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Zusammenfassung

Die Sonographie spielt in einem modernen tropenmedizinischen Zentrum eine bedeutende
Rolle. Zahlreiche typische Befunde werden in der vorliegenden Arbeit beschrieben und
besprochen.

Manche dieser Untersuchungen wie die Beurteilung von Echinokokkose oder Bilharziose
gehoren in die Hand von Expertinnen und Experten, die auf Grundlage der Befunde wesentliche
Therapieentscheidungen festlegen. Sowohl bei der zystischen Echinokokkose durch den
Hundebandwurm als auch bei der alveoldren Echinokokkose durch den Fuchsbandwurm kann
ein Sonographiebefund uneindeutig sein, sodass das Tropenmedizinische Zentrum um
Zweitmeinung und weitere Abklarung gebeten wird. Je nach Befund und Beschwerden erfolgt
nach interdisziplindrer Fallvorstellung eine operative Therapie, eine medikamentdse Therapie
oder zunéchst keine Therapie. In allen Féllen sind Verlaufskontrollen notwendig.
Sonographische Bilharziosezeichen sind bei Fernreisenden eine Raritdt. Bei Zugewanderten
aus Hochendemiegebieten sind sie jedoch regelméBig anzutreffen. Sonographisch wird die
Diagnose oder die Verdachtsdiagnose festgestellt. Ob eine aktive Erkrankung vorliegt, kann oft
nur durch parasitologische und serologische Untersuchungen erkannt werden. Die Sonographie
hat anschliefend iiber viele Jahre einen hohen Stellenwert in Verlaufskontrollen mit Krebs-
fritherkennung.

Diese zum Teil sehr hdufigen Kontrolluntersuchungen tiiber viele Jahre fanden in stark
variierenden Intervallen statt. Als Ursache kann eine individuelle Notwendigkeit gesehen
werden. Hemmnisse des regelméfigen Kontaktes konnen jedoch auch sein: Die Kommuni-
kation indirekt {iber den Hausarzt, Sprachbarrieren und Wohnsitzwechsel. Ein Recall-System
wird angeregt.

Fundierte Kenntnisse in der allgemeinen Sonographie sind hier zudem erforderlich, da nicht
selten internistische Erkrankungen vorliegen.

Spezielle tropensonographische Befunde kdnnen bei unspezifischen Beschwerden oder gar bei
Beschwerdefreiheit im Rahmen von Routineuntersuchungen auffallen. Jeder Untersucher und
jede Untersucherin anderer Fachrichtung sollte hieriiber Grundkenntnisse erlangen, um ggf.
eine Zuweisung zur weiteren Beurteilung zu veranlassen. Die &rztliche Ausbildung bedarf
hierzu im Bereich der Sonographie von Parasitosen einer Optimierung, was an einer
exemplarischen Untersuchung géngiger Lehrbiicher dargestellt wird.

Die Studie legt zudem nahe, dass auf einen Teil der Sonographien verzichtet werden kann,
insbesondere wenn deren Durchfiihrung aus Kapazititsgriinden schwierig wére.

Ein eindeutiges Beispiel hierfiir ist die Abdomensonographie bei unkomplizierten Durchfall-
erkrankungen. Auch wenn der Amdbenleberabszess als Folge einer Amdben-Enteritis eine
ernste Erkrankung und regelmiafBig sehr gut sonographisch auszuschlieBen ist, kommt dieser
sehr selten in tropenmedizinischen Zentren vor und andere klinische Symptome sollten Anlass
zur Sonographie geben.

Die Malaria ist eine oft akut lebensbedrohliche Erkrankung. Eine Sonographie mit Bestimmung
der MilzgroBe erfolgte auch in diesem Zentrum hdufig. Die Daten legen nahe, was bereits
mehrfach in den letzten Jahren durch Studien gezeigt wurde: Bei der Malaria des Erwachsenen
spielt die MilzgroBen-Bestimmung zur Diagnosestellung und zur Prognoseabschétzung eine
sehr untergeordnete Rolle.

Leitlinien, bei welchen Symptomen oder bei welcher Anamnese eine Sonographie durch-
gefiihrt werden sollte, fehlen.



Abstract

Sonography plays an important role in a modern tropical medicine centre. Numerous typical
findings are described and discussed in this paper.

Some of these investigations, such as the assessment of echinococcosis or bilharzia, should be
carried out by experts who determine important treatment decisions on the basis of the findings.
For both cystic echinococcosis due to dog tapeworm and alveolar echinococcosis due to fox
tapeworm, sonographic findings may be inconclusive, meaning that the tropical medicine
centre is asked for a second opinion and further clarification. Depending on the findings and
symptoms, an interdisciplinary case presentation takes place regarding possible operative
treatment, drug treatment or initially no treatment. Follow-ups are necessary in all cases.
Sonographic signs of bilharzia are rarely seen in long-distance travellers. They are however
regularly encountered in immigrants from highly endemic regions. The diagnosis or the
suspected diagnosis is established through sonography. Whether an active disease is present is
often only determined through parasitological and serological examination. Sonography has
achieved great importance over many years in follow-ups in relation to cancer screening.
These follow-up examinations sometimes occurred very often over the course of many years
at strongly varying intervals. The reason can be identified as individual need. However, barriers
to regular contact can also be: indirect communication via the general practitioner, language
barriers and change of place of residence. A recall system is suggested here.

Well-founded knowledge in general sonography is also required here, because internal
disorders are often present.

During routine examinations, specific tropical sonographic findings can be revealed when
unspecific symptoms are presented, or even if there are no symptoms at all. All examiners from
other specialist fields should acquire basic knowledge here, so that they can make referrals for
further assessment as required. Medical training in the field of the sonography of parasites
requires optimisation beyond that which is illustrated in the sample examinations of popular
textbooks.

The study also recommends that some sonographies need not be performed, particularly if the
examination would be difficult for reasons of capacity.

A clear example of this is abdominal sonography in the case of straightforward diarrhoea. Even
though amoebic liver abscess as a consequence of amoebic enteritis is a serious disease and can
be routinely excluded very successfully by sonography, it occurs very rarely in tropical
medicine centres, and other clinical symptoms should be the motivation to perform sonography.
Malaria is often an acutely life-threatening disease. Sonography with determination of the
spleen size is also performed routinely at this centre. Data suggests what has often been revealed
in studies in recent years: in the case of malaria in adults, determining the spleen size very much
plays a secondary role in diagnosis and prognosis assessment.

There is a lack of guidelines regarding the symptoms or clinical history which should be
present in order for sonography to be performed.
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1 Einleitung

Ende des 18. Jahrhunderts wurde Ultraschall als Navigationshilfe bei Fledermédusen entdeckt.
Nach militérischer Nutzung als Sonar begannen 1937 erste Untersuchungen am Menschen
durch Karl Theodor Dussik in Wien. Als Neurologe galt sein Interesse zunidchst dem Gehirn.
Spater widmete er sich der Darstellung von Weichteilen und des Bewegungsapparates
(Sudot-Szopinska et al. 2021).

Mittlerweile besitzt die Ultraschalldiagnostik einen essenziellen Stellenwert in allen klinischen
Disziplinen. Durch die Computertechnologie nimmt die Entwicklung der Sonographie einen
rasanten Verlauf. Darstellungen werden hochauflosend, Bewegungsrichtungen werden durch
Farbkodierung erkennbar, und dreidimensionale Rekonstruktionen werden méglich.
Interventionen werden routiniert durch Sonographie gesteuert. Dies erfolgt von der Kdorper-
oberfliche aus, aber zunehmend auch durch endoluminale Darstellung im Gastrointestinaltrakt
oder im Gefa3system.

Neben den ,High-end-Geriten® in Kliniken wurden die Geréte fiir den Einsatz in Arztpraxen
oder als Handgerite im Rettungsdienst kleiner und erschwinglicher.

In den Industriestaaten gehort das Ultraschallgerit zu einer diagnostischen Basis-Ausstattung.
Zeitverzogert wird die Ultraschalldiagnostik auch in Landern mit niedrigem und mittlerem Ein-
kommen eingesetzt. Die rasante technische Entwicklung fiihrte zu einer Flut an funktions-
tiichtigen Gebrauchtgeriten, die auf dem Weltmarkt zu erwerben sind oder gespendet werden.
Wenngleich ein Mangel an Ausbildung und Training sowie fehlende Unterstiitzung bei
Reparatur und Wartung beklagt werden, so stellt die Sonographie mit ihrer breiten Verfiig-
barkeit und den relativ geringen Kosten in der Anwendung in zahlreichen Fachdisziplinen eine
erhebliche Hilfe dar.

Kontinuierlich nehmen Kenntnisse und Erfahrungen in Bezug auf den vielseitigen Einsatz
dieser Methode zu. In den Tropen und Subtropen erweitert sich das Krankheitsspektrum um
Erkrankungen, die dort, sei es aufgrund des Klimas oder im Kontext von Armut, Unter-
erndhrung und Hygienemangel, gehéuft auftreten.

Die Weiterentwicklung der sonographischen Diagnostik erfolgte zum einen durch die tégliche
Praxis in der Patientenversorgung, zum anderen durch gezielte Studien zum Nutzen der Sono-
graphie. Die tropenmedizinische Sonographie ist Gegenstand zahlreicher Publikationen.
Durch den damit verbundenen Wissenserwerb, die Einflihrung zusitzlicher technischer
Moglichkeiten und kontinuierliches Training in der neuen Technik wurde und wird ein
bedeutender Beitrag zur medizinischen Versorgung der Patientinnen und Patienten in den
Tropen und Subtropen geleistet.

In den Jahren 2010 bis 2020 stieg die Anzahl der Publikationen iiber Sonographie in diesen
Landern um knapp 60 %. Allerdings stammten 70 % der Studien aus einer Tertidr-Einrichtung
(Stewart et al. 2020).

Sonographische Befunde mit Haufung in den Tropen und Subtropen wurden somit zunehmend
beschrieben und definiert.



Im Rahmen der Globalisierung, der zunehmenden Fernreisen und im Zuge der Migration bilden
Tropenkrankheiten im weiteren Sinne auch eine wachsende Herausforderung fiir die Medizin
in Deutschland.

Wihrend der Nutzen und Stellenwert der Sonographie zur Diagnostik und Verlaufs-
beobachtung tropenmedizinischer Erkrankungen in den Hochprivalenzldndern vielfach
beschrieben wurde, gibt es wenig Kenntnis liber den Nutzen, Stellenwert und die Mdglichkeiten
der Sonographie in der Tropenmedizin in einem westlichen Industrieland.

Um diese Forschungsliicke zu schlieen, untersucht die vorliegende Arbeit retrospektiv den
FEinsatz der Sonographie in einer universitiren tropenmedizinischen Einrichtung in
Deutschland.



2 Aktueller Wissensstand und Begriffsklirung

Tropenmedizin

Die Tropenmedizin im engeren Sinne befasst sich mit den medizinischen Problemen in den
Tropen und den angrenzenden Subtropen. Aufgrund der klimatischen Besonderheiten
existieren tropen-spezifische Infektionen wie Malaria, Gelbfieber und Dengue-Fieber.

Die davon betroffenen Lénder gehdren héufig zu den ,Entwicklungslédndern® die heute formal

als Lénder mit niedrigem und mittlerem Einkommen bezeichnet werden. Armut und Hygiene-
mingel begiinstigen Infektionen wie AIDS, Tuberkulose, Hepatitis B, Cholera, Typhus oder
Lepra. Diese tropen-typischen Infektionen sind ebenfalls Gegenstand der Tropenmedizin.

Ein neuerer Begriff in diesem Kontext ist ,,internationale Gesundheit. Er umfasst die globalen
Gesundheitsprobleme unter besonderer Beriicksichtigung der Lander mit niedrigem und mitt-
lerem Einkommen unabhéngig von deren geographischer Lage (Ldscher und Burchard 2010).

Tropenmedizinische Zentren

Tropenmedizinische Zentren befassen sich in diesem erweiterten Verstidndnis mit Gesundheits-
problemen, die in tropischen Landern spezifisch oder typisch sind und sich von den Erkrankun-
gen im eigenen Land unterscheiden.

Primédr sind dies Referenzzentren zur Vorbeugung, Abkldrung und Therapie der genannten
Erkrankungen auBlerhalb der Regionen, in denen diese Erkrankungen gehéuft auftreten.

Ihre Zielgruppe sind daher Reisewillige und Reiseriickkehrende, Migrantinnen und Migranten,
aber auch Menschen, die sich im eigenen Land mit einer entsprechenden Erkrankung infiziert
haben. Nicht selten sind diese Zentren Anlaufstelle fiir Krankheitsbilder, bei denen die
bisherige Diagnostik versagte und in der Folge selten diagnostizierte Infektionskrankheiten in
Betracht kommen. Einige tropenmedizinischen Zentren sind zusétzlich in den Tropen und
Subtropen aktiv. In der Regel erfolgt das Engagement auf wissenschaftlicher Ebene mittels
Forschung und Forschungsunterstiitzung in Kooperation mit lokalen Partnern. Oftmals sind
diese Zentren auch in die Patientenversorgung involviert.

,» L ropenmedizinisches Zentrum* ist kein klar definierter Begriff. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Tropenmedizin, Reisemedizin und Globale Gesundheit e.V. listet auf ihrer Homepage am
17.10.21 die folgenden Wissenschaftlichen Institute mit Forschungsschwerpunkt Tropen-
medizin auf: Institute und Abteilungen der Universititskliniken in Leipzig, Rostock, Berlin,
Hamburg, Diisseldorf, Heidelberg, Bonn, Homburg/Saar, Tiibingen und Miinchen sowie
Abteilungen des Bundeswehrkrankenhauses Hamburg, der Missio-Klinik Wiirzburg und der
Tropenklinik Paul-Lechner in Tiibingen.

Tropenmedizinische Zentren existieren nur auerhalb der Tropen und Subtropen, da in den
Tropen und Subtropen die , Tropenmedizin‘ Bestandteil des gesamten Gesundheitssystems ist.

Gebrauch von Ultraschall-Diagnostik in den Tropen und Subtropen bzw. in Lindern mit
niedrigem und mittlerem Einkommen

Zahlen iiber den aktuellen Gebrauch von Ultraschall in der alltdglichen Patientenversorgung
sind nicht bekannt. Man muss davon ausgehen, dass die Ultraschalldiagnostik in diesen
Regionen nur einer Minderheit zur Verfiigung steht und zumeist privat gezahlt werden muss.



Gebrauchte Altgerite aus den Industriestaaten werden zunehmend in &rmere Lander abge-
geben. Teilweise fehlt es an entsprechender Medizintechnik fiir kleinere Reparaturen, oft
mangelt es an der Ausbildung.

Steward et al. untersuchten den Gebrauch von Ultraschall-Diagnostik in Landern mit mittlerem
und niedrigem Einkommen anhand publizierter Studien. Sie fanden in den Jahren 2010-2018
insgesamt 287 Studien iiber die Anwendung von Ultraschall. Am héufigsten kamen diese aus
Indien (20 %), Agypten (9,8 %), Nigeria (8,8 %) und Pakistan (7,3 %). Die am hiufigsten
untersuchten Fachgebiete waren Kardiologie (25 %), Gynidkologie und Geburtshilfe (14 %),
Gastroenterologie (7,3 %), Pédiatrie (5,8 %) und Infektionskrankheiten (5,7 %). 86 % der
Studien entstanden im 6ffentlichen Gesundheitssystem, darunter 59 % in Krankenhdusern und
41 % in Anlaufstellen der priméiren Versorgung in ldndlichen Gebieten. Bei 28 % der Studien
war in der Veroffentlichung kein lokaler Wissenschaftler aufgefiihrt (Stewart et al. 2020).

Gebrauch von Ultraschall-Diagnostik in tropenmedizinischen Zentren

In tropenmedizinischen Zentren nutzt man routineméfig Ultraschalldiagnostik. Arbeiten zu
Einzelfillen und Fallserien sowie Studien zu einzelnen Erkrankungen werden publiziert. Eine
Studie zum generellen Gebrauch von Ultraschalldiagnostik in tropenmedizinischen Zentren in
Industrieldndern liegt bislang nicht vor.

Das Spektrum der modernen Ultraschalldiagnostik

Konventionelle Sonographie

Die Ultraschalldiagnostik beruht auf dem piezoelektrischen Prinzip: Piezo-Kristalle sind in der
Lage, elektrische Energie in Bewegungsenergie umzuwandeln und umgekehrt. In einem Ultra-
schallkopf werden auf diese Weise Schallwellen erzeugt, die im Gewebe partiell reflektiert und
wieder empfangen werden. In elektrische Impulse umgewandelt wird ein zweidimensionales
Schnittbild der untersuchten Region erzeugt. Je nach Gerétegeneration und Anwendungsgebiet
unterscheiden sich die Anzahl der Kristalle, die Anordnung am Ultraschallkopf (plan, konvex,
zirkulér) sowie die Frequenz und Energie der Schallwellen mit unterschiedlicher Eindringtiefe
und Auflosungsvermdgen in verschiedenen Tiefen. Grundsétzlich sind alle Regionen des
Korpers der Untersuchung zugénglich, soweit kein Knochen, Metall oder Gas die Fortleitung
der Schallwellen behindert.

Neben der allgemeinen Anwendung zur Darstellung von Weichteilen des Abdomens oder z. B.
der Schilddriise bestehen weitere Einsatzmoglichkeiten.

Echokardiographie
Die Echokardiographie bezeichnet die Ultraschalluntersuchung des Herzens. Dabei ist der
Ultraschallkopf fiir die Untersuchung durch den Zwischenrippenraum optimiert.

Endosonographie

Bei der Endosonographie fiihrt man einen Schallkopf in den Korper ein, um die Wénde eines
Hohlorgans und das umgebende Gewebe optimal beurteilen zu konnen. Die transvaginale
Untersuchung und die Untersuchung des Verdauungstraktes sind Standarduntersuchungen. In
spezialisierten Zentren erfolgt zunehmend die Endosonographie kleinerer Strukturen wie
Gallenginge oder Herzkranzgefale.



Dopplersonographie

Mit der Dopplersonographie und deren Weiterentwicklungen wurden die diagnostischen
Moglichkeiten um eine bedeutende Komponente ergidnzt. Man macht sich den Doppler-Effekt
zu nutzen, der reflektierte Schallwellen in ihrer Frequenz verdndert, je nachdem, ob sich das
bewegende Objekt (z. B. Erythrozyten in Gefdflen) auf den Schallkopf zubewegt oder sich von
ithm entfernt. Die Geschwindigkeiten sind als Flusskurven darstellbar oder als Farbsignal in das
Schnittbild integriert.

Kontrastmittel-Ultraschall

Modernes Ultraschallkontrastmittel enthdlt Mikrogasbldschen, die von einer Hiillsubstanz
umgeben sind. Diese passieren die Lungenkapillare und sind im Blut fiir wenige Minuten bis
zu ihrem Auflosen darstellbar. Kontrastmittel der zweiten Generation (Sonovue®) besitzt dank
definierter Blaschengrofle die Fahigkeit, in Eigenschwingung gebracht zu werden und dadurch
noch stirkere Kontrastsignale zu hinterlassen. Auch kénnen Bldschen durch einen Impuls
zeitgleich zerstort werden, sodass das erneute Anfluten besonders gut beurteilt werden kann.

Elastographie

Die Elastographie stellt ein neues Verfahren zur Messung der Elastizitit von Geweben dar.
Etabliert ist es zur Abschétzung des fibrotischen oder zirrhotischen Umbaus der Leber. Die
Untersuchung basiert auf einem mechanischen Impuls, der sich durch das Zielgewebe
ausbreitet. Mit Hilfe einer integrierten Ultraschallsonde wird die Ausbreitungsgeschwindigkeit
bzw. werden die Scherwellen dieses Impulses im Gewebe gemessen. Je schneller die Impuls-
fortleitung, desto dichter das Gewebe.

Eine Weiterentwicklung hiervon ist die ARFI-Technik (Acoustic-Radiation-Force-Impulse-
Technik). Das gleiche Messprinzip nutzend verwendet man hier ein herkmmliches modernes
Ultraschallgerét und fiihrt die Messungen in einem Messfeld durch, das im zweidimensionalen
Ultraschallbild festgelegt wird.

Punktion unter Ultraschallkontrolle

Unter Ultraschallkontrolle konnen Gewebe zu diagnostischen Zwecken punktiert und ggf.
anschlieBend therapeutischen drainiert werden. Bei groBeren, oberfldchlichen Punktionszielen
kann dieses frei Hand unter sonographischer Kontrolle erfolgen.

Die Alternative dazu bildet ein spezieller Punktionsschallkopf, durch den die Stechkaniile
gefiihrt und zu einem im Ultraschallbild definierten Punkt geleitet wird.

PAIR

In der Tropenmedizin ist eine besondere Punktions-Prozedur zur Therapie von Hunde-
bandwurm-Zysten (Echinococcus granulosus) etabliert. Hierbei wird unter sonographischer
(oder computertomographischer) Kontrolle der Zysteninhalt punktiert, aspiriert, die Zyste mit
einer Erreger-totenden Fliissigkeit fiir mindestens 15 Minuten gefiillt und der Inhalt
anschlieBend wieder aspiriert. (PAIR steht hierbei fiir Punktion-Aspiration-Injektion-
Reaspiration.)



TIPS

Zu den neueren sonographisch-interventionellen Verfahren gehort der transjugulare
intrahepatische portosystemische Shunt (TIPS). Uber eine Schleuse in der Vena jugularis
erfolgt die Einfiihrung einer starren, an der Spitze gebogenen Kaniile. Uber eine Lebervene
wird das portalvendse System punktiert und ein Stent implantiert. Der hierbei erzeugte
Kurzschluss senkt einen portalvendsen Uberdruck und somit das Risiko einer Blutung aus
Osophagusvarizen oder der Ausbildung eines therapierefraktiren Aszites. Im Bereich der
Tropenmedizin kann dies bei fortgeschrittener Leber-Bilharziose eine bedeutende Therapie-
option sein.

Ausgewihlte Erkrankungen in den Tropen und Subtropen bzw. in Lindern mit
limitierten Ressourcen und deren sonographische Prisentation

Zystische Echinokokkose

Bei der durch den Hundebandwurm (Echinococcus granulosus) ausgelosten Erkrankung stellt
der Mensch einen Fehlzwischenwirt dar. Die aus den geschluckten Eiern freigesetzten
Onkosphédren durchdringen die Diinndarmwand und wandern in die Leber. Im selteneren Fall
passieren sie diese und erreichen iiber den kleinen und dann den grofen Blutkreislauf andere
Organe. Typischerweise bildet sich eine Zystenwand von Seiten des Wirtsgewebes und zum
Inneren hin die echte parasitire Zystenwand. Letztgenannte besteht aus Lamellen und einer
Keimschicht, von der sich im weiteren Verlauf kugelige Tochterzysten bilden. Spontan oder
unter Therapie kann sich die innere Schicht l6sen und der Zysteninhalt organisiert sich
zunehmend, wird dichter bis schlielich der Prozess mit Verkalkungen chronisch persistiert.
Aus dieser Entwicklung heraus kann der Organismus reaktiviert werden und es bilden sich
Tochterzysten im verdichteten Gewebe (Kern 2010).

Die Beurteilung dieser Entwicklungsstadien ist essenziell fiir die Therapieentscheidung.
Insbesondere beim Befall der Leber, aber auch bei zahlreichen anderen Organen, ldsst sich die
zystische Echinokokkose sehr gut sonographisch diagnostizieren. Fiir die sonographische
Diagnose des Leberbefalls entwickelte die WHO eine Einteilung, die weltweit Anwendung
findet:

CL: steht fiir cystic lesion. Es liegt eine Zyste vor, ohne dass die typische doppelte Wand
darstellbar ist.

Bei den folgenden Abkiirzungen steht CE fiir cystic echinococcosis bzw. zystische
Echinokokkose.

CE 1: Eine doppelte Kapselwand ist erkennbar. Im Inneren kommen allenfalls feine bewegliche
Binnenechos zur Darstellung.

CE 2: Sonographisch erkennt man Tochterzysten, Zysten in der Zyste. Das Lumen wirkt
dadurch mehrfach septiert, es kann honigwabenartig imponieren.

CE 3a: Im Stadium CE 3a trennt sich die innerste Zystenschicht und schwimmt mit intakten
oder abgestorbenen Tochterzysten im Inneren der Zyste, was in der sonographischen
Bildgebung als ,,Wasserlilienzeichen* bzw. englisch ,,waterlily-sign* bezeichnet wird.

Die Zyste wird entweder inaktiv und wandelt sich in eine CE 4-Zyste um oder kann reaktivieren
und wieder zu einer CE 2-Zyste werden.



CE 4: Im vierten Stadium hat sich der Innenraum zu einer inhomogenen Masse verdichtet, die
keine Tochterzysten erkennen lésst.

