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Differential diagnosis of ascites and hepatitis in AIDS
patients — The first case of microsporidiosis in Austria

Summary. We report on a 30 years-old female AIDS patient
suffering from generalized pneumocystosis and intestinal mi-
crosporidiosis. The chest X-ray showed a right-sided pleural ef-
fusion; the lungs showed no areas of consolidation and the heart
and the vessels were normal in size. Sonography revealed multiple
cystic lesions of the liver measuring 1-3 cm in diameter, as well
as ascites.

Pneumocystis carinii was detected on cytological exami-
nation of the bronchoalveolar lavage fluid, the pleural effusion
and the ascitic fluid. Intestinal microsporidiosis was diagnosed
by cytological examination of the stool.

Both pneumocystis carinii infection and microsporidiosis
may cause hepatitis and ascites. In our patient the organ man-
ifestations of the two infections did not overlap. Since simul-
taneous organ manifestations are possible the differential diag-
nosis is discussed. This is the first case of microsporidiosis re-
ported in Austria.

Key words: AIDS, microsporidiosis, pneumocystosis, hep-
atitis, ascites.

Zusammenfassung. Wir berichten (ber eine 30jahrige i.v.-
drogenabhéngige AIDS-Patientin mit generalisierter Pneumo-
cystis carinii-Infektion und dem Befall des Darmes mit Mikro-
sporidien.

In der Thoraxiibersichtsaufnahme war ein Pleuraerguf}
rechts bei infiltrationsfreien Lungenfeldern und normalem Herz/
Geféalischatten nachweisbar. Mittels Oberbauchsonographie
konnten multiple, 1— 3 cm im Durchmesser haltende, echoarme,
zystenahnliche Herde in beiden Leberlappen dargestellt werden.
Weiters bestand reichlich Aszites.

Das zytologische Prdparat der bronchoalveoldren Lava-
geflissigkeit, des Pleurapunktates und des Aszites zeigte Pneu-
mocystis carinii.

Die Mikrosporidieninfektion wurde ebenfalls zytologisch
im Ausstrichpraparat des Stuhls diagnostiziert.

Infektionen mit Pneumocystis carinii und solche mit Mi-
krosporidien kdnnen zu Hepatitis und Aszites fihren.

Eine Uberlappung dieser beiden Infektionen bezuglich ihrer
Lokalisation war bei unserer Patientin nicht nachweisbar.

Aufgrund des mdglichen gleichartigen Organbefalls wird
anhand des ersten Patienten mit Mikrosporidieninfektion in
Osterreich auf diese Differentialdiagnosen eingegangen.

Schliisselwérter: AIDS, Mikrosporidieninfektion, Pneu-
mocystis carinii-Infektion, Hepatitis, Aszites.

Einleitung

Bis zu 80% der HIV-infizierten Patienten erkranken
im Verlaufe ihrer Infektion an einer Pneumocystis carinii-
Pneumonie [15, 21].

Uber extrapulmonale Manifestationen einer Pneu-
mocystis carinii-Infektion wird seit der Verwendung der
Inhalationsprophylaxe mit Pentamidine-Isethionate ver-
mehrt berichtet [4, 9, 13, 16].

Bei Mikrosporidien handelt es sich um Parasiten, wel-
che bei AIDS-Patienten vor allem zu Diarrhoen fiihren
koénnen [7].

Mit zunehmender Verschlechterung der zelluldren
Immunabwehr im Rahmen der HIV-Infektion verursa-
chen diese Erreger vor allem eine Enteritis, ein Befall eines
anderen Organsystems ist selten [1, 23].

Wir berichten Uber eine HIV-infizierte Patientin mit
rechtsseitigem PleuraerguB, abszedierender Hepatitis und
Aszites bei gleichzeitigem Bestehen einer Pneumocystis
carinii- und Mikrosporidieninfektion.

Kasuistik
Anamnese

Vier Wochen vor der Aufnahme waren bei der Patientin
Fieberschiibe ohne weitere klinische Symptomatik aufgetreten.
Zwei Tage nach der Einweisung in das Krankenhaus entwickelten
sich Beinddeme, Aszites, eine Hepatomegalie und ein rechtssei-
tiger PleuraerguR.

Es bestand weder Dyspnoe noch Husten.

Die Patientin klagte nicht iber Diarrhoen.

Die Patientin inhalierte seit 1989 wegen der schlechten zel-
lularen Abwehrsituation Pentamidine-lsethionate als Prophylaxe
gegen die Pneumocystis carinii-Pneumonie.

Status praesens

Bei der Aufnahme fand sich eine 30jdhrige Patientin in
herabgesetztem Allgemeinzustand.

