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Besondere gastrointestinale Manifestationen einer
generalisierten Zytomegalievirus-Infektion bei einem
Patienten mit erworbenem Immundefektsyndrom
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Bei einem Patienten mit erworbenem Immundefekt-
syndrom (AIDS) beherrschte eine schwere Zytomega-
lievirus-(CMV-)Infektion mit Manifestationen am
Gastrointestinaltrakt und an der Retina das klinische
Bild. Die gastrointestinale Symptomatik — Durchfille
und rezidivierendes Erbrechen — fand autoptisch in
einer Zerstorung der Tunica muscularis des Dige-
stionstraktes ihr Korrelat. Die CMV-Retinitis fithrte
zu fast vollstindigem Visusverlust; dies war die Folge
einer weitgehenden Zerstorung der Retina. AufSer der
generalisierten CMV-Infektion und einem disseminier-
ten Kaposi-Sarkom, das sich ebenfalls am Gastrointe-
stinaltrakt manifestierte und dort vergleichsweise dis-
krete pathologisch-anatomische Verdnderungen verur-
sachte, war bei der Autopsie noch ein malignes Lym-
phom des Gehirns vorhanden.

B \

Special gastro-intestinal manifestations of generalized
cytomegalovirus infection in a patient with acquired
immune deficiency syndrome

In a patient with AIDS, severe cytomegalovirus (CMV)
infection dominated with gastro-intestinal and retinal
involvement. The gastro-intestinal signs — diarrhoea
and recurrent vomiting — correlated with the destruc-
tion of the tunica muscularis of the digestive tract seen
at post-mortem. The CMV retinitis caused an almost
complete loss of sight, the consequence of extensive
destruction of the retina. In addition to the generalized
CMV infection and disseminated Kaposi's sarcoma,
which also involved the gastro-intestinal tract and
caused discrete histopathological changes, post-mor-
tem examination revealed a malignant lymphoma of

the brain.
_J

Gastrointestinale Storungen beim erworbenen Immun-
defektsyndrom (»acquired immune deficiency syn-
drome«, AIDS) sind wiederholt mitgeteilt worden (12,
15, 18, 27, 36). Nachfolgend berichten wir tiber die
klinischen und pathologisch-anatomischen Befunde bei
einem Patienten mit AIDS, bei dem im Rahmen ei-
ner generalisierten Zytomegalievirus-(CMV-)Infektion
Manifestationen am Gastrointestinaltrakt und an der
Retina sowie ein Kaposi-Sarkom im Vordergrund des
klinischen Bildes standen. Als Besonderheit fand sich bei
diesem Patienten eine nahezu komplette Zerstorung der
Tunica muscularis des Digestionstraktes, die als iiberwie-
gendes Substrat fir die schwerwiegende Funktionssto-
rung dieses Organsystems anzunehmen ist und in dieser

Form bei einer CMV-Infektion noch nicht beschrieben
wurde.

Methoden

Die Diagnose eines AIDS wurde bei dem 36jahrigen Patienten der
Definition der Centers for Disease Control entsprechend gestellt,
weil ein Kaposi-Sarkom und multiple »opportunistische« Infektio-
nen vorlagen, ohne daf andere Immundefekte bestanden oder ine
immunsuppressive Therapie durchgefithrt wurde.
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Aufer den iiblichen mikrobiologischen diagnostischen Verfah-
ren, die unter anderem auch die mikroskopische Untersuchung des
Stuhls auf Kryptosporidien einschlossen, wurde neben der kulturel-
len Anziichtung die Technik der Elektronenmikroskopie zum
Nachweis von Herpesviren verwendet, Deren Typisierung gelang
mit einem Enzymimmuntest. Serologisch wurden Antikorpertiter
gegen Candida mit dem Himagglutinationstest und gegen Lepto-
spiren, Chlamydien und Brucellen mit der Komplementbindungs-
reaktion bestimmt. Auferdem wurde nach Luesantikorpern im
Serum gesucht. Antikorpertiter gegen Coxsackie- und Poliomyeli-
tisviren wurden mit dem Neutralisationstest, gegen Herpes simplex
und CMV mit der Komplementbindungsreaktion und gegen Roteln
mit dem Himagglutinationshemmtest gemessen. Antikorpertiter-
bestimmungen gegen das Epstein-Barr-Virus erfolgten mit dem
Immunfluoreszenztest. Das Hepatitis-B-Oberflichenantigen und
Antikdrper gegen HBs- und HBc-Antigen wurden radioimmunolo-
gisch bestimmt.

