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V

Geleitwort

Liebe Leser,
klinische Fallberichte haben in unserer Zeit an Bedeutung verloren – sie stehen als 

„Anekdoten“ am unteren Ende einer Skala, die die Relevanz klinischer Daten ge-
wichtet.

Dennoch verdeutlichen die Geschichten einzelner Patienten auf sehr prägnante 
Weise die Chancen und die Grenzen unseres ärztlichen Handelns. Die Unter-
suchungen an einzelnen Patienten können Ursprung von Innovation und medizini-
schem Fortschritt sein. Beispiele einzelner Patienten sind für die Aus- und Weiter-
bildung unverzichtbar.

Ich freue mich daher, dass Cihan Papan und Johannes Hübner in der Neuauflage 
dieses Bandes lehrreiche Fallbeispiele von Kindern mit infektiologischen Er-
krankungen zusammengestellt haben. Möge er dazu beitragen, dass Kinder mit 
Infektionserkrankungen rasch eine zielführende Diagnostik und eine wirksame The-
rapie erhalten!

Prof. Dr. Dr. Christoph Klein
Direktor der Kinderklinik und Kinderpoliklinik im  
Dr. von Haunerschen Kinderspital
München
im März 2022



Vorwort zur 1. Auflage

Liebe Leserinnen, liebe Leser,
trotz des stetigen Wandels und der Fortschritte der modernen Medizin ist und 

bleibt die Infektiologie auch im 21.  Jahrhundert das Herzstück der Kinder- und 
Jugendmedizin, bedingt vor allem durch die „unreife“ kindliche Immunologie und 
die Erregernaivität. Nach wie vor erkranken und sterben Kinder an impfpräventa-
blen „Kinderkrankheiten“ wie Masern (wie der jüngste Ausbruch im Winter 
2014/15 in Berlin gezeigt hat), die schon längst hätten ausgerottet werden können. 
Neue Probleme, wie das Aufkommen multiresistenter Erreger (z. B. EBSL-Bildner, 
MRGN oder MRSA), sind auf den unkritischen breiten Einsatz von Antibiotika 
zurückzuführen und stellen heutzutage eine besondere Herausforderung an die 
Infektionsmedizin dar.

Die Globalisierung und die Möglichkeit der nahezu unbegrenzten Fortbewegung 
bringen auch die Gefahr mit sich, dass sich Erreger aus endemischen Gebieten her-
aus ausbreiten können. Auch wenn uns Ebola – zumindest bislang – verschont hat, 
haben „alte Bekannte“ wie die Tuberkulose gerade durch immigrierende Patienten 
ein Revival erlebt.

Neben dem verbesserten Überleben in der Onkologie und Transplantations-
medizin tragen auch neuartige Immunsuppressiva bei z. B. Autoimmunerkrankungen 
dazu bei, dass die damit behandelten Kinder ein besonderes, oftmals lebensläng-
liches Infektionsrisiko mit sich tragen, das sich nicht nur auf opportunistische Er-
reger beschränkt.

All das sind Gründe, weshalb vertiefte Kenntnisse der Infektiologie nicht nur 
lohnenswert, sondern unabdingbar sind, um die Erkennung und adäquate Ver-
sorgung von Patienten mit Infektionskrankheiten zu gewährleisten. Ganz gleich, ob 
Sie sich im Studium oder am Anfang der Weiterbildung befinden oder nieder-
gelassener Kollege mit langjähriger Erfahrung sind – mit diesem vorliegenden Werk 
war es unsere Absicht, 40 wichtige Infektionskrankheiten anhand von 40 Patienten-
geschichten zu schildern und vor allem zum Mitdenken, Mitraten und „Mitfiebern“ 
anzuregen. Bei Fragen, Wünschen, Anregungen, Kritikpunkten oder allgemeinem 
Feedback würden wir uns über eine Rückmeldung sehr freuen.

