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Zusammenfassung

Wir beschreiben den Fall einer Patientin, die
sich nach einem Ferienaufenthalt in Südafrika
mit Fieber, Lymphknotenschwellung und typi-
schen Hautläsionen auf unserer Notfallstation
präsentierte. Wir stellten klinisch die Diagnose
eines Fièvre boutonneuse, einer Form der
Rickettsiose, welcher die Infektion mit dem Er-
reger Rickettsia conori zugrunde liegt. Rickett-
sien sind gramnegative Bakterien, welche
durch Zecken auf den Menschen übertragen
werden. Serologisch konnte eine Rickettsiener-
krankung durch einen Titeranstieg für IgG-An-
tikörper bestätigt werden. Bei den Rickettsio-
sen handelt es sich um febrile Erkrankungen
mit Lymphadenopathie und typischen Hautver-
änderungen, die in unseren Breitengraden fast
ausschliesslich bei Personen mit einer Reise-
anamnese in endemische Gebiete zu sehen ist.
Da Rickettsiosen in seltenen Fällen schwer ver-
laufen können, ist es wichtig, sie zu erkennen
und rechtzeitig zu behandeln. 

Einleitung 

Rickettsiosen bezeichnen die klinische Manife-
station einer Infektion mit einem obligat intra-
zellulären gramnegativen Bakterium. Rickett-
siosen werden eingeteilt in die Gruppe der
Fleckfieber, Zeckenbissfieber und Tsutsuga-
mushi-Fieber [1]. 
Die Erreger werden durch Arthropoden, im
Falle der Rickettsia conori durch Zecken, auf
den Menschen übertragen. Rickettsia conori
gehört zu der Gruppe der Zeckenbissfieber aus-
lösenden Erreger, denen ein charakteristisches
klinisches Bild zugrunde liegt, die Erkrankung
wird «Mediterranean spotted fever» oder auch
«Fièvre boutonneuse» genannt. Eine Infektion
mit Rickettsien manifestiert sich in einer aku-
ten fieberhaften Erkrankung, welche häufig
selbstlimitierend ist, in seltenen Fällen jedoch
zum Multiorganversagen selten mit Todesfolge
führen kann [2–4]. Ein ähnliches klinisches Bild
zeigt sich bei der Infektion mit Rickettsia afri-

cae, dem Erreger des «Tick bite fever» [5]. Vor
allem die Infektion mit Rickettsia rickettsii,
einem weiteren Erreger der Zeckenbissfieber-
gruppe, Auslöser des «Rocky mountain spotted
fever», kann unbehandelt schwere Folgen mit
letalem Ausgang in bis zu 20% zur Folge haben. 
Endemiegebiete sind Südeuropa, der afrikani-
sche Kontinent sowie Südwest- und Zentral-
asien [6–8].

Fallbeschreibung 

Die 59jährige Patientin, ursprünglich aus
Deutschland stammend, hatte in früheren Jah-
ren längere Zeit in Südafrika gelebt. Acht Tage
vor Spitaleintritt war sie von einer zweiwöchi-
gen Urlaubsreise aus Südafrika zurückgekehrt.
Sie war während mehrerer Tage auf einer Sa-
farireise im Krüger-Nationalpark unterwegs ge-
wesen. Die Selbstzuweisung auf unsere Not-
fallstation erfolgte wegen seit fünf Tagen an-
dauernden Fiebers, jeden zweiten Tag stiegen
die Temperaturen bis 39° Celsius. Das Fieber
war begleitet von starken Gliederschmerzen,
Übelkeit und Inappetenz. Der Patientin war
eine «Stichverletzung» im Bereich des rechten
Oberbauches aufgefallen, begleitet von ste-
chenden Schmerzen, die in die rechte Achsel-
höhle ausstrahlten. Dort tastete sie einen ver-
grösserten Lymphknoten. Die Patientin dachte
an eine Malariainfektion, obwohl sie anlässlich
der Reise eine adäquate Malariaprophylaxe
durchgeführt hatte. Bei Eintritt war sie in
gutem Allgemeinzustand, afebril und kreislauf-
stabil. Klinisch fanden sich multiple kleinste
papulöse Hautläsionen von wenigen Millime-
tern Durchmesser an allen Gliedmassen (Abb.
1). Im Bereich des rechten Oberbauches impo-
nierte eine grössere Läsion von etwa 0,5 cm
Durchmesser, zentral nekrotisierend (Abb. 2).
Rechts axillär sowie supraklavikulär beidseits
waren dolente, vergrösserte, verschiebliche
Lymphknotenkonglomerate tastbar. Der übrige
Status war unauffällig. Am ersten Hospitalisa-
tionsstag erneuter Fieberschub bis 38,2 °C, in
den Blutkulturen kein Wachstum von Mikro-
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organismen nachweisbar, eine Malaria wurde
ausgeschlossen. Blutresultate: Leukozyten 2,8
� 109/L (3,0–9,6 × 109/L), C-reaktives Protein
39 mg/L (<3 mg/L), Blutsenkungsreaktion 18
mm/h (3–5 mm/h). Die übrigen Laborwerte
waren im Normbereich. Wegen des klinischen
Verdachts auf eine Rickettsiose wurde initial
eine Serologie auf Rickettsien durchgeführt.
Der Immunfluoreszenztest konnte keine er-
höhten Titer für IgM oder IgG nachweisen.
Durch einen 4fachen Titeranstieg im Verlauf
wurde die Diagnose einer Rickettsiose schliess-
lich bestätigt. Anlässlich eines gynäkologischen
Konsiliums konnte ein pathologischer Prozess
der Mammae, der die Lymphadenopathie er-
klärt hätte, ausgeschlossen werden. 

