Brucellose  VIII-1.5

Fallbericht ey

Schwierige Diagnosestellung bei einer Brucellose

Der folgende Fall soll nochmals die Variabilitat des klinischen Bildes einer Brucellose mit der moglichen Viel-
zahl an Komplikationen beschreiben. AuBerdem werden die Schwierigkeiten in der Diagnostik der Erkran-
kung aufgezeigt und die Notwendigkeit einer frihzeitigen und addquaten Therapie belegt.

Eine siebenjahrige Patientin stellte sich 1997 erstmals mit Rlickenschmerzen bei ihrem Hausarzt vor. In der
korperlichen Untersuchung fand sich thorakal eine kyphotische Fehlhaltung sowie ein diskreter Klopf-
schmerz tiber der Brustwirbelsdule. Kernspintomographisch stellte sich eine komplette Wirbelkorpersinte-
rung des 8. Brustwirbelkorpers dar (Abb. 2), im ventralen Anteil des Wirbelkdrpers mit Anzeichen einer flo-
riden Entzindungskomponente. Im kranial angrenzenden Wirbelkérper und in der Bodenplatte des kaudal
angrenzenden Wirbelkérpers zeigten sich Kontrastmittel aufnehmende Odeme. Der relativ ausgedehnte
paravertebrale Randschatten wurde als blutreiches Granulations- und Narbengewebe gedeutet. In der Ske-
lettszintigraphie war der Knochenstoffwechsel in dem betroffenen Bereich der Wirbelsaule pathologisch
gesteigert. Weitere anreichernde entziindliche Prozesse lagen aber nicht vor. Der betroffene Wirbelkorper
wurde biopsiert. Weder die histopathologische noch die mikrobiologische Diagnostik ergaben zunéchst ei-
nen Hinweis auf die mogliche Ursache der Befunde. Eine Tuberkulose wurde molekulargenetisch ausge-
schlossen. Spezifische anti-Brucella Antikdrper konnten nicht nachgewiesen werden. Allerdings fanden sich
anti-Yersinia Antikorper schwach positiv. Die Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit, das C-reaktive Pro-
tein und die 0:2-Makroglobuline waren als unspezifische Entziindungszeichen initial und im weiteren Ver-
lauf erhoht. Intermittierend fand sich auch eine diskrete Leukozytose. Es erfolgte die konservative Behand-
lung mittels eines Kyphosekorsetts und muskelkraftigender Physiotherapie, unter welcher die Beschwer-
desymptomatik riicklaufig war.

Sieben Jahre spdter litt die Patientin wieder unter starken Ruickenschmerzen. Aufgrund eines zunehmen-
den Kontrastmittel-Enhancements in der erneut durchgefiihrten MRT-Untersuchung der Brustwirbelsdule
(BWK 7-9) wurde eine PET-CT durchgefihrt, in der sich zwei pulmonale Herde rechts apikal darstellten. Ne-
ben den therapieresistenten Riickenschmerzen traten jetzt auch rezidivierende Fieberschiibe mit Nacht-
schweif3 auf. Die Patientin war sehr miide und abgeschlagen. Im Jahr 2005 wurde erstmals eine beidseitige
Episkleritis diagnostiziert. In den entnommenen Gewebsproben liel3 sich eine floride granulomatése Ent-
zindung nachweisen. Um letztendlich eine definitive Diagnose zu erzwingen, wurde eine minimalinvasive
thorakoskopische Resektion eines Lungenrundherdes durchgefiihrt. Histopathologisch lag eine nekrotisie-
rende epitheloidzellige Granulomatose vom Typ der Tuberkulose vor. Sdurefeste Stabchen konnten aber
nicht nachgewiesen werden. Der Referenzpathologe zog erstmals differenzialdiagnostisch eine Brucellose
in Erwdgung. Das entnommene Lungengewebe wurde mittels einer genus- und einer weiteren speziesspe-
zifischen real-time PCR untersucht und es konnte schlie3lich B. melitensis-DNA detektiert werden. Damit ge-
lang erst acht Jahre nach dem Auftreten der ersten Symptome die Diagnosesicherung und eine addquate
Antibiotikatherapie mit Doxycyclin und Rifampicin konnte begonnen werden. Hierunter verbesserte sich
das klinische Bild sehr schnell. Die Schmerzsymptomatik lie} nach. Knochen-, Lungen- und Augenmanifes-
tationen der Brucellose gingen in Remission. Die antibiotische Therapie wurde tiber insgesamt fiinf Monate
fortgefihrt.
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Etwa drei Monate nach Absetzen der Therapie klagte die Patientin tiber massive Lumboischialgien mit zu-
nehmender Muskelschwéche in beiden Beinen bis hin zur Gehunfahigkeit. Abends stieg die Kérpertempe-
ratur wieder auf Werte bis zu 38 °C an. Unter dem Verdacht eines Rezidivs im Bereich der Wirbels&ule erfolg-
te die erneute kernspintomographische Untersuchung. Es fand sich eine massive Sakroiliitis, welche links-
seitig starker ausgepragt war als rechts (Abb. 3). Aus dem Knochenmarkspunktat konnten keine Brucellen
isoliert werden. Aufgrund der Gesamtkonstellation der Befunde und der anamnestisch nachgewiesenen
Brucellose wurde eine antibiotische Therapie mit Rifampicin und Cotrimoxazol begonnen. Bei gleichzeiti-
ger Ergo- und Physiotherapie verbesserte sich die Situation wieder und die Patientin konnte langsam wie-
der gehen. Allerdings entwickelte die mittlerweile siebzehnjahrige Patientin unter der Langzeitantibiose
ein akutes Nierenversagen mit Anurie.

