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Hintergrund

Aufgrund der zunehmenden weltweiten Mobilitét ist
mit einer erhohten Inzidenz von Reiseerkrankungen
zu rechnen. Von allen Reisenden aus Industrienatio-
nen in Entwicklungsldnder stellen sich 8% wiahrend
oder nach dem Auslandsaufenthalt aufgrund von
Krankheitssymptomen arztlich vor [1]. Die Diagnose-
findung kann aber aufgrund der Seltenheit dieser
Erkrankungen in unseren Breitengraden erschwert
werden. Wir berichten von einem Patienten, bei dem
aufgrund von chronischem Husten, Gewichtsverlust,
pulmonalen Lasionen und mediastinaler Lymph-
adenopathie eine Melioidose diagnostiziert wurde.

Fallbericht

Anamnese und Status

Die Erstvorstellung des 48-jdhrigen Patienten erfolgte
aufgrund eines persistierenden trockenen Hustens,
eines Leistungsknicks, eines progredienten Gewichts-
verlustes von 25 kg (30%) innerhalb von sechs Monaten
sowie anhaltenden Nachtschweisses. Bis auf einen
aktiven Nikotinkonsum mit kumulativ 42 Pack Years
bestanden keine Vorerkrankungen. In der Reiseana-
mnese berichtete der Patient iber tropische Auslands-
aufenthalte, zuletzt befand er sich sechs Monate vor
Erstvorstellung in Thailand, wo fiir einige Tage eine
Sturmwetterlage geherrscht habe. Er betdtigte sich
hdufig sportlich mit Aktivititen wie Rafting, Surfen,
sowie Quad fahren iiber nasse Schotterwege.

In der korperlichen Untersuchung zeigte sich bis auf
eine Sinustachykardie (104/min) beim afebrilen und
normoxamen Patienten ein unauffalliger Befund.

Befunde und Diagnostik
Laboranalytisch zeigte sich ein erhohtes CRP von
105 mg/1 und eine Leukozytose von 13,8 G/1 (11 G/1 Neu-
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trophile). Nebenbefundlich wurde bei einem HbA,. von
13% ein Diabetes mellitus diagnostiziert. Eine HIV-In-
fektion wurde ausgeschlossen. Der Verdacht auf eine
pulmonale Infiltration und Kavernenbildung rechts
im Rontgen-Thorax bestitigte sich in der Computerto-
mographie (CT), die bilaterale nodulére Infiltrate sowie
vergrosserte, nekrotisierende mediastinale Lymph-
knoten zeigte (Abb. 1A und 1C).

Bei Verdacht auf eine Tuberkulose erfolgte bei unpro-
duktivem Husten eine Bronchoskopie mit broncho-
alveoldrer Lavage (BAL) und endobronchialem Ultra-
schall (EBUS) basierter Lymphknotenbiopsie bei nicht
ausgeschlossener Neoplasie. Ein Erregernachweis
konnte weder in der Kultur noch in der PCR (Mycobac-
terium tuberculosis) erbracht werden, histologisch zeig-
ten sich keine malignen Zellen. Aufgrund des en-
dobronchialen Bildes einer eitrigen Bronchitis und des
Verdachts auf eine abszedierende Pneumonie wurde
eine empirische antibiotische Therapie mit Amoxicil-
lin/Clavulansdure begonnen, worunter es zu einer
deutlichen klinischen Verbesserung sowie regredien-
ten Entztindungswerten kam.

In der einmonatigen Verlaufskontrolle zeigten sich die
beidseitigen Infiltrate und die Kaverne regredient, die
mediastinale Lymphadenopathie jedoch progredient
mit persistierendem subjektivem Krankheitsgefiihl
und steigenden Entziindungsparametern. Eine er-
neute mediastinale Lymphknotenbiopsie mittels EBUS
zeigte histologisch nekrotische Verdnderungen ohne
Malignitét. Die Kulturen waren negativ fiir Mykobak-
terien, Nokardien, Actinomyceten und Pilze. Serolo-
gisch konnte eine Tulardmie ausgeschlossen werden.

