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Deutsche Medizinische Wochenschrift (DMW) 

Autorenrichtlinie für Kasuistiken 
Wir freuen uns, dass Sie einen wissenschaftlichen Artikel in der DMW veröffentlichen möchten! Im 
Folgenden finden Sie unsere Autorenhinweise. Bitte beachten Sie, dass an manchen Stellen im Text auf die 
Thieme Autorenlounge verwiesen wird (www.thieme.de/de/autorenlounge/fuer-zeitschriftenautoren-
1789.htm). Dort sind verlagsweit gültige Formulare und Informationen hinterlegt sowie eine alphabetische 
Auflistung aller Fachzeitschriften mit Links zu den entsprechenden Websites. Sie finden dort die 
detaillierten Anforderungen für die einzelnen Zeitschriften sowie die E-Mail-Adressen der zuständigen 
Editorial Offices und Redaktionen.  
 
Beachten Sie bitte: Wir nehmen nur Artikel an, die noch nicht andernorts publiziert oder eingereicht 
worden sind. Wenn der Inhalt der Arbeit schon auf einer Tagung mündlich vorgetragen wurde, sollten Sie 
dies mit Hinweis auf Art, Ort und Zeitpunkt der Tagung anmerken. 

Beschreibung 

Kasuistiken berichten über 

• interessante Krankheits- und Behandlungsverläufe, die eine über den Einzelfall hinausgehende 
Bedeutung haben.  

• neue, neu auftretende oder ungewöhnliche Erkrankungen, Nebenwirkungen, Verläufe oder 
diagnostische Verfahren. 

• die exemplarische Anwendung einer modernen universitären Hochleistungsmedizin (zu 
Ausbildungszwecken). 

Länge Ihres Beitrags 

Ihr Beitrag sollte eine Länge von max. 13.000 Zeichen inklusive Leerzeichen (3 Druckseiten) haben. 
Literatur (max. 15 Literaturstellen), Tabellen und Zusammenfassungen werden dabei mitgezählt. Für jede 
Abbildung reduziert sich die Gesamtlänge des Manuskripts um ca. 1000 Zeichen (inkl. Leerzeichen). 

Abbildungen 

Wenn Sie als Urheber eigene Abbildungen einreichen, die frei von Rechten Dritter (z.B. Arbeitgeber) sind 
und für die Sie uns die erforderlichen Nutzungsrechte übertragen wollen, greifen wir gern darauf zurück. 
 
Wenn Sie Fotos oder Videos von erkennbaren Personen (z.B. Patienten, Interviewpartnern, Mitarbeitern) 
einreichen, benötigen wir von diesen (bei Kindern auch von beiden Erziehungsberechtigten) eine 
schriftliche Einverständniserklärung. Andernfalls muss die Abbildung so verfremdet, z. B. teilweise 
abgedeckt werden, dass eine Identifikation der Person nicht möglich ist.  
Die Formulare zur Einverständniserklärung erhalten Sie von Ihrem Ansprechpartner im Verlag bzw. in der 
Thieme Autorenlounge:  

• Einverständniserklärung Patient  
• Einverständniserklärung „Model“ (für nachgestellte Situationen, Symbolfotos etc.) 

Wir können leider keine Abbildungen annehmen, die bereits in Büchern, Zeitschriften oder 
elektronischen Produkten anderer Anbieter (inkl. Webseiten) publiziert worden sind. Der Grund: Auch 
gegen Lizenzgebühr ist es kaum noch möglich, die Nutzungsrechte in dem für uns erforderlichen Umfang 
zu erhalten. Bitte zahlen Sie deshalb keine Lizenzgebühren (z.B. bei „RightsLink“ / Copyright Clearance 

