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Einleitung

Die HIV-Infektion wird als Ursache dafiir angesehen, daf ein erneuter Anstieg der Inzi-
denz der Tuberkulose verzeichnet wird, zumal die veranderte Immunlage beim erwor-
benen Immunmangelsyndrom (AIDS) mit progredienter Schadigung der zelluldren Im-
munitdt, insbesondere der Makrophagenfunktion, eine Reaktivierung friherer M. tuber-
culosis-Infektionen ermdglicht. Hierbei werden extrapulmonale oder generalisierte Ver-
laufsformen gehauft beobachtet, meist bei noch besserer Immunlage der Patienten (1,
2, 3). Auch die Gruppe der ,atypischen“ Mykobakterien (MOTT = Mycobacteria other
than tuberculosis oder UVM = ubiquitér vorkommende Mykobakterien; wichtigster Ver-
treter: MAI = Mycobacterium avium-intracellulare-Komplex) ist bei HIV-Patienten
durch disseminierte Verldufe mit multiplem Organbefall oder Mykobakteriamien ge-
kennzeichnet (4).

Die Pathogenese atypischer Mykobakteriosen bei AIDS ist im Gegensatz zu der bei
M. tuberculosis-Infektionen zur Zeit noch Gegenstand der Diskussion, da die Schleim-
hautkolonisation des Gastrointestinaltraktes als wahrscheinliche Eintrittspforte Aus-
gangspunkt einer spateren Dissemination mit Organbefall ist und wahrscheinlich Indi-
katorfunktion besitzt (5). Da durch antivirale Therapien oder wirksamere Prophylaxe-
schemata opportunistischer Infektionen eine zunehmende Uberlebensrate von AIDS-
Patienten erreicht wird, muB gleichzeitig mit einer Zunahme ungewdhnlicher Verlaufe
disseminierter und somit klinisch relevanter MAl-Infektionen gerechnet werden.

Wahrend bei HIV-assoziierten atypischen Mykobakteriosen bei disseminierten Verlau-
fen Manifestationen in Leber, Milz, Gastrointestinaltrakt und abdominellen Lymphkno-
ten bekannt sind, zeigen extrapuimonale Tuberkulosen einen ahnlichen Organtropis-
mus. Als Komplikationen sind hierbei jedoch gehduft AbszeBbildungen bekannt, die
unter anderem im Gastrointestinaltrakt, Pankreas, Zentralnervensystem oder in der
Haut vorkommen kénnen (6, 7, 8, 9, 10). Obwohl im Gegensatz dazu Verldufe atypi-
scher Mykobakterien-Infektionen mit Lymphadenitis bei immunkompetenten Kindern
bekannt sind, wurden unseres Wissens bisher keine Berichte ber Abszedierungen von
MAIl-infektionen veroffentlicht. Im folgenden Bericht mdchten wir deshalb zwei seltene
Verlaufsformen von ,atypischen® Mykobakteriosen bei AIDS vorstellen und damit auf
die klinische Vielfalt dieser Infektion hinweisen.
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Methoden

Vom 11. 01. 1986 bis 31. 12. 1990 wurden im Auguste-Viktoria-Krankenhaus Berlin
insgesamt 905 HIV-Patienten stationdr behandelt. Hiervon wurden bei 105 Patienten
Infektionen mit Mycobacterium avium-intracellulare und bei 49 Patienten M. tuberculo-
sis diagnostiziert. In der Gruppe der Tuberkulosen hatten 33 HIV-Patienten allein pul-
monale Tuberkulosen und 16 Patienten extrapulmonale Manifestationen. Von diesen
Mykobakteriosen werden zwei Verlaufe vorgestellt, bei denen Abszedierungen bei
Mycobacterium avium-intracellulare bzw. M. kansasii als seltene Verlaufsform bei fort-
geschrittener Immunschwache diagnostiziert wurden.