Neben unseren Koautoren gilt unser besonderer Dank Prof. Christoph Klein für 
die Unterstützung dieses Projektes, Prof. em. Bernd  H.  Belohradsky für die in-
spirierende Diskussion, Dr. Jens Neumann für die hervorragende Hilfe bei der histo-
pathologischen Aufarbeitung, Klaus Woelke für die exzellente Fotografie, Gudrun 
Laniado, Birgit Hanings, Hannelore Zeilhofer, Melanie Meyer-Bühn und Petra 
Aydin für den unermüdlichen Einsatz im bakteriologischen Labor, Dr. Karl Reiter 
und Dr.  Roman Polanetz für die klinische Expertise, Dr.  Birgit Kammer für die 
radiologische Befundinterpretation, Sophia Lehner und Annecarin Brückner für das 
Korrekturlesen, Annette Allée für das großartige Lektorat und last but not least 
allen niedergelassenen Kollegen sowie den Mitarbeitern am Dr. von Haunerschen 
Kinderspital, die durch ihre klinische Tätigkeit einen immensen Beitrag geleistet und 
mit uns gemeinsam die Patienten behandelt haben. Nicht unerwähnt bleiben soll der 
stets verfügbare und ausgezeichnete Support durch Dr. Christine Lerche, Senior Edi-
tor, und Claudia Bauer, Project Manager, vom Springer-Verlag.



VII

Nun wünschen wir Ihnen viel Freude mit der Lektüre unseres Buches – möge es 
Ihren Wissensschatz bereichern und Ihr Interesse an der Infektiologie wecken oder 
vertiefen!

Cihan Papan  
München�

Johannes Hübner   
München
Im März 2015

Vorwort zur 1. Auflage



Vorwort zur 2. Auflage

Liebe Leser*innen,
vieles hat sich seit der Erstauflage unseres Fallbuchs verändert, und zugleich kann 

schon an dieser Stelle festgehalten werden, dass Infektionskrankheiten auch und ge-
rade im Jahr 2022 weiterhin unseren Alltag dominieren, wenngleich diese Omni-
präsenz seit 2 Jahren durch COVID-19 geprägt zu sein scheint.

Dieser Eindruck soll jedoch keineswegs darüber hinwegtäuschen, dass andere 
Infektionserreger immer noch existieren und weiterhin ihren mitunter tödlichen Tribut 
fordern. Es darf mit gewisser Wahrscheinlichkeit sogar behauptet werden, dass wei-
tere, neuartige Erreger darauf warten, auf den Menschen überzuspringen, sofern die-
ser sein Verhalten – Stichwort: Eindringen in und Zerstören von Biosphären – nicht 
von Grund auf ändert. Die durch die aktuelle Pandemie nachlassenden bzw. torpe-
dierten Immunisierungskampagnen gegen die klassischen „Kinderkrankheiten“ haben 
nicht nur eine Aufflammen in den Hocheinkommensländern von Masern und Co. zur 
Folge, sondern führen unweigerlich auch zu einer Zunahme der Mortalität weltweit.

Hinzu kommt die Zuspitzung der nächsten, eigentlich schon länger bestehenden 
Hintergund-Pandemie – die der Antibiotikaresistenzen. Anfang 2022 wurde in einer 
sehr aufwändigen Analyse gezeigt, dass im Jahr 2019 weltweit 1,3 Millionen Todes-
fälle auf Infektionen mit antibiotikaresistenten Erregern zurückzuführen waren. 
Damit sind Antibiotikaresistenzen die führende infektiologische Todesursache welt-
weit, mit großem Abstand vor HIV/AIDS oder Malaria.

All das sind gewichtige Gründe, warum die Infektiologie auch für die Kinder- und 
Jugendmedizin weiterhin eine der relevantesten Subdisziplinen darstellt, und warum 
auch Nicht-Infektiolog*innen sich mit diesem extrem umfassenden, stets ab-
wechslungsreichen und spannenden Themengebiet näher beschäftigen sollten.

