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Was gibt es Neues?

Die 2. Version der AWMF-Leitlinie 048-013 enthalt aktualisierte Empfehlungen zum
diagnostischen und therapeutischen Management von Kindern und Jugendlichen mit ambulant
erworbener Pneumonie (pCAP). Die wichtigsten Neuerungen sind hier zusammengefasst:

Definition und Schweregrad

e Die flir das Management entscheidende klinische Einteilung der pCAP wurde auf drei Stufen
erweitert: nicht-schwere, schwere und (neu) sehr schwere Pneumonie. Hieraus kdnnen
Empfehlungen zur ambulanten, stationdren oder intensivmedizinischen Betreuung
abgeleitet werden.

Diagnostik

e Der Nachweis viraler Erreger mittels PCR-Untersuchung aus Atemwegsmaterial (z.B. naso-
pharyngealem Abstrich) soll dann veranlasst werden, wenn aus dem Befund Konsequenzen
fur Therapie und/oder HygienemalRnahmen gezogen werden, d.h. regelhaft nur im
stationaren Bereich.

Therapie mit Sauerstoff

e Bei einer pulsoximetrischen O,-Sattigung < 90 % sollen Kinder und Jugendliche mit pCAP
zusatzlichen Sauerstoff erhalten.

e Bei einer pulsoximetrischen O-Sattigung < 92 % kann die Gabe von Sauerstoff erwogen
werden.

e Eine Entlassung aus der stationdren Versorgung kann bei klinisch stabilen Patienten mit auch
im Schlaf stabiler Sauerstoffsattigung > 90 % erfolgen.

Therapie mit oder ohne Antiinfektiva

e Bei Kindern mit nicht-schwerer pCAP, obstruktiver Symptomatik oder mit Zeichen einer
viralen Infektion kann auf eine antibiotische Therapie in der Regel verzichtet werden.

e  Zur kalkulierten antibiotischen Therapie sollte Amoxicillin bzw. Ampicillin eingesetzt werden.

e Cephalosporine und Makrolide sollten in der kalkulierten primaren Therapie nicht
angewendet werden.

e Bei nicht-schwerer pCAP und Hinweisen auf eine Infektion mit Mycoplasma pneumoniae
kann mit einer antibiotischen Therapie zugewartet werden.

e Eine antibiotische Therapie bei pCAP ohne Komplikationen sollte Gber finf Tage und soweit
moglich peroral durchgefiihrt werden.
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Komplikationen der pCAP

Das Leitlinien-Kapitel zu Diagnostik und Management von Komplikationen, insbesondere
parapneumonischem Erguss und Pleuraempyem (PPE/PE), nekrotisierender Pneumonie (NP)
und Lungenabszess wurde deutlich erweitert.

Die Diagnostik von PPE/PE erfolgt in der Regel mit einer Thoraxsonografie, bei V.a. NP
und/oder Lungenabszess sollte ein Thorax-CT zur Diagnosesicherung erfolgen.

Komplizierte Pneumonien heilen unter alleiniger antibiotischer Therapie oft gut aus. Die
kalkulierte  antibiotische = Therapie soll mit einem  Aminopenicillin  plus
Betalaktamaseinhibitor erfolgen. Bei V.a. auf eine schwere Streptococcus pyogenes
assoziierte pCAP mit Komplikationen kann eine additive Therapie mit Clindamycin erfolgen.
Bei Patienten mit PPE/PE sowie Atemnot, Tachypnoe und groBen Erglissen mit einer
Ausdehnung von > 50 % des Hemithorax bzw. > 2 cm Tiefenausdehnung in der Sonographie
sollte eine Pleuraergusspunktion durchgefiihrt und ggfs. eine Drainage angelegt werden.
Abhdngig vom klinischen Verlauf konnen weitere therapeutische Malnahmen wie
intrapleurale Fibrinolyse oder videoassistierte thorakoskopische Chirurgie (VATS) erfolgen.
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Empfehlung 2.1 Gepriift, Stand 2024

Das Vorliegen einer pCAP sollte in Erwagung gezogen werden bei Kindern und Jugendlichen

mit

e Respiratorischen Symptomen wie Husten, Atemnot und/oder thorakalen Schmerzen

e Allgemeinsymptomen wie Fieber, Nahrungsverweigerung, Bauchschmerzen, Inaktivitat
und Vigilanzveranderung (Apathie, Agitiertheit)

