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Fallbericht

Wir berichten iiber einen 17-jahrigen Asylsuchenden
aus Somalia, der nach zweimonatiger Reise im Asylan-
tenheim in Chiasso angekommen ist. Der Patient klagt
iiber nichtliche Fieberschiibe und Schiittelfrost seit ca.
zehn Tagen.

Bei der klinischen Untersuchung bestitigt sich das Fie-
ber (40 °C, axilldr) ohne eine erkennbare Ursache. Die
Laboruntersuchungen ergeben eine hyperregenera-
tive normozytische Andmie mit einem Hdmoglobin
von 85 g/l und eine Thrombozytopenie von 87 G/1. Wei-
terhin zeigen sich erhohte Entziindungsparameter mit
einer Blutsenkungsgeschwindigkeit von 80 mm/h und
einem C-reaktiven Protein von 127 mg/l, ohne assozi-
ierte Leukozytose. Zusatzlich finden sich ein leicht er-
hohtes Kreatinin von 108 pmol/], eine GOT von 67 U/1
und ein LDH von 629 U/1. Der HIV-test ist negativ.

Die morphologische Beurteilung des peripheren Blut-
ausstriches (Abb. 1) zeigt Plasmodien der Malaria
(3 x 1000), als Plasmodium falciparum identifiziert. Da-

neben finden sich einige Mikrofilamente, die verdéchtig
fiir Spirochiten oder aber eine Exflagellation der Plas-
modien sind. Per PCR («polymerase chain reaction»)
konnen wir die Diagnose einer Borrelia recurrentis besta-
tigen. Unter Behandlung mit Arthemeter-Lumefantrine
und Vibramycin (200 mg/Tag fiir 3 Tage), gehen die
Symptome rasch zuriick.

Diskussion

Die zunehmende Migration, speziell aus dem subsaha-
rischen Afrika, lasst uns vermehrt mit nicht alltagli-
chen humanitdren und gesundheitlichen Problemen
in Kontakt treten. Im Umgang mit Migranten, die Fie-
ber haben, oft mangelerndhrt und nicht selten Trager
des HI-Virus sind, muiissen wir mit Krankheitserregern
rechnen, die aus dem Herkunftsland oder einem der
Durchreiselander stammen. Bei Fehlen eines klaren
Infektfokus sind daher Infektionskrankeiten wie HIV
und Tuberkulose oder klassische tropische Erkrankun-
gen wie Malaria, Typhus-Fieber, Dengue, Rickettsiose,

Abbildung 1: Blutausstrich (Giemsa): intra-erythrozytéare Ringformen (Plasmodium falciparum) und fadenférmige extrazellulére

Strukturen (Borrelia recurrentis).
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Leishmaniose etc. und schliesslich auch bei uns wenig
bekannte Erkrankungen wie Ebola oder Borellia recur-
rentis in Betracht zu ziehen.

Unser Patient wurde mit hohem Fieber und reduzier-
tem Allgemeinzustand unklarer Genese sowie asso-
ziierter Andmie und Thrombozytopenie vorstellig.
Dank genauer Begutachtung des Blutausstriches (Abb. 1)
konnte neben Plasmodium falciparum auch Borrelia re-
currentis erkannt werden, beide mit allgemein dhnli-
cher klinischer Darstellung und beide potenziell letal
bei nicht rasch beginnender Behandlung.

Das sogennante endemische Riickfallfieber ist eine sel-
tene Erkrankung, die weltweit vorkommen kann. En-
demisch ist sie allerdings nur in einigen Linder Ostaf-
rikas (Somalia, Eritrea, Sudan, Aethiopien), sodass sie
in europdischen Staaten praktisch unbekannt war bis
2015 im Zusammenhang mit der Migrationsbewegung
[1,2,3].

Der Erreger Borrelia recurrentis gehort zur Gruppe der
Spirochédten und wird iber Flohe tibertragen, von
Mensch zu Mensch. Die Inkubationszeit betragt sieben
Tage und das klinische Bild zeigt sich typischerweise
mit hohen Fieberschiiben, Schiittelfrost, Kopfschmer-
zen und Arthromyalgien.

Die Laboruntersuchungen zeigen neben einer Andmie
erho6hte Entziindungsparameter und eine Thrombozy-
topenie. Im Ganzen dhnelt das klinische Bild sehr der
Malaria. Die Diagnosestellung erfolgt anhand des
Nachweises von Spirochéten im Blutausstrich, die von
Mikrofilarien oder Malaria mit Exflagellation der Plas-
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modien in vitro unterschieden werden miissen [4]. Die
diagnostische Bestdtigung erfolgt mittels PCR.
Unbehandelt und unerkannt kann die Mortalitit sehr
hoch sein, schwankt aber je nach Literaturangaben
zwischen 10 bis 70%. Eine Einzeldosis Doxicyclin
200 mg (oder Ceftriaxon 1g) ist zur Behandlung ausrei-
chend, wobei wir bemerken mochten, dass die Patien-
ten unter Behandlung auf eine etwaige Jarisch-Herx-
heimer-Reaktion hin iiberwacht werden miissen.
Zusammenfassend ist hervorzuheben, dass gerade bei
Patienten mit Migrationshintergrund immer an eine
eventuelle Ko-Infektion gedacht werden muss. Ver-
schiedene Erreger und Vektoren kommen infrage. Wa-
ren in unserem Fall Lause oder Flohe schuldig? Beide!
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