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Anamnese

Ein in der Schweiz aufgewachsener
54-jahriger Patient stellte sich im Ap-
ril 2014 erstmalig ambulant in unserer
Sprechstunde vor. Er berichtete iber fliis-
sigen, nicht blutigen Stuhlgang mit einer
Frequenz von bis zu 5-mal pro Tag seit sei-
ner Riickkehr aus einem Thailandurlaub
im Februar 2014. Auflerdem klagte der
Patient iiber Appetitlosigkeit mit Nausea
und einen Gewichtsverlust von 11 kg in
6 Wochen. Nachts traten subfebrile Tem-
peraturen auf. Weitere Beschwerden wie
Erbrechen, Nachtschweif3, Husten, Dys-
pnoe, Schluckbeschwerden oder Dysurie
wurden verneint.

Der Hausarzt hatte Ende Mirz 2014
bereits eine Shigellose diagnostiziert und
diese mit Ciprofloxacin 500 mg 2-mal tag-
lich p.o. iiber 5 Tage resistenzgerecht be-
handelt. Eine relevante Befundbesserung
blieb jedoch aus.

In der Vorgeschichte war eine HIV-
Infektion seit etwa 2005 bekannt. Dies-
beziiglich war der homosexuelle Patient
bisher nicht in drztlicher Betreuung. Um-
stande und Zeitpunkt der Infektion wa-
ren unklar. Er gab ungeschiitzten Ge-
schlechtsverkehr mit wechselnden Part-
nern an, zuletzt in Thailand.

Weitere relevante Vorerkrankungen
waren eine lege artis therapierte Syphilis
im Stadium II (2008), ein monosegmen-
taler thorakaler Herpes zoster (2012), eine
Hepatitis A (Kindesalter) und B (1999) so-
wie eine Gonorrhé (etwa 2003).

Noxen, Allergien und die regelmafii-
ge Einnahme von Medikamenten wur-
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Gewichtsverlust und chronische
Diarrho bei einem 54-jahrigen
Mann mit HIV-Infektion

den verneint. Der Patient ist kaufménni-
scher Angestellter in einem grofen Unter-
nehmen.

Befunde

Klinischer Untersuchungsbefund

Der 54-jihrige Patient war bei Erstvor-
stellung in einem reduzierten Allge-
meinzustand. Der Body-Mass-Index be-
trug 20,0 kg/m? bei einer Kérpergro-
fle von 183 cm und einem Korperge-
wicht von 67 kg. Der Blutdruck lag bei
114/69 mmHg, die Herzfrequenz bei 76/
min, die Temperatur bei 38,1°C und die
Atemfrequenz bei 16/min. Haut und
Schleimhdute waren unauffillig. Die
Halsvenen waren kollabiert. Vergrofier-
te Lymphknoten waren nicht palpabel.
Die Untersuchung von Herz, Lunge und
Abdomen war unauffillig. In der digital-
rektalen Tastuntersuchung fand sich gelb-
licher, weicher Stuhlgang.

Laborchemische Untersuchungen

Blutbild und klinische Chemie

Laborchemisch zeigten sich eine nor-
mochrome, normozytire Andmie, eine
Hyponatridamie und Hypokalidmie sowie
eine leichte Erhohung des C-reaktiven
Proteins und der alkalischen Phospha-
tase (B8 Tab.1). Die CD4-Zellen waren
mit 106 Zellen/ul (9%) deutlich erniedrigt
(Normbereich: 700-1100 Zellen/pl).

Serologie und Virologie

Die HI-Viruslast lag bei 59.345 Kopien/
ml. Folgende Serologien waren mit einer
zuriickliegenden Infektion vereinbar:

= Zytomegalievirus (CMV)

== Toxoplasmose

== Syphilis

== Hepatitis A und B.

Die Hepatitis-C-Serologie war negativ.
Der Interferon-y-release-Assay (T-SPOT.
TB-Test®) war positiv.

Tab.1 Laborwerte bei Erstvorstellung und eine Woche spater

Laborwert (Einheit) Normbereich Erstvorstellung 1 Woche spater
Hamoglobin (g/1) 140-180 101 104

Leukozyten (10%/1) 3,50-10,00 6,77 6,09
Thrombozyten (10%/1) 150-450 435 531

C-reaktives Protein (mg/l) <10 63 154

Kreatinin (umol/l) 49-97 68 90
Serumnatrium (mmol/1) 135-145 126 120
Serumkalium (mmol/l) 3,8-48 3,0 3,0

Alkalische Phosphatase (U/l) <129 178 253




Verdachtsdiagnosen

Infektios:

== Wasting-Syndrom bei unbehandelter
HIV-Infektion

== Infektiose Enteritis oder Kolitis (Diffe-
renzialdiagnosen: insbesondere CMV,
Salmonellen, Clostridium difficile,
Entamoeba histolytica, atypische
Mykobakterien, Kryptosporidien)

== Tuberkulose

Nichtinfektios:

== Lymphom

== Medikamentos (z. B. Proteaseinhibito-
ren, Antibiotika)

Weitere Diagnostik und
primarer Verlauf

In der Stuhldiagnostik konnte mikrosko-
pisch Strongyloides stercoralis nachgewie-

Abb. 2 < Koloskopie.

