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Quintessenz

@® Das akute rheumatische Fieber (ARF) ist fiir den Einzelfall wichtig, stellt
aber epidemiologisch gesehen in medizinisch gut versorgten Ldndern kein
Problem dar. Anhand der Daten, welche mittels der Swiss Paediatric Surveil-
lance Unit (SPSU) bei Kindern erhoben wurden, trifft dies auch fiir die Schweiz
zu. Die Gesamtinzidenz liegt wahrscheinlich tiefer als 0,1 Fall pro 100000 Ein-
wohner.

® Das ARF betrifft vor allem das Jugendalter.

® Basis der Diagnose sind die Kriterien nach Jones [2]. Die Ausnahmen der
Kriterien sind zu beachten. Bei unkritischer Anwendung ist die Gefahr von
Uberdiagnosen vor allem in den Niederprivalenzgebieten gross. Die ergin-
zende echokardiographische Untersuchung ist fiir Diagnostik und Verlauf
notwendig.

® Entscheidend fiir die Prognose des ARF ist das Ausmass der kardialen
Beteiligung. Ein ARF-Rezidiv hat ein hoheres Risiko fiir eine Endokarditis als
die Erstmanifestation.

® Die Primérprophylaxe besteht in der rechtzeitigen Erfassung und Therapie
der urséchlichen Streptokokkeninfektionen (Angina und Scharlach).

® Die Sekundirprophylaxe (Penicillin-Dauertherapie) gegen erneute Strepto-
kokkeninfekte {iber Jahre soll ein ARF-Rezidiv verhindern.

® Die Unterscheidung zwischen einer reaktiven Poststreptokokkenarthritis
(PSRA) und einem ARF ist zum Teil schwierig bis unsicher. Auch bei der PSRA
muss die befristete Durchfiihrung einer Sekundédrprophylaxe in Betracht gezo-
gen werden.

@ Fiir die Zukunft besteht die Hoffnung, dass eine Primédrpravention mit einer
Impfung durchgefiithrt werden kann.

Summary
Acute rheumatic fever - still a problem in Switzerland?

® Acute rheumatic fever (ARF) is important in the individual patient, but epide-
miologically it does not pose a problem in countries with good medical care
systems. Based on data collected in children by the SPSU, this is also
true in Switzerland. The overall incidence is probably less than 0.1 cases per
100000 subjects.

® Mainly ARF affects children and adolescents.

® The diagnosis is based on the criteria proposed by Jones [2]. Exceptions to
the criteria must be borne in mind. Uncritical application involves a danger
of overdiagnosis, especially in low prevalence regions. Additional echocardio-
graphic evaluation is obligatory for diagnosis and follow up.

® The extent of cardiac involvement has a decisive bearing on the prognosis
of ARE. Recurrent ARF carries a higher risk of endocarditis than an initial
episode.

Einfihrung

Das akute rheumatische Fieber (ARF), frither
auch Rheumatismus verus genannt, ist eine ent-
ziindliche Poststreptokokkenerkrankung. In den
sogenannten entwickelten Liandern ist das ARF
zu einer seltenen Erkrankung geworden, dessen
Anteil an der Gesamtmorbiditdt und -mortalitdt
der Bevolkerung kaum von Bedeutung ist. Trotz-
dem bleibt es fiir den Einzelfall ein wichtiges
Krankheitsbild, da die kardiale Beteiligung zu
schweren Schdden an den Herzklappen mit einer
entsprechend ernsten Prognose fithren kann.
Eine umfassende Ubersichtsarbeit mit Einbezug
der reaktiven Poststreptokokkenarthritis wurde
letztes Jahr von Keitzer publiziert [1]. In unse-
rem Artikel gehen wir nur kurz auf die Atio-
pathogenese ein. Die allgemeine Epidemiologie
und die in der Schweiz erfassten Fille (im Kin-
desalter) werden beschrieben und die Schwierig-
keiten der Diagnostik diskutiert.

