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Anamnese

Ein 10-jähriger Junge mit vorbekannter
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS, unter Lisdexamfeta-
mintherapie)wurdeinderKinderarztpraxis
wegen akuter Bauchschmerzen und einer
kreisrunden Rötung am Hals seit diesem
Morgen vorgestellt. Er gab an, vor einer
Woche etwas am Hals weggekratzt zu ha-
ben. Die Familie lebt in einem landwirt-
schaftlichen Umfeld mit Kontakt zu Kanin-
chen, Hunden und Katzen. Eine zugelau-
fene Freigängerkatze musste krankheits-
bedingt vor wenigen Tagen eingeschläfert
werden. Es waren keine Auslandsreisen in
den letzten Monaten erfolgt; Impfungen
warengemäßdenEmpfehlungenderStän-
digen Impfkommission am Robert Koch-
Institut (STIKO) durchgeführt worden.

Abb. 18 Klinische Präsentation bei der ärztli-
chen Erstvorstellung

Klinischer Befund

Die klinische Untersuchung zeigte einen
kreisrunden, leicht erhabenen, druck-
schmerzhaften, derben, ca. 1,5× 1,5 cm
großen, geröteten Bereich kaudal des
rechten Ohrs mit zentraler Ulzeration und
diffuser Umgebungsrötung (. Abb. 1). Der
weitere internistische Untersuchungsbe-
fund war unauffällig.

Sonographisch fand sich diffus echorei-
ches, subkutanesFettgewebe; darin einge-
bettet waren Lymphknoten, teils vergrö-
ßert und hyperperfundiert. Es ergab sich
kein Hinweis auf eine Fistel.

Weiteres Prozedere

Unter der Verdachtsdiagnose einer Phleg-
monemit reaktiver Lymphadenopathie er-

Abb. 28 KlinischePräsentationmitBefundpro-
gredienz unter antibiotischer Therapie
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Tab. 1 Erregerdiagnostik
Serologischer Test auf EBV: länger zurückliegende Infektion; kein Nachweis von
IgM- und IgG-Antikörpern gegen CMV, Toxoplasma gondii, Bartonella henselae und
B. quintana, Francisella tularensis, Rickettsia-Spezies

Blut

Interferon-γ-Release-Essay (QuantiFERON®-Tb-Gold-Plus (Qiagen, Hilden)) negativ
Biopsie Negative PCR auf CMV, Bartonella-Spezies, Francisella tularensis, Brucella-Spezi-

es,M.-tuberculosis-Komplex, nichttuberkulöseMykobakterien, Rickettsia-Spezies,
Leishmania-Spezies; negative Kulturen auf Bakterien und Pilze, einschließlich Akti-
nomyzeten und Nokardien

CMV Zytomegalievirus, EBV Epstein-Barr-Virus, Ig Immunglobulin, PCR Polymerase-Kettenreaktion

folgte eineoraleBehandlungmitAmoxicil-
lin/Clavulansäure, bei hinzugekommenem
Fieber dann i.v. mit Ampicillin/Sulbactam.
NachkurzerBesserungkameszueinerwei-
teren Befundprogredienz mit einer Grö-
ßenzunahme auf ca. 10 cm Durchmesser
und Ausbildung einer zentralen, ulzerie-

D Wie lautet Ihre Diagnose?

renden Nekrose von ca. 3 cmDurchmesser
(.Abb. 2).

Diagnostik

In den Laborbefunden fanden sich Zei-
chen einer milder Leukozytose (Leukozy-

tenzahl 13.900/μl)mit einer Lymphozytose
(Lymphozyten 10.000/μl, davon 6500/μl
reaktive Lymphozyten). Die Konzentrati-
on des C-reaktiven Proteins (CRP) war mit
6,2mg/l lediglichgeringfügigerhöht.Eser-
folgteneineumfangreicheserologischeDi-
agnostik ohne pathologischen Befund so-
wie ein QuantiFERON®-Tb-Gold-Plus-Test
(Qiagen, Hilden) mit negativem Ergebnis
(. Tab. 1).

Im MRT der Halsregion stellte sich eine
ausgedehnte Weichteilinfektion mit V. a.
einen tiefer liegenden Verhalt bei weiter-
hin begleitender Lymphadenopathie dar.

