
Welche Verdachtsdiagnose stellen Sie?
Mädchen mit Engegefühl im Brustkorb – wirklich „nur“ Asthma?

Ein zehnjähriges Mädchen stellt sich in der Notaufnahme vor. Seit 
gut einer Woche habe sie ein beklemmendes Druckgefühl in der 
Brust linksseitig. Auch bestünden Atemnot in Ruhe und verstärkt 
bei Belastung sowie trockener Husten, der sich nach der Gabe von 
inhalativem Salbutamol etwas gebessert habe. Der kinderärztliche 
Bereitschaftsdienst habe ihr Ibuprofen und ein Mukolytikum bei 
Bronchitis verordnet, das sie drei Tage lang regelmäßig ohne Besse-
rung der Symptome eingenommen habe. Vor zwei Tagen sei dann 
die Vorstellung beim Hausarzt erfolgt, dort sei der Verdacht auf ein 
Asthma gestellt und die Überweisung zu einem Pneumologen 
ausgestellt worden. Einen Vorstellungstermin habe die Mutter je-
doch erst für in drei Monaten bekommen. Vor zwei Tagen sei auch 
Erbrechen aufgetreten, dem Mädchen sei übel, sie könne nichts 
mehr essen und habe Bauchschmerzen. 
Dem Arzt in unserer Notaufnahme fallen bei der klinischen Unter-
suchung des bewusstseinsklaren Mädchens eine subfebrile Tempe-
ratur, niedrig-normale Blutdruckwerte, bläuliche Lippen und vor 
allem sehr leise, „fast nicht hörbare“ Herztöne mit einer raschen 
Frequenz um 165/min auf. Im EKG sind die QRS-Komplexe auffällig 
flach. Zudem ist sie tachypnoeisch und kurzatmig; das Atem
geräusch links basal ist aufgehoben bei deutlich seitendifferenter 
Lungengrenze links höher als rechts in der Perkussion. Eine Ob
struktion besteht nicht. Die Abdomenpalpation ergibt einen 
diffusen Druckschmerz. Daraufhin werden eine Echokardiografie 

(Abb. 1), eine Thoraxsonografie (Abb. 2) und eine Röntgenaufnah-
me des Thorax im Stehen (Abb. 3) durchgeführt. Auch die Abdo-
mensonografie ist auffällig. Eine SARS-CoV-2-Infektion besteht nicht.

Welche Diagnose würden Sie aufgrund der Befunde 
stellen?
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Abb. 2: Sonografie des linken lateralen Thorax
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Abb. 1: Echokardiografie 
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Abb. 3: Röntgenaufnahme des Thorax im Stehen 
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Auflösung: Polyserositis mit großem gekammertem Perikard- und 
echoarmem Pleuraerguss, Teil-Symptome bei Morbus Still

D ie Abb. 1 zeigt einen linksseitig be­
tonten, zirkulären, großen, gekam­

merten Perikarderguss, die Kontraktili­
tät ist noch ausreichend, ein „swinging 
heart“ besteht nicht. Abb. 2 und Abb. 3 
dokumentieren zusätzlich einen Pleura­
erguss linksseitig. 

Zügig wird das Mädchen mit einer 
Sauerstoff-Flowbrille versorgt und es 
wird eine Perikarddrainage unter Sono­
grafieüberwachung und Röntgenkont­
rolle angelegt. Dabei entleeren sich 
300 ml gelbliche Flüssigkeit. Das Punk­
tat ist zellarm und eiweißreich. In der 
Laboruntersuchung sind die Entzün­
dungsparameter im Blut erhöht. Fieber 
besteht bis 39 °C. Im Halsbereich sind 
vergrößerte Lymphknoten palpapel, am 
Rumpf zeigt sich ein flüchtiges Exan­
them. Leber und Milz sind vergrößert. 
Es erfolgt eine antibiotische Therapie 
mit Ampicillin/Sulbactam und Genta­
micin. Zur ätiologischen Klärung der 
Genese wird eine umfangreiche Diag­
nostik inklusive Quantiferon-Test und 
Kulturen durchgeführt. 

Am Folgetag ist die Herzfunktion sta­
bilisiert und das Thoraxdruckgefühl 
gebessert. Zur weiteren Behandlung 
wird das Mädchen an die Universitäts­
kinderklinik Köln verlegt. Bei wieder­
holten Fieberschüben, anhaltend er­
höhten Infektparametern und rezidi­
vierenden Inflammationsperioden wird 
dort nach Ausschluss anderer Ursachen 
der Verdacht auf einen Morbus Still 
und die Indikation zur Therapie mit 
Anakinra gestellt. Die Behandlung 
(Anakinra subkutan 100 mg/0,67 ml In­
jektionslösung einmal täglich am Mor­
gen) zeigt klinisch wie paraklinisch ei­
nen guten Effekt. Kurz danach kann 
das Mädchen aus der stationären Be­
handlung entlassen werden.

