Die Inzidenz der Tuberkulose
sinkt in Deutschland weiter ab.
Bs wurden im Jahr 1997 nicht
einmal mehr 12.000 Félle gemel-
det, davon 4,2% bei Kindern (we-
niger als 500 Fille/Jahr). Derzeit
erkranken pro Jahr 11/100.000
Deutsche und 55/100.000 hier le-
bende Auslinder an Tuberkulo-
se. Allerdings ist zur Zeit zwar die
Erkrankung an Tuberkulose,
nicht aber die Infektion per se,
meldepflichtig, so dal bei Mel-
dungen nur infizierter Personen
an den offentlichen Gesundheits-
dienst das Einverstidndnis des Pa-
tienten bzw. der Eltern der Kin-
der vorliegen muB.

Will man die Tuberkulose in die-
ser glinstigen Situation weiter
zuriickdrédngen, kommt dem ak-
tiven Auffinden von Féllen und
von infizierten Kontaktpersonen
eine besondere Bedeutung zu. In
Deutschland sind asymptomati-
sche infizierte Erwachsene das
3eservoir von M. tuberculosis.
Ubertriger sind Patienten, die —
meist viele Jahre nach der Infek-
tion — eine , aktive“ oder ,offene®
Lungentuberkulose entwickeln.
Ursache hierfiir sind oft konsu-
mierende Krankheiten, immun-
suppressive Therapie, hoheres
Lebensalter oder schlechte sozia-
le Verhéltnisse. Kinder haben ein
erhohtes Risiko, sich nach Kon-
takt mit einem Patienten mit an-
steckender Tuberkulose zu infi-
zieren (Sduglinge bis 40%, Klein-
kinder bis 25%, Jugendliche 15%,

]

Eine praktische Anleitung

Erwachsene 5-10%). In den er-
sten 1-2 Jahren nach Infektion
entwickeln 40-50% der infizier-
ten Sduglinge und bis 15% der 41-
teren Kinder eine (symptomati-
sche) Tuberkulose. 25 bis 30%
der Erkrankungen verlaufen als
extrapulmonale  Tuberkulose.
Dem Péadiater kommt aus den ge-
nannten Griinden bei der aktiven
Fallfindung eine besondere Rolle
zu. Die Zunahme der TB im Kin-
desalter ware ein Friihindikator
fiir eine Inzidenzsteigerung.

Welche Technik soll verwendet
werden?

Der noch weithin benutzte Stem-
peltest (,Tine-Test®) ist obsolet,
weil er nicht standardisiert ist
und bis zu 15% falsch positive
und bis zu 30% falsch negative
Ergebnisse liefert. Internationa-
ler Standard ist die Technik nach
Mendel-Mantoux, wobei 10 Test-
einheiten gereinigtes Tuberkulin
(,GT 10%; entspricht 5 Einheiten
spurified protein derivative®,
PPD) intradermal appliziert wer-
den. Untersuchungen mit ande-
ren Antigendosen sind speziellen
Fragestellungen vorbehalten. So
sollte mit nur einer Einheit GT ge-
testet werden, wenn aufgrund
der Symptomatik (Lupus vulga-
ris, phlyktenulire Konjunktivitis,
exsudative Pleuritis, Erythema
nodosum) eine hypererge Reak-
tionslage des Patienten anzuneh-
men ist.
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er Tuberkulin-Hauttest ist trotz neuer mikrobiologischer Techniken unverédndert das wich-
gste Instrument zur individuellen wie auch zur epidemiologischen Diagnostik einer Infekti-
n mit Mycobacterium tuberculosis. Das Testergebnis kann aber nur interpretiert werden,
_wenn anamnestische Angaben (Kontakt zu einem Patienten mit Tuberkulose, lokale Epide-
_miologie der Tuberkulose, Grundkrankheiten) plus die klinische Symptomatik des Patienten
pekannt sind. Im Einzelfall kann dabei die Unterscheidung zwischen (asymptomatischer) In-
fektion und behandlungsbediirftiger Krankheit (Tuberkulose) schwierig sein.

Der Test wird als Trockensub-
stanz mit Losungsmittel geliefert.
In einer Flasche ist die Menge fiir
10 Tests a 10 Einheiten GT ent-
halten. Die zubereitete Losung
muf innerhalb von 24 Stunden
verbraucht und zwischenzeitlich
bei 2-8° Celsius gelagert werden.
(Dies ist derzeit wohl das Haupt-
hindernis fiir eine breite Akzep-
tanz im Vergleich zum Tine-
Test). Es werden 0,1 ml der zube-
reiteten Losung intradermal ver-
abreicht, am besten mit einer Tu-
berkulin-Einmalspritze (alterna-
tiv mit Insulinspritze). Applikati-
onsort sollte die Innenseite des
linken Unterarmes (mittleres bis
oberes Drittel) sein, bei Sduglin-
gen die Innenseite des Ober-
schenkels. Die Injektionsstelle
sollte mit einem Fettstift markiert
werden. Die Nadel ist zwischen
dem Aufziehen der Lésung und
der Injektion zu wechseln. Nach
der Injektion sollte eine Quaddel
von 5 bis 10 mm Durchmesser
sichtbar sein, ansonsten war die
Injektion subkutan — was eine ge-
ringere Reaktion zur Folge haben
kann. Bei Patienten mit Allergie-
anamnese oder mit Dermatitis
sollte die gleiche Menge reinen
Losungsmittels auf der Gegen-
seite appliziert werden, um eine
allergische Reaktion auf das Lo-
sungsmittel auszuschlieBen.

