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Geleitwort

Liebe Leser,

klinische Fallberichte haben in unserer Zeit an Bedeutung verloren - sie stehen als » Anek-
doten« am unteren Ende einer Skala, die die Relevanz klinischer Daten gewichtet.

Dennoch verdeutlichen die Geschichten einzelner Patienten auf sehr pragnante Weise die
Chancen und die Grenzen unseres édrztlichen Handelns. Die Untersuchungen an einzelnen
Patienten kénnen Ursprung von Innovation und medizinischem Fortschritt sein. Beispiele
einzelner Patienten sind fiir die Aus- und Weiterbildung unverzichtbar.

Ich freue mich daher, dass Cihan Papan und Johannes Hiibner in diesem Band lehrreiche
Fallbeispiele von Kindern mit infektiologischen Erkrankungen zusammengestellt haben.
Moge er dazu beitragen, dass Kinder mit Infektionserkrankungen rasch eine zielfithrende
Diagnostik und eine wirksame Therapie erhalten!

Prof. Dr. Dr. Christoph Klein
Direktor der Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital
Miinchen, im Mairz 2015



Vil

Vorwort

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

trotz des stetigen Wandels und der Fortschritte der modernen Medizin ist und bleibt die
Infektiologie auch im 21. Jahrhundert das Herzstiick der Kinder- und Jugendmedizin, be-
dingt vor allem durch die »unreife« kindliche Immunologie und die Erregernaivitit. Nach
wie vor erkranken und sterben Kinder an impfpriventablen »Kinderkrankheiten« wie Ma-
sern (wie der jingste Ausbruch im Winter 2014/15 in Berlin gezeigt hat), die schon ldngst
hitten ausgerottet werden konnen. Neue Probleme, wie das Aufkommen multiresistenter
Erreger (z. B. EBSL-Bildner, MRGN oder MRSA), sind auf den unkritischen breiten Einsatz
von Antibiotika zuriickzufithren und stellen heutzutage eine besondere Herausforderung an
die Infektionsmedizin dar.

Die Globalisierung und die Moglichkeit der nahezu unbegrenzten Fortbewegung bringen
auch die Gefahr mit sich, dass sich Erreger aus endemischen Gebieten heraus ausbreiten
koénnen. Auch wenn uns Ebola - zumindest bislang - verschont hat, haben »alte Bekannte«
wie die Tuberkulose gerade durch immigrierende Patienten ein Revival erlebt.

Neben dem verbesserten Uberleben in der Onkologie und Transplantationsmedizin tragen
auch neuartige Immunsuppressiva bei z. B. Autoimmunerkrankungen dazu bei, dass die da-
mit behandelten Kinder ein besonderes, oftmals lebenslangliches Infektionsrisiko mit sich
tragen, das sich nicht nur auf opportunistische Erreger beschrénkt.

All das sind Griinde, weshalb vertiefte Kenntnisse der Infektiologie nicht nur lohnenswert,
sondern unabdingbar sind, um die Erkennung und adédquate Versorgung von Patienten mit
Infektionskrankheiten zu gewéhrleisten. Ganz gleich, ob Sie sich im Studium oder am An-
fang der Weiterbildung befinden oder niedergelassener Kollege mit langjahriger Erfahrung
sind - mit diesem vorliegenden Werk war es unsere Absicht, 40 wichtige Infektionskrank-
heiten anhand von 40 Patientengeschichten zu schildern und vor allem zum Mitdenken,
Mitraten und »Mitfiebern« anzuregen. Bei Fragen, Wiinschen, Anregungen, Kritikpunkten
oder allgemeinem Feedback wiirden wir uns iiber eine Riickmeldung sehr freuen.

