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Abstract 

Background 

The optimal treatment of non-tuberculous mycobacterial (NTM) lymphadenitis in 

childhood is discussed controversially. Therefore, this study compares the different 

therapeutic options (surgical therapy, medical therapy, wait-and-see-therapy) among 

children in our hospital. 

Methods 

All children who were under treatment for NTM lymphadenitis colli in our hospital 

between March 2000 and August 2013 were included in the retrospective study and invited 

to the prospective follow-up. 

Results  

We identified 36 children (20 girls, 16 boys, mean age 3.6 ± 3.3 years). 27 children had a 

verified NTM (PCR/culture positive), 6 children had a probable NTM (typical histology) 

and three children who just had a typical clinic, were classified as a possible NTM. 28/36 

children were treated surgically. 17/28 children had an additional medical therapy. 8/36 

children were treated non-surgically (three medical therapy, five wait-and-see- therapy). 

The prospective follow-up included 30/36 children. 7/24 children (29%) suffered from 

paresis as a complication of the node excision: One permanent Horner`s syndrome, one 

permanent paresis of the N.accessorius, five permanent paresis of the mandibular division 

of the facial nerve (four grade II, one grade III of the House-Brackmann score) and two 

transient paresis of the mandibular division of the facial nerve. Five out of 6 children 

treated non-surgically developed recurrent fistulas with discharge of purulent material. 

They had wider scars with a worse cosmetic outcome.  

Conclusion  

NTM lymphadenitis colli is a rare disease and the best treatment is not yet established. 

Surgical removement is associated with a substantial risk of permanent cranial nerves 

paresis, wait-and-see-therapy with long lasting recurrent course of disease and worse 

cosmetic outcome.  
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Zusammenfassung 

Hintergrund 

Die optimale Therapie der Lymphadenitis durch nicht tuberkulöse Mykobakterien (NTM) 

im Kindesalter wird kontrovers diskutiert. Aus diesem Grund analysiert die vorliegende 

Studie die Komplikationsrate der verschiedenen Therapieoptionen (Operation, 

medikamentöse Therapie, Wait-and-See-Therapie) im eigenen PatientInnenkollektiv. 

Methodik 

Alle Kinder, die zwischen März 2000 und August 2013 wegen einer NTM Lymphadenitis 

colli an unserer Klinik behandelt wurden, wurden in die retrospektive Datenanalyse 

eingeschlossen und zur prospektiven Follow-up Studie eingeladen.  

Ergebnisse  

In der epidemiologischen Erfassung wurden 36 Kinder erfasst (20 weiblich, 16 männlich, 

3.6 ± 3.3 Jahre bei Erstkontakt). Bei 27 Kindern wurde eine gesicherte NTM (positive 

PCR/Kultur), bei 6 Kindern eine wahrscheinliche NTM (typische Histologie) und bei drei 

Kindern eine mögliche NTM (typische Klinik) klassifiziert. 28/36 Kinder erhielten eine 

chirurgische Therapie. 17/28 Kinder erhielten additiv eine medikamentöse Therapie. 8/36 

Kinder wurden konservativ behandelt (drei medikamentös, fünf Wait-and-See). Die 

prospektive Follow-up Studie erfasste 30/36 Kinder. Bei 7/24 operierten Kindern (29%) 

traten Nervenschädigungen als Komplikationen auf: Ein permanentes Hornersyndrom, eine 

permanente Accessoriusparese, fünf permanente Fazialisparesen (vier Grad II, eine Grad 

III nach House-Brackmann) und zwei passagere Fazialisparesen. Fünf der 6 Kinder die 

konservativ behandelt wurden, entwickelten rezidivierende Fisteln mit eitrigen 

Entleerungen. Sie hatten breitere Narben mit einem schlechteren  kosmetischen Outcome. 

Konklusion 

Die Erkrankung ist selten und die Behandlung ist schwierig. Die Entfernung der 

Lymphknoten ist mit einem hohen Risiko permanenter Hirnnervenparesen assoziiert, die 

Wait-and-See-Methode mit langen prolongierten Krankheitsverläufen und einem 

schlechteren kosmetischen Outcome.   
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1 Einleitung 

1.1 Lymphadenopathie 

1.1.1 Allgemeines 

Unter einer Lymphadenopathie werden alle Veränderungen der Lymphknoten betreffend 

Größe, Anzahl oder Konsistenz zusammengefasst (1). Vergrößerte periphere Lymphknoten 

(Lymphknotenschwellungen) gehören zu den häufigsten klinischen Symptomen im 

Kindesalter und sind das Leitsymptom von Lymphknotenerkrankungen entzündlicher oder 

neoplastischer Genese. Die Vergrößerungen der Lymphknoten können generalisiert, 

lokalisiert, uni- und bilateral auftreten (2). Eine generalisierte Lymphknotenschwellung 

bedeutet die Vergrößerung von Lymphknoten in zwei oder mehreren nicht 

zusammenhängenden Arealen des Körpers, eine lokalisierte Lymphknotenschwellung 

bedeutet eine Vergrößerung in einer einzigen, gezielten anatomischen Region (1). Palpable 

Lymphknoten im Kindesalter müssen aber nicht immer eine maligne Erkrankung nach sich 

ziehen. Inguinale und zervikale Lymphknotenschwellungen sind auch bei gesunden 

Kindern als Folge von lokalen, subklinischen Infektionen oder leichten Traumen oft zu 

tasten. Anderen Lokalisationen von Lymphknotenschwellungen (präaurikulär, 

postaurikulär, supraclavikulär, deltoideopectoral und pectoral) sollte jedoch immer eine 

genauere Beachtung geschenkt werden. Ihre Vergrößerung ist untypisch und als 

pathologisch anzusehen (3). Genauere Angaben darüber wann ein Lymphknoten im 

Kindesalter als vergrößert betrachtet wird sind schwer zu leisten, da Informationen in der 

Literatur sehr variieren. So sollten in der Abklärung einer Lymphadenopathie eine Vielzahl 

an Faktoren beachtet werden, um eine entsprechende Differentialdiagnose zu stellen. Dazu 

gehören Anamnese, Begleitsymptome, der lokale Tastbefund, die Lokalisation und die 

Unterscheidung einer lokalen und einer generalisierten Lymphadenopathie (2).  

1.1.2 Differentialdiagnosen einer Lymphadenopathie 

Ursachen einer Lymphadenopathie können bakterielle Infektionen durch Streptokokken, 

Staphylokokken, MOTT/NTM, die Tuberkulose, die Bartonellose, Lues, die Brucellose, 

Yersinien (Lymphadenitis mesenteralis), die Tularämie, die zervikale Aktinomykose und 

Chlamydien sein. Virale Infektionen, welche zu einer Lymphadenopathie führen sind 

EBV, CMV, HSV, HIV, Masern-, Rötelnvirus (auch nach Impfungen). Außerdem kommen 

Lymphadenopathien reaktiv bei anderen Virusinfektionen (z.B. der oberen Luftwege) vor. 
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Infektionen mit Pilzen, welche zum Symptom der Lymphadenopathie führen, sind die 

Histoplasmose, die Blastomykose, die Kokzidioidomykose, die Toxoplasmose, die 

Leishmaniose, Trypanosomen und Mikrofilarien. Differentialdiagnostisch ist auch an 

maligne Erkrankungen (Leukämie, Non-Hodgkin-Lymphome, Hodgkin-Lymphome, 

Metastasen), Lymphoproliferative Erkrankungen (PTLD, Morbus Castleman) und 

immunologische Erkrankungen zu denken. Zu den immunologischen Erkrankungen 

welche zu einer Lymphadenopathie führen gehören HLH, LCH, SHML, das Kawasaki-

Syndrom, Autoimmunerkrankungen (SLE, JIA, periodisches Fieber, Aphthen, Pharyngitis, 

Adenitis, Sarkoidose, ALPS als Folge eines FAS-Defektes) und Immundefekte. 

Schwellungen der Lymphknoten kommen aber auch bei verschiedenen 

Stoffwechselerkrankungen (Speicherkrankheiten) und bei der Einnahme von bestimmten 

Medikamenten (z.B. Hydralazin, Procainamid, Isoniazid) vor (4). 

1.1.3 Die zervikale Lymphadenopathie  

Zervikale Lymphadenopathien werden bei Kindern häufig beobachtet und stellen meist 

eine Reaktion auf gutartige lokale oder generalisierte Infektionen dar, wobei die 

supraclavikulären und posterioren zervikalen Lymphknoten generell ein höheres Risiko für 

eine maligne Erkrankung aufweisen. Eine akute, bilaterale zervikale Lymphadenopathie 

wird in der Regel durch eine virale Infektion der oberen Atemwege oder durch eine 

Streptokokken-Pharyngitis verursacht. Tritt die zervikale Lymphknotenschwellung akut 

und unilateral auf, wird sie in bis zu 80 Prozent durch eine Streptokokken- oder 

Staphylokokkeninfektion verursacht. Eine subakute oder chronische Lymphadenopathie 

wird meist verursacht durch Toxoplasmose, durch die Katzenkratzkrankheit oder durch 

eine Mykobakterieninfektion. Eine generalisierte Lymphadenopathie wird meist durch 

virale Infektionen verursacht. Malignome, Kollagenosen und Medikamente sind eher 

seltenere Ursachen einer generalisierten Lymphadenopathie (5). 

1.2 Zervikale Lymphadenopathie durch Mykobakterien 

1.2.1 Allgemeines 

Bei Vorliegen einer zervikalen Lymphadenopathie sollte grundsätzlich die Möglichkeit 

einer mykobakteriellen Infektion der Halslymphknoten durch typische oder nicht 

tuberkulöse Mykobakterien in Betracht gezogen werden, sie werden in den letzten Jahren 

bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen häufiger beobachtet (6).  
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1.2.2 Mykobakterien  

Mykobakterien sind grampositive, säurefeste Stäbchen, die einen sehr hohen Lipidanteil 

der Zellwand aufweisen. Der hohe Anteil an Lipiden in der Zellwand führt dazu, dass die 

Färbung der Bakterien in der GRAM-Färbung nur sehr schwach ausgeprägt ist. 

Mykobakterien werden eingeteilt in typische Mykobakterien und nicht tuberkulöse 

Mykobakterien. Zu den Krankheiten die durch Mykobakterien ausgelöst werden zählen die 

Tuberkulose, die Atypische Mykobakteriose (z.B. zervikale Lymphadenitis durch MOTT) 

und Lepra (7).  

1.2.3 Typische Mykobakterien  

Als typische Mykobakterien werden jene Mykobakterien bezeichnet, welche dem 

M.tuberculosis-Komplex angehören. Dazu gehören M.tuberculosis, M.bovis, M. africanum 

und M.microti, wobei M.microti keine Humanpathogenität und somit weniger Relevanz 

aufweist (8). Angehörige der typischen Mykobakterien sind die Erreger der Tuberkulose. 

In der Differentialdiagnose der zervikalen Lymphadenopathie sind sie die Erreger der 

zervikalen Halslymphknotentuberkulose. Diese kann als Primärtuberkulose des Kopf-Hals-

Bereiches oder als Reinfektion (postprimäre Tbc) auftreten, wobei es sich in 95% der Fälle 

um eine Reinfektion handelt. Diese entsteht durch die Reaktivierung des Primärherdes 

(meist pulmonal) und/oder durch die hämatogene Streuung in andere Organe (9-10). 

Zervikale Lymphadenitiden durch typische Mykobakterien stellen somit meist eine lokale 

Manifestation einer systemischen Infektion dar, die klassische 

Halslymphknotentuberkulose ist eine Erkrankung, die in der Regel im Erwachsenenalter 

auftritt (6,10).  

1.2.4 Nicht tuberkulöse Mykobakterien (MOTT,NTM)  

Zu den nicht tuberkulösen Mykobakterien gehören alle Mykobakterien, die nicht die 

Erreger der Tbc (M.tuberculosis-Komplex) oder der Lepra (M.leprae) darstellen. Nicht 

tuberkulöse Mykobakterien, die auch als MOTT (Mycobacteria other than tuberculosis) 

oder NTM (Nontuberculous mycobacteria) bezeichnet werden, kommen ubiquitär in 

Böden, Tieren, Milch, im Essen und im Leitungswasser vor. Die klinischen 

Manifestationen von Infektionen mit atypischen Mykobakterien sind Lymphadenitiden, 

Lungeninfektionen und Haut-/Weichteilinfektionen. Während Lymphadenitiden durch 

MOTT im Kindesalter auftreten, werden Lungen-, Haut- und Weichteilinfektionen durch 
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MOTT für gewöhnlich erst ab dem 30. Lebensjahr beobachtet. Die Tabelle 1 zeigt die Art 

der nicht tuberkulösen Mykobakterien, die die (zervikale) Lymphadenitis (vor allem bei 

Kindern) hervorrufen. Infektionen durch nicht tuberkulöse Mykobakterien sind bei 

Kindern ohne Immunschwäche meist lokale Infektionen, bei Kindern mit geschwächtem 

Immunsystem beobachtet man opportunistische Infektionen durch nicht tuberkulöse 

Mykobakterien (6, 8, 11, 12).  

Tabelle 1 -  Atypische mykbakterielle Erreger der Lymphadenitiden im Kindesalter nach Mandell et al. (3) 

 

1.3 Zervikale Lymphadenitis durch MOTT  

1.3.1 Allgemeines  

Während die klassische Halslymphknotentuberkulose im Erwachsenenalter auftritt, spielt 

im Kindesalter die Infektion durch nicht tuberkulöse Mykobakterien in der 

Differentialdiagnose einer zervikalen Lymphadenopathie eine wesentlichere Rolle. Die 

lokalisierte, zervikale Lymphadenitis durch nicht tuberkulöse Mykobakterien stellt die 

Hauptmanifestation von Infektionen durch MOTT bei Kindern dar, der Häufigkeitsgipfel 

liegt zwischen ein und fünf Jahren (3,6).  

1.3.2 Inzidenz 

In Ländern mit einer niedrigen Inzidenz von Tuberkulose wurde in den letzten Jahrzehnten 

ein Anstieg von Kindern mit MOTT Infektionen beobachtet (13,14). Begonnen hat der 

Anstieg von jährlichen MOTT Fällen bei Kindern in den 1990er Jahren (15-18). Der Grund 

für den Anstieg ist weitgehend unklar (13-19). Eine schwedische Studie zeigte eine 

Assoziation zwischen BCG-Impfung und der Prävention von lokalen Infektionen mit 

MOTT bei Kindern (19). In einer prospektiven, zweijährigen Studie zur Häufigkeit von 

Infektionen mit nicht tuberkulösen Mykobakterien bei Kindern in den Niederlanden (20) 

ergab sich eine jährliche Inzidenz von Kindern mit MOTT mit 0,77 Fällen pro 100.000 

Kinder im Alter von 0-18 Jahren (2,3 Fälle pro 100.000 Kinder im Alter von 0-4 Jahren, 

0,5 Fälle pro 100.000 Kinder im Alter von 5-9 Jahren, 0,25 Fälle pro 100.000 Kinder im 

Alter von 10-14 Jahren und 0 Kinder im Alter von 15-19 Jahren) angegeben. In der Studie 

Häufige Erreger Weniger häufige Erreger 
M.avium Komplex (M.intracellulare, M.avium) M. scrofulaceum, M.malmoense, M. abscessus, M.fortuitum, 

M. lentiflavum, M.tusciae, M.palustre, M.interjectum, M.elephantis, 

M.heidelbergense, M.parmense 
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wird beschrieben, dass die jährliche Inzidenz wahrscheinlich sogar etwas höher sein wird 

(etwa 1,4-fach höher:1,15 Fälle pro 100.000 Kinder). 

