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Zusammenfassung

Bei der bakteriellen Pleuropneumonie des Pferdes handelt es sich um eine bakteriell bedingte Intektion der Lunge und der Pleura. Pathogenetisch
bedeutsam sind eine Schwéchung oder ein ,Uberrollen” der pulmonalen Abwehrmechanismen. Als besonderer Risikofaktor gilt ein langer
Transport (,shipping fever”). Die klinischen Symptome variieren, typisch sind jedoch Zeichen einer Pleurodynie, sowie eine perkutorisch
nachweisbare horizontale Déampfungslinie. An diagnostischen Méglichkeiten stehen dem Kliniker neben der klinischen Untersuchung
hamatologische und blutchemische Untersuchungen, Sonographie, Radiographie, Untersuchung von Tracheobronchialsekret und
Pleuralflussigkeit, sowie die Lungenbiopsie zur Verfigung. Auf ein weiteres Hilfsmittel in der Diagnostik, die Thorakoskopie, wird im speziellen
eingegangen. Durch optimal durchgefuhrte therapeutische Manahmen, auf die im Text eingegangen wird, hat sich die Prognose der Erkrankung
deutlich verbessert. Mégliche Komplikationen werden beschrieben.
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Equine bacterial pleuropneumonia

Pleuropneumonia is a bacterial infection of the lungs, visceral pleura and pleural space. Compromise or overwhelming of pulmonary defense
mechanisms plays a significant role in the pathophysiology of the disease. An important predisposing factor is long-distance transport of
horses (,shipping fever”). Clinical signs are highly variable. In typical cases horses exhibit pleurodynia (reluctance to move, elbows in an
abducted position, groaning, painful percussion) and an horizontal fluid line with attenuated lung sounds ventrally. Diagnostic possibilities
are: clinical examination, haematological and biochemical profiles, sonography, radiography, examination of tracheobronchial aspirate or
pleural Hluid and lung biopsy. Thoracoscopy as a further diagnostic tool is described in detail. The prognosis is generally guarded, but
appropiate therapeutic regimes have led to a drastic improvement in the prognosis regarding survival and even return to athletic pefformance.
Therapeutic opinions include: antimicrobial therapy against aerobic and anaerobic bacterial populations, antiinflammatory medication,

correction of hypovolaemia and electrolyte deficiencies, laminitis prophylaxis, bronchodilators and mucolytics, thoracic drainage and lavage,
thoracoscopic debridement, thoracotomy and general supportive care. Sequelae of bacterial pleuropneumonia are laminits, thrombophlebitis,

endotoxaemia, cranial thoracic masses, pneumothorax, pericarditis,

immunmediated thrombocytopenia.
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Die Pleuropneumonie des Pferdes ist eine schwerwiegende Er-
krankung, die durch bakferielle Besiedelung der tiefen Atem-
wege mit daraus resultierender Kolonisation des Lungenparen-
chyms, Entstehung einer Pneumonie und/oder pulmonaler Ab-
szesse, sowie nachfolgende Ausdehnung der Entzindung auf
die Pleura gekennzeichnet ist (Raidal, 1995). Zumeist ist der
rechte kranioventrale Anteil der Lunge am starksten betroffen
(Raidal, 1995). Diese Beobachtung spricht primar for eine In-
halation oder Aspiration der Bakterien, weniger fir eine hama-
togene Streuung (Ainsworth and Biller, 1998).

In der Pathophysiologie der Erkrankung spielt eine Schwéchung
der pulmonalen Abwehrmechanismen — der mukoziliéren Clea-
rance und der Alveolarmakrophagen — eine wesentliche Rolle
(Chaffin and Carter, 1993). Als Risikofaktoren gelten daher Stress,
anstrengende Arbeit (Rennen), haufiger Kontakt zu fremden Pfer-
den, Stallklimaméngel, Lungenbluten, virale Infektionen, Allge-
meinnarkosen, Operationen, sowie insbesonders lange Trans-
porte (Leadon et al., 1989; Raidal et al., 1995), die zu einer
stressbedingten Reduktion der mukoziligren Clearance und der
Makrophagen, zur Aspiration von oropharyngealen Organismen
und zu einer verminderten Selbstreinigung der Lunge aufgrund
der hohen, ausgebunden Kopfhaltung fihren (,shipping fever”).
Aus den oben genannten Griinden ergibt sich auch das gehéuf-
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lung abscesses, bronchopleural fistulas, immunmediated anaemia and

