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1,5/m mit Husten und
Tachydyspnoe
Vorbereitung auf die Facharztprifung: Fall 120

Anna-Lena Sieg - Johannes Liese
Universitats-Klinikum Wiirzburg, Kinderklinik und Poliklinik, Wiirzburg, Deutschland

Priifungssimulation

Fallschilderung

Ein 1,5 Jahre alter Patient wird vom niedergelassenen Kollegen
wegen Husten und Tachy-/Dyspnoe in die Kinderklinik eingewie-
sen. Die diensthabende Pflegekraft der Notaufnahme bemerkt eine
ausgepragte Tachypnoe (Atemfrequenz 65/min); die pulsoxyme-
trisch gemessene Sauerstoffsattigung betragt 87 % bei Raumluft.
Sie misst eine Korpertemperatur von 38,9 °C. Die Pflegekraft be-
ginnt eine umgehende Sauerstoffgabe tber eine Nasenbrille mit
41/min und ruft Sie als diensthabende/n Kinderarztin/Kinderarzt
dazu.

Anamnese

Der bisher gesunde 1,5-jdhrige Junge zeigte vor etwa 6 Tagen erst-
mals Symptome einer Atemwegserkrankung mit Rhinitis, Husten
und Korpertemperaturen zwischen 38,5 und 39,0°C. Vor 3 Tagen
erfolgte die Vorstellung beim niedergelassenen Kinderarzt, der
zundchst eine symptomatische Therapie mit B-adrenergen Nasen-
tropfen und lIbuprofensaft veranlasste.

Seit 2 Tagen fiel erstmals eine zunehmend beschleunigte und
vertiefte Atmung auf, am Tag der Vorstellung auch eine Trink-
mengenreduktion. Der Junge habe ca. 2-3 nasse Windeln am Tag.
Der Appetit sei reduziert, jedoch sei der Junge generell wahle-
risch. Nach erneuter Vorstellung beim niedergelassenen Kinderarzt
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erfolgte direkt die Einweisung zur stationdren Aufnahme in die
Kinderklinik.

Keine bekannten Vor- oder Begleiterkrankungen. Keine bekann-
ten Allergien. Impfungen gemal3 Empfehlungen der Standigen
Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO). Keine Dauer-
medikation.

Untersuchungsbefund

Es handelt sich um ein 1,5 Jahre altes ménnliches Kleinkind
in reduziertem Allgemeinzustand mit deutlicher Tachy-/Dyspnoe
und Atemfrequenzen bis 70/min sowie deutlichen interkostalen
und subkostalen Einziehungen. Normaler Erndhrungszustand, Lip-
pen etwas trocken, sonst Schleimhdute feucht. Hautkolorit blass,
kein Exanthem, Rekapillarisierungszeit 2-3s, Trommelfelle beid-
seits randstdndig leicht gerdtet, Rachen gerotet, keine Beldge,
durch serbses Sekret behinderte Nasenatmung. Feinblasige in-
spiratorische Rasselgerdusche ubiquitdr Gber beiden Lungen, z.T.
exspiratorisches Knistern und Giemen. Pulsoxymetrisch gemessene
Sauerstoffsédttigung (S,0,) 91 % unter zusatzlicher Sauerstoffgabe
von 41/min. Tachykarde Herzaktion (Herzfrequenz [HF] 150/min),
kein Herzgerdusch. Abdomen mit regelrechten Darmgerauschen
lber allen 4 Quadranten, weich, kein Druckschmerz, keine Resis-
tenzen. Genitale mannlich, reizlos, Hoden beidseits deszendiert.
Regelrechte Vigilanz und unauffalliger neurologischer Status.

Auffallige Laborwerte

— Blutgasanalyse (kapilléir): pH-Wert 7,45, Kohlendioxidpartial-
druck (pCO,) 36 mm Hg, Sauerstoffpartialdruck (p0O,) 57 mmHg,
Bikarbonat (HCO57) 26 mmol/I, Base Excess (BE) 1,6 mmol/I.

