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Einleitung

Immer mehr Menschen reisen in tropische Gebiete,
darum sind Arztinnen und Arzte mit immer mehr
Hautkrankheiten konfrontiert; sie zdhlen bereits zu
den drei hdufigsten Griinden fiir eine Konsultation
nach einer Reise [1]. Wir stellen einen Fall vor, der
auch fiir die Differenzialdiagnose in der téaglichen
Praxis interessant sein kann.

Fallbeschreibung

Eine 46-jahrige Reisende mit guter allgemeiner Gesund-
heit sucht aufgrund von Hautldsionen, die wihrend
einer zweiwdchigen Reise nach Namibia im Bereich
des linken Ellbogens ohne Fieberzustédnde aufgetreten
sind, den Hausarzt auf. Sie hat in einem Tierreservat
gearbeitet und berichtet {iber engen und regelmais-
sigen Kontakt mit Affen, Erdménnchen, Mangusten,
Gazellen, Ziegen, Pferden, Kleinkatzen und Hunden.
Sie erwdhnt zudem, dass sie sich an diesem Gelenk ver-
letzt hat, als sie einen Stein aufhob.

In der zweiten Woche ihres Aufenthalts stellte sie pus-
tuldse, in Gruppen angeordnete Lasionen am Ellbogen
(Abb. 1) und eine ipsilaterale Lymphadenopathie in der
Achselhohle fest.

Abbildung 1: Hautlasionen vor der Behandlung (Die Publikation
erfolgt mit Einverstandnis der Patientin).
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Frage 1: Welche Diagnose scheint zunéachst
am wahrscheinlichsten?

a) Durch Staphylokokken verursachte Pyodermie
b) Myiasis

c) Nokardiose

d) Bartonellose

e) Sporotrichose

Bakterielle Hautinfektionen durch pyogene Erreger
(Staphylococcus (S.) aureus, Streptococcus pyogenes) sind
fiir 10-20% der Dermatosen bei Touristen verantwort-
lich [1]. S. aureus kann bisweilen ein Toxin ausscheiden
- das Panton-Valentine-Leukozidin (PVL) -, das eitrige
Hautinfektionen verursacht, etwa in Form einer Folli-
kulitis, eines Furunkels oder eines Abszesses. Bei Asyl-
suchenden aus Eritrea, Athiopien und dem Sudan
wurden in Lausanne 2014 und 2015 mehrere Fille von
Infektionen mit PVL-sezernierendem S. aureus dia-
gnostiziert. Folglich wird vermutet, dass die Pravalenz
von PVL-sezernierendem S. aureus in Ostafrika hoher
als in Europa ist [2].

Eine Hautmyiasis ist durch den Befall subkutanen Ge-
webes mit Fliegenlarven bedingt (Cordylobia anthropo-
phaga in Afrika stidlich der Sahara und Dermatobia ho-
minis in Lateinamerika). Die Hautlasion tritt als Papel
auf, die sich zu einem Knotchen entwickelt und eine
zentrale Offnung aufweist, aus der ein seros-blutiges
oder eitriges Sekret austritt. Die Betroffenen konnen
zudem die Bewegung der Larven unter der Haut fithlen
und sehen. Diese Infektionen machen bis zu 9% der
Dermatosen nach Reisen aus. Allerdings ist die Prava-
lenz wohl zu hoch eingeschitzt, da die diesbeziigliche
Studie lediglich Patienten eines auf Tropenkrankheiten
spezialisierten Zentrums einschloss [1].