AufgrunddiesesBefundesfieldieEntschei-
dung zu einer operativen Entlastung des
mutmaßlichen Verhalts, einschließlich ei-
ner Biopsie. Intraoperativ zeigte sich ein
bröckelig-nekrotischer Situs. Das nekroti-
scheArealwurdeexzidiertunddasBiopsie-
materialmolekularbiologisch untersucht –
mit negativen Ergebnissen (. Tab. 1).

Zeitverzögert wurde aufgrund der zen-
tralen, dunklen Nekrose eine Orthopoc-
kenvirus-PCR nachgefordert. Das hochpo-
sitive Ergebnis wurde vom Konsiliarlabor
für Pockenviren bestätigt. Die Differenzie-
rungmithilfe der spezifischen PCR und Ge-
nomsequenzierung ergab den Nachweis
vonKuhpockenvirenderKladeCPXV-like2.

Therapie und Verlauf

Derweitere Behandlungsverlauf war unter
regelmäßigen Verbandwechseln kompli-
kationslos und führte zu einer Restitutio ad
integrum. Parallel dazu fiel die Menge der
detektierten Kuhpockenvirus-DNA in Be-
zug auf zelluläre DNA. Orthopockenvirus-
spezifische IgM- und IgG-Antikörper konn-
ten nachgewiesen werden (IgM 1:1280,
IgG 1:20.480). Eine mit den Expertinnen
undExpertendesStändigenArbeitskreises
der Kompetenz- und Behandlungszentren
für Krankheiten durch hochpathogene Er-
reger (STAKOB, www.rki.de/stakob) beim
Robert Koch-Institut (RKI) diskutierte The-

rapie mit Tecovirimat war aufgrund des
Verlaufs nicht notwendig.

Diskussion

Kuhpockenvirusinfektionen erfolgen klas-
sischerweise durch direkten Kontakt mit
infektiösem Gewebe oder Sekreten infi-
zierter Tiere. In Läsionen und Krusten fin-
det sich eine hohe Viruslast. Orthopocken-
viren können in diesen Krusten bei Um-
gebungstemperatur über einen Zeitraum
von mehreren Monaten überleben [2, 3].

Historisch wurden Kuhpockenvirusin-
fektionen vermutlich als Erstes bei Kühen
beobachtet und ebenso die Übertragung
durch diese. Inzwischen spielen Katzen,
Ratten und z. T. exotische Zootiere als Wir-
te eine größere Rolle. Es finden sich meh-
rere beschriebene Fälle von Infektionen
über sog. Schmuseratten [2, 3]. Als natürli-
ches Reservoir für Kuhpockenviren fungie-
ren Kleinnager wie v. a. die Wald- und die
Rötelmaus [3]. FreilaufendeKatzenkönnen
durchdenKontaktmit diesenTierendieVi-
ren auf den Menschen übertragen [2]. Von
diesem Infektionsweg gehen wir in unse-
remFall aus. Die Katze zeigte Zeichen einer
Erkrankung (. Abb. 3). Der Junge hatte sie
gestreichelt; es war kein Kratzer o.Ä. erin-
nerlich. Allerdings war eine Untersuchung
des Tierkadavers nicht mehr möglich. Ei-
ne Mensch-zu-Mensch-Übertragung von

Kuhpocken ist – insbesondere im Unter-
schied zu Mpox – nicht beschrieben.

Vor Einführung der Pockenschutzimp-
fung erkrankten v. a. Menschenmit engem
Kontakt zu Kühen. Kuhpockenviren gehö-
renwieVariola-, Kamelpocken-,Mpox-und
Vacciniaviren zur Gattung der Orthopo-
ckenviren. Die Vaccinia-Viren und über-
haupt das Vakzinieren haben ihren Na-
men davon, dass Edward Jenner 1796 die
erste erfolgreiche Pockenschutzimpfung
mutmaßlichmit Kuhpockenviren oder eng
verwandten Viren durchführte (lat. vacca:
die Kuh; [1, 2, 4]).

Das Krankheitsbild einer manifesten
Kuhpockenvirusinfektion ist selten. Mit
kleiner werdendem Bevölkerungsanteil
der gegen Pocken geimpften Personen
treten jedoch wieder vereinzelt Fälle auf
[2]. Alle Orthopockenvirusinfektionen sind
gemäß dem Infektionsschutzgesetz (IfSG)
meldepflichtig. In Deutschland werden
im Konsiliarlabor für Pockenviren seit
mehreren Jahren vereinzelt Fälle mit Kuh-
pockenvirusinfektionen diagnostiziert.
Serologische Untersuchungen bei Haus-
katzen ergaben eine Durchseuchung von
ca. 2% [1].