1.3.3 Klinik  

Die kindliche zervikale Lymphadenitis durch MOTT verläuft subakut bis chronisch. 

Leitsymptome sind druckindolente, unilaterale Schwellungen von zervikalen 

Lymphknoten, die über längere Zeit bestehen (langandauernde Anamnese meist über 

mehrere Wochen). Die am häufigsten befallenen Lymphknoten sind die 

Nll.submandibulares, die Nll.präauriculares, die Nll.submentales, die Nll. jugulodigastrici 

und die Lymphknoten im hinteren Halsdreieck. Die Größe der Lymphknoten kann 

zwischen ein und 6 cm variieren. Der Allgemeinzustand kann beeinträchtigt sein (Fieber, 

Unwohlsein), häufiger sind die Kinder aber asymptomatisch (10,21-24). Aufgrund der 

unspezifischen Klinik ist die Differenzierung zu Lymphadenitiden, die keine 

mykobakterielle Genese aufweisen, eine Herausforderung. Ein wichtiges 

Unterscheidungsmerkmal der Lymphadenitis colli durch MOTT zu unspezifischen, viralen 

Infekten (wichtigste Differentialdiagnose) ist, dass unspezifische Lymphadenitiden oft 

einen akuten Charakter und eine Druckdolenz der Lymphknoten aufweisen. Die 

Abgrenzung zu anderen Differentialdiagnosen ist noch schwieriger, da diese, wie auch die 

MOTT Lymphadenitis colli, einen chronischen Charakter aufweisen (10,22,25). Die 

Tabelle 2 zeigt einen Überblick über die wichtigsten Unterschiede zwischen einer 

Lymphadenitis colli durch nicht tuberkulöse Mykobakterien und einer unspezifischen 

Lymphadenitis colli (6).  

Tabelle 2 - Lymphadenitis colli durch MOTT versus unspezifische Lymphadenitis colli nach Göpel et al. (6) 

Lymphadenitis colli durch MOTT  unspezifische Lymphadenitis colli  

Symptomcharakter chronisch Symptomcharakter akut  

Allgemeinzustand normal Allgemeinzustand beeinträchtigt 

keine Druckdolenz  Durckdolenz  

Abszesse (kalt), Einschmelzung, 

Fistelbildung  

Abszesse(heiß),Einschmelzung, 

Entzündungszeichen 

Anamnese zu HNO-Infektionen 

negativ  

Anamnese zu HNO-Infektionen kann 

positiv sein  

Keine Besserung unter Antibiose Besserung unter Antibiose  
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1.3.4 Diagnostik 

In der Diagnostik der zervikalen Lymphadenitis durch MOTT spielen die Klink der 

Erkrankung, der Tuberkulin-Hauttest, bildgebende Verfahren, histologische 

Untersuchungen, aber vor allem der Erregernachweis mit PCR/Kultur eine Rolle 

Bildgebende Untersuchungen und der Tuberkulin-Hauttest nehmen eine untergeordnete 

Rolle ein. Laborparameter liefern keine erkrankungsspezifischen Befunde (26).  

1.3.4.1 Tuberkulin Hauttest 

Der Tuberkulin Hauttest dient vor allem dazu, dass eine Wahrscheinlichkeit einer 

Tuberkuloseinfektion ermittelt wird, bzw. eine Tuberkulose ausgeschlossen werden kann. 

Lebt das Kind in einer Region mit einer niedrigen Prävalenz an Tbc, hatte es in der 

Anamnese keinen Kontakt zu Tbc kontaminierten Personen und ist das Thorax-Röntgen 

ohne Befund, so spricht das in Zusammenschau eher für eine MOTT Infektion (27).  

1.3.4.2 Bildgebende Verfahren  

Das Röntgen-Thorax dient in erster Linie zum Ausschluss einer Lungentuberkulose, liefert 

im Falle einer MOTT Lymphadenitis einen Normalbefund. Eine Studie mit einer Fallzahl 

von 145 Kindern beschreibt, dass die Befunde bei Kindern mit MOTT in der Sonographie 

nicht erkrankungsspezifisch sind (28). In frühen Stadien zeigten die befallenen 

Lymphknoten aller Kinder Hypoechogenitäten, in späteren Stadien kamen intranoduläre 

Flüssigkeitsansammlungen als Zeichen einer intranodalen Nekrose zur Darstellung. Die 

Diagnostik mittels Computertomographie oder Magnetresonanztomographie ist 

spezifischer. Die befallenen Lymphknoten können einer genauen Lokalisation zugeordnet 

werden und somit in der präoperativen Planung eines chirurgischen Eingriffs unterstützen 

(6).  

1.3.4.3 Histologische und bakteriologische Diagnostik  

In der mikroskopischen Diagnostik kann zwischen einer Infektion mit typischen 

Mykobakterien und einer Infektion mit atypischen Mykobakterien nicht unterschieden 

werden. Anhand der Ziehl-Neelsen-Färbung oder der Auramin-Rhodamin-Färbung können 

säurefeste Stäbchen mikroskopisch nachgewiesen werden. Voraussetzung dafür ist eine 

hohe Dichte an Keimen, weswegen dieses Verfahren nur über eine geringe Sensitivität 

verfügt. Nicht tuberkulöse Lymphadenitiden zeigen insgesamt ein sehr variables Bild in 
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der Histologie. Dieses reicht von Epitheloidzellgranulomen mit mehrkernigen 

Langerhans`schen Riesenzellen, zentralen verkäsenden Nekrosen bis zur retikulozytär-

abszedierenden Lymphadenitis mit histiozytär oder epitheloidzelligen Infiltraten. Kann 

dieses histologische Bild in der Mikroskopie dargestellt werden, so kommen neben der 

Infektion mit tuberkulösen (Halslymphknotentuberkulose) und nicht tuberkulösen 

Mykobakterien (MOTT Lymphadenitis colli) die Sarkoidose, die Toxoplasmose, die 

Aktinomykose und Bartonella henselae als Differentialdiagnosen in Frage (10,29,30). Als 

Referenzmethode in der diagnostischen Abklärung einer Infektion durch atypische 

Mykobakterien gilt der kulturelle Nachweis von nicht tuberkulösen Mykobakterien, sie 

lassen sich im Gegensatz zu Tuberkulosebakterien (Nachweis dauert oft mehrere Wochen) 

schon nach einer Woche nachweisen. Ein Nachweis von nicht tuberkulösen Mykobakterien 

in der Polymerasekettenreaktion ist nach 24-48h möglich, die PCR kann im Gegensatz zur 

Kultur aber nicht für die Therapiekontrolle eingesetzt werden (29).  

1.3.4.4 Differentialdiagnostische Unterschiede zwischen der 

Halslymphknotentuberkulose und der Lymphadenitis colli durch MOTT 

Die Tabelle 3 zeigt eine Zusammenfassung über die wichtigsten Unterschiede in der 

Anamnese und der Diagnostik zur Unterscheidung einer MOTT Lymphadenitis colli von 

einer Halslymphknotentuberkulose (6).  

Tabelle 3- Lymphadenitis colli durch MOTT versus Lymphadenitis colli durch M. tuberculosis-Komplex 

nach Göpel et al. (6) 

 

Lymphadenitis colli durch MOTT 

Lymphadenitis colli durch M. 

tuberculosis Komplex 

Vorkommen ubiqitär Mensch ist Reservoir (tlw.Rinder) 

Übertragung  

Aufnahme über Aerosole, Wasser, 

Nahrung, Staub Tröpfcheninfektion 

Pathogenität  große Bandbreite Der Nachweis ist pathologisch. 

Eintrittspforte  

Läsionen in (Schleim-)Haut, 

oropharyngeal, lokale Infektion 

Lokale Manifestation einer systemischen 

Erkrankung 

Anamnese  Kleinkinder, keine Tbc-Vorgeschichte 

Erwachsene, Tbc Kontakt oder in 

Anamnese 

Klinik Allgemeinzustand oft unauffällig  

B-Symptomatik: Fieber, Nachtschweiß, 

Gewichtsverlust 

Thorax-Röntgen ohne Befund  

Möglicherweise Kavernen, 

Primärkomplex, etc. 

Tuberkulintest positiv oder negativ hoch positiv  
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1.3.5 Therapie 

1.3.5.1 Allgemeines 

Als therapeutische Maßnahmen bei MOTT Lymphadenitis colli im Kindesalter kommen 

die medikamentöse Therapie, die chirurgische Therapie und die Wait-and-See-Therapie in 

Frage. Die unterschiedlichen Therapieoptionen werden in der Literatur noch immer 

kontroversiell diskutiert. Die Tabelle 4 zeigt eine aktuelle Literaturübersicht zum 

Mangement der MOTT und beschreibt ob die Kinder operativ oder nicht operativ 

behandelt wurden.  

Tabelle 4 - Management der Lymphadenitis colli bei Kindern: Eine aktuelle Literaturübersicht 

 

1.3.5.2 Chirurgische Therapie 

Bis in das Jahr 2003 gab es ausschließlich Studien, in denen die chirurgische Behandlung 

die Therapie der Wahl der Lymphadenitis colli durch MOTT im Kindesalter darstellte, 

wobei die Schlussfolgerungen nicht auf der Basis von kontrollierten Studien basierten. Die 

chirurgische Therapie bestand aus Lymphknotenentfernung, Inzision und Drainage und 

Curettage (31-38). Eine retrospektive Studie aus dem Jahr 1979 in Texas ergab (31), dass 

eine Inzision und Drainage oder eine Feinnadelpunktion in der chirurgischen Behandlung 

der MOTT in 84% der Fälle nicht zum gewünschten Therapieerfolg führte. Eine 

Entfernung der befallenen Lymphknoten wurde als Therapie der Wahl postuliert. Je nach 

Lokalisation der befallenen Lymphknoten, ging die radikale chirurgische Therapie mit dem 

Autor Jahr Ort Fallzahl Operation Keine Operation 

Schaad et al. (31) 1979 Dallas, Texas 380 368/380 (97%) 12/380 (3%)

Kennedy TL (32) 1992 Danville 7 7/7 (100%) 0/7 (0%)

Kuypers et al. (33) 1995 Groningen 43 43/43 (100%) 0/43 (0%)

Tunkel DE (34) 1999 Baltimore 25 25/25 (100%) 0/25(0%)

Flint et al. (35) 2000 Neuseeland 57 54/57(95%) 3/57 (5%)

Kvaerner et al. (36) 2001 Oslo 42 42/42(100%) 0/42(100%)

Mushtag et al. (37) 2002 Sydney 124 122/124(98%) 2/124(2%)

Saggese et al. (38) 2003 Bologna 45 45/45(100%) 0/45(0%)

Mandell et al. (39) 2003 Pittsburgh 30 25/30(83%) 5/30 (7%)

Knuf et al. (26) 2003 Mainz 51 15/51 (29%) 36/51 nicht bekannt 

Luong et al. (40) 2005 Dallas, Texas 55 10/55(18%), 45/55(82%)

Lindeboom JA (41) 2007 Amsterdam 100 50/100(50%) 50/100(50%)

Zeharia et al. (42) 2008 Israel 92 0/92 (0%) 92/92(100%)

Harris et al. (43) 2009 London 16 11/16(69%) 5/16 (31%)

Lindeboom JA (44) 2011 Amsterdam 50 0/50 (0%) 50/50 (100%)

Claesson et al. (45) 2011 Stockholm 88 76/88(86%) 12/88(14%)

Parker et al. (46) 2012 Chicago 45 45/45 (100%) 0 (0%) 

Lindeboom JA (47) 2012 Amsterdam 50 50/50 (100%) 0/50 (0%)

Scott et al. (48) 2012 Oxford 43 37/43 (86%) 6/43 (14%)

Iversen et al. (49) 2012 Dänemark 23 23/23 (100%) 0/23 (0%) 
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Risiko einer Nervenschädigung einher (34), demnach wurde in einer Studie aus dem Jahr 

1992 die Curettage als Therapieoption bei Gefahr der Nervenverletzung postuliert (32). 

Die Curettage als Therapie der Wahl bei Lymphknotenbefall in Nervennähe hat sich in 

weiterer Folge nicht richtig durchgesetzt, eine Studie aus dem Jahr 1995 (33) verwies auf 

die Fähigkeiten eines guten Operateurs und die Lymphknotenentfernung als Therapie der 

Wahl. Die Studie ging auf die Wichtigkeit der frühzeitigen chirurgischen 

Therapiemaßnahmen ein, um eine weitere Morbidität zu verhindern und Heilung zu 

erlangen (33). In einer Studie im Jahr 2000 (35), wurden die Gruppe der Kinder mit 

Lymphknotenentfernung und die Gruppe der Kinder mit Inzision und Drainage und 

Inzision und Curettage retrospektiv analysiert und verglichen. Die Kinder mit einer 

primären Lymphknotenentfernung hatten weniger Reoperationen und eine höhere 

Heilungsrate als die Kinder der zweiten Gruppe. Im Jahr 2001 wurden wiederum die 

Lymphknotenentfernung und die Curettage verglichen, nach Lymphknotenentfernung 

musste es in 6/28 Fällen zu einer Reoperation kommen, nach der Curettage in 2/14 Fällen 

(36). Im Jahr 2002 wurde in einer Studie beschrieben, dass nicht nur die befallenen 

Lymphknoten zur Therapie der MOTT entfernt werden müssten, sondern auch diejenigen 

Lymphknoten, die die befallenen Lymphknoten umgeben (37). Letztendlich wurde im Jahr 

2003 eine Studie von Mandell et.al publiziert (39), in der 4 Kinder durch die Wait-and-

See-Therapie behandelt wurden. Die Studie beschrieb erstmals, dass eine alleinige 

Observanz eine mögliche Heilung der Erkrankung verspricht und plädierte auf ein 

individuelles Vorgehen in der Behandlung der MOTT Lymphadenitis colli im Kindesalter. 

1.3.5.3 Medikamentöse Therapie 

Bei kulturell positiven MOTT-Fällen können Resistenzbestimmungen erfolgen, diese 

haben in der Praxis jedoch wenig Bedeutung (29). Die meisten Studien beinhalteten 

kombinierte Therapieformen im Rahmen einer chirurgischen Therapie in Kombination mit 

einer Chemotherapie. Im Jahr 2007 erschien eine randomisierte, kontrollierte prospektive 

Studie, die das Outcome von Kindern mit Lymphknotenexstirpation und Kindern mit 

medikamentöser Therapie untersuchte (41). Die Studie zeigte eine höhere Heilungsrate 

nach der chirurgischen Lymphknotenentfernung (96%) als unter der medikamentösen 

Therapie mit Clarithromycin und Rifabutin (66%). Die chirurgische Komplikationsrate lag 

bei 28%, im Gegensatz dazu neigten 78% der Kinder unter der medikamentösen Therapie 

zu Nebenwirkungen. 
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1.3.5.4  Wait-and-See-Therapie 

Unter Wait-and-See-Therapie versteht man eine Therapieform, bei der die Kinder mit 

MOTT Lymphadenitis colli durch abwartendes Zuwarten ohne medikamentöse oder 

chirurgische Therapie behandelt werden. Bis in das Jahr 2008 wurden nur wenige Studien 

veröffentlicht, die diese Therapieform der MOTT Lymphadenitis im Kindesalter als 

Option beschrieben (39). Im Oktober 2008 wurde dann die Studie „Nontuberculous 

Mycobacterial-Induced Cervical Lymphadenitis with Observation Alone“ von einer 

israelischen Arbeitsgruppe publiziert (42), in der 92 Kinder mit MOTT Lymphadenitis 

colli durch die Wait-and-See-Methode behandelt wurden. In der Studie wurde der 

natürliche Verlauf einer MOTT Lymphadenitis colli unter Wait-and-See-Therapie 

beschrieben. Bei fast allen Kindern kam es im Verlauf der Erkrankung zu 

Hautverfärbungen im Gebiet der Lymphknotenschwellung und zu eitrigen Entleerungen 

für drei bis 8 Wochen. 71% der Kinder waren innerhalb von 6 Monaten gesund, der Rest 

der Kinder wurde innerhalb von 9-12 Monaten gesund. In der Studie wurden keine 

Komplikationen unter Wait-and-See beschrieben (42).  