Die Neuauflage unseres Fallbuchs  – in der erweiterten Form nun mit 50 
Patient*innenfällen  – soll hierbei gerne Türöffner für Novizen und Vertiefungs-
material für Fortgeschrittene sein.

Für die Neuauflage möchten wir insbesondere allen Ko-Autor*innen danken – 
auch den neu hinzugekommenen – die dieses Mal unter besonders schweren pande-
mischen Bedingungen neben ihrer sonstigen und eigentlichen Hauptverpflichtung 
der Krankenversorgung Zeit und Muße gefunden haben, die hier gesammelten exzel-
lenten Werke, überarbeitet oder neu konzipiert, beizusteuern – wir können unsere 
Wertschätzung hierfür gar nicht genug betonen.

Wir danken auch erneut Dr. Christine Lerche, Senior Editor, und Claudia Bauer, 
Project Manager, vom Springer-Verlag, für die abermals hervorragende Projekt-
betreuung und -begleitung.

Und nun, viel Spaß beim Lesen und Bearbeiten des neuen Fallbuchs – lassen Sie 
uns gerne Ihr Feedback zukommen!

Cihan Papan  
Homburg und München

Johannes Hübner   
Homburg und München
Im März 2022
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zz Anamnese

Der 15-jährige Elias mit bekanntem sys-
temischem Lupus erythematodes (SLE) 
stellt sich mit seit 4 Tagen bestehendem all-
gemeinem Krankheitsgefühl, Husten sowie 
Temperaturen bis 38,4  °C in der Notauf-
nahme vor. Im Rahmen der Erstdiagnose 
seiner Grunderkrankung vor 3  Monaten 
war auch eine HIV-Infektion festgestellt 
worden. Seine Mutter war früh nach seiner 
Geburt an unklarer Ursache verstorben, 
sodass eine vertikale HIV-Infektion an-
genommen wurde. Seine Medikation be-
steht aus Mycophenolat-Mofetil (MMF), 
Prednisolon, Ritonavir, Atazanavir, Ab-
acavir/Lamivudine sowie einer Prophylaxe 
mit Amphotericin B und Cotrimoxazol. In 
den ambulanten Kontrollen waren niedrige 
und zum Teil nicht nachweisbare Medika-
mentenspiegel aufgefallen, sodass von einer 
Non-Compliance Elias‘ auszugehen war. Es 
sind keine Allergien bekannt.

zz Untersuchungsbefund
55 15-jähriger Junge in reduziertem All-

gemein- und gutem Ernährungszustand. 
Gewicht 80 kg (>97. Perzentile), Größe 
180 cm (90. Perzentile).

55 Vitalparameter: Temperatur (T) 38,7 °C, 
Puls 94/min, Atemfrequenz (AF) 15/
min, Blutdruck (RR) 125/61 mmHg.

55 Internistisch-pädiatrischer Status: Meh-
rere kleine Lymphknoten zervikal; ge-
röteter Rachen; Lunge auskultatorisch 
unauffällig.

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

Parameter 
(Einheit)

Vorliegender 
Wert

Altersnorm

Leukozyten (G/l) 5 4,5–10,5

Stabkernige (%) 6 ≤4

Segmentierte (%) 71 40–75

Monozyten (%) 9 4–8

Lymphozyten (%) 14 13–45

Hämoglobin  
(g/dl)

6 14–18

Thrombozyten 
(G/l)

444 150–400

C-reaktives 
Protein (mg/dl)

10,8 ≤0,5

Immun-
globulin G (IgG) 
(mg/dl)

181 800–1800

Harnstoff-N  
(mg/dl)

31 7–23

Eiweiß (g/dl) 5,7 6,0–8,5

Albumin (g/dl) 2,2 3,5–5,0

Laktatdehydro-
genase (LDH) 
(U/l)

282 ≤250

Röntgen Thorax (.  Abb.  1.1): multiple, 
über die Lunge verteilte, ringförmige Struk-
turen, insbesondere in den Oberfeldern, zu-
dem geringe basale Infiltrate.

