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Abbildung 1.

Fallbeschreibung

Die Zuweisung der 39jahrigen Srilankerin er-
folgte zur Abkldrung von abendlichem Fieber
iiber 38 °C, repetitiven Schiittelfrosten sowie
postprandialer Nausea und Erbrechen seit drei
bis vier Monaten. Die Patientin lebte zum Zeit-

CT-gesteuerte Punktion der Osteolysen am Beckenkamm rechts.
Der Pfeil markiert die Punktionsstelle.

Abbildung 2.
Biopsie vom rechten Beckenkamm mit verkasender Nekrose.
Bild: Dr. med. F.P. Meister, Pathologie Langgasse, 3001 Bern.
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punkt der Hospitalisation seit 14 Monaten in der
Schweiz; vorher war sie in Indien (Madras)
wohnhaft. Die Familienanamnese war bland,
aus der personlichen Anamnese war eine Mala-
ria 1986 bekannt. Einzige Auffilligkeiten im
Eintrittsstatus waren ein 2/6-Systolikum {iber
der Herzspitze und ein Status febrilis von
39,4 °C. Im Labor fanden sich nebst einer Eisen-
mangelandmie mit 86 g/l (Norm 120-160 g/1)
eine Thrombozytose von 424 X 10%1 (Norm
125-400 x 10°/1) und eine Blutsenkungsreaktion
von 106 mm/Std. Das Thoraxrontgenbild zeigte
keine postspezifischen Verdnderungen (unver-
dandert zum Befund bei Einreise in die Schweiz),
aber den Verdacht auf vergrosserte Lymphkno-
ten im kardiophrenischen Winkel. Trotz ondulie-
renden Fiebers waren wiederholte Blutkulturen
negativ, ebenso die Urinkultur. Serologien fiir
Hepatitis B und C, HIV, CMV, Coxiella burnetii,
Bartonellen, Lues, Brucellen, Histoplasma cap-
sulatum, Toxoplasmose, Malaria und Leishma-
nia sp. fielen negativ aus. Der Mantoux-Test
fiel positiv aus mit 21 mm (bei Einreise in die
Schweiz war er positiv mit 23 mm), das Sputum
auf sidurefeste Stibchen war zweimal negativ.
Es fehlten laborchemische Hinweise fiir eine
Autoimmunerkrankung (ANA, c-ANCA, p-ANCA
negativ). Die Eiweisselektrophorese mit Immun-
fixation zeigte eine Erhohung aller Fraktionen
ausser Albumin und keine monoklonalen Ban-
den. Mit der Arbeitshypothese Tumor oder chro-
nischer Infekt (Tuberkulose) wurde zusammen
mit den wiederholt negativen Blutkulturen auf
eine transosophageale Echokardiographie mit
der Frage nach Endokarditis verzichtet. Im
Computertomogramm von Thorax, Abdomen
und Becken zeigten sich pathologisch vergros-
serte Lymphknoten im Leberhilus, zoliakal und
retroperitoneal. Der iiberraschende Haupt-
befund waren Osteolysen im Sternum, in meh-
reren Wirbelkoérpern (thorakal und lumbal), im
Sakrum, in den Ossa ilii beidseits und im Os
ischium rechts (Abb. 1 EX). Wie die Computer-
tomographie blieben auch eine Panendoskopie
und die gynédkologischen Untersuchungen ohne
Hinweis fiir einen Primértumor. Weiterhin
kamen differentialdiagnostisch in erster Linie
ein metastasierendes Malignom, ein chronischer
infektioser Prozess oder eine granulomatdse
Erkrankung (Tuberkulose) in Frage. Zur Diagno-
sestellung erfolgte die CT-gesteuerte Punktion
der gut zugénglichen Osteolysen im Os ilium. Ein
Malignom konnte histologisch ausgeschlossen
werden. Die kidsigen Nekroseherde waren in
hohem Masse verdachtig auf eine Knochentuber-
kulose (Abb. 2 EX). Die Polymerase-Chain-Reac-
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tion (PCR) und die Kultur aus dem Knochenmark
waren positiv fiir Mycobacterium tuberculosis.
Die Resistenzpriifung ergab ein Isolat, das auf
alle getesteten Medikamente sensibel war. Innert
48 Stunden nach Einleiten einer tuberkulosta-
tischen Viererkombination (Isoniazid, Pyrazina-
mid, Rifampicin und Ethambutol) entfieberte
die Patientin und es trat eine rasche Besserung
des Allgemeinzustands ein.