Der Auskulationsbefund der Lunge und des Herzens war
unaufféllig. Perkutorisch lieR sich ein handbreiter Pleuraerguf3
rechts, bei normal groRem Herzen nachweisen.

Das Abdomen lag Uber dem Thoraxniveau, der Leberrand
konnte zwei Querfinger unter dem Rippenbogen palpiert werden,
die Oberflache der Leber war glatt, die Konsistenz normal.

Klinisch lieR sich weiters Aszites und eine Splenomegalie
nachweisen. Es bestanden beidseits ausgepragte Beinddeme.
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Radiologische Befunde
Thoraxiibersichtsrontgen p.a. und rechts seitlich

Es konnte ein ausgedehnter rechtsseitiger PleuraerguRR bei

infiltrationsfreien Lungenfeldern beidseits und normalem Herz-

und GefaRschatten nachgewiesen werden.
Oberbauchsonographie

Der Befund erbrachte eine Hepatosplenomegalie.

In beiden Leberlappen fanden sich multiple, zystenahnliche,
echoarme Herde mit einem Durchmesser von 1— 3 cm.

Es konnte reichlich freie Flussigkeit im Abdomen nach-
gewiesen werden.

Endoskopische Befunde
Bronchologische Untersuchung

Endoskopisch fand sich ein entzlndlich veréndertes Bron-
chialsystem mit geringfligiger pathologischer Sekretion.

Kolonoskopie

Das makroskopische Bild entsprach einer hochgradigen,
erosiven Kolitis.

Himatologische und serologische Befunde

Das rote Blutbild war unauffallig. Es bestand eine Leu-
kopenie mit 1,4 x 10° Leukozyten pro Liter (
Normwert: 6— 9 x 10° Leukozyten pro Liter) und eine
Thrombozytopenie mit 71 x 10° Thrombozyten pro
Liter (Normbereich: 150 — 300 x 10° Thrombozyten pro
Liter).

Die Leberfunktionsparameter waren pathologisch:

GOT 182 U/1 (Normbereich: < 15 U/I),

GPT 80 U/1 (Normbereich: < 17 U/1),

yGT 76 U/1 (Normbereich: 4 —18 U/I),

AlK. Phosph. 914 U/1 (Normbereich: 60 —160 U/1),

LDH 871 U/1 (Normbereich: < 240 U/1).

Die Gesamtkonzentration des Bilirubins lag im Normbe-
reich. Es bestand eine Hypoproteindmie mit 3,3 g/dl (Normbe-
reich: 6,0 bis 8,0 g/dl).

Der zelluldre Immunstatus zeigte einen schweren Immun-
defekt mit 20 T 4-Lymphozyten/cmm (4%) bei 190 T 8-Lym-

Bakteriologische Befunde

Die unspezifischen Kulturen des Stuhls erbrachten wieder-
holt ein Wachstum von Clostridium difficile.

Im Bronchialsekret konnte mittels Kulturen nach Hohn
Mycaobacterium avium intracellulare nachgewiesen werden.

Es handelt sich bei AIDS-Patienten dabei um einen patho-
genen Keim, welcher bei dieser Patientin die Ursache der Fie-
berschiibe darstellte.

Zytologische Befunde

Im zytologischen Préparat des Pleurapunktates, des Aszites
und der bronchoalveolaren Lavagefliissigkeit gelang mit der
Féarbung nach May-Griinwald-Giemsa der Nachweis von
Pneumocystis carinii.

Die Labordiagnose einer intestinalen Mikrosporidiose er-
folgte im luftgetrockneten, methanolfixierten Ausstrichpréparat
des Stuhls, welches mit einer 1%igen Azur-Eosin-Methylenblau-
Ldsung (May-Griinwald-Giemsa) geférbt wurde (Abb. 1).

Der Nachweis von Mikrosporidien im Bronchialsekret.
Pleurapunktat und im Aszites verlief negativ.

Von einer ultraschallgezielten Leberbiopsie wurde wegen
der Thrombozytopenie Abstand genommen.

Verlauf der Erkrankung

Die Behandlung der generalisierten Pneumocystis carinii-
Infektion erfolgte mit Trimethoprim/Sulfamethoxazol in einer
Dosierung von 20 mg Trimethoprim/kg KG und Tag tber einen
Zeitraum von 21 Tagen. Unter dieser Therapie kam es zur voll-
stdndigen Riickbildung des Pleuraergusses, des Aszites und der
Leberherde. In der bronchoalveoldren Lavageflissigkeit
fand sich keine Pneumocystis carinii mehr und die
Leberfunktionsparameter néherten sich den Normwerten.

Nach einer siebentégigen Behandlung mit Metronidazol (
500 mg dreimal tdglich) konnten bei wiederholten Untersu-
chungen keine Mikrosporidien mehr im Stuhl nachgewiesen wer-
den.