Diskussion 

Aufgrund der klinischen Trias von Fieber, Lymph-
adenopathie sowie der typischen Hautverände-
rungen mit Primärläsion und vaskulitischen
Hautveränderungen stellten wir die Diagnose
einer Rickettsiose. 
Häufig zeigt sich als Erstmanifestation einer
Rickettsiose an der Stelle des Zeckenbisses
nach einer Inkubationszeit von etwa einer
Woche eine papulöse, erythematöse Läsion mit
zentraler Nekrose (Abb. 2), auch Primärläsion,
Echart oder Tache noire genannt [7, 9, 10]. In
der Folge kommt es nach wenigen Tagen zu
hohem Fieber, Verschlechterung des Allge-
meinzustandes, Myalgien, Arthralgien, Kopf-
schmerzen und Diarrhö. Es wurden meningiti-
sche Symptome beschrieben mit erhöhter Zell-
zahl im Liquor ohne Nachweis von Mikroorga-
nismen [2]. Klinisch zeigen sich am häufigsten
eine Lymphadenopathie [9], kleine vaskuliti-
sche Hautläsionen sowie die Primärläsion. He-
pato- und Splenomegalie können vorhanden
sein. Weiter kann es zu einer Endokarditis
kommen [11, 14]. Unspezifische Laborverän-
derungen wie eine leichte Lymphozytose,
Thrombopenie, normozytäre Anämie sowie Er-
höhung der Transaminasen können vorhanden
sein [2, 9, 12]. Im vorliegenden Fall wurde eine
leichte Leukopenie festgestellt, welche in bis zu
75% der Fälle von Rickettsiose-Erkrankungen
auftritt [5, 15], mit einem typischerweise nur
wenig erhöhten CRP-Wert, in unserem Falle 39
mg/L. Diese Laborbefunde stehen in Diskre-
panz zum Befund eines bakteriellen Infektes
und sind typisch beim Vorliegen einer Rickett-
siose. 
Die  Rickettsien siedeln sich in den Endothel-
zellen der kleinen Gefässe an [13, 15]. Dies
führt zu einer generalisierten Vaskulitis, die alle
Organe betreffen kann. Histopathologisch fin-

Tabelle 1. Differentialdiagnose Fieber/
Lymphadenopathie/Exanthem.

Mononukleose 

Masern

Röteln 

Malaria 

Hepatitis A

Meningokokkensepsis

Disseminierte Gonokokkeninfektion 

Arbovirus 

Kongo-Virus-Erkrankung 

Hämorrhagisches Fieber

Marburg-Virus-Erkrankung

Typhoides Fieber 

Leptospirose

Abbildung 1.
Vaskulitische Hautläsion. Multiple,
kleinste, papulöse Hautläsionen
von wenigen Millimetern Durch-
messer an allen Gliedmassen.