.      . Abb. 1.1  Röntgen Thorax p.-a.: multiple, über die 
Lunge verteilte, ringförmige Strukturen, insbesondere 
in den Oberfeldern, zudem geringe basale Infiltrate. 
(Mit freundlicher Genehmigung des Klinikums der 
Universität München)

	 C. Papan und J. Hübner



5 1

?? Fragen
	1.	 Welche Verdachtsdiagnose sollte auf-

grund der Symptomatik und des 
Röntgenbildes erwogen werden?

	2.	 Welche Erreger kommen differenzial-
diagnostisch in Frage?

	3.	 Welche Diagnostik sollte eingeleitet 
werden?

	4.	 Welche therapeutischen Schritte sind 
indiziert?

zz Differenzialdiagnostische Überlegungen
55 Nokardiose
55 Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie
55 Aspergillose

Das Röntgen-Thorax zeigt multiple, beid-
seitige ringförmige Strukturen, die wie kleine 
Kavernen anmuten. Dieses Bild ist weder mit 
einer Broncho- noch mit einer klassischen 
Lobärpneumonie vereinbar. Auch eine inter-
stitielle Pneumonie, wie sie insbesondere bei  
HIV-Patient*innen oder Immunsupprimierten 
vorkommen kann (z. B. durch Zytomegalie-
virus, CMV), verursacht typischerweise 
keine Kavernen, sondern eine interstitielle 
Zeichnungsvermehrung. Die Akuität der 
Ereignisse macht eine Tuberkulose ebenso 
wenig wahrscheinlich, wenngleich eine be-
sondere Vulnerabilität besteht. Aufgrund 
der HIV-Infektion muss im Speziellen noch 
an folgende opportunistische Erreger ge-
dacht werden: Nokardien, Pneumocystis ji-
rovecii und Schimmelpilze wie Aspergillen 
oder seltener, Mucormykosen. Bei einer No-
kardiose ist meist ein fokaler und abszedie-
render Prozess im Vordergrund; trotzdem 
können, insbesondere als Residualzeichen, 
Kavernen vorliegen. Die bei einer Pneumo-
cystis-jirovecii-Pneumonie klassischerweise 
gesehenen milchglasartigen, retikulonodu-
lären Infiltrate liegen in diesem Fall eher 
nicht vor. Bei einer pulmonalen Aspergil-
lose hingegen finden sich typische Kaver-
nen, die Aspergillomen entsprechen und mit 
dem vorliegenden Röntgenbefund vereinbar 
wären. Eine pulmonale Mucormykose kann 

schwer von einer invasiven pulmonalen 
Aspergillose zu unterscheiden sein.

zz Weiterer Verlauf
Aufgrund des Röntgenbefundes wurde 
Voriconazol begonnen, zusammen mit Cef-
tazidim und Ampicillin zur Abdeckung et-
waiger bakterieller Superinfektionen. Das 
Immunsuppressivum MMF wurde pausiert.

Zur Sicherung der Diagnose erfolgte 
ein Thorax-CT (.  Abb.  1.2). Noch wäh-
rend des CT entwickelte der Patient einen 
Spannungspneumothorax, vermutlich durch 
das Platzen einer Bulla, und musste auf die 
Intensivstation gebracht und drainiert wer-
den. Währenddessen wurde die mikrobio-
logische Diagnostik initiiert. Nach erfolg-
reicher Drainage des Pneumothorax konnte 
Elias nach 3  Tagen wieder zurück auf die 
Normalstation verlegt werden. Mittels Schä-
del-CT wurden intrazerebrale Herde aus-
geschlossen.

Inzwischen kamen die mikrobiologischen 
Befunde zurück: Die Blutkulturen waren 
wiederholt steril. Der zum Ausschluss einer 
Tuberkulose initiierte Interferon-γ-Release-
Assay war negativ. Die Aspergillen-Sero-
logie war überraschenderweise wiederholt 
negativ, jedoch wuchs Aspergillus fumigatus 
in der Kultur, die aus dem Sputum angelegt 
worden war (.  Abb. 1.3).

