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3.1 Einfiihrung

© Kirsten Oborny

3.1 Einfithrung

» Fallbeispiel.

Fallbeispiel 1

Am Samstagabend werde ich im kassendrztlichen Notfalldienst zu einem 8-jahrigen Jungen ge-
rufen. Die Mutter berichtet, ihr Sohn klage seit zwei Tagen tiber starke Hals- und Schluck-
beschwerden, er sei auch sehr heif3 und schwitze. Am Mittag habe die Kérpertemperatur, unter
dem Arm gemessen, 38 °C betragen. Husten, Schnupfen und Heiserkeit werden verneint. Schon
frither habe er wiederholt an akuten Halsschmerzen gelitten und wurde deswegen immer wie-
der mit Antibiotika behandelt. Vor zwei Jahren seien dann auf Anraten des Hausarztes die
»Mandeln herausoperiert* worden. Im Ubrigen wire ihr Sohn sonst immer gesund gewesen
und auch die dlteren Geschwister seien zurzeit gesund. In der Schule seien einige Mitschiiler
wegen Halsschmerzen zu Hause geblieben.

Die Untersuchung zeigt ein schwitzendes, fiebriges Kind. Der Junge kann den Mund problemlos
und ohne Schmerzen 6ffnen. Der Rachen ist hochrot. Es besteht ein Zustand nach Tonsillekto-
mie. Beldge sind nicht zu sehen. Die Lymphknoten im Halsbereich sind vergroéfert, jedoch nicht
schmerzhaft und gut verschiebbar. Die Trommelfelle sind nicht gerdtet. Es besteht kein Haut-
ausschlag. Die Untersuchung von Herz, Lunge und Abdomen zeigen keine krankhaften Befunde.
Ich sage der Mutter, moglicherweise liege eine Streptokokkenangina vor; zurzeit bestiinde je-
doch kein Grund zur Besorgnis, mit einer Antibiotikabehandlung konne problemlos gewartet
werden. Sollte es am Montag nicht besser sein, soll die Mutter mit dem Kind in die Praxis kom-
men. Falls notwendig, kdnnen dann immer noch Antibiotika verordnet werden. Bis dahin gilt
es, die Schmerzen zu lindern und Fieber zu senken (z. B. mit Wadenwickeln und evtl. zusdtzlich
mit einem fiebersenkenden Mittel wie Paracetamol 3-4x 500 mg tdglich). Die Schmerzen im
Hals kénnen mit Tee, evtl. mit antibiotikafreien Lutschtabletten oder einer Gurgellésung behan-
delt werden.

» Fallbeispiel.

3.2 Epidemiologie

Etwa ein Drittel der Bevolkerung hat mindesten eine Halsschmerzepisode pro Jahr,
aber weniger als 10 % der Betroffenen gehen damit zum Arzt. Akute Halsschmerzen
sind mit ca. 2% in der Allgemeinarztpraxis (Tab. B-3.1, Tab. B-3.2) und bis zu 5% bei
Patienten, die einen Kinderarzt aufsuchen ein hdufiger Beratungsanlass. Der wich-
tigste Grund fiir den Arztbesuch ist der Wunsch nach Schmerzlinderung. Es konnte
gezeigt werden, dass der Patientenwunsch nach Antibiotikaverordnung auf dem
Missverstandnis beruht, dass Antibiotika zu einer Schmerzlinderung fithren wiir-
den.

Die Mehrheit von Patienten (je nach Altersgruppe 80-90 %) mit Halsschmerzen hat
einen viralen Infekt oder es ldsst sich kein Erreger nachweisen. Die Streptokokken-
angina ist vor allem im Alter von 5-15 Jahren hiufig. Die Ubertragung erfolgt
hauptsdchlich durch eine Tropfcheninfektion. Nach einer Inkubationszeit von 2-
4 Tagen treten Hals- und Schluckbeschwerden meistens zusammen mit Fieber iiber
38,5°C auf. Im Halsbereich sind die Lymphknoten vergrofert. Husten, Schnupfen
und Heiserkeit weisen eher auf eine virale Verursachung. Beldge oder Stippchen auf
den Tonsillen kénnen fehlen. Eine Streptokokkenangina kann auch bei tonsillekto-
mierten Patienten auftreten. Eine fast nur im Kindesalter auftretende besondere
Verlaufsform der Streptokokkenangina ist Scharlach. Dabei wird durch die Strepto-
kokken ein sog. Scharlachtoxin sezerniert, das nach einer Inkubationszeit von drei
Tagen zu einem makulopapulésen Exanthem fiihrt. Pathognomonisch sind die als
Milchbart bezeichnete periorale Bldsse und die sog. Himbeerzunge. Nach ein bis drei

3.2  Epidemiologie

Akute Halsschmerzen sind ein haufiger Bera-
tungsanlass in der Allgemeinarztpraxis
(Tab. B-3.1, Tab. B-3.2).

Die Streptokokkenangina ist im Alter von 5-
15 Jahren hiufig. Die Ubertragung erfolgt
hauptsachlich durch eine Tropfcheninfekti-
on. Die Mehrheit der Patienten mit Hals-
schmerzen - auch im Kindesalter - hat ei-
nen viralen Infekt.
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» Merke.

B 3 Halsschmerzen

Wochen kommt es gelegentlich dazu, dass sich die Haut in gréfSeren Fetzen von
Hdnden und FiiBen 16st. Die Behandlung unterscheidet sich nicht von der gewdhnli-
chen Streptokokkenangina.

