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Klinik und radiologische Befunde

Die Diagnose der Tuberkulose beruht auf dem
bakteriologischen Nachweis (gesicherte Fille)
oder aber auf klinischen und radiologischen
Kriterien (Verdachtsfille und nicht gesicherte
Félle) (Tab. 1). Beschwerden und Befunde
hdngen von Lokalisation, Ausdehnung sowie
Krankheitsstadium ab (Tab. 2).

Die Erstinfektion bzw. Primértuberkulose ver-
lauft oft symptomlos. Zeigt ein Patient Fieber,
Unwohlsein und Gewichtsverlust, kann dies
den Verdacht auf Tuberkulose wecken. Manch-
mal geht die Primértuberkulose mit einer ein-
seitigen hildren Lymphadenopathie, Paren-
chyminflitration und/oder Pleuraerguss einher.
Ist die Initialphase voriiber, kann die Tuberku-
loseinfektion nur noch aufgrund einer Konver-
sion der Tuberkulinreaktion festgestellt wer-
den. Aus unbekannten Griinden kommt es bei
etwa 5% der Infizierten innerhalb einiger Wo-
chen oder Monate zu einer Progression der
Primé&rtuberkulose. Meist handelt es sich dabei

Tabelle 1. Diagnose der Tuberkulose.

Gesicherter Tuberkulosefall

Wahrscheinlicher Tuberkulosefall
(Diagnosestellung ohne
bakteriologische Bestatigung) sind

um Kleinkinder oder um alte Personen oder
aber um Personen mit defizientem Immun-
system. Bei einer weiteren Gruppe, ebenfalls
etwa 5% der Infizierten, wird die Tuberkulose
nach einer lingeren Zeitperiode — mehreren
Monaten oder Jahren — reaktiviert, meist mit
pulmonaler, in 15% dieser Fille aber auch mit
extrapulmonaler Manifestation [1-4].

Der Arzt sollte bei Patienten mit verddchtigen
Symptomen wie Husten {iber mehrere Wochen,
Gewichtsverlust, Nachtschweiss an die Mog-
lichkeit einer tuberkulosen Erkrankung den-
ken, vor allem, wenn Risikofaktoren fiir eine
Tuberkulose oder fiir die Reaktivierung einer
alten Infektion vorliegen («think TB») (Tab. 3).
Eine Reaktivierung der Tuberkulose kann Mo-
nate oder Jahre nach einer asymptomatischen
Infektion stattfinden; typisch ist ein iiber Wo-
chen oder Monate langsam zunehmender Hu-
sten, der allerdings bei Rauchern leicht iiber-
sehen wird (Tab. 4) [5]. Die klinische Untersu-
chung gibt kaum Hinweise auf einen Lungen-
oder Pleurabefall. Fieber beobachtet man bei

Kultureller Nachweis von M. tuberculosis aus dem Probematerial

Identifikation von M. tbc durch DNA-Sonde in einer Probe und
klinische und radiologische Befunde, die mit Tuberkulose vereinbar

Nachweis von Mykobakterien in der Direktuntersuchung von
Probematerial und klinische und radiologische Befunde,
die mit Tuberkulose vereinbar sind

klinische und radiologische Befunde, die mit Tuberkulose vereinbar
sind und arztlicher Entscheid, eine vollstandige antituberkuldse
Therapie durchzufiihren

Tabelle 2. Die verschiedenen Stadien der Tuberkulose.