Die Lymphozyten im peripheren Blut lieen sich durch Gradien-
tenzentrifugation isolieren. Die Anteile von T-Helferzellen und T-
Suppressorzellen wurden mit monoklonalen Antikirpern (OKT 4
bzw. OKT 8) und indirekter Immunfluoreszenz bestimmt (22).

Post mortem erfolgte der Nachweis von CMV mikroskopisch
(charakteristische Einschlufkérper) und durch kulturelle Untersu-
chung der Organe. Zur autoptischen Sicherung der klinisch diagno-
stizierten Pneumocystis-carinii-Pneumonie wurden die Praparate
nach Giemsa angefirbt,

Kasuistik

Aligemeine Vorgeschichte. Der 36jihrige Patient war von Geburt
an auf dem rechten Ohr taub. 1965 wurde eine Tonsillektomie,
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Tab. 1. Laboratoriumsbefunde. Normalwerte in Klammern

Blutsenkungsreaktion [mm] 79/118 (3-8 mm/h)

Blutbild:
Leukozyten [x 10%1) 3 (4,0-10,7)
Erythrozyten [x 10"/ 3, 83 (4,15-5,92)
Thrombozyten [x 10%1] 310  (100-300)
Hamoglobin [g/dl) 10,1 (13,4-18,5)
Hamatokrit M 0,32 (0,40-0,48)
MCV [ 83  (76-96)
Hoe Ipgl 272 (27-36)
MCHC [g/dl] 33.2 (30-36)

Differentialblutbild:

Myelozyten 1% (0}

stabkernige Granulozyten 9% (ca. 1)
segmentkernige Granulozyten 53% (ca. 60)
Lymphozyten 22% (ca. 30)
Monozyten 10% (ca. 4)
eosinophile Granulozyten 5% (ca. 4)
basophile Granulozyten 0% (ca. 1)

Fe 5,9 umol/l (11-28)

Transferrin 1,54 g/l (2-4)

Ferritin 825 ng/ml (13-230)

Gesamtprotein im Serum 61,5 g/1 (65,6-86,5)

Serumelektrophorese:
Albumine 50,1% (52,6-69,9)

a,-Globuline 4,6% (1,7-5,6)
0,-Globuline 13,0% (5,6-13,2)
B-Globuline 8,4% (6,3-14,4)
y-Globuline 23,9% (9,8~19,9)

Immunglobuline quantitativ:

IgA 3,98 g/l (0,9-4.5)
IgG 22,42 g/l (8,0-18)
igM 1,15 g/l (0,6-2,8)

Normal waren: Elektrolyte, Kreatinin, GPT, GOT, alkalische
Phosphatase und die Ubrigen Klinisch-chemi-
schen Parameter

Immunologische Befunde
Tuberkulinprobe bis 100 TE negativ
*T-Helferzellen 0% (36,6 = 1,0 SEM)
*T-Suppressorzellen 31% (20,5 = 0,8 SEM)
*“T-Helferzellen

—_— = {1,8 £0,1 SEM)
T-Supressorzellen

Bakteriologische Befunde

Luesantikdrper im Serum:
Cardiolipinmikroflockung zweitelhaft positiv
FTA-ABS-Test positiv
TPHA-Test bis Titer 1 : 2560 positiv
(IlgM-Antikdrper negativ)

Candida HA bis Titer 1 : 40  positiv
Leptospiren KBR negativ
Chlamydien KBR negativ
Brucellen KBR negativ

