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Einleitung Helminthen-Infestationen (= Befall mit „Würmern", die sich in ihrem Wirt nicht vermehren) verlau-
fen beim AIDS-Patienten klinisch im wesentlichen nicht anders als beim Immungesunden. Hel-
minthen-Infektionen (= Befall mit „Würmern", die sich in ihrem Wirt vermehren) können hingegen
beim immunsupprimierten Patienten schwere, manchmal sogar tödlich endende Krankheiten ver-
ursachen. Die meisten humanpathogenen Trematoden- (Saugwürmer, Egel), Zestoden- (Bandwür-
mer) und Nematodenspezies (Fadenwürmer) induzieren ausschließlich Infestationen, nur einige
wenige Wurmarten (Tab. 1) vermehren sich im Menschen und können, insbesondere bei AIDS-
Patienten, lebensbedrohliche Helminthosen verursachen.

Im folgenden sollen zwei Helminthose-Fälle bei AIDS-Patienten vorgestellt werden, die während
der letzten Jahre in Österreich bekannt geworden sind: Eine Kasuistik beschreibt den Verlauf einer
alveolären Echinokokkose bei einem sechsjährigen Mädchen, beim zweiten Kasus handelt es sich
um einen 47jährigen AIDS-Patienten mit einer Strongyloidose.

Kasuistik 1:
Alveoläre Echinokokkose

bei AIDS

Patient:
S. K., weiblich, geb. 2. August. 1988; Österreich

Krankheitsanamnese:
Im Alter von sechs Jahren wurde die Patientin nach rezidivierendem Husten unter dem Verdacht
einer Pneumonie in einem Landes-Krankenhaus stationär aufgenommen. Ein Lungenröntgen, bei
dem auch ein rechtsseitiger Zwerchfellhochstand festgestellt wurde, und der kulturelle Nachweis
von Haemophikis inßuenzae bestätigten die klinische Verdachtsdiagnose. Der Zwerchfellhochstand
blieb auch nach der Genesung der Patientin bestehen. Nach sorgfältiger und gezielter Befragung
gab die Mutter des Mädchens an, dass seit Monaten rezidivierende Fieberattacken aufgetreten
seien, zudem klagte die Patientin über immer wiederkehrende Bauchschmerzen.

Bei der Aufnahmeuntersuchung in der Universitätskinderklinik in Innsbruck im Mai 1995 wurde
eine Wachstumsstörung sowie eine deutliche Vergrößerung der Leber (6 cm unter dem rechten
Rippenbogen) festgestellt.
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Tabelle 1:

Übersicht über jene Helminthen-Spezies, die sich im Menschen vermehren können.

Spezies

Zestoden

Hymenolepis nana

Echinococcus granulosus
(„Dreigliedriger Hundebandwurm")

E. multilocularis („Fünfgliedriger Fuchsbandwurm")

Taenia crassiceps

Taenia solium (Schweinebandwurm)

Nematoden

Trichinella spiralis s. 1.

Capillaria philippinensis

Strongyloides stercoralis

Enterobius vermicularis

Krankheit

Zwergbandwurm-
Befall

Zystische
Echinokokkose

Alveoläre
Echinokokkose

Crassiceps-
Zystizerkose

Zystizerkose

Trichinellose

Darmkapillariose

Strongyloidose

Enterobiose

Verbreitung

Weltweit

Weltweit

Nördliche
Hemisphäre

Weltweit

Weltweit

Weltweit

v. a. Philippinen,
Thailand

Weltweit,
besonders in
warmen Regionen

Weltweit

Infektionsquelle, Invasionsmodus

Orale Aufnahme von
Zystizerkoiden oder Eiern (durch Insekten)
oder fäkooral (Schmutz- und
Schmierinfektion)
Autoinfektion

Orale Aufnahme von Eiern
aus Hundekot (Schmutz- und
Schmierinfektion)

Orale Aufnahme von Eiern aus
Fuchs-, Hunde oder Katzenkot
(Schmutz- und Schmierinfektion)

Orale Aufnahme von Eiern aus
Fuchskot (Schmutz- und Schmierinfektion)

Orale Aufnahme von Eiern aus humanen
Fäzes (Schmutz- und Schmierinfektion)
Autoinfektion

Orale Aufnahme von Larven mit rohem
oder nicht ausreichend gegartem Fleisch

Orale Aufnahme von Larven mit rohem
oder nicht ausreichend gegartem Fisch

Perkutanes Eindringen von filariformen
Larven bei Kontakt mit Erdboden;
Autoinfektion