Elias‘ Allgemeinzustand besserte sich zu-
nächst rasch unter der antiinfektiven Thera-

.      . Abb. 1.2  CT Thorax: multiple Aspergillome in 
beiden Lungen. (Mit freundlicher Genehmigung des 
Klinikums der Universität München)

15-jähriger Junge mit Husten und Fieber
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.      . Abb. 1.3  Mikroskopie der Sputumkultur, Methylen-
blaufärbung: Nachweis von Aspergillus fumigatus. (Mit 
freundlicher Genehmigung des Klinikums der Uni-
versität München)

pie. Jedoch kam es in der 7. Woche erneut 
zu einem Pneumothorax, diesmal auf der 
linken Seite, sodass erneut eine Thorax-
drainage erforderlich war. Die Therapie mit 
Voriconazol wurde für insgesamt 3  Mo-
nate gegeben. Anschließend konnte Elias 
in deutlich gebessertem Allgemeinzustand 
entlassen werden. Es wurde eine Langzeit-
Pilzprophylaxe mit Posaconazol initiiert.

Eine radiologische Verlaufskontrolle der 
Lunge einen Monat nach Entlassung ergab 
das Bild einer deutlich narbig veränderten 
Lunge mit Pleuraschwarten.

zz Antworten
	1.	 Ausgedehnte Pilzpneumonie mit Kaver-

nen.
	2.	 Aspergillus fumigatus, Pneumocystis jiro-

vecii, Nokardiose.
	3.	 Schnittbildgebung Thorax, Schädel; Er-

regernachweis, Serologie.
	4.	 i. v. antimykotische Therapie.

Diagnose
Pulmonale Aspergillose bei HIV-Infek-
tion und systemischem Lupus erythema-
todes

zz Zusammenfassung
Ätiologie Aspergillus spp. sind ubiquitär 
vorkommende, vor allem in Erde wach-
sende Fadenpilze. Die beim Menschen 
am häufigsten vorkommenden Arten sind 
A. fumigatus, A. flavus, A. terreus, A. niger. 
Die Sporen werden üblicherweise bis in 
die Alveolen eingeatmet und bei Immun-
kompetenten durch die Alveoloarmakro-
phagen wieder beseitigt. Eine Übertragung 
von Mensch zu Mensch kommt nicht vor. 
Risikofaktoren für eine Infektion sind Neu-
tropenie (<500  neutrophile Granuloyzten/
μl für ≥10  Tage), Immunsuppression nach 
Transplantation oder bei GvHD („graft ver-
sus host disease“), primäre Immundefekte 
der Granulozytenfunktion, vor allem CGD 
(„chronic granulomatous disease“, septische 
Granulomatose), Aids und andere schwere 
Grunderkrankungen, die zu einer sekundä-
ren Immundefizienz führen und/oder mit 
strukturellen Veränderungen der Lunge 
einhergehen. Schwere, virale Pneumonien 
durch Influenza oder COVID-19 können 
ebenfalls für eine invasive pulmonale Asper-
gillose prädisponieren.

Pathogenese/Klinik Das klinische Bild 
einer Aspergillose ist variabel; die allergische 
bronchopulmonale Aspergillose :allergische 
bronchopulmonale (APBA) (APBA), die bei 
chronischen Lungenerkrankungen (vor allem 
bei Patient*innen mit zystischer Fibrose 
[CF]) vorkommt, ist eine Hypersensitivi-
tätsreaktion, die sich mit respiratorischer 
Verschlechterung manifestiert. Daneben 
können Aspergillen vorgeschädigte Or-
gane (z.  B.  Bronchiektasien) besiedeln und 
Aspergillome ausbilden, die oft wenig bis 
asymptomatisch sind, jedoch bei Gefäßein-
bruch gefährliche Blutungen verursachen 
können. Am allerhäufigsten kommt jedoch 
die invasive Aspergillose vor, vor allem die 
pulmonale Form. Neben Fieber und schwe-
ren respiratorischen Symptomen können bei 
Dissemination ins ZNS auch neurologische 
Symptome vorliegen.