Auswertung

Der Testkann frithestens nach 48
Stunden abgelesen werden, opti-
mal ist eine Ablesung nach 72
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Stunden. Als Testergebnis wird
nur der grofte transversale
Durchmesser einer Induration
notiert. Eine Rétung ohne Indu-
ration ist keine ,positive Reakti-
on“. Bei hypererger Reaktionsla-

ge kann es zur Ulzeration kom-
men. Dies ist zu vermerken, aber
vermeidbar, wenn eine geringere
Dosis angewendet wird (s.0.).

Fiir die Interpretation ist zu be-
achten:

@ Der Tuberkulin-Hauttest wird
frithestens 3 Wochen, spétestens
3 Monate nach einer Infektion po-
sitiv.

® Entscheidend ist die Anam-
nese! Bei engem Kontakt zu ei-
nem Erwachsenen mit offener TB
(z.B. in der Familie) ist die Infek-
tion eines Kindes um so wahr-
scheinlicher anzunehmen, je
junger das Kind ist. Patienten mit
einem T-Zelldefekt haben ein
hoheres Krankheitsrisiko als Im-
munkompetente.

@ Der Vorhersagewert eines
Tests hiingt zwar auch von seiner
Sensitivitdt und Spezifitit ab, in
wesentlich stirkerem MafBe aber
von der Prévalenz der Krankheit

in der Population. Beispiel: Ange-
nommen, die Spezifitit des Tu-
berkulin-Hauttests wire 99% (al-
so extrem hoch), dann fithrt ein
Screening-Programm auf einer
Insel mit 1 Million Einwohner,
von denen keiner M. tuberculosis
infiziert ist zu 1% = 10.000 falsch
positiven Befunden; entspre-
chend gilt: bei weniger als 500
Tuberkulosefillen bei Kindern
pro Jahr fithrt eine Testung aller
Kinder zu weit mehr falsch posi-
tiven als zu richtig positiven Er-
gebnissen. Der Tuberkulin-Haut-
test ist daher in der derzeitigen
Situation in Deutschland fiir ein
generelles Screening ungeeignet,

Faktoren, welche die Reaktion
falsch positiv oder falsch negativ
heeinflussen kionnen:

zum Positiven hin:
©® BCG-Impfung

® Nichttuberkuloése Mykobakte-
rien (sog. MOTT)

® Kurzzeitig
Hauttestung

zuriickliegende

® Alte, zuriickliegende Infektion

zum Negativen hin:

® Anerge Verlaufsform wie z.B.
miliare TB wund tuberkuldse
Meningitis (40% der Kinder ha-
ben initial einen negativen Test,
10% der Kinder mit pulmonaler
TB haben einen negativen Test).

® T-Zell-Suppression (z.B. loka-
le/systemische Steroide)

® 7. n. Maserninfektion (his 1
Jahr), oder nach Masernimpfung
(bis 6 Monate)

@ HIV ' (unter antiretroviraler
Therapie dann zunehmend posi-
tiv)

® Mangelernidhrung

Cave

Ein einmalig negativer Tuberku-
lin-Hauttest schlieBt weder eine
TB-Infektion noch eine Tuberku-
lose sicher aus.

Ein positiver Hauttest beweist die
Infektion, aber nicht die Krank-
heit und ist somit alleine keine In-
dikation fiir eine Kombinati-
onstherapie.

Einen hohen diagnostischen
Wert hat eine belegte Konversion
im Hauttest innerhalb von 2 Jah-
ren.

Bewertung des Testergebnisses

Es sind die Expositionsanamnese,
frihere Testergebnisse, die klinische
Symptomatik (z.B. hypererge Reakti-
onslage), das Alter und die oben ge-
nannten EinfluBfaktoren zu berlick-
sichtigen. In Zweifelsféllen sollte ein
Experte konsultiert werden. Bei
Nachweis einer frischen Infektion ist
eine Sekundirprophylaxe durchzu-
flhren. Die Sekundarprophylaxe be-
deutet Krankheitsvorbeugung nach
erfolgter Infektion (INH fir 6 Monate
bei nicht-resistentemn Erreger). Nach
Anordnen einer Sekundérprophylaxe
muB spétestens nach 3 Monaten eine
Re-Evaluation (Réntgen des Thorax
und Klinische Untersuchung) erfol-
gen.

