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FORTBILDUNG

Llymphogranuioma venerum
Bei HIV/AIDS héufig nicht erkannt

In den letzten Jahren war ein auffilliger Anstieg klassischer Geschlechtskrankheiten wie Lues und Gonorrhoe im ho-
mosexuellen Patientenkollektiv zu beobachten. Seit 2003 nimmt nun auch eine bislang seltene Geschlechtskrankheit
zu, das Lymphogranuloma venereum/inguinale. Aufgrund der vielféltigen klinischen Erscheinungsformen und der
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten sowie nicht zuletzt wegen des geringen Bekanntheitsgrades dieses Krank-
heitsbildes vergehen oft Monate bis zur Diagnosestellung.

Das Lymphogranuloma venereum (LGV)
ist eigentlich eine in den Tropen und Sub-
tropen endemisch vorkommende Ge-
schlechtskrankheit, die bislang in west-
lichen Industrielandern nur sporadisch
bei Reisenden aus Endemiegebieten
gefunden wurde. Ausgeldst wird die Er-
krankung durch Chlamydia trachomatis,
ein obligat intrazellulér lebendes Gram-
negatives Bakterium.

Serotypen

Chlamydia trachomatis kommt in 15 ver-
schiedenen Serotypen vor, die unter-
schiedliche Erkrankungen verursachen:
Serotyp A-C: Trachom

Serotyp D-K: Okulogenitale Epithel-
infektionen (hierzu zahlt die haufigere
und auch bekanntere Chlamydien-Ure-
thitis/Zervizitis)

Serotypen L1-L3: Lymphogranuloma
venereum. Die Serotypen L1-L3 sind
invasiver als die Ubrigen Serotypen. Sie
Uberwinden die Epithelschranke, heften
sich u.a. an Lymphozyten und Monozyten
und fUhren zu systemischen Begleitreak-
tionen (siehe Stadium 2).

Krankheitsstadien

Beim Lymphogranuloma venereum un-
terscheidet man drei Krankheitsstadien:
Primarlasion nach Inkubationszeit von
3-30 Tagen:

Meist schmerzlose Papel, die im weite-
ren Verlauf ulzerieren kann (Glans penis/
Praputium/Penisstamm). Sonderform ist
die akute Proktitis nach rezeptivem
Analverkehr, hier klagen Patienten Uber
schmerzhaften Stuhlverhalt und Abgang
von Blut und Schleim, im weiteren Ver-
lauf kénnen auch Diarrhoen auftreten.
Stadium 2 (ca. 14 Tage nach Auftre-
ten der Primérlasion): Entwicklung einer
schmerzhaften einseitigen Lymphkno-
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tenschwellung, ggf. Perforation. Haufig
Verschlechterung des Allgemeinzustan-
des mit Fieber, Muskel und Gelenk-
schmerzen, ggf. meningeale Reizung.
Stadium 3 (nach Monaten bis Jahren):
Entwicklung einer Elephantiasis geni-
toanorektalis ulzerosa mit Strikturen,
Fibrosen und Verklebung der Lymph-
abflusswege sowie Fistelbildungen, die
eine chirurgische Behandlung erforder-
lich machen.

Sonderform ist der anorektale Sympto-
menkomplex mit Entwicklung perianaler
Waulstbildungen wie Hamorrhoiden oder
Feigwarzen.

Diagnostik

Es gibt mehrere Moglichkeiten, Chlamy-
dia trachomatis nachzuweisen. Gold-
standard mit einer hohen Spezifitdt und
der hoéchsten Sensitivitat im Vergleich
mit den anderen Verfahren ist die PCR
(PCR/SDA/LCR/TMA), d.h. der direkte
Nachweis von Nukleinsduren. Dazu
reicht ein trockener Abstrich mit einem
Wattetrager.

Die Kultur/Zytologie ergibt bis zu 20%
falsch negative Ergebnisse, abhangig
von vitalen, infektidsen Erregern. Beim
direkten Nachweis von Antigen (DFA/
ELISA) sind es bis zu 20% falsch positi-
ve Ergebnisse, u.a. durch Bakterienver-
unreinigungen. Der Hybridisierungstest
hat eine nur begrenzte Sensitivitat und
der indirekter Nachweis mittels Antikor-
per ist nur bei systemischer Beteiligung
positiv.

