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der humanen Pocken (Variola vera) — Teil 11

Tabelle 3: Differentialdiagnostische Unterscheidung Variola vera versus Varizellen

Symptom Variola

Initialstadium

Varizellen

bei Exanthem
++
sehr selten

genitales Schenkeldreieck frei

Fieber vor Exanthem
mucosales Enanthem +++

Rash regelhaft
Lumbosakralschmerz 4+

Eruptionsstadium
Vesikeln grof3
prall gefiillt

zentrale Nabelung moglich

druckdolent

+/-

klein bis mittelgrofs
wenig seroses Sekret
keine Nabelung
Pruritus

Hautrelief oftmals noch erkennbar

Ausbreitungsmuster
Oropharynx

akral, auch palmoplantar
genitales Schenkeldreieck geringer
+++ (ab 2. bis 3. Tag) -

Synchronisation der
Effloreszenzen

Differentialdiagnose

Im Initialstadium ist das Spektrum der mog-
lichen Differentialdiagnosen mannigfaltig.
Im Eruptionsstadium ist die Abgrenzung zu den
Varizellen von grofiter Bedeutung (Tabelle 3).
Vesikulo-bullose Syphilide, die in fritheren
Zeiten eine wichtige Differentialdiagnose dar-
stellten (Jochmann, 1913 und Horing, 1954)
sind heute selten geworden. Allergische Exan-
theme stellen eine weitere Gruppe von Er-
krankungen dar, gegen die die Pocken abge-
grenzt werden miissen (Fenner, 1988 und
Stiittgen und Parish, 1990).

Die generalisierte Vaccinia als auch generali-
sierte Tierpockenerkrankungen lassen sich
klinisch nicht von den Erkrankungen durch
Variola-Viren unterscheiden.

Virologische Diagnostik

Die Verdachtsdiagnose der Erkrankung wird
klinisch gestellt. Die Bestitigung der Diagnose
erfolgt initial mit der Elektronenmikroskopie,
die die typische Morphologie von Orthopox-
viren (Kastenform) detektiert, jedoch nicht
zwischen Variola-, Vaccinia- oder Tierpocken-
Viren unterscheiden kann. Die definitive Diag-
nosestellung erfolgt mittels kultureller (An-
zucht auf Eidotterhaut) oder molekularbiolo-
gischer Nachweisverfahren (PCR mit Variola-
spezifischen Primern). Die letzteren Verfah-
ren erfordern jedoch eine hohe Expertise und
Laborumgebungen der Sicherheitsstufe 4.

Gesicht und behaarte Kopfhaut

Stammbetont

Gesicht und behaarte Kopfhaut
Oropharynx

selten palmplantar

Krankheitsmanagement

Die Unterbrechung von Infektionsketten stellt
die zentrale epidemiologische Mafinahme dar.
Dieses beinhaltet die Quarantéinisierung von
Erkrankten (nach §29 IfSG) als auch die
Absonderung von Kontaktpersonen ersten
Grades. Hierbei ist eine Unterbringung in ei-
nem Krankenzimmer der biologischen Sicher-
heitsstufe 4 (BSL-4 containment) zu fordern.
In Deutschland sind fiinf Behandlungszen-
tren fiir solche hochansteckenden Erkrankun-
gen (in Sachsen: Klinikum St. Georg, Leipzig)
eingerichtet. Bei einer hohen Anzahl Erkrank-
ter wird man jedoch Kompromisse im Sinne
einer niedrigschwelligen Kohortenisolierung
eingehen miissen.

Eine wirksame antivirale Therapie der Pocken
ist derzeit nicht verfiigbar. Daher stehen bei
der Versorgung Erkrankter symptomatische
MaBnahmen im Vordergrund: Hierzu zéhlen
die lokale Desinfektion der Haut und Schleim-
hidute mit geeigneten Desinfizienzien als
auch eine supportive Therapie zum Ausgleich
von Fliissigkeits-, Protein- und Elektrolytver-
lusten. Eine antibakterielle Chemoprophylaxe
kann die Sterblichkeit reduzieren.
Experimentellen Ansédtzen mit antiviralen
Substanzen ist bislang mit nur ein geringer
Erfolg beschieden gewesen (Ubersichten bei
Smee und Sidwell, 2003 sowie Baker und
Kern, 2003). Hierzu gehoren auch Versuche
mit Cidofovir und seinen zyklischen Analoga
(Bray, 2002).

Fiir die die Behandlung von Pockenvirus-In-
fizierten gibt es die Moglichkeit der der aktiven
und passiven Immuntherapie:

Die postexpositionelle Vakzinierung mit einem
Vaccinia-Stamm in den ersten 72-96 Stunden
nach Kontakt fiihrt zu einer Verbesserung der
Prognose quoad vitam als auch in der Regel
zu abgemilderten Krankheitsverldufen. Die
gleichzeitige Gabe von Vaccinia (nicht: Va-
riola!)-Immunglobulin kann diesen positiven
Effekt noch verstirken. Problematisch ist hier-
bei, daf} die weltweiten Resourcen dieses Im-
munglobulins duBerst begrenzt sind.

