84 Pneumonien

M.H. Schéni

= Inzidenz

Pneumonien im Kindesalter sind hiufig; je nach geographischer Re-
gion kann die Sterblichkeit an Pneumonien bis 2 Millionen pro Jahr
betragen, das sind weltweit rund 30 % aller Sterbefille bei Kindern
bis zum 5. Lebensjahr. In Mitteleuropa und den USA erkranken ca.
30/10.000 Kinder unter 5 Jahren jéhrlich an einer Pneumonie, fiir die
Altersgruppe 0-16 jahrig betrigt die Inzidenz etwa 15/10.000 Kinder.

= Atiologie

Die meisten Pneumonien werden ambulant erworben. Man schatzt
das ca. in % aller Fille bei Kindern unter 5 Jahren Viruserkran-
kungen - v. a. ,respiratory syncytial virus“ (RSV), Influenza- und
Adenoviren Ausloser sind. Nicht zu unterschitzen sind auch Rhi-
novieren, meist als Ursache bakterieller Superinfektionen. Wie bei
allen infektionsverdichtigen Erkrankungen gilt auch bei Kindern die
Kardinalfrage: ist das pulmonale Erkrankungsbild infektionsbedingt,
wenn ja, dann welcher Art - viral, bakteriell, durch Pilze oder Parasi-
ten verursacht. Obwohl der Nachweis von Erregern bei Pneumonien
oft schwierig ist, wére eine exakte erregerbasierte Diagnostik sehr zu
wiinschen; nicht nur fiir die spezifische Therapie der Erkrankung
sondern auch aus epidemiologischen bzw. aus Griinden einer evtl.
nosokomialen Atiologie. Die Koinfektionsrate — Virus primir, se-
kundar bakteriell - liegt ungefihr bei 30 %, maximal bei 50 %.

= Symptomatik

Die Differenzialdiagnose nach anamnestischen Angaben ist fiir die
allgemeine Erstbeurteilung nur ein Leitfaden, in der Praxis aber oft
hilfreich (B Tab. 84.1). Nicht zu vergessen sind anamnestische An-
gaben tiber den Migrationshintergrund, miitterliche Erkrankungen
bei Neugeborenen und Siuglingen sowie Tierkontakten bei seltenen
Erregern.

= Einteilung

Einteilungen der Pneumonien kénnen zur Ubersicht und ordnungs-
halber als Instrument fiir die mogliche Differenzialdiagnose nach
Alter des Kindes, nach Erreger, gemaf3 klinischer Manifestation oder
auch nach z. B. radiologischer Prasentation erfolgen. Letztere Eintei-
lung beschreibt diffuse, segmentale, lobére, hildre, runde, interstiti-
elle, nekrotisierende, verkdsende Pneumonien bzw. Bronchopneu-
monien bis hin zu Pleuropneumonien oder nach Lokalisation basale,
apikale, Mittellappen-, Lingulapneumonien. Eine solche Einteilung
lasst keinen Schluss auf die unterliegende Athiologie zu; so kann z. B.
eine Mittellappenpneumonie nach Aspiration eines Fremdkorpers
oder auf Grund einer darunterliegenden anatomischen Verdnderung
(angeborene Anomalie, Druck von innerhalb oder auf3erhalb des
Bronchus etc.) vorkommen.

Einteilung nach Alter und nach ambulant erworbenen Keimen

(community acquired)
Neugeborene und Friihgeborene: Viral, v. a. RSV und
Adenorhinoviren (Serotyp 3, 7, und 21 mit schwereren Pneu-
monien assoziiert als die anderen Serotypen), Parainfluenza,
humanes Metapneumovirus (HMPV), Coronavirus (,,severe
acute repiratory syndrom“ SARS), humanes Boca- und Pracho-
virus, Chlamydophilya, Zytomegalie, Mykoplasma hominis,
Ureaplasma urealyticum, Bordatella pertussis.
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B Tab. 84.1 Differenzialdiagnose nach Anamnese. (Mod. nach
LClinical features and diagnosis of community-acquired pneumonia in
children” 2012, » www.uptodate.com)

Anamnese Differenzialdiagnose

Alter des Kindes Viral bei Sduglingen und Vorschulkindern,

Krippe etc.
Atypische Erreger eher bei Schulkindern

Zusétzlich grippaler
Infekt

Bakterielle Superinfektion mit Pneumokok-
ken oder Stapylococcus aureus

JViele” Symptome
wie Muskelschmer-
zen, Rash, Kopf-
schmerzen

An Mykoplasmen, Chlamydien denken

Atemnotzeichen Schwere Pneumonie

Husten Pertussis, Fremdkorper

Mukoviszidose, anatomische Variationen,
Zilien, Immunodeffizienz, ,wheezy bronchi-
tis” etc.

Rekurrierende pul-
monale Symptome

Mutter: Chlamydia
positiv

Chlamydienpneumonie bei Neugeborenem,
Saugling

Reiseanamnese (je Tuberkulose, z. B. Coccidiomykose (USA,

nach Ort) Mexiko, Sidamerika), Blastomykose (USA,
Kanada)
Histoplasmosis (USA)

Tierkontakte Q-Fieber, Psittakose, Histoplasmose

Virale Infekte, antibiotikaresistente Bakte-
rien, ,community acquired” MRSA

Kinderkrippe

Sauglinge und Kleinkinder <5 Jahre: Viral v. a. RSV, Influ-
enza A und B, Parainfluenza, bakteriell wie Streptococcus
pneumoniae (Pneumokokken), Staphylococcus aureus auch
MRSA und CA-MRSA (community acquired) und Strepto-
coccus pyogenes, Haemophilus influenzae Typ b (seltener
Pneumonieerreger).

Kleinkinder >5 Jahre: Typischerweise S. pneumoniae, Myko-
plasma penumoniae und Chlamydia pneumonae (Gruppe der
Chlamydophilia).

Einteilung nach speziellen Umstanden, Begleiterkrankungen
Pneumonien bei nosokomialen Infektionen: Insbesondere
gramnegative Keime (Intensivstationen) oder S. aureus. Viral
auf Kinderstationen (RSV, Parainfluenza, Influenza).
Aspirationspneumonien: Anaerobe Mundflora wie anaerobe
Streptokokken, Fusobakterien, Bakterioides, Prevotella melani-
nogenica etc.

Pneumonien bei Inmunkompromittierung: Oft gramnega-
tive und S. aureus, Legionella pneumophilia, opportunistische
Pilze, Aspergillus spp, Fusarium spp, Pneumocystis jirovecli
(ehemals P. carinii). Gefahrlich sind Masernvirus, Varicella-
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B Tab. 84.2 Klinischer Schweregrad. (Adaptiert nach Guidelines British Thoracic Society, fiir das Management der,,community acquired” Pneumonien

im Kindesalter, 2011, » www.uptodate.com)
Mild bis mittelschwer

Sduglinge/Kleinkinder Temperatur <38,5 °C

Atemfrequenz <50/min
Wenig Einziehungen

Trinkt gut

Altere Kinder Temperatur <38,5 °C

Atemfrequenz <50/min
Wenig Atemnot

Kein Erbrechen

zoster-Virus, CMV und EBV (Epstein-Barr Virus), atypische
Mykobakterien (NTM).

Pneumonien bei zystische Fibrose: S. aureus, H. influenzae,
Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia,
Burkholderia cepacia, Achromobacter xylosoxidans, nichttu-
berkulose Mykobakterien (NTM) und anderen.
Pneumonien bei Sichelzellandmie: Atypische Keime neben
den tiblichen S. aureus, S. pneumoniae, H. infleunzae.
Pneumonienen bei speziellen Erregern gemaf geogra-
phischer Region: Tuberkulose weltweit, Masernvirus in
Entwicklungslindern, Coccidioides immitis in Zentral- und
Stidamerika, Mexiko, Blastomyces dermatitidis Siidost- und
Zentralamerika, Histoplasma capsulatum (Kontakt mit V-
geln) in verschiedenen Staaten von USA, Kanada, Siideuropa,
Afrika, Ostasien und Australien, Hantavirus (Kontakt mit
infizierten Mausen) in USA, Coxiella burnetii (Q-Fieber) bei
Kontakt mit Schafen, Ziegen, Kithen und Katzen (weltweit),
Chlamydophilia (ehemals Chlamydia) psittacii durch Vogel
(weltweit).

Einteilung nach dem klinischen Schweregrad Die Einteilung nach
dem klinischen Schweregrad listet Symptome je nach dem Alter der
Kinder auf. Insbesondere die Zuordnung von Symptomen zum kli-
nischen Schweregrad ,,schwer ist von Bedeutung fiir die Entschei-
dung, ob eine Pneumonie ambulant oder stationir behandelt werden
sollte (@ Tab. 84.2).

mm  Therapie

Entsprechende Therapieempfehlungen werden in den Unterab-
schnitten der speziellen Pneumonien gegeben. Dass Pneumonien ne-

Schwer

Temperatur >38,5 °C

Atemfrequenz >70/min
Einziehungen mittel bis schwer
»Nasenfligeln”

Zyanose

0,-Sattigung <92 % unter Raumluft
Intermittierende Apnoen

Karcheln oder Stéhnen

Tachykardie (Alter/Temperatur variabel)
Rekapillarisationszeit >2 s
Temperatur >38,5 °C

Atemfrequenz >50/min

Deutliche Atemnot mit,Naselfliigeln”
Zyanose

Stohnen/Karcheln
Dehydratationszeichen

Tachykardie

Rekapillarisationszeit >2 s

ben der Antibiotikatherapie und evtl. der antiviralen Therapie einen
spezifischen zusitzlichen Therapieansatz, wie z. B. Inhalationsthe-
rapie zur Bronchospasmolyse, Erndhrungstherapie bei Trink-Nah-
rungs-Verweigerung und/oder O,-Therapie sowie Atemphysiothera-
pie bendtigen, muss nicht speziell erwdhnt werden. Da primér der
Erreger zumeist unbekannt ist, muss initial eine empirische Therapie
begonnen werden. @ Tab. 84.3 gibt einen generellen und spezifischen
Antibiotikatherapieansatz wieder, der international verwendet wird
und an die deutsch-schweizerischen Verhiltnisse angepasst wurde.
O Tab. 84.4 ist fiir schwerkranke Kinder mit stationdrer bzw. inten-
sivmedizinischer Betreuung bestimmt.

