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Es muss nicht immer Fieber sein

Thrombopenie und Angstattacke
nach Reiseruckkehr

Anna-Maria Henning

Hausarztpraxis / Hausarztin, Affoltern am Albis

Erstkonsultation in der Hausarztpraxis

Ein 65-jahriger Schweizer kam im Frithsommer nach
einer Reise durch Costa Rica und Kuba fiir eine Kont-
rolle in die hausérztliche Sprechstunde. Er war in der
Praxis langjahrig bekannt und bis auf eine arterielle
Hypertonie, die mittels ACE-Hemmer gut eingestellt
war, gesund.

Der Rentner war mit seiner Partnerin zwei Monate
lang durch die beiden Lander gereist, weshalb die
Ferien erlebnisreich aber auch anstrengend waren.
Am zweitletzten Tag flhlte er sich plétzlich unwohl,
schwach, elend und von Schwindel, Kopfschmerzen
hinter den Augen und leichten Bauchschmerzen ge-
plagt. Die nachsten Tage war er anhaltend miide, un-
motiviert und appetitlos mit gelegentlicher Diarrhoe.
Fieber habe er nicht gemessen, seines Empfindens
nach aber nie gehabt. Bereits einen Tag nach dem Flug
von Havanna zurlick in die Schweiz trat das Paar eine
weitere Reise nach Barcelona fiir drei Tage an, um sich
mit allen Kindern zu treffen. Leider kam es dort zu ei-
nem Familienstreit und der bereits erschopfte Patient
erlitt einen Zusammenbruch und wurde in ein Spital
gebracht. Bei zusitzlicher Angstsymptomatik auf der

Abbildung 1: Generalisiertes wegdriickbares Erythem.
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Notfallstation wurde eine psychosoziale Uberlastung
als Ursache der Beschwerden vermutet. Nebenbefund-
lich fand man eine Hyponatridmie von 127 mmol/], die
mittels Infusion physiologischer Kochsalzlésung kor-
rigiert wurde. Bei gebessertem Allgemeinzustand und
einem Natrium von 130 mmol/l wurde der Patient
gleichentags wieder entlassen. Am néachsten Tag flog er
zuriick in die Schweiz und stellte sich einen Tag spater
in unserer Praxis vor.

Der Patient und seine Partnerin sahen die Beschwer-
den auch im Rahmen der psychosozialen Uberlastung;
es habe neben der Reise noch weitere Belastungsfakto-
ren gegeben, und er wolle sich nun zuriicknehmen.
Der Blutdruck war auf Nachfrage nie erhoht, in Barce-
lona sogar tiefer als gewdhnlich (<130/90 mm Hg).
Klinisch prasentierte sich der Patient in einem
leicht reduzierten Allgemeinzustand, afebril, kardio-
pulmonal kompensiert, nicht dehydriert, hypoton
bei 100/70 mm Hg und normokard mit 65/min. Das
Abdomen war weich und indolent mit regelrechten
Darmgerduschen, ohne Hepatomegalie. Auffallend war
eine generalisierte stammbetonte Rotung der Haut im
Sinne eines wegdriickbaren Erythems (Abb. 1).

In den Laboruntersuchungen fanden sich Leukozyten
(4,5x10°/1), Himoglobin (14,9 g/dl), Himatokrit (43,1%)
in der Norm, aber eine Thrombopenie von 61x10%/1.
Das Natrium war noch leicht erniedrigt (132 mmol/l)
bei normalem Kalium (4,4 mmol/l). Das Kreatinin
(106 pmol/l), ALAT (72 U/1) und Gamma-GT (95 U/1) wa-
ren leicht erh6ht, das CRP normwertig (1,94 g/1).

Nach Durchsicht des Arztberichtes aus Barcelona
zeigte sich bereits dort eine nicht beachtete Thrombo-
penie von 99x10%/1.

