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Wiederholt blutiger Stuhlgang

Gewohnliche Rektalblutung
mundet in exotischer Diagnose
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Bei einem 61-jahrigen Patienten kongolesischer Her-
kunft, seit mehreren Jahren in der Schweiz lebend, sind
eine Hypertonie und Hyperlipidimie unter Behand-
lung sowie eine pankolische Divertikulose bekannt,
die nach zwei Hiamatochezie-Episoden in den Jahren
2011 und 2012 festgestellt worden war.

Im Mirz 2015 wird er wegen eines erneuten Ereignisses
mit ausgepragten Rektalblutungen hospitalisiert. Er hat
keine abdominalen Schmerzen, stellte keine Anderung
der Stuhlgewohnheiten fest, fiihlt sich nicht fiebrig
und hat nicht an Gewicht verloren. Laut seinen Angaben
war der Stuhl vor diesem Ereignis unaufféllig, weder
Schleim- oder Blutbeimischung noch Diarrhoe.

Der Patient reist jahrlich etwa zweimal in sein Heimat-
land Kongo und prazisiert, vor Ort alle Vorsichtsmass-
nahmen beziiglich Nahrungsmittel und Wasser ein-
zuhalten. Insbesondere betont er, dort nur gekochtes/
geschiltes Obst und Gemutise zu essen und nur Mineral-
wasser oder mit Micropur® aufbereitetes Wasser zu
trinken. Seine letzte Reise liegt zehn Monate zurtick.
Anamnestisch liegen keine Lungen- oder Herzbe-
schwerden und auch keinerlei Harnsymptome vor.
Beim Aufnahmestatus hat der Patient einen normalen
Blutdruck, einen beschleunigten Herzschlag von 110/
Minute und kein Fieber. Frequenz und Klang der

Bauchgerdusche sind normal, das Abdomen ist weich
und indolent. Der sonstige Status zeigt keine Auffallig-
keiten.

Die Laboruntersuchungen zeigen eine schwere normo-
chrome normozytire Andmie mit 60 g/l sowie eine
leichte Leukozytose von 11,9 G/1 bei einer diskreten
Eosinophilie von 0,4 G/1. Der CRP-Wert liegt bei 14 mg/1.
Die sonstigen Laborwerte einschliesslich Hepatitistests
sind im Normbereich.

Es werden drei Erythrozytentransfusionen verabreicht.

Frage 1:

Welche weitere(n) Untersuchung(en) wiirden Sie
als Erstes durchfuhren?

a) Abdomen-Sonographie

b) Koloskopie

c¢) Abdomen-CT

d) Stuhlkultur

Eine erste Koloskopie zeigt multiple Ulzera im rechten
Kolon (Abb. 1), darunter ein grosses Ulkus auf Hohe des
Zakums mit Gefassstumpf, die das Setzen hdamosta-
tischer Clips (Abb. 2) erforderlich machen. In samt-
lichen Dick- und Diinndarmabschnitten werden Biop-
sien entnommen, um die Proben mittels PCR auf
Mikroorganismen und Parasiten zu untersuchen.

Abbildung 1: Multiple diffuse Ulzera im Bereich
des rechten Kolons.
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Abbildung 2: Hdmostatische Clips an einem Ulkus
mit Gefassstumpf als Ursache der Blutstiihle.
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Ultraschall oder CT-Bildgebung sind angesichts des
hdamorrhagischen Notfalls nicht die Untersuchungen
erster Wahl. Anzumerken ist, dass bei akuten Blutungen
des unteren Verdauungstrakts auch eine Gastroskopie
empfohlen wird. In unserem Fall wurde diese Untersu-
chung nicht vorgenommen, da die Koloskopie klar eine
Blutungsquelle identifizieren konnte und die Blutungen
subakut auftraten.

In einem zweiten Schritt sind Stuhlkulturen anzulegen.
48 Stunden nach der Endoskopie geben rezidivierende
Blutungen bei signifikantem Abfall des Himoglobins
Anlass zu einer zweiten Koloskopie. Diese zeigt gut posi-
tionierte Clips und abheilende Ulzera. Der infolge rezi-
divierender Himatochezien mehrfach transfundierte
Patient bleibt hamodynamisch stabil.

Die Biopsien belegen eine akute, unspezifische, fokal
erosive Kolitis. Die PAS-Reaktion und die Grocott-
Farbung geben keine Hinweise auf ein Pathogen. Da
bei den Biopsien keine Granulome gefunden wurden,
ist eine intestinale Tuberkulose wenig wahrscheinlich.
Malignitatszeichen liegen nicht vor.

