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Abbildung 1.

Intraabdominale Abszedierung
als Hinweis fur eine Peritonitis.

Fallbeschreibung

Die 45jdhrige Patientin wurde aufgrund von
Menometrorrhagien seit 2 bis 3 Monaten und
einer Dysmenorrhoe zur Hysterektomie auf
der Gynékologie hospitalisiert. Sonographisch
bestand Verdacht auf eine Adenomyosis. Der
laparoskopisch assistierte Eingriff verlief pro-
blemlos. Nach initial komplikationslosem post-
operativem Verlauf traten Fieber bis maximal
40,9 °C sowie Bauchschmerzen und Diarrhoe
auf. Ein Infektfokus konnte nicht gefunden wer-
den. Es wurde eine intravendse Therapie mit
Amoxicillin/Clavulansdure und Metronidazol
eingeleitet. Wegen persistierenden Fiebers
wurde die Therapie umgestellt auf Meropenem.
Bei Verdacht auf thermische Ldsion einer
Darmschlinge wurde die Indikation zur Revisi-
onslaparotomie gestellt. Der intraabdominale
Befund war aber weitgehend unauffillig. Bei
der Diinndarmadhésiolyse zeigte sich eine
Serosaldsion. Deshalb wurde eine Diinndarm-
segmentresektion durchgefithrt. Aus klarer
Fliissigkeit und wenig Fibrin im Douglas-Raum
wurde ein Abstrich entnommen. Die aspekt-
maissig entzlindlich verdnderte Appendix
wurde entfernt. Insgesamt konnten die Be-
funde das persistierende, therapierefraktire
Fieber und die stark erhohten Infektparameter
nicht erkldren. Die Patientin wurde deshalb
zur weiteren Abkldrung auf die medizinische
Abteilung verlegt.

Anamnestisch war eine Psoriasis arthropatica
zu eruieren, welche einmal wochentlich mit
12,5 mg Methotrexat per os behandelt wurde.
Unter Antabus-Therapie war die frither alko-
holkranke Patientin seit 2%, Jahren abstinent.
Bei Eintritt prédsentierte sich eine febrile
(39,1 °C), normotone und normokarde Patien-
tin in deutlich reduziertem AZ und sehr schlan-

kem EZ. Die Wundverhéltnisse waren reizlos.
Kardial fand sich ein 2/6-Systolikum mit
Punctum maximum iiber dem 2. ICR rechts
ohne Ausstrahlung. Lungenauskultatorisch fiel
ein abgeschwichtes Atemgerdusch und eine
Dampfung links basal auf. Das Abdomen war
gespannt und wies sehr spérliche und hochge-
stellte Darmgerdusche auf. Es bestand eine
Druckdolenz epigastrisch und eine Klopfdolenz
der Nierenloge links. Die Infektparameter
waren stark erhoht: CRP 407 mg/1, Leukozyten
25,3 x 101 mit 38% Linksverschiebung, BSR
29 mm. Es fand sich eine normochrome, nor-
mozytdre Andmie mit einem Hb von 11,3 g/dl
und eine Thrombozytose von 713 X 10%1. Die
Urinkultur ergab den Nachweis von Candida
albicans. Die Stuhluntersuchungen auf entero-
pathogene Keime, Parasiten und Clostridium
difficile fielen mehrmals negativ aus. Ein
Thorax-Rontgenbild zeigte keine entziind-
lichen Infiltrate, aber einen beidseitigen Pleu-
raerguss. Die bakteriologischen und zytologi-
schen Untersuchungen des Pleurapunktats
fielen bland aus. Ein Abdomen-CT zeigte Aszi-
tes im Oberbauch und eine diffuse Darmmo-
tilitdtsstorung. Die Histologie des Diinndarm-
resektats und der Appendix vermiformis
zeigte eine fibrino-purulente und granulie-
rende Peritonitis. In der Kultur der Fliissigkeit
aus dem Douglas-Raum ist Mycoplasma hominis
gewachsen. Damit konnte die Diagnose einer
Peritonitis durch Mycoplasma hominis gestellt
werden. Als pridisponierender Faktor kommt
bei dieser Patientin die langjihrige Metho-
trexattherapie in Frage. Andere Ursachen fiir
eine Immunkompromittierung fanden sich
nicht, insbesondere war auch der HIV-Test
negativ. Wir leiteten eine Therapie mit Doxy-
cyclin ein. Nachdem in einer Urinkultur auf
Tetrazyklin resistente Enterokokken nachge-
wiesen wurden, erhielt die Patientin zusétzlich
Meropenem. Im Verlauf waren die Infektpara-
meter nur zogerlich regredient, die Patientin
weiterhin febril und die Bauchbeschwerden
wieder progredient. Zudem kam es zu einem
spontanen Eiterabgang aus der Laparotomie-
narbe und der Vagina, wo sich in der Kultur
ebenfalls Mycoplasma hominis nachweisen
liess. Wir veranlassten ein erneutes Abdomen-
CT, welches eine Vierquadranten-Peritonitis
sowie multiple Schlingenabszesse und eine
begleitende ITleussymptomatik zeigte (Abb. 1).
Da sich die Peritonitis konservativ nicht be-
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herrschen liess, wurde die Indikation zur Revi-
sionslaparotomie gestellt und die Patientin auf
die Chirurgie verlegt.