84.1 Neonatale Pneumonien

Autoptische Untersuchungen bei Frithgeborenen, Neugeborenen
und Totgeborenen zeigen Pneumonien bei bis zu 50 % im Frithgebo-
renenalter, 20-30 % bei Neugeborenen, 15-40 % bei Totgeborenen.
Neonatale pulmonale Infekte sind charakterisiert durch frith-(early-)
oder spatbeginnende Pneumonien und unterscheiden sich nicht a
priori durch die auslgsenden Infektionserreger.

= Einteilung nach Erkrankungsbeginn

Friihbeginnende, meistinnerhalb der ersten 3 Lebenstage bei intra-
uteriner Aspiration infizierter Amnionfliissigkleit, bei transplazen-
térer Infektion (Sepsis der Mutter) und Aspiration unter der Geburt
(Streptokokkus B-Tragertum der Mutter) auftretend. Transplazentar
erworben konnen sein: Rubella, CMV, Herpes-simplex-Virus (HSV),
Adenoviren, Toxoplasma gondii, Listeria monozytogenes, Mykobak-
terium tuberculosis und Treponema pallidum. Unter der Geburt
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B Tab. 84.3 Empirische Antibiotikatherapie bei stationdren Patienten im Vergleich zu amerikanischen Angaben. (Mod. nach ,Inpatient treatment of

pneumonia in children’, 2012, » www.uptodate.com)
Alter und ,vermuteter” Keim

1-6 Monate alt

Bakteriell (nicht Chlamydophilia trachomatis oder S. aureus)

USA:

Maoglichkeit empirischer Therapie

Cefuroxim 150 mg/kgKG/Tag in 3 Dosen i.v. (max. 4,5 g/Tag)

— Ceftriaxone 50-100 mg/kgKG/Tag ** in 1-2 Dosen (max. 2 g oder 4 g) oder

— Cefotaxim 150 mg/kgKG/Tag in 3-4 Dosen

Chlamydophilia, S. aureus
>6 Monate alt

Unkompliziert bakteriell (nicht Mykoplasmen, Chlamydophila
oder S. aureus)

» Abschn. 84.2.2

Amoxicillin 40-50 mg/kgKG alle 12 h p.o. oder Amoxicillin-Clavunalat 40 mg/
kgKG alle 12 h p.o. oder

Cefuroxim 150 mg/kgKG/Tag in 3 Dosen i.v. (max. 6 g/Tag)

USA:

- Ampizillin 150-200 mg/kg/Tag in 4 Dosen (max. 12 g) oder

- Penicillin G 200.000-250.000 E/kgKG/Tag in 4-6 Dosen oder

- Cefotaxim 150 mg/kgKG/Tag in 3-4 Dosen oder

- Ceftriaxone 50-100 mg/kgKG/Tag in 1-2 Dosen (max. 2 g/Tag bei Einmal-

dosierung oder 4 g/Tag bei Zweimaldosierung) oder

- Cefuroxim 100-150 mg/kgKG/Tag in 3 Dosen (max. 6 g/Tag)

Mykoplasma pneumoniae oder Chlamydophilia pneumoniae

Wenn behandlungsbediirftig dann:

Clarithromycin 7,5 mg/kgKG alle 12 h p.o. oder

Azitromycin 10 mg/kgKG p.o. so bald als méglich

USA:

Azitromycin 10 mg/kgKG Einmaldosis i.v. (max. 500 mg/Tag) dann oral so
bald als méglich oder

Erythromycin i.v (Cave Nebenwirkungen) 20 mg/kgKG/Tag in 4 Dosen (max.
4 g/Tag) oder

Levofloxacin 16-20 mg/kgKG/Tag in 2 Dosen fiir Kinder 6 Monate bis 5 Jahre
bzw. 8-10 mg/kgKG/Tag fiir Kinder 5-16 Jahre (max. 750 mg/Tag)

2zusétzlich Vancomycin 40-60 mg/kgKG/Tag in 3-4 Dosen oder Clindamycin 30-40 mg/kgKG/Tag in 3-4 Dosen bei Verdacht auf MRSA

100 mg Dosierung von Ceftriaxone nur wenn geographisch lokal signifikante Pneumokokkenresistenz gegen Penicilline zu vermuten ist

v. a. Streptokokken der Gruppe B, Echerichia coli, Staphylococcus
aureus, Klebsiellen, selten H. influenzae. Ureaplasma-urealytikum-
Infektionen werden mit akuter und chronischer Lungenerkrankung
des Neugeborenen in Verbindung gebracht.

mm  Therapie

Die Therapie bei frithbeginnender Pneumonie beginnt meist mit
Ampicillin (150 mg/kgKG 12-stiindlich) mit oder ohne Aminogly-
kosid (z. B. Gentamycin) dosiert nach Gestationsalter und Nieren-
funktion (» Sektion I). Nach Keimisolation Anpassung der Therapie.

Spatbeginnende Meist nosokomial erworbene Keime wie Staphylo-
coccus aureus, Staphylococcus epidermidis, Gruppe-B-Streptokok-
ken, Klebsiellen, Enterobacter cloacae, E. coli, Serratia marascens,

Pseudomonas, Baccilus cereus, Citrobacter diversus, Influenzaviren,
RSV, Enteroviren, HSV, Candida, Aspergillus.

mm  Therapie

Die Therapie hangt von der speziellen Situation (Klinik, geographi-
scher Lokalisation, endemische Kenntnisse) ab. Bei Termingebo-
renen meist Beginn mit Vancomycin (30 mg/kgKG/Tag in 2 oder
3 Dosen bis Keim bekannt, dann Wechsel nach Antibiogramm)
zusammen mit einem Aminoglykosid (dosiert nach Gestationsal-
ter und Nierenfunktion) insbesondere wegen der hohen Prévalenz
potenziell penizillin- und methizillinresistenter Staphylokokken
(MRSA). Da die Gefahr vancomycinresistenter Enterokokken be-
steht, ist die Vancomycintherapie bei NAchweis eines anderen Keims
abzubrechen und z. B. bei Pseudomonas durch ein Amninoglykosid

84


http://www.uptodate.com

762 Kapitel 84 - Pneumonien

B Tab. 84.4 Therapeutisches Vorgehen bei schweren Pneumonien in der Klinik und der Intensivstation im Vergleich zu amerikanischen Angaben,
tbernommen und angepasst von UpToDate 2012, Inpatient treatment of pneumonia in children”. » www.uptodate.com

Art Therapeutisches Vorgehen (Vorschlag)

Schwere Pneumonie Cefuroxim 50 mg/kgKG alle 8 h i.v. (max. 4,5 g/Tag) oder
Amoxicillin-Calvunalat 50 mg/kgKG alle 8 h i.v. (max. 6 g/Tag) oder
Cefepime 60 mg/kgKG alle 8 h i.v. (max. 6 g/Tag) und
Azithromycin 10 mg/kgKG/Tag p.o. fiir 3 Tage oder
Doxycyclin 4 mg/kgKG/Tag in 2 Dosen (max. 200 mg/Tag) so bald als mdglich oral (Cave nicht <8 jahrig)
USA:
- Ceftriaxone 50-100 mg/kgKG/Tag in 2 Dosen (max. 4 g/Tag) oder
- Cefotaxim 150 mg/kgKG/Tag in 4 Dosen (max. 10 g/Tag)
und
- Azithromycin 10 mg/kgKG einmal/Tag i.v. fir 2 Tage (max. 500 mg) und dann oral weiter oder
- Erythromycin 20 mg/kgKG/Tag in 4 Dosen (max. 4 g/Tag) (Cave Nebenwirkungen) oder

- Doxycyclin 4 mg/kgKG/Tag in 2 Dosen (max. 200 mg/Tag) so bald als méglich oral (Cave nicht <8 jahrig)

Schwere Pneumonie mit Cefepime 50 mg/kgKG/Tag alle 8 h i.v. (max. 4 g/Tag)

Intensivstation fir alle Kinder —

unabhédngig des Alters (Cave :

Nierenfunktion) Vancomycin 60 mg/kgKG/Tag in 4 Dosen (max. 4 g/Tag)
und

- Ceftriaxone 50-100 mg/kgKG/Tag in 2 Dosen (max. 4 g/Tag) oder

- Cefotaxim 150 mg/kgKG/Tag in 4 Dosen (max. 10 g/Tag)

und

Azithromycin 10 mg/kgKG einmal/Tag i.v. fuir 2 Tage (max. 500 mg) und dann oral weiter
und (wenn nétig)