Atiologie/Pathogenese

Das ARF ist eine immunologisch ausgeldste ent-
ziindliche Folgeerkrankung nach einer Infek-
tion (Angina, Scharlach) mit betah&molytischen
Streptokokken der Gruppe A (GAS). Sie kommt
durch eine Kreuzreaktion (molecular mimicry)
zwischen bakteriellen Antigenen (M-Proteine,
Polysaccharide, Hyaluronsdure) von bekapsel-
ten, virulenten GAS-Bakterien und humanen
Antigenen von Haut, Synovia, Endokard, Myo-
kard und Basalganglienzellen zustande. Voraus-
setzung fiir die Auslosung der Zweiterkrankung
sind einerseits ein GAS-Stamm mit Exprimierung
dieser Antigentypen und andererseits eine Uber-
schussproduktion von Antikdrpern wahrend der
Infektionskrankheit. Letztere wird durch eine
fehlende oder ungeniigende Behandlung der
GAS-Infektion ausgelost. Durch das Andauern
der Infektionsaktivitit iiber mindestens zehn
Tage tritt bei 2-3% der Patienten ein ARF auf.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 637 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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® Primary prevention consists in timely detection and treatment of the causal
streptococcus infection (strep throat and scarlet fever).

® Secondary prevention (long term penicillin therapy) of further streptococ-
cal infections over years is designed to prevent recurrence of ARE.

® Differentiating active poststreptococcal reactive arthritis (PSRA) from ARF
is sometimes difficult or uncertain. Short term secondary prevention must also

be considered in PSRA.

@ [For the future there are hopes of carrying out primary prevention by vacci-

nation.

Klinische Manifestation
und Diagnostik

Das ARF manifestiert sich in der Regel zwei bis
vier Wochen nach der GAS-Infektion. Frithe Fille
nach bereits einer Woche kommen vor. Oft be-
ginnt das ARF mit hohem Fieber und einer wan-
dernden Arthritis, vorwiegend in den grossen
Gelenken. Tage bis wenige Wochen danach tritt
die Karditis auf, deren Ausmass fiir die Prognose
des ARF entscheidend ist. Isoliert oder in Kom-
bination konnen eine Myokarditis und/oder
eine Endokarditis vorkommen. Etwa parallel zur

Tabelle 1. Prozentualer Organbefall und
Schweregrad der Karditis.

Karditis 40-62-91%
schwere Form 19-35%
Arthritis 40-80%
Chorea minor 30-52%
Erythema marginatum 4-7%
Noduli rheumatici 8-9%

Tabelle 2. Pradisponierende Faktoren fiir ein ARF.

Genetik HLA-DR1, HLA-DR2, HLA-DR4, HLA-DR7, HLA-DW53, B-Zell-Allo-Ag D8/17
Alter 5-15 (-20) Jahre
Geschlecht Chorea: — Kinder: m/f idem
- Erwachsene: vorwiegend Frauen
Umgebungs- - Tiefer soziookonomischer Status (Hygiene, Wohndichte)
situation — Schlechte medizinische Versorgung

— Haufigkeit und Virulenz der ARF-auslosenden GAS-Stamme

Jahreszeit

Kalte Jahreszeiten

Tabelle 3. Diagnosekriterien nach Jones [2].
Diagnose ARF bei 2 Hauptkriterien oder 1 Haupt- und 2 Nebenkriterien.

Hauptkriterien Nebenkriterien
Karditis Arthralgien
Arthritis Fieber

Chorea minor

Erhohte BSR und/oder erhéhtes CRP

Erythema marginatum

Verlangerung der PQ-Zeit im EKG

Noduli rheumatici

Zur Erhartung der Diagnose sollte es im Vorfeld klinische Symptome eines Strepto-
kokkeninfektes (Streptokokkenangina, Scharlach) oder mindestens einen signifikant
erhohten Antistreptolysin-O- und/oder Antistreptodornase-B-Titer geben.

Karditis konnen ein FErythema marginatum,
deutlich spéter die Chorea minor oder die Noduli
rheumatici auftreten. Die Manifestation an den
Organen (Auswahl, Schweregrad) ist je nach
Literatur recht unterschiedlich (Tab. 1 &). Dies
kann einerseits durch die genetische Préddispo-
sition und andererseits durch die epidemiolo-
gische Situation, beispielsweise die Virulenz der
GAS-Stdmme sowie die in Tabelle 2 & aufgefiihr-
ten Angaben erkldrt werden. Bei ausgepragter
Arthritis findet sich meist keine Karditis und
vice versa.