	 C. Papan und J. Hübner
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Diagnostik Die Einschränkungen in der 
Diagnostik invasiver Pilzinfektionen gelten 
auch für die Aspergillose. Die Kultur, z.  B. 
aus dem Blut, ist unzuverlässig und langsam; 
gerade bei der invasiven Aspergillose ist die 
Blutkultur in allen Fällen negativ. Trotzdem 
sollte der mikrobiologische Erregernach-
weis aus infektionsverdächtigem Material, 
z.  B. aus bronchoalveolärer Lavageflüssig-
keit (BAL), angestrebt werden. Der Galac-
tomannan(GM)-Assay zum Nachweis von 
Zellwandbestandteilen von Aspergillen (aus 
Serum, BAL oder Urin) kann ebenfalls an-
gewandt werden; er hat eine Sensitivität von 
80 %, wenn zum Zeitpunkt der Abnahme des 
Materials keine Therapie mit Azolen erfolgt 
(was die Konzentration von Galactoman-
nan in den Sekreten reduziert). Allerdings 
ist der GM-Assay nicht spezifisch für Asper-
gillen, sondern detektiert auch Penicillium, 
dimorphe Pilze und andere Schimmelpilze. 
Sensitiver ist der Aspergillus lateral-flow 
assay, der zudem auch schnelle Ergebnisse lie-
fert, jedoch der Polymerase-Kettenreaktion 
(PCR) unterlegen ist. Letztere gilt aus Er-
mangelung an technischen Standards noch 
nicht als diagnostische Referenz.

Zur Erfassung des Ausmaßes des Be-
falls ist zudem eine Bildgebung indiziert 
(Röntgen-Thorax, CT-Thorax); da bei 30 % 
auch simultan ein Befall des ZNS vorliegt 
(z. T. oligosymptomatisch!), ist auch ein kra-
niales MRT (cMRT) indiziert.

Therapie Bei Hochrisikopatient*innen 
ist bei typischer klinischer und radio-
logischer Befundkonstellation auch ohne 
abgeschlossene mikrobiologische Diagnos-
tik mit der Therapie zu beginnen. Therapeu-
tika der Wahl sind Voriconazol oder lipo-
somales Amphotericin B; bei Erwachsenen 
findet zudem Isavuconazol vermehrt Ver-
wendung. Substanzen der zweiten Wahl sind 

Caspofungin, Posaconazol und Itraconazol. 
Weitere Eckpfeiler der Therapie sind, sofern 
möglich, die Behebung der Immunschwäche 
sowie chirurgische Interventionen.

Prophylaxe Eine adäquate Expositions-
prophylaxe ist notwendig, wobei vor allem 
Baumaßnahmen praktisch immer zur Frei-
setzung von Pilzsporen führen. Zur Chemo-
prophylaxe bei Hochrisikopatient*innen 
stehen Posaconazol (Kinder ab 13 Jahren), 
Voriconazol (Kinder im Alter von 2–12 Jah-
ren), Itraconazol, i. v. liposomales Ampho-
tericin B (bei Unmöglichkeit oraler Medika-
tion) sowie Micafungin zur Verfügung.

�Fazit
Aspergillosen gehen mit einer hohen 
Mortalität einher; die Inzidenz ist im Stei-
gen begriffen. Bei Hochrisikopatient*innen 
(Patient*innen mit akuten Leukämien, 
Z.  n. Stammzelltransplantation, hoch-
gradiger Neutropenie etc.) mit ent-
sprechender Symptomatik sollte die rasche 
Durchführung einer entsprechenden Diag-
nostik und die Hemmschwelle zur Initiie-
rung einer empirischen antimykotischen 
Therapie sehr niedrig sein.
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zz Anamnese
Die 17-jährige Marlene wird im Winter 
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 verspürt sie eine 
Kurzatmigkeit, vor allem bei Belastung.

