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Akute schiaffe Myelitis bei Kindern
im Jahr 2016 - Ruickkehr von ,,Polio®?

Johannes Hubner, Bernd Kruse, Hans-Jurgen Christen, Jurgen Weidenmann, Viktoria Weiner,
Jan-Christoph Schone-Backe, Anna Eichinger, Sabine Diedrich, Wolfgang Muller-Felber

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Obwohl die Poliomyelitis weltweit praktisch ausgerottet ist, treten
in den letzten Jahren immer wieder Félle einer polioartigen Erkrankung auf, die
durch asymmetrische schlaffe Lihmungen unterschiedlichen Schweregrades
gekennzeichnet sind.

Methode: Erfasst wurden Kinder, die 2016 in klinischen Zentren in Bayern und
in Niedersachsen betreut wurden. Deutschlandweite Haufigkeiten wurden iiber
freiwillige Meldungen an das Robert Koch-Institut geschétzt. Fiir das gesamte
Jahr 2016 wurden dort 16 Falle registriert.

Ergebnisse: In den beteiligten Zentren wurden im Sommer und Herbst 2016
insgesamt 7 Kinder mit akut aufgetretenen schlaffen Lahmungen betreut. Zwei
exemplarische Falle werden beschrieben, die einen milden und einen schwe-
ren Verlauf zusammenfassen. Zur raschen Diagnosefindung ist die Kombination
aus klinisch-neurologischer Diagnostik sowie Neurophysiologie, Kernspintomo-
graphie und gezielter mikrobiologischer Diagnostik entscheidend. Charakteris-
tisch sind kernspintomographisch nachweisbare Schadigungen des Vorder-
horns im Riickenmark oder elektrophysiologisch nachweisbare Lasionen als
Zeichen der Motoneuron-Schédigung. Ein Erreger ist aus dem Liquor praktisch
nie nachweisbar, aber epidemiologische Zusammenhénge sowie der Nachweis
von Viren aus Stuhl oder Atemwegssekreten weisen auf Enteroviren als Verur-
sacher hin.

Schlussfolgerung: Die Prognose der Erkrankung ist zu Beginn nicht einzuschét-
zen und gezielte therapeutische MaBnahmen stehen nicht zur Verfiigung.
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m Sommer und Herbst 2016 wurde in Deutsch-

land eine Haufung von Erkrankungsfillen beob-
achtet, bei denen akut eine schlaffe Lahmung aufge-
treten war. Diese Fille waren beziiglich Auspriagung
und Anzahl auffillig und besorgniserregend. Vier
dieser Fille traten im August 2016 bei Kindern in
Bayern auf, weitere drei wurden in Niedersachsen
betreut (Tabelle 1). Beim Nationalen Referenzzen-
trum flir Poliomyelitis und Enteroviren am Robert
Koch-Institut (RKI) sind seit Juli 2016 insgesamt 16
padiatrische Félle aus sechs Bundeslidndern unter-
sucht worden (sechs aus Bayern, drei aus Nordrhein-
Westphalen, vier aus Niedersachsen und jeweils ei-
ner aus Bremen, Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirt-
temberg, [Daten des Nationales Referenzzentrum fiir
Poliomyelitis und Enteroviren]), (ZTabelle 2). Die
Rate an Enterovirusnachweisen war in diesem Kol-
lektiv hoch (7 von 16 Patienten), wobei nicht ein-
deutig zwischen einem Verursacher der Erkrankung
und einem kommensalen Bystander unterschieden
werden kann. Daten aus der bundesweiten Enterovi-
rus-Surveillance (EVSurv), basierend auf der Erfas-
sung von Patienten mit aseptischer Meningitis und
akuten schlaffen Lahmungen (AFP) zeigen im Ver-
gleich zu den Vorjahren insgesamt keine signifikante
Steigerung der Anzahl der AFP-Fille. Allerdings
kam es im August 2016 zu einem deutlichen Anstieg
der Fille gegeniiber den Vorjahren (Grafik). Dabei
ist allerdings zu beriicksichtigen, dass fiir die beim
RKI registrierten Fillen zum Teil wenig oder keine
klinischen Daten vorliegen und deshalb Lahmungen
anderer Genese nicht sicher ausgeschlossen werden
koénnen.

