersuchung
Rontgenthoraxaufnahme

Eine posteroanteriore und eine laterale
Rontgenthoraxaufnahme gelten als ,,Gold-

Standard® fiir die Diagnosestellung eines
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Ambulant erworbene

Pneumonie

Wie viel Diagnostik muss sein?

pneumonischen Infiltrates, wenn gleichzei-
tig klinische und/oder mikrobiologische Da-
ten die Diagnose unterstiitzen. In amerika-
nischen Leitlinien wird eine Rontgenthorax-
aufnahme fiir alle Patienten empfohlen. Die
Logistik oder Kontraindikationen lassen ei-
ne Rontgenthoraxaufnahme jedoch nicht
immer zu [22]. Andere Leitlinien halten ei-
ne Rontgenthoraxaufnahme bei ambulant
behandelten Patienten nicht fiir zwingend
erforderlich. Tatséchlich existiert keine ran-
domisierte Studie iiber den Beitrag der Ront-
genthoraxaufnahme bei Patienten mit Infek-
tion des unteren Respirationstraktes im Hin-
blick auf die Prognose. Bei Kindern unter
5 Jahren wurde gezeigt, dass die Rontgentho-
raxaufnahme keinen Einfluss auf die Prog-
nose hat. Zu bedenken ist bei Erwachsenen,
dass eine CAP als Komplikation eines Bron-
chialkarzinoms auftreten kann. Die Rate an
Bronchialkarzinomen lag in verschiedene
Studien bei ca. 1%, in anderen Studien bei
bis zu 6%. Bei dlteren Rauchern (>60 Jahre)
konnte sogar bei 17% der CAP-Patienten ein
Bronchialkarzinom nachgewiesen werden
[35]. Zumindest bei Risikopatienten ist ei-
ne Rontgenthoraxaufnahme daher indiziert.
Zu beachten ist, dass bei iiber einem Drittel
der Patienten mit Pneumozystispneumo-
nie normale Rontgenthoraxaufnahme ge-
funden werden.

© Bei Risikopatienten ist eine
Rontgenthoraxaufnahme
indiziert

Im Hinblick auf den zu erwartenden Erre-
ger konnte in verschiedenen Studien die

Rontgenthoraxaufnahme alleine nicht ein-
deutig zwischen unterschiedlichen Atiolo-
gien der CAP differenzieren [17]. Der we-
sentliche klinische Nutzen der Untersu-
chung liegt in der Abgrenzung zur akuten
Bronchitis, im Nachweis von Komplika-
tionen (Abszess, Pneumothorax, Pleuraer-
guss/Empyem), in der Differenzialdiagno-
se (z. B. Tuberkulose, Tumoren, Lungen-
arterienembolie) und in der Prognoseab-
schitzung. Bei Nachweis von multiloba-
ren Infiltraten oder eines groflen/beidsei-
tigen Pleuraergusses hat der Patient eine
deutlich schlechtere Prognose [11]. Dass
auch Patienten ohne Nachweis von Infil-
traten gefahrdet sein konnen, zeigt eine
amerikanische Studiengruppe anhand
von tiiber 2700 in ein Krankenhaus aufge-
nommenen Patienten mit Infektion des
unteren Respirationstraktes: Etwa ein Drit-
tel dieser Patienten hatte radiologisch bei
Aufnahme zwar keine Pneumonie, aber
dennoch eine schwere Infektion mit einer
vergleichbaren Letalitdt und Rate an Bakte-
riamie [4]. Bei allen Patienten mit hohem
Karzinomrisiko (insbesondere Raucher
und Patienten >50 Jahre) und Patienten
mit persistierenden Symptomen sollte die
Rontgenthoraxaufnahme nach 6 Wochen
wiederholt werden.

Computertomographie

der Thoraxorgane

Die Computertomographie der Thorax-
organe ist generell sensitiver als die Ront-
genthoraxaufnahme im Nachweis von in-
terstitiellen Infiltraten, Einschmelzungen,
Lymphknotenvergréflerungen und Em-



@ Springer




pyemen. Einige Patienten haben typische
klinische Zeichen einer CAP, jedoch radio-
logisch kein Infiltrat. Eine Diinnschicht-
computertomographie (High-Resolution-
Computertomographie, HRCT) kann in
diesen Fillen hiufig ein Infiltrat zeigen,
die klinische Relevanz ist jedoch fraglich
(B Abb. 1) [32].

