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Lymphknotentuberkulose —
eine wichtige Differentialdiagnose bel
zervikaler Lymphknotenvergrof3erung

von C. Ambrosch’, J. Regener', T. Krieger', U. Schneider?, R. Weber'

Die einseitige zervikale
Raumforderung muss diffe-
renzialdiagnostisch an akute
und chronische Entziindungen
sowie an Tumoren denken
lassen. Auch die Lymphkno-
tentuberkulose ist weiterhin
eine wichtige Differenzial-
diagnose, die diagnostisch

in nicht wenigen Fillen eine
besondere Herausforderung
darstellt. Anhand eines Fall-
berichtes wird eine Ubersicht
zu diesem Thema gegeben.

ie einseitige zervikale Raumforderung ist ein

haufig anzutreffendes Krankheitsbild in der
HNO-Heilkunde, hinter dem sich verschiedene
Erkrankungen verbergen kénnen.
Hierzu zéhlen Infektionen, verursacht durch Vi-
ren, Bakterien und Pilze wie auch Neoplasien
oder anlagebedingte Krankheitsentitaten wie die
laterale Halszyste.
Die zervikale Lymphadenitis verursacht durch
Mycobacterium tuberculosis stellt eine wichti-
ge Differentialdiagnose dar, die auf Grund der
niedrigen Inzidenz der Tuberkulose in den Indus-
trienationen, vor allem bei immunkompetenten
Patienten ohne Migrationshintergrund, haufig
vernachlassigt wird.
Rund 20 % aller 5402 im Jahre 2006 diagnosti-
zierten Tuberkulosefélle in Deutschland présen-
tierten sich als extrapulmonale Form. In der Half-
te dieser Félle manifestiert sich die Tuberkulose
in den Lymphknoten, wobei die zervikalen am
haufigsten betroffen sind [5].
Bei den beschriebenen Féllen handelt es sich
meist um junge gesunde Patienten mit einer uni-
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lateralen Schwellung im Kopf-Hals-Bereich [3,
11, 27] ohne Allgemeinsymptomatik oder Zei-
chen einer pulmonalen Manifestation der Tuber-
kulose [7, 22, 27].

Damit unterscheidet sich die klinische Prasen-
tation der Lymphknotentuberkulose in Industrie-
nationen von der in Entwicklungslandern, wo sie
vor allem bei Kindern [20, 24] oder HIV-positiven
Patienten mit begleitender Allgemeinsymptoma-
tik [4] auftritt.

Es wird angenommen, dass es sich bei der tu-
berkuldsen Lymphadenitis um eine lokale Reak-
tivierung der im Rahmen einer Primarinfektion
héamatogen besiedelten Lymphknoten handelt
[1]. Daneben gilt aber auch eine Primarinfektion
der zervikalen Lymphknoten auf direktem Weg
mit Eintrittspforte im Bereich des Nasopharynx
oder der Tonsillen als méglich [34, 37].

Gerade bei atypischen Verlaufsformen der Tu-
berkulose besteht oftmals Unsicherheit in Bezug
auf eine mogliche Infektionsgefahr fir das Kran-
kenhauspersonal und den damit verbundenen
SchutzmaBnahmen.

Fallbericht

Der 20-jahrige deutsche Patient stellte sich mit
einer 3 Wochen zuvor akut aufgetretenen, nicht
schmerzhaften zervikalen Schwellung vor. Ein
Krankheitsgefiihl wurde nicht beschrieben.
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Bei sonst unauffélligem kd&rperlichem Untersu-
chungsbefund zeigte sich links supraklavikular
eine fluktuierende, tennisballgroBe, die Haut in-
durierende Raumforderung.

Bei dem Patienten, der sich in einer Ausbildung
zum Winzer befindet, konnte anamnestisch der
regelmaBige Konsum von zirka 10 Zigaretten pro
Tag und der gelegentliche Konsum von Alkohol
eruiert werden. Vorerkrankungen waren nicht be-
kannt. Neben der Haustiervogelhaltung lag kein
weiterer Kontakt zu Tieren vor. Eine Reiseanam-
nese ergab keine speziellen Anhaltspunkte fur
Aufenthalte in Tbc-Risikogebieten.

Antikdrper gegen Bartonella henselae, Toxoplas-
mose und HIV waren serologisch nicht nach-
weisbar. Auch das Differentialblutbild ergab kei-
ne Auffalligkeiten.