Die am RKI bekannt gewordenen Kinder waren
zur Hélfte ménnlich (8/16) und zwischen 1,7 und 10
Jahren alt. Die initialen Symptome waren zumeist
Kopfschmerzen, Fieber und Nackensteifigkeit bis
hin zu einer Tetraplegie (Fall 2). Die Fille waren
hinsichtlich des Schweregrades und Verlaufs sehr
unterschiedlich. Alle diese Kinder wurden unter dem
Verdacht einer Enzephalitis lumbalpunktiert, wobei
bei keinem Kind ein Erreger im Liquor nachgewie-
sen werden konnte. Im Folgenden finden sich zwei
Kasuistiken, die einerseits einen leichteren Verlauf
mit guter Riickbildung der Symptomatik sowie an-
dererseits einen schweren Verlauf mit bisher nur ge-
ringem Riickgang der Lahmung illustrieren.
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TABELLE 2

Zusammenstellung der padiatrischen Patienten mit schwer verlaufender, akuter schlaffer Lihmung, die 2016 im Robert Koch-Institut
untersucht wurden (Patienten aus Tabelle 1 sind mitaufgefiihrt)
e P
(Jahre) Symptomatlk im Stuhl
mannlich Hamburg proximal betonte Paresen; beatmungspflichtig Mérz 2016
2 2,0 weiblich Ostwiirttemberg Hemiparese rechts, fehlende Kopfkontrolle, Myelitis Juli2016 ECHO-Virus 30
3 48 mannlich Niederbayern AFP, Meningitis Juli 2016 nnw
4 8,6 weiblich n.v. AFP (Myelitis transversa) August 2016 nnw
5 2,7 weiblich Region Hannover ny* August 2016 nnw
6 10,0 mannlich Oberbayern Polio-like, Tetraplegie August 2016 nnw
7 3,7 weiblich Rheinland AFP (linker Arm), orale antibiotische Behandlung August 2016 nnw
wegen Pneumonie.
8 2,8 mannlich Niederbayern AFP (Arm), Infekt der oberen Luftwege, August 2016 Coxsackie-Virus A2
Schaukelatmung, fehlende Kopfkontrolle
9 14,3 mannlich Oberbayern AFP-proximale und distale Muskelschwéche li > re August 2016 nnw
10 2,3 weiblich Rheinhessen AFP (untere Extremitaten), Bronchopneumonie August 2016 Enterovirus-D68
(10 Tg zuvor)
1 6,3 mannlich Niedersachsen AFP (untere Extremitaten), respir. Erkrankung, Myelitis August 2016 nnw
12 2,2 weiblich Rheinland AFP, Meningitis September 2016 Enterovirus -A71
13 1,7 weiblich Region Hannover AFP Oktober 2016 Coxsackie-Virus-A2
14 45 weiblich n.v. AFP, beatmungspflichtig n.v. pos*
15 3,1 mannlich Oberschwaben zervikale Myelitis, Fazialisparese n.v. nnw
16 2,4 ménnlich n.v. AFP, Myelitis n.v. pos*

*ohne Typisierung; AFP, akute schlaffe Myelitis; li, links; n.v., nicht verfigbar; nnw, nicht nachgewiesen; pos, positiv; re, rechts;

Fall 1: Die 14-monatige Patientin erkrankte zwei Wo-
chen vor der neurologischen Symptomatik nach bis da-
hin unauffalliger statomotorischer Entwicklung an ei-
nem banalen Luftwegsinfekt mit Rhinitis und Husten
mit rascher spontaner Besserung. Sie hatte alle geplan-
ten Impfungen nach Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO) erhalten, eine letzte MMR-
Impfung erfolgte eine Woche vor der akuten Sympto-
matik. Diese begann mit leichtem Fieber und Abge-
schlagenheit und im weiteren Verlauf mit einer Otitis.
Die Patientin wurde zunehmend teilnahmslos und mii-
de; ab dem vierten Tag konnte sie den linken Arm nicht
mehr liber die Horizontale heben und entwickelte in-
nerhalb weniger Stunden eine komplette schlaffe Lah-
mung des linken Armes. Die Finger konnten sie jeder-
zeit bewegen.