© CT wird bei Komplikationen,
Therapieversagen und zur
Differenzialdiagnose einge-
setzt

In der Differenzialdiagnose ist die Com-
putertomographie der Thoraxorgane sehr
wertvoll in der Abgrenzung eines Tumors
und einer Lungenarterienembolie. Bei im-
munsupprimierten Patienten kann die
Computertomographie unter anderem hin-
weisend sein fiir eine invasive Aspergillose.

Bronchoskopie

Eine bronchoskopische Diagnostik ist
bei CAP in der Regel nicht notwen-
dig. Die Bronchoskopie wird bei Patien-
ten mit schwerer, beatmungspflichtiger
Pneumonie und Patienten mit Immun-
defizit zur Erregergewinnung eingesetzt
[29].

© Die Bronchoskopie ist sinnvoll
bei schweren und therapiere-
fraktdren Pneumonien

Bei therapierefraktarer Pneumonie zielt
die bronchoskopische Diagnostik neben
der Erregergewinnung auf den Ausschluss
eines Bronchialkarzinoms, den Ausschluss
einer Tuberkulose und den Ausschluss
nichtinfektiéser inflammatorischer Lun-
generkrankungen (@ Tabelle 1).
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Klinisch-chemische Diagnostik

Blutbild
Das Blutbild ist typischerweise Teil der
»Routine“-Blutentnahme der stationir be-
handelten CAP-Patienten. Eine Leukozy-
tose von iiber 15.000/ml macht eine bakte-
rielle Pneumonie wahrscheinlich. Zusétz-
lich wurden in mehreren Studien sowohl
eine Leukopenie <4000/ml als auch ei-
ne Leukozytose >20.000/ml bei Aufnah-
me mit einer erhohten Letalitit assoziiert
[10].

Bei ambulanten Patienten ist die Unter-
suchung des Blutbildes im Einzelfall zu er-
wagen.

C-reaktives Protein (CRP)

Das CRP wurde initial als Pneumokok-
ken bindendes Protein, das die Comple-
mentaktivierung triggert, entdeckt. Die
Serummessung des CRP kann sehr gut
als Parameter zum Ausschluss und zur
Diagnose einer Pneumonie genutzt wer-
den. Ein CRP unter 11 mg/l macht ei-
ne CAP mit einer 94%-Sensitivitdt und
95%-Spezifitit unwahrscheinlich [1]. Ei-
ne CRP-Erhéhung kann andererseits zur
Diagnose einer CAP beitragen. Erhohte
CRP-Werte sind sensitiver und spezifi-
scher als die Temperaturerh6hung oder
die Leukozytose [16]. Viele verschiedene
Erkrankungen gehen mit einer CRP-Er-
hohung einher (@ Tabelle 2). Das CRP
ist zwar nicht spezifisch fiir eine bakte-
rielle Infektion, ist aber dennoch diffe-
renzialdiagnostisch von Bedeutung. In
verschiedenen Studien war ein ,,cut off®
von 100 mg/l geeignet, um mit relativ ho-
her Spezifitit die CAP von der infekte-
xazerbierten COPD oder anderen pul-
monalen Erkrankungen zu unterschei-
den [6].

e

Abb. 1 < Radiologische Pneumo-
niediagnostik. 44-jahrige Patien-
tin mit Husten, gelblichem Aus-
wurf, Dyspnoe ohne Fieber. In der
Auskultation feuchte RG links ba-
sal. Die Rontgenthoraxaufnahme
(a) zeigt kein Infiltrat. Die Compu-
tertomographie der Thoraxorga-
ne (b) zeigt ein Infiltrat im linken
Unterlappen

© Der CRP-Wert ist in der
Abgrenzung der CAP zur
akuten Bronchitis hilfreich

Ob ein hoheres CRP fiir eine schwerere Er-
krankung spricht ist unklar. Garcia Vazquez

et al. fand bei 1222 Patienten mit CAP kei-
nen Zusammenhang zwischen dem Schwe-
regrad der CAP und dem CRP-Wert [12].
Seppi et al. konnten hingegen zeigen, dass

bei dlteren Patienten (>65 Jahre) mit CAP
ein CRP >100 mg/l mit einer erhohten Mor-
talitat verbunden ist [30]. Bemerkenswert
ist zudem, dass in einigen Studien Patien-
ten mit Pneumokokkenpneumonie und