https://www.thieme.de/de/autorenlounge/fuer-zeitschriftenautoren-1789.htm
file://gtv.grp/DFS/3-GTV/T3-GTV/T3-7_Medizin1/T3-7-60_Zentrale_Redaktion/T3-7-60_2_Allgemein/rnj/ARL%20Originalarbeit/www.thieme.de/de/autorenlounge/fuer-zeitschriftenautoren-1789.htm
file://gtv.grp/DFS/3-GTV/T3-GTV/T3-7_Medizin1/T3-7-60_Zentrale_Redaktion/T3-7-60_2_Allgemein/rnj/ARL%20Originalarbeit/www.thieme.de/de/autorenlounge/fuer-zeitschriftenautoren-1789.htm
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Center) – auch die Standard-Lizenzverträge von „Creative Commons“ sind für unsere Arbeit leider nicht 
ausreichend. Bitte sprechen Sie uns an, wenn Sie Fragen zur Abbildungsverwendung haben. 
 
Wenn Sie Fotos von erkennbaren Personen (z.B. Patienten, Interviewpartnern, Mitarbeitern) einreichen, 
benötigen wir von diesen (bei Kindern auch von beiden Erziehungsberechtigten) eine schriftliche 
Einverständniserklärung. Das zugehörige Formular erhalten Sie von Ihrem Ansprechpartner im Verlag. 

Tarnnamen / Fake-Namen / erfundene personenbezogene Daten 

Daten zu realen Personen müssen nach Thieme-Vorgabe systematisch verfremdet werden, um 
Persönlichkeitsrechte zu schützen und um jederzeit Tarnnamen als solche identifizieren zu können. Wenn 
eine oder mehrere Personen in Abbildungen und Texten mit fiktiven Namen versehen werden müssen, sind 
die folgenden Möglichkeiten anzuwenden: 

• Einzelne Personen (z.B. einzelne Personen auf Formularen / beispielhaft ausgefüllten Rezepten / 
Vorlagen): 

• männlich: Herr M., M. Mustermann, Max Mustermann 
• weiblich: Frau M., E. Musterfrau, Erika Musterfrau 

• Mehrere Personen (z.B. für beispielhafte Tabellen / Schaubilder / Übersichten / komplexere 
Fallbeispiele usw.): 

• männlich: Alexander, Alfred, Felix, Johannes, Julius, Karl, Leon, Ludwig, Niklas, Samuel 
• weiblich: Anna, Charlotte, Clara, Emma, Frieda, Johanna, Laura, Lena, Mia, Sophie 

• Einsatz von Nachnamen: Im Standard werden nur abgekürzte Nachnamen verwendet. Zulässige 
Abkürzungen lauten: B., D., L., M., N., P., R., S., T. Falls im Einzelfall zwingend erforderlich, sind 
folgende ausgeschriebene deutsche Nachnamen zulässig: Bauer, Müller, Meyer, Schneider, Fischer. 

• Einzelne Personen, Variante Englisch: 

• männlich: Mr. D., J. Doe, Jon Doe 
• weiblich: Ms. D., J. Doe, Jane Doe 

• Mehrere Personen, Variante Englisch: 

• männlich: Andrew, Charles, David, George, James, Michael, Matthew, Robert, Thomas, 
William 

• weiblich: Anne, Bridget, Catherine, Emily, Elizabeth, Jane, Melissa, Sarah, Susan, Victoria 

• Falls im Einzelfall zwingend erforderlich, sind folgende ausgeschriebene englische Nachnamen 
zulässig: Brown, Jones, Smith, Taylor, Williams. 

• Falls Namen aus weiteren Sprachräumen benötigt werden (z.B. türkische, russische, spanische 
Namen), müssen diese im Text, bei Abbildungen auch in der Bildunterschrift, unmissverständlich 
als redaktionell veränderte Namen ausgewiesen werden (z.B. durch Fußnote oder nachgestellt in 
Klammern: „Name redaktionell verändert“). 