Neben unseren Koautoren gilt unser besonderer Dank Prof. Christoph Klein fiir die Unter-
stiitzung dieses Projektes, Prof. em. Bernd H. Belohradsky fiir die inspirierende Diskussion,
Dr. Jens Neumann fiir die hervorragende Hilfe bei der histopathologischen Aufarbeitung,
Klaus Woelke fiir die exzellente Fotografie, Gudrun Laniado, Birgit Hanings, Hannelore
Zeilhofer, Melanie Meyer-Bithn und Petra Aydin fiir den unermiidlichen Einsatz im bak-
teriologischen Labor, Dr. Karl Reiter und Dr. Roman Polanetz fiir die klinische Expertise,
Dr. Birgit Kammer fiir die radiologische Befundinterpretation, Sophia Lehner und Anneca-
rin Briickner fiir das Korrekturlesen, Annette Allée fiir das groflartige Lektorat und last but
not least allen niedergelassenen Kollegen sowie den Mitarbeitern am Dr. von Haunerschen
Kinderspital, die durch ihre klinische Tétigkeit einen immensen Beitrag geleistet und mit
uns gemeinsam die Patienten behandelt haben. Nicht unerwahnt bleiben soll der stets ver-
fiigbare und ausgezeichnete Support durch Dr. Christine Lerche, Senior Editor, und Claudia
Bauer, Project Manager, vom Springer-Verlag.



Vil Vorwort
Nun wiinschen wir Thnen viel Freude mit der Lektiire unseres Buches - moge es Thren Wis-
sensschatz bereichern und Ihr Interesse an der Infektiologie wecken oder vertiefen!

Cihan Papan und Johannes Hiibner
Miinchen, im Marz 2015
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= Anamnese

Der 15-jahrige Elias mit bekanntem systemischem
Lupus erythematodes (SLE) stellt sich mit seit 4 Ta-
gen bestehendem allgemeinem Krankheitsgefiihl,
Husten sowie Temperaturen bis 38,4°C in der Not-
aufnahme vor. Im Rahmen der Erstdiagnose seiner
Grunderkrankung vor 3 Monaten war auch eine
HIV-Infektion aufgefallen. Seine Mutter war frith
nach seiner Geburt an unklarer Ursache verstor-
ben, sodass eine vertikale HIV-Infektion angenom-
men wurde. Seine Medikation besteht aus Myco-
phenolat-Mofetil (MMF), Prednisolon, Ritonavir,
Atazanavir, Abacavir/Lamivudine sowie einer Pro-
phylaxe mit Amphotericin B und Cotrimoxazol. In
den ambulanten Kontrollen waren niedrige und
zum Teil nicht nachweisbare Medikamentenspie-
gel aufgefallen, sodass von einer Non-Complian-
ce Elias® auszugehen war. Es sind keine Allergien
bekannt.

= Untersuchungsbefund
15-jahriger Junge in reduziertem Allgemein-
und gutem Erndhrungszustand. Gewicht 80 kg
(>97. Perzentile), Grofle 180 cm (90. Perzen-
tile).
Vitalparameter: Temperatur (T) 38,7°C, Puls
94/min, Atemfrequenz (AF) 15/min, Blutdruck
(RR) 125/61 mmHg.
Internistisch-padiatrischer Status: Mehrere
kleine Lymphknoten zervikal; geroteter Ra-
chen; Lunge auskultatorisch unauffillig.

= Laborwerte und Bildgebung
Laborwerte (pathologische Werte in Fett):

Parameter Vorliegender Altersnorm
(Einheit) Wert

Leukozyten (G/I) 5 4,5-10,5
Stabkernige (%) 6 <4
Segmentierte (%) 71 40-75
Monozyten (%) 9 4-8
Lymphozyten (%) 14 13-45
Hamoglobin (g/dl) 6 14-18
Thrombozyten (G/I) 444 150-400
C-reaktives Protein

(mg/dl) 10,8 <0,5
Immunglobulin G

(I9G) (mg/dl) 181 800-1800

Harnstoff-N (mg/dl) 31 7-23
Eiweil3 (g/dl) 57 6,0-8,5
Albumin (g/dl) 2,2 3,5-5,0
Laktatdehydroge- 282 <250

nase (LDH) (U/I)

Rontgen Thorax (B8 Abb. 1.1): multiple, tber die
Lunge verteilte, ringférmige Strukturen, insbeson-
dere in den Oberfeldern, zudem geringe basale In-
filtrate.