CE 5: Die Zyste hat sich weiter organisiert, ist weiter verdichtet und im Rahmen einer
Kalkeinlagerung dringen Schallwellen nicht durch die Struktur. Es zeigt sich ein dorsaler
Schallschatten.

CE 3b: Aus dem Stadium CE 4 kann sich der Organismus reaktivieren. Eine oder mehrere
Tochterzysten entstehen im verdichteten Gewebe (Brunetti et al. 2018).

Die folgende Abbildung I als Kombination aus Sonographie und Schema hat sich zur
Beschreibung der Stadien bewihrt (Richter et al. 2015b):

Zystische Lasion Aktive Zysten Ubergangszysten Inaktive Zysten

Abbildung 1: WHO-Stadieneinteilung von Echinokokkus-Zysten (aus: Richter et al. 2015b, Nutzung mit
freundlicher Genehmigung von Springer Nature)

Anhand dieser Stadien, der GroBe, der Lokalisation und méglicher Komplikationen werden die
Therapieoptionen festgelegt.

Eine Intervention im Sinne einer PAIR ist indiziert bei mittelgrolen CE 1- und CE 3a-Zysten
der Leber. Die Stadien CE 2 und CE 3b lassen sich nicht erfolgreich mittels PAIR behandeln.
Auch wenn einzelne Tochterzysten punktiert werden konnten, so beobachtet man vermehrt die
Bildung neuer Tochterzysten. Eine medikamentdse Therapie iiber einen Monat hinweg ist auch
nach PAIR indiziert. Eine alleinige medikamentdse Therapie (iiber viele Monate) ist bei CE 1,
CE 2, CE 3aund CE 3b moglich. Auch diverse Operationsverfahren kommen zur Anwendung.
CE 4 und CE 5 werden nicht behandelt, sondern im Verlauf kontrolliert (Brunetti et al. 2010).

Alveoldre Echinokokkose

Eine Infektion mit dem Fuchsbandwurm (Echinococcus multilocularis) erzeugt beim
Menschen die alveoldre Echinokokkose (AE). Die Infektion erfolgt auf dem gleichen Wege wie
bei der zystischen Echinokokkose mit dem Menschen als Fehlzwischenwert, nur dass bei dieser
Erkrankung keine groferen Zysten entstehen, die vom Wirtsgewebe abgekapselt werden.
Stattdessen bilden sich fuchsbauartige Verdnderungen aus, die infiltrativ einem Malignom
dhnlich in das Wirtsgewebe vorwachsen und Metastasen bilden kdnnen. In Anlehnung an die
Malignom-Klassifikation erfolgt die Einteilung nach Aussagen iiber die primire Ausdehnung,
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den Befall von Nachbarorganen und Fernmetastasen. In seltenen Féllen ist die Erkrankung zum
Diagnosezeitpunkt noch durch eine radikale Operation heilbar.

Die medikamentdse Therapie mit Benzimidazolen erzielt nur einen parasitostatischen Effekt
und ist somit lebenslianglich fortzufiihren (Kern 2010).

In 70 % der Félle findet man sonographisch ein typisches Bild: Ein Herd mit echoarmen und
echoreichen Arealen eng aneinander, irreguldr zum umgebenden Gewebe abgrenzbar sowie
pseudozystische Nekrosen mit echoreicherem Randsaum.

In 30 % der Fille liegt sonographisch ein atypisches Bild vor. Hierzu zihlt ein Knoten, der wie
ein Himangiom zur Darstellung kommt, oder eine kleine Verkalkung. In beiden Féllen kann es
sich um eine beginnende Infektion oder um einen spontan abgestorbenen Organismus handeln
(Brunetti et al. 2010).

Im Jahr 2015 wurde die sogenannte Ulmer Klassifikation fiir die sonographische Einteilung
von alveoldrer Echinokokkose vorgeschlagen (Kratzer et al. 2015).

Hierbei unterscheidet man folgende Muster:

a) Hagelsturm-Muster (hailstorm): unscharf und unregelméBig begrenzter Herd mit hyper-
echogenen Formationen; mit oder ohne Schallschatten.

b) Pseudozyste (pseudocystic): Rundliche Struktur mit einem echoreichen, inhomogenen
und unregelméfBigen Randsaum, der keine Vaskularisierung in der Doppler-
Untersuchung aufweist. Das Innere kann z. T. echoreiches Material enthalten. Dieses
Bild findet man bei der Erstdiagnose oder es kann sich aus dem Hagelsturm-Muster
entwickeln.

¢) Hamangiom-dhnlich (hemangioma-like): Der Herd ist klar abgrenzbar, echoreich. Er
kann inhomogen bis sehr homogen sein. Eine sichere Abgrenzung von einem
Héamangiom ist ohne den Einsatz von Kontrastmittel nicht moglich.

d) Verkalkungen (ossification): Einzelne oder gruppierte Herde, meist scharf abgrenzbar
und mit deutlicher dorsaler Schallabschwichung. Eine Abgrenzung von entziindlicher
Genese oder von Metastasen ist schwierig.

e) Metastasen-dhnlich (metastasis-like): Meist echo-arme Rundherde mit zentraler echo-
reicher Vernarbung verleiten zur Verwechslung mit dem Halo-Phédnomen einer
Lebermetastase.

Bedeutend ist das Erkennen bzw. differenzialdiagnostische Beachten dieses seltenen Krank-
heitsbildes in der primdren Diagnostik. Fiir die multidisziplindre Therapieentscheidung sind
eine Computertomographie oder eine Magnetresonanztomographie hinsichtlich der Fragen der
exakten Ausdehnung und einer Fernmetastasierung erforderlich. Bei rein medikamentdser
Therapie oder nach Operation spielt die Sonographie eine wesentliche Rolle zur Verlaufs-
beurteilung.

Schistosomiasis

Die Schistosomiasis (synonym: Bilharziose) wird durch Pérchenegel hervorgerufen. Menschen
und Sdugetiere stellen im Entwicklungszyklus mit einer Wasserschnecke als Zwischenwirt den
Hauptwirt dar. Nachdem in kontaminiertem SiiBwasser der Erreger in Form einer Gabel-
schwanzlarve die menschliche Haut durchdrungen hat, wandert er als Schistosomulum in die
Blutkapillare. Nach Passage der Lungenstrombahn gelangt er in den arteriellen Kreislauf und
tiber diesen zur Leber. Hier entwickeln sich die Parchen-Egel, bilden Saugnépfe aus, und in den

8



schlitzformigen Korper des groBBeren méannlichen Egels legt sich seine schlanke Partnerin, um
fortan als Parchen eng umschlungen weiterzuwandern. Der Weg fiihrt mit Hilfe der Saugnépfe
im portalvendsen System dem Blutstrom entgegen.

Die Erkrankung wird erzeugt durch die einsetzende Eiproduktion der Parchen, die je nach Art
zwischen drei und mehr als 40 Jahre leben konnen. Pro Tag scheiden sie (ebenfalls artabhidngig)
zwischen 200 und 3500 Eier aus. Der biologische Zweck besteht darin, dass die Eier eine
Entziindungsreaktion auslosend durch die Wiande des Darmes bzw. des Urogenital-Traktes
dringen und tiber die Ausscheidung ihren Lebenzzyklus schlieen konnen. Erste Krankheits-
zeichen konnen beim Eintreten in die Haut beobachtet werden (Zerkarien-Dermatitis) oder als
Allgemeinreaktion beim Beginn der Eiproduktion (Katayama-Syndrom). Die grofite Krank-
heitslast besteht jedoch durch die chronische Infektion, zumeist im Sinne einer Urogenital-
Bilharziose oder einer Hepato-intestinal-Bilharziose (Richter und Ruppel 2010).

Die Urogenital-Bilharziose wird durch die Art Schistosoma haematobium verursacht. Die
hepato-intestinalen Bilharziose ldsst sich zuriickfilhren auf die weit verbreiteten Arten
Schistosoma mansoni und Schistosoma japonicum sowie die weniger haufigen Arten
Schistosoma intercalatum, Schistosoma mekongi und die erst 2003 beschriebene Art
Schistosoma guineensis (Wilson 2020).

Urogenitale Schistosomiasis

Bei der urogenitalen Bilharziose losen die Ei-Durchwanderungen in das Blasenlumen
Entziindungen und Blutungen aus. Das Risiko fiir ein Harnblasen-Karzinom ist erhoht.
Typischerweise handelt es sich hierbei um Plattenepithel-Karzinome. AuBBerhalb der Endemie-
gebiete von S. haematobium werden mehrheitlich Urothel-Karzinome der Harnblase
diagnostiziert. Man schétzt, dass die Inzidenz der Schistosomiasis-induzierten Harnblasen-
Karzinome bei 3-4 pro 100.000 der chronisch Infizierten pro Jahr liegt. (Botelho et al.2017).
Harnleiter konnen sich verengen und einen Nierenaufstau verursachen. Im Bereich der ménn-
lichen Genitale kann es zur Hodenschwellung, zu Schmerzen im kleinen Becken, einer erektilen
Dysfunktion und Unfruchtbarkeit kommen. Bei Ko-Infektion mit HIV ist das Ubertragungs-
risiko erhoht (Kayuni et al. 2019).

Im Bereich des weiblichen Genitals findet man ulzerdse Verdnderungen an den Schleimhiuten,
und es kann zu verstdrkten Regelblutungen oder Spontanblutungen kommen. Durch
Verdnderungen der Eileiter ist die Gefahr von Extrauterin-Graviditdten erhoht. Zudem werden
Fisteln, Infertilitit, Plazenta-Unterfunktion und eine verstirkte Ubertragungsrate von HIV
beschrieben (Kjetland et al. 2012).

Sonographische Befunde bei Urogenital-Schistosomiasis

Krankheitsbedingt kann die Harnblasenwand verdickt, unregelméfig und mit Pseudopolypen

zu Darstellung kommen. Strikturen und Entziindungen kdnnen zu Harnaufstau fiihren.

Im Jahr 2000 vero6ffentlichte die WHO eine Ultraschall-Klassifikation fiir die Feldforschung,
die die Verdnderungen bei Schistosoma haematobium einheitlich beschreiben soll. Man
unterscheidet dabei Verdnderungen der Harnblasenwand in irreguldr bis 5 mm, Verdickung bis
1 cm, Verdickung iiber 1 cm und Pseudopolyp mit entsprechender polyposer Gestalt. Befunde
der Harnblase, der Harnleiter und der Nieren konnen mit einem Score-System dokumentiert
und die Wahrscheinlichkeit einer Infektion bzw. deren Ausprdgung abgeschitzt werden
(WHO 2000).



Im Jahr 2015 verwiesen Akpata et al. auf die gute Akzeptanz dieser Klassifikation in der Feld-
forschung und auf deren Anwendung in 51 % der Krankenhausstudien (Akpata et al. 2015).
Zu bedenken ist das Risiko eines Harnblasen-Karzinoms, das im Anfangsstadium anhand der
konventionellen Sonographie nicht eindeutig von diesen Verdnderungen abzugrenzen ist. Eine
Prostata-Beteiligung kann mit vermehrten Verkalkungen auffallen und klinisch wie sono-
graphisch mit Restharnbildung einhergehen. Im Hodenbereich wird vermehrt eine Hydrozele
diagnostiziert (Kayuni et al. 2019).

Hepato-intestinale Bilharziose

Die Entziindung beim Durchwandern der Darmwand kann selten unspezifische Beschwerden
und blutige Diarrhden verursachen. Auch entziindliche Polypen, Ulzerationen und Blutungen
konnen auftreten (Richter und Ruppel 2010).

Bei der intestinalen Bilharziose spielen klinisch jedoch vor allem diejenigen Eier eine Rolle,
die den biologisch sinnvollen Weg nicht finden: Viele Eier werden iiber das Pfortader-System
zur Leber gestromt und fithren dort zu fibrotischen Umbauten, einer Verdickung der Portal-
Aste und im Verlauf zu Pfortader-Hochdruck mit Umgehungskreisldufen und Milz-
vergroferung (ebd.).

Lebensbedrohliche Blutungen aus Osophagusvarizen konnen auftreten. In spezialisierten
Zentren kann dieses Risiko durch das Einbringen eines portosystemischen Shunts (TIPS)
reduziert werden (Richter et al. 2015a).

Sonographische Befunde der hepato-intestinalen Bilharziose

Leber:

Auch bei der in Afrika dominierenden Art Schistosoma mansoni wurde eine Einteilung des
sonographischen Bildes durch die WHO-Arbeitsgruppe fiir die Feldforschung erarbeitet
(WHO 2000). Pattern A beschreibt hierbei das Normalbild. Pattern B zeigt eine unspezifische,
diffus-echoreiche Betonung der kleinen Portaldste (,,starry sky*, dt.: Sternenhimmel, genannt).
Bei einer langstreckigen Verstarkung der peripheren Portalgefdf3e stellen sich diese im Schnitt-

bild in einem Muster dar, das an durch die Leber gesteckte Stiele von Tonpfeifen erinnert
(Pattern C). Das Pattern D beschreibt eine echogene Verdickung der zentralen Portaldste.

Im Pattern E kommt es neben der zentralen Verdickung zu weiteren angrenzenden echoreichen
Arealen, die durch verschlossene Portaléste erklart werden. Reichen diese echoreichen Areale
bis hin zur Leberkapsel, spricht man von Pattern F.

Zwei Pattern-Kombinationen sind ebenfalls Teil der Klassifikation: Pattern DC beschreibt eine
zentrale und periphere Verstirkung der Portalédste. Im Pattern EC stellen sich zusétzlich echo-
reiche Areale dar.

El Scheich et al. konnten 2014 zeigen, dass die Akzeptanz der Klassifikation zunehmend an-
stieg, bis zu liber 84 % im Jahr 2012. Allerdings beziehen sich die Autoren auf die beschriebene
bildliche Beschreibung. Messungen der Portalvenen waren ebenfalls durch die WHO-Arbeits-
gruppe vorgesehen, wurden aber kaum in Studien umgesetzt (el Scheich et al. 2014).
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Die in der nachfolgenden Abbildung 2 aufgefiihrte Darstellung hat sich etabliert (ebd.):

A: normal B: ,starry sky” (non-specific)

C: peripheral echogenic ,pipe stems” D: central portal wall thickening

E: central portal wall thickening with F: echogenic abnormalities
echogenic ,patches” protruding into reaching from the portal hilus to
the parenchyma the Glisson capsula

Dc (combined central and peripheral Ec (combined central and peripheral
periportal abnormalities D+C) periportal abnormalities E+C)

Abbildung?2: Muster zur Einteilung der hepatischen Schistosoma-mansoni-Manifestationen
(aus el Scheich et al. 2014, Nutzung mit Genehmigung von Springer Nature)
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Die Leberverdnderungen der in Siidost-Asien vorkommenden Art Schistosoma japonicum
unterscheiden sich hiervon jedoch deutlich. Es bildet sich eine netzwerkartige Fibrose aus.
Abhidngig von den Abstinden der Fibrosierungslinien wird das sonographische Bild als
engmaschiges Fischschuppen-Muster oder als grobmaschiges Schildkrétenriicken-Muster
beschrieben (Richter 2010).

Eine Beteiligung der Gallenblase ist meist assoziiert mit einer deutlichen Fibrose der Leber im
Rahmen einer Schistosoma-mansoni-Infektion, wurde aber auch schon ohne diese Leber-
verdnderungen bei Kindern diagnostiziert. Typisch ist eine echo-reiche Wandverdickung,
wobei Unebenheiten und Vorwolbungen an der AuBlenfliche, nicht aber an der Innenfldche
gefunden werden. Eine Obstruktion gehort nicht zum Krankheitsbild, und Sludge ist selten,
obwohl es zu einer funktionellen Storung der Kontraktion kommen kann (Richter et al. 2016).

Bilharziose kann weitere Organe betreffen. Ursédchlich hierfiir sind Eier, die in den grofen und
kleinen Blutkreislauf gelangen. Insbesondere bei portaler Hypertension mit Shunt-Bildung ist
dies zu erwarten. Im Lungenkreislauf fithren die Eier zu granulomatdser Lungenverédnderung
mit pulmonal-arterieller Hypertonie. Im Gehirn konnen sie je nach Lokalisation diverse
Symptome verursachen.

Amoebenleberabszess (ALA)

Entamoeba histolytica ist der Erreger der Amobenruhr. Die Pridvalenz wird auf eine halbe
Milliarde Menschen geschitzt. Abhdngig von schlechten hygienischen Verhéltnissen tritt sie
vor allem in Indien, Afrika sowie Mittel- und Siidamerika auf. Der Erreger besitzt die Fahigkeit
zum Austritt aus dem Darmlumen. Durch die hdmatogene Streuung konnen sich Abszesse
entwickeln. Aufgrund der Anatomie erfolgt dies iiber das Pfortader-System geleitet bevorzugt
in der Leber als Amdbenleberabszess. Ist die Haufigkeit der Amdbenruhr bei Méannern und
Frauen gleichhéufig, so werden die Amdbenleberabszesse drei- bis zwanzigmal haufiger bei
Minnern gefunden. Der Grund hierfiir ist nicht abschlieBend geklirt (Anesi und
Gluckman 2015).

In weniger als einem Drittel der Félle liegt eine Diarrhoe zum Zeitpunkt des Amdbenleber-
abszesses vor, jedoch ist eine Diarrhoe in der Vergangenheit oft zu erfragen. Nach Ausreise aus
einem Endemiegebiet dauert es im Mittel zwolf Wochen bis zur Vorstellung mit Beschwerden
aufgrund eines Amdbenleberabszesses. Fallberichte beschreiben Latenzen von Jahren (ebd.).
Die Diagnose wird gestellt durch eine Kombination aus Symptomatik, Antigen- oder
Antikorper-Nachweis und der Bildgebung, v. a. der Sonographie.

Eine diagnostische Punktion ist bei typischen Befunden meist nicht erforderlich. Bei Punktion
entleert sich eine dickfliissige, braune Fliissigkeit aus der selten (< 20 %) ein mikroskopischer
Erregernachweis gelingt (ebd.).

Eine Drainage sollte bei Ruptur-Gefahr erwogen werden oder, wenn bei ausbleibender
klinischer Besserung nach vier Tagen eine bakterielle Komponente befiirchtet wird (ebd.).
Sonographische Befunde: Vermehrt im rechten Leberlappen und solitér hdufiger als multipel
findet man eine echoarme Masse, die klar abgrenzbar ist, ohne Randsaum. Anhand des
sonographischen Bildes ist ein Amdbenleberabszess nicht deutlich von einem bakteriellen
Abszess zu unterscheiden. Im spiten Verlauf der Heilung kann sich ein Randsaum mit
Kalzifizierungen darstellen. Bei der sonographischen Verlaufsbeobachtung ist Vorsicht
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geboten: Trotz Therapie kann sich in den ersten Tagen das sonographische Bild verschlechtern
und dann iiber lange Zeit wenig Verdnderung zeigen, sodass der Therapie-Erfolg an der
klinischen Besserung und nicht an der Bildgebung abzulesen ist (ebd.).

Kleine Leberegel

Zu den fiir Menschen relevanten kleinen Leberegeln zdhlen vor allem die Spezies Clonorchis
siensis, Opistorchis viverrini, Opistorchis felineus. Es wird geschétzt, dass 35 Mio. Menschen
infiziert sind. Die Hochendemiegebiete sind China, Taiwan, Japan, Vietnam, Korea und
Regionen Russlands (Dietrich et al. 2018).

Der Lebenszyklus verlduft iiber die Ausscheidung von Eiern iiber das Gallengang-System,
einem Zwischenwirt in Form einer Wasserschnecke und Verzehr von nicht ausreichend
gegarten Fischen, in deren Muskulatur der Organismus Metazerkarien gebildet hat. Der Mensch
ist Fehl-Endwirt.

Vom Katzenleberegel (Opistorchis felineus) ist eine Verbreitung auch in Europa bekannt.
Durch verdnderte Essgewohnheiten und den Verzehr von rohem Fisch kénnen sich, wie im
Rahmen mehrerer Ausbriiche in Italien, auch in Europa Ansteckungen ergeben
(Pozio et al. 2013).

Aus dem Duodenum findet der Parasit seinen Weg in das Gallengangsystem, wo er nach zwei
bis vier Wochen als adulter Egel mit der Eiproduktion beginnt. Dies 16st eine seltener
beobachtete Akutreaktion mit Allgemeinsymptomen, Fieber, Urtikaria oder abdominellen
Beschwerden aus. Hiufiger wird die Infektion im chronischen Stadium auffillig. Uber Jahre
im Gallengangsystem lebend verursachen die adulten Egel eine chronische Entziindungs-
reaktion der kleinen und mittleren Gallenginge. Wiederkehrende Cholangitiden mit Fibro-
sierungen, Verkalkungen, Umgebungsreaktionen, Gallensteinbildungen, Gangerweiterungen
und Gangverlegungen sind die Folge. Schwere Komplikationen wie Leberabszess oder
Pankreatitis konnen auftreten. Das Risiko eines cholangiozelluldren Karzinoms ist in Endemie-
gebieten flinf- bis 15-fach erhoht (Dietrich et al. 2018).

Ultraschallbefunde bei kleinen Leberegeln

Die betroffenen kleinen und mittleren Gallengénge konnen wechselnd weit dargestellt werden.
Im friiheren Stadium kann ein periductales, echoirmeres Odem zu sehen sein, spiter fallen
Fibrosierungen und sehr spdt Verkalkungen auf. Die Gallenblase kann vergrofert und
funktionslos sein. Die Verdanderungen der Gallengédnge sind unspezifisch und nicht ausreichend
sicher von anderen entziindlichen und malignen Prozessen abgrenzbar. Verdédchtig sind
intraluminal flottierende Strukturen, die vitalen Egeln entsprechen konnen (ebd.).

Der Grof3e Leberegel

Die GroBen Leberegel Fasziola hepatica und Fasziola gigantica treten als Zoonosen der
Wiederkéuer in Erscheinung. Sie sind verbreitet im Nildelta, im Iran, der Tiirkei, in Siidost-
Asien, Mexiko, der Karibik und den Anden, jedoch wurden auch Félle aus Portugal, Spanien
und Frankreich gemeldet (Dietrich et al. 2015). Die Infektion des Fehlwirtes Mensch erfolgt
iiber die Aufnahme von Larven, die in Zysten ruhen (Metazerkarien) und an wassernahen
Wildkrautern haften. Die Larve durchdringt die Darmwand und wandert innerhalb von
48 Stunden durch den Bauchraum. Sie findet die Leber, durch die sie deutlich langsamer zu den
groflen Gallengédngen vordringt. Hier reifen die Larven zu 1,5-3,5 cm groflen Egeln heran und
beginnen mit der Eiproduktion. (ebd.)
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Sonographische Befunde
Sonographische Zeichen der akuten Fasziolose sind allgemeine Reaktionen wie Lymphknoten-

vergroBBerungen und Hepatosplenomegalie sowie fliichtige echoarme Regionen im Leber-
parenchym, die der Leberpassage entsprechen. In der chronischen Phase stellen sich oftmals
die groBBen Gallenginge erweitert mit verdickten Wianden dar. Es kommt gehauft zu Gallen-
steinen und Sludge im Gallengang-System. Gelegentlich lassen sich die Parasiten vital oder
abgestorben in den Gallengédngen vermuten. Besonders in der Gallenblase kann der Nachweis
von vitalen Leberegeln durch deren Eigenbeweglichkeit gelingen (ebd.).

Filariose

Die lymphatischen Filariosen des Menschen werden zu 90 % durch Wucheria bancrofti ver-
ursacht, bis zu 10 % durch Brugia malayi und sehr selten durch Brugia timori
(Dietrich et al. 2019). In den tropischen und subtropischen Regionen sind bis zu 60 Mio.
Menschen erkrankt (ebd.). Verschiedene Stechmiicken iibertragen die Mikrofilarien, die in den
Lymphgefaen heranwachsen. Die adulten Filarien leben vier bis sechs Jahre (ebd.). Reisende
und im Ausland Arbeitende leiden vor allem unter Hypersensitivititssyndromen mit Eosino-
philie, Ausschlag und entziindlichen Lokalreaktionen.

Meist sind viele Jahre im Endemiegebiet notwendig, um eine entsprechend hohe Erregerlast zu
erfahren und unter den in der Praxis dominierenden chronischen Symptomen zu leiden. Es
kommt zu einem Lymphddem, wiederkehrenden Infektionen der betroffenen Korperteile und
einer monstrosen chronischen Lymphddembildung (Elephantiasis). Betroffen sind hédufig die
unteren Extremititen und das Skrotum, aber auch andere Korperteile und Organe konnen
betroffen sein (ebd.).

Die Diagnostik einer aktiven Erkrankung besteht aus dem Nachweis einer Eosinophilie, dem
Antigen-Nachweis und dem Direktnachweis von Mikrofilarien. Die Sonographie kann hierbei
hilfreich sein (ebd.).