Virologische Befunde

Neutralisationstest gegen Coxsackie A9 bis Titer 1 ; 40 positiv

Neutralisationstestgegen Coxsackie A2 1bisTiter 1 : 40positiv

Neutralisationstest gegen Poliomyelitis 2 bis Titer 1 : 40 positiv

KBR gegen Herpes simplex bis Titer 1 : 80 positiv

HAH gegen Rotein bis Titer 1 : 256 positiv
(IlgM-Antikorper negativ)

Hepatitisserologie:
HBsAg negativ
anti-HBs positiv
anti-HBc¢ positiv
anti-HAV positiv
(IgM-Antikorper negativ)

**Immunflucreszenztest
gegen Epstein-Barr-Virus
(IgM-Antikdrper negativ)

bis Titer 1 : 640 positiv

**KBR
gegen CMV
(igM-Antikdrper negativ)

bis Titer 1 : 128 positiv

* Diese Bestimmungen wurden von Dr. F. Herrmann, Im-
munologisches Laboratorium der Abteilung fir Innere Me-
dizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Onkologie des
Klinikum Steglitz der Freien Universitdt Berlin, durch-
gefiibrt,

** Diese Bestimmungen wurden von Prof. Dr. H. Kdhler,
Abteilung Virologie des Robert-Koch-Institutes Berlin,
durchgeflhrt.
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1978 eine Tympanoplastik wegen einer Otitis media chror}ica
marginalis links durchgefiihrt. 1968 hatte er eine zu jener Zeit nicht
weiter differenzierte Hepatitis durchgemacht.

Spezielle Vorgeschichte. In den letzten Jahren hatte der seit dem
16. Lebensjahr homosexuelle Patient mehrere Urlaubsaufenthalte
an der Ostkiiste der USA verbracht. Sein Sexualverhalten zeichnete
sich durch ein hohes Maf an Promiskuitat mit aktivem und passi-
vem Analverkehr aus, Der Beginn der jetzigen Krankheitsge-
schichte 146t sich auf den Herbst 1982 datieren: Damals bildeten
sich an der rechten Wange mehrere Blischen, Zusitzlich wurde
eine Soorstomatitis festgestellt. Zur gleichen Zeit nahm er an
Gewicht ab; auch bemerkte er eine allgemeine Schwache und
Appetitlosigkeit. Im Januar 1983 wurde er dann wegen Fiebers bis
39 °C und Durchfillen in einem auswirtigen Krankenhaus aufge-
nommen. Schon zu diesem Zeitpunkt entstand der Verdacht auf ein
AIDS. Die Erhéhung der Kérpertemperatur war rontgenologisch
durch beidseitige Pneumonien verursacht. Wegen zunehmender
respiratorischer Insuffizienz erfolgte die Verlegung des Patienten
auf die Intensivstation einer anderen Klinik. Dort war er voriiber-
gehend beatmungspflichtig. Im endoskopisch gewonnenen Trache-
alsekret gelang kulturell kein Erregernachweis. Unter einer Anti-

biotikatherapie, unter anderem mit Co-trimoxazol, bildete sich die

Pneumonie zuriick. Im weiteren Verlauf traten nochmals dissemi-
nierte Lungeninfiltrate mit Fieber auf. Zu diesem Zeitpunkt konnte
Pseudomonas aeruginosa im Sputum nachgewiesen werden. Die
erneute gezielte antibiotische Behandlung war erfolgreich, so daf
der Patient im Marz 1983 aus der stationdren Behandlung entlas-
sen werden konnte.