Q Fragen

1. Welche Verdachtsdiagnose sollte aufgrund
der Symptomatik und des Rontgenbildes
erwogen werden?

2. Welche Erreger kommen differenzialdiag-
nostisch in Frage?

3. Welche Diagnostik sollte eingeleitet wer-
den?

4. Welche therapeutischen Schritte sind indi-
ziert?

= Differenzialdiagnostische Uberlegungen
Nokardiose
Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie
Aspergillose

Das Rontgen-Thorax zeigt multiple, beidseitige
ringformige Strukturen, die wie kleine Kavernen
anmuten. Dieses Bild ist weder mit einer Broncho-
noch mit einer klassischen Lobérpneumonie ver-
einbar. Auch eine interstitielle Pneumonie, wie sie
insbesondere bei HIV-Patienten oder Immunsup-
primierten vorkommen kann (z. B. durch Zytome-
galievirus, CMV), verursacht typischerweise keine
Kavernen, sondern eine interstitielle Zeichnungs-
vermehrung. Die Akuitit der Ereignisse macht
eine Tuberkulose ebenso wenig wahrscheinlich,
wenngleich eine besondere Vulnerabilitit besteht.
Aufgrund der HIV-Infektion muss im Speziellen
noch an folgende opportunistische Erreger gedacht
werden: Nokardien, Pneumocystis jirovecii und
Schimmelpilze wie Aspergillen. Bei einer Nokardi-
ose ist meist ein fokaler und abszedierender Prozess
im Vordergrund; trotzdem konnen, insbesondere
als Residualzeichen, Kavernen vorliegen. Die bei
einer Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie klassi-
scherweise gesehenen milchglasartigen, retikulo-



15-jahriger Junge mit Husten und Fieber

B Abb.1.1 Réntgen Thorax p.-a.: multiple, iber die Lunge
verteilte, ringformige Strukturen, insbesondere in den Ober-
feldern, zudem geringe basale Infiltrate. (Mit freundlicher
Genehmigung des Klinikums der Universitat Miinchen)

nodulidren Infiltrate liegen in diesem Fall eher nicht
vor. Bei einer pulmonalen Aspergillose hingegen
finden sich typische Kavernen, die Aspergillomen
entsprechen und mit dem vorliegenden Rontgen-
befund vereinbar wiren.

= Weiterer Verlauf

Aufgrund des Rontgenbefundes wurde Vorico-
nazol begonnen, zusammen mit Ceftazidim und
Ampicillin zur Abdeckung etwaiger bakterieller
Superinfektionen. Das Immunsuppressivum MMF
wurde pausiert.

Zur Sicherung der Diagnose erfolgte ein Tho-
rax-CT (8 Abb. 1.2). Noch wihrend des CT ent-
wickelte der Patient einen Spannungspneumo-
thorax, vermutlich durch das Platzen einer Bulla,
und musste auf die Intensivstation gebracht und
drainiert werden. Wihrenddessen wurde die mi-
krobiologische Diagnostik initiiert. Nach erfolg-
reicher Drainage des Pneumothorax konnte Elias
nach 3 Tagen wieder zuriick auf die Normalstation
verlegt werden. Mittels Schddel-CT wurden intra-
zerebrale Herde ausgeschlossen.

Inzwischen kamen die mikrobiologischen Be-
funde zuriick: Die Blutkulturen waren wiederholt
steril. Der zum Ausschluss einer Tuberkulose ini-

B Abb.1.2 CTThorax: multiple Aspergillome in beiden
Lungen. (Mit freundlicher Genehmigung des Klinikums der
Universitat Minchen)

B Abb.1.3 Mikroskopie der Sputumkultur, Methylenblau-
farbung: Nachweis von Aspergillus fumigatus. (Mit freundli-
cher Genehmigung des Klinikums der Universitat Miinchen)

tiierte Interferon-y-Release-Assay war negativ. Die
Aspergillen-Serologie war {iberraschenderweise
wiederholt negativ, jedoch wuchs Aspergillus fumi-
gatus in der Kultur, die aus dem Sputum angelegt
worden war (8 Abb. 1.3).