1.4 Ziele der Studie  

Ziel dieser Studie war es, alle Kinder und Jugendlichen im Alter von 0-18 Jahren, die im 

Zeitraum von März 2000 bis August 2013 aufgrund einer Infektion durch nicht tuberkulöse 

Mykobakterien am Kinderzentrum und/oder an der Univ.-Klinik für Hals-, Nasen- und 

Ohrenheilkunde behandelt wurden, zu erfassen. Aufgrund der kontroversiellen Literatur 

zur Therapie der MOTT Lymphadenitis im Kindesalter, sollten anhand einer 

retrospektiven Datenanalyse und prospektiven Follow-up Analyse Unterschiede in der 

Komplikationsrate in Abhängigkeit der Therapiewahl analysiert werden. Die Studie zielte 

darauf ab, zukünftige Therapieentscheidungen zu erleichtern. Die Ergebnisse der Studie 

könnten als Grundlage zur Hypothesengenerierung für weitere Studien dienen. 

Infolgedessen könnten Diagnostik und Therapie der MOTT Lymphadenitis colli verbessert 

werden.  
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2 Methoden  

2.1 Studiendesign 

Die Studie setzte sich aus drei Teilen zusammen:  

1. Epidemiologische Erfassung aller MOTT PatientInnen von 0-18 Jahren, die ab 

Einführung des openMedocs am Grazer Kinderzentrum und/oder an der Univ.-

Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde behandelt wurden.  

2. Retrospektive Datenanalyse der PatientInnen mit Lymphadenitis colli durch nicht 

tuberkulöse Mykobakterien 

3. Prospektive Follow-up Studie der PatientInnen mit Lymphadenitis colli durch nicht 

tuberkulöse Mykobakterien mit PatientInnenkontakt 

Die Auswertung der Studie erfolgte mittels deskriptiver Statistik. Für numerische Daten 

wurden abhängig von der Verteilung, Mittelwerte und Standardabweichungen oder 

Mediane und Quartile berechnet. Kategorische Daten wurden als absolute und relative 

Häufigkeiten dargestellt. Berechnungen (Signifikanz) wurden unter Verwendung des 

Statistikprogramms SPSS und MS Excel ausgewertet.  

 

2.2 Studienablauf 

2.2.1 Ethikvotum  

Dieses Projekt wurde bei der Ethikkommission in Graz zur Begutachtung eingereicht und 

unter der Nummer 25-553 ex12/13 genehmigt (Anhang 1). 

 

2.2.2 Epidemiologische Erfassung 

Für diese Arbeit wurden alle Kinder und Jugendliche im Alter von 0-18 Jahren, die wegen 

einer MOTT Infektion im Zeitraum von März 2000 bis August 2013 stationär oder 

ambulant am Kinderzentrum und/oder an der Univ.- Klinik für Hals-, Nasen- und 

Ohrenheilkunde in Behandlung waren, erfasst. Die retrospektive, epidemiologische 

Erfassung erfolgte anhand zweier Datenbanksysteme, 
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1. ICD 10 Kodierungssystem, Steiermärkische Krankenanstalt Gesmbh 

2. Datenbank der Krankenanstaltenhygiene, AGES Graz 

und anhand der Erfassung von PatientInnen mit einer MOTT Lymphadenitis colli durch 

den Studienleiter. Die Erfassung mittels Datenbanksysteme erfolgte anhand einer 

Freitextsuche der folgenden Begriffe: „nicht tuberkulöse zervikale mykobakterielle 

Lymphadenitis, „MOTT Lymphadenitis“, „NTM Lymphadenitis“, „non tuberculous 

mycobacterial cervical lymphadenopathy“, „zervikale Lymphadenitis durch nicht 

tuberkulöse Mykobakterien“, „zervikale Lymphadenitis durch atypische Mykobakterien“, 

„nicht tuberkulöse Lymphadenitis“, „MOTT“, „Mykobacterium avium“, „Mykobacterium 

bohemicum“, „non tuberculous lymphadenitis/lymphadenopathy“, „andere atypische 

Mykobakterien“. Eine Suche mittels ICD 10 Code konnte nicht durchgeführt werden, da 

PatientInnen, die nur in ambulanter und nicht in stationärer Behandlung waren, nicht im 

Datenbanksystem kodiert wurden. Die mit den Datenbanksystemen gefundenen 

Erkrankungsfälle wurden mit der Liste der MOTT Lymphadenitiden vom Studienleiter 

abgeglichen und führten so zu einem vollständigen Ergebnis aller behandelten PatientInnen 

mit MOTT Lymphadenitis colli im Kindesalter.  

 

2.2.3 Retrospektive Datenanalyse 

Für die retrospektive Datenanalyse aller PatientInnen mit MOTT Lymphadenitis colli 

wurde ein Datenformular (Arztfragebogen, Anhang 2) aus Freiburg verwendet. Es wurde 

anhand der PatientInnendaten aus dem openMedocs bearbeitet. Nach Bearbeitung wurde es 

pseudonymisiert an das Centrum für Chronische Immundefizienz in Freiburg versendet. 

Für Daten, die auch im Rahmen der Diplomarbeit von Bedeutung waren und retrospektiv 

ausgearbeitet werden sollten, wurde eine Excel Tabelle erstellt und relevante Daten 

ausgearbeitet. 

2.2.3.1 Erhobene Daten 

Die Daten wurden mit dem auf SAP basierenden System MEDOCS und direkt aus den 

archivierten Krankengeschichten erhoben und in pseudonymisierter Form in eine Excel 

Tabelle eingetragen.  



13 
 

An epidemiologischen Daten wurden das Geburtsdatum, das Behandlungsjahr, das Datum 

der Erstvorstellung, das Geschlecht, das Alter bei Erstvorstellung und der Ort der 

Erstvorstellung erhoben. An klinischen Daten wurden Vorerkrankungen, die Dauer von 

Symptombeginn bis zur Erstvorstellung, die Antibiose in der Anamnese, die Lokalisation 

der Lymphknotenschwellung, der Hautbefund im Bereich der Lymphknotenschwellung, 

der Allgemeinzustand der Kinder seit Beginn der Lymphknotenschwellung, eine  

Abszessbildung, der BCG Impfstatus und das Datum der Kontaktaufnahme mit dem 

Infektiologen erhoben. In der Erhebung von diagnostischen Daten, wurden die Induration 

des Tuberkulin- Hauttests, Sonographiebefunde, histologische Befunde, PCR- und 

Kulturbefunde, Befunde der Feinnadelbiopsie und die Fixation in Formalin herangezogen. 

An Verlaufsdaten wurden die Art der Therapie, das Datum der Operation, 

Operationsberichte, Komplikationen, die Art und Dauer der medikamentösen Therapie, die 

Zeit von der Erstvorstellung bis zur Diagnose (Keimnachweis), die Zeit von der 

Erstvorstellung bis zur letzten Kontrolle und die Zeit von der Operation bis zur letzten 

Kontrolle erhoben.  

 

2.2.3.2 Material 

Alle PatientInnen mit einer MOTT Lymphadenitis colli, die in der epidemiologischen 

Erfassung erfasst wurden und die Ein- und Ausschlusskriterien erfüllten, wurden für die 

retrospektive Datenanalyse herangezogen. 

 

2.2.3.3 Einschlusskriterien 

a) Gesicherte MOTT- Infektion: Die gesicherte MOTT Infektion lag vor bei typischer 

Klinik, typischer Histologie und positiver Kultur oder PCR. 

Typische Klinik der MOTT Lymphadenitis (10,21-24): Einseitige 

Lymphknotenvergrößerung mit bläulich-livider Verfärbung bei hauptsächlich 

Kleinkindern. Allgemeinsymptome bestehen nur in kleinem Ausmaß oder gar nicht. 

Typische Histologie der MOTT Lymphadenitis (30): Konfluierende 

Epitheloidzellgranumlome mit mehrkernigen Langerhans`schen-Riesenzellen und 

zentralen verkäsenden Nekrosen 
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b) Wahrscheinliche MOTT- Infektion: Diese lag vor bei typischer Klinik, typischer 

Histologie, jedoch keine positive PCR und/oder Kultur) 

c) Mögliche MOTT- Infektion: Dies war eine rein klinische Diagnose bei typischem 

Erscheinungsbild mit einseitig, bläulich-livider Lymphknotenverfärbung und 

Vergrößerung und typischer Verlaufsform, rezidivierend über Monate bei Weigerung der 

Eltern das Kind operieren zu lassen.  

 

2.2.3.4 Ausschlusskriterien 

Malignom/Lymphom oder lymphoproliferative Krankheit 

 

2.2.3.5 Datenschutz 

Alle PatientInnen wurden mit einer fortlaufenden Nummer kodiert (pseudonymisiert). Die 

auszuwertenden Daten wurden nur mit diesem Code versehen in einer Excel-Tabelle auf 

einem PC mit Zugriffsbeschränkung an der Abteilung für Kinder- und Jugendheilkunde 

gespeichert und anschließend ausgewertet. 

 

2.2.4 Prospektive Follow-up Studie 

Einverständniserklärungen für Eltern (Anhang 3), Kinder von 8-13 Jahren (Anhang 4) und 

für Kinder von 14-18 Jahren (Anhang 5) wurden angefertigt. Ziel der prospektiven Follow-

up Studie war die Abnahme von Speichelproben für Freiburg und die Erarbeitung von zwei 

Fragebögen. Ein Fragebogen zum Outcome (Anhang 6) wurde im Rahmen der 

Diplomarbeit erarbeitet, ein zweiter Fragebogen stammte aus Freiburg und sollte Faktoren 

identifizieren, die zum Auftreten von MOTT Infektionen führen können (Anhang 7).  

 

2.2.4.1 Ablauf der Studie  

Die Eltern wurden zunächst schriftlich zur Studie eingeladen, in weiterer Folge erfolgte die 

telefonische Kontaktaufnahme der Eltern. Hierbei wurde eine etwaige Studienteilnahme 

erfragt und eine Terminvereinbarung besprochen. Eltern, die zwar an der Studie 
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teilnehmen wollten, aber nicht ambulant vorstellig werden wollten/konnten, wurden die 

Studienunterlagen (zwei Fragebögen, Speichelprobengefäß, Einverständniserklärungen) 

zugesendet und eine Studienaufklärung erfolgte telefonisch. In der Infektionsambulanz des 

Kinderzentrums erfolgte zum vereinbarten Termin eine ausführliche Aufklärung über die 

Studie und Einverständniserklärungen von den Eltern und auch von Kindern ab 8 Jahren 

wurden eingeholt. Zwei Versionen von Einverständniserklärungen (8-13 und 14-18) für 

Kinder ab 8 Jahren wurden unterschieden. Die zwei Fragebögen wurden erarbeitet. Fotos 

der Narben und von etwaigen Paresen wurden angefertigt, zusätzlich erfolgte die Abnahme 

einer Speichelprobe. 

 

2.2.4.2 Material 

In das prospektive Follow-up der Studie wurden alle Kinder eingeschlossen, deren Eltern 

einer Studienteilnahme zugestimmt haben und nach Aufklärung über die Studie die 

Einverständniserklärungen unterschrieben haben. Ein- und Ausschlusskriterien mussten 

erfüllt sein.  

 

2.2.4.3 Einschlusskriterien 

a) die gesicherte MOTT- Infektion ( typische Klinik, typische Histologie und positive 

Kultur oder PCR) 

b) die wahrscheinliche MOTT – Infektion ( typische Klinik und typische Histologie) 

c) die mögliche MOTT – Infektion (nur klinische Diagnose mittels typischem 

Erscheinungsbild mit einseitig bläulich, livider Lymphknotenverfärbung und Vergrößerung 

und mittels typischer Verlaufsform, rezidivierend über Monate bei Weigerung der Eltern 

das Kind operieren und/ oder biopsieren zu lassen)  

 

2.2.4.4 Ausschlusskriterien 

a) keine schriftliche Zustimmung des Elternteils und/oder des Kindes 

b) Malignom/Lymphom oder lymphoproliferative Krankheit  



16 
 

2.2.4.5 Klassifikation der Fazialisparesen 

Eine Einteilung der Fazialisparesen erfolgte anhand des internationalen Schemas zur 

Einteilung der Fazialisparesen nach House-Brackmann (50).  

 

2.2.4.6 Datenschutz 

Es wurden nur pseudonymisierte Daten und Proben an das Kooperationszentrum nach 

Freiburg verschickt. In Freiburg werden alle Daten und Proben nochmal kodiert. Fotos 

wurden keine nach Freiburg weitergeleitet. In der Einverständniserklärung hatten die 

Eltern/Kinder die Wahl zu entscheiden, ob Sie an der hier durchgeführten Studie 

teilnehmen möchten und ob sie einverstanden sind, dass das Probenmaterial für zukünftige 

nicht-kommerzielle Forschung, die sich ausschließlich auf MOTT Infektionen bezieht, 

genutzt werden kann. 

  



17 
 

3  Ergebnisse  

3.1 Retrospektive Datenanalyse  

3.1.1 Epidemiologie  

3.1.1.1 Anzahl und Geschlechtsverteilung  

Von März 2000 bis August 2013 waren 36 PatientInnen im Alter von 0-18 Jahren am 

Grazer Kinderzentrum und/oder an der Univ.-Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 

Graz mit einer nicht tuberkulösen mykobakteriellen Lymphadenitis in stationärer oder 

ambulanter Behandlung. 20/36 Kinder (56%) waren weiblich, 16/36 Kinder (44%) waren 

männlich.  

3.1.1.2 Fallverteilung  

Im Durchschnitt ergaben sich im beobachteten Zeitraum 2,7 Fälle pro Jahr. Die Fallzahlen 

waren relativ konstant mit null bis vier Kindern pro Jahr, eine Ausnahme bildete das Jahr 

2010 mit 7 Kindern mit einer MOTT Lymphadenitis colli (Abbildung 1). 

 

 

Abbildung 1 - Fälle pro Jahr 
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3.1.1.3 Altersverteilung 

Der Altersmedian betrug 2,5 Jahre und das durschnittliche Alter betrug 3,6 (± 3,3) Jahre, 

wobei es in der Altersverteilung zwischen den beiden Geschlechtern einen nicht 

signifikanten Unterschied gab (Durchschnittliches Alter Mädchen: 2,7 Jahre (± 1,4), 

Buben: 4,8 Jahre (±4,5)).Im beobachteten Zeitraum waren 75% der Kinder mit einer 

Lymphadenitis colli durch nicht tuberkulöse Mykobakterien bei Erstvorstellung älter als 

1,6 Jahre und jünger als 4,1 Jahre. Das jüngste Kind war bei Erstvorstellung ein Jahr alt, 

das älteste Kind war 14,1 Jahre alt. Die Abbildung 2 zeigt die Altersverteilung der 

Mädchen und Buben mit einer MOTT Lymphadenitis colli mit dem Häufigkeitsgipfel 

zwischen 1 und 3 Jahren.  