Im April 1983 wurde er in der Hautklinik des Universititsklini-
kum Steglitz aufgenommen. Dort wurden an der linken Wange, an
beiden Oberarmen, an der Innenseite des linken Oberschenkels und
im Bereich der rechten Achillesferse einzelne bis linsengrofe, fla-
che, livide Papeln festgestellt. Die histologische Untersuchung
bestatigte den Verdacht, daf§ diese Effloreszenzen Manifestationen
eines Kaposi-Sarkoms waren. Auflerdem fand sich ein perianales
Ulcus, in dem elektronenmikroskopisch, mit einem Enzymimmun-
test und kulturell Herpesviren (Typ II) nachgewiesen wurden.
Dieser Befund und die Behandlung bis zur Abheilung sind ander-
weitig beschrieben (31). Vom 20. 4. bis zum 21. 6. 83 wurden eine
Therapie mit 18 Mega Einheiten Interferon A pro Tag und eine
Rontgenoberflichenbestrahlung der Kaposi-Sarkom-Herde (fiinf-
mal 3 Gray pro Herd) durchgefiihrt. Dann muflte diese Therapie
abgebrochen werden, weil der Patient ihre Fortsetzung ablehnte.
Im Juni 1983 trat auf beiden Augen eine zunehmende Visusver-
schlechterung auf, die fast zur Erblindung fiihrte und auf eine
Retinitis zuriickzufiihren war.

Ende August 1983 wurde der Patient in die Abteilung fiir Gastro-
enterologie tibernommen. Zu diesem Zeitpunkt bestanden eine
Soorstomatitis und intermittierendes Fieber. Am Integument fan-
den sich multiple Manifestationen des Kaposi-Sarkoms (linsen-
grofie braunliche makulése bzw. livide makulo-papulése Efflores-
zenzen, Abbildung 1). Die iibrige korperliche Untersuchung war
unauffillig. Die Laboratoriumsbefunde sind in Tabelle 1 zusam-
mengefalt. Im wesentlichen fanden sich eine stark beschleunigte
Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit, eine Eisenmangelan-
amie, im Differentialblutbild eine Linksverschiebung, im Serum eine
Hypoproteindmie mit Vermehrung der y-Globuline (IgG-Klasse) in
der Elektrophorese, Immunologisch bestand eine fiir ein AIDS
typische Befundkonstellation mit einer extremen Erniedrigung des
Verhiltnisses von T-Helferzellen zu T-Suppressorzellen. Bakterio-
logisch waren die Zeichen einer alten ausbehandelten Lues vorhan-
den. Virologisch ergaben sich Hinweise auf eine stattgehabte Infek-
tion mit unterschiedlichen Viren: Herpes-simplex-Virus, Epstein-
Barr-Virus, CMV, Hepatitisviren A und B und andere.

Wegen der bestehenden Soorstomatitis wurde eine Behandlung
mit Amphotericin B lokal und spiter mit Ketoconazol oral durch.
gefiihrt.

Der weitere klinische Verlauf war durch eine schwere depressive
Verstimmung des Patienten gekennzeichnet. Durch eine Psychothe-

Abb. 1. Livide Papel als Ausdruck der Manifestation des Kaposi-
Sarkoms an der Haut (Durchmesser 4 mm).

rapie konnte diese Depression gebessert werden, so daf8 eine end-
giiltige Entlassung vorgesehen war. Sie lief sich jedoch nicht ver-
wirklichen, weil am 13. 11, 83 wieder intermittierendes Fieber bis
39 °C auftrat. Zugleich kam es bis zu zehn wéfrigen Durchfillen
pto Tag und rezidivierendem Erbrechen, wobei der korperliche
abdominelle Befund unauffillig war. Diese gastrointestinalen Sym-

- ptome beherrschten das Krankheitsbild in der Folge bis zum letalen

Ausgang. Aufler der Anziichtung von Adenoviren (Adeno 33,
Subgenus D) aus dem Stubl konnten zu diesem Zeitpunkt keine
weiteren Krankheitserreger aus dem Stuhl oder aus anderen Kor-
persekreten nachgewiesen werden. Insbesondere fanden sich auch
keine Kryptosporidien im Stuhl. Wegen deutlicher Verschlechte-
rung des Allgemeinzustandes, progredienter Gewichtsabnahme,
uniiberwindbarer Appetitlosigkeit sowie Erbrechens mufite eine
parenterale Ernihrung eingeleitet werden, Rontgenologisch
erweckten feintiipfelige und zum Teil netzige Zeichnungsvermeh-
rungen in beiden Mittel- und Unterfeldern der Lunge den Verdacht
auf eine Infektion mit dem Protozoon Pneumocystis carinii. Trotz
hochdosierter intravendser antibiotischer Behandlung mit Co-tti-
moxazol (Dosierung 3600 mg Sulfamethoxazol pro Tag) war diese
Pneumonie auch rontgenologisch rasch progredient, so daff der
Patient am 27. 11. 83 starb.

