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17:15–17:45  Pause – Besuch der Poster und  Industrieausstellung

17:45–19:00 SYMPOSIUM 4 – Literatur-Highlights des letzten Jahres

 Vorsitz: Florian Thalhammer, Jan Marco Kern

 Infektiologie und Reisemedizin
 Ines ZollnerSchwetz, Graz

 Klinische Mikrobiologie
 Rainer Hartl, Linz

 Krankenhaushygiene
 Andrea Grisold, Graz

19:15–20:00 OEGIT-MITGLIEDERVERSAMMLUNG 

ab 20:00  Gemeinsames Abendessen für alle  Kongressteilnehmer:innen  
im Restaurant des Gut Brandlhofs

PROGRAMM

Mittwoch, 19. März 2025

  MENARINI GROUPWir sind für Sie da, 
wenn es darauf  
ankommt!

Innovative Antibiotika   
sind dann entscheidend, wenn es ernst wird.  
Ebenso wie der verantwortungsvolle und bewusste  
Umgang damit. A. Menarini Pharma  ist für Sie  
und Ihre Patient:innen da, wenn es darauf ankommt! A
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Fachkurzinformationen siehe Seite37 und 39.
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Donnerstag, 20. März 2025

07:30–08:30  FRÜHSTÜCKSWORKSHOP  
Komplexität grampositiver Infektionen –  
ökonomisch und klinisch im Conference Center West

  APAT – Vor- und Nachteile aus der Sicht der Ökonomie
 Ernst Agneter, Wien

 APAT – von der Klinik für die Praxis
 Florian Thalhammer, Wien

 Mit freundlicher Unterstützung 

08:30–09:45 SYMPOSIUM 5 –  Krankenhaushygiene und Infektionskontrolle

 Vorsitz: Lukas Weseslindtner, Andrea Grisold

  Teil-automatisierte und automatisierte Surveillance nosokomialer 
Infektionen – Ein Überblick über ausgewählte Erfolge

 Markus Wallner, Salzburg

  Aufbereitung von Luft im Gesundheitsbereich –   
Wichtige Säule in der Vermeidung von Infektionen?

 Milo Halabi, Ried

  Mikrobiologische Screeninguntersuchungen als wichtiges 
Werkzeug der Krankenhaushygiene

 Rainer Hartl, Linz

09:45–10:15  Pause – Besuch der Poster und  Industrieausstellung

PROGRAMM

Xydalba® (Dalbavancin) – ein Lipoglykopeptid-Antibiotikum – ist indiziert zur Behandlung 
akuter bakterieller Haut- und Weichgewebeinfektionen (ABSSSI) bei erwachsenen und 
pädiatrischen Patient:innen ab 3 Monaten.1

Der Einsatz eines langwirksamen Antibiotikums (wie beispielsweise Xydalba®) kann bei hospitalisierten ABSSSI-Patient:innen die Zeit bis zur 
Entlassung verkürzen.2

Empfohlene Dosierung und Art der Anwendung:1

•  Erwachsene: 1.500 mg – verabreicht entweder als einmalige Infusion in Höhe von 1.500 mg oder aufgeteilt auf zwei Dosen (1.000 mg 
gefolgt von 500 mg eine Woche später) 

•  Kinder und Jugendliche ab 6 Jahren bis unter 18 Jahren: 18 mg/kg (maximal 1.500 mg) als Einzeldosis 

•  Kleinkinder und Kinder ab 3 Monaten bis unter 6 Jahren: 22,5 mg/kg (maximal 1.500 mg) als Einzeldosis

Die allgemein anerkannten Richtlinien für den angemessenen Gebrauch von antibakteriellen Wirkstoffen sind zu berücksichtigen.1

AbbVie Deutschland GmbH & Co. KG. ist der Zulassungsinhaber von Xydalba® (Dalbavancin),  
welches von Angelini Pharma S.p.A. in dessen Gebieten vertrieben wird. XY_20918_01122023

2

Referenzen: 1 Fachinformation Xydalba®, aktueller Stand: Dezember 2022. 2 McCarthy MW et al., Infect Dis Ther 2020; 9(1):53–67

Indiziert ab einem Alter 

von 3 Monaten1

XY_AZ_148x210 AT.indd   1XY_AZ_148x210 AT.indd   1 29.11.23   13:0929.11.23   13:09
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Donnerstag, 20. März 2025

10:15–11:30 PRO/CONTRA-SITZUNG 2 – Das Bessere ist der Feind des Guten

 Vorsitz: Günter Weiss, Helmut Salzer

  Vancomycin: 2025 nach wie vor eine wichtige  Säule 
in der  Therapie?

 Pro: Agnes WechslerFördös, Wien – Contra: Florian Thalhammer, Wien

  Molekulare multiplex Infektionsdiagnostik –  
wird  dadurch das Behandlungsergebnis besser?

 Pro: Karl Dichtl, Graz – Contra: Peter Starzengruber, Wien 

  Antivirale Therapie bei SARS-CoV2: Ein Muss oder meist verzichtbar?
 Pro: Holger Flick, Graz – Contra: Erich Pawelka, Wien

11:30–12:00  Pause – Besuch der Poster und  Industrieausstellung

12:00–13:15 INFEKTIOLOGISCHE FORSCHUNG IN ÖSTERREICH

 Präsentation und Moderation: Günter Weiss

 6 beste Studienabstracts
 12:00–12:12    U. Riedmann (Graz)
 12:12–12:24    V. Strenger (Graz)
 12:24–12:36   F. Burkert (Innsbruck)
 12:36–12:48   G. Sever Yildiz (Graz)
 12:48–13:00   M. Grander (Innsbruck)
 13:00–13:12    M. Egger (Graz)

13:15–13:30  ÖSTERREICHISCHER INFEKTIONSPREIS 2025

 Präsentation der prämierten Arbeit 
 Combination of compound screening with an animal model 
 identifies pentamidine to prevent Chlamydia trachomatis infection, 
 Katja Knapp (Wien)

 Mit freundlicher Unterstützung 

13:30–14:15 Mittagspause – Besuch der Poster und Industrieausstellung

PROGRAMM

RESISTENZ
UND  

REINFEKTION1-4

 
 Erstes in der EU zugelassenes  

Cephalosporin der 4. Generation  
mit neuem β-Lactamase-Inhibitor5 

Gute Wirksamkeit und  
Verträglichkeit (cUTI)1

Zielgerichtet gegen  
OXA-48* und ESBL#1

Erweiterte Option zur Therapie  
nosokomialer Pneumonie (HAP/VAP)6

 A
T/

C
EF

E/
PM

/0
01

7 
 1

1/
20

24* Ambler Klasse D | # Ambler Klasse A

1. Kaye KS et al. JAMA 2022; 328: 1304 – 1314 | 2. Kiem S, Schentag JJ. Infect Chemother 2013; 45: 283 – 291 | 3. Kadry N et al. Clin Infect Dis 
2023; 24: 1768 – 1775 | 4. Albin OR et al. Clin Infec dis 2020; 71 (12): 3033 – 3041 | 5. Fachinformation EXBLIFEP®, Stand März 2024 |  6. Das S et 
al. Antimicrob Agents Chemother. 2021; 65 (1): e01468 – 20

2,0 g Cefepim/0,5 g Enmetazobactam

Die Fachkurzinformation finden Sie auf Seite 36.
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14:15–15:30 SYMPOSIUM 6 – RESISTENZEN

 Vorsitz: Hermann Laferl, Birgit Willinger

  Resistenz-POCT im klinischen Setting –  
Nice to know oder wirklich hilfreich?

 Jan Marco Kern, Salzburg

  Die richtige Dosierung bei neuen Antiinfektiva –  
stimmt die Fachinformation?

 Rosa BellmannWeiler, Innsbruck

 Resistenzen gegenüber Antimykotika in Österreich
 Cornelia LassFlörl, Innsbruck

15:30–16:30 WORKSHOPS VI–X im Conference Center West

 WS VI Reise, Fieber, Ausschlag: Was nun?
  Hermann Laferl, Wien

 WS VII  Einblick hinter die Kulissen der  österreichischen 
Referenzzentralen

  Stefanie Schindler, Wien

 WS VIII STIs on the rise (inkl. MPox)
  Sprecher:in tba

 WS IX  Herausforderungen im Management von Infektionen 
mit Mykobakterien (atypische Erreger, multiresistente 
Tuberkulose)

  Helmut Salzer, Linz

 WS X  Chikungunya, Japanische Enzephalitis, Tollwut u. a.–  
die Impfungen vor einer Reise

  Luzia Veletzky, Wien; Thomas Valentin, Graz

  Mit freundlicher Unterstützung 

PROGRAMM

Donnerstag, 20. März 2025

Chikungunya-Impfstoff (lebend)

Der erste in Europa zugelassene Chikungunya Impfstoff.*

IXCHIQ® ist angezeigt zur aktiven Immunisierung 
zur Vorbeugung einer durch das Chikungunya-Virus 
(CHIKV) verursachten Erkrankung bei Personen 
ab 18 Jahren.1

* Datum der Marktzulassung: 28.06.2024
**   CHIKV-spezifischer Antikörpertiter μPRNT50 ≥ 150. Dieser Schwellenwert wurde als Surrogatmarker fur  
 Schutz ausgewählt und wird als Seroresponse bezeichnet. 1,2

1. Aktuelle Fachinformation für IXCHIQ
2.  Schneider M, et al. Safety and immunogenicity of a single-shot live-attenuated chikungunya vaccine: a   
 double-blind, multicentre, randomised, placebo-controlled, phase 3 trial. The Lancet. 2023; 401: 2138–47.
3.  BMSGPK. Impfplan Österreich. 2024/2025, Version 1.0 vom 1. 10. 2024
AT-IXC-2400001/ 21-Nov-2024

Starke & beständige 
Seroreaktionsrate**,2

Einmalige Dosis1

98,9 %

Etabliertes Sicherheits-
profil bei Personen ab 
18 Jahren und Älter1

Empfohlen im öster-
reichischen Impfplan 
für Reisende in 
Endemiegebiete ab 
dem vollendeten 
18. Lebensjahr.3 

Die Fachkurzinformation finden Sie auf Seite 36.
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16:30–17:45 SYMPOSIUM 7 – Gute alte Bekannte

 Vorsitz: Cornelia LassFlörl

  Mykoplasmen, Chlamydien und andere atypische  respiratorische  
Erreger, es gibt sie doch!

 Volker Strenger, Graz

 Gruppe A Streptokokken
 Luzia Veletzky, Wien

 Pertussis
 Daniela Schmid, Wien

17:45–19:30 POSTER-BEGEHUNG  mit Brezeln und Bier im Conference Center West

 Moderation: Robert Krause, Günter Weiss

ab 20:15  Gemeinsames Abendessen für alle  Kongressteilnehmer:innen 
im Saal B350 im Hotel Gut Brandlhof

 mit feierlicher Vergabe
 • der Poster und Präsentationspreise 2025
 • des Österreichischen Infektionspreises 2025

PROGRAMM

Donnerstag, 20. März 2025

Bekämpfen Sie  
die Ursache –  
mit ZERBAXA® …

•  Im Krankenhaus erworbene 
Pneumonie, einschließlich 
beatmungsassoziierte Pneumonie

•  Komplizierte Harnwegsinfektionen, 
akute Pyelonephritis

•  Komplizierte intraabdominelle 
Infektionen

Ceftolozan und Tazobactam
zur Injektion (1,5 g)

®

… und 
RECARBRIO ®.

Merck Sharp & Dohme Ges.m.b.H. THE ICON VIENNA, Wiedner Gürtel 9–13, 1100 Wien.  
© Merck Sharp & Dohme Ges.m.b.H, 1220 Wien. Alle Rechte vorbehalten. AT-ZER-00080. Erstellt: August 2022. Fachkurzinfos siehe Seite XX

Vor Verschreibung beachten Sie bitte die aktuellen, vollständigen Fachinformationen.

•  Im Krankenhaus erworbene 
Pneumonie (HAP), einschließlich 
beatmungsassoziierte  
Pneumonie (VAP)

• Infektionen mit aeroben  
Gram-negativen Erregern bei 
erwachsenen Patienten mit 
begrenzten Therapieoptionen

Kombiinserat-ZER-REC-A4.indd   1Kombiinserat-ZER-REC-A4.indd   1 28.09.22   14:3428.09.22   14:34

38 und 40.
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07:30–08:30  FRÜHSTÜCKSWORKSHOP im Conference Center West

  Komplexe Candidainfektionen-/fälle:  
Von der Mikrobiologie zur Therapie

 Cornelia LassFlörl, Innsbruck; Robert Krause, Graz

 Mit freundlicher Unterstützung 

08:30–10:10 SYMPOSIUM 8 
 Infektiologie im Spannungsfeld vieler Disziplinen

 Vorsitz: Rainer Hartl, Agnes WechslerFördös

  Neue Krankheitsbilder durch neue Therapien  
(CAR-T, Checkpoint-Inhibitoren, Immunmodulatoren)

 Johannes Clausen, Linz

  Erregerdiagnostik mittels bildgebender sowie nuklear medizinischer 
Verfahren: Potential und Grenzen

 Majda Thurnher, Wien

 mRNA basierte Technologien – was ist möglich?
 Florian Krammer, Wien

10:10–10:40  Pause – Besuch der Poster und  Industrieausstellung

PROGRAMM

Freitag, 21. März 2025

Mundipharma Deutschland GmbH & Co. KG
De-Saint-Exupéry-Straße 10 | 60549 Frankfurt am Main
Telefon: +49 69/506029000 | E-Mail: info@mundipharma.de AT

-R
ZF

-2
50

00
01

WORKSHOP
FREITAG 
21. MÄRZ
07:30 – 08:30 Uhr
Conference Center West Zum Programm

Besuchen Sie unseren Workshop 
„Komplexe Candida-Infektionen/-Fälle:
Von der Mikrobiologie zur Therapie“
mit Prof. Dr. Cornelia Lass-Flörl (Innsbruck) 
und Univ.-Prof. Dr. Robert Krause (Graz).

Wir freuen uns auch, 
Sie an unserem Stand zu treffen 
(Conference Center Ost).

250207_Anz_OeGIT_148x210_MUN_REZ_RZ.indd   1250207_Anz_OeGIT_148x210_MUN_REZ_RZ.indd   1 10.02.25   10:3910.02.25   10:39
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10:40–11:55 SYMPOSIUM 9 – Klinische Virologie

 Vorsitz: Rosa BellmannWeiler, Mario Karolyi

 TTV Monitoring – Laborspielerei oder Revolution?
 Sebastian Kapps, Wien

 Post-virale Erkrankungen beyond Long COVID
 Eva UntersmayrElsenhuber, Wien

  Schwangerschaftsrelevante Virusinfektionen:  
Zikavirus, Parvovirus, CMV und Co.

 Lukas Weseslindtner, Wien

11:55–13:10 SYMPOSIUM 10 –  Leitlinien und Kontroversen

 Vorsitz: Robert Krause

 SAB – Endlich wissen wie es richtig geht!
 Gernot Fritsche, Innsbruck

 ESC Candida Guideline – Praktikabel und hilfreich?
 Helmut Salzer, Linz

  Tiefe respiratorische Infektionen  
(neue IDSA und ESCMID Guidelines)

 Thomas Valentin, Graz

13:10–13:15 Verabschiedung und Ausblick 2026
 Rainer Hartl, Ines ZollnerSchwetz, Volker Strenger

13:15 Ende des Kongresses

PROGRAMM

Freitag, 21. März 2025

18.  ÖSTERREICHISCHER  
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www.oegit.eu

One Health
Infektiologie zwischen  

Mensch, Tier und Umwelt

 17.–20. März 2026
Hotel Gut Brandlhof 

Saalfelden
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KongressbüroWissenschaftlicher Veranstalter/Ärztlicher FortbildungsanbieterAnrechenbarkeit der Veranstaltung:  
Eine DFP-Approbation ist vorgesehen.

Kongressbüro
MEDahead Gesellschaft für medizinische Information m. b. H.
Seidengasse 9/Top 1.3, 1070 Wien
Natalie Chytil, E-Mail: n.chytil@medahead.at, Tel.: 01 607 02 33-71

Sekretariat der OEGIT
Seidengasse 9/Top 1.3, 
1070 Wien
E-Mail: office@oegit.eu

Kongressleitung
Assoz. Prof.in Priv.-Doz.in Dr.in Ines Zollner Schwetz
Assoz. Prof. Priv.-Doz. Dr. Volker Strenger

2026_OEGIT-Kongress_Anzeige-A5.indd   12026_OEGIT-Kongress_Anzeige-A5.indd   1 04.03.25   13:0804.03.25   13:08
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INFORMATIONEN

Anmeldung und Zahlungsmodalitäten
Die Anmeldung ist ausschließlich über unsere Homepage www.oegit.eu möglich. 

Stornobedingungen für die Tagungsgebühr
Stornierungen sind schriftlich per EMail an das Sekretariat der OEGIT zu richten: office@oegit.eu

Die Durchführung von etwaigen Refundierungen erfolgt nach dem Kongress:

•  Bei Stornierungen bis zum 17. Februar 2025 werden 50 % der einbezahlten Gebühr rückerstattet.

•   Bei Stornierungen nach dem 17. Februar 2025: keine Refundierung. 
COVID19Infektionen oder sonstige Erkrankungen werden nicht als Grund für eine kurzfristige 
kostenlose Stornierung anerkannt.

Wissenschaftliche Poster- und Präsentationspreise der OEGIT 2025
AbstractEinreichungen in Deutsch oder Englisch.  
Nur elektronisch (www.oegit.eu) eingereichte Abstracts werden akzeptiert.

Einsendeschluss ist der 31. Jänner 2025, 24:00 Uhr

Die Abstracts werden anonymisiert vom AbstractKomitee bewertet. Über  Annahme oder 
Ablehnung der Abstracts erhalten Sie eine Verständigung per EMail. Die fünf besten Abstracts 
werden zu einer mündlichen Präsentation am Donnerstag, den 20. März 2025 eingeladen. Die 
Poster und Präsentationspreise werden auf Basis des wissenschaftlichen Wertes und der 
Präsentation vor Ort (Vortrag oder Poster) vergeben. Die PosterBegehung findet im Conference 
Center West am Donnerstag, den 20. März 2025 in der Zeit von 17:45 bis 19:30 Uhr statt. Wir 
bitten Sie, in dieser Zeit vor Ort zu sein, um Ihr Poster der Kommission vorzustellen und 
eventuelle Fragen zu beantworten.

Die Prämierung erfolgt am selben Tag am Kongress.

Posterformat: Nur in elektronischer Form. 

Die technischen Vorgaben sind:
•  Seitenverhältnis 9 : 16 – Hochformat
•  Abgabeformat Bild mit 1080 x 1920 pixel und 150 dpi Auflösung
•  Powerpointslide OHNE Animation
•  PDF

Zugangsdaten
Scannen Sie mittels Smartphone den QRCode oder geben Sie  
unter slido.com folgenden Eventcode ein: Event: #1313 661
 
Über Slido können Sie in der Tennishalle (Hauptvortragsraum) elektronisch Ihre 

Fragen an die Referent:innen stellen. Die Fragen werden automatisch an den Vorsitz übermittelt.

Bitte füllen Sie vor Abreise auch den elektronischen Feedback-Bogen in Slido aus. Damit helfen 
Sie uns, die Veranstaltung in Zukunft noch attraktiver zu machen. VIELEN DANK!

Tagungsort
Hotel Gut Brandlhof 
A5760 Saalfelden, Hohlwegen 4
Tel.: +43 6582 78000, Fax: +43 6582 7800 598
EMail: office@brandlhof.com
www.brandlhof.com

Reservierungsgebühr für von Sponsoren eingeladene  
Personen (kann nicht von Dritten übernommen werden) € 175,–

Tagungsgebühr für Mitglieder aller mitveranstaltenden 
Gesellschaften (siehe Seite 4) € 280,–

Tagungsgebühr voller Preis € 375,–

Tageskarte € 200,–

Tagungsgebühren

ALLGEMEINE TAGUNGSINFORMATIONEN ABSTRACT-EINREICHUNGEN

FRAGEN AN DIE REFERENT:INNEN  
UND FEEDBACK ZUR VERANSTALTUNG
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VERHALTENSKODEX DER ÖÄK SOWIE PHARMIG – AUSZUG

Teilnahme an medizinisch-wissenschaftlichen Veranstaltungen, insbesondere Kongressen, 
Symposien, Workshops und Vorträgen*

§ 3. 
(1)  Ärzt:innen dürfen an von der Pharma und Medizinprodukteindustrie organisierten und/oder finanzierten 

Veranstaltungen teilnehmen, wenn diese wissenschaftlichen Zielen, Zwecken der Fortbildung oder der 
praxisbezogenen Anwendung ärztlichen Handelns und/oder Studienzwecken dienen und der zeitliche 
Aufwand für die Vermittlung wissenschaftlicher und fachlich medizinischer Informationen im Vordergrund 
steht. 

(2)  Der Tagungsort sowie die deutlich überwiegende Zeit der Veranstaltung müssen diesen Zielen und/oder 
Zwecken entsprechen. 

(3)  Einladungen zu Veranstaltungen im Ausland dürfen darüber hinaus nur angenommen werden, sofern  
es sich um internationale medizinischwissenschaftliche Veranstaltungen oder um die Besichtigung 
wissenschaftlicher oder produktionstechnischer Einrichtungen handelt und/oder wenn sie im 
Zusammenhang mit der Durchführung (Präsentation) medizinischer Studien stehen. 

(4)  Es ist den Ärzt:innen gestattet, dass die Pharma und Medizinproduktindustrie die Kosten für Anreise, 
Aufenthalt und Einladungen jeglicher Art übernimmt, sofern es sich um eine ausschließlich berufs
bezogene und wissenschaftliche Veranstaltung handelt. Eine Kostenübernahme für Begleitpersonen ist 
nicht zulässig. 

(5)  Für Leistungen (insbesondere Vortragstätigkeiten), die im Rahmen einer medizinischwissenschaftlichen 
Veranstaltung erbracht werden, kann ein angemessenes Honorar angenommen werden, wenn die 
Finanzierung dem Veranstalter gegenüber offengelegt wird.

* Ärztlicher Verhaltenskodex 2014 – Verordnung der Österreichischen Ärztekammer in der Fassung 1. Novelle. ** PHARMIGVerhaltenscodex & Verfahrensordnung in Kraft per 01. 07. 2020

INFORMATIONEN

Pharmig: Verhaltenskodex – Auszug, Veranstaltungen Inland

Kapitel 7 Veranstaltungen**
Symposien, wissenschaftliche Kongresse, Workshops, Vorträge und ähnliche, auch kleinere Veranstaltungen 
sind anerkannte Mittel zur Verbreitung von Wissen und Erfahrung über Arzneimittel und Therapien sowie zur 
Weiter und Fortbildung. Die Organisation, Durchführung oder Unterstützung von Veranstaltungen, die 
Einladung zu Veranstaltungen oder die Übernahme von Kosten für deren Teilnehmer ist nur zulässig, wenn 
die Veranstaltung den Bestimmungen des Artikels 7 entspricht.

7.1   Veranstaltungen müssen ausschließlich der wissenschaftlichen Information und/oder der fachlichen 
Fortbildung dienen.

7.2  Die Übernahme von Kosten im Rahmen dieser Veranstaltungen hat sich auf die Reisekosten, Verpflegung, 
Übernachtung sowie die ursächliche Teilnahmegebühr zu beschränken und angemessen zu sein. Freizeit 
und/oder Unterhaltungsprogramme (z. B. Theater, Konzert, Sportveranstaltungen) dürfen weder finanziert 
noch organisiert werden. Die Einladung von Begleitpersonen und deren Teilnahme ist nicht gestattet; 
 daher dürfen pharmazeutische Unternehmen für diese weder die Organisation noch Kosten für Reise, 
 Verpflegung, Übernachtung oder Aufwendungen für Freizeitaktivitäten übernehmen.

7.3  Die Anwesenheit der Teilnehmer, das Programm sowie die wissenschaftlichen und/oder fachlichen Inhalte 
der durchgeführten Veranstaltung sind zu dokumentieren.

7.4  Der Tagungsort hat dem Zweck der Veranstaltung zu dienen, im Inland gelegen zu sein und nach 
sachlichen Gesichtspunkten ausgewählt zu werden. Der Freizeitwert des Tagungsortes ist kein 
Auswahlkriterium.

Fotos auf der Homepage der OEGIT: Mit der Registrierung/Teilnahme zum 17. ÖIK stimmen Sie zu,  
dass auf dem Kongress von Ihnen Fotos gemacht und eventuell auf die Homepage der OEGIT in Form einer 
„Nachlese“ zum Kongress gestellt werden.
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 FACHKURZINFORMATIONEN

Abrysvo Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung 
Respiratorischer Synzytial-Virus (RSV)-Impfstoff (bivalent, rekombinant)

Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Si-
cherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung 

von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Nach der Rekonstitution enthält 
eine Dosis (0,5 ml): Stabilisiertes PräfusionsFAntigen der RSVUntergruppe A1,2 60 Mikrogramm, stabilisiertes PräfusionsFAntigen der RSVUn-
tergruppe B1,2 60 Mikrogramm (RSVAntigene). 1in der Präfusionskonformation stabilisiertes Glykoprotein F. 2hergestellt in Ovarialzellen des Chi-
nesischen Hamsters mittels rekombinanter DNATechnologie. Liste der sonstigen Bestandteile: Pulver: Trometamol, Trometamolhydrochlorid, Sac-
charose, Mannitol (E 421), Polysorbat 80 (E 433), Natriumchlorid, Salzsäure (zur pHEinstellung). Lösungsmittel: Wasser für Injektionszwecke. 
Anwendungsgebiete: Abrysvo wird angewendet: Zum passiven Schutz von Säuglingen ab der Geburt bis zum Alter von 6 Monaten vor Erkrankun-
gen der unteren Atemwege, die durch das Respiratorische SynzytialVirus (RSV) verursacht werden, nach Immunisierung der Mütter während der 
Schwangerschaft. Siehe Abschnitte 4.2 und 5.1. der Fachinformation. Zur aktiven Immunisierung von Personen ab einem Alter von 60 Jahren zur 
Prävention von durch RSV verursachten Erkrankungen der unteren Atemwege. Die Anwendung dieses Impfstoffs sollte gemäß offiziellen Empfeh-
lungen erfolgen. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonsti-
gen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Impfstoffe, andere virale Impfstoffe, ATCCode: J07BX05. Inhaber der Zulassung: Pfizer Europe 
MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Brüssel, Belgien. Stand der Information: 12/2024. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothe-
kenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwir-
kungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie 
bitte der veröffentlichten Fachinformation.

EXBLIFEP 2 g/0,5 g Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung

Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Si-
cherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Meldung von Neben-

wirkungen an: Bundesamt für Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Österreich, Fax: + 43 (0) 50 555 36207, Website: http://
www.basg.gv.at/ und an Advanz Pharma Österreich GmbH, Tel: +43 (0)1 928 40 12 oder +43 (0)800 298 022, EMail: medicalinformation@advanz-
pharma.com. Bezeichnung des Arzneimittels: EXBLIFEP 2 g/0,5 g Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. Qualitative und 
Quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche enthält CefepimdihydrochloridMonohydrat entsprechend 2 g Cefepim und 0,5 g Enmeta-
zobactam. Sonstiger Bestandteil: Arginin. Anwendungsgebiete: Behandlung folgender Infektionen bei Erwachsenen: Komplizierte Harnwegsinfek-
tionen (complicated urinary tract infections, cUTI), einschließlich Pyelonephritis, sowie Nosokomiale Pneumonie (hospitalacquired pneumonia, HAP), 
einschließlich beatmungsassoziierter Pneumonie (ventilator associated pneumonia, VAP). Behandlung von Patienten mit Bakteriämie, die im Zu-
sammenhang mit einer der oben genannten Infektionen auftritt oder wenn ein entsprechender Zusammenhang vermutet wird. Gegenanzeigen: 
Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile, Überempfindlichkeit gegen ein anderes CephalosporinAntibioti-
kum, schwere Überempfindlichkeit (z. B. anaphylaktische Reaktion, schwere Hautreaktion) gegen andere BetalactamAntibiotika (z. B. Penicilline, 
Carbapeneme oder Monobactame). Zulassungsinhaber: Advanz Pharma Limited, Unit 17 Northwood House, Northwood Crescent, Dublin 9, D09 
V504, Irland. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische 
Gruppe: Antibiotika zur systemischen Anwendung, Andere BetaLactamAntibiotika, Cephalosporine der vierten Generation. ATCCode: J01DE51. 
Weitere Angaben zu den Abschnitten Dosierung, Art und Dauer der Anwendung, besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die An-
wendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Auswirkungen auf die 
Fähigkeit zur Bedienung von Maschinen und zum Führen von Kraftfahrzeugen, Überdosierung sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der 
veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 03/2024.