Konsensstédrke: 100 %

Statement 2.2 Modifiziert, Stand 2024

Folgende klinische Zeichen kdnnen auf das Vorliegen einer pCAP hinweisen:

e Tachypnoe

e Fieber

e Dyspnoe

e Feuchte Atem-Nebengerdusche in der Inspiration, abgeschwachtes Atemgerausch,
gedampfter Klopfschall

e Tachykardie

e Dehydratation

Eine pCAP kann allerdings auch bei Kindern und Jugendlichen mit alleinigem Fieber ohne
Tachypnoe und/oder Dyspnoe vorliegen. Ausnahmsweise konnen Personen mit pCAP auch
fieberfrei sein.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 2.4 Modlifiziert, Stand 2024

Eine schwere Pneumonie liegt bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP vor, die eine
therapeutisch relevante Hypoxamie oder eine ausgepragte Minderung der Nahrungs- bzw.
Flassigkeitszufuhr aufweisen. Diese sollen stationdr aufgenommen werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 2.5 Neu, Stand 2024

Eine sehr schwere Pneumonie liegt bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP vor, die mit
Atemunterstitzung und/oder kreislaufunterstitzenden Medikamenten behandelt werden
missen. Diese sollen unverziiglich auf eine fiir Uberwachung bzw. Intensivtherapie
geeignete Station aufgenommen werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 2.6 Modifiziert, Stand 2024

Uber diese medizinischen Kriterien hinaus sollen in die Entscheidung tiber ambulante oder
stationdre Versorgung auch das Lebensalter sowie soziale und hausliche
Rahmenbedingungen einbezogen werden.

Konsensstédrke: 100 %
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Statement 2.7 Neu, Stand 2024

Es gibt keinen etablierten Score zur Schweregradeinteilung der pCAP, der das Vorliegen von
schweren Verlaufen und Komplikationen zuverlassig erfasst.

Konsensstédrke: 100 %

Statement 2.8 Neu, Stand 2024

Der zuverlassigste pradiktive Faktor fiir eine schwere oder sehr schwere Pneumonie
und/oder Komplikationen ist das Vorliegen einer Hypoxamie.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 2.9 Neu, Stand 2024

Bei jedem Kind und Jugendlichen mit pCAP sollte neben der griindlichen
Anamneseerhebung und koérperlichen Untersuchung eine pulsoximetrische Messung der
Sauerstoffsattigung erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Statement 2.10 Neu, Stand 2024

Bei Kindern im Alter < 24 Monaten ist das Risiko fiir eine schwere oder sehr schwere
Pneumonie und/oder Komplikationen erhoht. Hohes Fieber ist kein zuverlassiger
pradiktiver Faktor fiur eine schwere oder sehr schwere Pneumonie und/oder
Komplikationen.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 2.11 Neu, Stand 2024

Kinder und Jugendliche mit ausgepragter Minderung der Nahrungs- bzw.
Flussigkeitsaufnahme und/oder Exsikkose-Zeichen sollen stationadr behandelt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Statement 2.12 Neu, Stand 2024

Das Vorhandensein einer Tachypnoe ist zwar mit dem Vorliegen von schwerer oder sehr
schwerer Pneumonie und/oder Komplikationen assoziiert, aufgrund unterschiedlicher
altersabhangiger Normwerte und vieler Einflussfaktoren ist eine Tachypnoe aber kein
zuverlassiger pradiktiver Faktor flr eine schwere oder sehr schwere Pneumonie und/oder
Komplikationen.

Konsensstdrke: 100 %
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Empfehlung 3.1 Moadifiziert, Stand 2024

Die pCAP soll primar klinisch diagnostiziert werden, weitere Untersuchungen kénnen je
nach Risiko-Abschatzung und individuellem Befund durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 3.2 Gepriift, Stand 2024
Bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-schwerer pCAP sollte keine routinemaRige
Blutentnahme erfolgen, da anhand von Entzindungsparametern (wie CRP oder
Leukozytenzahl) nicht zuverldssig zwischen viraler und bakterieller Pneumonie
unterschieden werden kann.

Konsensstérke: 100 %

Empfehlung 3.3 Modlifiziert, Stand 2024

Bei der stationaren Aufnahme von Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP sollte eine
Blutentnahme mit Bestimmung von Blutbild und Differential-Blutbild, CRP, Serum-
Elektrolyten, Blutgasanalyse und Anlage einer Blutkultur erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 3.4 Modlifiziert, Stand 2024

Eine Erreger-Diagnostik sollte bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-schwerer pCAP nicht
routinemalRig erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 3.5 Gepriift, Stand 2024

Der Nachweis bakterieller Erreger aus Blutkulturen soll bei Kindern und Jugendlichen mit
schwerer bzw. therapierefraktarer pCAP oder kompliziertem Verlauf angestrebt werden.
Die Gewinnung von induziertem Sputum, aspiriertem Trachealsekret, Pleurapunktat oder
bronchoalveolarer Lavage kann erwogen werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 3.6 Gepriift, Stand 2024

Bakterienkulturen aus nasopharyngealen Abstrichen und Urintests auf Pneumokokken-
Antigen sollten bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP nicht durchgefiihrt werden, da sie
in der Regel keinen diagnostisch verwertbaren Befund ergeben.