Therapie

Mittel der 1. Wahl ist Doxycyclin 200
mg Uber drei Wochen. Alternativen sind
Erythromycin 4x 500 mg Uber drei Wo-
chen oder Cotrim forte 2x taglich eine
Tablette Uber drei Wochen oder Azi-

thromycin 1.000 mg einmal wdchentlich
Uber drei Wochen.

Differentialdiagnosen beim
Lymphogranuloma venerum

Bei erosiv-ulzerésen
Schleimhautverdanderungen:

¢ Herpes simplex

e Luetischer Primarkomplex

e Weicher Schanker (Hdmophilus Ducrei)
e Cytomegalie

Bei knotigen Verédnderungen im
Analbereich:

e Analvenenthrombose
e Hamorrhoiden
¢ Analcarcinom

Bei ulzerds-granulomtésen Verénde-
rungen im Rektalbereich:

e M. Crohn
e Colitis ulzerosa

Fazit

Beim Auftreten von anogenitalen
oder oralen Ulzerationen, einer
Proktitis oder auch isolierter Lymph-
knotenschwellungen sollte man ins-
besondere bei HIV-Infizierten ho-
mosexuellen Patienten auch an das
Lymphogranuloma venerum den-
ken. Der Nachweis der Chlamydien-
Infektionen kann dabei mittels PCR
schnell und zuverlassig durchge-
fliihrt werden. Therapie der ersten
Wahl ist Doxycyclin 200 mg/d (liber
drei Wochen.



FORTBILDUNG

Ulcerierende Proktitis - Fehldiagnose M. Crohn

Ein 64-jahriger homosexueller Mann mit HIV-Infektion CDC B3 stellte sich wegen eines
neu aufgetretenen, leicht schmerzhaften Knoten bei einem Proktologen vor, der eine
Analvenenthrombose diagnostizierte. Aufgrund der persistierenden Verdanderung wurde im
weiteren Verlauf unter dem Verdacht einer Neoplasie eine Probebiopsie entnommen, die
histologisch eine floride, teils eitrig einschmelzende Entziindungsreaktion ohne Hinweis auf
Malignitét zeigte. Da sich im Bereich der Entnahmestelle eine Fistel gebildet hatte, erfolgte
eine chirurgische Sanierung der Region. Immer wieder klagte der Patient (iber ein ,,Druck-
und Inkontinenzgefiihl“ sowie Abgang von viel Schleim. In einer erneuten proktologischen
Untersuchung zeigten sich nun Hamorrhoiden I-Il Grades, wegen der auffalligen
Schleimansammlung wurde eine Koloskopie empfohlen. In der Koloskopie wurde eine
Proktitis ulzerosa mit Befall des gesamten Rektums beschrieben (Abb.1). Die Histologie
zeigte eine Proktitis mit ulzer6sen und granulomatdsen Verdnderungen, wie bei M. Crohn.
Der Patient erhielt eine Behandlung mit Claversal, worunter eine leichte Besserung
der Beschwerden auftrat. Im weiteren
Verlauf erfolgte die Vorstellung in unserer
Einrichtung. Mit Hilfe eines Wattetragers
wurde ein Abstrich aus dem Analkanal
entnommen. Mittels molekularbiologischer
Untersuchungsmethoden wurde Chlamydia
trachomatis Serotyp L2 nachgewiesen. Un-
ter einer dreiwdchigen Behandlung mit
Doxycyclin 200 mg/d verschwanden alle
Symptome, es kam zur kompletten
Abheilung.

