Schwerpunkt

Rezidivierende Infektionen der
oberen Atemwege — Immundefekt”

Infektionen der oberen Atem-
wege stellen insgesamt die hau-
figste Ursache fur eine Arztkon-
sultation dar. Insbesondere die
«Erkaltung» oder auch die «com-
mon cold» und die Otitis media
sind Krankheitsbilder, die in der
Pé&diatrie zum Alltag der Praxis-
konsultationen gehoren und sehr
oft verantwortlich fur Schulab-
senzen und Krankheitstage sind.
Wenn sich bei einem Kind die
Infektionen der oberen Atem-
wege haufen, kommt bald auch
die Frage auf, ob etwas mit der
Abwehr, also mit dem Immun-
system, nicht stimmt oder ob
sonst eine Grunderkrankung vor-
liegt (z.B. zystische Fibrose).
Liegt vielleicht ein Immundefekt
vor und koénnte das die Ursache
fUr rezidivierende Infektionen der

oberen Atemwege sein?

Dr. med. Anita Niederer-Lober

ie verschiedenen Krankheitshilder

der Infektionen der oberen Atem-
wege sollen kurz beleuchtet und die Atio-
logie, Diagnostik und Therapie disku-
tiert werden. Vorgestellt werden zudem
Kriterien zur Unterscheidung eines Pa-
tienten mit gehiuften, rezidivierenden
Infektionen der oberen Atemwege, dem
sogenannten «normal, but unlucky child>,
von einem Patienten mit gehduften In-
fektionen mit zugrunde liegendem Im-
mundefekt.

Unkomplizierte Infektionen der
oberen Atemwege

(Synonyme: «common cold>»,
grippaler Infekt, febrile Erkiltung)
Die unkomplizierte Infektion der oberen

Atemwege ist eine milde, meist virale
Erkrankung mit selbstlimitierendem Ver-
lauf. Fieber ist bei kleineren Kindern
sehr hiufig vorhanden, bei ilteren
Kindern und Erwachsenen verliuft die
Erkrankung oft afebril. Rhinitis, Pharyn-
gitis, Laryngitis, Tracheitis und Bronchi-
tis gehoren in unterschiedlicher Aus-
prigung zum klinischen Bild. Die
Krankheitsdauer liegt zwischen 7 und 14
Tagen. Der Husten kann hartnickig iiber
mehrere Wochen nach Sistieren der tibri-
gen Symptome andauern. In solchen Fil-
len ist an eine Pertussis oder an ein zu-
grunde liegendes allergisches Asthma
bronchiale zu denken.

Ursache sind in tiber 95 Prozent der Fille
Viren, Rhinoviren (iiber 100 verschie-
dene Typen), RSV, Influenzavirus, Para-
influenzavirus, Adenoviren,
Metapneumoviren (hMPV), Koronaviren
und Enteroviren. Bakterielle Erreger

humane

einer Infektion der oberen Atemwege
konnen beispielsweise Pneumokokken,

H. influenzae, M. catarrhalis oder B. per-
tussis sein. Die Diagnose wird aufgrund
des klinischen Bilds gestellt. In speziellen
Situationen, wie zum Beispiel bei Ver-
dacht auf Pertussis, kann ein Erreger-
nachweis mittels Untersuchung des
Nasopharyngealsekretes (NPS) sinnvoll
sein.

Die Therapie ist symptomatisch und be-
steht aus dem Verabreichen von Nasen-
tropfen mit Salzwasser, dem Absaugen
des Sekrets und eventuell aus einer Anti-
pyrese/Analgesie mit Paracetamol oder
Ibuprofen. Eine antibiotische Therapie
ist in der Regel nicht indiziert.

Akute Otitis media (AOM)

Die AOM ist eine der hiufigsten Infek-
tionskrankheiten in der pidiatrischen
Praxis. In den ersten drei Lebensjahren
machen 75 bis 95 Prozent aller gesunden
Kinder mehr als eine AOM durch, bei
30 Prozent der Kinder treten sogar mehr
als drei akute Otitiden auf.

