
Spondylodiszitis durch eine Infektion mit Mycobacterium chimaera

Spondylodiscitis due to infection with disseminated mycobacterium chimaera

Einleitung

Disseminierte Infektionen mit M. chimae-
ra sind seit 2013 wiederholt nach Einsatz
von Hypothermiegeräten bei Operatio-
nen am offenen Herzen aufgetreten [1,
2]. Neben dem Organbefall, sind auch
Fälle mit einer Osteomyelitis und Spon-
dylarthritis aufgetreten. Wegen der häu-
fig zunächst extracardialen Manifestati-
on mit einer Inkubationszeit über Jahre,
unspezifischen Symptomen und mit un-
klarem Fieber, fehlt der Bezug zur Herz-
operation. Der Erregernachweis gelingt
nicht mit Hilfe der Routinediagnostik.
Die disseminierte Infektion führt zu
schweren Verläufen, auch mit letalem
Ausgang [3, 4].

Es ist deshalb von Bedeutung bei Patien-
ten mit unspezifischen Krankheitssymp-
tomen nach einer Herzoperation eine In-
fektion mit Mykobakterien auszuschlie-
ßen. Insbesondere ist es erforderlich,
bei diesen Patienten das Vorliegen einer

Osteomyelitis oder Spondylarthritis in
Betracht zu ziehen [4].

Zusammenfassung
Wir berichten über einen Patienten mit
einer fortgeschrittenen Spondylodiscitis
im Rahmen einer disseminierten Infekti-
on mit M. chimaera drei Jahre nach biolo-
gischem Ersatz der Mitralklappe. Bereits
ein Jahr nach der Operation am offenen
Herzen mit Einsatz eines Hypothermie-
gerätes, sind unspezifische Krankheits-
ymptome, unklares Fieber und Zeichen
einer chronischen Infektion aufgetreten.
Erst zwei Jahre danach wurde bei konti-
nuierlicher thorakolumbaler Schmerza-
namnese eine fortgeschrittene Spondy-
lodiscitis der thorakolumbalen- und lum-
bosakralen Wirbelsäule festgestellt. Im
Rahmen der dorso-ventralen Spondylo-
dese wurde der Nachweis der M.chimae-
ra Infektion erbracht und die gezielte tu-
berkulostatische Therapie begonnen.

Fall: Wir berichten über einen 58-jähri-
gen Patienten bei dem eine Mitralklap-
penrekonstruktion 2013 durchgeführt
wurde. Ein Jahr nach der Operation ent-
wickelte sich eine Endokarditis lenta
ohne Keimnachweis, die konservativ be-
handelt wurde. Im Juni 2015 wurde we-
gen einer erneuten Endokarditis ohne
nachgewiesenen Keim ein biologischer
Mitralklappenersatz durchgeführt. Im
Februar 2016 stellte sich der Patient mit
unspezifischen Symptomen im Sinne ei-
ner allgemeinen Schwäche zur stationä-
ren Behandlung vor. Eine Endocarditis
wurde ausgeschlossen. Beginnend im
Sommer 2016 klagt der Patient über tief
lumbale Rückenschmerzen, gelegentlich
in beide Beine ausstrahlend. Die Erstvor-
stellung in der Wirbelsäulensprechstun-
de erfolgte im Oktober 2016.Wegen der
Rücken- und auch gelegentlich thoraka-
len Beschwerden erfolgte seit 2017 eine
krankengymnastische Behandlung. In
den letzten Monaten kam es zu einer Ge-
wichtsreduktion und vermehrten Abge-
schlagenheit. Die CRP Werte lagen seit

Der interessante Fall

▶Abb. 1 Die seitlichen Röntgenaufnahmen des Thorax, beginnend im Februar 2016, über Mai 2016 bis Januar 2018, dem Zeitpunkt der Diag-
nosestellung, zeigen die zunehmende Destruktion des Bandscheibenfaches Th10 /11.
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2015 bis zur stationären Aufnahme on-
dulierend zwischen 5,6 und 20,2mg/l,
das Procalicitonin (PCT) bei 0.56 bis 0.69
ng/ml). Fieber hat der Patient über den
gesamten Verlauf nicht beobachtet.

Im Januar 2018 kam es dann zu ausge-
prägten thorakolumbalen und lumbalem

Schmerzen, zu Beginn nur lokal, im spä-
teren Verlauf ausstrahlend nach gluteal
und diffus in die Beine. Die Gehstrecke
war zu keinem Zeitpunkt eingeschränkt
Bei der klinischen Untersuchung zeigten
sich ein Druck- und Klopfschmerz am
thorakolumbalen Übergang und der ge-
samten Lendenwirbelsäule. Beim Gehen
gab der Patient links gluteale Schmerzen

an, das Gangbild war links hinkend, der
Zehen-, Hacken- und Einbeinstand mög-
lich.

