
Infektionen der unteren Atemwege

Was sagt uns das Sputum?

Bei Infektionen der unteren Atemwege ist eine präzise Diagno-

sestellung die Voraussetzung für eine korrekte Therapie und sie 

verhindert gegebenenfalls einen unnötigen Antibiotika-Einsatz 

und somit das Risiko einer Resistenzentwicklung. Eine antibio-

tische Therapie ist vor allem indiziert bei einer Pneumonie und 

bei einer Exazerbation einer chronischen Bronchitis. 

D
ie Diagnose einer Pneumonie wird gestellt auf Grund von klini-
schen Kriterien (Husten, Fieber und Produktion von Sputum) 

und von einem gleichzeitig nachweisbaren Infi ltrat im Th oraxrönt-
genbild. Weder Klinik noch Röntgenbild sind jedoch spezifi sch ge-
nug, um die mikrobiologische Ursache der Pneumonie identifi zie-
ren zu können. Es stellt sich die Frage, ob die Analyse des Sputum 
weiterhilft  und ob sich der Aufwand dazu lohnt. 

Da mikrobiologische Untersuchungen nur in 25–60% der Fälle 
den Erreger der Pneumonie zu identifi zieren vermögen und ander-
seits der blosse Nachweis eines potentiellen Pathogens im Sputum 
keine Pneumonie beweist, kann sie beim Verdacht auf eine Pneu-
monie in der Regel nichts zur Diagnosestellung beitragen. Aber 
auch das klinische Management wird durch das Resultat einer bak-
teriologischen Sputumuntersuchung in der Regel nicht beeinfl usst. 

Da der mögliche Erreger einer ausserhalb des Spitals erworbe-
nen Pneumonie und dessen Antibiotika-Empfi ndlichkeit mit einer 
relativ grossen Sicherheit vorhergesagt werden können, weist eine 
empirische Th erapie der Pneumonie eine gleich hohe Erfolgsrate 
auf, wie eine Behandlung, die sich auf eine mikrobiologische Unter-
suchung stützt (1). Die routinemässige Verordnung von Gramfär-
bung und Kultur des Sputum bei einem Verdacht auf Infektionen 
der unteren Atemwege ist aus diesen Gründen nicht empfohlen. 

Sputum-Untersuchung in speziellen Situationen

Dies heisst aber nicht, dass auf eine Sputumuntersuchung immer 
verzichtet werden soll. In speziellen Situationen kann sie sehr wohl 
die Wahl der Th erapie beeinfl ussen. Patienten  mit einer chroni-
schen Lungenerkrankung sind häufi g mit resistenten Bakterien be-
siedelt, da sie meist schon mehrfach mit einem Antibiotikum be-
handelt wurden. Kenntnis des Erregers und seiner Antibiotika-
Empfi ndlichkeit ermöglichen eine gezielte Th erapie. Wenn die em-
pirische antibiotische Th erapie einer Pneumonie erfolglos war, 
müssen weniger häufi ge Erreger, vor allem Legionellen, in Betracht 
gezogen werden (2). 

Bei einer schweren Pneumonie, die eine stationäre Behand-
lung notwendig macht, ist die durch eine mikrobiologische Unter-
suchung geleitete Th erapie einer empirischen überlegen. Allerdings 
ist dafür nur ein Sputum von hoher Qualität zu verwenden, das aus 
dem unteren Bronchialsystem stammt. Kriterium für ein solches 
Sputum von ausreichender Qualität ist das Vorliegen von weniger 
als 10 Epithelzellen und mehr als 25 Granulozyten pro Gesichts-
feld. Das reichliche und überwiegende Vorliegen von gram-positi-
ven, bekapselten Dipplokokken spricht bei entsprechender Klinik 
für eine Pneumokokken-Pneumonie (3). Bei einer schweren Pneu-
monie ist das Anlegen von Blutkulturen sinnvoll. 

Zudem sollte auch nach Legionellen gesucht werden. Dazu ste-
hen drei Methoden zur Verfügung: die Polymerasen-Kettenreakti-
on (PCR), die Kultur oder der Nachweis des Legionellen-Antigens 
im Urin. Die Kultur des Sputums auf Legionellen muss zusätzlich 
verlangt werden, da dafür spezielle Nährmedien verwendet wer-
den. Die Suche nach dem Legionellen-Antigen im Urin kann auch 
nach dem Beginn der Th erapie noch durchgeführt werden, aller-
dings wird damit nur Legionella pneumophila Serotyp 1 nachge-
wiesen, die ungefähr 80% aller Legionelleninfektionen ausmachen. 

Eine schwere Pneumonie kann sehr selten auch durch eine 
Mykoplasmen-Infektion oder Infl uenza-Viren verursacht wer-
den. Auch diese Erreger können mittels PCR im Sputum (oder 
falls verfügbar in der BAL-Flüssigkeit) nachgewiesen werden. Bei 
Vorliegen eines chronischen Hustens, Gewichtsverlust und Nacht-
schweiss oder wenn im Th orax-Röntgenbild ein kavitäres Lungen-
infi ltrat gefunden wird, so müssen wegen einer möglichen Tuber-
kulose eine säurefeste Färbung und mykobakteriologische Kultu-
ren des Sputum verlangt werden. Da die Kulturen sehr lange dau-
ern, kann eine PCR auf Mycobacterium tuberculosis-Komplex eine 
rasche Diagnose ermöglichen. Die PCR ist sensitiver als die Mikro-
skopie, jedoch weniger sensitiv als die Kultur. Die Untersuchung 
lohnt sich deshalb vor allem bei Patienten mit einer hohen Prätest-
Wahrscheinlichkeit für eine Tuberkulose. 
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Neben diesen Situationen sind die Sputum-Untersuchun-
gen auch aus epidemiologischen Gründen wichtig. Sie erlauben 
die laufende Überwachung der Anitibiotika-Empfi ndlichkeit der 
Pneumonie-Erreger, vor allem der Pneumokokken.  