 

Abbildung 2 - Altersverteilung 

3.1.1.4 Verteilung der Krankheitsfälle nach Monaten 

Die Abbildung 3 zeigt, in welchen Monaten die Kinder erstvorstellig wurden. Kinder, die 

bereits auswärts operiert wurden (n=4), wurden in dieser Verteilungsanalyse 

ausgeschlossen. Der Großteil der Kinder (59%) wurde in den Winter- (10/32, 31%) oder 

Frühlingsmonaten (9/32, 28%) vorstellig. 8/32 Kinder (25%) wurden in den 

Herbstmonaten vorstellig und nur fünf der 32 Kinder (16%) wurden in den 

Sommermonaten vorstellig.  
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Abbildung 3 - Saisonale Verteilung der MOTT 

3.1.1.5 Häufigkeit nach Klassifikation 

75% der Fälle (27/36) wurden als eine gesicherte MOTT, 17% der Fälle (6/36) als eine 

wahrscheinliche MOTT und 8% der Fälle (3/36) als eine mögliche MOTT klassifiziert. 

Der Nachweis von atypischen Mykobakterien in der PCR und/oder Kultur konnte in 27 

(n=36) Fällen erzielt werden. In 12/27 Fällen gab es einen positiven Nachweis in der PCR, 

in 11/27 Fällen gab es einen kulturellen Nachweis und in 4/27 Fällen waren die Kultur und 

PCR positiv auf atypische Mykobakterien. In 6 (n=36) Fällen gab es keinen Nachweis von 

atypischen Mykobakterien in der PCR und/oder Kultur, es fand sich der typische klinische 

Verlauf und die typische Histologie einer Erkrankung durch atypische Mykobakterien. In 

drei der 36 Fälle wurde weder eine Feinnadelbiopsie, noch eine operative Therapie 

durchgeführt. Demnach konnte weder ein Bakteriennachweis, noch eine Histologie 

stattfinden. Der klinische Verlauf war typisch für eine Infektion durch nicht tuberkulöse 

Mykobakterien, die drei Kinder wurden somit als mögliche MOTT klassifiziert (Tabelle 5, 

Abbildung 4). 
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Tabelle 5 - Klassifikation der MOTT 

 

Typische 

Klinik 

Typische 

Histologie PCR/Kultur  Anzahl 

Gesicherte MOTT  vorhanden vorhanden positiv 27 

Wahrscheinliche 

MOTT  vorhanden vorhanden 

negativ/nicht 

durchgeführt   6 

Mögliche MOTT  vorhanden 

nicht 

vorhanden 

negativ/nicht 

nicht 

durchgeführt 3 

 

 

Abbildung 4 - Häufigkeit nach Klassifikation 

3.1.2 Erstvorstellung  

3.1.2.1 Symptombeginn vor Erstvorstellung am Grazer Kinderzentrum oder an der 

Univ.-Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde  

24/35 Kinder (68%) wurden innerhalb der ersten vier Wochen nach Symptombeginn 

vorstellig. 10/34 (29%) wurden innerhalb von vier Wochen bis 6 Monaten an unserer Klink 

vorstellig, 1/35 Kind (3%) kam erst nach mehr als 6 Monaten nach Symptombeginn (für 

eine Zweitmeinung) an unsere Klinik in Graz. Von einem Kind konnte der 

Symptombeginn vor Erstvorstellung an unserer Klinik nicht ermittelt werden.  

3.1.2.2 Ort der Erstvorstellung  

Mehr als die Hälfte der Kinder (61%) wurden an der Univ.-Klinik für Kinder- und 

Jugendheilkunde erstvorstellig, während 28% der Kinder an der Univ.-Klinik für Hals-, 
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Nasen- und Ohrenheilkunde erstvorstellig wurden und 11% an der Univ.-Klinik für 

Kinder- und Jugendchirurgie ihre Erstvorstellung hatten. 6/36 Kinder waren vor 

Erstvorstellung am Kinderzentrum Graz oder an der Univ.-Klinik für Hals-, Nasen- und 

Ohrenheilkunde auch schon an einem anderen Krankenhaus erstvorstellig. Vier dieser 6 

Kinder wurden vor Erstvorstellung in Graz an einem anderen Krankenhaus operiert. Zwei 

dieser vier Kinder hatten auswärts bereits eine Lymphknotenentfernung, einem Kind 

wurden bereits zwei Mal die Lymphknoten entfernt und ein Kind wurde vorstellig, 

nachdem es bereits drei Mal eine Lymphknotenentfernung auswärts hatte. 

3.1.2.3 Antibiose vor Erstvorstellung am Kinderzentrum oder an der Univ.-Klinik für 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde  

23/33 Kinder (70%) erhielten vor Erstvorstellung bereits eine Antibiose. Von drei der 36 

Kinder waren Daten zur Antibiose in der Anamnese nicht zu ermitteln. Die Abbildung 5 

zeigt, welche Antibiose in welcher Kombination bei wie vielen Kindern verabreicht wurde. 

Am häufigsten wurden β-Laktam-Antibiotika (12 Kinder) und die Kombination β-Laktam-

Antibiotika/β-Laktamase-Inhibitoren (11 Kinder), gefolgt von Makroliden (8 Kinder) und 

Lincosamiden (zwei Kinder) verabreicht. Als Wirkstoffe wurden Cefaclor, Cefuroxim, 

Amoxicillin/Clavulansäure, Clarithromycin, Clindamycin, Josamycin und Cefixim 

eingesetzt. 11 Kinder erhielten eine Substanzklasse (β-Laktam-Antibiotika oder 

Makrolide), 8 Kinder erhielten zwei Substanzklassen (β-Laktam-Antibiotika und/oder 

Makrolide oder β-Laktam-Antibiotika/β-Laktamase-Inhibitoren), drei Kinder erhielten drei 

Substanzklassen (β-Laktam-Antibiotika/ β-Laktamase-Inhibitoren und Lincosamide oder 

β-Laktam-Antibiotika/ β-Laktamase-Inhibitoren und Makrolide) und ein Kind erhielt vier 

Substanzklassen (β-Laktam-Antibiotika/ β-Laktamase-Inhibitoren und Makrolide und 

Lincosamide).  
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Abbildung 5 - Art der Wirkstoffe und Anzahl der Kinder 

3.1.2.4 Klinik bei Erstvorstellung am Kinderzentrum Graz oder an der Univ.-Klinik 

für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde  

2.1.2.4.1 Klinik der Kinder, die auswärts noch nicht operiert wurden  

2.1.2.4.1.1 Lymphknotenschwellung 

Bei Erstvorstellung hatten alle Kinder ohne operative Maßnahme auswärts (n=32) 

unilaterale Lymphknotenschwellungen. In 18/32 Fällen (56%) war die 

Lymphknotenschwellung rechts lokalisiert, in 14/32 Fällen (44%) links. Die Abbildung 6 

zeigt, dass der Großteil der Kinder vergrößerte submandibuläre/submentale [n=18, 56%] 

oder zervikale/juguläre [n=10, 31%] Lymphknoten hatte. Zwei Kinder (6%) hatten 

vergrößerte präaurikuläre Lymphknoten. Zwei Kinder (6%) hatten 

submandibuläre/submentale und zervikale/juguläre Lymphknotenschwellungen. Ein Kind 

hatte zusätzlich zur zervikalen Lymphadenpatie eine klinische inguinale 

Lymphknotenschwellung, diese stand jedoch nicht in Zusammenhang mit der MOTT 

Lymphadenitis colli. 10/28 Lymphknotenschwellungen (36%) waren bei Erstvorstellung 

druckdolent. 
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Abbildung 6 - Lokalisation der Lymphknotenschwellung 

2.1.2.4.1.2 Hautbefund im Bereich der Lymphknotenschwellung  

10/28 Kinder (36%) hatten einen unauffälligen Hautbefund im Bereich der 

Lymphknotenschwellung, 18 Kinder (64%) hatten Schmerzen und/oder Verfärbung 

und/oder lokale Überwärmung. Die Abbildung 7 zeigt, in welcher Form sich die 

auffälligen Hautbefunde präsentierten. 

 

Abbildung 7 - Auffälliger Hautbefund: Symptome 

2.1.2.4.1.3 Zusammenhang zwischen dem Hautbefund und der Dauer der Symptome 

Je früher die Kinder vorstellig wurden, umso höher war die Wahrscheinlichkeit, eine 

Lymphknotenschwellung ohne auffälligen Hautbefund vorzufinden. 8 der 10 Kinder 

(80%), bei denen der Hautbefund im Gebiet der Lymphknotenschwellung unauffällig war, 

wurden innerhalb von vier Wochen nach Symptombeginn erstvorstellig. 
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Von den Kindern, die später als vier Wochen nach Symptombeginn vorstellig wurden 

(n=6), hatten vier Kinder (67%) bereits einen auffälligen Hautbefund, zwei Kinder (33%) 

hatten noch einen unauffälligen Hautbefund. 

2.1.2.4.1.4 Allgemeinzustand seit Beginn der Lymphknotenschwellung  

Bei 24/32 Kindern (75%) war der Allgemeinzustand seit Beginn der 

Lymphknotenschwellung unauffällig, sie wiesen keine weiteren Symptome wie Fieber 

oder Husten auf. 6/32 Kinder (19%)  hatten im Verlauf seit der Lymphknotenschwellung 

Fieber (5/6 über 38,5 Grad, 1/6 therapieresistenten Fieber unbekannten Grades). Bei zwei 

Kindern (6%) gab es auch andere Symptome, die Fieber hervorgerufen haben könnten.  

2.1.2.3.2 Klinik der Kinder, die bereits auswärts operiert wurden 

Von den Kindern, die bereits auswärts operiert wurden (n=4), zeigte ein Kind eine zwei bis 

drei Zentimeter große Nekrose, die einem fistelnden Lymphknoten entsprach und zwei 

Kinder hatten nach wie vor Lymphknotenschwellungen (ein Kind zervikal/jugulär, ein 

Kind submandibulär). In der klinischen Untersuchung fielen beim Kind mit 

submandibulärer Schwellung zusätzlich axilläre und inguinale Lymphknotenschwellungen 

auf, welche nicht mit der MOTT in Verbindung standen. Zum Kind das vor der 

Erstvorstellung drei Mal eine Lymphknotenentfernung hatte, lagen keine genauen Angaben 

vor.  

3.1.2.5 BCG Impfung  

18/36 Kinder hatten keine BCG-Impfung. In 18/36 Fällen konnten in der retrospektiven 

Datenerhebung keine Angaben bezüglich BCG Impfung gefunden werden. Da es in 

Österreich seit 1990 keine generelle Impfempfehlung für BCG mehr gibt und die Impfung 

seit 2000 überhaupt nicht mehr empfohlen wird ist anzunehmen, dass auch diese 18 Kinder 

einen negativen Impfstatus hatten.  

3.1.3 Weiterführende Diagnostik 

3.1.3.1 Tuberkulintest   

Die Ergebnisse des Tuberkulin-Hauttests konnten in 24/36 Fällen ermittelt werden. In 

11/24 Fällen (46%) wurde das Ergebnis des Tuberkulin-Hauttests als negativ definiert, in 

5/24 Fällen (21%) als positiv. In zwei von 24 Fällen (8%) wurde das Ergebnis als schwach 
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positiv beschrieben. In 6/24 Fällen wurde die Induration in der Krankengeschichte der 

Kinder und Jugendlichen genau angegeben (fünf Millimeter, fünf Millimeter, 6-

7Millimeter, 10 Mal 9Millimeter, 14 Mal 15 Millimeter und 18 Mal 16 Millimeter).  

3.1.3.2 Labordiagnostik  

Die Tabelle 6 zeigt die untersuchten Laborparameter und die dazugehörigen Ergebnisse. In 

einem der Fälle konnte zusätzlich zum positiven Erregernachweis von atypischen 

Mykobakterien in der PCR eine akute EBV-Infektion festgestellt werden. Der Quantiferon-

Test konnte in vier Fällen ermittelt werden, er war in allen vier Fällen negativ. 

Tabelle 6 - Labordiagnostik 

Laborparamter  Negativ  Positiv  

Bartonella henselae IFT-IgG  20/20 

 Toxoplasma gondii KBR, EIA-IgM  20/21  1/21 (normalisierte sich im Verlauf) 

Toxoplasma gondii EIA-IgG  07/07 

 Coxsackie A, B KBR 19/20 1/20 grenzwertig positiv  

Cytomegalie KBR  21/21  

 Cytomegalie EIA-IgG, EIA-IgM 3/3 

 Mumps KBR, EIA-IGM 5/6 1/6 positiv bei Zustand nach Impfung  

EBV-VCA IIFT-IgG, IgM 20/22  1/22 grenzwertig, 1/22 IgM positiv  

 

3.1.3.3 Bildgebende Diagnostik 

3.1.3.3.1 Röntgen-Thorax 

Das Röntgen-Thorax lieferte in 15/16 Fällen einen Normalbefund (gegebenenfalls Zeichen 

der Bronchitis), in einem Fall wurden unspezifische akzentuierte Hili beschrieben.  

3.1.3.3.2 Sonographie  

3.1.3.3.2.1 Erste Sonographie der befallenen Lymphknoten  

Die durchschnittliche Dauer von der Erstvorstellung bis zur ersten Sonographie betrug 3,5 

Tage. Der Großteil der Kinder (17/23, 74%) erhielt noch am Tag der Erstvorstellung oder 

am Tag danach eine Sonographie, 3/23 (13%) hatten nach zwei bis drei Tagen die erste 

Sonographie und drei Kinder (13%) hatten erst nach 15, 26 und 28 Tagen (> zwei Wochen) 

die erste Sonographie der befallenen Lymphknoten. In der ersten Sonographie der 
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befallenen Lymphknoten kam in 11/26 Fällen ein Konvolut an Lymphknoten zur 

Darstellung, in 15/26 Fällen kamen einzelne oder multiple befallene Lymphknoten zur 

Darstellung. Das Parenchym der befallenen Lymphknoten war in 20/23 Fällen inhomogen. 

Die durchschnittliche Größe der Lymphknotenpakete betrug 2,2 Zentimeter. Die 

einzelnen/multiplen Lymphknoten hatten eine durchschnittliche Größe von 1,9 Zentimeter. 

Eine Einschmelzung der befallenen Lymphnoten fand sich in 4/14 Fällen, in einem der 14 

Fälle war man sich der Einschmelzung nicht sicher und in 9/14 Fällen konnte keine 

Einschmelzung dargestellt werden. In zwei Fällen wurde auch der dazugehörige 

Ausführungsgang in der Sonographie dargestellt. Von 22 Sonographien wurde in einem 

Fall eine mögliche Verkalkung beschrieben, in zwei Fällen wurden Verkalkungen der 

befallenen Lymphknoten dargestellt. 20/20 hatten zusätzlich zu den befallenen 

vergrößerten zum Teil eingeschmolzenen, abszedierenden Lymphknoten reaktiv 

vergrößerte benachbarte Lymphknoten mit homogenem Parenchym. 

3.1.3.3.2.2 Weitere Sonographie-Kontrollen präoperativ  

In 8/9 Fällen kam es in der zweiten und in weiteren Sonographie-Kontrollen die 

präoperativ durchgeführt wurden, zur Befunderweiterung. Die befallenen Lymphknoten, 

deren Parenchym in der ersten Sonographie als homogen beschrieben wurde, (n=3) wiesen 

in der zweiten Sonographie bereits ein inhomogenes Parenchym auf. In 4/9 Fällen, kam 

eine Einschmelzung der Lymphknoten zur Darstellung, die in der ersten Sonographie auch 

noch nicht vorhanden war. Eines von 9 Kindern wies einen neu entstandenen Fistelgang in 

der zweiten Sonographie auf. 3/9 Fälle wiesen in der zweiten Sonographie 

Verdrängungsphänomene auf. Diese waren eine Eindellung der Vena jugularis, eine 

Verdrängung der Glandula submandibularis und eine Verkleinerung der Tonsille an der 

Seite der Lymphadenopathie.  