• Weitere erfundene Daten werden kombiniert mit dem Wort „Muster“ bzw. im Englischen 
„Sample“ (z.B. Musterfirma, Musterinstitut, Sample Company, Sample Institute); zudem gilt für  

• Adressen: Musterstraße 123, 1234 Musterstadt 
• Geburtsdatum ohne Zahlen: TT.MM.JJJJ 
• Telefonnummer: (01234) 56789-0 
• Medikamente: Mustermedikament 
• Befund: Musterbefund 
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Elemente Ihres Beitrags  

Überschrift und Autoren 

• Bitte verfassen Sie die Überschrift auf Deutsch und Englisch. 
• Die Überschrift darf keinen Produkt- oder Firmennamen sowie kein Warenzeichen (TM oder ®) 

enthalten. 
• Nennung aller Autoren (max. Anzahl: 3)  Vornamen bitte ausschreiben 
• Institutszugehörigkeiten 

Korrespondenzadresse 

• Anschrift des federführenden Autors, der für die Korrespondenz und für die Zusendung der 
Korrekturfahnen zuständig ist.  

• Nennen Sie auch Titel und vollen Vornamen sowie E-Mail-Adresse. Beispiel: 
 
Prof. Dr. med. Erika Musterfrau 
Universitätsklinikum Musterstadt 
Klinik für Mustermedizin   
Musterstraße 123 
1234 Musterstadt 
E-Mail: erika.musterfrau@uni-musterstadt.de 

Zusammenfassung / Abstract 

• Bitte formulieren Sie zu Ihrem Beitrag eine deutsche Zusammenfassung sowie ein englisches 
Abstract (jeweils max. 1300 Zeichen inkl. Leerzeichen).  

• Verwenden Sie im Abstract bitte keine Abkürzungen und keine Verweise auf Abbildungen, 
Tabellen oder Literaturverweise. 

• Gliedern Sie die Zusammenfassung / das Abstract bitte in Anamnese und klinischer Befund, 
Untersuchungen, Diagnose, Therapie und Verlauf, Folgerung 

Schlüsselwörter / Keywords 

• Bitte formulieren Sie 3–5 Schlüsselwörter auf Deutsch sowie 3–5 Keywords auf Englisch. 

Haupttext 

a. Sprache 
• Verfassen Sie Ihren Text auf Deutsch. 
• Allgemeine Hinweise zu Sprache und Schreibweisen finden Sie in unserer Autorenrichtlinie 

„Wissenschaftliche Fachbeiträge“. 

b. Gliederung 

Schildern Sie den Fall ausschließlich in anonymisierter Form. Der Aufbau ist systematisch und 
chronologisch, damit das ärztliche Handeln nachvollzogen werden kann. 

Einleitung: Beschreiben Sie die Fragestellung und vermeiden Sie historische Ausführungen. 2–3 
Sätze führen auf das Thema hin. 
Es folgt die Kasuistik in chronologischer Reihenfolge. Der Fallbericht wird erzählend 
wiedergegeben (ganze Sätze). Hier noch nicht interpretieren! Zeitangaben relativ, kein Datum 
nennen. Abschnitte der Kasuistik sind: 

o Anamnese (bis zur Erstuntersuchung): Geschlecht, Alter, Gewicht, aktuelle 
Beschwerden, (Vor-) Erkrankungen, Medikamenten- und Familienanamnese. 

https://www.thieme.de/statics/dokumente/thieme/final/de/dokumente/sw_%20autorenlounge/ARL_Wiss_Publikation.pdf
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o Diagnostik / Befunde (Darstellung klinischer Symptome, Allgemeinbefund): 
Beschränkung auf die für den Fall maßgeblichen Informationen. Diagnostische 
Verfahren mit Ergebnis nennen. 

o Therapie und Verlauf (präzise Wiedergabe verordneter Präparate, Dosis und 
Applikationsweise): Medikamente mit Name, Dosierung, Schema und 
Einnahmedauer angeben. Wie wirkte die Therapie? Verlauf der Erkrankung (auch 
Diagnostik im Verlauf) und derzeitiger Zustand 

o Diskussion: Zusammenfassung des Fallberichts in 1-2 Sätzen, Interpretation und 
Diskussion mit Bezug zur Literatur. Warum ist dieser Fall wichtig/relevant? Was ist 
neu/einzigartig? Lassen sich Empfehlungen ableiten? Woran sollte geforscht 
werden? 

