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Injektionsmilzbrand – neu aufgetretene Fälle 
bei Heroinabhängigen
Roland Grunow, Luzie Verbeek, Daniela Jacob, Thomas Holzmann, Gabriele Birkenfeld,  
Daniel Wiens, Leonie von Eichel-Streiber, Gregor Grass, Udo Reischl

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Injektionsmilzbrand ist eine seltene Erkrankung bei Heroinkonsu-
mierenden und wird durch Bacillus anthracis verursacht. Im Jahr 2012 sind 
vier Fälle in Deutschland aufgetreten, wovon ein Fall tödlich verlief, sowie ver-
einzelt Fälle in verschiedenen Ländern Europas wie Dänemark, Frankreich und 
Großbritannien. Bereits 2009/2010 gab es drei mit Drogen assoziierte Injekti-
onsmilzbrandfälle in Deutschland. Der Fokus des damaligen Ausbruchs lag mit 
119 Erkrankten in Schottland. 

Falldarstellung und Verlauf: Es werden drei Fälle von Injektionsmilzbrand vor-
gestellt, wovon zwei Patienten in Regensburg und einer in Berlin behandelt 
wurden. Ein Patient starb am Tag der Aufnahme infolge eines Multiorganversa-
gens. Die anderen Patienten erhielten Antibiotika, und es wurde ein chirurgi-
sches Wunddebridement durchgeführt. Die Labordiagnose beruhte auf dem 
 Erregernachweis vorwiegend mittels kultureller Anzucht und/oder Polymerase-
kettenreaktion direkt aus der Patientenprobe und wurde durch einen spezifi-
schen Antikörpernachweis unterstützt. 

Schlussfolgerung: Injektionsmilzbrand kann als eigene oder als Sonderform 
des Hautmilzbrands mit massiver Ödembildung sowie häufig nekrotisierender 
Fasciitis und einer Letalität von circa 30 % betrachtet werden. Die Erkrankung 
ist in den letzten Jahren in verschiedenen Ländern Europas unter Heroinkonsu-
mierenden aufgetreten. Bei entsprechendem klinischen Bild verbunden mit 
 Heroinkonsum muss frühzeitig eine Anthrax-Infektion in Betracht gezogen und 
labordiagnostisch untersucht werden. Eine frühe adäquate Therapie dieser 
schweren Erkrankung kann lebensrettend sein, daher sollten die Ärzteschaft 
und die Risikogruppe hierüber unterrichtet sein.
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H autinfektionen wie Abszesse, Erysipele oder 
Phlegmonen sind die häufigsten Komplikatio-

nen bei intravenösem Drogenmissbrauch. Dabei stellt 
zumeist die körpereigene Flora die Infektionsquelle 
dar (1). Injektionsmilzbrand hingegen wird wahr-
scheinlich durch verunreinigtes Heroin verursacht und 
gehört wie Infektionen mit Clostridium botulinum und 
Bacillus cereus (B. cereus) zu den selteneren Ursa-
chen, die durch eine perkutane Applikation bezie-
hungsweise Injektion eine schwere Sepsis hervorrufen 
können (2, 3). In 2012 sind in Deutschland bisher vier 
Fälle von Injektionsmilzbrand aufgetreten, wovon ein 
Fall tödlich verlief. Zudem wurden vereinzelt Fälle in 
verschiedenen anderen Ländern Europas wie Däne-
mark, Frankreich und Großbritannien verzeichnet. Mit 
weiteren Erkrankungsfällen ist zu rechnen. Bereits 
2009/2010 traten drei mit dem Konsum von Drogen 
assoziierte Injektionsmilzbrandfälle in Deutschland 
auf. Der Fokus des damaligen Ausbruchs lag mit 119 
Erkrankten in Schottland (3). Die Ereignisse geben 
Anlass zur Erstellung dieses Artikels, um insbesondere 
in der deutschen Ärzteschaft die Aufmerksamkeit für 
Infektionsmilzbrand weiter zu erhöhen. Zur Illustrati-
on der Vorgehensweisen bei dieser Erkrankung wurden 
hier die drei in 2012 zuerst aufgetretenen Anthraxfälle 
herangezogen. 