Im Spiral-CT des Halses zeigte sich eine sup-
raklavikuldr gelegene, zystische Raumforde-
rung mit einer kranio-kaudalen Ausdehnung von
5 cm (Abbildung 1). Des Weiteren fand sich links
dorsal der GefaBnervenscheide auf Héhe des
Kieferwinkels ein 3,0 x 2,6 cm messendes, dich-
tegemindertes und wandstandig teils dichtean-
gehobenes Areal, das morphologisch mit dem
Befund eines einschmelzenden Lymphknoten-
konglomerats in Einklang zu bringen war.

Bei der operativen Entfernung fand sich eine
teilweise mit Haut und M. sternocleidomastoi-
deus verbackene, im Trigonum omoclaviculare
liegende, zystische Raumforderung. Aufgrund
der ausgepragten Verbackenheit kam es wéah-

Abbildung 1: Axiales CT des
Halses mit glatt begrenzter,
zystisch imponierender Raumfor-
derung und hypodensem Inhalt.

rend der Préaparation zu einer Ruptur der Raum-
forderung, wobei sich putride Flissigkeit ent-
leerte.

Mittels Schnellschnittuntersuchung konnte ein
maligner Prozess bereits intraoperativ ausge-
schlossen werden. Es wurden palisadenférmig
angeordnete Granulome mit Epitheloid- und
Riesenzellen um eine eosinophile Nekrosezone
beschrieben (Abbildung 2). Eine Ziehl-Neelsen-
Farbung auf Mykobakterien und PAS-Farbung
waren jeweils negativ. Aus dem Abstrich lieBen
sich mikrobiologisch keine Keime isolieren.
Unter einer Antibiotikatherapie mit einem Cepha-
losporin der 2. Generation ergab sich ein post-
operativ komplikationsloser Aufenthalt.

3 Monate spater stellte sich der Patient mit ei-
nem Rezidiv einer Raumforderung an selbiger
Lokalisation vor.

Bei der erneuten HNO-chirurgischen Operation
zeigten sich wiederum zystische Strukturen, die
makroskopisch vollstandig entfernt wurden. Der
histologisch-pathologische Befund ergab ein mit
der Voruntersuchung tbereinstimmendes Ergeb-
nis ohne Nachweis von sdurefesten Stébchen
mittels Ziehl-Neelsen-Farbung. Die nun durch-
gefiihrte PCR auf Mycobakterium tuberculosis
zeigte einen positiven Befund, so dass die Dia-
gnose einer Lymphknotentuberkulose gestellt
wurde, nachdem bei unauffiligem Ro&ntgen-
Thorax und unauffélligen Sputumuntersuchun-
gen eine Lungentuberkulose ausgeschlossen
werden konnte. Bei der nochmaligen Befragung
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stellten sich eine positive Familienanamnese fiir
Tbc und die berufliche Exposition des Patienten
mit osteuropdischen Gastarbeitern als Risiko-
faktoren heraus. Die Weiterbehandlung erfolgte
durch die Il. Medizinische Klinik des Hauses und
umfasste eine 4-fach-Kombination aus Isoniazid
(Isonicotins&urehydrazid, Abk. INH), Rifampicin,
Ethambutol und Pyrazinamid fir 2 Monate, ge-
folgt von einer 2-fach-Kombination aus Isoniazid
und Rifampicin fir mindestens weitere 4 Monate.
Zusétzlich wurde Vitamin B6 2 x 20 mg wéhrend
der INH-Gabe empfohlen.

Epidemiologie

Die Tuberkulose ist immer noch eines der groBten
infektiologischen Gesundheitsprobleme weltweit.
Es wird geschétzt, dass zirka 1/3 der Menschen
mit dem Erreger der Krankheit infiziert sind [32].
Trotz eines leichten Riickgangs der Inzidenz in
Deutschland in den letzten Jahren [12] wird die
Tuberkulose, unter anderem bedingt durch die
EU-Erweiterung nach Osten und dem Rucksack-
tourismus junger Menschen in Risikogebiete,
weiterhin eine wichtige Rolle spielen.

Tbc als Ursache einer zervikalen Lymphknoten-
vergroBerung sollte daher auch bei Patienten
ohne Risikoprofil als mégliche Differentialdiagno-
se erwogen werden.