Die Third-look-Laparotomie konnte den CT-
Befund einer Vierquadranten-Peritonitis und
vereinzelter Schlingenabszesse bestétigen. Es
wurde eine Lavage und Drainage aller vier
Quadranten durchgefiihrt. Der subkutane
Platzbauch mit eitrig nekrotischer Wundhohle
wurde verschlossen. Weiter erfolgte eine voll-
stindige Adhésiolyse des Diinndarms. Der
postoperative Verlauf gestaltete sich komplika-
tionslos. Die Infektparameter waren unter Be-
handlung mit Doxycyclin vollstindig regredient
— und die Patientin blieb auch nach Absetzen
der Antibiotika afebril. In noch deutlich ge-
schwichtem Allgemeinzustand wurde die Pa-
tientin nach insgesamt sechs Wochen Spital-
aufenthalt zur Kur entlassen.

Diskussion

Die Mycoplasma-hominis-Peritonitis ist eine
sehr seltene Erkrankung. In einer Medline-
Recherche fanden wir fiinf Literaturangaben
zu diesem Thema. Von einer in japanischer
Sprache verfassten Arbeit liegt kein Abstract
vor, so dass wir sie nicht analysieren und des-
halb nur vier Publikationen zitieren kénnen.
Zweimal trat eine Mycoplasma-hominis-Perito-
nitis kurz nach einer Nierentransplantation
auf. In einem dritten Fall kam es zu einer Peri-
tonitis mit Staphylococcus aureus und Myco-
plasma hominis bei einem Patienten unter
CAPD. Beim vierten Patienten trat die Peritoni-
tis mit M. hominis und U. urealyticum nach
Lebertransplantation auf[1-4]. Als Risikofakto-
ren fiir eine Peritonitis mit Mycoplasma homi-
nis gelten Immunsuppression und chirurgische
Eingriffe im Urogenitaltrakt. Beide Faktoren
liegen auch bei unserer Patientin vor. Sie wurde
laparoskopisch assistiert vaginal hysterekto-
miert und aufgrund der Methotrexatbehand-
lung bei Psoriasisarthritis kann von einer min-
destens eingeschrankten Funktionsfahigkeit
des Immunsystems ausgegangen werden.

Eine korrekte Diagnose ist aus therapeutischen
Griinden wichtig. Der Erreger konnte bisher
nur mit Tetrazyklinen und Ciprofloxacin erfolg-
reich behandelt werden. Vom Reserveantibioti-
kum Meropenem, das wir bei unserer Patientin
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zusdtzlich zum Tetrazyklin eingesetzt haben,
kann kein Effekt erwartet werden.

Da das Methotrexat bei unserer Patientin pra-
disponierender Faktor fiir die Peritonitis ist,
stellt sich die interessante Frage, ob und wie
lange dieses Medikament perioperativ bei
einem Wahleingriff abgesetzt werden soll. Auf-
grund widerspriichlicher Studienergebnisse ist
diese Frage bisher kontrovers diskutiert wor-
den [5]. Zwei neuere Studien schétzen die
perioperative Fortfithrung der Methotrexat-
behandlung in der Handchirurgie und der Or-
thopédie als sicher ein [6, 7]. So hilt denn die
Schweizerische Gesellschaft fiir Rheumatologie
in ihren Richtlinien zur Basistherapie mit
Methotrexat 05/2002 fest, dass Methotrexat
perioperativ weitergegeben werden kann. Fiir
uns stellt sich aber die Frage, ob dies auch fiir
die Abdominalchirurgie zutrifft. Bisher wurden
zu dieser Thematik noch keine prospektiven
Studien durchgefiihrt. Auch wenn unsere Be-
obachtung nur einen Einzelfall darstellt, den-
ken wir, dass eine Studie mit dieser Fragestel-
lung wiinschenswert ist, weil eine langdau-
ernde, niedrigdosierte Therapie mit Metho-
trexat in verschiedenen Fachbereichen zuneh-
mende Verbreitung findet.

Konklusion

Bei unserer Patientin trat unter Methotrexat
nach einer laparoskopisch assistierten vagina-
len Hysterektomie eine schwere Peritonitis
durch Mycoplasma hominis auf, welche zu
wiederholten chirurgischen Eingriffen und
einer langen Hospitalisation fithrte. Fiir diese
seltene Erkrankung, welche in der Regel nur
bei Immunsuppression zu beobachten ist,
konnte bei unserer Patientin mit einem Eingriff
im Urogenitaltrakt als Risikofaktor einzig die
Methotrexatbehandlung festgestellt werden.
Anhand neuerer Studien kann die periopera-
tive Fortfiihrung der Methotrexattherapie in
der Orthopéddie als relativ sicher betrachtet
werden. Aufgrund unserer Beobachtung halten
wir eine prospektive Studie unter Einschluss
der Abdominalchirurgie zur mdéglichen Iden-
tifikation von Risikopatienten resp. Risiko-
operationen unter fortgesetzter Methotrexat-
therapie fiir wiinschenswert.
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