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Fallbeschreibung

Ein 38jähriger Patient wurde vom Hausarzt
wegen seit 8 Tagen bestehenden febrilen Tem-
peraturen mit Verdacht auf Malaria zugewie-
sen. Vier Monate zuvor war er von einem vier-
wöchigen Aufenthalt in Kamerun zurückge-
kehrt. Er hatte eine Prophylaxe mit Mefloquin
korrekt durchgeführt. Die letztmalige Ein-
nahme einer prophylaktischen Dosis Mefloquin
erfolgte 11 Wochen vor Beginn der aktuellen
Fieberepisoden. Ausser den febrilen Tempera-
turen, die jeweils täglich gegen Abend auftra-
ten, beklagte er keine weiteren Beschwerden.
In der Blutuntersuchung zeigte sich eine Leu-
kopenie mit 3300 Zellen/mL mit leichter Links-
verschiebung, ein Hämoglobin von 136 g/L und
eine Thrombopenie von 50000/mL. Der Mala-
Quick®-Antigen-Schnelltest war negativ für
Plasmodium falciparum und Plasmodium
vivax. Im Blutausstrich waren Plasmodien
nachweisbar. Die Parasitämie betrug 1‰. Bi-
lirubin und ASAT im Serum lagen im Normbe-
reich. Einzig das CRP war mit 154 mg/L deut-
lich erhöht. Bei initial noch nicht zweifelsfrei
differenzierter Malariaspezies und nach kor-
rekter Prophylaxe mit Mefloquin wurde eine
perorale Therapie mit Atovaquone/Proguanil
(Malarone®) begonnen. Bereits tags darauf war
die Parasitämie unter 1‰ gesunken. Die ge-
nauere Differenzierung ergab eine Infektion
mit Plasmodium vivax. Die Therapie mit Mala-
rone® wurde weitergeführt. Am dritten Hospi-
talisationstag traten diffuse kolikartige Abdo-
minalschmerzen auf. Klinisch war das Abdo-
men weich, diffus druckdolent und anfänglich
ohne peritonitische Zeichen. Die Darmgeräu-
sche waren spärlich und normal klingend. In-
nerhalb von wenigen Stunden nahmen die
Schmerzen deutlich zu und strahlten neu in die
linke Schulter aus. Eine Sonographie des Ab-
domens zeigte intraperitoneal freie Flüssigkeit
bei grenzwertig vergrösserter Milz. Eine darauf
durchgeführte Computertomographie des Ab-
domens wies viel freie Flüssigkeit nach. Direkte
Zeichen einer Milzruptur waren nicht vor-
handen. In der Blutuntersuchung waren das
Hämoglobin von 127 g/L auf 84 g/L und die
Thrombozyten auf 31000/mL gesunken. Bei
Verdacht auf Milzruptur wurde der Patient in
der Folge ins Universitätsspital Zürich verlegt,
wo er noch gleichentags splenektomiert wurde.
Postoperativ war der Verlauf komplikationslos.

Nach Ausschluss eines Glukose-6-Phosphat-
Dehydrogenase-Mangels erfolgte eine 14tägige
Therapie mit Primaquine. Bei Austritt waren
keine Plasmodien mehr nachweisbar. In der
Untersuchung der Pathologie zeigte sich eine
Splenomegalie mit chronischer aktiver Entzün-
dung sowie eine subkapsuläre Ruptur mit fri-
scher Einblutung.