Klinische Beurteilung

Neben der Laboranalyse kann aber auch die klinische Beurteilung
des Sputums nützliche Hinweise für das weitere Vorgehen bei 
Atemwegserkrankungen mit Husten liefern. Es ist eine weit ver-
breitete Meinung, dass eine antibiotische Behandlung indiziert sei, 
wenn der Patient ein purulentes Sputum produziert (4). Diese Re-
gel ist jedoch nur in bestimmten klinischen Situationen gültig: Die 
akute Bronchitis ist einer der häufi gsten Gründe für eine Arztkon-
sultation. Nach einer Infektion der oberen Atemwege mit Allge-
meinsymptomen folgt eine zweite Krankheitsphase von 2–3 Wo-
chen Dauer mit einem anhaltenden Husten, oft  begleitet von Aus-
wurf. Mikrobiologische Studien zur Ätiologie der Bronchitis konn-
ten nur in einer Minderheit der Fälle ein Pathogen nachweisen. Vi-
ren sind die häufi gsten Auslöser, dagegen scheinen Pneumokokken 
oder Hämophilus bei Patienten ohne pulmonale Grunderkrankung 
bei einer akuten Bronchitis keine Rolle zu spielen. 

Von praktischer Bedeutung ist die Abgrenzung der Bronchi-
tis von der Pneumonie. Wenn keine abnormalen Vitalzeichen und 
kein pathologischer Lungenauskultationsbefund erhoben werden, 
ist eine Pneumonie wenig wahrscheinlich (5). Das Vorliegen oder 
Fehlen von purulentem Sputum wird hier nicht erwähnt, denn 
auch eine virale Infektion kann eine neutrophile Entzündung her-
vorufen. 

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Die Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist ge-
kennzeichnet durch Phasen mit Dyspnoe, Husten und vermehr-
ter Sputum-Produktion. Diese Exazerbationen sind begleitet von 
einer Zunahme der Entzündung der Atemwege. Neuere mikro-
biologische Untersuchen haben gezeigt, dass in über 80% der Fäl-
le die Exazerbationen durch Mikroorganismen verursacht werden, 
in mehr als der Hälft e der Fälle durch Bakterien, vor allem Haemo-
philus infl uenzae, Moraxella catharralis und Streptococcus pneu-
moniae, aber auch solche mit Resistenzen gegen verschiedene An-
tibiotika. Dabei korreliert die Menge der pathogenen Bakterien im 
Sputum mit dem Ausmass der Entzündungsreaktion in den Atem-
wegen [20]. 

Eine antibiotische Th erapie ist deshalb bei Patienten mit ei-
ner exazerbierten COPD von Vorteil. Sie reduziert die Mortalität 
und führt zu einem rascheren Rückgang der neutrophilen Ent-
zündung in den Atemwegen. Sethi schlägt deshalb vor, Exazerba-
tionen, bei denen mindestens 2 der drei Kardinalsymptome (Zu-
nahme von Dyspnoe, Sputummenge und Sputumpurulenz) er-
füllt sind, antibiotisch zu behandeln (6). Die Farbe des Sputum 
wurde von verschiedenen Autoren als wichtiges Beurteilungskri-
terium beschrieben.

Zusammenfassung

Die Untersuchung des Sputums ist bei Infektionen der unteren 
Atemwege nicht generell empfohlen. Bei der Pneumonie trägt sie 
in der Regel nichts zur Diagnosestellung bei und die empirische an-
tibiotische Th erapie ist in der Regel erfolgreich. Die Untersuchung 
kann jedoch aus epidemiologischen Gründen sinnvoll sein und 

sollte immer bei einer schweren Pneumonie erfolgen oder wenn ein 
resistenter Erreger vermutet wird. Für die Suche nach spezifi schen 
Infektionserregern muss die klassische Sputum-Untersuchung ge-
gebenenfalls durch ergänzende Methoden wie die PCR oder Legio-
nellen-Antigen im Urin ergänzt werden. 

Über die Laboruntersuchung hinaus gibt jedoch auch die klini-
sche Beurteilung des Sputums wertvolle Hinweise. Die akute Exa-
zerbation der COPD wird in mehr als 50% der Fälle durch eine 
bakterielle Infektion hervorgerufen. Hier ist eine neue aufgetretene 
grüne Verfärbung neben der Sputummenge und der Dyspnoe Zei-
chen einer auffl  ammenden Entzündung der Atemwege. Eine anti-
biotische Th erapie ist indiziert, wenn zwei oder mehr dieser Krite-
rien erfüllt sind. Die akute Bronchitis dagegen wird meist durch Vi-
ren verursacht, ein grünes Sputum ist deshalb keine Indikation für 
eine antibiotische Th erapie.   
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Take-Home Message

◆  Die Untersuchung des Sputums ist bei Infektionen der unteren Atem-

wege nicht generell empfohlen. Bei der Pneumonie trägt sie in der 

Regel nichts zur Diagnosestellung bei und die empirische antibioti-

sche Therapie ist in der Regel erfolgreich

◆   Die Untersuchung kann jedoch aus epidemiologischen Gründen sinn-

voll sein und sollte immer bei einer schweren Pneumonie erfolgen 

oder wenn ein resistenter Erreger vermutet wird

◆  Über die Laboruntersuchung hinaus gibt jedoch auch die klinische 

Beurteilung des Sputums wertvolle Hinweise
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