Die Diagnose des ARF wird nach den Jones-
Kriterien gestellt (Update 1992, Tab. 3 &) [2].
In einem Workshop der American Heart Associa-
tion wurden die Kriterien im Jahr 2002 erneut
tiberpriift [3]. Fiir die Workshop-Teilnehmer gab
es damals nicht geniigend Argumente, um eine
Revision des Updates von 1992 vorzunehmen.
Der Untersuchungsbefund der Echokardiogra-
phie wurde als mogliches weiteres diagnosti-
sches Kriterium diskutiert, aber schliesslich
doch nicht mit einbezogen. Die Echokardiogra-
phie gehort in den entwickelten Landern heute
jedoch zum Standard bzw. ist unabdingbar bei
der Evaluation des ARF. Einerseits miissen
harmlose Herzgerdusche, welche bei etwa 50%
der Kinder auch ohne Herzpathologie vorkom-
men und besonders bei Fieber sehr haufig
vorhanden sind, als solche erfasst werden, um
Uberdiagnosen von ARF zu verhindern. Ande-
rerseits ist es wichtig, eine kardiale Beteiligung
echokardiographisch zu bestitigen, genau zu
evaluieren und den Verlauf zu dokumentieren.
Mit einer tiefen Prdvalenz des ARF in den ent-
wickelten Lindern ist die Gefahr von Uberdia-
gnosen ohne eine echokardiographische Evalua-
tion deutlich grosser. In Regionen mit hoher
Prdavalenz ist umgekehrt eher das Risiko von
Unterdiagnosen ein Problem. In diesem Sinne
wird in der soeben publizierten Arbeit von
Vijayalakshmi et al. iiber 452 indische Patienten
mit ARF die Wichtigkeit der Echokardiographie
betont und der Einbezug in die diagnostischen
Kriterien gefordert [4].

Die Ausnahmen, bei denen die Diagnose ARF
ohne Erfiilllung der Jones-Kriterien gestellt
werden darf oder soll, damit die Sekundérpro-
phylaxe nicht verpasst wird, sind in Tabelle 4 &
aufgelistet. Die Chorea minor kann mit grosser
Latenz (bis mehrere Monate) und auch als
alleiniges Hauptsymptom eines ARF auftreten.
Wegen der Latenz sind Nebensymptome mei-
stens nicht mehr vorhanden. Bei einer neu
entdeckten Aorten- oder Mitralinsuffizienz kann
die Unterscheidung zwischen einer kongenita-
len und einer rheumatischen Ursache der Klap-
penverdnderungen unter Umstdnden ebenfalls
schwierig sein. Auch in diesen Situationen kann
die Anamnese beziiglich einer Streptokokken-
infektion hilfreich sein. Sie muss aber wegen der
langen Latenz nicht zwingend positiv sein. Letzt-
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Tabelle 4. Ausnahmekriterien zur Diagnose ARF ohne Erfiillung der Jones-Kriterien.

Chorea minor

Als einzige Manifestation (nach Ausschluss anderer Ursachen einer Chorea;
Hinweis auf Streptokokkeninfektion nicht obligat)

Larvierte/latente Karditis

Manifest durch kardiale Symptome Monate nach der akuten Erkrankung
(nach Ausschluss anderer Ursachen der Karditis; Hinweis auf Streptokokkeninfektion

nicht obligat)

Rezidiv eines ARF

1 Hauptkriterium (siehe Tab. 3), unklares Fieber, Arthralgien oder unerklarte
CRP-Erh6hung; je zusammen mit Hinweisen auf eine Streptokokkeninfektion

lich liegt es im Ermessen der behandelnden
Arzte, ob die Diagnose ARF anhand der Anga-
ben und Daten im Sinne der Ausnahmekriterien
gestellt wird.

Therapie

1. Eradikation der Streptokokken mit Penicillin
fiir 10 Tage. Kinder: Penicillin V 100 000 E/kg/d
in 3-4 Dosen; max. Mio. E/d. Erwachsene:
Penicillin V 4-6 Mio. E/d in 3-4 Dosen p.o.
Alternative: 1 Dosis Penicillin i.m.; Cephalo-
sporin der zweiten Generation iiber 5 Tage
p.o.; bei Penicillinallergie Clindamycin oder
ein Macrolid p.o. (nach Sensibilitdtspriifung!).

2. Nichtsteroidale Entziindungshemmer wéh-
rend bis zu 3 Monaten. Initial im oberen Dosis-
bereich bis zum Verschwinden der Beschwer-
den und der Entziindungszeichen. Kinder: Na-
prosyn® oder Naproxen 15-20 (-30) mg/kg/d
in 2 Dosen, max. 1250 mg/d; Erwachsene:
Naprosyn® oder Naproxen 1000-1500 mg/d
in 2 Dosen. Alternative: Acetylsalicylsdure oder
andere nichtsteroidale Entziindungshemmer.