Tuberkuloseexposition

Kontakt mit einem kontagiosen Tuberkulosepatienten,

Zugehorigkeit zur Risikogruppe

Latente Tuberkuloseinfektion

Positiver Tuberkulintest ohne manifeste Erkrankung und

ohne radiologische Zeichen

Tuberkulose (Erkrankung) Primarinfektion  Beschwerden und Befunde, wie sie fiir die Initialphase der
Tuberkulose typisch sind

Reaktivierung

Pulmonaler und/oder extrapulmonaler Befall mit klinischen

oder radiologischen Zeichen

Spatfolgen der  Fibrose Lasionen, Verkalkungen, Narben,

Tuberkulose

keine Zeichen von bakterieller Aktivitat, keine Symptome



etwa %/3 der Erkrankten. Dieses verschwindet
nach Einsetzen der Therapie rasch. Die Primér-
tuberkulose kann von einem Erythema nodo-
sum begleitet sein, erythematosen, schmerz-
haften Knoten in der Haut an der Vorderseite
der Unterschenkel. Manchmal stellt man pa-
thologische Laborwerte fest, wie erhohte Sen-
kung, erhohtes C-reaktives Protein, geringfii-
gige Leukozytose, Lymphopenie oder Anidmie,

Tabelle 3. Risikofaktoren und pradisponierende Faktoren

bei Tuberkulose.

Risikofaktoren (Faktoren, welche
das Risiko fiir eine Ansteckung
erhohen):

Pradisponierende Faktoren fiir
eine Tuberkulose (d.h. Erh6hung
des Risikos, bei gegebener
Ansteckung die Krankheit

zu entwickeln):

Kontakt zu einem kontagiosen Tuberkulosepatienten,
Tuberkulintest von >15 mm

Immigranten aus Landern mit hoher Tuberkulose-
inzidenz

Insassen von Institutionen, Randgruppen
HIV-Infektion

kiirzliche Konversion des Tuberkulintests
Silikose

Diabetes

Niereninsuffizienz

maligne Erkrankungen

Gastrektomie

Alkoholismus

Kachexie

Behandlung mit Steroiden oder Immunsuppressiva

alte unbehandelte Tuberkulose (Folgen)

Tabelle 4. Klinisches Bild der Tuberkulose.

Primarinfektion

Beschwerden

Husten

Midigkeit/Unwohlsein +
Gewichtsverlust +

Nachtschweiss

Hamoptyse

Thoraxschmerzen +
Befunde

Fieber ++

Rasselgerausche
Dampfung, Pleurareiben

Tuberkulinreaktion +++

(nach 4-8 Wochen)

Thoraxaufnahme

Infiltrate der Lungenspitzen
Kavernen

Infiltration der Lungenbasen ++

Hilusvergrésserung ++

Postprimare Tuberkulose (Lunge)

+++
++
++

++

++
+
+

+++
(in 85% der Falle)

+++

+++

+++ = oft (>50%), ++ gelegentlich, + selten
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ohne dass dies diagnostisch wire. Am aussage-
kraftigsten ist das Thoraxrontgenbild; das Aus-
mass der Verdnderungen im Thoraxrontgen
korreliert mit den bakteriologischen Befunden
im Sputum [6]. Einseitige Infiltrate in den Ober-
lappen oder in den apikalen Unterlappenseg-
menten sind verdéchtig fiir eine Tuberkulose,
speziell wenn auch Kavernen vorhanden sind,
ebenso ein miliares Bild. Bei nachgewiesener
Tuberkulose sieht man selten ein normales
Rontgenbild, praktisch nur bei Priméartuberku-
lose und bei immundefizienten Patienten. Hiu-
figer zeigen AIDS-Patienten ein untypisches ra-
diologisches Bild; es bestehen einseitige hildre
und mediastinale Adenopathien und Infiltrate
in den mittleren und unteren Bereichen der
Lunge, oft ohne Kavernen.