horse, pleuropneumonia, diagnosis, thoracoscopy, treatment

te Auftreten von Pleuropneumonie bei Rennpferden und Pferden,
die Uber lange Strecken transportiert werden (Austin et al., 1995),
obgleich Pferde jeden Alters, Geschlechts oder Verwendungszwek-
kes erkranken kénnen (Sprayberry and Byars, 1999).

Zum anderen kann es bei hochgradiger bakterieller Kontami-
nation der Atemwege, etwa im Zuge einer Futteraspiration im
Rahmen einer Schlundverstopfung oder einer laryngopharyn-
gealen Dysfunktion, zu einer ,Uberwiltigung” der pulmonalen
Abwehrmechanismen kommen (Raidal, 1995).

Die Entwicklung der bakteriellen Pleuropneumonie wird in drei
Stadien eingeteilt (Schott and Mansmann, 1990 b): Im ersten
Stadium, das auch als unkompliziertes oder exsudatives Stadi-
um bezeichnet wird, fritt aufgrund der entzindlich gesteigerten
Kapillarpermeabilitét sterile, eiweissreiche Flussigkeit in den
Pleuralspalt aus. Danach folgt das zweite, komplizierte oder
fibrinopurulente, Stadium, das durch eine Ansammlung von
Bakterien und neutrophilen Granulozyten, sowie Fibrinausschwit-
zung, die zu einer Kammerung fohren kann, gekennzeichnet
ist. Im dritten oder Organisationsstadium wird das Fibrin zu
einer fibrés-schwartigen Membran organisiert, welche die Lun-
genexpansion verringert. Die Pleuralflissigkeit ist sehr zéh und
enthalt Bakterien, sowie zellulare Abflle. Gelegentlich kommt
ist es in diesem Stadium zur Bildung bronchopleuraler Fisteln.
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Klinik

Die klinische Symptomatik ist anfénglich oft unspezifisch und
kann dem Bild einer Kolik, einer Hufrehe oder eines Kreuz-
schlages &hneln (Raidal, 1995). Erkrankte Plerde sind apathisch
und zeigen verminderten Appetit. Die innere Kérpertemperatur
ist zumeist permanent oder infermittierent erhdht, kann aber
auch im Normbereich beziehungsweise bei toxdmischen Tieren
sogar erniedrigt sein (Sprayberry and Byars, 1999). Als Zeichen
einer Pleurodynie treten Bewegungsunlust, steifer Gang, sowie
Stéhnen beim Atmen, bei der Bewegung oder bei Berihrungen
des Thorax auf (Chaffin et al., 1994 a). Die Tiere stehen oft mit
abduzierten Ellbogen da (Chaffin et al., 1994 a). Die Atmung
ist zumeist tachypnoeisch und dyspnoeisch, oberfléchlich und
abdominal betont (Rydén and Skidell, 1989) . Der tiefe, pro-
duktive Husten ist schmerzhaft und wird daher unterdrickt (Rai-
dal, 1995). Nasenausflufl kann, muB aber nicht vorhanden sein
und variiert von serds zu mukopurulent oder mukohémorrha-
gisch (Chaffin et al., 1994 a). Die Farbe der Schleimhdute ist
anfanglich unveréndert, spéter jedoch aufgrund der Toxdmie,
Hypoxdmie und Dehydratation gerdtet oder zyanotisch (Chaf-
fin et al., 1994 a). In chronischen Féllen werden die Patienten
h&ufig wegen chronischer Abmagerung, Leistungsschwéche und
Unterbrustédemen vorgestellt (Semrad and Byars, 1989).