Nafcillin 150 mg/kgKG/Tag in 4-6 Dosen (max. 12 g/Tag)

und (wenn notig)

antivirale Therapie gemaR » Abschn. 84.2.3

Kompliziert durch Abszess meist Cefuroxim 50 mg/kgKG alle 8 Std. i.v. (max. 4,5 g/Tag)
durch Strept. pneumoniae, S. au-

reus und Strept. pyogenes CL

Amoxicillin-Clavunalat 50 mg/kgKG alle 8 Std. i.v.

oder

Clindamycin 15 mg/kgKG/Tag alle 8 Std. (max. 3,6 g/Tag) oder fiir Patienten mit MRSA
USA:

- Ceftriaxone 50-100 mg/kgKG/Tag in 2 Dosen (max. 4 g/Tag) oder

- Cefotaxim 150 mg/kgKG/Tag in 4 Dosen (max. 10 g/Tag)

und (wenn notig)

Clindamycin 30-40 mg/kgKG/Tag in 3-4 Dosen (max. 3,6 g/Tag) oder fur Patienten mit Allergie auf Clindamy-
cin

Vancomycin 40-60 mg/kgKG/Tag in 3-4 Dosen (max. 4 g/Tag)
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B Tab. 84.4 (Fortsetzung) Therapeutisches Vorgehen bei schweren Pneumonien in der Klinik und der Intensivstation im Vergleich zu amerikanischen
Angaben, ibernommen und angepasst von UpToDate 2012, Inpatient treatment of pneumonia in children”. » www.uptodate.com

Art

Nosokomial im Krankenhaus

erworben
oder

Therapeutisches Vorgehen (Vorschlag)

Cefepime 50 mg/kgKG alle 8 h i.v. (max. 6 g/Tag)

Meropenem 20(-40) mg/kgKG alle 8 h i.v.(max. 6 g/Tag)

bei Pseudomonasnachweis plus Aminoglykosid:

Amikacin 15-22,5 mg/kgKG/Tag in einer Dosis (Spiegelbestimmungen)

USA:

Gentamycin 7,5 mg/kgKG/Tag in 3 Dosen fiir Kinder <5 Jahre (Blutspiegelmonitoring) 6-7,5 mg/kgKG/Tag in

3 Dosen fiir Kinder >5 Jahre oder

Amikacin 15-22,5 mg/kgKG/Tag in 3 Dosen

und

- Piperacillin-tazobactam 300 mg/kgKG/Tag in 4 Dosen (max. 16 g/Tag) oder

- Ticarcillin-clavunalat 300 mg/kgKG/Tag in 4-6 Dosen (max. 24 g/Tag) oder

- Meropenem 60 mg/kgKG/Tag in 3 Dosen (max. 3 g/Tag) oder

Ceftazidim 125-150 mg/kg/KGTag in 3 Dosen (max. 6 g/Tag) oder

Cefepim 150 mg/kgKG/Tag in 3 Dosen (max. 4 g/Tag) oder

Clindamycin 30-40 mg/kgKG/Tag in 3-4 Dosen (max. 3.6 g/Tag)

Community acquired Aspirations-

pneumonie
oder

Amoxicillin Clavunalat 50 mg/kgKG alle 8 h i.v. (max. 6 g/Tag)

Clindamycin 10-15 mg/kgKG alle 6-8 h (max. 3,6 g/Tag) oder auch fiir Patienten mit MRSA

USA:

Ampicillin-sulbactam 150-200 mg/kgKG/Tag in 4 Dosen (max. 8 g/Tag bezogen auf Ampizillin) oder (wenn

MRSA vermutet)

Clindamycin 30-40 mg/kgKG/Tag in 3-4 Dosen (max. 3,6 g/Tag)

In Klinik erworben, Aspirations-
pneumonie mit ungewdhnlichen
gramnegativen Keimen, z. B.

Pseudomonaden USA:

Amoxicillin Clavunalat 50 mg/kgKG alle 8 h i.v. oder

Meropenem 20(-40) mg/kgKG alle 8 h i.v.(max. 6 g/Tag)

Piperacillin-tazobactam 300 mg/kgKG/Tag in 4 Dosen (max. 16 g/Tag) oder

Ticarcillin-clavunalat 300 mg/kgKG/Tag in 4-6 Dosen (max. 24 g/Tag) oder

Meropenem 60 mg/kgKG/Tag in 3 Dosen (max. 3 g/Tag) oder

Ceftazidim 125-150 mg/kg/Tag in 3 Dosen (max. 6 g/Tag)

zusammen mit Ticarzillin-Clavunalat oder mit Ceftazidim zu erset-
zen. Unkomplizierte Pneumonien brauchen eine 14-tégige Therapie.

Herpes-simplex-Infektion werden mit Aciclovir 60 mg/kgKG/
Tag in 3 Dosen fiir 21 Tage, RSV-Infektionen evtl. mit Ribavirin
behandelt; letzteres beeinflusst aber z. B. die Mortalitit nicht (> Ab-
schn. 84.6).

84.2 Bakterielle Pneumonien

Die Behandlung korrekt diagnostizierter bakterieller Pneumonien
basiert auf Erregertyp, Art der erworbenen (vermuteten) Ubertra-
gung (nosokomial oder ,community acquired®) und dem Patien-
tenalter. Generell sind Neugeborene und Sauglinge unter 6 Monate

sowie Kinder mit O,-Bedarf zu hospitalisieren. Bei Kindern bis 6. Le-
bensmonat findet sich nicht selten Chlamydia trachomatis, Borda-
tella pertussis, bei élteren Kindern Streptococcus pneumoniae oder
atypische Erreger wie Mykoplasma pneumoniae oder auch Chlamy-
dophila pneumoniae.

Von Bedeutung fiir die Therapie der einzelnen Pneumoniearten
ist auch der Schweregrad der Erkrankung, der sich an den Zeichen
von Atemnot orientiert (8 Tab. 84.5).

84.2.1 Pneumokokkenpneumonie

Streptococcus pneumoniae inkl. Streptococcus pyogenes Nach
bronchogener oder himatogener Infektion entsteht eine Lappen-

84
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B Tab.84.5 Zeichen von Atemnot im Kindesalter gemaR US-Guideli-
nes und WHO-Kriterien

Tachypnoe 0-2 Monate: >60/min
1-12 Monate: >50/min
1-5 Jahre: >40/min
>5 Jahre: >20
Dyspnoe

Suprasternale, intrakostale
oder substernale Einziehungen

Stéhnen
Nasenfligelatmung
Apnoen
Bewusstseinsveranderung

O,-Pulsoxymetrie bei Zimmer-
luft <90 %

oder Segmentpneumonie. Streptococcus pneumoniae ist ein haufiger
Erreger der Pneumonie im Kindesalter mit einer Infektpréavalenz im
Kleinkind- und Schulalter. Bedingt durch die Pneumokokkenimp-
fung wird diese Pneumonie aber seltener.

= Klinik

Der Beginn ist meist akut mit Tachy-/Dyspnoe, Husten, Thorax-
schmerzen und/oder Bauchschmerzen (Cave: Fehldiagnose Appen-
dizitis bei basal lokalisierten Pneumonien), manchmal kombiniert
mit Meningismus bei hohem, steil ansteigendem Fieber (Schiittel-
frost). Meist folgt wihrend 9 Tagen Fieber, eine Himoptoe kann
vorkommen. Als typischer Auskultationsbefund finden sich feine,
klingende, knisternde, ohrnahe Rasselgerdusche, ein bronchiales
Atemgerausch, eine Bronchophonie und evtl. ein positiver Stimm-
fremitus.

= Diagnose

Im Blutbild findet sich meist eine Leukozytose und Linksverschie-
bung (inkonstant), das CRP ist erhoht, die Blutkultur inkonstant
positiv, Versuch des Nachweises von Pneumokokken ist schwierig,
eine positive Rachenbakteriologie ist ohne Bedeutung.

= Radiologie

Meist sieht man flaichenhafte Transparenzverminderung (Verschat-
tung) eines Lungenlappens oder mehrerer Segmente mit positivem
Bronchopneumogramm, oft auch ein Pleuraerguss (Begleiterguss),
evtl. atelektatische Bezirke.

mm  Therapie

Die Therapie erfolgt bei leichten Féllen ambulant mit Amoxicillin
40 mg/kgKG alle 12 h p.o. fiir 7 Tage, maximale Dosis 3 g/Tag, al-
ternativ Amoxicillin-Clavunalat 40 mg/kgKg alle 12 h oder Clari-
thromycin 7,5 mg/kgKG alle 12 h p.o. oder Cefrozil 15 mg/kgKG
alle 12 h p.o).

Gelegentlich bei Erregernachweis und geméfl Antibiogramm
kann auch Penicillin G 50.000 E/kgKg alle 6 h fiir 7 Tage verwendet
werden.

Falls keine klinische Besserung nach 48 h und nach Ausschluss
eines komplizierenden Pleurergusses erfolgt Wechsel auf Clarithro-
mycin 7,5 mg/kgKg alle 12 h p.o., maximal 1 g/Tag, fiir 10 Tage oder

alternativ Azithromycin 10 mg/kgKG alle 24 h p.o. fiir 3 Tage oder
bei iiber >8 Jahre alten Kindern Doxycyclin 1-2 mg/kgKG alle 12 h
p.o.