Die primar kutane Nokardiose ist eine seltene Krankheit,
die haufig durch Nocardia brasiliensis ausgeldst wird.
Die Bakterien kommen in der Erde, sich zersetzenden
Pflanzen und im Wasser vor, die Kontamination erfolgt
tber — auch kleinste — Hautverletzungen. Die kutane
Nokardiose kann sich in Form von Phlegmonen, Pyo-
dermien, subkutanen Knétchen oder Abszessen entlang
der Lymphgefisse manifestieren.
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Die Bartonellose oder Katzenkratzkrankheit ist eine
durch Bartonella (B.) henselae verursachte Infektion,
die sich auf den Lymphknoten beschrankt, welcher der
Kontaminationsstelle am nichsten liegt. In vielen Fillen
ist im Lymphabflussgebiet eine bisweilen superin-
fizierte Hautwunde zu finden. Sie ist bei Menschen, die
Kontakt mit Katzen haben, vor einer isolierten Lymph-
adenopathie in Betracht zu ziehen.

Sporothrix schenkii kommt in sich zersetzendem Pflan-
zen- oder anderem organischen Material vor und dringt
tiber kleine Schnitt- oder Schiirfwunden in den Korper
ein. Die Primarlasion kann als kleine Papel oder kleiner
Knoten erscheinen und nekrotisch oder auch ulzerie-
rend werden. In der Folge konnen subkutane Kndtchen
entlang der Lymphgefasse auftreten.

Aufgrund der klinischen Untersuchung wird eine Be-
handlung mit Clindamycin verschrieben.

Frage 2: Welche Untersuchungen lassen Sie vor einer
Antibiotikatherapie durchfiihren?

a) Gar keine mikrobiologische Untersuchung
b) Gramfarbung und Bakterienkultur

c) Hautbiopsie

d) SerolgischerTest auf Bartonella henselae
e) Pilzkultur

Da das klinische Bild auf eine bakterielle Infektion mit
S. aureus oder A-Streptokokken hinweist, sind mikro-
biologische Untersuchungen im Prinzip nicht erforder-
lich.

Durch eine Gramfarbung kann eine bakterielle Infek-
tion bestdtigt werden, wahrend die definitiven Er-
gebnisse einer Kultur abgewartet werden. Mithilfe der
Kultur kann auch ein Antibiogramm erstellt werden,
das besonders dann sinnvoll ist, wenn die Verlaufsent-
wicklung der Lision auf eine Resistenz hindeutet. Bei
klinischem Verdacht auf PVL-sezernierenden S. aureus
(z.B. bei Reisenden, die aus Ostafrika zurtickkehren und
schwerwiegende, abszedierende Hautldsionen aufwei-
sen) kann die Diagnose bestdtigt werden, indem das
Bakterium isoliert wird und dann PVL-kodierende
Gene molekularbiologisch nachgewiesen werden.

Eine Hautbiopsie ermoglicht es hédufig, die aufgrund
des klinischen Bilds vermutete Diagnose zu bestitigen
oder zu widerlegen (mittels Mikroskopie, Immunhisto-
chemie, direkter Immunfluoreszenz oder PCR).

Der serologische Nachweis von B. henselae ist der Refe-
renztest zur Diagnose der Katzenkratzkrankheit, der die
haufigste Bartonella-Infektion darstellt. Er ist bei anam-
nestischen und klinischen Hinweisen angezeigt (Kon-
takt mit Katzen und Lymphadenopathie, oftmals asso-
ziiert mit Kratzspuren im Lymphabflussgebiet).

Die Kultivierung von Pilzen erfolgt durch Einbringen
von Hautschuppen in ein saures Ndhrmedium («Sa-
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bouraud-Agar») und ermoglicht die Erstellung eines
Antimykogramms. Die Kolonien entwickeln sich in-
nert einiger Tage bis Wochen und werden aufgrund
ihres makro- und mikroskopischen Aussehens iden-
tifiziert. Mithilfe der direkten Untersuchung von
Hautschuppen in einer KOH-Losung ist in vielen Féllen
initial eine rasche Identifizierung von Sporen und
Filamenten maoglich.

Der Hausarzt der Patientin, dem zufolge die Lasionen
ein fiir eine Pyodermie untypisches Aussehen haben,
lasst eine Probe nehmen, um eine Gramfiarbung durch-
zufiihren und eine Bakterienkultur anzulegen. In der
Gramfarbung werden Filamente sichtbar (Abb. 2), die
Kultur ist jedoch negativ.