Konsensstdrke: 100 %
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Empfehlung 3.7 Modifiziert, Stand 2024

Eine (Multiplex-)PCR zum Nachweis von Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis,
Chlamydia pneumoniae oder Legionella pneumophila sollte nur bei Kindern und
Jugendlichen mit klinisch-epidemiologischem Verdacht auf die genannten Erreger sowie bei
schwerer bzw. therapierefraktarer pCAP oder kompliziertem Verlauf erfolgen.

Konsensstérke: 100 %

Empfehlung 3.8 Modifiziert, Stand 2024

Zum Nachweis viraler Erreger von Atemwegsinfektionen sollten (Multiplex-)PCR- oder
alternative Nukleinsdaureamplifikations-Verfahren aus nasopharyngealen Sekreten bzw.
Abstrichen eingesetzt werden, wenn sich daraus Konsequenzen filir Therapie oder
HygienemaBnahmen ergeben. Die Erregergenomnachweise sollten kritisch auf die
Vereinbarkeit mit Klinik und Anamnese liberpriift werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 3.9 Gepriift, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-schwerer pCAP sollte auf eine Thorax-
Rontgenuntersuchung verzichtet werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 3.10 Gepriift, Stand 2024

Zur radiologischen Befunderhebung reicht bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP in der
Regel eine Aufnahme im sagittalen Strahlengang aus. Eine seitliche Aufnahme sollte nicht
durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 3.11 Gepriift, Stand 2024

Eine radiologische Kontrolluntersuchung soll bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP
nicht routinemaRig, sondern nur nach individueller Indikation durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.1 Modifiziert, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und einer pulsoximetrischen O,-Sattigung < 92 %
bei Raumluft kann die Gabe von Sauerstoff Gber eine Nasenkantle, Brille oder Maske
erwogen werden. Bei einer pulsoximetrischen O,-Sattigung < 90 % sollen die Betroffenen
Sauerstoff erhalten.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.2 Neu, Stand 2024
Bei drohender respiratorischer Erschépfung sollte eine nicht-invasive Atemhilfe vor dem
Einsatz invasiver Methoden eingesetzt werden.

Konsensstdirke: 100 %
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Empfehlung 4.3 Neu, Stand 2024

Bei durch Schleimhautschwellung und/oder Sekretion verlegter Nasenatmung kénnen
Kochsalzlosung und/oder dekongestive Nasentropfen bzw. Nasensprays zu Verbesserung
der Belliftung eingesetzt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.4 Neu, Stand 2024
Kinder und Jugendliche, die aufgrund von Atemnot und Erschopfung nach klinischem
Ermessen nicht ausreichend Flissigkeit zu sich nehmen konnen, sollten diese entweder
enteral (Uber eine Magensonde) oder parenteral zugefiihrt bekommen.

Konsensstdirke: 100 %

Empfehlung 4.5 Modlifiziert, Stand 2024

Physiotherapie und Atemgymnastik haben keinen belegbaren Einfluss auf den Verlauf und
sollten daher bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP ohne Grunderkrankung oder
Komplikation nicht erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.6 Modifiziert, Stand 2024

Kinder und Jugendliche mit nicht-schwerer pCAP sollten, Kinder und Jugendliche mit
schwerer pCAP sollen antibiotisch behandelt werden.

Allerdings sollten Sauglinge und Kleinkinder mit einer nicht-schweren pCAP und mit Zeichen
einer bronchialen Obstruktion primar nicht mit Antibiotika behandelt werden, da bei ihnen
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine virale Infektion vorliegt.

Konsensstdrke: 88 %

Empfehlung 4.7 Modifiziert, Stand 2024

Bei Hinweisen auf eine virale Atiologie kann von einer initialen Antibiotikatherapie abgesehen
werden bzw. sollte eine begonnene Antibiotikatherapie abgesetzt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.8 Neu, Stand 2024

sollten antiviral behandelt werden. Die antivirale Therapie sollte moglichst frihzeitig
(innerhalb von 48 Stunden) begonnen werden, aber auch ein spaterer Beginn ist moglich.