Ophthalmologische Befunde. Bei der Erstuntersuchung des
Patienten im April 1983 betrug der Visus beiderseits 1,2 (normal
1,0). Die Tensio, die vorderen Augenabschnitte und der Fundus
waren beiderseits regelrecht. Im Juni 1983 bemerkte der Patient

Abb. 2. Fundus des linken Auges im Juni 1983: Papillenddem, zahire-
che weiB-gelbliche Infiltrate und Blutungen. e
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eine akute Sehverschlechterung auf dem linken Auge mit einem
Abfall des Visus auf 0,4 (rechtes Auge 1,0). Zu diesem Zeitpunkt
war die linke Papille stark 6dematts verdndert, und die Macula
wies neben weif8-gelblichen Infiltrationen zahlreiche Randblutun-
gen auf (Abbildung 2). Ahnliche Infiltrate zeigten sich am hinteren
Pol im papillo-makuldren Biindel und entlang der Gefifsbogen
nasal; rechts konnten diese Herde bis in die mittlere Peripherie
nachgewiesen werden.

Eine Woche spiter kam es auch auf dem rechten Auge zu einer
akuten Visusverschlechterung auf 0,3. Auch die rechte Papille war
ddematos verandert, in der Macula fanden sich kalkspritzerdhnli-
che Einlagerungen. Bei einer erneuten Untersuchung im Juli 1983
grenzten sich die im rechten Auge beschriebenen Herde in der
mittleren Peripherie zunehmend ab, wihrend die Papille unscharf
blieb. Demgegeniiber stellte sich jetzt die linke Papille temporal
scharfer konturiert dar.

In den folgenden Wochen verschlechterte sich der Visus beider-
seits zunehmend. Ende August war die Funktion rechts auf 0,2,
links auf 0,1 abgesunken. Im temporalen Geféfbogenbereich des
rechten Auges konnten nun grofée atrophische Netzhautareale mit
Rarefizierung des Pigmentepithels beobachtet werden. Die Papille
des linken Auges wies eine temporale Abblassung auf. Im Macula-
bereich waren neben den scharf begrenzten Herden noch einige
weiche Herde hinzugekommen. Die Randblutungen waren fast
vollstandig resorbiert.

Autoptische Befunde. 1. Kaposi-Sarkom. Manifestationen des
Kaposi-Sarkoms fanden sich makroskopisch und histologisch in
der Haut der linken Wange, des rechten und linken Unterarms, des
linken Oberschenkels sowie iiber der linken Scapula in Form
kleiner, bis 4 mm messender braunroter, noduldrer Erhabenheiten,
ferner in der Schleimhaut der Zunge, der Epiglottis (Abbildung 3)
und des Magens. Im Colon ascendens war im Rand zweier flacher,
chronischer Ulcera das Kaposi-Sarkom nachweisbar (Abbildung 4).
Weitere, grofiere (bis 30 X 20 X 20 mm) Sarkomherde zeigten sich
in beiden Lungen.

2. Generalisierte CMV-Infektion, Die eindrucksvollsten patholo-
gisch-anatomischen Verinderungen waren Ausdruck der schweren

Abb. 3. Manifestation des Kaposi-Sarkoms in der Epiglottis.

Abb. 5. Osophagus: Nekrose der Tunica muscularis. Hdmatoxylin-
Eosin, 35: 1.