IXCHIQ Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer Injektionslösung, Wirkstoff: Chikungunya-Impfstoff (lebend)

Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Si-
cherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Zusammensetzung: Nach 

der Rekonstitution enthält eine Dosis (0,5 ml): ChikungunyaVirus (CHIKV) Δ5nsP3Stamm (lebend, abgeschwächt), produziert in VeroZellen, nicht 
weniger als 3,0 log10 TCID50 (50 % infektiöse Dosis für Gewebekulturen). Dieses Produkt enthält gentechnisch veränderte Organismen (GVOs). 
Sonstige Bestandteile: Pulver: Saccharose, DSorbitol, LMethionin, TrinatriumcitratDihydrat, Magnesiumchlorid, DiKaliumhydrogenphosphat, Kali-
umDihydrogenPhosphat, Rekombinantes Humanalbumin (rHA), produziert in Hefe (Saccharomyces cerevisiae), Lösungsmittel: Steriles Wasser für 
Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: IXCHIQ ist angezeigt zur aktiven Immunisierung zur Vorbeugung einer durch das ChikungunyaVirus (CHIKV) 
verursachten Erkrankung bei Personen ab 18 Jahren. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der Bestandteile. Immun-
defiziente oder immunsupprimierte Personen infolge von Krankheit oder medizinischer Therapie (z. B. bei hämatologischen und soliden Tumoren, 
Chemotherapie, angeborener Immundefizienz, langfristiger immunsuppressiver Therapie oder bei schwer immungeschwächten Patienten mit HIVIn-
fektion). Nebenwirkungen: Sehr häufig: Kopfschmerzen, Übelkeit, Myalgie, Arthralgie, Erschöpfung, Fieber, Reaktionen an der Impfstelle (Empfind-
lichkeit, Schmerzen, Erythem, Verhärtung, Schwellung), Verminderte Anzahl weißer Blutkörperchen (einschließlich: Leukopenie (verminderte Leuko-
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zytenzahl), Neutropenie (verminderte Neutrophilenzahl) und Lymphopenie (verminderte Lymphozytenzahl), erhöhter Leberfunktionstest 
(einschließlich: Erhöhte AlaninAminotransferase (ALT) und erhöhte AspartatAminotransferase (AST). Häufig: Lymphadenopathie, Erbrechen, Diarrhöe, 
Ausschlag, Rückenschmerzen, Schüttelfrost. Gelegentlich: Schwindel, Parästhesie, Augenschmerzen, Tinnitus, Atemnot, Hyperhidrose, Asthenie, pe-
riphere Ödeme. Selten: Hypovolämische Hyponatriämie. Verschreibungspflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Valneva Austria GmbH, Campus 
Vienna Biocenter 3, A1030 Vienna, Austria, Telefon: +43 1 20620 2020. Stand: Juli 2024. Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für 
die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwangerschaft und Still-
zeit sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Paxlovid 150 mg + 100 mg Filmtabletten

Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Si-
cherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung 

von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede pinkfarbene Filmtablette 
enthält 150 mg Nirmatrelvir. Jede weiße Filmtablette enthält 100 mg Ritonavir. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede pinkfarbene 150 
mg Filmtablette mit Nirmatrelvir enthält 176 mg Lactose. Liste der sonstigen Bestandteile: Nirmatrelvir Filmtabletten Tablettenkern: mikrokristalline 
Cellulose, LactoseMonohydrat, CroscarmelloseNatrium, kolloidales Siliciumdioxid, Natriumstearylfumarat. Nirmatrelvir Filmtabletten Filmüberzug: 
Hypromellose (E 464), Titandioxid (E 171), Macrogol/Polyethylenglycol (E 1521), Eisen(III)oxid (E 172). Ritonavir Filmtabletten Tablettenkern: Copo-
vidon, Sorbitanlaurat, hochdisperses Siliciumdioxid (E 551), Calciumhydrogenphosphat, Natriumstearylfumarat. Ritonavir Filmtabletten Filmüberzug: 
Hypromellose (E 464), Titandioxid (E 171), Macrogol/Polyethylenglycol (E 1521), Hyprolose (E 463), Talkum (E 553b), hochdisperses Siliciumdioxid (E 
551), Polysorbat 80 (E 433). Anwendungsgebiete: Paxlovid wird angewendet zur Behandlung einer CoronavirusKrankheit 2019 (COVID19) bei Er-
wachsenen, die keine zusätzliche Sauerstoffzufuhr benötigen und ein erhöhtes Risiko haben, einen schweren COVID19Verlauf zu entwickeln (siehe 
Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation 
genannten sonstigen Bestandteile. Die unten aufgeführten Arzneimittel stellen eine Orientierungshilfe dar. Es handelt sich nicht um eine vollständi-
ge Liste aller Arzneimittel, die mit Paxlovid kontraindiziert sind. Arzneimittel mit stark CYP3Aabhängiger Clearance, bei denen eine erhöhte Plasma-
konzentration mit schwerwiegenden und/oder lebensbedrohlichen Reaktionen einhergeht. α1AdrenorezeptorAntagonist: Alfuzosin; Antianginö-
se Arzneimittel: Ranolazin; Antiarrhythmika: Dronedaron, Propafenon, Chinidin; Arzneimittel gegen Krebserkrankungen: Neratinib, Venetoclax; 
Arzneimittel gegen Gicht: Colchicin; Antihistaminika: Terfenadin; Antipsychotika/ Neuroleptika: Lurasidon, Pimozid, Quetiapin; Arzneimittel zur 
Behandlung der benignen Prostatahyperplasie: Silodosin; Arzneimittel zur Behandlung von HerzKreislaufErkrankungen: Eplerenon, Ivabradin; 
Ergotaminderivate: Dihydroergotamin, Ergometrin, Ergotamin, Methylergometrin; GImotilitätsmodifizierende Arzneimittel: Cisaprid; Immun-
suppressiva: Voclosporin; Lipidsenker: HMGCoAReduktaseInhibitoren: Lovastatin, Simvastatin; Inhibitoren des Mikrosomalen Triglycerid
Transferproteins (MTTP): Lomitapid; Arzneimittel gegen Migräne: Eletriptan; MineralkortikoidRezeptorantagonisten: Finerenon; Neuropsychia-
trische Arzneimittel: Cariprazin; OpioidAntagonisten: Naloxegol; PDE5Inhibitoren: Avanafil, Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil; Sedativa/ 
Hypnotika: Clorazepat, Diazepam, Estazolam, Flurazepam, oral angewendetes Midazolam und Triazolam; VasopressinRezeptorAntagonisten: 
Tolvaptan. Arzneimittel, die starke CYP3AInduktoren sind, bei denen signifikant reduzierte Nirmatrelvir/ RitonavirKonzentrationen im Plasma 
mit einem potenziellen Verlust des virologischen Ansprechens und einer möglichen Resistenzbildung einhergehen können. Antibiotika: Rifam-
picin, Rifapentin; Arzneimittel gegen Krebserkrankungen: Apalutamid, Enzalutamid; Antikonvulsiva: Carbamazepin, Phenobarbital, Phenytoin, 
Primidon; Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance RegulatorPotentiatoren: Lumacaftor/Ivacaftor; Pflanzliche Arzneimittel: Johanniskraut 
(Hypericum perforatum). Die Behandlung mit Paxlovid darf nicht unmittelbar nach dem Absetzen von CYP3A4Induktoren begonnen werden, 
da die Wirkung des kürzlich abgesetzten CYP3A4Induktors verzögert nachlässt (siehe Abschnitt 4.5 der Fachinformation). Für die Festlegung 
des geeigneten Zeitpunkts für den Beginn einer PaxlovidBehandlung sollte ein multidisziplinärer Ansatz (z. B. unter Einbeziehung von Ärzten 
und Fachärzten für klinische Pharmakologie) in Betracht gezogen werden, wobei die verzögert nachlassende Wirkung des kürzlich abgesetzten 
CYP3AInduktors und die Notwendigkeit, die PaxlovidBehandlung innerhalb von 5 Tagen nach Symptombeginn zu initiieren, zu berücksichti-
gen sind. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung, Proteasehemmer. ATCCode: J05AE30. Inhaber der 
Zulassung: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Brüssel, Belgien. Stand der Information: Oktober 2024. Rezeptpflicht/Apo-
thekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wech-
selwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen ent-
nehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

Quofenix 300 mg Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung, Quofenix 450 mg Tabletten

Bezeichnung des Arzneimittels: Quofenix 300 mg Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung, Quofenix 450 mg Tabletten. Qua-
litative und quantitative Zusammensetzung: Pulver: Jede Durchstechflasche enthält 300 mg Delafloxacin (als DelafloxacinMeglumin). Nach Rekons-
titution enthält jeder Milliliter 25 mg Delafloxacin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede Durchstechflasche enthält 2 480 mg Hexakis 
und HeptakisO(4sulfobutyl)cyclomaltoheptaose Natriumsalz. Jede Durchstechflasche enthält 175 mg Natrium. Tabletten: Jede Tablette enthält 
450 mg Delafloxacin (als DelafloxacinMeglumin). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Tablette enthält 39 mg Natrium. Liste der 
sonstigen Bestandteile: Pulver: Meglumin, Hexakis und HeptakisO(4sulfobutyl)cyclomaltoheptaoseNatriumsalz, Natriumedetat, Natriumhydroxid 
(zur pHEinstellung), konzentrierte Salzsäure (zur pHEinstellung). Tabletten: mikrokristalline Cellulose, Povidon, Crospovidon, Natriumhydrogencar-
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bonat, Natriumdihydrogenphosphat, Citronensäure, Magnesiumstearat (Ph. Eur.). Anwendungsgebiete: Quofenix wird zur Behandlung der folgen-
den Infektionen bei Erwachsenen angewendet:  akute bakterielle Haut und Hautstrukturinfektionen (acute bacterial skin and skin structure infec-
tions, ABSSSI),  ambulant erworbene Pneumonie (communityacquired pneumonia, CAP), wenn andere Antibiotika, die für die Erstbehandlung 
dieser Infektionen üblicherweise empfohlen werden, für ungeeignet erachtet werden. Die offiziellen Richtlinien für den angemessenen Gebrauch 
von antibakteriellen Wirkstoffen sind zu berücksichtigen. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen 
Bestandteile. Überempfindlichkeit gegen Fluorchinolon oder ChinolonAntibiotika. Frühere Anamnese einer Sehnenerkrankung im Zusammen-
hang mit der Anwendung von Fluorchinolonen. Schwangerschaft, Frauen im gebärfähigen Alter, die nicht verhüten, und Stillzeit. Kinder oder 
heranwachsende Jugendliche unter 18 Jahren. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemischen Anwendung, Fluorchinolone; 
ATCCode: J01MA23. Inhaber der Zulassung: A. Menarini – Industrie Farmaceutiche Riunite – s. r. l., Via Sette Santi 3, 50131 Florenz, Italien. 
Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Weitere Angaben zu den Abschnitten Dosierung 
und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimit-
teln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten 
Fachinformation. Stand der Information: Pulver 08.2024, Tabletten 08.2024

Recarbrio 500 mg/500 mg/250 mg Pulver zur Herstellung einer Infusionslösung

Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche enthält ImipenemMonohydrat entsprechend 500 mg Imipenem, Cilastatin
Natrium entsprechend 500 mg Cilastatin und RelebactamMonohydrat entsprechend 250 mg Relebactam. Sonstiger Bestandteil mit bekannter 
Wirkung: Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumhydrogencarbonat. Anwendungsgebiete: Recarbrio ist angezeigt zur: Behandlung der im Kran-
kenhaus erworbenen Pneumonie (hospitalacquired pneumonia, HAP), einschließlich beatmungsassoziierter Pneumonie (ventilatorassociated pneu-
monia, VAP) bei Erwachsenen. Behandlung der Bakteriämie, für die ein Zusammenhang mit HAP oder VAP bei Erwachsenen besteht oder vermutet 
wird. Behandlung von Infektionen mit aeroben Gramnegativen Erregern bei Erwachsenen mit begrenzten Therapieoptionen. Jede Durchstechfla-
sche enthält 37,5 mg Natrium (1,6 mmol). Die offiziellen Leitlinien zur angemessenen Anwendung von Antibiotika sind zu berücksichtigen. Gegen-
anzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Überempfindlichkeit gegen 
andere CarbapenemAntibiotika. Schwere Überempfindlichkeit (z. B. anaphylaktische Reaktion, schwere Hautreaktion) gegen jegliche andere Beta
LaktamAntibiotika (z. B. Penicilline, Cephalosporine oder Monobaktame). Ausgewählte besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die 
Anwendung: Bitte beachten Sie die vollständigen Angaben in der aktuellen Fachinformation zu: Überempfindlichkeitsreaktionen, Leberfunktion, 
Zentralnervensystem (ZNS), erhöhtem KrampfanfallPotenzial aufgrund der Wechselwirkungen mit Valproinsäure, Clostridiodesdifficileassoziierte 
Diarrhö (CDAD), Patienten mit CrCl ≥ 150 ml/min, Nierenfunktionsstörung, Einschränkungen der klinischen Daten, Einschränkungen des antibakte-
riellen Wirkspektrums, nicht empfindliche Erreger, Antiglobulintest (CoombsTest)Serokonversion, Patienten unter natriumarmer Diät. Ausgewählte 
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen: Die gleichzeitige Anwendung von Recarbrio und Ganciclovir sowie 
Valproinsäure/DivalproexNatrium wird nicht empfohlen. Bei gleichzeitiger Anwendung von Antibiotika mit Warfarin kann dessen blutgerinnungs-
hemmende Wirkung verstärkt werden. Bitte beachten Sie die vollständigen Angaben zu pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Wechsel-
wirkungen in der aktuellen Fachinformation. Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit: Schwangerschaft: Es liegen keine adäquaten und gut kontrol-
lierten Studien zur Anwendung von Imipenem, Cilastatin oder Relebactam bei schwangeren Frauen vor. Tierexperimentelle Studien zu Imipenem/
Cilastatin haben eine Reproduktionstoxizität bei Affen gezeigt. Das potenzielle Risiko für den Menschen ist nicht bekannt. Tierexperimentelle Studien 
zu Relebactam ergaben keine Hinweise auf direkte oder indirekte gesundheitsschädliche Wirkungen in Bezug auf eine Reproduktionstoxizität. Re-
carbrio sollte nur während der Schwangerschaft angewendet werden, wenn der potenzielle Nutzen das potenzielle Risiko für den Foetus rechtfertigt. 
Stillzeit: Imipenem und Cilastatin werden in kleinen Mengen in die Muttermilch ausgeschieden. Es ist nicht bekannt, ob Relebactam in die Mutter-
milch bei Menschen übergeht. Verfügbare Daten in Tierexperimenten haben gezeigt, dass Relebactam bei Ratten in die Milch ausgeschieden wird. 
Ein Risiko für das gestillte Neugeborene/Kind kann nicht ausgeschlossen werden. Es muss eine Entscheidung darüber getroffen werden, ob das 
Stillen zu unterbrechen ist oder die Behandlung mit Recarbrio zu unterbrechen ist. Dabei ist sowohl der Nutzen des Stillens für das Kind als auch der 
Nutzen der Therapie für die Frau zu berücksichtigen. Fertilität: Es sind keine Daten bei Menschen zu den potenziellen Auswirkungen von Imipenem/
Cilastatin oder Relebactam Behandlungen auf die weibliche oder männliche Fertilität verfügbar. Tierexperimentelle Studien zeigen keine gesund-
heitsschädlichen Wirkungen von Imipenem/Cilastatin oder Relebactam auf die Fertilität. Ausgewählte Nebenwirkungen: Häufige Nebenwirkungen 
(≥ 1/100, < 1/10): Eosinophilie, Thrombophlebitis, Diarrhö, Übelkeit, Erbrechen, Anstieg Alaninaminotransferase, Anstieg Aspartataminotransferase, 
Hautauschlag (z.B. exanthematös), Erhöhungen der alkalischen Phosphatase im Serum. Pharmakodynamische Eigenschaften: Antibiotika zur syste-
mischen Anwendung, Carbapeneme, ATCCode: J01DH56. Inhaber der Zulassung: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN Haarlem, 
Niederlande. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information: Sep-
tember 2024. Weitere Angaben zu Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, 
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Auswirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit und die Fähigkeit zum 
Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen, Überdosierung, Pharmakologische Eigenschaften und Pharmazeutische Angaben sind der veröffent-
lichten Fachinformation zu entnehmen.

FACHKURZINFORMATIONEN

Tenkasi 400 mg Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung

Bezeichnung des Arzneimittels: Tenkasi 400 mg Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. Qualitative und quantitative Zu-
sammensetzung: Jede Durchstechflasche enthält Oritavancindiphosphat entsprechend 400 mg Oritavancin. Nach Rekonstitution enthält die Lösung 
10 mg Oritavancin pro ml. Nach Verdünnung enthält die Infusionslösung 1,2 mg Oritavancin pro ml. Liste der sonstigen Bestandteile: Mannitol, 
Phosphorsäure (zur pHWertEinstellung). Anwendungsgebiete: Tenkasi ist indiziert zur Behandlung von akuten bakteriellen Haut und Weichgewe-
beinfektionen (ABSSSI) bei Erwachsenen und pädiatrischen Patienten ab 3 Monaten. Die allgemein anerkannten Richtlinien für den angemessenen 
Gebrauch von antibakteriellen Wirkstoffen sind zu berücksichtigen. Dosierung: Erwachsene: 1 200 mg werden als intravenöse Infusion als einzelne 
Dosis über einen Zeitraum von 3 Stunden verabreicht. Pädiatrische Patienten im Alter von 3 Monaten bis < 18 Jahren: 15 mg/kg Körpergewicht 
werden als intravenöse Infusion als einzelne Dosis über einen Zeitraum von 3 Stunden verabreicht (maximal 1 200 mg). Gegenanzeigen: Überemp-
findlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Die Anwendung von intravenös angewendetem unfraktioniertem Heparin
Natrium ist für einen Zeitraum von 120 Stunden nach Anwendung von Oritavancin kontraindiziert, da für die aktivierte partielle Thromboplastinzeit 
(aPTT) in Tests für einen Zeitraum von bis zu 120 Stunden (5 Tage) nach Anwendung von Oritavancin fälschlicherweise erhöhte Werte gemessen 
werden können. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemischen Anwendung, GlykopeptidAntibiotika, ATCCode: J01XA05. Inha-
ber der Zulassung: Menarini International Operations Luxembourg S.A., 1, Avenue de la Gare, L1611 Luxembourg, Luxemburg. Rezeptpflicht/
Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Weitere Angaben zu den Abschnitten Dosierung und Art der 
Anwendung, Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige 
Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. 
Stand der Information: 09.2023

Tenkasi 1 200 mg Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung

Bezeichnung des Arzneimittels: Tenkasi 1 200 mg Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. Qualitative und quantitative Zu-
sammensetzung: Jede Durchstechflasche enthält Oritavancindiphosphat entsprechend 1 200 mg Oritavancin. Nach Rekonstitution enthält die Lö-
sung 30 mg Oritavancin pro ml. Nach Verdünnung enthält die Infusionslösung 4,8 mg Oritavancin pro ml. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wir-
kung: Jede Durchstechflasche enthält 2 400 mg Hydroxypropylbetadex. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxypropylbetadex, Mannitol, 
Phosphorsäure (zur pHWertEinstellung), Natriumhydroxid (zur pHWertEinstellung). Anwendungsgebiete: Tenkasi ist indiziert zur Behandlung von 
erwachsenen Patienten mit akuter bakterieller Haut und Weichgewebeinfektion (ABSSSI). Die allgemein anerkannten Richtlinien für den angemes-
senen Gebrauch von antibakteriellen Wirkstoffen sind zu berücksichtigen. Dosierung: 1 200 mg werden als intravenöse Infusion als einzelne Dosis 
über einen Zeitraum von 1 Stunde verabreicht. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Die 
Anwendung von intravenös angewendetem unfraktioniertem HeparinNatrium ist für einen Zeitraum von 120 Stunden nach Anwendung von Ori-
tavancin kontraindiziert, da für die aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) in Tests für einen Zeitraum von bis zu 120 Stunden (5 Tage) nach 
Anwendung von Oritavancin fälschlicherweise erhöhte Werte gemessen werden können. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemi-
schen Anwendung, GlykopeptidAntibiotika, ATCCode: J01XA05. Inhaber der Zulassung: Menarini International Operations Luxembourg S.A., 1, 
Avenue de la Gare, L1611 Luxembourg, Luxemburg. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verbo-
ten. Weitere Angaben zu den Abschnitten Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwen-
dung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkun-
gen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 09.2023

Vaborem 1 g/1 g Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung

Bezeichnung des Arzneimittels: Vaborem 1 g/1 g Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. Qualitative und quantitative Zu-
sammensetzung: Jede Durchstechflasche enthält 1 g Meropenem als MeropenemTrihydrat und 1 g Vaborbactam. Nach der Rekonstitution enthält 
1 ml Lösung 50 mg Meropenem und 50 mg Vaborbactam. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Durchstechflasche enthält 10,9 mmol 
Natrium (etwa 250 mg). Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumcarbonat. Anwendungsgebiete: Vaborem ist zur Behandlung der folgenden Infek-
tionen bei Erwachsenen indiziert: – Komplizierter Harnwegsinfekt (cUTI) einschließlich Pyelonephritis. – Komplizierte intraabdominelle Infektion 
(cIAI). – Nosokomial erworbene Pneumonie (HAP: hospitalacquired pneumonia) einschließlich Beatmungspneumonie (VAP: ventilator associated 
pneumonia). Behandlung von Patienten mit Bakteriämie, die im Zusammenhang mit einer der oben genannten Infektionen auftritt oder wenn ein 
entsprechender Zusammenhang vermutet wird. Vaborem ist auch zur Behandlung von Infektionen durch aerobe gramnegative Organismen bei Er-
wachsenen mit eingeschränkten Behandlungsmöglichkeiten indiziert. Die offiziellen Richtlinien für den angemessenen Gebrauch von antibakteriel-
len Wirkstoffen sind zu berücksichtigen. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Über-
empfindlichkeit gegen jegliche CarbapenemAntibiotika. Schwere Überempfindlichkeit (z. B. anaphylaktische Reaktion, schwere Hautreaktion) 
gegen andere BetaLactamAntibiotika (z. B. Penicilline, Cephalosporine oder Monobactame). Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur 
systemischen Anwendung, Carbapeneme, ATCCode: J01DH52. Inhaber der Zulassung: Menarini International Operations Luxembourg S.A., 1, 
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Avenue de la Gare, L1611, Luxembourg, Luxemburg. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verbo-
ten. Weitere Angaben zu den Abschnitten Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwen-
dung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkun-
gen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 07.2023

Xydalba® 500 mg Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung

Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche enthält DalbavancinHydrochlorid äquivalent zu 500 mg Dalbavancin. Nach 
Rekonstitution enthält jeder ml 20 mg Dalbavancin. Die verdünnte Infusionslösung muss eine endgültige Konzentration von 1 bis 5 mg/ml Dalbavan-
cin aufweisen. Liste der sonstigen Bestandteile: Mannitol (E421), LaktoseMonohydrat, Salzsäure (zur pHEinstellung), Natriumhydroxid (zur pHEin-
stellung). Anwendungsgebiete: Xydalba ist für die Behandlung von akuten bakteriellen Haut und Weichgewebeinfektionen (ABSSSI) bei Erwachse-
nen und pädiatrischen Patienten ab 3 Monaten indiziert. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 
genannten sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemischen Anwendung, GlykopeptidAntibiotika. ATCCode: 
J01XA04. Inhaber der Zulassung: AbbVie Deutschland GmbH & Co. KG, Knollstraße, 67061 Ludwigshafen, Deutschland. Stand der Information: 
Dezember 2022. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Das Arzneimittel ist verschreibungspflichtig. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und 
Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwanger-
schaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

Zerbaxa 1 g/0,5 g Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung

Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche enthält Ceftolozansulfat entsprechend 1g Ceftolozan und TazobactamNa-
trium entsprechend 0,5 g Tazobactam. Nach der Rekonstitution mit 10 ml Verdünnungsmittel beträgt das Gesamtvolumen der Lösung in der Durch-
stechflasche 11,4 ml, dies entspricht 88 mg/ml Ceftolozan und 44 mg/ml Tazobactam. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Durch-
stechflasche enthält 10 mmol (230 mg) Natrium. Nach Rekonstitution des Pulvers mit 10 ml einer NatriumchloridLösung 9 mg/ml (0,9 %) für 
Injektionszwecke enthält die Durchstechflasche 11,5 mmol (265 mg) Natrium. Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid, Arginin, Citronen-
säure. Anwendungsgebiete: Zerbaxa ist angezeigt zur Behandlung der folgenden Infektionen bei erwachsenen und pädiatrischen Patienten: Kom-
plizierte intraabdominelle Infektionen; Akute Pyelonephritis; Komplizierte Harnwegsinfektionen. Zerbaxa ist auch angezeigt zur Behandlung der 
folgenden Infektion bei erwachsenen Patienten (ab 18 Jahren): Im Krankenhaus erworbene Pneumonie (hospitalacquired pneumonia, HAP), ein-
schließlich beatmungsassoziierter Pneumonie (ventilatorassociated pneumonia, VAP). Die offiziellen Leitlinien für den angemessenen Gebrauch von 
Antibiotika sind zu beachten. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Be-
standteile; Überempfindlichkeit gegen andere CephalosporinAntibiotika; Schwere Überempfindlichkeit (z. B. anaphylaktische Reaktion, schwere 
Hautreaktion) gegen andere BetaLaktamAntibiotika (z B. Penicilline oder Carbapeneme). Ausgewählte besondere Warnhinweise und Vorsichts-
maßnahmen für die Anwendung: Bitte beachten Sie die vollständigen Angaben in der aktuellen Fachinformation zu:Überempfindlichkeitsreaktionen, 
Wirkung auf die Nierenfunktion, eingeschränkte Nierenfunktion, Grenzen der klinischen Daten (komplizierte intraabdominelle Infektionen, kompli-
zierte Harnwegsinfektionen), Clostridioides difficileassoziierte Diarrhö, nichtempfindliche Mikroorganismen, direkte Antiglobulintest(CoombsTest)
Serokonversion und potenzielles Risiko einer hämolytischen Anämie, Natriumgehalt. Ausgewählte Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln 
und sonstige Wechselwirkungen: Bitte beachten Sie die vollständigen Angaben in der aktuellen Fachinformation. Tazobactam ist ein Substrat für 
OAT1 und OAT3.Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit: Schwangerschaft: Es liegen keine Daten bezüglich der Anwendung von Ceftolozan/Tazo-
bactam bei Schwangeren vor. Tazobactam ist plazentagängig. Über die Plazentagängigkeit von Ceftolozan ist bisher nichts bekannt. Tierexperimen-
telle Studien mit Tazobactam haben eine Reproduktionstoxizität gezeigt, jedoch ohne Anhaltspunkte für teratogene Wirkungen. Studien mit Cefto-
lozan an Mäusen und Ratten ergaben keinen Hinweis auf Reproduktionstoxizität oder auf eine Teratogenität. Die Anwendung von Ceftolozan bei 
Ratten während der Trächtigkeit und des Säugens war mit einer Abnahme der akustischen Schreckreaktion bei den männlichen Nachkommen am 
60. Tag nach der Geburt verbunden. Zerbaxa sollte während der Schwangerschaft nur dann angewendet werden, wenn der erwartete Nutzen die 
möglichen Risiken für die schwangere Frau und den Fetus übersteigt. Stillzeit: Es ist nicht bekannt, ob Ceftolozan und Tazobactam in die Muttermilch 
übergehen. Ein Risiko für Neugeborene/Kleinkinder kann nicht ausgeschlossen werden. Es muss eine Entscheidung darüber getroffen werden, ob 
das Stillen zu unterbrechen ist oder die Behandlung mit Zerbaxa zu unterbrechen ist bzw. auf die Behandlung mit Zerbaxa verzichtet werden soll. 
Dabei ist sowohl der Nutzen des Stillens für das Kind als auch der Nutzen der Therapie für die Frau zu berücksichtigen. Fertilität: Die Auswirkungen 
von Ceftolozan und Tazobactam auf die Fruchtbarkeit beim Menschen wurden nicht untersucht. In Fertilitätsstudien an Ratten wurde nach intra-
peritonealer Gabe von Tazobactam oder nach intravenöser Gabe von Ceftolozan keine Wirkung auf Fertilität und das Paarungsverhalten beobachtet. 
Ausgewählte Nebenwirkungen: Häufige Nebenwirkungen (≥ 1/100, < 1/10): Kolitis durch Clostridioides difficile, Thrombozytose, Hypokaliämie, 
Schlaflosigkeit, Angst, Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Hypotonie, Übelkeit, Diarrhö, Verstopfung, Erbrechen, Bauchschmerzen, Ausschlag, Fieber, 
Reaktionen an der Infusionsstelle, Alaninaminotransferase erhöht, Aspartataminotransferase erhöht, Transaminasen erhöht, Leberfunktionstest 
abnormal, alkalische Phosphatase im Blut erhöht, GammaGlutamyltransferase erhöht. Inhaber der Zulassung: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarder-
weg 39, 2031 BN Haarlem, Niederlande. Abgabe: Rezept und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: 
Antibiotika zur systemischen Anwendung, andere Cephalosporine und Peneme, ATCCode: J01DI54. Stand der Information: Juli 2022. Weitere An-
gaben zu Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit 
anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Auswirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit und die Fähigkeit zum Bedienen von Maschinen, 
Nebenwirkungen, Überdosierung, Pharmakologische Eigenschaften und Pharmazeutische Angaben sind der veröffentlichten Fachinformation zu 
entnehmen. 

FÜR DIE PRÄSENTATION IM RAHMEN DES SYMPOSIUMS 
„INFEKTIOLOGISCHE FORSCHUNG IN ÖSTERREICH“  
ZUGELASSENE STUDIEN

STUDIE
Low transferrin predicts adverse outcome in CO-
VID-19 and is related to prolonged coagulation
by Francesco Robert Burkert | Lukas Lanser | Lis 
Thommes | Rosa Bellmann-Weiler | Günter Weiss |In-
nere Medizin 2, Landeskrankenhaus Innsbruck | Inne-
re Medizin 2, Landeskrankenhaus Innsbruck |Innere 
Medizin 2, Landeskrankenhaus Innsbruck | Innere 
Medizin 2, Landeskrankenhaus Innsbruck |Innere Me-
dizin 2, Landeskrankenhaus Innsbruck
Introduction and Objective: SARSCoV2 infections 
affect iron homeostasis and the blood coagulation 
system. COVID19 associated coagulopathy is causal-
ly contributing to an adverse outcome in SARSCoV2 
infected patients, while hypoferremia and hyperferri-
tinemia were shown to predict morbidity and morta-
lity. Recently transferrin was shown to modify the 
blood coagulation system which is why we have stu-
died the association between transferrin levels, blood 
coagulation function and outcome in COVID19.
Methods: We performed a retrospective cohort ana-
lysis of 621 patients (40 % females, median age 70) 
admitted to the Innsbruck Medical University between 
02/2020–03/2021. Blood samples were taken as part 
of clinical routine within 3 days after hospitalization.
Results: Transferrin was predicting risk for ICU ad-
mission (OR 0.391 [95%CI 0.171–0.897], p = 0.027) 
and inhospital death (OR 0.342 [95%CI 0.124–
0.936], p = 0.037) independent of sex, age, CRP and 
leucocyte count in logistic regression analysis. Pati-
ents with reduced transferrin levels (< 200 mg/dL) had 
a 2.9fold higher risk for ICU admission (OR 2.917 
[95%CI 1.743–4.883], p < 0.001) and 3.5fold higher 
risk of inhospital death (OR 3.529 [95%CI 1.653–
7.533], p = 0.001, Figure) compared to those with 
normal transferrin levels. Transferrin correlated ne

gatively to aPTT (rs = 0.249, p < 0.001), DDimer 
(rs = 0.452,p < 0.001), vWF (rs = 0.358, p = 0.009), 
INR (rs = 0.134, p = 0.002), CRP (rs = 0.527, p < 0.00), 
IL6 (rs = 0.363, p < 0.001) and leucocyte counts 
(rs = 0.194, p < 0.001), and was positively associated 
with Antithrombin III levels (rs = 0.337, p < 0.001) but 
not thrombocyte counts (rs = 0.012, p = 0.770).
Conclusion: Our data indicate that low but not high 
transferrin is associated with poor outcome and a hy-
pocoagulation state, contrasting recent work from 
preclinical studies indicating a hypercoagulability 
role of transferrin. Alternatively, reduced transferrin 
may be rather indicative for more progressed inflam-
mation or a poor nutritional state. Actually, hyperin-
flammation was shown to be related to lower trans-
ferrin levels in COVID19.