Legionellenpneumonie im Durchschnitt
hohere CRP-Werte aufweisen [12, 30]. An-
dere Studien fanden jedoch keinen Zusam-
menhang zwischen CRP-Werten und der
Art des Erregers. Das CRP kann gut fiir den

Verlauf der Infektion verwendet werden, da

serielle Messungen den Therapieerfolg do-
kumentieren. Falls das CRP nicht inner-
halb von 4 Tagen auf 50% fillt, spricht dies

fiir eine Therapieresistenz oder fiir Kompli-
kationen (z. B. Empyem, antibiotikaassozi-
ierte Diarrho) [16].

Der Nachteil der Untersuchung liegt in
der niedrigen Spezifitit und der verzoger-
ten Kinetik mit einem Anstieg erst nach
6 h.

Neuere Labormarker

Prokalzitonin (PCT)

Nichtinfektiose Erkrankungen kénnen
ebenfalls zu einer CRP-Erhohung fithren.
Eine mogliche Verbesserung in dieser Hin-
sicht stellt das PCT dar. Das PCT ist die
Vorform des Kalzitonin, das als Reaktion
auf eine Hyperkalzidmie in der Schilddrii-
se gebildet wird. Das PCT ist normalerwei-
se im Blut nicht messbar. Bakterielle Anti-
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gene fiithren wihrend bakterieller Infektio-
nen zu einer extrathyreoidalen Produktion
von PCT in der Leber und den mononu-
kledren Zellen. Zirkulierendes PCT ist er-
hoht wihrend schwerer bakterieller Infek-
tionen, ist jedoch niedrig bei viralen Infek-
tionen und nicht infektiosen Inflammatio-
nen [24]. Das Ziel einer kleinen, gut durch-
gefithrten Studie war die Reduktion der
Antibiotikagabe bei Patienten mit Infekti-
on des unteren Respirationstraktes. Es wur-
de gezeigt, dass eine Prokalzitonin gesteuer-
te Therapieentscheidung die Wahrschein-
lichkeit einer Antibiotikatherapie drastisch
reduziert, ohne die Prognose zu verschlech-
tern [7]. Grofere Studien sind notwendig,
um diese Daten zu bestitigen. Die Emp-
fehlung aus dieser Studie wird in @ Tabel-
le 3 wiedergegeben. Demnach sollten Pati-
enten mit einer PCT Konzentration unter
0,25 ng/ml eher nicht antibiotisch behan-
delt werden. Patienten mit einem PCT un-
ter 0,1 benétigen hiernach keine Antibioti-
katherapie. Ob eine CRP-gesteuerte The-
rapieentscheidung dhnliche Ergebnisse
liefern wiirde, ist bisher nicht untersucht.
Falsch-positive PCT-Werte sind beschrie-
ben, z. B. wihrend des Gichtanfalls oder
postoperativ, sind insgesamt aber seltener
als beim CRP. Bestitigen sich die Befunde
konnte dieser Marker eine zusétzliche Ent-
scheidungshilfe darstellen.

Die neueren Daten zur PCT Messung
sind viel versprechend. Das PCT ist spezi-
fischer als das CRP und steigt bereits nach
4 h an. Die Kosteneffektivitiat ist noch
nicht untersucht.

Erregerdiagnostik
Mikrobiologische Diagnostik

Der Sinn der mikrobiologischen Diagnos-
tik kann entweder darin liegen, einen Er-
reger zu entdecken, der nicht bedacht wur-
de und zu einer Erweiterung der Antibio-
tikatherapie fiihrt (z. B. Staphylococcus au-
reus oder gramnegative Bakterien), oder
um z. B. bei Nachweis einer Pneumokok-
keninfektion eine gezieltere Antibiotika-
therapie durchzufiihren.

Sputumdiagnostik (Sputumkultur
und Gram-Farbung)

Eine routinemiflige Sputumdiagnostik ist
weder sensitiv noch sehr spezifisch und
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Ambulant erworbene Pneumonie. Wie viel Diagnostik muss sein?