Ultraschallbefunde bei Filariose

Erweiterte Lymphgefdfle, Fibrosierungen und Konglomerate aus Filarien kénnen darstellbar
sein. Pathognomonisch ist das sogenannte ,,Filaria-dancing-sign‘. Sonographisch sieht man,
ggf. mit Farbduplex unterstiitzt, die Eigenbewegung der Adulten in erweiterten Lymphgefaf3en.
Dies hilft zur Diagnosestellung bei Mangel an mikroskopischer Diagnostik, jedoch dient es
nicht zum Ausschluss der Erkrankung. Wenn man es jedoch darstellen kann, dann ermoglicht
das Verschwinden des ,.filaria-dancing-sign* eine Aussage zugunsten eines medikamentdsen
Therapieerfolges (ebd.).

Myiasis

Sowohl in Afrika als auch in Lateinamerika gibt es Fliegen, die das Subkutan-Gewebe von
Warmbliitern nutzen, um ihren Nachwuchs vom Ei bis zu einer reifen Larve aufwachsen zu
lassen. In Afrika handelt es sich meist um die Tumbu-Fliege (Condylobia anthropophaga). Die
Eier gelangen {iber im Freien getrocknete Kleidung auf die Menschenhaut.

In Lateinamerika heftet eine Dasselfliege (Dermatobia hominis) Eier an den Rumpf einer
Stechmiicke, sodass diese beim Menschenkontakt die Fliegeneier auf der Haut verteilt. Klinisch
manifestiert sich die Infektion durch eine Furunkel-artige, aber nicht eitrige Vorwdlbung der
Haut, bei der nicht selten ein kleines Atemloch zu erkennen ist. Um den Spontanverlauf iiber
zwel bis drei Wochen nicht abwarten zu miissen, kann der Versuch unternommen werden,
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durch Unterbinden der Luftzufuhr die Larve zum Verlassen des Korpers zu bewegen. Dieses
kann mit einem Verband mit einer Speckschwarte erfolgen. Eine kleine chirurgische Inter-
vention wird primdr oder bei Misserfolg dieses Versuches als gingige Alternative angeboten.
Sonographischer Befund

Zur Sicherung der Diagnose oder auch zur Suche nach weiteren Larven, insbesondere bei dem
oft multiplen Befall von Tumbu-Fliegenlarven kann die Sonographie hilfreich sein. Hierbei
kann man die Larve an ihrer Form erkennen: die Kdorperhiille ist echoreicher und das Innere
echodrmer. Genutzt wird hierfiir ein Hochfrequenz-Oberflachenschallkopf. Mit Hilfe der farb-
kodierten Duplexsonographie gelingt es, in vitalen Larven die Bewegung der Korperfliissigkeit
darzustellen. Je nach Gréfe und anatomischen Verhéltnissen kdnnen kleine Larven evtl. nur
mit Hilfe der Duplex-Sonographie detektiert werden (Richter et al. 2008).

Askariose

Die Infektion mit dem Spulwurm (Ascaris lumbricoides) ist die hdufigste Wurminfektion des
Menschen. Bis zu 25 % der Weltbevdlkerung sind betroffen (Das et al. 2007). In warmem und
feuchtem Klima reift das Ei in der Umwelt und wird infolge schlechter Lebensmittel- und
Héandehygiene verschluckt.

Die aus dem Ei geschliipfte Larve durchdringt den Darm, gelangt mit dem Blutstrom zur Lunge,
wandert in der Lunge iiber die Alveolaren und das Bronchialsystem zum Kehlkopf und wird
vom Menschen ein zweites Mal verschluckt. Jetzt entwickelt sich im Duodenum der adulte
Wurm zu einer Linge von 14-20 cm und beginnt mit der Ei-Produktion. Selten werden un-
spezifische Symptome beklagt, meistens jedoch keine.

Schwere Komplikationen kénnen durch Konglomerate von Wiirmern auftreten, die zu einem
Darmverschluss fiihren.

Die kriftigen Wiirmer sind beweglich und gelangen in seltenen Féllen in den Pankreasgang
oder in die Gallengidnge, wo sie durch Verlegung des Ganges Symptome bis hin zur
Pankreatitis, Cholangitis und Cholezystitis verursachen konnen.

Ultraschall bei Askariose

Beim unkomplizierten Befall des Darmes ist der Nachweis eines adulten Wurmes im Darm-
lumen moglich, aber eher eine Ausnahme. Bei den beschriebenen Komplikationen wie Ver-
schluss des Darmes oder Einwandern in Pankreas- oder Gallengang spielt die Sonographie eine
grof3e Rolle. Der Askaris-Korper ist sonographisch gut zu erkennen durch echoreich-echoarm-
echoreiche Langsstrukturen. Abgestorbene Wiirmer konnen Verkalkungen aufweisen, wenn sie
nicht iiber den Darm vorher ausgeschieden werden (ebd.).

Strongyloidiasis

30-100 Mio. Menschen sind infiziert mit dem Zwergfadenwurm Strongyloides stercoralis.
Endemiegebiete sind die Tropen und Subtropen. In 60 % der Félle liegen keine Symptome vor
und Patienten fallen nur durch eine Eosinophilie auf (Greaves et al. 2013).

In der Regel infiziert sich der Mensch, indem die infektidse Larve beim BarfuB3-Laufen in den
FuB eindringt. Uber Blutstrom und einer Lungenwanderung gelangt sie in den Diinndarm, wo
sie als Weibchen Eier produziert. Ausgeschiedene Eier werden entweder zu geschlechtsreifen
Adulten beider Geschlechter mit Produktion infektidser Laven oder die Eier entwickeln sich
sofort in infektiose Larven.
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Die Besonderheit des Erregers ist, dass die Eier sich noch im Korper zu infektiosen Larven
weiterentwickeln und diese den Menschen durch die Darmwand neu infizieren kdnnen. Diese
Autoinfektion fiihrt nicht nur zur moglichen lebenslangen Triagerschaft, sie bildet auch die
Voraussetzung fiir die lebensgefahrliche Hyperinfektion, bei der groBe Mengen an Larven im
Blut die Endorgane, insbesondere Lunge, Leber und Gehirn, schiddigen. Darmbakterien konnen
mit-invadieren und eine Sepsis verursachen. Das Risiko ist deutlich erhéht bei Immun-
suppression durch Steroide, andere Immunsuppressiva, eine Chemotherapie sowie in Folge
einer Infektion mit dem Humanem T-lymphotropen Virus (HTLV-1). Eine HIV-Infektion
scheint eine geringere Rolle zu spielen (ebd.).

Ultraschallbefunde bei Strongyloidiasis

Es existieren keine typischen Befunde. Komplikationen wie pneumonische Infiltrate oder ein

paralytischer Ileus lassen sich sonographisch darstellen. Die Sonographie hat hier einen
generellen Stellenwert zum Ausschluss anderer Diagnosen oder zur Diagnostik einer weiteren
Erkrankung.

Malaria

Obwohl zu Beginn des 21. Jahrhunderts grof3e Fortschritte im Kampf gegen die Malaria erzielt
wurden, litten 2016 noch ca. 200 Mio. Menschen an Malaria und ca. 445 000 Menschen starben
daran (Ashley et al. 2018).

Ubertragen wird Malaria in der Regel durch Anopheles-Miicken, selten auch von der Mutter
auf das Kind oder durch Bluttransfusion. Mittlerweile spricht man von sechs relevant human-
pathogenen Plasmodium-Spezies. Plasmodium falciparum verursacht die Malaria tropica und
ist fiir die meisten tddlichen Verldufe verantwortlich. Plasmodium malariae 16st die Malaria
quartana aus. Die Malaria tertiana kann durch Plasmodium vivax oder Plasmodium ovale
verursacht werden. Inzwischen teilt man Plasmodium ovale formal in die zwei klinisch nicht
unterscheidbaren Spezies Plasmodium ovale cartesi und Plasmodium ovale wallikeri ein
(Sutherland et al. 2010).

Ahnlich schwere Verlidufe wie Plasmodium falciparum kann Plasmodium knowlesi verur-
sachen, eine Spezies, die in Siidostasien entdeckt wurde und die noch selten importierte
Malaria quotidiana (syn. Pl.-knowlesi-Malaria) auslost.

Nach einer Inkubationszeit von typischerweise zehn bis 28 Tagen (selten auch deutlich ldnger)
kommt es zu Fieber abhingig von den Replikationszyklen im Kérper. Bei Malaria quartana
tritt Fieber alle 72 Stunden auf (,,Drittetagfieber*). Die Malaria tertiana ist durch einen 48-
stiindigen Replikationszyklus gekennzeichnet (,,Anderntagfieber). Die Malaria tropica hat
ebenfalls einen 48-stlindigen Zyklus, jedoch ist die Replikation nicht synchronisiert und die
regelmiafige Periodik kommt nicht mehr zum Vorschein.

Der Zyklus von Pl knowlesi dauert nur 24 Stunden. Auch hier ist eine Periodik des Fiebers
nicht mehr zu erkennen (Millar und Cox-Singh 2015).

Insbesondere bei Malaria tropica kommt es zu schweren bis todlichen Verldufen durch hohe
Parasitenzahlen und Sequester-Bildung in kleinen Gefdfen mit fatalen Endorganschidden
(Ashley et al. 2018).

Eine Sonderform der Malaria stellt das Hyperreaktive Malaria-Splenomegalie-Syndrom
(HMSS) dar. Es bildet die Hauptursache fiir eine chronische Milzvergrof3erung in Malaria-
Endemiegebieten. Wiederkehrende bzw. chronische Malaria fiihrt iiber eine chronische
Antigen-Stimulation zu der lebensgefahrlichen OrganvergréfSerung.

16



Die Angaben zur Prdvalenz des Hyperreaktiven Malaria-Splenomegalie-Syndroms in
Endemiegebieten weichen erheblich voneinander ab und reichen von 0,16 % in Gambia bis zu
80 % in Papua Neu-Guinea (Leoni et al. 2015). Insbesondere bei Erwachsenen ist der
mikroskopische Malaria-Nachweis unsicher. Die Diagnose wird gestellt anhand der
MilzvergroBerung, der Malaria-Antikorper, der Erhéhung des Immunglobulins M und eines
Ansprechens auf die Therapie (ebd.).

AuBerhalb des Endemiegebietes reicht eine Eradikation mittels einmaliger Malaria-Standard-
Therapie. In Endemiegebieten sind eine langfristige bis lebenslange Therapie bzw. regelméBig
wiederholte Therapien notwendig. Als letzte Option bei Therapieversagen bliebe die
risikoreiche Entfernung der Milz (ebd.).

Sonographie bei Malaria

Eine Milzvergrolerung wird regemifig gesehen und ist unspezifisch.

Beim Hyperreaktiven Malaria-Splenomegalie-Syndrom ist eine sonographische Untersuchung
der Milz ohne Zweifel indiziert. Bei der Vermessung von monstrdsen Splenomegalien stof3t das
Verfahren jedoch an seine Grenzen. Komplikationen im Bereich der Milz, insbesondere Milz-
infarkte, konnen hingegen sonographisch erkannt werden.

Viszerale Leishmaniase

Die Leishmaniase wird durch verschiedene Leishmanien-Spezies verursacht und zumeist iiber
die Sandfliege zwischen Sdugetieren und Menschen {ibertragen. Ein hiufiges Reservoir ist der
Hund.

Spezies-abhédngig kommt es zu verschiedenen Krankheitsbildern. Die kutane Leishmaniase ist
eine (wenn nicht frither behandelt) innerhalb von drei bis 18 Monaten spontan, aber oft narbig
abheilende Ulzeration. Fine medikamentose Therapie ist mdglich. Die mukokutane
Leishmaniase kann auch Schleimhaute betreffen und auf der Haut disseminieren.

Die gefahrlichste Form ist die viszerale Leishmaniase. Sie endet unbehandelt meist todlich. Die
Spezies Leishmaia infantum und selten auch Leishmania tropica konnen sowohl eine kutane
als auch eine viszerale Leishmaniase verursachen (Burza et al. 2018).

Sonographie bei Leishmaniase

Neben einer Leber- und MilzvergroBBerung werden bei der viszeralen Leishmaniase Aszites,
abdominelle Lymphadenopathie und fokale Milz-Lésionen beschrieben. Allerdings sind solche
Befunde nicht nur typisch fiir Leishmaniase. Auch andere Erkrankungen wie extrapulmonale
Tuberkulose weisen diese Befunde auf (Bélard et al. 2021).

Tuberkulose (Tbc)

Unter den Infektionskrankheiten ist die Tuberkulose fiir die meisten Tote weltweit verantwort-
lich. Geschitzt ein bis drei Mio. Menschen fallen jéhrlich der Erkrankung durch Myco-
bacterium tuberculosis zum Opfer. Ca. 1,7 Mrd. Menschen sind infiziert (Furin et al. 2019).
Eine aktive Erkrankung entsteht oft nach Jahren und Jahrzehnten, wenn die individuelle
Abwehrlage geschwicht ist. Armut, Untererndhrung und hohes Alter spielen eine wesentliche
Rolle. Eine Abwehrschwiche durch AIDS und Medikamente wie Kortikosteroide oder andere
Immunsuppressiva und Chemotherapien kommen als potenzielle Ausloser der Erkrankung
hinzu.

Der Hauptiibertragungsweg ist die Inhalation von Tropfchenkernen. Neben der Lunge kénnen
zahlreiche Organe betroffen sein. Bei vergleichsweise guter Abwehrlage findet man hiufig
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Lymphknoten-Tuberkulose. Bei schlechter Abwehrlage konnen eine disseminierte Tuber-
kulose oder eine Sepsis entstehen.

Ultraschall bei Tuberkulose

Bei Lungentuberkulose lassen sich bei der nicht standardméBig durchgefiihrten Pleura-
Sonographie randstindige Herde bzw. typische Kavernen darstellen. Zur routinemifligen
Sonographie des Abdomens sollte die Uberpriifung auf Pleuraergiisse gehdren. Insbesondere
einseitige Pleuraergiisse bei Patienten und Patientinnen mit Tuberkulose-Risiko sollten

diesbeziiglich weiter abgeklart werden.

Septen im Pleuraerguss und Kontinuitdtsunterbrechungen des Pleura-Reflexes sollten stets an
das Vorliegen einer pulmonalen Tuberkulose denken lassen (Gavrila et al. 2020).
Extrapulmonale Tuberkulose kann jedes durchblutete Kérpergewebe befallen. Die Diagnostik
richtet sich nach dem Beschwerdebild. Insbesondere in Tbc/HIV-Hochpravalenzregionen spielt
Ultraschall zunehmend eine bedeutende Rolle zur Detektion extrapulmonaler Tbc. Ein
Screening wird auflerhalb der medizinischen Zentren propagiert (Point-of-care-Ultrasound=
POCUY).

Bei 25 % der Félle mit deutlichen Hinweisen auf eine extrapulmonale Tuberkulose ist das
Lungen-Rontgenbild frei von Tuberkulosezeichen. Aszites mit oder ohne Fibrinfaden,
Perikarderguss, LymphknotenvergroBerung iiber 1,5-2 cm und Mikroabszesse in Leber und
Milz werden gesehen (Heller et al. 2017).

Die Nieren stellen nach den Atemwegen den hdufigsten Manifestationsort dar. Das sono-
graphische Bild kann irreguldr-konfluierende Hohlrdume zeigen sowie Fibrosierungen und
Verkalkungen. Im weiteren Verlauf kann das Pyelon hypoton und dilatiert dargestellt werden
und das Urothel verdickt. Auch sonographische Erscheinungsformen wie eine chronische
Pyelonephritis kommen vor (Petrucci et al. 2018).

In den Hochprévalenzregionen kann man bei entsprechendem Befund mit ausreichender
Sicherheit sonographisch die Diagnose einer extrapulmonalen Tuberkulose stellen.

In Niedrigpravalenzregionen wie Deutschland spielt die Sonographie eine weniger bedeutende
Rolle. Die entsprechenden Befunde sollten jedoch immer an eine Tuberkulose denken lassen.
Weitere Bildgebung durch Computer-Tomographie (CT) oder Magnetresonanz-Tomographie
(MRT) werden in der Regel angeschlossen. Eine Biopsie wird angestrebt, um die Diagnose zu
sichern und um auf Resistenzen untersuchen zu konnen. Die Sonographie hat anschlieend
wieder einen Stellenwert in der Verlaufsbeurteilung (Vanhoenacker et al. 2004).

Familidres Mittelmeerfieber

Das Familidre Mittelmeerfieber ist eine rezessive Erbkrankheit und betrifft iiberwiegend
Menschen mit genetischer Abstammung aus dem &stlichen Mittelmeerraum.

Eine Regulationsstdorung von Entziindungsreaktionen fiihrt typischerweise zu Fieberschiiben
von ein bis drei Tagen. Eine Entziindung der serdsen Héute tritt klinisch mit Peritonitis und
dem Bild eines akuten Abdomens in Erscheinung. Auch Entziindungen einzelner grofer
Gelenke, der Pleura oder des Perikards konnen auftreten. Die gefiirchtete Folgeerkrankung ist
eine Amyloidose mit Nierenversagen (Timmann und Horstmann 2010).

Ultraschall bei Familidrem Mittelmeerfieber

Vor dem Hintergrund des klinischen Bildes eines akuten Abdomens spielt die Abdomen-
Sonographie eine gewisse Rolle, um andere Ursachen, insbesondere eine Cholezystitis
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auszuschlieBen. Der Ausschluss einer Appendizitis wird nicht immer gelingen. Im Anfall, aber
auch im Intervall kann eine milde Hepatosplenomegalie vorliegen (ebd.).

Eine Amyloidose der Niere zeigt das unspezifische Bild einer sekundédren Glomerulopathie mit
normaler Grof3e und Parenchym-Dicke. Das Parenchym kann echoreicher oder echodrmer sein
mit echodrmeren Pyramiden durch ein interstitielles Odem (Petrucci et al. 2018).

Die Diagnostik der Amyloidose erfolgt liber die Protein-Bestimmung im Urin.
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3 Fragestellung

In den Tropen und Subtropen sowie in anderen Léndern mit stark limitierten Ressourcen stellt
die Sonographie eine erhebliche Bereicherung dar. Der Nutzen in der Patientenversorgung und
im Rahmen von Feldstudien wurde vielfach beschrieben, und durch medizinische Weiter-
bildung und steigenden Zugang zu Sonographie-Geréten wird die Bedeutung wachsen. Nicht
zuletzt aufgrund limitierter anderer diagnostischer Moglichkeiten ergeben sich weitere Einsatz-
moglichkeiten der Sonographie in der Tropenmedizin.

Im klinischen Alltag in den Industriestaaten gehért die Sonographie zur Routine. Uber das Aus-
mal} der Nutzung und die Bedeutung der tropenmedizinischen Sonographie in einem tropen-
medizinischen Zentrum ist jedoch wenig bekannt.

Diese Arbeit widmet sich der Frage nach dem Einsatz der Sonographie in einer tropen-
medizinischen Einrichtung in Deutschland. Welche Krankheitsbilder werden gesehen, welche
Rolle spielt die Sonographie? Retrospektiv untersucht die vorliegende Arbeit die Indikations-
stellungen, das Spektrum der Befunde und die mdglichen Auswirkungen der Sonographie auf
Therapieentscheidungen.
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4 Material und Methoden

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultiat der Heinrich-Heine-Universitdt Dusseldorf
hat das Studienvorhaben gepriift und bewilligt (Studiennummer 4247).

Die Tropenmedizinische Abteilung der Universititsklinik Diisseldorf

Die untersuchten Daten stammen aus der Tropenmedizinische Ambulanz der Klinik fiir Gastro-
enterologie, Hepatologie und Infektiologie am Universitdtsklinikum Diisseldorf.

Diese Ambulanz wurde 1997 gegriindet. Reisende werden beraten und geimpft, und arbeits-
medizinische Untersuchungen werden nach dem berufsgenossenschaftlichen Grundsatz
Nummer 35 (,,Tropentauglichkeit®) durchgefiihrt. Patientinnen und Patienten sind zum iiber-
wiegenden Teil erkrankte Reiseriickkehrende. Die Ambulanz ist ebenso Anlaufpunkt bei
Verdacht auf eine Parasitose oder eine seltene Infektionserkrankung, auch wenn eine Tropen-
reise weit zuriicklag oder nicht stattfand.

Im Jahr 2011 zog die Ambulanz aus einem kleinen Gebdude abseits der Klinik in das neue
Leber- und Infektionszentrum, das unmittelbar mit den iibrigen von der Klinik genutzten
Gebiduden verbunden ist. Die Tropenmedizinische Ambulanz wird besetzt durch zwei
Fachirzte oder Fachirztinnen mit Zusatzbezeichnung Tropenmedizin. Seit 2011 unterstiitzt sie
regelméBig eine Kollegin oder ein Kollege in tropenmedizinischer Weiterbildung.

Untersucht wurden Daten aus den Jahren 2000 bis 2013. In diesem Zeitraum stieg die Zahl der
Konsultationen von 1426 im Jahr 2000 auf 8213 im Jahr 2013. Insgesamt verzeichnete die
Tropenambulanz in diesen 14 Jahren 57 188 Kontakte. Im Durchschnitt waren es 4085 pro Jahr
(Eigene Auswertung, HHU). Die Abbildung 3 zeigt den Verlauf der Konsultationen.
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Abbildung 3: Anzahl der Untersuchungen in der Tropenambulanz der Universitdtsklinik Diisseldorf seit Griindung
bis 2020 (eigene Darstellung)
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Seit 2010 wurde in der Ambulanz-Statistik unterschieden zwischen Kontakten zur (1) reise-
medizinischer Beratung/ Impfung, (2) Patient/ Patientin (privat oder mit Uberweisungsschein),
(3) Tropentauglichkeitsuntersuchung vor beruflichem Auslandsaufenthalt, (4) Untersuchung
nach beruflichem Auslandsaufenthalt und (5) Konsiliar-Untersuchungen. Letztere bestehen aus
arztlichen Konsilen in anderen Abteilungen sowie reinen Labor-Untersuchung von ein-
gesendetem Material ohne Patientenkontakt. Die genauen Zahlen dieser Aufschliisselung
werden in Tabelle 1 aufgefiihrt und die prozentuale Verteilung zeigt die Abbildung 4.

Tabelle 1 Aufschliisselung der Untersuchungen

Jahr 2010 2011 2012 2013 Summe
Reisemed. Beratung/Impf-Kontakt 2678 3542 3739 5010 14 969
Patient/in 2026 2106 2442 2717 9291
G35 Tropentauglichkeit 165 184 107 114 570
G35 Riickkehrer/in 64 69 57 36 226
Konsil/ Laborauftrag 192 305 345 305 1147

ARTEN DER KONTAKTE

G35 Riickkehrer
1%

G35
Tropentauglichkeit
2%

Patienten
36%

Impf-Kontakte
57%

Konsile/ Laborauftrag
4%

Abbildung 4: Verteilung der Kontakt-Arten in den Jahren 2010-2013 in der Tropenmedizinischen Ambulanz der
Universitdtsklinik Diisseldorf

Im Untersuchungszeitraum kamen folgende Sonographie-Gerite zum Einsatz:
e Siemens Sonoline Adara,
e GEvidide,
e Siemens S2000,
e Siemens Elegra,
e Toshiba Aplio,
e Toshiba Nemio XG.
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Datenerfassung

In der tropenmedizinischen Ambulanz wurden im Untersuchungszeitraum die Durchschlidge
oder Kopien der Ultraschall-Befundbogen gesammelt. Wenn Patienten oder Patientinnen zur
Untersuchung der Sonographie-Abteilung zugeleitet wurden, lieBen sich die Befunde in der
EDV unter Verwendung geeigneter Suchkriterien ermitteln.

Die Daten wurden in eine Tabelle iibertragen, und die einzelnen Befunde wurden verschliisselt
und Kategorien zugeordnet. Da Indikationen oft verkiirzt oder gar nicht dokumentiert waren
und auch die endgiiltige Diagnose nicht von diesen Befundbdgen ableitbar war, wurden die
fehlenden Informationen in den archivierten Krankenakten gesucht. AnschlieBend wurden die
Daten pseudonymisiert.

Aufteilung in Cluster
Zur Datenanalyse wurden die Datensitze in Clustern zusammengefasst. Cluster ohne Krank-

heitsbezug und mit Krankheitsbezug wurden unterschieden.
Zu den Clustern ohne Krankheitsbezug zihlen:
e Symptome als Indikation zur Sonographie
e Extremitdten-Sonographien
e Untersuchung im Rahmen von beruflichen Auslandsaufenthalten
e Kontrolle von Vorbefunden
e Screening aufgrund von Auslandsaufenthalten ohne Nennung einer Verdachtsdiagnose.