Die ebenfalls vornehmlich in Kindes- und Jugendalter durch das Ebstein-Barr-Virus
verursachte infektiose Mononukleose (Pfeiffersches Driisenfieber) ist wegen der Be-
ldge der Tonsillen (Abb. B-3.2c) klinisch nicht immer leicht abzugrenzen. Typisch
sind eine generalisierte Lymphnotenschwellung und ein Splenomegalie, die aber
nicht immer auftreten miissen. Manchmal kommt es auch zu einem juckenden
Hautausschlag. Eine Diagnosesicherung erfolgt durch eine Antikérperuntersuchung.
Es gibt auch Schnelltests fiir die Praxis.

—m Die wichtigste Entscheidung bei Halsschmerzen ist die Beantwortung der
Frage, ob der Patient neben einer symptomatischen Schmerztherapie von einer
antibiotischen Behandlung profitieren kann.

_a Nicht durch eine Pharyngitis bedingte Ursachen fiir Halsschmerzen

Bakteriell
Streptokokken Gruppe A*

Neisseria gonorrhoeae

Verschiedene Anaerobier

Haemophilus influenzae

Treponema pallidum

Yersinia enterocolitica
Yersinia pestis
Francisella tularensis
Physikalische Noxen
Alkohol

Tabak*

Hitze

Dehydratation
Uberbeanspruchung der Stimme

* hdufigere Ursachen

(Auswahl)
Kopf- und Halserkran- mediastinale Erkrankungen systemische Erkrankungen
kungen
= QOtitis » Akuter Herzinfarkt n Leukdamie
= Sinusitis = Angina pectoris = Agranulozytose
» Speicheldriiseninfektionen = Aortenaneurysma = Roteln
= Zahnaffektionen = Mediastinitis = Mykoplasmen-Pneumonie
= Thyreoiditis = Pneumomediastinum = Mucositis bei Radio- oder
= Glossopharyngeusneu- = Osophagitis/Reflux Chemotherapie
ralgie
= Retropharyngealer Abszess
= Epiglottitis
—m Ursachen einer Pharyngitis
Begleitsymptome viral Begleitsymptome
Tonsillitis, Scharlach Coronavirus* Erkdltung
Streptokokken Gruppe C, G Tonsillitis, Exanthem Rhinovirus* Erkaltung
Tonsillitis Adenovirus* Konjunktivitis
Angina Plaut-Vincent Coxsackie-A-Virus Herpangina
Lemierre Syndrom
Arcanobacterium haemolyticum  Exanthem Parainfluenza-Virus* Erkaltung, Krupp
Bronchitis Epstein-Barr-Virus* Infektiose Mononukleose
Corynebacterium diphtheriae Diphtherie Zytomegalovirus Zytomegalie-Mononukleose
Syphilis mit Hautausschlag an Herpes-simplex-Virus Typ 1,2 Stomatitis
Handen und FiiRen (Angina
specifica)
Enterocolitis HIV Primdre HIV-Infektion
Pest Influenza-A- und Influenza-B-Virus Influenza

Oropharyngeale Tularamie
Andere

Medikamente, die Agranuzlozy-  Angina agranulocytotica
tose auslosen

Chemotherapie Mukositis
Strahlentherapie Mukositis
Candida albicans Soor

Heiserkeit
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B 3.3 Weitere diagnostische Uberlegungen

3.3 Weitere diagnostische Uberlegungen

Fieber {iber 38,5 °C, Beldge auf den Tonsillen, vergréfSerte Lymphknoten im Hals-
bereich und kein Husten (Centor-Kriterien) lassen eine Streptokokkenangina kli-
nisch vermuten, sind jedoch keine spezifischen Symptome (Tab. B-3.3). Die Kkli-
nischen Symptome sind jedoch nicht spezifisch, und auch im ,typischen Fall“ han-
delt es sich bei mehr als der Hélfte um eine virale Infektion (Tab. B-3.3). Der Erreger-
nachweis kann mit einem Rachenabstrich erfolgen. Die Erkrankung heilt in den
allermeisten Fdllen innerhalb einer Woche von selbst aus. Ohne Labordiagnostik
werden auch von einem erfahrenen Arzt 30-40% der Streptokokkeninfekte iiber-
sehen und viele der Patienten mit viralen Infekten unnétigerweise mit Antibiotika
behandelt. Laboruntersuchungen wie Blutbild, CRP oder Blutsenkungsreaktion hel-
fen diagnostisch kaum weiter.

Mit der Kultur eines Rachenabstriches kann ein geniigend spezifischer und sensiti-
ver Nachweis von Streptokokken erfolgen. Falsch positive Resultate sind selten;
falsch negative konnen jedoch bis zu 10% vorkommen. Der wesentliche Nachteil der
Kultur liegt in der zeitlichen Verzégerung von mindestens 1-2 Tagen bis das Resul-
tat vorliegt, weswegen Abstriche nur selten durchgefiihrt werden.

Es gibt Schnellteste zum direkten Antigennachweis die Gruppe-A-Antigen mithilfe
spezifischer Antikorper (Indikatorsystem) auch in totem Material nachweisen kén-
nen. Die Schnelltests sind zwar sehr spezifisch (95-100%), jedoch weniger sensitiv
als die Kultur (je nach Test zwischen 50 und 90 %). In Deutschland zahlen die Kran-
kenkassen den Test nur bei Kindern bis 16 Jahre. Ein Schnelltest ist am sinnvollsten
bei Patienten mit 3-4 Centor-Kriterien (Tab. B-3.3), die zu ca. 50% Streptokokken-
angina haben. Diese stirker symptomatischen Patienten konnen am ehesten von
Antibiotika profitieren (Abb. B-3.1). Durch den Schnelltest kann die unnétige Ver-
ordnung von Antibiotika vermieden werden. Ein routinemdRiger Erregernachweis
bei klinisch wenig beeintrdchtigten Patienten ist wegen des geringen Nutzens und
potenziellen Nebenwirkungen von Antibiotika nicht sinnvoll.