Diagnose

Trotz im weiteren Verlauf klinischer Besserung mit
sinkenden Entziindungswerten war in der CT die medi-
astinale Lymphadenopathie weiterhin progredient. Es
wurde eine Mediastinoskopie mit Drainage der einge-
schmolzenen Lymphknoten durchgefiihrt. In der mi-
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krobiologischen Kultur wurde iiberraschend Burkhol-
deria pseudomallei nachgewiesen. Wir diagnostizierten
somit eine chronische pulmonale Melioidose, mit der
sich riickblickend die klinische Pridsentation und die
Expositionsanamnese gut vereinbaren ladsst. Sono-
graphisch wurden Abszesse im Abdomen und der
Prostata, die hdaufig asymptomatisch vorliegen, ausge-
schlossen. Die klinische Besserung unter durchge-
fiihrter antibiotischer Therapie erklaren wir uns durch
die Sensibilitat des Isolats auf Amoxicillin/Clavulan-
sdure (Second-Line-Erhaltungstherapie).

Therapie und Verlauf

Nach mikrobiologischem Erregernachweis erfolgte der
resistenzgerechte Therapiestart mit Ceftazidim intra-
vends [2]. Eine «outpatient parenteral antibiotic the-
rapy» (OPAT) wurde diskutiert, Ceftazidim ist hierfiir
jedoch in unseren Elastomerpumpen zu wenig stabil.
Nach einer zweiwochigen intravendsen Therapie
wurde eine sechsmonatige Eradikationstherapie mit
Cotrimoxazol (Sulfamethoxazol/Trimethoprim) in-
stalliert. Aufgrund des oligosymptomatischen Zustan-
des zum Zeitpunkt der Diagnosestellung konnte zwar
keine relevante subjektive Beschwerdebesserung
erzielt werden, jedoch zeigte sich vier Monate nach
Therapiestart die mediastinale Lymphadenopathie
deutlich regredient (Abb. 1B und 1D).

896

Diskussion

Die Melioidose ist eine Infektionserkrankung mit dem
gramnegativen Stabchenbakterium Burkholderia pseu-
domallei, das in Europa selten (77 publizierte Fille
zwischen 2000 bis 2018) als Ursache einer reiseassozi-
ierten Infektion diagnostiziert wird [3, 4]. Seine Ver-
breitung erstreckt sich hauptsichlich tber Siidost-
asien, den indischen Subkontinent sowie die Northern
Territories von Australien, wobei auch iber endemi-
sche Gebiete in Afrika und Stidamerika berichtet wird
(Abb. 2). Die genaue weltweite Inzidenz ist unklar. Da
die Diagnostik in den betroffenen Gebieten oft nicht
vorhanden ist, muss von einer hohen Dunkelziffer aus-
gegangen werden. Studien aus Australien und Thai-
land zeigen eine Inzidenz von 50 Fillen pro 100000
Personen. In Thailand stellt die Melioidose hinter HIV/
AIDS und Tuberkulose die dritthdufigste infektiologi-
sche Todesursache dar [5].

Die Infektion mit Burkholderia pseudomallei erfolgt
meistens durch Inhalation oder Inokulation (offene
Wunde oder penetrierende Verletzung) von kontami-
nierter Erde oder Wasser. Dies geschieht meist durch
Aerosolisation wdhrend schweren Niederschlagen
oder bei Stiirmen. Es zeigt sich eine Saisonalitét der In-
fektionserkrankung, wobei bis zu 81% der Fille in der
Regenzeit auftreten [5]. Die meisten Infizierten haben
einen Risikofaktor wie Diabetes mellitus, Alkoholis-
mus, chronische pulmonale oder renale Erkrankungen
[4, 5].