Gerdtete Mukosa, Ero-
sionen und Ulzeratio-

nen (Pfeile)

sen werden. Die gleichzeitig abgenom-
menen serologischen Proben fielen ebenso
positiv aus. Eine Therapie mit Ivermectin
0,2 mg/kgKG an den Tagen 1 und 14 wur-
de durchgefiihrt. Eine Stuhluntersuchung
im Verlauf fiel negativ aus.

Beziiglich der weit fortgeschrittenen
HIV-Infektion willigte der Patient in die
Einleitung einer antiretroviralen Thera-
pie (ART) mit Tenofovir, Emtricitabin
und Ritonavir-geboostetem Darunavir
ein. Bei einer CD4-Zellzahl unter 200/pl
wurde aufSerdem eine primarprophylak-
tische Therapie gegen Pneumocystis jiro-
vecii und Toxoplasma gondii mit Cotri-
moxazol 800/160 mg 3-mal pro Woche
begonnen. Bei progredienter Verschlech-
terung des Allgemeinzustands mit persis-
tierender Diarrhé und subfebrilen Tem-
peraturen erfolgte eine Woche spater
die stationdre Aufnahme (Laborbefunde
s. @ Tab. 1). Unter i.v.-Rehydrierung bes-

Abb. 1 < Computertomo-
graphie. a Atypische Infil-
trate im linken Oberlappen-
segment (Pfeile). b Wand-
verdickung des gesamten
Kolonrahmens

serten sich der Allgemeinzustand und die
Elektrolytentgleisung schnell.

Computertomographisch zeigten sich
atypische Infiltrate im linken Oberlap-
pensegment und Zeichen einer Koli-
tis mit mesenterialer Lymphadenopathie
(8 Abb.1).

Zur weiteren Diagnostik bei Verdacht
auf einen pulmonalen opportunistischen
Infekt wurde eine Bronchoskopie mit bron-
choalveolirer Lavage (BAL) durchgefiihrt.
Untersuchungen auf aerobe oder anaero-
be Bakterien, respiratorische Viren, Pneu-
mocystis jirovecii und Schimmelpilze fie-
len negativ aus. Mikroskopisch konnten
weder in der BAL noch in drei Sputa séu-
refeste Stabchen nachgewiesen werden.
Ebenso war die Polymerase-Kettenreak-
tion (PCR) auf den Mycobacterium-tu-
berculosis-Komplex negativ. Bei weiterhin
persistierender Diarrho fiithrten wir eine
Koloskopie durch, in der sich makrosko-
pisch das Bild einer ulzerierenden Kolitis
zeigte (B Abb. 2). Histologisch fand sich
in den Darmbiopsien eine hochgradig ak-
tive Kolitis mit Nachweis von CMV in der
Immunhistochemie (8 Abb. 3) und PCR
(826.194 Kopien/ml). Die CMV-PCR im
Serum war negativ. Eine CMV-Retinitis
konnte nicht nachgewiesen werden.

Diagnosen

== CMV-Kolitis bei HIV-Infektion (Sta-
dium CDC C3)

== Strongyloidose und Shigellenenteritis
nach Thailandaufenthalt

== Unklare pulmonale Infiltrate (Diffe-
renzialdiagnosen: Mykobakterien,
Nocardien, Pilze)
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Zusammenfassung - Abstract

Therapie und Verlauf 1

Der Patient war bereits vor Vorliegen der
Diagnose einer CMV-Kolitis bei sistier-
ter Diarrho entlassen worden. Nach Er-
halt der histologischen Resultate wur-
de die CMV-Kaolitis bei fast vollstindi-
ger Beschwerdefreiheit mit Valganciclo-
vir 900 mg 2-mal taglich p.o. iiber 2 Wo-
chen therapiert. Daran schloss sich eine
Erhaltungstherapie mit 900 mg 1-mal tag-
lich an.