Kommentar

Die vorliegenden Befunde lassen sich nicht allein durch
eine psychische Uberlastung erkldren. Aufgrund des
plétzlichen Auftretens der Symptomatik bei zuvor gesun-
dem Patienten ist trotz fehlender Fieberanamnese in ers-
ter Linie an eine infektiése Genese zu denken. Die Reise-
anamnese erweitert die Zahl der Differentialdiagnosen
zusdtzlich.
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Aufgrund der hdmatologischen Auffilligkeiten mit pro-
gredienter Thrombopenie und fehlender Leukozytose bei
normalem CRP ist eher von einer viralen Erkrankung
auszugehen und eine bakterielle Infektion unwahrschein-
licher. Transaminasenerh6hungen kdnnen ebenso bei
viralen Infekten, insbesondere bei viralen Hepatitiden
und Epstein-Barr-Virus(EBV)-Infektionen, gelegentlich
bei Influenza beobachtet werden. Da Influenza-Viren in
den gemdssigten Klimazonen wie der Schweiz saisonal
auftreten, in tropischen Regionen aber ganzjdhrig aktiv
sein kénnen, ist eine Influenza bei einem Tropenriick-
kehrer zu jeder Jahreszeit méglich [1]. Bei entsprechender
Exposition sollte auch an eine HIV-Primdrinfektion
gedacht werden. Masern, Mumps oder Roteln sind auf-
grund der Klinik und des Alters des Patienten unwahr-
scheinlich. Ein Zeckenstich war zwar nicht erinnerlich,
eine Friihsommer-Meningoenzephalitis(FSME)-Infektion
ist dennoch eine mégliche Differentialdiagnose; fiir eine
Borreliose fanden sich keine typischen Hinweise wie ein
Erythema migrans.

Nach Aufenthalt in einem tropischen Gebiet ist des Weite-
ren an die dortigen vektoriibertragenen Krankheiten zu
denken. Costa Rica und Kuba sind malariafrei, Gelbfieber
und Japanische Enzephalitis kommen ebenfalls nicht
vor. Hdufige Infektionskrankheiten sind Dengue, Chikun-
gunya und Zika. Alle drei Infektionen gehen mit Fieber,
Kopf- sowie Muskel- und Gelenkschmerzen und moglichen
Exanthemen einher. Bei Dengue-Infektionen sind retro-
orbitale Kopfschmerzen, generalisierte R6tung der Haut,
sowie Leuko- und Thrombopenien typisch, und Komplika-
tionen aufgrund des Plasma-Leaking moglich. Eine Zika-
Infektion verlduft meist asymptomatisch oder mild, selten
kommt es zu neurologischen Komplikationen (Meningitis,
Enzephalitis, Guillain-Barré-Syndrom oder Fehlentwick-
lungen des Fetus bei infizierten Schwangeren). Chikun-
gunya ist seltener und vor allem durch symmetrische Ar-
thritiden der kleinen Gelenke charakterisiert [2].

Weitere Abklirungen und
Differenzialdiagnostik

Aufgrund des Impfstatus des Patienten lasst sich die
Palette der Differenzialdiagnosen weiter einschran-
ken. Fiir Hepatitis A und B sowie FSME hatte der Patient
einen aktuellen Impfschutz. Aufgrund der Anamnese
und Klinik sowie der ausgepriagten Thrombopenie und
leichten Transaminasenerhéhung war eine Dengue-,
Zika- oder EBV-Infektion am wahrscheinlichsten, so-
dass diese serologisch gesucht wurden. Unter Beach-
tung der Hyperamie der Haut und der aufgetretenen
Hyponatridmie als typische Verdnderungen bei Den-
gue rickt dieses sogar an die oberste Stelle der Liste
der Differenzialdiagnosen.

PRIMARY AND HOSPITAL CARE - ALLGEMEINE INNERE MEDIZIN 2020;20(4):141-144

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

142

Die antihypertensive Therapie wurde wegen der Hypo-
tonie gestoppt, und der Patient wurde zu ausreichen-
der Fliissigkeitszufuhr sowie Verzicht auf NSAR wegen
moglicher Blutungskomplikationen angehalten.