Abbildung 2.
Primärläsion. Rechter Oberbauch:
Läsion von 0,5 cm Durchmesser
mit zentraler Nekrose. 
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den sich gemischtzellige entzündliche Infil-
trate, aus denen durch lysierte Endothelzellen
schubweise neue Erreger in die Blutbahn ge-
langen können. Differentialdiagnostisch müs-
sen die in der Tabelle aufgeführten Erkrankun-
gen abgegrenzt werden. 
Während der frühen Fieberphase sind die
Rickettsien im Blut anwesend und können im
Tierversuch (Mäuse, Meerschweinchen) nach-
gewiesen werden [2], diese Methode wird je-
doch nicht routinemässig angewandt. Weiter
können die Erreger immunhistologisch in einer
Biopsie von befallenem Gewebe nachgewiesen
werden [6, 14]. In vitro sind Rickettsien schwer
zu kultivieren [7]. Methode der Wahl ist der
Antikörpernachweis im Serum [7, 10]. Die
geläufigen Bestimmungsmethoden sind die Im-
munfluoreszenz, der Weil-Felix-Agglutinations-
test oder ein ELISA [14–17]. Durch einen vier-
fachen IgG-Titeranstieg auf 1:160 (<1:40) im
Verlauf konnte bei unserer Patientin die
Rickettsiose mittels indirekten Immunfluores-
zenztests bestätigt werden, wobei der Test zwar
zwischen Zeckenbiss- und Fleckfiebergruppe
unterscheiden kann, innerhalb der Gruppen je-
doch Kreuzreaktivitäten zwischen den einzel-
nen Spezies bestehen [7], so dass nicht zwi-
schen Rickettsia-conori- und Rickettsia-rickett-
sii-Spezies unterschieden werden kann. Auf-
grund des klinischen Verlaufes gingen wir von
einem «Fièvre boutonneuse», der Infektion mit
Rickettsia conori, aus.
Die Erkrankung ist ohne Behandlung in den
meisten Fällen selbstlimitierend [7, 13]. Bei
selten vorkommendem schwerem Befall kann
sie jedoch zum Multiorganversagen und Tode
führen [2–4], insbesondere bei Infektion durch
Rickettsia rickettsii, den Erreger des «Rocky
Mountain spotted fever». 
Tetrazykline sind Therapie der ersten Wahl [5,
18–20]. Als Alternative sind Chloramphenicol,
Rifampicin und Chinolone wirksam. Unsere
Patientin wurde mit Doxycyclin (Vibramycin®)
200 mg p.o. am Tag 1, danach mit 100 mg tgl.
p.o. behandelt. In der Literatur wird eine Dosis
von 200 mg täglich für die Dauer von minde-

stens 1 Woche oder bis 2 Tage nach Entfiebe-
rung empfohlen [15, 18, 19]. Die Fieberzu-
stände verschwanden rasch, während die vas-
kulitischen Läsionen initial noch progredient
waren, so dass die antibiotische Therapie für
insgesamt zwei Wochen durchgeführt wurde.
Der weitere Verlauf war komplikationslos.
Das Fièvre boutonneuse ist eine wichtige Dif-
ferentialdiagnose bei Patienten mit fiebrigen
Erkrankungen und entsprechender Reiseana-
mnese [14]. Marschang und Mitarbeiter [9] be-
richteten über 22 Fälle von Rickettsiosen in
Deutschland über einen Zeitraum von fünf Jah-
ren. Achtzehn Patienten hatten eine Infektion
mit Rickettsia conori, von diesen kehrten fünf-
zehn aus Afrika bzw. Südafrika zurück. Der
Verlauf einer Erkrankung durch Rickettsia co-
nori ist im allgemeinen komplikationslos. Da es
jedoch beim Fièvre boutonneuse auch zu einem
schweren klinischen Verlauf kommen kann,
sollte die Erkrankung erkannt und rechtzeitig
behandelt werden. Bei entsprechender Reise-
anamnese stützt sich die Diagnose auf klinische
Befunde wie Fieber, Lymphadenopathie sowie
die typischen Hautläsionen. 
Bei Behandlung mit Tetrazyklinen muss auf die
photosensibilisierende Wirkung des Medika-
mentes hingewiesen werden. Alternative Be-
handlungsmöglichkeiten sind Chlorampheni-
col, Rifampicin und Chinolone. Im Falle einer
vorliegenden Schwangerschaft sind Tetrazy-
kline aufgrund der maternalen Hepatotoxizität
sowie der fetalen Beeinträchtigung der Zahn-
entwicklung kontraindiziert. Therapie der
Wahl in der Schwangerschaft ist Chloram-
phenicol 50–75 mg/kg Körpergewicht/Tag in
vier Tagesdosen [18].
Abschliessend folgen einige praktische Emp-
fehlungen zum Schutz vor einer Rickettsiose-
erkrankung. 
Diese sind im wesentlichen das Vermeiden von
blossen Körperstellen durch entsprechende
Kleidung sowie das rasche Entfernen der Zecke
bei einem allfälligen Biss, weil dadurch die 
Infektiosität gesenkt werden kann.
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