Unter dem initialen Verdacht auf eine Osteomyeli-
tis wurde eine antibiotische Therapie mit Clindamy-
cin und Cefuroxim begonnen. Da sich kein Hinweis
auf einen entziindlichen Knochenprozess ergab, je-
doch eine Borreliose noch nicht ausgeschlossen war,
wurde die antibiotische Therapie auf Cefotaxim um-
gestellt. Diese wurde bis zum Erhalt einer wiederholt
negativen Borrelien-Serologie fortgefiihrt. Laborche-
misch zeigten sich im Serum keine erhohten Entziin-
dungsparameter. In der weiterfilhrenden serologi-
schen Diagnostik zeigten sich Mumps-IgM-Antikor-
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per als Hinweis auf die durchgefiihrte Impfung. Mi-
krobiologische Untersuchungen des Liquors erbrach-
ten keine wegweisenden Befunde, aber in Rachenab-
strich und Stuhlprobe gelang ein Picornavirus-RNA-
Nachweis. Im Stuhl konnte Coxsackie-Virus-A2
nachgewiesen werden. Eine Liquoruntersuchung
zeigte bei normaler Zellzahl und normalem Protein-
gehalt eine intrathekale IgA-Synthese mit 24 %
(Norm: < 10 %) als einzigen Hinweis auf einen ent-
ziindlichen Prozess des Zentralnervensystems bei in-
takter Schrankenfunktion. In der Magnetresonanzto-
mographie (MRT) stellte sich eine unklare fokale
Myelopathie (Abbildung) im Halsmark etwa ab Hohe
der Deckplatte Halswirbelkorper (HWK) 4 bis 6 dar.
Eine Neurographie zeigte keinen Anhalt fiir eine
Schédigung des peripheren Nerven.

Noch wihrend des stationdren Aufenthaltes setzte ei-
ne zunechmende klinische Besserung etwa sechs Tage
nach Beginn der neurologischen Symptomatik ein. Bei
einer klinischen Kontrolle sechs Wochen nach Krank-
heitsbeginn war keine Einschrankung der Spontanmo-
torik des Armes und der Hand sichtbar; nur gelegent-
lich fanden sich eine leichte Mitbewegung der Schulter
bei Griff nach oben, eine Bevorzugung der rechten
Hand (Patientin war vorher Linkshédnderin) und eine
milde Krafteinschrinkung bei ldngerer Elevation des
linken Armes.
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Grafik: Zusammenfassung der Falle mit akuter, schlaffer Lahmung,
die im Rahmen der Enterovirus-Surveillance (EVSurv) beim Robert
Koch-Instituts fiir die Jahre 2010 bis 2017 registriert wurden. EV,
Enterovirus

Fall 2: Ein 9-jdhriger Junge ohne Vorerkrankungen
klagte seit fiinf Tagen iiber Kopfschmerzen und Fieber;
drei Tage vor Aufnahme kam es zu einer zunehmenden,
proximal betonten Lihmung des rechten Armes sowie
zu einer peripheren Fazialisparese rechts. Bei unauffil-
ligem cCT und MRT wurde eine Lumbalpunktion
durchgefiihrt, die 353/3 Zellen/uL mit primér mononu-
kledrem Zellbild zeigte. Die Liquordiagnostik war ne-
gativ fiir Herpes simplex 1 und 2, Humanes Herpesvi-
rus 6, Zytomegalie-Virus, Varizella-Zoster-Virus,
Kryptokokken, E. coli, Haemophilus influenzae, Liste-
ria monocytogenes sowie Meningokokken und Pneu-
mokokken. Bei der Untersuchung der neuronalen Anti-
korper zeigte sich kein Hinweis auf ein autoimmunolo-
gisches Geschehen. Auch die Aquaporin-4-Antikorper
waren negativ.

Im weiteren Verlauf imponierten nach initialer Anti-
biotika- und Aciclovir-Therapie eine zunehmende pro-
ximale schlaffe Parese jetzt auch des linken Arms, eine
beginnende Hypoglossusparese sowie eine Accessorius-
parese rechts. Im MRT des Schédels und der Halswir-
belsdule zeigten sich ein aufgetriebenes Halsmark und
eine diskrete leptomeningeale Anreicherung von Kon-
trastmittel. Wegen des fehlenden Erregernachweises
wurde die antibiotische und antivirale Therapie been-
det. Bei zunehmender neurologischer Symptomatik
und progredienter respiratorischer Insuffizienz erfolg-
ten die Intubation und maschinelle Beatmung sowie im
Verlauf bei Persistenz der Symptomatik eine Tracheo-
tomie. Ein Behandlungsversuch mit intravendsen Im-
munglobulinen zeigte keinen Effekt. Nach insgesamt
35 Tagen wurde der Junge bei gering gebesserter neu-
rologischer Symptomatik weiterhin beatmet in eine
neurologische Rehabilitationseinrichtung verlegt. Zwi-
schenzeitlich ist es zu einer Teilremission mit Besse-
rung der respiratorischen Situation und einer geringen
Verbesserung der Arme und Beine gekommen, wobei
der Patient weiterhin pflegebediirftig ist.