Es gibt bei Schulkindern bis zu 10% sog. Streptokokken-Trdger. Diese weisen einen
positiven Rachenabstrich, jedoch keine serologischen Zeichen einer Infektion auf.
Die Kontagiositdt ist gering, das Risiko eines rheumatischen Fiebers ist extrem nied-
rig. Eine virale Entziindung ldsst sich bei diesen Trdagern nicht mit Sicherheit von
einer Streptokokkenangina abgrenzen.

3.3  Weitere diagnostische
Uberlegungen

Fieber tiber 38,5 °C, Beldge auf den Tonsillen,

vergroRerte Lymphknoten im Halsbereich

und kein Husten (Centor-Kriterien) lassen eine

Streptokokkenangina klinisch vermuten,

sind jedoch keine spezifischen Symptome

(Tab. B-3.3).

Der Erregernachweis ist im Regelfall nicht

notwendig.

Die Kultur eines Rachenabstriches ist im Re-
gelfall nicht notig.

Schnelltests sind zwar sehr spezifisch (95-
100 %), jedoch weniger sensitiv als die Kultur
(je nach Test zwischen 50 und 90 %). In
Deutschland (ibernehmen die Krankenkassen
die Kosten fiir den Test nur bei Kindern. Ein
Schnelltest kann helfen, bei Patienten, bei de-
nen klinisch eine Streptokokkenangina ver-
mutet wird, eine unndtige Antibiotikaverord-
nung zu vermeiden.

Streptokokken-Trdger weisen einen positi-
ven Rachenabstrich, jedoch keine serologi-
schen Zeichen einer Infektion auf. Eine virale
Entziindung I3sst sich bei diesen Tragern nicht
mit Sicherheit von einer Streptokokkenangina
abgrenzen.

m Gegeniiberstellung der Symptome und klinische Zeichen von einer durch
Gruppe A B-hdamolysierende Streptokokken (GABHS) bzw. durch Viren
verursachten Pharyngitis. Centor-Kriterien fett.

Pharyngitis wahrscheinlich durch GABHS Pharyngitis wahrscheinlich viral

verursacht verursacht
= Plotzlicher Beginn = Halsschmerzen
= Halsschmerzen = Pharyngitis ohne Exsudat auf den Tonsillen
= Angina mit Beldgen auf den Tonsillen*

= Fieber>38°C*

= Konjunktivitis
= Schnupfen

= Kein Husten* = Husten
= Kopfschmerzen = Heiserkeit
= Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen = Durchfall

= schmerzhafte und vergroBerte zervikale
Lymphknoten*

= Patient im Alter von 5-15 |ahren
= Erkrankung im Winter oder Vorfriihling
= Bekannte Exposition

* positiver Vorhersagewert 50% bei drei erfiiliten Kriterien und einer Pravalenz von 10% (Centor-
Kriterien)

Typische pathologische Befunde bei der Inspektion des Mund- und Rachenraums
zeigt Abb. B-3.2.

Zu wichtigen HNO-Befunden s. Abb. B-3.2.
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B 3 Halsschmerzen

(ON:2AN Algorithmus zur Entscheidungsfindung fiir die Therapie der Pharyngitis

Patient mit Konsultationsanlass Halsschmerzen

! !

Akut (< 7-14 Tage) > 14 Tage oder rezidivierend

!

e Chronische Tonsillitis

* Physikalische Ursachen

* Rauchen

* Reflux/Postnasal drip

¢ Mucositis bei Chemotherapie

Y

. WirdlderNutzentvon . Weiteres Vorgehen nach
nein sitaii E—-— Ja Verdachtsdiagnose
Antibiotika abhingig von der 4
Krankheitsschwere
als relevant eingestuft?
ca.70-80 % ca.20-30%
! | |
Mononukleose Streptokokken (GAS) Atypische Prasentation
wahrscheinlich wahrscheinlich
o Alter <16 Jahre Centor-Kriterien * Kulissenverzug
* Ausgepragte Lymphadenopathie o [Fbar e Starkste Schmerzen
* Tonsillenexsudat o FaHER vem HusEn * Mundoffnung nicht moglich
e Exanthem o CrsdhvelEnD Ve ¢ Reduzierter AZ
bei Unsicherheit Schnelltest Halslymphknoten
oder * Tonsillenexsudate
Labor Verlaufskontrolle
v v
< 2 Centor-Kriterien > 2 Centor-Kriterien
GAS-Pharyngitis GAS-Pharyngitis
unwahrscheinlich wahrscheinlich
Schnelltest unnétig evtl. Schnelltest
Schnelltest negativ
\4 \4
* Peritondrer Abszess
¢ Angina agranulocytotica
Y y \ * Angina specifica
keine Antibiotika, Beratung, Antibiotika mit Patienten + Tonsillenkarzinom etc.
symptomatische Therapie anbieten besprechen und weiteres Vorgehen nach
symptomatische Therapie anbieten Verdachtsdiagnose
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B 3.3 Weitere diagnostische Uberlegungen

(O):5®PX Wichtige Hals-Nasen-Ohren-Befunde

Zol

Akute virale Pharyngitis: Typischer Befund bei grippalen Infekten mit deutlicher Hyperamie und Schwellung des Gaumensegels. (Aus: Berghaus,
Rettinger, Bohme: Duale Reihe Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Hippokrates, 1996)