Zusammenfassung

Eine rationale Diagnostik der ambulant er-
worbenen Pneumonie soll dem Arzt helfen,
eine definitive Diagnose zu stellen, den ver-
antwortlichen Erreger zu bestimmen und
eine Aussage iiber die Prognose zu tref-
fen.,Gold-Standard” in der Diagnosestel-
lung ist neben anamnestischen und klini-
schen Befunden weiterhin die Rontgenauf-
nahme der Thoraxorgane. Moderne Entziin-
dungsmarker wie das C-reaktive Protein
und in Zukunft moglicherweise das Prokal-
zitonin sind wichtig fiir die Differenzialdia-
gnose und Verlaufsuntersuchung. Die mog-

Community-acquired pneumonia.

liche Erregerdiagnostik umfasst neben der
klassischen Kultur neuere Urinantigentests
gegen Streptococcus pneumoniae und Le-
gionella pneumophila. Ein einfacher klini-
scher Prognosescore hilft dem Arzt bei der
Entscheidung, welcher Patient ins Kranken-
haus eingewiesen werden sollte.

Schliisselworter

Ambulant erworbene Pneumonie -
Erregerdiagnostik - Prokalzitonin -
Legionellen-Urinantigen - Prognosescore

How much diagnostic work-up is necessary?

Abstract

Diagnostic tools are essential for the phy-
sician to reach a correct diagnosis of com-
munity-acquired pneumonia, to determine
the pathogen, and to estimate the progno-
sis of individual patients. X-ray of the chest
remains the “gold standard” for identifica-
tion of pneumonia. Modern inflammato-
ry markers such as C-reactive protein and
in the future procalcitonin are essential

for the differential diagnosis and follow-
up. The microbiology tests include, besides
classic bacterial cultures, urinary antigen

tests for Streptococcus pneumoniae and Le-
gionella pneumophila. A simple prognostic
score has been developed to help the phy-
sician to decide if the patient needs hospi-
talization.

Keywords

Community-acquired pneumonia -
Microbiology - Procalcitonin -
Legionella urinary antigen -
Prognostic score
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Tabelle1 Tabelle3

Indikationen zur Bronchoskopie Prokalzitonin (PCT) und Therapieindikation bei Atemwegsinfektion?

nach Schaberg et al. [29]

PCT-Konzentration [ng/ml] Empfehlung zur Antibiotikatherapie

Definierte Inmunsupression <0,1 Nein
Schwere Pneumonie oder komplizierter 0,1-0,25 Eher nicht
Verlauf
0,25-0,5 Ja
Therapieversagen nach adaquater .
>0,5 Unbedingt

kalkulierter Therapie

Verdacht auf poststenotische Pneumonie 2 Dje Héhe der Prokalzitonin- (PCT-)Messung unterscheidet Patienten, die antibiotisch behandelt

Tuberkuloseverdacht werden sollten [7].
(bei negativem Sputum)

Tabelle 4
Differenzialdiagnose erhohter Autor Kollektiv Sensitivitat [%] Spezifitiit [%]
CRP-Serumkonzentrationen® Dominguez [9] Pneumokokkenpneumonie 80 97
CRP Serum-Wert Butler [5] Pneumokokkenpneumonie 62 61
>50mg/l <50mg/l Marcos [23] Pneumokokkenpneumonie 100 82
Bakterielle Respiratorische Roson [28] Pneumokokkenpneumonie 66 100
[k o ORI LT Smith [31] Pneumokokkenbakteriamie 82 97
Pankreatitis HIV-Infektion Hamer [15] Gesunde Kinder nd 84
ARDS Chronische Hepatitis
Lungeninfarkt Eramel enfesa a5 g,z:ﬁt ist die Sensitivitdt und die Spezifitcit des Pneumokokken-Urinantigentest in 6 neueren
Myokardinfarkt  Atherosklerose
Trauma Herzinsuffizienz

Kollagenosen

Disseminierte
Neoplasien

a Das CRP ist zwar ein sensitiver, aber auch un-
spezifischer Parameter fiir die Diagnose einer
Pneumonie