Reaktion < 5 mm:

Der Test ist negativ. Weiteres Vorge-
hen je nach Anamnese (Kontakt?)
und klinischer Symptomatik.
Bei Kontaktanamnese ist eine
Sekundarprophylaxe und weitere
Diagnostik indiziert.

Bei differentialdiagnostischen Erwa-
gungen wegen einer klinischen Sym-
ptomatik, Wiederholung des Tests
nach spatestens 3 Monaten.

Reaktion 5-10 mm:

Der Test ist positiv, die Bewertung ist
aber durch die unter A) genannten
Faktoren unsicher. Insbesondere ei-
ne vorangegangene BCG-Impfung
und eine Infektion mit MOTT kann fiir
eine Reaktion verantwortlich sein. In
unseren Breiten liegt in ca. 10% der
Félle eine Infektion mit Tuberkulose-
bakterien vor.

Bei Kontaktanamnese muB allerdings
auch dieses Ergebnis als Ausdruck
einer TB-Infektion interpretiert wer-
den. Eine Rontgen-Thorax-Aufnah-
me ist dann zum AusschluB3 einer Or-
ganmanifestation indiziert. Eine Se-
kundarprophylaxe ist unter diesen
Umstanden indiziert; ebenfalls bei ei-
ner belegten Konversion.

Reaktion 10-15 mm:

Der Test ist positiv. Ein Testergebnis
diesen AusmaBes kann durch die
Faktoren unter A) in unseren Breiten

bei Kindern nicht erklart werden ~ ei-
ne Infektion ist anzunehmen. Ein
Réntgenthorax ist in jedem Falle indi-
zZiert. Nach dem AusschluB eines Or-
ganbefundes ist eine Sekundérpro-
phylaxe einzuleiten. Eine Re-Evalua-
tion muB nach 3 Monaten folgen, um
dann sicher eine Tuberkulose aus-
schlieBen oder beweisen zu kénnen,
denn roéntgenologische Veranderun-
gen kénnen erst verzdgert auftreten.
Bei pathologischem Rontgenbefund
sind die etablierte Tuberkulosedia-
gnostik und eine Kombinationsthera-
pie einzuleiten.

Reaktion > 15 mm:

Unabhangig von der Kontakt-
anamnese und des Alters des Patien-
ten ist von einer TB-Infektion auszu-
gehen. Nach AusschluB einer Organ-
manifestation wird eine Sekundér-
prophylaxe eingeleitet. Falls die

Roéntgenaufnahme des Thorax nega-
tiv ist, sollte auch an extrapulmonale
Formen gedacht werden.

Bei Organmanifestation ist eine Kom-
binationstherapie einzuleiten.
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Zusammenfassung

Die Tuberkulin-Hauttestung ist
nach wie vor ein wichtiges In-
strument in der Diagnostik der
Tuberkulose. Allerdings nimmt
bei derzeit sinkender Prévalenz
der Infektion sein positiver Vor-
hersagewert in Deutschland ab.
Je jiinger ein Kind ist, um so
leichter steckt es sich an und er-
krankt. Dem offentlichen Ge-
sundheitsdienst und dem Pédia-
ter kommt bei der aktiven Fallfin-
dung eine Schliisselrolle zu.
Heutzutage sollte ausschlieBlich
die Technik nach Mendel-Man-
toux angewendet werden. Ein po-
sitiver Hauttest belegt nur eine
Infektion, beweist aber keine ak-
tive Tuberkulose. Die Kontakt-
anamnese, der Reaktionsdurch-
messer im Hauttest, der Ront-
genthorax-Befund und die klini-
sche Symptomatik in der Synop-
sis sind fiir das weitere Vorgehen
im Einzelfall entscheidend.

Schliisselworter:
Tuberkulose, Hauttest, Mendel-
Mantoux, Vorhersagewert

Tuberculin skin testing -
a practical yuide
Summary

The tuberculin skin testing is one
of the most important tools in the
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diagnostic workup of tuberculo-
sis. As the prevalence of the in-
fection in Germany currently
decreases the positive predictive
value of the test declines. As
younger a child is, as easier it
contracts the infection and the di-
sease. The public health service
and the pediatricians are playing
a key role in active case finding.
Today the technique according to
Mendel-Mantoux should be used
exclusively. A positive skin test,
however, is only a prove of infect-
ion and not of disease. The sy-
nopsis of the contact history, the
diameter of induration in the skin
test, the chest x-ray and the clini-
cal symptoms is crucial for decisi-
on making and management of
the individual patient.

Key words:
tuberculosis, skin test, Mendel-
Mantoux, predictive value
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