Zu den Clustern mit Krankheitsbezug zahlen:

e alveoldre Echinokokkose,

e zystische Echinokokkose,

e Bilharziose,

e sonstige Helminthen/Myiasis,

e (Chagas,

e [ eishmaniase,

e Malaria,

e Tuberkulose und

e Familidres Mittelmeerfieber.
Die Datensétze beinhalten Informationen aus den drei Schritten eines klinischen Prozesses:

1) Indikationsstellung zur Sonographie

2) Sonographische Befunderhebung

3) Diagnosestellung
In den Clustern mit Krankheitsbezug werden alle Datensédtze zusammengefasst, in denen die
Erkrankung in einem oder in mehreren dieser drei Schritten genannt wird. Der klassische Fall
wire am Beispiel Bilharziose: (1) Es besteht aufgrund der Anamnese der Verdacht auf
Bilharziose, weswegen sonographiert wird. Das Sonogramm zeigt typische Verdnderungen und
die abschliefende Diagnose lautet Bilharziose unter Beriicksichtigung der Anamnese, der
Sonographie und ggf. weiterer Befunde.
(2) Moglich wire jedoch auch, dass sich ein initialer Verdacht nicht bestétigt oder (3) aufgrund
eines sonographischen Zufallsbefundes wird abschliefend die Diagnose Bilharziose gestellt.
Oder (4) Bilharziose wird vermutet, das Sonogramm wird so gedeutet aber abschlieend kann
die Diagnose nicht gestellt werden.
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Weitere theoretisch Konstellationen sind, dass die abschliefende Diagnose Bilharziose lautet,
jedoch das Sonogramm dieses nicht vermuten lieB -entweder bei entsprechender Indiktions-
stellung (5) oder auch ohne diese (6).

Die letzte Konstellation (7) ist, dass Bilharziose nicht vermutet wurde, der Sonographiebefund
zu Bilharziose passend beschrieben wurde aber dieser Befund nicht ausreichte, um die
Diagnose zu stellen.

Die Abbildung 5 veranschaulicht diese Zusammensetzung in den Clustern mit Krankheits-
bezug.
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Abbildung 5 Verschiedene Kombinationen aus Indikation, Sonographie und Diagnose werden
zu Clustern zusammengefasst (eigene Darstellung).

Es ist moglich, dass ein Datensatz in mehreren Clustern analysiert wird. Beispielsweise kann
eine Reiseriickkehrerin aufgrund von unklarem Fieber einer Sonographie unterzogen werden
(Cluster Symptome). Im Sonogramm fallen typische Bilharziosezeichen auf (Cluster
Bilharziose). Das Fieber wurde jedoch durch eine Malaria verursacht (Cluster Malaria).

Einschrinkend gilt es darauf hinzuweisen, dass eine Ultraschall-Untersuchung stattgefunden

haben muss, damit die Daten verarbeitet werden. Generelle Riickschliisse iiber Haufigkeiten
und Zusammenhénge sind somit kaum moglich.
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5 Ergebnisse

Nach einer allgemeinen Auswertung der Daten bzgl. der untersuchten Menschen und Art der
Untersuchungen folgt eine Auswertung anhand definierter Cluster. AbschlieBend werden einige
sonographische Befunde exemplarisch dargestellt.

5.1 Allgemeine Datenauswertung

Uberblick

Fiir diese retrospektive Studie konnten 2475 tropenmedizinische Sonographie-Befunde aus den
Jahren 20002013 ausgewertet werden. Die Untersuchungen erfolgten in der Tropenambulanz
der Klinik fiir Gastroenterologie, Infektiologie und Hepatologie der Universititsklinik
Diisseldorf oder in der Sonographie-Abteilung der Klinik. Einige Patientinnen und Patienten
wurden zur Zweitmeinung am gleichen Tag von beiden Abteilungen gesehen. Diese Befunde
wurden in dieser Auswertung als eine Untersuchung gewertet.

Die 2475 Untersuchungen erfolgten an 1804 Personen. Die Geschlechtszugehorigkeit verteilte
sich nach Angabe im Krankenhaus-Datenerfassungssystem auf 855 weibliche und 949 ménn-
liche Personen. Das Alter bei Erstuntersuchung lag im Durchschnitt bei 38,9 Jahren
(Standardabweichung 14,9) und verteilte sich wie in der nachfolgenden Abbildung 6 zu sehen
ist.

Altersgruppen der Kontakte
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Abbildung 6: Altersverteilung der Personen bei sonographischer Erstuntersuchung in der Tropenmedizin der
Universitdtsklinik Diisseldorf 2000-2013 (eigene Darstellung).

Hiufigkeit von Sonographien

Der Ambulanz-Statistik ist zu entnehmen, dass im Untersuchungszeitraum 57 188 Kontakte
stattfanden. Aus den letzten vier Jahren des Untersuchungszeitraumes ist bekannt, wie sich
diese Untersuchungen in Impfkontakte inklusive Reiseberatung, Patient/Patientin, Tropen-
tauglichkeitsuntersuchungen und Untersuchungen nach beruflichem Auslandsaufenthalt ver-
teilen (eigene Auswertung, HHU). Wenn man die prozentuale Verteilung dieser Gruppen auf
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den gesamten Untersuchungszeitraum iibertrdgt, erhdlt man folgende Schitzung zu deren
Haufigkeiten und den entsprechenden Prozentsétzen:

Patienten und Patientinnen (33,2 %) wiren 18 992 Personen. In 12,0 % der Félle wurde eine
Sonographie veranlasst. Zur Tropentauglichkeitsuntersuchung (1,4 %) kamen demnach ge-
schitzt 795 Personen. In 7,2 % erfolgte eine Sonographie. Tropenriickkehrende nach
beruflichem Tropenaufenthalt (0,5 %) wéren 280 Personen. In 52,8 % erfolgte eine Sono-
graphie. Bei Impfkontakten und Konsil-/ Laboruntersuchungen fielen keine Sonographien an.

Sonographische Mehrfachuntersuchungen

Bisweilen erfolgte eine erneute Vorstellung nicht im Rahmen einer Verlaufskontrolle, sondern
aufgrund einer neuen Fragestellung. Dies war 44-mal der Fall. Wiederholte Tropen-
tauglichkeitsuntersuchungen wurden ebenfalls als neue Fragestellungen gezéhlt. Diese
erneuten Vorstellungen werden mit den Erstvorstellungen im Folgenden zu 1848 Fillen
zusammengefasst.

In 33,9 % der Fille (n=627) erfolgten eine oder mehrere Nachuntersuchungen. Die Anzahl der
bis zu 27 Nachuntersuchungen erkennt man in folgendem Diagramm (Abbildung 7).

Haufigkeit der Nachuntersuchungen
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Anzahl an Nachuntersuchungen

Abbildung 7: Hdufigkeit der sonographischen Nachuntersuchungen eines bereits erhobenen sonographischen
Befundes oder einer bereits bekannten Erkrankung in der Tropenmedizin der Universitdtsklinik Diisseldorf 2000-
2013 (eigene Darstellung)

Abdomenstatus und partielle Untersuchungen

Die sonographische Standarduntersuchung war die Erhebung eines sogenannten Abdomen-
status. Bei 21 Untersuchungen wurde explizit eine alleinige Darstellung der Leber beschrieben
(zehnmal bei Echinokokkose, neunmal bei Abszessen und zweimal im Rahmen einer
weiterflihrenden Diagnostik mit Elastographie oder Kontrastmittel), wobei es sich jeweils um
Kontrolluntersuchungen pathologischer Befunde handelte.

Die alleinige Untersuchung des Skrotums zur Suche nach Filarien-Anzeichen erfolgte dreimal.
Siebenmal wurden nur die ableitenden Harnwege untersucht und beschrieben. Dabei handelte
es sich fiinfmal um eine Kontrolle bei moglicher Bilharziose und zweimal um eine Restharn-
untersuchung bei Infekten.
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Ebenfalls siebenmal erfolgte eine alleinige Untersuchung der Halsregion bei Lymphadeno-
pathie. Neunmal wurden nur die Nieren dargestellt. Dabei handelte es sich viermal um
Verlaufskontrollen eines Nierenaufstaus, einmal um eine Verlaufsbeurteilung einer bekannten
Urogenital-Bilharziose, einmal um den Verdacht auf Tuberkulose und dreimal um Kontrollen
einer Raumforderung. Alleinig das Subkutan-Gewebe wurde wegen moglicher Larva migrans,
Myiasis und Onchocerca volvolus dreimal untersucht. Weitere partielle Untersuchungen
betrafen das Pankreas (einmal), die Milz (zweimal) und die Pleura (einmal).

Andere Untersuchungen

Transthorakale Echokardiographie (TTE):

Zweimal wurde eine TTE alleinig dokumentiert, zweimal zusammen mit einem Abdomen-
status.

Extremititen/Kompressions-Ultraschall/Farbduplex:

Sechsmal erfolgte ein Kompressionsultraschall (KUS) an den unteren Extremititen zur Unter-
suchung einer moglichen tiefen Beinvenenthrombose, davon zweimal zusammen mit einer
Abdomen-Untersuchung. Einmal wurde an der oberen Extremitit ein Kompressionsultraschall
durchgefiihrt und einmal erfolgte die Duplex-Darstellung eines TIPS.

Kontrastmittel
Bei zwdlf Untersuchungen der Leber wurde Kontrastmittel eingesetzt.

Punktionen

An dokumentierten Punktionen im Rahmen einer Ultraschalluntersuchung finden sich zwei
endosonographische Punktionen bei derselben Patientin bei Tbc. Die PAIR-Prozeduren bei
zystischer Echinokokkose werden in dieser Arbeit nicht betrachtet, lediglich die Ultraschall-
Befunde.

Elastographie

Zunehmend erfolgte im Rahmen der sonographischen Diagnostik eine Elastographie. Zweimal
mittels Fibroscan®, 39-mal mittels ARFI. In der Regel erfolgte die Untersuchung der Leber,
einmal die der Milz. Die Untersuchungen nahmen zum Ende des Untersuchungszeitraumes zu,
insbesondere 2012:

2006: einmal; 2010: einmal; 2011: fiinfmal; 2012: 25-mal; 2013: neunmal.

Die Indikationen fiir den Fibroscan waren diffuse Beschwerden und eine GGT-Erh6hung mit
der Frage einer Fibrosierung.
Die Untersuchungen mittels ARFI betrafen:

zystische Echinokokkose: 17-mal,
alveolare Echinokokkose: achtmal,
Abszess-Verlauf: dreimal,
Bilharziose: zweimal,
Hyperreaktives Malaria-Splenomegalie-Syndrom: einmal,
Leberparenchymschaden: viermal,
Postakute Hepatitis E: einmal.
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Die Messwerte der kleinen heterogenen Gruppe an Elastographien sind nicht Gegenstand dieser
Arbeit. Das Verfahren ist fiir die meisten der untersuchten Befunde noch nicht validiert. Es
handelt sich um Messungen vor einer in Betracht gezogenen Studie.

5.2 Einzelbefunde

Die einzelnen Befunde einer jeden Untersuchung wurden gezdhlt. Die folgende Tabelle 2 zeigt
die erhobenen Befunde aller Untersuchungen.

Wenn Befunde als grenzwertig oder fraglich beschrieben wurden, erfolgt die Beschreibung als
Gesamtzahl und in Klammern dahinter die Anzahl der gesicherten und die der fraglichen oder
grenzwertigen Befunde.

Tabelle 2: Aufzihlung aller sonographischer Einzelbefunde

ohne pathologischen Befund 714

fraglich/
Leber, n=1190 gesamt gesichert grenzwertig
Fettleber 400 (371 + 29)
Leberschaden 56 (53 + 3)
LebervergroRerung 80 (76 + 4)
Leberverkalkung 1
Leberzyste 100 (99 + 1)
Pfortader-Thrombose 2
Pfortader-Erweiterung 4 (3 + 1)
Raumforderung der Leber 80 (75 + 5)
Bilharziose intestinal /hepatisch 55 (29 + 26)
Echinokokkose, zystische 318 (305 + 13)
Echinokokkose, alveolare 33 (29 + 4)
Abszess/ Amoebenleberabszess 35 (30 + 5)
Pigtail-Katheter in Leber
OP-Clips
TIPS 6
Portalaste betont oder verdickt 2
Z. n. Teilresektion der Leber 12

fraglich/
Gallenblase/ Gallengédnge, n=146 gesamt gesichert grenzwertig
Cholecystitis 4 (2 + 2)
Gallenstein(e) 57 (52 + 5)
Gallenblasenpolyp 22 (19 + 3)
Gallengangserweiterung 18 (13 + 5)
Gallengangsfibrose 1 (1 + 0)
Gallenblasen-Funktionsstérung
Gallengéange peripher betont, starry sky
Z. n. Cholezystektomie 39
Aerobilie 2
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fraglich/

Harnwege, n=61 gesamt gesichert grenzwertig
Bilharziose der Harnwege 3 (1 2)
Harnblasenwand verdickt oder
unregelmaRig beschrieben 11 (8 3)
Restharn 2
Nierenaufstau 45 (14 31)
fraglich/
Genitale, n=74 gesamt gesichert grenzwertig
Schwangerschaft 12
Raumforderung des Uterus/ Myom 6 (4 2)
unklare Uterusveranderung 7
Ovarialzyste 10 (8 2)
vergréRertes Ovar 2
Prostata Parenchym verandert/verkalkt,
Prostatitis 6
Prostatavergroferung 26 (23 3)
Skrotum-Befund 5
fraglich/
Nieren, n=252 gesamt gesichert grenzwertig
Nierenzyste 104 (102 2)
Raumforderung der Niere 5
unkl. Nieren-Prozess, Abszess 17
Nierenstein /Verkalkung 19 (15 4)
Schrumpfniere 12
NierenvergréRerung 17
Nierenparenchym-Veranderung 41 (40 1)
Nieren-Anomalie 8
Fehlen von Niere (nicht angelegt oder
operativ entfernt) 29 (28 1)
fraglich/
Milz, n=642 gesamt gesichert grenzwertig
Milz-Raumforderung 5
Splenomegalie 609 (469 140)
Milz-Zyste 5
Nebenmilz 23
fraglich/
Lymphknoten pathologisch, n=49 gesamt gesichert grenzwertig
Lymphknoten cervical 17
Lymphknoten um Leberhilus 11
Lymphknoten inguinal 2
Lymphknoten axillar 1
Lymphknoten paradésophageal 2
Lymphknoten supraclavicular 3
Lymphknoten subkutan 2
Lymphknoten abdominal/retroperitoneal 11 (9 2)
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fraglich/

Darm, n=186 gesamt gesichert grenzwertig
Meteorismus 144
fliissigkeitsgefiillter Darm 20
Darm mit gesteigerter Peristaltik 9
wandverdickter Darm 9 (8 + 1)
Darm mit lleus-Zeichen 1
Darm mit Koprostase 2
Wurmnachweis im Darm 1
fraglich/

Pankreas, n=84

Pankreas-Zyste

gesamt gesichert grenzwertig
1

Raumforderung des Pankreas 5 (1 + 4)
Pankreas-Lipomatose 70 (69 + 1)
Pankreas-Fibrose 5
Pankreas-Verkalkung 3
Pankreas-Atrophie
fraglich/
Herz/GefiRe, n=41 gesamt gesichert grenzwertig
Lebervenenstau, Untere Hohlvene
erweitert 9 (7 + 2)
Perikarderguss 10
Herz dilatiert 2
Herzmuskel hypertrophiert (1 + 1)
Herzklappenbefund
Aortensklerose 17
fraglich/

Sonstiges, n=36 gesamt gesichert grenzwertig
Raumforderung Haut /subkutan 7
Zyste im Bauchraum 1
Zyste der Lunge 1
Pleuraerguss 8
Aszites 12
Schilddriisenknoten 2
Nabelhernie 1
Myiasis 1
Varikosis 1

2

Lungeninfiltrat
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5.3 Cluster definierter Erkrankungen

Folgende Cluster beinhalten Félle, bei denen eine bestimmte Erkrankung im Rahmen der
Indikationsstellung, der Sonographiebefundung oder der abschlieBenden Diagnosestellung
genannt wird.

5.3.1 Cluster ,alveoldre Echinokokkose (AE)’

Dieses Cluster besteht aus 44 Untersuchungen an sechs Patientinnen und Patienten. Bei allen
sechs Personen wurde die Untersuchung wegen auswarts vermuteter oder bekannter alveoldrer
Echinokokkose durchgefiihrt. Bei allen sechs beschriebenen Krankheitsverldufen handelte es
sich primdr um einen Leber-Befall, wobei zwei Untersuchungen unauffillige Kontrollen nach
erfolgter chirurgischer Therapie waren.

5.3.2 Cluster,zystische Echinokokkose (CE)*

Hierunter fallen 462 Untersuchungen (Erstvorstellungen, Kontrollen sowie Fille, in denen sich
der Verdacht nicht bestétigte, und Félle, bei denen ohne vorherigen Verdacht eine zystische
Echinokokkose gefunden wurde).

Indikationen zur Sonographie
Zu Erstuntersuchungen im Untersuchungszeitraum zéhlten 141 Sonographien. Diese umfassen
Untersuchungen an Fillen, die erstmalig in diesem Zeitraum vorstellig wurden, aber auch
Untersuchungen an Féllen, die bereits vor dem Beobachtungszeitraum ihren Erstkontakt hatten.
Die Indikationen zur Erstuntersuchung im Beobachtungszeitraum wurden wie folgt gestellt
(in Klammern wird die Anzahl der positiven Félle angegeben, d. h. der Fille, bei denen die
Enddiagnose ,zystische Echinokokkose* lautete):

52-mal bei auswirts gesehenem verdiachtigem Sonographie-Befund (21 positiv),

44-mal bei bereits diagnostizierter CE (44 positiv),

29-mal im Rahmen eines Screenings bei Exposition bzw. eines Familienscreenings

(einmal positiv),

elfmal wegen Beschwerden und nicht bekannter CE (vier positiv),

flinfmal aufgrund von Antikérperbefunden im Rahmen eines Screenings (0 positiv).
Diesen 141 Erstuntersuchungen folgten im Beobachtungszeitraum 321 Kontrollen des patho-
logischen Befundes.

Kein Hinweis auf zystische Echinokokkose
Von den 141 Erstuntersuchungen mit zystischer Echinokokkose in der Fragestellung wurde
71-mal nicht abschlieBend die Diagnose einer zystischen Echinokokkose gestellt. Bezogen auf
den sonographischen Befund handelt es sich um:
e 37-mal ,keine pathologische Verdnderung®,
e 28-mal unverdichtige/ kongenitale Leberzysten (21), Milzzysten (4), Nierenzysten (3),
e cinmal eine unklare Zyste im Unterbauch,
e sechsmal fokale Verdnderungen der Leber, unklare Dignitdt, nicht typisch fiir
Echinokokkose.
Anmerkung: Der explizit beschriebene Sonographiebefund ,,CL* nach der WHO-Einteilung
wird zu den Echinokokkose-Befunden gezihlt.
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Nachweis einer zystischen Echinokokkose

Bei 70 Féllen wurde abschlieBend die Diagnose zystische Echinokokkose gestellt. Hierzu zihlte
auch die Rezidiv-Freiheit nach Therapie.

Zu den 70 Erstuntersuchungen kommen 310 Folgeuntersuchungen. Vier Folgeuntersuchungen
an drei Personen wurden nicht mitgezihlt, da bei ihnen letztendlich keine Echinokokkose vor-
lag, aber aufgrund von positiven Antikérpern nach Exposition bzw. unklarer Zyste die Unter-
suchung wiederholt wurde. Insgesamt erfolgten somit 380 Erst- und Folgeuntersuchungen an
Patientinnen und Patienten mit zystischer Echinokokkose.

Verlaufsbeobachtung bei zystischer Echinokokkose
Die folgende Tabelle 3 zeigt die Haufigkeit von Mehrfachuntersuchungen im Untersuchungs-

zeltraum.

Tabelle 3: Hdiufigkeit der Untersuchungen pro Fall bei zystischer Echinokokkose

Anzahl der Untersuchungen | Hiufigkeit
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Mehrere Echinokokkose-Befunde in einer Untersuchung

Bei den 380 Untersuchungen mit gesicherter Diagnose wurde 317-mal ein einzelner Befund
beschrieben, 57-mal wurden zwei und siebenmal wurden drei Echinokokkose-Befunde
beschrieben.

Einzelne Befunde bei zystischer Echinokokkose
Die somit insg. 452 Befunde lassen sich folgendermallen einteilen:
e 67-mal ohne aktuellen Nachweis einer Zyste, davon neunmal nach erfolgter
konservativer Therapie, wobei die primdre Manifestation auch extrahepatisch lag,

e cinmal ohne sonographischen Nachweis bei bekannter bestehender ossirer
Echinokokkose,
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e 54-mal post-operativ ohne aktuellen Zystennachweis, und dreimal nach PAIR-
Therapie ohne Zystenrezidiv,

e 315 Echinokokkose-Befunde betrafen die Leber,

e 70 Echinokokkose-Befunde lagen extrahepatisch.

Hepatische Befunde:
Es lieBBen sich insgesamt 315 hepatische CE-Befunde darstellen.

15-mal wurde eine Zyste ohne Echinokokkose-Kriterien nach Intervention beschrieben,
einmal nach OP, 14-mal nach PAIR.

In Anlehnung an die WHO-Klassifikation fand sich folgende Beschreibung in den Befunden:
CL: viermal,

CEl: 29-mal, davon post-OP zehnmal, viermal post-PAIR, 15-mal ohne Intervention,
CE2: 13-mal, davon post-OP zweimal und post-PAIR einmal,

CE2-3a: einmal,

CE2-4: flinfmal,

CE3: dreimal, davon zweimal post-PAIR,

CE3-4: viermal, davon viermal post-PAIR,

CE3a: 13-mal, davon zweimal post-OP und fiinfmal post-PAIR,

CE3a-4: dreimal

CE3b: 24-mal, davon einmal post-OP,

CE3b-4: einmal,
CE4(3b):  einmal,
CE3b-5 zweimal,
CE4: 85-mal, davon 15-mal post-OP und sechsmal post-PAIR,
CE4 / CES5: 54-mal, davon einmal nach PAIR
(genauere Beschreibung der beschriebenen Zwischenstufen:
CE4-5: 43-mal, CE(4)-5: viermal, CE4-(5): sechsmal),
CEsS: 57-mal, davon zehnmal post-OP,
CE aktiv:  einmal.

Extrahepatische Befunde
Die Einteilung der extrahepatischen Herde wurde durch die Untersucher in Anlehnung an die
WHO-Klassifikation fiir hepatische Herde beschrieben.

Milz-Befunde
Es wurden 33 Milzbefunde dokumentiert:

CE3 (Milz): einmal,

CE3a (Milz): zweimal,

CE3a-4 (Milz): dreimal,

CE3-4 (Milz): einmal,

CE4 (Milz): elfmal,

CE4/5 (Milz): sechsmal (CE(4)-5: einmal, CE4-5: viermal, CE4(-5): einmal),
CE 5 (Milz): zehnmal.
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Nierenbefunde
Es wurden sechs Nierenbefunde dokumentiert:

CL (Niere): einmal,
CE4 (Niere): einmal,
CES (Niere): viermal.
Peritoneum

Es wurden 18 Befunde im Peritoneum dokumentiert:
CEl (Peritoneum)  achtmal,

CE2 (Peritoneum)  einmal,

CE3b (Peritoneum) zweimal,

CE4 (Peritoneum)  dreimal,

CES (Peritoneum)  viermal.

Herz-Beteiligung
Es wurden neun Befunde im Bereich des Herzens dokumentiert (alle bei einer Patientin):

CE4 (Herz): einmal,
CE4-5 (Herz): einmal,
CES (Herz) siebenmal.
Pankreas

Es wurden zwei Befunde im Pankreas-Bereich dokumentiert:
CE2 (Pankreas) einmal,
CE3a (Pankreas) einmal.

Kleines Becken
Im kleinen Becken wurde ein Befund dokumentiert:
CES (kl. Becken) einmal.
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Verteilung aller Befunde bei zystischer Echinokokkose
Die Héufigkeiten der Befundbeschreibungen und deren Organzuordnungen werden in der
nachfolgenden Abbildung 8 dargestellt.

Verteilung aller Befunde von zystischer Echinokokkose
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Abbildung 8: Verteilung aller Befunde von zystischer Echinokokkose in Anlehnung an die fiir hepatische Befunde
etablierte Stadieneinteilung im Untersuchungszeitraum

Intervalle von Nachuntersuchungen

Die Kontrolluntersuchungen fanden in stark variierenden Intervallen mit einem Maximum
von 61 Monaten statt. Die Verteilung der Intervalle wird in der folgenden Abbildung 9
dargestellt.