Angina tonsillaris (B-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe A): Gut erkennbar sind die gerétete und geschwollene Rachenschleimhaut
sowie die fleckférmigen, gelblich/weiRlichen Fibrinbeldge. (Aus: Behrbom, Kaschke, Nawka: Kurzlehrbuch Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Thieme, 2012)
Tonsillenhyperplasie: Chronische, meist konstitutionell bedingte beidseitige Hyperplasie der Gaumenmandeln. Linksseitig sind narbige
Verziehungen an der Oberflache nach friiherer Tonsillitis erkennbar. (Aus: Berghaus, Rettinger, Bohme: Duale Reihe Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Hippokrates, 1996)
Infektiose Mononukleose(Pfeiffersches Driisenfieber): Die Gaumenmandeln sind vergréRert, gerotet und zeigen weiRgraue Fibrinbeldge. (Aus:
Behrbom, Kaschke, Nawka: Kurzlehrbuch Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Thieme, 2012)

Angina Plaut-Vincent: Einseitiges Tonsillenulkus, hervorgerufen durch das Stabchenbakterium Borrelia vincenti. Differenzialdiagnosen sind Lues
und Tonsillenkarzinom. (Aus: Berghaus, Rettinger, Bshme: Duale Reihe Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Hippokrates, 1996)

Diphtherie: Gréuliche, hdutig-fibrindse Beldge (Pseudomembranen) auf den entziindlich verdickten Rachenmandeln. Bei dringendem Verdacht
Diphtherie-Antiserum und Breitbandantibiotikum geben. Meldepflicht! (Aus: Berghaus, Rettinger, Bshme: Duale Reihe Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Hippokrates,
1996)

7]
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B 3 Halsschmerzen

(O):5cPA Wichtige Hals-Nasen-Ohren-Befunde (Fortsetzung)

g Peritonsillarabszess: R6tung, Schwellung und Vorwélbung des Gaumenbogens, meist einseitig auftretend. Verdrangung der Uvula zur
Gegenseite. (Aus: Berghaus, Rettinger, Bohme: Duale Reihe Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Hippokrates, 1996)

h Herpangina: Bldschenbildung durch Coxsackie-Viren am vorderen Rachenring. (Aus: Berghaus, Rettinger, Bohme: Duale Reihe Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Hippokrates, 1996)

i Stomatitis aphthosa: Superfizielle weiRliche Ulzerationen auf stark geréteteter Schleimhaut des Gaumenbogens. Diese sind duRerst
schmerzhaft, gehen aus Blaschen hervor und sind auf eine Infektion mit Herpes-simplex-Viren zuriickzufiihren. (Aus: Behrbom, Kaschke, Nawka:
Kurzlehrbuch Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Thieme, 2012)

j Soor: WeiRe, abstreifbare Beldge auf der seitlichen Mundschleimhaut bei Candidabefall infolge lokaler oder systemischer Immunsuppression. (Aus:
Moll, Duale Reihe Dermatologie, Thieme, 2016)

3.4  Therapeutische Optionen 3.4 Thera peutiSChe Optionen

Zur Schmerzlinderung sind Paracetamol und Ibuprofen geeignet. Frei verkdufliche
lokale wirksame Desinfektionsmittel oder Antibiotika als Gurgellosung oder Pastil-
len sind keine sinnvollen Therapieoptionen. Gurgeln mit Salzwasser oder Tee sowie
lutschen von nicht medizinischen Bonbons (z.B. Salbei) kédnnen schmerzlindernd
wirken. Geringfiigig mehr schmerzlindernd sind frei verkaufliche Pastillen mit Lo-
kalandsthetika (Ambroxol, Cresol, Lidocain) oder lokale wirksamen NSAR (Flubipro-
fen). Bei der Entscheidung fiir oder gegen eine Antibiotikabehandlung einer mogli-
chen Streptokokkenangina ist das Behandlungsziel wichtig. Zur Pravention von nicht
eitrigen Komplikationen wie rheumatischem Fieber oder Poststreptokokken-Glo-
merulonephritis sind Antibiotika in der gegenwadrtigen epidemiologischen Situation
in Westeuropa nicht indiziert. Eitrige Komplikationen (wie z.B. ein Peritonsillarabs-
zess) konnen durch Antibiotika nicht verhindert werden - eine mogliche Ausnahme
stellen Mittelohrentziindungen bei Kindern dar.
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B 3.4 Therapeutische Optionen

Antibiotika zur Pravention von nicht eitrigen Komplikationen wie rheu-
matischem Fieber oder Poststreptokokken-Glomerulonephritis sind in der gegen-
wadrtigen epidemiologischen Situation in Westeuropa nicht indiziert. Eitrige Kom-
plikationen wie Peritonsillarabszess kénnen durch Antibiotika nicht verhindert
werden, evtl. kommt es zu einer Verminderung von Mittelohrentziindungen bei
Kindern. (Tab. B-3.4).

Der Einfluss einer Antibiotikatherapie auf den natiirlichen Verlauf der Streptokok-
kenangina ist gering. So wird der Krankheitsverlauf im Mittel nur um 16 Stunden
verkiirzt. Mehr als 90% der Erkrankten sind nach einer Woche beschwerdefrei, un-
abhingig von einer Antibiotikabehandlung. Eine Linderung der Beschwerden kann
jedoch auch durch Analgetika bzw. nichtsteroidale Antiphlogistika (z.B. Ibuprofen)
erzielt werden.

Waihrend einer Epidemie kann eine Antibiotikatherapie die weitere Ausbreitung
moglicherweise einschranken. Eine prophylaktische Behandlung von asymptomati-
schen Kontaktpersonen ist trotzdem nicht sinnvoll.

Die Antibiotikatherapie beeinflusst den Ver-
lauf der Streptokokkenangina nur gering.
Eine Linderung der Beschwerden kann auch
durch Analgetika bzw. nichtsteroidale Antiph-
logistika (Ibuprofen) oder Hausmittel erzielt
werden.