3. Die Therapie mit Steroiden wird unterschied-
lich angewandt, im allgemeinen bei schwerer
Symptomatik und/oder Karditis. Dauer min-
destens 3 Wochen mit anschliessendem lang-
samem Ausschleichen. Kinder: z.B. Predni-
son 2 mg/kg/d; Erwachsene: z.B. Prednison
50-200 mg/d.

4. Kardiale Therapie mit Behandlung der Herz-
insuffizienz;

5. Bettruhe, solange Herzinsuffizienz, Fieber
oder Arthralgien bestehen;

6. Sekunddrprophylaxe (Rezidivprophylaxe) mit
Penicillin. Benzathin-Penicillin G! 1x alle
3-4 Wochen; Gewicht <27 kg: 600000 E i.m.;
Gewicht >27 kg: 1,2 Mio. E i.m. In Situatio-
nen mit hohem Risiko fiir Rezidive, das heisst
in Gegenden mit hoher Prédvalenz 1x alle
2-3 Wochen. In Regionen mit tiefer Préavalenz
kann die Prophylaxe (nicht bei Karditis) p.o.
verabreicht werden: Penicillin V 2x 250000—
500000 E/d. Da die Inzidenz des ARF kurz
vor und wahrend der Pubertidt am grossten
ist, wird die Prophylaxe im allgemeinen wéh-

rend mindestens 5-10 Jahren, sicher aber
iiber die Pubertit hinaus durchgefiihrt.

7. Bei einer Endokarditis muss zusitzlich die
Prophylaxe gegen eine bakterielle Endokar-
ditis geméss den kardiologischen Richtlinien
durchgefiihrt werden.

Allgemeine Epidemiologie und
Situation in der Schweiz

Als pradisponierende Faktoren fiir das Entste-
hen eines ARF spielen die Genetik, das Alter, das
Geschlecht und die Umgebungssituation eine
Rolle (Tab. 1). Die hochste Inzidenz findet sich
in der Adoleszenz. Kleinkinder sind praktisch
nie, Erwachsene selten betroffen. Zaman et al.
berichteten aber 1998, dass in Bangladesch,
wie auch in anderen vergleichbaren Léndern,
das Pradilektionsalter nicht wie meist beschrie-
ben bei 5-15 Jahren, sondern eher bei 5-22 Jah-
ren liege [5].

Das ARF war in den entwickelten westlichen
Landern in den letzten 150 Jahren kontinuier-
lich riickldufig. In der Vorantibiotika-Ara wurde
dies den zunehmend besseren Lebensbedingun-
gen und der besseren Hygiene zugeschrieben.
Ein rasanter Riickgang zeigte sich dann ab 1940
mit der Entdeckung des Penicillins. Von initial
ungefdahr 200 Fillen pro 100000 Einwohner pro
Jahr sank die Inzidenz auf 0,5-1,9 Fille pro
100000 Einwohner pro Jahr in den 1980er Jah-
ren [6]. Mitte der achtziger Jahre wurde wieder-
holt {iber eine erneute, gebietsweise Zunahme
des ARF in den USA berichtet. Die Publikationen
sind in der Ubersichtsarbeit von Bisno zusam-
mengefasst worden [7]. Eine befiirchtete gene-
relle Zunahme des ARF trat aber in der Folge
nicht auf. — In den sogenannten Entwicklungs-
ldindern ist die Inzidenz mit bis zu 240 Fallen pro
100000 Einwohner pro Jahr auch heute noch
sehr hoch [8]. Entsprechend ist in diesen Lan-
dern die rheumatische Herzkrankheit immer
noch die wichtigste Ursache der erworbenen
Herzerkrankungen.

Uber die Inzidenz des ARF in der Schweiz gab es
bisher keine Angaben. Seit Juni 2000 werden
durch die SPSU alle padiatrischen Patienten (bis
16 Jahre), welche wegen eines rheumatischen
Fiebers in einer Kinderklinik hospitalisiert wer-
den, erfasst und jéhrlich im «Bulletin» des Bun-
desamtes fiir das Gesundheitswesen (BAG) publi-
ziert. Bis Dezember 2004 fanden sich total
15 Fille mit einer durchschnittlichen Haufigkeit
von knapp 3 (0-6) Fillen ARF/Jahr. Eine Endokar-
ditis wurde bei 12 dieser 15 Patienten festgestellt.
Schwere Formen traten nicht auf. Die Endokar-

1 In der Schweiz ist das Benzathin-Penicillin G nicht
mehr im Handel und muss Uber eine internationale
Apotheke bestellt werden: Bicillin® L-A der Firma
Wyeth Laboratories, Philadelphia, USA.
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Tabelle 5. Falle von ARF (SPSU).