Unter den extrapulmonalen Manifestationen ist
die héufigste die tuberkulose Lymphadenitis.
Sie macht bis 40% aller extrapulmonalen Tu-
berkulosemanifestationen aus. Vom Allgemein-
zustand her ist diese Form oft symptomlos. Die
Patienten zeigen zervikale und submandi-
buldre Lymphknoten, welche langsam grosser
werden. Die meist unilateral auftretende Pleu-
ratuberkulose ist in der Regel auf eine direkte
Ausbreitung eines Lungeninfiltrats zuriickzu-
fithren, seltener auf hamatogene Streuung. Die
Urogenitaltuberkulose zeigt eine sterile Pyurie
in der bakteriologischen Routineuntersuchung
oder auch eine asymptomatische Hamaturie.
Eine Knochentuberkulose sieht man vor allem
bei dlteren Patienten. Diese manifestiert sich in
erster Linie an der Thoraxwirbelsdule. Die tu-
berkulose Meningitis geht mit Fieber, Kopf-
schmerzen, Bewusstseinsstérungen und oft ra-
pider Verschlechterung des Allgemeinzustands
einher. Die Diagnose wird leicht verpasst,
ebenso diejenige der Miliartuberkulose, weil
diese Formen sich auf so vielféltige Weise mani-
festieren konnen.

Die meisten mit M. tuberculosis infizierten Kin-
der bleiben génzlich symptomlos und zeigen
keine abnormen Untersuchungsbefunde. Meist
wird bei Kindern die Diagnose aufgrund eines
Tuberkulintests im Rahmen von Umgebungs-
untersuchungen gestellt. Allerdings kann man
mitunter bereits bei Schulkindern und Jugend-
lichen eine klinisch manifeste, kontagiose
Tuberkulose wie bei Erwachsenen beobachten
[7, 81.

Bakteriologische
Tuberkulosediagnose

Der Beweis fiir eine Tuberkulose wird durch
den Nachweis von Mykobakterien erbracht.
Dieser Nachweis kann direkt durch mikrosko-
pische Untersuchung von gefdrbtem Material
(Sputum, Punktionsmaterial) oder Nachweis in
der Bakterienkultur (mittels traditioneller Me-
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thoden oder Schnellmethoden) erfolgen, oder
aber indirekt durch Nachweis mykobakterieller
DNS oder RNS mittels Amplifizierung. Die
Untersuchung von nach Ziehl-Neelsen oder mit
Auramin gefdrbtem Sputum ist auch heute
noch die grundlegende Methode der Tuber-
kulosediagnose.

Stellt man in einer Probe sdurefeste Stdbchen
fest, ist das praktisch diagnostisch fiir
Tuberkulose. Meist ist Sputum das Untersu-
chungsmaterial bei Patienten mit Lungentuber-
kulose. Der direkte mikroskopische Bakterien-
nachweis bedeutet dariiber hinaus, dass der
Patient potentiell fiir seine Umgebung an-
steckend ist [9]. Konnen Patienten mit Verdacht
auf Lungentuberkulose kein Sputum produzie-
ren oder féllt das Resultat des Direktnachwei-
ses negativ aus, kann man die Expektoration
mit einem Aerosol hypertoner Kochsalzlosung
induzieren oder eine Bronchoskopie durch-
fithren. Damit ldsst sich die Ausbeute der bak-
teriologischen Untersuchung verbessern [10].
Mehrere Studien haben gezeigt, dass wahr-
scheinlich die induzierte Expektoration die er-
giebigste Methode darstellt [11]. Bei Patienten
unter Behandlung ldsst sich durch eine regel-
massige Sputumkontrolle bis zum vollstindi-
gen Verschwinden der Mykobakterien die
Wirksamkeit der medikamentdsen Therapie
kontrollieren.

Unabhéngig davon, ob die mikroskopische Un-
tersuchung positiv oder negativ ausfillt, wer-
den die Proben hierauf kultiviert, sei es auf tra-
ditionellen Nahrboden auf Eibasis (z.B. Léwen-
stein oder Ogawa) oder Agar, sei es auf fliissi-
gen Nahrboden, sei es schliesslich in Spezial-
milieus, welche erlauben, das Bakterienwachs-
tum mittels Freisetzung eines radioaktiven
Markers oder eines Farbstoffs nachzuweisen
(Bactec und davon abgeleitete Techniken) [12].