Bei schweren Féllen muss das Kind hospitalisiert werden und
mit Cefuroxim 50 mg/kgKg alle 8 h i.v. fiir 7 Tage, maximal 4,5 g/Tag
therapiert werden. Nach 3 Tagen evtl. Wechsel auf Cefprozil 15 mg/
kgKG alle 12 h p.o. (max. 1 g/Tag) oder Cefuroxim-Axetil 15 mg/
kgKG alle 12 h p.o. (max 1 g/Tag). Falls keine Besserung zusétzlich
Clarithromycin 7,5 mg/kgKG alle 12 h p.o. Alternativ kommt Am-
oxicillin Clavunalat 50 mg/kgKG alle 8 h i.v. (max. 4,5 g/Tag) mit
zusidtzlich Azithromycin 10 mg/kg alle 24 h i.v. oder dann p.o. alle
12 h fiir 3 Tage oder bei Kindern >8 Jahre Doxycyclin 1-2 mg/kgKG
alle 12 h p.o.

In Gebieten mit hoher Pneumokokkenresistenz wird Linezolid
30 mg/kgKG/Tag geteilt in 3 Dosen (max. 1800 mg/Tag) oder Le-
vofloxacin 16-20 mg/kgKG/Tag in 2 Dosen (max. 750 mg/Tag) fiir
Kinder von 6 Monate bis 5 Jahre bzw. Levofloxacin 8-10 mg/kgKG
alle 24 h fur Kinder >5 Jahre verabreicht.

Fir penizillin-/amoxicillinsensitive Kinder: Clindamycin
30-40 mg/kgKG/Tag in 3-4 Dosen oder Erythromycin 40-50 mg/
kgKG/Tag in 4 Dosen (max. 2 g/Tag Erythromycinbase bzw. 3,2 g/
Tag Ethylsuccinat oder Azithromycin 10 mg/kgKG alle 24 h gefolgt
von 5 mg/kgKG alle 24 h fiir 4 Tage (max. Tagesdosis 500 mg an
Tag 1 und 250 mg Tag 2—4) oder Clarithromycin 15 mg/kgKG/Tag
in 2 Dosen (max. 1 g/Tag).

84.2.2 Staphylokokkenpneumonie

Staphylococcus aureus Meist bei Sduglingen als Infektion hdma-
togen oder bronchogen oder als Superinfektion im Verlauf einer
Viruspneumonie entstehend. Kann mit Bildung von multiplen Ab-
szessen (hamorrhagisch-eitrig) Pleuraerguss und Empyembildung
einhergehen (sog. Pneumatopathie bulleuse).

= Klinik

Hohes Fieber, Husten, Tachypnoe und Tachykardie, abdominale
Bliahungen und klassische Atemnotzeichen (Tachypnoe, Nasenflii-
gelatmung, Flankenatmung, Stéhnen, juguldre und thorakale Ein-
ziehungen, Zyanose). Als Komplikationen finden sich Pneumato-
zelenbildung (Bullae), Pneumothorax und abdominelle Probleme
(Pseudoappendizitis, subpulmoniérer Erguss etc.).

= Diagnose

Diese erfolgt radiologisch oder durch Pleurapunktion bei Erguss-
nachweis, durch Blutkulturen, Blutbild mit Leukozytose und Links-
verschiebung, CRP- oder BSG-Erh6hung und evtl. positivem Anti-
staphylolysintiter im Serum.

= Radiologie

Streifig-fleckige multiple Verschattungen, meist mit pleuraler Reak-
tion sind haufig. Als Komplikation lassen sich Abszesse und beson-
ders Pneumatozelen darstellen (,,Pneumopathie bulleuse®), Sono-
graphie und VATS (videoassistierte Thorakoskopie) unumganglich.

mm  Therapie
Ist meist stationdr durchzufithren mit i.v.-Cefuroxim 50 mg/kgKG
alle 8 h mit Wechsel auf orales Cephalosporin (» Abschn. 84.2.1),
alternativ Flucloxacillin 50 mg/kgKG alle 6 h (max. 8 g/Tag) fiir
7 Tage.

Bei bullésen Formen: Amoxicillin-Clavunalat 50 mg/kgKG alle
8 hiv. (max. 6,6 g/Tag) fiir 14-21 Tage evtl. alternativ Clindamycin
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Pleuropneumonie
(schnell handeln; VATS maglichst innerhalb 7 Tage)

Sonografie

i (ausser bei minimalem Befund) l

Erguss < 1-2cm

v

Erguss > 1-2 cm

Erguss mit

« Schwerer Tachydyspnoe

« Massiver Septierung

- Subpulmonaler Kollektion
+ Mediastinalshift

Hospitalisation

v

Hospitalisation

« Cefuroxim 50 mg/kg q8h

« Re-Evaluation bei Fieber
nach 48h inkl. Thorax ap.

« Sonografie bei Erguss

ev.

PCRi.R)

« Kinderchirurgisches Konsilium i

« Cefuroxim 50 mg/kg q8h*

« Pleuradrainage (IB) mit 10F
(sonografisch gesteuert)
Katheter (Zellzahl, Gram, Kultur,

« Urokinase fiir 3 Tage**
« Schmerztherapie***

Hospitalisation

« Kinderchirurgisches Konsilium
[ev. CT]

~Primare VATS oder Thorakotomie

- Pleuradiagnostik s. links

« Cefuroxim 50 mg/kg q8h*

v v

« Urokinase fir 3 Tage**
« Schmerztherapie***

Nach 4 Tagen deutliche Besserung

Nach 4 Tagen keine Besserung

- Drainage / (falls <50 ml/d) i

+ev.CT
- VATS

Konsilium Kinderchirugie

[Drainage” falls < 50 ml/d]

Vorgehen Pleuropneumonie (adaptiert aus Richtlinien und Weisungen Universitats-Kinderklinik Bern)

* Cefuroxim i.v. total 14 Tage

** Urokinase < jahrig: 10 000 E in 10 ml NaCl 0.9%, 4 Std. belassen ohne Sog

> jahrig: 40 000E

*** Analgesie gemass klinikeigenem Schmerzkonzept

VATS: Video ass. Thorakoskopie

O Abb. 84.1 Vorgehen bei Pleuropneumonie. (Mod. nach den Richtlinien und Weisungen der Universitétskinderklinik Bern)

10-15 mg/kgKG alle 8 h i.v. und dann Ubergang auf orales Amoxi-
cillin-Clavunalat bzw. Clindamycin.

In gewissen Gebieten werden die ,,community-associated me-
thicillin resistant Stapylococcus aureus (CA-MRSA)“ ein wirkliches
therapeutisches Problem. Sehr oft sind durch solche Erreger be-
dingte Pneumonien mit Ausbildung von Empymen kompliziert. Ist
ein Ca-MRSA-Erreger noch mit Influenza assoziiert, ist ein schwerer
Verlauf zu erwarten.

Methicillinresistente Staphylokokken miissen mit Vancomycin
oder Teicoplanin behandelt werden. Evtl. muss die Drainage von
Abszessen chirurgisch erfolgen (8 Abb. 84.1).

84.2.3 Haemophilus-influenzae-Pneumonie

Haemophilus influenzae Typ b Diese Pneumonie (ca. 80 % der Pa-
tienten sind unter 2 Jahre alt) kann als Lobarpneumonie oder als
Bronchopneumonie in Erscheinung treten; eine Beteiligung der
oberen Atemwege (Pharyngitis, Laryngitis, Tracheitis) ist meistens
vorhanden. Es ist die zweithdufigste Pneumonie des Kindesalters mit
schleichendem Beginn und zusétzlichem extrapulmonalem Befall
(Otitis, Meningitis).

= Klinik

Besonders spastischer Husten mit toxischem Aussehen des Kindes
kann vorherrschen und kann mit Pertussis verwechselt werden. Eine
Leukozytose mit starker Linksverschiebung ist die Regel, positive
Blutkulturen (in mehr als 75 % der Fille) zu erwarten. Bei verspéteter
Therapie ist eine Tendenz zu Bronchiektasenbildung und Emphysem
vorhanden.

= Radiologie

Wie bei Pneumokokkenpneumonien: » Abschn. 84.2.1.
mm  Therapie

Ampicillin, oder Cephalosporine (» Abschn. 84.2.1). Die generelle
H.-influenzae-Typ-b-Impfung schiitzt auch vor dieser Pneumonie.

84.2.4 Pertussis- und Parapertussispneumonie

Bordatella pertussis und Bordatella parapertussis

= Klinik

Die im Rahmen einer Pertussisinfektion auftretende Pneumonie mit
Atemnotzeichen und Hustenepisoden erfordert eine Behandlung des

84
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Kindes in der Klinik. Bei PCR-positiven Befunden oder wahrschein-
licher Infektion mit Bordatella pertussis bzw. (Begleit)pneumonie
erfolgt eine antibiotische Therapie.

= Diagnose
Erfolgt mittels PCR im Nasopharyngealsekret, gelegentlich durch
Rachenabstrich auf speziellen Medien.

= Radiologie
Ahnlich Pneumokokkenpneumonien: » Abschn. 84.2.1.

mm  Therapie

Diese erfolgt mit Erythromycin, Clarithromycin oder Azithromycin.
Als Alternative kommt Trimethoprim-Sulfamethoxazol (TPM-SMX)
in Betracht.