Haufigkeit der Intervall-Langen bei Nachuntersuchungen von
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Abbildung 9: Nachuntersuchungsintervalle in Monaten und deren Hdufigkeit bei zystischer Echinokokkose im
Untersuchungszeitraum
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5.3.3 Cluster ,Bilharziose’
Zuordnung
Es wurden 108 Untersuchungen primar aufgrund der Fragestellung dem Cluster ,Bilharziose®
zugeordnet.
Weitere elf Untersuchungen an elf Personen aus dem Symptome-Cluster wurden anhand des
Befundes und/oder der abschlieBenden Diagnose hinzugefiihrt. Hierbei handelte es sich beziig-
lich des Sonographiebefundes um:

e cinmal: diskrete portale Wandverdickung,

e fiinfmal: unauffilliger sonographischer Befund,

e fiinfmal Splenomegalie (jeweils grenzwertig oder gering beschrieben).
Aus dem Cluster ,Screening‘ kam kein Datensatz hinzu. Wenn ,Screening auf Bilharziose® als
Indikation erwihnt wurde, erfolgte die Zuordnung primir zum Bilharziose-Cluster. Aus dem
Cluster ,Gutachten/Nachuntersuchung® kam ein Datensatz zum Cluster ,Bilharziose*.

Mehrfachuntersuchungen bei Bilharziose

Insgesamt werden somit im Folgenden 120 Untersuchungen beschrieben. Diese erfolgten an
89 Personen. Mehrfachuntersuchungen bei einer Person kamen in folgender Haufigkeit vor:
zwei Untersuchungen: achtmal,

vier Untersuchungen: einmal (bei Harnblasenverdnderungen),

fiinf Untersuchungen: einmal (Verlauf nach therapierter Friih-Bilharziose),

acht Untersuchungen: einmal (Schistosoma japonicum, Verlauf von 2005-2011),

zehn Untersuchungen: einmal (intestinale Bilharziose mit TIPS im Verlauf) zw. 1/2012 und
10/2013.

Befunde
Die Einzelbefunde bei Bilharziose als Erstuntersuchung und als Kontrolluntersuchung sind in
der nachfolgenden Abbildung 10 dargestellt.

Bilharziose-Befunde

12
10

o N B O

g .. 3 < < \OQ,\ & ) @ K ,\S”
& & & @Q Q& @Q L)e\ g\o\% N§ & < IS¢
X X X <& X2 x2 O ) Q¢ aF
QP i P I e I Ay
L & © \xog \2\0’<2 &
N N NS
H Erstuntersuchung Kontrollen

Abbildung 10: Aufteilung der Bilharziose-Befunde der hepatischen und der urogenitalen Verldufe in Erstbefunde
und erfolgte Kontrollen im Untersuchungszeitraum
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Indikationen
Fiir die Erstuntersuchungen wurden folgende Indikationen angegeben:

Verlaufskontrolle bei auswirts erfolgter Therapie oder Diagnosestellung: zehnmal,
serologischer Hinweis auf eine Infektion: neunmal,
mikroskopischer Erreger-Nachweis: einmal,
auswirts erhobener suspekter Sonographie-Befund: flinfmal,
atypische und diffuse Beschwerden ohne genannte Exposition: neunmal,
Fieber ohne explizit angegebene SiiBwasserexposition: siebenmal,
StiBwasserexposition ohne aktuelle Beschwerden: 24-mal,
StiBwasserexposition und Angabe von Fieber: flinfmal,

StiBwasserexposition und andere Bilharziose-typische Symptome, kein Fieber: ~ 15-mal,

StiBwasserexposition, doch Bilharziose-untypische Symptome: viermal.

Abschlieflende Diagnosen
Ausgehend von den abschlieBenden Diagnosen handelte es sich in diesem Cluster um folgende
Krankheitsbilder:

akute Bilharziose: sechsmal plus zwei Kontrollen,

Hepato-intestinale Bilharziose: 18-mal (inkl. einmal ,Zustand nach®)

plus 28 Wiederholungen,

Urogenitale Bilharziose: 13-mal (inkl. einmal ,Zustand nach*)

plus acht Wiederholungen,

ohne Hinweis, welche Bilharziose-Form vorliegt: elfmal plus acht Wiederholungen,
keinen Anhalt fiir eine Bilharziose: 34-mal. (Es wurde nur in der Indikationsstellung
danach gefragt oder Sonographiebefunde wurden so gedeutet.)

Die Verteilung der Bilharzioseformen veranschaulicht die Abbildung 11.

Verteilung Bilharziose-Formen anhand
Abschlussdiagnosen

50
40
30
20
0 I
Akute Bilharziose  Hepatointestinale Urogenitale Bilharziose ohne
Bilharziose Bilharziose nahere Angabe

Bilharzioseform

M Erst-Untersuchungen Kontrollen

Abbildung 11: Verteilung der Bilharziose-Formen bei Erst- und Kontrolluntersuchungen im

Behandlungszeitraum
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Sonographischer Bilharziose-Verdacht ohne spitere Diagnosestellung einer Bilharziose
In einem Fall war ein moglicher vorbeschriebener Harnblasenpolyp nur unscharf darzustellen.
Die Differenzialdiagnose Blasenbilharziose wurde genannt, doch es erfolgte keine Bestétigung
als Enddiagnose.

Zweimal wurde bei Beschwerdefreiheit mit erfragter Exposition ein Pattern B beschrieben,
ohne dass abschlieBend eine Bilharziose diagnostiziert wurde.

Expositionsanamnese und Diagnose Bilharziose

Bei 48 Personen wurde eine Expositionsanamnese erhoben. Von diesen gaben 24 Beschwerden
an, andere 24 gaben keine Beschwerden an. Die folgende Abbildung 12 zeigt die Verteilung
der Bilharzioseformen unter den asymptomatischen Féllen, die anschlieBende Abbildung 13
zeigt die Verteilung der Bilharzioseformen unter den symptomatischen Fallen.

Bilharziose-Diagnosen bei asymptomatischen
Personen nach maoglicher Exposition

urogenital; 4

. hepato-intestinal;
2

nicht angegeben;
2
keine ; 16

Abbildung 12: Verteilung der Bilharziose-Diagnosen bei Zustand nach Exposition und Abwesenheit von
Symptomen

Bilharziose-Diagnosen bei symptomatischen
Personen nach maoglicher Exposition

urogenital; 3

hepato-intestinal;

keine ; 13 6

akute Bilharziose; 1

nicht angegeben; 1

Abbildung 13: Verteilung der Bilharziose-Diagnosen bei Zustand nach Exposition und
Vorliegen von Symptomen
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Hinweise fiir den Stellenwert der Sonographie bei angegebener Exposition
Es erfolgt eine getrennte Betrachtung der Exponierten je nachdem, ob sie Fieber, andere
Symptome oder keine Beschwerden angaben.

e FEine Exposition mit Fiebersymptomen wurde viermal angegeben. In allen vier Féllen
war die Sonographie unauffillig. Bei einem Patienten ging man von einer akuten
Bilharziose aus. Bei den anderen wurde keine Bilharziose diagnostiziert.

e Mit anderen Symptomen als Fieber und angegebener Exposition wurden 24 Personen
untersucht. Bei diesen wurden bei sechs Personen sonographische Zeichen einer
Bilharziose festgestellt, alle mit der Abschlussdiagnose Bilharziose. Bei 18 Personen
wurden keine sonographischen Zeichen einer moglichen Bilharziose gesehen. Laut
abschlielender Diagnose lag fiinfmal eine Bilharziose vor, 13-mal nicht.

e Keine Symptome nach Exposition zu haben, gaben 24 Personen an, davon neun mit
moglichen sonographischen Zeichen fiir eine Bilharziose. Von diesen wurde bei sieben
die abschlieBende Diagnose Bilharziose beschrieben, bei zwei Personen wurde diese
Diagnose nicht gestellt.

Bei 15 Personen ohne Symptome lieBen sich keine sonographischen Zeichen einer
Bilharziose darstellen. Bei einer dieser Personen wurde die Diagnose Bilharziose
gestellt, bei 14 Personen nicht.

Akute Bilharziose
Betrachtet man die sechs Fille von akuter Bilharziose als abschlieBende Diagnose, so hatten
zwei eine vergroferte, und einer eine grenzwertig vergroferte Milz.

5.3.4 Cluster ,sonstige Helminthen (ohne AE/CE und Bilharziose)/Myiasis'
Aufgrund der Fragestellung wurden primér 28 Untersuchungen diesem Cluster zugeordnet.
Hinzu kommen Untersuchungen aus primér anderen Clustern:

Cluster ,Gutachten/Beruflicher Tropenaufenthalt®: 1,

Cluster ,Symptome*: 32,

Cluster ,Screening‘: 3.

Wiederholungsuntersuchungen kamen bei fiinf Personen vor (je eine).

Keine Helminthen-Diagnose

Bei neun Untersuchungen (allesamt mit Helminthen in primérer Fragestellung) lag laut
Abschlussdiagnosen keine Wurmerkrankung vor.

Die Indikationen zu diesen neun Untersuchungen lauteten:

()Wurm/ Ahnliches gesehen (2x), (2)Patientenwunsch Filarienausschluss, (3)Filarien-
Antikorper, (4)Hautldsion, (5)therapierter Spulwurm, (6)Eosinophiles Granulom, (7)subkutane
Knoten, (8)therapierte Filariose. Sonographisch lag jeweils kein Hinweis auf eine Helminthose
VOr.
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Sonographie-Befunde bei Helminthosen/ Myiasis

In der folgenden Tabelle 4 werden die Félle mit ihren Abschlussdiagnosen im Wortlaut
aufgefiihrt. In Klammern sieht man die Haufigkeit, wenn haufiger als einmal.

Fiinfmal lag ein Befund vor, der als mdglicherweise wegweisend gesehen werden kann
(unterstrichene Befunde).

Tabelle 4: Diagnosen und maoglicherweise relevante Sonographiebefunde

Abschlussdiagnosen Maogliche Sonographische
Hinweise

Verdacht auf (V. a.) Helminthose (5) keine (4), gering Splenomegalie

dringender V. a. Helminthose in Friihphase (3) keine (2), Splenomegalie

Helminthose Keine

Nematoden:

V. a. Nematoden-Infektion Keine

serologisch Nematoden und Trematoden-Infektion: Keine

Strongyloidiasis (10) keine (6),
Colonwandverdickung, hildre
Lymphknoten, Splenomegalie
2)

Kontrolle der Milz bei Strongyloidiasis weiterhin Splenomegalie

V. a. Strongyloidiasis (2) keine (2)

Strongyloides-Kontrolle bei moglichem Leberherd Keine

lymphatische Filariose (2) skrotale Lymphangiektasie,
keine

Filariose (Mansonella) Splenomegalie

Kontrolle Splenomegalie bei Filarien keine Splenomegalie mehr

V. a. Filariose (2) keine (2)

Filarien-Antikorper Keine

Askariose (5) keine (4), Wurmnachweis

Ascaris-Antikdrper Keine

V. a. Askariose Keine

V. a. Askariose in Frithphase Keine

Verlauf akute Askariose (2) keine (2)

Peitschenwurm-Infektion (2) keine (2)

Gnathostomiasis Keine

V. a. Gnathostomiasis (2) keine (2)

Madenwurmbefall Keine

Larva migrans Keine

Platthelminthen

Leberegel-Antikorper (2) Keine

Taenia- Infektion Keine

Myiasis

Myiasis Myiasis
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5.3.5 Cluster,Chagas’

Sieben Datensdtze wurden primér dem Cluster ,Chagas® zugeordnet. Hinzu kommt ein weiterer
Datensatz aus dem Bilharziose-Cluster bei Exposition.

Es handelte sich um vier Fille.

1: Bei Antikorper-Nachweis erfolgte ein Screening-Abdomen-Sonogramm, das nach
zweieinhalb Jahren wiederholt wurde (je unauffillig). Bei einer Vorstellung sechs Jahre spiter
wurde eine transthorakale Echokardiographie durchgefiihrt, hier kardialer Normalbefund.

2: Nach jahrzehntelangem Aufenthalt in Stidamerika bestand der klinische Verdacht. In der
Abdomen-Sonographie stellte sich eine geringe Hepatosplenomegalie dar und Zeichen einer
Rechtsherzinsuffizienz. Anhand weiterer Diagnostik erfolgte der Ausschluss von Chagas.

3: Der dritte Fall war eine bekannte Chagas-Infektion. Die erste sonographische Untersuchung
war unauffillig, nur dass die Gallenblase nicht ausreichend darstellbar war. Bei einer
Untersuchung viereinhalb Jahre spiter sah man eine unzureichende Kontraktion der
Gallenblase nach Reizmahlzeit als Zeichen einer Chagas-Cholezystopathie mit Sludge. Bei
einer Kontrolle der Gallenblase nach drei Monaten stellte diese sich mit geformtem
Gallenblasen-Sludge dar.

4: Der vierte Fall war ein Screening ohne Symptome bei Exposition. Sonographisch zeigten
sich keine Chagas-assoziierte Befunde (Schrumpfniere, fraglich Bilharziose der Leber). Im
Brief lautet die Diagnose: latente Chagas-Krankheit.

5.3.6 Cluster Leishmaniase’

In diesem Cluster werden 18 Untersuchungen an zwolf Personen analysiert.

Die Zuordnung erfolgte fast ausschlieBlich tliber die Fragestellung (Leishmaniase bekannt oder
exponiert). Nur bei einer Person fand die Vorstellung mit unklarem Fieber statt, und die
Diagnose Leishmaniase wurde abschlieBend gestellt.

Zusammenhang zwischen Fragestellung, Diagnose und Splenomegalie

Dreimal lautete die Indikation ,,zum Ausschluss® oder ,,Verdacht auf Leishmaniase* und es
erfolgte der Ausschluss einer Leishmaniase. Einmal wurde eine kutane Leishmaniase als
Indikation beschrieben, und es blieb als Diagnose ,,Zustand nach kutaner Leishmaniase®.
Viermal war die Indikation eine kutane Leishmaniase, die als Diagnose bestdtigt wurde.
Sonographisch sah man hier zweimal einen Normalbefund von Milz und Leber, einmal eine
MilzvergroB3erung ohne GroBBenangabe und einmal eine LebervergroBerung.

Einmal war die Indikation eine mukokutane Leishmaniase, die sich als Diagnose bestitigte und
mit einer geringen Splenomegalie einherging.

Drei Personen hatten eine viszerale Leishmaniase. Bei zweien wurde dies bereits als Indikation
beschrieben, bei einer Person war die Indikation Fieber.

Bei allen dreien lag eine deutliche Splenomegalie vor (Angaben: 152 x 51 x 118 mm,
150 x 57 mm und 163 mm Pol-Pol-Abstand). Bei zwei Personen erfolgte eine Nachunter-
suchung, bei der dritten Person wurden fiinf Nachuntersuchungen durchgefiihrt, um eine
Normalisierung der Milz im Verlauf zu beschreiben.
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5.3.7 Cluster ,Malaria‘

Aufgrund der Indikationsstellung wurden 112 Untersuchungen diesem Cluster zugeordnet.
Hinzu kommen zwei Untersuchungen aus dem Cluster ,Kontrolle von beschriebenen
Befunden® (bei unklarer Splenomegalie). 19 Untersuchungen kamen aufgrund der spiteren
Diagnosestellung aus dem Cluster ,Symptome‘ hinzu. Insgesamt erfolgten somit 133
Untersuchungen an 98 verschiedenen Personen.

Aufteilung

Die Untersuchungen wurden aufgeteilt in Akuterkrankungen (a) und Nachuntersuchungen (n).
Zu den Akuterkrankungen zdhlen die Untersuchungen bei Diagnosestellung bzw. Erst-
vorstellung sowie ggf. Nachuntersuchungen innerhalb der ersten Woche, die somit noch im
Rahmen der Therapie oder des stationdren Aufenthaltes erfolgten. Bei diesen Kontroll-
untersuchungen muss nicht zwangsldufig die Erstuntersuchung im Datensatz vorhanden sein,
da diese moglicherweise nur orientierend in der Notaufnahme oder in einer auswértigen Klinik
stattfand.

Zur Gruppe der Nachuntersuchungen werden zum einen ambulante Untersuchungen nach
stationdrer Therapie gerechnet, aber auch Reiserlickkehrende, bei denen glaubhaft im Ausland
eine Malaria-Therapie durchgefiihrt wurde. Auch hier kamen Kontrolluntersuchungen vor.
Ferner wurden die Untersuchungen aufgeteilt in Malaria tropica, Malaria tertiana, Malaria
quartana oder unbekannte Malaria. Letztere kommt v. a. vor, wenn Diagnose und Therapie im
Ausland erfolgten. In einem Fall wurde eine unbekannte Malaria einer akuten Malaria zugeteilt.
Hier lag nur die Information iiber einen molekulargenetischen Nachweis ohne ndhere Angabe
vor. Es konnte kein Fall einer Malaria quotadiana in diese Studie aufgenommen werden.

Eine weitere Gruppe bildete das Hyperreaktive Malaria-Splenomegalie-Syndrom (HMSS).

Kontrolluntersuchungen

21 Untersuchungen waren Kontrolluntersuchungen mit folgenden Héaufigkeiten:
eine Kontrolluntersuchung: 13-mal,

zwei Folgeuntersuchungen: sechsmal,

drei Folgeuntersuchungen: einmal,

vier Folgeuntersuchungen: einmal.

Splenomegalie

Gegenstand der am héufigsten formulierten Fragestellung und der einzige auffillige Befund in
diesem Cluster war eine mdgliche Splenomegalie.

Die MilzgroBe war den Akten nicht durchgehend zu entnehmen. Die Untersucher-
Interpretation, die auch die Korperdimensionen des Patienten beriicksichtigen konnte, war
entscheidend. Anhand der Original-Formulierungen wird eingeteilt in Splenomegalie und
geringe Splenomegalie.

Demnach lassen sich die 133 Untersuchungen aufteilbar in:
68 akute Malaria-Félle

M. tertiana (n=13): Splenomegalie: 8, gering: 5, keine: 0
M. tertiana-Kontrolle (n= 1): Splenomegalie: 0, gering: 1, keine: 0
M. quartana (n= 2): Splenomegalie: 2, gering: 0, keine: 0
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M. quartana-Kontrolle (n= 2): Splenomegalie

M. tropica (n=30): Splenomegalie
M. tropica-Kontrolle (n= 8): Splenomegalie
M. tropica + tertiana (n=1): Splenomegalie
M. tropica+ tertiana-Kontrolle (n= 2): Splenomegalie

unbekannt (PCR) (n=1): Splenomegalie
Hyperreaktives Malaria-Splenomegalie-Syndrom (n= 8):

: 1,  gering: 1, keine: 0
:18,  gering: 5, keine: 7
22, gering: 3, keine: 3
.1, gering: 0, keine: 0
22, gering: 0, keine: 0
: 0, gering: 0, keine: 1

Splenomegalie: 8

Darunter zweimal zwei Nachuntersuchungen bei gleichem Patienten.

65 nicht mehr akute Malaria-Fille:

M. tertiana (n=7): Splenomegalie:
M. tertiana-Kontrolle (n= 4): Splenomegalie:
M. quartana (n= 2): Splenomegalie:
M. tropica (n=35): Splenomegalie:
M. tropica-Kontrolle (n= 8): Splenomegalie:

unbekannt (n=9): Splenomegalie:

Sofern eine GroBenangabe vorlag, wird hier aufgeteilt

2, gering: 1, keine: 4,
3, gering: 0, keine: 1,
1, gering: 1, keine: 0,
10, gering: 6, kein: 19,

6, gering: 2, kein: 0,
3, gering: 1, keine: 5.

in eine deutliche Vergroferung,

(festgelegt als grofler 140x 50 mm) und eine kritische VergroBerung (iiber 160 mm Pol-Pol-

Abstand)

Im Folgenden wird dargestellt, welche Malaria-Formen in diese beiden Gruppen fallen.

Splenomegalie liber 140x 50 mm: n= 18
Akute M. quartana:

akute M. tertiana:

akute M. tropica:

Kontrolle einer akuten M. tropica:

Kontrolle einer nicht mehr akuten M. tropica:
akute M. tropica + M. tertiana:

Hyperreaktives Malaria-Splenomegalie-Syndrom

Davon 160 mm Pol-Pol-Abstand und mehr: (n= 3)

Akute M. tropica (167x 63 mm):
akute M. tertiana (160x 53 mm) und (168 x 57 mm):
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Die Verteilung der Splenomegalie-Diagnosen bei den drei hdufigsten Malaria-Formen wird in
Abbildung 14 dargestellt. Hierbei wurden akute und nicht-akute Félle zusammen betrachtet.
Die Abbildung 15 stellt die Verteilung nur unter den akuten Fillen dar.

Splenomegalie bei Splenomegalie bei Splenomegalie bei
Malaria tertiana, n=20 Malaria quartana, n=4 M. tropica, n=65
keine; keine; n=0; gering; deutlich;
! 0% n=1:;
n=4; 20% / n=28; keine;
25% 43% eine,
n=26;
deutlich; 40%
n=10;
50% )
gering;
=6; I
r;O% deutlich; gering;
n=3; 75% n=11;

17%

Abbildung 14: Vorkommen einer Splenomegalie bei den drei vorrangigen Malaria-Formen. Akute und subakute
Verldufe zusammengefasst.

Splenomegalie bei Splenomegalie bei Splenomegalie bei
akuter M. tertiana, n=13 akuter M. quartana, n=2 akuter M. tropica, n=30
keine; keine;
n=0; 0% _ e 7
gering, 23%
n=5;
38%
deutlich; o
deutlich; n=18: gering;
n=8; 62% deutlich; 60% n=5;
n=2; ’ 17%
100%

Abbildungl5: Vorkommen einer Splenomegalie bei den drei vorrangigen Malaria-Formen. Nur akute Verldufe.

5.3.8 Cluster ,Tuberkulose’
Insgesamt erfolgten 44 Untersuchungen an 17 verschiedenen Personen.
Die Manifestationen waren:

Lymphknoten-Tuberkulose: neunmal,
OSSAr: einmal,

abdominal: zweimal,
urogenital: zweimal,
Pleura/Lunge: zweimal.

Einmal fand die Sonographie im Rahmen eines Tbc-Kontakt-Screenings statt.

Bei sieben Personen erfolgte die Diagnosestellung iiber die Tropenambulanz mit jeweiligem
Verdacht als Indikation. Die iibrigen Personen kamen zur Verlaufskontrolle bei auswértiger
Erstdiagnose. (In der Klinik fiir Gastroenterologie, Hepatologie und Infektiologie der
Universitétsklinik Diisseldorf sind Tuberkulose-Erkrankte in der Regel an die Infektions-
ambulanz angebunden.)
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5.3.9 C(Cluster Familidres Mittelmeerfieber’ (FMF)
Im Cluster ,Familidres Mittelmeerfieber werden vier Personen beschrieben, an denen zwolf
Untersuchungen durchgefiihrt wurden.
A) Ein 29-jdhriger Patient stellte sich mit Fieber vor, und es wurde die Diagnose FMF
gestellt (zwei Untersuchungen).
B) Bei einem 33-jdhrigen Patienten wurde ein Familidres Mittelmeerfieber vermutet, und
es blieb nach drei Vorstellungen bei der Diagnose ,,kein sicheres FMF*.
C) Ein Midchen mit bekanntem FMF wurde zwischen dem 9. und 12. Lebensjahr flinfmal
untersucht.
D) Ein 32-jdhriger Patient mit bekanntem FMF stellte sich als 38-Jahriger erneut vor.

Sonographische Befunde: Eine signifikante Splenomegalie wurde mit den folgenden
Ausnahmen bei allen Untersuchungen beschrieben: erste und vierte Untersuchung des
Midchens (C) mit gesicherter Diagnose und letzte Untersuchung des Patienten (B) ohne sichere
Diagnose.

Eine Leberverfettung wurde mit den folgenden Ausnahmen bei allen Untersuchungen be-
schrieben: Die Untersuchungen des Madchens mit gesicherter Diagnose (C), die letzte Unter-
suchung des Patienten ohne sichere Diagnose (B) und die Erstuntersuchung des 32-Jéhrigen
mit gesicherter Diagnose (D).

Freie Fliissigkeit wurde bei keiner der Untersuchungen festgestellt.

5.4 Cluster ohne Krankheitsbezug

Nachfolgende Clusterbildung richtet sich nicht nach einer bestimmten Erkrankung.

5.4.1 Cluster ,Symptome’

Im Cluster ,Symptome‘ werden 1277 Datensdtzen beschrieben. Hier werden diejenigen
Untersuchungen zusammengefasst, bei denen Symptome und Befunde die Indikation
darstellten und die nicht aufgrund der Indikation einem der anderen Cluster primér zugeordnet
wurden.