Kinder und Jugendliche mit schwerer pCAP und Nachweis einer akuten Influenza-Infektion

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.9 Neu, Stand 2024

Kinder und Jugendliche mit schwerer pCAP aufgrund einer akuten SARS-CoV-2-Infektion
sollten mit Remdesivir behandelt werden. Die antivirale Therapie sollte moglichst friihzeitig
(innerhalb der ersten sieben Tage nach Symptombeginn) begonnen werden.

Konsensstédrke: 100 %
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Empfehlung 4.10 Modifiziert, Stand 2024

Zur kalkulierten antibiotischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit nicht-
schwerer pCAP sollte primar Amoxicillin p.o. (50 mg/kg KG/d) eingesetzt werden. Bei
schwerer pCAP sollte Ampicillin i.v. (100 mg/kg KG/d) oder Amoxicillin p.o. (80 mg/kg KG/d)
eingesetzt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.11 Neu, Stand 2024

Cephalosporine sollten in der primdren Therapie der pCAP nicht zur Anwendung kommen.
Makrolide sollten in der primdren Therapie der nicht-schweren pCAP nicht zur Anwendung
kommen (Ausnahme gesicherte Penicillinallergie).

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.12 Modlifiziert, Stand 2024
Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und gesicherter Penicillinallergie oder
Unvertraglichkeit soll bei entsprechender Indikation eine antiinfektive Therapie mit
Makroliden bzw. ab einem Alter von 8 Jahren mit Tetrazyklinen verabreicht werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.13 Modifiziert, Stand 2024

Bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-schwerer pCAP und Hinweisen auf eine Infektion
mit Mycoplasma pneumoniae (z.B. Alter > 5 Jahre, protrahierte Symptome, normale oder
nur wenig erhéhte Entziindungswerte und/oder Nichtansprechen auf Aminopenicilline)
kann mit einer antibiotischen Therapie zugewartet und klinisch nachkontrolliert werden.
Bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP und Hinweisen auf eine Infektion mit
Mykoplasma pneumoniae sollten Makrolide oder ab einem Alter von 8 Jahren alternativ
Tetrazykline eingesetzt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.14 Neu, Stand 2024

Kinder und Jugendliche mit pCAP und Komplikationen oder Verdacht auf eine Influenza-
oder Masern-Erkrankung mit bakterieller Koinfektion sollten mit einem Aminopenicillin mit
Betalaktamaseinhibitor behandelt werden.

Konsensstéirke: 100 %

Empfehlung 4.15 Modifiziert, Stand 2024

Bei kulturell nachgewiesenen relevanten Erregern aus Blutkultur, Atemwegssekret oder
Punktat soll die indizierte Antibiotikatherapie gemafR Empfindlichkeitstestung nach
Gesichtspunkten des Antibiotic Stewardship angepasst werden.

Konsensstdirke: 100 %

11



AWMF S2k Leitlinie 048/013 - 2024 - Management der ambulant erworbenen Pneumonie bei Kindern und Jugendlichen

Tab. 4.1: Kalkulierte antiinfektive Therapie® von Kindern und Jugendlichen mit ambulant

erworbener Pneumonie

Medikamentenauswahl

Dosierung?

e Primare Wahl

Amoxicillin p.o.
Ampicillin i.v.*

50 (-80%) mg/kg/d in 2-3 ED*#
100 mg/kg/d in 3 ED

e Alternativen (z.B.

Clarithromycin p.o.

15 mg/kg/d in 2 ED

bei Hinweis auf
Penicillinallergie®)

Doxycyclin p.o. (ab 9 Jahren)

Am 1. Tag 4 mg/kg/d in 1 ED,
ab dem 2. Tag 2 mg/kg/d in 1 ED

e Parenterale
Alternative®

Cefuroxim i.v.

100 mg/kg/d in 3 ED

e BeijInfluenza-/
Masern-

Ampicillin/Sulbactam i.v.**

100 (-150) mg/kg/d
(Ampicillin-Anteil) in 3 ED

Erkrankung mit
V.a. bakterielle
Koinfektion

Amoxicillin/Clavulansaure p.o.”

50-80 mg/kg/d
(Amoxicillin-Anteil) in 2-3 ED

e Beischwerer
pCAP und
Hinweis auf
Mykoplasmen-
oder Chlamydien-
Infektion

Amoxicillin/Clavulansaure p.o./i.v.

plus Clarithromycin p.o.
oder Azithromycin

oder (ab 9 J.) Doxycyclin p.o.

5.0.
5.0.