Diagnose

Die Diagnose bakterielle Pleuropneumonie kann durch eine
Reihe von Untersuchungen gestellt und spezifiziert werden. Diese
umfassen: eine genaue Anamnese, die grindliche und voll-
sténdige klinische Untersuchung, wobei vor allem der Wert der
Perkussion hervorzuheben wiére, hamatologische und blutche-
mische Tests, Sonographie, Radiographie, Gewinnung und
Untersuchung von Tracheobronchialsekret, Thorakozenthese mit
Evaluierung der gewonnenen Pleuralflissigkeit, Pleuroskopie,
sowie — selten — die Lungenbiopsie.

Bei der klinischen Untersuchung erhélt man im Zuge der Per-
kussion eine horizontale Dampfung. Die Lungengerdusche sind
im geddmpften Bereich auskultatorisch abgeschwécht oder
aufgehoben (Chaffin et al., 1994 o). Uber diesem Bezirk hort
man je nach Schweregrad und Ausdehnung der Pneumonie
verschérft vesikuldre oder bronchiale Atemgerdusche, sowie
feuchte Rasselgeréiusche oder Giemen (Raidal, 1995). Endin-
spiratorische Reibegerdusche sind selten (Raphel and Beech,
1982 a). Gelegentlich ist aufgrund der verstarkten Schalllei-
tung eine Radiation der Herzténe festzustellen (Semrad and
Byars, 1989).

Das Bluthild ist unspezifisch (Chaffin et al., 1994 a). Anfangs
dominieren Leuko- und Neutropenie, spéter findet man zumeist
eine Neutrophilie mit Linksverschiebung (Raidal, 1995). Das
Totalprotein kann — abhéngig vom Ausmaf der Exsudation —
erniedrigt oder im Normbereich sein (Collins et al., 1994). In
chronischen Fallen liegt oft eine Hyperproteinémie aufgrund
der gesteigerten Globulinproduktion mit einer Verénderung des
Albumin-Globulin-Quotienten vor (Chaffin et al., 1994 a).
Haufig ist eine Hyperfibrinogendmie nachzuweisen (Raphel and
Beech, 1982 b). Der Hamatokrit ist anfénglich durch die Dehy-
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dratation erhdht, der chronisch kranke Patient zeigt jedoch
meist eine Anémie der chronischen Infektion (Smith, 1977).
Durch die Thoraxsonographie (Stadler, 1990), die am rasierten
Pferd mit einem 3,5- oder 5-MHz-Sektorschallkopf durchge-
fohrt werden sollte (Rantanen, 1994), gelingt der Nachweis von
Flussigkeit (hypo- oder anechogen), konsolidierten Lungenbe-
zirken (hyperechoisch, oft leberdicht, lufthaltige Bereiche, ab-
gerundete Rénder), Fibrinstréngen, die nicht mit dem Ligamen-
tum phrenicopericardiacum verwechselt werden sollten, Kam-
merungen, Abszessen oder Gasechos (als Zeichen einer Anae-
roberinfektion, Reimer et al., 1989). Weiters ist man in der Lage,
eine geeignete Drainagestelle zu finden (Stadtbgumer, 1989).
Réntgenaufnahmen des Thorax dienen der Identifizierung inter-
stitieller oder peribronchialer Zubildungen, mediastinaler Mas-
sen, vergroBerter Mediastinallymphknoten, tieferliegender Lun-
genabszesse oder eines Pneumothorax (Chaffin and Carter,
1997). Flussigkeit kann réntgenologisch ab einer Menge von
1,5 Litern nachgewiesen werden (Raidal, 1995).