Elias® Allgemeinzustand besserte sich zunachst
rasch unter der antiinfektiven Therapie. Jedoch
kam es in der 7. Woche erneut zu einem Pneumo-
thorax, diesmal auf der linken Seite, sodass erneut
eine Thoraxdrainage erforderlich war. Die Thera-
pie mit Voriconazol wurde fiir insgesamt 3 Mona-
te gegeben. Anschlieflend konnte Elias in deutlich
gebessertem Allgemeinzustand entlassen werden.
Es wurde eine Langzeit-Pilzprophylaxe mit Posa-
conazol initiiert.



6 Kapitel 1 15-jdhriger Junge mit Husten und Fieber

Eine radiologische Verlaufskontrolle der Lunge
einen Monat nach Entlassung ergab das Bild einer
deutlich narbig verdnderten Lunge mit Pleura-
schwarten.

0 Antworten
1. Ausgedehnte Pilzpneumonie mit Kavernen.
2. Aspergillus fumigatus, Pneumocystis jirovecii,
Nokardiose.
3. Schnittbildgebung Thorax, Schadel; Er-
regernachweis, Serologie.
4. i.v.antimykotische Therapie.

Diagnose
Pulmonale Aspergillose bei HIV-Infektion und
systemischem Lupus erythematodes

= Zusammenfassung

Atiologie Aspergillus spp. sind ubiquitdr vorkom-
mende, vor allem in Erde wachsende Fadenpilze.
Die beim Menschen am hiufigsten vorkommen-
den Arten sind A. fumigatus, A. flavus, A. terreus,
A. niger. Die Sporen werden ublicherweise bis
in die Alveolen eingeatmet und bei Immunkom-
petenten durch die Alveoloarmakrophagen wie-
der beseitigt. Eine Ubertragung von Mensch zu
Mensch kommt nicht vor. Risikofaktoren fiir eine
Infektion sind Neutropenie (<500 neutrophile
Granuloyzten/pl fiir 210 Tage), Immunsuppres-
sion nach Transplantation oder bei GVHD (»graft
versus host disease«), primare Immundefekte der
Granulozytenfunktion, vor allem CGD (»chronic
granulomatous disease«, septische Granulomato-
se), Aids und andere schwere Grunderkrankun-
gen, die zu einer sekundédren Immundefizienz
fithren und/oder mit strukturellen Verianderun-
gen der Lunge einhergehen.

klinische Bild
Aspergillose ist variabel; die allergische broncho-
pulmonale Aspergillose (APBA), die bei chroni-
schen Lungenerkrankungen (vor allem bei Patien-

Pathogenese/Klinik Das einer

ten mit zystischer Fibrose [CF]) vorkommt, ist eine
Hypersensitivititsreaktion, die sich mit respirato-
rischer Verschlechterung manifestiert. Daneben

konnen Aspergillen vorgeschadigte Organe (z. B.
Bronchiektasien) besiedeln und Aspergillome
ausbilden, die oft wenig bis asymptomatisch sind,
jedoch bei Gefifleinbruch gefahrliche Blutungen
verursachen konnen. Am allerhdufigsten kommt
jedoch die invasive Aspergillose vor, vor allem die
pulmonale Form. Neben Fieber und schweren re-
spiratorischen Symptomen kénnen bei Dissemina-
tion ins ZNS auch neurologische Symptome vor-
liegen.

Diagnostik Die Einschrankungen in der Diag-
nostik invasiver Pilzinfektionen gelten auch fiir
die Aspergillose. Die Kultur, z. B. aus dem Blut,
ist unzuverlidssig und langsam; gerade bei der in-
vasiven Aspergillose ist die Blutkultur in allen
Fillen negativ. Trotzdem sollte der mikrobiologi-
sche Erregernachweis aus infektionsverdachtigem
Material, z. B. aus bronchoalveolédrer Lavagefliissig-
keit (BAL), angestrebt werden. Der Galactoman-
nan(GM)-Assay zum Nachweis von Zellwand-
bestandteilen von Aspergillen (aus Serum, BAL
oder Urin) kann ebenfalls angewandt werden; er
hat eine Sensitivitdt von 80%, wenn zum Zeitpunkt
der Abnahme des Materials keine Therapie mit
Azolen erfolgt (was die Konzentration von Galac-
tomannan in den Sekreten reduziert). Allerdings
ist der GM-Assay nicht spezifisch fiir Aspergillen,
sondern detektiert auch Penicillium, dimorphe
Pilze und andere Schimmelpilze. Sensitiver ist
der Aspergillus lateral-flow assay, der zudem auch
schnelle Ergebnisse liefert, jedoch der Polymerase-
Kettenreaktion (PCR) unterlegen ist. Letztere gilt
aus Ermangelung an technischen Standards noch
nicht als diagnostische Referenz.

