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Fallbeschreibung

Eine 79-jahrige Patientin stellte sich wegen Fieber und
seit zwei Wochen bestehenden Schmerzen in der linken
Axilla auf unserer Notfallstation vor. Anamnestisch
waren die axilliren Schmerzen rund eine Woche nach
einem fraglichen Insektenstich an der linken lateralen
Thoraxwand aufgetreten. An der vermuteten Einstich-
stelle hatte sich eine starke Rotung mit Juckreiz ausge-
bildet. Nach fehlender spontaner Besserung und zusétz-
lichem Auftreten von Fieber bis 40 °C wurde bei Verdacht
auf einen superinfizierten Insektenstich vom Hausarzt
eine empirische antibiotische Therapie mit Amoxicillin/
Clavulansdure begonnen. Bei fehlendem Ansprechen
erfolgte die notfallméssige Vorstellung zwei Tage nach
Beginn der antibiotischen Therapie.

Bei Eintritt sahen wir eine febrile Patientin (39,9 °C) in
deutlich reduziertem Allgemeinzustand. Am Integument
zeigten sich thorakal links gruppiert papulopustuldse
Effloreszenzen auf erythematésem Grund (3x 2 cm)
mit zentral verkrusteter Ulzeration (Abb. 1 EX). Zudem
fand sich axilldr links eine dolente Lymphadenopathie
(Abb. 2 EX). Der iibrige internistische Status war un-
auffallig. Im Eintrittslabor zeigten sich bis auf erhohte Ent-
ziindungsparameter (Leukozytose 10,2 G/1, CRP 135 mg/l,
BSR 29 mm/h) keine Auffélligkeiten. Bei deutlich re-
duziertem Allgemeinzustand wurde die Patientin zur
weiteren Uberwachung/Therapie hospitalisiert. Die em-
pirische antibiotische Therapie wurde intravends mit
Amoxicillin/Clavulansdure weitergefiihrt und durch Gen-
tamycin erganzt.

Zwar liess das klinische Syndrom mit Status febrilis und
pustuloser, ulzero-glanduldrer Erkrankung differential-
diagnostisch auch an nicht-infektiose Erkrankungen wie
ein Pyoderma gangraenosum oder ein lokalisiertes Sweet-
Syndrom denken. In erster Linie schien aber doch eine

Abbildung 1
Gruppierte, papulopustuldse Hauteffloreszenzen auf erythematésem
Grund mit zentralem, verkrustetem Ulkus.

infektiose Hauterkrankung vorzuliegen, wobei eine Her-
pes-simplex- oder Zostererkrankung, eine Strepto- oder
Staphylokokkeninfektion, eine Katzenkratzkrankheit,
Bruzellose oder Toxoplasmose denkbar gewesen wéren.
Auch eine atypische Mykobakteriose wurde in die Uber-
legungen miteinbezogen. Da die Patientin als Hunde-
besitzerin hdufig Waldspaziergidnge machte, musste an
eine durch Zecken iibertragene Erkrankung (tick-borne-
disease) gedacht werden. Entsprechend kam eine Borre-
liose oder Tulardmie in Frage.

Zur Diagnostik wurden Serologien auf Borrelien, Fran-
cisella tularensis, Bartonella henselae, Coxiella burnetii
und 7oxoplasma gondii in Auftrag gegeben. Neben Ab-
strichen fiir eine bakteriologische Untersuchung wurde
auch ein Virusabstrich auf Varicella zoster und Herpes
simplex abgenommen. Alle genannten Untersuchungen
sowie repetitiv abgenommene Blutkulturen fielen ne-
gativ aus. Es erfolgte anschliessend eine ultraschall-
gesteuerte Punktion der Lymphknotenschwellung, die
eine granulomatdse Lymphadenitis zeigte. Eine Stanz-
biopsie der Hauteffloreszenzen thorakal zeigte histolo-
gisch eine neutrophile Dermatose (Abb. 3 ), vereinbar
mit Pyoderma gangraenosum oder lokalisiertem Sweet-
Syndrom. Mikroorganismen wurden keine nachgewiesen.
In der Kultur aus dem Material der Hautbiopsie konnte
schliesslich Francisella tularensis ssp. mediasiatica an-
gezilichtet und die Diagnose einer Tulardmie gestellt wer-
den. In der Verlaufsserologie nach rund zwei Wochen
zeigte sich ein deutlich positiver Titer fiir Francisella
tularensis (1:1280). Entsprechend der Diagnose wurde
die antibiotische Therapie auf Ciprofloxacin (500 mg
2% tgl. po) umgestellt, nachdem die Patientin unter der
Therapie mit Amoxicillin/Clavulansidure und Genta-
mycin nach rund einer Woche bereits entfiebert hatte.
Unter Ciprofloxacin ither weitere 7 Tage kam es zu einer
Restitutio ad integrum.