beeinflusst das initiale Patientenmanage-
ment nicht. Die Haufigkeit positiver Spu-
tumbefunde ist in den letzten Jahrzehnten
drastisch gesunken, was mit unterschied-
lichen Patientenkollektiven, aber auch ge-
inderten Abldufen in den Krankenhéu-
sern zusammenhéngen kann [3]. Aktuel-
le Studien zeigen nur bei 5-15%, unabhén-
gig vom Schweregrad, ein qualitativ gu-
tes Sputum mit einem prédominierenden
Morphotyp [13, 33]. Die Ausbeute der Spu-
tumdiagnostik hingt wesentlich von der
Infrastruktur ab. Eine Metaanalyse konn-
te zeigen, dass die Sensitivitat und Spezifi-
tat der Gram-Farbung je nach Institution
stark variiert [26]. Zusitzlich besteht ein
Zusammenhang zur Expertise des Unter-
suchers. Der Patient sollte angeleitet wer-
den, das Material sollte ziigig verarbeitet
und die Auswertung sollte durch einen er-
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fahrenen Untersucher durchgefiihrt wer-
den. Bei ausreichender Qualitat (mehr als
25 Neutrophile und weniger als 10 Platte-
nepithelzellen pro 10ofach vergréfiertem
Gesichtsfeld) kann immerhin bei mehr als
80% der bakteridmischen Pneumokokken-
pneumonien der Erreger im Sputum nach-
gewiesen werden. Roson et al. konnten so
in einer Studie an 533 Patienten zeigen,
dass bei eindeutiger Gram-Farbung mehr
Patienten gezielt behandelt werden [27].
Im ambulanten Bereich und auch in vie-
len Krankenhéusern ist in der Regel die In-
frastruktur nicht gegeben, so dass nur in
Einzelfillen der Einsatz gerechtfertigt ist.

Blutkultur

Der Nachweis einer Bakteridmie mittels
Blutkultur ist sehr spezifisch, gelingt am
héufigsten bei Streptococcus pneumo-
niae, Escherichia coli, Haemophilus influ-
enzae, Staphylococcus aureus und Klebsi-
ella pneumoniae und ist ein Marker fiir
die Schwere der Erkrankung. Grofere Stu-
dien zeigen, dass etwa 10% der hospitali-
sierten CAP-Patienten bakteridmisch sind.
Bei Patienten mit Pneumokokkenpneumo-
nie liegt die Rate bei etwa 25%, bei Patien-
ten mit antibiotischer Vortherapie niedri-

ger. Eine positive Blutkultur fiihrt jedoch
nur selten zu einer Anderung des thera-
peutischen Regimes [8]. Die Chance einer
positiven Blutkultur war in einer Studie
abhéngig vom Schweregrad mit einer Ra-
te von 25% bei schwerer Pneumonie [34].
Bei Patienten mit nachgewiesener, nicht-
schwerer Pneumonie ohne Komorbiditat
kann in der Regel auf eine Blutkultur ver-
zichtet werden.

== Die Blutkultur ist nur bei
hospitalisierten, schwerkranken
Patienten mit ambulant erworbener
Pneumonie sinnvoll.

Serologische Tests

Serologische Tests werden insbesondere
fiir Erreger angeboten bei denen in der Re-
gel keine kulturelle Keimanzucht gelingt.
Zu diesen gehéren Mycoplasma pneumo-
niae, Chlamydia psittaci, Chlamydophila
pneumoniae, Coxiella burnetii und virale
Erreger (Influenza A, Influenza B, Adeno-
virus, ,respiratory syncytial virus®). Der
wesentliche klinische Einsatz der Serolo-
gie ist der Verdacht auf Epidemien und ein-
zelne, unklare therapierefraktare Pneumo-
nien. Wenn eine Serologie durchgefiihrt



wird, sollte die 1. Probe eingefroren wer-
den und zusammen mit einer im Abstand
von 7-10 Tagen entnommenen 2. Probe
untersucht werden. Lediglich bei Patien-
ten mit schon linger bestehenden Pneu-
moniesymptomen ist die 1. Probe mogli-
cherweise bereits diagnostisch.

Da die Pneumonie eine Indikatorer-
krankung der HIV-Infektion sein kann,
sollte bei jiingeren Patienten ein HIV-Test
durchgefiihrt werden.

Andere Tests fiir Streptococcus
pneumoniae

Pneumokokkenantigentest
Pneumokokkenantigene konnen in Spu-
tum, Pleurafliissigkeit, Serum, Urin und
Liquor nachgewiesen werden. Verschiede-
ne Testsysteme mit unterschiedlicher Sen-
sitivitdt und Spezifitat wurden entwickelt,
ohne in den klinischen Alltag eingefithrt
zu werden. Der neueste, viel versprechen-
de Antigentest ist ein Immunchromatogra-
phie-Membran-Test (ICT) und detektiert
Zellwand-Polysaccharide (Binax NOW).
Er kann ,,bedside® mit Urin innerhalb von
ca. 15 min durchgefiihrt werden. Eine vor-
herige Konzentration des Urins erhoht die
Sensitivitit.