- Blutbild: Himoglobin (Hb) 8,3 g/dl, Himatokrit 30 %, mittleres
Erythrozyteneinzelvolumen (,mean corpuscular volume®, MCV)
69 fl, mittleres korpuskuldres Himoglobin (,mean corpuscular
hemoglobin”, MCH) 15,3 pg, mittlere korpuskuldre Hdmoglobin-
konzentration (,mean corpuscular hemoglobin concentration®,
MCHC) 27,5 g/dI, Retikulozyten 8 %o, Leukozytenzahl 16.660/pl,
Thrombozytenzahl 532.000/pl.


https://doi.org/10.1007/s00112-023-01729-3
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00112-023-01729-3&domain=pdf

- Klinische Chemie: C-reaktives Protein (CRP) 5,44 mg/dI, Natrium
136 mmol/l, Kalium 4,3 mmol/Il, Kreatinin 0,42 mg/d|, Eisen
7 pg/d|, Ferritin 51 pg/I

- Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit (BSG): 34 mm/h

@ Priifungsfragen

— Welche Diagnose stellen Sie und warum?
- Welche méglichen Atiologien kommen hierfiir infrage?

Antworten

Wie l3sst sich die Atiologie ggf. klinisch und laborchemisch

eingrenzen?

— Welche Diagnose kdénnen Sie nebenbefundlich stellen, und
welche Ursache liegt ihr am wahrscheinlichsten zugrunde?

- Welche diagnostischen Schritte miissen Sie einleiten?

- Welche therapeutischen Manahmen sind erforderlich?

- Wie definieren Sie ein Therapieversagen, und was sind mogliche

Ursachen hierfiir?

@ Welche Diagnose stellen Sie und warum?

— Die Leitsymptome Fieber und Tachypnoe sprechen im Zusam-
menhang mit dem Auskultationsbefund der Lungen fiir eine
Infektion der unteren Atemwege, am ehesten fiir eine ambu-
lant erworbene Pneumonie (pCAP; [1]). Einen Uberblick tiber
die von der WHO vorgeschlagene Definition der Tachypnoe
gibt @ Tab. 1 [2].

— Weitere hier genannte Symptome wie Tachykardie, Trink-
mengenreduktion und reduzierter Appetit sind typische
Begleitsymptome.

— Die pCAP kann klinisch in ,nichtschwere” und ,schwere” pCAP
eingeteilt werden. Bei einer ,schweren” pCAP liegen zusétz-
liche Warnsymptome vor (beispielsweise deutlich reduzierter
Allgemeinzustand, Nahrungsverweigerung, Dehydratation,
Vigilanzminderung, zerebrale Anfélle etc., [1]).

- Eine ,schwere” pCAP soll in jedem Alter stationdr behandelt
werden. Aufgrund der ausgeprdgten Tachypnoe und der
pulsoxymetrisch gemessenen Sauerstoffsédttigung von 87 %
bestand bei dem beschriebenen Patienten die Indikation zur
stationdren Aufnahme und zur Sauerstoffsubstitution von
41/min iiber eine Nasenbrille zum Ausgleich der vorliegenden
respiratorischen Partialinsuffizienz (8 Tab. 2)

Tab.1 Definition der Tachypnoe. (Nach WHO[ 1)

Patientenalter Atemfrequenz

(Jahre) (Atemziige/min)

<1 >50

1-5 >40

>5 >20

Tab.2 Indikationen fiir eine stationdre Aufnahme bei Verdacht auf

ambulant erworbene Pneumonie (mindestens ein Kriterium). (Mod.
nach Roseetal.[ ])

Ausgepragte Dyspnoe/Tachypnoe und klinische Zeichen der akuten
respiratorischen Insuffizienz

Therapeutisch relevante Hypoxamie (pulsoxymetrische Sauerstoffsatti-
gung <92 %)

Nahrungsverweigerung

Dehydratation

Bewusstseinstriibung

Pleuraerguss und andere Komplikationen

Vorliegen einer relevanten Grunderkrankung

Vorliegen schwieriger sozialer/familidrer Rahmenbedingungen

Merke. Die Pneumonie ist eine durch Mikroorganismen hervor-
gerufene Infektion mit konsekutiver Entziindung im Bereich der
Alveolen mit oder ohne Beteiligung der Bronchien und/oder der
Bronchiolen.