Die Thorakozenthese wird idealerweise unter Ultraschallkon-
trolle durchgefihrt. Steht kein Ultraschall zur Verfigung, wahlt
man die Punktionsstelle links im 7.-8. Interkostalraum, rechts
im 6.-7. Interkostalraum etwa auf Héhe der kostochondralen
Grenze, zirka 5 cm Uber dem Ellbogen (Hoffman and Viel, 1997).
Punktiert wird kranial der néchsten Rippe, um kaudal laufende
GefaB-Nervenstrénge zu schonen (Cowell et al., 1987). Die
Stelle wird rasiert und chirurgisch desinfiziert. Nach Instillation
von etwa 10 ml Lokalandsthetikum bis an die parietale Pleura
wird mit einer Nadel oder einem intravendsen Katheter in den
Thorax eingegangen (Hoffman and Viel, 1997). Um eine Luft-
aspiration zu vermeiden, sollte wéhrend der Prozedur eine Spritze
oder ein Dreiwegehahn aufgesetzt sein (Cowell et al., 1987).
Die gewonnene Flussigkeit wird makroskopisch, zytologisch,
biochemisch und bakteriologisch untersucht. Normale Pleural-
flussigkeit ist hellgelb, klar und geruchlos, mit einem spezifi-
schen Gewicht unter 1015, einem Totalprotein unter 25 g/l,
sowie einem Zellgehalt unter 10 000/ul (Cowell et al., 1987).
Ein Exsudat stellt sich zellreich (Uberwiegend neutrophile Gra-
nulozyten, teilweise toxisch degeneriert, sowie Makrophagen,
Mesothelzellen, Erythrozyten, Lymphozyten), mit erhéhtem spe-
zifischen Gewicht und Totalprotein dar (Cowell et al., 1987).
Als Zeichen einer Sepsis gelten die folgenden biochemischen
Parameter: pH-Wert unter 7,1, Glukose (sollte dem Blutwert
entsprechen) unter 40 mg/dl, Laktatdehydrogenase (LDH) Gber
1000 1U/l (Chaffin, 1994). Ein fauliger Geruch der Pleuralflis-
sigkeit deutet, ebenso wie ein fauliger Geruch der Ausatemluft,
auf eine Anaerobierinfektion hin (Raidal, 1995). Die bakterio-
logische Untersuchung muf in jedem Fall auch die Kultivierung
anaerober Bakterien beinhalten (Bennett, 1986). Die bakteriel-
le Pleuropneumonie ist zumeist polymikrobiell bedingt (Sweeney
etal., 1991). Ublicherweise isolierte Aerobier sind grampositi-
ve Streptokokken- oder Staphylokokkenspezies, sowie gramne-
gative Klebsiellen-, Pasteurellen- und Enferobacterspezies, Esche-
richia coli oder Bordatella bronchiseptica (Chaffin and Carter,
1993). Unter den Anaerobiern findet man hdaufig Clostridien,
Bacteroides-, Fusobacterium- , Peptostreptokokkus- oder Eu-
bakteriumspezies (Sweeney et al., 1985).

Das Tracheobronchialsekret (TBS) liefert in vielen Fallen ein
positives bakteriologisches Ergebnis, auch wenn sich die Pleural-
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flussigkeit als steril erweisen hat, und ist daher — im Gegensatz
zur Bronchoalveolarlavage, die nur einen kleinen, méglicher-
weise noch unverénderten Teil der Lunge erfasst (Rossier et al.,
1991) — ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel (Rydén and
Skidell, 1989). Das TBS kann entweder Gber den Arbeitskanal
eines gereinigten und mit einer Desinfektionsldsung gespilten
Endoskopes gewonnen werden, wobei das Risiko einer pharyn-
gealen Kontamination in Kauf genommen werden muf3, oder
im Zuge einer sterilen transtrachealen Punktion (Sweeney et al.,
1984).

Die Thorakoskopie erméglicht eine visuelle Beurteilung der Brust-
organe. Bei Vorliegen intrathorakaler Massen, Abszessen, Ver-
klebungen und tumordser Verénderungen bewdhrt sich diese
Untersuchungsmethode fir die Diagnosesicherung und Beur-
teilung der Prognose (Freeman, 1991, Mackey and Wheat,
1985).

Als Ausriistung fir die thorakoskopische Untersuchung benétigt
man eine Kameraeinheit mit Kamerakopf, eine ausreichend star-
ke Lichtquelle mit Lichtleitkabel, einen Videomonitor, einen Vi-
deorecorder zur Aufzeichnung und Archivierung des Bildmateri-
als und einen CO,-Insufflator. Weiters benétigt man Scheren,
verschiedene Arten von Halte- und Biopsiezangen, sowie starre
Optiken. Fur das Setzen des Zuganges zur Brusthéhle verwen-
den wir einen Sichttrokar (Visiport®), in den eine starre Optik, in
variabler Lénge mit 0° oder 30° Winkelung, eingefuhrt wird. Mit
den feinen Messern des Visiports wird die Muskulatur Schicht fur
Schicht unter Sicht durchtrennt. Dadurch sind wir in der Lage,
das Verletzungsrisiko der Brustorgane zu minimieren.