Neue Techniken in der mikrobiologischen
Diagnose

Der schnelle Nachweis des genetischen Materi-
als eines Bakteriums mittels Amplifizierungs-
techniken («polymerase chain reaction» = PCR
und dhnliches) ist ein neuer Fortschritt in der
Tuberkulosediagnostik. Allerdings sind diese
Verfahren noch nicht Standard. In Fallen mit
positiver direkter Sputumuntersuchung erge-
ben in der Regel auch die Amplifizierungsme-
thoden positive Resultate. In Fallen mit negati-
ver direkter Sputumuntersuchung bleibt dage-
gen die Sensitivitdt der Amplifizierungsmetho-
den mit 60 bis 70% unbefriedigend. Die Konta-
minationsgefahr im Labor, aber auch die
Schwierigkeit der Interpretation der Befunde,
tragen ebenfalls dazu bei, dass sich diese Me-
thoden in der Routine bisher nicht breit haben
durchsetzen konnen. In einzelnen schweren
Féllen, wo eine rasche Diagnose und sofortiges
Einleiten der antituberkulésen Therapie ent-
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scheidend sind, wie z.B. bei einer tuberkulosen
Meningitis, kénnen aber die Amplifizierungs-
methoden mithelfen, wertvolle Zeit zu gewin-
nen, weil der Nachweis der mykobakteriellen
Antigene bereits gelingen kann, wenn die di-
rekte mikroskopische Untersuchung noch ne-
gativ ist. Des weiteren erlauben Amplifizie-
rungstechniken auch, schnell zu verifizieren,
ob ein mikroskopisch nachgewiesener Erreger
tatsidchlich zu der Gruppe der Tuberkuloseer-
reger gehort (M. tuberculosis, M. bovis und M.
africanum, nebst den sehr seltenen M. microti
und M. canettii) oder ob es sich um nichttuber-
kulose Mykobakterien handelt, die nur bei
Patienten mit beeintrachtigtem Immunsystem
pathogen sind (darunter das héufigste M.
avium) [13]. Diese Information kann fiir die
Wahl der geeigneten Therapie bei Patienten mit
Tuberkulose-verdidchtigen Lasionen sehr wich-
tig sein [14].

Je nach Methode lédsst sich der kulturelle Nach-
weis von lebenden Tuberkuloseerregern innert
zwei bis acht Wochen stellen. Bei positiver Kul-
tur kann man dann den Typ des Mykobakteri-
ums bestimmen (tuberkulds oder nicht tuber-
kulds). Unbedingt muss ein Sensibilitdtstest der
Erreger auf die wichtigsten Antituberkulose-
medikamente folgen. Diese Sensibilitdtstests
werden in der Regel mittels Kultur durchge-
fithrt, konnen aber auch durch Genomanalyse
erfolgen. Die Sensibilitdtspriifung wird zurzeit
vom Bundesamt fiir Gesundheit verlangt, um
die Resistenzentwicklung der Erreger gegen
Antituberkulosemedikamente tiberwachen
und die Therapieempfehlungen der epidemio-
logischen Situation anpassen zu kénnen. Dar-
iber hinaus miissen Rifampicin-resistente
Stimme ins nationale Zentrum fiir Mykobakte-
rien eingesandt werden zur Identifikation des
Typs mittels RFLP-Analyse. Damit soll die Aus-
breitung multiresistenter Stimme maoglichst
frith erkannt werden.

Nichttuberkulése Mykobakterien sind selten
pathogen — ausser bei immunkompromittierten
Personen oder Personen mit chronischen Lun-
genleiden. Die Behandlung hingt von der Sen-
sibilitdt der Keime (die je nach Art unterschied-
lich ist) und der Lokalisation der Lisionen ab.