Eine prophylaktische Behandlung von asymp-
tomatischen Kontaktpersonen ist nicht sinn-
voll.

Der wichtigste Grund fiir die Abkldrung von akuten Halsschmerzen ist
das Erkennen von Komplikationen (peritonsillirer Abszess) einer antibiotisch be-
handlungswiirdigen Streptokokkenangina (Tab. B-3.4).

» Merke.

m Komplikationen einer Streptokokkenangina (GABHS-Pharyngitis)

Eitrige Komplikationen  Otitis media <1%
Peritonsilldrer Abszess <1%
Sinusitis <1%
Mastoiditis Sehr selten
retropharyngealer Abszess Sehr selten
Nicht eitrige Rheumatisches Fieber 0,5/100 000 Einwohner
Komplikationen (Westeuropa)/Jahr

Poststreptokokken-Glomerulo- 6/100 000 Kinder/Jahr,
nephritis 0,3/100 000 Erwachsene/)ahr
Erythema nodosum Extrem selten

Chorea minor Extrem selten

=B-34

Auswahl des Antibiotikums (Tab. B-3.5): Penicillin-V ist nach wie vor als Mittel der
ersten Wahl zur Behandlung der Streptokokkenangina. Eine praventive Wirkung ist
fiir das rheumatische Fieber aber nur fiir die heute uniibliche intramuskuldre Appli-
kation dokumentiert. In 10-30% werden bakteriologische Therapieversager beob-
achtet, deren Ursache vielfdltig und nicht immer klar ist. So wird das Mittel von ei-
nigen Patienten nach Verschwinden der Symptome haufig nicht mehr weiter ge-
nommen. Es kann sich um Reinfektionen oder um eine virale Pharyngitis bei einem
Streptokokkentrdger handeln. Auch eine Toleranzbildung oder Attenuation der
Streptokokken gegen Penicillin wird diskutiert, eine eigentliche Resistenz im mikro-
biologischen Sinn besteht jedoch nicht. Die virulenten rheumatogenen Stimme sind
gegen Penicillin gut empfindlich.

Auswahl des Antibiotikums (Tab. B-3.5):
Penicillin V ist das Mittel der ersten Wahl
zur Behandlung von Streptokokkenangina
und Scharlach.

Bei Penicillinallergie wird die Verabreichung von Erythromycin empfoh-
len.

Erythromycin verursacht jedoch hdufig gastrointestinale Nebenwirkungen. In Gebie-
ten, in denen Erythromycin hdufig verschrieben wird, kénnen bis zu 25 % der Strep-
tokokken resistent sein.

Erythromycin verursacht jedoch hdufig gas-
trointestinale Nebenwirkungen.

m Empfehlungen fiir die Therapie einer Streptokokkenangina’

Antibiotikum Tagesdosis Kinder Tagesdosis Erwachsene Dauer Evidenz
Phenoxymethylpenicillin 2x25 0001U/kg 2x1 Mio. U 7-10 Tage +H++
Procain-Benzylpenicillin 600 000U i.m. 1,2 Mio. IU i.m. einmalig +H+++
(nur in Ausnahmefallen)

Erythromycin bei Penicilinallergie 40 mg/kg in 2-4 Dosen 3x500mg 10 Tage ++++

1 Eradikation von GABHS im oberen Respirationstrakt
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B 3 Halsschmerzen

Cephalosporine sind im Regelfall gleich wirksam wie oral verabreichtes Penicillin.
Personen mit Penicillinallergie sind in etwa 10% auch gegen Cephalosporine aller-
gisch.

_m Tetracycline, Cotrimoxazol, Sulfonamide sowie Chinolone sind zur Be-

handlung der Streptokokkenangina nicht geeignet.

Clindamycin ist zwar wirksam, kann jedoch Clindamycin ist zwar wirksam, kann jedoch schwere unerwiinschte Wirkungen
schwere unerwiinschte Wirkungen (Clostridi- (Clostridium difficile, pseudomembranése Kolitis) verursachen. Aminopenicilline
um d:ﬁC”& pseudomembranése Kolitis) ver- (Amoxicillin) bieten keine wesentlichen Vorteile, sie weisen im Vergleich zu Penicil-
ursachen.

lin aber ein erhohtes Spektrum unerwiinschter Wirkungen auf; bei Mononukleose-
Erkrankungen verursachen sie sehr hdufig Exantheme, die fdlschlicherweise als Pe-
nicillinallergie interpretiert werden.

» Fallbeispiel (Fortsetzung). » Fallbeispiel (Fortsetzung).

Fallbeispiel 1 (Fortsetzung)

Die Mutter des Jungen ruft am Montag in der Praxis an und berichtet, dass er praktisch be-
schwerdefrei sei. Ein schriftliches drztliches Attest zur Wiederzulassung zu Gemeinschaftsein-
richtungen ist nicht erforderlich. Bei einer Antibiotikatherapie und ohne Krankheitszeichen
kann diese Wiederzulassung ab dem zweiten Tag, ansonsten nach Abklingen der Krankheits-
symptome erfolgen (Merkblatt des Robert Koch-Instituts).