Je nachdem, welche anatomischen Strukturen dargestellt wer-
den sollen, kann die Thorakoskopie am stehenden oder liegen-
den Patienten durchgefihrt werden. in Rickenlage sind die wich-
tigsten einsehbaren Strukturen: Herzbasis, Lunge, Vena cava
caudalis, Trunkus brachiocephalicus, Zwerchfell und Nervus
phrenicus. In Seitenlage: Herzbasis und Herzspitze, laterale und
craniale Anteile der Lunge. Die Patienten werden mit Xylazin
(0,5 mg/kg) und Butorphanol (0,01 mg/kg) sediert und mit
Ketamin (2 mg/kg) und Diazepam (0,1 mg/kg) abgelegt. Nach
Intubation mit einem konventionellen Tracheotubus, erfolgt die
Erhaltung der Narkose mit einem Isofluran / Sauerstoffgemisch.
Eine Uberdruckbeatmung mit 30 cm H,O, 6 Atemzigen pro
Minute und einem Atemzugsvolumen von 5 Litern ist unserer
Meinung nach fir die Thorakoskopie ausreichend. Am Ende
des Eingriffes und vor dem vollsténdigen Verschlu des Thorax-
zuganges verwenden wir die Positive End Exspiratory Pressure-
Beatmung, kurz PEEP Beatmung genannt, um die Lunge ra-
scher und vollstandiger wieder zu entfalten.

Wird die Thorakoskopie am stehenden Pferd durchgefihrt, so
erfolgt dies unter Sedierung und Lokalanésthesie des Interko-
stalbereiches. Bei dieser Technik kénnen die dorsal gelegenen
Strukturen sehr gut eingesehen werden: Lunge, Zwerchfell, Aorta,
Osophagus, Vagus, Sympathicus und Lymphknoten (Freeman,
1991, Mackey and Wheat, 1985).

Die Komplikationsrate bei dieser Untersuchungsmethode ist
gering. Die Gefahr einer Infektion ist zu vernachlassigen (Mak-
key and Wheat, 1985; Mansmann and Bernard -Strother, 1985).
Der entstandene Pneumothorox kann durch die PEEP Beat-
mungstechnik und einem korrekten VerschluB weitgehend rick-
géngig gemacht werden. Sollte der verbleibende Pneumotho-
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rax dem Patienten doch Probleme machen, kann im nachhinein
ein Heimlichventil eingesetzt werden und Gber eine Vakuum-
pumpe die Luft aus dem Thorax entfernt werden (Mackey and
Wheat, 1985).

Eine Lungenbiopsie ist eine weitere diagnostische Methode
(Schatzmann et al., 1974), die allerdings nur in den selten-
sten Fallen sinnvoll und nach Meinung mancher Autoren bei
Pleuropneumonien sogar kontraindiziert ist (Savage et al.,
1998).

Therapie

Die Therapie der bakteriellen Pleuropneumonie ist abhéngig
von Dauer und Schweregrad der Erkrankung, sowie Menge und
Konsistenz des Pleuralergusses.