Neben routinemaBig untersuchten Blutkulturen und kultureller Anzucht von Sputum,
Urin und Stuhl auf Mykobakterien wurde bei beiden Patienten das AbszeBpunktat
ebenfalls auf Mykobakterien untersucht. Neben mikroskopischer Untersuchung von
Ziehl-Neelsen- und Auramin-Rhodamin-Farbungen wurden zur kulturellen Anzucht als
radiometrische Methode Bactec 460 (Flussigmedium Middlebrook 7H 12) und Léwen-
stein-Jensen angewandt. Die Differenzierung der Mykobakterien erfolgte gemas
Runyon-Klassifizierung.

Kasuistiken
1. Patient F. H.

Bei dem 32 Jahre alten homosexuellen Patienten waren aus der Anamnese, bei seit
drei Jahren bekannter HIV-Infektion, ein thorakales Hodgkin-Lymphom und eine Pneu-
mocystis carinii-Pneumonie als AIDS-definierende Erkrankungen bekannt. Die Immun-
lage war mit 12 CD4 Zellen/ul sehr stark reduziert. Die Aufnahme des Patienten
erfolgte wegen hochgradiger Kachexie, Andamie (Hamoglobin 3,5 g/dl), diffusen Kno-
chenschmerzen, subkutaner Abszesse im Bereich der Schadelkalotte und einem hih-
nereigroBen AbszeB links supraklavikulér, der in der Woche zuvor in einer auswartigen
Klinik gespalten worden war. Réntgenaufnahmen, Ganzkorperskelettszintigramm und
Computertomographien von Kopf, Halsweichteilen und Thorax wiesen Osteolysen im
Bereich des Sternums und des rechten Femurschaftes, multiple subkutane Abszesse
der Schéadelkalotte mit ossaren Destruktionen, intramuskuléare Abszesse supra- und
subskapuldr mit Osteolysen der rechten Skapula sowie mediastinale Lymphome nach.
Da im Direktpréparat des zervikalen Abszesses sadurefeste Stabchen nachgewiesen
wurden, leiteten wir unter der Annahme einer ausgedehnten extrapulmonalen Tuberku-
lose mit Abszedierung und sekundarer Knochenbeteiligung eine tuberkulostatische
Dreifachtherapie mit Isoniazid, Rifampicin und Pyrazinamid ein. Hierunter kam es nur
zu einer partiellen Abheilung der Abszesse bei Fortbestehen der Knochendestruktio-
nen, so daf3 wegen des zunehmend schlechter werdenden Allgemeinzustandes bei
weiter hochgradiger Kachexie des Patienten die Therapie schlieBlich komplett beendet
wurde. Die kulturelle Untersuchung und Differenzierung der Mykobakterien ergab Uber-
raschend Mycobacterium kansasii (Runyon V). Der Patient verstarb nach insgesamt
funf Monaten.

Die Sektion erbrachte neben dem bekannten zervikalen Absze3 multiple Lymphknoten-
vergréBerungen, in denen sich histologisch Riesenzellen vom Langhans- bzw. Fremd-
kérpertyp, herdférmige Granulome und massiv atypische Mykobakterien nachweisen
lieBen.

2. Patient C. S.

Ein 28 Jahre alter homosexueller Patient mit seit drei Jahren bekannter HIV-Infektion
ohne bisherige opportunistische Infektionen wurde zur Abklérung einer taubeneigrofien
Lymphknotenschwellung rechts zervikal aufgenommen. Die CD 4 Zelizahl betrug
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120/pl. Bei sonst unauffalligem Lymphknotenstatus und fehlender Differenzierung des
~Lymphoms* in der Computertomographie erfolgte die chirurgische Exzision. Makro-
skopisch fand sich ein abszedierender Lymphknoten, histologisch Lymphknotenge-
webe ohne Malignomanhalt mit granulomatdsen Veranderungen und Nachweis séure-
fester Stabchen in der Ziehi-Neelsen-Farbung. Die daraufhin unter der Verdachtsdiag-
nose einer M. tuberculosis-Infektion begonnene Vierfachtherapie mit Isoniazid, Rifam-
picin, Myambutol und Pyrazinamid wurde vom Patienten gut toleriert, der postoperative
Verlauf mit guter Abheilung war komplikationslos. Uberraschend erhielten wir dann die
Differenzierung der Mykobakterien, die kulturell Mycobacterium avium-intracellulare
erbrachte.