Frage 3: Welche Diagnose stellen Sie?

a) Durch Staphylokokken verursachte Pyodermie

b) Sporotrichose

c) Nokardiose

d) Bartonellose

e) Infektion mit atypischen Mykobakterien

In der Gramfarbung sind grampositive, zarte, filamen-
tose und bisweilen perlenartige Verzweigungen fiir eine
Nokardiose typisch (Abb. 2). In der aeroben Kultur ist
das Erscheinungsbild von Nocardia variabel, weniger
spezifisch und kann von kreideweissen bis zu orange-
farbene, gelbe oder braune Pigmente produzierenden
Kolonien reichen. Die Kolonien bendtigen 5-21 Tage,
um zu wachsen [3]. Bei klinischem Verdacht auf Nokar-
diose verbessern angereicherte Nahrboden das Wachs-
tum des Erregers. Angesichts des unspezifischen klini-
schen Bildes und der schwierigen Kultivierung von
Nocardia dauert die Stellung der Diagnose nicht selten
langere Zeit oder sie wird gar nicht gestellt. Mithilfe
der PCR ist heute eine raschere Diagnose moglich.
Serologische Diagnosemethoden stehen nicht zur
Verfiigung.

Abbildung 2: Gramfarbung des Erregers, 900-fache Vergros-
serung (© CDC/Dr. Hardin, 1965, Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung der «Centers for Disease Control and Prevention
[CDCl»).
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Nach Bestdtigung der Diagnose mittels PCR wird die
Patientin an den Facharzt fiir Reisemedizin zur Diskus-
sion der Behandlungsoptionen tiberwiesen.

Frage 4: Was ist das Mittel erster Wahl zur Behandlung
von Nokardiose?

a) Cotrimoxazol
b) Co-Amoxicillin
c) Doxycyclin

d) Fluconazol

e) Amphotericin B

Hinsichtlich der Wahl des Antibiotikums und der
optimalen Dauer der Behandlung einer isolierten ku-
tanen Nokardiose besteht kein Konsens. Prospektive,
randomisierte Studien erfordern eine grosse Zahl an
Patienten, um Ergebnisse zu erzielen. Die Krankheit
ist jedoch relativ selten und manifestiert sich in unter-
schiedlicher Form.

Meist wird als Mittel der Wahl zur Behandlung der
primér kutanen Nokardiose Cotrimoxazol empfohlen
(Trimethoprim [TMP] 5-10 mg/kg und Sulfamethoxa-
zol [SMX] 25-50 mg/kg in drei Dosen pro Tag). In zwei-
ter Linie konnen bei Patienten mit Unvertraglichkeit
gegeniiber Sulfonamiden unter Bertiicksichtigung des
Antibiogramms Amoxicillin-Clavulansdure, Doxycy-
clin, Makrolidantibiotika oder Fluorchinolone einge-
setzt werden.

Die Behandlungsdauer ist nicht eindeutig definiert,
doch in Anbetracht des Rezidivrisikos einer nicht aus-
reichend behandelten Nokardiose wird die Fortsetzung
der oralen Behandlung tuber drei bis sechs Monate
empfohlen [4].

Falls in den ersten zwei Wochen nach Beginn der Anti-
biotikatherapie keine klinische Verbesserung eintritt,
stellt sich die Frage, ob eine Resistenz besteht, die
Serumkonzentration zu gering ist, die Penetration in
das infizierte Gewebe ausreichend ist oder ein Abszess
vorliegt, der eine chirurgische Drainage erfordert.