Jahr 2000 2001 2002 2003 2004 Total
06-12
Total 1 6 5 0 3% 15
Karditis 1 5 5 1 12
MK 4 MK +AK 4 MK + AK MK + AK
1 MK 1 MK
Polyarthritis 1 4 4 9
Chorea - 1 1 2% 4
Noduli rheumatici - 1 - 1
Erythema marginatum 1 2 1 4

AK = Aortenklappe, MK = Mitralklappe.
* 2 Félle mit isolierter Chorea (ARF-Ausnahmekritierien).

ditis manifestierte sich mit leichten bis knapp
mittelschweren Klappeninsuffizienzen an der
Mitral- und/oder der Aortenklappe. Nur bei einem
Patienten musste eine medikamentdse Herzin-
suffizienztherapie durchgefiihrt werden. Eine in-
vasive Therapie (z.B. Klappenrekonstruktion oder
-ersatz) wurde nicht benétigt. Die Symptomatik
der Patienten ist in Tabelle 5 & aufgefiihrt.

Problematik der Uberdiagnostik,
Miniepidemien, PSRA

Durch vermehrt auftretende Abweichungen von
den klassischen Verlaufsformen wird die Dia-
gnostik des ARF erschwert. Haufig besteht die
Symptomatik aus Fieber, Arthritis oder Arthral-
gien und einer Endokarditis. Das Erythema
marginatum, die Noduli rheumatici wie auch
die Chora minor sind selten.

Besondere Schwierigkeiten, eine sichere Dia-
gnose zu stellen, ergeben sich bei Patienten, wel-
che als einziges Hauptsymptom eine Arthritis
zeigen und mit zusitzlichem Fieber und erhoh-
ten Entziindungsparametern bereits die diagno-
stischen Kriterien erfiillen. Kommen noch ein er-
hohter Antistreptokokken-Antikérper-Titer, eine
Angina, Scharlach und/oder ein positiver Ra-
chenabstrich im Vorfeld dazu, wire die Diagnose
nahezu perfekt. Aber: 1. Bei Kindern sind mehr
oder weniger deutlich erhohte Antikorper-Titer
(600-800 U/L; N: <200 U/L) hédufig vorhanden.
2. Die Diagnose «Scharlach» wird arg miss-
braucht. Sie basiert filschlicherweise oft nur
auf einer Pharyngitis mit einem positiven Strep-
tokokkenschnelltest, ohne dass fiir diese Dia-
gnose geniigend Symptome vorhanden wéren
(z.B. Tonsillitis, anguldre und zervikale Lymph-
adenopathie, Himbeerzunge, Lacklippen, Schar-
lachexanthem, Allgemeinsymptome). Es muss
immer daran gedacht werden, dass in Abhéngig-
keit der Umgebungssituation ein Streptokokken-
tragertum (ohne Krankheitswert!) von 20 bis zu
30% vorliegen kann. 3. Im Kindesalter kommen
im Rahmen viraler Infekte recht hdufig asepti-
sche, parainfektiose Arthritiden vor, die zum Teil

auch einen wandernden Charakter zeigen. Dar-
aus folgt, dass bei diesen Konstellationen der
vorausgegangene Streptokokkeninfekt beson-
ders sorgfiltig evaluiert werden muss. Dies nicht
wegen der richtigen Diagnose («Etikette») per se,
sondern wegen der einschneidenden Konse-
quenzen, welche die Diagnose ARF hat. Einer-
seits muss eine unnotige Penicillintherapie tiber
Jahre vermieden werden. Bei Kindern sind die
monatlichen intramuskuldren Injektionen sehr
traumatisch, und auch die perorale Therapie
kann belastend sein. Andererseits ist bei falsch-
negativer Diagnose die Rezidivgefahr fiir ein ARF
relativ gross und zudem sind bei einem Rezidiv
sowohl die Inzidenz als auch der Schweregrad
der Endokarditis grisser.

