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Epidemiologie

• Jahresinzidenz in Deutschland (2016):

7,2/100.000 (2010: 5,3/100.000) 

• Steigende Anzahl neuer Tuberkulose-

Infektionen: 5.486 (2017)

Tbc an Platz 10. der weltweiten Todesursachen
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https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2018/Ausgaben/11-12_18.pdf?__blob=publicationFil

Abbildung: http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Download/TB2010.pdf?__blob=publicationFile, Zugriff 24.07.2012
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Fallbericht

• Notfallmässige Vorstellung in der medizinischen Notaufnahme einer 

48jährigen aus dem Kosovo stammenden Patientin:

• Fieber

• Kein Husten, keine Dypsnoe

• Bei ED systemischer Lupus ery. (SLE) 2008 mit diskoiden Hautläsionen 

(Histologische Sicherung) und Nierenbeteiligung werde bei Arthralgien des 

linken Knies:

• Steroidtherapie seit 1,5 Jahren

• Auf Nachfrage:

• Stabiles Gewicht von 55 kg

• Seit zwei Monaten Nachtschweiss

Anamnese
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Fallbericht

• Auskultatorisch 

vesikuläres 

Atemgeräusch über 

beiden Lungenflügeln, 

keine Rasselgeräusche, 

wenig Giemen, kein 

Brummen. 

• Aufnahmeröntgen 

Thorax p.a.

• Procedere?

Diagnostik
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Fallbericht

• Nach Isolation ergab eine 

am 2. Tag durchgeführte 

BAL mikroskopisch 

keine säurefesten 

Stäbchen. 

• Zur weiteren Diagnostik 

wurde ein CT Thorax 

durchgeführt. 

• Am Tag 3 mittels PCR 

positiver Nachweis von 

M. tuberculosis in der 

BAL.

Diagnostik
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Miliar-Tuberkulose (Landouzy-Sepsis)

• Pathogenetisch massive hämatogene Dissemination in diverse Organe  

vor allem bei:

• Kindern und Immundefizienten

• ZNS-Beteiligung bis zu ca. 30% (ggf. Liquordiagnostik!) 
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Klinik

Verlauf der Tbc
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Alveoläre Infektion

Zelluläre 

Immunantwort

Keine ausreichende 

Immunantwort 

Primäre Tbc-Erkrankung 

(Inkubationszeit Wochen-Monate)

91% keine Erkrankung

6% Postprimäre Tbc-

Erkrankung

(2% pulmonal, 3% 

extrathorakal, 1% beides)

Miliar-TBC: Tuberkulöse 

Sepsis (Landouzy-Sepsis)

Progressive 

Erkrankung, Tod

Primär-(Ghon-

)Komplexbei 

(25% nach 5 Jahren)

Immunsuppression Normaler Immunstatus 

Ehler et al. Frontier in Immunology 2013
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Klinik

HIV und Tbc
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Tbc-Exposition

Early Progressor

(1-2 Jahre)

30% aktive Infektion

70% keine Infektionsübertragung

HIV-positiv 3-
14%/Jahr

60-95% Infektionskontrolle

UnauffälligLate Progressor

HIV-negativ 

5%/Lebenszeit

HIV-negativ 

2-5%/Lebenszeit HIV-positiv 
40% 

Glynn et al.. AIDS 2008
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Klinik

• Im Allgemeinen langsamer und oft symptomarmer klinischer Verlauf. 

• Typische B-Symptomatik der (pulmonalen) Tuberkulose-Infektion

(50% der Fälle): 

• Weitere Symptome sind insbesondere: 

Symptomatik der pulmonalen Tuberkulose-Infektion
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Husten Nachtschweiß Gewichtsverlust

Müdigkeit 
Subfebrile

Temperaturen
Hämoptoe

Erythema induratum Bazin
(noduläre Vaskulitis)

Erythema 
nodosum
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Klinik

• Extrapulmonale Tbc:

• Bei Immunkompetenten selten zeitgleich

mit pulmonaler TBC

• Pleura

• Lymphknoten (häufig zervikal)

• Niere (aseptische Leukozyturie)

• ZNS (Meningoenzephalitis, intrakranielles Tuberkulom)

• Osteoartikulär (Wirbelkörper, Hüfte, Knie)

• Intestinal (pauzibazillär)

Sonderformen extrapulmonale Tbc-Infektion
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https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2018/Ausgaben/11-12_18.pdf?__blob=publicationFil

Abbildung: http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Download/TB2010.pdf?__blob=publicationFile, Zugriff 24.07.2012



Bildgebung

Typische Bildgebung
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Grad der Immunsuppression 

Intakte Granulombildung

Ghon-Komplex Kaverne/Tree in Bud sign Miliartuberkulose    

Jung-Gi et al. KJR. 2018

Attaya et al. The Southwest Respiratory and Critical Care Chronicles 2014

Hiläre Lymphadenopathie

Ghon Herd

II. Medizinische Klinik und Poliklinik



Bildgebung

TB or not TB 
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Nachiappan et al. RG 2017 