Diskussion

Disseminierte Mykobakteriosen bei AIDS haben durch die verbesserten Uberlebenszei-
ten an Bedeutung gewonnen und mussen bei Patienten mit unklarem Fieber, Nacht-
schweil und Gewichtsabnahme auch ohne weitere organspezifische Symptomatik dif-
ferentialdiagnostisch berlcksichtigt werden (1, 2, 5, 11). Nach Berichten des Center for
Disease Control in Atlanta lag die kumulative Inzidenz der disseminierten ,atypischen®
Mykobakteriosen als Anteil aller gemeldeten AIDS-Félle bereits bei 7,6% (5). Im Spek-
trum aller Mykobakteriosen wird (im Gegensatz zur Mycobacterium avium-intracellu-
lare-Infektion, die innerhalb der MOTT den haufigsten und wichtigsten Erregerbefund
darstellt) die Tuberkulose meist bei noch guter Immunitat zeitlich vor Diagnose der
AIDS-Erkrankung klinisch manifest und folgt in ihrem pathogenetischen und epidemio-
logischen Muster der Situation bei Immunkompetenten. Allerdings werden bei AIDS bei
ca. 70% der Tuberkulosen extrapulmonale Manifestationen beschrieben, und auch
Mykobakteriamien mit disseminierten Verlaufen sind mit 19% auBergewdhnlich haufig
(1, 2). Bei den extrapulmonalen Formen sind Lymphadenitis, Beteiligungen des Zen-
tralnervensystems, gastrointestinale Manifestationen und Mykobakteriamien am héu-
figsten. Immerhin lassen sich M. tuberculosis-Infektionen bei AIDS mit Vierfachkombi-
nationen der etablierten Tuberkulostatika sicher behandeln, auch wenn die Dauer der
Therapie bzw. evt. Rezidivprophylaxen diskutiert werden.

Allerdings zeigen die histologischen Veranderungen bei HIV-Infektionen mit Tuberkulo-
sen wegen der geringeren zelluldren Reaktion Auffalligkeiten, die vor allem nur selten
granulomattse Gewebereaktionen und Verkdsung aufweisen und (besonders haufig
bei MAI-Infektionen) auch durch den fehlenden Nachweis von sdurefesten Stébchen
gekennzeichnet sind. Trotzdem sind bei M. tuberculosis-Infektionen bei AIDS Abszef-
bildungen haufig und in der Literatur in diversen Organen wie Pankreas, peripankrea-
tisch in Leber, Milz, Hoden, Haut, Zentralnervensystem, Psoas und im lleozokalbereich
beschrieben (6, 7, 8, 9, 10, 12).

Im Gegensatz dazu ist die Pathogenese der Infektionen mit ,atypischen® Mykobakte-
rien (MOTT = Mycobacteria other than tuberculosis) bei der HIV-Infektion durch
andere Manifestationsformen und klinische Verlaufe bestimmt, die selbst bei Dissemi-
nation und Organbefall nur in selienen Féllen tuberkulosetypische Gewebereaktionen
zeigt und bei denen Abszedierungen bisher nicht beschrieben worden sind (13, 14).
Das Spektrum der bei AIDS vorkommenden klinisch relevanten ,atypischen® Mykobak-
terien ist in Tabelle 1 dargestellt. Dabei macht der M. avium-intracellulare-Komplex
alleine (iber 80% der Falle aus, des weiteren sind vor allem M. kansasii, M. gordonae,
M. xenopiund M. fortuitum, wenn auch wesentlich seltener, klinisch bedeutsam.