Einer AOM geht meist eine unkompli-
zierte virale Atemwegsinfektion voraus.
Klinisch prisentieren sich die Kinder mit
Fieber und Ohrenschmerzen. Beim
Sdugling konnen indirekte Zeichen wie
vermehrtes Schreien, Unruhe sowie
Schmerzreaktion bei Beriihrung am Ohr
Hinweise auf eine AOM sein. Altere Kin-
der sind oft afebril und beschreiben eine
Hoérminderung. In der Otoskopie zeigt
sich ein vorgewdlbtes, entdifferenziertes
Trommelfell mit Hyperimie und Reflex-
verlust. Gelegentlich kénnen sich himor-
rhagische Blasen bilden. Bei Perforation
des Trommelfells tritt eine Otorrhé auf.
Als Komplikationen sind Rezidive der
AOM, chronische OM, Mastoiditis sowie
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Tabelle 1:
Indikationen fiir eine primére antibioti-
sche Therapie bei AOM

e deutlich reduzierter Allgemeinzustand
e perforiertes Trommelfell

Alter < 6 Monate

Alter < 2 Jahre mit sicherer Diagnose
Otitis Prone Child

Immundefizienz

einziges horendes Ohr

bilaterale AOM

intrakranielle Abszedierung zu erwih-
nen.

Atiologisch kénnen mehrheitlich Bakte-
rien im Mittelohr nachgewiesen werden.
Bei den bakteriellen Erregern handelt es
sich bei 50 bis 60 Prozent der Fille um
Pneumokokken und unbekapselte H. in-
fluenzae, weiter findet man Moraxella
und Streptokokken der
Gruppe A, seltener S. aureus. Die nach-

catarrhalis

gewiesenen Viren sind die gleichen wie
bei der unkomplizierten Infektion der
oberen Atemwege, jedoch werden nur bei
etwa 15 Prozent der Patienten aus-
schliesslich Viren gefunden. Fiir die bak-
teriellen Komplikationen, insbesondere
die Mastoiditis, sind am héufigsten Pneu-
mokokken, H. influenzae sowie S. aureus
verantwortlich.

Eine analgetische Therapie mit Paraceta-
mol oder Ibuprofen ist bei allen Patien-
ten mit AOM indiziert. Die Erkrankung
hat eine sehr hohe Spontanheilungsrate
von 70 bis 90 Prozent, wobei grosse
Unterschiede je nach verursachendem
Erreger bestehen. Der Effekt einer anti-
biotischen Therapie konnte in verschie-
denen plazebokontrollierten Studien klar
gezeigt werden. Es gibt jedoch keine Evi-
denz fiir den Nutzen einer primiren anti-
biotischen Therapie bei allen Patienten
mit AOM. Beim Therapieentscheid miis-
sen deshalb verschiedene Faktoren, wie
Verkiirzung der Symptomdauer, Kompli-
kationsrisiko, Nebenwirkungen der anti-
biotischen Therapie und Risiko der Resis-
tenzentwicklung der beteiligten Erreger,
beriicksichtigt werden. Eine primire
antibiotische Therapie sollte in speziel-
len Situationen (Tabelle 1) eingeleitet
werden. Bei allen anderen Kindern mit
AOM soll eine symptomatische Therapie
erfolgen und eine klinische Reevaluation
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nach 24 bis 48 h durchgefithrt werden.
Bei fehlender Besserung oder Ver-
schlechterung der Symptome wird dann
sekundir eine antibiotische Therapie be-
gonnen.

Makrolide sollten nicht eingesetzt wer-
den, da bei Pneumokokken zunehmend
Resistenzen auftreten (in der Schweiz bis
20%) und die Wirksamkeit vor allem bei
H. influenzae sehr unterschiedlich ist.
Ungeeignet sind auch Ceftibuten
(Cedax®), Cefixim (Cephoral®) und Ce-
faclor (Ceclor®), da sie ein unnétig brei-
tes Spektrum haben, was die Resistenz-
entwicklung ungiinstig beeinflusst, und
gegen S. aureus nicht geniigend wirksam
sind.

Sinusitis

Der akuten Sinusitis geht in der Regel
eine unkomplizierte virale Atemwegsin-
fektion voraus. Die meisten Sinusitiden
haben eine virale Ursache, lediglich in
10 Prozent der Fille kommt es zu einer
bakteriellen Komplikation. Die Entwick-
lung der paranasalen Sinushéhlen ist ein
wichtiger Faktor im Zusammenhang mit
der Diagnose Sinusitis. Bei Geburt sind
der Sinus maxillaris sowie der Sinus eth-
moidalis angelegt und beliiftet, der Sinus
sphenoidalis entwickelt und beliiftet sich
im Verlauf der ersten 2 Lebensjahre, die
Beliiftung der Sinus frontalis beginnt erst
ab 6 bis 8 Jahren. Eine akute Sinusitis ist
definiert durch eine Symptomdauer von
< 30 Tagen, eine subakute Sinusitis zeigt
ein vollstindiges Verschwinden aller
Symptome im Zeitraum = 30 Tage, aber
< 90 Tage, eine chronische Sinusitis liegt
vor, wenn die Symptome > 90 Tage an-

dauern. In diesem Fall miissen nicht in-
fektiose Ursachen wie zystische Fibrose,
Allergien, chronische Exposition zu
irritierenden Substanzen und so weiter
gesucht werden.
Die akute Sinusitis ist eine klinische Dia-
gnose mit drei Prisentationsformen.
Es besteht eine virale Infektion der obe-
ren Atemwege mit Rhinitis (klar oder pu-
rulent) mit
persistierenden (> 10
Tage)
biphasischem Verlauf mit Verschlech-
terung nach initialer Besserung der