Ätiologie
Erreger von Milzbrand ist das grampositive, sporenbil-
dende und bekapselte Bakterium Bacillus anthracis (B. 
anthracis), das Exotoxine bildet (4). Milzbrand ist eine 
Zoonose, die in Deutschland sporadisch bei Tierbe-
ständen auftritt (5), zuletzt im Juli 2012 bei Kühen (6). 
Die Infektion erfolgt in der Regel durch die Aufnahme 
der Sporen, die über Jahrzehnte hinweg umweltresis-
tent sein können (7, 8). Im Organismus bildet sich un-
ter günstigen Bedingungen die vegetative Form. Es 
kann zu einem hämorrhagischen Krankheitsverlauf 
und damit zu einer Kontamination der Umwelt über 
Körpersekrete kommen (8, 9). 

Die Infektion bei Menschen erfolgt in circa 95 % 
der Fälle über die Haut (10). Eine Übertragung von 
Person zu Person ist äußerst selten. Bei Injektionsmilz-
brandfällen gilt kontaminiertes Heroin als die wahr-
scheinlichste Quelle (3). Wie dieses verunreinigt wur-
de, ist bisher nicht bekannt. 
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Der Krankheitsprozess wird wesentlich von zwei 
Virulenzfaktoren geprägt (11, 14): 
● dem Anthrax-Exotoxin, das aus dem „protective 

antigen“ mit den alternativ interagierenden „ede-
ma factor“ und „lethal factor“ gebildet wird 

● der Bakterienkapsel. 
Die Toxine lösen unter anderem immunmodulieren-

de und zytolytische Prozesse in der Zelle aus (12). Bei-
de Virulenzfaktoren sind auf Plasmiden kodiert und 
dienen als molekulargenetischer Marker in der B.-an-
thracis-PCR-Diagnostik (PCR, Polymerasekettenreak-
tion). In der Literatur wurde vereinzelt über B.-cereus-
Isolate berichtet, die gleiche oder B.-anthracis-ähnli-
che Virulenzfaktoren tragen und eine vergleichbare 
Symptomatik auslösen können (13–16). 

In Abhängigkeit vom Übertragungsweg können vier 
verschiedene Formen des Milzbrandes unterschieden 
werden: 
● Lungenmilzbrand durch Inhalation von Sporen 

(zum Beispiel bei der Verarbeitung von kontami-
nierten Naturhäuten zu Trommeln [17] oder 
durch vorsätzliche Freisetzung mittels sogenann-
ter „Anthrax-Briefe“, wie 2001 in den USA ge-
schehen [18]) 

● Darmmilzbrand (zum Beispiel durch Verzehr von 
Fleisch erkrankter Tiere [19]) 

● Hautmilzbrand (zum Beispiel beim Verarbeiten 
von Produkten erkrankter Tiere [20]) 

● Injektionsmilzbrand (der wahrscheinlich durch 
verunreinigtes Heroin hervorgerufen wird [3]). 

Die Letalität beträgt bei Darmmilzbrand und 
Lungenmilzbrand – wenn die Erkrankung behandelt 
wird – circa 50 % (19, 21), beim Hautmilzbrand cir-
ca 5 % (10) und beim Injektionsmilzbrand derzeit 
circa 30 % (22). Vor allem der frühzeitige antibioti-
sche Therapiebeginn entscheidet über die Prognose. 

Die Inkubationszeiten reichen von Stunden bis we-
nigen Tage oder aber möglicherweise auch länger 
(23, 24).

Neben der symptomatischen Behandlung – ein-
schließlich der häufig notwendigen chirurgischen Ver-
sorgung bei Injektionsmilzbrand – steht die antibioti-
sche Therapie im Vordergrund. Einen ergänzenden Be-
handlungsansatz können verschiedene, derzeit in 
Deutschland nicht zugelassene Immunglobulinpräpa-
rate darstellen, die gegen unterschiedliche Toxinkom-
ponenten gerichtet sind (3, 25, 26).