Ampicillin, Amoxycillin, Tetrazykline oder Cephalosporine sind
wirklungslos. Weder Doxycyclin noch Fluoroquinolone (fiir Adloe-
szente und Erwachsene) sind wirksam.

Bei Kindern unter einem Monat wird in den USA vom CDC
Azithromycin empfohlen alternativ evtl. Erythromycin, nicht aber
Clarithromycin. Im Ubrigen gelten die Therapierichtlinien fiir Bor-
datellaifektionen auch bei Bordatellapneumonien.

84.2.5 Moraxella-catarrhalis-Pneumonie

Moraxella catarrhalis bzw. Branhamella catarrhalis Moraxella (ehe-
mals Branhamella catarrhalis oder Neisseria catarrhalis) erlangte Be-
deutung auch als pathogener Keim: physiologischerweise wird er in
der Rachenflora von Kindern, weniger von Erwachsenen gefunden
und ist bei Kindern oft Ursache einer Otitis media. Der Keim wird
auch bei Erwachsenen mit COPD oft nachgewiesen.

= Klinik

Die Symptomatologie ist hnlich derjenigen einer viralen Broncho-
pneumonie. Es findet sich v. a. pertussiformer Husten mit Fieber
und klinischen Zeichen des Infekts der oberen Luftwege (Laryngo-
Tracheo-Bronchitis).

= Diagnose
In Bronchialsekret, in Nasopharyngealsekret, in induziertem Aus-
wurf.

= Radiologie
Meist Zeichen einer Bronchopneumonie, weniger einer Lobarpneu-
monie.

mm  Therapie
Mehr als 90 % der Moraxella produzieren B-Lactamase und sind
daher gegen Ampicillin resistent. Antibiotika der Wahl sind Am-
oxicillin-Clavunalat, Cephalosporine, Azithromycin und Clarithro-
mycin, ggf. auch TMX-SMP oder Fluoroquinolone (Dosierung:
» Abschn. 84.2.1).

84.2.6 Pseudomonaspneumonie

Pseudomonas aeruginosa und andere Diese Pneumonie tritt in der
Regel sekundére z. B. bei immunsupprimierten Patienten, bei Pati-
enten mit schwereren chronischen Grundleiden wie z. B. zystische
Fibrose, langzeitintubierten Friih- und Neugeborenen, Intensivpfle-
gepatienten, Verbrennungspatienten auf.

Als Infektionsquelle kommen v. a. Aerosole (Feuchtkeim) in
Frage (Wasserbecken, Duschen, feuchte Klimaanlage etc.). Sehr oft
ist die Infektion auch nosokomial erworben. Als haufig vorkom-
mende Keime zdhlen Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas
maltophilia, Burgholderia cepacia.

= Diagnose

Der Nachweis erfolgt mittels Sputum, Bronchialsekret, bronchialer
Lavagefliissigkeit (BAL) oder gelegentlich durch tiefen, angehusteten
Rachenabstrich.

= Radiologie
Alle Moglichkeiten von alveoldren bis bronchialen Infiltraten, Peri-
bronchitis, Teilatelektasen, Fibrose etc.

mm  Therapie

© Die Therapie hat sich bei diesen Problemkeimen nach dem
Antibiogramm zu richten.

Sie erfolgt mit Aminoglykosiden, z. B. i.v. mit Amikacin 22-36 mg/
kgKG alle 24 h iiber 14 Tage mit Spiegelbestimmung oder mit Imi-
penem 10-20 mg/kgKg alle 6 h (max. 4 g/Tag) oder in Kombination
mit pseudomonaswirksamen Penicillinen (Carboxypenicilline) wie
Ceftazidim 50-75 mg/kgKG alle 8 h (max. 9-12 g/Tag) oder Ticar-
cillin-Clavunalat 50-75 mg/kgKG alle 6 h (max. 22 g/Tag) oder auch
mit Caphalosporinen. Es kénnen auch Fluorochinolone (Ciprofloxa-
cin, Ofloxacin, Norfloxacin, Enoxacin) oder Imipenem/Cilastin etc.
eingesetzt werden (» Kap. 87). Aminoglykoside und Ciprofloxacin
sind auch als inhalative Antibiotika erhaltlich.

84.2.7 Escherichia-coli-Pneumonie

E. coli Diese Pneumonieform sieht man besonders in der neonatalen
Periode. Die primare Quelle der Bakterien ist im Gastrointestinal-
oder Urogenitaltrakt zu suchen (des Kindes oder sehr hiufig noso-
komial erworben),

= Klinik

Alle Verlaufe von oft leichter aber auch bis sehr schwerer Pneumonie,
mit Entwicklung von Empyem-, Pneumatozelen- und Abszessbil-
dungen sind gefiirchtet.

= Diagnose
Nachweis im Bronchialsekret oder im Ergusspunktat.

= Radiologie

Wie bei allen anderen Pneumonien; generell sind bei Nachweis ei-
nes Ergusses die Therapierichtlinien fiir Pleuraergussbehandlung
einzuhalten.

mm  Therapie

Die antibiotische Therapie erfolgt am besten mit Cefuroxim 50 mg/
kgKG alle 8 h i.v. (max. 4,5 g/Tag) fiir 7-10 Tage, alternativ mit Ce-
fepim 50 mg/kgKG alle 8 h (max. 6 g/Tag) oder Meropenem 20 mg/
kgKG alle 8 h i.v. (max. 6 g/Tag) evtl. mit zusétzlich Clarithromycin
7,5 mg/kgKG alle 12 h i.v./p.o.
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84.3 Atypische Pneumonien

84.3.1 Legionellapneumonie

Legionella pneumophila bzw. Legionella spp. Die Pneumonien sind
besonders durch Legionella pneumophila bedingt. Nicht selten wer-
den sie im Spital, in Kindertagesstitten oder auf Reisen erworben.
Risikofaktoren von Seiten der Patienten wie Transplantation, Im-
munosuppression durch Tumor-Nekrose-Faktor-assoziierte Thera-
pien (M. Crohn, Colitis ulcerosa, Rheuma), Umgebung zu Hause
(Feuchtigkeit, Wasserreservoirs, Wirlpools), Wasserversorgung in
groflen Institutionen (Spitéler, Hotels, Kongresszentren, Sporthallen)
sind bekannt. Der Aquisitionsweg (Infektionsweg) ist immer noch
umstritten (aerosol, direkt oropharyngeal, Aspiration etc.). Eine Di-
rektiibertragung Mensch zu Mensch wurde nie nachgewiesen.

= Klinik
Die Patienten sind meist schwer krank, mit Fieber, Husten, Atem-
notzeichen, Schmerzen.

= Radiologie
Diffuse perihildre und diffuse alveolére Infiltrate sind verdachtig.

= Diagnose

Die gramnegativen und aeroben Keime (17 Spezies bekannt, Legi-
onella spp) wachsen nicht auf konventionellen Medien. Sie konnen
durch Nachweis von LegionellaAg im Urin, durch PCR des Sputums
oder auf speziellen Nahrmedien nachgewiesen werden.

mm  Therapie

Diese erfolgt mit Clarithyromycin p.o. 7,5 mg/kgKG alle 12 h (max.
1 g/Tag) evtl. mit Azithromycin 10 mg/kgKG alle 12 h p.o. oder bei
Patienten >18 Jahren mit Levofloxacin 1- bis 2-mal 500 mg/Tag (oder
Ciprofloxacin, Ofloxacin). Meist ist eine Gabe der ersten Dosen i.v.
notig. f-Lactamantibiotika sind unwirksam.

84.3.2 Mykoplasmenpneumonie

Mycoplasma pneumoniae Frither war diese Pneumonie als priméar
atypische Pneumonie oder kilteagglutininpositive Pneumonie be-
kannt. Mykoplasmeninfektionen treten oft epidemisch, v. a. beim
Schulkind und bei Adoleszenten auf. Typisch ist ein Beginn mit Ent-
ziindung der oberen Luftwege und Otitis media, dann Broncho- oder
interstitielle Pneumonie.

= Klinik

Der Beginn nach 2-3 Wochen Inkubation ist begleitet von starkem,
trockenem Reizhusten (pertussisahnlich), Atemnot, Kopfschmerzen
und Fieber und evtl. Bradykardie. Es folgt ein Ubergang in einen
produktiven Husten mit Heiserkeit, Brust- und Halsschmerzen so-
wie Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall sowie Gliederschmerzen.
Der Lungenbefund ist auskultatorisch bescheiden, im Blut findet
sich eine méflige Leukozytose gelegentlich beobachtet man ein urti-
karielles Exanthem. Die Krankheitsdauer ist variable kann aber bis
6 Wochen anhalten.

= Diagnose

Die Anziichtung der Mykoplasmen gelingt selten, der Nachweis er-
folgt tiber den serologischen IgM-Titeranstieg und den Nachweis
von Kilteagglutininen durch Bindung von Mykoplasmen an Ery-
trozyten. Einfacher Test: EDTA-Réhrchen mit Blut in Kithlschrank
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legen, nach ca. einer Stunde beim Kippen des Rohrchens feinkornige
Agglutination sichtbar, die bei Erwarmung rasch verschwindet.