Der Tuberkulintest: Grundlagen,
Indikationen, Interpretation

Ein Tuberkulintest ist indiziert:

— Zum Nachweis einer Priméarinfektion nach
Kontakt mit einem Fall von offener Tuber-
kulose;

- im Rahmen der Basisuntersuchung bei allen
HIV-Patienten im Hinblick auf eine allfallige
praventive Therapie;

— bei der Eintrittsuntersuchung von Personal
in Berufen mit potentieller Tuberkuloseex-
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position, um {iber einen Basiswert fiir spa-
tere weitere Untersuchungen zu verfiigen;
— im Rahmen von Screening-Untersuchungen
bei Kindern, die aus Lindern mit hoher Tu-
berkulose-Inzidenz stammen.

Prinzip

Eine Person, die mit einem Mykobakterium in
Kontakt gekommen ist (meist durch Inhalation),
entwickelt eine durch Sensibilisierung von T-
Lymphozyten vermittelte Immunreaktion vom
Spéttyp. Man spricht hier von Primérinfektion.
Diese Immunreaktion kann man durch intraku-
tane Injektion eines sterilen, aus Kulturen von
M. tuberculosis gewonnenen Extraktes (sog.
Tuberkulin) nachweisen. Der in der Schweiz
verwendete Standard ist Tuberkulin PPD RT23
vom Statens Serum Institut Kopenhagen (PPD
steht fiir «purified protein derivative»). Dieser
Standard ist von der WHO empfohlen. Die Tech-
nik, die man verwendet, um eine intradermale
Reaktion hervorzurufen, nennt sich Mantoux-
Test.

Es ist wichtig, zu wissen, dass die Tuberkulin-
reaktion lange anhéilt, dass sie ein Zeichen
eines fritheren Kontakts mit M. tuberculosis
(Primé&rinfektion), aber keinen Beweis fiir eine
Erkrankung darstellt. Im Gegenteil, die meisten
Primérinfektionen bleiben asymptomatisch.
Unter denjenigen, die eine Primérinfektion
durchmachen, entwickeln nur etwa 5 bis 10%
der Personen mit normalem Immunsystem ir-
gendwann spéter eine manifeste Tuberkulose-
erkrankung.

Beim Mantoux-Test werden 0,1 ml konzen-
trierte Losung intradermal auf der Innenseite
des Vorderarms injiziert. Dies entspricht zwei
Einheiten Tuberkulin. Diese 2 U Tuberkulin
PPD RT23 entsprechen 5 U Tuberkulin PPD, wie
es in den USA verwendet wird. Fiir die Anwen-
dung anderer Dosierungen fiir den Mantoux-
Test gibt es keine anerkannte Indikation.
Frither hat man Tests in aufsteigender Dosie-
rung durchgefiihrt. Die hohen Dosen rufen aber
unspezifische Reaktionen hervor, deren Bedeu-
tung schwer zu interpretieren ist. Die Injektion
erfolgt mit einer Tuberkulinspritze, welche er-
laubt, genau 0,1 ml zu applizieren. Man nimmt
eine feine Nadel mit kurzer Schrige. Die Off-
nung muss nach oben schauen. Eine vorgéin-
gige Desinfektion der Haut ist nicht notig. Bei
der Injektion muss eine weisse Papel entstehen,
die nach einigen Minuten spontan verschwin-
det. Man braucht die Injektionsstelle nicht mit
einem Verband zu schiitzen.

Die Ablesung erfolgt frithestens 48 Stunden,
besser 72 Stunden nach der Injektion. Das Re-
sultat wird in mm Durchmesser der palpablen
Induration angegeben, wobei man senkrecht
zur Achse des Armes misst. Ein allfilliges
Erythem wird dabei nicht beriicksichtigt. Es
muss sich um eine deutliche Induration von
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etwa 1 mm Dicke handeln. Eine kaum wahr-
nehmbare Induration muss als zweifelhafte Re-
aktion bewertet und entsprechend dokumen-
tiert werden. Die Ablesung kann noch bis sie-
ben Tage nach der Injektion vorgenommen
werden, wobei man allerdings beriicksichtigen
muss, dass die Grenzen der Induration nach
dem dritten Tag immer weniger scharf werden.