3.1.3.3.3 MRT präoperativ  

Die Magnetresonanztomographien wurden nach einer durchschnittlichen Zeit von 14,7 

Tagen ab Erstvorstellung durchgeführt. In 3/10 Fällen wurde die 

Magnetresonanztomographie-Kontrolle innerhalb der ersten drei Tage ab Erstvorstellung 

und am selben Tag wie die erste Sonographiekontrolle durchgeführt. Der Großteil der 

Magnetresonanztomographien (7/10) wurde erst nach Durchführung der ersten 

Sonographie nach einer Dauer von 11,7 Tagen ab der ersten Sonographie durchgeführt. In 

fünf Fällen, in denen vorher keine Angabe zur Einschmelzung in der Sonographie gemacht 
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wurde, konnte in der Magnetresonanztomographie-Untersuchung eine Einschmelzung 

dargestellt werden. In einem Fall wurde vorher eine Einschmelzung in der Sonographie 

nicht gesehen, dieser Befund wurde durch Einschmelzungsareale in der 

Magnetresonanztomographie-Untersuchung erweitert. Des Weiteren konnten in zwei 

weiteren Fällen Kompressionsphänomene dargestellt werden, in einem Fall kam es zur 

Einengung des Oropharynx und in einem Fall zu Kompressionsphänomenen der Vena 

jugularis und Arteria carotis.  

3.1.3.3.4 Zusammenfassung der Befunde (Maximalbefunde) in Sonographie und 

Magnetresonanztomographie-Verlaufskontrollen präoperativ:  

In 15/19 Fällen konnte präoperativ eine Einschmelzung in der Sonographie und/oder 

Magnetresonanztomographie-Untersuchung dargestellt werden. In fünf Fällen kam es zu 

Verdrängungsphänomenen. In 16 Fällen kam es zur Beschreibung von 

Lymphknotenpaketen, in 11 Fällen wurden multiple befallene Lymphknoten beschrieben. 

In 23/23 Fällen war das Parenchym der befallenen Lymphknoten inhomogen. Die 

durchschnittliche Größe der einzelnen/multiplen vergrößerten Lymphknoten betrug in der 

Magnetresonanztomographie 3,1cm, die Größe der Expansionen/ betrug durchschnittlich 

2,6 Zentimeter. 

3.1.3.3.5 Verlauf der Erkrankung in der Sonographie bei Kindern, die nicht operiert 

wurden anhand eines Fallbeispiels (das Kind erhielt nur eine medikamentöse 

Therapie)  

Die Sonographie-Verlaufskontrollen bei Kindern, bei denen keine operative Maßnahme 

durchgeführt wurde, soll anhand eines Fallbeispiels dargestellt werden. Das folgende 

Fallbeispiel zeigt den Verlauf der Erkrankung in der Sonographie beim Ausbleiben einer 

operativen Maßnahme. Das Kind wurde vier Tage nach Beginn der 

Lymphknotenschwellung links submandibulär/submental an der Kinderklinik vorstellig. 

Die Abbildungen 32-41 zeigen die dazugehörige Fotodokumentation dieses Kindes.  

1.Sonographie, einen Tag nach Erstvorstellung, fünf Tage nach Symptombeginn:  

In der Sonographie zeigten sich am Kieferwinkel beidseits (li>re) vergrößerte 

Lymphknoten, keine Einschmelzung, kein Abszess, die Halsgefäße zeigten einen normalen 

Verlauf. 
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2.Sonographie, fünf Tage nach Erstvorstellung, 9 Tage nach Symptombeginn: 

Links hatten die Lymphknoten eine Größe von 1,6cm, sie hatten sich verkleinert. Rechts 

waren sie nur mehr diskret vergrößert. Keine Einschmelzung, keine Abszedierung. Die 

Halsgefäße zeigten einen normalen Verlauf.  

3. Sonographie, 22, Tage nach Erstvorstellung, 26 Tage nach Symptombeginn:  

Links zwei vergrößerte Lymphknoten mit 2cm Durchmesser (von außen schon ersichtlich), 

verdächtig auf Einschmelzung. Weitere vergrößerte Lymphknoten mit 1cm Durchmesser, 

diese ohne Einschmelzung. Rechts diskrete Vergrößerung der Lymphknoten. 

4.Sonographie, 25 Tage nach Erstvorstellung, 29 Tage nach Symptombeginn: 

Weiterer Lymphknoten links direkt unter dem Ohr mit 1,4*1,4cm Durchmesser. Dieser 

zentral eingeschmolzen.  

5.Sonographie, 43 Tage nach Erstvorstellung, 47 Tage nach Symptombeginn: 

Der knapp unter dem Ohr sitzende Lymphknoten idem zum Vorbefund. Die weiteren 

befallenen Lymphknoten von der Größe her idem, einer zeigte einen Ausführungsgang in 

eine Abszesshöhle, die knapp unter der Haut gelegen war. Der Lymphknoten zeigte weiters 

ein zentrales Granulom.  

6.Sonographie, 72 Tage nach Erstvorstellung, 76 Tage nach Symptombeginn:  

Keine wesentliche Befundänderung, der Kieferwinkellymphknoten (unter dem Ohr) hatte 

eine Größe von axial 1,7*1,7 und craniocaudal 1,8cm. Im Verlaufsvergleich war der 

Lymphknoten zentral progredient lytisch eingeschmolzen. Kein Hinweis auf innere 

Fistelbildung. Die 2 submentalen LK zeigten ein ähnliches Bild, beide nach subkutan 

durchgebrochen bei Zustand nach zwischenzeitlicher Fistelbildung und Entleerung nach 

außen.  

7.Sonographie, 104 Tage nach Erstvorstellung, 108 Tage nach Symptombeginn:  

Deutliche Befundbesserung. Am Kieferwinkel nur noch insuspekte Lymphknoten ohne 

Hinweis auf zentrale Einschmelzung. Weitere Lymphknoten, die kettenartig angeordnet 

sind und ein normales Parenchym aufweisen (reaktiv). Die einzelnen Lymphknoten hatten 

eine Größe von knapp über 1cm. Die Formation mit u-förmiger Fistulierung in das 
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subkutane Weichgewebe zeigte tendenziell eine geringe Größenregredienz. Vor allem der 

subkutane Anteil unter geringerer Spannung. In der Tiefe nach wie vor zwei 

Lymphknotenstrukturen, von denen die Fistelung ausgegangen ist.  

8.Sonographie, 188 Tage nach Erstvorstellung, 192 Tage nach Symptombeginn:  

Größe und Breite der Fistelgänge tendenziell regredient, auch die subkutane Verbindung 

der beiden Fistelgangausgänge noch rudimenträr nachvollziehbar. Normalisierung jedoch 

noch nicht gegeben.  

9.Sonographie, 292 Tage nach Erstvorstellung, 296 Tage nach Symptombeginn: 

Im Vergleich zum Vorbefund geringe tendenzielle Regressionstendenz der beiden 

fistelnden Knoten submandibulär. Keine Fistelbildung.  

3.1.3.4 Wundabstrich,Feinnadelpunktion 

Für eine Feinnadelpunktion entschied man sich bei insgesamt 7/36 Kindern (19%). Bei 

einem der 7  Kinder wurde die Feinnadelbiopsie im Rahmen einer Abszessspaltung 

durchgeführt. Die durchschnittliche Dauer von der Erstvorstellung am Kinderzentrum 

und/oder an der Univ.-Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde bis zur Durchführung 

der Feinnadelbiopsie betrug 18 Tage. Der kürzeste Zeitraum bis zur Feinnadelbiopsie 

betrug 2 Tage, der längste Zeitraum beschränkte sich auf 42 Tage. In 6/7 

Feinnadelbiopsien erfolgte der Nachweis von atypischen Mykobakterien in PCR und/oder 

Kultur. Somit konnte die Diagnose einer atypischen mykobakteriellen Infektion gesichert 

werden. In einem Fall konnte aufgrund von zu wenig Gewebsmaterial kein Nachweis 

erfolgen. Bei einem Kind wurde zusätzlich, noch vor der Feinnadelpunktion ein 

Wundabstrich durchgeführt, auch hier konnte der Nachweis von atypischen Mykobakterien 

und die Diagnosesicherung erfolgen. In einem anderen Fall wurde von der Mutter selbst 

von zu Hause aus Wundsekret nach Borstel verschickt.  

3.1.4 Management der MOTT  

3.1.4.1 Management der MOTT Lymphadenitis in Bezug auf Publikation der Studie 

von Zeharia et al. im Oktober 2008 (42) und der Beobachtung schwerer 

Hirnnervenparesen im eigenen PatientInnenkollektiv  
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20/36 Kinder wurden vor Publikation der Studie „Management of Nontuberculous 

Mycobacterial-Induced Cervical Lymphadenitis With Observation Alone“ (42) vorstellig. 

Bis zu diesem Zeitpunkt galt die operative Entfernung der Lymphknoten als Therapie der 

Wahl. Dementsprechend wurde in 18/20 Fällen eine operative Maßnahme zur Therapie der 

MOTT durchgeführt (4/18 bereits auswärts operiert). 15/18 erhielten eine operative 

Therapie in Kombination mit einer medikamentösen Therapie, 3/18 erhielten eine 

operative Maßnahme ohne eine medikamentöse Therapie. Zwei von 20 Kindern wurden 

bereits vor Publikation der Studie (42) konservativ behandelt. In einem Fall wurde die 

Behandlung von der Mutter abgebrochen und das Kind deswegen nicht operiert. Von den 

16 Kindern, die nach Publikation der Studie vorstellig wurden, erhielten 6/16 (38%) 

Kinder eine konservative Therapie, 10/16 Kinder (62%) wurden operativ behandelt. Von 

den 10 operativ behandelten Kindern, erhielten 7 Kinder (70%) nur eine operative 

Maßnahme, zwei Kinder (20%) erhielten eine Operation und Medikamente und von einem 

der 10 Kinder ist über die medikamentöse Therapie nichts bekannt. Von den 6/16 

konservativ behandelten Kindern, erhielten zwei Kinder eine medikamentöse Therapie und 

vier Kinder wurden durch die Wait-and-See-Methode behandelt. Die Abbildung 8 zeigt 

einen Vergleich der Therapie der MOTT vor und nach der Publikation der Studie von 

Zeharia et al. (42) und der Beobachtung schwerer Hirnnervenparesen im eigenen 

PatientInnenkollektiv. 

 

Abbildung 8 - Management der MOTT Lymphadenitis colli vor und nach Publikation der Studie von Zeharia 

et al. (42) 
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3.1.4.2 Vorstellung der Kinder mit MOTT Lymphadenitis colli beim Infektiologen 

der Univ.- Klinik für Kinder- und Jugendheilkunde Graz   

34/36 Kinder wurden in der Infektionsambulanz vorgestellt. In 17/34 Fällen erfolgte die 

Vorstellung erst nach einer bereits erfolgten operativen Therapiemaßnahme, darunter auch 

die drei Kinder, die bereits auswärts operiert wurden. Von den 17 Kindern, die vor 

Durchführung einer operativen Maßnahme vorgestellt wurden, erhielten 9 Kinder eine 

operative Maßnahme (Lymphknotenentnahme), 8 Kinder wurden konservativ behandelt. 

Von den 9 Kindern, die operativ behandelt wurden, stammten 7/10 aus den Jahren vor 

Publikation der Studie. In diesem Zeitraum war die operative Sanierung Therapie der 

Wahl.  

3.1.4.3 Management der MOTT Lymphadenitis  

3.1.4.3.1 Operation versus keine Operation  

Die Abbildung 9 zeigt einen Überblick über das Management der Kinder mit MOTT 

Lymphadenitis colli am Grazer Kinderzentrum. Von den insgesamt 36 Kindern erhielten 

28 Kinder (78%) eine operative Therapie, 8 Kinder (22%) wurden konservativ behandelt.  

 

Abbildung 9 - Überblick über das Management der MOTT Lymphadenitis colli 
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3.1.4.3.2 Medikamentöse Behandlung vs. nicht medikamentöse Behandlung  

Unabhängig davon, ob eine operative oder konservative Therapiemethode gewählt wurde, 

wurde in 20/35 Fällen eine Chemotherapie verabreicht (Abbildung 10).  

 

Abbildung 10 - Management der MOTT: Medikamentöse Therapie 

 

3.1.4.3.3 Operative Therapie mit oder ohne medikamentöse Therapie 

Von den 28 Kindern die operativ behandelt wurden, erhielten 17 Kinder auch eine 

medikamentöse Therapie. Von einem Kind, das auch operativ behandelt wurde, fehlen 

Angaben bezüglich medikamentöser Therapie (Abbildung 11).  

 

Abbildung 11 -  Management der MOTT: OP mit/ohne medikamentöse Therapie 
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3.1.4.3.4 Konservative Therapie  

Von den 8 Kindern, die konservativ behandelt wurden, hatten drei Kinder eine 

Chemotherapie, fünf Kinder wurden durch die Wait-and-See-Therapie behandelt 

(Abbildung 12).  

 

Abbildung 12 -  Management der MOTT: Konservative Therapie 

 

3.1.4.3.5 Therapeutisches Prozedere gesamt 

Insgesamt erhielten 10 Kinder nur eine Operation, 17 Kinder erhielten eine Operation und 

Medikamente, drei Kinder erhielten Medikamente und fünf Kinder wurden durch die 

alleinige Observanz therapiert. Ein Kind erhielt eine operative Therapiemaßnahme, Details 

über die medikamentöse Therapie liegen nicht vor (Abbildung 13).  

 

Abbildung 13 - Management der MOTT: Prozedere gesamt 
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3.1.4.3.6 Art und Anzahl der operativen Therapiemaßnahmen  

3.1.4.3.6.1 Lymphknotenentfernung 

In allen 28 Fällen wurden die Lymphknoten in Vollnarkose entfernt. Die durchschnittliche 

Zeit von der Erstvorstellung bis zur  ersten Lymphknotenentfernung betrug 33,1 Tage. Bei 

2/4 Kindern, die bereits auswärts operiert wurden, wurden bei uns wiederum die 

Lymphknoten entfernt. Dies geschah einmal nach 18 Tagen und einmal nach 63 Tagen 

nach Erstvorstellung an unserer Klinik. 

3.2.3.6.1.1 Total-  versus Teilresektion der befallenen Lymphknoten  

Ziel der Operationen war, dass die befallenen Lymphknoten zur Gänze entfernt werden 

konnten. Laut den Operationsberichten war nicht immer klar nachvollziehbar, ob eine 

Entfernung aller befallenen Lymphknoten stattfinden konnte. 24/28 Kinder erhielten ihre 

erste Lymphknotenexstirpation in Graz. Von diesen 24 Kindern, wurde in den 

Operationsberichten der ersten Lymphknotenentnahme in 8/24 Fällen angegeben, dass alle 

befallenen Lymphknoten in toto entfernt werden konnten. In 5/24 Fällen war dem 

Operationsbericht klar zu entnehmen, dass die befallenen Lymphknoten nicht zur Gänze 

entfernt werden konnten. In den übrigen 11 Fällen ist anhand der Operationsberichte nicht 

klar definierbar, ob eine Entfernung aller befallenen Lymphknoten stattgefunden hat. Die 

Angaben lauteten beispeilsweise lediglich: „Resektion der eingeschmolzenen 

Lymphknoten, 4cm Knoten entfernt“. Somit stellte sich die Frage:“ Gab es auch andere 

befallene Lymphknoten, die nicht entfernt wurden?“.  