Mehrere neuere Studien haben die
Wertigkeit dieses Tests in der Diagnose
der CAP untersucht. Verglichen mit der
Blutkultur und der Sputumkultur hat der
Test eine etwa 60-80% Sensitivitdt mit ei-
ner Spezifitit von 60-100% (B Tabelle 4)
[28]. Die Ausbeute ist hoher bei Bakte-
ridmie und Patienten mit schwerer Pneu-
monie [28].

Guiterez et al. untersuchten bei
452 CAP-Patienten den Test in konzen-
triertem Urin [14]. Bei19 (70%) von 27 kul-
turell gesicherten Pneumokokkenpneumo-
nien war der Test positiv. Zusitzlich hatten
69 (29%) der Patienten ohne Erregernach-
weis einen positiven Test, sodass mogli-
cherweise bei einem groflen Anteil bis-
her nicht definierter Pneumonien Pneu-
mokokken als Erreger nachgewiesen wer-
den kénnten. Allerdings waren 16 (10%)
von 156 Proben von Patienten mit kultu-
rellem Nachweis eines anderen Erregers
ebenfalls positiv, sodass Probleme mit der
Spezifitat moglich sind. Bei Kleinkindern
ist die Rate an positiven Tests bei nasopha-
ryngealer Kolonisation sehr hoch. Bei Er-

wachsenen kann insbesondere bei COPD
ein falsch-positiver Test vorkommen [25].
Wichtig ist, dass der Test bei 50% der Pati-
enten auch nach 6 Wochen noch positiv
ist [25]. Ein wesentlicher Vorteil liegt da-
rin, dass der Antigentest auch bei antibio-
tisch vorbehandelten Patienten noch posi-
tiv sein kann. Ein Nachteil ist die fehlende
Moglichkeit der Resistenztestung.
Insgesamt ist der Nutzen fraglich, da
nicht geklért ist, ob bei positivem Tester-
gebnis eine Mischinfektion ausgeschlos-
sen und die Therapie auf eine Penizillin-
monotherapie umgestellt werden kann.

PCR auf Pneumokokken

Im Vergleich zum Antigentest sind die bis-
her nur zu Forschungszwecken verwende-
ten PCR-Untersuchungen nicht in der La-
ge, zwischen Kolonisation und Infektion
zu unterscheiden, und eignen sich daher
nicht fiir die Routinediagnostik.

Tests bei Verdacht auf
Legionelleninfektion

Legionellenantigen im Urin

Die Leginellenpneumonien sind in
Deutschland seltene (1-8% der CAP) um-
weltbedingte Infektionen. Die typischen
Risikofaktoren fiir eine Legionellose sind
in @ Tabelle 5 aufgefiihrt. Die Erkrankung
kann sehr schwer mit einer signifikanten
Letalitit verlaufen.

Verschiedene Assays zur Detektion
von Antigen im Urin auf der Basis von
Enzymimmunoassays (EIA) oder Immu-
nochromatographie-Assays (ICT) sind
verfiigbar, unter anderem ein Schnelltest.
Die Spezifitit liegt bei iiber 95% mit ei-
ner Sensitivitit von 60-80%. Die Assays
detektieren nur Legionella pneumophila
Serotyp 1, der 70-80% der Legionellosen
in Europa und den USA verursacht. Die
Urinkonzentrierung kann die Sensitivitét
evtl. erhdhen.

Eine Untersuchung von 141 Patienten,
die epidemisch nach einer Blumenschau
an einer Legionellenpneumonie erkrank-
ten, erbrachte eine hohere Sensitivitit des
Urinantigenassays bei Patienten mit schwe-
rer Pneumonie als bei Patienten mit leich-
ter Pneumonie [18]. Die Patienten, bei
denen der behandelnde Arzt durch ei-
nen Urinantigentest eine Legionellose bei
Aufnahme nachweisen konnte, hatten ei-

Tabelle5

Risikofaktoren fiir Legionellosen

Patienten mit Komorbiditat
Steroidtherapie
Immunsuppression
Fernreisen (Mittelmeerraum)?
Exposition (Wasser)®