Die Infektion mit Mycobacterium avium intracellulare
wurde mit einer Kombinationstherapie aus Clofazimine (100 mg
Tag), Rifampicin (10 mg/kg KG und Tag), Isoniazid (5 mg/kg
KG und Tag) und Ethambutol (20 mg/kg KG und Tag) behan-
delt.

Abb. 1. Methanolfixiertes, luftgetrocknetes Ausstrichpraparat des Stuhls: In der May-Griinwald-Giemsaférbung stellen sich die
Mikrosporidien als eosinophile rundliche 1— 3 um groRRe Gebilde dar
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Bis zum jetzigen Zeitpunkt — 2 Monate nach Therapie-
beginn — ist es zu keinem Wachstum von Mycobacterium avium
intracellulare in den Kontrollkulturen gekommen.

Die Eradifizierung des Mycobacterium avium intracellulare
fuhrte bei der Patientin zum Sistieren der Fieberschiibe.

Diskussion

Die Pneumocystis carinii-Infektion manifestiert sich
bei HIV-infizierten Patienten und Patienten mit anderen
Immundefektsyndromen in erster Linie als bilaterale in-
terstitielle Pneumonie [10].

Ohne effektive Prophylaxemanahmen weist diese
Pneumonie eine hohe Rezidivrate auf [14]. Durch Ein-
fihrung der Inhalationsprophylaxe mit Pentamidine-Ise-
thionate gelang es, die Rezidivrate auf 13% zu senken
[11]. Durch diese lokale Form der Prophylaxe kénnen
allerdings keine ausreichenden Plasmaspiegel erreicht wer-
den [5], um eine h&matogene oder lymphogene Ausbrei-
tung der Infektion zu vermeiden [14].

In zunehmendem MaRe wird deshalb ber extrapul-
monale Manifestationsformen der Pneumocystis carinii-
Infektion berichtet [3, 6, 19].

Die Leber stellt ein Zielorgan fiir verschiedenste In-
fektionen dar.

Wahrend Canning et al. [2] und Cali et al. [1] Uber
eine Hepatitis als Manifestation einer Mikrosporidienin-
fektion berichteten, wurde durch Hagopian et al. [8] die
Leber als Zielorgan der Pneumocystis carinii-Infektion
bekannt.

Durch das charakteristische radiologische Erschei-
nungsbild des Leberbefalls bei Pneumocystis carinii-In-
fektion sowohl in der Sonographie [18] als auch in der
Computertomographie [12], ist eine Differenzierung der
verschiedenen opportunistischen Infektionen der Leber
zum Teil méglich.

Differentialdiagnostisch muR  bei sonographisch  zy-
stendhnlichen, echoarmen Herden in der Leber vor allem
an eine Pneumocystis carinii-Infektion und an Tumoren,
wie Non-Hodgkin-Lymphome und Kaposi-Sarkome, ge-
dacht werden.

Als Ursache fiir einen infizierten Aszites sind bei HIV-
infizierten Patienten vor allem eine Mikrosporidien-
infektion und eine Infektion durch Pneumocystis carinii
in Betracht zu ziehen [12, 24].

Bei unserer Patientin war es mdéglich, durch zytolo-
gische Aufarbeitung des Aszites Pneumocystis carinii
nachzuweisen und eine Mikrosporidieninfektion auszu-
schlieRen.

Wahrend durch Peacock et al. [17] vor allem die Be-
deutung der lichtmikroskopischen Untersuchung von
Biopsiematerial bei der Diagnose der Mikrosporidiose un-
terstrichen wurde, konnte anhand unserer Patientin die
Maglichkeit der zytologischen Diagnostik im Ausstrich-
préaparat des Stuhls gezeigt werden.

Auf diese, nicht invasive, Méglichkeit der Diagnostik
hatte bereits Van Gool et al. [22] und Rupstra et al. [20]
hingewiesen.

Conclusio

Wir berichteten tber eine 30jéhrige HIV-infizierte Pa-
tientin mit einer generalisierten Pneumocystis carinii-In-
fektion und einer Mikrosporidieninfektion des Gastroin-
testinaltraktes.
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Obwohl sich beide Infektionen in den gleichen Ziel-
organen manifestieren kénnen, wiesen sie bei dieser
Patientin keine Uberlappung bezuglich ihrer
Lokalisation auf.

Weiters wollten wir anhand des ersten in Osterreich
nachgewiesenen Falles einer Mikrosporidieninfektion des
Gastrointestinaltraktes auf die Mdglichkeit der nicht
invasiven Diagnostik dieser Infektion mittels Zytologie
hinweisen.
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