Zur Erfassung des Ausmafles des Befalls ist zu-
dem eine Bildgebung indiziert (Rontgen-Thorax,
CT-Thorax); da bei 30% auch simultan ein Befall
des ZNS vorliegt (z. T. oligosymptomatisch!), ist
auch ein kraniales MRT (cMRT) indiziert.

Therapie Bei Hochrisikopatienten ist bei typi-
scher klinischer und radiologischer Befundkonstel-
lation auch ohne abgeschlossene mikrobiologische
Diagnostik mit der Therapie zu beginnen. Thera-
peutika der Wahl sind Voriconazol oder liposoma-
les Amphotericin B; zweite Wahl sind Caspofungin,
Posaconazol und Itraconazol.



Literatur

Prophylaxe Eine addquate Expositionsprophylaxe
ist notwendig, wobei vor allem Baumafinahmen
praktisch immer zur Freisetzung von Pilzsporen
fithren. Zur Chemoprophylaxe bei Hochrisikopa-
tienten stehen Posaconazol (Kinder ab 13 Jahren),
Voriconazol (Kinder im Alter von 2-12 Jahren),
Itraconazol, i.v. liposomales Amphotericin B (bei
Unméglichkeit oraler Medikation) sowie Micafun-
gin zur Verfiigung.

Fazit

Aspergillosen gehen mit einer hohen Mortalitat
einher; die Inzidenz ist im Steigen begriffen. Bei
Hochrisikopatienten (Patienten mit akuten Leuka-
mien, Z.n. Stammzelltransplantation, hochgradiger
Neutropenie etc.) mit entsprechender Symptomatik
sollte die rasche Durchfiihrung einer entsprechen-
den Diagnostik und die Hemmschwelle zur Initiie-
rung einer empirischen antimykotischen Therapie
sehr niedrig sein.

Literatur

Brown GD, Denning DW, Gow NA et al. (2012) Hidden killers:
human fungal infections. Sci Transl Med 4:165rv13
Segal BH (2009) Aspergillosis. N Engl J Med 360: 1870-1884
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= Anamnese
Die 17-jahrige Marlene wird wegen seit 5 Tagen
bestehenden Fiebers bis 40°C sowie produktiven
Hustens vom Kinderarzt zugewiesen. Zwei Tage
zuvor war eine orale Therapie mit Cefuroxim be-
gonnen worden. Hierunter hatte Marlene weiter
gefiebert. Zudem versplirt sie eine Kurzatmigkeit,
vor allem bei Belastung.

Es bestehen keine Vorerkrankungen, Allergien,
Dauermedikation oder Exposition gegeniiber an-
deren Kranken.

= Untersuchungsbefund
17-jahrige Jugendliche in mafigem Allgemein-
und gutem Erndhrungszustand. Gewicht
56 kg, Grofle 167 cm.
Vitalparameter: T 37,3°C, Puls 105/min, AF 20/
min, RR 106/62 mmHg, Sauerstoftsittigung
(Sp0O,) 93% bei Raumluft.
Lunge: links deutlich verschérftes Atemge-
rdusch, basal geddmpfter Klopfschall.
Kleine Lymphknoten zervikal beidseitig; im
Ubrigen ohne pathologischen Befund.