-

Abb. 6. EinschluBkérper (Eulenaugenzelle) in der nekrotischen Tunica
muscularis des Osophagus. Hamatoxylin-Eosin, 450 : 1.

CMV-Infektion. Diese Infektion fand sich im gesamten Gastrointe-
stinaltrakt mit weitgehender Zerstérung der Tunica muscularis
(Abbildung 5). Sie war besonders ausgeprigt im Osophagus und
Magen und weniger deutlich im Diinn- und Dickdarm. Die CMV-
Infektion war ferner in der Appendix auch in der Submucosa und

im Rektum im Bereich ilterer, tiefer Ulzerationen vorhanden. Als

spezifischer Ausdruck dieser Infektion fanden sich in den betroffe-
nen Strukturen die charakteristischen Einschlukorper (sogenannte
Eulenaugenzellen, Abbildung 6). L be
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Abb. 7. Retina: frischere Nekrose (a) mit EinschiuBkérper (b). Himato-
xylin-Eosin, 90 : 1 (a) und 650 : 1 (b).

Auch die Nebenniere war betroffen. Es fanden sich Einschlug-
korper im Epithel der Rinde und Nekrosen in der Zona fasciculata.

Als Ausdruck der intra vitam diagnostizierten Retinitis lieen
sich in der Retina ebenfalls Einschlukdrper und unterschiedlich
alte Nekrosen nachweisen (Abbildung 7), herdformig auch ltere
Narben nach Abraumung der Nekrosen (Abbildung 8). Die Mark-
scheiden des Tractus opticus waren deutlich atrophiert.

Auferdem konnte CMV kulturell im Autopsiematerial von
Leber, Lunge und Gehirn nachgewiesen werden, wahrend sich

Abb. 8. Retina: Reste einer alteren Nekrose (links) und Narbe (Mitte
und rechts). Hamatoxylin-Eosion, 230 : 1.

mikroskopisch weder in der Lunge noch in der Leber die auf eine
CMV-Infektion hinweisenden nukleiren EinschluBkérper finden
lieen.

Dem virologischen Befund entsprach makroskopisch eine herd-
formige, eitrige Meningitis parieto-occipital.

3. Pneumocystis-carinii-Infektion. Als Ausdruck einer Pneumo-
cystis-carinii-Infektion bestanden ausgedehnte, iiberwiegend dltere
und vorwiegend interstitielle beidseitige Pneumonien. Die Besied-
Jung der Lungenalveolen durch Pneumocystis carinii konnte mikro-
skopisch gesichert werden. Weitere Organmanifestationen dieser
Infektion waren nicht nachweisbar.

4. Weitere Befunde. In einem parahiliren Lymphknoten liefen
sich siurefeste Stibchen mikroskopisch auffinden. Kulturelle
Untersuchungen von Leber, Lunge, Gehirn und Retina ergaben im
iibrigen keinen Nachweis von Tuberkelbakterien. Die kleinen
Lymphknoten axiilir, inguinal und mesenterial zeigten eine fokale
Involution des Parenchyms, multiple Makrophagen und eine herd-
formige, granulierende Reaktion in Cortex und Paracortex. Auffil-
lig war das Fehlen von Sekundarfollikeln. Die gering vergrofierte
Milz (165 g) war in der roten Pulpa hyperplastisch und in der
weiflen Pulpa gering aktiviert. AufSer den bereits erwahnten Ulzera-
tionen fand sich im Colon descendens ein flaches, chronisches
Geschwiir. Das Herz war in beiden Ventrikeln mittelgradig dila-
tiert. Die Nieren waren infolge einer hydropischen Quellung méflig
vergrofert. Die Leber zeigte eine muittelgradige Verfettung. Die
Hoden waren atrophisch. Bei der neuropathologischen Untersu-
chung fand sich im Hirnstamm und in den Stammganglien ein
entlang der Gefie wachsendes mittelgrozelliges Non-Hodgkin-
Lymphom von hohem Malignititsgrad. Der Tumor konnte nach
der Kieler-Lymphom-Klassifikation nicht eindeutig zugeordnet
werden.