= Radiologie

Vorherrschend ist das Bild der perihildren Strukturvermehrung mit
streifigen Veranderungen gegen die Lungenperipherie (retikuldr-
interstitiell), oft auch einseitig auf einen Lappen beschréankt. Eine
Diskrepanz zwischen geringer Symptomatik bei ausgepragtem Lun-
genbefund ist oft vorhanden. Auch sogenannt milchglasédhnliche fla-
chenhafte, vor allem perihildr lokalisierte, Rontgenverdnderungen
werden beobachtet.

mm  Therapie

Die Therapie der Wahl sind Makrolide: als Clarithromycin 7,5 mg/
kgKG alle 12 h (max. 1 g/Tag) fir 10 Tage p.o. oder Azithromycin
10 mg/kgKG alle 12 h fiir 5 Tage p.o oder evtl. bei élteren Kindern
(ab 8 Jahre) Doxycyclin 1-2 mg/kgKG alle 12 h p.o. fiir 10 Tage. Es ist
akademisch umstritten, ob eine antibiotische Therapie per se notig
und wirksam sei.

84.3.3 Q-Fieber-Pneumonie

Rickettsienart: Coxiella burnetii Diese Pneumonie entsteht durch
Infektion mit dem obligat intrazelluldr vorkommenden Bakterium
Coxiella burnetii (frither: Rickettsia burnetii) das aerogen (Inhala-
tion kontaminierten Staubs) von infizierten Tieren (Kot, Harn von
Ziegen, Schafen, Rindern) tibertragen wird oder seltener alimentér
durch verseuchte Milch. Eine Ubertragung von Mensch zu Mensch
ist selten. Die Infektion kann sowohl leicht verlaufen (grippaler In-
fekt) aber auch als hochfebrile Erkrankung ablaufen, die meist von
einer interstitiellen Pneumonie begleitet ist, sich aber auch durch
einen makulopapulosen Rash (10 %) und einer Hepatitis zeigen
kann. Das Q-Fieber tritt fast in der ganzen Welt auf, die Inkubati-
onszeit betragt 10-18 Tage. Die Krankheit kann als Q-Fieber akut
oder chronisch iiber mehr als 6 Monate (Fieber unklarer Athiologie)
auftreten. Patienten mit vorbestehender Herzkrankheit sind auch fiir
Endokarditis gefihrdet.

= Klinik
Es tritt ein unspezifisches Fieber mit Remission, Miidigkeit, Schiit-
telfrost, trockenem Husten, Gelenkschmerzen und Kopfschmerzen
auf, im Blut findet man eine normale Leukozytenzahl mit etwas
Linksverschiebung. Rezidive sind selten, die Rekonvaleszenz ist oft
langwierig.

= Diagnose

Diese gelingt serologisch, Autoantikérper im Blut sind hiufig nach-
weisbar (ANA positiv) die PCR im Frithstadium ist eine gutes diag-
nostisches Instrument (noch AK-negativim Serum, Serokonversion
nach 7-15 Tage dann IgM- und IgG-Titernachweis).

= Radiologie

Atypische aber spdrliche Lungeninfiltrate.
mm  Therapie

Therapie der Wahl ist bei <8 Jahre alten Patienten Clarithromycin
7,5 mg/kgKG alle 12 h (max. 1 g/Tag) fiir 14 Tage, bei >8 Jahre alten
Doxycyclin 1-2 mg/kgKG alle 12 h (max. 200 mg/Tag) fiir 14 Tage.

0 Fluroquinolone sind im Kindesalter und bei Schwangeren
kontraindiziert.
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Die Prognose ist gut, als Komplikation kann eine Endokarditis auf-
treten bei der die Therapie meist mit Hydroxychloroquin zusammen
mit Doxycyclin (» spezifische Literatur) erfolgt. Eine Ganzzellvakzine
existiert.

84.3.4 Chlamydienpneumonien

Chlamydophilia psittaci, Chlamydophilia trachomatis Chlamidien
(heute Chlamydophilia psittaci, Chlamydophili trachomatis) treten
v.a. als C. psittaci (Infektquelle: Vogel, Sdugetiere, Mensch) als
Ursache fiir atypische Pneumonie (Psittakose/Ornithose) oder als
C. trachomatis (Infektquelle: Mensch v. a. perinatal) auf. Der Erreger
repliziert sich intrazellular in sog. ,,reticulate bodies“ und verwandelt
sich in ,elementary bodies®, welche als infektiose Partikel gelten. Das
Signal zu dieser Verwandlung ist noch nicht ganz klar.
Chlamydophila trachomatis ist ein hdufiger vom Genitaltrakt
ausgehender Erreger, der zu Urethritis, Epididymitis und Zervizitis
fithrt. Von C. trachomatis gibt es 14 Serotypen, Typ D bis K sind
héufig im Geburtskanal bei Schwangeren Frauen zu finden, wo die
Infektion des Neugeborenen stattfindet und zu einer mukopurulen-
ten Konjunktivitis sowie zu einem pneumonischen Syndrom bzw.
zur spezifischen C.-trachomatis-Pneumonie fithrt. Diese Pneumonie
entwickelt sich daher in den ersten Lebensmonaten (2-3 Monaten).
Eine Pneumonia auflerhalb des Neugeborenenalters durch
Chlamydophilia pneumoniae ist eine Infektion, deren Ansteckung
von Mensch zu Mensch erfolgt und ist am haufigsten bei dlteren
Menschen. Die genaue Inzidenz bei Kindern (0,9-1 %) ist wegen der
Schwierigkeit der Diagnostik nicht bekannt, eine Assoziation zum
»wheezy infant“ wird beschrieben. Extrapulmonale Manifestationen
konnen sich als akute virale Enzephalitis im Kindesalter, als Guillain-
Barre-Syndrom, reaktive Arthritis oder Myokarditis manifestieren.

= Klinik

Langsam auftretende Atemwegssymptome mit Dyspnoe, Hustenreiz,
zunichst ohne Fieber; dann Auftreten eines typischerweise stark per-
tussisahnlichen Hustens. Auskultatorisch hért man feine klingende
Rasselgerdusche und exspiratorisches Geimen; in der Halfte der Fille
findet sich eine Konjunktivitis und/oder eine Otitis media. Oft ist der
Verlauf langwierig tiber 4-8 Wochen (in 4/5 der Fille).

= Diagnose

In der Mehrzahl der Falle (50-60 %) findet sich eine Bluteosinophilie
(Mittelwert: 870 Eosinophile/mm?), spezifische IgM und IgG sind im
Serum meist erhoht. Der direkte Nachweis erfolgt iiber das nasopha-
ryngeale Sekret durch Anziichtung in der Zellkultur mit Immunflu-
oreszenz, KBR, direkte Immunfluorezenz und Enzymimmunoassay
oder PCR. KBR ist unspezifisch.

= Radiologie
Bilaterale, interstitielle Infiltrate mit Uberbléhung und mikronodula-
ren alveoldren Transparenzminderungen sind vorherrschend.

mm  Therapie

Die Therapie der Wahl ist Erythromycin i.v. 30-40 mg/kgKG in
4 Dosen fiir 10-14 Tage oder Clarithromycin 7,5 mg/kgKG alle 12 h
(max. 1 g/Tag) fiir 14 Tage p. o. Eine Impfung oder eine Prophylaxe
ist nicht moglich, die Prognose ist gut.

84.3.5 Ornithose-Pittakose-Pneumonie

Chlamydophilia psittaci Zur Gruppe der Chlamydiainfekte der
Lunge gehort auch die Ornithose-Psittakose-Pneumonie, die infolge
Einatmung von zu Staubpartikeln zerfallendem Kot von Vogeln,
Hithnern und Ziervogeln (Papageien, Wellensittichen etc.) aerogen
tibertragen wird.

= Klinik
Initial treten hohes Fieber mit starken Kopfschmerzen, Bradykardie,
Dyspnoe und Husten auf.

= Radiologie
Das vorherrschende Bild ist die interstitielle und bronchopneumo-
nische Infiltration in allen Lungenabschnitten.

= Diagnose

Oft schwierig, Nachweis gelingt fast nie, wegen interstitiellem Lun-
genbild wird wegen des Verdachts auf allergische Pneumonitis eine
BAL bzw. Lungenbiopsie gemacht.

mm  Therapie

Wie bei der C.-trachomatis-Pneumonie werden Erythromycin und
Tetracycline (éltere Kinder) verabreicht (» Abschn. 84.3.4).

84.3.6 Pneumonie mit PCP

Pneumocystis jirovecii (vormals carinii) Der Wechsel des Namens
von carinii zu jirovecii erfolgte zur Unterscheidung der Infektion
zwischen immunkompromittierten Menschen und Ratten. Der
Begriff PCP (Pneumocystis-Pneumonie) wird weltweit gebraucht.
Patienten mit einer tiefen CD,-Zellzahl im Blut im Rahmen einer
HIV-Infektion sind am meisten gefihrdet. Himatologisch Kranke
(Leukdmieerkrankte), Transplantierte, Patienten mit chronischen
Entziindungen (Wegener-Granulomatose etc.), mit Inmunosuppres-
siva, Steroiden oder Biologica therapierte Patienten sind infektions-
gefihrdeter. Aufler bei immunsupprimierten Patienten kommt es bei
Frith-/Neugeborenen zur Infektion. Die Infektion erfolgt aerogen,
sehr wahrscheinlich von Mensch zu Mensch. Gesunde kénnen asym-
ptomatische Tréger von Preumocystis jirovecii sein.

= Klinik

In fast allen Fillen prasentiert sich die Infektion klinisch als fulmi-
nante pulmonale Erkrankung mit pulmonaler Partial- oder Global-
insuffizienz, Fieber und trockenem Husten.