Symptomen

Symptome

deutlich reduziertem Allgemeinzu-

stand mit hohem Fieber (> 39 °C iiber

> 3 Tage).
Mogliche Komplikationen sind prisep-
tale oder orbitale Zellulitis, septische
Sinusvenenthrombose, Meningitis, epi-
duraler oder zerebraler Abszess, Sub-
duralempyem sowie Osteomyelitis des Os
frontalis (potts puffy tumor). Eine Bild-
gebung (CT) ist nur bei Verdacht auf
eine Komplikation, also bei periorbitaler
oder fazialer Schwellung, Augenmotili-
titsstorung sowie bei Zeichen intrakra-
nieller Beteiligung indiziert. Atiologisch
sind die gleichen Erreger involviert wie
bei der Otitis media, das heisst respirato-
rische Viren, Pneumokokken, H. influen-
zae oder Moraxella catarrhalis.
Auch bei der akuten Sinusitis ist, analog
zur AOM, eine primire Antibiotikathera-
pie meist nicht indiziert. Eine Ausnahme
bilden die Risikosituationen wie stark re-
duzierter Allgemeinzustand mit hohem
Fieber, Alter < 2 Jahre, schwere Grund-
erkrankung sowie eine Immundefizienz.
Die spontane Heilungsrate der akuten Si-

Tabelle 2: Antibiotikatherapie bei akuter Otitis media

Antibiotikum  Dosierung Anzahl per os/ Dauer Maximale
mg/kg Dosen/Tag  i.v./i.m. Tagesdosis
1. Wahl Amoxicillin 25 mg/kg 2 x/Tag per 0s 5 Tage* 29
Alternativen  Cefuroxim-Axetil 15 mg/kg 2 x/Tag per 0s 5 Tage 19
Ceftriaxon 50 mg/kg 1 x/Tag i.v./i.m. 1-3Tage 1¢g
Fehlendes  Amoxicillin/ 40 mg/kg 2 x/Tag per 0s 10 Tage 29
Ansprechen  Clavulanat
innert 48 h/
Rezidiv innert
4 Wo

*bei perforiertem Trommelfell, Otitis Prone Child 10 Tage



Tabelle 3: Antibiotikatherapie bei Sinusitis

Antibiotikum  Dosierung Anzahl per os/ Dauer Maximale
mg/kg Dosen/Tag  i.v./i.m. Tagesdosis
1. Wahl Amoxicillin 25 mg/kg 2 x/Tag per 0s 10 Tage 29
Alternativen  Cefuroxim-Axetil 15 mg/kg 2 x/Tag per 0s 10 Tage 19
Ceftriaxon 50 mg/kg 1 x/Tag i.v./i.m. 3 Tage 19
Fehlendes  Amoxicillin/ 40 mg/kg 2 x/Tag per 0s 10 Tage 29
Ansprechen  Clavulanat

innert 48-72 h

Makrolide sind wegen des hoheren Risikos eines Therapieversagens weniger gut geeignet.

nusitis 3 Wochen nach Symptombeginn
betrigt 80 Prozent. Eine symptomatische
Therapie mit Paracetamol oder Ibupro-
fen sowie abschwellenden Nasentropfen
sollte bei Diagnosestellung eingeleitet
werden. Eine klinische Reevaluation
sollte nach 48 bis 72 h durchgefiihrt wer-
den. Bei fehlender Besserung sollte dann
sekundir eine antibiotische Therapie be-
gonnen werden.