Abbildungen, Tabellen, Fakten-/ Infoboxen,  

• Bitte beachten Sie hierzu unsere Autorenrichtlinie „Wissenschaftliche Fachbeiträge“. 

Kernaussagen 

• Verfassen Sie bitte zusätzlich Kernaussagen / Key Points: 3−5 Einzelsätze mit Aufzählungszeichen 
am Ende des Abstracts. 

Literaturverzeichnis 

• Bitte zitieren Sie max. 15 Literaturstellen. 
• Für die richtige Zitierweise beachten Sie unsere Richtlinie „Richtig zitieren in Thieme 

Fachzeitschriften“ . 

Statistik, ethische und rechtliche Aspekte 

• Bitte beachten Sie hierzu unsere Autorenrichtlinie „Wissenschaftliche Fachbeiträge“. 

Einreichung Ihres Manuskripts 

Bitte reichen Sie den Beitrag online ein unter: www.editorialmanager.com/dmw/ 
Eine Anleitung zur Einreichung über Editorial Manager finden Sie http://www.ariessys.com/wp-
content/uploads/EM-Author-English.pdf. Über den weiteren Ablauf (Begutachtung, Autorkorrekturen, 
Belegexemplar) informiert Sie unsere Autorenrichtlinie „Wissenschaftliche Fachbeiträge“. 

Im Folgenden finden Sie einen Beitrag aus der Rubrik Kasuistik zur Ansicht.  

Wenden sich bei Fragen gerne an uns: dmw@thieme.de 

 
Wir danken Ihnen herzlich für Ihre Mitarbeit als Autor! 
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http://www.editorialmanager.com/dmw/
http://www.ariessys.com/wp-content/uploads/EM-Author-English.pdf
http://www.ariessys.com/wp-content/uploads/EM-Author-English.pdf
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ZUSAMMENFASSUNG

Anamnese Ein 37-jähriger Patient wurde aufgrund von seit

4 Wochen bestehendem Fieber zugewiesen. Er berichtete

über einen Gewichtsverlust, nächtliches Schwitzen sowie un-

produktiven Husten. Er hatte zur Fiebersenkung zunächst

wiederholt Paracetamol und bei fehlendem Effekt folgend

Ibuprofen eingenommen.

Untersuchungen und Diagnose In der Aufnahmesituation

sahen wir einen übergewichtigen jungen Mann in deutlich

reduziertem Allgemeinzustand mit Fieber. Im EKG fiel eine

Sinustachykardie auf. Laborchemisch zeigte sich bereits bei

Aufnahme eine mäßige Erhöhung der Lebertransaminasen.

In der radiologischen Diagnostik wurde eine rechtszentrale

große Raumforderung pulmonal nachgewiesen, welche sich

in der CT-Untersuchung als zentraler, die Gefäße ummauern-

der, einschmelzender Tumor darstellte. Die weitere Diagnos-

tik wurde im Folgenden durch eine schwere, rasch progre-

diente und mit Blutungen einhergehende Thrombozytopenie

verkompliziert. In den Biopsien des Punktats aus der mediasti-

nalen Raumforderung und des Knochenmarks wiesen wir eine

mediastinale Lymphknotentuberkulose und eine Knochen-

marksinfiltration durch eine Tuberkulose nach. Unter antitu-

berkulöser Therapie kam es zu einer akuten weiteren Ver-

schlechterung der medikamentös induzierten Hepatitis,

welche im Zusammenhang mit der Thrombozytopenie mit ei-

ner kritischen klinischen Zustandsverschlechterung des Pa-

tienten einherging.

Therapie und Verlauf Nach Umstellung der antituberkulösen

Behandlung und Einleitung einer Prednisolon-Therapie unter

der Annahme einer D-ITP stabilisierte sich der Zustand des Pa-

tienten. Wiederholte Thrombozytentransfusionen waren er-

forderlich.