Dem Gesundheitsamt werden gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 
Buchst. j IfSG (27) der Krankheitsverdacht, die Er-
krankung sowie der Tod an Milzbrand, sowie gemäß 
§ 7 Abs. 1 Nr. 2 IfSG (27) der direkte oder indirekte 
Nachweis von B. anthracis, soweit er auf eine akute In-
fektion hinweist, namentlich gemeldet. Darüber hinaus 
stellt das Gesundheitsamt gemäß § 25 Abs. 1 IfSG (27) 
gegebenenfalls eigene Ermittlungen an. 

B. anthracis wird der Risikogruppe 3 (28) zugeord-
net. Die Primärdiagnostik kann je nach Risikobewer-
tung unter Schutzstufe 2 erfolgen, die weiterführende 
Diagnostik anhand von Bakterienkulturen erfordert die 
Schutzstufe 3 (29).

Fallbeispiele
Fall 1: 
Ein im Juni 2012 notfallbedingt in einem Regensbur-
ger Krankenhaus aufgenommener i.v.-Drogenkonsu-
ment, der am Aufnahmetag verschiedene Substanzen 
konsumiert hatte, klagte über eine seit zwei Tagen zu-
nehmende Schwellung und Rötung an einer Einstich-
stelle am linken Oberarm sowie Übelkeit und Atemnot. 
Seit zwei Jahren wurde eine orale Substitutionsthera-
pie durchgeführt; Heroin-, Kokain- und Alkoholabusus 
bestanden seit vielen Jahren, zudem war eine chroni-
sche Hepatitis C mit Leberzirrhose bekannt. 

Die anfängliche Arbeitsdiagnose lautete Drogenin-
toxikation bei fehlender Pyrexie und deutlich reduzier-
tem Allgemeinzustand. Innerhalb weniger Stunden 
wurde der Patient wegen zunehmender respiratori-
scher Insuffizienz auf die Intensivstation verlegt. Die 
Laborwerte zeigten eine Leukozytose, Anämie, 
Thrombozytopenie, erhöhtes Procalcitonin, eine Hy-
pokaliämie sowie extrem erhöhte D-Dimere an. Im 
Verlauf verschlechterte sich der Zustand der erkrank-
ten Person rapide und sie starb am Tag der Aufnahme 
an einem septischen Schock mit Multiorganversagen 
sowie massiver disseminierter Blutung. Bei Mikrosko-
pie und MALDI-TOF-Untersuchung der gewachsenen 
Kulturen aus Blut beziehungsweise Urin kam der Ver-
dacht auf eine Infektion mit B. anthracis auf. Dieser 
wurde im erstdiagnostizierenden Labor (Mikrobiolo-
gie, Universitätsklinikum Regensburg) am Folgetag 
mittels spezifischer PCR, die hier als spezielles Test-
verfahren etabliert war, erhärtet und am darauffolgen-
den Tag mit weiterführenden PCR-Untersuchungen ei-
nes benachbarten Expertenlabors (Institut für Mikro-
biologie der Bundeswehr [InstMikroBioBw], Mün-
chen) bestätigt (30).

Abbildung 1: (Fall 2): Ausgeprägtes Erythem mit Ödem an der linken Brust bei Anthrax-In-
fektion. Paravasale Injektion im Bereich der Clavicula links. 
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Fall 2: 
Zwei Tage nach Selbstinjektion von Heroin in die linke 
obere Thoraxapertur wurde die Person unter Verdacht auf 
Heroinintoxikation und Halsweichteilphlegmone notfall-
bedingt von dem betreuenden, auf drogenabhängige Pa-
tienten spezialisierten Arzt in ein Regensburger Kranken-
haus eingewiesen. Mit der stationären Aufnahme erfolgte 
bei stabilem Kreislauf eine antibiotische intravenöse The-
rapie (Clindamycin, Metronidazol und Cefazolin). Ein 
langjähriger Alkoholabusus sowie eine Hepatitis C waren 
bekannt.