Orale Aufnahme von Eiern
(Schmutz- und Schmierinfektion)
Autoinfektion

Bei laboratoriumsdiagnostischen Untersuchungen wurde eine Anämie (Hb: 55 g/l; Leukozyten:
4,4 x 109/L) erhoben, die CD4-Zellzahl war deutlich reduziert (12/|JL). Beim daraufhin durchge-
führten HIV-Test konnten im Serum sowohl spezifische Antikörper als auch zirkulierendes HIV-
Antigen nachgewiesen werden (C3 Stadium, NHL 1994). Auf Befragen der Mutter wurde deren
HlV-Positivität ermittelt, so dass die HlV-Positivtät der Patientin auf eine pränatale Infektion
zurückgeführt werden musste. Die Leberfunktionsuntersuchung ergab einen verminderten Choli-
nesterase- (1,410 U/L) und einen erhöhten y-Glutamyltransferase-Spiegel (83 U/L).

Bei der Ultraschall- und Computertomographie-Untersuchung des Abdomens wurde eine etwa
10 cm (im Durchmesser) messende inhomogene Läsion im rechten, übergehend auf den linken
Leberlappen, diagnostiziert. Insbesondere die Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren ließen
an das Vorliegen einer alveolären Echinokokkose denken. Die durchgeführten parasitologisch-
serologischen Untersuchungen auf spezifische Echinococcus multilocularis-Antikörper waren aber
durchwegs negativ.

Die histologische Auswertung einer Leberbiopsie bestätigte jedoch den radiologischen Verdacht
einer alveolären Echinokokkose (Abb. 1).

Trotz einer mehrmonatigen antihelminthischen Therapie mit Albendazol (15 mg/kg KG/die)
verstarb die Patientin im Frühjahr 1997.
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Kasuistik 2:
Strongyloidose bei AIDS

Patient:
G. C, männlich,
Ekuador

>eb. 12.08. 1949,

Abbildung 1:

Histologischer Schnitt der Feinnadel-
biopsie aus der Leber der Patientin
S. K. (Kasuistik 1).
HE-Färbung, Vergrößerung: 400fach.

Krankheitsanamnese:
Der 47jährige Patient [(HIV-Risiko-
gruppe: Homosexuell; C3-Stadium (NHL
1996)] wurde am 25. November 1996
somnolent in der Intensivstation der 2.
Pulmologischen Abteilung des Pulmolo-
gischen Zentrums der Stadt Wien sta-
tionär aufgenommen. Er fieberte
septisch, hatte profuse, grünlich-wäss-
rige Durchfälle, war hämodynamisch
instabil und wies eine Elektrolytentglei-
sung auf.

Der Patient wurde gastroskopiert, die
mikroskopische Untersuchung der aspi-
rierten Flüssigkeit erbrachte den Nach-
weis von Strongyloides stercomlis,

zusätzlich wurde eine Salmonellen-Sepsis (Gruppe D), eine Enteritis und eine Pankreatitis
diagnostiziert.

Die CD4/CD8-Ratio war mit 0,30 deutlich erniedrigt, die HI-Virusbelastung betrug am 6. Dezem-
ber 1996 2,9 x 105 RNS-Kopien/ml. Die Amylase- und Lipasewerte waren etwas erhöht, das Blut-
bild zeigte eine geringfügige Leukozytopenie.

Bei einer am 2. Dezember 1996 durchgeführten Bronchoskopie konnten in der Bronchoalveo-
larlavage ebenfalls Strongyloidesstcrcoralis-Larven nachgewiesen werden (Abb. 2).

Die bestehende antiretrovirale Therapie mit Retrovir0, Invirase" und Epivir' wurde unterbrochen
und am 12. Dezember 1996 eine antihelminthische Therapie mit Albendazol (2 x 400 mg/die) für
drei Tage verabreicht; am 20. Dezember wurde erneut eine Albendazol-Therapie (3 x 400 mg/die)
begonnen, die bis Ende Februar 1997 fortgesetzt wurde. Der Patient vertrug die antihelminthische
Therapie, er konnte am 4. Februar 1997 aus der stationären Behandlung entlassen werden. Der
erste negative Stuhlbefund wurde aber erst Anfang März 1997 erhoben.