Indikation

Der Tuberkulintestist vor allem im Rahmen von
Umgebungsuntersuchungen indiziert. Mit dem
Test konnen diejenigen Personen identifiziert
werden, die auf einen Kontakt mit einer Person
mit kontagioser Tuberkulose hin eine Primér-
infektion durchgemacht haben.

Der Test tragt andererseits in der Regel wenig
zur Diagnose einer Tuberkulose beim Erwach-
senen bei. Bei der Risikopopulation (der iiber
60jahrigen Schweizer Bevolkerung sowie jun-
gen Erwachsenen aus Lindern mit endemi-
scher Tuberkulose) kann die Privalenz der tu-
berkuldsen Primérinfektion auch unter den Ge-
sunden 50% und mehr betragen. Es sind daher
héufig positive Testresultate zu erwarten, und
damit kann der Test hier wenig zur Diagnose
einer aktiven Tuberkulose beitragen. Anderer-
seits haben 10% der Patienten mit aktiver Tu-
berkulose — auch bei normaler Immunkompe-
tenz — einen negativen Tuberkulintest. Somit ist
ein negativer Tuberkulintest auch nicht geeig-
net, um die Diagnose auszuschliessen. Bei Kin-
dern aus unserem Land ist die Situation etwas
anders. Da bei uns die Neuinfektionsrate ge-
genwdirtig sehr gering ist, ist ein positiver Tu-
berkulintest beim Kind als Hinweis auf eine
kiirzlich durchgemachte Tuberkuloseinfektion
zu werten. Sind entsprechende Symptome vor-
handen, muss an eine aktive Tuberkulose ge-
dacht werden.

Eine weitere Indikation fiir den Test besteht bei
der Grunduntersuchung aller HIV-positiven Pa-
tienten. Bei diesen Patienten besteht nach der
Primérinfektion ein viel hoheres Risiko fiir die
spitere Entwicklung einer Tuberkuloseerkran-
kung als bei Personen mit normalem Immun-
system (vor Einfiihrung der antiviralen Tripel-
therapie hat dieses Risiko um 30% betragen).
Ein positiver Tuberkulintest bei einem HIV-Po-
sitiven bedeutet die Indikation fiir eine praven-
tive Chemotherapie, wobei zundchst noch eine
aktive Tuberkulose durch geeignete bakterio-
logische und radiologische Untersuchungen
ausgeschlossen werden muss.

Eine dritte Indikation fiir den Tuberkulintest
besteht im Rahmen der Friiherfassung von Tu-
berkuloseinfektionen bei Kindern, die in Léan-
dern mit hoher Tuberkulosedurchseuchung ge-
boren sind. Die Wahrscheinlichkeit, dass das
Kind - sei es innerhalb seiner Familie, sei es
unterwegs auf einer Reise — mit einer Person
mit kontagioser Tuberkulose Kontakt hatte, ist
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grosser als bei unserer einheimischen Schwei-
zer Bevolkerung. Es handelt sich um ein Scree-
ning in einer Hochrisikopopulation von Kin-
dern. In der Schweizer Bevilkerung wendet
man den Test nicht mehr generell an, weil die
Tuberkuloseinfektion bei uns selten geworden
ist. Der Tuberkulintest ist bei in der Schweiz ge-
borenen Schulkindern nicht mehr als Routine
angezeigt.