Am zweiten Tag nach Aufnahme fielen Hautnekrosen 
mit Blasenbildung vor allem an den unteren Extremitäten 
auf. Schließlich kam eine flammende, scharf begrenzte, 
homogene thorako-zervikale Rötung inklusive beider 
Mammae unter Aussparung der intertriginösen Räume mit 
Ausdehnung auf beide Oberarme hinzu sowie eine 
Schwellung und Fluktuation vor allem an der linken obe-
ren Thoraxapertur und Halsregion (Abbildungen 1, 2).

An klinischen Symptomen bestanden ein generelles 
Krankheitsgefühl, Kopfschmerzen ohne Meningitiszei-
chen, hohes Fieber und trockener Husten. Nahezu zeit-
gleich mit der foudroyanten klinischen Entwicklung war 
in der Blutkultur B. anthracis nachgewiesen worden, so 
dass die Therapieumstellung auf Penicillin G 4 × 5 Mio. 
IU plus Clindamycin und vor allem Ciprofloxacin i.v. 2 × 
400 mg nach infektiologischer Maßgabe und die intensiv-
stationäre Überwachung erfolgte.

Radiologisch imponierte initial eine deutliche pulmo-
nale Zeichnungsvermehrung, kein umschriebenes Infil-
trat. Der anamnestisch und klinisch entstandene Verdacht 
auf eine Milzbrandinfektion (es bestand hier bereits eine 
erhöhte Aufmerksamkeit durch den wenige Tage vorher 
diagnostizierten Fall 1) konnte im erstdiagnostizierenden 
mikrobiologischen Labor, identisch wie im Fall 1, inner-
halb von Stunden mittels Blutkultur, MALDI-TOF und 
spezifischen PCR-Untersuchungen direkt aus Wundmate-
rial bestätigt werden.

Ein operatives Debridement der vermuteten Milz-
brandherde wurde mittels Jetlavage durchgeführt und die 
Wunden wurden mittels VAC-Verband versorgt (Abbil-
dung 3). Bei klinischer Progredienz des Befalls eines 
Oberschenkels erfolgte drei Tage später ein erneuter Ein-
griff. 

Darüber hinaus entwickelte sich eine fleckig impo-
nierende Pneumonie im rechten Mittel- und Unterfeld 
mit großem Pleuraerguss, so dass die antibiotische The-
rapie um ein Carbapenem erweitert und eine Pleura -
drainage – mikrobiologisch ohne Keimnachweis – ange-
legt wurde. 

Am 10. Tag nach dem ersten Eingriff konnte die inten-
sivmedizinische Betreuung beendet werden. Insgesamt 
war eine circa dreiwöchige stationäre Behandlung erfor-
derlich, bevor der Patient ambulant weiterbetreut werden 
konnte.

Fall 3: 
Die erkrankte Person wurde im Juni 2012 notfallbe-
dingt über den Hausarzt in ein Berliner Krankenhaus 
eingeliefert, bei Verdacht auf tiefe Venenthrombose 

nach i.v.-Injektion von Heroin in die Vene der rech-
ten Ellenbeuge. Auch in diesem Fall waren eine Po-
lytoxikomanie sowie eine chronische Hepatitis C be-
kannt.

Vier bis fünf Tage vor stationärer Aufnahme be-
merkte die erkrankte Person eine progrediente 
Schwellung, Rötung, Überwärmung und Schmerz-
haftigkeit des gesamten rechten Armes mit Einbezie-
hung der rechten Mamma und oberen rechten Tho-
raxhälfte sowie seit einem Tag Fieber und Schüttel-
frost. Zusätzlich zeigte sich eine Blasenbildung 
hauptsächlich im Kubitalbereich. 

Laborchemisch bestanden im Verlauf massiv er-
höhte Infektionsparameter einschließlich stark er-
höhter D-Dimere. Nach nicht geglückter Phlebogra-
phie wurde eine Thrombose mittels CT-Thorax aus-
geschlossen. Die Entzündung zeigte sich im rechten 
distalen Oberarm, im Musculus biceps brachii und 
brachealis ohne eindeutige Abszesszeichen.