3.2.3.6.1.2 Neck dissection  

Insgesamt 9/22 Kinder wurden als „Neck dissection“ kodiert. Die restlichen 13 Kinder 

wurden anderwertig kodiert („Entfernung einzelner Lymphknoten“, „regionale 

Lymphadenektomie“). Von 6/28 Kindern fehlen genauere Angaben zur genauen 

Leistungscodierung in den Operationsberichten.  

3.1.4.3.6.3 Anzahl der Lymphknotenentfernungen 

In 28 Fällen wurde eine Lymphknotenentfernung durchgeführt, in 7/28 Fällen (25%) 

musste eine zweite Lymphknotenentfernung erfolgen und in 3/28 Fällen (11%) musste 

man sogar eine dritte Lymphknotenentfernung durchführen. 
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3.1.4.3.6.4 Abszessspaltung 

Wie bereits erwähnt, wurde bei allen Kindern die operativ behandelt wurden, mindestens 

eine Lymphknotenentfernung durchgeführt. Bei 7/28 Kindern wurde zusätzlich zur 

Lymphknotenexstirpation eine Abszesspaltung in Vollnarkose durchgeführt. Diese erfolgte 

bei drei Kindern im Rahmen einer eigenen Operation vor der eigentlichen 

Lymphknotenexstirpation und bei vier Kindern wurde die Abszessspaltung intraoperativ 

im Rahmen der Lymphknotenentfernung durchgeführt.  

3.1.4.3.7 Konservatives Management 

Bei 8 Kindern wurde auf eine operative Maßnahme verzichtet. Bei vier der 8 Kinder 

erfolgte innerhalb einer durchschnittlichen Zeit von 22,5 Tagen (ab Erstvorstellung an 

unserer Klinik) eine Feinnadelbiopsie zur Diagnosesicherung.  

3.1.4.3.8 Medikamentöses Management  

Insgesamt 20 Kinder erhielten eine medikamentöse Therapie. 16/20 Kinder erhielten zwei 

oder drei Medikamente zur medikamentösen Therapie. 9/16 erhielten eine Dreiertherapie 

mit Clarithromycin, Rifampicin und Ethambutol. 4/16 erhielten eine Dreiertherapie mit 

Clarithromycin, Rifampicin und Protionamid. 2/16 erhielten eine Zweierkombination mit 

Clarithromycin und Rifampicin, 1/16 erhielt eine Zweierkombination mit Clarithromycin 

und Rifabutin. 4/20 erhielten mehr als drei Medikamente. 1/20 erhielt zusätzlich zur 

Dreiertherapie mit Clarithromycin, Rifampicin und Ethambutol eine 10-tägige Therapie 

mit Cefuroxim. 1/20 erhielt Clarithromycin, Rifampicin, Ethambutol, Protionamid und  

Rifabutin, 1/20 erhielt Clarithromycin, Rifabutin, Zithromax und Rifampicin, 1/20 erhielt 

Isoniazid, Rifampicin, Pyridoxin, Pyruvat. Die durchschnittliche Therapiedauer der 

medikamentösen Therapie betrug 6,2 Monate.  

3.1.5 Erregernachweis (PCR/Kultur) und Histologie  

3.1.5.1 Fixation mit Formalin  

Im beobachteten Zeitraum erfolgte die erste Operation zur Therapie der Lymphadenitis 

colli im Jahr 2000. Zu diesem Zeitpunkt wurde weder eine PCR durchgeführt, noch eine 

Kultur auf atypische Mykobakterien angelegt. Dieses Kind wurde im Februar 2002 ein 

zweites Mal operiert, das Material wurde mit Formalin fixiert. Die PCR auf atypische 

Mykobakterien lieferte einen negativen Befund. Möglicherweise war dieser negative 
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Befund auf die Fixation mit Formalin zurückzuführen. Im Juni 2002 erfolgte wieder eine 

Operation (bei einem anderen Kind), das in Formalin fixierte Material lieferte wieder einen 

negativen PCR Befund auf atypische Mykobakterien. Ein weiteres Kind wurde im August 

2002 operiert. In diesem Fall wurde das Material nicht mit Formalin fixiert, die PCR auf 

atypische Mykobakterien lieferte ein positives Ergebnis. Bezogen auf unsere PatientInnen 

könnte das bedeuten, dass in zumindest einem Fall eine negative PCR auf eine falsche 

Fixationstechnik zurückzuführen war (wahrscheinliche MOTT/gesicherte MOTT). 

3.1.5.2 Nachweis von Mycobacterium tuberculosis in PCR/Kultur 

Das Vorliegen einer Tuberkulose konnte mit dem Fehlen eines positiven Testergebnisses 

im Nachweis von Mycobacterium tuberculosis in PCR und/oder Kultur in allen Fällen 

ausgeschlossen werden. In einem Fall ergab sich ein grenzwertig positives Ergebnis auf 

M.tuberculosis.  

3.1.5.3 Nachweis von atypischen Mykobakterien in PCR/Kultur  

In 27/36 Fällen konnte die Diagnose einer Lymphadenitis colli durch nicht tuberkulöse 

Mykobakterien durch den Bakteriennachweis in der Kultur und/oder in der PCR verifiziert 

werden. In 20 Fällen erfolgte auch ein spezifischer Erregernachweis, in 17 Fällen (85%) 

handelte es sich um M.avium, in einem Fall (5%) um M.avium und M.intracellulare , in 

einem  Fall (5%) handelte es sich um M.kansasii und in einem Fall (5%) handelte es sich 

um M.bohemicum (Abbildung 14). Die durchschnittliche Dauer von der Erstvorstellung 

bis zum Erregernachweis (Maximalbefund) lag bei 46.5 Tagen, der Median betrug 34 

Tage. Die kürzeste Dauer bis zum Erregernachweis lag bei 10 Tagen, die längste Dauer lag 

bei 188 Tagen. 
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Abbildung 14 - Erregernachweis in PCR und/oder Kultur 

3.1.5.2 Histologie 

3.1.5.2.1 Ziehl-Neelsen Färbung 

In der  Ziehl-Neelsen Färbung kamen in 5/26 Fällen (19%) säurefeste Stäbchen zur 

Darstellung , einem der 26 Fälle war die Ziehl-Neelsen Färbung fraglich positiv, in 17/26 

Fällen (65%) konnten keine säurefesten Stäbchen nachgewiesen werden. In zwei der 26 

Fälle war die Ziehl-Neelsen Färbung in der ersten Operation positiv, nach der zweiten 

Opeartion negativ, in einem der 26 Fälle war die Ziehl-Neelsen Färbung in Operation eins 

negativ, in Operation zwei positiv. 

3.1.5.2.2 Nekrosen, Epitheloidzellen, Granulome, Riesenzellen  

Histologiebefunde liegen von 28/36 Kindern vor. In 8 Fällen wurde entweder keine 

Histologie durchgeführt, oder die Kinder wurden nicht operiert und hatten keine 

Feinnadelbiopsie und somit kein Material für einen histologischen Befund (n=3).  

Tabelle 7 zeigt die Häufigkeit von Nekrosen, Epitheloidzellen, Granulomen und 

Riesenzellen. Abbildung 15 zeigt die Art der Riesenzellen. In allen 28 Fällen war der 

histologische Befund typisch für eine mykobakterielle Infektion.  
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Tabelle 7 - Histologischer Befund 

 

Vorhanden in Fällen: 

Nekrose  25/28 

Epitheloidzellen 27/28  

Granulom 22/28 

Riesenzellen  19/28  

 

 

Abbildung 15 - Histologie: Art der Riesenzellen 
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3.2 Prospektive Follow-up Analyse 

3.2.1 Kinder mit MOTT Lymphadenitis colli im prospektiven Follow-up der Studie 

3.2.1.1 Anzahl der Kinder, die in das prospektive Follow-up der Studie eingeschlossen 

werden konnten  

30/36 Kinder (83%) im Alter von 0-18 Jahren, die im Zeitraum von März 2000 bis August 

2013 aufgrund einer Lymphadenitis colli in stationärer oder ambulanter Behandlung 

waren, konnten in das prospektive Follow-up der Studie eingeschlossen werden.                        

6/36 Kinder nahmen an der prospektiven Studie nicht teil. Zwei der 6 Eltern lehnten die 

Teilnahme an der Studie ausdrücklich ab, von drei der 6 Kinder konnten keine korrekten 

Kontaktdaten ausfindig gemacht werden und von den Eltern eines der 6 Kinder kamen die 

Fragebögen trotz Zusage zur Studienteilnahme per Telefon nicht auf unsere Klinik zurück. 

16/30 Kinder wurden für die Studienteilnahme mit ihren Eltern in unserer Ambulanz 

vorstellig, in 14/30 Fällen erfolgte die Studienteilnahme anhand der Fragebögen per Post. 

3.2.1.2 Häufigkeit nach Klassifikation  

Im prospektiven Follow-up der Studie hatten 24/30 Kinder (80%) eine gesicherte MOTT; 

vier der 30 Kinder (13%) eine wahrscheinliche MOTT und zwei der 30 Kinder (7%) eine 

mögliche MOTT (Tabelle 8). 

Tabelle 8 - Prospektives Follow-up: Klassifikation der MOTT 

 

Typische 

Klinik 

Typische 

Histologie PCR/Kultur  Anzahl 

Gesicherte MOTT  vorhanden vorhanden positiv 24 

Wahrscheinliche 

MOTT  vorhanden vorhanden 

negativ/nicht 

vorhanden  4 

Mögliche MOTT  vorhanden 

nicht 

vorhanden 

negativ/nicht 

vorhanden  2 
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3.2.1.3 Geschlechtsverteilung  

11/30 Kinder (37%) im Follow-up der Studie waren männlich, 19/30 Kinder (63%) waren 

weiblich.  

3.2.1.4 Ethnische Herkunft  

24/27 Kinder (89%) hatten eine deutsche bzw. österreichische Abstammung, 1/27 Kind 

(4%) hatte eine gemischte rumänisch/deutsche (österreichische) Abstammung und 2/27 

(7%) hatten eine rumänische Abstammung. 

3.2.1.5 Gestationsalter  

26/27 Kinder (96%) waren Termingeburten, ein Kind (4%) wurde in der 33. Woche 

geboren und war somit eine Frühgeburt. 

3.2.1.6 Alter bei Erstvorstellung am Kinderzentrum und/oder an der Univ.-Klinik für 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 

Bei Erstvorstellung am Kinderzentrum oder an der Univ.-Klinik für Hals-, Nasen- und 

Ohrenheilkunde betrug das Durchschnittsalter der 20 Kinder im Follow-up 3,1 (± 2,3) 

Jahre, der Median des Alters betrug 2,3 Jahre.  

3.2.1.7 Grunderkrankung vor der Lymphadenitis colli durch MOTT  

Kein Kind (n=30) hatte vor Beginn der Lymphadenitis colli durch MOTT eine bereits 

bestehende Grunderkrankung wie beispielsweise Diabetes mellitus oder Asthma 

bronchiale. 2/30 Kinder gaben in der Anamnese eine relevante Vorerkrankung an. Eines 

der zwei Kinder erlitt im Alter von 7,5 Monaten eine Meningokokkeninfektion und beim 

zweiten Kind besteht ein Herzklappenfehler seit der Geburt.  

3.2.2 Verlauf bis zur Diagnose MOTT  

3.2.2.1 Zeitdauer bis zur Diagnose MOTT nach Einschätzung der Eltern 

50% (n=15) der Eltern gaben an, dass ein bis drei Monate vergingen, bis die Diagnose der 

MOTT gestellt wurde, während 27% (n=8) schon innerhalb eines Monats zur Diagnose 

kamen.  In 23% (n=7) der Fälle dauerte es mehr als drei Monate, bis man zur Diagnose der 

MOTT kam. 
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3.2.2.2 Arztkontakte bis zur Diagnose MOTT  

47% (n=14) hatten ein bis drei Arztkontakte, 40% (n=12) hatten drei bis 10 Arztkontakte 

und 13% (n=4) hatten über 10 Arztkontakte in der Zeit vom Auftreten der 

Lymphknotenschwellung bis zur endgültigen Diagnose der MOTT. 

3.2.3 Management der Kinder im prospektiven Follow-up  

3.2.3.1 Operation vs. keine Operation 

Von den Kindern, die im Follow-up eingeschlossen wurden, wurden 24/30 (80%) operativ 

behandelt und 6/30 Kinder (20%) wurden konservativ behandelt. 

3.2.3.2 Medikamentöse Behandlung vs. Nicht medikamentöse Behandlung  

16/30 Kinder (53%) erhielten eine medikamentöse Therapie, 14/30 Kinder (47%) erhielten 

keine medikamentöse Therapie. 

3.2.3.3 Operative Therapie mit oder ohne medikamentöse Therapie 

Von den 24 Kindern die operativ behandelt wurden, erhielten 14/24 Kinder (58%) eine 

zusätzliche medikamentöse Therapie, während 10/24 Kinder (42%) operativ ohne 

medikamentöse Therapie behandelt wurden. 

3.2.3.4 Art der konservativen Therapie 

Von den 6/30 Kindern, die konservativ behandelt wurden, erhielten zwei Kinder (33%) 

eine medikamentöse Therapie, vier Kinder (67%) wurden durch die Wait-and-See-

Methode behandelt. 

3.2.3.5 Therapeutisches Prozedere der Kinder im Follow-up gesamt 

Insgesamt erhielten 10/30  Kinder (33%) nur eine Operation und 14/30 Kinder (47%) 

erhielten additiv zur Operation eine medikamentöse Therapie. Zwei der 30 Kinder (6,7%) 

erhielten nur eine medikamentöse Therapie und bei vier Kindern (13%) wurde jedes 

therapeutische Zutun in Form einer Operation oder in Form von Medikamenten 

unterlassen, man entschied sich für die Wait-and-See-Therapie (Abbildung 16) 
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Abbildung 16 - Prospektives Follow-up: Prozedere gesamt 

3.2.3.6 Art und Anzahl der operativen Therapiemaßnahmen  

3.2.3.6.1 Lymphknotenentfernung 

Bei allen 24/30 Kindern die operativ behandelt wurden, wurden die Lymphknoten in 

Vollnarkose entfernt.  

3.2.3.6.1.1 Total-  versus Teilresektion der befallenen Lymphknoten  

Ziel der Operationen war, dass die befallenen Lymphknoten zur Gänze entfernt werden 

konnten. Laut den Operationsberichten war wie bereits erwähn,t nicht immer klar 

nachvollziehbar, ob eine Entfernung aller befallenen Lymphknoten stattfinden konnte. 

21/24 Kinder im prospektiven Follow-up erhielten ihre erste Lymphknotenentfernung in 

Graz. Von diesen 21 Kindern, wurde in den Operationsberichten der ersten 

Lymphknotenentnahme in 8/21 Fällen angegeben, dass alle befallenen Lymphknoten in 

toto entfernt werden konnten. In 4/21 Fälle war dem Operationsbericht klar zu entnehmen, 

dass die befallenen Lymphknoten nicht zur Gänze entfernt werden konnten. In den übrigen 

8 Fällen ist anhand der Operationsberichte nicht klar definierbar, ob eine Entfernung aller 

befallenen Lymphknoten stattgefunden hat.  

3.2.3.6.1.2 Neck dissection 

Im prospektiven Follow-up wurden 8/19 Kinder als „Neck dissection“ kodiert, 11 Kinder 

wurden anderwertig kodiert („Entfernung einzelner Lymphknoten“, „regionale 

Lymphadenektomie“). Von den restlichen fünf operierten Kindern fehlen genauere 

Angaben dazu.  
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3.2.3.6.1.3 Anzahl der Lymphknotenexstirpationen 

Bei 10/24 Kindern (42%) reichte eine Operation zur Entfernung der Lymphknoten nicht 

aus. Es musste eine zweite Lymphknotenentfernung stattfinden. 3/10 Kinder mussten sogar 

ein drittes Mal operiert werden, bis die befallenen Lymphknoten entfernt werden konnten. 

