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sich um dacronarmierte, modifizierte
Palmaz-Stents, die auf bis zu 30mm
aufgedehnt werden können und über
eine Arteriotomie im Bereich der A. fe-
moralis eingeführt werden. Nach den
bisherigen Erfahrungen kann davon
ausgegangen werden, dass eine erfolg-
reiche Platzierung in über 90% aller Fäl-
le bei einer interventionellen Letalität
von 1,7% möglich ist.

Beurteilung

Der vorgestellte 78-jährige Patient lei-
det an einem asymptomatischen Bau-
chaortenaneurysma mit einem Außen-
durchmesser von 5,4cm, das sich inner-
halb des letzten Jahres um 0,6cm ver-
größert hat. Die kritische Grenze von
5,5cm ist somit nahezu erreicht, auf-
grund der raschen Progredienz ist die
Indikation zur operativen oder inter-
ventionellen Therapie gegeben. Bei Zu-
stand nach Bypassoperation vor 10 Jah-
ren sollte eine kardiale Ischämiediag-
nostik durchgeführt werden. Sollte der
Patient hierbei beschwerdefrei sein und
keine belastungsinduzierte Ischämie
aufweisen, wäre die Indikation zur ope-
rativen Resektion bei vertretbarem OP-
Risiko gegeben. Sollten sich Hinweise
für eine signifikante Moykardischämie
zeigen, wäre der Patient als Hochrisiko-
patient für die Durchführung einer
Operation einzuschätzen. In diesem Fall
könnte ihm alternativ die Implantation
eines endovaskulären Stents, z.B. durch
den invasiv tätigen Kardiologen ange-
boten werden. Langzeitergebnisse ste-
hen hierzu jedoch noch aus.
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Hand-Mund-Fuß-Krankheit 
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Frage: Nimmt die Häufigkeit der Hand-Mund-Fuß-Krankheit zu?

Antwort: Die Hand-Mund-Fuß-Krank-
heit ist eine im Kindesalter häufige In-
fektionskrankheit, verursacht durch
verschiedene Enteroviren (1). Die Ente-
roviren gehören zur Familie der Picor-
naviridae. Zur Familie dieser kleinen
(24–30 nm Durchmesser) RNA-Viren
gehören 6 Genera, namentlich Entero-
viren, Rhinoviren, Hepatoviren (einzi-
ger humaner Vertreter das Hepatitis-A-
Virus), Cardioviren (sehr selten human-
pathogen), Aphthoviren (wahrschein-
lich nicht humanpathogen) und Par-
echoviren. Die Gruppe der Enteroviren
ist untergliedert in Polioviren (3 Sero-
typen), Coxsackieviren der Gruppe A
(23 Serotypen), Coxsackieviren der
Gruppe B (6 Serotypen), Echoviren (31
Serotypen) und Enteroviren (Serogrup-
pen 68–71). Aufgrund genomischer Un-
terschiede werden Echovirus 22 und 23
einer neuen Gruppe der Parechoviren
(als humanes Parechovirus 1 und 2) zu-
geordnet (2). Erreger der Hand-Mund-
Fuß-Krankheit sind Coxsackieviren der
Gruppe A (Typ, 4, 5, 7, 9, 10 und am
häufigsten Serotyp 16), Coxsackieviren
der Gruppe B (Typ, 1, 2, 3, 5) und Ente-
rovirus 71 (3). 

Reservoir der Enteroviren ist allein der
Mensch, als Erkrankter, Rekonvales-
zent oder gesunder Träger für bis zu 6
Wochen Dauer. Infektiös sind Stuhl und
Sekrete des Respirationstraktes. Die
Übertragung erfolgt fäkal-oral oder als
Tröpfcheninfektion, in erster Linie über
direkten Kontakt von Mensch-zu-
Mensch, aber auch indirekt über konta-
miniertes Wasser oder Lebensmittel.
Eine vertikale Übertragung ist diapla-
zentar oder sub partu möglich. Nosoko-
miale Übertragungen, v.a. auf Neugebo-
renenstationen kommen vor. Eine
Übertragung über Fliegen oder Moski-
tos wird diskutiert, da die Erreger bei
den potenziellen Vektoren nachgewie-
sen werden können. Einschränkend
gilt, dass sich Enteroviren in den Insek-
ten nicht vermehren können.