Der Vater der Patientin war wahrend ihrer Kindheit lange Zeit in arabischen Landern beruflich tatig gewe-
sen und die gesamte Familie besuchte ihn regelméafig. Als mogliche Infektionsquelle konnte nachtréglich
Ziegen- oder Schafskdse ausgemacht werden, welcher im Rahmen dieser Reisen haufig verzehrt wurde.
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BRUCELLOSE - UBERBLICK

Erreger: Brucella spp., Familie der -2
Proteobacteriaceae.

Einstufung des Erregers nach Biostoff-
verordnung: Risikogruppe 3

Vektor: Tiere sind das Haupterregerre-
servoir (klassische Zoonose).
Epidemiologie: Weltweite Verbreitung
mit Endemiegebieten im Mittelmeer-
raum, auf der Arabischen Halbinsel, im
Mittleren Osten, in Afrika, Mittel- und
Stdamerika.

Ubertragungsmodus: Die Ubertra-
gung erfolgt direkt oder indirekt von in-
fizierten Tieren auf den Menschen (per-
oral durch kontaminierte Lebensmittel,
per inhalationem, perkutan). Eine Uber-
tragung von Mensch zu Mensch ist na-
hezu ausgeschlossen.

Inkubationszeit: Die Inkubationszeit ist
sehr variabel und liegt zwischen 10-14
Tagen und mehreren Monaten.
Krankheitsbilder: Initial grippedhnli-
che Symptomatik. Im Verlauf haufig fo-
kale Komplikationen, z.B. Spondylitis,
Neurobrucellose, Endokarditis.
Differenzialdiagnosen: Andere fieber-
hafte Infekte, Lymphome.
Labordiagnostik: Direkter Erreger-
nachweis mittels Blutkultur oder mole-
kulargenetischen Verfahren, Antikor-
pernachweis mittels Serumlangsamag-
glutination (Screeningtest) und Kom-
plementbindungsreaktion (Bestati-
gungstest) oder ELISA.
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Behandlung: Standardtherapie fur Er-
wachsene: Doxycyclin 2 x 100 mg/d
p.o. und Rifampicin 600-900 mg/d p.o.
(far insgesamt 6 Wochen) oder/und
Streptomycin 1 g/d i.m. (fur 2-3 Wo-
chen). Kinder und schwangere Frauen:
Rifampicin (10-15 mg/kg/d) und Cotri-
moxazol (TMP 6-8 mg/kg/d und SMX
30-40 mg/kg/d) fuir 8-12 Wochen. Bei
Organkomplikationen Dreifach- und
Vierfachkombinationen der genannten
Antibiotika und ggf. chirurgische Inter-
vention.

Gesetzliche Regelungen: In Deutsch-
land: Erkrankung und Tod sind melde-
pflichtig bei direktem oder indirektem
Erregernachweis und Hinweis auf akute
Erkrankung. Amtliche Regelungen in
Osterreich und in der Schweiz.
Bedeutung als Berufskrankheit: In En-
demiegebieten Berufskrankheit unter
den Beschiftigten in der Tierhaltung
und in der tierverarbeitenden Industrie.
Haufigste bakterielle Laborinfektion
weltweit.

Schutzimpfung: Attenuierte Lebend-
impfstoffe fur Tiere sind humanpatho-
gen.

Amtliche Impfempfehlungen: Derzeit
ist kein Impfstoff zur Infektionsprophy-
laxe beim Menschen zugelassen.
Weitere ProphylaxemaBnahmen: Til-
gung der Brucellose in Haus- und Nutz-
tierbestanden. Kein Verzehr roher, po-
tentiell kontaminierter Lebensmittel.
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