Die Indikation ,Frage nach Amdben-Abszess‘ wird zusitzlich in diesem Cluster bearbeitet, da
im klinischen Alltag eine Durchfallerkrankung oder Symptome wie Fieber, Abgeschlagenheit
und Oberbauchschmerzen zur Sonographie fiihrten. Der Amdbenleberabszess (ALA) kann mit
diesen Symptomen einhergehen, die Frage nach Amdobenleber-Abszess wird jedoch héufig
nicht genannt.
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Indikationen
Bei moglichen Mehrfachnennungen wurden folgende Angaben erhoben (Abbildung 16):

Indikationen im Cluster "Symptome", n=2409

SiBwasserkontakt 1 4
Obstipation 1 4
Nachtschwei} W 14
Laborwerte insgesamt IS 150
Laborbefund sonstiges Blutbild I 5
Laborbefund Leberwerte | 383
Laborbefund Eosinophilie 1l 32
Laborbefund Sonstiges HE 30
Lymphknotenverdanderungen I 40
Gewichtsverlust Il 39

Herz- oder Lungensymptome [N 67

Indikationen

Ubelkeit m—— 75

Hauterscheinungen I 83

Kopf-/Gliederschmerzen I 161
Diffuse Beschwerden, Abgeschlagenheit I 202
Amobenleberabszess in Fragestellung IS 234
Diarrho, blutig mE 33

Diarrho, nicht blutig GG 008

Abdomineller Schmerz I 326
Fieber I 529

0 100 200 300 400 500 600

Abbildung 16 Angaben zur Indikation der Sonographien im Cluster ,Symptome

Fieber als Indikation zur Sonographie

Fieber wurde bei 313 Untersuchungen als einzige Indikation angegeben und 216-mal in Kombi-
nation mit anderen Symptomen.

Eine gesicherte Splenomegalie hatten 169 Personen. Lymphknotenverdnderungen wurden
sechsmal gefunden: dreimal bei akuter EBV-Infektion, einmal nach Dengue-Fieber, einmal bei
akuter Bilharziose und einmal bei abdomineller Tbc. Geringe Mengen freier Fliissigkeit im
Abdomen wurden bei vier Personen gesehen. Zugrunde lagen hier: Leptospirose, Leber-
parenchymschaden und die Erstdiagnose eines gynidkologischen Tumors mit Leberherd.

Die Kombinationen mit Fieber waren

Fieber und unblutige Diarrho: 102-mal,
Fieber und blutige Diarrho: dreimal,
Fieber und abdominelle Schmerzen: 77-mal,
Fieber und Hauterscheinungen: 34-mal.
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Nichtblutige Diarrho als Indikation
Nichtblutige Diarrhé wurde 298-mal als Beschwerde angegeben. Fiir diese Auswertung wird
eine unkomplizierte Diarrh6 definiert als Diarrhd OHNE Fieber, Nachtschweil,
Gewichtsverlust,  beschriebene  Laborverdnderungen, = Lymphknoten-VergroBerungen,
anamnestischen SiiBwasserkontakt oder eine positive Vordiagnose von Entamoeba, aber
moglicherweise MIT diffusen Beschwerden wie Miidigkeit und abdominellen Schmerzen.
Nach dieser Definition lagen 161 Félle vor, die bis auf drei Falle als unkomplizierte Diarrho
oder Reise-Diarrh6 oder ,.kein Anhalt auf tropenmedizinische Erkrankung® als abschlieende
Diagnose beschrieben wurden.
Bei diesen drei Féllen handelte es sich um:

1) abdominelles Lymphom bei bekannter HIV-Infektion (keine Schmerzangabe),

2) symptomatische Cholecystolithiais (Schmerzangabe),

3) gering ausgeprigte Sigmadivertikulitis (Schmerzangabe).

Eosinophilie als Indikation

In 32 Untersuchungen wurde ausschlieBlich oder in Kombination Eosinophilie als Unter-
suchungsgrund angegeben. In 14 Fillen wurde einzig Eosinophilie als Indikation angegeben.
Die sonographischen Befunde und Diagnosen dieser 14 Untersuchungen werden in Tabelle 5
dargestellt.

Tabelle 5: Sonographiebefunde und Abschlussdiagnosen bei Eosinophilie als einzige
Indikation zur Sonographie

Sonographie Diagnose
achtmal unauffallig einmal Helminthen-Infektion,

einmal Beta-Thalassaemia minor,

viermal keine Diagnose,

einmal Ascaris-Exposition,

zweimal V. a. Strongyloides stercoralis-Infektion

Bilharziose-Zeichen Filariose

dreimal Milzvergréerung einmal bekannte HIV-Infektion,
zweimal keine Diagnose

wandverdickter Diinndarm eosinophile Enteritis

fraglicher Leberrundherd Strongyloides-stercoralis-Infektion
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In 18 Fillen wurden neben der Eosinophilie noch ein bis drei weitere Symptome genannt.
Die sonographischen Befunde und Diagnosen werden in Tabelle 6 aufgefiihrt:

Tabelle 6: Sonographiebefunde und Abschlussdiagnosen bei Eosinophilie als eine von

mehreren Indikationsangaben

Sonographie

Diagnosen

elfmal unauffillig

zweimal V. a. Strongyloides stercoralis-Infektion,
einmal Strongyloides stercoralis-Infektion,
dreimal keine Erkrankung,

zweimal V. a. Frithphase einer Helminthose,
einmal V. a. Helminthose bei HIV,

einmal akute Bilharziose,

einmal V. a. Helminthen (serologisch Lungenegel)

Ascites

Abdominal-Tbc+ Strongyloides stercoralis-Infektion

Splenomegalie

Strongyloides-stercoralis-Infektion

grenzwertige Splenomegalie

V. a. systemische Helminthose, Borreliose

Periportalfibrose moglich

V. a. Nematoden-Infektion

Steatosis, flauer Leberherd

Strongyloides-stercoralis- Infektion+ Filarien-AK +
Leberrundherd

Leberhypodensitit+ zwei
Gallenblasenpolypen

Spulwurminfektion

Diagnosen

Die Diagnosen, die anhand der Archiv-Recherche den Befunden des Symptom-Clusters

zuzuordnen waren, konnen wie folgt zusammengefasst werden:

Abszesse und Amoben

Abszess, aber kein Amobenleberabszess:
Amobenleberabszess, Erstdiagnose:
Amobenleberabszess, Verlaufsbeurteilung:
intestinale Amobiasis ohne Amdbenleberabszess

Bilharziose:

kutane Leishmaniose:
viszerale Leishmaniose:
Malaria:

Myiasis:

einmal,
sechsmal,
16-mal,
33-mal,
11-mal,
einmal,
einmal,
19-mal
einmal,

Diarrh6 ohne Erregernachweis:

Diarrh6 mit nachgewiesenem Erreger (nicht Amobiasis):

Atemwegsinfektionen mit Erregerangabe:
Atemwegsinfekte ohne Erregerangabe:
Familidres Mittelmeerfieber:
Sichelzell-Anédmie:

Thalassdmie:
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85-mal,
146-mal,
42-mal,
19-mal,
dreimal,
zweimal,
einmal,



Erkrankungen der Haut:
Helminthen, (ohne Bilharziose):
HIV/AIDS:
Dengue-Infektion:
Chikungunya-Fieber:
Hantavirus-Infektion:
Coxsacki-B:
EBV-Infektion:
CMV-Infektion:
Parvovirus-B19-Infektion:
Hepatitis-A-Infektion:
Hepatitis-B-Infektion:
Hepatitis-C-Infektion:
Hepatitis-E-Infektion:
Varizellen-Infektion:
Chlamydien-Infektion, ohne Angabe:
Chlamydia trachomatis-Infektion:
Brucellose:

Borreliose:

Rickettsiose:

Tuberkulose:

Leptospirose:

Q-Fieber:

Toxoplasmose:
Lues-2-Infektion:
Harnwegsinfekt:

Typhus/ Paratyphus:
Sigmadivertikulitis:
Cholangitis/ Cholecystitis:
Helicobacter-pylori-Infekt:
Streptokokken-Infekt:
akute Appendizitis:
odontogenes Fieber:
Spondylodiszitis:
Thrombophlebitis:
bakterielle Endokarditis:

Infektion ohne Erregernachweis/ohne Verdachtsdiagnose:

Virusinfekt ohne nédhere Angabe:

neurologische Erkrankung:

Frithschwangerschatft:

internistische Diagnose, keine Infektionskrankheit:

Erstbeschreibung eines malignomverdichtigen Befundes:

Diagnose unklar, Symptom unklarer Genese:
kein Nachweis einer Tropenerkrankung/ einer Infektion:

49

elfmal,
34-mal,
elfmal,
31-mal,
einmal,
einmal,
einmal,
36-mal,
23-mal,
dreimal,
dreimal,
viermal,
dreimal,
neunmal,
einmal,
einmal,
viermal,
fiinfmal,
22-mal,
16-mal,
zweimal,
viermal,
viermal,
sechsmal,
viermal,
40-mal,
achtmal,
einmal,
dreimal,
einmal,
einmal,
einmal,
einmal,
einmal,
einmal,
einmal,
30-mal,
34-mal,
einmal,
einmal,
97-mal,
siebenmal,
65-mal,
398-mal.



Detektion eines Amobenleberabszesses
Es wurden im Untersuchungszeitraum sechs Amdbenleberabszesse diagnostiziert. Bei den
sechs Féllen erfolgten insgesamt 18 Nachuntersuchungen, die das Abheilen dokumentierten.
Die Angaben zur Ausdehnung der Abszesse waren (auf cm gerundet):

1) 12x11x 11 cm,

2) 14x13x12cm,

3) 4cm,

4) 4x4x4cm,

5) multipel konfluierend,

6) zwei Herde ohne GroBenangabe.

Bei 233 Untersuchungen war die Frage nach einem ALA als Indikation vermerkt. In dieser
Gruppe waren drei der sechs Amdbenleberabszesse.
Es handelte sich hierbei um:
1) Fieber, Diarrh6 und Allgemeinzustandsverschlechterung,
2) Fieber, abdominelle Schmerzen und Allgemeinzustandsverschlechterung,
3) unklare Schwiche und von Hausarzt vermutete Diagnose, keine Diarrho.
Bei den anderen drei Personen lag folgende Klinik vor:
1) Nachuntersuchung nach einer stationdren Aufnahme bei blutigem Stuhl, urspriingliche
Begleitsymptome waren nicht beschrieben,
2) Fieber, Diarrho, Verschlechterung des Allgemeinzustandes,
3) Fieber, abdominelle Schmerzen.

Die Frage nach einem Amdobenleberabszess als Indikation bei den 233 Personen ging mit
folgenden weiteren Informationen einher (Mehrfachnennungen moglich):

vorbeschriebener unklarer Abszess/Raumforderung: zweimal,
vorbeschriebener Amdbenleberabszess 20-mal,
intestinale Amdobiasis nachgewiesen 29-mal,
Entamoeba-Antigen positiv einmal,
Entamoeba-Antikorper positiv 10-mal,
Fieber 60-mal,
Nachtschweil} zweimal,
Gewichtsverlust neunmal,
diffuse Beschwerden, Schwéche 20-mal,
nichtblutige Diarrh6 89-mal,
blutige Diarrh6 23-mal,
abdominelle Schmerzen 76-mal,
Hauterscheinungen dreimal,
Ubelkeit 14-mal,
Kopf- oder Gliederschmerzen zehnmal,
Brustkorb-Symptome sechsmal.
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5.4.2 Cluster Extremitaten’

Keine Untersuchungen kamen aus anderen Clustern. Es erfolgten neun Untersuchungen an
neun Patientinnen oder Patienten. Fiinfmal wurde bei Beschwerden wie Schmerzen oder
Schwellung nach einer tiefen Beinvenenthrombose gefragt und diese sonographisch ausge-
schlossen. Einmal war der Grund fiir eine Schwellung ein Abszess, der chirurgisch behandelt
wurde. Einmal wurde als Indikation eine Umfangsvermehrung beider Beine beschrieben und
orientierend untersucht. Allerdings lag auch eine Dilatation der Skrotalvenen vor, und aus den
Diagnosen geht eine Lymphatische Filariose hervor. Die Leisten-Lymphknoten wurden nicht
beschrieben.

Einmal erfolgte die Sonographie eines verhdrteten Stranges am Oberarm. Hier lag eine
Thrombophlebitis vor und keine Thrombose der tiefen Armvene.

Eine weitere Sonographie erfolgte bei einem vermuteten Madura-Ful3 (tropische Pilzinfektion
des FuB3es). Diese Erkrankung wurde als Diagnose iibernommen. Sonographisch erfolgten der
Ausschluss einer Thrombose und der Nachweis typischer Lymphknotenvergrof3erungen.

5.4.3 Cluster ,Untersuchungen im Rahmen von Gutachten”

Es wurden 208 Untersuchungen an 195 Personen durchgefiihrt. Die Mehrfachuntersuchungen
(5x zweifach, 2x vierfach und 1x fiinffach) waren keine Kontrollen von auffilligen Befunden,
sondern erneute Vorstellungen nach einer Latenz, weshalb die 208 Untersuchungen als
208 Fille analysiert werden.

Die Geschlechtsverteilung unter diesen Féllen war 45-mal weiblich zu 163-mal ménnlich. In
vier Féllen handelte es sich um Gerichtsgutachten nach Tropenaufenthalt. Die {ibrigen
204 Untersuchungen waren berufsgenossenschaftliche Gutachten vor, nach oder zwischen
beruflichen Tropenaufenthalten.

Symptome
Symptome wurden nicht zwangslaufig angegeben bei den Personen, die sich vor, nach oder
zwischen Tropenaufenthalten vorstellten:

vor Tropenaufenthalt: 56 Fille, davon eine Person mit Symptomen,
nach Tropenaufenthalt: 71 Fille, davon 21 mit Symptomen,
zwischen Tropenaufenthalten: 77 Fille, davon 7 mit Symptomen.

Die Symptome der einen Person vor Tropenaufenthalt werden nicht beriicksichtigt, da sie nicht
tropenmedizinisch relevant sein konnen. Bei den Symptomen der 28 Nach- und Zwischen-
untersuchungen handelte es sich um:

nichtblutige Diarrho: elfmal,
Fieber: siebenmal,
abdominelle Schmerzen: achtmal,
diffuse Beschwerden: dreimal,
Kopf/Gliederschmerzen dreimal,
Nachtschweil3: einmal,
Gewichtsverlust: einmal,
Exanthem: einmal,
Ubelkeit: einmal,
Atemwegsbeschwerden: einmal,
erhohte Leberwerte: einmal.
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Einzelbefunde

Folgende in Tabelle 7 dargestellten sonographische Einzelbefunde wurden bei den Unter-
suchungen im Rahmen der gutachterlichen tropenmedizinischen Untersuchung erhoben (Mehr-
fachnennungen). Fiir diese Fragestellung wurden die Untersuchungen vor Tropenaufenthalt
(,,Vor®) mit den Untersuchungen nach einem Tropenaufenthalt (,,Nach/Zwischen*) verglichen.

Tabelle 7 Verteilung der sonographischen Befunde im Rahmen von Gutachten vor
beruflichen Auslandsaufenthalten und nach beruflichen Tropenaufenthalten

Vor Nach/Zwischen
Untersuchungen gesamt 57 148
Ohne pathologischen Befund 36 | (63,2%) 67 (68,4%)
Anzahl pathologischer Befunde 22 98
Pathologische Befunde pro Untersuchung | 0,4 0,7
Befunde:
Fettleber 11 | (19,3%) 51 (34,5%)
Leberzysten 1 (1,8%) 7 (4,7%)
Lebermetastase 1 (1,8%) 0 (0%)
Leberparenchym-Schaden 0 |[(0%) 1 (0,7%)
Hepatomegalie 0 |(0%) 3 (2,0%)
fokale Leberverdnderung 0 |(0%) 3 (2,0%)
Splenomegalie 6 |(10,5%) 9 (6,1%)
Gallenstein 0 |(0%) 2 (1,4%)
Gallenblasenpolyp 1 |(1,8%) 1 (0,7%)
Niere verkleinert/ verschmalert 1 (1,8%) 4 (2,7%)
Nierenzyste 0 |(0%) 8 (5,4%)
Nierenstau 0 |(0%) 1 (0,7%)
Nierenstein 0 |(0%) 1 (0,7%)
Prostatavergrof3erung 1 |(1,8%) 4 (2,7%)
Frithschwangerschaft 0 |[(0%) 1 (0,7%)
Ovarialzyste 0 |(0%) 1 (0,7%)
Perikarderguss 0 |(0%) 1 (0,7%)
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Steatosis hepatis bei Untersuchungen vor und nach beruflichem Tropenaufenthalt
Die Beschreibung einer Leberverfettung (Steatosis hepatis) bei beruflich bedingten
Tropenaufenthalten erfolgte:

e vor Tropenaufenthalten (n= 56) bei elf Untersuchungen (19,6 %),

¢ nach und zwischen Tropenaufenthalten (n= 148) bei 50 Untersuchungen (33,8 %).
Im Vergleich dazu: unter allen 2475 Untersuchungen wurde bei 400 eine Steatosis hepatis
vorgefunden (16,1 %). Die folgende Abbildung 17 veranschaulicht diese Unterschiede.

vor nach / zwischen Alle Untersuchungen
berufl. Tropenaufenthalt berufl. Tropenaufenthalten (n=2475)
(n=56) (n=148)
Steatosis hepatis Steatosis hepatis Steatosis hepatis
19,6 % 33,8% 16,1 %

@ 9 9

Abbildung 17: Prozentualer Anteil an Fettleber-Diagnosen vor und nach beruflichen Tropenaufenthalten im
Vergleich zur Befunderhebung bei allen Untersuchungen im Untersuchungszeitraum

5.4.4 C(Cluster ,Kontrolle von Vorbefunden'

Diesem Cluster wurden 85 Untersuchungen zugeordnet, bei denen als Indikation Vorbefunde
kontrolliert wurden und die nicht aufgrund ihrer Indikation primér den krankheitsbezogenen
Clustern zugerechnet werden konnten.

In acht Fillen wurden die Vorbefunde extern erhoben. Ansonsten handelte es sich um
kontrollbediirftige Befunde aus dem Symptome-Cluster.

Die kontrollierten pathologischen Befunde waren:
Splenomegalie bei

EBV-Infektion: neunmal,
CMV-Infektion: 13-mal,
Dengue-Fieber: dreimal,
Virusinfekt: einmal,
Q-Fieber: einmal,
Legionellose: einmal,
Rickettsiose: zweimal,
Amoebiasis: einmal,
Gastroenteritis: dreimal,
Typhus: zweimal bei einer Person,
Harnwegsinfekt: einmal,
unklarem Infekt: achtmal,
unklar, dann Malaria: zweimal,
unklarer Ursache: siebenmal,
Milzherde: einmal,

53



Hepatosplenomegalie
bei Autoimmun-Hémolytischer-Anémie:

zwelmal bel einer Person,

bei Hepatitis E: einmal,

bei unklarem Infekt: einmal,
Leberhdmatom: einmal,
Leberherd: 16-mal bei neun verschiedenen Personen,
Leberparenchymschaden: einmal,
DHC-Erweiterung: zweimal,
Gallenblase: einmal,
Nierenbeckenkelchsystem: einmal,
Restharn: einmal,
Pankreas niichtern: einmal,
Aszites bei Ovarial-Karzinom: einmal,
Pleuraerguss, unklar: einmal.

5.4.5 Cluster,Screening’

In diesem Cluster wurden Untersuchungen zusammengefasst, bei denen als Indikationsstellung
lediglich ein ,,Screening* oder ,hdufige Tropenaufenthalte genannt wurden. Bei Nennung
eines Screenings bzgl. einer gesondert aufgefiihrten Erkrankung erfolgte die Analyse
unmittelbar in diesem Cluster. SiiBwasserkontakt wurde als Screening auf Bilharziose gewertet.
Bei weiteren Symptomen erfolgte die Auswertung im Cluster ,Symptome*. Das Cluster

beinhaltet 23 Untersuchungen.

Die Diagnosen bei Entlassung waren:
17-mal ,,keine Diagnose*,

einmal Campylobacter-Infektion,
einmal Filariose,

einmal Hepatitis B-Infektion,

einmal Strongyloides-stercoralis-Infektion und Bilharziose,

einmal Larva-migrans-Nachweis,
einmal Blastocystis-hominis-Nachweis.

Ein sonographisches Korrelat zu den Diagnosen lag nur bei Hepatitis B vor.
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5.5 Clusteriibergreifende Auswertungen

Splenomegalie

Clusteriibergreifend war die MilzgroBe haufig Gegenstand der Fragestellung. Eine signifikante
Splenomegalie wurde 468-mal beschrieben. Splenomegalie wurde unter Anderem bei
folgenden ausgewihlten Diagnosen beschrieben (Kontrolluntersuchungen wurden mitgezahlt):

Malaria: 101 von 133 Sonographien bei Malaria (77,7%)

Bilharziose: 21 von 120 Sonographien bei Bilharziose (17,5%)

zystische Echinokokkose: 26 von 380 Sonographien bei zystischer Echinokokkose (6,8%)
EBV-Infektion: 21 von 41 Sonographien bei EBV-Infektion (51,2%)
CMV-Infektion: 15 von 32 Sonographien bei CMV-Infektion (46,9%)
Dengue-Virus-Infektion: 17 von 34 Sonographie bei Dengue-Virus-Infektion (50%)
Diarrhoe: 31 von 183 Sonographien bei Diarrhoe (16,9%).

Meteorismus

Meteorismus wurde bei den 2475 Untersuchungen 114-mal beschrieben. Es stellt sich die
Frage, ob Meteorismus gehéuft bei Darm-Helminthen auftritt und somit ein indirektes Zeichen
sein konnte. Bei 114 Meteorismus-Beschreibungen lag zweimal (1,75%) eine Darm-
Helminthen-Infektion vor. Bei den 2475 Untersuchungen ohne Meteorismus lag 58-mal
(2,34%) eine Darm-Helminthen-Infektion vor. Hinweise fiir eine positive Korrelation zwischen
Darm-Helminthen und Meteorismus ergeben sich daher nicht.
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5.6 Ausgewahlte Befunde

Exemplarisch folgen einige tropen-sonographische Befunde aus der Klinik fiir Gastroentero-
logie, Hepatologie und Infektiologie der Universitatsklinik Diisseldorf.

Alveolédre Echinokokkose ((Abbildung 18 bis 25)

Forecision. CAPuret:

5.3 T S N

Abbildung 18: Alveolire Echinokokkose. 28-jihrige Patientin, in Ost-Europa
aufgewachsen. Sechs Jahre zuvor Leberteilresektion bei alveoldrer Echinokokkose im
Ausland. Bei Erstvorstellung unter andervem drei echoarme Areale bis 15 mm ohne

dorsale Schallverstdrkung, hier zwei im Leberquerschnitt.

Uniklinik Duesseldorf =Er Abdomen

F—recision CAPuret

Abbildung 19: Alveoldre Echinokokkose, gleiche 28-jihrige Patientin. Echoreich-
homogene Struktur, hdmangiom-dhnlich, angrenzend echoreich wie kleine Zysten und
Kandle. Fliissigkeitsverhalt subphrenisch nach Leberteilresektion.
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Abbildung 20: Alveolire Echinokokkose, gleiche 28-jihrige Patientin. Kontrastmittel-

sonographisch erscheinen die nativ echoarmen Leberanteile normal- bis hyper-
perfundiert ohne Malignitdtszeichen.

e O

Abbildung 21: Alveoldre Echinokokkose, gleiche 28-jihrige Patientin acht Monate nach
Erstvorstellung. Unscharf abgrenzbare Formationen mit echoreichen und echoarmen
Anteilen.
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Abdomen

Abbildung 22: Alveoldre Echinokokkose, gleiche 28-jdhrige Patientin acht Monate nach
Erstvorstellung. Mehrere echoarme Formationen unterschiedlicher Gréfle, an
Metastasen erinnernd.

SIEMENS
4C1 / Abdomen
Allgemein

2D ———— 100%
THI / H4,00 MHz

16 dB/DB 70
ASC3/DTCEM
SkalaD /ST 2

16B/Sek. 21

Abbildung 23: Alveolire Echinokokkose, vorbeschriebene, jetzt 29- jihrige Patientin,
13 Monate nach Erstvorstellung. Zystische Formation mit echoreichem,
unregelmdfligem Rand.
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SIEMENS
4C1/ Abdomen
Allgemein
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THI / H4,00 MHz
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ASC3/DTCEM
SkalaD /ST 2

Abbildung 24: Alveolire Echinokokkose, gleiche 29-jihrige Patientin, 13 Monate nach
Erstvorstellung. Die Zwerchfell-Linie ist durchbrochen. Die alveoldire Echinokokkose ist
tumordhnlich in benachbarte Strukturen (Zwerchfell, Pleura, Lunge) vorgedrungen.
Klinisch imponieren Hdmoptysen.

