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1. DEFINITION OG FOREKOMST

En lungeabsces er et hulrum i lungevaevet inde-
holdende pus eller nekrotisk vaev. Dette leder til
kavitetsdannelse, bronkopulmonale fistler og
luftspejl. Der er ingen preecise opggrelser over fo-
rekomsten, som er sjeelden.

2. ATIOLOGI

En lungeabsces opstar oftest pa grund af aspira-
tion af orofaryngeale sekreter eller maveindhold.
Andre eetiologier omfatter pneumocystepneu-
moni, septiske embolier, vaskulitis, nekrotise-
rende pneumoni, lungeembolier og nekrotise-
rende tumores, tuberkulose og aspergillus.

Risikofaktorer:
- hgj alder
- tandinfektioner
- alkoholisme
- stofmisbrug
- diabetes mellitus
- koma
- kunstig ventilation
- kramper
- neuromuskuleere lidelser
- undererneering
- behandling med corticosteroider eller
immunsuppresiva
- mental retardering
- gastroesofageal reflukssygdom
- bronkial obstruktion
- sepsis
- manglende hostekraft

2.1 Patofysiologi

Afhaengig af immunfunktion, lungeperfusion, eeti-
ologi og pavirkning af tyngdekraft (aspiration) kan
en lungeabsces ramme forskellige lungesegmen-
ter, lidt hyppigere det apikale segment af hgjre
lunges underlap pga. bronkietraeets konfigura-
tion. Ikke sjeeldent stammer bakterierne fra en
odontogen infektion.

3. SYMPTOMER OG KLINISKE FUND
Lungeabscesser kan praesentere sig akut med et
sepsislignende billede eller med et kronisk bil-
lede. Symptomerne kan omfatte feber, hoste, nat-
tesved, dyspng, veegttab, treethed, brystsmerter
0og anaemi, evt. laengerevarende. Hosten er ofte
uproduktiv i begyndelsen, men hvis abscessen
kommunikerer med bronkierne bliver den produk-
tiv, og der kan veere heemoptyse. Ved kroniske
abscesser kan der opsta clubbing (trommestik-
fingre og urglasnegle).

4. UDREDNING

4,1 Klinisk undersggelse

De stetoskopiske fund vil ofte veere diskrete. @v-
rige kliniske fund minder om pneumoni eller kro-
nisk sygdom. Man bgr tidligt i forlgbet undersgge
tandstatus og henvise til sanering, hvis det er re-
levant. Der kan oftest sgges gkonomisk tilskud
hos kommunen ved gkonomiske problemer. Des-
uden bgr synkefunktionen vurderes mht. aspira-
tion.

4.2 Paraklinik:

4.2.1. Standardblodprgver:

A-gas, blodsukker, haematologi, inflammations-,
lever- vaeske- og nyreparametre samt albumin.

4.2.2 Mikrobiologiske standardprgver:
Ekspektorat, trachealsug eller BAL til:
- Konventionel dyrkning og resistens
- Mikroskopi, dyrkning og PCR-
undersggelse for M. tuberculosis og
atypiske mykobakterier
- Mikroskopi og dedikeret dyrkning for
skimmelsvamp
- PCR-undersggelse for Mycoplasma
pneumoniae, Legionella pneumophila,
Chlamydophila psittaci og pneumoniae

Blodpraver:
- Bloddyrkning
- Aspergillus fumigatus 1gG og IgE

Urin:
- Urindyrkning og resistensbestemmelse

4.2.3 Supplerende prover:

Supplerende praver kan veere relevante i diffe-
rentialdiagnostisk gjemed (fx autoimmunologiske
praver) eller i forhold til underliggende sygdomme
(f.eks. immunglobuliner, HIV-test). Ved relevant
rejseanamnese evt. supplerende undersggelse
for amgbeinfektion.

4.3 Billeddiagnostik

4.3.1 Rtg. af thorax

Pa thoraxrgntgen ses ofte kavernedannelse eller
et cirkuleert infiltrat, evt. med luftspejl, hvilket gar,
at absces bgr misteenkes. Ved manglende fistel-
dannelse til bronkiesystemet kan manglende luft-
vaeskespejl gare, at abscessen ikke fremtraeder
som en kaverne men som en tumor. Hvis rgnt-
genbilledet er taget med pt. i liggende stilling, kan
det yderligere vanskeligggre tolkningen.



Figurr 1; Rgntgen af thorax med multiple absces-
ser. Pilen markerer absces med veeskespejl.

4.3.2 Ultralydsskanning:

Fokuseret lungeultralydsskanning: Anvendes
ikke til at diagnosticere lungeabsces, men bgr an-
vendes i primaervurderingen til at diagnosticere
relevante differentialdiagnoser hos den akutte pa-
tient med respiratoriske symptomer, isaer ved
mistanke om pleuraeffusion, interstitietielt syn-
drom, pneumothorax eller pneumoni.