Diskussion

Die Knochentuberkulose macht bis zu 35% der
extrapulmonalen Formen aus und bis zu 5%
aller Tuberkulosefdlle [2]. Die Klinik besteht
aus Schmerzen, Fieber und Gewichtsverlust. Die
Hiélfte der Patienten zeigt einen Befall der Wir-
belsdule, anschliessend kommt der Haufigkeit
nach der Gelenkbefall, gefolgt vom {ibrigen Ske-
lett. In den Entwicklungslindern manifestiert
sich die extrapulmonale Tuberkulose meist
innerhalb eines Jahres nach dem Lungenbefall
und meist bei jungen Patienten; in den Industrie-
staaten ist sie hdufiger eine Reaktivierung und
tritt im Alter auf. Selbst in Endemiegebieten ist
die multifokale Knochentuberkulose mit ca.
10-15% selten [2, 5]. Es gibt keine pathognomo-
nischen Zeichen fiir die Knochentuberkulose in
der Skelettradiologie. Selten sind Osteolysen an
mehreren Stellen, welche bei ungewdhnlicher
Lokalisation, wie zum Beispiel in der Symphyse,
im Sakroiliakalgelenk oder Ellbogen, als Meta-
stasen fehl interpretiert werden koénnen. Ein
normales Rontgen-Thoraxbild bei 50% der
Patienten mit Knochentuberkulose erschwert
die Diagnosestellung zusatzlich. Weiter hilft in
diesen Fillen die Knochenbiopsie fiir die histo-
logische Untersuchung, zur Kultur sowie zum
Nachweis des FErregers mittels Polymerase-
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Chain-Reaction [1, 3, 4]. Klinik und Histopatho-
logie sind zusammen mit der Polymerase-Chain-
Reaction fiir die Diagnose einer Knochentuber-
kulose geniigend zuverldssig, sodass der The-
rapiebeginn nicht auf die Kultur abgestiitzt
werden muss [2]. Die Therapieschemata sind
die gleichen wie bei einem pulmonalen Befall.
Die Therapiedauer sollte mindestens 6 bis 9 Mo-
nate betragen [6].

Die pulmonale Tuberkulose sehen wir bei uns
im Spital mehrmals im Jahr und die Diagnostik
ist gelaufig. Herkunft, die lange Anamnese mit
relativ gutem Allgemeinzustand trotz rezidivie-
renden Fiebers und positiven Mantoux-Tests
haben in diesem Fall an eine Tuberkulose
denken lassen. Allerdings wurde initial bei der
immunkompetenten Patientin zu wenig an die
Moglichkeit der extrapulmonalen Tuberkulose
gedacht. Der multifokale Befall bei ihr kann
man sich pathophysiologisch durch himatogene
Streuung des auch im Erwachsenenalter gut
durchbluteten Knochenmarks erkldren. Da
ausser der Herkunft aus einem Endemiegebiet
keine Risikofaktoren fiir eine Reaktivierung
vorhanden waren, konnten maoglicherweise
bestimmte HLA-Polymorphismen (HLA-DR2),
Polymorphismen im Gen fiir «natural resistance-
associated macrophage protein» (NRAMP1),
Vitamin-D-Rezeptor oder IL-1, die mit einem
erhohten Erkrankungsrisiko fiir Tuberkulose
assoziiert sind, eine Rolle gespielt haben [1].
Zwei Monate nach Entlassung blieb die Patien-
tin afebril, der Allgemeinzustand hatte sich
deutlich gebessert. Eine erste radiologische
Kontrolle zeigte zumindest keine Progression
der befallenen Regionen. Als einzig relevante
Nebenwirkung der tuberkulostatischen Thera-
pie erlitt die Patientin einen durch das Pyrazina-
mid bedingten Gichtanfall.
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