= Rontgen

Typisch ist die Uberblahung meist der unteren Abschnitte der Lunge
sowie Fleck- und Streifenzeichnung, die sich v. a. hildr mit retiku-
lonodulér interstitieller Transparenzverminderung bis zur diffusen
mattscheibenartigen Verschattung (alveoldre Exsudation mit kleinen
Atelektasen) manifestiert.

Radiologisch ist somit das Bild der diffusen bilateralen Infiltrate
vorherrschend mit allen méglichen Variationen von feingranuldren
bis nodulir oder bullésen Lasionen. Im HRCT (,,high resolution
CT*) sieht man nach Besserung des akuten Geschehens das Bild der
»ground glass“ Verschattung.

= Diagnose
Durch Inhalation mit hypertoner Kochsalzlosung, durch Broncho-
skopie mit bronchoalveoldrer Lavage (BAL) muss bronchiales Se-
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kret zur Mikroskopie und Farbung mittels Gram-Weigert-, Wright-
Giemsa- oder modifizierter Papanicolaou-Farbung und zur direkten
Fluorezenz mittels monoklonalen Antikérpern gewonnen werden.
PCR zur Anwendung im Sputum und BAL, Blut oder Nasopharyn-
gealsekret konnen verwendet werden. B-D-Glukan als Bestandteil
der Zellwand (aller Pilze) aber auch von Pneumozystis kann zum
Screening verwendet werden.
mm  Therapie
Die Therapie der Wahl bei Patienten ohne Immunsuppression be-
steht aus TMP-SMX 5/25 mg/kgKG alle 6 h i.v. fiir 21 Tage oder
alternativ p.o. Atovaquon 15 mg/kgKG alle 12 h (max. 1,5 g/Tag).

Entscheidend ist der Schweregrad: Penthamidin 4 mg/kgKG/
Tag i.v. kann als Einmalgabe bei Unméglichkeit der oralen Verab-
reichung gegeben werden, evtl. TMP 5 mg/kgKG p.o. 3x/Tag zusam-
men mit Dapsone 1 x 100 mg/Tag. In allen Féllen wird eine 21-t4gige
Therapiedauer empfohlen.

Bei Patienten mit Immunsuppression bez. mit HIV-Infektion
(» Kap. 29, » Kap. 45).

o Eine postpneumonisch einzuleitende Cotrimoxazol- und/oder

Dapson-Prophylaxe ist bei Immunsupprimierten dringend
notig.

84.4 Pilzpneumonien

Pilzpneumonien mit Candida albicans und anderen Pilzen (Altern-
aria, Aspergillus, Cryptococcus neoformans, Histoplasmose, Coccidio-
mykose u. a.) konnen schleichend bis fast asymptomatisch auftreten.
Alle klinischen und radiologischen Spielformen sind moglich. Klein-
granlulomatése Herde sind eher typisch als grofle flichenhafte In-
filtrate, die evtl. spater mit Verkalkungen einhergehend wie z. B. bei
der Histoplasmose. Oft beobachtet man einen chronischen Verlauf.
Als Sonderform sind v. a. die Aspergillus-fumigatus-Pneumonien
zu beachten, die als Aspergillom, als invasive Pneumonie oder als
allergische bronchopulmonale Aspergillose (ABPA) auftreten kon-
nen. Letztere stellt eine allergische Reaktion auf den Schimmelpilz
Aspergillus dar und findet sich recht héufig bei zystischer Fibrose
oder dlteren Asthmapatienten. Invasive Pilzpneumonien beobachtet
man bei Immunsupprimierten und bei anderen chronischen Erkran-
kungen der Lunge.

m  Klinik
Diese unterscheidet sich nicht von anderen Pneumonien.

= Diagnose

Der Nachweis von Pilzen im Sputum ist typisch, evtl. muss die Di-
agnose mittels bronchoalveoldrer Lavage (BAL) oder sogar mittels
Lungenbiopsie erzwungen werden.

=  Réntgen

Das vorherrschende Bild zeigt sich in typischen multifokalen, flocken-
artigen, diffusen Infiltrationen, die sich in allen Lungenpartien nach-
weisen lassen, heute sind HRCT-Untersuchungen nétig, insbesondere
z. B. bei Kavernen oder Bullae mit Verdacht auf Pilzbesiedelung.

mm  Therapie

Diese oft sehr schwierige und langwierige (oft Monate) i.v.-Therapie
muss mit dem empfindlichen Antimykotikum (Amphotericin B, evtl.
Flucytosin) erfolgen. Eingesetzt werden heute auch Azolderivate wie
Miconazol, Ketoconazol und Fluconazol.
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Aspergillus fumigatus wird z. B. mit liposomalem Amphotheri-
cin B (AmbBisome) 1 x 3 mg/kgKG/Tag i.v. (Dauer je nach Verlauf)
oder Voriconazol 2 x 6 mg/kgKG an Tag 1, dann 2 x 4 mg/kgKG/Tag
i.v.,, evtl. spiter Wechsel auf orales Variconazol, behandelt.

Meist ist fiir neuere Antimykotika wie z. B. Caspofungin oder
Pilzinfektionen im Neugeborenen-/Sauglingsalter ein infektiologi-
sches Konsilium notig (» Kap. 4).

84.5 Lymphozytare interstitielle Pneumonitis

Die die lymphozytire interstitielle Pneumonie (LIP) oder heute
Pneumonitis gehért in die Differenzialdiagnose der interstitiellen
Lungenerkrankungen der Erwachsenen und Kinder.1987 wurde die
LIP durch das CDC (,,center for disease control®, USA) in die Klasse
kindlicher HIV-assoziierter Erkrankungen, die fiir Aids im Kindes-
alter (nicht bei Erwachsenen) beweisend sind, aufgenommen.

= Epidemiologie

Im Verlauf der Aids-Erkrankung machen ca. 40 % eine LIP durch
und bei 20 % fiihrt die Diagnose dieser Lungenerkrankung zur HIV-
Abkldrung mit positivem Ausgang und prasentiert sich bei perinatal
erwoberner HIV im 2.-3. Lebensjahr.

m  Pathogenese und Pathophysiologie

HIV-induzierter Inmunabwehrmangel, EBV-Infektion, pramalig-
ner Status werden u. a. diskutiert. Durch die Immunsupression wird
die Infektion durch Mycobacterium tuberculosis (selten), atypischen
Mykobakterien, Toxoplasma gondii, Salmonella typhi, Listeria mono-
cytogenes, Legionella pneumophilia, Pneumocystis carinii, Zytomega-
lieviren, Candida albicans, Aspergillus fumigatus, Histoplasma gon-
dii, Cryptococcus neoformans, Hepatitis B und Epstein-Barr-Viren
begiinstigt.

Unter der Geburt kommt es zur Aspiration von HIV-positivem
Material. Initial zeigt sich zuerst eine pulmonale lymphoide Hy-
perplasie (PLH) oder eine desquamative interstitielle Pneumonitis
(DIP) charakterisiert durch diffuse Infiltration von Alveolarsepten
durch Lymphozyten, Plasmazellen und Lymphoblasten.

Die speziell im Kindesalter vorkommende interstitielle, lympho-
zytdre Pneumonie (LIP) ist moglicherweise durch direkten viralen
Kontakt bedingt.

= Klinik

Die Klinik wird durch die Grundkrankheit definiert und ist fiir die
LIP meist relativ akut: Husten in allen Spielformen mit oder ohne
Wheezing, Dyspnoe bis zur schweren Ateminsufhizienz, Gewichts-
verlust, schlechtes Gedeihen.

Hepatosplenomegalie und generalisierte Lymphadenopathie,
Parotitis, Durchfille und Schleimhautblutungen gehéren zum
Krankheitsbild. Zu Beginn selten Fieber. Spater Ausbildung einer
chronischen Pneumopathie dhnlich der zystischen Fibrose mit Uhr-
glasnégeln und Trommelschlagelfingern.

= Diagnose

Bei pulmonaler Symptomatik sind alle diagnostischen Moglich-
keiten, wie Bildgebung, Sputumuntersuchungen, PCR, Bakterio-
logie und Virologie inkl. Bronchoskopie mit bronchialer Lavage
heranzuziehen. Die interstitielle Infiltration, mit retikulirem oder
noduldrem Muster (1-3 mm grofSe Knotchen) steht im Vorder-
grund (DD: Miliartuberkulose). Die Ausdehnung zu flachenhaf-
ten Transparenzminderungen, perihilare und/oder mediastinale
LymphknotenvergrofSerung bis zu Pleuraergiissen spricht eher fiir
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Superinfektion, meist mit Pneumokokken, Haemophilus influen-
zae, Salmonellen u. a. Die wichtigste Differenzialdiagnose ist die
Pneumocystis-Pneumonie, der CMV-Infekt oder sehr selten die
Tbec. Diese Infekte sind oft durch BAL (bronchoalveoldre Lavage)
auszuschlieflen.

mm  Therapie

Diese richtet sich nach der Grundkrankheit. Supportive Mafinah-
men sind wichtig. Die LIP reagiert gut auf Steroidstosstherapie mit
i.v.-Methylprednison 30 mg/kgKG/Tag (max.1000 mg) als Kurzin-
fusionen iiber 3 Tag jeden Monat. Zusitzlich ist eine Pneumozystis-
Prophylaxe dringend nétig. Alternativ wird manchmal Hydroxy-
chloroquin verwendet.