Krankheitshild der akuten, schlaffen Lihmung
Die weltweite Initiative der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) und ihrer Partner zur Ausrottung der Polio-
myelitis ist auf dem besten Wege zu einer Erfolgsge-
schichte: Von den drei Serotypen ist Poliowildvirus
(WPV) Typ 2 seit 1999 nicht mehr aufgetreten und gilt
seit 2015 als ausgerottet. Das letzte Auftreten von
WPV3 war im November 2012, sodass im Moment nur
noch WPV1 zirkuliert. Im Jahr 2016 wurden weltweit
insgesamt nur noch 37 Fille gemeldet: 13 in Afghanis-
tan, 20 in Pakistan und 4 in Nigeria. Somit steht die
Welt kurz vor der Ausrottung von Polio — einer Erkran-
kung, die zu viel Leid und dauerhafter Invaliditat ge-
fiihrt hat (1). Bei nicht ausreichender Immunitét in der
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Bevolkerung konnen aber auch vom Lebendimpfstoff
abgeleitete Viren zirkulieren und Ausbriiche hervorru-
fen (5 Félle im Jahr 2016).

Deshalb ist es um so beunruhigender, dass seit dem
Jahr 2012 vermehrt schwere Félle von schlaffen Lah-
mungen in verschiedenen Léndern beobachtet werden,
die vom klinischen Bild der Poliomyelitis sehr &hneln,
aber von anderen Erregern hervorgerufen werden, die
héufig nicht identifiziert werden kénnen (2). So wurde
kiirzlich aus den Niederlanden ein Fall mit schlaffer
Lahmung berichtet, der im Zusammenhang mit Entero-
virus D68 (EV-D68) stand (3). In Schweden beobachte-
te man im Jahr 2016 eine Serie von schweren Verldufen
mit EV-D68, bei denen drei Patienten eine schlaffe
Lahmung aufwiesen (4), in Norwegen wurde von zwei
Fillen berichtet, die im Jahr 2014 aufgetreten waren
(5). In Frankreich wurden 59 Fille bei Kindern be-
schrieben, die schwere neurologische Schidigungen
aufwiesen (darunter 15 Kinder mit Rhombenzephalitis,
10 Kinder mit Enzephalitis, 4 mit Myelitis und 2 Kin-
der mit Hirnnerven-Radikulitis). In diesen Fallen wur-
den Enterovirus A71 (EV-A71) sowie EV-D68 nachge-
wiesen (6). Das European Centre for Disease Preven-
tion and Control (ECDC) hat am 8. August 2016 ein
Rapid-Risk-Assessment herausgegeben, in dem Fille
aus Danemark, Frankreich, den Niederlanden, Spanien,
Schweden und Grofbritannien sowie Irland dokumen-
tiert wurden (2).

Die Erkrankungen wurden anfangs als ,,poliodhnli-
che Erkrankung® bezeichnet. Inzwischen hat sich der
Begriff ,,akute schlaffe Lihmung mit anteriorer Myeli-
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Abbildung: Die Magnetresonanztomographie des Halsmarks zeigt ein relativ scharf begrenztes Myelopathiesignal im Bereich der linkseitigen
Vorderhornzellen der grauen Substanz (sagittale T2 Turbo-Spin-Echo-Sequenz [TSE]; Institut fiir Bildgebende Diagnostik und Interventionelle
Radiologie HELIOS-KIlinikum Hildesheim).

tis“ (im englischen: ,,acute flaccid paralysis with ante-
rior myelitis oder acute flaccid myelitis® [AFM])
durchgesetzt, um das Krankheitsbild von der klassi-
schen Poliomyelitis abzugrenzen. Charakteristisch sind
dabei kernspintomographisch nachweisbare Schadi-
gungen des Vorderhorns im Riickenmark (7) oder elek-
trophysiologisch nachweisbare Lasionen als Zeichen
der Motoneuron-Schiadigung (8). Im Unterschied zum
Guillain-Barré-Syndrom (GBS) finden sich keine Hin-
weise auf eine Demyelinisierung. Der sensible Nerv ist
nicht betroffen. Anders als bei der transversen Myelitis
handelt es sich um eine rein motorische Schiadigung des
2. Motoneurons ohne Beteiligung des 1. Motoneurons
oder sensibler Afferenzen.

