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Fallbeschreibung 
Eine 24-jährige, aus dem Jemen stammende 
Patientin stellte sich im Spital aufgrund von 
seit drei Monaten bestehenden zervikalen 
Schmerzen rechts mit Ausstrahlung in den 
Arm vor. Unter einer bereits etablierten anal-
getischen Therapie war es zu einer Schmerz-
exazerbation mit Hyperästhesie im Bereich 
der rechten Gesichtshälfte sowie einem grenz-
wertigen Trismus gekommen. 

Bei der körperlichen Untersuchung zeigte 
sich eine Druckdolenz über der Halswirbel-
säule (HWS) und dem rechten Musculus 
trapezius. Zudem fand sich eine Druck- und 
Klopfdolenz der oberen Brustwirbelsäule 
(BWS). Die oberen Extremitäten wiesen eine 
normale Muskelkraft mit Hyposensibilität des 
rechten Arms auf. Konventionell radiologisch 
zeigten sich eine zervikale rechtskonvexe sko-
liotische Fehlhaltung und eine «schornsteinar-
tige» Verbreiterung des oberen Mediastinums, 
sodass ätiologisch Tumoren wie ein Lymphom 
oder ein Thymom in Betracht zu ziehen 
waren [1]. Das Magnetresonanztomogramm 
(MRT) der Wirbelsäule ergab eine im Ver-
gleich zum Vorbefund (externes MRT) grös-
senprogrediente intraspinale, extradurale, 
kontrastmittelaufnehmende, zentral nekroti-
sche Raumforderung (Ausdehnung 38 mm × 
26 mm × 12 mm) paramedian rechts in Höhe 
des Halswirbelkörpers (HWK) 7 bis zum Brust-
wirbelkörper (BWK) 2 sowie die Destruktion 
des BWK 1. Die als epiduraler Abszess gewerte-

te Raumforderung führte an der Hinterfläche 
der Wirbelkörper (HWK 7 bis BWK 2) zu einer 
abszessbedingten Spinalkanalstenose mit Mye-
lokompression und Myelopathie (Abb. 1). 

Differentialdiagnostisch rückten aufgrund 
der radiologischen Befunde neben neo
plastischen vor allem erregerassoziierte, ent-
zündliche Ursachen in den Fokus, und die 
multisegmentale Manifestation machte einen 
atypischen Erreger wahrscheinlich [2, 3]. Eine 
erneute anamnestische Erhebung ergab, dass 
in der Kindheit aufgrund einer pulmonalen 
Tuberkulose eine antibiotische Anbehandlung 
stattgefunden hatte. Die serologische Unter

suchung auf Antikörper gegen das humane 
Immundefizienz-Virus (HIV) und Brucellen 
war negativ. In Zusammenschau der Befunde 
wurde eine dringende Indikation zur Wir
belsäulenoperation gestellt. Es erfolgten eine 
Korporektomie des BWK 1 von ventral ein-
schliesslich Probenentnahme sowie eine ven
trale Spondylodese mittels Cage-Implantation 
(HWK 7 bis BWK 2) und eine Platten
osteosynthese (Abb. 2). 

In dem entnommenen Probenmaterial 
zeigten sich in der primären Mikroskopie ver-
einzelt säurefeste Stäbchen, was die Verdachts-
diagnose der spinalen Tuberkulose erhärtete. 
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Abbildung 1: Magnetresonanztomogramm der Hals- und Brustwirbelsäule in T1- (A) und T2-
Gewichtung (B), Sagittalschnitte. Destruktion des Brustwirbelkörpers 1 und epiduraler Abszess 
(Pfeile).
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Die anschliessende Polymerase-Kettenreak
tion-(PCR-)Testung war positiv für den Myco-
bacterium-tuberculosis-Komplex, und Myco-
bacterium tuberculosis konnte in der Kultur 
nachgewiesen werden. Das Antibiogramm 
zeigte einen pansensiblen Stamm, und es er-
folgte die Etablierung einer antibiotischen 
Vierfachtherapie mit Rifampicin, Isoniazid, 
Pyrazinamid und Ethambutol für insgesamt 
zwei Monate, gefolgt von einer Zweifachthera-
pie mit Isoniazid und Rifampicin für weitere 
vier Monate [4].

Die klinischen, laborchemischen sowie 
radiologischen Verlaufskontrollen zeigten ein 
Ansprechen auf die Antibiotikabehandlung 
und radiologisch stabile Verhältnisse. Die Pa-
tientin war im Verlauf beschwerdefrei und 
konnte mittels physiotherapeutischer Mass-
nahmen ihre Nacken- und Schultermuskula-
tur wiederaufbauen.

Diskussion 
Die Tuberkulose zählt weltweit zu den häufigs-
ten infektiös bedingten Todesursachen [5]. In 
der Schweiz tritt sie hingegen selten auf (jähr-
lich 6,5 Fälle pro 100 000 Einwohnerinnen und 
Einwohner) [6]. Ein extrapulmonaler Befall 
tritt bei circa 10–20% der Infektionsfälle auf, 
davon ist in etwa 50% der Fälle die Wirbelsäule 
betroffen [7]. Die spinale Tuberkulose (tuber-
kulöse Spondylitis respektive Spondylodis
zitis) ist durch eine Kombination aus Osteo-
myelitis und Arthritis charakterisiert, die 
meistens mehrere Wirbelkörper befällt und 

bevorzugt in der BWS und dem thorakolum-
balen Übergang lokalisiert ist [8]. Die typische 
anterior betonte Destruktion der befallenen 
Wirbelkörper führt bei Fortschreiten zur «Pott-
Trias» (Gibbus, Abszessbildung und Lähmung) 
[4]. Die Knochentuberkulose kann durch 
hämatogene Früh- oder durch Spätstreuung 
entstehen, auch nach mehrjährigem symptom-
freiem Intervall [5]. Eine lange symptomfreie 
Zeit sowie unterschiedliche Manifestationsorte 
der Tuberkulose können – wie in dem hier 
vorgestellten Fall – die Diagnosestellung er-
schweren. Die Therapieziele beinhalten die 
Beseitigung der ursächlichen Infektion, die 
Wiederherstellung der Wirbelsäulenfunktiona-
lität/-stabilität und die Schmerzlinderung [9]. 

Differentialdiagnostisch sind neben ande-
ren bakteriellen Entzündungen der Wirbel
säule, zum Beispiel der pyogenen vertebralen 
Osteomyelitis, die eine spinale Tuberkulose 
mimetisiert [8], Wirbelmetastasen in Betracht 
zu ziehen. 

Fazit 
Aufgrund der unspezifischen Symptome, der 
oft zeitlich versetzten Manifestation nach 
Erstinfektion und der niedrigen Inzidenz in 
unseren Breitengraden kann sich die Diagno-
sestellung der spinalen Tuberkulose ver
zögern und sich so das Risiko für schwerwie-
gende Folgen erhöhen. Der vorliegende Fall 
demonstriert, dass bei HWS-Symptomatik 
auch an seltene Ursachen – unter Berücksich-
tigung möglicher Risikofaktoren – gedacht 
werden sollte. 
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Abbildung 2: Röntgenaufnahmen der Hals- und Brustwirbelsäule in anterior-posteriorer (A) und 
lateraler Projektion (B) nach dem operativen Eingriff. Ventrale Spondylodese (Halswirbelkörper 7 bis 
Brustwirbelkörper 2) mit Cage-Implantation und Plattenosteosynthese.
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