@ Welche moglichen Atiologien kommen hierfiir infra-
ge?

Cave. Eine eindeutige &tiologische Zuordnung, bezogen auf einen
viralen oder bakteriellen Infektionserreger, ist anhand des klini-
schen Erscheinungsbildes im geschilderten Fall, aber auch i.Allg.
oft nicht mdglich.

— Bei den meisten Kleinkindern mit pCAP lassen sich Viren in den
oberen Atemwegen nachweisen [1, 3], z.B.
= Rhinovirus,
= Respiratory-Syncytial-Virus [RSV],
= humanes Metapneumovirus (hMPV),
= Parainfluenzavirus,
= |nfluenza-A- und Influenza-B-Virus,
= Adenovirus,
= Coronavirus,
= humanes Bocavirus.

— Die haufigsten viralen Erreger von Infektionen der unteren
Atemwege im Sauglings- und Kleinkindalter sind:
= RSV,
= |nfluenzavirus,
= hMPV und
= Adenoviren.

- Bakterielle Pneumonien treten seltener als virale Pneumo-
nien auf. Fiir die pCAP sind v.a. folgende bakterielle Erreger
verantwortlich [1, 3]:
= Pneumokokken,
= Streptococcus pyogenes oder
= Mycoplasma pneumoniae.

@ Wie lisst sich die Atiologie ggf. klinisch und laborche-
misch eingrenzen?

— Kilinische und laborchemische Befunde, die auf eine bakterielle
Genese hinweisen konnen:
= hohes Fieber,
= stark reduzierter Allgemeinzustand,
= einseitiger Auskultationsbefund,
= CRP>6mg/dl,
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= zweizeitiger Verlauf mit zunehmender respiratorischer
Verschlechterung nach initialer Besserung.

- Klinische und laborchemische Befunde, die auf eine virale
Genese hinweisen konnen:
= Fieber,
= obstruktiver Auskultationsbefund liber beiden Lungen,
= Sduglings- und Kleinkindalter,
= CRP <4mg/dl.

Der Fall. Beilhrem Patienten konnte sowohl klinisch, laborchemisch
als auch radiologisch eine virale, bakterielle oder gemischt viral-
bakterielle Genese infrage kommen.

@ \Welche Diagnose kénnen Sie nebenbefundlich stel-
len, und welche Ursache liegt ihr am wahrscheinlichsten
zugrunde?

- Nebenbefundlich ergibt sich bei klinisch blassem Hautkolorit la-
borchemisch die Diagnose einer hypochromen, mikrozytaren
Eisenmangelandmie.

- Hinweisend ist die anamnestische Angabe der Mutter, dass
der Junge ein selektives Essverhalten habe, das Ursache einer
partiellen Mangelerndhrung darstellen kann.

Cave.

— Die Bestimmung von Eisen und Ferritin ist routinemd@ig nicht
erforderlich und kann im Rahmen einer akuten Infektion
verfalscht sein, z.B. Ferritinkonzentration falsch-hoch (als
Ausdruck einer Inflammation), Eisenkonzentration falsch-
niedrig (erhdhter Verbrauch).

— Bei stabilen Vitalparametern (Herzfrequenz und Blutdruck)
sollten eine erneute Diagnostik von Blutbild/Eisenstatus, und
davon abhangig, ggf. eine Eisensubstitution im infektionsfreien
Intervall erfolgen.