Beziiglich der HIV-Infektion zeigte
sich nach 4-wochiger Therapie bereits ein
Anstieg der CD4-Zellen auf 181/ul (11%)
und ein Abfall der HIV-Last auf 347 Ko-
pien/ml.

Im weiteren Verlauf war der Patient be-
schwerdefrei. Er nahm rasch an Gewicht
zu und wiegt aktuell 75 kg. Zwei Wochen
nach Entlassung des Patienten wurde al-
lerdings ein Wachstum von Mykobakte-
rien in der bronchoalveoldren Probe fest-
gestellt. Mittels PCR konnte Mycobacteri-
um tuberculosis identifiziert werden. Zu-
sitzlich ergab sich in der Schnell-PCR
(GeneXpert MTB/RIF?) der Verdacht auf
eine Rifampicin-Mutation.

Definitive Diagnosen

== CMV-Kolitis bei HIV-Infektion (Sta-
dium CDC C3)

== Strongyloidose und Shigellenenteritis
nach Thailandaufenthalt

== Multiresistente Lungentuberkulose

Therapie und Verlauf 2

Seit Juni 2014 wird der Patient bei besta-
tigter multiresistenter Tuberkulose mit
einer tuberkulostatischen Fiinffachthe-
rapie behandelt. Nach 2 Monaten waren
die Infiltrate in der Computertomographie
diskret regredient. Geplant ist eine The-
rapiedauer von mindestens 18 Monaten.

Diskussion

Unbehandelte HIV-Infektion

Bei dem vorgestellten Patienten lag seit
2005 eine unbehandelte HIV-Infektion
vor. In Deutschland und der Schweiz ist
der Anteil der Patienten, deren Erkran-
kung in einem fortgeschrittenen Stadium
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diagnostiziert wird (CD4-Zellen <350/
pl bzw. AIDS-definierende Erkrankung),
mit 49,5% [1] bzw. 45% [2] vergleich-
bar hoch. Die Zahl derer, die sich spét in
medizinische Betreuung begeben, ist in
Deutschland mit 58,1% sogar noch ho-
her [1]. Als Risikofaktoren fiir eine spite
HIV-Diagnosestellung gelten hoheres Al-
ter, Heterosexualitdt und ein Migrations-
hintergrund. Ein deutlicher Riickgang war
in den letzten Jahren dagegen bei homo-
sexuellen Mannern zu verzeichnen [1, 3].

Eine spite Diagnosestellung und ein
spater Therapiebeginn sind mit einer ho-
heren Mortalitit assoziiert [4, 5]. Eine
frithzeitige Diagnosestellung und ein
rechtzeitiger Therapiebeginn sind ent-
scheidend. Patienten, deren Erkrankung
in einem fortgeschrittenen Stadium diag-
nostiziert wird, stellen sich mit einer Viel-
zahl unspezifischer Symptome vor, denen
aber oft eine relevante opportunistische
Erkrankung zugrunde liegt. Gewichts-
verlust und Diarrhd, wie bei dem von uns
vorgestellten Patienten, treten bei 35%
bzw. 16% der unbehandelten HIV-infi-
zierten Patienten auf [2]. Differenzialdia-
gnostisch kommt eine Vielzahl infektio-
ser und nichtinfektioser Erkrankungen in
Betracht.

CMV-assoziierte
Organerkrankungen bei
Patienten mit HIV

Vor Einfithrung der ART waren CMV-as-
soziierte Organerkrankungen haufig. Zu-
dem waren sie mit einer schlechten Pro-
gnose assoziiert [6]. Seit Einfithrung der
ART ist auch in Deutschland ein deutli-
cher Riickgang der Inzidenz zu verzeich-
nen [7].

)) Die Kolitis ist eine seltene
Manifestation der CMV-Infektion
bei HIV-Infizierten Patienten

CMV-Infektionen kdénnen sich in ver-
schiedenen Organsystemen manifestie-
ren, mit Abstand am héufigsten ist die
Retinitis. Die CMV-Kolitis ist eine sel-
tene Manifestation, die sich klinisch mit
blutiger oder unblutiger Diarrhé begleitet
von Gewichtsverlust, Fieber und Bauch-
schmerzen darstellt. Zur Diagnosestel-
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Gewichtsverlust und
chronische Diarrho bei
einem 54-jihrigen Mann
mit HIV-Infektion

Zusammenfassung

Ein 54-jahriger Mann stellte sich mit seit

6 Wochen bestehender chronischer Diarrhd
und einem Gewichtsverlust von 11 kg nach
Thailandaufenthalt vor. Es lag eine dem Pa-
tienten seit 9 Jahren bekannte, bisher nicht
behandelte und fortgeschrittene HIV-Erkran-
kung vor. Die Therapie einer im Verlauf dia-
gnostizierten Shigellose und Strongyloido-

se flihrte zu keiner Symptombesserung. Nach
Koloskopie wurde schlieBlich eine Zytomega-
lieviruskolitis diagnostiziert. Unter antiretrovi-
raler Therapie und Therapie mit Valganciclovir
kam es schnell zu einer Befundbesserung. Als
weitere opportunistische Erkrankung wurde
eine multiresistente pulmonale Tuberkulose
nachgewiesen.