10 mg/kg in 1 ED an Tag 1, dann
5 mg/kg in 1 ED an den Tagen 2-5

S.0.

! Nicht bei jeder pCAP muss antibiotisch behandelt werden!

2 Dosisbereiche und Frequenz gemiR Fachinformation und Fachliteratur

3 Bei schwerer pCAP
4 ED = Einzeldosen

> nur bei (moglichst gesicherten) Hinweisen auf Allergie gegenliber Betalaktamantibiotika

& wenn orale Medikamente nicht sicher ein- oder aufgenommen werden kénnen

7auch zur oralen Sequenztherapie geeignet

Anpassungen fiir die Anwendung in der Schweiz (Verfligbarkeiten):

* Amoxicillin i.v.

** oder Amoxillin/Clavulansaure i.v.
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Empfehlung 4.16 Modifiziert, Stand 2024
Orale Antibiotika kdnnen bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP eingesetzt

werden, wenn die orale Einnahme, gastrointestinale Resorption und Therapieadharenz
gesichert sind.
Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.17 Modifiziert, Stand 2024
Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und Indikation zur Antibiotika-Therapie soll diese
intravends erfolgen, wenn orale Medikamente nicht ein- oder aufgenommen werden
kdnnen.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.18 Modifiziert, Stand 2024
Bei unkompliziertem Verlauf und klinischer Verbesserung sollte eine intravenos begonnene
Therapie auf orale Verabreichung umgesetzt werden.

Konsensstéirke: 100 %

Empfehlung 4.19 Modifiziert, Stand 2024
Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP ohne Komplikationen sollte eine antibiotische
Therapie Uber finf Tage durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.20 Modlifiziert, Stand 2024
Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und Komplikationen soll die Therapiedauer dem
Krankheitsbild und dem Verlauf angepasst werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 4.21 Modifiziert, Stand 2024
Kinder und Jugendliche mit pCAP zeigen in der Regel innerhalb von 48-72 Stunden nach
Diagnosestellung und Therapiebeginn klinische Anzeichen einer Besserung. Wenn diese
ausbleibt, sollen sie klinisch re-evaluiert werden.

Konsensstdirke: 100 %

Empfehlung 4.23 Neu, Stand 2024
Nach schwerer pCAP sollte eine ambulante klinische Untersuchung 48 (-72) Stunden nach
Entlassung aus der stationaren Behandlung erfolgen.

Konsensstdirke: 100 %

13



AWMF S2k Leitlinie 048/013 - 2024 - Management der ambulant erworbenen Pneumonie bei Kindern und Jugendlichen

Empfehlung 4.24 Modifiziert, Stand 2024
Nach schwerer pCAP mit Komplikationen soll eine dem Verlauf angepasste Nachbetreuung
sowohl klinisch als auch je nach Fall mit wiederholter Bildgebung (Ultraschall/Réntgen)

und/oder Kontrolle der Entziindungsparameter erfolgen.
Konsensstdrke: 100 %

Statement 5.1 Neu, Stand 2024
Bleibt unter antiinfektiver und/oder symptomatischer Therapie einer pCAP nach 48 (-72)
Stunden eine klinische Besserung aus oder kommt es zu einer Verschlechterung, wird von
einem Therapieversagen gesprochen.

Konsensstdirke: 100 %

Empfehlung 5.2 Neu, Stand 2024
Kinder und Jugendliche mit pCAP und Therapieversagen sollen in einer Klinik fir Kinder- und

Jugendmedizin moglichst mit infektiologischer, pneumologischer, intensivmedizinischer
und kinderchirurgischer Kompetenz versorgt werden.

Konsensstérke: 100 %

Empfehlung 5.3 Modlifiziert, Stand 2024
Bei Therapieversagen nach 48 (-72) Stunden soll in Abhangigkeit von den klinischen
Befunden eine laborchemische, mikrobiologische und/oder bildgebende Abklarung
durchgefiihrt werden.
Konsensstéirke: 100 %

Statement 5.4 Modifiziert, Stand 2024
Bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP konnen einseitige Klopfschallddmpfung,

abgeschwiachtes Atemgerausch, anhaltendes Fieber oder eine sekundare klinische
Verschlechterung Hinweise auf einen parapneumonischen Pleuraerguss (PPE) oder ein
Pleuraempyem (PE) sein.

Konsensstéirke: 100 %

Empfehlung 5.5 Modifiziert, Stand 2024
Bei Verdacht auf PPE/PE soll eine Thoraxsonografie erfolgen.
Ergdnzend soll eine Rontgen-Thoraxaufnahme erfolgen, falls diese nicht bereits vorliegt.