Kontrollabstriche zur Beurteilung der Wirk- Kontrollabstriche zur Beurteilung der Wirksamkeit der Therapie oder Urinkontrol-
samkeit der Therapie oder Urinkontrollen, len, um eine Poststreptokokkenglomerulonephritis auszuschlieBen, sind bei asymp-
um eine Poststreptokokken-Glomerulo- tomatischen Patienten nicht notwendig. Besonders bei Kindern kénnen jedoch rezi-

nephritis auszuschlieRen, sind bei asymp-

divierende Pharyngitiden ein Problem darstellen. Kulturen helfen nicht immer wei-
tomatischen Patienten nicht notwendig.

ter, da auch anaerobe Bakterien fiir die Beschwerden verantwortlich sein kénnen. In
erster Linie ist an eine ungeniigende Compliance, eine Reinfektion oder Persistenz
des Trdgertums bei gleichzeitigem viralen Infekt zu denken. Eine chronische Sinusi-
tis, infektiose Mononukleose, subakute Thyreoiditis und Nikotinabusus sowie beruf-
liche Noxen miissen ebenfalls in Erwdgung gezogen werden. Die Therapie ist
schwierig. In hartndckigen Fallen und bei wiederholt positivem Nachweis kann z. B.
eine 10-tdgige Therapie mit Amoxicillin-Clavulansdure (Erwachsene 2 x 500 mg/Tag,
Kinder 40 mg/kg in drei Dosen) oder Clindamycin (Erwachsene 3 x200-450 mg,
Kinder 3 x 8-12 mg/kg) verordnet werden.

Die Rolle der Tonsillektomie bei rezidivie- Die Rolle der Tonsillektomie bei rezidivierenden Streptokokkenanginen wird kon-
renden Streptokokkenanginen wird kon- trovers beurteilt. Es konnte aber gezeigt werden, dass Kinder, die immer wieder an
trovers beurteilt. Leiden Kinder unter mehr- schweren Tonsillitiden litten, wihrend einer 2-jihrigen Beobachtungsperiode nach

fach rezidivierenden Streptokokkeninfektio-
nen, kann eine Tonsillektomie erwogen wer-
den (ihr Nutzen ist jedoch moderat).

einer Tonsillektomie signifikant seltener an Streptokokkenanginen erkrankten; der
Nutzen war aber moderat. Unter Abwédgung von Schmerzen und dem potenziellen
Komplikationsrisiko kann, wenn jdhrlich mehrere schwere Streptokokkenanginen
dokumentiert worden sind, eine Tonsillektomie empfohlen werden.

Weiterfiihrende Literatur zu diesem Kapitel finden Sie unter www.thieme.de/specials/
dr-allgemeinmedizin/
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4.1 Einfithrung

© PhotoDisc

4.1 Einfithrung

» Fallbeispiel.

Fallbeispiel 1

Widhrend der Vormittagssprechstunde unterbricht mich eine meiner Medizinischen Fachange-
stellten mitten in einer Beratung. Ihr alarmiertes Gesicht ldsst einen triftigen Grund vermuten.
Herr M., ein Nachbar, habe soeben angerufen. Seine Frau klage seit etwa 10 Minuten iiber hefti-
ge Brustschmerzen.

Die 62-jdhrige, vor kurzem pensionierte Sekretdrin, kenne ich seit Jahren. Hartnackige rezidi-
vierende Lumbalgien waren der Anlass ihrer bisherigen Besuche. AuBerdem bestand ein Hyper-
tonus, von dessen Behandlungsbediirftigkeit ich sie nie recht {iberzeugen konnte. Ein akuter
Brustschmerz, der sich nicht plausibel in die Vorgeschichte einfiigen ldsst - dies ldsst mich zum
Notfallkoffer greifen und im Laufschritt die Wohnung gegeniiber der Praxis aufsuchen.

Beim Betreten der Wohnung reicht ein Blick durch die gedffnete Schlafzimmertiir, um den Ver-
dacht zu erharten: Halb sitzend ringt die Patientin dort nach Luft. [hre verspannte Mimik ldsst
erhebliche Schmerzen vermuten. Den Blick angstvoll zu nennen, wire Uber- und Untertreibung
zugleich: Ubertreibung, weil sich Angst meist lauter, expressiver darstellt - dieser Affekt aber
ist leise, der Blick auf merkwiirdige Weise nach innen gerichtet; Untertreibung, weil der Anblick
auch ohne laute Tone unter die Haut geht und Bedrohlichkeit vermittelt.

Noch im Flur beauftrage ich deshalb meine Helferin, die Rettungsleitstelle zu benachrichtigen,
und bin im ndchsten Moment bei der Patientin. Der Notarztwagen trifft zehn Minuten spater
ein; die Diagnose eines ausgedehnten inferioren Infarkts ist elektrokardiografisch bereits ge-
stellt. Die Behandlung in der Klinik verlduft ohne Komplikationen, drei Wochen spdter ist die
Patientin wieder zu Hause.

Fallbeispiel 2

Der 64-jahrige Ingenieur klagt iiber einen stechenden ziehenden Schmerz in der linken Pectora-
lis-Region. Dieser verstdrkt sich bei bestimmten Bewegungen des Armes, zu koérperlicher oder
seelischer Belastung besteht kein Zusammenhang. Er ist fiir sein Alter ausgesprochen sportlich;
vor wenigen Wochen ist er von einer Kanu-Tour in Kanada zuriickgekehrt. Im Gegensatz zu
dem Patienten macht sich vor allem seine Frau Sorgen, ob es nicht vom Herzen kommen kénne.
Einschldgige Risikofaktoren oder gar GefdBerkrankungen sind bei dem selbstbewussten Mann,
der stolz auf seine beruflichen und sportlichen Erfolge ist, nicht bekannt. Die Untersuchung von
Herz und Lunge erbringt keinen auffélligen Befund, der Blutdruck ist im Normbereich. Beim Pal-
pieren im Bereich des linken M. pectoralis verspiirt der Patient einen Druckschmerz. Ich erklare
dem Patienten, dass die Art seiner Beschwerden véllig untypisch fiir einen kardialen Schmerz
sei und eher fiir eine muskuldre Zerrung oder Uberlastung spreche. Sicherheitshalber wiirden
wir aber ein EKG schreiben, welches erwartungsgemaf unauffallig ist.