Dies trifft vor allem auf junge Patienten mit einsei-
tigem Auftreten einer Schwellung im Kopf-Hals-
Bereich ohne weitere Allgemeinsymptomatik zu,

Abbildung 2: Palisadenférmig an-
geordnete Granulome mit Epithe-
loid- und Riesenzellen um eine
eosinophile Nekrosezone (HE-
Farbung)

da die Lymphknotentuberkulose in Industriena-
tionen bei immunkompetenten Patienten eine
nicht untypische Form der Krankheit darstellt [3,
11, 27].

Symptomatik

Typische klinische Charakteristika der Lymph-

knotentuberkulose sind:

B derbe Schwellung aufgrund der ausgepragten
Verbackenheit mit dem Gewebe,

Hm Infiltration der Haut,

B livide Verfarbung der Haut,

B Fistelbildung nach auBen,

B zentrale Nekrose der Lymphknoten,

W intraoperativ schwierige Praparation aufgrund
der entziindlichen Infiltration.

Generalisierter Prozess
oder lokale Infektion?

Ob es sich bei der Lymphknotentuberkulose um
einen Teil eines generalisierten Prozesses oder
um ein Zeichen der Erstmanifestation einer loka-
len Infektion handelt, wurde in der Vergangenheit
bereits diskutiert [16, 17, 30].

Im Rahmen einer Primé&rinfektion der Lunge kon-
nen Tuberkel-Bakterien in die Blutbahn gelan-
gen und von dort aus praktisch alle Organe und
Lymphknotenstationen des Koérpers besiedeln.
Die Bakterien persistieren dort und Jahre spé-
ter kann es zu einer lokalen Reaktivierung kom-
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Die Bakterienkultur kann die
Lymphknotentuberkulose in
nur rund 60-70 % der Fille
nachweisen.
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men. Auch kdénnen die Bakterien Uber den lym-
phatischen Weg die der Lunge nahe gelegenen
Lymphknoten erreichen [37].

Die Tuberkulose des Nasopharynx ist eine seltene
Erscheinung [33] mit oftmals nur unspezifischen
Symptomen. In 50-90 % der Falle einer Primérin-
fektion des Nasopharynx stellt die VergréBerung
der zervikalen Lymphknoten das Hauptsymptom
dar [31, 33, 34]. Somit vermuten einige Autoren,
dass es sich bei der tuberkulésen Lymphadenitis
in einigen Fallen in Wirklichkeit um eine Priméar-
infektion des Nasopharynx handelt [23, 30, 34].
Da die Lymphknotentuberkulose im Verhaltnis zu
einer Tuberkulose des Nasopharynx relativ haufig
ist und sich bei einem Teil der Patienten L&sio-
nen in der Lunge als Zeichen der Primarinfektion
nachweisen lassen [37], kann aber eher davon
auszugehen sein, dass es sich in den meisten
Féllen um eine Sekundérinfektion handelt. Trotz-
dem ist es mdglich, dass gerade durch das Feh-
len einer spezifischen Symptomatik eine priméare
Infektion des Nasopharynx Ubersehen werden
kann.

Eine direkte endoskopische Untersuchung kann
oftmals dartiber Aufschluss geben, da sich hier-
bei in den meisten Féllen Schleimhautverdnde-
rungen oder tumordhnliche Lasionen darstellen
lassen [33, 34].

Diagnostik

Die Diagnostik der Lymphknotentuberkulose ist
zeitintensiv und aufwendig und verlangt die Ge-
winnung von Gewebsmaterial mittels Feinnadel-
punktion oder offener Biopsie.

Schnellere Verfahren, wie die mikroskopische
Untersuchung mittels Ziehl-Neelsen- oder Fluo-
reszenz-Farbung zum Nachweis saurefester
Stabchen, sind beim Vorhandensein von nur
wenigen Keimen, wie auch im hier geschilderten
Fall, haufig negativ [11, 27].

Bakterienkultur

Auch die Kultur kann die Lymphknotentuberku-
lose in nur rund 60-70% der Falle nachweisen
[10, 11, 16]. Sie gilt aber trotzdem als wichtiger
Bestandteil der Diagnostik, da sie gleichzeitig
Informationen Uber mdgliche Resistenzen liefert.
Daher ist es bei unklaren, mit einer Lymphkno-

tentuberkulose zu vereinbarenden histologischen
Befunden in der Biopsie wichtig, Material fur die
mikrobiologische Untersuchung bereitzustellen.
Auf Grund des langsamen Wachstumsverhaltens
der Bakterien kann es jedoch mehrere Wochen
bis zu einem positiven Ergebnis der Kultur dau-
ern.