Der Patient fiihlte sich am zweiten Tag weiterhin un-
wohl und mide, jedoch ohne Verschlechterung. Die
Thrombozyten fielen auf 55x10%/1 ab, das Himoglobin,
der Himatokrit und die Leukozytenzahl blieben norm-
wertig. Blutungszeichen fanden sich zu keiner Zeit.
Am dritten Tag berichtete der Patient von einer leich-
ten Besserung mit mehr Appetit und weniger Miidig-
keit, der Blutdruck war auf 114/80 mm Hg angestiegen.
Die Thrombozyten stabilisierten sich bei 58x10%/1. Glei-
chentags trafen die Ergebnisse der Serologien ein und
bestitigten eine Dengue-Virus-Infektion, genauer eine
akute Reinfektion bei bereits durchgemachtem Den-
gue (hohes NS1-Antigen bei bereits erhohten IgG). Eine
akute Zika-Infektion fand sich nicht. Bei erhéhtem
ZIKA-IgG war eine durchgemachte Zika-Infektion nicht
ausgeschlossen, aufgrund von Kreuzaktivitdten kon-
nen diese Antikorper aber auch durch Infektionen
mit anderen Flaviviren wie Dengue, FSME, Gelbfieber,
Japanischer Enzephalitis oder nach entsprechender
Impfung auftreten [2, 3]. Die EBV-Serologie zeigte eine
durchgemachte, keine aktive Infektion.

Kommentar

Dengue ist eine virale Infektionskrankheit, die in (sub-)
tropischen Gebieten Uber die Gelbfiebermiicke (Aedes
aegypti) und vor allem die asiatische Tigermiicke (Aedes
alboptictus) iibertragen wird und fiir die bisher keine
antivirale Therapie existiert. Die Infektion verlduft meist
asymptomatisch, kann aber durch das Dengue-Schock-
Syndrom letal verlaufen.

Es gibt vier, méglicherweise sogar flinf verschiedene
Serotypen [4]. Kreuzimmunitdten der unterschiedlichen
Serotypen bestehen nur kurzzeitig, so dass Dengue-Rein-
fektionen mit anderen Serotypen méglich sind. Sekun-
ddre Infektionen fiihren zu einer schnelleren Inmunant-
wort mit raschem IgG-Anstieg und durch noch ungekldrte
immunologische Prozesse hdufig zu schwereren Verldu-
fen [3].

Nach einer Inkubationszeit von 3-7 Tagen durchlduft die
Krankheit drei Phasen. Mit einem plé6tzlichen Krankheits-
gefiihl beginnt die febrile Phase: Typisch sind Fieber,
retroorbitaler Kopfschmerz, Myalgien, gelegentlich Arth-
ralgien, Erytheme oder Exantheme, Hepatomegalie, auch
milde Himorrhagien (Mukosablutungen, Petechien, Hd-
matome vor allem nach Traumata). Milde bis moderate
Thrombopenie und Leukopenie, leichte Transaminasen-
erh6hungen und Hyponatridmie als hdufigste Elektrolyt-
stérung sind méglich [2]. Hdufig leiden Patientinnen und
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Patienten auch an psychischen Verdnderungen wie Angst
oder depressiver Symptomatik [5].

Nach 3-7 Tagen tritt bei den meisten Patientinnen und
Patienten spontan die Erholungsphase ohne Komplikati-
onen ein. Einige Verldufe gehen jedoch in eine kritische
Phase tiber. Typischerweise sinkt das Fieber in dieser
zweiten Phase ab, den Patientinnen und Patienten geht
es aber nicht besser. Es kommt zu einem systemischen
vaskuldren Leck, was sich in einem steigenden Hdmato-
krit widerspiegelt. In der Folge konnen Pleuraergtisse, As-
zites, Kreislaufdekompensationen und Schock auftreten.
Klinische Warnzeichen sind persistierendes Erbrechen,
zunehmender abdomineller Schmerz, Hepatomegalie
mit Spannungsschmerz, Lethargie und Unruhe. Schwere
Thrombopenien und Hdmorrhagien kénnen ebenfalls
Hinweise auf ein schweres Dengue sein. Patientinnen und
Patienten mit Dengue-Fieber, die eine ausreichende Fliis-
sigkeitszufuhr und Urinausscheidung sowie einen stabi-
len Hidmatokrit aufweisen, kbnnen ambulant behandelt
werden. Bis zum Erreichen der Erholungsphase sind tdgli-
che Blutbildkontrollen empfohlen. Die Patientinnen und
Patienten sollten instruiert sein, ihren Fliissigkeitshaus-
halt zu beachten, auf blutverdiinnende Medikamente zu
verzichten und wissen, wann eine Spitaleinweisung notig
ist. Hospitalisiert werden sollten Patientinnen und Pati-
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enten mit Warnzeichen oder relevanten Komorbiditdten.
Bei schwerem Plasma-Leck mit Schock, schweren Blutun-
gen oder Organversagen liegt «schweres Dengue» und
damit ein Notfall vor. Die Phase der Permeabilitdtssto-
rung dauert nur 48-72 Stunden an, ist jedoch sehr kritisch
und bedarf einer strengen Uberwachung mit vorsichtiger
Fliissigkeitssubstitution. Da es rasch zu Uberwisserun-
gen mit kardiopulmonalen Dekompensationen kommen
kann, sollte die Behandlung mit Hilfe des Hdmatokrit
monitorisiert werden. Nach zwei bis drei Tagen kommt es
schliesslich zur spontanen Erholung, der dritten Phase.
Die Patientinnen und Patienten fiihlen sich rasch besser,
auch die Laborwerte normalisieren sich, wobei die Leuko-
zyten gegeniiber den Thrombozyten schneller wieder an-
steigen. Gelegentlich persistiert eine Fatigue-Symptoma-
tik tiber einige Wochen [2, 3].