Dem Gastrointestinaltrakt — und nicht dem respiratorischen System — kommt als Ein-
trittspforte fir die Infektion vorrangige Bedeutung zu. Bekannt als ubiquitéar vorkom-
mendes Kommensale der Darmschleimhaut, werden Mycobacterium avium-intracellu-
lare oder andere Mykobakterien der MOTT-Gruppe oft friihzeitig bei HIV-Infizierten aus
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bioptischem Material des Verdauungstraktes kulturell nachgewiesen. Inwieweit diese
Befunde eventuell Indikatorfunktion fur eine spatere Schleimhautinvasion, Dissemina-
tion Uber hamatogene Aussaat und Befall des retikulohistiozytaren Systems mit Organ-
manifestation bei fortschreitender Immunschwéache besitzen und wann eine Therapie
begonnen werden sollte, ist derzeit noch Gegenstand der Diskussion (4, 11, 15).
Immerhin haben gerade die disseminierten MAl-Infektionen mit verbesserten Uberle-
bensraten der HIV-Patienten zugenommen und werden bei 20 - 50% aller AIDS-
Patienten im Endstadium und zum Teil autoptisch bei (iber 50% der Sektionen diagno-
stiziert (4, 11). Da gleichzeitig bekannt ist, daB Patienten ohne disseminierte MAI-Infek-
tion eine langere Lebenserwartung haben und sich dank neuer wirksamer Therapie-
konzepte selbst MAI-Mykobakteridmien behandein lassen, sollte das diagnostische
Augenmerk bei unklarem Fieber, Gewichtsabnahme und Allgemeinsymptomen disse-
minierte Mykobakteriosen nicht auBer Acht lassen, zumal die Treffsicherheit von Blut-
kulturen fast 90% betragt (16, 17, 18). Darlberhinaus kommt dem bioptischen Material
aus Leber, Milz, eventuell abdominellen Lymphknoten und dem Knochenmark bei dis-
seminierten Mykobakteriosen groBe Bedeutung zu, da auch hier in bis zu 74% der
Féalle Veranderungen durch ,atypische® Mykobakteriosen gefunden werden kénnen.

Trotz der mittlerweile verbesserten und beschleunigten Mykobakterien-Diagnostik
durch zunehmenden Einsatz und Erprobung von DNA-Amplifikation und Polymerase-
Ketten-Reaktion in Erganzung der bekannten Kulturverfahren, bleiben auf Grund der
oben beschriebenen untypischen Gewebereaktionen oft Schwierigkeiten in der Beur-
teilung bioptischen Materials bei HIV-Patienten. Die beiden vorgestellten Kasuistiken
sollen deshalb verdeutlichen, daB auch ungewohnliche Befunde wie die hdufig vorkom-
menden Abszedierungen bei AIDS differentialdiagnostisch ,atypische” Mykobakterien
wie M. avium-intracellulare bzw. M. kansasii berucksichtigen miussen.

Zusammenfassung

Disseminierte atypische Mykobakteriosen kommen bei AIDS im Endstadium der
Erkrankung bei 20 - 50% der Patienten vor und haben dank verbesserter Uberlebens-
raten an Bedeutung gewonnen. Therapeutische Konzepte haben auch disseminierte
Mykobakteriosen mit Organbeteiligung grundsétzlich behandelbar werden lassen.
Daher sollten rechtzeitig diagnostische Verfahren angewandt werden, um den Thera-
piezeitpunkt zu setzen. Bei der Vielfalt der klinischen Verldufe missen ungewdhnliche
Befunde und Manifestationen von Mykobakteriosen berticksichtigt werden, so zum Bei-
spiel AbszeBbildungen durch M. avium-intrazellulare oder andere Mykobakterien der
MOTT-Gruppe.

Schliisselworter
AIDS, Mykobakteriosen, Abszef3bildung.

Summary
Rare findings in atypical mycobacterioses in AIDS

Since survival rates in AIDS have been improved, far more disseminated infections with
Mycobacterium avium complex will appear ranging between 20 and 50% of all patients
at the late stage of the disease. New diagnostic procedures and improved therapy con-
cepts make even disseminated MAI infections with manifestations in muitiple organ
systems treatable; indication and time of treatment should therefore be discussed
early. Uncommon clinical courses of mycobacterioses have to be considered due to a
big variety of different clinical manifestations, including abscess formations due to the
M. avium complex or M. kansasii.

Key words
AIDS, mycobacterioses, abscess formation.
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TABELLE 1
Atypische Mykobakterien bei AIDS (MOTT)

Speziesspektrum

M. avium-intrazellulare-Komplex (MAI)
M. kansasii
M. gordonae
M. xenopi
M. fortuitum
M. scrofulaceum
M. simiae
M. chelonei
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