STUDIE
Posaconazole for Prevention of COVID-19 Asso-
ciated Pulmonary Aspergillosis in Mechanically 
Ventilated Patients: the POSACOVID Study
Juergen Prattes Medizinische Universität Graz | Da-
niele R. Giacobbe University of Genoa, Genoa, Italy | 
Cristina Marelli IRCCS Ospedale Policlinico San Mar-
tino, Genoa, Italy | Alessio Signori University of Ge-
noa | Greta Cattardico University of Genoa, Genoa, 
Italy | Robert Krause Medizinische Universität Graz | 
Stefan Hatzl Medizinische Universität Graz | Alexan-
der Reisinger Medizinische Universität Graz | Philipp 
Eller Medizinische Universität Graz | Florian Reizine 
Rennes University Hospital, Rennes, France | Matteo 
Bassetti University of Genoa, Genoa, Italy | Jean-Pier-
re Gangneux University of Rennes, France | Martin 
Hoenigl Medizinische Universität Graz
Purpose: The relative number of COVID19 patients 
developing COVID19 associated pulmonary aspergillo-
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sis (CAPA) has been increasing within the vaccination 
area and mortality is still high. This study investigated 
the impact of posaconazole (POSA) prophylaxis in CO-
VID19 patients with acute respiratory failure receiving 
corticosteroids on the risk for development of CAPA.
Methods: The primary aim of this prospective, multi-
center, casecontrol study was to assess whether ap-
plication of POSA prophylaxis in mechanically ventila-
ted COVID19 patients reduces the risk for CAPA 
development. All consecutive patients from center 1 
(cases) who received POSA prophylaxis as standard
ofcare were matched to one subject from center 2 
and center 3 who did not receive any antifungal pro-
phylaxis (Figure 1), using propensity score matching 
for the following variables: (i) age; (ii) sex; (iii) treat-
ment with tocilizumab; (iv) time at risk.
Results: Eightythree consecutive patients receiving 
POSA were identified at center 1 and matched to 166 
controls (Table 1). The prematching CAPA incidence 
rates were 1.69 CAPA/1000 ICU days in center 1, 1.42 
CAPA/1000 ICU days in center 2 and 9.53 CAPA/1000 
ICU days in center 3. The CAPA incidence rate ratio 
before matching was 2.38 (95% CI 0.87–9.08; 
p = 0.072) for those not receiving prophylaxis versus 
those who did. In postmatching multivariable logistic 
regression, presence of an EORTC/MSG risk factor at 
ICU admission (OR 4.35) and Center (Center 3 versus 
1: OR 6.07; 95% CI 1.76 – 20.91; p = 0.004; Center 2 
versus 1: not significant) were associated with CAPA 
development.
Conclusion: The impact of POSA prophylaxis depends 
on the baseline CAPA incidence rate, which varies wi-
dely between centers and underlying individual patient 
risk factors. Future trials should therefore investigate 
targeted antifungal prophylaxis in COVID19 patients.

STUDIE
Einfluss von intravenösen Immunglobulinen auf 
die Impfantwort nach Routine-Kinderimpfungen
Benno Kohlmaier Klinische Abteilung für Allgemeine 
Pädiatrie, Univ.-Klinik für Kinder- und Jugendheilkun-
de, Medizinische Universität Graz | Piyush Gampa-

war Klinische Abteilung für Allgemeine Pädiatrie, 
Univ.-Klinik für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizi-
nische Universität Graz | Lena Ederer Zentrum für 
Pathophysiologie, Infektiologie und Immunologie, 
Institut für Spezifische Prophylaxe und Tropenmedi-
zin, Medizinische Universität Wien, Wien, Österreich 
| Ursula Wiedermann Zentrum für Pathophysiologie, 
Infektiologie und Immunologie, Institut für Spezifi-
sche Prophylaxe und Tropenmedizin, Medizinische 
Universität Wien, Wien, Österreich | Markus Egger 
Klinische Abteilung für pädiatrische Pulmonologie 
und Allergologie, Klinik für Kinder- und Jugendheil-
kunde, Medizinische Universität Graz | Christoph Zurl 
Klinische Abteilung für Allgemeine Pädiatrie, Univ.-
Klinik für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizinische 
Universität Graz | Werner Zenz Klinische Abteilung 
für Allgemeine Pädiatrie, Univ.-Klinik für Kinder- und 
Jugendheilkunde, Medizinische Universität Graz | 
Volker Strenger Klinische Abteilung für Allgemeine 
Pädiatrie, Univ.-Klinik für Kinder- und Jugendheilkun-
de, Medizinische Universität Graz
Einleitung: Intravenöse Immunglobuline werden als 
PostExpositionsProphylaxe nach MasernKontakt 
(IVIGPEP) insbesondere an ungeschützte Säuglinge 
verabreicht. Dies erfolgt oft in den ersten Lebensmo-
naten, in welchen auch die Grundimmunisierung 
(SechsfachImpfung, PneumokokkenImpfung) be-
gonnen wird. Während IVIGPEP die Reaktion auf Le-
bendImpfstoffe beeinflussen, gilt deren Verabrei-
chung in zeitlichem Zusammenhang mit Impfungen 
mit TotImpfstoffen als bedenkenlos.
Methoden: Wir untersuchten Kinder, die im Alter 
von 0–6 Monaten IVIGPEP nach MasernKontakt er-
hielten (Patient*innen). Die Antikörpertiter gegen 
Diphtherie (antiDT) Tetanus (antiTT), Pertussis (anti
PT) und Pneumokokken (antiPCP) wurden im Alter 
von 11–12 Monaten vor der dritten TeilImpfung 
durch einen CEzertifizierten EnzymLinked Immuno-
sorbent Assay (ELISA) gemessen und mit altersge-
matchten Kindern (Kontrollgruppe) ohne IVIGPEP 
verglichen. Statistische Vergleiche wurden mittels 
WilcoxonRangsummentest durchgeführt.

Ergebnisse: Es wurden insgesamt 35 Patient*innen 
(Alter bei IVIG: 0,3–6,7 Monate, median 3,1 Monate, 
28,6 % weiblich) mit 29 Kinder (27,6 % weiblich) ohne 
IVIGPEP analysiert. Im Vergleich zur Kontrollgruppe 
waren die Antikörperspiegel nach IVIGPEP für antiTT 
(0,06–2,97, median 0,21 vs. 0,06–6,51, median 0,60 
in den Kontrollen, p < 0,0001) und antiDT (0,02–1,04, 
median 1,1 vs. 0,04–1,31, median 0,24, p = 0,009) 
signifikant niedriger. Für antiPCP und antiPT waren 
die Unterschiede nicht signifikanten (siehe Grafik).
Diskussion: Entgegen der bisherigen Annahme zei-
gen Kinder, welche eine IVIGPEP in zeitlichem Zu-
sammenhang mit der Grundimmunisierung mit Tot
Impfstoffen erhalten hatten, signifikant niedrigere 
AntiTT und AntiDTAntikörperspiegeln, während 
die ImpfAntworten auf antiPCP und antiPT unbe-
einflusst blieben. Die klinischen Implikationen dieser 
Befunde bleiben unklar.

STUDIE
RSV-assoziierte ambulante Vorstellungen und 
Hospitalisierungen an der Universitätsklinik für 
Kinder- und Jugendheilkunde Graz in der Saison 
2022/23
Gülsen Sever Yildiz Universitätsklinik für Kinder- und 
Jugendheilkunde, Medizinische Universität Graz; For-
schungsgruppe für neonatale Infektionskrankheiten 
und Epidemiologie, Medizinische Universität Graz | 
Bernhard Resch Klinische Abteilung für Neonatologie, 
Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde, 
Medizinische Universität Graz; Forschungsgruppe für 
neonatale Infektionskrankheiten und Epidemiologie, 
Medizinische Universität Graz | Sabine Löffler Univer-
sitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizi-
nische Universität Graz | Eva Fritz-Petrin Klinisches 
Institut für Medizinische und Chemische Labordiag-
nostik, Medizinische Universität Graz | Christoph Zurl 
Klinische Abteilung für Allgemeine Pädiatrie, Univer-
sitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizi-
nische Universität Graz; Forschungsgruppe für Wirt-
Pathogen-Interaktion, Medizinische Universität Graz 
| Daniela Kohlfürst Klinische Abteilung für Pädiatri-

sche Hämato-Onkologie, Universitätsklinik für Kin-
der- und Jugendheilkunde, Medizinische Universität 
Graz; Forschungsgruppe für Wirt-Pathogen-Interak-
tion, Medizinische Universität Graz | Volker Strenger 
Klinische Abteilung für Allgemeine Pädiatrie, Univer-
sitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizi-
nische Universität Graz; Forschungsgruppe für Wirt-
Pathogen-Interaktion, Medizinische Universität Graz
Hintergrund: RSVInfektionen sind die häufigste In-
fektionskrankheit im Säuglingsalter und führen bei 
1–3 % aller Säuglinge zur Hospitalisierung im 1. Le-
bensjahr. Seit kurzem stehen mit der Maternalen Imp-
fung in der Schwangerschaft und einer postpartalen 
AntikörperApplikation  ProphylaxeStrategien für die 
erste RSVSaison zur Verfügung.
Patienten und Methoden: Wir analysierten retros-
pektiv alle Patientenkontakte in der Akutambulanz 
der Universitätsklinik für Kinder und Jugendheilkun-
de Graz von Mai 2022 bis April 2023. RSVInfektio-
nen wurden mittels PCRTestung bestätigt. Das Kran-
kenhaus versorgt 140.000 Kinder und Jugendliche, 
mit etwa 8.000 Geburten jährlich.
Ergebnisse: Von 33.784 Patientenkontakten (22.304 
Kinder) wurden 12.681 auf RSV getestet (37,5 %), 
davon waren 1.833 (14,5 %) positiv, mit bis zu 52 Fäl-
len pro Tag. Unter Kindern < 1 Jahr waren 690 von 
5.578 (12,4 %) positiv, entsprechend 37,6 % aller 
positiven Fälle. Bei Säuglingen unter sechs Monaten 
lag die Positivitätsrate bei 27,2 % (430 von 1.583), 
entsprechend 23,5 % aller RSVFälle.
Von 6.895 hospitalisierten Kindern (20,4 %) waren 
655 RSVpositiv (9,4 %). Die Hospitalisierungsrate 
unter RSVpositiven Fällen betrug 35,7. 438 Kinder 
(67 %) waren unter einem Jahr (5,4 % des Geburten-
jahrgangs 2022), 312 (47,6 %) unter sechs Monaten 
(7,7 % der halben GeburtsKohorte). RSVpositive 
Kinder hatten eine längere Krankenhausaufenhalts-
dauer (Median: 5 vs. 3 Tage; p < 0,001). Säuglinge 
unter sechs Monaten verursachten 46,8 % der RSV
bedingten stationären Tage. 31 Kinder (4,7 % der 
RSVpositiven Fälle) wurden auf der Intensivstation 
(PICU) behandelt, 74,2 % davon waren unter sechs 
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Monate alt (Median: 4 Tage PICUAufenthaltsdauer). 
Es gab keine Todesfälle. Zum SaisonPeak in Woche 
49/2022 entfielen 43,9 % der Aufnahmen und 51,8 % 
der stationären Behandlungstage auf RSVFälle.
Schlussfolgerung: RSV belastet das Gesundheitssys-
tem erheblich. Die Hospitalisierungsrate von 5,5 % 
des Geburtenjahrgangs 2022 lag höher als früher be-
richtet. Die 655 RSVFälle in 2022/23 bedeuten einen 
Anstieg gegenüber vorpandemischen Saisonen mit 
30 bis 174 Hospitalisierungen jährlich. Die Ergebnisse 
unterstreichen die Notwendigkeit gezielter Präventi-
onsstrategien zur Reduktion der RSVMorbidität.

STUDIE
COVID-19 Case Fatality Rate and Infection Fata-
lity Rate from 2020 to 2023: Nationwide Analysis 
in Austria
Uwe Riedmann Medical University of Graz | Alena 
Chalupka Austrian Agency for Health and Food Safe-
ty (AGES) | Lukas Richter Austrian Agency for Health 
and Food Safety (AGES) | Martin Sprenger Medical 
University of Graz | Wolfgang Rauch University of 
Innsbruck | Robert Krause Medical University of Graz 
| Peter Willeit Medical University of Innsbruck | Ha-
rald Schennach Tirol Kliniken GmbH | Bernhard Ben-
ka Austrian Agency for Health and Food Safety 
(AGES) | Dirk Werber Austrian Agency for Health and 
Food Safety (AGES) | Tracy Beth Høeg Sloan School 
of Management, Massachusetts Institute of Techno-
logy | John PA Ioannidis Stanford University | Stefan 
Pilz Medical University of Graz
Background: Comprehensive analyses of COVID19 
case fatality rates (CFRs) and infection fatality rates 
(IFRs) that span the entire pandemic are not yet avai-
lable but critical to retrospectively evaluate the CO-
VID19 disease burden and its related public health 
policies. We used nationwide individual participant 
data from Austria, the continental country with the 
highest SARSCoV2 testing rate per capita, to calcu-
late COVID19 CFR and estimate IFR covering the ent-
ire pandemic.
Methods: This retrospective observational study in-

cluded all Austrian residents and covered the time 
from February 2020 to May 2023, examining CFRs 
overall, monthly, and during dominant variant peri-
ods. CFRs were calculated for the whole population 
and stratified according to immunization status (pre-
sence of previous vaccination and/or infection), age, 
gender and nursing home residency. We additionally 
estimated the IFRs based on estimations of undocu-
mented infections using a test positivity model.
Results: The overall CFR of 30day COVID19 morta-
lity was 0.31 % but varied depending on month, with 
the highest being 5.9 % in April 2020 and the lowest 
0.07 % in January 2022. The variant periods reflected 
this trend of decreasing CFR, with the highest for Wu-
hanHu1 (2.05 %) and the lowest for BA.1 (0.08 %). 
Overall CFRs were particularly high in the group wit-
hout any previous immunizing event (0.67 %), the el-
derly (85+ year group: 7.88 %) and in nursing home 
residents (7.92 %). Nursing home residents accoun-
ted for 30.82 % of all COVID19 deaths while repre-
senting only 1.22% of diagnosed infections. Total 
SARSCoV2 infections were estimated to be 47 % 
higher than confirmed cases with a corresponding 
overall IFR of 0.16 %.
Conclusion: This estimation of nationwide CFR and 
IFR across the entirety of the SARSCoV2 pandemic 
gives crucial insights into the perioddependent varia-
bility of the severity of diagnosed COVID19 cases 
and its risk factors. Our findings further underline the 
disproportionate severity of COVID19 among the el-
derly and especially nursing home residents.
 
STUDIE
PCBP2-Dependent Iron Distribution Controls 
Salmonella Survival in Macrophages
Manuel Grander Department of Internal Medicine II, 
Medical University of Innsbruck, Innsbruck, Austria | 
David Haschka Department of Internal Medicine II, 
Medical University of Innsbruck, Innsbruck, Austria | 
Guenter Weiss Department of Internal Medicine II, 
Medical University of Innsbruck, Innsbruck, Austria
Introduction: Upon infection with siderophilic 

STUDIE 1
Helminthic enteric infestations in Salzburg,  
Austria
Sofiia Pryhodchenko Universitätsinstitut für Klinische 
Mikrobiologie und Hygiene, Paracelsus Medizinische 
Privatuniversität Salzburg | Franz Allerberger Univer-
sitätsinstitut für Klinische Mikrobiologie und Hygiene, 
Paracelsus Medizinische Privatuniversität Salzburg | 
Alexandra Wojna Medilab Dr. Mustafa, Dr. Richter, 
Labor für medizinisch-chemische und mikrobiologi-
sche Diagnostik GmbH, Salzburg | Markus Hell Medi-
lab Dr. Mustafa, Dr. Richter, Labor für medizinisch-
chemische und mikrobiologische Diagnostik GmbH, 
Salzburg
At Medilab, 44,387 samples from 23,141 patients 
were examined for intestinal helminthosis from 2014 

to 2023. Enterobius vermicularis accounted for 197 
cases (80.4 %), followed by Taenia saginata (26 posi-
tive results, 10.6 %), Strongyloides stercoralis (6, 
2.5 %), Ascaris lumbricoides (5, 2.0 %); two positive 
results each (0.8 %) were found for Trichuris trichiura 
and Ancylostoma duodenale; one positive result each 
(0.4 %) was detected for Diphyllobothrium latum, Fa-
sciola hepatica, Schistosoma mansonii, Hymenolepis 
nana, Hymenloepis diminuta, Trichostrongylus sp. 
and Linguatula serrata. In our study, a total of 245 
samples (0.55 %) had yielded positive results. A previ-
ous publication reported on 142,426 samples from 
19902000 in the Tyrol (CMI 2001;7(11):63941). 
Their proportion of positive findings was 0.24 %; pin-
worm only accounted for half (49.7 %) of Tyrolean 
cases diagnosed; their proportion of beef tapeworm 

thogens such as Salmonella, macrophages are requi-
red to tightly control their iron homeostasis to limit 
pathogen survival. The iron chaperone PCBP2 is con-
sidered to be crucial in intracellular iron distribution, 
but its role in pathogen defense remains unclear. This 
study investigated the impact of PCBP2 in Salmonella 
clearance within macrophages.
Methods: To assess the impact of PCBP2 on Salmo-
nella infection, we utilized bone marrow derived ma-
crophages with a targeted knockout of PCBP2. We 
employed, fluorescent ironsensing Salmonella to 
measure local iron availability, applied iron chelators 
and iron uptakedeficient Salmonella mutants to de-
termine the impact of iron in Salmonella proliferation. 
Iron distribution was analyzed through various mea-
surements of labile and total iron pools, while RNA 
sequencing was performed to identify key pathways 
regulated by PCBP2 upon infection.
Results: PCBP2 knock out (KO) macrophages exhibi-
ted impaired clearance of Salmonella Typhimurium. 
Infection with fluorescent ironsensing Salmonella re-
vealed that PCBP2 restricted iron availability to Salmo-

nella. The survival advantage of Salmonella in PCBP2 
KO macrophages was abrogated by the addition of 
iron chelators or the use of iron uptakedeficient Sal-
monella, indicating an irondependent mechanism. 
Mechanistically, PCBP2 KO macrophages showed alte-
red iron distribution with reduced labile iron but eleva-
ted total iron levels. Infectioninduced iron depletion 
was diminished in PCBP2 KO cells. RNAseq analysis 
highlighted significant upregulation of lysosomal pa-
thways in infected PCBP2 KO macrophages. Further-
more, the use of transferrin as an endo/lysosomal iron 
source markedly enhanced Salmonella iron acquisition 
and proliferation, while endolysosomal iron export 
was notably reduced in PCBP2deficient macrophages.
Conclusion: Our findings demonstrate that PCBP2 
plays a pivotal role in controlling intracellular iron dis-
tribution during Salmonella infection, facilitating iron 
sequestration and limiting pathogen iron access. The 
impairment in iron homeostasis observed in PCBP2
deficient macrophages underscores its critical functi-
on in macrophage-mediated defense mechanisms 
against siderophilic pathogens.
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(28.3 %) cases was 2.7 times higher, that of round-
worm (12.8 %) 6.4 times higher, and whipworm 
(3.9 %) 4,9 times higher than those found in our study 
for 2014 to 2023. It appears that these numbers (0.24
0.55 %) fairly well reflect the present prevalence of 
helminthosis. In the Tyrol, in 1945 even 26 % of hu-
man stool samples tested had been positive for enteric 
helminthic infestations (and still 0.98 % in 1985). This 
impressive prevalencereduction and the change in the 
spectrum of enteric helminthosis (away from Ascaris, 
Taenia and Trichuris towards pinworm) may be explai-
ned by the drastic reduction of the use of human feces 
as fertilizer. The 32 municipal sewage treatment plants 
in the province of Salzburg presently have a 98 % de-
gree of coverage/connection, the sewage sludge from 
remaining 150 threechamber digestion plants must 
be disposed of by professional companies. Since 2001, 
the Compost Ordinance prohibits spreading of human 
feces as fertilizer on agricultural land. A recent demand 
of some sustainability NGOs \“to be allowed to recycle 
human legacies so that valuable resources are not was-
ted\“ should be questioned.

STUDIE 2
Off-Label-Verwendung von Letermovir als Thera-
pie von Cytomegalievirusinfektionen bei Kindern 
und Jugendlichen unabhängig von einer HSZT
Martin Dusleag Klinische Abteilung für Allgemeinpä-
diatrie, Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheil-
kunde, Medizinische Universität Graz | Alexander 
Kober Klinische Abteilung für Pädiatrische Hämato-
Onkologie, Universitätsklinik für Kinder- und Jugend-
heilkunde, Medizinische Universität Graz | Daniela S. 
Kohlfürst Klinische Abteilung für Pädiatrische Hämato- 
Onkologie, Universitätsklinik für Kinder- und Jugend-
heilkunde, Medizinische Universität Graz | Daniela 
Sperl Klinische Abteilung für Pädiatrische Hämato-
Onkologie, Universitätsklinik für Kinder- und Jugend-
heilkunde, Medizinische Universität Graz | Volker 
Strenger Klinische Abteilung für Allgemeinpädiatrie, 
Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde, 
Medizinische Universität Graz

Hintergrund: Immundefizienz kann zu schweren 
Verläufen einer CMVInfektion führen. Während Le-
termovir für die Prophylaxe der CMVReaktivierung 
und Erkrankung bei erwachsenen CMVseropositi-
ven HSZTEmpfängerInnen zugelassen ist, liegen nur 
wenige Daten bei pädiatrischen PatientInnen und zur 
therapeutischen Verwendung vor. Wir analysierten die 
OffLabelTherapie mit Letermovir bei pädiatrischen 
PatientInnen an der Universitätsklinik für Kinder und 
Jugendheilkunde der Medizinischen Universität Graz.
Methodik: Vier PatientInnen (weiblich n = 1; 0,25
12,75, median 2,4 Jahre) wurden aufgrund von CMV
DNANachweis in Blut, Urin und/oder respiratorische 
Proben zwischen 2018 und 2024 mit Letermovir be-
handelt. Klinische Daten dieser PatientInnen wurden 
retrospektiv ausgewertet. Die Verwendung von Leter-
movir nach einer HSZT wurde nicht analysiert.
Resultate: Klinische Daten, Grunderkrankungen, The
rapie details sowie Viruslast sind in Grafik 1 abgebildet. 
Während mittels PCR eine CMVReaktivierung bei 
den initial CMVseropositiven PatientInnen nachge-
wiesen wurde, fehlten Symptome, die eindeutig auf 
CMV zurückzuführen waren.
Die Dauer der Therapie betrug 18–114 Tage (Median 
65). Letermovir wurde bei einer Patientin als Mono-
therapie und bei den übrigen drei Patienten in Kombi-
nation mit einer anderen CMVspezifischen Therapie 
einschließlich Ganciclovir (n = 1) oder CMVspezifischen 
intravenösen Immunglobulinen (n = 2) eingesetzt. Es 
wurden keine Nebenwirkungen beobachtet. Eine Pa-
tientin zeigte 8 Tage nach Beginn der Monotherapie 
mit Letermovir keine Viruslast mehr. Der Einsatz von 
Letermovir als Zweitlinientherapie führte bei zwei Pa-
tienten zu regredienter Viruslast bzw CMVNegativi-
tät. Beim verbleibenden Patienten ging die Viruslast 
nach Zugabe von Letermovir teilweise zurück. Drei 
PatientInnen erhielten zu einem späteren Zeitpunkt 
eine Sekundärprophylaxe mit Letermovir im Rahmen 
einer HSZT (Daten nicht inkludiert).
Schlussfolgerung: Letermovir kann für die gezielte 
CMVTherapie bei immungeschwächten pädiatrischen 
PatientInnen erwogen werden. 

STUDIE 3
Bestimmung des Masernvirus-IgG-Titers in 
Kapillar blut aus der Fingerbeere und Vergleich 
mit venösem Blut
Michael Jakob Gaggl Abteilung für Allgemeinpädiat-
rie, Medizinische Universität Graz | Christoph Koidl 
Diagnostik und Forschungsinstitut für Hygiene, Mik-
robiologie und Umweltmedizin | Volker Strenger Ab-
teilung für Allgemeinpädiatrie, Medizinische Univer-
sität Graz | Christoph Johann Zurl Abteilung für 
Allgemeinpädiatrie, Medizinische Universität Graz
Hintergrund: Die Entscheidung ob eine PostExposi-
tions Prophylaxe (PEP) nach Kontakt mit dem Masern
Virus verabreicht wird, ist abhängig vom Vorhan
densein schützender MasernVirusIgG (MVIgG) 
Anti  körper. Besonders Säuglinge haben ein höheres 
Risiko für schwere Komplikationen einer MasernVi-
rusInfektion, weshalb eine PEP essentiell ist. In den 
ersten Lebensmonaten sind Säuglinge jedoch meist 
durch maternale Antikörper geschützt. Müssen nach 
MasernKontakt zahlreiche Säuglinge diesbezüglich 
evaluiert werden, können jedoch venöse Blutabnah-
men eine Herausforderung darstellen.
Methodik: Wir haben die MVIgG Titer aus kapillä-
ren Blutproben aus der Fingerbeere (FB) und durch 
eine venöse Blutabnahme (VB) gewonnen wurden, 
miteinander verglichen. Die MVIgG Titer wurden mit-
tels CLIA Assays (LIASION® Measles IgG Test, DiaSorin, 
IntertestVarianz +/ 10 %) bestimmt. PatientInnen mit 
MVIgG Titern über 16.5 AU/ml wurden als geschützt 
angesehen. 
Ergebnisse: Insgesamt wurden 27 Kinder (1 Woche 

 17 Jahre, median xy Jahre alt) und 3 Erwachsene (33, 
39 und 50 Jahre alt) untersucht, wobei 5 PatientInnen 
aufgrund von zu wenig Material bei der FB Blutab-
nahme ausgeschlossen werden mussten. Die be-
stimmten MVIgG Titer reichten bei beiden Materiali-
en von < 5.0 bis > 300.0 AU/ml  (Abb.1). Es zeigte sich 
eine signifikante Korrelation zwischen den FB und VB 
MVIgG Titern (r = 0,957, p < 0,01; Abb.2). Die richtige 
Zuordnung (geschützt: n = 22; nichtgeschützt: n = 3) 
basierend auf VB bzw. FB Blut stimmte in allen Fällen 

überein. Die Differenz zwischen FB und VB MVIgG 
Titern reichte von 91.0 bis 147.0 AU/ml beziehungs-
weise von 52.6 bis 49.0 %. Bei 8 PatientInnen mit 
niedrigen MVIgG Titern (< 50 AU/ml), bei welchen 
die exakte Titerhöhe besonders relevant ist, betrug 
die Differenz hingegen nur 4.6 bis 3.2 AU/ml, bezie-
hungsweise 25 bis 14.5 %.
Diskussion: Die Verwendung von Kapillarblut aus 
der Fingerbeere zur Bestimmung von MVIgG Titern 
präsentiert sich – bei ausreichender Blutmenge  als 
verlässliche Alternative zu einer venösen Blutabnah-
me. Es ist daher eine vielversprechende Option für 
eine schnelle Materialgewinnung in herausfordern-
den Situationen wie z.B. bei zahlreichen Masernex-
ponierten Säuglingen.

STUDIE 5
Rapid and reliable strain typing in a CC17 ST80 
vancomycin-resistant Enterococcus faecium clus-
ter in healthcare facilities in Tyrol, Austria
Silke Huber Institute of Hygiene and Medical Micro-
biology, Medical University of Innsbruck | Christina 
Brühwasser Infection Prevention and Hospital Hygie-
ne, University Hospital Innsbruck, Innsbruck, Austria 
| Miriam Govrins Institute of Hygiene and Medical 
Microbiology, Medical University of Innsbruck | Ste-
fan Fuchs Institute of Hygiene and Medical Micro-
biology, Medical University of Innsbruck | Cornelia 
Lass-Flörl Institute of Hygiene and Medical Micro-
biology, Medical University of Innsbruck
Vancomycinresistant Enterococcus faecium (VRE) is a 
major public health threat and a highpriority patho-
gen identified by the WHO, particularly in healthcare 
settings due to its resistance to lastresort antibiotics 
like vancomycin. The emergence of highly virulent 
clonal complex 17 (CC17) strains has intensified treat-
ment and infection control challenges, underscoring 
the importance of monitoring VRE transmission in 
healthcare facilities. Between January 2022 and Au-
gust 2024, routine diagnostics identified 297 VRE 
primary isolates in 292 patients using disc diffusion 
antimicrobial susceptibility testing and pulsedfield 
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gel electrophoresis (PFGE) typing. Whole genome se-
quencing (WGS) was performed on representative 
isolates (n = 40). Based on PFGE and WGS data, a no-
vel typing method using MALDITOF MS was develo-
ped and evaluated with further isolates (n = 50). PFGE 
analysis indicated that most isolates (n = 184; 62.0 %) 
were associated with a hospitallinked CC17 VRE strain 
cluster. WGS further identified sequence type (ST) 80, 
a key member of CC17, as the predominant lineage 
(92.5 %) and confirmed that vancomycin resistance 
was predominantly conferred by the vanA gene clus-
ter (97.5 %). MALDITOF MS analysis of PFGEconfir-
med strains identified a unique peak profile characte-
ristic of this CC17 ST80 cluster, defined by the 
presence of peaks at 3433, 5152, and 10302 m/z, 
alongside the absence of peaks at 5114 and 10226 
m/z. Initial evaluation of this MALDITOF MSbased 
model demonstrated high diagnostic performance, 
with a sensitivity of 1 and a specificity of 0.94 when 
benchmarked against PFGE. Despite various interven-
tions, the persistent CC17 ST80 VRE cluster remains a 
significant threat to immunocompromised patients 
and a challenge for infection control efforts. The no-
vel MALDITOF MS typing method shows promise for 
improving pathogen surveillance but requires further 
validation and refinement to assess its potential for 
routine clinical use.