Folgerung Eine medikamentös induzierte Hepatitis ist eine

unter Umständen schwere Komplikation einer antituberkulö-

sen Behandlung. In unserem Fall kam es aufgrund der zusätz-

lich aufgetretenen, a.e. medikamentös induzierten Thrombo-

zytopenie zu einer kritischen Zustandsverschlechterung des

Patienten. Eine rasche Therapieeinleitung und Überprüfung

der Komedikation sind erforderlich. Insbesondere bei persis-

tierendem Fieber und schwer reduziertem Allgemeinzustand

sollte bei Patienten aus Hochinzidenzländern an seltenere Ma-

nifestationen einer Tuberkulose und an eine Knochenmarksin-

filtration gedacht werden.

ABSTRACT

History The 37 year old patient was admitted to hospital with

persisting fever for 4 weeks. He had a history of weight loss,

night sweat and cough. Antipyretic treatment with Paraceta-

mol and up to ineffectiveness therapy with Ibuprofen was tak-

en by the patient.

Findings and diagnosis Fever and poor general condition

were obvious on time of admission. The ECG showed tachycar-

dia. Liver values were increased. X-ray of the chest showed a

central mass on the right site. On computed tomography there

was a finding of a possibly necrotic tumour close to central ves-

sels. The patient developed a prolonged thrombocytopenia

and bleeding on several sites. Further diagnostic approaches

were difficult to perform. After puncture of the central med-

iastinal mass and bone marrow we diagnosed an extensive ex-

trapulmonary tuberculosis. Toxic hepatitis was getting worse

under medical treatment of tuberculosis. In addition, with

thrombocytopenia patient condition reached a critical state.

Therapy and course After initiation of prednisolone-treat-

ment up to suspicion of drug- induced thrombocytopenia

(D-ITP) and switch of the anti- Tb-regimen the general condi-

tion improved. There was repetitive need for transfusion of

thrombocytes.

Kasuistik
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Conclusions Toxic hepatitis is a possible severe complication

of anti-Tb-treatment. A critical evaluation of patients’ medi-

cation and soon initiation of anti -Tb-treatment is necessary.

Especially in patients coming from high tb-incidence regions

with history of poor general condition and persisting fever

the diagnosis of extrapulmonary tuberculosis and bone mar-

row infiltration should be taken into account.

Einleitung

Extrapulmonale Tuberkulosen stellen nicht selten eine diagnosti-
sche Herausforderung dar und erfordern unter Umständen eine
interdisziplinäre Zusammenarbeit. Eine schnelle Diagnosesiche-
rung und Therapieeinleitung sind prognoseentscheidend.

Kasuistik

Ein 37-jähriger Patient stellte sich mit persistierendem Fieber seit
4 Wochen vor. In der weiteren Diagnostik wird eine mediastinale
Lymphknotentuberkulose mit großer, rechtszentraler Raumforde-
rung nachgewiesen. Diagnostik und Therapie werden durch eine
rasch progrediente Thrombozytopenie und eine schwere Hepati-
tis kompliziert.

Anamnese

Wir berichten über einen 37-jährigen, aus Indien stammenden
Mann, der sich mit einer Einweisung durch den Hausarzt bei per-
sistierendem Fieber bei uns vorstellte. Er berichtete über nächtli-
ches Schwitzen und einen Gewichtsverlust von 3 kg. Das Fieber
bestand seit 4 Wochen und hatte auf eine regelmäßige Einnahme
von Paracetamol nicht angesprochen. Die wiederholte Einnahme
von Ibuprofen hatte zu einer Beschwerdelinderung geführt. Vor-
erkrankungen bestanden, abgesehen von Adipositas, keine.

Befunde

Zur weiteren Abklärung einer im Röntgen-Thorax auffälligen rechts-
hilären Raumforderung im Durchmesser von 7 cm erfolgte eine CT-
Untersuchung des Thorax. Hier stellte sich der Befund als einschmel-
zender Tumor dar, welcher die zentralen Gefäße und den rechten
Hauptbronchus umschloss. Der Patient hatte weiter hohes Fieber
und war in einem stark reduzierten Allgemeinzustand (▶ Abb. 1).