Abdomen 14:23:02

Frecision. A Puret

Abbildung 25: Alveoldre Echinokokkose, gleiche Patientin, mittlerweile 30 Jahre.
26 Monate nach Erstvorstellung. In Leber verteilt multiple echoreiche Fibrosierungen,
zum Teil mit Schallschatten als Zeichen von beginnenden Verkalkungen. Fortschreiten
der Erkrankung bei schlechter Vertrdglichkeit von Albendazol und gescheitertem
Therapieversuch mit liposomalem Amphotericin B. Die Patientin kehrt in ihre Heimat
zuriick. Uber den vermeintlich letalen Verlauf liegen keine Informationen vor:.
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Zystische Echinokokkose (Abbildung 26 bis 33)

CL-Zystische Lision

Gastroenterologie UKD - Abdomen

\.TJ‘
25.1 mm Dist C 23.0 mm

Dist A 27.7 mm _ Dist

Abbildung 26: CL, Zystische Ldsion ohne sichere Anhaltspunkte fiir eine zystische
Echinokokkose im linken Leberlappen bei einer 53-jihrigen Patientin. Keine
Verdnderung innerhalb von zwélf Monaten. Echinokokkose unwahrscheinlich.

CE1l

Abbildung 27: Zystische Echinokokkose, CE1, CE3a. 57-jdhriger Patient, aus Tiirkei
stammend. Zwei Zysten mit definierter Doppelwand unter medikamentéser Therapie. Die

Zyste rechts im Bild verblieb unverdndert im Stadium CE1, weshalb eine Therapie mittels
PAIR geplant wurde. Die Zyste links im Bild verlor unter Therapie an Spannung und eine
Ablosung der Zystenkapsel ist zu erkennen (CE3a).
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CE2

Uniklinik Duesseldorf o * 12:54:48

BC1 )
dsn 10+

19 s

Abbildung 28: Zystische Echinokokkose CE2; 27-jihrige Patientin, aus Indien
stammend. In Segment 5 und 6 findet sich eine grofe, komplexe Echinokokkus-Zyste mit
zahlreichen (mindestens 15) Tochterzysten.

Abbildung 29: CE2; 29-jihrige Patientin tiirkischer Herkunfi. Leberzyste mit multiplen
Tochterzysten unterschiedlicher Grofe.
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CE3a

UKD GASTROENTEROLO... Abdomen 13:28:23

81.6 mm | Dist B
Abbildung 30: CE3a: Gleicher 57-jdhriger Patient wie bei Darstellung von CEI. Die

Zyste im linken Bild (bzw. rechts im rechten Bild) wurde zwei Wochen zuvor mittels PAIR
behandelt. Die innere Zystenwand ist komplett kollabiert.

CE3b

Abbildung 31: Zystische Echinokokkose, CE3b; 38-jihriger Patient osteuropdischer
Herkunft. In Segment 7/8 erkennt man eine Raumforderung mit mehreren Zysten in solide
erscheinender Struktur mit Fibrosierungen. Reaktivierte Echinokokkose im Sinne CE3b,

medikamentoser Therapiebeginn.
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CE4

EL_327101 GASTRO-UKD

MI: 1,2

+D=39,5 mm

Abbildung 32: CE4; gleicher Patient wie in Abbildung von CEl und CE3a mit
durchgefiihrter PAIR. Vier Jahre nach Therapie.

CES

Gastreenterologie UKD == Abdomen 11:22:34

Abbildung 33: Zystische Echinokokkose, CES; 18-jihriger Patient, osteuropdischer
Abstammung. Ohne Beschwerden. Keine Therapie indiziert.
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Amdében-Leberabszess (Abbildung 34 und 35)

MI 1.4

1\
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Abbildung 34: Amobenleberabszess, 41-jihriger Patient, in Ghana lebend, zu Besuch in
Deutschland. Vorstellig mit Fieber, Schwiiche und abdominelle Schmerzen. 13 cm grofier
Abszess im rechten Leberlappen. Aufgrund eingeschdtzter hoher Perforationsgefahr
erfolgte eine Drainage. Nachweis von Entamoeba histolytica im Punktat.
Nebenbefundlich HIV-Infektion-Erstdiagnose.
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Abbildung 35: Amobenleberabszess, gleicher Patient aus Ghana, eine Woche nach
Therapie-Beginn und erfolgter Drainage. Gleiche Ausmafle, deutlicher abgrenzbar.
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Bilharziose (Abbildung 36 bis 43)

Hepato-intestinale Bilharziose
SRR Uniklinik Duesseldorf Abdomen 11:20:37

BC1

dffls0 o
ey \ S

16 ips

5 mm | Dist B 121.9 mm

HDD:76% Frae CINE REVIEW » _IT 1 1 |

Abbildung 36: Hepato-intestinale Bilharziose Pattern WHO Bc, gering ausgeprdgt. Der
46-jihrige Patient afrikanischer Herkunft kam zur Abkldrung einer Splenomegalie. Die
Ursache war hierfiir ein Hyperreaktives Malaria-Splenomegalie-Syndrom. Die
sonographischen Bilharziose-Zeichen waren Nebenbefund. Eine aktive Bilharziose lag
nicht mehr vor.

Uniklinik Duesseldorf Abdomen 17:22:41

HDD:81% Froa

Abbildung 37: Hepato-intestinale Bilharziose, 19-jdhriger Patient afrikanischer
Herkunft, der mit lebensbedrohlichen Osophagusvarizen-Blutungen in der Vergangenheit
vorgestellt wird. Sonographisch WHO Pattern F mit Fibrosierungsstrdngen durch die
gesamte Leber. Hier im Bereich des Gallenblasen-Bettes.
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Uniklinik Duesseidorf Abdomen 17:26:14

Abbildung 38: gleicher Patient wie Abbildung zuvor. Pfortader ist offen (FKDS, rot
dargestellter hepatoportaler Fluss. Pfortader mit deutlicher Wandverdickung (Pfeile).

it Uniklinik Duesseldorf Abdomen 17:32:20

HOD:81% Free

Abbildung 39: Gleicher Patient wie Abbildung zuvor. Massive Splenomegalie mit 255mm
Léinge und 88mm Dicke.
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Abbildung 40: Gleicher Patient wie Abbildung zuvor. Nach TIPS-Anlage Nachweis einer
guten TIPS-Funktion.
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Abbildung 41: Hepato-intestinale Bilharziose, grobe Netzwerkfibrose im Leber-
Léngsschnitt. 50-jdhrige Patientin, auf den Philippinen aufgewachsen. Vorstellung zur
Mitbeurteilung.
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Abbildung 42: Gleiche Patientin wie in Abb. 41, Leber-Querschnitt

Urogenitale Bilharziose
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Abbildung 43: 26-jdhriger Patient afrikanischer Herkunft. Der sonographische Befund
zeigt eine Harnblasenwandverdickung. Der sichere Nachweis erfolgte durch die
parasitologische Untersuchung des mikrvofiltrierten Urins.
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Myiasis (Abbildung 44 bis 46)

09

Abbildung 44: Myiasis bei einem Rucksack-Touristen aus Siidamerika. Der klinische
Verdacht ldsst sich sonographisch beweisen. (Hochfrequenzschallkopf, linear)

Abbildung 45: Mpyiasis, gleicher Patient. Im Farb-Duplex lassen sich Fliissigkeits-

stromungen in der Made darstellen.
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Abbildung 46: Bei der chirurgischen Entfernung nach kleiner Inzision konnte unter

direkter sonographischer Darstellung die Fliegenmade gefasst und entfernt werden.
(Bildguelle: Autor)
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Archiv-Ergebnisse

Patientinnen und Patienten

Die sonographische Diagnostik erfolgt in der Tropenambulanz an sehr unterschiedlichen
Menschengruppen.

Fernreisende wurden oftmals bereits zuvor im Hause tropenmedizinisch beraten und stellen
sich nun mit akuten oder persistierenden Beschwerden vor. Andere sind bei Vorstellung
beschwerdefrei. Wegen im Ausland durchgemachter Erkrankungen bestand die Sorge vor
wesentlichen Folgen. Endemische Erkrankungen wie z. B. Bilharziose konnen durch
einmaligen SiiBwasserkontakt zu einem schwerwiegenden Verlauf fiihren.

Mitmenschen mit Migrationshintergrund aus tropischen Lindern werden vorgestellt mit
chronischen oder akuten Beschwerden, nachdem sie Freunde und Familie besuchten, oder, weil
Erkrankungen auch lange nach Verlassen eines Endemiegebietes fortbestehen konnen.

Bei den meisten Krankenhausdokumentationen wurde die Ethnie oder Herkunft der Menschen
nicht erfasst. Bewusst wurde in dieser Arbeit aus ethischen Griinden nicht vom Namen auf eine
mogliche Ethnie oder Herkunft geschlossen. Fiir entsprechende Untersuchungen miissten diese
Informationen durch Angaben zum Untersuchungszeitpunkt gewonnen werden.

Die Tropenambulanz ist ein Zentrum zur Betreuung von Echinokokkose. Personen, die aus den
Endemiegebieten Osteuropas und Zentralasiens stammen, werden der Ambulanz bei Verdacht
oder bestitigter Diagnose zugefiihrt und betreut.

Im Rahmen der Tropentauglichkeitsgutachten werden Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen
vor Auslandsaufenthalten untersucht. Nach dem beruflichen Tropenaufenthalt wird
insbesondere bei Beschwerden eine Nachuntersuchung durchgefiihrt. Wieder andere finden
sich zwischen Tropenaufenthalten zur Kontrolle und zur erneuten Tropentauglichkeits-
untersuchung ein.

Eine weitere Gruppe bilden schlieBlich die Patientinnen und Patienten, die mit unklaren und
diffusen Beschwerden nach mehreren Arzt-Konsultationen die Tropenambulanz aufsuchen, in
der Hoffnung, dass mit deren Nischenwissen eine bislang unentdeckte Erkrankung
diagnostiziert und geheilt werden kann. Eine tatsidchliche Exposition im Ausland wird hier
unregelméfig angegeben.

Die Altersverteilung der in dieser Studie erfassten Personen weist einen Gipfel im mittleren
Alter mit einem Altersdurchschnitt von 40 Jahren auf. Damit unterscheidet sie sich deutlich von
der Altersverteilung der Personen des ambulanten Sektors insgesamt und des stationdren
Sektors. Hier findet man eine Haufung in der frithen Kindheit und dann im Seniorenalter stetig
zunehmend. Diese Altersverteilung im untersuchten Personenkreis ist zu erwarten, da gerade
im mittleren Alter hdufig gereist, im Ausland gearbeitet oder nach Deutschland eingewandert
wird.

Der vorliegende Datensatz spiegelt nur diejenigen Konsultationen wider, bei denen eine
Ultraschalluntersuchung erfolgte. Nach Ubertragung der Verteilung aus den letzten vier Jahren
wurde bei den Kontakten, die als Patienten und Patientinnen eingeteilt wurden in ca. 12 % der
Félle eine Sonographie durchgefiihrt. Bei Tropentauglichkeitsuntersuchungen vor beruflichem
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Tropenaufenthalt kam in rund 7 % die Sonographie zum Einsatz. Bei Reiseriickkehrenden nach
beruflichem Auslandsaufenthalt waren es rund 53 %.

Riickschliisse auf das Patientengut der Tropenambulanz allgemein sind somit nur bedingt
moglich. Allerdings ist kein Grund ersichtlich, weshalb die Entscheidung zur Sonographie von
Alter oder Geschlecht abhidngen sollte.

Art der Untersuchung

Die Sonographien wurden von verschiedenen Arztinnen und Arzten durchgefiihrt. Der Begriff
,Abdomen-Status‘ ist nicht klar definiert. Es ist zwar Konsens, dass eine Untersuchung der
Leber, der Gallenblase, der Gallenwege, der Milz, des Pankreas, der Nieren, des
Retroperitoneums, der Prostata und der Harnblase dazugehoren. Ob aber z. B. der Darm
orientierend auf Ileus-Zeichen beurteilt wird oder ob geringe Wandverdickungen auffallen, ist
abhéngig vom verwendeten Gerit, aber auch von den Untersuchenden und deren Erfahrung und
Interesse. Ahnlich wird es sich mit dem Beurteilen von Ovarien und des Uterus verhalten sowie
bei der Frage, ob der Pleuraspalt und die angrenzende Pleura routinemiBig mituntersucht
werden.

Auch Befunde wie eine Fetteinlagerung in der Bauchspeicheldriise oder Darmluft werden in
der Praxis unterschiedlich bewertet. Dieser Unschérfe liee sich mit einem definierten Unter-
suchungsprotokoll entgegenwirken, wie es in der Regel in prospektiven Studien angewandt
wird. Fiir die Fragestellungen dieser Arbeit ist diese Unschérfe akzeptabel.

Mehrfachuntersuchungen

Die Zahl der Mehrfachuntersuchungen (34 % der Fille) ist hoch und in dieser Berechnung
ungenau. Es wurden die Wiederholungen innerhalb des 13-Jahres-Zeitraums gezahlt. Ob einer
Erstuntersuchung in diesem Zeitraum eine Untersuchung vor diesem Zeitraum vorausging,
wurde nicht berticksichtigt. Dieser Effekt wird nicht ausgeglichen durch die nicht beriick-
sichtigten Nachuntersuchungen nach dem Untersuchungszeitraum. Da die Zahl der Kontakte
stieg, ist der Wert zur generellen Beurteilung von Nachuntersuchungen in dieser Tropen-
ambulanz hoher.

Relevant waren die Nachuntersuchungen bei der Verlaufskontrolle der zystischen Echino-
kokkose (Abbildung 9). Eine deutliche Haufung sieht man bei drei Monaten, dariiber hinaus
erkennt man kaum eine Regelméfigkeit. Zum einen ist das empfohlene Intervall abhidngig vom
Befund. Zum anderen wurde das Intervall zur Kontrolle im Arztbrief empfohlen und ggf. bereits
bei der Vorstellung mitgeteilt. Ein aktives Recall-System war jedoch nicht etabliert. Aufgrund
von Sprachbarrieren und Migrationsbewegungen kann eine regelmiflige Nachkontrolle
erschwert gewesen sein.

Ein standardisiertes Recall-System mit Einwilligung der Patienten und Patientinnen wire zu
erwégen.

Alveolire Echinokokkose

Die alveolédre Echinokokkose ist eine seltene Erkrankung mit in Deutschland 165 gemeldeten
Féllen zwischen 2012 und 2016 (Mueller et al. 2020). Dies entspricht einer Inzidenz von
0,04/100.000 pro Jahr. Es bestehen allerdings Hinweise darauf, dass die Priavalenz zunimmt
und die Erkrankung vermehrt im stiddtischen Bereich iibertragen wird ( ebd.). Auch wenn die
Erkrankung sowohl vom Hund als auch der Katze zum Menschen getragen werden kann,
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so scheint der Fuchs fiir ansteigende Fallzahlen verantwortlich zu sein. Die Prévalenz vom
Fuchsbandwurm wurde bei veterindrmedizinischen Untersuchungen an Fiichsen im Raum
Stuttgart mit 17% angegeben (ebd.).

In Siiddeutschland tritt die alveoldre Echinokokkose gehduft auf. Die durch eine Arbeitsgruppe
an der Freiburger Universitétsklinik ermittelte Inzidenz stieg von 0,12/100.000 Einwohner/Jahr
im Zeitraum 2004-2011 auf eine Inzidenz von 0,20/ 100.000 Einwohner/ Jahr in den Jahren
2012-2019. Die Fille von urbaner Ubertragung in Freiburg stiegen von keinem Fall im ersten
Zeitintervall auf sieben Fille im spéteren Intervall (ebd.).

Die alveoldre Echinokokkose wird bei zunehmender Inzidenz und breiterer Nutzung von Ultra-
schall auch in der hausérztlichen Priméarversorgung vermehrt innerhalb der asymptomatischen
Phase von flinf bis 15 Jahren sonographisch zu sehen sein.

Wenn eine frithe Resektion im mikroskopisch gesunden Gewebe gelingt, ist die Therapie sehr
erfolgreich, wie Kawamura et al. an 119 Patienten und Patientinnen zwischen 1984 und 2009
zeigen konnten. Das Uberleben nach Operation mit daran angeschlossener medikamentdser
Therapie liber zwei Jahre betrug 98,9 %. Gelingt die Resektion nicht im Gesunden bzw. ist nur
eine Massen-Reduktion angestrebt, liegt das Uberleben nach zwei Jahren bei 61,9 %
(Kawamura et al. 2011).

Ist eine Operation nicht mehr moglich, muss lebenslang medikamentds behandelt werden.

Der Stellenwert der sonographischen Verlaufskontrolle spiegelt sich an der Héaufigkeit von
44 Untersuchungen an nur sechs Patienten wider. Eine Operabilitit wird sonographisch
abgeschitzt, auch wenn in der Leberchirurgie zur OP-Planung in der Regel eine CT, MRT oder
PET/CT bendtigt wird.

Ziel sollte es sein, dass die alveoldre Echinokokkose hiufiger im friihen Stadium gefunden wird
und die sonographierenden Arztinnen und Arzte sich dieser Differentialdiagnose bewusst sind.
Die sehr unterschiedlichen sonographischen Erscheinungsbilder wurden einleitend erwihnt,
und verschiedene Befunde von einer Patientin wurden dargestellt. Die Kontrastmittel-
sonographie ist in den letzten Jahren eine gastroenterologische Routine-Untersuchung vieler
Kliniken geworden. Sie ist eine wichtige Methode zur Abkldrung und Gréf3enbestimmung von
Gewebsverdnderungen. Entsprechend groB3 ist der Stellenwert bei der Diagnostik und
Beurteilung der alveoldren Echinokokkose.

Zystische Echinokokkose

Die WHO-Klassifikation sieht folgende Einteilungen vor: CL, CE1, CE2, CE3a, CE3b, CE4,
CES. Streng nach dieser Einteilung wurden 225 der 290 Befunde beschrieben.

Die Untersucher wéhlten abweichende Beschreibungen fiir 75 Befunde (CE2- 3a, CE2- 4, CE3,
CE3- 4, CE3a- 4, CE3b- 4, CE4(3b), CE3b- 5, CE4- 5, CE (4)- 5, CE4- (5) und CE aktiv).

In Ausnahmefillen wird mangelnde Kenntnis dieser Klassifikation bei Untersuchenden vorge-
legen haben. Die auBlerhalb der strengen Klassifikation gewéhlte Formulierung stellt jedoch
zumeist eine genauere Beschreibung dar, die im klinischen Alltag hilfreich ist. Fiir den Fall von
vergleichenden Studien wéren diese freien Formulierungen ein Hindernis.

Anhand der Beobachtung der Nutzung der WHO-Klassifikation ist zu diskutieren, ob die
Klassifikation nicht dem praktischen Nutzen angepasst werden sollte. Insbesondere fillt hier
mit 54 Befunden die Zwischenstufe zwischen CE4 und CES5 auf, also ein inhomogen
echoreicher Herd, der teilweise verkalkt ist.
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Auch ist die WHO-Klassifikation eine internationale Vereinbarung fiir unbehandelte Leber-
herde. Befunde nach OP oder PAIR sowie Befunde auBlerhalb der Leber sind in der WHO-
Klassifikation nicht vorgesehen. Ein analoges Beschreiben, wie es hier erfolgte, erscheint
sinnvoll, solange keine entsprechende Klassifikation existiert.

Bilharziose

Die chronische Bilharziose kann lange Zeit asymptomatisch verlaufen. Die Wertigkeit eines
Screenings nach erfragter Exposition wird unterstrichen durch die kleine Gruppe der
asymptomatischen Patienten mit Expositionsangabe. Bei acht von 24 dieser Untersuchungen
lag eine Bilharziose vor. Fernreisende kdnnen sich meist an ein Bad in natiirlichem SiiBwasser
erinnern. Bei Mitbiirgern und Mitbiirgerinnen, die in einem Endemiegebiet aufwuchsen, sollte
die Indikation zu einem Screening grof3zligig betrachtet werden. Entsprechende Anlaufstellen
fiir Einwandernde sollten die Untersuchungen anbahnen.

Zu beachten sind vor allem die exakte Herkunft und die Lebensumstinde, aus denen diese Men-
schen stammen. Aus Hochendemiegebieten mit typischem Ubertragungsweg wird berichtet,
dass 60—80 % der Schulkinder infiziert sind und 2040 % der Erwachsenen infiziert bleiben
(Colley et al. 2014).

Eine 2017 verdffentlichte Studie des European Network for Tropical Medicine and Travel
Health widmet sich den importierten Bilharziose-Féllen zwischen 1997 und 2010. Bei den 1465
erfassten Fillen handelte es sich zu 33 % um européische Reisende, zu 16 % um Langzeit-
Arbeitende in Endemiegebieten und zu 51 % um immigrierte Mitmenschen. 95 % der
Infektionen stammten aus Afrika (Lingscheid et al. 2017).

Fiir diese retrospektive Untersuchung wurde zu unregelmifig dokumentiert, in welchem
Zusammenhang eine Infektion vorlag. Eine sichere Unterscheidung zwischen Tourismus,
Auslands-Arbeit und Immigration war nicht durchgehend méglich.

Sonographische Bilharziose-Zeichen treten Monate und Jahre nach der Exposition auf. Wenn
sich Reisende nach Riickreise vorstellen, sind die Serologie und der mikrobiologische
Nachweis entscheidender. Diese Diagnostik sollte nach sechs Wochen wiederholt werden.

Chagas

Chagas spielte im Beobachtungszeitraum sonographisch eine geringe Rolle mit vier Féllen. Bei
Verdacht auf eine Erkrankung oder Exposition eignet sich primér eine serologische Unter-
suchung, die im positiven Fall zur sonographischen Suche nach einer Dilatation von Hohl-
organen fithren kann. Neben dem Gastrointestinaltrakt mit Gallenblase ist hier das Herz zu
untersuchen.

Da die Erkrankung jedoch lange Zeit asymptomatisch verlaufen kann, werden diese Organ-
veranderungen zu einem spdten Zeitpunkt im Rahmen von Beschwerdeabkldrungen oder
Routineuntersuchungen differenzialdiagnostisch relevant. Das Krankheitsbild mit den ent-
sprechenden Befunden in der Bildgebung sollte dann den abklirenden Arztinnen und Arzten
bekannt sein.

Familiiires Mittelmeerfieber

Im Untersuchungszeitraum fanden nur neun Untersuchungen bei gesichertem Familidren
Mittelmeerfieber statt. Hierbei zeigten sich hdufig (siebenmal) eine Milzvergrof3erung und eine
Leberverfettung (achtmal). Diese Befunde lassen bei unklarer Symptomatik ein Familiédres

Mittelmeerfieber wahrscheinlicher erscheinen.
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In einer 2014 verdffentlichten Studie wurden die Milzgr6Ben von 37 Personen mit zurzeit
asymptomatischem Mittelmeerfieber mit den MilzgréB3en von 27 Kontrollpersonen verglichen.
Es handelte sich jeweils um Personen tiirkischer Abstammung in Deutschland. Der positive
pradiktive Wert wurde mit 100 % berechnet (Ornek et al. 2014).

Wiederkehrende Abdominalschmerzen bei Personen aus dem Mittelmeerraum sollten
spatestens beim Vorliegen einer vergro3erten Milz an ein Familidres Mittelmeerfieber denken
lassen.

Untersuchungen nach beruflichem Tropenaufenthalt

Auffallend war hier vor allem die héufigere Beschreibung einer Fettleber nach Tropen-
aufenthalt (34 %) im Vergleich zu Fettleber vor dem Tropenaufenthalt (20 %). Die Haufigkeit
der Fettleberbeschreibung bei allen Untersuchungen lag bei 16 %.

Es ist allgemein bekannt, dass berufliche Auslandsaufenthalte mit psychischer Belastung
einhergehen und diese sowie dulere Umstidnde das Risiko von schiddlichem Alkoholkonsum
erhohen. Diese Gefahr wird bei Vorbereitungskursen von Hilfsorganisationen thematisiert.
Entsendungen im Wirtschaftssektor erfolgen eher ohne strukturierte Vorbereitung.

Eine andere Ursache fiir das vermehrte Auftreten einer Leberverfettung konnte eine Gewichts-
zunahme durch einen verdnderten Erndhrungsstil oder verminderte Bewegung sein.

Bei den Untersuchungen vor und nach beruflichem Tropenaufenthalt wurde weder der Alkohol-
konsum noch die Verdnderung des Korpergewichtes ausreichend systematisch dokumentiert,
um hieriiber eine Aussage treffen zu konnen.

Veroffentlichte Daten {iber die Zunahme eines schiadlichen Alkoholmissbrauches bei beruf-
lichen Auslandsaufenthalten waren in einer Pubmed-Recherche ebenso wenig zu finden wie
zum vermehrten Auftreten einer Fettleber.

Studien wiirden hier helfen, das Risiko zu definieren und ggf. eine Pravention zu unterstiitzen.
Da den Untersuchern in der Tropenambulanz die Alkoholproblematik unter international
entsendeten Arbeitenden bekannt sein miisste, kann es im Rahmen der Nachuntersuchung zu
einer tendenziellen Uberinterpretation gekommen sein (Observer-Bias). Auch hier wiirde eine
systematische Untersuchung Klarheit verschaffen.

Weitere Helminthen/ Parasiten

In diesem Cluster wurden Wurmerkrankungen aufler Echinokokkose und Bilharziose bearbeitet
sowie weitere Parasiten-Infektionen. Unter letztere fillt nur eine Myiasis.