Die begonnene Therapie mit Tavanic und Clinda-
mycin wurde nach Entwicklung eines Arz nei -
mittelexan thems am dritten Tag zunächst auf Do -
xycyclin und im weiteren Verlauf – wegen rezidivie-

Abbildung 2: (Fall 2): Oberschenkel und Kniekehle bei schwerer 
Haut-Weichteil-Beteiligung bei Anthrax-Infektion. Multiple intra- und 
paravasale Injektionsstellen in der Region. 

Abbildung 3: (Fall 2): Intraoperativer Befund nach Exzision der Ne-
krose und anschließender Jet-Lavage. 
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rend heftiger Übelkeit – auf Ciprofloxacin-Mono -
therapie umgestellt. Es erfolgten lokal antiseptische 
Maßnahmen mit Octenisept-Verbänden, worunter 
sich die Symptomatik besserte. 

Der im Verlauf entstandene Verdacht auf eine Milz-
brandinfektion konnte zunächst serologisch erhärtet 
und später mittels PCR aus Wundmaterial in einem Re-
ferenzlabor (Robert-Koch-Institut [RKI]) bestätigt 
werden. Der Versuch einer Anzucht des Erregers in der 
Kultur 10 Tage nach Beginn der Antibiose verlief ne-
gativ.

Bei stagnierendem klinischen Verlauf wurde der Pa-
tient in eine Hautklinik verlegt, wo die orale antibioti-
sche Therapie um Minocyclin erweitert wurde (Abbil-
dung 4).

Ein Befall tieferer Hautschichten/Faszien/Infiltrati-
on der Muskulatur wurde mittels MRT ausgeschlossen 
und ein chirurgisches Wunddebridement durchgeführt 
(Abbildung 5). Durch Weiterführung der Antibiose mit 
Flucloxacillin und Wundtherapie mit Hydrogel mit Al-
ginat wurde der Heilungsprozess des Ulcus herbeige-
führt, so dass der Krankheitsverlauf insgesamt circa 3 
Monate dauerte (Abbildung 6).

Labordiagnostik
Der Nachweis von B. anthracis gelang in den drei Er-
krankungsfällen mit verschiedenen Methoden. 

Kultureller Nachweis
Die Blutkultur des später verstorbenen Patienten war 
bereits nach 53 Minuten positiv, die im Fall 2 nach 3,5 
Stunden. Mikroskopisch zeigte sich das für B. anthra-
cis typische Bild. Eine antibiotische Vorbehandlung 
hatte nicht stattgefunden. Weder aus dem Serum, das 
nach Beginn der antibiotischen Therapie für den sero-
logischen Nachweis eingesandt wurde, noch aus dem 
Wundmaterial in den Fällen 2 und 3 gelang eine An-
zucht der Bakterien.

MALDI-TOF-MS
Die Subkultur der B.-anthracis-Isolate von Fall 1 wur-
de zunächst mittels MALDI-TOF MS (= Matrix-unter-
stützte Laserdesorptions/Ionisations-Flugzeit-Massen-
spektrometrie) (MALDI Biotyper, Bruker Daltonics) 
als B. cereus identifiziert. Aufgrund der Anamnese 
wurden die erhaltenen Spektren mit Hilfe einer weite-
ren Datenbank, die zusätzlich sogenannte sicherheits-
relevante Organismen enthält (SR database), erneut 
analysiert und dadurch wurde der Verdacht auf B. an-
thracis erhärtet (30). 

Serologischer Nachweis 
Im Fall 3 wurden zunächst im Serum mit den im Ro-
bert-Koch-Institut akkreditierten In-house-Untersu-
chungsmethoden (ELISA und Western Blot) Antikör-
per gegen das „protective antigen“ (PA) von B. anthra-
cis nachgewiesen. Ab der dritten Blutentnahme am Tag 
18 waren ein deutlich verstärktes Signal im Western 
Blot und ein Anstieg des Antikörpertiters von 1 : 1 000 
auf 1 : 2 000 bis 1 : 4 000 im ELISA zu verzeichnen. 