Diskussion

Die Tulardmie ist eine insgesamt selten auf den Men-
schen iibertragene Zoonose, die durch das Bakterium
Francisella tularensis hervorgerufen wird und melde-
pflichtig ist. In der Schweiz werden rund vier Fille pro
Jahr beim BAG registriert. F tularensis ist ein pleomor-
phes, (0,2-0,7) x 0,2 pm kleines, gramnegatives Bakte-
rium. Es ist unbeweglich, wichst strikt aerob und kann
fakultativ intrazelluldr leben. Es kann keine Sporen
bilden, aber unter kiihlen und feuchten Bedingungen
monatelang iiberleben [1]. Die Ubertragung auf den
Menschen kann durch direkten Kontakt mit infizierten
Tieren (vorwiegend Wild und Nagetiere), durch Vektoren
(Zecken, Fliegen, Miicken), durch Kontakt mit ver-
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treten grundsétzlich uncharakteristische Grippesympto-
me wie Fieber, Schiittelfrost, Kopf- und Gliederschmer-
zen auf. Bei der in 70-80% aller Fille am h&ufigsten
vorkommenden ulzero-glanduldren Form treten ein ul-
zerierender Priméraffekt an der Eintrittsstelle und eine
Schwellung der regionalen Lymphknotenstationen auf.
Bei der glanduldren Form fehlt eine Hautldsion. Eben-
falls relativ hdaufig finden sich die pneumonische Form
mit typischen Symptomen eines Atemwegsinfektes und
hildrer/mediastinaler Lymphadenopathie sowie die ty-
phoidale Form mit ausgeprigten Allgemeinsymptomen
bis hin zum septischen Schock. Die seltenen oropharyn-
gealen und gastrointestinalen Formen treten bei Inges-
tion von erregerhaltigen Speisen oder Wasser auf und
manifestieren sich héufig mit Stomatitiden/Pharyngi-

Abbildung 2
Lymphadenopathie axillér links und sonographisches Korrelat (LK 3,3x1,7 cm, Fetthilus,
keine Einschmelzung).

Abbildung 3

Stanzbiopsie Hauteffloreszenz. Durchsetzung der Epidermis und
Dermis mit neutrophilen Granulozyten, Pustelbildung, subepidermal
ausgepragtes Odem.

schmutztem Wasser/Erdboden oder sogar durch Inha-
lation von Aerosolen bzw. erregerhaltigem Staub erfol-
gen. Ein eigentliches Reservoir ist nicht bekannt;
F tularensis kommt in iiber 250 vorwiegend kleineren,
wildlebenden Tierarten wie zum Beispiel Hasen/Kanin-
chen, Miusen, Ratten und Eichhornchen vor. Im Volks-
mund wird die Tulardmie deshalb auch als «<Hasenpest»
bezeichnet. Gefdhrdet sind entsprechend Berufsgruppen
wie Jager, Waldarbeiter/Forster, Landwirte und Metzger.
Bedeutsam ist vor allem die Ubertragung durch Zecken,
auch wenn in der Schweiz nur 0,12% der Zecken (Ixodes
ricinus) Triger von F tularensis sind [2]. Eine Ubertra-
gung von Mensch zu Mensch ist nicht bekannt. Erstmals
wurde die Erkrankung als Pest-dhnliches Bild 1911 von
G. W. McCoy bei Eichhornchen in Tulare County, Kalifor-
nien, beschrieben. Das auslosende Bakterium wurde
initial entsprechend Bacterium tularense getauft. Die
von Edward Francis durchgefiihrten intensiven Arbeiten
an diesem Bakterium fithrten 1974 zur offiziellen
Bezeichnung Francisella tularensis [3]. Heute sind vier
Subspezies von F. tularensis bekannt (ssp. tularensis,
holarctica, mediasiatica und novicida). Von klinischer
Bedeutung sind die drei erstgenannten, die bisher aus-
schliesslich in der nérdlichen Hemisphére vorkommen.
Die Tulardmie kann beim Menschen je nach Infektions-
weg zu verschiedenen Krankheitsbildern fiihren. Man
unterscheidet rein glanduldre Formen von ulzero-glan-
duldren, okulo-glanduldren, oropharyngealen, pneumo-
nischen und thyphoidalen Formen [4]. Bei jeder Form

tiden und gastrointestinalen Symptomen. Als Raritit
kommt die okulo-glandulire Form meist infolge einer
Schmierinfektionen vor und manifestiert sich hédufig als
einseitige Konjunktivitis mit lokal vergrosserten (pra-
aurikuldren) Lymphknoten [4].

Zur Therapie der Tularamie sind geméss Sanford Guide
to Antimicrobial Therapy als erste Wahl Streptomycin
(15 mg/kg iv 2x tgl. fiir 10 Tage) oder Gentamycin (5 mg/
kg iv 1x tgl. fiir 10 Tage) geeignet. Alternativ konnen
Ciprofloxacin (400 mg iv/750 mg po 2x tgl. fiir 14-21Tage)
oder Doxycyclin (100 mg iv/po 2x tgl. fiir 14-21 Tage)
eingesetzt werden.

Unbehandelt fiihrt die Tulardmie in der Regel iiber
1-4 Wochen zu klinischen Symptomen und kann in
schweren Féllen (insbesondere bei der virulenten £ tu-
larensis ssp. tularensis) auch letal verlaufen [4]. Wegen
der hohen Infektiositit des Erregers mit moglicher Uber-
tragung in Aerosolen konnte F. tularensis als biologische
Waffe eingesetzt werden. Nur 50 kg Tulardmieerreger
wiirden nach amerikanischen Schéitzungen reichen, um
unter 5 Millionen Einwohnern 250000 mit dem Erreger
zu infizieren und darunter rund 19000 Todesfille
hervorzurufen [5].
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