Diskussion

Bei der hier mitgeteilten Beobachtung handelt es sich um
das Vollbild eines AIDS, wobei die bei dieser Erkrankung
charakteristische CMV-Infektion zu Besonderheiten der
klinischen und pathologisch-anatomischen Manifesta-
tion im Gastrointestinaltrakt sowie an der Retina gefiihrt
hatte. Neben dem typischen Kaposi-Sarkom und einer
Pneumocystis-carinii-Infektion wies der Patient als wei-
tere Besonderheit ein malignes Lymphom des Gehirns
von hohem Malignitétsgrad auf.

In ganz ungewdhnlicher Ausprigung, die unseres Wis-
sens bisher weder im Rahmen eines AIDS noch im
Zusammenhang mit einer sonst beschriecbenen CMV-
Infektion beobachtet worden ist, war die Tunica muscu-
laris des gesamten Gastrointestinaltraktes geschadigt.

Die fiir dieses Virus typischen Einschlufkorper (Eulen-
augenzellen) wurden in der Tunica muscularis von Oso-
phagus, Magen, Diinn- und Dickdarm nachgewiesen.
Auferdem fanden sie sich im Randbereich der rektalen
Ulcera. Es ist anzunehmen, daf die gastrointestinale
Symptomatik — Durchfille und rezidivierendes Erbre-
chen — auf diese Verinderungen zuriickgeht. Andere
Autoren haben zwar kiirzlich auch auf CMV-Infektionen
des Digestionstraktes bei Patienten mit AIDS hingewie-
sen (15, 18, 19, 27, 33, 36), doch war das Ausmaf der
Schidigung in diesen Fillen deutlich geringer.

Als Ursache fiir die bei AIDS haufig beobachteten
Diarrhoen kommen prinzipiell natiilich auch andere
Infektionen des Gastrointestinaltraktes in Betracht.
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Infektionen mit Cryptosporidium, Isospora belli, Giardia
lamblia und Herpes simplex wurden beschrieben (3, 18,
25, 30), bei unseren Patienten aber nicht als Ursache der
Durchfille gefunden.

Infektionen mit CMV weisen ein breites klinisches
Spektrum auf, das von einem asymptomatischen Triger-
stadium bis zur todlichen Generalisation reicht. Ubli-
cherweise werden schwerwiegende Infektionen auféer bei
AIDS nur bei solchen Patienten beobachtet, die immun-
suppressiv behandelt werden oder bei denen andere
Immundefekte vorliegen (1, 10, 32, 38). Manifestationen
der CMV-Infektion im Bereich des Digestionstraktes fan-
den sich anhand histopathologischer Kriterien am Oso-
phagus, Magen und Intestinum (4, 7, 9, 16, 24, 33, 37).
Dabei wurden hiufig Komplikationen — Blutung, toxi-
sche Dilatation, Perforation — beobachtet (6, 9, 16).
Unklar ist, ob CMV iiber eine Vaskulitis selbst eine
Entziindung bewirken kann, oder ob die CMV-Infektion
nur eine opportunistische Superinfektion eines bereits
geschidigten Gewebes darstellt (9, 16, 18).

Die hier beschriebenen ophthalmologischen Befunde
sind charakteristisch fiir eine CMV-Retinitis und wie-
derum besonders ausgeprigt. Die Retinitis ist anfinglich
durch eine oder mehrere kleine, weifle, teilweise granu-
lire Lasionen gekennzeichnet, welche zusammenfliefen
und zu kleinen Himorrhagien fiihren konnen (23).
Visusstorungen sind geliufig, ein fast vollstindiger
Visusverlust wie im hier geschilderten Fall ist jedoch
kaum mitgeteilt worden. Histopathologisch sieht man
entsprechend dem klinischen Befund unterschiedlich alte
Nekrosen der Retina, herdfrmig auch nur noch Narben-
gewebe. Ubereinstimmend mit unserem histologischen
Nachweis von EinschluBkérpern in den frischeren
Nekrosen der Retina wurden von anderen Autoren Ein-
schluBkérper in allen Schichten der Retina sowoh! licht-
mikroskopisch und elektronenmikroskopisch (2) als
auch mit Hilfe indirekter Immunfluoreszenz nachgewie-
sen (35). Dabei lieR sich die CMV-Retinitis kulturell
bestatigen.