Molekulargenetische Diagnostik
Aus den positiven Blutkulturen aus Fall 1 und Fall 2 
konnte innerhalb von 2 Stunden eine auf real-time 
PCR gestützte Bestätigungsdiagnostik durchgeführt 
werden (30). Es war auch möglich, aus Biopsiemate -
rial von Fall 2 und Material aus der Kürretage von 
Fall 3, die bereits beide antibiotisch therapiert wurden, 
DNA von B. anthracis innerhalb von 4 Stunden mit un-
terschiedlichen real-time PCR-Verfahren nachzuwei-
sen. Interessanterweise ließ sich im Fall 3 über den Be-
obachtungszeitraum von weiteren 6 Wochen nach 
PCR-Erstdiagnose aus wiederholt abgenommenem 
Wundmaterial anhaltend B. anthracis spezifische DNA 
isolieren. 

Abbildung 4:  
(Fall 3): Injektions-

milzbrand des  
rechten Oberarms; 

Zustand nach 
Heroin abusus bei 
Übernahme in die 

Dermatologie. 

Abbildung 5: (Fall 3): Magnetresonanztomographische Aufnahme des Oberarms rechts vor 
chirurgischem Wunddebridement: Entzündung der Subkutis. Kein Anhalt für eine Entzün-
dungsausbreitung in die Muskulatur oder in ossäre Strukturen. 
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Typisierung 
Wie molekulargenetische Typisierungsverfahren im 
InstMikroBioBw und am RKI zeigten, sind die Isolate 
der Fälle 1, 2 und 3 (hier nur DNA aus Kürettagemateri-
al vorhanden) untereinander und mit dem 2009/2010 
beschriebenen Ausbruchsstamm nahezu identisch und 
weisen charakteristische Merkmale auf (31, 32). Das 
könnte für eine identische Infektionsquelle sprechen. 

Diskussion
Es ist nicht möglich, klinisch primär einen Milzbrand 
von einer anderen Sepsis beziehungsweise Phlegmone 
zu unterscheiden. Bei lebensbedrohlichem Anthrax ist 
eine frühe Diagnose jedoch entscheidend für eine er-
folgreiche Therapie. 

Nach Injektionen bei intravenösem Drogengebrauch 
kommt es häufig zu Entzündungsreaktionen, als deren 
Ursache Anthrax frühzeitig differenzialdiagnostisch in 
Erwägung gezogen werden sollte. Die erste mikrobiolo-
gische Verdachtsdiagnose kann in den meisten Fällen 
durch das zuständige Routinelabor gestellt werden. Für 
die Bestätigung des mikrobiologischen Verdachts oder 
Erstbefundes sowie die weitere Charakterisierung des 
Erregers wird empfohlen, eine Referenzeinrichtung, 
wie zum Beispiel des RKI, hinzuzuziehen. 

Bei antibiotisch vorbehandelten Patienten kann der 
Nachweis von Erreger-DNA mittels real-time PCR 
auch über mehrere Wochen noch möglich sein, wie im 
Fall 3 beobachtet wurde, wohingegen die direkte An-
zucht der Bakterien in der Regel nicht mehr gelingt. 
Falls auch im Wundmaterial mittels real-time PCR kein 
Nachweis erbracht werden kann, besteht die Möglich-
keit, 1–2 Wochen oder später nach der Infektion sero -
logisch den Verdacht einer Milzbranderkrankung zu 
 erhärten (die Kinetik der Antikörperbildung kann bei 
verschiedenen Patienten unterschiedlich sein). In aku-
ten Fällen ist es für die serologische Untersuchung 
wünschenswert, in zeitlichem Abstand Mehrfachproben 
zu entnehmen, um gegebenenfalls eine Titerzunahme 
zu beobachten. 