Therapieversagen unter
Betalaktamantibiotika

Epidemien

925% der Legionelleninfektionen in Deutsch-
land.? Aufenthalt in GroSeinrichtungen mit
unzureichenden Wasserversorgungssyste-
men.

ne bessere Prognose als Patienten, bei de-
nen kein Test durchgefithrt wurde und
die Therapie mehr als 24 h verzogert ein-
geleitet wurde. Eine weitere prospektive
Studie an 309 CAP-Patienten konnte zei-
gen, dass der Nachweis des Urinantigens
zwar nur bei 9 Patienten gelang, bei 7 Pati-
enten jedoch zu einer Therapiednderung
fiihrte [19].

Das Legionellenantigen ist eine sehr
sinnvolle Untersuchung bei allen Patien-
ten mit erhohtem Legionellenrisiko, allen
Patienten mit schwerer Pneumonie und
Patienten mit Therapieversagen unter Be-
talaktamtherapie.

Weitere Nachweisverfahren

fiir Legionellen

Legionella pneumophila kann mittels di-
rekter Immunfluoreszenz (DIF) in bron-
chialem Aspirat nachgewiesen werden, die
Sensitivitit liegt jedoch nur bei 19% [21].
Die Messung aus Sputum ist nicht etab-
liert. Bei Verdacht auf Legionelleninfek-
tion kann auch eine Kultur aus Sputum
oder bronchoalveolédrer Lavage (BAL) an-
gelegt werden. Die Kultur ist 100% spezi-
fisch, problematisch sind die lange Inkuba-
tionszeit von 10 Tagen und die geringe Sen-
sitivitdt von ca. 40% [21]. Die Legionellen-
serologie wird bei epidemiologischen Fra-
gen eingesetzt.

Wir empfehlen den Immunfluoreszenz-
test nicht. Die Legionellenkultur ist auf-
windig und erfordert einen erfahrenen
Mikrobiologen. Die Untersuchung kann
in schweren Fillen oder bei differenzialdi-
agnostischen Problemen angewendet wer-
den.
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Tabelle6

Untersuchung

Apparative Diagnostik
Rontgenthoraxaufnahme
Computertomographie der Thoraxorgane

Bronchoskopie

Entziindungsdiagnostik

CRP

Prokalzitonin (PCT)
Mikrobiologie

Sputum: Gram-Farbung+Kultur

Blutkultur
Serologie
Pneumokokkenurinantigen

Legionellenurinantigen

Serum
HIV-Antikorpertest
Harnstoff

Wie viel Diagnostik ist sinnvoll bei der ambulant erworbenen Pneumonie?

Bewertung

Sinnvoll zur Diagnosesicherung + Ausschluss anderer Differenzialdiagnosen
Bei Komplikationen + Ausschluss anderer Differenzialdiagnosen

(Tumor, Embolie, entziindliche Lungenerkrankungen)

Bei Therapieresistenz oder Inmundefizit zur Keimgewinnung

+ Ausschluss anderer Differenzialdiagnosen inklusive TBC

Sinnvoll zur Diagnosesicherung und Verlaufsuntersuchung (Nachteil: unspezifisch)
In Zukunft moglicherweise besser als CRP, da spezifischer

Nur bei guter Infrastruktur
Ansonsten zum TBC-Ausschluss

Nur bei schwerkranken, hospitalisierten Patienten
Bei Verdacht auf Epidemien und in Einzelféllen

Bisher noch nicht empfohlen

Sinnvoll bei schwerer Pneumonie und Risikopatienten (Tabelle 4)

Sinnvoll bei jiingeren Patienten

Sinnvoll als Prognoseparameter (CURB-65-Score)

Tests bei Verdacht
auf Chlamydieninfektionen

Bei Verdacht auf Chlamydia-psittaci-In-
fektionen kann eine Serologie in speziali-
sierten Laboren durchgefiihrt werden. Die
Kultur ist schwierig und darf nur in Sicher-
heitslaboren durchgefiihrt werden. Bei Ver-
dacht auf Chlamydophila pneumoniae-In-
fektion ist aufgrund der moglichen Feh-
lerquellen (Reinfektion, Persistenz des Er-
regers etc.) die Serologie meist nicht hilf-
reich. Die PCR aus Sputum oder BAL, die
nur in Forschungslabors zur Verfiigung
steht, kann am ehesten eine akute Infekti-
on wahrscheinlich machen.