Die Wahl der Antibiotika sollte prinzipiell nach Antibiogramm
erfolgen. Da die Therapie aber méglichst rasch einsetzen muf,
sind initial Breitbandantibiotika indiziert, die intravends verab-
reicht werden sollten {Chaffin et al., 1994 b). Bewdhrt haben
sich Kombinationen aus Penicillinen (Penicillin G-Natrium:
22 000-44 000 IU/kg KM dlle 6 Stunden i.V.), Aminoglykosi-
den {Gentamicin: 6,6 mg/kg KM alle 24 Stunden i.V.) und
Metronidazol {15-25 mg/kg KM alle 6 Stunden p.o.). Alternativ
kénnen Ceftiofur (2,2-4 mg/kg KM alle 12 Stunden i.V)) oder
Trimethoprim-Sulfonamid-Kombinationen (30 mg/kg KM alle
12 Stunden per os), jeweils gemeinsam mit Metronidazol, ver-
abreicht werden (Raidal, 1995). Die Wirkung von Gentamicin
wird durch Azidose, verminderte Sauerstoffspannung oder An-
wesenheit von Anaerobiern deutlich herabgesetzt (Raidal, 1995).
Auch kann das Medikament nicht durch Fibrinkapseln dringen
(Sweeney et al., 1984). Aus diesem Grund wird bei Anzichtung
gramnegativer Bakterien gelegentlich Rifampicin (5-10 mg/
kg KM alle 12 Stunden per os) nach Antibiogramm eingesetzt
(Beadle, 1999).

Nichtsteroidale Antiphlogistika wirken antiendotoxisch, anti-
pyretisch und analgetisch und verbessern dadurch die Fut-
teraufnahme (Chaffin et al., 1994 b). In Zusammenhang mit
der Dehydratation und der eventuellen Verabreichung von
Aminoglykosiden, sollte bei der zusatzlichen Applikation von
Antiphlogistika allerdings verstarkt auf das Auftreten von
Nierenschéden geachtet werden (Evaluierung der Gamma-
glutamyltransferase-Kreatinin-Ratio im Harn, Rossier et al.,
1995).

Eine Korrektur des Flussigkeits-, Saure-Basen- und Elekirolyt-
haushaltes sollte in Abhdngigkeit vom ermittelten Bedarf erfol-
gen. Eine Therapieanpassung durch sténdiges Monitoring des
Patienten ist erforderlich. Bei einer ausgeprégten Hypoprotein-
amie < 35 g/l ist eine Plasmatransfusion zu verabreichen (Sem-
rad and Byars, 1989).

Heparin (200.000 IU alle 12 Stunden s.c.) soll Fibrinablage-
rungen reduzieren und gleichzeitig der Hufrehegefahr vorbeu-
gen (Semrad and Byars, 1989).

Der Reheprophylaxe dient auch die topikale Applikation von
Nitroglyzerinpatches Uber den Digitalarterien, sowie die Gabe
von Aspirin (11-20 mg/kg KM alle 48 Stunden per os) oder
Pentoxifyllin (8,4 mg/kg KM alle 12 Stunden per os) (Divers,
1998).
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Fibrinolytika sind teuer und zudem von fraglichem Nutzen beim
Pferd, da sie equines Plasminogen nicht akfivieren kénnen
(Wiegand and Schusser, 1997). Versuchsweise wurde Strepto-
kinase in einer Dosierung von 100 — 250 IU verdinnt in 100
ml physiologischer Kochsalzlésung eingesetzt (Chaffin et al.,
1994 b).

Bronchodilatatoren zeigen zumeist keine befriedigenden Ergeb-
nisse, da der Wirkungsmechanismus auf anderen Prinzipien
beruht. Die Bronchienverengung kommt im Falle einer Pleuro-
pneumonie durch Schleim, Zelldebris, extraluminale Kompres-
sion, sowie zellulare Infiltration zustande (Raidal, 1995). Muko-
lytika, wie das Dembrexin, kénnen hingegen mit Erfolg einge-
setzt werden und verbessern die mukozilidre Clearance (Raidal,
1995).

Wichtige unterstitzende Mafinahmen sind die Sicherstellung
einer ausreichenden Nahrstoffversorgung, notfalls ergéinzt durch
totale oder partielle parenterale Erahrung (Wiegand and Schus-
ser, 1997), die Optimierung des Stallklimas, sowie eine ausrei-
chend lange Ruhigstellung des Pferdes (mindestens drei bis sechs
Monate), da es sonst zu einem Riickfall kommen kann (Schott
and Mansmann, 1990 b).