Unmittelbar nach stationärer Aufnahme traten Blutungsstig-
mata in Form von Schleimhautblutungen und leichten Hämopty-
sen auf. Laborchemisch zeigte sich ein Abfall der Thrombozyten
auf 4/nl. Nach der weiteren laborchemischen Diagnostik und Aus-
schluss möglicher Differenzialdiagnosen stellte sich der dringende
V. a. eine medikamentös induzierte Thrombozytopenie (D-ITP).
Beschrieben sind Fälle einer D-ITP im Zusammenhang mit der Ein-
nahme von Medikamenten wie Ibuprofen und Pantoprazol. Die
Medikation wurde umgehend pausiert. Bei persistierendem Fie-
ber und Blutungsstigmata erfolgte die mehrfache Transfusion
von Thrombozytenkonzentraten. Wir führten eine EBUS-gesteu-
erte Punktion der mediastinalen Raumforderung durch. Hier wur-
de in der Histologie ein Befund, passend zu einer Lymphknotentu-
berkulose mit Nekrosezonen in der Nadelbiopsie und dem
Nachweis von einzelnen Riesenzellen vom Langerhans-Typ, erho-

ben. Mikroskopisch gelang der Nachweis von einzelnen säurefes-
ten Stäbchenbakterien.

Therapie und Verlauf

Es wurde umgehend eine antituberkulöse 4-fach-Therapie einge-
leitet. Bei weiterem relevantem Anstieg der bereits initial leicht
erhöhten Lebertransaminasen musste die Therapie für 4 Tage
pausiert werden. Aufgrund der Schwere der Hepatitis und bei an-
haltend erhöhtem Bilirubin wurde die Therapie im Verlauf von Ri-
fampicin auf Levofloxacin umgestellt. Hierunter war das Fieber
rückläufig. Aufgrund des hochgradigen V. a. eine D-ITP leiteten
wir eine Prednisolon-Therapie ein. Bei zunächst persistierender
Thrombozytopenie führten wir eine Knochenmarksbiopsie zum
Ausschluss eines Hämophagozytose-Syndroms oder einer throm-
bopoetischen Bildungsstörung durch. Hier zeigte sich der ausge-
prägte Befund einer Knochenmarksinfiltration durch teils nekroti-
sierende epitheloidzellige Granulome. In der Auraminfärbung
wurden einzelne säurefeste Stäbchenbakterien nachgewiesen
(▶ Abb. 2).

Unter antituberkulöser Therapie und Prednisolon-Therapie
besserte sich der Zustand des Patienten sukzessive. Leberwerte
und Blutbild normalisierten sich im Verlauf und er konnte in die
ambulante Weiterbehandlung entlassen werden.

Diskussion

Aufgrund der seltenen Komplikation einer a.e. medikamentenin-
duzierten schweren Thrombozytopenie, welche möglicherweise
– aggraviert durch Fieber und Infektion – verzögert auf die Gabe

▶ Abb.1 Computertomografie des Thorax mit Kontrastmittel.
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von Prednisolon ansprach und mit einer kritischen Zustandsver-
schlechterung des Patienten einherging, kam es zu einer leichten
zeitlichen Verzögerung der Diagnose „Lymphknotentuberkulose“.
Eine medikamenteninduzierte Thrombozytopenie ist selten (0,1/
10000/Jahr) [1]. Eine Testung auf medikamentenabhängige
Thrombozyten-Antikörper ist aufwendig und zeitintensiv und ge-
lang in unserem Fall nicht. Nach Absetzen der auslösenden Sub-
stanz kommt es in den meisten Fällen zu einem raschen Anstieg
der Thrombozyten. In unserem Fall erfolgte aufgrund der prolon-
gierten Symptomatik und leichten Anämie eine weitere Abklä-
rung mittels Knochenmarksbiopsie.