Die PCR-Suche nach Amoben erfolgt aus einer Biopsie
auf Hohe des Zédkums und ist auf Entamoeba histolytica
positiv.

Frage 2:

Welche Therapie schlagen Sie vor?

a) Garkeine, denn die zweite Koloskopie zeigt eine Abheilung
der Ulzera

b) Metronidazol i.v., danach Metronidazol p.o.

c) Ausschliesslich Paromomycin p.o.

d) Kombinationsbehandlung mit Metronidazol p.o. und Paro-
momycin p.o.

In Anbetracht des positiven Resultats beziiglich dieser
Amobe wird gemadss den internationalen Empfehlun-
gen eine Behandlung mit Metronidazol 500 mg 1x/Tag
per os Uiber insgesamt zehn Tage eingeleitet, gefolgt von
einer Therapie mit Paromomycin 500 mg 3x/Tag lber
sieben Tage.

Metronidazol bekdmpft die trophozoite Form, wahrend
Paromomycin gegen die zystische Form des Protozoons
wirksam ist.

Frage 3:

Welche zuséatzliche Massnahme sollten Sie angesichts
der Diagnose durchfiihren?

a) Rontgen-Thorax

b) Sonographie des Abdomens

c) Thorax-CT

d) Prifung auf Amdébiasis der Harnwege

Sobald die Diagnose intestinale Amobiasis gestellt ist,
muss nach einer Beteiligung weiterer Organe gesucht
werden. Die Amobiasis hat ihren Ausgangspunkt stets
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im Bereich des Darmsystems; in der Folge konnen sich
die Trophozoiten durch Infiltration der Darmschleim-
haut hamatogen auf andere Organe ausbreiten. Am
haufigsten betroffen sind Leber und Lungen. Seltener
sind neurologische Beteiligungen zu beobachten.

Die weiterfiihrende Diagnostik umfasst somit eine
Echographie der Leber zwecks Suche eines Abszesses,
der sich meist im Bereich des rechten Leberlappens be-
findet [4], und einen Rontgen-Thorax.

Bei unserem Patienten zeigen die beiden Untersuchun-
gen keine Abszesse.

Die klinische Entwicklung ist glinstig, und die Rektal-
blutungen kommen unter antiparasitirer Therapie
spontan zum Stillstand. Der Patient verldsst das Spital
mit der entsprechenden Medikation und in gutem All-
gemeinzustand.

Frage 4:

Welche Kontrolluntersuchung schlagen Sie nach Abschluss
der Therapie vor?

a) Stuhluntersuchung auf Parasiten

b) Koloskopie

c) Blutuntersuchung zum Nachweis von E. histolytica-DNA
d) Test auf okkultes Blut im Stuhl

Eine Kontrollkoloskopie wird in der Fachliteratur nicht
empfohlen. Einen Monat nach abgeschlossener Thera-
pie ist eine Stuhluntersuchung auf Amében durchzu-
fithren.

Diskussion

Die intestinale Amobiasis durch Entamoeba histolytica
ist eine verbreitete parasitare Erkrankung und rangiert
in der weltweiten Mortalitat auf den vorderen Plitzen.
Mit 70 000 Todesfillen jahrlich stellt sie nach Malaria,
Morbus Chagas und Leishmaniose die vierthdufigste
Todesursache durch Protozoeninfektionen dar [1]. Die
Krankheit wird fakal-oral ibertragen und tritt gehauft
in Entwicklungslandern auf (Abb. 3). Auch bei homo-
sexuellen Personen ist eine erhohte Inzidenz zu ver-
zeichnen.

Von Entamoeba existieren zwei weitere Spezies (E. dispar
und E. moshkovskii), die aber nur selten pathogen sind
und den Darm besiedeln kénnen, ohne zu Symptomen
zu fithren [2].

E. histolytica tritt in zwei Formen auf: 1) vegetative Form
(Trophozoit), 2) zystische Form. Die zystische Form ist
fir die Krankheitstibertragung verantwortlich. Die
Zysten sind im Stuhl der Erkrankten nachweisbar und
gegeniiber dusseren Einfliissen sehr widerstandsfdhig,
wodurch sie in Lebensmitteln und kontaminiertem
Wasser liberleben kdnnen. Sind die Zysten einmal vom
Korper aufgenommen, heften sie sich an die Darmwand
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B Endemiegebiete der Amdbiasis

Abbildung 3: Weltkarte mit Amdbiasis-Endemiegebieten.
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Abbildung 4: Parasitarer Zyklus der Amobiasis.

an und verwandeln sich in Trophozoiten. Diese vegeta-
tive Form ist nicht ansteckend, da die sehr empfind-
lichen Trophozoiten im Stuhl nicht {iberleben kénnen.
Lediglich 10% der Amd&bentrager entwickeln eine sym-
ptomatische Form (Abb. 4) [3].
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Eine Amobiasis durch E. histolytica hat vier klinische
Manifestationsformen: Dysenterie mit Rektalblutungen
(grosse Mehrzahl der Falle), fulminante Kolitis, Appen-
dizitis und Amébenzyste des Dickdarms [1].