Abbildung 3: Hautldsionen am Ende der Behandlung mit
persistierendem kutanem Knotchen (Pfeil), an dem eine
Drainage durchgefiihrt wird (Die Publikation erfolgt mit
Einverstandnis der Patientin).
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In unserem Fall wird eine Behandlung mit Bactrim®
forte (SMX 800 mg/TMP 160 mg) 1 Tablette 3x/Tag
begonnen, woraufthin sich die Lasionen giinstig ent-
wickeln. Da am Ende der Behandlung ein kutanes
Knoétchen bestehen bleibt (Abb. 3, schwarzer Pfeil),
wird eine chirurgische Drainage durchgefiihrt. Die
mikrobiologische Analyse ergibt, dass die punktierte
Fliissigkeit steril ist. In der Folge klingt die Lasion ohne
zusdtzliche Antibiotikatherapie nach und nach ab.
Einige Wochen danach sucht die Patientin aufgrund
von Abdominalbeschwerden die Notfallabteilung eines
Regionalspitals auf. Der Notfallmediziner zieht eine
Komplikation der Nokardiose in Betracht.

Frage 5: Welche Pathologien kdnnen mit einer Nokardiose
einhergehen?

a) Pneumonie

b) Keratitis

c) Perikarditis

d) Hirnabszess

e) Madura-Fuss oder Myzetom

In Uiber zwei Drittel der Fille erfolgt die Primarinfek-
tion durch Inhalation und ist in der Lunge lokalisiert.
Als Komplikation einer primédr pulmonalen Nokar-
diose konnen eine Mediastinitis und Perikarditis auf-
treten. Nocardia ist in der Lage, sich auf praktisch alle
Organe auszubreiten, insbesondere auf das Gehirn, wo
parenchymatdse Abszesse entstehen. Eine weitere Stelle,
an welcher der Erreger infolge eines Traumas am Auge
eindringen kann, ist die Sklera, was zu Skleritis, Keratitis
und Endophthalmitis fiihren kann. Der Madura-Fuss
(«<Myzetomp) ist die Folge des Eindringens von Nocardia
in die Haut am Fuss. Dies fiihrt zu einer chronischen
Infektion des Subkutangewebes [5].

Festzuhalten ist, dass die kutane Nokardiose nie die
Ursache einer hamatogenen Dissemination oder von
Komplikationen abseits der Infektionsstelle ist. Darum
konnte eine sekundére Erkrankung bei der Patientin
rasch ausgeschlossen werden.

Die klinischen Erscheinungsformen der Nokardiose
sind sehr variabel und es gibt kein pathognomisches
Anzeichen oder Symptom. So besteht der Verdacht auf
Nokardiose, wenn Lungensymptome mit Lisionen an
der Haut oder anderen Organen einhergehen oder kurz
vor diesen auftreten. In diesem Fall ist eine empirische,
intravendse Antibiotikatherapie mit Cotrimoxazol und
Imipenem angezeigt, bisweilen in Kombination mit
Amikacin [4].

Diskussion

Das klinische Bild entspricht dem einer kutanen Nokar-
diose. Es handelt sich um eine eitrige Infektion durch
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grampositive, verzweigte und aerobe Erreger der Gat-
tung Nocardia, eines weltweit verbreiteten Bakteriums,
das besonders in sich zersetzenden Pflanzen vor-
kommt. Das Bakterium wurde erstmals 1888 durch den
franzosischen Tierarzt Edmond Nocard in einem Fall
boviner Lymphadenitis isoliert (Nocardia kann auch

Tiere befallen).

Man unterscheidet tiber 80 Arten. Die beim Menschen

haufigsten Pathogene sind N. abscessus, N. cyriacigeor-

gica, N. farcinica und N. nova, seltener N. brasiliensis,

N. otitidiscaviarum und N. pseudobrasiliensis.

Die Erreger verursachen lokalisierte oder systemische

eitrige Infektionen. Zwei Drittel der Infizierten sind

immunsupprimiert; fiir diese Patienten besteht ein er-
hohtes Risiko invasiver Erkrankungen, da die zellulare

Immunantwort fiir die Infektionsabwehr entscheidend

ist [5].