Tonsillopharyngitis

Die akute Tonsillopharyngitis ist eine
sehr hiufige Diagnose im pidiatrischen
Alltag. Die meisten dieser Episoden sind
viraler Genese, eine antibiotische Thera-
pie ist deshalb nicht indiziert. Etwa
10 Prozent aller Tonsillopharyngitiden
werden durch Streptokokken der Gruppe
A (GAS) verursacht. Das Erkennen und
Behandeln der GAS-Tonsillopharyngitis
ist von grosser Bedeutung, da suppurative
und immunologische Komplikationen

durch eine adiquate antibiotische Thera-
pie verhindert werden kénnen.
Wichtigstes klinisches Unterscheidungs-
kriterium sind die Symptome einer vira-
len Infektion der oberen Atemwege (Rhi-
nitis, Husten) zusiitzlich zur Klinik der
Tonsillopharyngitis, die bei der GAS-
Tonsillopharyngitis nicht vorhanden
sind. Kleinkinder unter 3 Jahren erkran-
ken selten an einer GAS-Tonsillopharyn-
gitis, der Inzidenzhohepunkt liegt bei 5
bis 11 Jahren. Typischerweise zeigt sich
ein akuter Beginn, mit meist hohem Fie-
ber, reduziertem Allgemeinzustand,
Schluckbeschwerden und oft auch Kopf-
schmerzen und Erbrechen. Eine ausge-
prigte, anguldr betonte Lymphadenopa-
thie ist meist vorhanden.

Bei Verdacht auf GAS-Tonsillopharyn-
gitis sollte ein Rachenabstrich durchge-
fiihrt werden. Die verfiiggbaren Schnell-
tests fiir den GAS-Nachweis sind zwar
sehr spezifisch (= 95%), jedoch unter-
schiedlich sensitiv, sodass bei negativem

Tabelle 4: Antibiotikatherapie bei Tonsillopharyngitis durch Streptokokken der Gruppe A

Antibiotikum  Dosierung Anzahl per os/ Dauer Maximale
mg/kg Dosen/Tag  i.v./i.m. Tagesdosis
1. Wahl* Amoxicillin 25 mg/kg 2 x/Tag per 0s 6 Tage 29
Alternativen  Clarithromycin 7,5 mg/kg 2 x/Tag per 0s 10 Tage 19
bei Penicillin-
allergie Ceftriaxon 50 mg/kg 1 x/Tag i.v./i.m. 3 Tage 19
Rezidiv innert Cefuroxim-Axetil 15 mg/kg 2 x/Tag per 0s 5 Tage 19
4 Wochen
Eradikation ~ Clindamycin 10 mg/kg 3 x/Tag per 0s 10 Tage 189
des Tragertums

(selten indiziert)

*Vorteil gegeniiber Standardtherapie Penicillin V durch bessere Compliance bei weniger Dosen pro Tag

und kiirzerer Therapiedauer.
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Schnelltest und klinischem Verdacht eine
Kultur durchgefiihrt werden sollte. Idea-
lerweise nimmt man fiir den Abstrich 2
Wattetriger gleichzeitig, sodass fiir die
Kultur bei negativem Schnelltest nicht
ein zweites Mal abgestrichen werden
muss. Eine serologische Untersuchung
ist fir die Diagnose der akuten GAS-
Tonsillopharyngitis nicht hilfreich.

Die antibiotische Therapie verhindert
sowohl die suppurativen als auch die im-
munologisch vermittelten Komplikatio-
nen (insbesondere das akute rheumati-
sche Fieber) einer GAS-Infektion. Dazu
reicht ein Therapiebeginn innert 9 Tagen
nach Ausbruch der Symptome, das heisst,
das Resultat einer Kultur aus dem Ra-
chenabstrich kann abgewartet werden,
um eine unnoétige antibiotische Therapie
zu vermeiden. Der Patient ist 24 h nach
Therapiebeginn nicht mehr kontagios.

Akute Laryngotracheitis
(Synonyme: Croup-Syndrom,
Spasmodic Croup)

Die alte Bezeichnung Pseudokrupp, die

als Abgrenzung vom heute selten gewor-
denen «echten» Krupp (Diphtherie) be-
nutzt wurde, sollte nicht mehr verwendet
werden. Die akute Laryngotracheitis tritt
gehiuft in den Wintermonaten (Oktober
bis Mirz) auf. Es handelt sich um eine
Erkrankung des Kleinkindesalters, die ty-
pischerweise im Alter zwischen 6 Mona-
ten und 3 Jahren auftritt. Sie ist die hiu-
figste Ursache fiir akute Obstruktionen
der oberen Atemwege bei Kleinkindern
und meist die Ursache einer viralen In-
fektion. Dabei stehen Parainfluenzaviren
Typ 1-3 im Vordergrund, andere Viren
wie RSV, Adeno-, Influenza-, Coxsackie-
viren und andere konnen aber ebenfalls
Ausléser fiir eine akute Laryngotracheitis
sein. Klinisch gehen einer Episode von
akuter Laryngotracheitis oft Symptome
einer unkomplizierten Infektion der obe-
ren Atemwege voraus.