Am umfangreichsten aufgearbeitet sind die Fille aus
den Vereinigten Staaten, die vor allem in den Staaten
Kalifornien, Colorado und Utah im Zeitraum 2012 bis
2015 aufgetreten sind. Fiir das Jahr 2016 sind dem Cen-
ter for Disease Control and Prevention (CDC) 136 Fille
in 37 Staaten der USA gemeldet worden (9). Das CDC
hat 120 Félle aus dem Jahr 2014 analysiert (10). Diese
Fille traten bei Kindern und Jugendlichen unter 21 Jah-
ren auf und wurden in 34 Staaten der USA beobachtet.
Der Altersmedian lag bei 7,1 Jahren; 59 % der Patien-
ten waren mannlich. Bei 56 % der Patienten traten die
Symptome nach Fieber und einer Atemwegsinfektion
auf, 25 % hatten nur einen Infekt der Atemwege (ohne
Fieber), wihrend 9 % nur von Fieber berichteten. Die
neurologischen Symptome traten zwischen 0 und 18
Tagen nach dem Atemwegsinfekt oder dem Fieber auf,
wobei der Median bei fiinf Tagen lag. Bis auf einen Pa-
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tienten wurden alle stationdr aufgenommen und bei
20 % war eine kiinstliche Beatmung notwendig. Die
oberen Extremititen waren bei 34 % betroffen, die un-
teren bei 23 %. Bei 43 % der Patienten betrafen die
Symptome sowohl die oberen als auch die unteren Ex-
tremitdten und bei 47 % lag eine eindeutig asymmetri-
sche Beteiligung vor. Hirnnerven waren bei 28 % der
Patienten mit betroffen.

Nach Angaben der WHO treten schlaffe Lihmungen
bei 1/100 000 Kinder unter 15 Jahren auf. Fiir Deutsch-
land wiren das etwa 120 Félle pro Jahr, diese Zahl wur-
de jedoch von 1997-2010, das heifit zu der Zeit, in der
in Deutschland die AFP-Surveillance zur Uberwachung
der Poliofreiheit etabliert war, nie erreicht. Im Rahmen
der bundesweiten Enterovirus-Surveillance, die asepti-
sche Meningitis/Enzephalitis und AFP erfasst, werden
seit dem Jahr 2010 47-78 Félle untersucht (Daten des
RKI).

In MRT-Untersuchungen der Wirbelsdule zeigte
sich bei 87 % eine Beteiligung des Halsmarks, wih-
rend 80 % eine thorakale und 47 % eine medullére
Beteiligung aufwiesen. Bei 96 % der Patienten war
mehr als ein spinales Segment betroffen. Liquorunter-
suchungen zeigten eine Pleozytose (Median 44 Zel-
len/pL); 91 % der Patienten hatten Liquorzellzahlen
iber 5/uL, die meisten mit einer lymphozytdren Pra-
dominanz. Nur bei einem Patienten konnte im Liquor
EV-D68 nachgewiesen werden, wobei dieser Befund
von den Autoren als fraglich angesehen wurde. Alle
anderen Liquoruntersuchungen ergaben keinen Erre-
gernachweis, obwohl die Proben umfangreich durch
das CDC zum Teil auch mittels Metagenomsequenzie-
rung untersucht wurden. Demgegeniiber fanden sich
im Nasopharynxsekret von 20 % der Patienten
EV-D68 sowie bei weiteren 20 % andere Entero- und
Rhinoviren. Die Nachweisrate war hoher, wenn die
respiratorischen Proben weniger als eine Woche nach
Beginn der Erkrankung abgenommen wurden.

Differenzialdiagnostisch miissen immunologische
Erkrankungen wie das Guillain-Barré-Syndrom (GBS)
oder die transverse Myelitis, toxische Einfliisse, schwe-
re Elektrolytentgleisungen und vor allem akute trauma-
tische Schiaden ausgeschlossen werden.