3.2.3.6.4 Abszessspaltung  

Fünf der 24 operativ behandelten Kinder (21%) erhielten auch eine Abszessspaltung. Zwei 

der fünf Kinder erhielten die Abszessspaltung im Rahmen einer eigenen Operation noch 

vor der Lymphknotenentnahme und drei der fünf Kinder erhielten eine Abszessspaltung in 

einer gemeinsamen Operation zusammen mit der ersten Lymphknotenentfernung.  

3.2.4 Komplikationen  

3.2.4.1 Komplikationen nach Feinnadelbiopsie  

3.2.4.1.1 Fistelung nach Feinnadelbiopsie  

6/30 Kinder (20%), die in die prospektive Follow-up Studie eingeschlossen wurden, 

erhielten eine Feinnadelbiopsie. Bei einem der 6 Kinder (16,7%) kam es zu einer Fistelung 

nach der Feinnadelbiopsie. Die Abbildung 17 zeigt den Hautbefund nach der 

Feinnadelpunktion. Zu erkennen ist eine Fistelung des biopsierten Lymphknotens. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Abbildung 17 - Fistelung nach Feinnadelpunktion 
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3.2.4.2 Komplikationen nach Lymphknotenexstirpation  

3.2.4.2.1 Problematik der wiederholten Lymphknotenexstirpationen 

Von 24 Kindern erhielten 10 Kinder auch eine zweite oder dritte Lymphknotenentfernung. 

Damit liegt die Wahrscheinlichkeit für eine weitere Lymphknotenexstirpation nach bereits 

erfolgter Lymphknotenexstirpation bei 42%. 7/10 Kinder erhielten zwei 

Lymphknotenexstirpationen, 3/10 Kinder erhielten drei Lymphknotenexstirpationen. Eine 

genaue Korrelation zwischen unzureichender Entfernung der Lymphknoten und 

wiederauftretenden Lymphknotenschwellungen war aufgrund mangelnder Beschreibung 

zur Total- vs. Teilexstirpation in den Operationsberichten nicht möglich. Es ist jedoch 

anzunehmen, dass durch die unzureichende Entfernung der befallenen Lymphknoten ein 

Wiederauftreten von Lymphknotenschwellungen stattgefunden hat. Die durchschnittliche 

Zeit zwischen der ersten und der zweiten Lymphknotenexstirpation betrug 58,8 Wochen. 

Die kürzeste Dauer zwischen der ersten und zweiten Lymphknotenexstirpation betrug 4,9 

Wochen, die längste Zeit zwischen erster und zweiter Lymphknotenexstirpation betrug 

249,4 Wochen (im Jahr 2003). Der Median der Zeit zwischen der ersten und zweiten 

Lymphknotenexstirpation betrug 19,9 Wochen.  

3.2.4.2.2 Fisteln nach Lymphknotenentfernung  

Bei vier von 24 Kindern (17%) die eine Lymphknotenexstirpation erhielten, kam es zur 

Bildung von postoperativen Fisteln. Bei allen vier Kindern traten die Fisteln nach der 

ersten durchgeführten Lymphknotenexstirpation auf, es kam bei allen vier Kindern zu einer 

zweiten Lymphknotenexstirpation. Die Abbildungen 18-21 zeigen Hautbefunde nach 

bereits stattgefundener Lymphknotenexstirpation Sie gingen alle mit einer weiteren 

Operation zur Entfernung der Lymphknoten einher.  
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Abbildung 18 - Hautbefund mit Fistelung 4,5 Monate nach der 1.Lymphknotenexstirpation 

 

Abbildung 19 - Hautbefund nach erster Lymphknotenexstirpation auswärts, das Kind musste ein zweites und 

drittes Mal operiert werden. 

 

Abbildung 20 - Hautbefund mit Fistelung 3 Monate nach der ersten Lymphknotenexstirpation 
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3.2.4.2.3 Wundheilungsstörungen nach der Lymphknotenexstirpation 

Bei zwei von 24 operierten Kindern (8%) kam es postoperativ zu Wundheilungsstörungen 

und bei einem Kind (4%) ist die Narbe postoperativ aufgebrochen. Bei den Kindern mit 

Wundheilungsstörung nach der Operation kam es totzdem zu einer schönen Narbenbildung 

und somit zu einem guten kosmetischen Outcome. Das Kind, bei dem die Narbe 

postoperativ aufgebrochen ist, hatte ein sehr schlechtes kosmetisches Outcome, wie die 

Abbildungen 22 und 23 zeigen.  

 

Abbildung 22 -  2 Narben mit 3,5 cm und 3 cm Länge  nach Lymphknotenexstirpation und 

Wundheilungsstörung (Bild 1) 

Abbildung 21 - Hautbefund mit Fistelung nach der 
ersten Lymphknotenentfernung 
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Abbildung 23 – Zwei Narben mit 3,5cm und 3 cm nach Lymphknotenexstirpation und Wundheilungsstörung 

(Bild 2) 

3.2.4.2.5 Nervenschädigungen nach Lymphknotenenfernung  

3.2.4.2.5.1 Häufigkeit von Nervenschädigungen nach der Lymphknotenenfernung 

Bei 7/24 operierten Kindern (29%) traten Nervenschädigungen als Komplikationen auf 

(Abbildung 24). Die Operationsmethode wurde in drei der 7 Fälle als „Neck dissection“ 

kodiert.  

 

Abbildung 24 - Prospektives Follow-up: Häufigkeit von Nervenschädigungen nach der 

Lymphknotenentfernung 

3.2.4.2.5.2 Art der Nervenschädigungen  

Zwei der 7 Kinder hatten 2 Paresen als Komplikation der Lymphknotenentfernung, fünf 

der 7 Kinder hatten eine Parese. Als Komplikationen traten ein permanentes 

Hornersyndrom, eine permanente Accessoriusparese, fünf permanente Fazialisparesen 

71% 

29% 

Nervenschädigungen nach 

Lymphknotenexstirpation  

keine 

postoperativen 

Nervenschädigung

en  

Nervenschädigung

en postoperativ  



48 
 

(vier Grad II, eine Grad III nach House-Brackmann) und zwei passagere Fazialisparesen 

auf.  

3.2.4.2.5.3 Darstellung der Fälle mit Nervenschädigungen  

3.2.4.2.5.3.1 Fall  1: Horner-Trias und passagere Fazialisparese 

Fall 1 wurde im Oktober 2008 erstvorstellig, fünf Wochen später erfolgte die erste 

Lymphknotenentfernung. 20 Wochen nach der ersten Lymphknotenentfernung erfolgte die 

zweite Lymphnkotenentfernung („Neck dissection“). Nach der zweiten Operation kam es 

zur Manifestation eines Horner-Syndroms mit einseitiger Miosis, Ptosis, Enophthalmus 

und Anhidrosis. Weiters trat eine passagere Fazialisparese mit einer Dauer von einem 

Monat auf. Das Kind wurde für das Follow-up in der Infektionsambulanz vorstellig, die 

Dauer von der letzten Lymphknotenentfernung bis zum Follow-up betrugen drei Jahre und 

7 Monate. In der klinischen Untersuchung zeigte das Kind ein noch bestehendes 

Hornersyndrom (Abbildung 25). 

 

Abbildung 25 - Follow-up: Horner-Trias rechts 3 Jahre und 7 Monate nach der letzten 

Lymphknotenexstirpation 

3.2.4.2.5.3.2 Fall 2: Accessoriusparese und Fazialisparese bis heute   

Das Kind wurde bei bereits erfolgter Lymphknotenexstirpation auswärts in Graz vorstellig. 

18 Tage nach Erstvorstellung erfolgte die zweite Lymphknotenexstirpation in Graz, 16 

Wochen später erfolgte die dritte Lymphknotenexstirpation (Neck dissection). Nach der 

dritten Operation kam es zu einer Parese des N.accessorius und des N.facialis durch 

Verletzungen des N.accessorius und des N.facialis (Abbildungen 26-28). Der Patient 

schickte die Fragebögen zum Follow.up per Post auf unsere Klinik zurück. Die Parese des 

N.accessorius manifestiert sich bis heute im Rahmen einer Hypotrophie des M.trapezius 

und einem Schulterschiefstand. Die Fazialisparese zeigt sich durch einen herabhängenden 



49 
 

Mundwinkel der betroffenen Seite. Der Patient gab an, dass die Symptomatik der 

Fazialisparese immer bei Hebung des Armes über 90 Grad vorhanden sei. 

 

Abbildung 26 – Fazialisparese rechts nach Lymphknotenexstirpation 

 

Abbildung 27 – Accessoriusparese nach Lymphknotenexstirpation (Bild 1) 

 

Abbildung 28 - Accessoriusparese nach Lymphknotenexstirpation (Bild 2) 
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3.2.4.2.5.3.3 Fälle 3-6, Fazialisparesen bis heute 

Drei der vier Kinder, die eine Fazialisparese bis heute aufweisen, waren in der 

Infektionsambulanz vorstellig, ein Kind führte im Fragebogen zum Follow-up an, dass die 

Fazialisparese bis heute noch besteht. Von den insgesamt fünf permanenten 

Fazialisparesen (inklusive Fazialisparese von Fall 2) wurden vier Fazialisparesen als Grad 

II Fazialisparesen klassifiziert und eine Fazialisparese als Grad III nach House-Brackmann 

(Abbildungen 29-31). Eine der permanenten Fazialisparesen wurde im Operationsbericht 

als „Neck dissection“ kodiert.  

 

Abbildung 29 – Fazialisparese  nach Lymphknotenexstirpation, Fallbeispiel 1 

 

Abbildung 30 - Fazialisparese nach Lymphknotenexstirpation, Fallbeispiel 2 
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Abbildung 31 - Fazialisparese nach Lymphknotenexstirpation, Fallbeispiel 3 

3.2.4.2.5.3.4 Fall 7: Passagere Facialisparese  

Bei einem Kind kam es zu einer zweiwöchigen passageren Fazialisparese. 

3.2.4.3 Verlauf und Komplikationen der Erkrankung unter der konservativen 

Therapie 

3.2.4.3.1 Allgemeines 

Im Verlauf unter der konservativen Therapie der MOTT (medikamentöse Therapie oder 

Wait-and-See-Therapie) kam es in fast allen Fällen zu Verfärbungen der Haut und eitrigen 

Entleerungen. Andere Komplikationen (Superinfektion, Nervenschädigungen) traten im 

Verlauf nicht auf und in allen Fällen kam es zur vollständigen Heilung der Erkrankung.  

3.2.4.3.2 Verlauf unter der medikamentösen Therapie  

Von den Kindern, die durch die medikamentöse Therapie behandelt wurden, kam es in 

allen Fällen (n=2) zu eitrigen Entleerungen. Eine Mutter gab an, dass es unter der 

medikamentösen Therapie zu Nebenwirkungen wie zum Beispiel Appetitverlust kam. Die 

Abbildungen 32 bis 46 präsentieren den Beginn der Erkrankung, Verlaufskontrollen und 

die Follow-up Kontrolle der Kinder, die durch die medikamentöse Therapie behandelt 

wurden (Fallbeispiel 1: Abbildungen 32-41, Fallbeispiel 2: Abbildungen 42-46) 
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Fallbeispiel 1:  

 

Abbildung 32 – Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 1: Hautbefund bei Erstvorstellung 

 

 

Abbildung 33 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 1: Hautbefund 12 Tage nach 

Erstvorstellung 

 

Abbildung 34 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 1: Hautbefund 20 Tage nach 

Erstvorstellung 
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Abbildung 35 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 1: Hautbefund 6 Wochen nach 

Erstvorstellung 

 

Abbildung 36 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 1:Hautbefund 8 Wochen und 1 Tag 

nach Erstvorstellung 

 

Abbildung 37 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 1: Hautbefund 10 Wochen und 6 Tage 

nach Erstvorstellung 
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Abbildung 38 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 1:Hautbefund 16 Wochen und 6 Tage 

nach Erstvorstellung 

 

Abbildung 39 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 1: Hautbefund 28 Wochen und 6 Tage 

nach Erstvorstellung 

 

Abbildung 40 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 1: Hautbefund 41 Wochen und 6 Tage 

nach Erstvorstellung 
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Abbildung 41 - Verlauf medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 1: Hautbefund etwa 1 Jahr nach 

Erstvorstellung 

Fallbeispiel 2: 

 

Abbildung 42 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 2: Erstvorstellung am 8.2.11 

 

Abbildung 43 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 2: Hautbefund 7 Wochen nach 

Erstvorstellung 
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Abbildung 44 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 2: Hautbefund 30 Wochen nach 

Erstvorstellung 

 

Abbildung 45 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 2: Hautbefund 47 Wochen und 1 Tag 

nach Erstvorstellung 

 

Abbildung 46 - Verlauf unter medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 2: Hautbefund 1 Jahr, 36 Wochen und 1 

Tag nach Erstvorstellung 
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3.2.4.3.3 Verlauf der Erkrankung unter Wait-and-See-Therapie 

Die Abbildungen 47-54 zeigen den Verlauf der Erkrankung unter Wait-and-See-Therapie. 

Fallbeispiel 1:  

 

Abbildung 47 - Verlauf unter Wait-and-See-Therapie: Hautbefund bei Erstvorstellung 

 

Abbildung 48 - Verlauf unter Wait-and-See-Therapie: Hautbefund 4 Wochen nach Erstvorstellung 

 

Abbildung 49 - Verlauf unter Wait-and-See-Therapie: 

Hautbefund 5 Wochen und 5 Tage nach Erstvorstellung) 
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Abbildung 50 - Verlauf unter Wait-and-See-Therapie: Hautbefund 9 Wochen und 1 Tag nach Erstvorstellung 

 

 

Abbildung 51 - Verlauf unter Wait-and-See-Therapie: Hautbefund 13 Wochen nach Erstvorstellung 

 

 

Abbildung 52 - Verlauf unter Wait-and-See-Therapie: Hautbefund 25 Wochen nach Erstvorstellung 
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Abbildung 53 - Verlauf unter Wait-and-See-Therapie: Hautbefund 32 Wochen  und 2 Tage nach 

Erstvorstellung 

 

 

Abbildung 54 - Verlauf unter Wait-and-See-Therapie: Hautbefund 1 Jahr, 30 Wochen und 6 Tage nach 

Erstvorstellung 

3.2.5 Narben  

3.2.5.1 Narben nach Lymphknotenentfernungen 

3.2.5.1.1 Anzahl und Größe der Narben nach Lymphknotenentfernung(en) 

19/24 Kinder haben bis dato eine Narbe, vier der 24 Kinder haben bis dato zwei Narben 

und eines der 24 Kinder weist bis dato drei Narben nach Lymphknotenentfernung(en) auf. 

Die Größe der Narben betrug durchschnittlich 4,5cm. Kinder, bei denen die 

Lymphknotenentfernung in den ersten Jahren des beobachteten Zeitraums stattgefunden 

hat, wiesen zum Teil Narben mit schlechterem kosmetischem Outcome auf, wie die 

Abbildung 55 zeigt.  
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Kinder, die schon etwas später operiert wurden, zeigen eine deutlich bessere 

Narbenbildung mit deutlich besserem kosmetischen Outcome. Die Schnittführung wurde 

entlang der Hautfalten geführt, somit war eine Narbenbildung in einigen Fällen kaum zu 

erkennen. Die Abbildungen 55-63 zeigen die Narben von Kindern nach 

Lymphknotenentfernung(en).  