Weil sich autoptisch auch aus der Lunge CMV anziich-
ten lieff, konnte die Infektion der Lunge mit diesem
Erreger an der respiratorischen Insuffizienz, die in diesem
Falle zum Tode fithrte, ebenfalls einen Anteil gehabt
haben. Verschiedentlich wurde in der Literatur auch bei
Patienten mit AIDS auf die Verkniipfung einer CMV-
Pneumonie mit einer Pneumocystis-carinii-Pneumonie
hingewiesen, die hier ebenfalls vorlag (1, 8, 13, 43).
Reichert und Mitarbeiter (36) fanden in neun von zehn
Fillen von AIDS bei der Autopsie die fiir eine CMV-
Infektion typischen EinschluBkérper in den Lungen.
D_Cmgegenﬂber konnten sie nur in einem von zehn Fallen
ene  Pneumocystis-carinii-Pneumonie nachweisen. Sie
sind der Auffassung, dag disseminierte CMV-Infektionen
mit Manifestationen im Bereich der Lunge oder Neben-
hiere einen wesentlichen Anteil an den Todesfallen bei
Patienten mit dem erworbenen Immundefektsyndrom
haben (29),

_ Die Moglichkeit, daf das Zytomegalievirus fir die
Atiologie des AIDS von Bedeutung ist, wurde immer
wieder in Betracht gezogen (17), weil es zu einer langdau-
ernden Immunsuppression mit einer Umkehrung des
Verhiéltnisses von T-Helferzellen zu T-Suppressorzellen
fihren und bei Miusen eine ethohte Mortalitit durch
Infektionen mit Bakterien oder Pilzen hervorrufen kann
(8, 20). Jiingste Befunde sprechen jedoch dafiir, daf§ das
lymphotrope Retrovirus HTLV 1II (Human T-cell Leu-
kemia Virus HI) das entscheidende itiologische Agens
sein konnte (14, 41).

Das generalisierte Kaposi-Sarkom, das sich im geschil-
derten Fall auch am Gastrointestinaltrakt manifestierte,
muf als weitere Ursache fiir die Funktionsstérungen
dieses Organsystems mit in Betracht gezogen werden.
Doch waren die Herde an Epiglottis, Magen und Kolon
nicht sehr zahlreich und, wie fir die disseminierte Form
des Kaposi-Sarkoms typisch, klein. Als erste haben Fried-
man-Kien und Mitarbeiter (11) auf das disseminierte
Kaposi-Sarkom bei homosexuellen Mannern mit AIDS
aufmerksam gemacht. Dabei wurden auch Manifestatio-
nen am Gastrointestinaltrakt beobachtet (12). Diese dis-
seminierte Form des Kaposi-Sarkoms wurde ebenfalls bei
nierentransplantierten Patienten und in Aquatorial-
Afrika beobachtet (21, 34, 39, 40). Sie unterscheidet sich
von der klassischen Form, die 1872 von dem ungarischen
Dermatologen Kaposi als an den unteren Extremititen
lokalisierter knotiger livider Tumor beschrieben wurde
(26). Aufer der Radio- und Chemotherapie (21, 42) sind
beim generalisierten Kaposi-Sarkom erste Behandlungs-
versuche mit dem Leukozyten-Interferon A erfolgver-
sprechend (28), die in diesem Fall jedoch nicht tiberzeu-
gend waren.

Wir danken Prof. Dr. K.-O. Habermehl fiir die virologischen und
Prof. Dr. H. Hahn fiir die bakteriologischen Untersuchungen sowie
Fzl. K. Kriehn fiir das Schreiben des Manuskriptes.
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