@ Welche diagnostischen Schritte miissen Sie einleiten?

Merke. Die ambulant erworbene Pneumonie ist in erster Linie eine
klinische Diagnose. Eine Basisdiagnostik kann zur Erhartung der kli-
nischen Verdachtsdiagnose und sollte insbesondere bei ,schwerer”
pCAP, also bei jedem hospitalisierten Kind, durchgefiihrt werden.
Komponenten der Basisdiagnostik sind:

- Laborbestimmungen: kapillare Blutgasanalyse (BGA), Blutbild
(BB), Elektrolyte, CRP, BSG (Lebensalter >3 Monate).

- Thoraxréntgenuntersuchung: Nicht routineméaBig erforder-
lich. Insbesondere sinnvoll bei abgeschwachtem Atemgerausch
bzw. bei einseitigen Atemgerduschen, bei schwerer Dyspnoe
und nach klinisch individuellen Gesichtspunkten (z.B. Grunder-
krankung).

- Sonographie: Immer bei einseitig abgeschwachtem Atem-
gerdusch z. A. Pleuraerguss; erganzend zum Nachweis von
Infiltraten/Atelektasen.

- Mikrobiologie: Blutkultivierung immer vor antibiotischer
Therapie und nach individueller Abwéagung. Rachenabstrich
zum Nachweis pathogener bakterieller Erreger bei Kindern
ohne Grunderkrankung nicht sinnvoll, da Kolonisation nicht
von Infektion unterschieden werden kann. Bei schwerer
Pneumonie und V.a. atypische Erreger ggf. Nachweis von
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Abb. 1 A Thoraxréntgenaufnahme. p.-a., am Aufnahmetag. (© J. Liese, alle
Rechte vorbehalten. Abdruck mit freundl. Genehmigung)

M. pneumoniae mithilfe der Polymerase-Kettenreaktion (PCR)
aus einem Rachenabstrich. Gegebenenfalls Gewinnung von
Sputum bei Kindern >6 Jahre (nach Inhalation hypertoner
Kochsalzlésung).

— Virologie: (Nasen-)Rachenabstrich oder nasopharyngeales
Sekret zum PCR-Nachweis (ggf. im Multiplex-Ansatz) viraler
Erreger als Entscheidungshilfe beziiglich Isolation, Kohortierung
und ggf. Therapie des Patienten (Influenza, COVID-19).

Der Fall. Bei Aufnahme des 1,5-jahrigen Patienten erfolgt eine la-
borchemische Diagnostik mit Abnahme einer Blutprobe zur Kulti-
vierung und Anfertigung einer Thoraxréntgenaufnahme (@ Abb. 1).
Radiologisch zeigt sich das Bild einer Bronchopneumonie mit
deutlicher Uberblihung, zentralen Infiltraten (links > rechts) und
ausgepragter Zeichnungsvermehrung. In der PCR aus dem Rachen-
abstrich wird hMPV nachgewiesen, das als Erreger auch schwerer
Infektionen der unteren Atemwege im Kindesalter bekannt ist. Die
Blutkultur bleibt steril. Beide Befunde liegen am Behandlungstag 3
vor.

@ Welche therapeutischen Manahmen sind erforder-

lich?

— Zur Behandlung der respiratorischen Partialinsuffizienz (Oxy-
genierungsstorung) ist die Gabe von Sauerstoff {iber eine
Nasenbrille erforderlich, mit dem Ziel, eine SpO, >92 % zu
erreichen.

- Weitere symptomatische MafSnahmen wie orale oder i.v.-Fliis-
sigkeitszufuhr und eine addquate antipyretische Therapie
sind zu beachten. Das Freihalten der Nasenbeliiftung durch
Anwendung kochsalzhaltiger Nasentropfen (0,9 %ige NaCl-
L6sung) sowie ggf. B-adrenerger Nasentropfen ist sinnvoll.