Diagnostisk lungeultralydsskanning: Safremt lun-
geabsceskaviteten er i kontakt med pleura visce-
rale, vil den kunne visualiseres med diagnostisk
lungeultralydsskanning. Diagnostisk lungeultra-
lydsskanning kan desuden anvendes som led i di-
agnosticering af relevante differentialdiagnoser
(fx pneumoni uden abscesdannelse, nekrotise-
rende tumor, parapneumonisk effusion eller pleu-
raempyem) eller til at vejlede transthorakale pro-
cedurer (fx aspiration, biopsi eller dreenanleeg-
gelse).

Ekkokardiografi: Ved mistanke om mulig en-
dokarditis, fx hos IV-misbrugere, ved multiple lun-
geabscesser eller fund af bakterieemi, bgr der
suppleres med ekkokardiografi.

Figur 2: Diagnostisk lungeultralydsskanning med
fund af pneumonisk konsolidering (Pnm) og lun-
geabsces (A) uden veeskespejl.

4.3.4 CT af thorax

CT af thorax med kontrast er obligat i udrednin-
gen af patienter med mistanke om lungeabsces.
Udover en mere pracis visualisering af

absceskaviteten, vil skanningen kunne anvendes
i differentialdiagnostisk gjemed, saerligt ved mis-
tanke om underliggende tumor.

Figur 3: CT af thorax med multiple abscesser. Pi-
len markerer den tykveeggede kavitet.

CT af gvrige organer

Ved mistanke om dissemineret infektion, kan det
veere relevant at foretage CT-skanning af abdo-
men og pelvis samt cerebrum med kontrast.

4.3.5 PET-CT

PET-CT udfgres ikke som standard i udredningen
af patienter med lungeabscesser. Undersggelsen
kan veere relevant i differentialdiagnostisk sam-
menhaeng, til at vejlede invasive procedurer eller
som led i infektionsudredning.

Bronkoskopiske undersggelser

Bronchoskopi med bronchialskyl eller BAL er ofte
indiceret tidligt mhp. mikrobiologisk diagnose og
bronchial toilette samt i differentialdiagnostisk
gjemed.

4.4 Differentialdiagnostik
Billeddiagnostisk kan lungeabscesser forveksles
med andre kaviterende lungesygdomme som fx:
- Tuberkulose
- Infektion med atypiske mykobakterier
- Lungetumores med centralt henfald
grundet nekrose
- Pulmonale mykoser som  kronisk
kaviterende  pulmonal aspergillose
(CCPA), subakut invasiv pulmonal
aspergillose  (SAIA) eller invasiv
pulmonal aspergillose (IPA)
- Aspergillose, bade akut invasiv og
kronisk
- Inficerede emfysematgse bullae
- Granulomatose med polyangiitis (tidl.
Wegeners)

Udover ovennaevnte kaviterende tilstande kan
pleuraneere abscesser forveksles med bakteriel
pleural infektion som kompliceret parapneumo-
nisk effusion eller pleuraempyem.
Ved diagnostik af en lungeabsces bgr man altid
overveje, om patienten udover lungeabsces har
ekstrapulmonal infektion og supplere med rele-
vant diagnostik ved behov.
Eksempler er:
- Konkomitant
pleuraempyem/parapneumonisk effusion
- Endokarditis



- Spondylodiskit

- Lemierres syndrom (spredning af
septiske embolier fra peritonsileer absces
oftest til lunger).

5. BEHANDLING

5.1 Behandlingssted

Ved fund af lungeabscesser bgr patienten over-
flyttes til lungemedicinsk specialafdeling. Nega-
tive prognostiske faktorer er store abscesser (> 6
cm), multiple abscesser, persisterende sepsis
trods empirisk behandling, immunsuppression,
hgj alder, bronkial obstruktion med manglende
udtgmning af absceskavitet og infektion med ae-
robe bakterier. Sadanne hgijrisikopatienter og pa-
tienter med svigt af standardbehandling bgr kon-
fereres og evt. overflyttes til lungemedicinsk afde-
ling med specialiseret funktion i henhold til geel-
dende specialeplan.

5.2 Empirisk antibiotisk behandling
IV-behandling bar foregd minimum i en uge (evi-
densniveau C), og indtil der er klinisk og parakli-
nisk bedring malt pa C-reaktivt protein og leuko-
cytter. Behandlingsvarigheden er 4-8 uger af-
haengigt af klinisk respons. Der skal deekkes ind
for anaerobe bakterier, og behandlingen rettes
ind efter dyrkningssvaret i samrad med mikrobio-
logisk afdeling. Det anbefales at fglge den lokale
instruks, men et forslag til initiel behandling kan
veere (evidensniveau B):

- Piperacillin/tazobactam 4 g/0,5 g x 4 iv.
eller
- Clindamycin 600 mg x 3 iv.

Eller kombinationsbehandling:
- Benzylpenicillin 5 MIE x 3 iv.
- Metronidazol 500 mg x 3 iv./p.o.

Ved Penicillinallergi:
- Cefuroxim 1500 mg x 3 iv.