STUDIE 6
Linezolid vs. high dose daptomycin for the treat-
ment of vancomycin-susceptible Enterococcus 
faecium blood stream infections – a retrospecti-
ve observational study
Mario Karolyi Klinik Favoriten | Antonia Karsten Sig-
mund Freud Universität | Dorit Stahl Klinik Landstra-
ße | Erich Pawelka Klinik Favoriten | Sara Omid Klinik 
Favoriten | Avelino Kuran Klinik Favoriten | Michelle 
Naegeli Klinik Favoriten | Tamara Seitz Klinik Favori-
ten | Christoph Wenisch Klinik Favoriten | Alexander 
Zoufaly Klinik Favoriten
Background: Intravenous vancomycin is the recom-
mended treatment for Enterococcus faecium blood 

stream infections (BSI). Some clinicians prefer linezo-
lid or daptomycin as treatment for vancomycinsu-
sceptible E. faecium (VSE) BSI but literature is scarce.
Methods: Data from hospitalised patients with VSE 
BSI who were treated with linezolid or high dose dap-
tomycin was collected retrospectively from 2019 to 
2023. Daptomycin once daily at 1012 mg/kg was 
considered high dose. We excluded patients with 
concomitant BSI caused by gramnegative bacteria, 
anaerobes or candida species. Patients with conco-
mitant BSI caused by other grampositive bacteria 
susceptible to linezolid and daptomycin remained in 
the study. Concomitant BSI was defined by the pre-
sence of positive blood cultures taken +/1 day of VSE 
index culture. Patients who died or were discharged 
within 5d of treatment initiation were excluded. The 
primary endpoint was inhospital mortality. Length
ofstay of survivors and 30daymortality were secon-
dary endpoints.
Results: Of 123 screened patients 66 (49 linezolid, 
17 daptomycin) met the inclusion criteria. Median 
age was 71 years [62.7578.25] and 40 % were fema-
le. VSE BSI was hospital acquired in most patients 
with an intrabdominal, urinary, centrallineassociated 
or undetermined source in 35 %, 13 %, 26 % and 
26 % respectively. Baseline characteristics did not differ 
between groups. Monomicrobial BSI were more fre-
quent in the linezolid group (78 % vs. 47 %, p = 0.031). 
Inhospital mortality was not different between pati-
ents treated with linezolid and daptomycin (25 % vs 
18 %, p = 0.742), subgroup analysis in patients with 
monomicrobial BSI showed comparable results (26 % 
vs. 25 %, p > 0.99). Lengthofstay of survivors and 
30daymortality were similar between groups.
Conclusion: Primary and secondary endpoints were 
similar in patients with VSE BSI treated with linezolid 
or high dose daptomycin. Studies comparing vanco-
mycin, linezolid and daptomycin in VSE BSI are nee-
ded to optimise patient management.

STUDIE 7
Early oral antibiotic treatment in patients with 

post-neurosurgical brain abscesses caused by 
Cutibacterium acnes – a case series
Mario Karolyi Klinik Favoriten/Klinik Landstraße | Do-
rit Stahl Klinik Landstraße | Erich Pawelka Klinik Favo-
riten | Sara Omid Klinik Favoriten | Avelino Kuran 
Klinik Favoriten | Michelle Nägeli Klinik Favoriten | 
Alexander Zoufaly Klinik Favoriten | Carolin Well Kli-
nik Landstraße | Sebastian Fischöder Klinik Landstra-
ße | Martin Ortler Klinik Landstraße | Christoph We-
nisch Klinik Favoriten
Background: As part of the recommended treat-
ment for brain abscesses, intravenous antibiotics are 
administered for 6–8 weeks. While robust data of 
earlyoraltreatment is available for various infectious 
diseases, literature for brain abscesses is scarce. 
Methods: In this retrospective case series, we inclu-
ded patients with postneurosurgical brain abscesses 
caused by Cutibacterium acnes who were switched 
to oral antibiotics after surgical abscess drainage and 
an initial course of intravenous antibiotics. C. acnes 
was considered as the causative pathogen if cultures 
from ≥ 3 intracranial samples were positive. Linezolid, 
minocycline and doxycycline were used as oral agents. 
The combined primary endpoint was clinical success 
defined as absence of recurrence, need for additional 
abscessrelated surgery and infectionrelated death at 
6 months.
Results: Nine patients (6 females) with a median age 
of 56 years [IQR 42–74] were included. Meningioma 
or cerebral metastasis were the main indications for 
initial neurosurgery. Time from initial neurosurgery to 
diagnosis of the brain abscess was 25 days [IQR 18.5–
37.5].  Surgical therapy included wound debridement 
and removal of all foreign bodies including the bone 
flap in all patients. The duration of intravenous anti-
biotic therapy was 9 days [IQR 7.5–14], followed by 
oral monotherapy for 33 days [IQR 28–44]. Linezolid 
was used in five patients, while minocycline and do-
xycycline were used in two patients respectively. Clini-
cal success was achieved in eight patients, all of 
whom were alive at 6 months post treatment. One 
patient died due to the progression of the primary 

disease (bronchial carcinoma). One patient developed 
linezolidinduced thrombocytopenia, anaemia, optic 
neuritis and black hairy tongue and recovered com-
pletely after discontinuation of linezolid. 
Conclusion: Patients with postneurosurgical brain 
abscesses caused by C. acnes can be switched to oral 
linezolid, minocycline or doxycycline early in disease 
course. Regularly clinical and laboratory checkups 
are necessary to identify treatment failure or drugre-
lated side effects.

STUDIE 8
Optimizing Antimicrobial Stewardship: Pharma-
cist-Led Post-Prescription Interventions to Impro-
ve Anti-Microbial Use and Achieve Significant 
Cost Savings
Eva Past Department of Clinical Pharmacy and Drug 
Information, State Pharmacy, University Hospital Salz-
burg | Robert Zimmermann Independent researcher, 
Traunstein | Laura Hartmann Institute of Pharmacy, 
Paracelsus Medical University | Jan Marco Kern Insti-
tute of Clinical Microbiology and Hygiene, Paracel-
sus MedicalUniversity, University Hospital Salzburg
Background: Reducing the misuse of antiinfective 
agents is critical to combating resistance and minimi-
zing patient harm. Pharmacistled postprescription 
interventions play a vital role in antimicrobial ste-
wardship (AMS), addressing drugrelated problems 
(DRPs), optimizing therapies, and identifying systemic 
weaknesses in AMS systems. This study evaluates the 
clinical relevance of these interventions, focusing on 
broadspectrum and restricted antiinfectives, while 
also assessing potential cost savings and their impact 
on improving antimicrobial management practices.
Methods: This retrospective observational study 
analyzed hospital pharmacists’ interventions during 
the postprescription approval process for restricted 
antimicrobials at Landesapotheke Salzburg (January–
December 2022). Three AMStrained pharmacists as-
sessed DRPs of antimicrobial prescriptions and corre-
sponding interventions concerning clinical impact, 
timing and potential cost savings. Clinical relevance 
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of DRPs was categorized and externally validated via 
a questionnaire sent to seven AMS experts in Austria 
and Germany.
Results: In total 3897 restricted antimicrobial pre-
scriptions were analyzed, with DRPs identified in 
11.7 % (n = 457) of cases. Most DRPs were classified 
as clinically “relevant” (64 %) or “highly relevant” 
(18 %), indicating significant potential to improve pa-
tient care. Key issues included guideline nonconfor-
mance (27 %), missing indications (27 %), and drug 
monitoring needs (13 %). Four drugs – linezolid, me-
ropenem, ciprofloxacin, and piperacillintazobactam  
accounted for 75 % of interventions. Potential cost 
savings were achieved in 96 % of cases, totaling 
€ 180,420, with meropenem and linezolid contribu-
ting the most.
Conclusion: This study underscores the critical need 
for improved guideline adherence, indication assess-
ment, and therapeutic drug monitoring in clinical 
practice. Pharmacistled interventions, particularly for 
broadspectrum antimicrobials, address these gaps, 
emphasizing their essential role in optimizing anti-in-
fective use and enhancing patient care.

STUDIE 9
To de-escalate or not to de-escalate: Current 
practice in gram-negative blood stream infecti-
ons at the University Hospital Salzburg
Eva Past Department of Clinical Pharmacy and Drug 
Information, State Pharmacy, University Hospital 
Salzburg | Robert Zimmermann Independent resear-
cher, Traunstein | Thomas Marques Novacek Institute 
of Clinical Microbiology and Hygiene, Paracelsus 
Medical University, University Hospital Salzburg | Jan 
Marco Kern Institute of Clinical Microbiology and 
Hygiene, Paracelsus Medical University, University 
Hospital Salzburg
Background: Deescalation is a fundamental com-
ponent of antimicrobial stewardship (AMS). Streamli-
ning broadspectrum antibiotics to narrower alterna-
tives is associated with decreased risk of resistance 
and improved patient outcomes. This study aims to 

evaluate current deescalation practices in patients 
with gramnegative bloodstream infections (GNBSI) 
at the University Hospital Salzburg.
Methods: This retrospective study analyzed inpatients 
(≥ 18 years) with GNBSI between July and October 
2024. Antibiotic treatment, clinical data and antimi-
crobial susceptiblity test (AST) results were extracted 
from electronic and paper patient records. Patients 
were grouped into complicated and uncomplicated 
GNBSI. Antibiotic treatment was evaluated at three 
time points: (1) Blood culture (BC) sampling (empirical 
therapy), (2) notification of gramnegative BC by tele-
phone call of the lab, and (3) availability of final AST.
Results: A total of 42 patients (maletofemale ratio 
1:1, median age 72 years [IQR 64–78]) were analyzed, 
encompassing 47 cases of GNBS, with urinary tract 
infections representing the predominant diagnosis 
(44 %, n = 21). Of all cases, 36 % (n = 17) were classi-
fied as complicated. The median therapy duration 
was 12 days (IQR 9–13). Adequate empirical antiin-
fective treatment based on local guidelines was initi-
ated in 73 % (n = 33) of cases. Although resistance 
testing results indicated a potential for de-escalation 
in 80 % (n = 38), it was implemented in only 17 % 
(n = 8). Therapy escalation occurred in 23 % (n = 11) of 
cases. Among the 30 uncomplicated cases, an IVto
oral switch was performed in 40 % (n = 12).
Conclusion: This study highlights significant gaps 
concerning streamlining strategies for gramnegative 
bloodstream infections. The results emphasize the 
necessity for targeted interventions, including enhan-
ced physician training and a comprehensive analysis 
of the barriers to effective deescalation.

STUDIE 10 
A Phase 3, Randomized Trial Investigating the 
Safety, Tolerability, and Immunogenicity of V116, 
an Investigational Adult-Specific Pneumococcal 
Conjugate Vaccine, in Pneumococcal Vaccine-
Naïve Adults 18–64 Years of Age with Increased 
Risk for Pneumococcal Disease
Maria Klicznik-Hollerer MSD Österreich

Background: Adults with certain chronic medical 
conditions are at increased risk of pneumococcal di-
sease (PD). V116 is an investigational, 21valent, 
adultspecific pneumococcal conjugate vaccine (PCV) 
containing the most prevalent serotypes (STs) associa-
ted with PD in adults from regions with established 
pediatric vaccination programs. This study evaluated 
safety, tolerability and immunogenicity of V116 in 
adults 18–64 years of age at increased risk of PD, 
compared with sequential administration of 15va-
lent PCV (PCV15) followed by 23valent pneumococ-
cal polysaccharide vaccine (PPSV23).
Methods: Pneumococcal vaccinenaïve participants 
with ≥ 1 underlying chronic medical conditions (inclu-
ding diabetes mellitus, heart disease, kidney disease, 
liver, and lungdisease) were randomized 3:1 to re-
ceive one dose of V116 on Day 1 followed by placebo 
at Week 8 or one dose of PCV15 on Day 1 followed 
by one dose of PPSV23 at Week 8. Safety was evalua-
ted as the proportion of participants with adverse 
events (AEs). Immunogenicity was assessed by serot-
ypespecific opsonophagocytic activity (OPA) geome-
tric mean titers (GMTs) and immunoglobulin G (IgG) 
geometric mean concentrations (GMCs) for STs in 
V116 at baseline and 30 days postvaccination.
Results: Of 518 participants randomized, 516 recei-
ved either V116 or PCV15 on Day 1 and 96.7 % of 
participants completed the trial. One or more AEs oc-
curred in 265 (68.7 %) and 118 (90.8 %) participants 
vaccinated with V116+placebo or PCV15+PPSV23, 
respectively (Table 1). V116 was immunogenic for all 
21 STs based on OPA GMTs, with comparable res-
ponses to PCV15+PPSV23 for the 13 STs common to 
V116 and PCV15+PPSV23, and higher responses for 
the eight STs unique to V116 (Figure 1). IgG GMCs 
were consistent with OPA GMTs (Figure 2).
Conclusions: V116 is well tolerated and immunoge-
nic in adults aged 18–64 who are at increased risk for 
PD. These findings support V116 as a novel populati-
onspecific vaccine for the prevention of PD in adults.

STUDIE 11
Off-Label-Verwendung von Letermovir zur pro-
phylaktischen, präemptiven und therapeutischen 
Behandlung von Zytomegalievirus-Infektionen 
bei pädiatrischen HSZT-Patienten
Alexander Kober Klinische Abteilung für pädiatrische 
Hämato-Onkologie, Universitätsklinik für Kinder- 
und Jugendheilkunde, Medizinische Universität Graz, 
Auenbruggerplatz 34/2, 8036 Graz | Martin Dusleag 
Klinische Abteilung für Allgemeine Pädiatrie, Univer-
sitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizi-
nische Universität Graz, Auenbruggerplatz 34/2, 
8036 Graz | Daniela S. Kohlfürst Klinische Abteilung 
für pädiatrische Hämato-Onkologie, Universitätskli-
nik für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizinische 
Universität Graz, Auenbruggerplatz 34/2, 8036 Graz 
| Daniela Sperl Klinische Abteilung für pädiatrische 
Hämato-Onkologie, Universitätsklinik für Kinder- 
und Jugendheilkunde, Medizinische Universität Graz, 
Auenbruggerplatz 34/2, 8036 Graz | Martin Benesch 
Klinische Abteilung für pädiatrische Hämato-Onko-
logie, Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheil-
kunde, Medizinische Universität Graz, Auenbrugger-
platz 34/2, 8036 Graz | Wolfgang Schwinger 
Klinische Abteilung für pädiatrische Hämato-Onko-
logie, Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheil-
kunde, Medizinische Universität Graz, Auenbrugger-
platz 34/2, 8036 Graz | Volker Strenger Klinische 
Abteilung für Allgemeine Pädiatrie, Universitätsklinik 
für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizinische Uni-
versität Graz, Auenbruggerplatz 34/2, 8036 Graz
Hintergrund: Eine Zytomegalievirus(CMV)Infektion 
erhöht bei Patienten nach hämatopoetischer Stamm-
zelltransplantation (HSZT) Morbidität und Mortalität. 
Während Letermovir zur CMVProphylaxe bei erwach
senen, seropositiven HSZTEmpfängern zugelassen ist, 
sind Daten für pädiatrische Patienten begrenzt. Diese 
Studie analysiert die OffLabelAnwendung von Leter-
movir bei pädiatrischen Patienten an der HämatoOn-
kologie der Medizinischen Universität Graz.
Methoden: Vierzehn (43,8 %) von 32 Patienten 
(weiblich: n = 5; 0,5–17, median: 8,9 Jahre), die zwi-
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schen 2018 und 2023 einer HSZT wegen maligner 
(n = 6) oder nichtmaligner (n = 8) Erkrankungen unter 
Verwendung peripherer Blutstammzellen (n = 11) oder 
Knochenmark (n = 3) unterzogen wurden, erhielten 
Letermovir. Die klinischen Daten wurden retrospektiv 
analysiert.
Ergebnisse: Der ZytomegalievirusIgGSerostatus war 
bei Spender und Empfänger positiv/positiv (n = 9), ne-
gativ/positiv (n = 4) und positiv/negativ (n = 1). Die Le-
termovirBehandlung dauerte median 135 Tage (24–
352). Zehn Patienten erhielten Letermovir präemptiv, 
jeweils zwei Patienten prophylaktisch bzw. therapeu-
tisch. Die mediane Zeit zwischen HSZT und Beginn 
der LetermovirBehandlung betrug 20 Tage (37 bis 
+120 Tage). Alle Patienten erhielten zusätzlich weitere 
CMVspezifische Behandlungen, einschließlich CMV
spezifisches intravenöses Immunglobulin, Ganciclovir, 
Valganciclovir oder Cidofovir. Die Viruslast, bestimmt 
durch PCRScreening, stieg trotz Letermovir oder an-
derer CMVBehandlungen bei zehn Patienten in Blut, 
Atemwegsproben oder Urin an; sechs von ihnen zeig-
ten CMVassoziierte Symptome. Bei drei Patienten 
konnte unter Letermovir eine Reduktion der CMVPo-
sitivität im Blut oder in Atemwegsproben beobachtet 
werden. Bei einem weiteren Patienten blieb die CMV
PCR unter Letermovir dauerhaft negativ. Ein Patient 
verstarb an Bronchiolitis obliterans und pulmonaler 
Hypertonie, möglicherweise infolge einer CMVReak-
tivierung trotz fortgesetzter Therapie. Mögliche Ne-
benwirkungen wie Durchfall, Übelkeit, Erbrechen 
und erhöhte Transaminasen wurden bei vier Patienten 
beobachtet. Bei einem Patienten wurde die Letermovir
Therapie vorzeitig am 30. Tag aufgrund wiederkeh-
render Kopfschmerzen, Durchfall, Übelkeit und Erbre-
chen abgebrochen. Die Symptome klangen nach 
Absetzen der Therapie ab. Eine erneute Gabe von 
Letermovir erfolgte nicht, sodass ein kausaler Zusam-
menhang zwischen den Symptomen und der Leter-
movirVerabreichung nicht bestätigt werden konnte.
Schlussfolgerung: Letermovir könnte für die pro-
phylaktische, präemptive und therapeutische Behand
lung pädiatrischer HSZTPatienten nützlich sein.

STUDIE 12
Besser vernetzt - besser versorgt: Etablierung 
eines interdisziplinären pädiatrisch-infektiologi-
schen Boards zur Optimierung der Versorgung 
von pädiatrischen Infektionspatient*innen am 
Universitätsklinikum AKH Wien
Maxine Krauss Abteilung für Arzneimittelinformation 
und klinische Pharmazie, Anstaltsapotheke, Universi-
tätsklinikum AKH Wien, Österreich | Florian Götzinger 
Abteilung für Kinder und Jugendheilkunde, Klink Otta-
kring, Wiener Gesundheitsverbund, Wien, Österreich | 
Marc Tebrügge Abteilung für Kinder und Jugendheil-
kunde, Klink Ottakring, Wiener Gesundheitsverbund, 
Wien, Österreich | Heimo Lagler Klinische Abteilung für 
Infektionen und Tropenmedizin, Universitätsklinik für 
Innere Medizin I, Medizinische Universität Wien, Öster-
reich | Lorenz Schubert Klinische Abteilung für Infektio-
nen und Tropenmedizin, Universitätsklinik für Innere 
Medizin I, Medizinische Universität Wien, Österreich | 
Birgit Willinger Abteilung für Klinische Mikrobiologie, 
Klinisches Institut für Labormedizin, Medizinische Uni-
versität Wien, Österreich | Robert Strassl Abteilung für 
Klinische Virologie, Klinisches Institut für Labormedizin, 
Medizinische Universität Wien, Österreich | Monika 
Breuer Abteilung für Klinische Virologie, Klinisches Ins-
titut für Labormedizin, Medizinische Universität Wien, 
Österreich | Susanne Greber-Platzer Klinische Abteilung 
für Pädiatrische Pulmologie, Allergologie und Endo -
krinologie, Universitätsklinik für Kinder- und Jugend-
heilkunde, Medizinische Universität Wien, Österreich
Hintergrund: Die Behandlung komplexer Infektio-
nen im Kindesalter erfordert eine enge interdisziplinäre 
Zusammenarbeit. Insbesondere an einem hochspeziali-
sierten Tertiärversorgungszentrum mit neuen Heraus-
forderungen, wie multiresistenten Erregern und neuen 
Antiinfektiva, sind strukturierte Fallbesprechungen es-
senziell. Um die Versorgung von Kindern mit Infektio-
nen zu optimieren, wurde im Januar 2023 erstmalig 
ein interdisziplinäres pädiatrisch-infektiologisches 
Board am Universitätsklinikum AKH Wien etabliert.
Zielsetzung: Das Ziel ist die Verbesserung der Diag-
nostik und Therapie von Infektionen pädiatrischer 

Patient*innen durch interdisziplinäre Entscheidungs-
findung. Das Board soll die Therapiequalität steigern, 
den rationalen Einsatz antimikrobieller Substanzen 
fördern und den Austausch zu aktuellen infektiologi-
schen Themen intensivieren.
Methodik: Das pädiatrischinfektiologische Board 
setzt sich aus Vertretern der Pädiatrie, Kinder und Er-
wachsenenInfektiologie, klinischen Mikrobiologie, 
Virologie und klinischen Pharmazie zusammen. Fälle 
werden wöchentlich von päd. Spezialbereichen der 
Kinderklinik (inkl. Kinderchirurgie, päd. Konsilfächer) 
und dem St. AnnaKinderspital vorgestellt und disku-
tiert. Für jeden Fall wird eine Empfehlung ausgespro-
chen und dokumentiert. Darüber hinaus dient das 
Board als Plattform für fachlichen Austausch zu aktu-
ellen Herausforderungen in der Infektiologie.
Ergebnisse: Seit Einführung wurden 141 Patient*in-
nenfälle besprochen. Empfehlungen umfassten u.a. 
wei terführende Diagnostik, Anpassungen der The ra
pie  dauer, Dosierung von Antiinfektiva und notwendi-
ge Followups. In 17 Fällen war eine ausführlichere 
pharmakologische Recherche (z.B. Dosierungen, Zulas-
sungsstatus und Verfügbarkeit von neuen Antiinfektiva) 
notwendig. Beim Einsatz von Antiinfektiva mit hohem 
Interaktionspotential (z.B. Rifampicin, AzolAntimyko-
tika) wurde ein Interaktionscheck durch die klinische 
Pharmazeutin durchgeführt. Darüber hinaus wurden 
aktuelle infektiologische Themen wie Resistenzent-
wicklungen, Infektionscluster oder die epidemiologi-
sche Situation unterschiedlicher Erreger diskutiert.
Zusammenfassung: Das interdisziplinäre pädiat-
rischinfektiologische Board ist eine innovative Neue-
rung und hat sich schnell als wertvolle Struktur zur 
optimierten Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit komplexen Infektionen etabliert. Die enge 
Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen führ-
te zu optimierten Therapieentscheidungen und einer 
erhöhten Sensibilisierung für aktuelle infektiologische 
Themen. Der kontinuierliche Austausch erleichterte 
zudem den Umgang mit infektiologischen Herausfor-
derungen bei komplex kranken Kindern. Um den Ein-
fluss auf klinische Outcomes und den rationalen Ein-

satz antimikrobieller Substanzen weiter zu evaluieren, 
sind detaillierte Langzeitanalysen notwendig.

STUDIE 13
Sex Differences in Seasonal Influenza
Daniela Kresse Department of Internal Medicine II, 
Innsbruck Medical University, Innsbruck, Austria | 
Francesco Robert Burkert Department of Internal 
Medicine II, Innsbruck | Sarah Niederreiter Depart-
ment of Internal Medicine II, Innsbruck Medical Uni-
versity, Innsbruck, Austria | Vera Filippi Department 
of Internal Medicine II, Innsbruck Medical University, 
Innsbruck, Austria | Günter Weiss Department of In-
ternal Medicine II, Innsbruck Medical University, 
Innsbruck, Austria | Rosa Bellmann-Weiler Depart-
ment of Internal Medicine II, Innsbruck
Introduction: Seasonal influenza significantly impacts 
morbidity and mortality globally. The 2010 WHO re-
port on sex, gender and influenza highlighted the need 
to explore differences more comprehensively. Our 
study aimed to identify sex differences in demogra-
phics, outcomes, clinical parameters, and treatment.
Methods: This crosssectional study retrospectively 
analyzed influenza cases presenting to Medical Uni-
versity Hospital Innsbruck from the 2011/12 to 
2017/18 seasons. The diagnosis was confirmed by 
antigen or PCR tests from nasopharyngeal swabs. Ex-
clusion criteria were age under 18, missing electronic 
case history or incomplete data sets.
Results: In total, 695 influenza cases were identified, 
of which 592 were included in our study. (median age 
62, IQR 38–76). Women presented significantly later 
than men after the onset of symptoms at the emer-
gency department (median 2 vs 1 day, p = 0.016). No 
significant sex differences were observed regarding 
the risk of hospital/ICU admissions, length of hospital 
stay, or mortality. Upon initial presentation, men had 
higher median temperatures (38.9 °C vs 38.6 °C, 
p = 0.0042), while women suffered more frequently 
from nausea/vomiting (19.6 % vs 12.3 %, p = 0.015). 
Men also had higher CRP levels (2.86 vs 1.76 mg/dl, 
p = 0.000), leukocyte counts (6.8 vs 5.95 G/l, 
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p = 0.0008), and hsTnT (11.6 vs 6.9 ng/l, p = 0.0025), 
whereas women had higher platelet counts (178 vs 
160 G/l, p = 0.0001) at first presentation. Women re-
ceived antiviral treatment less frequently than men 
(55.7 % vs 68.0 %, p = 0.002), with the greatest di-
screpancy in patients aged 26–35. After adjusting re-
sults to age, time to presentation, temperature, CRP, 
leukocytes, thrombocytes and hsTnT in logistic re-
gression, women had a 41 % lower chance of recei-
ving antiviral therapy (OR 0.59, 95 % CI 0.38–0.92).
Conclusion: Significant sex differences were obser-
ved in influenza patients, with men presenting with 
higher markers of inflammation, whereas women 
more often suffered from nausea and were less likely 
to receive therapy with neuraminidase inhibitors.

STUDIE 14
Exploration of sources for tularemia among ar-
thropods in Austria
Mateusz Markowicz AGES | Anna-Margarita Schötta 
AGES | Karin Bakran-Lebl AGES | Barbara Seebacher 
AGES | Lisa Winkelmayer AGES | Georg G. Duscher 
AGES | Alexander Indra AGES
Background: Francisella tularensis, the causative 
agent of tularemia, is a zoonotic pathogen with a 
wide range of reservoir hosts. Transmission to hu-
mans takes place by contact with infected animals, by 
bites of arthropods or through contaminated water 
and soil. The clinical manifestation of human tulare-
mia ranges from systemic infections to local affecti-
ons of the skin and regional lymph nodes. The latter 
usually occurs after arthropod bites. The aim of the 
study is to investigate the presence of F. tularensis in 
arthropods collected in regions where human tularae-
mia has been documented.
Methods: Local health authorities distribute a speci-
ally prepared questionnaire to patients whose infecti-
ons have been reported in the electronic reporting 
system. With the patients\‘ consent, they are contac-
ted by telephone by AGES employees and asked to 
provide details about the possible location of their 
infection. A team of three to four researchers visits 

the identified site to collect vectors. Ticks are gathe-
red using the flagging method, mosquitoes are trap-
ped using CO2baited traps, and keds are caught 
from human skin during the collection of ticks. The 
collected arthropods are then identified through mi-
croscopic examination and tested for the presence of 
Francisella tularensis using PCR.
Results: In 2024, we collected 1090 vectors in four 
locations in Upper Austria and two in Lower Austria. 
1010 (93 %) of them were ticks. Remaining vectors 
included insects such as mosquitoes and keds. Only 
one Ixodes ricinus tick found in Upper Austria was 
positive for F. tularensis.
Conclusions: Based on the preliminary results of the 
ongoing study, we conclude that identification of F. 
tularensis in arthropods biting humans from regions 
with human tularemia is rare. However, these fin-
dings primarily pertain to ticks, as the sample size of 
other potential vectors capable of transmitting F. tula-
rensis was too small to draw definitive conclusions.

STUDIE 15
Immune responses to SARS-CoV-2 vaccination in 
inflammatory bowel disease: the impact of anti-
TNFa therapy and age on immune protection
Wolfram Mayr Department of Internal Medicine II, 
Infectious Diseases, Immunology, Rheumatology, 
Pneumology, Medical University of Innsbruck | Astrid 
Ines Knell Department of Internal Medicine II, Infec-
tious Diseases, Immunology, Rheumatology, Pneu-
mology, Medical University of Innsbruck | Anna Ka-
tharina Böhm Department of Internal Medicine II, 
Infectious Diseases, Immunology, Rheumatology, 
Pneumology, Medical University of Innsbruck | Sabi-
ne Engl Department of Internal Medicine II, Infecti-
ous Diseases, Immunology, Rheumatology, Pneumo-
logy, Medical University of Innsbruck | Rosa 
Bellmann-Weiler Department of Internal Medicine II, 
Infectious Diseases, Immunology, Rheumatology, 
Pneumology, Medical University of Innsbruck | Wil-
fried Posch Institute of Hygiene and Medical Micro-
biology, Medical University of Innsbruck | Günter 

Weiss Department of Internal Medicine II, Infectious 
Diseases, Immunology, Rheumatology, Pneumology, 
Medical University of Innsbruck
Patients with inflammatory bowel disease (IBD) recei-
ving immunosuppressive therapy may exhibit altered 
immune responses to vaccination. This study evalua-
ted antibody and Tcell kinetics over 12 months in IBD 
patients receiving two or three doses of a SARSCoV2 
mRNA vaccine. The IMMUNE study was a singlecen-
ter, phase IV prospective and retrospective cohort 
study assessing immune responses to COVID19 vac-
cination in various patient subgroups over 12 months. 
Vaccinations were administered per national guideli-
nes: first dose at baseline, second after 4 weeks, and 
a third after 6 months if no SARSCoV2 infection oc-
curred. Blood samples collected at baseline, 3, 6, and 
12 months were analyzed for antiSARSCoV2 S1 
RBD antibodies, neutralizing titers, and Tcell res-
ponses. IBD patients on immunosuppressive or immu-
nomodulatory therapy, ≥ 18 years, with confirmed 
Crohn’s disease, ulcerative colitis, or unclassified IBD 
were included in this analysis. Among 64 eligible IBD 
patients, geometric mean (GM) S1 RBD antibody con-
centrations significantly increased postvaccination 
(twodose: X²(2) = 106, p < 0.001; threedose: 
X²(3) = 51.7, p < 0.001). In 53 twicevaccinated, infec-
tionnaive participants, neutralizing titers rose against 
wildtype (ΔGM 22.5 [3.2], p < 0.001), delta (ΔGM 
22.6 [3.4], p < 0.001), and BA.1 (ΔGM 6.7 [4.5], 
p < 0.001) at 3 months, but BA.1 titers waned by 6 
months, reaching baseline. AntiTNF therapy (n = 31/53) 
was linked to reduced relative treatment effects on 
spike and neutralizing antibodies at 6 versus 3 
months, particularly for wildtype and BA.1, indica-
ting accelerated decline. Younger patients (< 35 ye-
ars) maintained higher neutralizing antibody levels 
against wildtype and delta, while older patients sho-
wed more waning. AntiTNFtreated patients exhibi-
ted a late increase in Tcell responses, whereas others 
experienced stagnation or decline. While all patients 
developed vaccineinduced immunity, antiTNF thera-
py was linked to accelerated antibody waning, parti-

cularly in older patients, and a delayed increase in T
cell activation. These findings underscore complex 
immunogenicity patterns in IBD and the need for 
optimized vaccination strategies.