Bei 87 % der Patienten, fiir die Informationen vorla-
gen, waren entweder Immunglobuline (73 %), Korti-
kosteroide (54 %), Plasmapherese (15 %) und/oder an-
dere Immunsuppressiva (2 %) eingesetzt worden. Nur
fiir einen Teil (47 %) der Patienten lagen Informationen
iiber den Verlauf vor, wobei die Beobachtungszeit zwi-
schen einem und 7,5 Monaten lag. Dabei zeigte sich,
dass 14 % der Patienten vollstindig pflegebediirftig
waren, wihrend 68 % funktionelle Einschrinkungen
hatten. Nur 18 % waren soweit genesen, dass sie keine
Unterstiitzung benétigten, wobei nur 5 % auch ihre vol-
le Kraft wieder erlangt hatten. Verlaufsbeobachtungen
iber lédngere Zeitrdume wurde noch nicht berichtet
(10).

Die Assoziation von Enterovirusinfektionen mit der
akuten schlaffen Lahmung ist bekannt (2, 8, 10). Zu
den Enteroviren gehdren auch Coxsackie- und Echo-

viren, die sich jeweils wiederum aus einer Vielzahl
von Serotypen zusammensetzen (11). Einige Seroty-
pen, zum Beispiel EV-D68 (12) und EV-A71 (13),
sind in den letzten Jahren vermehrt aufgetreten und
mit schwereren klinischen Verldufen assoziiert wor-
den (14). Nicht-Polio-Enterovirus-Infektionen des
zentralen Nervensystems sind seit langem bekannt
und eine Vielzahl von Serotypen wurde mit asepti-
schen Meningitiden/Enzephalitiden assoziiert (15).
Auch das West-Nile-Virus, das Japanische Enzephali-
tis Virus und das Zika-Virus wurden bei AFP-Patien-
ten nachgewiesen.

Fazit

Poliodhnliche Verlaufsformen einer akuten Enzephali-
tis mit schlaffen Lahmungen bei Kindern sind in den
letzten Jahren in vielen europdischen Landern und den
USA beschrieben worden. Epidemiologische Assozia-
tionen weisen auf Enteroviren als Verursacher dieser
Erkrankungen hin, wobei die Liquordiagnostik fast in
allen Féllen bei der Erregersuche negativ ist. Haufiger
gelingt ein Erregernachweis im Stuhl oder in respirato-
rischen Sekreten, wobei dadurch der pathogenetische
Zusammenhang nicht sicher belegt ist. Andere Ursa-
chen (bakterielle, virale Infektionen) sowie ein Guil-
lain-Barré-Syndrom miissen abgegrenzt werden. Bei
den differenzialdiagnostischen Uberlegungen haben
die MRT-Befunde mit den charakteristischen Verdnde-
rungen einen hohen Stellenwert.

Fiir die Wirksamkeit von Kortikosteroiden, Immun-
globulinen, Plasmapherese oder antiviralen Medikatio-
nen gibt es aktuell keine ausreichenden Hinweise (16).

Im Rahmen der Uberwachung der Poliofreiheit wird
in Deutschland die EVSurv durchgefiihrt, wo entspre-
chende Verdachtsfille gemeldet werden konnen (www.
rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/Polio/Polio_node.html).
Dabei wird allen pédiatrischen und neurologischen Kli-
niken in Deutschland zur differenzialdiagnostischen
Abkldrung von viralen Meningitiden/Enzephalitiden
sowie akuten schlaffen Paresen eine unentgeltliche En-
terovirusdiagnostik aus Stuhl oder Liquor angeboten.
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Berichtigung

(> 10 kg Korpergewicht: 150 pg, > 30 kg: 300 pg).

In dem Beitrag ,,Notfall Angioddem — Eine interdisziplindre Herausforderung® von Hahn et al. im Deutschen
Arzteblatt vom 24.7.2017 (Heft 29-30) ist in der Zusammenfassung die Applikationsform von Adrenalin
falsch angegeben worden. Dort heifit es, dass bei schweren allergischen Reaktionen oder Anaphylaxien
Adrenalin intravends gewichtsadaptiert appliziert wird. Der korrekte vollstandige Satz lautet: ,,Bei schweren
allergischen Reaktionen oder Anaphylaxien wird Adrenalin intramuskuldr gewichtsadaptiert appliziert

MWR

Berichtigung

Im klinischen Schnappschuss ,,Problem mit
dem Trenngel im Blutentnahmerdhrchen
beim Multiplen Myelom* in Heft 29-30/2017
auf der Seite 507 wurde versehentlich die Be-
schriftung der Blutentnahmerohrchen nicht
verdffentlicht. Die Abbildung mit Beschrif-
tung ist hier abgedruckt. MWR
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