= Laborwerte und Bildgebung
Laborwerte (pathologische Werte in Fett):

Parameter Vorliegen- Alters-
(Einheit) der Wert norm
Leukozyten (G/I) 6,9 4,5-10,5
Segmentierte (%) 74 40-75
Eosinophile (%) 3 0-5
Monozyten (%) 7 4-8
Lymphozyten (%) 15 13-45
Hamoglobin (g/dl) 13,1 12-16
Thrombozyten (G/I) 230 150-400
C-reaktives Protein

(mg/dl) 8,14 <0,5
Blutsenkungs-

geschwindigkeit

(BSG) (mm) 73 <25

Influenza-Schnelltest: negativ.
Rontgen Thorax: @ Abb. 2.1.

0 Fragen

1. Welche Verdachtsdiagnose sollte aufgrund
der Symptomatik erwogen werden?

2. Welche Erreger kommen differenzialdiag-
nostisch in Frage?

3. Welche Diagnostik sollte eingeleitet wer-
den?

4. Welche therapeutischen Schritte sind indi-
ziert?

= Differenzialdiagnostische Uberlegungen
Pneumonie
Bakteriell
»Atypisch«
Viral, z. B. Influenza, ggf. mit Superinfektion

Die vorliegenden Symptome - Fieber, Husten,
Kurzatmigkeit — sind vereinbar mit der klinischen
Diagnose einer Pneumonie, in diesem Fall eine
ambulant erworbene (abgekiirzt AEP oder - im
Englischen - »community-acquired pneumoniac,
CAP). Gestiitzt wird dieser Verdacht vom passen-
den Rontgenbefund, welcher einer Lobarpneumo-
nie im linken Unterlappen mit begleitendem Er-
guss entspricht.

Die hdufigste Ursache einer AEP im Jugendli-
chenalter sind Infektionen durch sog. Erreger einer
»atypischen« Pneumonie wie Mycoplasma pneumo-
niae und Chlamydien, ferner auch (seltener) Strep-
tococcus pneumoniae sowie eine ganze Reihe von
unterschiedlichen Viren. In einem betrichtlichen
Anteil der Patienten liegt eine Ko- bzw. Mischinfek-
tion vor — vor allem viral/bakterielle Mischinfektio-
nen, seltener Infektionen durch multiple Viren, fer-
ner auch Infektionen durch 2 oder mehr Bakterien.

Typische virale Erreger einer AEP konnen z. B.
sein: Influenza A, B, C; RSV (respiratorisches Syn-
zytialvirus); Rhinovirus; humanes Metapneumo-
virus; Parainfluenza-Viren; humanes Bocavirus;
Coronaviren; Adeno- und Enteroviren; seltener
auch die Viren der Herpes-Gruppe; Hantavirus;
Parechovirus sowie das Masernvirus.

Der direkte Riickschluss vom Roéntgenbild auf
einen bestimmten Erreger ist normalerweise nicht
moglich. Allerdings ist ein lobéres Infiltrat typi-
scherweise bei einer Pneumokokken-Pneumonie
vorzufinden. Viren oder intrazytoplasmatische
Erreger verursachen meist ein interstitielles Befall-
muster mit streifiger Zeichnungsvermehrung, oft
auch mit einer Uberblihungskomponente. Aller-
dings ist der radiologische Befund auch vom Alter
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abhingig: so kann im Séuglings- und Kleinkind-
alter auch eine bakterielle Infektion das Bild einer
Bronchopneumonie mit multiplen entziindlichen
Foci bedingen.

Das bei Mykoplasmen vorgefundene Ront-
genbild ist sehr variabel und reicht von der oft be-
schriebenen interstitiellen Zeichnungsvermehrung
bis hin zu lobédren Infiltraten und hildrer Lymph-
adenopathie; deutlich seltener sind auch Pleuraer-
glisse.