Der Perikarderguss
Die ultraschallgesteuerte Perikardpunk­
tion ermöglicht die Drainage eines Peri­
kardergusses, was wiederum eine umge­
hende Verbesserung der hämodynami­
schen Situation zur Folge hat. Sie wird 
als therapeutische oder auch als diag­

nostische Prozedur durchgeführt. We­
sentliche Klasse-I-Indikationen zur 
Punktion sind: Perikardtamponade, Pe­
rikarderguss mit über 20 mm diastoli­
scher Separation zwischen Epi- und Pe­
rikard in der Echokardiografie oder der 
Verdacht auf einen purulenten oder tu­
berkulösen Perikarderguss. 

Die Punktion wird wie folgt durchge­
führt: halbsitzende Oberkörperhoch­
lagerung; Monitoring: EKG, Blutdruck, 
periphere Sauerstoffsättigung; Lokal­
anästhesie; Zugangsweg: substernal, 
subxiphoidal, Einstichstelle circa 1 cm 
links lateral des Processus xiphoideus/
subxiphoidal, Nadelstichrichtung: mitt­
lere linke Klavikula oder Ohrläppchen, 
Einstichwinkel: 30° bei Oberkörper­
hochlagerung, Nadelführung: flach, Na­
del unter Aspiration vorschieben; Blut­
gasanalyse (BGA) aus Perikardflüssig­
keit (Hb‑/Hkt‑Gehalt, pO2 und sO2); 
Punktionsmöglichkeiten: Einmalpunk­
tion, Einlegen eines Pigtail-Katheters in 
Seldingertechnik; echokardiografische 
oder radiologische Lagekontrolle, gege­
benenfalls mit Echokontrastmittel [1].

Der Morbus Still und Anakinra
Das Still-Syndrom stellt die systemische 
Verlaufsform der juvenilen idiopathi­
schen Arthritis dar. Es wird durch den 
Botenstoff Interleukin-1(IL-1) getriggert. 
Kardinalsymptome des Morbus Still 
sind eine Lymphadenopathie, ein klein­
fleckiges, flüchtiges, lachsfarbenes Exan­
them, das häufig nur während des Fie­
berschubs zu sehen ist, und ein hohes, 
intermittierendes Fieber, das mindes­
tens zwei Wochen anhält und vor allem 
morgens und abends, typischerweise 
täglich, auftritt. Häufig liegt eine Serosi­
tis vor. Die Diagnose erfordert den Aus­
schluss von Infektionen, onkologischen, 
autoimmunen und anderen autoin­
flammatorischen Erkrankungen. Thera­
piert wird mit Glukokortikoiden, IL-1- 
und IL-6-Inhibitoren [2, 3]. 

2018 erfolgte die erweiterte Zulassung 
des IL-1-Blockers Anakinra. Die Zulas­
sung umfasst die Behandlung der syste­
mischen juvenilen idiopathischen Arth­

ritis (sJIA) ab einem Alter von acht Mo­
naten sowie den adulten Morbus Still. 
Als erstes Biologikum kann Anakinra 
ohne vorherige Steroidgabe als First-
line-Therapie eingesetzt werden. Der 
frühe Einsatz von Anakinra mit oder 
ohne Steroidgabe bei der sJIA kann ein 

„window of opportunity“ eröffnen, um 
Langzeitverläufe mit schwerer progres­
siver Arthritis ganz oder zumindest teil­
weise zu vermeiden [4].
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Fazit für die Praxis
—	Bei Patienten mit Engegefühl im 

Brustkorb und leisen Herztönen ist 
Vorsicht geboten!

—	Eine Polyserositis kann ein Symptom 
einer systemischen autoinflammato-
rischen Erkrankung sein.

—	Die perkutane Perikardpunktion 
ermöglicht die Drainage eines 
Perikardergusses, was die hämo
dynamische Situation umgehend 
verbessert.

—	Der frühe Einsatz von Anakinra mit 
oder ohne Steroidgabe bei systemi-
scher juveniler idiopathischer Arthri-
tis kann schwere Langzeitverläufe 
günstig beeinflussen und zum Teil 
vermeiden.
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