 

Abbildung 55 - Zwei Narben mit 3 und 7cm Länge  nach Lymphknotenexstirpation 3 Mal im Jahr 2006 

 

Abbildung 56 – Eine Narbe mit 7cm Länge nach Lymphknotenexstirpation im Jahr 2003 

 

Abbildung 57 – Eine Narbe mit 3cm Länge nach Lymphknotenexstirpation 2 Mal im Jahr 2003 
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Abbildung 58 – Eine Narbe mit 4cm Länge nach Lymphknotenexstirpation im Jahr 2005 

 

Abbildung 59 - Eine Narbe mit 6,5cm nach Lymphknotenexstirpation im Jahr 2006 

 

Abbildung 60 – Eine Narbe mit 5cm  nach Lymphknotenexstirpation im Jahr 2009 
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Abbildung 61 – Eine Narbe mit 4cm Länge nach Lymphknotenexstirpation im Jahr 2010 

 

Abbildung 62 – Eine Narbe mit 7cm Länge nach Lymphknotenexstirpation im Jahr 2013 

 

Abbildung 63 – Eine Narbe mit 5cm Länge  nach Lymphknotenexstirpation im Jahr 2013 
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3.2.5.1.2 Narbenkorrektur  

In keinem der Fälle (n=24 Kinder, die operiert wurden), war bis dato eine Narbenkorrektur 

notwendig. 

3.2.5.1.3 Narbenkorrektur im späteren Alter  

In einem der 24 Fälle wurde von den Eltern angegeben, dass im späteren Alter noch eine 

Narbekorrektur in Betracht gezogen werden könnte.  

3.2.5.2 Narben nach der konservativen Therapie  

3.2.5.2.1 Anzahl und Größe der Narben  

Vier der 6 Kinder haben eine, ein Kind hat zwei und ein weiteres Kind hat keine Narbe 

durch die MOTT-Infektion. Die Länge der Narbe beträgt durchschnittlich 2,4cm. 

3.2.5.2.2 Narbenkorrektur  

 Bei keinem der 6 Kinder, die konservativ behandelt wurden, war bis dato eine 

Narbenkorrektur notwendig.  

3.2.5.2.3 Narbenkorrektur im späteren Alter  

Vier der 6 Kinder gaben an, dass im späteren Alter noch eine Narbenkorrektur notwendig 

sein könnte, zwei der 6 Kinder hielten eine Narbenkorrektur im späteren Alter als nicht 

notwendig.  

3.2.5.2.4 Fotobeispiele von Narben nach Wait-and-See-Therapie 

Die Abbildungen 64 und 65 zeigen die Narben nach Wait-and-See-Therapie. 
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Abbildung 64 - Narbe nach Wait- and-See –Therapie, Fallbeispiel 1 

 

Abbildung 65 - Narbe nach Wait-and-See-Therapie, Fallbeispiel 2 

3.2.5.2.5 Fotobeispiele von Narben nach medikamentöser Therapie  

Die Abbildungen 66 und 67 zeigen die Narben nach medikamentöser Therapie.  

 

 

Abbildung 66 -  Narbe nach medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 1 
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Abbildung 67 - Narbe nach medikamentöser Therapie, Fallbeispiel 2 

3.2.5 Heilungszeiten  

Da retrospektiv eine Analyse zu Heilungszeiten aufgrund der zu geringen Stichprobe und 

der Tatsache dass viele Kinder peripher weiterkontrolliert wurden  nicht stattfinden konnte, 

da viele Kinder auswärts weiterkontrolliert wurden, wurden die Angaben der Eltern 

bezüglich Zeitdauer der Erkrankung (Heilungszeit) herangezogen.  

3.2.5.1 Zeit von der Operation bis zur letzten ärztlichen Kontrolle 

Die Zeitdauer von der letzten Operation bis zur letzten ärztlichen Kontrolle wurde 

durchschnittlich mit 11,6 Monaten angegeben.  

3.2.5.2 Konservative Behandlung: Zeit nach Abschluss der Behandlung bis zur letzten 

ärztlichen Kontrolle 

Die Zeit nach Abschluss der Behandlung bis zur letzten ärztlichen Kontrolle wurde 

durchschnittlich mit 16 Monaten angegeben.  

3.2.6 Zufriedenheit der Eltern 

3.2.6.1 Allgemeines 

Da bis in das Jahr 2008 die chirurgische Behandlung die Therapie der Wahl darstellte, 

wurden nur die konservativ behandelten Kinder/Eltern bezüglich Zufriedenheit der 

Therapie befragt, da die früh operativ behandelten Kinder keine andere Option hatten.  
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3.2.6.2 Zufriedenheit nach konservativer Therapie  

Die Eltern der Kinder, die durch die Wait-and-See- Therapie behandelt wurden, gaben alle 

an (n=4), dass sie mit der Behandlung zufrieden waren, sie alle würden sich wieder für die 

gleiche Therapieoption entscheiden. Die Eltern der Kinder, die durch die medikamentöse 

Therapie behandelt wurden (n=2), waren mit der Behandlung auch sehr zufrieden, eine 

Mutter gab an dass sie sich auch wieder für die gleiche Therapieoption entscheiden würde. 

Die zweite Mutter gab ausdrücklich an, dass sie sich wieder für eine konservative Therapie 

entscheiden würde, jedoch ohne medikamentöse Therapie. Die Eltern der Kinder, die durch 

die Wait-and-See-Methode behandelt wurden, wurden genauestens über die Möglichkeiten 

der Therapie (Operation oder Wait-and-See-Therapie) aufgeklärt, die Entscheidung wurde 

im Konsens mit der Hals-, Nasen und Ohrenheilkunde Graz gefällt.  
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4  Diskussion 

Das primäre Ziel der Diplomarbeit war es, die verschiedenen Therapieoptionen 

untereinander zu vergleichen. Wie auch in der Literatur, wurden die meisten Kinder in 

Graz durch ein operatives Management im Rahmen einer Lymphknotenentfernung 

behandelt. Komplikationen nach dieser Operation waren nicht unbeträchtlich. Bei 29% der 

Kinder (n=7/24) kam es nach Lymphknotenentfernung zu postoperativen 

Nervenschädigungen. Im internationalen Studienvergleich zeigte sich dass die Angaben zu 

Nervenverletzungen als Komplikation der Lymphknotenentfernung variieren (Tabelle 9). 

Die Angaben reichten von null Kindern mit Nervenschädigungen nach 

Lymphknotenentfernung (33,37) bis hin zu Ergebnissen, dass es bei 36% der Kinder zu 

postoperativen Nervenschädigungen kam (46). Nervenschädigungen traten nur bei Kindern 

nach Lymphknotenexstirpationen auf, im Literaturvergleich (42) und auch in unserer 

Studie hatten Kinder unter Wait-and-See-Therapie keine Nervenschädigungen als 

Komplikationen (Tabelle 10).  

Tabelle 9 - Nervenschädigungen nach Lymphknotenexstirpationen im internationalen Literaturvergleich 

 

 

 

Autor Zahl der Kinder mit Nervenschädigungen

Kuypers et al. (33) 0/43 (0%)

Tunkel DE (34) 4/14 (29%)

Kvaerner et al. (36) 2/28 (7%)

Mushtag I et al. (37) 0/28 (0%)

Saggese et al. (38) 3/43 (7%)

Mandell et al. (39) 1/8 (13%)

Lindeboom JA (41) 7/50 (14%)

Claesson et al. (45) 10/51 (29%)

Parker et al. (46) 16/44 (36%)

Lindeboom JA (47) 4/25 (16%)

Scott et al. (48) 3/20 (15%)

Iversen et al (49) 1/12 (8%)

Graz 7/24 (29%)

GESAMT 58/390 (15%)
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Tabelle 10 - Nervenschädigungen nach Wait-and-See- Therapie im internationalen Literaturvergleich 

Autor Zahl der Kinder mit Nervenschädigungen 

Zeharia et al. (42) 0/92 

Graz  0/4 

Gesamt:  0/96 

 

Von den 7/24 Kindern in unserer Studie die eine Nervenschädigung als Komplikation 

hatten, hatten zwei Kinder zwei Paresen und die Operation die zur Nervenschädigung 

führte, wurde in drei der 7 Fälle als „Neck dissection“ kodiert. Insgesamt hatten drei der 8 

Kinder (38%) deren Operationsmethode als eine „Neck dissection“ kodiert wurde, eine 

postoperative Parese und vier der 11 Kinder (36%), deren Operationsmethode nicht als 

„Neck dissection“ kodiert wurde. Unter den Paresen waren ein permanentes 

Hornersyndrom, eine permanente Accessoriusparese, fünf permanente Fazialisparesen 

(vier Grad II, eine Grad III nach House-Brackmann) und zwei passagere Fazialisparesen. 

Im internationalen Studienvergleich zeigte sich, dass die 50/51 Kinder, die 

Nervenschädigungen nach Lymphknotenentfernungen hatten, Paresen des R.mandibularis 

des N.facialis hatten. (34,36,38,39,41,45,46,47,48,49). Eines der 51 Kinder hatte eine 

Parese des N.accessorius (45). Von den 51 Kindern mit Paresen des R.mandibularis des 

N.facialis, hatten 31/38 Kinder (82%) passagere Fazialisparesen, während 7/38 (18%) 

permanente Fazialisparesen hatten. Bei 12/50 Kindern mit Fazialisparesen wurde nicht 

näher bezeichnet, ob sie permanente oder passagere Paresen hatten. Vor allem in den 

älteren Studien hatten die Kinder Fazialisparesen mit passagerem Charakter (34,36,38,39). 

Das erste Kind mit einer permanenten Fazialisparese nach Lymphknotenexstirpation wurde 

im Jahr 2007 beschrieben (41). Das bisher einzige Kind mit einer (permanenten) 

Accessoriusparese wurde im Jahr 2011 publiziert (45). Die Horner-Trias als Komplikation 

der Lymphknotenexstirpation trat in unserer Studie erstmals auf. In unserer Studie mussten 

25% der Kinder (7/28) nach der Lymphknotenentfernung ein zweites Mal operiert werden 

und 11% der Kinder (3/28) ein drittes Mal. Im Studium der Literatur kam es in 5/43 Fällen 

(12%) und in 6/28 Fällen (21%) zu Reoperationen nach Lymphknotenexstirpation (33,36). 

17% der Kinder in unserer Studie hatten Fisteln nach Lymphknotenexstirpation, in der 

Literatur hatten 50% der Kinder (6/12) nach Lymphknotenentfernung Fisteln (49). Kinder 

die durch die Wait-and-See-Therapie behandelt wurden, hatten in unserer Studie längere 

Heilungsverläufe und die Narben waren kürzer, aber breiter (Abbildungen 64, 65) im 
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Gegensatz zu den Narben nach Lymphknotenexstirpationen (Abbildungen 55-63). Bei fast 

allen Kindern traten unter Wait-and-See-Therapie eitrige Entleerungen/Fistelungen auf, 

wie auch in der Literatur beschrieben (42).  

In Zusammenschau mit anderen Studien zeigte sich, dass die Diagnostik und Therapie der 

MOTT Lymphadenitis colli im Kindesalter eine Herausforderung darstellt. Zum einen ist 

die Erkrankung selten (2,7 Fälle/Jahr am Klinikum Graz), zum anderen zeigt die 

Erkrankung keine spezifische Klinik. Vor allem in den frühen Stadien wurde die 

Erkrankung bei unseren Kindern oft auf eine unspezifische Lymphadenitis zurückgeführt, 

woraufhin eine erste Antibiose vom Hausarzt oder niedergelassenen Kinderfacharzt 

eingeleitet wurde (vorwiegend β-Laktam-Antibiotika und β-Laktam-Antibiotika/β-

Laktamase-Inhibitoren). Erst der lange Krankheitsverlauf, das Fehlen von 

Allgemeinsymptomen, die Druckindolenz der Lymphknoten, das fehlende Ansprechen auf 

eine Antibiose, aber vor allem die bräunlich-livide Verfärbung des Hautareals wurden in 

den meisten Fällen richtungsweisend. Das durchschnittliche Alter bei Erstvorstellung an 

unserer Klinik betrug 3,6 Jahre, der Geschlechtsunterschied im Durchschnittsalter erwies 

sich als nicht signifikant. 59% unserer Kinder wurden in den Winter- und 

Frühlingsmonaten vorstellig. Im Studienvergleich zeigte sich, dass Kinder ebenso häufiger 

in den Winter- und Frühlingsmonaten vorstellig wurden (51). Eine Verifizierung der 

MOTT war nur durch den Erregernachweis in PCR/Kultur möglich. Dazu war ein 

invasives Vorgehen die Voraussetzung. Ausnahmen bildeten eine Mutter, die Sekret aus 

dem fistelnden Lymphknoten nach Borstel schickte und ein Erregernachweis aus dem 

Wundabstrich. Bei 7/36 Kindern (19%) wurde eine Feinnadelbiopsie durchgeführt. 

Entscheidet man sich für eine Feinnadelbiopsie sollte man bedenken, dass auch dies einen 

invasiven Eingriff in Vollnarkose darstellen kann, wenn die Biopsie nicht in Sedierung 

erfolgt. Ebenso kann die Biopsie zu Fistelbildungen führen, wie es auch bei einem Kind in 

unserer Studie der Fall war. Bei den Kindern die keine Feinnadelbiopsie hatten, erfolgte 

der Erregernachweis im Rahmen der Lymphknotenentfernung. Von den 20 Fällen, in 

denen ein spezifischer Nachweis von atypischen Mykobakterien erfolgte, handelte es sich 

in 17 Fällen (85%) um M.avium, in einem Fall um M.avium und M. intracellulare (5%), in 

einem Fall um M.intracellulare (5%) und in einem Fall um M.bohemicum (52). In anderen 

Studien war ebenfalls M.avium die dominante Mykobakterienspezies (42,44,47,48). Nach 

M.avium kam in Studien M.haemophilum (42,44,47) als zweithäufigste Spezies vor. 

Andere nicht tuberkulöse Mykobakterien die ebenfalls als Erreger der Lymphadenitis colli 
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im Kindesalter nachgewiesen wurden, sind M.kansasii (26,44), M.scrofulaceum 

(26,42,44), M.szulgai (26), M.malmonense (26,48), M.chelonae (42,48), M.simiae, 

M.gordonae, M.marinum und M.chelonae (42).  

4.1 Konklusion 

Diese Arbeit konnte aufzeigen, dass die Therapie der Lymphadenitis colli durch nicht 

tuberkulöse Mykobakterien im Kindesalter mitunter schwierig ist und verschiedene 

Komplikationen mit sich bringen kann. Permanente und passagere Paresen als 

Komplikationen von Lymphknotenentfernungen konnten bestätigt werden. Für ein 

operatives Vorgehen sprechen kürzere Heilungszeiten und schönere Narben, wohingegen 

das Risiko der permanenten Hirnnervenparesen gegen eine operative Therapie spricht. Die 

Wait-and-See-Therapie geht mit langen, prolongierten Krankheitverläufen und einem 

schlechteren kosmetischen Outcome einher. Nebenwirkungen der Wait-and-See-Therapie 

können Parapharyngealabszesse, Superinfektionen und Tetanus (bei ungeimpften Kindern) 

sein. Der Umgang mit der Erkrankung unter Wait-and-See-Therapie im sozialen Umfeld 

mit der Frage der Ansteckungsgefahr kann für Eltern und deren Kinder schwer zu meistern 

sein. Limitation der Studie war die zu geringe Fallzahl, für eine einheitliche 

Therapieempfehlung sind jedenfalls Studien mit größeren Fallzahlen notwendig. Die 

Ergebnisse dieser Studie können sehr hilfreich in der Planung weiterer Studien sein.  
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