Hiufig in den frithen Nachtstunden, aus
dem Schlaf heraus, zeigt sich ein akuter
Beginn mit bellendem Husten und inspi-
ratorischem Stridor. Der Schweregrad
kann anhand von Bewusstseinszustand,
Allgemeinzustand und zunehmendem
Gebrauch der Atemhilfsmuskulatur ab-
geschitzt werden. Die Sauerstoffsitti-
gung ist in der Regel normal, da es sich
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um eine Erkrankung der oberen Atem-
wege handelt und der Gasaustausch in
den Alveolen nicht beeintrichtigt ist. Ein
Abfall der transkutanen Sauerstoffsitti-
gung < 92 Prozent ist ein Alarmzeichen
fiir eine besonders bedrohliche Situation.
Differenzialdiagnostisch muss an eine
Epiglottitis, eine bakterielle Tracheitis,
eine akute Fremdkorperaspiration, eine
retropharyngeale Raumforderung und an
ein allergisches Glottisédem gedacht
werden. Warnzeichen fiir eine alternative
Diagnose sind Speichelfluss, fehlende
Stimme, toxisches Aussechen, expiratori-
scher Stridor, prolongierter Stridor, rezi-
divierende Episoden und Alter <3 Mo-
nate.

Ein entscheidender Punkt im Manage-
ment einer akuten Laryngotracheitis ist
die Beruhigung von Eltern und Kind.
Das Kind sollte, wenn irgend moglich,
nicht von seiner Bezugsperson getrennt
und jede zusitzliche Aufregung sollte
vermieden werden. Der Nutzen von
feuchter oder kiihler Luft ist zwar nicht
in kontrollierten Studien bewiesen, die
praktische Erfahrung zeigt aber in sehr
vielen Fillen eine rasche Besserung der
Symptomatik nach Vorlage eines Feucht-
luftverneblers oder wenn die Eltern mit
dem Kind an die kiihle Nachtluft gehen.
Die Wirksamkeit von oralen Steroiden
zur kurz- und mittelfristigen Beeinflus-
sung der Symptome ist in Studien gut be-
legt. Eine einmalige Verabreichung von
Prednisolon 1 mg/kg per os oder Beta-
metason 0,2-0,5mg/kg per os ist bei mo-
deraten und schweren Fillen indiziert,
bei leichten Fillen kann es in Erwigung
gezogen werden. Die Adrenalininhala-
tion ist ebenfalls eine wirksame Thera-
pie, die in moderaten und schweren Fil-
len zusitzlich eingesetzt werden sollte.
Die Inhalation von 5 mg Adrenalin
(= 5 ml Adrenalin 1:1000) sollte unver-
diinnt iber einen Vernebler erfolgen.
Eine anschliessende klinische Uberwa-
chung des Kindes ist wegen der Gefahr
des Rebounds bei kurzer Wirkdauer des
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Adrenalins (1-2 h) notwendig. Die Adre-
nalininhalation kann bei Bedarf auch
wiederholt werden. Der Entscheid zur
stationdren Einweisung sollte grossziigig
erfolgen, bei ausgeprigter Dyspnoe oder
rascher Symptomprogredienz per Ambu-
lanz. Eine antibiotische Therapie ist
nicht indiziert.

Immer wieder krank!
Immundefekt?

Rezidivierende Infektionen der oberen
Atemwege sind ein sehr hiufiger Konsul-
tationsgrund in der pidiatrischen Praxis,
und es taucht oft auch die Frage nach ei-
nem moglichen zugrunde liegenden Im-
mundefekt auf.

Als Faustregel fiir weitere Abklirungen
beziiglich Immundefekt kann gelten: «Zu
oft, zu schwer, zu lange krank.» Dabei
muss man wissen, dass in den ersten Le-
bensjahren das Auftreten von bis zu 8 vi-
ralen Infektionen pro Jahr normal ist.
Ein sogenanntes «normal but unlucky
child» leidet in der Regel nicht an invasi-
ven, systemischen Infektionen und zeigt
ein gutes Gedeihen und eine unauffillige
psychomotorische Entwicklung. Zwi-
schen den einzelnen Infektepisoden ist es
vollstindig gesund sowie beschwerdefrei,
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und in der Familienanamnese gibt es
keine Personen mit Immundefekt und
keine unklaren Todesfille im Kindesalter.
Bei Vorliegen von Warnzeichen, die an
einen Immundefekt denken lassen (4b-
bildung), Abklirungen

beziehungsweise eine Zuweisung in eine

sind weitere

infektiologische Spezialsprechstunde in-
diziert.
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