Der Krankheitsverlauf im zweiten Fall verkompli-
zierte sich unter anderem durch eine Pneumonie. Im 
Pleurasekret konnte kein Erreger nachgewiesen werden. 
Pathogenetisch ist hier die Toxinwirkung von B. anthra-
cis in Erwägung zu ziehen, während die Vermehrung 
der Bakterien durch die Antibiotikatherapie bereits un-
ter Kontrolle gebracht wurde. 

Eine Infektion mit B. cereus stellt eine mögliche Dif-
ferenzialdiagnose dar. Das Verfahren zur Unterschei-
dung zwischen B. anthracis und B. cereus über MAL-
DI-TOF MS ist derzeit noch schwierig, da kein freier 
Zugang zu entsprechenden Referenzdatenbanken be-
steht. In jedem Fall sollte das Ergebnis zusätzlich über 
andere diagnostische Tests mit dem Nachweis von Viru-
lenzmarkern bestätigt werden. 

Insbesondere bei seltenen Krankheitsbildern und we-
nig Erfahrung mit deren Therapie ist eine interdiszipli-
näre Zusammenarbeit besonders bedeutsam. In den be-
schriebenen Fällen war unter anderem Fachpersonal der 
Infektiologie, Mikrobiologie, Hals-Nasen-Ohrenheil-

kunde, Chirurgie sowie Dermatologie beteiligt und die 
Indikation zu einem operativen Vorgehen wurde ge-
meinsam abgewogen. Die chirurgische Therapie, die je-
weils nur unter zielgerichteter antibiotischer Therapie 
erfolgen darf, ist beim Injektionsmilzbrand von größter 
Bedeutung. Bei diesem Krankheitsbild ist eine vulnera-
ble Gruppe betroffen, in der Komorbiditäten häufig sind 
und bei der die Compliance auch in der Nachsorge eine 
besondere Herausforderung darstellen kann. 

Personalschutz erfolgte durch Maßnahmen wie 
Hand-, Mund- und Kittelschutz; die Erkrankten wurden 
im Akutstadium isoliert. Eine Übertragung von Mensch 
zu Mensch ist sehr selten und nach Wissen der Autoren 
bei der Patientenversorgung bisher nicht beschrieben 
worden. Eine Transmission durch Wundsekrete kann 
 jedoch trotzdem nicht vollständig ausgeschlossen wer-
den. Weitere Informationen und Empfehlungen zu 
 Hygienemaßnahmen bei der Versorgung von Anthrax-
Patienten sind auf den Websites des RKI und der Deut-
schen Gesellschaft für Infektiologie (DGI) zu finden 
(33, 34). 

Alle drei Fälle sowie die Fälle von 2009/2010 weisen 
denselben Stamm von B. anthracis auf, wobei die mög-
licherweise gemeinsame Ausbruchsquelle bisher nicht 
bekannt ist. 

Abbildung 6:  
(Fall 3): Wundver-
hältnisse nach 
 chirurgischem 
Wunddebridement 
und nach Umstel-
lung der Antibiose 
auf Flucloxacillin. 

KERNAUSSAGEN

● Das klinische Bild und epidemiologische Zusammenhänge stehen bei der 
 frühzeitigen differenzialdiagnostischen Annahme einer Anthrax-Infektion im 
Vordergrund. 

● Im Labor kann neben der Erregerisolierung aus Wundmaterial mittels real-time 
Polymerasekettenreaktion auch nach antibiotischer Behandlung kurzfristig bis 
zu mehreren Wochen B. anthracis identifiziert werden. Ein serologischer Be-
fund kann, auch retrospektiv, weitere Hinweise geben.

● Schutz des Personals und der Mitpatienten durch adäquate Hygienemaßnah-
men sind zu beachten.

● Bei der Behandlung ist ein interdisziplinäres Vorgehen angeraten, das auch 
operative Optionen frühzeitig miteinschließt. 

● Es ist damit zu rechnen, dass es weiterhin sporadisch oder im Rahmen eines 
Ausbruchsgeschehens zu Injektionsmilzbrandfällen kommt. 
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