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Interstitielle Pneumonie (IP)/atypische Pneumonie

Kurzdefinition

» Definition
Der Terminus ,atypische Pneumonie“ wurde friiher fiir Pneumonien mit atypischer
Klinik, Labordiagnostik und Radiologie verwendet « Heute findet der Begriff Anwen-
dung fiir Pneumonien, bei denen der Erreger schwer zu isolieren ist.

» Epidemiologie
Besonders betroffen sind Patienten mit konsumierenden Erkrankungen, lang dauern-
der Antibiotikatherapie, primdrer oder sekunddrer Immuninsuffizienz (Zytostatika, Im-
munsuppressiva) « Typische Erreger sind Pneumocystis jirovecii, Viren, Pilze, Chlamy-
dien und Rickettsien.

» Atiologie/Pathophysiologie/Pathogenese
Nicht bakterielle Pneumonie « Initial und iberwiegend im Interstitium ablaufende Ent-
zlindung, ohne oder mit nur geringer Beteiligung des alveoldren Parenchyms im Sinne
gemischt interstitiell-alveoldrer Infiltrate « Der Kapillarschaden fiihrt zu einem hamor-
rhagischen interstitiellen und/oder alveoliren Odem.
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Zeichen der Bildgebung

» Methode der Wahl
Rontgen « CT nur bei unklaren Befunden oder klinischem Verdacht ohne Korrelat im
Rontgenbild.

» Rontgen/CT
Bilateral symmetrische lineare, retikuldre oder retikulonoduldre Verdichtungen und/
oder milchglasartige Triilbung « Oft gemischtes interstitiell-alveoldres Verschattungs-
muster « Befunde und Verlauf sind letztlich von der individuellen Abwehrlage und der
Virulenz des Erregers abhdngig.

» Pathognomonische Befunde
Siehe Rontgen-/CT-Befund.

» Typische Prisentation
Schleichender Beginn mit mdRigem Fieber ohne Schiittelfrost, trockenem Husten, grip-
pedhnlichen Kopf- und Gliederschmerzen « Blutbild: Geringe Leukozytose bei relativer
Lymphozytose « Klinik und Verlauf sind letztlich von der individuellen Abwehrkraft des
Organismus und der Virulenz des Erregers abhdngig.

» Therapeutische Optionen
Erregernachweis im Hinblick auf eine spezifische Therapie obligat « Gegebenenfalls
Verbesserung der Inmunitdtslage durch Behandlung der Grunderkrankung.

» Verlauf und Prognose
Bei effektiver Therapie vollstindige Riickbildung.

» Was will der Kliniker von mir wissen?
Bestdtigung der Verdachtsdiagnose ,atypische Pneumonie“ und Charakterisierung.
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Abb.31 IP(m,50].,
Morbus Wegener, nach
Tropenaufenthalt fieber-
haftes Krankheitsbild mit
Kopf- und Gliederschmerz,
Husten und braunlichem
Auswurf).

a Die Thoraxiibersichts-
aufnahme zeigt eine
sich Giberwiegend auf
den Lungenkernbereich
beschrankende inter-
stitielle Zeichnungs-
vermehrung mit kon-
sekutiver Transparenz-
minderung und Maskie-
rung des GefdRbilds.

b Im CT imponiert iber-
wiegend eine Milch-
glastriibung neben
einer retikuldren Zeich-
nungsvermehrung. Die
peripheren subpleura-
len Parenchymabschnit-
te sind weitgehend aus-
gespart (Erreger konnte
trotz aufwendiger Diag-
nostik nicht gesichert
werden).
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Differenzialdiagnose

Anhand des rontgenmorphologischen Befunds allein ist eine erregerspezifische Aussage in
der Regel nicht moglich, allenfalls die Differenzierung zwischen einer bakteriellen und vi-
ralen Pneumonie « Essenziell ist die Korrelation mit anamnestischen Daten und klinischen
Befunden « Erfahrungswerte spielen eine grof3e Rolle: Bei Kindern sind Virusinfektionen
am hdufigsten, bei Jugendlichen Mykoplasmen- und beim Erwachsenen bakterielle Pneu-
monien.
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= Mykoplasmenpneumonie - hdufigste ambulant erworbene atypische Pneumonie

g - relativ geringe Symptomatik im Vergleich zum Réntgen-
o befund: initial interstitiell, nachfolgend segmentale

- alveoldre Infiltrate, Pleuraerguss und Lymphadenopathie
% selten

E Pneumocystis-Pneumonie - hdufigste atypische Pneumonie bei Immuninsuffizienz

- Rontgen in 10% negativ, CT immer positiv: beidseitig
perihildr und basal interstitielle Zeichnungsvermehrung
mit Progress zu 6demdhnlichen alveoldren Infiltraten

- bei Pentamidin-Prophylaxe atypische Befunde: Lungen-
oberlappenredistribution, zystische Veranderungen

CMV-Pneumonie - opportunistische Infektion, in der Regel endogene
Reaktivierung
- Rontgen: bilaterale milchglasartige Triibung (6dem-
dhnlich) mit Ubergang in multifokale Konsolidierungen

Pilzpneumonie - opportunistische Infektion
- unspezifische Klinik
- Rontgen/CT: solitdre oder multiple rundherdartige
Infiltrate mit Halo + Einschmelzung

Chlamydien-Pneumonie - ambulant erworben
(Chlamydia pneumoniae) - klinisch Pharyngitis, Fieber, unproduktiver Husten,
selbstlimitierend
- Rontgen unspezifisch: von bakteriellen Pneumonien nicht
zu unterscheiden

Rickettsienpneumonie - Fieber, Husten, Myalgien, Arthralgien
- Rontgen unspezifisch: Infiltrate dhnlich einer Pneumonie/
Bronchopneumonie mit oft verzogerter Riickbildung

NTMB-Infektion - in 20% nicht klassische Form mit noduldren Verdanderun-
gen und irreguldren interstitiellen Bindern vorzugsweise
in Lungenmittellappen und Lingulasegmenten

Typische Fehler

Breite Differenzialdiagnose « Abgrenzung hinsichtlich des Erregerspektrums in der Regel
nicht moglich « Die Differenzierung zwischen Lobdr-, Herd- und interstitieller Pneumonie
ist von begrenztem Wert und nicht immer hilfreich, da ein und derselbe Erreger unter-
schiedliche Bilder hervorrufen kann.
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