 Die Erstmanifestation sämtlicher Ente-
rovirusinfektionen tritt v.a. im Klein-
kindalter auf. 26% der Säuglinge, 56%
der Unter-10-Jährigen und 75% der Un-
ter-15-Jährigen weisen Antikörper ge-
gen Enteroviren auf (3). Die hohe

Durchseuchungsrate bei Kleinkindern
wird mit deren schlechteren hygieni-
schen Verhalten erklärt. Die Immunität
ist typenspezifisch und hält nicht le-
benslang an. 

Die Hand-Mund-Fuß-Krankheit tritt
weltweit auf. In unseren Breiten wer-
den die meisten Fälle im Sommer und
Herbst (v.a. von Juni bis Oktober) beob-
achtet. Das Auftreten ist in der Regel
sporadisch, mit gelegentlichen lokali-
sierten Epidemien. Bei fehlender Im-
munität einer Population nach länge-
rer Abwesenheit eines Serotyps sind
pandemische Enterovirus-Infektionen
möglich. Für die Hand-Mund-Fuß-
Krankheit ist ein pandemisches Auftre-
ten bisher nicht beschrieben. Beim spo-
radischen Auftreten erkranken v.a.
Kleinkinder, bei lokalen Epidemien
kann jedes Lebensalter betroffen sein.
Eine epidemische Ausbreitung wird
durch warmes Wetter, enge Wohnver-
hältnisse und schlechte Hygiene er-
leichtert. In den Tropen kommt die Er-
krankung ganzjährig vor. Epidemiologi-
sche Daten zu nicht-polioviralen Ente-
rovirusinfektionen, etwa aus Surveil-
lance-Erhebungen von medizinischen
Labors oder Arztpraxen, existieren in
Deutschland im Gegensatz zu anderen
Ländern nicht. Von daher gibt es keine
Daten über epidemiologische Entwick-
lungen in Deutschland. In den USA wird
von 30 Mio. Infektionen pro Jahr ausge-
gangen (4). Die häufigsten 10 Enterovi-
rustypen machen 80% aller Infektionen
aus. Jährlich ändert sich die Dominanz
eines Serotyps. 8% der Enterovirusin-
fektionen manifestieren sich als Hand-
Mund-Fuß-Krankheit (5). 

Außerhalb Deutschlands ist in jüngster
Zeit von 2 Epidemien der Hand-Mund-
Fuß-Krankheit in Malaysia (6) und Tai-
wan (7) berichtet worden. In Taiwan
wurden von März bis Oktober 1998
129106 Fälle von Hand-Mund-Fuß-
Krankheit oder Herpangina den Ge-
sundheitsbehörden gemeldet. Auf die
Gesamtbevölkerung bezogen wurden
1,5 Millionen Fälle geschätzt. 405 Er-
krankungen verliefen schwer, 320 Pati-
enten mussten hospitalisiert werden,
80% davon waren Kinder unter 15 Jah-
ren. Als schwere Verläufe wurden defi-
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niert: Fieber > 38°C, Erbrechen, Tac-
hypnoe, neurologische Komplikationen
(Enzephalitis, aseptische Meningitis,
akute schlaffe Lähmungen) und kardio-
pulmonale Komplikationen (Lungen-
ödem, Lungenblutung, Myokarditis). 78
Patienten starben, 91% der Betroffenen
waren jünger als 5 Jahre. Das entspricht
einer Letalitätsrate von 19% bei schwe-
ren Verläufen. Todesursachen waren
Lungenödem, bzw. Lungenblutungen
oder eine Rhombenzephalitis. Die Inzi-
denz der schweren Verläufe betrug
0,083 auf 1000 Kinder unter 15 Jahren.
In 62% aller Fälle konnte Enterovirus 71
als Erreger isoliert werden, bei den To-
desfällen stieg die Nachweisquote auf
92%. Zweithäufigster Erreger war Cox-
sackievirus A 16. In 10% konnten ande-
re Enteroviren (Coxsackievirus B1, B2,
B3, B5, Echovirus 6, 7, 11, 22, 27) nach-
gewiesen werden. 

Das epidemische Auftreten in Taiwan
wird mit einer fehlenden Immunität
trotz vorhandener Antikörpertiter in
der Bevölkerung erklärt. 50% der Er-
wachsenen hatten in der Vor-, wie in
der Nachepidemieära Antikörper ge-
gen Enterovirus 71. Eine neue Variante
des Enterovirus 71 wird diskutiert,
ebenso eine mögliche Interaktion mit
anderen Entero- oder Adenoviren im
Sinne einer Hypersensitivitätsreaktion,
wie sie beim Dengue-Hämorrhagi-
schen-Fieber bekannt ist. Die schwerer
verlaufende Zweitinfektion beim
Dengue-Hämorrhagischen-Fieber im
Kindesalter soll durch präexistierende
heterotypische Antikörper nach Erstin-
fektion die Virusreplikation in mono-
nukleären Leukozyten stimulieren (sog.
Phänomen des »antibody dependant
enhancement «, ADE) (8). In Deutsch-
land ist Enterovirus 71 als Erreger der
Hand-Mund-Fuß-Krankheit nicht be-
schrieben. Über eine Zunahme der
Hand-Mund-Fuß-Krankheit in Deutsch-
land ist bisher nicht berichtet worden.