Nocardia kann vier Arten kutaner Pathologien ver-

ursachen:

— Primar kutane Form: Der Erreger dringt im Zuge
von Arbeiten im Garten oder in der Landwirtschaft,
uber eine Wunde, einen Insektenstich oder eine
durch ein Tier verursachte Biss- oder Kratzwunde in
die Haut ein. Die Infektion wird am haufigsten von
N. brasiliensis verursacht (eine Art, die vor allem in
tropischen Landern vorkommt) und betrifft auch
nicht immunsupprimierte Menschen.

— Bei der lymphokutanen Form breitet sich — wie in
unserem Fall - eine primér kutane Infektion auf das
regionale Lymphsystem aus, wodurch es zu einer
Lymphangitis und Lymphadenopathien kommen
kann.

— Sekundir kutane Form infolge der Dissemination
einer Nokardiose, deren primare Infektionsstelle in
einem anderen Organ liegt: Diese Lasionen konnen
die ersten Anzeichen der Krankheit sein. Da es nicht
moglich ist, aufgrund des Erscheinungsbilds eine
primar kutane Nokardiose von einer sekundaren zu
unterscheiden, sollte vorsichtshalber eine systemi-
sche Infektion vermutet und initial eine intrave-
nose Therapie in Erwdgung gezogen werden, wenn
an der Lasionsstelle nicht eindeutig ein vorange-
gangenes Trauma feststellbar ist.

- Myzetom: Es handelt sich um eine chronische, sub-
kutane Infektion, meist durch N. brasiliensis. Dadurch
bildet sich ein schmerzloses Knotchen, das sich zu
verhirteten Lasionen mit Fistelbildung entwickelt.
Meist ist der Fuss betroffen (Madura-Fuss), aber

Antworten:

Frage 1: a. Frage 2: a oder b. Frage 3: c. Frage 4: a. Frage 5: alle.
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auch an den Hinden oder andernorts kann ein

Myzetom auftreten [5].
Die Differenzialdiagnose der kutanen Nokardiose ist
aufgrund des wenig spezifischen Bildes umfangreich.
Sie umfasst Pilzinfektionen (Sporotrichose), Infektio-
nen mit nichttuberkulésen Mykobakterien, Bakterien-
(Staphylokokken, Streptokokken) und Parasiteninfek-
tionen (Hakenwurm-Follikulitis). Eine weitere wichtige
Differenzialdiagnose ist das Epitheloidsarkom, das his-
topathologisch zu bestatigen ist.

Schlussfolgerung

Auch wenn sie selten vorkommt, ist die kutane Nokar-
diose Teil der Differenzialdiagnose bei eitrigen Hautin-
fektionen. Sie tritt infolge eines Traumas an der Lisi-
onsstelle auf. Nocardia ist ein weltweit verbreitetes
Bakterium und kommt insbesondere in sich zersetzen-
den Pflanzen vor. Das klinische Bild ist wenig spezi-
fisch und die Diagnose erfordert die Isolierung und
Identifizierung des Erregers aus einer klinischen
Probe. In der Gramfarbung sind grampositive, zarte,
filamentdse und bisweilen perlenartige Verzweigun-
gen fiir eine Nokardiose typisch und ermdglichen eine
Verdachtsdiagnose. In der aeroben Kultur ist das Er-
scheinungsbild von Nocardia variabel und weniger
spezifisch. Die Kolonien bendtigen 5-21 Tage, um zu
wachsen. Mithilfe der PCR ist heute eine raschere Dia-
gnose moglich. Als Mittel der Wahl zur Behandlung
der primdr kutanen Nokardiose wird Cotrimoxazol
empfohlen (TMP 5-10 mg/kg und SMX 25-50 mg/kg in
drei Dosen pro Tag). Die primér kutane Form ist nie die
Ursache einer hdmatogenen Dissemination oder von
Komplikationen abseits der Infektionsstelle. Man muss
jedoch sicherstellen, dass es sich nicht um eine sekun-
dir kutane Form handelt, bei der die Hautldsionen bis-
weilen die ersten Anzeichen der Krankheit sind.
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