Eller alternativt:
- Metronidazol 500 mg x 3 iv./p.o.
- Ciprofloxacin 400 mg x 2 iv.

Som efterfglgende peroral behandling kan bru-

ges:

- Amoxicillin/clavulansyre 1 stk. x 3

- Clindamycin 300 mg x 4 ved penicillinallergi

- Penicillin 1,2 MIE x 4 + Metronidazol 500 mg
X3

Efter 3-4 dage bgr der komme paraklinisk bed-
ring, almentilstanden forbedres efter 4-7 dage,
mens radiologisk normalisering ses inden for to
maneder.

5.3 @vrig behandling (Evidensniveau C)

Patienten behandles i gvrigt med hyperkalorisk
dieet, korrektion af veeske og elektrolytter samt
lungefysioterapi med postural dreenage. Desu-
den bgr eventuelle underliggende sygdomme el-
ler infektionsfoci s@ges saneret (fx fokus i

teender).

5.4 Svigt af standardbehandling

Der findes ingen evidens for valg af terapi ved
svigt af standardbehandling. Behandlingstiltag vil
derfor bero p& tveerfaglig vurdering ved den en-
kelte patient og bar derfor varetages pa afdeling
med specialiseret funktion i henhold til geeldende
specialeplan. Nedenfor er enkelte behandlingstil-
tag kort skitseret.

5.4.1 Bronkoskopisk dreenage

Ved hjeelp af bronkoskop kan man sgge at fijerne
bronkial obstruktion saledes at abscessen kan
udtgmmes til bronkiesystemet. Fjernelse af ob-
struktionen kan bl.a. foretages med laserablation.
Metoden er skdnsom og kan derfor anvendes til
personer med koagulopatier eller darlig almentil-
stand. Den primeere risiko er, at udtgmningen kan
medfgre spredning af infektionen til det gvrige
lungeveev, og udvikling af ARDS er beskrevet.
Ved store abscesser hvor der kan foretages ud-
temning af sterre maengder purulent materiale,
kan transthorakal dreenbehandling overvejes.

5.4.2 Transthorakal dreenbehandling
Transthorakal dreenbehandling har tidligere vee-
ret anset som kontraindiceret grundet risiko for fi-
steldannelse. Det er dog vigtigt at erindre, at man
for indfgrelsen af antibiotika dreenerede for at
danne fistler, og saledes faldt mortaliteten til un-
der 5 %. Ligeledes har nyere mindre opggrelser
kunnet pavise lav mortalitet og lav risiko for kom-
plikationer. Komplikationer er primaert i form af
spild af pus i pleura med pyopneumothorax, em-
pyem eller bronkopleural fistel og subkutant em-
fysem. Transthorakal dreenbehandling foretages
CT eller UL-vejledt af leege med specialiseret
funktion indenfor omradet. Som udgangspunkt
anvendes pigtailkateter frem for kirurgisk draen.
Valg af dreenstarrelse beror pa en individuel vur-
dering, men dreenet bgr vaere stort nok til at sikre
at det ikke okkluderes. Dreenbehandling har vee-
ret foreslaet som made at stabilisere septiske/kri-
tisk syge patienter med lungeabsces for senere i
forlebet evt. at foretage operation, nar patienten
kan tale dette.

5.4.3 Kirurgisk behandling
Kirurgisk behandling kan vaere relevant bade i det
akutte forlgb og ved behandlingssvigt.

Akut kirurgi: Kirurgi i den akutte fase anvendes
primeert ved svigt af standardbehandling med
persisterende sepsis, sveer heemoptyse eller kon-
komitant underliggende malign lidelse, der samti-
dig fiernes operativt. Risici ved operationen er pri-
meert i forhold til spredning af infektion og generel
risiko ved starre operation hos kritisk syge pati-
enter. Generelt anbefales akut kirurgi kun, hvis
pvrige behandlingsmuligheder er udtgmte.

Subakut kirurgi: Hvis patienten efter 4-6 ugers
standardbehandling med antibiotika fortsat har
betydende restkavitet og symptomer, bar kirurgi
overvejes, da der i sa fald er ringe chancer for
bedring pa konservativ behandling.



Lungeabscesser kan vaere en konsekvens af eller
medfare sepsis med deraf fglgende multiorgan-
pavirkning. Absceskaviteten kan danne fistler til
og kommunikere med alt omkringliggende veev,
inklusiv hud. Der kan saledes opstd mediastinit,
pleuraempyem og pyopneumothorax. Abscesser
kan desuden sprede sig heematogent og medfgre
infektion i andre organer og strukturer. Efter sa-
nering af infektionen kan der blandt andet fore-
komme bronkiektasier, atelektase og permanent
kavitetsdannelse i lungeveevet.

6. EFTERKONTROL

Der anbefales kontrol-CT eller rtg. thorax efter 4-
6 uger med henblik pa regression. Hvis der ikke
er regression, bar invasiv udredning i lungekraeft-
pakkeforlgb overvejes.
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