Bei der Aufnahme in der erstbehandeln-
den Klinik erfolgte ein MRT der gesamten
Wirbelsäule und ein Ganzkörper-CT.
Knöchern zeigte sich ein relativ isolierter
Befund in Höhe BWK 10 bis 12 mit einer
weitgehenden Einschmelzung des BWK
11 und konsekutiven kyphotischen Fehl-
stellung. Eine weitere Osteodestruktion
zeigte sich im LWK 5 und der Deckplatte
S1. Entzündliche Weichteilmanschetten
kamen, para- und prävertebral in Höhe
Th10–12 und L5 zur Darstellung. In
Höhe L5/S1 reichte die Raumforderung
nach intraspinal mit einer Einengung des
Spinalkanals. Neben einem Plasmocytom
kamen differenzialdignostisch andere
maligne Erkrankungen in Betracht. Ins-
gesamt wurde der Befund eher als eine
chronisch schleichende Entzündung, wie
bei einer spezifischen, tuberkulösen
Spondylodiszitis gedeutet.

Bei vorliegender Pancytopenie und der in
der Schnittbildgebung festgestellten Os-
teodestruktion, wurde zum Ausschluss
einer myeloproliferativen Erkrankung,
eine Knochenmarkpunktion am Becken
vorgenommen. Die histologische und zy-
tologische Untersuchung ergab keinen
Hinweis auf Plasmazellerkrankung und
keinen Anhalt für Malignität.

Zum Zeitpunkt der Übernahme des Pa-
tienten lag das CRP bei 10mg/dl, die

▶Abb. 4 MRT der LWS und BWS zeigt eine Osteodestruktion im Höhe BWK 10 bis 12 sowie L5 /S1.

▶Abb. 2 MRT der BWS und LWS mit
Osteodestruktion BWK10 bis BWK12.

▶Abb. 3 CT. Knöchern der LWS und BWS
Osteodestruktion in Höhe BWK 10 bis 12
sowie L5 /S1.
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Leukozyten bei 5,3 Tsd./nl. Eine Blutkul-
tur ergab das Wachstum von Proprioni-
bacterium acnes. In unserer Klinik erfolg-
te zeitnah die dorsale Stabilisierung von
Th8 auf L2 mit gleichzeitiger Kyphose-
korrrektur und Dekompression am Ky-
phosescheitel. In der gleichen Sitzung
wurde die lumbo-sacro-iliacale Stabilisie-
rung von L4 ausgehend vorgenommen.

Es wurden Gewebeproben zur histologi-
schen und mikrobiologischen Untersu-
chung gewonnen. Bereits in der primä-
ren Aufarbeitung der Proben wurden
säurefesten Stäbchen gefunden und so
eine Infektion mit Mycobakterien festge-
stellt.

11 Tage später erfolgte die transpleurale
Korporektomie Th10, 11 und 12 und der
Wirbelkörperersatz sowie der Teilersatz
des 5. LWK mit einem Cage. Ergänzend

zur dorsalen erfolgte die ventrale De-
kompression des Spinalkanals auf Höhe
Th11. Im Rahmen der 2.Operation wurde
weiteres Material zur histologischen und
mikrobiologischen Untersuchung ge-
wonnen.

Die allgemeinen mikrobiologischen Un-
tersuchungen der intraoperativen Ab-
striche beider Operation ergaben kein
bakterielles Wachstum.

Bei der histologischen Untersuchung
durch den Pathologen zeigte sich „das
Fragmentmaterial als teils nekrotisches
Bandscheibengewebe, mit herdförmigen
lymphozytären Aggregaten und gefäß-
reichem Granulationsgewebe, vereinbar
mit einer chronischen Spondylodiszitis.“

Die Langzeitbebrütung des 1. Intraope-
rativen Abstriches ergab nach 3 Wochen

das Wachstum eines Mykobakterium chi-
maera.

Nach der Feststellung des Keimes wurde
das zuständige Gesundheitsamt infor-
miert. Der Patient wird mit einer 4-fach
Antibiose für 12 Monate und einer daran
anschließenden 2 fach Antibiose für wei-
tere 6–9 Monate behandelt.

8 Monate nach der Versorgung ist der
Patient beschwerdefrei. Die Antbiose
wurde nach 4 Monaten, bei in der Norm
liegenden Entzündungsparametern, ab-
gesetzt. Bei der Einjahreskontrolle haben
wir eine CT Kontrolluntersuchung veran-
lasst. Geplant ist die Verkürzung des Fi-
xateurs.