Hingegen sind Häufungen aseptischer
Meningitis-Fälle im Raum Berlin (9)
und Frankfurt a. M. (10) im Jahr 1997
publiziert worden. Der am häufigsten
isolierte Erreger war Echovirus 30, ein
möglicher kausaler Zusammenhang mit
der Hand-Mund-Fuß-Krankheit ist bis-
her nicht bekannt.

Fazit

Zusammengefasst gibt es derzeit kei-
nen epidemiologischen Hinweis, dass
die Hand-Mund-Fuß-Krankheit insge-
samt häufiger auftritt. Streng lokalisier-
te Häufungen sind durchaus vorstell-
bar und mögen den Eindruck einer
Häufung vermitteln. Eine Erfassung sol-
cher lokalisierter Epidemien wäre wün-
schenswert, etwa im Rahmen eines
Sentinelsystems durch ein Netzwerk
aus Praxen innerhalb einer Region, ide-
alerweise in Gesamt-Deutschland. Als
Beispiel sei »EVI-D« (Epidemiologie von
Infektionskrankheiten in Deutschland)
erwähnt. Seit 1996 melden über 100
Kinderarztpraxen aus dem Raum Flens-
burg, Hamburg, Hannover, Düsseldorf,
Wittlich und Erlangen monatlich sämt-
liche Fälle von Pneumonien, sogenann-
ten impfpräventablen Infektionskrank-
heiten, Borreliose und Ringelröteln an
die Studienzentrale in Kiel. Dadurch
können populationsbezogene Daten er-
hoben werden. Eine Ausdehnung der
Erfassung auf Enterovirusinfektionen
wäre sinnvoll und wünschenswert.
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sich um dacronarmierte, modifizierte
Palmaz-Stents, die auf bis zu 30mm
aufgedehnt werden können und über
eine Arteriotomie im Bereich der A. fe-
moralis eingeführt werden. Nach den
bisherigen Erfahrungen kann davon
ausgegangen werden, dass eine erfolg-
reiche Platzierung in über 90% aller Fäl-
le bei einer interventionellen Letalität
von 1,7% möglich ist.

Beurteilung

Der vorgestellte 78-jährige Patient lei-
det an einem asymptomatischen Bau-
chaortenaneurysma mit einem Außen-
durchmesser von 5,4cm, das sich inner-
halb des letzten Jahres um 0,6cm ver-
größert hat. Die kritische Grenze von
5,5cm ist somit nahezu erreicht, auf-
grund der raschen Progredienz ist die
Indikation zur operativen oder inter-
ventionellen Therapie gegeben. Bei Zu-
stand nach Bypassoperation vor 10 Jah-
ren sollte eine kardiale Ischämiediag-
nostik durchgeführt werden. Sollte der
Patient hierbei beschwerdefrei sein und
keine belastungsinduzierte Ischämie
aufweisen, wäre die Indikation zur ope-
rativen Resektion bei vertretbarem OP-
Risiko gegeben. Sollten sich Hinweise
für eine signifikante Moykardischämie
zeigen, wäre der Patient als Hochrisiko-
patient für die Durchführung einer
Operation einzuschätzen. In diesem Fall
könnte ihm alternativ die Implantation
eines endovaskulären Stents, z.B. durch
den invasiv tätigen Kardiologen ange-
boten werden. Langzeitergebnisse ste-
hen hierzu jedoch noch aus.
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Hand-Mund-Fuß-Krankheit 
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Frage: Nimmt die Häufigkeit der Hand-Mund-Fuß-Krankheit zu?