Konsensstdrke: 89 %
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Empfehlung 5.6 Neu, Stand 2024
Eine Schichtbilddiagnostik (CT, MRT) ist fur die initiale Diagnostik des PPE/PE nicht
erforderlich. Sie sollte nur durchgefiihrt werden, wenn

- Zweifel an der Diagnose PPE/PE bestehen,

- es unter adaquater antibiotischer und/oder interventioneller Therapie nicht zur
erwarteten Besserung kommt,

- eine weitere therapeutische Konsequenz zu erwarten ist,

- und/oder die Schichtbilddiagnostik zur Planung einer chirurgischen Therapie erforderlich
ist.

Eine MRT-Untersuchung kann im Einzelfall in Abhangigkeit von klinischem Zustand,

Verfligbarkeit und Fragestellung erwogen werden.

Konsensstdirke: 100 %

Empfehlung 5.7 Gepriift, Stand 2024
Bei Nachweis eines Pleuraergusses kann eine Punktion aus diagnostischen Griinden
erwogen werden. Auf eine therapeutische Punktion kann bei fehlender wesentlicher
Beeintrachtigung der Ventilation verzichtet werden.

Konsensstdrke: 95 %

Empfehlung 5.8 Modifiziert, Stand 2024
Ein Pleuraergusspunktat soll zytologisch (Zellzahl, Zelldifferenzierung) und mikrobiologisch
(Mikroskopie, Kultur, Molekularbiologie) untersucht werden. Zusatzlich kann eine klinisch-
chemische Untersuchung erfolgen (insbesondere pH-Wert, Glukose).

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.9 Modifiziert, Stand 2024
Zum Therapiemonitoring bei Kindern wund Jugendlichen mit PPE/PE sollen
Inflammationsparameter (Leukozytenzahl, CRP) im Verlauf bestimmt werden.

Konsensstdrke: 94 %

Empfehlung 5.10 Modifiziert, Stand 2024
Bei Kindern und Jugendlichen mit PPE/PE soll primar eine kalkulierte intravendse
Antibiotikatherapie mit Aminopenicillin plus Betalaktamaseinhibitor erfolgen. Bei Verdacht
auf ein S. pyogenes-assoziiertes PPE/PE kann die zusatzliche Gabe von Clindamycin erwogen
werden. Die Therapie kann nach Entfieberung und klinischer Verbesserung auf perorale
Gabe umgesetzt werden, wenn Aufnahme und Resorption moglich sind. lhre Gesamtdauer
sollte bei PPE/PE mindestens 2 Wochen betragen. Die Antibiotikatherapie sollte an den
mikrobiologischen Befund angepasst werden.

Konsensstdirke: 100 %
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Statement 5.11 Modifiziert, Stand 2024
Kinder und Jugendliche mit PPE/PE ohne respiratorische Beeintrachtigung, ohne
Mediastinalverschiebung, mit fehlender Zunahme des PPE/PE und Entfieberung innerhalb

von 72 Stunden zeigen in der Regel unter alleiniger Antibiotikatherapie eine vollstandige
Heilung.
Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.12 Neu, Stand 2024
Bei Kindern und Jugendlichen mit PPE/PE sowie Atemnot und Tachypnoe, groRen
parapneumonischen Erglissen mit einer Ausdehnung von > 50 % des Hemithorax (Thorax-
Rontgen) bzw. > 2cm  Tiefenausdehnung in  der Sonografie und/oder
Mediastinalverschiebung sollte eine Pleuraergusspunktion durchgefihrt und ggfs. eine
Drainage angelegt werden.

Konsensstdrke: 95 %

Empfehlung 5.13 Neu, Stand 2024
Bei sonografisch hohem Organisationsgrad des Ergusses sollte eine Punktion vorgenommen
und eine Pleuraergussdrainage angelegt werden. Die Anlage eines kleinlumigen Katheters
ist anzustreben. Die Anlage sollte in Analgosedierung erfolgen.

Konsensstéirke: 100 %

Empfehlung 5.14 Neu, Stand 2024
Bei liegender Thoraxdrainage kann eine intrapleurale Fibrinolyse mit Alteplase,
Streptokinase oder Urokinase erfolgen.