Es bestehen keine Vorerkrankungen, Al-
lergien oder Dauermedikation. Anamnes-
tisch keine Exposition gegenüber anderen 
Kranken in der Familie oder Schule.

zz Untersuchungsbefund
55 17-jährige Jugendliche in mäßigem All-

gemein- und gutem Ernährungszustand. 
Gewicht 56 kg, Größe 167 cm.

55 Vitalparameter: T 37,3 °C, Puls 105/min, 
AF 20/min, RR 106/62  mmHg, Sauer-
stoffsättigung (SpO2) 93 % bei Raumluft.

55 Lunge: links deutlich verschärftes Atem-
geräusch, basal gedämpfter Klopfschall.

55 Kleine Lymphknoten zervikal beidseitig 
(<1 cm); im Übrigen ohne pathologischen 
Befund.

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

Parameter 
(Einheit)

Vorliegender 
Wert

Altersnorm

Leukozyten (G/l) 6,9 4,5–10,5

Segmentierte (%) 74 40–75

Eosinophile (%) 3 0–5

Monozyten (%) 7 4–8

Lymphozyten (%) 15 13–45

Hämoglobin (g/dl) 13,1 12–16

Thrombozyten (G/l) 230 150–400

C-reaktives 
Protein (mg/dl)

8,14 ≤0,5

Blutsenkungs-
geschwindigkeit 
(BSG) (mm)

73 ≤25

Influenza-Schnelltest: negativ.
Röntgen Thorax: .  Abb. 2.1.

?? Fragen
	1.	 Welche Verdachtsdiagnose sollte auf-

grund der Symptomatik erwogen wer-
den?

	2.	 Welche Erreger kommen differenzial-
diagnostisch in Frage?

	3.	 Welche Diagnostik sollte eingeleitet 
werden?

	4.	 Welche therapeutischen Schritte sind 
indiziert?

zz Differenzialdiagnostische Überlegungen
55 Bakterielle Pneumonie
55 „Atypische“ Pneumonie
55 Virale Pneumonie, ggf. mit bakterieller 

Ko-Infektion

Die vorliegenden Symptome – Fieber, Hus-
ten, Kurzatmigkeit  – sind vereinbar mit 
der klinischen Diagnose einer Pneumonie, 
in diesem Fall einer ambulant erworbenen 

.      . Abb. 2.1  Röntgen Thorax p.-a.: flächige, homo-
gene Transparenzminderung links basal, vereinbar 
mit Unterlappenpneumonie links und Begleiterguss. 
(Mit freundlicher Genehmigung des Klinikums der 
Universität München)

	 C. Papan et al.



11 2

Pneumonie (abgekürzt AEP oder – im Engli-
schen – „community-acquired pneumonia“, 
CAP). Gestützt wird dieser Verdacht vom 
passenden Röntgenbefund, welcher einer 
Lobärpneumonie im linken Unterlappen 
mit begleitendem Pleuraerguss entspricht.

Die häufigste Ursache einer AEP im 
Jugendlichenalter sind Infektionen durch 
sog. Erreger einer „atypischen“ Pneumonie 
wie Mycoplasma pneumoniae und Chlamy-
dophila pneumoniae, ferner auch eine ganze 
Reihe von unterschiedlichen Viren sowie 
(seltener) Streptococcus pneumoniae. In 
einem beträchtlichen Anteil der Patient*in-
nen liegt eine Ko- bzw. Mischinfektion vor – 
vor allem viral/bakterielle Mischinfektionen, 
seltener Infektionen durch multiple Viren, 
ferner auch Infektionen durch 2 oder mehr 
Bakterien.