Verlauf

Dem Reisertickkehrer ging es tdglich besser, er hatte
wieder Appetit, konnte ldngere Spaziergdnge unter-
nehmen und spiirte keine psychischen Verdnderun-
gen mehr. Die Thrombozytenzahl fiel nicht weiter ab,
und der Hamatokrit blieb stabil, so dass der Patient
nicht hospitalisiert werden musste. Innerhalb drei wei-

Asiatische Tigermiicke, Aedes albopictus, Ubertrager von Krankheitserregern wie dem Zika-Virus, Chikungunya-Virus und
Dengue-Virus. Bildnachweis: CDC/ James Gathany.
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terer Tage hatte sich die Thrombozytenzahl vollstin-
dig erholt und das Kreatinin (80 pumol/l) und Natrium
(140 mmol/1) haben sich normalisiert. Die Transami-
nasen (ALAT 105 U/1, ASAT 44 U/l) und Gamma-GT
84 U/]1 waren noch leicht erhéht und normalisierten
sich nach einer weiteren Woche. Zwei Wochen spater
war der Patient beschwerdefrei und hatte seine ge-
wohnte Leistungsfahigkeit wieder erreicht. Hinsicht-
lich seiner psychosozialen Situation hatte er sich aber
trotzdem etwas zuriickgenommen, was ihm sehr gut-
getan habe.

Kommentar

Pro Jahr treten geschdtzt 50 Millionen Dengue-Virus-In-
fektionen in etwa 100 Ldndern mit zunehmender Verbrei-
tung auf [3]. Die asiatische Tigermiicke hat sich in den
letzten Jahren sogar in Europa inklusive der Schweiz aus-
gebreitet, fiir eine Ubertragung des Dengue-Virus sind die

Take-home-message

— Dengue ist auch in der Schweiz ein Thema: bei der Behandlung von

Reisertickkehrenden und bei der Beratung vor der Reise.

— Die gezielte und friihzeitige Diagnostik durch Kenntnisse der potenziell

letalen Krankheit mit ihren Besonderheiten, inklusive psychischer Sym-

ptomatik, kann gefahrliche Verlaufe abwenden und unnétige Abklarun-

gen vermeiden.

— Durch gute Aufklarung und Instruktion kénnen die meisten Patient/innen

ambulant behandelt und Praventionsmassnahmen gefordert werden.
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Anzahl der Erkrankungen und die Anzahl der Miicken
hierzulande aber zu gering [6]. Dennoch ist Dengue auch
in der Schweiz ein Thema in der hausdrztlichen Sprech-
stunde, bei der Behandlung von erkrankten Reisertickkeh-
renden oder bei der Beratung vor einer Reise. Aufgrund
der unterschiedlichen Verldufe der Dengue-Infektion sind
die Differenzialdiagnosen zahlreich und je nach Krank-
heitsphase variabel. Um eine gezielte Diagnostik sowie
addquate Betreuung und Beratung der Patientinnen und
Patienten zu gewdhrleisten, sind Verstdndnis des Dengue
und seiner Besonderheiten notwendig.

Da es bisher keine antivirale Therapie und keine geeignete
Impfung gibt, ist die Patienteninstruktion zur Prdvention
mittels Miickenschutz und zum korrekten Verhalten bei
dennoch erfolgter Dengue-Infektion besonders wichtig.

Informed consent
Die Publikation erfolgt mit dem Einverstandnis des Patienten.
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