Konsensstdrke: 95 %

Empfehlung 5.15 Neu, Stand 2024
Bei ausbleibender klinischer Besserung und/oder Zunahme von PPE/PE unter konservativer
Therapie (Antibiotika + Pleuradrainage) sollte eine chirurgische Intervention (vorzugsweise

mittels videoassistierter Thorakoskopie) erwogen werden. Dabei soll eine erneute
mikrobiologische Diagnostik aus Sekreten, Pleurageweben oder organisierten Strukturen
durchgefiihrt werden.
Konsensstdrke: 100 %

Statement 5.16 Neu, Stand 2024
Die derzeitige Datenlage ist nicht ausreichend, um eine additive antiinflammatorische
Therapie mit Glukokortikoiden bei PPE/PE allgemein zu empfehlen.

Konsensstdirke: 100 %
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Statement 5.17 Neu, Stand 2024
Unter einer nekrotisierenden Pneumonie (NP) wird eine Destruktion und Verfliissigung von

Lungengewebe im Rahmen einer pCAP verstanden. Dabei finden sich haufig
parapneumonische Erglisse, luftgefiillte Hohlrdume und bronchopleurale Fisteln. Die NP
wird am haufigsten durch S. pneumoniae (besonders Serotypen 3 und 19) verursacht,
seltener durch S. aureus, S. pyogenes.

Konsensstdrke: 88,2 % = Konsens

Statement 5.18 Neu, Stand 2024
Therapieversagen bei pCAP und/oder sekundare klinische Verschlechterung kénnen auf

eine NP hinweisen.
Konsensstédrke: 100 %

Empfehlung 5.19 Neu, Stand 2024
Primar soll bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf nekrotisierende Pneumonie eine

Sonografie durchgefiihrt werden.
Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.20 Neu, Stand 2024
Bei sonografischen oder radiologischen Hinweisen auf eine NP sollte eine CT zur

Diagnosesicherung durchgefiihrt werden.

Konsensstdrke: 94 %

Empfehlung 5.21 Neu, Stand 2024
Kinder und Jugendliche mit pCAP und NP sollen primar antibiotisch behandelt werden.
Invasive chirurgische Interventionen sollen nur sehr zuriickhaltend eingesetzt werden.
Konsensstéirke: 100 %

Empfehlung 5.22 Neu, Stand 2024
Die kalkulierte antibiotische Therapie bei Kindern und Jugendlichen mit pCAP und NP sollte

mit einem Aminopenicillin plus Betalaktamaseinhibitor erfolgen. Bei V.a. S. pyogenes-
assoziierte NP kann die zusatzliche Gabe von Clindamycin erwogen werden.

Alternativ kann eine Therapie mit einem Zweitgenerations-Cephalosporin (z.B. Cefuroxim)
oder insbesondere bei Herkunft aus Landern mit hoher Pneumokokken-Resistenz mit einem
Drittgenerations-Cephalosporin (z.B. Cefotaxim oder Ceftriaxon), jeweils in Kombination
mit Clindamycin erfolgen.

Die Behandlung mit Antibiotika sollte initial intravends und fiir eine Dauer von mindestens
4 Wochen durchgefiihrt werden. Sie kann nach 2-3 Wochen bei klinischer Besserung,
Entfieberung und Rickbildung laborchemischer Entziindungszeichen auf eine orale Gabe
umgesetzt werden.

Konsensstdrke: 100 %
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Empfehlung 5.23 Neu, Stand 2024
Bei NP mit ausgedehnten Pleuraerglissen konnen Pleuradrainagen angelegt werden. Diese

sollten in Abhangigkeit von sonografischen und radiologischen Befunden gegebenenfalls
chirurgisch angelegt werden und moglichst kurz (meist < 7 Tage) verbleiben, da bei langerer
Verweildauer das Risiko fiir bronchopleurale Fisteln steigt.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.24 Neu, Stand 2024
Bei therapierefraktdaren Verlaufen und Komplikationen kann unter sorgfaltiger Nutzen-
Risiko-Abwagung eine chirurgische Intervention erwogen werden (vorzugsweise mit
videoassistierter thorakoskopischer Chirurgie).

Konsensstdirke: 100 %

Statement 5.25 Neu, Stand 2024
Als Lungenabszess wird ein dickwandiger eiterhaltiger Hohlraum > 2 cm bezeichnet. Dieser

entsteht aus nekrotisiertem Lungenparenchym, um das sich eine dickwandige
Pseudomembran bildet.
Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.26 Neu, Stand 2024
Bei Nachweis von intrapulmonalen luft- oder flussigkeitsgefiillten Hohlrdaumen sollte
differentialdiagnostisch eine angeborene zystische Lungenfehlbildung oder auch eine
kavernose Lungentuberkulose erwogen werden.