Antwort: Die Hand-Mund-Fuß-Krank-
heit ist eine im Kindesalter häufige In-
fektionskrankheit, verursacht durch
verschiedene Enteroviren (1). Die Ente-
roviren gehören zur Familie der Picor-
naviridae. Zur Familie dieser kleinen
(24–30 nm Durchmesser) RNA-Viren
gehören 6 Genera, namentlich Entero-
viren, Rhinoviren, Hepatoviren (einzi-
ger humaner Vertreter das Hepatitis-A-
Virus), Cardioviren (sehr selten human-
pathogen), Aphthoviren (wahrschein-
lich nicht humanpathogen) und Par-
echoviren. Die Gruppe der Enteroviren
ist untergliedert in Polioviren (3 Sero-
typen), Coxsackieviren der Gruppe A
(23 Serotypen), Coxsackieviren der
Gruppe B (6 Serotypen), Echoviren (31
Serotypen) und Enteroviren (Serogrup-
pen 68–71). Aufgrund genomischer Un-
terschiede werden Echovirus 22 und 23
einer neuen Gruppe der Parechoviren
(als humanes Parechovirus 1 und 2) zu-
geordnet (2). Erreger der Hand-Mund-
Fuß-Krankheit sind Coxsackieviren der
Gruppe A (Typ, 4, 5, 7, 9, 10 und am
häufigsten Serotyp 16), Coxsackieviren
der Gruppe B (Typ, 1, 2, 3, 5) und Ente-
rovirus 71 (3). 

Reservoir der Enteroviren ist allein der
Mensch, als Erkrankter, Rekonvales-
zent oder gesunder Träger für bis zu 6
Wochen Dauer. Infektiös sind Stuhl und
Sekrete des Respirationstraktes. Die
Übertragung erfolgt fäkal-oral oder als
Tröpfcheninfektion, in erster Linie über
direkten Kontakt von Mensch-zu-
Mensch, aber auch indirekt über konta-
miniertes Wasser oder Lebensmittel.
Eine vertikale Übertragung ist diapla-
zentar oder sub partu möglich. Nosoko-
miale Übertragungen, v.a. auf Neugebo-
renenstationen kommen vor. Eine
Übertragung über Fliegen oder Moski-
tos wird diskutiert, da die Erreger bei
den potenziellen Vektoren nachgewie-
sen werden können. Einschränkend
gilt, dass sich Enteroviren in den Insek-
ten nicht vermehren können.

 Die Erstmanifestation sämtlicher Ente-
rovirusinfektionen tritt v.a. im Klein-
kindalter auf. 26% der Säuglinge, 56%
der Unter-10-Jährigen und 75% der Un-
ter-15-Jährigen weisen Antikörper ge-
gen Enteroviren auf (3). Die hohe

Durchseuchungsrate bei Kleinkindern
wird mit deren schlechteren hygieni-
schen Verhalten erklärt. Die Immunität
ist typenspezifisch und hält nicht le-
benslang an. 

Die Hand-Mund-Fuß-Krankheit tritt
weltweit auf. In unseren Breiten wer-
den die meisten Fälle im Sommer und
Herbst (v.a. von Juni bis Oktober) beob-
achtet. Das Auftreten ist in der Regel
sporadisch, mit gelegentlichen lokali-
sierten Epidemien. Bei fehlender Im-
munität einer Population nach länge-
rer Abwesenheit eines Serotyps sind
pandemische Enterovirus-Infektionen
möglich. Für die Hand-Mund-Fuß-
Krankheit ist ein pandemisches Auftre-
ten bisher nicht beschrieben. Beim spo-
radischen Auftreten erkranken v.a.
Kleinkinder, bei lokalen Epidemien
kann jedes Lebensalter betroffen sein.
Eine epidemische Ausbreitung wird
durch warmes Wetter, enge Wohnver-
hältnisse und schlechte Hygiene er-
leichtert. In den Tropen kommt die Er-
krankung ganzjährig vor. Epidemiologi-
sche Daten zu nicht-polioviralen Ente-
rovirusinfektionen, etwa aus Surveil-
lance-Erhebungen von medizinischen
Labors oder Arztpraxen, existieren in
Deutschland im Gegensatz zu anderen
Ländern nicht. Von daher gibt es keine
Daten über epidemiologische Entwick-
lungen in Deutschland. In den USA wird
von 30 Mio. Infektionen pro Jahr ausge-
gangen (4). Die häufigsten 10 Enterovi-
rustypen machen 80% aller Infektionen
aus. Jährlich ändert sich die Dominanz
eines Serotyps. 8% der Enterovirusin-
fektionen manifestieren sich als Hand-
Mund-Fuß-Krankheit (5). 