Die Indikationen fir eine Thoraxdrainage definieren sich
durch: Eintritt in das zweite Stadium der Pleuropneumonie
{fibrinopurulent), einen septischen PleuralerguBl, Gasechos
in der Sonographie oder fauligen Geruch der Pleuralflissig-
keit, sowie Dyspnoe aufgrund einer sehr grofien Flissigkeits-
menge (Choffin et al., 1994 b). Die Drainaoge kann Uber
einen groBlumigen Dauerkatheter (12 bis 28 French) mit
angeschlossenem Heimlichventil oder Uber intermittierende
Thoraxdrainagen im Zwei- bis Dreitagesrhythmus erfolgen
{Raidal, 1995). Eine subkutane Tunnelung hat sich beim Pferd
nicht bewdhrt (Schott and Mansmann, 1990 a). Probleme
bei der Drainagierung ergeben sich durch Abknicken des
Katheters an der Rippe, Verlegung mit Fibrin oder Lungen-
gewebe, sowie Kammerung der Pleuralhéhle (Schott and
Mansmann, 1990 a). An Komplikationen kénnen im Zusam-
menhang mit einer Drainage akzidentelle Lungenpunktio-
nen beim Setzen der Drainage, subkutane Phlegmonen, Pneu-
mothorax oder iatrogener Keimeintrag in die Pleuralhéhle
auftreten (Semrad and Byars, 1989).

Eine Thoraxlavage mit 5 — 10 Liter warmer, isotoner, pH-gepuf-
ferter, kalziumfreier Lésung dient der Entfernung von Fibrin,
nekrotischem Gewebe und Abfallprodukten. Die Lavage ist bei
einer bronchopleuralen Fistelung kontraindiziert (Schott and
Mansmann, 1990 a).

Als ultima ratio wird eine Thorakotomie angesehen, die ein
manuelles Debridement erlaubt (Dechant, 1997). Voraus-
setzungen for die Durchfihrung dieser Prozedur sind: eine
stabile Kondition des Patienten, ein unilaterales Auftreten bei
geschlossenem Mediastinum, reichlich Fibrinablagerungen
und Nichtansprechen auf andere aggressiv und konsequent
durchgefihrte Therapieformen (Schott and Mansmann, 1990
o). Vor der Operation sollte fir ein bis zwei Stunden ein offe-
ner Drain in den Thorax eingelegt werden, um die Dichtheit
des Mediastinums zu beurteilen (Shearer et al., 1986). Wenn
daos Plerd Zeichen von respiratorischem Stref3 zeigt, muf der
Pneumothorax abgesaugt und die Operation verschoben
werden.
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Komplikationen

Die Liste der maglichen Komplikationen im Zuge einer bakteri-
ellen Pleuropneumonie ist lang und inkludiert Hufrehe, Throm-
bophlebitis, Endotoxdmie (Chaffin et al., 1994 b), kraniale in-
trathorakale Massen (Byars et al., 1991), Pneumothorax, Peri-
karditis, Lungenabszesse, bronchopleurale Fisteln (Collins et al.,
1994), sowie die immunmediierte Andmie oder Thrombozyto-
penie (Chaffin and Carter, 1997).

Prognose

Eine allgemeingiltige Prognose ist schwierig zu stellen und von
zahlreichen Faktoren abhéngig. Sie verschlechtert sich mit dem
Auftreten von grofien Fibrinmengen oder Komplikationen, wie
bronchopleuralen Fisteln, Abszessen, sowie kranialen thoraka-
len Massen (Schott and Mansmann, 1990 a). Weiter sinkt die
Prognose bei anaeroben Infektionen (Mair and Yeo, 1987), bei
Infektionen mit Escherichia coli (Raphel and Beech, 1982 b)
und bei akuten pulmonalen hamorrhagischen Infarkten mit
nekrotisierender Pneumonie (Carr et al., 1988). Dennoch sind
die Erfolge bei rechtzeitiger, aggressiver Therapie und guter
Besitzercompliance teilweise sehr gut (Mair, 1991). Wéhrend
friher Todesraten von 61,5% (Smith, 1977) und 56,6%
(Raphel and Beech, 1982 a) angegeben wurden, spricht die
neuere Literatur von einer Uberlebensrate bei 95,7% der Pati-
enten (Seltzer and Byars, 1996)
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