Diskussion
Disseminierte Infektionen mit M. chimae-
ra nach einer offenen Operation am Her-
zen sind seit 2013 bekannt. Der Erreger
ist ein langsam wachsendes biofilm-bil-
dendes nicht tuberculöses Mycobakteri-
um, das seit 2004 bekannt ist und dem
Mycobakterium avium Komplex ange-
hört [5]. Nach einer Pressemitteilung
des Deuschen Zentrums für Infektions-
forschung (DZIF) vom 13.07.2017 be-
steht ein Zusammenhang mit dem Ein-
satz kontaminierter Hyperthermiegeräte
(Heater Cooler Units) bei herzchirurgi-
schen Eingriffen. Mittels Genomanalysen
konnte weltweit dieser Zusammenhang
bei insgesamt 33 Patienten rekonstruiert
werden [6]

Nach einem Bericht des Robert Koch In-
stitutes sind Infektionen durch den nor-
malerweise harmlosen Erreger bis zu 10
Jahre nach Herzoperationen festgestellt
worden. Weltweit wurden bisher mehr
als 100 Fälle gemeldet [7]. Disseminierte
Infektionen mit M. chimaera stehen fast
ausschließlich im Zusammenhang mit
Operationen am offenen Herzen. Es gibt
unseres Wissens weltweit nur einen im
April 2017 in den USA veröffentlichten
Fall einer Spondylitis bei einer dissemi-
nierten M.chimaera Infektion ohne eine
Operation am Herzen. Die Immunsuppri-
mierte Patientin mit einem systemischen
Lupus erythematosus, hatte eine chroni-
sche, über Monate nicht heilende Wunde
am Unterschenkel [8].

▶Abb. 5 CT und Röntgenaufnahmen der BWS und LWS, 1 Jahr post OP. Vollständige, knö-
cherne Konsolidierung der Spondylodestrecken an BWS und LWS.
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Die Prävalenz einer Infektion mit M.chi-
maera nach Operationen am offenen
Herzen wurde in einer Züricher Studie
auf 0,16% beziffert [9, 10]. Meist sind Pa-
tienten mit einer Gefäßprothese oder ei-
ner künstlichen Herzklappe betroffen.
Seltener ist die Infektion nach Operatio-
nen ohne Fremdmaterial [5].

Es wird angenommen, dass der Erreger
via Aerosol von den kontaminierten Tem-
peraturregulierungsgeräten in das Ope-
rationsfeld übertragen wird. Bei einer In-
kubationszeit bis zu mehreren Jahren,
unspezifischen ersten Symptomen und
schwer zu kultivierendem Erreger, geht
man von einer hohen Dunkelziffer an in-
fizierten Patienten aus [11].

An Laborveränderungen finden sich eine
Anämie, Pancytopenie, Erhöhung der
Transaminasen, des LDH, des CRPʼs und
des Serumkreatinins. Die Blutkulturen
bleiben ergebnislos, die häufig zunächst
extracadialen, unspezifischen Symptome
wie unklares Fieber, Gewichtsverlust,
granulomatöse Entzündungen von Leber
und Nieren, Augenmanifestationen (Pa-
nuveitis, multifocale Chorioretinitis),
eine Splenomegalie führen in vielen Fäl-
len zur Fehldiagnose Sarcoidose. Die
dann eingeleitete immunsupressive The-
rapie begünstigt die Dissemination der
M. chimaera Infektion mit schwerem Ver-
lauf und ungünstiger Prognose [5, 8].
Wegen des Knochenbefalls, der Besied-
lung von Implantaten mit Biofilmbildung
und der Widerstandskraft gegen die
klassische antimykobakterielle Behand-
lung, ist die Therapie der M. chimaera In-
fektion eine Herausforderung. Die Besei-
tigung der Infektion gelingt trotz Einsatz
in vivo wirksamer Medikamente häufig
nicht [8]. Die Prognose ist auch nach chi-
rurgischer Intervention und langer anti-
mikrobieller Therapie schlecht. Der An-
teil der Therapieversager mit unkontrol-
lierbarem Verlauf trotz gezielter Kombi-
nationstherapie ist hoch, häufig mit leta-
lem Ausgang [8, 10].

Umso wichtiger ist die frühzeitige Diag-
nose. Der von uns beschriebene Fall zeigt
wie wichtig es ist, bei Patienten nach
Herzoperationen mit unspezifischen
Krankheitssymptomen Wirbelsäulenbe-
schwerden nicht zu bagatellisieren und

frühzeitig eine Infektion mit M. chimaera
auszuschließen. Es erfordert die Unter-
suchung der Blutkulturen auf Mykobak-
terien und die moleculare Sequenzdiag-
nostik.
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