Als Zufallsbefund stellte sich eine ausgeprägte Infiltration
des Knochenmarks durch eine Tuberkulose dar. Eine Knochen-
marksinfiltration ist im Rahmen einer Miliartuberkulose beschrie-
ben und kann mit einer Panzytopenie einhergehen. Ein häufiger
Befund im Blutbild von Patienten mit einer disseminierten Tuber-
kulose war in einer indischen Studie der Nachweis einer Throm-
bozytopenie und im Falle einer nachgewiesenen Knochenmark-
sinfiltration, bzw. dem Nachweis von Granulomen, der Befund
einer schweren Anämie. Nach Einleitung einer antituberkulösen
Therapie normalisierten sich die Werte [2]. In einer retrospekti-
ven Studie in einer Hochinzidenzregion für Tuberkulose in West-
china wurden in 0,97 % der nachträglich ausgewerteten Kno-
chenmarksbiopsate Granulome nachgewiesen. Die häufigste
Ursache waren Infektionen und am häufigsten gelang der Nach-
weis einer Tuberkulose [3].

Die Tuberkulose ist im Fall fehlender Antibiotikaresistenzen in
der Regel mit einer gut verträglichen 4-fach-Standardtherapie zu
behandeln. Die Wahrscheinlichkeit, von einer Tuberkulose geheilt
zu werden, liegt aktuell global bei 85% [4]. Bei insgesamt in Euro-
pa fallenden Inzidenzen besteht allerdings eine hohe Rate an
Patienten mit multiresistenter Tuberkulose (v. a. betrifft diese Pro-
blematik Länder in Osteuropa). Ein Anstieg der Leberenzyme un-
ter Therapie ist ein häufig anzutreffendes Phänomen und tritt in
10–25% der Fälle auf. Eine klinisch manifeste Hepatitis kann einen
bedrohlichen Verlauf nehmen. Isoniazid bildet lebertoxische Me-
tabolite. Die Bildung dieser Metabolite wird durch die in der Regel
gleichzeitige Therapie mit Rifampicin verstärkt. Das größte Risiko

für eine relevante Lebertoxizität besteht in den ersten 7–21 Tagen
der Therapie [5]. Die WHO empfiehlt im Falle einer Rifampicin-Un-
verträglichkeit ein MDR-Therapieregime [6]. Die neue deutsche
Leitlinie schließt sich dieser Empfehlung an [7]. Unsere Therapie-
entscheidung beruhte noch auf der alten Leitlinie, welche eine
Umstellung auf Moxifloxacin oder Levofloxacin für vertretbar ge-
halten hatte.

Charakteristische radiologische Veränderungen erhärten den
Verdacht auf eine Lungentuberkulose. Im Falle solitärer Tumore
oder vergrößerter Lymphknoten ist die Entnahme einer Gewebe-
probe in der Regel nicht zu vermeiden. Mehr als ein Viertel der Fäl-
le waren 2019 in Deutschland extrapulmonale Erkrankungen
(27,8 %) [8]. Wichtig bei der Materialentnahme ist in jedem Fall
die Versendung nativen Materials in die Mikrobiologie.

In unserem Fall bestand der ausgeprägte Befund einer ein-
schmelzenden mediastinalen Lymphknotentuberkulose und einer
Infiltration des Knochenmarks. Insbesondere bei persistierendem
Fieber sollte bei Patienten aus Hochinzidenzländern auch an selte-
nere Manifestationen einer Tuberkulose gedacht werden. Eine
frühzeitige effektive Therapieeinleitung nach entsprechender
bioptischer Sicherung ist prognoseentscheidend. Insbesondere
aufgrund von möglicher kumulativer Toxizität ist eine kritische
Überprüfung und Anpassung der (Ko-)Medikation notwendig.

KERNAUSSAGEN

▪ Eine extrapulmonale Tuberkulose stellt unter Umständen

eine schwierig zu stellende Diagnose dar, welche eine

rasche Therapieeinleitung erforderlich macht.

▪ Eine medikamentös induzierte Hepatitis kann mit einer

kritischen klinischen Zustandsverschlechterung der

Patienten einhergehen.

▪ Bei Patienten aus Tuberkulose-Hochinzidenzländern sollte

bei unklarem Fieber auch an eine mögliche Knochen-

marksinfiltration durch eine Tuberkulose gedacht werden.
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