- Inhalative MaBnahmen (z. B. Salbutamol, Ipratropiumbromid,
Suprarenin, 0,9 %ige/3 %ige NaCl-Losung) kdnnen bei der
vorliegenden obstruktiven Symptomatik und Uberblihung
sinnvoll sein und sollten nach individueller Beobachtung und
Einschdtzung der Wirksamkeit angewendet werden.

- Eine i.v.-Antibiotika-Therapie soll initial bei moglicher bakte-
rieller Genese bzw. viral-bakterieller Koinfektion in Erwdgung
gezogen werden. Antibiotikum der 1. Wahl bei der pCAP ohne
Komplikationen und ansonsten gesunden Kindern ist Ampi-
cillin i.v. (100 mg/kgKG in 3 ED) bzw. bei gesicherter oraler
Aufnahme auch Amoxicillin p.o. (50 mg/kgKG und Tag in 3 ED).
Die empfohlene Therapiedauer betragt 5 Tage bei unkompli-
ziertem Verlauf einer Pneumonie. Die Therapie kann jederzeit
oralisiert werden, wenn die gastrointestinale Aufnahme und
Resorption durch den Patienten gesichert sind.

Der Fall. Es folgt der Beginn einer i.v.-Antibiotika-Therapie mit Am-
picillin (100 mg/kgKG und Tag in 3 ED) bei zundchst vermuteter
bakterieller Genese der vorliegenden Bronchopneumonie. Die zu-
satzliche Sauerstoffgabe ist fiir insgesamt 4 Tage erforderlich und
kann schrittweise reduziert werden. Aufgrund klinischer Besserung,
Entfieberung, riicklaufigem CRP-Wert, steriler Blutkultur und Nach-
weis von hMPV im Rachenabstrich wird die antibiotische Therapie
am 3. Behandlungstag beendet, da nach klinischer Einschatzung
am ehesten eine virale Pneumonie vorliegt. Die Entlassung des
Patienten erfolgt in deutlich gebessertem Allgemeinzustand nach
insgesamt 5 Tagen.

Der prasentierte Fall stellt die alltdglichen Herausforderungen
bei der klinischen, laborchemischen und radiologischen Differen-
zierung einer viralen in Abgrenzung zu einer bakteriellen ambulant
erworbenen Pneumonie dar.

@ Wie definieren Sie ein Therapieversagen, und was
sind mogliche Ursachen hierfiir?

Merke. Eine ausbleibende Besserung der klinischen Symptoma-

tik 48-72h nach Beginn der (antibiotischen) Therapie sollte ein

Therapieversagen in Betracht gezogen werden. Ursachen kdnnen

sein:

— bakterieller oder viraler Erreger, der therapeutisch unzureichend
erfasst wird,

- inaddquate symptomatische und/oder antiinfektive Thera-
pie (z.B. zu niedrige Dosierung und/oder nichtwirksames
Medikament),

- Entwicklung pulmonaler Komplikationen (z.B. Atelektasen,
Pleuraempyem).

Das Management von Patienten mit ausbleibender Besserung

binnen 48-72h sollte umfassen [1]:

- Kklinische (Fieber, Tachypnoe, respiratorische Insuffizienz) und
labormedizinische (Leukozytenzahl, CRP, ggf. Prokalzitonin, Se-
rumelektrolyte) Einschdtzung der aktuellen Krankheitsschwere
und des Verlaufs,

- bildgebende Untersuchungen (Thoraxsonographie, Thorax-
rontgenaufnahmen), um Ausmaf und ggf. Progredienz des
pneumonischen oder parapneumonischen Prozesses zu erfas-
sen,

- erweiterte Erregerdiagnostik (z.B. bei viraler, resistenter oder
atypischer Pneumonie aus Sputum, bronchoalveoldrer Lavage,
in Ausnahmefallen Rachenabstrichen),

- Entscheidung (ber eine Therapiednderung.

Schliisselworter. Pneumonie - Atemnot - Fieber
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