STUDIE 16
Bactericidal Activity of N-Chlorotaurine against 
Periodontal Pathogens
Kacper Kowalczyk Institut für Hygiene und Medizini-
sche Mikrobiologie, Medizinische Universität Inns-
bruck | Débora C. Coraça-Huber Forschungslabor für 
Biofilme und Implantat-assoziierte Infektionen, Me-
dizinische Universität Innsbruck | Walter Wille-Koll-
mar Zahnarztpraxis in Innsbruck | Michael Berktold 
Institut für Hygiene und Medizinische Mikrobiobio-
logie, Medizinische Universität Innsbruck | Markus 
Nagl Institut für Hygiene und Medizinische Mikrobio-
biologie, Medizinische Universität Innsbruck
Dental plaque bacteria are fundamental for the de-
velopment of periodontitis and periimplantitis. N
chlorotaurine (NCT) as an endogenous welltolerated 
topical antiseptic could be of advantage for treat-
ment. Accordingly, its microbicidal activity against 
some dental plaque bacteria was investigated at 
therapeutic concentrations in vitro. The killing of 
planktonic bacteria of all tested species, namely Strep
tococcus sanguinis, Streptococcus salivarius, Strepto
coccus oralis, Streptococcus cristatus, Rothia aeria, 
and Capnocytophaga ochracea, was shown within 
10–20 min by 1 % (55 mM) NCT in 0.01 M phospha-
tebuffered saline at 37 °C. C. ochracea demonstrated 
the highest susceptibility, followed by streptococci 
and R. aeria, but the differences between species 
were marginal. Lowering the temperature to 20 °C or 
lowering the concentration of NCT to 0.1 % decrea-
sed the activity as expected. Bacteria grown on four 
different makes of implant screws for 24 h were inac-
tivated by 1 % NCT after 15–20 min as well. Forma-
tion of biofilm on the screws was visible in electron 
microscopy not before 48 h of incubation with bac-
teria. The killing of such biofilms by 1 % NCT was 
demonstrated after 30 min against streptococci and 
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40 min against R. aeria. NCT has broad activity 
against dental plaque bacteria as well and its clinical 
efficacy in periodontitis and periimplantitis should 
be investigated.

STUDIE 18
Putative approaches for supportive therapies of 
Pancreatic Ductal Adenocarcinoma targeting 
presence of the yeast Malassezia
Günter Rambach Institute of Hygiene and Medical 
Microbiology, Medical University of Innsbruck, Inns-
bruck, Austria | Dina Aly Institute of Hygiene and 
Medical Microbiology, Medical University of Inns-
bruck, Innsbruck, Austria | Sophie Mühlmann Institu-
te of Hygiene and Medical Microbiology, Medical 
University of Innsbruck, Innsbruck, Austria | Carmen 
Mathis Institute of Hygiene and Medical Microbiology, 
Medical University of Innsbruck, Innsbruck, Austria | 
Fabienne Nocera University Hospital for Internal Me-
dicine V, Medical University of Innsbruck, Innsbruck, 
Austria | Arno Amann University Hospital for Internal 
Medicine V, Medical University of Innsbruck, Inns-
bruck, Austria | Manuel Maglione Department of Vis-
ceral, Transplant, and Thoracic Surgery, Medical Uni-
versity of Innsbruck, Innsbruck, Austria | Cornelia 
Speth Institute of Hygiene and Medical Microbiology, 
Medical University of Innsbruck, Innsbruck, Austria
Background: Since Pancreatic Ductal Adenocarcino-
ma (PDAC) shows a very poor prognosis, new thera-
peutic approaches are urgently needed. These ap-
proaches might either target the presence of the 
yeast Malassezia or the Malasseziainduced comple-
ment activation, which are both hypothesized to es-
sentially contribute to tumor progression.
Objectives: Putative supportive therapeutics derived 
from this model of PDAC pathogenesis include anti-
mycotics, but also cytostatics with crossreactivity to 
fungal viability or inhibitors that reduce the comple-
mentdriven inflammation. The present study aims to 
analyse the applicability of these different therapeutic 
strategies.
Methods and Results: In a first set of experiments, 

we evaluated the effect of cytostatic drugs, common-
ly given to PDAC patients, on viability and proliferati-
on of Malassezia. For Malassezia represents a euka-
ryotic organism, a certain extent of crossreactivity 
was considered likely. Incubation of Malassezia in 
presence of the antimetabolite 5fluorouracil (5FU) 
resulted in reduced proliferation of the fungus. This 
inhibitory effect was strongly pronounced in a medi-
um for optimized fungal cultivation, but also in muri-
ne pancreatic homogenate that was used to simulate 
the pancreatic environment and nutrient conditions.
In order to identify appropriate targets for a comple-
mentbased therapy, the mechanisms of comple-
mentMalassezia interactions were studied in detail. 
Whereas the lectin pathway was described in literatu-
re to be the most relevant pathway to trigger proin-
flammatory complement activation, experiments 
with EDTA/EGTA and with specific depleted sera im-
ply that also the alternative and the classical pa-
thways play a role.
Conclusions: Preliminary results show that the 
choice of cytostatic drugs in chemotherapy might 
influence the proliferation of Malassezia as a putati-
ve tumorpromoting factor. However, a longterm 
effect such as development of resistance remains to 
be evaluated. Our complement studies implicate that 
inhibitory antiMASP antibodies that target only the 
lectin pathway might be less effective as supportive 
therapy than e.g. compstatin, an inhibitor of C3 
convertase.
STUDIE 19
Diagnostic Stewardship: Wissen und Wünsche 
deutschsprachiger Hygieneteams
Prof. Dr. Sebastian Schulz-Stübner Deutsches Bera-
tungszentrum für Hygiene | Dr. Teresa Tamayo Deut-
sches Beratungszentrum für Hygiene
Einleitung: Dem Thema Diagnostic Stewardship 
wird im Rahmen des Antibiotic Stewardship und der 
Krankenhaushygiene eine zunehmende Bedeutung 
zugeschrieben (1). Beim Freiburger Infektiologie und 
Hygienekongress 2024 haben wir daher eine Umfra-
ge unter deutschsprachigen Hygieneteams durchge-

führt, um den Wissensstand und die Wünsche zu 
diesem Thema in Erfahrung zu bringen.
Methodik: 182 Hygienefachkräfte, hygienebeauf-
tragte Pflegende, hygienebeauftragte Ärzte und 
Krankenhaushygieniker wurden per Fragebogen zum 
Wissen, zur Anwendung und zu ihren Einschätzun-
gen zu verschiedenen DiagnosticStewardshipMaß-
nahmen befragt.
Ergebnisse: 96 % der Befragten kamen aus Deutsch-
land, die übrigen 4 % aus Österreich und der Schweiz. 
Hygienefachkräfte machten mit 50 % die größte Be-
rufsgruppe aus.
Die Einschätzung zur Anwendung „genau richtig“ für 
verschiedene Untersuchungen gibt Abbildung 1 wie-
der. Bei den Blutkulturen haben 28,6 % der Befragten 
in ihren Einrichtungen eine Vorgabe, die Entnahme al-
ler Kulturen aus einer Punktion vorzunehmen, 60 % aus 
mehreren Punktionen. 73 % der Befragten geben an, 
dass 2 Blutkulturpaare entnommen werden, 14 % drei 
Pärchen („six pack“). Die differential time to positivity 
bei katheterassoziierten Infektionen kommt bei 34 % 
der Befragten oft zum Einsatz. Diagnostic Stewards-
hipMethoden wie „ReflexTesting“ bei Harnwegsin-
fektionen oder gesteuerte Antibiogramme werden 
selten eingesetzt (nicht bekannt: 63,7% resp. 36,8%).
Diskussion: Die größten Unsicherheiten bestehen 
bei selten genutzten LaborUntersuchungen wie IL6 
und BetaDGlukan, die gerade an kleineren Häusern 
häufig nicht verfügbar sind. Die niedrigen Werte zum 

„genau richtigen“ Einsatz bei Urinkulturen und Urin-
teststreifen lassen Verbesserungspotential bei der Di-
agnostik von Harnwegsinfektionen vermuten. Obwohl 
die Bestimmung des Pneumokokkenantigens im Urin 
bei der Diagnostik der ambulant erworbenen Pneu-
monie von der deutschen S3Leitlinie empfohlen wird, 
kommt es nur selten zum Einsatz oder ist unzurei-
chend bekannt, während das LegionellenAg im Urin 
besser etabliert zu sein scheint.
Die Blutkulturdiagnostik erfolgt leitlinienkonform, 
wobei innovative, in der Literatur gut belegte Ansätze 
wie die Entnahme von 3 Blutkulturpärchen aus einer 
einzigen Punktion bei Verdacht auf Sepsis/Septischen 

Schock, sich langsam zu verbreiten zu scheinen.

STUDIE 20
Evaluating Mucorales PCR in Bronchoalveolar La-
vage Samples of Immunocompromised Patients
Sarah Sedik Medizinische Universität Graz | Karl 
Dichtl Medizinische Universität Graz | Harald Kessler 
Medizinische Universität Graz | Ulrike Glatz Medizini-
sche Universität Graz | Matthias Egger Medizinische 
Universität Graz | Martin Hönigl Medizinische Uni-
versität Graz | Jürgen Prattes Medizinische Universi-
tät Graz
Background: Early and accurate diagnosis of mu-
cormycosis is essential. Current diagnostic methods, 
like culture and histopathology, have limitations in-
cluding low sensitivity, delayed results, and reliance 
on invasive procedures. This study evaluates the Mu-
corGenius® PCR assay in bronchoalveolar lavage fluid 
(BALF) as an alternative diagnostic approach for in-
vasive mold infections (IMI).
Methods: A prospective cohort of 670 BALF samples 
from 638 IMIrisk patients (collected November 2014–
2024) at the Medical University of Graz was studied. 
Study inclusion required at least one IMI risk factor 
(e.g., EORTC/MSGERC criteria, ICU admission, cancer, 
pulmonary disease, diabetes) and a sufficient amount 
of leftover BALF (80 °C storage). MucorGenius® PCR 
assay results were compared with routine diagnostics 
and clinical criteria (FUNDICU 2024 for ICU patients or 
modified EORTC/MSGERC 2020 definitions).
Results: Of 670 samples, 97.5 % were PCRnegative 
for Mucorales, 1.6 % (n = 11) positive, and 0.9 % 
(n = 6) invalid. Among PCRpositive cases, 6 of 11 
(54 %) met probable IMI criteria, including mixed in-
fections, while 1 of 11 showed only mycological evi-
dence did not fulfill criteria for IMI. Culture/histopa-
thology identified mucormycosis in 4 from 11 (36 %) 
PCRpositive cases. In total 25 cases with probable 
Aspergillosis were observerd and Mucor PCR was 
positive in 4 of these patients (16 %), potentially indi-
cating a mixedmold infection. All patients with a rou-
tine diagnosis of Mucormycosis had a positive Mucor-
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Genius® results in BALF.
Pathogens included Lichtheimia corymbifera, Rhizo-
pus pusillus, and Aspergillus species.
Conclusions: The MucorGenius® PCR assay demon-
strates high sensitivity and reliability for detecting mu-
cormycosis in BALF samples, even if routine diagno-
stic workup is negative. Its capacity to identify IMI 
and co-infections highlights its potential as a critical 
additive diagnostic tool for highrisk patients.

STUDIE 21
Performance and Cost-Benefit Analysis of Dal-
bavancin as Anti-Infective Medication in Pro-
sthetic-Joint-Infections: Expert Reporting for 
Potential Mass Application.
Tibor Spath University Hospital Vienna, Directorate 
of Nursing Services / Medical University of Vienna, 
Center for Public Health | Sandra Helmhart University 
Hospital Vienna, Department of Orthopedics and 
Trauma-Surgery | Martin Holbik University Hospital 
Vienna, Department for Medicines Information and 
Clinical Pharmacy | Florian Thalhammer Medical 
University of Vienna, Department for Urology
Joint infections are severe complications following 
prosthetic surgery, impacting patient recovery and 
healthcare resource utilization. Traditional antibiotic 
therapies require multiple daily administrations by re-
gistered nurses, straining an already overburdened 
workforce. Dalbavancin, with its extended halflife, 
offers a streamlined alternative: a single infusion on 
postoperative day one for a twoweek treatment 
course, while maintaining efficacy against gramposi-
tive pathogens.
An eightweek observational study was conducted at 
the orthopedic surgery department of the University 
Hospital Vienna (AKH Wien) between December 
2023 and January 2024. A total of 102 postoperative 
treatments were documented, tracking prescription, 
preparation, administration, and followup. Nursing 
time per administration was recorded, and antibiotic 
costs were analyzed using the Incremental CostEf-
fectivenessRatio (ICER) framework to compare con-

ventional regimens with Dalbavancin.
Dalbavancin demonstrated a favorable tradeoff bet-
ween cost and resource efficiency:

•  A twoweek Dalbavancin regimen costs 4.4 times 
more than conventional antibiotics with similar effi-
cacy.

•  However, it requires only 6% of the nursing time com-
pared to standard therapies, freeing up approximately 
94% of nursing hours (~85 hours per week, or ~170 
per twoweek treatment in the observed cohort).

The study highlights costbenefits through nursing 
time savings per patient and the patient volumede-
pendent costeffectiveness threshold of dalbavancin 
compared to standard antiinfective therapies.
While Dalbavancin\‘s direct costs are higher, its signi-
ficant reduction in nursing time introduces operatio-
nal efficiencies. Furthermore, with given medical re-
cords, patients can be discharged prior to a second 
dose, potentially reducing the cost component asso-
ciated with bed occupancy while simultaneously lo-
wering the risk of hospitalacquired complications. 
These efficiencies can partially offset costs by ena-
bling higher patient turnover and optimized resource 
allocation. The costbenefit (ICER) is expected to im-
prove further once the patent expires. In systems fa-
cing nursing shortages, Dalbavancin offers a strategic 
alternative, balancing financial and human resource 
constraints while maintaining quality care. Future re-
search should assess its longterm costeffectiveness 
and implementation in diverse healthcare settings.

STUDIE 22
Tumor staging and grading of Pancreatic Ductal 
Adenocarcinoma correlates with the presence 
of the fungus Malassezia in the tissue
Cornelia Speth Institute of Hygiene and Medical Mi-
crobiology, Medical University of Innsbruck, Inns-
bruck, Austria | Ruben Bellotti Department of Visce-
ral, Transplant, and Thoracic Surgery, Medical 
University of Innsbruck, Innsbruck, Austria | Gudrun 
Thurner Institute of Pathology, Neuropathology and 
Molecular Pathology, Medical University of Inns-

bruck, Innsbruck, Austria | Georg Schäfer Institute of 
Pathology, Neuropathology and Molecular Patholo-
gy, Medical University of Innsbruck, Innsbruck, Aust-
ria | Glory Ranches Institute of Pathology, Neuropa-
thology and Molecular Pathology, Medical University 
of Innsbruck, Innsbruck, Austria | Tamas Nemeth 
Department of Rheumatology and Clinical Immuno-
logy/Department of Internal Medicine and Oncology, 
Semmelweis University, Budapest, Hungary | Lili Ba-
logh Department of Rheumatology and Clinical Im-
munology/Department of Internal Medicine and 
Oncology, Semmelweis University, Budapest, Hunga-
ry | Günter Rambach Institute of Hygiene and Medi-
cal Microbiology, Medical University of Innsbruck, 
Innsbruck, Austria | Manuel Maglione Department 
of Visceral, Transplant, and Thoracic Surgery, Medi-
cal University of Innsbruck, Innsbruck, Austria
Background: The yeast Malassezia is supposed to 
contribute to progression of pancreatic ductal adeno-
carcinoma (PDAC) by triggering a chronic inflamma-
tion. However, the precise mechanisms remain uncle-
ar and no analysis exists that compares the presence 
of Malassezia in different tumor grades and stages.
Objectives: (1) To quantify the presence of Malassezia 
in different pancreatic tissue samples; (2) to investigate 
whether neutrophils in the tumor microenvironment 
might contribute to Malasseziatriggered inflammation.
Materials and Methods: Presence of Malassezia in 
paraffinembedded pancreatic tissue samples was 
analysed by TaqMan PCR. Neutrophils were tested for 
Malasseziainduced activation by cytochrome C.
Results: A cohort of 137 pancreatic tissue samples 
derived from patients with either benign lesions, chro-
nic pancreatitis, premalignant cysts (IPMN/MCN/Pa-
nIN) or PDAC were analysed for Malassezia amounts. 
The Malassezia signal was highest in PDAC samples, 
followed by the premalignant lesions. Tissue from pa-
tients with chronic pancreatitis or benign lesions con-
tained significantly lower amounts of fungal DNA.
A detailed classification of the PDAC samples accor-
ding to tumor grading revealed that the amounts of 
Malassezia globosa are higher in early than in late 

grading categories where cancer cell abnormality is 
increased. Similarly, classification according to tumor 
staging showed that the Malassezia signal is higher in 
staging categories where size and spreading of the 
tumor is still limited.
Although the surface of Malassezia differs from that 
of other fungi, neutrophils react on the presence of 
Malassezia with significant release of reactive oxygen 
species. Compared to the stimulation with e.g. Candi-
da, neutrophil activation occurred with a delayed 
time kinetic and to a lower extent.
Conclusion: The elevated level of Malassezia in the 
PDAC tissue, particularly in early grading and staging 
categories, supports the hypothesis of Malassezia as 
tumorpromoting factor. Neutrophilmediated inflam-
mation is triggered by Malassezia and might contribu-
te to tumor progression; the limited extent could favor 
Malassezia survival in the tumor microenvironment.

STUDIE 23
Candida species culture positivity in patients with 
indwelling urinary catheters: the potpourri of 
white aggregates and inconsistent CFU counting
Stephan Steixner Institute of Hygiene and Medical 
Microbiology, Medical University of Innsbruck, Inns-
bruck, Austria | Angelika Bauer Institute of Hygiene 
and Medical Microbiology, Medical University of 
Innsbruck, Innsbruck, Austria | Rosa Bellmann-Weiler 
Department of Internal Medicine II, Medical Univer-
sity of Innsbruck, Innsbruck, Austria | Cornelia Lass-
Flörl Institute of Hygiene and Medical Microbiology, 
Medical University of Innsbruck, Innsbruck, Austria
Objectives: Urinary tract infection (UTI) is a common 
diagnosis in both hospital and community settings. 
The presence of Candida species in urine can repre-
sent contamination, colonization, or UTI, and requires 
careful clinical interpretation. Diagnosis typically in-
volves urine culture, but the use of colony forming 
unit (CFU) counting remains controversial. Additional-
ly, white specks (aggregates) observed in urine are 
hypothesized to correlate with Candida cells. In this 
ongoing study, we first investigate the phenomenon 
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of white specks in patients with indwelling urinary 
catheters (UTC) and secondly analyze the consistency 
of CFU counting in UTIs.
Methods: UTC specimens with aggregates were 
analyzed by microscopy – gram and calcofluor white 
staining – and urine culture. In addition, we collected 
three consecutive UTC samples over the course of 
three days in Candida culture positive urine speci-
mens to assess CFU reproducibility. Species identifica-
tion was performed by matrixassociated laser de-
sorption/ionization – time of flight (MALDITOF).
Results: A total of 26 UTC samples with aggregates 
were analyzed. Of these, 42 % (11/26) contained hu-
man urothelial cells, leukocytes, cell debris, and Can-
dida species, with C. albicans detected in 28 % of 
specimens. For CFU reproducibility, 48 patients (144 
specimens) were included. A repeated measures AN-
OVA revealed no significant differences in CFU counts 
across the three samples (p = 0.25). However, 31 % of 
patients showed variability exceeding 10¹ CFU/mL, 
15 % exceeded 10² CFU/mL, and 8 % exceeded 10³ 
CFU/mL between samples. The most frequently iden-
tified species was C. albicans (58 %), followed by Na-
kaseomyces glabratus (formerly C. glabrata) (21 %).
Conclusions: The presence of white aggregates in 
UTC samples may include Candida species, but they 
are no reliable diagnostic marker for Candida UTIs. 
Additionally, CFU counting is an unreliable diagnostic 
tool due to considerable variability for different pati-
ents. These findings highlight the need for more accu-
rate methods to diagnose Candida UTIs effectively, 
avoiding potential misdiagnosis and inappropriate 
antifungal treatment.

STUDIE 24
Bordetella pertussis-Infektionen bei Kindern und 
Jugendlichen: Eine retrospektive Analyse an der 
Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheil-
kunde Graz (2015–2024)
Anna Scheuchenegger Anna Scheuchenegger | Den-
nis Huber Wissenschaftliche Akademie für Vorsorge-
medizin, Graz | Sabine Löffler Allgemeine Ambulanz 

und Notfallambulanz, Univ. Klinik für Kinder- und Ju-
gendheilkunde, Medizinische Universität Graz | Eve-
lyn Stelzl Diagnostik- & Forschungsinstitut für Hygie-
ne, Mikrobiologie und Umweltmedizin, Medizinische 
Universität Graz | Harald Kessler Diagnostik- & For-
schungsinstitut für Hygiene, Mikrobiologie und Um-
weltmedizin, Medizinische Universität Graz | Chris-
toph Zurl Klinische Abteilung für Allgemeinpädiatrie, 
Univ. Klinik für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizi-
nische Universität Graz | Volker Strenger Klinische Ab-
teilung für Allgemeinpädiatrie, Univ. Klinik für Kinder- 
und Jugendheilkunde, Medizinische Universität Graz
Hintergrund: Nach einem deutlichen Rückgang der 
PertussisFälle durch Impfprogramme seit den 1950er 
Jahren wurde bereits vor der COVID19Pandemie ein 
weltweiter Wiederanstieg der Krankheitsfälle beob-
achtet, welcher sich postpandemisch auffällig stark 
fortgesetzt hat.
Methoden: Daten zu Infektionen mit Bordetella per-
tussis im Zeitraum 20152024 an der Universitätskli-
nik für Kinder und Jugendheilkunde Graz wurden 
retrospektiv analysiert. Dafür wurden Daten aus der 
LaborEDV, dem Krankenhausinformationssystem so-
wie der Impfdatenbank der wissenschaftlichen Aka-
demie für Vorsorgemedizin erhoben.
Ergebnisse: Im Untersuchungszeitraum wurden ins-
gesamt 2.859 PCRTests auf B. pertussis durchgeführt 
und 465 Erkrankungsfälle diagnostiziert. Es zeigt sich 
ein deutlicher Anstieg der Erkrankungsfälle nach der 
Pandemie. Gleichzeitig ist die Positivitätsrate der 
durchgeführten PCRTests tendenziell gestiegen und 
die Hospitalisierungsrate gesunken (siehe Grafiken).
Von den 102 hospitalisierten Patient*innen waren 
73 % unter 12 Monate alt, davon 33 % jünger als 2 
Monate (und damit zu jung für die erste Impfung). 
Säuglinge wurden median 7 Tage (IQR: 6–12) statio-
när behandelt, 5 % mussten auf die pädiatrische In-
tensivstation, ein Säugling verstarb. Kinder über 12 
Monate wurden median 3 Tage (IQR: 2–4) hospitali-
siert; keines dieser Kinder benötigte eine intensivme-
dizinische Betreuung.
Während die AbsolutZahl der adäquat Geimpften un-

ter den Erkrankten gestiegen ist, ist der relative Anteil 
an den trotz adäquater Impfung Erkrankten auf kons-
tantem Niveau geblieben (13,3 %–30,0 % median 
20,5%, IQR 19,4%25,4% der Erkrankten, Grafik 1).
Diskussion: Aus den erhobenen Daten zeigt sich ein 
Anstieg weit über das prepandemische Niveau. Die 
unterdrückte natürliche Zirkulation könnte eine mög-
liche Erklärung darstellen. Die tendenziell steigende 
Positivitätsrate weist auf eine gezieltere Teststrategie 
hin, sodass die steigende Testfrequenz keine Erklä-
rung für die Zunahme der diagnostizierten Fälle dar-
stellen kann. Der Anstieg der absoluten Zahl adäquat 
geimpfter Personen unter den Erkrankten könnte auf 
eine nachlassende Impfeffektivität hindeuten (ver-
mehrte „Impfdurchbrüche“). Die stabile relative Rate 
geimpfter Erkrankter spricht jedoch dafür, dass dieser 
Anstieg vielmahr eine Folge der insgesamt steigenden 
Inzidenz ist. Die empfohlene maternale Impfung in 
der Schwangerschaft könnte Kinder in den ersten Le-
bensmonaten schützen.

STUDIE 25
Meropenem serum concentrations in critically 
ill patients treated with the novel multi organ 
replacement therapy ADVOS
David Totschnig Klinik Favoriten | Theresa Mader Kli-
nik Favoriten | Thomas Stimpfl AKH Wien | Klaus 
Breinbauer Klinik Favoriten | Cristina Groza Klinik Fa-
voriten | David Stücklschweiger Klinik Favoriten | Ste-
phanie Neuhold Klinik Favoriten | Emanuela Friese 
Klinik Favoriten | Johannes Holbik Klinik Favoriten | 
Martina Delivuk Klinik Favoriten | Tom Ripplinger Kli-
nik Favoriten | Marcell Leber Klinik Favoriten | Cle-
mens Ott Klinik Favoriten | Wolfgang Höpler Klinik 
Favoriten | Aritz Perez ADVITOS Gmbh | Christoph 
Wenisch Klinik Favoriten | Otto Frey Kliniken Land-
kreis Heidenheim | Alexander Zoufaly Klinik Favori-
ten | Marianna Traugott Klinik Favoriten
Background: Optimal dosing of antibiotics in criti-
cally ill patients treated with the novel multi organ 
replacement therapy ADVOS (ADVanced Organ Sup-
port) based on albumin dialysis is unclear. This study 

aims to provide real life data on meropenem serum 
concentrations after prolonged infusion in patients 
treated with ADVOS and a critically ill control group 
with and without continuous renal replacement the-
rapy (CRRT).
Methods: We retrospectively analyzed serum con-
centrations of meropenem obtained as part of our 
standard of care therapeutic drug monitoring in the 
intensive care unit. Meropenem was administered as 
a prolonged infusion over 3 hours. We measured 
peak and trough levels, preand postfilter levels of 
meropenem using high performance liquid chroma-
tography. We calculated the meropenem clearance 
and compared the measured clearance with predic-
ted clearance based on creatinine, calculated by the 
MeroEasy tool.
Results: In total, 171 measurements across 16 pati-
ents were analyzed. Meropenem trough concentrati-
ons were highest in the CRRT group with a median of 
23.5 mg/l, followed by the ADVOS (median 9.3 mg/l) 
and control group (median 7.6 mg/l). No trough le-
vels were below the lower limit of 2 mg/L in the CRRT 
and ADVOS groups. Meropenem machine clearance 
by CRRT was calculated to be 1.8 (± 0.5) L/h and 3.5 
(± 1) L/h for ADVOS.
Conclusion: Our results suggest that ADVOS treat-
ment in critically ill patients receiving meropenem in 
standard dosage does not lead to underdosing. Some 
trough values were even within potentially toxic le-
vels, especially in the CRRT group, highlighting the 
importance of therapeutic drug monitoring.

STUDIE 26
Borrelia burgdorferi cause neuropeptide release 
and skin infection.
Sophie Weninger Department of Dermatology, Medi-
cal University of Vienna; Vienna, 1090, Austria. | Lisa 
Kleissl Department of Dermatology, Medical Univer-
sity of Vienna; Vienna, 1090, Austria., CeMM Re-
search Center for Molecular Medicine of the Austrian 
Academy of Sciences; 1090 | Bärbel Reininger De-
partment of Dermatology, Medical University of 
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Vienna; Vienna, 1090, Austria. | Michiel Wijnveld Ins-
titute for Hygiene and Applied Immunology, Center 
for Pathophysiology, Infectiology and Immunology, 
Medical University of Vienna; Vienna, 1090, Austria. | 
Luisa Thébault Department of Dermatology, Medical 
University of Vienna; Vienna, 1090, Austria. | Anna 
Gabriel Department of Dermatology, Medical Univer-
sity of Vienna; Vienna, 1090, Austria., CeMM Re-
search Center for Molecular Medicine of the Austrian 
Academy of Sciences; 1090 | Hannes Stockinger Insti-
tute for Hygiene and Applied Immunology, Center for 
Pathophysiology, Infectiology and Immunology, Me-
dical University of Vienna; Vienna, 1090, Austria. | 
Georg Stary Department of Dermatology, Medical 
University of Vienna; Vienna, 1090, Austria., CeMM 
Research Center for Molecular Medicine of the Aus-
trian Academy of Sciences; 1090 Vienna, Austria. | 
Johanna Strobl Department of Dermatology, Medical 
University of Vienna; Vienna, 1090, Austria., CeMM 
Research Center for Molecular Medicine of the Aus-
trian Academy of Sciences; 1090 Vienna, Austria.
Borrelia burgdorferi are ticktransmitted pathogens 
that can cause Lyme disease in humans, with Erythe-
ma migrans (EM) being the first and most common 
manifestation. Untreated infections can cause local 
and systemic neurologic manifestations. However, it 
remains unclear if and how dermal nerve fibers are 
affected in different stages of infection. This study 
investigates the interaction of B. burgdorferi spiro-
chetes with dermal nerve fibers within acute B. burg-
dorferi skin infection. Furthermore, it explores the 
expression of Calcitonin GeneRelated Peptide (CGRP), 
a neuropeptide known to influence neurogenic in-
flammation and its receptor in B. burgdorferi skin in-
fection, comparing findings with skin affected by tick 
bites and healthy skin. We detected B. burgdorferi 
spirochetes to colocalize with cutaneous nerve struc-
tures (UCHL1+ cells) in infected skin. In parallel, the 
neuropeptide CGRP was increased in B. burgdorferi 
skin infection compared to healthy skin controls, and 
significantly upregulated around dermal nerve fibers 
colocalized with B. burgdorferi, indicating neuropep-

tide release caused by B. burgdorferi attachment. 
Singlecell RNA sequencing analysis reveals expressi-
on of the CGRP receptor CALCRL in acute B. burgdorf-
eri skin infection, particularly within antigenpresen-
ting cells, T cells and natural killer cells, which are 
known to be repolarized upon binding of CGRP. 
Overall, we identified an upregulation of CGRP in the 
skin in response to B. burgdorferi infection, sugge-
sting that neurogenic modulation may contribute to 
the clinical course of Lyme disease.