Es gibt hier wenige Ultraschallbefunde und wenige Krankheitsbilder, bei der die Sonographie
wegweisend ist. Diese Krankheitsbilder kommen zudem in Deutschland selten vor.

Bei den seltenen Leberegeln kann eine sonographische Darstellung den ersten Anhalt geben.
Es erfolgte jedoch keine solche Sonographie im Untersuchungszeitraum.

Die sonographische Darstellung von Ascaris im Darm gliickte einmal. Sie hat im Rahmen der
Diagnostik ebenfalls keinen wesentlichen Stellenwert auBBer der sofortigen Diagnosestellung.
Da die Infektion durch Einwandern in Gallengéinge und Pankreasgang Komplikationen verur-
sachen kann, ist ein Augenmerk auf diese Strukturen sinnvoll.

Strongyloides stercoralis geht mitunter mit einer MilzvergroBerung im Rahmen einer hohen
Wurmlast einher. Dieses ist wie auch die hier gefundene Colonwandverdickung nicht patho-
gnomonisch und fiir die Diagnosestellung miissen die Mikrobiologie und die Serologie hinzu-
gezogen werden.
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Bei einer lymphatischen Filariose sah man eine typische skrotale Lymphangiektasie, allerdings
nicht das pathognomonische dancing-sign im Sinne von vitalen Filarien.

Eindrucksvoll lassen sich mit den hochauflésenden Schallkopfen subkutane Madenwiirmer ein-
deutig nachweisen. Dieses kann im Falle von weniger typischen Lokalbefunden mit
differentialdiagnostisch zu erwidgenden Abszessen hilfreich sein. Ein konservatives Vorgehen
kann dank der sonographischen Schnelldiagnostik besprochen werden.

Leishmaniase

Auch bei den wenigen (drei) Féllen mit viszeraler Leishmaniase lag eine Splenomegalie vor.
Mit einer angegebenen Haufigkeit von 98 % ist dies zu erwarten. Das Fehlen einer Spleno-
megalie erkldrt man sich mit einer Storung der Immunabwehr. In Einzelfallberichten lag weder
eine Splenomegalie noch eine bekannte Immunschwiche vor (Cunha et al. 2019).

Malaria

Es ist nicht bekannt, in welcher Haufigkeit die Diagnose einer Malaria zum Zeitpunkt der Sono-
graphie schon gesichert war.

Bei noch unklarem Fieber rechtfertigte z. B. auch der Ausschluss eines Amdbenleberabszesses
die Untersuchung. In der Regel wird in einem tropenmedizinischen Zentrum die Malaria-
diagnose mittels Schnelltest und/oder Mikroskopie vor oder zeitgleich mit der Sonographie
erfolgt sein.

Die MilzgroBenbestimmung ist nicht relevant zur Diagnosestellung, die ohne Zeitverlust zu
erfolgen hat. Auch ein Therapieerfolg ldsst sich nur unregelméBig an der MilzgroBe ablesen,
weshalb schon 2004 in einer Arbeit aus demselben Zentrum nach Untersuchung an 118
Malaria-Erkrankten die Sonographie fiir verzichtbar erachtet wurde (Richter et al. 2004).

Die in dieser Studie beriicksichtigten Untersuchungen fanden sechs bis 19 Jahre spiter statt, in
einer Zeit, in der die Abdomen-Sonographie mehr und mehr zu einer Basisuntersuchung wurde.
Zudem kann die vorliegende Studie nicht dariiber Aufschluss geben, wie regelmiafig eine Sono-
graphie bei Malaria durchgefiihrt wurde. Nur die Félle mit Sonographie wurden untersucht.
Zumindest bei klinisch deutlich vergroBerter Milz erscheint es sinnvoll, die GroBe sono-
graphisch zu quantifizieren. Eine deutlich vergroferte Milz kann lebensbedrohlich rupturieren.
Malaria wird als hdufigste Ursache fiir die nichttraumatische Milzruptur beschrieben. Die Milz-
vergroBerung wird am hiufigsten bei P/ vivax gesehen. Allerdings handelt es sich hier um
chronische Infektionen in Hochendemiegebieten. Milzrupturen durch importiere Malaria
werden in wenigen Einzelberichten beschrieben (Zingman und Viner 1993).

Eine Empfehlung zur Schonung kann dem Vorbeugen. Diese Vorsichtmallnahmen gleichen
denen bei Splenomegalie z. B. im Fall einer EBV-Infektion. Kontrollen konnen dem Hausarzt
iberlassen werden und miissen nicht liber die Tropenmedizin laufen.

Eine weitere Komplikation, die mit einer vergroferten Milz einhergeht, ist der Milzinfarkt.
Auch er ist sehr selten und nur in Fallvorstellungen beschrieben (Hwang und Lee 2014).
Malaria tertiana und Malaria quartana waren deutlich hdufiger mit einer Milzvergroferung
assoziiert als die Malaria tropica. Ein Grund hierfiir kann sein, dass aufgrund der Schwere des
Verlaufes die Dauer bis zur Diagnostik kiirzer ist.
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Anders verhilt es sich mit dem Hyperreaktiven-Malaria-Splenomegalie-Syndrom. Eine Uber-
Reaktivitit auf wiederkehrende Infektionen im Endemieland fiihrt zur massiven Milz-
vergroBBerung.

Da dies in der Regel ohne den typischen Fieberverlauf erfolgt und Jahre nach Ausreise aus dem
Endemiegebiet fortbestehen kann, ist diese Erkrankung eine bedeutende Differenzialdiagnose
bei unklarer Splenomegalie und entsprechender Herkunftsanamnese.

Inwieweit die Bestimmung der Milzgroe hilfreich ist, um das Risiko fiir einen schweren Ver-
lauf abzuschitzen wurde vielfach untersucht.

Malerba et al. veroffentlichten 2020 eine Review-Arbeit, bei der 22 Studien iiber Sonographie
bei Malaria eingeschlossen wurden. Nach den Daten aus sehr heterogenen Studien kann man
allenfalls von einem minimalen prognostischen Wert der Milzvermessung ausgehen. Bessere
und grofere Studien mit dieser Fragestellung seien ndtig. Zu beachten ist, dass eine vergroferte
Milz mit erniedrigter Mortalitét einhergehen kann. In Studien ist zu beriicksichtigen, dass semi-
immune Malaria-Erkrankte durch wiederholte Infekte eine MilzvergroBerung aufweisen und
oft milde Krankheitsverlaufe zeigen. Es wird diskutiert, dass eine vergroBerte Milz ein physio-
logischer Schutz vor schwerer zerebraler Malaria darstellen kann (Malerba et al. 2020).

Symptome

Zumindest bei Indikationsstellung wurde sehr hiufig keine der gesondert besprochenen
Krankheitsbilder erwéhnt. Nicht selten wird es sich um ein unklares Krankheitsbild gehandelt
haben. Der groBziigige Einsatz der sofort verfiigbaren Sonographie entspricht der rasanten
Verbreitung der Sonographie in der Inneren Medizin.

So fand man eine noch unbekannte Frithschwangerschaft, und siebenmal wurde ein Malignom-
verdachtiger Befund beschrieben. 19-mal lag eine Virus-Hepatitis vor und in drei Féllen eine
Cholangitis oder Cholezystitis.

Fieber war die héaufigste Indikation, wobei nicht zwischen aktuellem Fieber, intermittierendem
Fieber oder stattgehabter Fieberepisode differenziert werden konnte.

In den abschlieBenden Diagnosen tauchen entsprechend viele Fiebererkrankungen auf (32-mal
Dengue-Fieber, 36-mal Pfeiffersches Driisenfieber, 23-mal Zytomegalie-Virus-Infektion,
19-mal Malaria). In diesen Fillen spielte die Frage nach der MilzgroB3e eine Rolle fiir die
entsprechenden Empfehlungen und Kontrollen.

Buss et al. verdffentlichten 2020 eine Metaanalyse zu Fieber bei Reiseriickkehrenden sowie
Migranten und Migrantinnen. Insgesamt wurden 18 755 Personen darin eingeschlossen.

Die Fieberursachen aus der Metaanalyse stellen sich in absteigender Haufigkeit in Prozent wie
folgt dar (Tabelle 8):

71



Tabelle 8 Fieberursache bei 18 755 Reiseriickkehrenden /Migrantinnen und Migranten aus
Buss et al. 2020).

Malaria 22,2 %
unklares Fieber 17,8 %
akute unspezifische Diarrhoe 13,6 %
obere Atemwegsinfektion 6 %
Dengue-Fieber 5.2%
andere Infektionsdiagnose 5,2%
Pneumonie 2,7 %
Infektion von Harntrakt oder Genitalen | 2,7 %
Influenza/ Influenza-dhnlich 2,5 %
Haut- und Weichteilinfektion 2,5 %
Typhus 2,3%
Rickettsiose 1,7 %
akute Virushepatitis (A, B, C, E) 1,1 %
andere gastrointestinale Erkrankung 1%
Bronchitis/ Bronchiolitis 0,8 %
virale Erkrankung 0,8 %

Mononukleose-dhnlich (EBV, CMYV, | 0,8 %
Toxoplasmose, Parvovirus B19)

Tuberkulose 0,6 %
Schistosomiasis 0,5 %
nicht-infektiose Diagnose 0,5 %
Leptospirose 0,4 %
Septikdmie 0,3 %
Amobiasis 0,2 %
Chikungunya 0,2 %
akute HIV-Infektion 0,2 %
Q-Fieber 0,2 %
Neurologische Infektionen 0,2 %
Enteritis durch Protozoen 0,1%
oder Helminthen

Brucellose 0,1%
eosinophile Pneumonitis 0,1 %
sexuell tibertragbare Erkrankung 0,1 %

,Fehlenden Daten‘ wurden mit 5,8 % angegeben. Diagnosen unter 0,05 % wurden in der Meta-
analyse auf 0,0 % gerundet und hier nicht iibernommen. Der Amodbenleberabszess kommt nicht
vor. In der Metastudie wird die Heterogenitét der Einzel-Studien betont (Buss et al. 2020).

Die in dieser Arbeit vorliegenden Daten beziehen sich lediglich auf die Fille, bei denen eine
Sonographie durchgefiihrt wurde. Bei einem geringen Prozentsatz wiére die Sonographie even-
tuell wegweisend (Amoebiasis mit evtl. Amoebenleberabszess, Schistosomiasis, Tuberkulose).
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Im Fall von Harnwegsinfekten gehdrt der Ausschluss eines Aufstaus oder eines Konkrementes
zum Standard.

Bei anderen Diagnosen ist die Milzgroenbestimmung hilfreich. Sie ist ein unsicheres
Diagnosekriterium. Bei deutlicher VergroBBerung kann eine Warnung vor Verletzung aus-
gesprochen werden.

Amobenleberabszess

Unter den Todesursachen durch parasitidre Erkrankungen wird der Amdbenleberabszess an
Stelle 4 angegeben. Geschitzt 50 000 Menschen fallen ihm jahrlich weltweit zum Opfer
(Kumanan et al. 2020). Bekannt ist aber auch, dass geringer soziodkonomischer Status und
Hygieneméngel ein Risiko darstellen (Colley et al. 2014).

Amobenleberabszesse aullerhalb der Endemiegebiete sind unbehandelt ebenso bedrohlich,
jedoch sehr selten. Die Inzidenz wird nicht liber das Meldewesen erfasst, und groflere Studien
aus Deutschland fehlen. Cordel etal. (2013) untersuchten in Frankreich retrospektiv
90 Amobenleberabszesse, die zwischen 2002 und 2006 in 13 Lehrkrankenhdusern in und um
Paris diagnostiziert wurden. Weitere zwdlf Fille wurden bei unzureichenden Daten nicht
eingeschlossen. Zu 77 % lag ein einzelner Leberherd vor, zu 9 % waren es zwei und zu 13 %
drei oder mehr Leberherde. Der Durchmesser betrug durchschnittlich 69 mm (50-290 mm).
Die Zeit zwischen Einreise aus einem Endemiegebiet und Symptombeginn lag im Durchschnitt
bei 128 Tagen (61-563 Tagen). Als Beschwerden wurde in 91 % der Fille Fieber angegeben,
abdomineller Schmerz bei 81 % und Durchfall bei 28 %. Bei allen lag ein positiver sero-
logischer Befund vor. Keiner verstarb (ebd.).

In der vorliegenden Studie wurde im Untersuchungszeitraum in 233 Fillen die Frage nach
einem Amobenleberabszess angegeben. Es ist zu vermuten, dass bei weiteren Untersuchungen,
bei denen nur Symptome wie Fieber, abdomineller Schmerz, Abgeschlagenheit oder
(insbesondere blutige) Diarrhé als Indikation angegeben wurden, die Frage nach einem ALA
dem Untersucher prisent war, wenngleich sie nicht explizit dokumentiert wurde.

Letztendlich wurde nur sechsmal die Erstdiagnose eines Amobenleberabszesses gestellt. In
einem Fall geschah dies bei einer Nachuntersuchung nach stationdrem Aufenthalt bei blutiger
Diarrho. Einmal folgte die Zuweisung vom Hausarzt bei Schwiche und durch ihn bereits
erhobene sonographische Verdachtsdiagnose. In den anderen vier Fillen lag Fieber und ein
relevantes Krankheitsgefiihl mit Schmerzen oder Abgeschlagenheit vor. Diarrhé wurde unter
diesen vier Féllen zweimal beschrieben.

Die tropenmedizinische Vorstellung mit Sonographie erfolgt meist in den Tagen und Wochen
nach Riickkehr. Die genannte durchschnittliche Latenz zwischen Riickkehr und Symptom-
beginn von 128 Tagen (ebd.) macht eine ALA-Diagnose bei frithen Untersuchungen unwahr-
scheinlicher. Umso bedeutender ist es, dass auch Monate und Jahre nach einem Auslands-
aufenthalt an diese Differenzialdiagnose gedacht wird und die Arztinnen und Arzte auBerhalb
der Tropenmedizin diese Diagnose berticksichtigen.

Vor diesem Hintergrund sollte die Suche nach einem Amdbenleberabszess primér bei typischen
Beschwerden erfolgen. Diese sind vor allem subjektives Krankheitsgefiihl mit Schwiche sowie
Fieber und/oder abdominelle Schmerzen. Die in einem Endemiegebiet reisenden oder von dort
riickkehrenden Personen sollten {iber die Symptomatik und die notige Diagnostik aufgeklart
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sein. Bei rascher Diagnostik und Therapieeinleitung hat der importierte ALA eine gute
Prognose.

Eine serologische Diagnostik ist bei Verdacht auf eine invasive Amoebiasis hilfreich. Bei
vorliegendem Abszess dient sie jedoch nicht zum Ausschluss einer ursdchlichen Amoebiasis,
da selten seronegative ALA vorkommen koénnen (Marn et al. 2012).

Leichte abdominelle Beschwerden bei unkomplizierter Diarrh6 sind das Alltagsgeschift einer
Tropenambulanz und stellen nach diesen Uberlegungen keine alleinige Indikation fiir eine
Sonographie dar.

6.2 Expertise in Tropensonographie

Da eine Tropenambulanz als Referenzzentrum fiir tropensonographische Befunde fungiert, ist
es erforderlich, dass eine tropenmedizinische Ambulanz auf die sonographische Diagnostik
jederzeit zugreifen kann und fundiertes Wissen sowie entsprechende Erfahrung vorhanden sind.
Allerdings zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, dass die Grundkenntnis iiber die
Erkrankungen und die vorkommenden sonographischen Befunde bei allen sonographierenden
Arztinnen und Arzten vorhanden sein sollte. Ein Amdbenleberabszess kann sich zu einem Zeit-
punkt entwickeln, an dem der Auslandsaufenthalt nicht mehr erwdhnenswert erscheint. Im
Rahmen der Migrationsbewegungen, ob durch Asylsuchende oder globale Arbeitsmigration,
konnen lange beschwerdearme Erkrankungen wie Bilharziose oder Echinokokkose Zufalls-
befunde sein, die dann die richtige Diagnose sowie die Anbindung an ein entsprechendes
Zentrum erfordern.
Aufgrund der moglichen asymptomatischen Verldufe und der zum Teil bestehenden
Hemmnisse und Barrieren beziiglich des Hausarztsystems sollte eine Abdomen-Sonographie
zu Screeningzwecken grofziigig durchgefiihrt werden, wenn sich dieses anbietet. Je nach
Herkuntft ist u. a. zu beachten: eine mdgliche Chagas-Organomegalie, Bilharziose insbesondere
der Leber und des Urogenitaltraktes, Echinokokkosen der Leber und auflerhalb der Leber oder
Erweiterungen der Lymphgefif3e bei Filariosen. Tuberkulose mit Lymphknotenverdnderungen,
Nierenherden oder Pleuraergiissen gehoren ebenfalls zu den potenziellen Zufallsbefunden.
In diesem Kontext stellt sich die Frage, ob die hier behandelten Erkrankungen und sono-
graphischen Befunde in der medizinischen Ausbildung ausreichend berticksichtigt werden. Im
Dezember 2021 wurden im Freihandbestand der Fachbibliothek Medizin der Universitét
Diisseldorf die folgenden fiinf Sonographie-Lehrbiicher zum Verleih angeboten:
1) Der Klinikleitfaden Sonographie-Gastroenterologie in seiner 1. Auflage
(Frohlich 2012)
2) Der Klinikleitfaden Sonographie Common Trunk in seiner 2. Auflage (Strunk 2011)
3) Das Buch Sonographie in der Reihe BASICS in seiner dritten Auflage (Banholzer und
Banholzer 2018),
4) Der Sono-Grundkurs von Hofer in seiner 9. Auflage (Hofer 2018)
5) Das Sonographie-Lehrbuch von Dolorme, Debus und Jenderka in seiner 3. Auflage.
(Delorme et al. 2012).
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In diesen Werken wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit exemplarisch ausgewihlte
Fragestellungen nachgeschlagen. Diese sowie die hierzu jeweils gefundenen Antworten waren:
Wird bei Leberzysten auf die zystische Echinokokkose hingewiesen und werden Ab-
bildungen gezeigt?

Dieses Thema taucht im Klinikleitfaden Sonographie-Gastroenterologie im Kapitel iiber
Kontrastmittelsonographie auf. Die Erkrankung wird nur Echinokokkus genannt und gezeigt
werden eine Milzzyste entsprechend CE1 und eine Mesenterialzyste entsprechend CE2.

Im Klinikleitfaden Sonographie Common Trunk wird die zystische Echinokokkose als
Differentialdiagnose eines echoarmen Leberherdes genannt, nicht jedoch als Differenzial-
diagnose einer Leberzyste. In einem eigenen Kapitel erfolgt dann jedoch eine Beschreibung mit
Abbildungen.

Im BASICS-Buch erfolgt zwar eine Beschreibung der Stadien CE1-5, jedoch wird bei CEI
keine Doppelwand beschrieben und erklért, eine Abgrenzung von einer dysontogenetischen
Zyste sei nicht moglich. Eine CE3-Zyste wird als inaktiv beschrieben. Als Darstellung wird
eine CE2-Zyste gezeigt.

Im Hofer-Buch erfolgt eine Nennung als Differenzialdiagnose. Als Bild erscheinen CE1, CE2,
und CE3a. CE3b wird nicht erwéhnt. CE4 und CES sind lediglich beschrieben. Im Sono-
graphiebuch von Dolorme wird der zystischen Echinokokkose ein kurzer Absatz gewidmet.
Klassisch seien Zysten in der Zyste, aber auch fast echofreie oder konsolidierte Herde kimen
vor. Es erfolgt keine Nennung der Stadien. Ein Bild ist vorhanden und zeigt eine CE2. Eine
Beschreibung oder Darstellung aller CE-Stadien erfolgt nur im Klinikleitfaden Comon Trunk
wobei beide Formen der CE3 abgebildet werden, aber CE3a und CE3b nicht genannt werden.

Wird bei lokaler Leberverianderung eine alveolire Echinokokkose erwahnt und, wenn ja,
wie viele Abbildungen werden gezeigt?

Die AE findet keine Erwdhnung im Klinikleitfaden Sonographie-Gastroenterologie. Im Klinik-
leitfaden Sonographie Common Trunk erscheint die AE als Differenzialdiagnose zu einem
echoreichen Leberherd mit und ohne Schallschatten. In einem eigenen Kapitel werden
verschiedene Erscheinungsformen beschrieben und eine davon abgebildet. Im BASICS-Buch
wird die AE als ein inhomogener Tumor beschrieben und mit einer Abbildung verdeutlicht.
Hofer beschreibt die AE als eine gemischt solide, partiell liquide und zystische Raumforderung,
die schwierig von einer CE4 zu differenzieren sei. Es erscheint eine Abbildung. Im
Sonographiebuch von Delorme liest man von einem unscharf begrenzten, inhomogenen Herd,
zuweilen mit echoreichen Reflexen und Verkalkungen. Es folgt eine Abbildung.

Wird der Spulwurm erwiihnt, der moglicherweise im Darm oder in Gallengingen zur
Darstellung kommt?

Eine Erwdhnung findet sich in keinem der fiinf Werke.

Wird Leber-Bilharziose bei Leberverinderungen erwihnt und, wenn ja, mit wie vielen
Abbildungen?

Auch Leberverdnderungen durch Bilharziose werden in keinem der fiinf Sonographiebiicher
erwdhnt oder dargestellt.

Die alveoldre Echinokokkose ist seit 1855 bekannt, die zystische Echinokokkose seit der Antike
(Tappe et al. 2010). Die Erkrankungen kamen und kommen auch in unseren Breiten endemisch
vor und zdhlen nicht zu den klassischen Tropenerkrankungen. Die Bilharziose ist jedoch eine
Erkrankung, die primir in den Hochendemiegebieten Afrikas und Asiens auftritt und erst durch
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die verstirkte Zuwanderung aus diesen Gegenden in den letzten Jahrzehnten in relevantem
Ausmal zu uns gebracht wurde.

Der kurze exemplarische Einblick in aktuelle Sonographie-Lehrbiicher deutet darauf hin, dass
die Globalisierung wenig Spuren in den sonographischen Lehrinhalten hinterlassen hat.

Ein Ziel konnte sein, dass vermehrt Personen mit potenziell tropenmedizinischen Sonographie-
Befunden im Tropenmedizinischen Zentrum vorgestellt werden. Im Gegenzug konnten einige
Kontrollen den allgemeinérztlichen oder internistischen Kolleginnen und Kollegen anvertraut
werden.

Langzeitdiagnosen wie Bilharziose oder Echinokokkose gehoren jedoch eng angebunden, und
eine RegelmiBigkeit der Vorstellungen sollte gefordert werden.

Zu wiinschen wire eine noch stirkere Berilicksichtigung der besagten Krankheitsbilder und
ithrer sonographischen Befunde im Studium und in der drztlichen Fort- und Weiterbildung.

6.3 Schlussfolgerung

Es ist zu hoffen, dass typische tropenmedizinische Krankheitsbilder vermehrt in der Breite
bekannt werden und bei Diagnose oder Verdacht an ein geeignetes Referenzzentrum {iiber-
wiesen werden. Wiinschenswert wére ein strukturiertes Screening bei Migrantinnen und
Migranten. Dies lieBe sich insbesondere im Rahmen eines staatlichen Erstkontaktes bei Asyl-
suchenden in die Wege leiten.

Die Sonographie in der Tropenmedizin ist fiir manche Erkrankungen weit diskutiert und
evaluiert. Klassifikationen wurden erarbeitet. Der Hintergrund dabei ist jedoch die Sonographie
im Rahmen von Studien in Endemiegebieten. Auch wenn die Klassifikationen fiir eine
standardisierte Beschreibung im Setting eines tropenmedizinischen Zentrums hilfreich sind,
wurden sie doch zu anderen Zwecken konzipiert. An die Stelle epidemiologischer Querschnitts-
studien zu einer spezifischen Erkrankung tritt die Langzeitbeobachtung einzelner Fille.
Kleinere Verdnderungen und genauere Ortsbeschreibungen dieser Verdnderungen mdgen fiir
die Langzeitbeurteilung nicht ausreichend durch die pauschalen Klassifizierungen abgebildet
sein. Ein standardisiertes Dokumentationssystem wiére hier hilfreich.

Auch konnte der ,Abdomen-Status‘ durch entsprechende Formulare vereinheitlicht werden.
Dies konnte zum Qualititsstandard werden, z. B. bei einem einmaligen Screening von
Migrantinnen und Migranten.

Tropenkrankheiten sollten bei Arztinnen und Arzten, aber auch bei Reisenden mehr ins
Bewusstsein riicken. Dadurch kénnen Erkrankungen erkannt und geheilt oder gar vermieden
werden. Es soll aber nicht dazu fiihren, dass die Menschen aus Furcht vor Erkrankungen
weniger Reisen. Denn Reisen erweitert Horizonte und erdffnet Wege.
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