Bei der dysenterischen Form sind rezidivierende blutige
Stiihle (Himbergelee-artig) zu beobachten; die Patienten
haben zumeist eher moderate Bauchschmerzen und
zeigen keine systemischen Symptome (oder nur dusserst
selten). Dies erlaubt im Allgemeinen die Entkriftung
des Verdachts auf eine bakterielle Ursache der Dysen-
terie, die hdufiger mit Fieber einhergeht.

Die Diagnosestellung erfolgt entweder durch den Nach-
weis von E. histolytica-DNA oder -Antigenen aus Stuhl-
proben, oder von Serum-Antikorpern [4]. Die Poly-
merase-Kettenreaktion (PCR) kann aus frischem Stuhl
oder, bei diagnostischen Zweifeln, aus Darmbiopsien
durchgefiihrt werden. Die Stuhlmikroskopie ist zurtick-
haltend zu bewerten, denn sie erlaubt infolge geringer
Sensitivitdt und zahlreicher falsch-positiver Befunde
keine sichere Differenzierung zwischen E. histolytica
und E. dispar [4, 5].

Bei Durchfiihrung einer endoskopischen Untersuchung
konnen hiufig Blutungen, Ulzerationen, Nekrosen,
etwaige Intestinalperforationen oder auch fokale Ver-
dickungen der Darmwand beobachtet werden.

Die Therapie der intestinalen Am®obiasis durch E. histo-
lytica besteht zundchst in einer sieben bis zehntagigen
Behandlung mit Metronidazol per os (auf die tropho-
zoite Form abzielend), gefolgt von einer Paromomycin-
Behandlung iiber sieben bis zehn Tage, um die zystische
Form des Protozoons abzutoten.
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Zu erwdhnen ist, dass mehrere Jahre vergehen kénnen,
bis das Protozoon pathogen wird. Im Falle einer zufilli-
gen Entdeckung von E. histolytica bei einem asymptoma-
tischen Patienten ist eine Behandlung dennoch ratsam.
Hinsichtlich der Art und Weise gehen die Meinungen
in der Fachliteratur jedoch auseinander: Einige Experten
schlagen eine Einzeldosis Metronidazol vor, wihrend
andere eine ausschliessliche Behandlung mit Paromo-
mycin empfehlen.

Die Differentialdiagnose bei akuter Dysenterie mit blu-
tigem Stuhl und Abdominalschmerzen ist also breit
gefachert. Sie muss eine mogliche bakterielle Ursache
wie die Infektion mit Shigella, Campylobacter, Salmonel-
len oder auch enteroinvasiven Escherichia coli bertick-
sichtigen [4]. In Abhédngigkeit der medizinisch-chirur-

Das Wichtigste fur die Praxis

Eine Infektion mit E. histolytica verlauft in 90% der Falle asymptomatisch.

Bei 10% der infizierten Patienten indes kann E. histolytica zu Dysenterie

und Hamatochezie fiihren. In selteneren Fallen kann es zu einer hamato-

genen Dissemination kommen. Bei Verdacht auf intestinale Amobiasis er-

folgt die diagnostische Absicherung durch DNA-Untersuchung mittels

PCR, durch E. histolytica-spezifische Antigene im Stuhl oder aber durch

Nachweis von Serum-Antikorpern. Steht die Diagnose fest, ist eine Leber-

und Lungenbeteiligung auszuschliessen. Die Behandlung erfolgt mit Metro-

nidazol per os (sieben bis zehn Tage) und anschliessend mit Paromomycin

Uber sieben bis zehn Tage.
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gischen Vorgeschichte und der Familienanamnese des
Patienten ist auch an chronisch-entziindliche Darm-
erkrankungen, ischamische Kolitis oder in selteneren
Fillen aorto-enterale Fisteln (vor allem bei anamnes-
tisch aortalen Eingriffen) zu denken.

Trotz einer niedrigen Pravalenz in unseren Breitengra-
den sind Darmparasitosen bei akuter Dysenterie in Ab-
héngigkeit von der Patientenvorgeschichte in Betracht
zu ziehen.
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Antworten auf die Fragen

Frage 1: b, d. Frage 2: d. Frage 3: a, b. Frage 4: a.
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