Als vierte Indikation sind Eintrittsuntersuchun-
gen bei Personen, die beruflich einem erhdhten
Risiko fiir einen Kontakt mit kontagiésen Tu-
berkulosefillen ausgesetzt sind, zu erwidhnen
(Pflegepersonal, Entwicklungshelfer, Gefing-
niswérter, Personal in Asylantenempfangsstel-
len etc.). Hier geht es darum, die Reaktion bei
der Basisuntersuchung vor Aufnahme der
Tétigkeit mit erhohtem Risiko zu dokumentie-
ren. Weitere Untersuchungen z.B. in jahrlichen
Abstdnden bei den Personen mit negativem
Testresultat dienen dazu, festzustellen, ob in
der Zwischenzeit eine unerkannte Primérinfek-
tion stattgefunden hat.

Es sei betont, dass es keinen Zweck hat, den
Test bei Personen, die eine itber 15 mm mes-

Quintessenz

Die Diagnose der Tuberkulose beruht auf dem bakteriologischen Nachweis
(gesicherte Félle) oder auf klinischen und radiologischen Kriterien (wahr-
scheinliche Félle).

Der Beweis fiir eine Tuberkulose wird durch den Nachweis von Mykobakte-
rien erbracht: direkt durch mikroskopische Untersuchung von gefarbtem
Material oder Nachweis in der Bakterienkultur, oder aber indirekt durch
Nachweis mykobakterieller DNS oder RNS mittels Amplifizierung.

Die Untersuchung von nach Ziehl-Neelsen oder mit Auramin gefarbtem
Sputum ist auch heute noch die grundlegende Methode der Tuberkulose-
diagnose.

Ein Tuberkulintest ist indiziert:

— zum Nachweis einer Primérinfektion nach Kontakt mit einem Fall
von offener Tuberkulose;

- im Rahmen der Basisuntersuchung bei allen HIV-Patienten im Hinblick
auf eine allfdllige Prophylaxe;

— bei der Eintrittsuntersuchung von Personal in Berufen mit potentieller
Tuberkuloseexposition, um {iber einen Basiswert fiir spétere weitere
Untersuchungen zu verfiigen;

— im Rahmen von Screening-Untersuchungen bei Kindern,
die aus Landern mit endemischer Tuberkulose stammen.

Eine frithere Impfung mit BCG beeinflusst die Griosse der Tuberkulin-
reaktion.

Die routineméssige Durchfithrung des Tuberkulintests ist bei an Tuber-
kulose nicht exponierten Schweizer Kindern nicht indiziert.

496

Schweiz Med Forum Nr.21 21. Mai 2003

sende Induration gezeigt haben, zu wiederho-
len. Ein solcher Patient hat sicher irgendwann
in seinem Leben eine Primérinfektion durchge-
macht (es sei denn, die Reaktion sei auf eine vor
kurzem durchgefiihrte BCG-Impfung zuriickzu-
fihren). Weitere Tuberkulintests werden somit
keine zusétzliche Information mehr bieten.

Interpretation

Ein Tuberkulintest kann falsch positiv ausfal-
len, auch wenn keine Tuberkuloseinfektion
stattgefunden hat. Meist sind solche Resultate
auf eine Infektion mit nichttuberkulésen Myko-
bakterien aus der Umgebung oder auf eine
BCG-Impfung zuriickzufithren. Umgekehrt
kann jedes auch voriibergehende Defizit im Im-
munsystem (z.B. anldsslich eines viralen Infek-
tes) eine urspriinglich positive Reaktion auf Tu-
berkulin negativ werden lassen. Deshalb muss
jedes Testresultat im Kontext der Gesamtsitua-
tion des Patienten interpretiert werden. Das Re-
sultat muss unbedingt als Durchmesser der In-
duration in mm angegeben werden; man darf
sich keinesfalls damit begniigen, das Resultat
einfach als «positiv» zu dokumentieren. So ist
eine befriedigende Interpretation nicht ge-
wihrleistet. Definitionsgeméss entspricht ein
negatives Resultat einer Induration von
weniger als 5 mm Durchmesser.