= Prognose

Nach wie vor ist diese ernst und es ist eine CDC-Klasse-B-Erkran-
kung bei HIV-Infizierten.

84.6 Viruspneumonien

Als Ursache von Pneumonien kommen v. a. Adenoviren, RSV, In-
fluenza- und Parainfluenzaviren, Masern- und Varizellenvirus vor.
Die Viruspneumonien unterscheiden sich klinisch kaum von bakte-
riellen, sind aber v. a. im 2. und 3. Lebensjahr hiufig. Eine spezielle
Form ist die zumeist im 1. Lebensjahr auftretende RSV-Bronchiolitis
mit Begleitpneumonie. Sie ist der Prototyp der Viruspneumonie im
1. Lebensjahr. Superinfektionen mit bakteriellen Erregern sind mog-
lich.

Bei den sog. Grippepneumonien (Influenza A, B und Parain-
fluenza) sind trockener Husten, evtl. mit Stridor infolge Laryngo-
tracheobronchitis (z. B. auch mit himorrhagischen Nekrosen und
Odemen), und thorakale Schmerzen (bei Klein- und Schulkindern)
recht typisch. Mit einem fatalen Ausgang ist insbesondere im 1. Le-
bensjahr zu rechnen.

Differenzialdiagnostisch sprechen eine starke Leukozytose mit
Linksverschiebung und hoher Blutsenkungsreaktion, mit Lungenab-
szedierung und Pneumatozelenbildung sowie groflere Pleuraergiisse
eher fiir eine bakterielle Ursache der Pneumonie.

Gefiirchtet sind auch pulmonale und extrapulmonale Kompli-
kationen von Adenoviruspneumonien.

= Klinik

Symptome wie bei anderen Pneumonien; nicht selten findet sich aber
friith ein OZ-Bedarf, bedingt durch die Infektion und Sekretproduk-
tion in den Bronchioli (Bronchiolitis) und Alveolen.

= Diagnose

Zur Diagnostik werden moderne molekularbiologische Verfahren
(PCR, enzym-, immunologische und Hybridisierungverfahren etc.)
verwendet sowie Elektronenmikroskopie an Zellen aus bronchoal-
veoldrer Lavage (BAL) und Zellkulturen. Auch serologische Titer-
bestimmungen (ELISA-Tests) kommen zur Anwendung. Testungen
zur Sensitivitat von Viren gegen antivirale Medikamente werden im
klinischen Alltag nicht angeboten; man orieniere sich an Hand epi-
demiologischer Daten aus nationalen oder internationalen (WHO)
Bulletins.

mm  Therapie

Generell sind v. a. supportive Mainahmen von Bedeutung. In schwe-
ren Fillen kommen antivirale Mittel wie Neuraminidase-Inhibito-
ren, Adamantine, Gangciclovir, Aciclovir und Azidothymidin (HIV

und Pneumonie) in Frage. Auf die Impfungen beziiglich Prophylaxe
wird hier nicht eingegangen (» Kap. 28).

= RS-Viren

Nachweis rasch mit Ag-Nachweis im Nasopharyngealsekret moglich.
Zumeist nur supportive Mafinahmen wie Uberwachung, Bronchial-
toilette, geniigend Fliissigkeitszufuhr nétig. O,-Gabe bei einer trans-
kutanen Sittigung <92 %, Physiotherapie, Absaugen, gelegentlich
Bronchodilatatoren, inhalierbare oder i.v.-Steroide. Ribavirinthera-
pie inhalativ (spezieller Vernebler nétig!) zeigt umstrittene Wirkung,
verkiirzt allenfalls die Krankheitszeit.

= Adenoviren

5-10 % fieberhafter Erkrankungen in Kleinkindesalter (Krippen)
ganzjdhrlich konnen auf Adenoviren (DNA-Viren) zuriickgefiihrt
werden. Neugeborene kénnen perinatal infiziert werden. Uber
50 Serotypen mit Haemoagglutinationssubgruppen A bis F sind
bekannt. Serotypen 1, 2, 3, 4, 5, 7, 14, 21 und 35 sind mit Pneu-
monien assoziiert. Subgruppe B bei Serotyp 3, 7, 14 ,21 scheinen
mit schwerer verlaufenden Pneumonien einherzugehen. Pharygitis,
Rhinitis, Otitis media, hdmorrhagische Zystitis, Gastroenteritis und
selten Meningitis oder Myokarditis werden beschrieben. Die Labor-
diagnose erfolgt mittels Kultur, spezifischer Antigenbestimmungen,
PCR und serologischem Test; fiir Pneumonien am besten mittels
Nasopharyngealsekret.

Die Therapie kann in komplizierteren Fallen mittels Cidofir
(Cave: Nephrotoxizitét) z. B. 1 mg/kgKG jeden 2. Tag oder 3-mal
pro Woche oder Ganciclovir (limitierte Andenovirusaktivitit) oder
evtl. mittels i.v.-Immunglobulingaben bei immunosupprimierten
Patienten erfolgen.

= Influenza-Parainfluenza-Viren

Zwei Klassen antiviraler Medikamente fiir Pravention und Therapie
von Influenzainfektionen sind vorhanden: Neuraminidase-Inhibi-
toren und Adamatane.

Oseltamivir und Zanamivir sind Neuraminidase-Inhibitoren,
aktiv gegen Influenza A und B. Oseltamivir wird oral verabreicht.
Zanamivir ist bei Kindern <5 Jahre fiir die Prophylaxe zugelassen,
>7 Jahre auch fiir die Behandlung Influenza A und B und wird als
Pulver oral gegeben oder vernebelt (Cave: Bronchospasmen). Neuere
Neuraminidase-Inhibitoren wie Peramivir zum i.v.-Gebrauch oder
Laninamivir zur Inhalation (langwirksam) sind in klinischer An-
wendung. Das Nebenwirkungsprofil ist z. T. betrichtlich (» Fach-
information).

Adamatin (und Rimantadin) sind gegen Influenza B nicht wirk-
sam werden aber als Prophylaxe oder Therapie gegen Influenza A bei
Kindern >1 Jahre alt verwendet. Ribavirin wird gelegentlich verwen-
det wird aber oral dufSerst schlecht resorbiert.

Vorgehen: Prophylaxe
== Oseltamivir (Tamiflu):
- Bei Friihgeborene und <3 Monate ist das Medikament
wegen schlechter Clearance nicht empfohlen
- 3-12 Monate 1 x 3 mg/kgKG/Tag
- 1- bis 12-Jahrige erhalten gemaf kg Korpergewicht 1x30
bis 1 x 75 mg/Tag
- Patienten >13 Jahre: 1 X 75 mg/Tag
== Prophylaxe mit Zanamivir (Relenza):
- Kinder =5 Jahre und Erwachsene 2 Inhalationen 5 mg Diskha-
ler/Tag. Dauer der prophylaxtischen Therapie meist 14 Tage.
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Vorgehen: Therapie
== Oseltamivir:
- <15 kgKG: 60 mg/kgKG in 2 Dosen fiir 5 Tage bei Gewicht
- 15-23 kgKG 90 mg/Tag in 2 Dosen fiir 5 Tage
- 23-40 kgKG: 120 mg/kgKG in 2 Dosen fiir 5 Tage
- 240 kgKG und =13 Jahre: 150 mg/kg in 2 Dosen fiir 5 Tage
== Zanamivir
- Kinder >7 Jahre und Erwachsene: 2 Inhalationen (10 mg )
2-mal taglich firr 5 Tage

= Metapneumovirus

Virus aus der Paramyxoviridae-Familie in der auch RSV und Pa-
rainfluenzavirus zu finden sind. Humanes Metapneumovirus (RSV-
Virus) auch als HMPV bekannt, infiziert Kinder bis 5 Jahre (Sero-
préavalenz bei 5-jahrigen sehr hoch) die an Infektion der oberen
Luftwege leiden. Husten Rhinitis, Fieber, Wheezing sind typisch.
Erst 2011 wurde guter Reverse-transcriptase-PCR-Test entwickelt,
ist aber nicht {iberall erhaltlich. HMPV-Kulturen sind schwierig
und langsam. Therapie gleicht der RSV-Therapie, Ribavirin scheint
wirksam zu sein.

= CMV, Roteln, Herpes

Diese Vieren konnen alle eine Pneumonie verursachen. Insbeson-
dere die CMV-Pneumonie bei HIV ist erwdhnenswert. Dafiir wird
die Diagnose in der bronchalveoldren Lavage (BAL) mittels Zell-
kultur erzwungen, obwohl die Sensitivitdt nicht sehr hoch ist (max.
50 %). Ganciclovir 5 mg/kgKG i.v. 2-mal/Tag oder alternativ Fos-
carnet (wenig Daten v. a. bei CMV-Retinitis) iber 2 Wochen evtl.
erster Tag 10 mg/kgKG.

Herpesist v. a. bei neonatalen Pneumonien im Rahmen einer dis-
seminierten Herpes-Infektion ein Problem (» Kap. 4 und » Kap. 29).
Als Therapie der Wahl wird Acyclovir mit 60 mg/kgKG alle 8 hn i.v.
verwendet; die Dosis muss entsprechend der Nierenfunktion ange-
passt werden, die Dauer betrdgt mindestens 14-21 Tage. Alternativ
wird Valacyclovir verwendet (> Fachinformation).
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