PCR

Es ist nicht ungewdhnlich, dass der mikroskopi-
sche Nachweis der Mykobakterien nicht gelingt.
Wenn ein mikroskopischer Nachweis von sdu-
refesten Stabchen nicht gelingt, bietet sich eine
PCR bei histologisch-pathologisch auffalligem
Befund als nitzliche Alternative zum schnellen
Keimnachweis an [2, 25]. Gerade fir die Diagno-
se der Lymphknotentuberkulose scheint sie den
anderen Methoden mit einer Sensitivitat von rund
80 % Uberlegen [2, 28].

Mendel-Mantoux-Test

Eine weitere einfach durchflihrbare Methode im
Rahmen der Tuberkulose-Diagnostik stellt der Tu-
berkulintest nach der Mendel-Mantoux-Methode
dar. Auf Grund seiner eingeschrankten Spezifitat
und des haufig negativen Befundes bei HIV-po-
sitiven Patienten ist er als alleinige diagnostische
MaBnahme allerdings nicht ausreichend. Da aber
in mehreren Studien gezeigt wurde, dass bei Pa-
tienten mit isolierter Lymphknotentuberkulose
ohne Immunschwéche die Sensitivitat bei weit
Uber 90 % liegt [11, 26, 27], sollte der Tuberkulin-
test bei zervikaler LymphknotenvergréBerung in
Kombination mit einem HIV-Test als Standard-
Screening eingesetzt werden.

Dies ist dann von groBer Bedeutung, wenn es um
eine Infektionsprophylaxe der Tuberkulose geht,
da bei einem positiven Tuberkulintest und ent-
sprechender klinischer Symptomatik auch eine
Lungentuberkulose mittels Réntgen-Thorax und
Sputum-Untersuchung umgehend ausgeschlos-
sen werden sollte.

Wenn aufgrund klinischer Symptomatik und
eines positiven Mendel-Mantoux-Testes eine
Lymphknotentuberkulose als wahrscheinliche
Diagnose gilt, kann erwogen werden, auf eine
offene Biopsie zugunsten einer Feinnadelbiopsie
zu verzichten [18].
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Ubertragungswege

Der Mensch ist der einzige Wirt flr die Tuber-
kulose. Die Ubertragung erfolgt Ublicherweise
dadurch, dass durch Husten, Niesen oder Spre-
chen Tuberkel-Bakterien eines Patienten in die
Luft abgesondert werden. Diese infektidsen Par-
tikel mit einer GroBe von 1-5 pm bilden dort ein
Aerosol, das je nach Luftstrom langere Zeit am
selbigen Ort verbleiben oder in andere Raume
getragen werden kann [35]. Das infektiose Aero-
sol kann nun auf diese Weise in die Lungen von
weiteren Personen gelangen, wo die Partikel in
den Alveolen von Makrophagen aufgenommen
werden und eine Primarinfektion verursachen
kénnen. Ob sich jemand mit dem Erreger infi-
zZiert, hangt vor allem von der Partikeldichte und
der Inhalationszeit ab [29].

Wegen des fehlenden Kontaktes der Bakterien
zur AuBenwelt geht von extrapulmonalen Formen
der Tuberkulose im Normalfall keine Infektions-
gefahr aus. Dies gilt somit auch fir die Lymph-
knotentuberkulose.

Werden aber im Rahmen diagnostischer oder
therapeutischer Eingriffe Kérperoberflachen ge-
offnet, ist auch hier die Bildung eines infektiésen
Aerosols mdglich. Auch wenn es sich um einen
seltenen Ubertragungsweg handelt, wurden in
der Vergangenheit Infektionen des Personals
durch Erdffnung und Versorgung von tuberkuld-
sen Wunden und durch Autopsien beschrieben

[9].