Schliisselworter
Kolitis - Zytomegalievirus - Opportunistische
Infektion - Strongyloidose - Shigellose

Weight loss and chronic
diarrheain a 54-year-old
man with HIV infection

Abstract

A 54-year-old man presented with a 6-week
history of chronic diarrhea and weight loss of
11 kg after returning from a holiday in Thai-
land. The patient had a 9-year history of an
untreated HIV infection. Despite treatment of
a culture-proven Shigella enteritis and stron-
gyloidiasis the symptoms persisted. Finally,
cytomegalovirus (CMV) colitis was diagnosed
by colonoscopy. The patient recovered com-
pletely after starting antiretroviral and val-
ganciclovir treatment. An additional oppor-
tunistic infection with multiresistant pulmo-
nary tuberculosis was diagnosed.

Keywords
Colitis - Cytomegalovirus - Opportunistic
infection - Strongyloidiasis - Shigellosis

lung ist in der Regel eine Koloskopie mit
Biopsie und immunhistochemischem
Nachweis von CMV-Einschlusskorper-
chen notwendig, eine negative CMV-PCR
schliefst eine CMV-Kolitis nicht aus [8].



Abb. 3 A Histologie. a Floride Kolitis mit Kryptenverlust und viruszytopathischen Veranderungen (ballonierte Zellen mit zy-

topathischem Effekt und stark eosinophilen zytoplasmatischen sowie nukleéren Viruseinschlusskorpern (,inset”; HE-Férbung,
Vergr. 200:1). b Immunhistochemische Farbung (Braunfarbung) gegen CMV beweist die Prdsenz von CMV in den histologisch
suspekten Zellen (,inset; CMV-Immunhistochemie, Vergr. 100:1). CMV Zytomegalievirus

Als Standardtherapie bei CMV-Koli-
tis wird prinzipiell eine i.v.-Therapie mit
Ganciclovir 2-mal 5 mg/kgKG/Tag tiber
3 Wochen empfohlen, bei milder klini-
scher Ausprigung alternativ eine Be-
handlung mit Valganciclovir oral 2-mal
900 mg. Eine Sekundérprophylaxe wird
nicht empfohlen. Voraussetzung fiir einen
dauerhaften Therapieerfolg bei der CMV-
Kolitis ist eine Immunrekonstitution
durch eine erfolgreiche ART, die per se zu
einer signifikanten Abnahme der CMV-
Viruslast fuhrt [9, 10]. Der Patient war
4 Wochen nach Beginn einer ART und
noch vor Beginn der eigentlichen CMV-
Therapie bereits fast beschwerdefrei.

Neben der CMV-Kolitis konnten wir
bei dem vorgestellten Patienten eine Shi-
gellose und eine Strongyloidose diagnos-
tizieren. Wahrend eine HIV-Erkrankung
bzw. Homosexualitdt keine Risikofakto-
ren fiir eine Strongyloidose sind, tritt eine
Shigellose gehauft bei HIV-infizierten Pa-
tienten und bei homosexuellen Méannern
auf [11].

Als weitere opportunistische Erkran-
kung konnten wir bei unserem Patien-
ten eine pulmonale Tuberkulose diagnos-
tizieren. Dieser Fall zeigt exemplarisch,
dass Patienten mit spater Diagnosestel-
lung bzw. spatem Therapiebeginn gleich-
zeitig an mehreren Erkrankungen leiden
kénnen.

Fazit fiir die Praxis

Die HIV-Erkrankung wird auch heu-
te noch in knapp 50% der Félle erst in
einem fortgeschrittenen Stadium diag-

nostiziert. Die Patienten kénnen sich mit
mehreren opportunistischen und - wie
in unserer Kasuistik- reiseassoziierten Er-
krankungen vorstellen. Bei Symptomper-
sistenz sollte folglich eine weitere geziel-
te Abklarung erfolgen.

Der friihe Beginn einer ART verbessert
die Prognose signifikant und ist bei op-
portunistischen Infektionen Vorausset-
zung fiir einen anhaltenden Therapie-
erfolg.
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