Konsensstéirke: 100 %

Empfehlung 5.27 Neu, Stand 2024
Bei persistierendem Fieber und/oder subfebrilen Temperaturen, Tachypnoe, trockenem
Reizhusten oder feuchtem Husten, Gewichtsverlust und Nachtschweifl soll
differentialdiagnostisch auch an einen Lungenabszess gedacht werden. Therapieversagen
bei pCAP und/oder sekundare klinische Verschlechterung kénnen auf das Vorliegen eines
Lungenabszesses hinweisen.

Konsensstdirke: 100 %

Empfehlung 5.28 Neu, Stand 2024
Primar soll bei Verdacht auf Lungenabszess eine Sonografie und Rontgen-Thoraxaufnahme
durchgefiihrt werden. Bei Hinweisen auf einen Lungenabszess in Sonografie oder

Rontgenbild des Thorax sollte eine CT mit Kontrastmittel durchgefiihrt werden.
Konsensstdrke: 100 %
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Empfehlung 5.29 Modifiziert, Stand 2024
Kinder und Jugendliche mit pCAP und Lungenabszess sollen primar antibiotisch behandelt

werden.
Konsensstédrke: 100 %

Empfehlung 5.30 Neu, Stand 2024
Die kalkulierte antibiotische Therapie von Kindern und Jugendlichen mit Lungenabszess

entspricht der bei nekrotisierender Pneumonie (s. Empfehlung 5.22).
Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.31 Neu, Stand 2024
Eine primare Punktion oder Drainageanlage in den Abszess sollte nicht erfolgen.

Konsensstdrke: 95 %

Empfehlung 5.32 Neu, Stand 2024
Bei ausbleibender Besserung unter kalkulierter Antibiotikatherapie nach zwei Wochen

und/oder Verschlechterung sollte eine bildgebungsgesteuerte Punktion oder
Drainageanlage und/oder eine chirurgische Therapie erfolgen.
Konsensstéirke: 100 %

Statement 5.33 Neu, Stand 2024
Unter dem Begriff Atelektase werden unbeliiftete Lungenareale mit erhaltener
Lungenparenchymstruktur verstanden. Minderbeliiftete Lungenareale werden haufig als
Dystelektase bezeichnet. Diese zeichnen sich durch eine Volumenminderung aus und sind
so vom Infiltrat abzugrenzen.

Konsensstéirke: 100 %

Empfehlung 5.34 Modifiziert, Stand 2024
Kinder und Jugendliche mit pCAP und lokal abgeschwachtem Atemgeradusch,

Klopfschallddmpfung, eingeschrankten Thoraxexkursionen oder Persistenz von
Tachydyspnoe und Hypoxdmie sollten sonografisch und/oder rontgenologisch auf das
Vorliegen einer Atelektase untersucht werden.

Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.35 Gepriift, Stand 2024
Bei Atelektasen im Rahmen von pCAP bei Kindern und Jugendlichen kann eine
atemphysiotherapeutische Behandlung erwogen werden.

Konsensstdirke: 100 %
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Empfehlung 5.36 Neu, Stand 2024
Bei Atelektasen im Rahmen von pCAP bei Kindern und Jugendlichen, die mit Atembhilfen
oder Beatmung versorgt sind, sollte eine Lagerungsbehandlung und Recruitment-Mandver
durchgefiihrt werden.
Konsensstdrke: 100 %

Empfehlung 5.37 Modifiziert, Stand 2024
Bei Persistenz der Bellftungsstorung (iber mehrere Wochen oder Verdachtsmomenten fiir
eine Fremdkdrper-Aspiration soll eine bronchoskopische Abklarung erfolgen.
Konsensstdirke: 100 %

Empfehlung 5.30 Neu, Stand 2024
Bei Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP sollen Serum-Elektrolyte (Natrium und
Kalium) und Blutzucker kontrolliert werden.

Konsensstdirke: 100 %

Empfehlung 5.31 Neu, Stand 2024
Bei hospitalisierten Kindern und Jugendlichen mit schwerer pCAP und Hyponatriamie
(Serum-Natrium < 135 mmol/l) sollte die initiale Flissigkeitssubstitution mit einer isotonen
Vollelektrolytlésung erfolgen.

Konsensstdirke: 100 %

Empfehlung 6.1 Modlifiziert, Stand 2024
Alle Kinder und Jugendlichen sollten auch zur Pravention einer pCAP gemal} aktuellen
nationalen Empfehlungen geimpft sein.

Konsensstéirke: 100 %

Versionsnummer: 2.0
Erstveroffentlichung: 03/2017
Uberarbeitung von: 01/2024

Nichste Uberpriifung geplant: 01/2029

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
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