Der vorliegende Befund einer Pleuropneu-
monie - also einer Pneumonie mit entziindlicher
Fliissigkeitsansammlung im Pleuraspalt (Erguss
oder Empyem, in diesem Fall Ersteres) — deutet
eher auf einen »typischenc, bakteriellen Erreger: ca.
70% aller Pleuropneumonien werden durch Strep-
tococcus pneumoniae verursacht. Ferner finden sich
B-hamolysierende und andere Streptokokken oder
Staphylococcus aureus, wobei Letztere sehr schwere
(z. B. abszedierende oder nekrotisierende) Verlaufe
nehmen konnen, vor allem bei Sduglingen. Selte-
ner finden sich bei Pleuropneumonien als Ursache
Haemophilus influenzae (meist nicht typisierbare,
sehr selten heutzutage Typ B - HiB) sowie Myco-
plasmae pneumoniae — bei Mykoplasmen werden
meist ein geringer Erguss und kaum Empyem ge-
funden. Je nach Grunderkrankung kommen auch
Pseudomonaden, Enterobacteriaceae oder Anaero-
bier in Frage, diese sind jedoch allesamt ungleich
seltener.

= Weiterer Verlauf

Marlene wurde mit klinisch und radiologisch ge-
sicherter Pneumonie stationdr aufgenommen. Bei
ausgepragter Desaturation bis 88% musste tiber
Maske bis zu 8 Liter/min. O, gegeben werden. Es
erfolgten eine milde intravenose Hydrierung so-
wie regelméflige Inhalationen mit Salbutamol und
3%iger Kochsalzlosung. Aufgrund der ausgeprig-
ten Entzindungsreaktion wurde einmalig Predni-
solon (1 mg/kg KG) i.v. appliziert. Auflerdem wurde
die antibakterielle Therapie bei fehlendem Anspre-
chen auf Cefuroxim p.o. auf i.v. umgestellt und um
Clarithromycin p.o. erweitert.

In der Blutkultur konnte kein Keim angeziich-
tet werden. Die Serologie erbrachte den Nachweis
einer frischen Infektion mit Mycoplasma pneumo-
niae mit Nachweis von spezifischen Immunglobu-

1" 2

B Abb. 2.1

Rontgen Thorax p.-a.: flachige, homogene
Transparenzminderung links basal, vereinbar mit Unter-
lappenpneumonie links und Begleiterguss. (Mit freundlicher
Genehmigung des Klinikums der Universitat Mlinchen)

lin G (IgG) und IgM. Die Serologie fiir Chlamy-
dophila pneumoniae und der Urin-Antigentest fiir
Legionella pneumophila waren negativ.

Der im Rontgen gesicherte Pleuraerguss war
sonographisch nicht punktionswiirdig und unter
der Therapie deutlich riicklaufig, sodass keine In-
tervention notwendig war.

Nach 4 Tagen lag kein Sauerstoffbedarf mehr
vor. Die antibakterielle Therapie wurde nach 11 Ta-
gen beendet. Marlene konnte in deutlich gebesser-
tem Allgemeinzustand nach Hause entlassen wer-
den.

O Antworten

1. Pneumonie.

2. Bakteriell, »atypisch, viral.

3. Rontgen Thorax; Virusdiagnostik aus Atem-
wegssekreten; bakterieller Erregernachweis
in der Blutkultur, induziertes Sputum, ggf.
Rachenabstrich.

4. Kalkulierte antibakterielle Therapie unter
Beachtung des zu erwartenden Erreger-
spektrums; Inhalationstherapie; Sekretmo-
bilisierung; Flissigkeitszufuhr.
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Diagnose
Mykoplasmen-Pneumonie mit Pleuraerguss

= Zusammenfassung

Atiologie Mykoplasmen (und die ihnen ver-
wandten Ureaplasmen) sind kleinste, zellwand-
lose, pleomorphe Bakterien, die beim Menschen
Atemtraktes
sowie des Urogenitaltraktes (Ureaplasmen) ver-

Infektionen des (Mykoplasmen)
ursachen. Einer der bekanntesten Vertreter ist
Mycoplasma pneumoniae, der bei Schulkindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen fiir bis
zu 40% aller Pneumonien verantwortlich ist.
M. pneumoniae kommt weltweit und ganzjahrig
vor. Die Ubertragung erfolgt iiber Aerosole eben-
so wie tiber Tropfchen; die Inkubationszeit betragt
etwa 2-3 Wochen. Neben der akuten Atemwegs-
infektion sind Mykoplasmen auch fiir Exazerba-
tionen bei Asthmatikern verantwortlich.