Bildgebung

Spezifität der Bildgebung 
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+
Expositionsrisiko

(Z.B. Migrations-

hintergrund)  
= Tuberkulose  

II. Medizinische Klinik und Poliklinik
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Diagnostik

• Akutdiagnostik (Material):

• Offene pulmonale Tuberkulose 

• Gewinnung 3 x morgendliches Sputum -möglichst im Abstand von 

24h morgendliches Sputum (vor der Zahnreinigung gewonnen werden)

• idealerweise BAL + 3 x postbronchoskopische Sputen 

• Extrapulmonale Tuberkulose 

• Biopsie bzw. Exstirpat, Körperflüssigkeiten 

(in steriles Gefäß mit Nacl 0.9%) 

(Wichtig: nicht in Formalin !!!!!! – keine kulturelle Anzucht mehr möglich) 

V.a. Tuberkulose 
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Schaberg et al. Pneumologie 2001
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Diagnostik

• Mikrobiologisches Testung (Vor- und Nachteile)  

V.a. Tuberkulose (Akutdiagnostik)  

15Opota et al. Clinicla microbiology and infection 2019 
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Diagnostik 

Sensitivität GeneXpert :

• mikroskopisch positiv: 98,2%

• mikroskopisch negativ: 72,5%

Spezifität: 99,2%

Sensitivität Rifampicin-

Resistenztestung mittels 

GeneXpert: 97,6%

PCR POCT inkl. Genotypische TB-Resistenzbestimmung
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MDR Tuberkulose 

(Rifampicin und Isoniazid-Resistenz) 
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Diagnostik

Mendel-Mendel-Mantoux Test  vs. IGRA 
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Testverfahren Sensitvität Spezifität Bemerkung 

Mendel-Mantoux Test 70% 59-97% untersucherabhängig, 
positiv auch bei BCG-

Impfung  

IGRA 90% 93% Standardisiert,  negativ bei 
BCG-Impfung

Diel et al.  Pneumologie 2011

Zenner et al. DZK-Tuberkulose 2019 
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Diagnostik  

• IGRA und Mendel-Mantoux-Test geringer Stellenwert bei   

Akutdiagnostik:       

• keine Unterscheidung zwischen aktiver und latenter Tuberkulose       

möglich 

• nicht als Ausschlussdiagnostik geeignet 

Stellenwert Interferon-G-Release Assay (IGRA)  und Mendel-Mantoux-Test 
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• Tuberkulose-Screening bzw. Umgebungs-

untersuchung bei nachgewiesenen Fällen mit offener TB

• Screening von Risikogruppen, zum Beispiel immunsupprimierte 

Personen, Personen aus Risikogebieten

• Nachweis bzw. Ausschluss einer latenten TB-Infektion vor einer 

immunsuppressiven Therapie

Gründe für falsch negativen IGRA/MMT

Diel et al.  Pneumologie 2011
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Transmission & Hygiene

Wie kommt es zu Übertragung  
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Transmission & Hygiene

Transmissionrisiko
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Opota et al. Clinical microbiology and infection 2019

Diel et al. Pneumologie 2011
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Therapie 

Übersicht Standard-Therapie pulmonale Tbc-Infektion
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Initialtherapie: 2 Monate 4-fach Therapie
Erhaltungstherapie:     4 Monate 2-fach Therapie

Er
h

al
tu

n
g Isoniazid (INH) + Pyridoxin (Vit B6) 

(4-6 mg/kgKG)
UAW: Tox. Hepatitis, Neurotoxizität (PNP)

+ Rifampicin (RIF)
(8-12 mg/kgKG)

UAW: Tox. Hepatitis, roter Urin (Farbstoff)

+ Pyrazinamid (PZA)
(20-30 mg/kgKG)

UAW: Tox. Hepatitis, Hyperurikämie

+ Ethambutol (EMB) 
(15(-25) mg/kgKG)

UAW: Optikusneuritis, Neurotoxizität

oder Streptomycin (SM) 
(12-18 mg/kgKG)

UAW: Ototoxisch
Applikation: intramuskulär 
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RKI. Epidemiologisches Bulletin 2020

Global WH0 report 2017

Therapie

Resistenzsituation Deutschland vs. weltweit 

25



II. Medizinische Klinik und Poliklinik

Therapie

• Definition: Kleine Erregerzahlen von 

M. tuberculosis, welche durch den 

Organismus kontrolliert werden 

können. Hieraus gehen nur in etwa 2-

10% aktive Tuberkulosen hervor 

(z.T. mit Latenz mehrer Jahrzente). 
1

• Chemopräventiv kommt INH 300 

mg/d über 9 Monate 

oder Rifampicin 600 mg/d über 4 

Monate 

oder Rifampicin/INH 600/300 mg/d 

über 3 Monate in Frage. 

Latente Tuberkulose (LTBI)

Diel et  al.  Pneumologie 2011

Jing-Wen et al. Emerging Microbes and Infection 2016



Breaking News 
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