Von welchem Durchmesser an ein Test als po-
sitiv zu bewerten ist (also als Indiz fiir eine
durchgemachte Tuberkuloseinfektion zu gelten
hat), hingt von dem relativen Infektionsrisiko
der Bevolkerungsgruppe, welcher der Proband
angehort, ab. Bei der ungeimpften Normalbe-
violkerung zeigt im allgemeinen ein Indurati-
onsdurchmesser von 10 mm eine durchge-
machte Primérinfektion an. Bei BCG-Geimpften
setzt man diese Grenze bei 15 mm an. Eine
kiirzlich durchgefiihrte Metaanalyse hat be-
stitigt, dass die Ausdehnung der Tuberkulinre-
aktion aufgrund einer fritheren BCG-Impfung
zunehmen kann, vor allem bei jungen Per-
sonen, die erst nach dem Kleinkindesalter
geimpft worden sind [16]. Bei Personen mit be-
eintrdchtigtem Immunsystem (z.B. HIV-Patien-
ten) oder Personen, die kiirzlich Kontakt zu
einem sicheren Fall von ansteckender Tuber-
kulose hatten, gentigt bereits eine Reaktion von
5 mm oder mehr, um auf eine tuberkuldse
Primérinfektion hinzudeuten.

Wie oben bereits erwédhnt, sind die Umstédnde,
unter denen der Test durchgefiihrt wird, fiir
dessen Interpretation sehr wichtig. So ist zum
Beispiel bei einem ungeimpften Kind, das eine
Reaktion von 7 mm Durchmesser zeigt, die
Wahrscheinlichkeit einer Primérinfektion sehr
gross, wenn in der selben Familie ein Tréger
einer kontagiosen Tuberkulose lebt, umgekehrt
ist sie gering, wenn kein Grund zur Annahme
besteht, dass das Kind Kontakt zu einem Tuber-
kulosekranken hatte. In dieser letzteren Situa-
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tion ist die Annahme einer Kreuzreaktion mit
Mykobakterien aus der Umgebung wahr-
scheinlicher [17-19].

Konversion

Die Konversion der Tuberkulinreaktion wird
definiert als signifikante Verdnderung des In-
durationsdurchmessers, womit angezeigt wird,
dass eine Infektion mit M. tuberculosis statt-
gefunden hat. Eine Erh6hung um 10 mm oder
mehr wird im allgemeinen als signifikant be-
trachtet. Man muss allerdings wissen, dass die-
ser Wert umstritten war, je nach Studie ist man
von 6 bis 18 mm ausgegangen. Dies spiegelt
auch die unterschiedlichen Populationen wider,
an denen diese Studien durchgefiihrt worden
sind (mehr oder weniger starke Durchseu-
chung, BCG-Impfung etc.). Eine Zunahme um
10 mm oder mehr bleibt wohl die gdngige De-
finition fiir eine Konversion, aber auch hier
sollte jeder Einzelfall individuell nach seinen
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Boostereffekt

Ein zweiter Tuberkulintest in einem Zeitraum
von einer bis wenigen Wochen nach dem ersten
kann eine frithere Immunitét (infolge Tuberku-
loseinfektion, BCG-Impfung, nichttuberkuldse
Mykobakterien) reaktivieren und eine Vergros-
serung der Reaktion auf Tuberkulin um 3 bis
6 mm zur Folge haben. Dies kann in jedem Alter
auftreten, ist jedoch bei Erwachsenen hdufiger.
Man spricht von «Boostereffekt». Um dem
Rechnung zu tragen, empfehlen wir, bei Umge-
bungsuntersuchungen oder bei Eintrittsunter-
suchungen fiir expositionsgefihrdete Berufe
bei denjenigen, die eine Reaktion unter 10 mm
entwickeln, einen zweiten Test eine Woche
nach dem ersten durchzufithren und erst das
Resultat des zweiten Tests als Basiswert zu
berticksichtigen [20].

Begleitumstidnden beurteilt werden.
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