STUDIE 27
Wissen und Wahrnehmung von Zeckenexposi-
tion und Lyme-Borreliose in der Allgemeinbe-
völkerung in Österreich
Martin Zurl Pfizer Austria
Einführung: LymeBorreliose (LB) ist eine bakterielle 
Infektion, die durch verschiedene Genospezies des B. 
burgdorferi s.l. verursacht wird und durch den Biss 
infizierter Zecken auf den Menschen übertragen wird. 
Es ist die häufigste durch Zecken übertragene Krank-
heit in Europa. In Österreich werden jährlich etwa 11 
von 100.000 Einwohnern mit einer LymeErkrankung 
hospitalisiert. Daten über das Wissen und die Risiko-
wahrnehmung der Bevölkerung in Bezug auf LB sind 
jedoch begrenzt. Im Jahr 2022 befragten wir Erwach-
sene in 20 europäischen Ländern, um das Bewusst-
sein für Zecken und LB sowie den Grad der Besorgnis 
über eine Ansteckung mit LB zu untersuchen. Diese 
Zusammenfassung präsentiert die Ergebnisse der Um-
frage für Teilnehmer*innen in Österreich.
Methoden: Wir nutzten ein bestehendes Umfragepa-
nel, um eine OnlineBefragung bei Erwachsenen im 
Alter von 18 bis 65 Jahren durchzuführen, mit Rekru-
tierungsquoten nach Alter, Geschlecht und Region. 
Die Umfrage enthielt Fragen zum Wissen über LB, zur 
Wahrnehmung der Zeckenexposition und zu Out-
doorAktivitäten.
Ergebnisse: Von den 1.400 Befragten wussten 98 % 
über Zecken und 73 % über LymeBorreliose (LB) Be-
scheid. Unter denjenigen, die mit Zecken und LB ver-
traut waren, betrachteten 69 % LB als eine ernsthafte 

Krankheit, 28 % waren besorgt, sich mit LB zu infizie-
ren, und 27 % sahen sich selbst als gefährdet an. Ins-
gesamt berichteten 72 % der Befragten, dass sie min-
destens einmal in ihrem Leben von einer Zecke 
ge bissen worden waren. 48 % der Befragten gaben 
an, immer oder häufig nach Zecken zu suchen. Im 
Durchschnitt verbrachten die Befragten wöchentlich 
11 Stunden im Freien zu Hause und 12 Stunden au-

ßerhalb des Hauses.
Fazit: In Österreich ist das Wissen über Zecken und 
LB in der Bevölkerung weit verbreitet. Da die Men-
schen viel Zeit im Freien verbringen und viele keine 
regelmäßigen Präventionsmaßnahmen ergreifen, 
sind neue Interventionen erforderlich, um das Risiko 
einer Ansteckung mit LB zu senken und dieses Ge-
sundheitsrisiko zu mildern.
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FALL 1
Ein Wanderhoden als Versteck
Lukas Antonitsch DPU, UK Wiener Neustadt (Gastro-
enterologie und Hepatologie; Hygiene) | Florian He-
ger AGES - Österreichische Agentur für Gesundheit 
und Ernährungssicherheit GmbH | Alexey Pryalukhin 
UK Wiener Neustadt, Institut für Pathologie und Mo-
lekularpathologie | Ojan Assadian Ärztliche Direkti-
on | Robert Westhofen DPU, UK Wiener Neustadt 
(Gastroenterologie und Hepatologie)
Ein 71j.m noch aktiver Landwirt wurde z.A. einer 
Cholangitis zur ERCP zugewiesen. 6 Tage vor der Auf-
nahme im zuweisenden Spital waren Fieber (40 °C), 
Übelkeit, trockener Husten und wässrige Diarrhoe 
aufgetreten. Eine Therapie mit Adalimumab (Psoria-
sisarthritis), Candesartan und Carvedilol war bekannt.
Nach fehlendem Ansprechen auf Piperacillin/Tazo-
bactam zeigte sich in einer nativen CT Vd.a. Cholesta-
se, sowie Ausschluss Hydronephrose bei ANV.
Nach Übernahme zeigte ein bettseitiger Ultraschall 
(US) einen nur grenzwertigen DHC mit 7–8 mm, ohne 
Konkrementnachweis, sowie geringgradige Pleuraer-
güsse. Ein neuerliches Lungenröntgen bestätigte einen 
Vd.a. atypische Pneumonie, weswegen Azithromycin 
kombiniert wurde, woraufhin sich die Entzün dungs
parameter deutlich besserten. Eine Endosonographie 
bestätigte den US Befund (Ausschluss Choledochloit-
hiasis / Cholangitis).
Nach weiteren 4 Tagen erreichte uns ein externes 
Blutkulturergebnis: Francisella tularensis. Daher wur-

de die Therapie auf Doxycyclin umgestellt. Wir gingen 
von einer inhalativen Form aus (Arbeit am Feld > 
trockener Husten). Insektenstiche, periphere Lympha-
denopathien oder eine klare andere Eintrittspforte 
fanden sich nicht. Komplizierend bot der Patient ein 
tachykardes Vorhofflimmern mit Tachykardiomyopat-
hie (EF: 20 %) weswegen wir zumal aufgrund des Al-
ters und ANV einer Kombinationstherapie (Chinolon, 
Aminoglykosid) ablehnend gegenüberstanden. Der 
Zustand besserte sich zusehens und der Patient wur-
de rückverlegt.
3 Monate danach informierte uns seine Tochter über 
eine anstehende Orchektomie bei fieberhafter Epidi-
dymoorchitis. Er war vom Heimatspital an eine Uro-
logie verlegt worden. Wir nahmen mit den Kollegen 
Kontakt auf und empfahlen die Hinzugabe eines 
Chinolons. Nach komplikationsloser OP konnte der 
Patient an unsere Abteilung übernommen werden. 
Der Hoden aber war irrtümlicherweise als ganze na-
tive Probe an die AGES \“gewandert\“. Mühsam 
wurde die ordnungsgemäße Aufarbeitung nach For-
malinEinbettung extern sichergestellt, molekular-
biologisch konnte Francisella im Hoden gezeigt wer-
den.
Eine Therapie mit Ciprofloxacin und Doxycyklin wur-
de beim nunmehr kardiorenal kompensierten Pati-
enten begonnen. Ciprofloxacin musste aber nach 3 
Wochen aufgrund Neuropathie beendet werden. 
Nach nachdrücklicher Einberufung zur Kontrolle, die 
der Patient wg. Fieber absagen wollte (interkurrent 
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COVID19, Blutkulturen zum Glück steril) zeigte sich 
die Neuropathie regredient.

FALL 2
MSM = Mann/Shigelle/Mann?
Lukas Antonitsch DPU, UK Wiener Neustadt (Gastro-
enterologie und Hepatologie), Hygiene | Marlene 
Tomazej UK Wiener Neustadt (Gastroenterologie 
und Hepatologie) | Ingeborg Lederer AGES - Austrian 
Agency for Health and Food Saftey Institute for Me-
dical Microbiology & Hygiene, Centre for Foodborne 
Infectious Diseases Division for Public Health Natio-
nal Reference Centre for Shigella National Reference 
Centre for Norovirus | Ojan Assadian Ärztliche Direk-
tion, UK Wiener Neustadt | Reingard Platzer UK Wie-
ner Neustadt (Gastroenterologie und Hepatologie)
Ein 43j. Patient wurde aufgrund blutiger Diarrhoe, 
Fieber und Nachtschweiß über unsere CEDAmbulanz 
evaluiert. Da ein Jahr zuvor eine Chlamydieninfektion 
festgestellt worden war und er ein bekannter MSM 
ist, stand auch eine STDProktitis im Raum. Die Stuhl-
kulturen hatten bereits ein Wachstum von Shigella 
spp. ergeben und eine Therapie mit Ciprofloxacin war 
seit wenigen Tagen oral etabliert. Bei fehlender Bes-
serung erfolgte eine Coloskopie (Abbildung) und 
aufgrund des ausgeprägten Bilds eine stationäre 
Auf nahme. Das ABSTeam wurde aufgrund der per-
sistierenden Diarrhoe und Fieber hinzugezogen.
Aufgrund der Anamnese wurde eine MSMassoz. Shi-
gellose vermutet und bei möglicher Multiresistenz 
eine Therapie mit Ertapenem und Pivmecillinam be-
gonnen. Das Antibiogramm zeigte letztlich eine Resis-
tenz nur gegen Ciprofloxacin und einen Hemmhof-
durchmesser der eine Sensibilität gegen Mecillinam 
vermuten ließ. Eine Austestung im Referenzzentrum 
Graz (AGES, NRZ Shigella) bestätigte den Befund ei-
ner Shigella flexneri, Serotyp 2a (Abbildung). Der Zu-
stand besserte sich rasch und der Patient, der in einer 
Küche arbeitet, konnte mit der ersten negativen Kon-
trollkultur entlassen werden, weitere folgten. STD Ab-
striche und HIV Screening zeigten sich negativ.
Im Sinne einer Umfelddiagnostik wurde der Lebens-

gefährte des Patienten für Stuhlkulturen einberufen, 
diese zeigten ebenfalls Vd.a. Shigella group, im Ge-
folge ebenfalls bestätigt durch Graz (Shigella flexneri 
Serotyp 2a). Zuvor als asymptomatisch beschrieben 
erzählte der Lebensgefährte in einer ausführlichen 
Anamnese von einer diskreten, intermittierenden, 
wässrigen Diarrhoe seit Wochen. Beide Patienten 
verneinten Geschlechtsverkehr außerhalb ihrer Be-
ziehung. Der Lebensgefährte wurde ambulant mit 
Empfehlung über den Hausarzt behandelt. Wir ver-
ordneten Pivmecillinam 400mg 111 über 7 Tage. 
Kontrollkulturen nach Abschluss waren erneut bei 
beiden Patienten negativ.
Fazit: Eine Umfelddiagnostik ist bei Shigellose, zumal 
bei MSM Fällen wichtig. In dieser epidemiologischen 
Situation ist das Auftreten von u.a. CTXassoziierten 
Resistenzen beschrieben und eine Therapie mit z.B. 
Ertapenem bei stationären Fällen und z.B. Pivmecilli-
nam bei ambulanten Fällen ist empfohlen. In unserem 
Fall ergab die phänotypische Austestung keinen Hin-
weis auf das vorliegen von CTX.

FALL 3
Stowaways
Francesco Robert Burkert Innere Medizin 2, Landes-
krankenhaus Innsbruck | Andrea Schroll Innere Medi-
zin 2, Landeskrankenhaus Innsbruck | Sophie Hofer 
Innere Medizin 2, Landeskrankenhaus Innsbruck | 
Günter Weiss Innere Medizin 2, Landeskrankenhaus 
Innsbruck | Rosa Bellmann-Weiler Innere Medizin 2, 
Landeskrankenhaus Innsbruck | Ivan Tancevski Innere 
Medizin 2, Landeskrankenhaus Innsbruck
A 70yearold woman presented with persistent right 
leg pain and a complex medical history after return-
ing from a trip to India, where she had sustained a 
collapse following food poisoning. Initial treatment in 
an Indian hospital included ceftriaxone for S. agalac-
tiae bacteremia, but inflammatory markers remained 
elevated. She was then transferred to our hospital.
On admission, laboratory tests revealed elevated CRP, 
leukocytosis, and leucocyturia. Imaging confirmed 
bilateral pyelonephritis. Empiric therapy was swit-
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ched to meropenem. Cultures later identified a car-
bapenemaseproducing K. pneumoniae (OXA48 and 
NDM1), prompting therapy with cefiderocol. Addi-
tional screening revealed colonization with cefidero-
colresistant K. pneumoniae, E. coli, and vancomycin 
resistant E. faecium. Due to worsening inflam mation, 
the antibiotic regimen was adjusted to cefiderocol, 
linezolid, and eravacycline, resulting in clinical impro-
vement.
Persistent, opioidresistant back and leg pain promp-
ted MRI, which revealed abscesses in the iliopsoas 
muscles and vertebral inflammation at L5S1. Conser-
vative management was decided upon in collabora-
tion with neurosurgery.
The patient developed diminished alertness which 
made a transfer to the intensive care unit necessary. 
Following stabilization, she returned to our ward.
Due to suspected Candida urinary tract infection, the-
rapy with fluconazole was initiated. Subsequently, 
the patient developed a bloodstream infection with C. 
albicans, and treatment was adapted to anidulafun-
gin. Elevated liver enzymes led to the diagnosis of 
cytomegalovirus reactivation, treated with ganciclovir. 
Immunological analyses revealed no signs of immu-
nedeficiency (Including HIV).
Despite clinical improvement, the persistent coloniza-
tion with multidrugresistant organisms significantly 
delayed the patient’s discharge to a care facility. She 
was isolated throughout her hospitalization and re-
ceived psychological and physiotherapeutic support, 
improving her mobility and independence.
This case illustrates the challenges in managing infec-
tions caused by multidrugresistant pathogens, inclu-
ding therapeutic limitations and the complex discharge 
processes associated with colonization. It undersco-
res the importance of antimicrobial stewardship and 
the development of effective strategies for early de-
tection and treatment of resistant organisms.

FALL 4
Fever of unknown origin and acute kidney injury: 
An autochthonous Puumala virus infection in 

Upper Austria
Hannes Diesenberger Kepler Universitätsklinikum 
Linz Medcampus 3 Interne 2
Background: An infection with the Puumala virus, a 
subgroup of Orthohantaviruses, is one of the two 
known causes of haemorrhagic fever with renal syn-
drome (HFRS) in Central Europe, alongside the Dobra-
va virus. The disease causes severe inflammation, may 
progress to oliguria and even require dialysis in some 
cases. The endemic area in Austria is mostly located 
in Styria and Carinthia.
Case report: A 53yearold male with a history of 
Crohn’s disease was referred to our  Department with 
acute, severely febrile illness tilting to dizziness and 
syncope. Initial lab results showed a Creactive prote-
in of 11 mg/dL (reference value < 0.5 mg/dL), a procal-
citonin of 1,6 ng/mL (reference value < 0.5 ng/mL) and 
moderate thrombocytopenia. Extensive workup in-
cluding CT scans of the chest and abdomen, transoe-
sophageal echocardiography, blood/urine cultures 
failed to identify a focus of the infection. Three days 
after symptom onset, the patient developed rapidly 
increasing creatinine values, nonselective nephrotic 
range proteinuria, and glomerular haematuria despi-
te clinical recovery. At this time, polymerase chain re-
actions (PCR) for Puumala and Dobrava virus RNA 
were negative, Puumala virusspecific IgM and IgG 
turned out positive. Creatinine peaked at day seven 
with 7,82 mg/dL (reference value 0.51–0.95 mg/dL). 
Kidney biopsy revealed minimal tubular damage as 
well as medullary haemorrhage, which ruled out ra-
pidlyprogressive glomerulonephritis confirmative of 
the diagnosis HFRS. The source of infection was puta-
tively contaminated dust during cleaning work at the 
patient’s residence in the Mühlviertel in Upper Austria.
Conclusion: Hantavirus infections in Upper Austria 
are rare but should be considered an important diffe-
rential diagnosis in cases of fever of unknown origin 
and acute kidney injury. For the Puumala subtype, the 
time frame of viremia is short and makes the diagno-
sis via PCR unlikely. A potential vector could be Myo-
des Glareolus (“Rötelmaus”) which have transmitted 
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Puumala virus from Bavaria/the Bohemian Forest to 
mice in the Mühlviertel.

FALL 5
Portal hypertension due to a tuberculous mass 
lesion.
Johannes Eimer Division of Infectious Diseases and 
Tropical Medicine, Department of Internal Medicine 
4 - Pneumology, Kepler University Hospital, Linz, Aus-
tria | Matthias Neuböck Division of Infectious Disea-
ses and Tropical Medicine, Department of Internal 
Medicine 4 - Pneumology, Kepler University Hospital, 
Linz, Austria | Dietmar Schiller Department Internal 
Medicine IV, Ordensklinikum Linz Barmherzige 
Schwestern, Linz, Austria. | Helmut Salzer Division of 
Infectious Diseases and Tropical Medicine, Depart-
ment of Internal Medicine 4 - Pneumology, Kepler 
University Hospital, Linz, Austria
Background: Abdominal tuberculosis (TB) is a hete-
rogeneous group of localized and disseminated mani-
festations of mycobacterial infection, mimicking a 
wide range of serious conditions. Here, we report a 
case of portal hypertension due to hilar tuberculosis 
of the liver.
Case report: A 28yearold previously healthy male 
patient originally from Afghanistan presented to the 
emergency department with a history of epigastric 
pain and unintentional weight loss of 8 kg in the past 
12 months. Liver function tests were elevated without 
jaundice. Screening for HIV, HBV and HCV was nega-
tive. An abdominal CT scan revealed a 3x3 cm hypo-
dense hilar hepatic mass with secondary stenosis of 
the portal vein. Diagnostic esophagogastroduodeno-
scopy (EGD) demonstrated esophageal varices with 
cherry red spots as well as hypertensive gastropathy, 
suggesting significant portal hypertension. A fine 
needle biopsy of the inflammatory mass was obtai-
ned with endosonographic guidance: Histology was 
inflammatory without defined granulomas. Nuclear 
acid amplification testing (NAAT) on a native sample 
was positive for Mycobacterium tuberculosis. Myco-
bacterial cultures, however, remained negative. The 

patient was transferred to our department and star-
ted on standard quadruple therapy for tuberculosis 
(TB). Therapy was well tolerated. There was no evi-
dence of pulmonary involvement. Portal hypertension 
was managed conservatively with carvedilol and no 
bleeding occurred at any point. Repeat abdominal CT 
imaging after two and six months of TB treatment 
showed complete remission of the hilar lesion. Portal 
vein stenosis and portosystemic collaterals persisted 
(Figure 1). Endoscopically however, varices had com-
pletely resolved at six months. The patient’s nutritio-
nal status had normalized and antiTBtreatment was 
discontinued after six months.
Conclusion: Portal hypertension due to external 
compression of the portal vein by a tuberculous hepa-
tic hilar mass and lymphadenopathy has been descri-
bed but is exceedingly rare. Consequences of a vari-
ceal bleed can be dire and irreversible stenosis despite 
treatment success warrants lifelong sonographic and 
endoscopic monitoring.

FALL 6
Rennradfahren und Rückenschmerzen: le tour 
la maladie infectiouse?!
Vera Filippi Univ. Klinik für Innere Medizin II, Infektio-
logie, Immunologie, Rheumatologie und Pulmologie, 
Medizinische Univ. Innsbruck, Österreich | Sarah Nie-
derreiter Univ. Klinik für Innere Medizin II, Infektiolo-
gie, Immunologie, Rheumatologie und Pulmologie, 
Medizinische Univ. Innsbruck, Österreich | Sophie 
Hofer Univ. Klinik für Innere Medizin II, Infektiologie, 
Immunologie, Rheumatologie und Pulmologie, Me-
dizinische Univ. Innsbruck, Österreich | Andrea 
Schroll Univ. Klinik für Innere Medizin II, Infektiologie, 
Immunologie, Rheumatologie und Pulmologie, 
Medizinische Univ. Innsbruck, Österreich | Rosa Bell-
mann-Weiler Univ. Klinik für Innere Medizin II, Infek-
tiologie, Immunologie, Rheumatologie und Pul-
mologie, Medizinische Univ. Innsbruck, Österreich | 
Günter Weiss Univ. Klinik für Innere Medizin II, Infek-
tiologie, Immunologie, Rheumatologie und Pulmo-
logie, Medizinische Univ. Innsbruck, Österreich

STUDIEN UND POSTER

Ein 43jähriger Tiroler, passionierter Rennradfahrer 
ohne wesentliche Vorerkrankungen und regelmäßiger 
Besucher Südafrikas, stellt sich nach fünf Monaten 
anhaltender Rückenschmerzen in der neurochirurgi-
schen Ambulanz vor. Eine Magnet resonanz tomo
graphie (MRT) der Wirbelsäule zeigt eine Sakroiliitis 
mit periartikulärem Abszess. Eine Punktion bestätigt 
den Nachweis von Mycobacterium tuberculosis.
Extrapulmonale Manifestationen der Tuberkulose tre-
ten in 10–20 % der Fälle auf, wobei die osteoartikulä-
re Tuberkulose (OAT) 2–5 % aller Tuberkulosefälle 
ausmacht. Die Hälfte der OATFälle betrifft die Wirbel-
säule, eine isolierte Tuberkulose des Kreuzbeins ist 
jedoch äußerst selten. Diese Form entsteht meist 
durch die hämatogene Ausbreitung eines zentralen 
Herdes, beispielsweise der Lunge.
Eine ergänzende Computertomographie (CT) zeigt 
Hinweise auf einen tuberkulösen Primärkomplex im 
linken Lungenoberlappen – der retrospektiv schon 
vor drei Jahren bestanden hatte, bestätigt durch eine 
Nukleinsäurenamplifikation aus der Sputumprobe. Es 
wird eine antituberkulöse Therapie eingeleitet. Nach 
zwei Monaten zeigt sich sonographisch ein progredi-
enter periartikulärer und intramuskulärer Abszess. 
Der nun zudem vorliegende kulturelle Nachweis er-
gibt eine IsoniazidResistenz. Die Therapie wird 
entsprechend angepasst und für vier Monate mit Ri-
fampicin, Pyrazinamid, Ethambutol, Linezolid und 
Oritavancin mit anschließenden achtmonatiger The-
rapie mit Rifampicin und Pyrazinamid  fortgeführt.
Im Abszesspunktat kann zwar die DNA von Mycobac-
terium tuberculosis nachgewiesen werden, jedoch 
ohne lebende Mykobakterien. Es besteht kein objek-
tivierbarer Immundefekt, eine Mutationaanalyse für 
Il12 und IFNg Mutationen bringt ein negatives Er-
gebnis. Es besteht lediglich Untergewicht mit einem 
BMI um 16 bei intensiver sportlicher Aktivität. Unter-
ernährung ist ein Risikofaktor für die Progression der 
Tuberkulose und kann zu langwierigen Infektionsver-
läufen führen.

FALL 7
Fieber unklarer Genese oder nicht?
Clemens Gehrer Medizinische Universität Innsbruck, 
Innere Medizin II | Günter Weiss Medizinische Uni-
versität Innsbruck, Innere Medizin II
Eine 21jährige Patientin stellt sich in der Infektambu-
lanz aufgrund von rezidivierenden Fieberschüben bis 
40°C, Müdigkeit, Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen, 
Appetitlosigkeit und erhöhten Entzündungspara
metern vor. Aufgrund eines rezenten Aufenthaltes in 
der Dominikanischen Republik mit anamnestisch 
mehreren Insektenstichen erhält sie eine empirische 
Antibiose mit Doxycyclin. Bei zwischenzeitlichem 
Ortswechsel und Abklärung in einer auswertigen 
Universi tätsklinik, findet die nächste Vorstellung etwa 
ein Jahr später statt. Dort hat die Patientin immer 
noch persistierende Beschwerden mit Fieberschüben 
mit der Dauer von einigen Tagen bis mehrere Wo-
chen. Auswertig erfolgte bereits ein PETCT, in dem 
sich eine fokale TracerMehranreicherung in der Leber 
sowie mehrere leuchtende Lymphknoten zeigen, von 
denen einer zur Histologie cervikal exstirpiert worden 
ist. In der Histologie ergibt sich kein Hinweis auf Ma-
lignität, histiozytäre Erkrankungen oder Morbus Cast-
leman. Zur genaueren Beurteilung der Leber erfolgt 
ein AbomenMRT in dem sich die im PET leuchtenden 
Herde als chronische Abszesse bis 2 cm Größe präsen-
tieren. Es erfolgt die stationäre Aufnahme zur weiter-
führenden Abklärung.
Bei bereits erfolgter Abklärung im auswertigen Kran-
kenhaus erfolgt eine Ergänzung diverser serologischer 
Befunde, die erneute Abnahme von Blutkulturen und 
Durchführung bildgebender Untersuchungen insbe-
sondere der Leber und Lymphknoten. Initial zeigt sich 
lediglich IgG gegen Ehrlichia positiv. Die Blutkulturen 
bleiben durchwegs negativ. Bei anamnestisch jährli-
chem Aufenthalt bei ihrer Familie in Rumänien und 
laborchemisch nachgewiesenem Kontakt mit durch 
Zecken übertragenen Pathogenen führen wir eine se-
rologische Testung auf Babesien durch. In dieser zeigt 
sich ein deutlich erhöhter Titer von 1:256 in 2 unab-
hängigen Proben. Allerdings bleiben die Bestäti-



17.  ÖSTERREICHISCHER  
 INFEKTIONSKONGRESS68 69

gungstests mittels PCR und Mikroskopie  negativ.
Bei potentiell schwerwiegender Erkrankung und, ab-
gesehen von den Leberabszessen, typischer Klinik 
entscheiden wir uns für eine Therapie mittels Malaro-
ne und Azithromycin. Im telefonischen Followup gibt 
die Patientin schließlich an, nunmehr seit Wochen be-
schwerdefrei zu sein und keine tastbaren Lymphkno-
ten mehr zu haben.

FALL 8
Multiple pulmonale Pathologien: eine infektio-
logische Familienanamnese
Sebastian Baier-Grabner 1,7 1 Abteilung für Kinder- 
und Jugendheilkunde & Nationales Referenzzentrum 
für Kinder-Tuberkulose, Klinik Ottakring, Wiener Ge-
sundheitsverbund, Wien, Österreich 7 Verein zur För-
derung der Wissenschaftlichen Forschung am Wilhel-
minenspital der Stadt Wien, Wien, Österreich | Baki 
Akca 2,3,7 2 2. Medizinische Abteilung mit Pneumo-
logie, Klinik Ottakring, Wiener Gesundheitsverbund, 
Wien, Österreich 3 Karl-Landsteiner Institute for Lung 
Research and Pulmonary Oncology, Vienna, Austria 7 
Verein zur Förderung der Wissenschaftlichen For-
schung am Wilhelminenspital der Stadt Wien, Wien, 
Österreich | Michael Langthaler 1,7 1 Abteilung für 
Kinder- und Jugendheilkunde & Nationales Referenz-
zentrum für Kinder-Tuberkulose, Klinik Ottakring, 
Wiener Gesundheitsverbund, Wien, Österreich 7 Ver-
ein zur Förderung der Wissenschaftlichen Forschung 
am Wilhelminenspital der Stadt Wien, Wien, Öster-
reich | Vira Chechenieva 1,7 1 Abteilung für Kinder- 
und Jugendheilkunde & Nationales Referenzzentrum 
für Kinder-Tuberkulose, Klinik Ottakring, Wiener Ge-
sundheitsverbund, Wien, Österreich 7 Verein zur För-
derung der Wissenschaftlichen Forschung am Wilhel-
minenspital der Stadt Wien, Wien, Österreich | Maria 
Rothensteiner 1,7 1 Abteilung für Kinder- und Ju-
gendheilkunde & Nationales Referenzzentrum für 
Kinder-Tuberkulose, Klinik Ottakring, Wiener Gesund-
heitsverbund, Wien, Österreich 7 Verein zur Förde-
rung der Wissenschaftlichen Forschung am Wilhel-
minenspital der Stadt Wien, Wien, Österreich | Yasmin 

Heimbach-Weber 1,7 1 Abteilung für Kinder- und Ju-
gendheilkunde & Nationales Referenzzentrum für 
Kinder-Tuberkulose, Klinik Ottakring, Wiener Gesund-
heitsverbund, Wien, Österreich 7 Verein zur Förde-
rung der Wissenschaftlichen Forschung am Wilhel-
minenspital der Stadt Wien, Wien, Österreich | 
Katharina Kainz 1,7 1 Abteilung für Kinder- und Ju-
gendheilkunde & Nationales Referenzzentrum für 
Kinder-Tuberkulose, Klinik Ottakring, Wiener Gesund-
heitsverbund, Wien, Österreich 7 Verein zur Förde-
rung der Wissenschaftlichen Forschung am Wilhel-
minenspital der Stadt Wien, Wien, Österreich | 
Stephanie Monschein 1,7 1 Abteilung für Kinder- und 
Jugendheilkunde & Nationales Referenzzentrum für 
Kinder-Tuberkulose, Klinik Ottakring, Wiener Gesund-
heitsverbund, Wien, Österreich 7 Verein zur Förde-
rung der Wissenschaftlichen Forschung am Wilhel-
minenspital der Stadt Wien, Wien, Österreich | 
Birgitta Plakolm 2,3,7 2 2. Medizinische Abteilung 
mit Pneumologie, Klinik Ottakring, Wiener Gesund-
heitsverbund, Wien, Österreich 3 Karl-Landsteiner 
Institute for Lung Research and Pulmonary Oncology, 
Vienna, Austria 7 Verein zur Förderung der Wissen-
schaftlichen Forschung am Wilhelminenspital der 
Stadt Wien, Wien, Österreich | Matthias Bogyi 1,7 1 
Abteilung für Kinder- und Jugendheilkunde & Natio-
nales Referenzzentrum für Kinder-Tuberkulose, Klinik 
Ottakring, Wiener Gesundheitsverbund, Wien, Öster-
reich 7 Verein zur Förderung der Wissenschaftlichen 
Forschung am Wilhelminenspital der Stadt Wien, 
Wien, Österreich | Sabine Publig 2,3,7 2 2. Medizini-
sche Abteilung mit Pneumologie, Klinik Ottakring, 
Wiener Gesundheitsverbund, Wien, Österreich 3 Karl-
Landsteiner Institute for Lung Research and Pulmo-
nary Oncology, Vienna, Austria 7 Verein zur Förderung 
der Wissenschaftlichen Forschung am Wilhelminen-
spital der Stadt Wien, Wien, Österreich | Wolfgang 
Pokieser 4,7 Institut für Pathologie und Mikrobiologie, 
Klinik Ottakring, Wiener Gesundheitsverbund, Wien, 
Österreich 7 Verein zur Förderung der Wissenschaft-
lichen Forschung am Wilhelminenspital der Stadt 
Wien, Wien, Österreich | Angela Zacharasiewicz 1,7 1 
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Abteilung für Kinder- und Jugendheilkunde & Natio-
nales Referenzzentrum für Kinder-Tuberkulose, Klinik 
Ottakring, Wiener Gesundheitsverbund, Wien, Öster-
reich 7 Verein zur Förderung der Wissenschaftlichen 
Forschung am Wilhelminenspital der Stadt Wien, 
Wien, Österreich | Marc Tebruegge 1,5,6,7 1 Abtei-
lung für Kinder- und Jugendheilkunde & Nationales 
Referenzzentrum für Kinder-Tuberkulose, Klinik Otta-
kring, Wiener Gesundheitsverbund, Wien, Österreich 
5 Wiener Infektiologie Netzwerk, Wiener Gesundheits-
verbund, Wien, Österreich 6 Department of Paedia-
trics, Royal Children’s Hospital Melbourne, University 
of Melbourne, Parkville, Australia 7 Verein zur Förde-
rung der Wissenschaftlichen Forschung am Wilhelmi-
nenspital der Stadt Wien, Wien, Österreich | Florian 
Götzinger 1,5,7 1 Abteilung für Kinder- und Jugend-
heilkunde & Nationales Referenzzentrum für Kinder-
Tuberkulose, Klinik Ottakring, Wiener Gesundheits-
verbund, Wien, Österreich 5 Wiener Infektiologie 
Netzwerk, Wiener Gesundheitsverbund, Wien, Öster-
reich 7 Verein zur Förderung der Wissenschaftlichen 
Forschung am Wilhelminenspital der Stadt Wien, 
Wien, Österreich
Hintergrund: Atemwegs und Infektionskrankheiten 
sind bei Menschen mit Fluchthintergrund die häufigs-
ten Gründe für eine Krankenhausvorstellung. Fehlen-
de Befunde und Sprachbarrieren erschweren häufig 
eine detaillierte Anamnese. Eine interdisziplinäre Be-
treuung von Familien ist wichtig für eine optimale 
migrationsmedizinische Versorgung. Wir beschreiben 
den Fall eines 14jährigen Mädchens und ihrer Eltern 
mit Verdacht auf Lungentuberkulose.
Familienanamnese: Die aus Afghanistan stammen-
de Familie lebte seit 2015 in Österreich. Der Kindes-
vater wurde mit einer pulmonalen Sarkoidose sowie 
sekundärer Kachexie diagnostiziert. Er verstarb im 
Frühjahr 2023 an respiratorischer Insuffizienz mit 
beidseitigen pulmonalen Infiltraten sowie einer Mali-
gnomsuspekten Raumforderung im linken Unterlap-
pen. Eine Obduktion unterblieb. Nach einer Totenbe-
schau wurde eine pulmonale TBC als wahrscheinliche 
Todesursache angeführt, ohne dass die Familie davon 

Kenntnis erlangte.
Tochter: Zehn Monate später wird das 14jährige 
Mädchen mit seit Monaten bestehendem Husten und 
intermittierendem Fieber zugewiesen. InterferonGam-
ma Release Assay (IGRA) sowie MendelMantouxTest 
(23mm) sind positiv. In der Computertomographie 
(CT) der Lunge zeigen sich im linken Unterlappen mul-
tiple kleinere Kavernen, sowie perihiläre Konsolidie-
rungen (Abb. 1). Zytologisch gelang kein Nachweis 
säurefester Stäbchen, jedoch sind PCR und Kulturen 
positiv auf Mycobacterium tuberculosis. Eine Thera-
pie mit Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamid und Etham-
butol wird eingeleitet.
Kindesmutter: Ihre 60jährige Mutter leidet ebenfalls 
unter Husten, Abgeschlagenheit und rezidivierenden 
Fieberschüben. Nach einem positiven IGRAResultat 
finden sich im LungenCT neben beidseitigen klein-
fleckigen bronchopneumonischen Infiltraten, kleinere 
Rundherde im rechten Oberlappen, sowie eine hiläre 
und mediastinale Lymphadenopathie (Abb. 2). Wäh-
rend die mykobakteriologische Diagnostik aus bron-
choalveolärer Lavage, Sputumproben und Lymph
knotenPunktat negativ verläuft, können in der 
zyto logischen Aufarbeitung Fadenwürmer (Strongy-
loides stercoralis) in der BAL nachgewiesen werden 
(Abb 3). Nach zweimaliger oraler Therapie mit Iver-
mectin zeigt sich eine deutliche klinische Besserung 
sowie Rückbildung der Veränderungen im CT.
Zusammenfassung: Die genaue Kenntnis der Fami-
lienanamnese bei Fluchthintergrund ist essenziell 
zur Einleitung einer zielführenden Diagnostik und 
raschen Diagnosefindung. Bei Verdacht auf pulmo-
nale Tuberkulose trotz unauffälliger Sputa kann eine 
diagnostische Bronchoskopie ausschlaggebende Re-
sultate produzieren.

