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Eine unkomplizierte Epididymo-Orchitis?
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Uncomplicated epididymo-orchitis?

Summary

We report on a patient with recurrent systemic febrile illness 6 weeks after em-
pirical antibiotic therapy with ciprofloxacin for epididymo-orchitis. The main
symptoms were fever, chills, unilateral epididymo-orchitis, splenomegaly
and arthritis of the elbow. Brucellosis was diagnosed and therapy with doxy-
cycline and garamycin started. The features of brucellosis in a non-endemic

country are discussed.

Fallbeschreibung

Ein 42jdhriger Mann stellt sich wegen eines Sta-
tus febrilis mit linksseitiger Skrotalschwellung
und Schmerzen im Bereich des linken Ellbogens
auf der Notfallstation vor. Acht Wochen zuvor
war er aufgrund identischer Symptome in urolo-
gischer Behandlung. Es wurde eine &tiologisch
unklare Epididymo-Orchitis diagnostiziert (Urin-
kulturen und Urethraabstrich ohne Erreger-
nachweis) und eine Behandlung mit Ciproxin
(2 x 500 mg p.o.) fiir insgesamt 6 Wochen durch-
gefithrt. Aufféllig anldsslich der Erstkonsultation
war eine Hepatopathie mit einer Transamina-
senerhohung auf das 5fache der Norm. Unter der
Ciproxintherapie kam es zwar zu einer deut-
lichen klinischen Besserung mit Regredienz der
Entziindungsparameter, zehn Tage nach Abset-
zen klagt der Patient aber erneut itber Fieber und
Schiittelfrost, auch die Skrotalschwellung und
die Schmerzen im Ellbogen seien zunehmend. Er
stellt sich erneut auf der Notfallstation vor.
Klinisch findet sich ein febriler Patient in redu-
ziertem Allgemeinzustand mit einer druckdolen-
ten Splenomegalie bei normaler Lebergrdsse,
einer schmerzhaften Hodenschwellung links
sowie einer schmerzbedingten Bewegungsein-
schriankung des linken Ellbogens. Der im Rei-
nigungsdienst tdtige Patient stammt aus der
Tirkei und lebt seit 10 Jahren in der Schweiz.
Er verneint Auslandsreisen in den letzten 2 Jah-
ren sowie Alkohol- oder Drogenkonsum.

Im Labor zeigt sich eine leichte normochrome,
normozytire Andmie (Himoglobin 136 g/1), eine
Leukopenie (2,6 x 10%1) und Thrombopenie
(146 x 10°/1), sowie eine Hepatopathie (Trans-
aminasen bis 4x Norm). Das Urinsediment ist
unauffillig, eine Urinkultur und PCR-Untersu-
chungen auf Chlamydia trachomatis, Myco-
plasma genitalium und Neisseria gonorrhoeae
negativ. Das Thoraxrontgenbild ist unaufféllig, in
der Abdomensonographie wird die deutliche

Splenomegalie mit einem Léngsdurchmesser
von 17 cm bestétigt, es findet sich zusétzlich eine
homogene Verdichtung des Leberparenchyms.
Zusammenfassend liegt eine Systemerkrankung
mit den Leitsymptomen rezidivierendes Fieber
mit Schiittelfrost, Splenomegalie, Epididymo-
Orchitis, Hepatitis sowie Gelenkbeteiligung im
Sinne einer Monarthritis des Ellbogens vor.
Zusétzlich auffillig ist das klinische Ansprechen
auf eine empirische Ciproxingabe mit einem
Frithrezidiv 10 Tage nach Absetzen. Differential-
diagnostisch kommt in erster Linie neben einer
lymphoproliferativen Erkrankung ein infektidses
Geschehen in Betracht. Eine Tuberkulose ist bei
negativem Mantoux-Test, fehlenden respiratori-
schen Symptomen und blandem Thoraxbild sehr
unwahrscheinlich, eine sexuell iibertragbhare
Krankheit wurde ausgeschlossen. Aufgrund der
Systemerkrankung und der Herkunft des Patien-
ten wird die Verdachtsdiagnose einer Brucellose
gestellt. Die Mikroagglutination im Serum zeigt
einen deutlich erhéhten Titer von 1:640 (Norm
<40), in drei von drei aeroben Blutkulturen
(BACTEC System) wachsen nach 4 Tagen feine
gramnegative, kokkobazillire Stdbchen, die
schliesslich als Brucella melitensis identifiziert
werden. Eine 3-Phasen-Skelettszintigraphie zeigt
einen intensiv erhthten Knochenstoffwechsel in
Projektion auf das linke Olecranon (Abb. 1 EX).
Eine transtsophageale Echokardiographie ist
unauffillig.

Es wird eine Therapie mit Doxycyclin (2 x 100 mg
p.o. itber 6 Wochen) und Gentamicin (2 x 120 mg
i.v. iiber 2 Wochen) eingeleitet. Darunter kommt
es zur vollstdndigen klinischen Erholung mit Re-
gredienz der Entziindungsparameter und Nor-
malisierung von Blutbild und Leberparametern.

Kommentar

Die Brucellose ist eine weltweit, in Europa vor
allem im Mittelmeerraum vorkommende Zoo-
nose. Praktisch alle Infektionen beim Menschen
werden durch direkten oder indirekten Tierkon-
takt hervorgerufen. Brucella melitensis wird vor
allem bei Ziegen und Schafen gefunden, in man-
chen Landern auch bei Kamelen. Bei Tieren ist
die Brucellose eine lebenslange chronische In-
fektion. Als Hauptmanifestation bei Tieren ist
das Vorhandensein der Brucellen innerhalb der
reproduktiven Organe fiir Sterilitit und Aborte
verantwortlich. In grosser Anzahl werden Bru-
cellen in der Milch, im Urin und in der Plazenta
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Abbildung 1.