Klinisch zeigen sich zu Beginn der Er-
krankung meist lokalisierte, singuläre, ge-
nabelteBlasenvon1bis3 cmDurchmesser.
Im Verlauf entwickelt sich eine zentrale,
schwärzliche Nekrose bzw. Eschar (griech.
ἐσχάρα Schorf ). In der Mehrzahl der Fäl-
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Abb. 38 Symptomatische,mutmaßlicheÜber-
trägerin

le kommt es nach ca. 6 bis 8 Wochen
zu einer narbigen Abheilung. Begleiter-
scheinungen wie eine lokale, ödematöse
SchwellungundeineregionaleLymphade-
nopathie sind häufig, ebenso Allgemein-
symptome wie Fieber, Abgeschlagenheit
oder muskuloskelettale Beschwerden [3,
4]. Ein ähnlicher pädiatrischer Fallbericht
schildert einen schwereren Verlauf mit ge-
neralisiertem Exanthem, die narbige Ab-
heilung des Ulkus dauerte 11 Wochen [6].
Bei unserem Patienten trat sie nach den
zu erwartenden 6 bis 8 Wochen ein.

In der Mehrzahl der Fälle ist der Verlauf
selbstlimitierend. Es können jedoch rele-
vante Komplikationenbis hin zumTod auf-
treten wie bei Infektionen des Auges, bei
atopischer Disposition oder bei Immun-
defizienz [5]. Insbesondere dann stellt die
oben erwähnte Therapie mit Tecovirimat
eine Option dar. Im Regelfall genügt es,
die Läsionen abzudecken, bis die Kruste
abgefallen ist, um Sekundärinfektionen zu
verhindern [3, 4].

Diagnostik der Wahl ist der molekular-
biologische Nachweis der Orthopockenvi-
ren aus der Läsion (Krustenmaterial, Ve-
sikelflüssigkeit, Abstrich). Eine Biopsie ist
meist nicht erforderlich. Serologische Un-
tersuchungen auf Antikörper gegen Or-
thopockenviren sind möglich, allerdings
spielt dies für die Primärdiagnostik eine
untergeordnete Rolle, und es werden Ver-
laufsproben benötigt [1, 3].

Differenzialdiagnostisch kommen erst-
rangig Infektionen durch andere Orthopo-
ckenviren wie Mpox-Viren in Betracht. Al-
lerdings ist eine Mpox-Virus-Infektion epi-
demiologisch und anamnestisch meist ab-
zugrenzen, daMpoxnahezu ausschließlich
Risikogruppen (Männer, die Sex mit Män-

nern haben [MSM], Rückkehrer aus Afri-
ka u. a.) befällt. Mithilfe molekularbiologi-
scher Methoden kann bei Nachweis von
Orthopockenviren eine eindeutige Diffe-
renzierung von Kuhpocken- und Mpox-
Viren, z. B. im Konsiliarlabor für Pockenvi-
ren, erfolgen. Weiterhin sollten u. a. Infek-
tionen mit Parapockenviren, Molluscipo-
ckenviren, humanen Herpesviren 1 und 2,
Varizella-zoster-Viren, Streptokokken, Bar-
tonellen, Francisella tularensis, Rickettsi-
en und Bacillus anthracis in Betracht ge-
zogen werden [2].

» Diagnose: Eschar durch
Kuhpockenvirusinfektion

Unser Fallbericht zeigt diewenig bekannte
Blickdiagnose einer Kuhpockenvirusinfek-
tion, deren Diagnostik und Therapie nach
sorgfältiger Anamnese und mit geübtem
klinischem Blick wenig aufwendig sind.

Fazit für die Praxis

4 Eine Kuhpockenvirusinfektion zeigt ein
charakteristisches Bild mit initialer Pustel
und im Verlauf zentraler, schwärzlicher
Nekrose bzw. Eschar.

4 Relevant ist die Umgebungsanamnese
hinsichtlich Kontakten zu erkrankten oder
auch symptomfreien Nagern oder Katzen,
seltener anderen Tieren.

4 Die Diagnose lässt sich mithilfe der Poly-
merase-Kettenreaktion (PCR) aus der Lä-
sion (Krustenmaterial, Vesikelflüssigkeit,
Abstrich) stellen. Eine Biopsie ist meist
nicht erforderlich.

4 In den allermeisten Fällen ist der Verlauf
selbstlimitierend.
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