FALL 9
Pneumonische Tularämie
Jan Guretzky KDO | Gernot Müller KDO | Matthias Ur-
ban KFL | Erwin Grasmuk-Siegl KFL | Marton Szell kdo
Hintergrund: Francisella tularensis ist ein mikroaero-
philes, kokkoides, fakultativ intrazelluläres und gram
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negatives Bakterium. Es sind vier Subspezies bekannt, 
wobei F. tularensis subsp. holarctica die prädominie-
rende Subspezies in Europa darstellt. Francisella tula-
rensis infiziert vornehmlich Nagetiere und wird durch 
Athropodenstiche, Tierkontakt, kontaminierte Lebens
mittel oder Inhalation auf den Menschen übertragen.
Etwa 16 % der Tularämieinfektionen sind mit einer 
Lungenbeteiligung assoziiert, die entweder primär 
durch das Einatmen von Staub oder sekundär durch 
hämatogene Ausbreitung verursacht wird. Aufgrund 
der hohen Virulenz und schweren Verläufe wird F. tu-
larensis entsprechend der Biostoffverordnung der Ri-
sikogruppe 2 bzw. 3 eingeordnet.
Fallbeispiel: Ein 55jähriger Mann, der in Niederös-
terreich in der Grünraumbetreuung und Pflege tätig 
ist, stellte sich mit seit mehreren Tagen bestehenden 
Symptomen wie Fieber (bis 38,5°C), Husten, Schüttel-
frost und Dyspnoe in unserer Notaufnahme vor. Das 
Thoraxröntgen zeigte ein pneumonisches Infiltrat im 
rechten Oberlappen. Zunächst wurde eine empirische 
antibiotische Therapie mit Cefotaxim und Azithromy-
cin eingeleitet, die später um Linezolid erweitert wur-
de. Einen Tag nach stationärer Aufnahme verschlech-
terte sich der Zustand des Patienten rasch, und er 
entwickelte eine schwere respiratorische Insuffizienz, 
die eine extrakorporale Membranoxygenierung 
(ECMO) erforderlich machte. Die antibiotische Thera-
pie wurde daraufhin eskaliert und nach dem Nach-
weis von Francisella tularensis in den Blutkulturen auf 
ein kalkuliertes antimikrobielles Polyregime umge-
stellt. Trotz intensiver Therapie und intensivmedizini-
scher Unterstützung entwickelte der Patient eine fort-
schreitende Sepsis und verstarb nach zweiwöchigem 
Aufenthalt auf der Intensivstation an den Folgen der 
Infektion.
Resultat: Der Fallbericht verdeutlicht, dass Tularämie 
eine ernstzunehmende, akut lebensbedrohliche Er-
krankung darstellt, die auch bei geringer Resistenz-
lage und angemessener Therapie tödlich verlaufen 
kann. Wir empfehlen eine gründliche Anamnese und 
ein frühzeitiges Berücksichtigen seltener Erreger bei 
rasch fortschreitenden Krankheitsverläufen.

FALL 10
Die erste erfolgreiche Behandlung einer durch 
Explosionsverletzung erlittenen Acinetobacter 
baumannii 4MRGN-Osteomyelitis mit Sulbac-
tam/Durlobactam und Aztreonam/Avibactam in 
Europa
Hofer Christoph Medizinische Universität Wien, Univ. 
Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie | Buchelt 
Laura Medizinische Universität Wien, Univ. Klinik für 
Orthopädie und Unfallchirurgie | Pichler Lorenz Me-
dizinische Universität Wien, Univ. Klinik für Orthopä-
die und Unfallchirurgie | Lötsch Felix Medizinische 
Universität Wien, Klin. Institut für Labormedizin | 
Starzengruber Peter Medizinische Universität Wien, 
Klin. Institut für Labormedizin | Willinger Birgit Medi-
zinische Universität Wien, Klin. Institut für Laborme-
dizin | Windhager Reinhard Medizinische Universität 
Wien, Univ. Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie 
| Thalhammer Florian Medizinische Universität Wien, 
Univ. Klinik für Urologie | Sigmund Irene Katharina 
Medizinische Universität Wien, Univ. Klinik für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie
Einleitung: Acinetobacter baumannii ist ein Erreger, 
der durch Multiresistenz, vielfältige Reservoire und 
einer Neigung zu nosokomialen Ausbrüchen eine He-
rausforderung für das Gesundheitswesen darstellt. 
Besonders in Kriegsgebieten erhöht die Kontaminati-
on von Wunden mit Schwermetallen die Gefahr anti-
mikrobieller Resistenzen. Sulbactam/Durlobactam ist 
eine neuartige ßLaktamßLaktamaseInhibitorKom-
bination und wurde in bisherigen Studien, insbeson-
dere im Falle von Pneumonien, als wirksam und sicher 
gegen multiresistente AcinetobacterInfektionen an-
gewendet.
Methoden: Wir beschreiben den Fall einer 63jähri-
gen Patientin, die bei Kriegshandlungen in der Ukrai-
ne eine Explosionsverletzung des rechten Knies mit 
ausgedehntem Weichteildefekt inkl. vollständiger 
Destruktion des Tibiakopfes, femoralen Spiralfraktu-
ren sowie Substanzdefekt der Patella, erlitt. Nach 
Erstversorgung in der Ukraine mit Fixateur externe 
und VACTherapie erfolgte eben dort am Tag 9 (nach 
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Trauma) der sekundäre Wundverschluss. Am Tag 46 
erfolgte der Transfer nach Österreich. Die Patientin 
präsentierte sich mit einem massiven ca. 20x10 cm 
messenden Wunddefekt mit nekrotischem Wund-
grund und putrider Sekretion. In zwei lokalen Abstri-
chen wurde Acinetobacter baumannii 4MRGN, rektal 
Escherichia coli 4MRGN (NDM) sowie Klebsiella pneu-
moniae 4MRGN (KPC) nachgewiesen. Am Tag 64 
erfolgte ein ausgedehntes Knochen- und Weichteil-
debridement inkl. knöcherner Probengewinnung, 
welche sich ebenso positiv auf Acinetobacter baum-
annii 4MRGN zeigte. Postoperativ (Tag 65) wurde an-
hand der Antibiogramme eine zielgerichtete Therapie 
mit Sulbactam/Durlobactam und Aztreonam/Avibac-
tam eingeleitet.
Resultate: Im Verlauf vier weiterer Debridements und 
VACWechsel zeigte sich eine stetige Verbesserung 
der Wundsituation. Intraoperative Proben waren 
schließ lich frei von Acinetobacter baumannii. Am Tag 
99 wurde eine Kniegelenksarthrodese inkl. Gastroc-
nemiusLappenplastik, Spalthautdeckung sowie Pin
Wechsel durchgeführt. Die Wunde heilte komplikati-
onslos. In den Folgescreenings (Tag 114 und 121) 
konnten keine multiresistenten Erreger mehr nachge-
wiesen werden. Es zeigten sich keine Unverträglich-
keitsreaktionen.
Zusammenfassung: Wir dokumentieren die erste 
12wöchige Sulbactam/DurlobactamBehandlung ei-
ner Acinetobacter baumannii 4MRGNOsteomyelitis 
in Europa. Die mikrobiologische Austestung zeigte, 
dass Acinetobacter baumannii im ETest als resistent, 
in der Mikrodilution als empfindlich zu befunden war; 
was auch durch den klinischen Verlauf unterstrichen 
wurde. Die Behandlung war erfolgreich, sicher und 
zeigte keine schwerwiegenden Nebenwirkungen.

FALL 11
Cefepime/enmetazobactam as treatment for ex-
tended-spectrum-betalactamase Escherichia coli 
blood-stream-infection in a septic patient with 
liver cirrhosis – a case report
Mario Karolyi Klinik Favoriten/Klinik Landstraße | Do-

rit Stahl Klinik Landstraße | Florian Hoellerl Klinik 
Landstraße | Erich Pawelka Klinik Favoriten | Chris-
toph Wenisch Klinik Favoriten
Background: Cefepime/enmetazobactam is a new 
betalactam/betalactamaseinhibitor combination. Due 
to its activity against extendedspectrumbetalacta-
mase (ESBL) producing bacteria, it is considered as a 
potential carbapenemsparing agent. While invitro 
data are promising clinical data as treatment for ESBL 
bloodstreaminfections (BSI) is scarce.
Case description: A 61yearold male patient with 
known alcoholrelated liver cirrhosis who was hospi-
talised for febrile urinary tract infection three weeks 
ago, has been readmitted due to fever up to 39° Cel-
sius and altered mental state. On admission the pati-
ent presented somnolent, with a bloodpressure of 
90/60 mmHg, heart rate of 120 bpm and 86 % O2
staturation on ambient air. Leukocytes (18 G/l) and C
reactiveprotein (280 mg/l) were markedly elevated. 
The patient stabilised after fluid resuscitation and was 
transferred to a nonICU ward. Blood and urine cultu-
res were obtained and piperacillin/tazobactam 4.5 g 
q6h intravenously was started empirically for suspec-
ted recurrent complicated urinarytract infection. On 
the next day, all blood cultures turned positive for 
Escherichia coli and therapy was switched to cefepi-
me/enmetazobactam 2/0,5 g q8h as extended infusi-
on over 4 hours because of known colonization with 
ESBL E. coli wirthin the last month. ESBL E. coli was 
cultured from blood and urine with an MIC of 0.032 
mg/l for cefepime/enmetazobactam which was classi-
fied as susceptible regarding to the EUCAST breakpo-
int of 4 mg/l. The patient achieved complete recovery 
during a 7day treatment course with cefepime/en-
metazobactam and was discharged on day 12. No 
side effects occurred.
Conclusion: We have treated an ESBL E. coli BSI from 
urinary source with a 7day course of intravenous ce-
fepime/enmetazobactam in a septic patient with his-
tory of liver cirrhosis successfully. Cefepime/en me
tazobactam has shown superiority compared to 
piperacillin/tazobactam in patients with complicated 
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urinary tract infections in the ALLIUM trial but ESBL 
BSI were underrepresented. Further studies are nee-
ded to establish the role of cefepime/enmetazobac-
tam as a carbapenemsparing agent.

FALL 12
Welle der Wandlosigkeit 2024- Mycoplasmen-
pneumonieanstieg in Österreich
Magdalena Köhler, Gernot Müller, Marton Szell Not-
fallambulanz (2. Med) Klinik Donaustadt Wien
Hintergrund: Mycoplasma pneumoniae ist die häu-
figste bakterielle Ursache atypischer Pneumonien. In 
den letzten Jahrzehnten kam es im Abstand von meh-
reren Jahren immer wieder zu Infektionswellen. Häu-
fig sind dabei vor allem Kinder und Jugendliche 
betroffen. Seit der Herbst/Wintersaison 2023/2024 
vermelden mehrere Länder global und besonders in 
Europa einen Anstieg der Mycoplasmenpneumonien 
auch bei Erwachsenen. Ziel war es die Epidemiologie 
und die Klinik einer Mycoplasmeninfektion bei Er-
wachsenen in einer internistischen Notfallambulanz 
zu untersuchen.
Methodik: Im Kalenderjahr 2024 haben wir auf der 
internistischen Notfallambulanz der Klinik Donau-
stadt bei Patienten mit prolongierten respiratorischen 
Symptomen einen Rachenabstrich mittels einer Multi-
plexPCR (QIAstat Dx Analyzer) auch auf Mycoplasma 
pneumoniae untersucht. Weitere Patientenmerkmale 
wurden aus der Anamnese der Ambulanzdekurse 
und gegebenenfalls durchgeführten Labor und Lun-
genröntgenUntersuchungen ausgewertet.
Ergebnisse: Im Zeitraum von 1.1.2024–31.12.2024 
wurden 102 Patienten in der Notfallambulanz der Kli-
nik Donaustadt positiv auf Mycoplasma pneumoniae 
getestet. Es gab eine deutliche Häufung der Fälle bei 
jüngeren Erwachsenen unter 40 Jahren. 65 % der 
positiven Mycoplasmenfälle waren weiblich. Häufig 
waren die Patienten bereits ambulant antibiotisch mit 
einem BetaLaktam Antibiotikum vorbehandelt wor-
den. Die Laborbefunde waren oft unspezifisch, kon-
ventionelle LungenröntgenUntersuchungen zeigten 
in nur 50 % Zeichen einer atypischen Pneumonie.

Fazit: In Österreich gab es 2024 eine deutliche Häu-
fung an Mycoplasmenpneumonien bei Erwachsenen. 
Daher sollte derzeit bei Patient*innen mit länger be-
stehenden respiratorischen Symptomen, die unter 
BetaLaktam Antibiotika nach 48 Stunden keine rele-
vante Besserung der respiratorischen Symptome auf-
weisen, auch an Mycoplasma pneumoniae als Erreger 
gedacht und entsprechende Diagnostik und Therapie 
eingeleitet werden.

FALL 13
Die Dosis macht die Wirkung – Antibiotikado-
sierung bei Adipositas per magna“
S. Koppelstätter Univ. Klinik Innsbruck, Innere Medi-
zin II | R. Bellmann Univ. Klinik Innsbruck, Innere Me-
dizin I | E. Meindl Univ. Klinik Innsbruck, Dermatolo-
gie | G. Weiss Univ. Klinik Innsbruck, Innere Medizin II
Ein 44jähriger Patient mit Adipositas per magna 
(BMI 51) wird in der Notaufnahme mit einem fieber-
haften Infekt vorstellig.  Als Fokus entpuppt sich der 
linke Unter schenkel mit Schmerzen, Rötung, Schwel-
lung und Blasenbildung. Seinem Beruf als Busfahrer 
kann er aufgrund der Schmerzen aktuell nicht nach-
gehen. Die Beschwerden bestünden seit zwei Tagen 
und waren von stark erhöhten Entzündungszeichen 
und einem akuten Nierenversagen begleitet. Es er-
folgt die stationäre Aufnahme an der Dermatologie. 
Bildgebend zeigen sich ausgedehnte Flüßigkeitsan-
sammlung des subkutanen Gewebes bis an die Fas-
zien reichend.
Unter der initialen antibiotischen Therapie mit Cefa-
lexin in Standarddosierungen zeigte sich kein Thera-
pieansprechen. Nach Umstellung auf eine höhere 
Dosis von Piperacillin Tazobactam (27 g täglich) und 
Clindamycin (2.7 g täglich) zeigen sich die Entzün-
dungszeichen zunächst rückläufig. Leider kommt es 
hierunter so einem körperstamm betonten makulo-
papulösen Exanthem, sodass eine weitere Therapie-
umstellung notwendig wird (Meropenem (9 g täg-
lich) und Linezolid (2.4 g täglich) folglich ersetzt 
durch Fosfomycin (48 g täglich)). Die systemischen 
Entzündungszeichen normalisieren sich nach 6 Wo-
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chen intensiver systemischer Therapie. Der Lokalbe-
fund bessert sich sehr zögerlich. Das bullöse Erysipel 
weist nun zahlreiche Nekrosen und im weiteren Ver-
lauf tiefe Ulcerationen auf. Von einer plastischen 
Sanierung wird Abstand genommen, da Wundhei-
lungsstörungen befürchtet werden. Intensivierte Lo
kaltherapie und VAC Versorgung führen schlussend-
lich zu einem merklich gebesserten Befund.
Dieser Fall verdeutlicht die Herausforderungen der 
antibiotischen Therapie bei Personen mit schwerer 
Adipositas, da es zu einem erhöhten Medikamenten-
bedarf und veränderten Pharmakokinetik kommen 
kann. Aufgrund der begrenzten Literatur zur Antibio-
tikatherapie bei Adipositas bleibt eine präzise Dosie-
rung in solchen Fällen unklar.

FALL 14
Schwere Mycoplasma pneumoniae-Enzephali-
tis bei einer pädiatrischen Patientin – Fallprä-
sentation
Teresa Kowenski Klinik Donaustadt
Hintergrund: Mycoplasma pneumoniae ist ein häufi-
ger Erreger von Atemwegserkrankungen im Kindes-
alter und kann in seltenen Fällen das zentrale Nerven-
system (ZNS) betreffen. Etwa 11 % der hospitalisierten 
pädiatrischen Patienten zeigen ZNSKomplikationen, 
wobei Risikofaktoren weitgehend unbekannt sind. 
Wir berichten über eine junge Patientin, die mit einer 
schwer verlaufenden MycoplasmenEnzephalitis an 
unserer Kinderintensivstation betreut wurde.   
Fallbeschreibung: Eine zuvor gesunde 14 jährige 
Patientin wurde mit hochgradigem Verdacht einer En-
zephalitis im Rahmen einer akuten atypischen Pneu-
monie von einer externen Krankenanstalt auf unsere 
pädiatrische Intensivstation verlegt.  
Aufgrund der ausgeprägten Vigilanzminderung er-
folgte eine Schutzintubation. In der PCRAnalyse des 
gewonnenen Atemwegssekrets wurde Mycoplasma 
pneumoniae nachgewiesen. Bildgebend bestätigte 
sich eine Pneumonie. Im Schädel MRT zeigte sich das 
Bild eines demyelinisierenden inflammatorischen Ge-
schehens, vereinbar mit einer Autoimmunenzephalitis 

in Folge der Infektion.  
Die initiale empirische Therapie mit Cefotaxim, Levof-
loxacin und Aciclovir wurde nach Diagnosestellung 
auf eine Hochdosistherapie mit Makroliden und spä-
ter Tetrazyklinen umgestellt.  
Zur Behandlung der vermuteten Autoimmunenzepha-
litis erhielt die Patientin eine Kombinationstherapie 
aus hochdosierten Glukokortikoiden, antibiotische 
Prophylaxe mit Lidaprim und Diflucan, Plasmapherese, 
intravenöse Immunglobuline und Rituximab.  
Unter der eingeleiteten Therapie konnte die neurolo-
gische Situation der Patientin soweit stabilisiert wer-
den, dass die invasive Beatmung beendet werden 
konnte. Nach 73 Tagen stationärer intensivmedizini-
scher Behandlung wurde die Patientin zur weiteren 
neurologischen Rehabilitation an ein externes Zen-
trum verlegt.  
Schlussfolgerung: Dieser Fall zeigt, dass eine My-
coplasma pneumoniaeInfektion bei zuvor gesun-
den Kindern schwerwiegende ZNSKomplikationen 
verursachen kann. Mycoplasma pneumoniae sollte 
bei pädiatrischen Enzephalitiden, insbesondere in 
Verbindung mit respiratorischen Symptomen, als 
mög licher Erreger in Betracht gezogen werden. Eine 
frühe Diagnose ermöglicht den rechtzeitigen Be-
ginn einer geeigneten antimikrobiellen und immun-
modulierenden Therapie. Dabei ist die geographisch 
variierende Resistenzlage bei MakrolidAntibiotika 
zu berücksichtigen. Weitere Studien sind notwen-
dig, um die Pathophysiologie und den Verlauf dieser 
Erkrankung besser zu verstehen.

FALL 15
Eine Wunde, die nicht heilen will
Lisa Kriegl Abteilung für Infektiologie, Universitäts-
klinikum für Innere Medizin Graz | Robert Krause Ab-
teilung für Infektiologie, Universitätsklinikum für In-
nere Medizin Graz
Ein 70jähriger Patient stellte sich mit zunehmenden 
Beschwerden nach einem Zeckenbiss Ende Septem-
ber 2024 am linken Gesäß chirurgisch vor. Bei der 
ersten Untersuchung zeigte sich ein handtellergroßes, 
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gerötetes, derbes Infiltrat mit zentraler Hautnekrose 
links gluteal, ohne Fluktuation oder Pusbildung. Eini-
ge Tage später traten Krankheitsgefühl und Fieber auf.
Trotz ambulanter Wundbehandlung verschlechterte 
sich der Zustand. Der Patient entwickelte Kollapsnei-
gungen und Diarrhoe. Mikrobiologische Untersu-
chungen blieben unergiebig: Ein Wundabstrich zeigte 
lediglich koagulasenegative Staphylokokken und se-
rologische Tests schlossen Verdachtsdiagnosen wie 
Bartonellose, Borreliose und Rickettsiose aus. Die ini-
tiale ßLactamTherapie blieb erfolglos.
Der Lokalbefund transformierte sich in ein münzgro-
ßes Ulcus und es entwickelte sich eine ausgeprägte 
Schwellung der linken Leistenlymphknoten bis zu 5 cm. 
Diese Leistenregion war gerötet, schmerzhaft und 
wies fluktuierende Bereiche auf. Im Oktober wurde 
der Patient stationär aufgenommen. Ein Verdacht 
und eine Biopsie der vergrößerten Leistenlymphkno-
ten führten schließlich zur entscheidenden Diagnose: 
Der PCRNachweis ergab eine Infektion mit Francisel-
la tularensis. Gleichzeitig bestätigten serologische 
Untersuchungen die Diagnose mit IgGAntikörpern 
von 174 U/ml, IgM von 38 U/ml und einem Agglutina-
tionstitert von 1:320.
Die prompt eingeleitete Therapie mit Doxycyclin zeig-
te eine erste Besserung, insbesondere des Ulcus (sie-
he Foto). Aufgrund der fortschreitenden Lymphade-
nopathie wurde im Verlauf Ciprofloxacin ergänzt. 
Nach dieser mehrwöchigen Kombinationstherapie 
(Doxycycline plus Ciprofloxacin) zeigte sich eine deut-
liche Besserung des Gesamtzustandes des Patienten.
Dieser Verlauf entspricht der klassischen ulcerogland-
ulären Tularämie, der häufigsten Form dieser Infektion 
mit Francisella tularensis. Seit 2016 gelten Zeckenbis-
se in Westösterreich als zunehmend relevanter Über-
tragungsweg. Ein interdisziplinärer OneHealthAnsatz 
betont zudem die Bedeutung der veterinärmedizini-
schen Kooperation. Bereits 2020 wurde in einer ös-
terreichischen Publikation auf einen Anstieg der Fall-
zahlen hingewiesen, und 2024 wurden laut AGES in 
Österreich 24 humane Erkrankungen gemeldet. Unser 
Patient war Jäger und Waldarbeiter, was ein Risiko für 

die Tularämie darstellt, jedoch sollte bei allen Patient* 
innen mit Zeckenstichen oder passendem Tierkontakt 
an diese Differentialdiagnose gedacht werden.

FALL 16
Pulmonaler Rundherd: Eine seltene Diagnose 
durch Reiseanamnese
Dominique Moy-Wagner KDO, Marton Széll KDO, 
Luzia Veletzky MUW, Stefan Winkler MUW, Gernot 
Müller KDO Klinik Donaustadt, Infektionsambulanz
Am 15. Mai 2022 wurde bei einer 42jährigen Patien-
tin im niedergelassenen Bereich festgestellt, dass sie 
seit über einer Woche unter Belastungsdyspnoe, tro-
ckenem Husten, massiver Abgeschlagenheit und 
Kopfschmerzen leidet. Ein CoronaAGTest war negativ. 
Eine kardiopulmologische Abklärung wurde geplant, 
doch die Patientin meldete zuhause eine Verschlech-
terung ihrer Atemnot und begab sich daraufhin in 
die Notfallabteilung der Klinik Donaustadt. Dort stell-
te sich die entscheidende Frage nach einer kürzlichen 
Reiseanamnese. Die Patientin gab an, vom 7. bis 17. 
April 2022 in Mexiko gewesen zu sein, wo sie auch 
eine Höhle (ehemalige Silbermine in Real del Monte) 
besucht hatte. Ein DDimerWert von 0,79 mg/L und 
ein negativer Rachenabstrich auf respiratorische Erre-
ger (QIAstatDx Respiratory Panel) führten zu einer 
kontrastmittelverstärkten CTAngiographie. Diese zeig-
te einen 1,6 cm großen, spikulierten Rundherd im 
rechten Unterlappen sowie eine mediastinale und 
rechts hiläre Lymphadenopathie. Die Patientin wurde 
mit Verdacht auf pulmonale Histoplasmose (DD mali-
gner Rundherd) am 17. Mai 2022 nach Absprache im 
AKH (Klinische Abteilung für Infektionen und Tropen-
medizin) vorgestellt. Aufgrund des Verdachts auf eine 
maligne pulmonale Raumforderung wurden weitere 
Untersuchungen durchgeführt (Labor, ACE, Serologie 
auf tropische Mykosen, Quantiferontest, Bronchosko-
pie inkl. BAL und EBUS mit Biopsie). Schließlich konnte 
die Diagnose der pulmonalen Histoplasmose mittels 
PCRNachweis des Erregers aus der durchgeführten 
LKBiopsie gestellt werden. Eine leitliniengerechte 
Therapie mit Itraconazol wurde eingeleitet. Bei der 
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Verlaufskontrolle zeigte sich sowohl anamnestisch 
eine deutliche Verbesserung der Symptome als auch 
in der Bildgebung eine Rückbildung. Der Patientin 
ging es nach Therapieeinleitung rasch besser. Dieser 
Fallbericht soll die Bedeutung der Reiseanamnese be-
tonen und darauf hinweisen, dass bei entsprechen-
den Symptomen, insbesondere nach einem Höhlen-
besuch, eine pulmonale Histoplasmose in Betracht 
gezogen werden sollte.

