
Im Jahr 2019 trat im Rinderbestand des landwirtschaftlichen Betriebs 

einer 45-jährigen Patientin ein M. bovis-Ausbruch auf. Der Ehemann 

entwickelte daraufhin eine latente tuberkulöse Infektion und wurde 

leitliniengerecht behandelt. Vier Jahre später stellte sich die Patientin 

mit einer linkszervikalen Lymphadenopathie vor. Nach chirurgischer 

Exstirpation zeigten sich histopathologisch verkäsende Granulome 

ohne molekulargenetischen Nachweis von typischen oder atypischen 

Mykobakterien. Eine weiterführende Diagnostik oder antituberkulöse 

Therapie blieben jedoch aus. Im Oktober 2025 erfolgte die Vorstellung 

der Patientin nun aufgrund einer progredienten rechtszervikalen 

druckdolenten Lymphknotenschwellung.

Der Interferon-γ-Release-Assay (IGRA) der Patientin fiel positiv aus. In 

der Bildgebung zeigten sich multiple vergrößerte und teils verkalkte 

Lymphknoten. Die mikroskopischen und kulturellen Untersuchungen 

aus Lymphknoten, Urin, Sputum und BAL verblieben negativ. Lediglich 

die PCR des exstirpierten Lymphknotens zeigte sich positiv auf M. 

tuberculosis-Komplex. Eine Subspezifizierung gelang trotz erweiterter 

Diagnostik aus dem Lymphknotenmaterial nicht.

Postoperativ kam es zu einer lokalen bakteriellen Wundinfektion, die 

mittels antibiotischer Therapie erfolgreich behandelt werden konnte. Im 

weiteren Verlauf entwickelte die Patientin eine Wundheilungsstörung im 

Bereich des exstirpierten Lymphknotens sowie ein 

tuberkuloseassoziiertes Immunrekonstitutionssyndrom (TB-IRIS), das 

sich in Form einer progredienten Weichteilschwellung unter laufender 

antituberkulöser Therapie manifestierte. Unter systemischer 

Glukokortikoidgabe zeigte sich eine deutliche klinische Besserung der 

Symptomatik und letztlich eine suffiziente Wundheilung.

Eingeleitet wurde bei möglicher Infektion mit sowohl M. tuberculosis als 

auch M. bovis eine zweimonatige Vierfachtherapie mit Rifampicin, 

Isoniazid, Ethambutol und Pyrazinamid. Aufgrund der potenziell 

bestehenden intrinsischen Pyrazinamid-Resistenz im Falle einer M. 

bovis-Infektion ist eine Verlängerung der Erhaltungstherapie mit 

Rifampicin und Isoniazid auf sieben Monate vorgesehen, so dass die 

Gesamttherapiedauer mindesten neun Monaten beträgt.

Jeglicher relevante Tuberkulosekontakt, einschließlich möglicher 

zoonotischer Expositionen, erfordert eine suffiziente Tuberkulose-

Diagnostik sowie gegebenenfalls eine entsprechende Therapie. 

Auch bei negativer molekulargenetischer Diagnostik sollte bei weiterhin 

hochgradigem klinischem Verdacht auf eine Tuberkulose stets eine 

ergänzende weiterführende Diagnostik erfolgen. 

Der vorliegende Fall unterstreicht zudem die Relevanz einer 

ausreichenden Materialasservierung für mikrobiologische 

Untersuchungen zur adäquaten Diagnostik und Therapie. 

Darüber hinaus stellen TB-IRIS sowie Wundheilungsstörungen klinisch 

bedeutsame Komplikationen einer Tuberkulose-Infektion dar, die den 

Heilungsverlauf trotz adäquater Therapie erheblich verzögern können.
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Zervikale Lymphknoten-Tuberkulose nach zonootischer Exposition: 

Ein Fall mit diagnostischen und therapeutischen Fallstricken
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Abb. 1 – Zervikales Kontrastmittel-CT der  rechtsseitigen konfluierenden gering verkalkten 

Lymphknotenschwellung  von maximal 2 cm Durchmesser in sagitaler, frontaler und axialer 

Darstellung

Abb. 2 – Protrahierte Wundheilungsstörung und 

persistierende Lymphknotenschwellung unter 

antituberkulöser Therapie
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