Infektionsschutz des
medizinischen Personals

Eine fir die Infektion ausreichende Ausbildung
an Aerosol ist eigentlich nur bei intensiver Mani-
pulation (z.B. Sptilen) an gréBeren Wunden denk-
bar. In solchen Fallen sollte das medizinische
Personal gezielte VorsichtsmaBnahmen einhal-
ten. Internationale und nationale Richtlinien zur
Prévention der Tuberkuloseinfektion empfehlen
in diesem Fall fir das Personal das Tragen einer
speziellen Schutzmaske mit hoher Filterkapazitat
> 95 % [36].

Es handelt sich um sogenannte FFP-Masken
(FFP = Filtering Face Piece) nach europaischen
Normen (EN 149), die je nach Filterkapazitat in

die Klassen 1 bis 3 eingeteilt werden. Zum ef-
fektiven Schutz vor Tuberkulose-Bakterien wird
mindestens das Tragen einer FFP2-Maske emp-
fohlen [19].

Auch eine gute Raumliftung nach einer még-
lichen Aerosolbildung und das Tragen von
Schutzkitteln bei Kontakt mit Koérpersekreten
dienen dazu, das Infektionsrisiko weiter zu ver-
ringern [36].

Insgesamt bleibt jedoch festzuhalten, dass im
Rahmen von tuberkulésen Wunden das Infekti-
onsrisiko fUr das medizinische Personal gering
ist und es sich bei allen beschriebenen Fallen um
eine intensive Manipulation an den Wunden han-
delte. Bei einer normalen Wundversorgung, wie
zum Beispiel dem Verbandswechsel und dem
Ziehen von Drainagen, ist von keinem realisti-
schen Infektionsrisiko auszugehen.

Weitere Informationen zur Pravention der
nosokomialen Infektion der Tuberkulose:

B U.S. Department of Health and Human
Services, Centers for Disease Control and
Prevention: Guidelines for preventing the
transmission of Mycobacterium tuberculosis
in health-care facilities, 1994 (MMWR 1994;
43: 1-133)

B RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten-
Merkblatt fiir Arzte, aktualisierte Fassung
Marz 2002 www.rki.de = Infektionskrank-
heiten von A-Z = Tuberkulose

B Deutsches Zentralkomitee zur Bekamp-
fung der Tuberkulose: Empfehlungen zur
Infektionsverhitung bei Tuberkulose, pmi:
Frankfurt/Main 1996; 1-24

Therapie

Auf Grund des meist guten Ansprechens der me-
dikamentdsen Therapie von 6 Monaten [6, 21]
kann auf eine radikale chirurgische Resektion bei
Lymphknotentuberkulose meist verzichtet werden
[8]. Lange Zeit galt eine verlangerte Chemothe-
rapie in Kombination mit der radialen Resektion
als die geeignete Behandlung der Lymphknoten-
tuberkulose. Die Erfolgsrate dieser Methode wird
auf bis zu 100 % beziffert [8, 14, 15].

Von extrapulmonalen Formen
der Tuberkulose, wie etwa
der Lymphknotentuberkulo-
se, geht im Normalfall keine
Infektionsgefahr aus.
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Im Rahmen der medikamen-
tdsen Therapie tritt in bis zu
30 % der Fille initial eine
weitere VergroBerung der
Lymphknoten auf.
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Dagegen zeigen neuere Studien, dass eine allei-
nige medikamentdse Triple-Therapie mit Rifam-
picin, Isoniazid und Pyrazinamid fiir 6 Monate in
den meisten Fallen ausreichend ist [13].

Wichtig fur die behandelnden Arzte ist zu wissen,
dass im Rahmen der medikamentdsen Therapie
in bis zu 30 % der Falle initial eine weitere Vergro-
Berung der Lymphknoten auftritt [11, 27].

Die chirurgische Option muss immer dann be-
dacht werden, wenn trotz suffizienter medi-
kamentdser Therapie keine Ruckbildung von
Lymphknotenpaketen erfolgt.

Fazit fiir die Praxis

Bei unklaren zervikalen Raumforderungen ist
weiterhin auch an eine Lymphknotentuber-
kulose zu denken, insbesondere wenn der
Prozess nicht auf die Ubliche konservative
und/oder operative Therapie anspricht. Der
fehlende histologische Nachweis von sdu-
refesten Stdbchen spricht nicht gegen eine
Lymphknotentuberkulose, sondern sollte
mittels PCR diagnostisch ergénzt werden.
Raumforderungen, die langer als 3 Wochen
persistieren, sollten entfernt oder biopsiert
werden.
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