Drei-Phasen-Skelettszintigraphie mit *™Tc-DPD:
Mineralstoffwechselphase mit intensiv erhohtem
Knochenstoffwechsel in Projektion auf das linke
Olecranon.

infizierter Tiere ausgeschieden. Die Ubertragung
auf den Menschen erfolgt entweder {iber direk-
ten Tierkontakt via verletzte Haut oder infizierte
Aerosole oder via Verzehr von unpasteurisierten
Milchprodukten. Fleischprodukte kommen selte-
ner in Frage, da sie selten roh gegessen werden
und die Keimzahl im Muskelgewebe tiefist. Ganz
vereinzelt wurde auch eine sexuelle Ubertragung
unter Menschen vermutet [1]. Gut dokumentiert
sind Ubertragungen (inklusive Miniepidemien)
im Labor [2], wenn an Kulturplatten gerochen
wird, eine iibliche Praxis, die zur Keimidentifi-
kation beitragen kann. Ein Verdacht auf eine
Brucellenerkrankung sollte deshalb dem Labor-
personal mitgeteilt werden.

Prinzipiell ist die Brucellose eine systemische In-
fektion, bei der jedes Organsystem betroffen sein
kann. Die Klinik ist meist unspezifisch (vor allem
Fieber, Malaise, Arthralgien, Gewichtsverlust)
und beginnt — entweder akut oder allméhlich —
2 bis 4 Wochen nach der Infektion. Eine Spleno-
megalie oder Hepatomegalie liegt bei etwa
20-30% vor. Da die Leber das Hauptorgan des
retikuloendothelialen Systems ist, ist sie prak-
tisch immer beteiligt, meist jedoch nur mit leicht
erhohten Leberwerten.

Hauptkomplikationen der Brucellose sind ein
osteoartikuldrer Befall, welcher in 20-60% auf-
tritt. Die hadufigste Manifestation hierbei ist die
Sacroileitis, ein isolierter Befall des Ellbogen-
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gelenkes wie bei unserem Patienten ist dusserst
selten (<0,5%). Eine Epididymo-Orchitis als Erst-
manifestation einer Brucellose ist selten, obwohl
die Epididymo-Orchitis als Begleitmanifestation
bei bis zu 17% der betroffenen Médnner auftritt
[3]. Histologisch findet sich ein lymphoplasmo-
zytares Infiltrat mit Atrophie der Tubuli semini-
feri. Verglichen mit anderen Atiologien einer Epi-
didymo-Orchitis, unterscheidet sich diejenige
durch Brucellen durch einen allmdhlichen Be-
ginn, eine ldngere Fieberdauer bis zur Diagno-
sestellung, das Fehlen von Zeichen eines Infek-
tes der ableitenden Harnwege und meist wenig
ausgepragten lokalen Entziindungszeichen [4].
Weitere mogliche Komplikationen sind ein zen-
tralnervoser Befall (<5%), himatologische Kom-
plikationen (Andmie, Leuko- und Thrombopenie
mit nachweisbaren Granulomen im Knochen-
mark in bis zu 75% der Fille) sowie kutane und
okuldre Komplikationen (<5%).

Bei einer kontinuierlichen Bakteridmie (Brucel-
len sind obligate Aerobier und wachsen deshalb
nur in den aeroben Flaschen) muss immer auch
an eine Endokarditis gedacht werden. Die Bru-
cellen-Endokarditis ist eine seltene (<2%), aber
lebensgefahrliche Komplikation der Brucellose
und besitzt eine Pradilektion fiir die Aorten-
klappe. Es kommt zu einer zunehmenden De-
struktion, oft mit Abszessen im Bereich der Aor-
tenwurzel und im Myokard. Die meisten Patien-
ten mit einer Brucellen-Endokarditis haben eine
zugrundeliegende Herzerkrankung [5].
Tetrazykline sind der Hauptbestandteil der Anti-
biotikatherapie. Bei einer Monotherapie besteht
jedoch eine inakzeptabel hohe Rezidivrate. Die
Kombinationstherapie von Doxycyclin iiber 6 Wo-
chen mit initial zweiwdchiger Aminoglykosid-
therapie (Streptomycin oder Gentamycin) wird
allgemein als Therapie der Wahl angesehen.
Doxycyclin in Kombination mit Rifampicin ist
ebenfalls eine etablierte Therapie mit einer leicht
erhohten Rezidivrate, verglichen mit der erst-
genannten Therapie. Weiterhin wirksam sind
Cotrimoxazol (Bactrim® und Fluoroquinolone
wie Ciprofloxacin, beide sind jedoch nicht The-
rapie der ersten Wahl und diirfen keinesfalls als
Monotherapie gegeben werden, wie das Friih-
rezidiv unseres Patienten 10 Tage nach Stopp
einer 6wochigen Ciprofloxacintherapie ein-
driicklich beweist.

Hauptproblem bleibt eine relativ hohe Rezidiv-
rate bis 15% [6]. Das Rezidiv tritt meist 3-6 Mo-
nate nach Therapieende auf. Zwei prospektiv
durchgefiihrte spanische Untersuchungen iden-
tifizierten mehrere unabhéngige Risikofaktoren
fiir ein Rezidiv: suboptimale Antibiotikatherapie
(wie in unserem Fall), ménnliches Geschlecht
und verschiedene klinische Marker, die auf einen
schwereren Verlauf hindeuten (initial positive
Blutkulturen, Krankheitssymptome von mehr als
10 Tagen vor Therapiebeginn, Thrombopenie
und eine initial hohe Korpertemperatur) [7, 8].
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