Wegen der fiir eine kardiale Atiologie véllig untypischen Anamnese und der ausgesprochen gu-
ten korperlichen Belastbarkeit entscheide ich mich dazu, dem Patienten von einer weiterfiih-
renden Diagnostik abzuraten. Bei einer Verdnderung oder Verstarkung der Symptomatik moge
er sich wieder melden.

Einige Monate spdter berichtet er, dass die Beschwerden sich nach einigen Tagen gelegt hdtten;
inzwischen habe er eine weitere Extremtour hinter sich gebracht. Seit dieser Episode ist er, der
zuvor verschiedene Arzte konsultiert hatte, zu einem ,treuen Patienten“ geworden, der mich
als seinen Hausarzt akzeptiert. Diese vertrauensvolle Beziehung erleichtert die Behandlung
eines Diabetes mellitus, der zwei Jahre spater festgestellt wird.

» Fallbeispiel.
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4.2  Epidemiologie

Das Symptom ,Brustschmerz® ist in der All-
gemeinpraxis relativ hdufig, aber nurin 10—
15 % ist eine KHK die Ursache.

43  Atiologie - Differenzialdiagnose

4.3.1 FErkrankungen des Bewegungs-
apparates bzw. der Brustwand
(Brustwandsyndrom)

Typisch sind die klare Lokalisierbarkeit des

Schmerzes, die Abhangigkeit von Bewegun-

gen und Atmung sowie der Druckschmerz bei

der Palpation. Es empfiehlt sich die Benen-
nung als Brustwandsyndrom, das verschie-
dene Erkrankungen umfasst.

4.3.2 Osophagus-Erkrankungen

Haufig und therapeutisch relevant ist die Oso-
phagitis, meist auf der Basis eines Reflux.

4.3.3 Syndrom der Pleurareizung

Der Schmerz ist punktuell lokalisierbar, stark
abhangig von der Atmung und von Bewegun-
gen (parietaler Schmerz!).

Fiir einen Lungeninfarkt nach Embolie spre-
chen ein plétzlicher Beginn, das Fehlen von
Infektzeichen, entsprechende Risikofaktoren
sowie klinische Zeichen einer tiefen Beinve-
nenthrombose.

4.2 Epidemiologie

In 1,5% aller neuen (!) Beratungsanldsse der Allgemeinpraxis stehen Thoraxschmer-
zen im Mittelpunkt; damit ist dies ein relativ hdufiges Problem. In 10-15 % dieser Si-
tuationen ist eine koronare Herzkrankheit (KHK) die Ursache, ganz im Gegensatz
zum Krankenhaus, wo der Anteil ernster kardialer Erkrankungen bei Personen mit
Thoraxschmerz 3-4-mal so hoch ist. Diese unterschiedlichen Prdvalenzen erfordern
unterschiedliche, der jeweiligen Situation angepasste Vorgehensweisen.

4.3 Atiologie - Differenzialdiagnose

4.3.1 Erkrankungen des Bewegungsapparates bzw.
der Brustwand (Brustwandsyndrom)

Typisch sind die klare Lokalisierbarkeit des Schmerzes, die Abhdngigkeit von Bewe-
gungen und Atmung sowie der Druckschmerz bei der Palpation. Da eine eindeutige
anatomische Zuordnung oft nicht mdglich ist, empfiehlt sich die Benennung als
Brustwandsyndrom, das als Entitdt eine grof3e Bandbreite verschiedener Erkrankun-
gen wie z.B. das Tietze-Syndrom, das sternoklavikuldre Syndrom, das Brustwirbel-
sdulen- oder das,,Slipping-rib“-Syndrom umfasst.

Auch Infrakturen der Rippen durch Hustenanfille oder ein externes Trauma kénnen
Ursache eines lokalisierbaren Druckschmerzes sein. Ein durch Palpation repro-
duzierbarer Schmerz ist in den meisten Fillen nicht kardial bedingt.

Die Diagnose erfolgt durch Anamnese und korperliche Untersuchung Tab. B-4.1.

4.3.2 Osophagus-Erkrankungen

Hiufig und therapeutisch relevant ist die Osophagitis, meist auf der Basis eines Re-
flux. Der Schmerz wird in der Sternalregion empfunden und oft als brennend be-
schrieben (,Sodbrennen*). Er steht in Zusammenhang mit dem Essen bzw. mit be-
stimmten Nahrungsmitteln (v. a. siifSe Speisen, WeiBwein/Sekt, Kaffee, Tee) und Ni-
kotin. Stark saurer Geschmack im Mund ist typisch, manchmal besteht infolge der
Mikroaspiration von Magensdure ein begleitender nichtlicher Husten. Die Diagnose
erfolgt im Wesentlichen durch eine sorgfdltige Anamnese und die Wirksamkeit
einer probatorischen Anti-Reflux-Therapie; die Gastroskopie ist bei Sodbrennen oft
unauffdllig.

4.3.3 Syndrom der Pleurareizung

Auch dieser Schmerz ist punktuell lokalisierbar, stark abhdngig von der Atmung und
von Bewegungen (parietaler Schmerz!). Die Atmung des Patienten ist deshalb flach.
Ein Pleurareiben ist nur selten auskultierbar; haufiger finden sich im fortgeschritte-
nen Stadium durch eine Ergussbildung ein abgeschwichtes Atemgerdusch, eine
Klopfschalldimpfung und ein verminderter Stimmfremitus.

Atiologisch kommen Entziindungen (Pleuropneumonien) in Frage, welche durch
entsprechende Begleitsymptome (Husten, Fieber, Allgemeinbeeintrachtigung bis
hin zu Atemnot) gekennzeichnet sind.