Prognoseabschatzung

In den vorangegangen Abschnitten wur-
den einige Prognosefaktoren bereits ge-
nannt. Wesentliche Faktoren sind hohe-
res Lebensalter, Komorbiditit, der radiolo-
gische Nachweis von multiplen Infiltraten
oder beidseitiger Erguss, Leukopenie oder
Leukozytose, Hypoxie und Parameter wie
Atemfrequenz, Blutdruck und Verwirrt-
heit. In den letzten Jahren wurden ver-
schiedene Schweregradscores entwickelt,
um diese Frage zu entscheiden. Der Pneu-
monia Severity Index (PSI) korrelierte in
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den Studien mit der Letalitat (Score I-III
niedriges Risiko). Neuere Studien zeigen
jedoch, dass vor allem jiingere, schwer-
kranke Patienten als ,Niedrigrisikopati-
enten® (PSI I-1II) eingestuft werden, aber
dennoch stationir auf einer Intensivsta-
tion behandelt werden miissen [2]. Auf-
grund der Komplexitit hat der Score zu-
dem keine breite Verwendung gefunden.
In neueren Untersuchungen wurde daher
an {iber 1000 Patienten mit CAP ein einfa-
cherer Score entwickelt [20]:

CURB-65-Score: Confusion (Verwirrt-
heit), Urea (Harnstoff) >7 mmol/l, Respi-
ratory Rate (Atemfrequenz) >30/min, Blut-
druck <go mmHg systolisch oder <60 di-
astolisch, und Alter >65 Jahre.

In der Klinik sollte daher die Harnstoff-
bestimmung als Parameter fiir die Prog-
nose durchgefiihrt werden. Der Harnstoff
ist durch die Kreatininbestimmung nicht
ersetzbar, da neben der Nierenfunktion
die katabole Stoffwechsellage prognos-
tisch wichtig ist. Bei ambulanten Patien-
ten kann auf die Messung des Harnstoffs
verzichtet werden, ohne dass die Aussage-
kraft wesentlich leidet (CRB-65-Score).
Das kumulative Risiko aus Letalitdt und
der Notwendigkeit einer Intensivtherapie
korreliert sehr gut mit dem CRB-65-Sco-
re. Fur Verwirrtheit, Atemfrequenz, Blut-

druck und Alter gibt es jeweils 1 Punkt. Pa-
tienten mit o Punkten kénnen ambulant
behandelt werden, Patienten mit 1-2 Punk-
ten sollten in der Regel zumindest zu einer
Evaluation eingewiesen werden, und Pati-
enten mit 3—4 Punkten miissen dringend
stationdr therapiert werden. Unabhingig
vom Ergebnis des Punktescores entschei-
det weiterhin der behandelnde Arzt ob ein
Patient stationdr behandelt werden sollte.
Im Prinzip sollte bei jedem Patienten, der
entweder verwirrt ist, eine Tachypnoe, ei-
nen niedrigen Blutdruck hat oder élter als
65 Jahre ist, eine Krankenhauseinweisung
bedacht werden.

Fazit fiir die Praxis

Wie viel Diagnostik bei ambulant erwor-
bener Pneumonie notwendig ist, ist in

O Tabelle 6 aufgefiihrt. Um unnétige An-
tibiotikatherapien zu vermeiden, sollte
der behandelnde Arzt eine definitive Di-
agnose der Pneumonie stellen. Wir emp-
fehlen daher vor der Antibiotikatherapie
eine Rontgenthoraxaufnahme und eine
Messung des CRP durchzufiihren. Eine Er-
regerdiagnostik hingegen ist im ambu-
lanten Bereich nur in Ausnahmefallen n6-
tig. Der neu eingefiihrte klinische CRB-65-
Score ist fiir den Arzt ein einfach durch-
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zufithrendes Hilfsmittel, um zu entschei-
den, welcher Patient ohne Risiko ambu-
lant behandelt werden kann. Bei hospita-
lisierten Patienten sollte nur bei entspre-
chender Infrastruktur eine Sputumunter-
suchung durchgefiihrt werden. Bei Pati-
enten mit Risiko fiir Legionelleninfektion
sollte der Urinantigentest verwendet wer-
den. Eine Blutkultur hingegen ist nur bei
schwerkranken Patienten sinnvoll.
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