Typische virale Erreger einer AEP kön-
nen z. B. sein: Influenza A, B, C; RSV (re-
spiratorisches Synzytialvirus); Rhinovirus; 
humanes Metapneumovirus; Parainfluenza-
Viren; humanes Bocavirus; Coronaviren; 
Adeno- und Enteroviren; sehr viel seltener 
auch die Viren der Herpes-Gruppe; Hanta-
virus; Parechovirus sowie das Masernvirus. 
Seit 2020 muss zudem das severe acute re-
spiratory syndrome coronavirus-2 (SARS-
CoV-2) als mögliche Ursache einer Pneu-
monie differentialdiagnostisch in Betracht 
gezogen werden, wenngleich die Inzidenz 
einer schweren, hospitalisierungswürdigen 
Erkrankung (coronavirus disease 2019, kurz 
COVID-19) im Kindesalter signifikant nied-
riger ist als im Erwachsenenalter.

Der direkte Rückschluss vom Röntgen-
bild auf einen bestimmten Erreger ist nicht 
möglich. Allerdings ist ein lobäres Infiltrat 
typischerweise bei einer Pneumokokken-
Pneumonie vorzufinden. Viren oder aty-
pische Erreger verursachen meist ein 
interstitielles Befallmuster mit streifiger 
Zeichnungsvermehrung, oft auch mit einer 
Überblähungskomponente. Allerdings ist 
der radiologische Befund auch vom Alter 
abhängig: so kann im Säuglings- und Klein-
kindalter auch eine bakterielle Infektion das 

Bild einer Bronchopneumonie mit multiplen 
entzündlichen Foci bedingen.

Das bei Mykoplasmen vorgefundene 
Röntgenbild ist sehr variabel und reicht 
von der oft beschriebenen interstitiellen 
Zeichnungsvermehrung bis hin zu lobären 
Infiltraten und hilärer Lymphadenopat-
hie; relativ häufig sind auch Pleuraergüsse, 
jedoch sind sie typischerweise deutlich we-
niger ausgeprägt als bei einer klassischen 
Pleuropneumonie.

Der vorliegende Befund einer Pleuro-
pneumonie  – also einer Pneumonie mit 
entzündlicher Flüssigkeitsansammlung im 
Pleuraspalt (Erguss oder Empyem, in die-
sem Fall Ersteres)  – deutet eher auf einen 
„typischen“, bakteriellen Erreger: ca. 70 % 
aller Pleuropneumonien werden durch 
Streptococcus pneumoniae verursacht. Fer-
ner finden sich β-hämolysierende und andere 
Streptokokken oder Staphylococcus aureus 
, wobei Letztere sehr schwere (z.  B. absze-
dierende oder nekrotisierende) Verläufe 
nehmen können, vor allem bei Säuglingen. 
Seltener finden sich bei Pleuropneumonien 
als Ursache Haemophilus influenzae (meist 
nicht typisierbare, sehr selten heutzutage 
Typ B – HiB, welcher in der Basisimpfung 
enthalten ist) sowie Mycoplasmae pneumo-
niae  – bei Mykoplasmen werden meist ein 
geringer Erguss und kaum Empyem ge-
funden. Je nach Grunderkrankung kommen 
auch Pseudomonaden, Enterobacterales 
oder Anaerobier in Frage, diese sind jedoch 
allesamt ungleich seltener.

zz Weiterer Verlauf
Marlene wurde mit klinisch und radiologisch 
diagnostizierter Pneumonie stationär auf-
genommen. Bei ausgeprägter Desaturation 
bis 88 % musste über Maske bis zu 8 Liter/
min. O2 gegeben werden. Es erfolgten eine 
milde intravenöse Hydrierung sowie regel-
mäßige Inhalationen mit Salbutamol und 
3%iger Kochsalzlösung. Die antibakterielle 
Therapie wurde bei fehlendem Ansprechen 
von Cefuroxim p.o. auf i. v. umgestellt und 
um Clarithromycin p.o. erweitert.
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