FALL 17
Hepatic involvement in an immunocompetent 
patient with tuberculous lymphadenitis
Matthias Neuböck 1 Division of Infectious Diseases 
and Tropical Medicine, Department of Internal Medi-
cine 4 - Pneumology, Kepler University Hospital, Linz, 
Austria 2 Medical Faculty, Johannes Kepler University 
Linz, Linz, Austria | Johannes Eimer 1 Division of In-
fectious Diseases and Tropical Medicine, Department 
of Internal Medicine 4 - Pneumology, Kepler Universi-
ty Hospital, Linz, Austria 2 Medical Faculty, Johannes 
Kepler University Linz, Linz, Austria | Vanessa Pir-
klbauer 1 Division of Infectious Diseases and Tropical 
Medicine, Department of Internal Medicine 4 - Pneu-
mology, Kepler University Hospital, Linz, Austria 2 
Medical Faculty, Johannes Kepler University Linz, Linz, 
Austria | Martin Breiteneder 1 Division of Infectious 
Diseases and Tropical Medicine, Department of Inter-
nal Medicine 4 - Pneumology, Kepler University Hos-
pital, Linz, Austria 2 Medical Faculty, Johannes Kepler 
University Linz, Linz, Austria | Helmut Salzer 1 Divisi-
on of Infectious Diseases and Tropical Medicine, De-
partment of Internal Medicine 4 - Pneumology, Kep-
ler University Hospital, Linz, Austria 2 Medical Faculty, 
Johannes Kepler University Linz, Linz, Austria 3 Ignaz 
Semmelweis Institute, Interuniversity Institute for In-
fection Research, Vienna, Austria
Background: Extrapulmonary tuberculosis (TB) ac-
counts for about one fifth of TB cases. Every organ of 
the body can be affected, with tuberculous lymph-
adenitis being most frequent.
Here, we will report a case of tuberculous lymphade-

nitis with highly suspected involvement of the liver.
Case: A 30yearold Gambian woman presented to 
the hospital with night sweats, weight loss (3 kg in 3 
weeks) and painful swelling of a left axillary lymph 
node. She was breastfeeding her second child with 
no medical history except gestational diabetes during 
second pregnancy. Initial interferongammarelease 
assay (IGRA) was negative. Testing for human immu-
nodeficiency, hepatitis B, and hepatitis C virus were 
negative as were serologic tests for Bartonella and 
Brucella species, Echinococcus, Fasciola and potential 
viral causes. Liver and kidney function were normal, 
inflammatory markers slightly elevated.
Computed tomography scan showed no pulmonary 
involvement, but several pathologically enlarged 
lymph nodes in the left axilla (maximum diameter 
3,4x2,1 cm) and multiple hypodense liver lesions. Bi-
opsy of a left axillary lymph node showed necrotizing 
granulomatosis and acidfast bacilli with negative 
nuclear acid amplification testing (VisionArray MYCO 
Chip) for M. tuberculosis Complex and nontubercu-
lous mycobacteria.  Repeated liver biopsy, after an 
external result had shown normal liver tissue, showed 
no granulomas with mixed hepatiticcholestatic in-
flammatory pattern. Unfortunately, no native materi-
al was sent for processing. Repeated IGRA was positi-
ve, sputum and blood cultures repeatedly negative 
for mycobacteria.
Standard therapy for TB was empirically started and 
tolerated well with clinical improvement. Repeated 
imaging of the liver showed significant improvement 
after two months of antimycobacterial treatment. 
The patient is free of symptoms during ongoing con-
tinuation phase.
Conclusion: While tuberculous lymphadenopathy is 
quite common, hepatic involvement is a rare conditi-
on especially in immunocompetent hosts. Diagnosis 
can be challenging even when biopsies are taken. 
Treatment response, however, is encouraging and can 
be evaluated with imaging and clinical correlation.
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FALL 18
Successful cure of multiple large, inoperable liver 
abscesses by antibiotic therapy
Sarah Niederreiter Department of Internal Medicine 
II, Infectious Diseases, Immunology, Rheumatology, 
Pneumology, Medical University Innsbruck, Austria | 
Andreas Voelkerer Department of Internal Medicine, 
District Hospital of Oberndorf, Salzburg, Austria | 
Christian Datz Department of Internal Medicine, Dis-
trict Hospital of Oberndorf, Salzburg, Austria | Guenter 
Weiss Department of Internal Medicine II, Infectious 
Diseases, Immunology, Rheumatology, Pneumology, 
Medical University Innsbruck, Austria
Background: Pyogenic liver abscesses (PLAs) repre-
sent a significant clinical challenge due to their vary-
ing etiology, complex presentation and the potential 
for severe complications. 1 The management of PLAs 
depends on the presumed causative pathogen and 
the severity of infection (number, localization and size 
of abscesses) and involves antimicrobial therapy with 
either percutaneous drainage or surgical intervention. 
2,3 The diagnosis typically involves imaging modali-
ties such as ultrasound and computed tomography 
(CT), which are pivotal in detecting the abscess and 
guiding subsequent diagnostic and therapeutic pro-
cedures. 4 In many cases, surgical interventions are 
initiated. However, these are only applicable in selec-
ted scenarios.
We report the case of a 63yearold woman with 
multiple large liver abscesses of up to 6.7 cm spread 
across both liver lobes, which could not be managed 
surgically.
Methods & Results: The patient presented with ele-
vated inflammatory markers and nonspecific abdomi-
nal pain, following a history of diarrhea, fever, and 
recent dental treatment for periodontitis. Physical 
examination revealed diffuse abdominal tenderness 
and mild jaundice; initial lab results showed leukocy-
tosis (31.5 G/L) and elevated CRP (18.32 mg/dL). Bili-
rubin levels were normal with mildly elevated trans-
aminases (AST 71 U/L, ALT 93 U/L, GammaGT 195 U/L). 
Ultrasound imaging identified multiple hepatic lesi-

ons, confirmed as abscesses by CT. Blood cultures 
identified Streptococcus intermedius. PCR from liver 
aspirates remained positive for the same pathogen as 
in the blood cultures. Initial treatment included intra-
venous cefuroxime, metronidazole, and fosfomycin 
for two weeks, followed by oral clindamycin and ce-
phalexin for four months. Followup imaging con-
firmed complete resolution of the abscesses without 
relapse over three years.
Conclusion: This case illustrates the efficacy of anti-
biotic therapy in resolving large, multiple liver absces-
ses, even when surgical interventions are not possible.

FALL 19
Endobronchiale Tuberkulose: Ein Fallbericht
Dr. Vanessa Pirklbauer Klinische Abteilung für Infek-
tiologie und Tropenmedizin, Klinik für Innere Medizin 
4 - Pneumologie, Kepleruniklinikum Linz
Ein 77jähriger Mann österreichischer Herkunft ohne 
relevanter Vorerkrankungen wurde aufgrund von 
Übelkeit, Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust in der 
Notaufnahme eines oberösterreichischen Kranken-
hauses vorstellig. Es lagen keine respiratorischen Be-
schwerden vor. Laborchemisch zeigten sich ein leicht 
erhöhtes Creaktives Protein von 1,1 mg/dl (Referenz-
wert > 0,5 mg/dl) und ein erhöhter Kreatininwert von 
1,82 mg/dl (Referenzwert 0,67–1,17 mg/dl). Als Zu-
fallsbefund fanden sich im initialen ThoraxRöntgen 
multiple pulmonale Konsolidierungen beidseits (Ab-
bildung 1). Eine Computertomographie des Thorax 
zeigte multiple noduläre Infiltrate mit zum Teil vorlie-
gendem TreeinBudMuster sowie bilaterale Konsoli-
dierungen (Abbildung 2). Da kein Sputum abgegeben 
werden konnte, wurde eine Bronchoskopie in Sedoa-
nalgesie durchgeführt. Hierbei zeigten sich multiple 
papulöse Schleimhautläsionen auf erythematösem 
Untergrund im inferioren Segment der Lingula (Ab-
bildung 3). Es wurden mehrere Zangenbiopsien die-
ser Läsionen entnommen. Der histopathologische 
Befund ergab eine granulomatöse Entzündung; zu-
dem wurde Mycobacterium tuberculosis mittels eines 
PolymeraseKettenreaktionstest (PCRTest, GeneX-
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pert MTB/RIF Assay, Cepheid, Sunnyvale, CA, USA) 
sowohl aus der Schleimhautbiopsie als auch aus dem 
Bronchialsekret nachgewiesen. Kulturell gelang der 
Nachweis einer sensiblen TuberkuloseInfektion (ti-
metopositivity 7 Tage). Eine Therapie mit Rifampicin 
(600 mg täglich), Isoniazid (300 mg täglich), Ethambu-
tol (1000 mg täglich) und Pyrazinamid (1500 mg täg-
lich) wurde eingeleitet. Pyrazinamid wurde nach zwei 
Wochen aufgrund einer Hepatopathie abgesetzt, 
während die restliche Medikation weitergeführt und 
bei den Kontrolluntersuchungen gut vertragen wur-
de. Die endobronchiale Tuberkulose (EBTB) stellt 
heutzutage, insbesondere in westlichen Ländern, 
eine seltene Manifestation der pulmonalen Tuberku-
lose dar. Die Inzidenzrate variiert stark und wird in der 
Literatur zwischen 6 % und 54 % angegeben. Eine 
frühe Erkennung und Therapieeinleitung sind essen-
ziell um Folgekomplikationen wie Bronchialstenosen 
oder Ulzerationen zu vermeiden.

FALL 20
Cutaneous Listeriosis in a Farmer: A Case of Zoo-
notic Transmission Following Calving Assistance
Schindler Stefanie National Reference Centre for Lis-
teriosis, Institute for Medical Microbiology and Hygi-
ene Vienna, Austrian Agency for Health and Food 
Safety (AGES), Vienna, Austria | Füszl Astrid National 
Reference Centre for Listeriosis, Institute for Medical 
Microbiology and Hygiene Vienna, Austrian Agency 
for Health and Food Safety (AGES), Vienna, Austria | 
Schmid Daniela Medical University of Vienna (Aust-
ria), Unit of infection diagnostic & Infection epide-
miology, Vienna, Austria | Barta Leonard Institute for 
Veterinary Disease Control Mödling, Austrian Agen-
cy for Health and Food Safety (AGES), Mödling, Aus-
tria | Connert Florian General Practitioner, Kösten-
dorf, Austria | Heger Florian National Reference 
Centre for Listeriosis, Institute for Medical Microbio-
logy and Hygiene Vienna, Austrian Agency for 
Health and Food Safety (AGES), Vienna, Austria | In-
dra Alexander National Reference Centre for Listerio-
sis, Institute for Medical Microbiology and Hygiene 

Vienna, Austrian Agency for Health and Food Safety 
(AGES), Vienna, Austria | Lambertz Jacqueline Institu-
te for Veterinary Disease Control Mödling, Austrian 
Agency for Health and Food Safety (AGES), Mödling, 
Austria | Markowicz Mateusz National Reference 
Centre for Listeriosis, Institute for Medical Microbio-
logy and Hygiene Vienna, Austrian Agency for 
Health and Food Safety (AGES), Vienna, Austria | 
Pietzka Ariane National Reference Laboratory for 
Listeriosis, Institute for Medical Microbiology and 
Hygiene Graz, Austrian Agency for Health and Food 
Safety (AGES), Graz, Austria | Pleininger Sonja Natio-
nal Reference Centre for Listeriosis, Institute for Me-
dical Microbiology and Hygiene Vienna, Austrian 
Agency for Health and Food Safety (AGES), Vienna, 
Austria | Hell Markus Medilab, Academic teaching 
Laboratory of the Paracelsus Medical University, 
Salzburg, Austria
We present a case of a 55yearold farmer who repor-
ted a oneday history of fever accompanied by musc-
le pain and headaches. Four weeks earlier, pustules 
had developed on his forearm after unprotected as-
sistance during the delivery of a stillborn calf. The at-
tending physician swabbed the remaining, unhealed 
pustules for microbiological analysis, ordered serolo-
gical testing for Q fever and started empirically with 
doxycycline 200 mg once daily.
Swabs taken from the pustules showed growth of 
Listeria monocytogenes (ASTresults Table 1), indica-
ting a cutaneous listeriosis. The pustules healed wit-
hout specific listeriosis antibiotic treatment (Figure 1). 
Doxycycline was continued until the serological fol-
lowup ruled out acute Q fever. The indirect immu-
nofluorescence test (IIFT) revealed an unchanged titre 
of Coxiella burnetti IgG phase (ph) II (1:256).
The repeated detection of Coxiella burnetiispecific 
IgG ph II with a constant titre and of IgM ph II with a 
constant low titre (1:192), and the repeated negative 
IgM ph II (enzyme immunoassay, EIA) within three 
months after disease onset most likely indicate a past 
infection with Coxiella burnetii.
In veterinary specimens obtained from the calf and 
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the placenta, Listeria monocytogenes was detected 
by culture and Coxiella burnetii by RTPCR at the Ins-
titute for Veterinary Disease Control. Wholegenome 
sequencing of the L. monocytogenes isolates from 
both, the patient and the calf revealed the isolates to 
be genetically indistinguishable from each other; no 
closely related food( associated) isolates were found 
in the Listeria genome database (> 23.000 entries) of 
the National Reference Laboratory for Listeria.
The cause of fever remains unclear, since acute Q 
fever was ruled out and a systemic listeriosis seemed 
highly unlikely given the extended interval between 
pustule onset and systemic symptoms.
This case highlights the necessity of personal protec-
tive measures, such as wearing gloves and respira-
tors/masks during calving assistance, to reduce the 
risk of zoonotic infections in the livestock farming 
environment.

FALL 21
Anruf wegen \“Knieschnupfens\“
Elisabeth Schönherr; Norbert Thomas; Viktoria König- 
Capuano; Kerstin Rigler UK Wiener Neustadt
Der 77jährige Patient wurde am 4.12.24 auf die on-
kologische Station wegen fieberhaften Infekts statio-
när aufgenommen und empirisch mit Piperazillin/Ta-
zobactam antherapiert.
Als Vorerkrankungen sind ein Multiples Myelom, das 
zuletzt am 5.11.24 Daratumumab 1800 mg sc, Lena-
lidomid 25 mg für 21 Tage und Dexamethason 1x 
wöchentlich durch 4 Wochen behandelt worden war, 
eine stabile KHK mit mittelgradiger Linksherz und 
geringer Rechtsherzinsuffizienz, CRTD Implantation 
2015 sowie ein biologischer Aortenklappenersatz vor 
Jahren zu erheben.
Ursächlich für die Entzündungsparameterauslenkung 
(CRP 28,3 mg/dl, Leuko (3,29) und Thrombopenie 
(58)) war ein akuter NativKniegelenksinfekt rechts. 
Am Folgetag wurde eine Arthroskopie mit Probenent-
nahme, Lavage und Synovektomie durchgeführt. In 
GelenkspunktatPCR und Kultur konnte Haemophi-
lus influenzae nachgewiesen werden. 2 intraoperati-

ve Gewebeproben waren negativ. Das Gelenkskon-
trollpunktat von 8.12.24 war ebenfalls positiv für 
Haemophilus influenzae. Am Tag 8 des Aufenthaltes 
erbrachten 2x2 Blutkulturen denselben Keimnach-
weis, weswegen nach Einbeziehung des ABSTeams 
auf Cefotaxim 3xtäglich 4 g + Fosfomycin 3xtäglich 4 g 
eskaliert wurde. Die Blutkulturkontrollen von Tag 11 
waren bereits negativ.
Angesichts zunehmender Verwirrtheit und suspizierten 
Meningismus wurde am Tag 8 eine Lumbalpunktion 
durchgeführt, welche jedoch frustran verlief. Wegen 
rascher klinischer Besserung in den Folgetagen wurde 
von einem neuerlichen Versuch Abstand genommen. 
In der Lungenröntgenkontrolle am Tag 8 konnte eine 
Pneumonie rechts verifiziert werden. Endokarditis oder 
Infektionen im HNOBereich wurden ausgeschlossen.
Am Tag 14 fieberte der Patient neuerlich bis 39 °C und 
CRP stieg von 9,1 mg/dl bis 17,4 mg/dl an. Ursächlich 
hierfür war eine Bursitis olecrani sin., die jedoch keiner 
operativen Sanierung bedurfte. Eine Arthritis wurde 
sono graphisch ausgeschlossen. Infolge durchwegs 
grenz wertiger Hypokaliämie wurde Fosfomycin abge-
setzt und Ciprofloxacin 3xtäglich 400 mg zur weiter-
laufenden CefotaximTherapie hinzugegeben. Hierun-
ter kam es zum zeitnahen und dauerhaften Rückgang 
der Entzündungsparameter und der Patient verblieb 
durchwegs fieberfrei.
Klinisch besserten sich Gonarthritis und Bursitis nur 
protrahiert, weswegen die Antibiotikatherapie erst 
am Tag 30 beendet wurde.

FALL 22
Pyomyositis durch Escherichia coli Bakteriämie 
bei einem Patienten mit Diabetes und rektalem 
Adenokarzinom
Julia Staller Universitätsklinik für Dermatologie, Medi -
zi nische Universität WienJulia Staller1, Dörte Sym-
mank1, Florian Thalhammer 2, Christina Schellen-
bacher1 (1 Universitätsklinik für Dermatologie, 
Mediz inische Universität Wien, 2 Universitätsklinik für 
Urologie, Medizinische Universität Wien)
Abszedierende bakterielle Infektionen des Skelettmus-

STUDIEN UND POSTER

kels (Pyomyositiden) sind überwiegend durch gram
positive Erreger (in 75 % bis über 90 % Staphylococ-
cus aureus) verursacht. Sporadische Fallberichte in 
der Literatur beschreiben Escheria coli (E. coli) assozi-
ierte Pyomyositiden als seltene Komplikationen einer 
E.coli Bakteriämie in immunsupprimierten Patienten 
(HIV Infektionen, maligne hämatologische Erkrankun-
gen oder Diabetes mellitus).
Wir berichten über den Fall eines 58jährigen männ-
lichen Patienten, dem Verdacht auf ein Erysipel des 
rechten Unterschenkels bei vorbestehendem Mal per-
forans, Fieber bis 39 °C und erhöhten Entzündungs-
zeichen (CRP 32,64 mg/dl, Leukozyten 15,4 G/L) sta-
tionär aufgenommen wurde. Der Patient wurde mit 
Piperacillin/Tazobactam 4,5 g 111 behandelt. Auf-
grund des Nachweises von Escherichia coli (E. coli) in 
Wundabstrichen und Blutkulturen wurde die Thera-
pie im weiteren Verlauf nach Antibiogramm auf Cefo-
taxim 3 g 111 und Fosfomycin 4 g 111 umgestellt. 
Aufgrund der klinisch auffälligen multiplen Induratio-
nen und der ausgeprägten Schmerzhaftigkeit der be-
troffenen Extremität erfolgten weitere Bildgebungen 
der rechten unteren Extremität, in denen neben mul-
tiplen, venösen Thrombosen (Duplexsonographie) ein 
diffus phlegmonöser Prozess mit Schwellung des sub-
cutanen Fettgewebes und multiple, subkutane und 
z.T. intramuskuläre Abszesse beschrieben wurden 
(MR). Aus der Bildgebung wurde eine Abszedierung 
durch hämatogene Streuung im Rahmen der E. coli 
Bakteriämie suspiziert. Weitere Infektfoci konnten in 
PETCT und TTE nicht nachgewiesen werden. Nach 
Vorliegen negativer Blutkulturen und Besserung des 
klinischen Zustandsbildes erfolgte die ambulante The-
rapie weiter mit Trimethoprim/Sulfametrol 960 mg 
101. Bei dem Patienten wurden darüber hinaus im 
Laufe des stationären Aufenthaltes ein Insulinpflichti-
ger Diabetes mellitus und ein ulzeriertes rektales Ade-
nokarzinom (Stadium: cT3, N+, M0) erstmalig diag-
nostiziert.
Der präsentierte Fall unterstreicht die Bedeutung ei-
ner umfassenden diagnostischen Abklärung bei atypi-
schen Infektionsverläufen und der Berücksichtigung 

von seltenen Abszedierungen als Komplikation einer 
E. coli Bakteriämie.

FALL 23
Chronic cavitary pulmonary aspergillosis (CCPA) - 
from incidental finding to invasive aspergillosis
Lisa Wilhelmer Universitätsklinik für Innere Medizin II, 
Innsbruck | Andrea Schroll Universitätsklinik für Inne-
re Medizin II, Innsbruck | Francesko Burkert Universi-
tätsklinik für Innere Medizin II, Innsbruck | Vera Filip-
pi Universitätsklinik für Innere Medizin II, Innsbruck | 
Sarah Niederreiter Universitätsklinik für Innere Medi-
zin II, Innsbruck | Günter Weiss Universitätsklinik für 
Innere Medizin II, Innsbruck | Rosa Bellmann-Weiler 
Universitätsklinik für Innere Medizin II, Innsbruck
A 76yearold Croatian male presented in February 
2024 with newly detected lung cavities, initially su-
spected to be pulmonary tuberculosis. These findings 
emerged during routine cancer followup due to a 
history of metastatic renal cell carcinoma and colon 
cancer. His pulmonary history included obstructive 
sleep apnea and three stable solid tumors in the right 
lower lobe, first diagnosed in May 2019.
The patient had been hospitalized multiple times at a 
regional hospital, where extensive pulmonary diagno-
stics, including bronchoscopy and biopsy, ruled out 
tuberculosis. Though initially asymptomatic, his infec-
tion markers remained elevated, resulting in recurrent 
antibiotic courses and close monitoring.
In January 2024, he developed thoracic pain and 
exertional dyspnea, leading to two pneumoniarela-
ted hospitalizations. CT imaging showed progression 
of the lung cavities. Treatment with voriconazole was 
initiated based on bronchoscopic biopsy results, 
which had identified Aspergillus fumigatus complex.
By March 2024, under voriconazole treatment, infec-
tion markers and intraluminal material in the lung 
cavities decreased, and the patient recovered. In May 
2024, hemoptysis was managed with angiographic 
coiling, and a suspected Acinetobacter pittii infection 
was treated with antibiotics.
In June 2024, imaging revealed infection spreading 
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to the anterior chest wall, with purulent perichondral 
collections and sternum involvement. PCR confirmed 
Aspergillus, and the patient was started on isavuco-
nazole and delafloxacin for six weeks, achieving clini-
cal stability for four months. After discontinuing isa-
vuconazole during summer travel, he experienced an 
exacerbation, requiring immediate reinitiation of 
treatment. Followup CT scans remained relatively 
stable, but intermittent inflammatory exacerbations 
led to multiple hospitalizations. A multidisciplinary 
discussion suggested surgical bilobectomy for Asper-
gillusinfected lung tissue. The patient’s surgical eligi-
bility is currently under evaluation.
Conclusion: This case illustrates the challenges of 
managing CCPA, which often requires prolonged anti-
fungal therapy, repeated hospitalizations, and a mul-
tidisciplinary approach. Despite medical treatment, 
disease progression and recurrent exacerbations may 
necessitate surgical intervention in select patients.

FALL 24
Vom Reggae-Feeling zur Fieberkurve: Wie ein 
Tourist in Jamaika Leptospirose einfing
Isabella Zsifkovits KAGES - LKH Universitätsklinikum 
Graz
Hintergrund: Leptospirose ist eine weltweit verbrei-
tete Zoonose, die durch Spirochäten der Gattung 
Leptospira verursacht wird. Sie tritt besonders in tro-
pischen und subtropischen Regionen auf, häufig im 
Zusammenhang mit unzureichender Hygiene sowie 
beruflicher oder freizeitbedingter Exposition gegen-
über kontaminiertem Wasser oder Boden. Die Über-
tragung erfolgt durch Kontakt mit dem Urin infizierter 
Tiere oder Umweltreservoirs. Das klinische Bild reicht 
von milden, grippeähnlichen Symptomen bis zu schwe-
ren Verläufen wie dem WeilSyndrom, das durch Mul-
tiorganversagen mit Leber und Nierenbeteiligung 
gekennzeichnet ist. Die Diagnose stützt sich auf sero-
logische Tests wie den Mikroskopischen Agglutinati-
onstest (MAT) und molekulare Verfahren wie PCR.
Fallbericht: Ein 57jähriger Patient stellte sich am 
01.02.2024 aufgrund eines neu aufgetretenem 

schmerz losen Ikterus und Anurie zunächst in einem 
peripheren Krankenhaus vor. Bereits eine Woche zu-
vor ist der Patient nach einem 3wöchigen Aufenthalt 
aus Jamaika zurückgekehrt. Im Verlauf der Reise hat-
te er Süßwasserkontakt im Rahmen einer Canyoning
artigen Inlandstour. Bereits 5 Tage nach der Reise-
rückkehr berichtete der Patient über Fieber bis 38 °C, 
Schüttelfrost und ausgeprägtem Nachtschweiß. Ana-
mnestisch hatte der Patient einmalig erbrochen, wei-
ters berichtete der Patient über Muskelschmerzen 
von der Leistengegend abwärts bis in die Waden rei-
chend. Aufgrund einer Thrombopenie, stark erhöhtem 
CRP, akutem Nierenversagen (AKI III), Hyperbilirubinä-
mie und Rhabdomyolyse wurde der Patient schließ-
lich auf die Intensivstation des LKH Graz zur weiteren 
Therapie und Observanz übernommen. Es wurde ein 
kontinuierliches Nierenersatzverfahren eingeleitet. In 
der abgenommenen mikrobiologischen Diagnostik 
zeigte sich der Leptospiren IgM sowie der Dengue 
Antigen Schnelltest positiv. Der Dengue Schnelltest 
wurde schließlich weiter zur Virologie der Med Uni 
Wien zur Durchführung eines Dengue PCRTests bei 
fehlender Serokonversion weitergeleitet, welcher ei-
nen negativen Befund zeigte. Es wurde eine antiinfek-
tive Therapie mit Cefotaxim eingleitet. Im mikroskopi-
schen Agglutinationstest (MAT) zeigte sich Leptospira 
copenhageni mit 1:25, Leptospira wolffi mit 1:25, 
Leptospira australis ballico mit 1:25 sowie Leptospira 
saxköbing mit 1:50 positiv.

FALL 25
Ein Sommer, ein Reitcamp und eine rätselhafte 
Erkrankung
Christoph Zurl Klinische Abteilung für Allgemeine Pä-
diatrie, Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheil-
kunde, Medizinische Universität Graz | Harald Haidl 
Klinische Abteilung für Allgemeine Pädiatrie, Univer-
sitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizi-
nische Universität Graz | Astrid Ceolotto Klinische 
Abteilung für Allgemeine Pädiatrie, Universitätsklinik 
für Kinder- und Jugendheilkunde, Medizinische Uni-
versität Graz | Lars Simonis Klinische Abteilung für 

Allgemeine Pädiatrie, Universitätsklinik für Kinder- 
und Jugendheilkunde, Medizinische Universität Graz 
| Daniela Schmid Abteilung für Infektionsdiagnostik 
und Infektionsepidemiologie, Medizinische Universi-
tät Wien | Volker Strenger Klinische Abteilung für All-
gemeine Pädiatrie, Universitätsklinik für Kinder- und 
Jugendheilkunde, Medizinische Universität Graz
Eine 13jährige, adipöse Patientin wird mit Fieber, 
Übelkeit/Erbrechen sowie Kopf und Bauchschmer-
zen, erhöhtem CRP (70 mg/L) bei unauffälligem Blut-
bild und gering erhöhten Leberwerten vorgestellt.  
Bei fehlender Besserung unter ambulanter, sympto-
matischer Therapie und schließlich Clarithromycin
Therapie erfolgt bei steigenden Entzündungs
parametern und klinischer Verschlechterung die 
Hospitalisierung und eine TherapieUmstellung auf 
Amoxicillin/Clavulansäure. Eine umfangreiche Diag-
nostik (Blutkulturen, Infektions/AutoimmunDiag-
nostik sowie Echokardiographie und AbdomenMRT) 
bleibt ergebnislos.
Während der dreiwöchigen Hospitalisierung kommt 
es allmählich zur Entfieberung und einem leicht rück-
läufigen CRP, während Inappetenz, Dysphagie und 
Erbrechen in den Vordergrund rücken. Daher wird bei 
fehlender infektiös/inflammatorischer Erklärung eine 
Übernahme auf die PsychosomatikStation geplant. 
Im Rahmen eines kinderinfektiologischen Konsils wird 
eine Coxiella burnettiSerologie veranlasst und die 
Diagnose akutes QFieber gestellt (indirekter Immun
 fluoreszenztest: Phase II IgGAntikörper 1:2048, IgM 
1:1536, Phase I Antikörper negativ). Als wahrschein-
lichste Infektionsquelle wird ein Sommerreitcamp zwei 
Wochen vor Symptomenbeginn eruiert.
Unter leitliniengerechter 14tägiger DoxycyclinThe-
rapie sinken die PhaseIIIgM/IgGAntikörper, doch 
Übelkeit/Erbrechen und Inappetenz persistieren bzw. 
verstärken sich nach Therapieende. Ein Schulbesuch 
ist weiterhin unmöglich und die Symptomatik führt 
zu einem ungewollten Gewichtsverlust von ca. 10 kg. 
Nach ReHospitalisierung wegen neuerlichen Fieber-
schüben und weiterhin erhöhtem CRP vier Wochen 
nach Diagnosestellung wird abermals eine Doxy-

cyclinTherapie begonnen. Die mehrfach wiederholte 
NichtNachweisbarkeit von PhaseIIgGAntikörpern 
sprechen weiterhin gegen ein chronisches QFieber. 
Aufgrund fortbestehender, ausgeprägter Symptoma-
tik/Befunde (Inappetenz/Übelkeit/Erbrechen, Fieber, 
CRPErhöhung), wird die antibiotische Therapie ver-
suchsweise um Aprednislon ergänzt. Unter dieser 
Kom bination kommt es zu einer Normalisierung der 
Symptomatik, sodass die Steroidtherapie nach insge-
samt 8 Wochen ausgeschlichen und die antibiotische 
Therapie nach weiteren zwei symptomfreien Wochen 
4 Monate nach Diagnosestellung beendet wird. Die 
Phase IAntikörper sind weiterhin nicht nachweisbar. 
Ob die prolongierte antibiotische und entzündungs-
hemmende Therapie den Verlauf kausal beeinflusst 
hat, bleibt unklar. Postinfektiöse Beschwerden nach 
QFieber sind beschrieben, jedoch besteht Uneinig-
keit über deren Relevanz und Häufigkeit.

STUDIEN UND POSTER
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Abbott Rapid Diagnostics Austria GmbH

Advanz Pharma Österreich GmbH

A. Menarini Pharma GmbH

Angelini Pharma Österreich GmbH

AstraZeneca Österreich GmbH

Astro Pharma GmbH

Axon Lab AG

Becton Dickinson GmbH

Biomedica Medizinprodukte GmbH

bioMérieux Austria GmbH

BioProducts GmbH

Cepheid GmbH

DiaSorin Austria GmbH

Gebro Pharma GmbH

Gilead Sciences GesmbH

GlaxoSmithKline Pharma GmbH

Insmed Germany GmbH

IVD Uhl-Michelin GmbH

Labraum Diagnostika GmbH

Merck Sharp & Dohme Ges.m.b.H.

Mundipharma Deutschland GmbH & Co KG

Pfizer Corporation Austria GmbH

Quidel Germany GmbH

ratiopharm Arzneimittel Vertriebs GmbH

Roche Diagnostics GmbH

Rokitan GmbH

Shionogi GmbH

Tillotts Pharma AG

Valneva Austria GmbH
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