Diskussion Im Gegensatz zu den Protozoen, die sich in ihrem Wirt stets vermehren, also Erreger echter Infek-
tionen, spielen Helminthen als Erreger schwerer Krankheiten bei immunkompromittierten Men-
schen (Patienten mit AIDS, malignen Tumoren, Organtransplantationen, zytotoxischen oder
Kortikosteroid-Therapien) nur eine untergeordnete Rolle. Grund dafür ist vor allem die Tatsache,
dass sich die meisten humanpathogenen Wurmarten im Menschen nicht vermehren können. Aber
auch unter den im Menschen vermehrungsfähigen Helminthenspezies (Tab. 1) ist es im wesentli-
chen nur Strongyloides stercoralis, der Zwergfadenwurm, dem, insbesondere bei AIDS-Patienten
(1,5, 6, 8,9, 10,12,16, 19,21,22,23,24) größere medizinische Bedeutung zukommt; schwere Krank-
heitsverläufe bei Taenia cross/ceps-Infestationen (7, 11) oder eine Echinococcus multilocularis-lnkk-
tion (20, 22) bei AIDS-Patienten stellen extrem seltene Ereignisse dar. Infestationen/Infektionen
mit Hymenolepis nana, Taenia solium, Trichinella spiralis s. /., Capillaria philippinensis und Enterobius
vermicularis verlaufen beim immunkompromittierten meist nicht schwerer als beim immungesun-
den „Wurm-Patienten", zumindest sind bislang keine solchen bekannt geworden (13, 15). Es ist
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Abbildung 2:

Larven von Slrongyloicles slercoralis
im Stuhl des Patienten C. G.
(Kasuistik 2),
Vergrößerung: 400fach.

daher auch nicht überraschend, wenn in
Österreich während der letzten zehn
Jahre bei AIDS-Patienten „nur" zwei Hel-
minthose-Kasuistiken mit besonders
schwerem Krankheitsverlauf bekannt
worden sind.

Der erste in der vorliegenden Arbeit
vorgestellte Fall einer alveolären Echino-
kokkose bei einem an AIDS erkrankten
Kind, darüber wurde auch schon ander-
weitig berichtet (20, 22), stellt in der
medizinischen Literatur nach wie vor ein
einmaliges Ereignis dar; dies vor allem
deshalb, weil die alveoläre Echinokok-
kose, die durch Metazestoden (Finnen)
des Echinococcus multilocularis hervor-
gerufene Fuchsbandwurm-Krankheit,
weltweit ein seltenes Ereignis darstellt.
Ihre Verbreitung ist auf die nördliche
Hemisphäre beschränkt, Österreich ist
allerdings Teil des „klassischen" mittel-

~ ' europäischen Verbreitungsgebietes des
Fünfgliedrigen Fuchsbandwurmes, das auch die Schweiz, Deutschland und Frankreich umfasst (2).
Die Patientin S. K. (Kasuistik 1) wuchs in Vorarlberg, jenem österreichischen Bundesland mit der
höchsten Durchseuchungsrate der Füchse mit £ multilocularis (35%) (17, 18) -als Tochter einer HIV-
positiven Mutter - die HIV-Infektion von S. K. wurde erst später, im Mai 1995, diagnostiziert - auf.
Im Alter von sechs Jahren wurde S. K. erstmals wegen einer Pneumonie in einem peripheren Kran-
kenhaus stationär aufgenommen. Nach antibiotischer Therapie genas die Patientin sehr bald, der
bei der Durchuntersuchung festgestellte Zwerchfellhochstand wurde - nach Auftreten rezidivieren-
den Fiebers und von Bauchschmerzen, auch mehrere Monate später in der Universitätskinderklinik
in Innsbruck diagnostiziert. Dortselbst wurde auch die HIV-Infektion diagnostiziert. Mittels sono-
und computertomographischer Untersuchungen wurde eine massive Hepatomegalie, eine ausge-
dehnte intrahepatische Raumforderung im Durchmesser von 10 cm im rechten sowie kleinere
Läsionen im linken Leberlappen diagnostiziert. Die klinische Verdachtsdiagnose einer alveolären
Echinokokkose konnte durch eine histologische Untersuchung einer Feinnadelbiopsie bestätigt
werden, die mit hochsensitiven und hochspezifischen Testmethoden (3, 4) durchgeführten parasi-
tologisch-serologischen Untersuchungen waren hingegen - vermutlich aufgrund der bereits weit
fortgeschrittenen Immunsuppression - negativ. Die eingeleitete antihelminthische Dauertherapie
mit Albendazol (Eskazole"; 15 mg/kg KG/die), dem heute wirksamsten zur Behandlung der Echi-
nokokkosen eingesetzten Wirkstoff, musste mehrfach wegen stark erhöhter Leberfunktionspara-
meter und schlechter Verträglichkeit seitens der Patientin unterbrochen werden. Die Patientin
verstarb eineinhalb Jahre nach Diagnosestellung.