Außerhalb Deutschlands ist in jüngster
Zeit von 2 Epidemien der Hand-Mund-
Fuß-Krankheit in Malaysia (6) und Tai-
wan (7) berichtet worden. In Taiwan
wurden von März bis Oktober 1998
129106 Fälle von Hand-Mund-Fuß-
Krankheit oder Herpangina den Ge-
sundheitsbehörden gemeldet. Auf die
Gesamtbevölkerung bezogen wurden
1,5 Millionen Fälle geschätzt. 405 Er-
krankungen verliefen schwer, 320 Pati-
enten mussten hospitalisiert werden,
80% davon waren Kinder unter 15 Jah-
ren. Als schwere Verläufe wurden defi-



Fragen aus der Praxis

1126 Fragen aus der Praxis DMW 2001, 126. Jg., Nr. 40

niert: Fieber > 38°C, Erbrechen, Tac-
hypnoe, neurologische Komplikationen
(Enzephalitis, aseptische Meningitis,
akute schlaffe Lähmungen) und kardio-
pulmonale Komplikationen (Lungen-
ödem, Lungenblutung, Myokarditis). 78
Patienten starben, 91% der Betroffenen
waren jünger als 5 Jahre. Das entspricht
einer Letalitätsrate von 19% bei schwe-
ren Verläufen. Todesursachen waren
Lungenödem, bzw. Lungenblutungen
oder eine Rhombenzephalitis. Die Inzi-
denz der schweren Verläufe betrug
0,083 auf 1000 Kinder unter 15 Jahren.
In 62% aller Fälle konnte Enterovirus 71
als Erreger isoliert werden, bei den To-
desfällen stieg die Nachweisquote auf
92%. Zweithäufigster Erreger war Cox-
sackievirus A 16. In 10% konnten ande-
re Enteroviren (Coxsackievirus B1, B2,
B3, B5, Echovirus 6, 7, 11, 22, 27) nach-
gewiesen werden. 

Das epidemische Auftreten in Taiwan
wird mit einer fehlenden Immunität
trotz vorhandener Antikörpertiter in
der Bevölkerung erklärt. 50% der Er-
wachsenen hatten in der Vor-, wie in
der Nachepidemieära Antikörper ge-
gen Enterovirus 71. Eine neue Variante
des Enterovirus 71 wird diskutiert,
ebenso eine mögliche Interaktion mit
anderen Entero- oder Adenoviren im
Sinne einer Hypersensitivitätsreaktion,
wie sie beim Dengue-Hämorrhagi-
schen-Fieber bekannt ist. Die schwerer
verlaufende Zweitinfektion beim
Dengue-Hämorrhagischen-Fieber im
Kindesalter soll durch präexistierende
heterotypische Antikörper nach Erstin-
fektion die Virusreplikation in mono-
nukleären Leukozyten stimulieren (sog.
Phänomen des »antibody dependant
enhancement «, ADE) (8). In Deutsch-
land ist Enterovirus 71 als Erreger der
Hand-Mund-Fuß-Krankheit nicht be-
schrieben. Über eine Zunahme der
Hand-Mund-Fuß-Krankheit in Deutsch-
land ist bisher nicht berichtet worden.

Hingegen sind Häufungen aseptischer
Meningitis-Fälle im Raum Berlin (9)
und Frankfurt a. M. (10) im Jahr 1997
publiziert worden. Der am häufigsten
isolierte Erreger war Echovirus 30, ein
möglicher kausaler Zusammenhang mit
der Hand-Mund-Fuß-Krankheit ist bis-
her nicht bekannt.

Fazit

Zusammengefasst gibt es derzeit kei-
nen epidemiologischen Hinweis, dass
die Hand-Mund-Fuß-Krankheit insge-
samt häufiger auftritt. Streng lokalisier-
te Häufungen sind durchaus vorstell-
bar und mögen den Eindruck einer
Häufung vermitteln. Eine Erfassung sol-
cher lokalisierter Epidemien wäre wün-
schenswert, etwa im Rahmen eines
Sentinelsystems durch ein Netzwerk
aus Praxen innerhalb einer Region, ide-
alerweise in Gesamt-Deutschland. Als
Beispiel sei »EVI-D« (Epidemiologie von
Infektionskrankheiten in Deutschland)
erwähnt. Seit 1996 melden über 100
Kinderarztpraxen aus dem Raum Flens-
burg, Hamburg, Hannover, Düsseldorf,
Wittlich und Erlangen monatlich sämt-
liche Fälle von Pneumonien, sogenann-
ten impfpräventablen Infektionskrank-
heiten, Borreliose und Ringelröteln an
die Studienzentrale in Kiel. Dadurch
können populationsbezogene Daten er-
hoben werden. Eine Ausdehnung der
Erfassung auf Enterovirusinfektionen
wäre sinnvoll und wünschenswert.
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