Fiir einen Lungeninfarkt nach Embolie sprechen ein plétzlicher Beginn, das Fehlen
von Infektzeichen, entsprechende Risikofaktoren (hoheres Alter, Bettldgerigkeit, Ma-
lignom, operativer Eingriff bzw. Trauma der unteren Extremitdten) sowie klinische
Zeichen einer tiefen Beinvenenthrombose. Bei jiingeren Menschen und/oder nach
einem Thoraxtrauma ist differenzialdiagnostisch an einen Pneumothorax zu den-
ken; hier finden sich einseitig ein hypersonorer Klopfschall und ein vermindertes
oder aufgehobenes Atemgerdusch.
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B 4.3 Atiologie - Differenzialdiagnose

4.3.4 Tracheitis, Bronchitis und Perikarditis

In der hausdrztlichen Praxis werden retrosternale Schmerzen oft im Rahmen eines
grippedhnlichen Infekts angegeben. Ursache ist in der Regel eine unspezifische Tra-
cheitis/Bronchitis.

Eine starke Allgemeinbeeintrachtigung, Herzrhythmusstérungen oder Zeichen der
Herzinsuffizienz erfordern jedoch eine Abklarung in Bezug auf entziindliche Erkran-
kungen des Herzens (EKG, ggf. Echokardiografie).

Der Schmerz einer Perikarditis wird {iberwiegend retrosternal lokalisiert und kann
einen Herzinfarkt oder eine Pleuritis vortduschen (bzw. mit Letzterer gleichzeitig
auftreten). Er dauert langer als die Myokardischdmie und wird im Liegen verstarkt.

327

4.3.4 Tracheitis, Bronchitis und
Perikarditis
Retrosternale Schmerzen werden in der haus-
arztlichen Praxis oft bei grippedhnlichen In-
fekten angegeben (Tracheitis/Bronchitis)
Starke Allgemeinbeeintrachtigung, Herz-
rhythmusstorungen oder Zeichen der Herz-
insuffizienz erfordern jedoch eine Abklarung.

m Referenzdiagnosen von 1212 Patienten (Alter=35 Jahre), die ihren Hausarzt
mit dem Beratungsanlass ,,Brustschmerz* aufsuchten

Diagnose Anzahl %
Brustwandsyndrom 565 46,6
KHK (stabile AP) 135 11,1
Psychogene Stérungen 115 9,5
Infekte der oberen Atemwege 98 8,1
Hypertonie 48 4,0
Akutes Koronarsyndrom (ACS) 44 3,6
Gastroosophagealer Reflux 42 3,5
Trauma 39 3,2
Benigne Magenerkrankungen 26 2,1
Pneumonie 25 2.1
COPD/Asthma 23 1,9
Andere 52 43

4.3.5 Akutes Koronarsyndrom (ACS)

Diese Patienten zeigen hdufig Zeichen einer instabilen Angina pectoris, s. Definition
(S.332). Zusitzliche klinische Kriterien wie Kaltschweiligkeit, Bldsse oder ein auf-
fillig ruhiger Patient konnen bei der Diagnose helfen. Gerade hier ist die erlebte
Anamnese wichtig, verbunden mit dem ,Bauchgefiihl“ des Hausarztes dass etwas
Lhicht in Ordnung ist“, die Patienten werden oft ,anders als sonst“ empfunden.

4.3.6 Dissektion eines thorakalen Aortenaneurysmas

Hier wird ein plétzlicher, reiflender Schmerz beschrieben. Je nach Lokalisation fin-
den sich eine Blutdruck- bzw. Pulsdifferenz oder neurologische Ausfalle. Ambulant
ist die Unterscheidung dieser ausgesprochen seltenen Erkrankung vom akuten Ko-
ronarsyndrom kaum zu leisten.

4.3.7 Psychogener Brustschmerz

Psychosoziale Faktoren und mogliche psychische (Ko-)Morbiditdten spielen bei Pa-
tienten mit Brustschmerz in mehrfacher Hinsicht eine Rolle. Sie kénnen zum einen
parallel zu korperlichen Ursachen auftreten und deren Wahrnehmung bzw. Inter-
pretation verdndern. Zum anderen treten Thoraxschmerzen typischerweise auch
bei Panikattacken, bei der somatoformen autonomen Funktionsstérung des kardio-
vaskuldren Systems (,Herzneurose*) und bei Somatisierungsstérungen auf.
Wichtigstes Kriterium in der Praxis ist die ,erlebte Anamnese“: wenn der All-
gemeinarzt von einem Patienten weilf3, dass er zur Somatisierung neigt, wird er die
aktuellen Beschwerden entsprechend gewichten - obwohl dies nie das einzige Kri-
terium sein darf. Funktionelle Syndrome sind oft mit Miidigkeit bzw. Erschépfung
wie auch mit Symptomen von Depression bzw. Angst assoziiert.

4.3.5 Akutes Koronarsyndrom (ACS)

Charakteristisch sind Zeichen einer instabilen
Angina pectoris mit weiteren klinischen Krite-
rien wie KaltschweiRigkeit oder Bldsse. Oft be-
steht ein ,ungutes“ Bauchgefiihl seitens des
Hausarztes.

4.3.6 Dissektion eines thorakalen
Aortenaneurysmas

Charakteristisch ist ein pl6tzlicher, reiRender

Schmerz und je nach Lokalisation Blutdruck-

bzw. Pulsdifferenz oder neurologische Ausfal-

le.

4.3.7 Psychogener Brustschmerz

Psychosoziale Faktoren und magliche psy-
chische (Ko-)Morbiditaten kénnen Brust-
schmerz ausldsen und mit Erschépfung,
Angst und Depression assoziiert sein. Die ,er-
lebte Anamnese* hilft bei der Diagnose.
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