Der zweite hier vorgestellte Kasus stellt hingegen ein nicht seltenes Ereignis dar (5, 6, 8, 10, 12,
16, 19, 21, 23, 24). Zahlreiche Arbeiten belegen, dass der Zwergfadenwurm (Strongyloidesstercora-
lis) aufgrund seiner Fähigkeit in der Lage ist, durch Autoinfektion den menschlichen Körper mit
Wurmlarven zu überschwemmen und das Krankheitsbild einer disseminierten Strongyloidose zu
induzieren (Übersicht bei 9). Dabei kommt es bereits unmittelbar nach der Entlassung der Eier aus
dem Uterus des parthenogenetischen Weibchen zur Umwandlung zur rhabdidiformen Ll-, bald
darauf zur L2-Larve, und schließlich zur filariformen L3-Larve, die ihrerseits fähig ist, nach perku-
taner Invasion (noch innerhalb aber auch außerhalb des Darmes im Perianalbereich) in andere
Organe (z. B. Lunge) einzuwandern. Auch bei unserem Patienten G. C., der Strongyloides slercoralis
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Zusammenfassung

vermutlich in seinem Heimatland Ekuador (vermutlich viele Jahre zuvor) aquiriert und seither
latent - ohne klinische Manifestation - in seinem Darm beherbergte, konnten - nachdem er auf-
grund profuser Durchfälle elektrolytmäßig entgleist - in stationäre Obhut genommen worden war,
sowohl im Gastrointestinaltrakt (Abb. 1 und 2) als auch in der Lunge (Bronchoalveolarlavage) mas-
senhaft Larven des Zwergfadenwurms nachgewiesen werden. Zur Behandlung der disseminierten
Strongyloidose wurde eine mehrwöchige Albendazoltherapie (Eskazole®; zuerst 2 x 400 mg/die,
später 3 x 400 mg/die) durchgeführt. Albendazol wurde deshalb gewählt, weil es sich bereits als
effizientes Medikament gegen Strongyloides stercoralis erwiesen hat, weil die beiden anderen Ben-
zimidazole (Thiabendazol und Mebendazol) als nebenwirkungsreich bzw. wenig effizient heraus-
gestellt haben und Ivermectin, ein ebenfalls wirksamer Anti-Strongyloides-Wirkstoff (1, 9), in
Österreich - ebenso wie das Thiabendazol - derzeit nicht registriert ist. Bei den während der Alben-
dazoltherapie regelmäßig durchgeführten parasitologisch-koprologischen Untersuchungen konn-
ten erst nach etwa zweieinhalb Monaten der antihelminthischen Behandlung erstmals keine
Larven des Zwergfadenwurms nachgewiesen werden.

Während Helminthen-Infestationen (= Befall des Patienten mit „Würmern" + Immunreaktion des
Wirtes, jedoch keine Vermehrung des Parasiten) beim AIDS-Patienten klinisch im wesentlichen
nicht anders verlaufen als beim Immunkompetenten, können Wurminfektionen (= Befall des Pati-
enten mit „Würmern" + Vermehrung des Parasiten + Immunreaktion des Wirtes) beim immunsup-
primierten Patienten schwere Krankheiten, manchmal sogar mit tödlichem Ausgang, verursachen.
Die meisten Trematoden (Saugwürmer oder Egel), Zestoden (Bandwürmer) und Nematoden
(Fadenwürmer) verursachen ausschließlich Infestationen, nur einige wenige Wurmarten (z. B.
Echinococcussp., Strongyloidessicrcoralis) vermehren sich im Menschen und können, insbesondere
beim AIDS-Patienten, lebensbedrohliche Helminthosen hervorrufen.

Die vorliegende Arbeit gibt einerseits einen kurzen Überblick über die in der rezenten Fachlite-
ratur publizierten Helmintheninfestationen, -infektionen und Helminthosen bei AIDS-Patienten
und stellt andererseits zwei Kasuistiken der letzten Jahre, den Fall eines sechsjährigen Mädchens
mit alveolärer Echinokokkose und einen Kasus eines 47jährigen männlichen Patienten mit einer
massiven Strongyloidose, vor.

Schlüsselwörter AIDS, alveoläre Echinokokkose, Strongyloidose, Österreich.

summary Helmin thic diseases in AIDS-patien ts

The course of heiminthic infestations (characterised by the invasion of the parasites and immune
responses of the host) do not differ significantly in immunocompromised (i. e. particularly in AIDS
patients) and immunocompetent people; helminthic infections (characterised by the invasion and
multiplication of the parasites and immune responses of the host), however, may induce serious
and sometimes lethal diseases in immunocompromised and particularly in AIDS patients. Most tre-
matodes, cestodes and nematodes cause infestations in humans, only very few species (e. g. Echi-
nococcus sp., Strongyloides stercoralis) cause infections in the strict sense.

The paper reviews the recent situation of helminthoses in AIDS patients on one hand and pre-
sents reports of helminthic diseases in two AIDS patients diagnosed during the last years in Aus-
tria, a six year old girl suffering from alveolar echinococcosis and a 47 year old man with a
disseminated strongyloidosis.

Key words AIDS, alveolar echinococcosis, strongyloidosis, Austria.
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