Pathogenese/Klinik Nach Aufnahme in den Re-
spirationstrakt haften sich die Erreger an die Epi-
thelzellen an und setzen die Entziindungskaskade
in Gang. Klassisches Symptom der so entstandenen
Bronchitis bzw. Pneumonie ist der (initial) wenig
produktive und langwierige Husten. Begleitend lie-
gen regelhaft Fieber, Malaise und Kopfschmerzen
vor. Bei kleineren Kindern ist ein Befall der oberen
Atemwege hdufiger anzutreffen. Die Erkrankung
kann sich zudem auch extrapulmonal manifestie-
ren, wobei dies meist als immunologisches Phino-
men im Sinne von kreuzreagierenden bzw. auto-
immun wirksamen Antikérpern gedeutet wird. So
kann es oft zu einem makulopapulésen Exanthem
kommen, ferner auch zum Erythema multiforme
und Stevens-Johnson-Syndrom, seltener zu einer
Stomatitis. Gelegentlich wird eine hamolytische
Anidmie beobachtet, zudem auch Arthritis und
Myo-/Perikarditis. Besonders gefiirchtet sind,
wenn auch selten, Beteiligungen des zentralen und
peripheren Nervensystems: Meningitis, Enzepha-
litis, Myelitis, Hirnnervenparesen, akute dissemi-
nierte Enzephalomyelitis (ADEM), Guillain-Barré-
Syndrom u.v.a.

Diagnostik Der Antikérpernachweis - mittels
Partikelagglutinationstest, ELISA oder Immuno-
blot - ist der Hauptpfeiler der Diagnostik. Insbe-
sondere der Antikorperanstieg (um 3 oder mehr
Titerstufen) im Abstand von 2-3 Wochen gilt als
am aussagekraftigsten. Daneben besteht die Mog-
lichkeit des Nachweises durch PCR.

Therapie Duch M. pneumoniae verursachte In-
fektionen der oberen Atemwege verlaufen meistens
selbstlimitierend. Fiir die Therapie von Mykoplas-
men-Pneumonien stehen lediglich Chinolone, Tet-
razykline sowie Makrolide zur Verfiigung. Im Kin-
desalter, vor allem bei Kindern <9 Jahren, werden
aufgrund des Nebenwirkungsspektrums und der
Zulassung lediglich Makrolide angewendet. Wir
bevorzugen Clarithromycin, fiir Kinder ab 9 Jahren
alternativ auch Doxycyclin.

Die auf die Effektivitit bezogene Sinnhaftigkeit
einer Therapie ist seit Lingerem umstritten. Auch
jiingsten Metaanalysen zufolge gibt es keine aus-
reichende Evidenz fiir ein endgiiltiges Urteil tiber
die Effektivitdt einer antibakteriellen Therapie bei
Mykoplasmen-Pneumonien. Griinde hierfiir sind
die z. T. sehr heterogene Studienlage, das Fehlen
guter randomisiert-kontrollierter Studien sowie
die Schwierigkeit der akkuraten Diagnostik, ins-
besondere vor dem Hintergrund der hohen Rate
an asymptomatischen Trdgern. Das Fehlen aus-
reichender Evidenz fiir die Therapie sollte jedoch
nicht als Evidenz fur die Sinnlosigkeit einer Thera-
pie fehlgedeutet werden.

Seit dem Jahr 2000 wird zunehmend eine
durch Punktmutationen der 23S-rRNA erworbene
Makrolid-Resistenz unter M.-pneumoniae-Isolaten
beobachtet. Insbesondere in Asien herrschen ver-
heerend hohe Resistenzraten unter Isolaten von
pédiatrischen Patienten, z. B. in China in 69-97%
der Fille. Zum Teil schwappt dieser Trend auf Eu-
ropa und Nordamerika tiber (Frankreich knapp
10%, USA 8%); in Deutschland hat sich die Rate
zuletzt von 1,2% auf 3,6% verdreifacht, ist aber noch
iiberschaubar.

Prophylaxe Ein wirksamer Impfstoft steht bis dato
nicht zur Verfiigung. Aufgrund der vergleichsweise
geringen Kontagiositit konnen Ausbriiche durch