In schweren Féllen einer rheumatischen Endokar-
ditis, welche zum Gliick in der Schweiz praktisch
nicht mehr vorkommt, kann ein Herzklappen-
ersatz notwendig werden. Vor allem bei Kindern
versucht man den Einsatz von Kunstklappen zu
vermeiden, da diese nicht wachsen und eine Dau-
erantikoagulation notwendig machen. Im weite-
ren besteht bei diesen Prothesen ein hohes Risiko
fiir bakterielle Endokarditiden. Heutzutage besteht
die Moglichkeit, die Aortenklappe durch die eigene
Pulmonalklappe zu ersetzen und in Pulmonal-
position einen Homo- oder Xenograft einzusetzen
(Methode nach Ross). An der Mitralis steht
die klappenerhaltende Chirurgie im Vordergrund,
aber auch hier kann ein Ersatz notwendig werden.
Die Chorea minor kann einen protrahierten Ver-
lauf iiber Monate zeigen, heilt aber meistens voll-
stindig aus. Die Behandlung wird symptoma-
tisch mit Benzodiazepinen oder Neuroleptika
durchgefiihrt. Die Sekundarprophylaxe ist indi-
ziert (siehe Ausnahmekriterien).

Es ist daran zu denken, dass virulente GAS-
Stimme, wie in den 1980er Jahren in den USA, zu
Miniepidemien von Streptokokkenerkrankungen
und einem vermehrten regionalen Auftreten des
ARF fithren kénnten. Anhand der fritheren per-
sonlichen Erfahrungen und der in den letzten Jah-
ren in der Schweiz gesammelten Fille ist eine sol-
che Miniepidemie bei uns bisher nicht aufgetreten.
Die reaktive Poststreptokokkenarthritis (PSRA)
wird zum Teil als «kleiner Bruder» des ARF, zum
Teil als eigene Entitdt angesehen. In der Regel
werden die Jones-Kritierien nicht erfiillt. Die Un-
terschiede zum ARF sind: 1. Die Arthritis ist selten
wandernd und befillt auch die kleinen Gelenke.
2. Die Arthritis spricht schlecht auf nichtsteroidale
Entziindungshemmer an. 3. Es treten Myalgien
auf. 4. Karditiden, vor allem eine Endokarditis,
sind die Ausnahme. 5. Es fehlen das Erythema an-
nulare, die Noduli rheumatici und die Chorea
minor. 6. Es bestehen genetische Unterschiede
mit differierenden préadisponierenden Genlozi.

In den obenerwdhnten Workshops wurden keine
Richtlinien zur Sekundédrprophylaxe der PSRA
formuliert. Letztere wird uneinheitlich zum Teil
iiber den Zeitraum von einem Jahr durchgefiihrt.
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ARF und PSRA aus der Sicht
des Erwachsenenrheumatologen

Die reaktive Poststreptokokkenarthritis ist bei
jungen Erwachsenen bekannt, aber das klassi-
sche akute rheumatische Fieber wird dusserst
selten beobachtet. In der Rheumatologischen
Universitdtsklinik des Felix Platter-Spitals Basel
wurden in den letzten zehn Jahren keine Patien-
ten mit ARF betreut. Um die Diagnose PSRA stel-
len zu kénnen, muss eine immunologische Ant-
wort bestdtigt werden, mit anderen Worten,
Antikorper, entweder gegen Streptolysin-O oder
gegen Streptodornase-B miissen um das Vier-
fache erhoht sein. Passagere Hinweise fiir Strep-
tokkokkeninfekte im Hals ohne immunologische
Antwort geniigen nicht zur Diagnosestellung.
Trotz dieser allgemeinen Regel empfiehlt es sich,
engmaschige kardiologische Kontrollen zu Be-
ginn durchzufithren und diese ein halbes Jahr
nach Beginn der Erkrankung zu wiederholen.
Manchmal kénnen die Symptome beim Morbus
Still des Erwachsenen denjenigen eines rheuma-
tischen Fiebers dhneln. Der Nachweis eines sehr
hohen Ferritinspiegels im Blut und eine fehlende
Herzklappeninvolvierung beim Morbus Still des
Erwachsenen unterscheiden aber die beiden
Erkrankungen voneinander.

In der Erwachsenenkardiologie werden analog
zur Rheumatologie Patienten mit ARF sehr sel-
ten gesehen. In der Abteilung fiir Kardiologie des
Universitdtsspitals Basel wurde in den letzten
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Ausblick/Zukunftsperspektiven

Ohne Eliminierung der auslosenden Streptokok-
kenstdmme muss weiterhin mit Féllen von ARF
gerechnet werden. Zurzeit besteht Hoffnung,
dass ein Impfstoff zur Anwendung kommen
konnte. Kotloff et al. berichteten iiber eine
Phase-I-Studie einer Streptokokkenimpfung mit
28 erwachsenen Freiwilligen [9]. Grossere und
auch zeitlich ausgedehntere Studien an Erwach-
senen und auch an Kindern werden aber noch
bendotigt.
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