Kommentar

Plasmodium vivax und Plasmodium ovale sind
die Erreger der Malaria tertiana. Diese auch als
benigne Malaria bezeichnete Infektion ist in
mehr Ländern endemisch als die Malaria tro-
pica. Die Inkubationszeit beträgt durchschnitt-
lich 12 bis 20 Tage, kann aber mehrere Monate,
selten bis 2 Jahre, betragen. Da nur junge
Erythrozyten (Retikulozyten) befallen werden,
erreicht die Parasitämie nicht die hohen Werte,
welche bei einer Falciparum-Malaria beobach-
tet werden können. 
Antigen-Schnelltests für Plasmodium falci-
parum weisen eine hohe Sensitivität und Spe-
zifität auf. Die auf dem Nachweis eines «pan-
Malaria-Antigens» beruhenden Tests für P.
vivax erreichen bestenfalls eine Sensitivität von
70%, welche bei sehr geringer Parasitämie
noch deutlich tiefer liegt. Damit wird die ent-
scheidende Bedeutung der mikroskopischen
Diagnostik unterstrichen.
Im Gegensatz zur Malaria tropica durch P. fal-
ciparum beobachtet man bei der Vivax-Malaria
oft vom akuten Beginn der Symptome an zy-
klisch intermittierende Fieber mit 48stündigen
fieberfreien Intervallen, in welchen sich der
Patient meist wohl fühlt. Gelegentlich können
aber auch täglich Fieberschübe, wie bei dem
beschriebenen Patienten, auftreten. Im Verlauf
entwickelt sich bei der unbehandelten Malaria
tertiana eine Splenomegalie. Eine Anämie, Leu-
kopenie und Thrombopenie sind die Regel.
Schwere Komplikationen oder tödliche Ver-
läufe treten nur sehr selten auf.
Aufgrund der Persistenz von Parasitenstadien
in der Leber (Hypnozoiten), welche von den üb-
lichen Malaria-Therapeutika nicht eliminiert
werden, kann es zu Rückfällen kommen. Diese
treten Wochen bis Monate nach der Erstmani-
festation auf. Trotz mittlerweile dokumentier-
ten Resistenzen, vor allem aus Indonesien,
Papua Neuguinea und Südamerika, gilt Chloro-
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quin weiterhin als Therapiemittel der ersten
Wahl gegen P. vivax. Alternativ kann Mefloquin
oder Atovaquone/Proguanil eingesetzt werden.
Bei allen Therapieschemata sollte in der Regel
anschliessend zur Elimination der exoerythro-
zytären Plasmodienformen in der Leber eine
Behandlung mit Primaquine während 14 Tagen
erfolgen. Vorgängig ist ein Glukose-6-Phos-
phat-Dehydrogenase-Mangel wegen den mög-
lichen hämolytischen Komplikationen unter
Primaquine auszuschliessen.
Eine seltene Komplikation, welche bei allen
Malariaformen, gehäuft aber bei einer Infek-
tion mit Plasmodium vivax auftritt, ist die spon-
tane Milzruptur. In der englischsprachigen Li-
teratur wurden bisher 17 Fälle einer spontanen
Milzruptur im Rahmen einer Malaria publi-
ziert, wobei von einer viel grösseren Dunkelzif-
fer ausgegangen werden muss [1]. Eine spon-
tane Milzruptur kann auch bei einer Mono-
nukleose, viszeraler Leishmaniose, Schistoso-
miasis und verschiedenen nicht infektiösen
Splenomegalien auftreten. Bei einer Malaria-
infektion erfolgt die Ruptur fast ausschliesslich
während der akuten Infektionsphase und nor-
malerweise während der primären Infektion.
Der exakte Mechanismus der Milzruptur ist
nicht bekannt. Drei Faktoren scheinen ursäch-
lich beteiligt zu sein:
– intrasplenische Tensionserhöhung, verur-

sacht durch zelluläre Hyperplasie;
– Kompression der Milz durch die abdomi-

nelle Muskulatur während physiologischen
Aktivitäten wie Husten, Defäkation, Aufste-
hen oder sich im Bett drehen;

– Thrombosen und Infarzierung ausgehend
von vaskulären Verschlüssen durch reti-
kuläre endotheliale Hyperplasie.

Diese drei Mechanismen können zu interstiti-
ellen und subkapsulären Hämorrhagien führen

und somit zur Ausdehnung der Kapsel, was
wiederum zu weiterer subkapsulärer Hämor-
rhagie führt. Schliesslich hält die Kapsel dem
Druck nicht mehr stand und rupturiert. Das
Risiko wird erhöht durch Acetylsalicylsäure
sowie die malariabedingte Thrombozytopenie.
Die Splenektomie ist akzeptiert als die Thera-
pie der Wahl bei spontaner Milzruptur. Bei den
17 beschriebenen Fällen seit 1960 wurden 13
Patienten chirurgisch mit einer Splenektomie
behandelt [1].
Das auch bei traumatisch bedingten Milzruptu-
ren erfolgreich angewendete konservative Ma-
nagement wurde vereinzelt auch bei spontaner
Milzruptur bei Malariainfektion befolgt. Die
Behandlung beinhaltet 7–14 Tage Beobach-
tung bei strikter Bettruhe im Spital unter Flüs-
sigkeitssubstitution. Es wird empfohlen, die
Splenektomie für schwere Rupturen und solche
mit nicht sistierenden oder rezidivierenden
Blutungen zu reservieren [2].
Nach Splenektomie sollte in Malaria-Endemie-
gebieten eine konsequente medikamentöse Ma-
lariaprophylaxe durchgeführt werden [3].
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Abbildung 1.
Oben: Makroskopisches Bild der
entfernten Milz mit Spleno-
megalie, subkapsulärer frischer
Einblutung und Kapselruptur.
Unten: Milzquerschnitt im
Bereich der Ruptur.