Abb. 1: Proctitis ulcerosa

Ulcus am Penis - Fehldiagnose Herpes

Ein 38-jahriger Patient mit einer HIV-Infektion CDC A2 stellte sich mit einer seit 2 Wochen
bestehenden Ulzeration am Penisstamm (siehe Abb. 2) vor. Gleichzeitig bestand eine
einseitige schmerzhafte Lymph-
knotenschwellung. Die Luesse-
rologie war negativ. Der Patient
wurde zundchst unter dem
Verdacht einer Herpes-Infektion
ohne durchschlagenden Erfolg mit
Aciclovir-Creme behandelt. Mittels
Abstrich und PCR konnte dann
auch hier Chlamydia trachomatis
Serovar L2 nachgewiesen werden.
Unter dreiwdchiger Behandlung
mit Doxycyclin 200 mg/d erfolgte
eine vollstiandige Abheilung.

Abb. 2: Uceration am Penisstamm

Dr. Ariane von Krosigk, Karlsplatz (Stachus) 8, 80335 Mtinchen

LGV bitte ans RKI melden

Bitte teilen Sie dem Robert Koch-Institut Félle von Lymphogranuloma venerum
getrennt nach Verdachts- und bestéatigten Féllen — Anzahl, Zeitraum (Monat), Geschlecht
und Betroffenengruppe — am besten per Fax mit Absenderangabe, an folgende
Faxnummer mit: 0 18 88 - 754 35 35

LVG-Epidemiologie in Europa

Seit Ende 2003 wird in Europa und den USA ein Anstieg
des Lymphogranuloma venerum (LVG) beobachtet.
Betroffen sind in erster Linie homosexuelle Méanner,
die haufigste Manifestation ist die hamorrhagische
Proktitis. Viele haben gleichzeitig weitere sexuell
libertraghare Erkrankungen wie Gonorrhoe, Lues,
Herpes usw.

Versuche, der Ausbreitung von LVG durch die
Untersuchung von Kontaktpersonen entgegen zu
wirken, erwiesen sich als wenig effektiv. Die meisten
Betroffenen hatten viele anonyme Kontakte. Daraufhin
wurde in England eine verstérkte infektions-epide-
miologische Surveillance initiiert und bis Mitte 2005
wurden 34 Félle gesichert, wobei bei einigen Féllen
neben der rektalen Infektion auch eine Urethritis
bestand. In Holland wurden bis Ende 2004 92 Félle
gemeldet, in Frankreich bis Mitte 2004 103 Félle
und in den USA bislang nur einige wenige in San
Francisco und New York. In Deutschland lag die Zahl
der gemeldeten Félle Ende 2004 bei unter 30, die
Dunkelziffer diirfte jedoch weitaus hoher sein. [ |
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Chlamydieninfektion bei jungen Médchen

Chlamydia trachomatis gilt als Hauptverursacher
infektionsbedingter Sterilitit. Die meisten Infizierten
sind Madchen und sehr junge Frauen, weil Chlamydien
(in diesem Fall die Serotypen D-K) bevorzugt
Oberflachen mit zylindrischem Epithel besiedeln.
Aus diesem Grund haben die Berliner Arztinnen der
Arztlichen Gesellschaft zur Gesundheitsforderung der
Frau e.V. (AGGF) eine Untersuchung zur Préavalenz von
Chlamydieninfektionen bei minderjéhrigen Médchen
initiiert.

Bei 5,4% von 266 Madchen unter 21 Jahren war
die Chlamydien-PCR des Zervixabstrichs positiv. Die
Préavalenz stieg mit dem Alter an. Sie betrug bei den
15jahrigen 3,6%, bei den 17jéhrigen 10%. Weitere
Risikofaktoren waren ein friiher Zeitpunkt des ersten
Sexualverkehrs, eine geringe Schulbildung und mehr
Sexualpartner. Bei mehr als 10 Partnern lag die
Pravalenz bei 19%.

13% der Madchen hatten beim ,ersten Mal“
liberhaupt nicht verhiitet. Ein Kondom wurde in
65% der Falle benutzt. Im weiteren Verlauf des
Sexuallebens wurden Kondome dann aber nur wenig
und unregelmaBig eingesetzt und lediglich die Halfte
der befragten minderjahrigen Médchen stimmte der

Aussage zu, man solle immer Kondome benutzen. =

Gille G et al.: Chlamydien eine heimliche Epidemie unter Jugendlichen.
Dt. Arzteblatt 2005; 102: A2201-2025
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