Die Inkubationszeit betragt meistens 1 bis 21 Tage, in
Einzelfdllen jedoch auch mehrere Jahre. Die meisten
Infektionen verlaufen asymptomatisch. Die klini-
schen Verldufe reichen von einer akuten, haufig ful-
minant verlaufenden Form mit hoher Mortalitdt, zu
subakuten, chronischen Zustandsbildern, die diffe-
renzialdiagnostisch an eine Tuberkulose oder ein
Malignom denken lassen. Symptome sind abhéngig
von dem Infektionsweg (Inhalation, direkte Inokula-
tion), meistens kommt es zu einer Pneumonie, einem
urogenitalen Infekt, Wundinfekten oder Bakteridmien.
Eine Manifestation durch eine Enzephalomyelitis wird
gehauft in Nordaustralien beobachtet. Bei der chronisch
verlaufenden Form stehen asymptomatische intraabdo-
minelle oder prostatische Abszesse und Gelenkinfektio-
nen im Vordergrund [4, 5].

Bei einer radiologischen Prédsentation als Pneumonie
ist hdufig eine mediastinale Lymphadenopathie und
Kavernenbildung zu beobachten [4, 5]. Der kulturelle
Erregernachweis aus dem Blut oder anderen Korper-

Abbildung 1: A (axial) und C (koronal): Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
bei Erstvorstellung, mit bilateralen Infiltraten und nekrotischen mediastinalen Lymph-
knoten (Pfeil). B (axial) und D (koronal): CT ohne Kontrastmittel nach Therapie, mit
regredienten Infiltraten und regredienter Lymphadenopathie (Pfeil).

flissigkeiten stellt den bisherigen Goldstandard dar.
Die Sensitivitat der Kultur ist allerdings nicht optimal,
so dass die Diagnose, wie in unserem Fall, hdufig erst
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verlaufen, da die empirische antibiotische Therapie
meistens nicht addquat Burkholderia pseudomallei be-
handelt (inharent resistent auf Penicillin, Ampicillin,
Cephalosporine der 1. und 2. Generation sowie Amino-
glykoside). Aktuell wird therapeutisch meist Ceftazi-

g = dim (Cephalosporin der 3. Generation) intravenos,

. . > g~ alternativ ein Carbapenem eingesetzt. Aufgrund des

T d ﬂo. Ber. 1 notorisch prolongierten Verlaufs ist eine Ausheilung

o e ; . V. ‘. T nur unter langerfristiger antibiotischer Therapie zu

e i - B 4 - - erwarten. Nach einer meist 10- bis 14-tégigen intrave-

S s &ethi i nosen antibiotischen Therapie schliesst sich eine Era-

| f:% @ <2000 ; dikationstherapie mit Cotrimoxazol fiir drei bis sechs

Na - @>10000 Monate an [7]. Bei Abszessen sollte eine Drainage er-

Nature Reviews | Disesse rimers 1018€1N, bei septischen Arthritiden eine Lavage. Zur

Abbildung 2: Globale Verteilung der Melioidose (aus [6]: Wiersinga WJ, Virk HS, Tor- Pravention sollten die Standardhygienemassnahmen

res AG, et al. Melioidosis. Nat Rev Dis Primers. 2018;4:17107. https://doi.org/10.1038/ konsequent umgesetzt sowie Outdooraktivitaten wah-

nrdp.2017.107. © 2018. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature rend Sturm oder schweren Regenfillen in Endemiege-
und CCC).

bieten vermieden werden [5].

bei wiederholtem Sampling gestellt werden kann [4, 5].
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empfohlen.

¢ Die Reiseanamnese ist bei der Abklarung einer Symptomatik mit Husten,

e Burkholderia pseudomallei befindet sich in Erde und Wasser, die Infek-

tion wahrend schweren Niederschlagen oder bei Stiirmen (insbesondere

ist eine (subakute) Pneumonie, gefolgt von einem Weichteilinfekt.

e Neben der empfohlenen resistenzgerechten antibiotischen Therapie und
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