Privention

Bei Fehlen einer wirksamen und leicht verfiig-
baren antiviralen Therapie ist die Vorbeugung
das A&O im Management eines bioterroris-
tisch motivierten Anschlages mit Pockenviren.
Hierzu stehen die aktive und passive Immuni-
sierung zur Verfiigung.

Pockenschutzimpfung

Sie wird mit einer attenuierten, vermehrungs-
fdhigen Vakzine durchgefiihrt. Frither wurde
sie auf tierischer Haut (sog. Dermovakzine) als
virushaltige Lymphe gewonnen. Heute wird
das Vaccinia-Virus auf Hiihnerei-Fibroblasten
geziichtet und steht als Pockenimpfstoff der
zweiten Generation zur Verfiigung. Fiir diesen
Impfstoff fehlen jedoch wissenschaftliche
Daten zu seiner Wirksamkeit, die aufgrund
von Analogieschliissen zur Dermovakzine
(gleicher Virusstamm, Viruskonzentrationen)
angenommen wird.

Die Impfung ist mit signifikanten Nebenwir-
kungen verbunden (ein Todesfall auf eine
Million und eine schwere Impfenzephalitis
auf ca. 100 000 Geimpfte) verbunden.
Weitere Komplikationen sind u.a. die genera-
lisierte Vaccinia, bakterielle Kontaminatio-
nen mit nachfolgenden invasiven bakteriellen
Infektionen am Impfort, das Ekzema vacci-
natum sowie die Vaccinia gangraenosum und
sehr selten auch die Impfkeratitis.

Diese Impfnebenwirkungen sind bei Impfnai-
ven von Bedeutung, bereits effektiv Pocken-
schutzgeimpfte (zwei Impfnarben) vertragen
die Impfung in der Regel ohne schwere Ne-
benwirkungen.

Im Anschlagsfall erfolgt die Pockenschutz-
impfung als einmalige Mafnahme, wobei im
Gegensatz zu frither (damals Skarifizierung
mit Federkielmesser oder Skalpell) mit einer
zuvor in die Pockenimpflosung getauchten
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Bifurkationsnadel in die Haut 7-15 x inoku-
liert wird.

Bei einer wirksamen Impfung (,,take) ent-
wickelt sich eine Pustel. Geimpft werden
miissen alle gegeniiber dem Pockenvirus ex-
ponierten Personen (keine Graduierung der
Kontaktstufen) und in Form eines Ausbruchs-
managements eine noch festzulegende um
den Anschlagsort wohnende Population im
Sinne einer Riegelungsimpfung. Auch noch
drei bis vier Tage nach Infektion bietet die
Pockenschutzimpfung einen protektiven Ef-
fekt (Mc Vail, 1902) und fiihrt oftmals zu
einem milderen Verlauf oder gar zur Verhin-
derung klinischer Manifestationen (Mortimer,
2003).

Eine immer wieder gestellte Frage ist, ob
eine lange zuriickliegende Pockenschutzimp-
fung noch wirksam ist. Immunologische Un-
tersuchungen hierzu sind wenig hilfreich, da
aus der Hohe von Antikdrpern und Titern
nicht auf die Schutzwirkung zuriickgeschlossen

werden kann. Untersuchungen zur zelluldren
Immunitit zeigen jedoch Vaccinia-spezifische
zytotoxische Memory-Zellen auch Jahrzehnte
nach der Impfung (Demkowiecz, 1996). Aus
fritheren Beobachtungen kann jedoch gesagt
werden, daf} eine Pockenschutzimpfung, die
langer als drei Jahre zurtickliegt, in fast allen
Fillen im Sinne einer echten Krankheitspra-
vention nicht mehr wirksam ist. Es gibt je-
doch feldepidemiologische Beobachtungen,
daf} auch Altimpflinge (>40 Jahre; Feemster,
1932 und Lane, 1969) deutlich geringere In-
fektionsraten bei Exposition gegeniiber Po-
ckenviren aufweisen. Da jedoch derzeit fiir
den Nachweis einer solchen Reaktionslage
geeignete Surrogatmarker fehlen, sind auch
Altimpflinge im Krisenfall zu impfen. Wei-
terhin zeigen Beobachtungen (Fenner, 1988;
Sarkar, 1973 und 1974; Rao, 1974) daf} auch
eine wirksame Pockenschutzimpfung nicht vor
der Infektion schiitzt, jedoch liegen hierzu
keine systematischen virologisch-immunolo-
gischen Untersuchungen vor. Auf jeden Fall

ist die Pockenschutzimpfung geeignet, die kli-
nische Manifestation zu verdndern oder gar
zu verhindern. Durch den Wegfall des Erup-
tionsstadiums ist damit ein wesentlicher epi-
demiologischer Beitrag zur Verhinderung der
Ausbreitung der Pockenerkrankung geleistet.

Literatur
Literaturnachweise sind bei den Verfassern zu
beziehen.

Anmerkung der Verfasser

Weitere Informationen, Bildmaterial und Links
konnen auf der Website der 2. Klinik fiir Innere
Medizin des Klinikum St. Georg, Leipzig unter
www.mccl.de/smallpox abgerufen werden.

Fiir medizinische Notfille steht die im Seuchen-
alarmplan des Freistaates Sachsen angegebene
24-Stunden-Telefonhotline zur Verfiigung.
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