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Hintergrund

Schistosomen-Infektionen sind selten in Europa. Hin-
gegen geht man in Südamerika, Afrika, dem Mittleren 
Osten, Südostasien und der Karibik von einer Präva-
lenz von 200 bis 300  Millionen Infizierten aus [1]. 
Durch Hautkontakt im Süsswasser gelangen die Para
siten in den menschlichen Körper und verteilen sich 
entlang der Venen und Lymphgefässe zum Zielorgan 
(Gastrointestinaltrakt: Schistosoma [S.] mansoni, S. ja-
ponicum, S. mekongi, S. intercalatum; Urogenitaltrakt: 
S. haematobium). Dort erfolgt eine Eiablage in klein
kalibrigen Venen. Nach Penetration durch die Gefäss-
wand werden die Eier konsekutiv mit den Fäzes oder 
dem Urin wieder ausgeschieden [2]. Die Hepatospleno-
megalie ist Folge einer nicht-granulomatösen Entzün-
dung und Kollagenablage um die abgelegten Eier in 
den presinusoidalen Periportalfeldern. Dies führt zur 
periportalen Fibrose («symmer’s pipestem fibrosis») 
mit konsekutiver Okklusion der Portalvenen. Die Le-
berfunktion selbst ist nicht beeinträchtigt. Dies spie-
gelt sich laborchemisch in normalwertigen Transa-
minasen wider. Zur Ausbildung einer Leberzirrhose 
kommt es nur im Falle einer bereits zugrundeliegen-
den chronischen Hepatopathie [3]. 

Fallbericht

Anamnese und Status
In unserer Notfallstation präsentierte sich ein 24-jäh
riger Asylant aus Eritrea in reduziertem Allgemein
zustand. Anamnestisch berichtete der Patient über 
Fatigue, ein abdominales Völlegefühl sowie einen ge-
neralisierten Pruritus. Klinisch konnte eine Splenome-
galie bis knapp kranial der Beckenschaufel palpiert 
werden (Abb.  1, 2). Laborchemisch imponierten eine 
Panzytopenie sowie erhöhte Cholestaseparameter bei 
normwertigen Leberfunktionsparametern. Sonogra-
phisch ergab sich der Verdacht einer zirrhotischen Le-
bertransformation (Abb.  3). Darüber hinaus fanden 
sich Anzeichen einer portalen Hypertonie.  
Das Hepatitis-Screening verlief ohne Nachweis einer 
zugrundeliegenden chronischen Hepatopathie bei Sta-
tus nach Hepatitis-A- und -B-Infektion. Dagegen fand 

sich ein positiver Befund für eine Infektion mit dem  
Zytomegalievirus (CMV). Immunglobulin M (IgM) und 
Immunglobulin G (IgG) waren positiv bei fehlendem 
quantitativen Virusnachweis. Infektionen mit Hepati-
tis-C- und -D, Epstein-Barr-Virus (EBV), humanem Im-
mundefizienz-Virus (HIV), Malaria, Tuberkulose (Kno-
chenmark und Serumanalyse) und Leishmanien 
konnten ausgeschlossen werden. Aufgrund der Eosino-
philie im Differentialblutbild und der Herkunft des Pa-
tienten wurden Anti-Schistosomen-Antikörper be-
stimmt, die mit einem Titer von 1:1280 (Normwert 
<1:20) deutlich erhöht waren und in Zusammenschau 
aller Befunde für eine hepatosplenische Schistosomia-
sis sprachen. Konsekutiv wurde eine gewichtsadap-
tierte Therapie mit Praziquantel verordnet. Ergän-
zende Stuhl- und Urinanalysen (nach körperlicher 
Betätigung) auf Schistosomen-Erreger ergaben ebenso 
wie die Suche nach Ösophagusvarizen und fokalen Le-
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Abbildung 1: Computertomogramm (nativ) des Abdomens 

zur Verbildlichung der Splenomegalie (Pfeil). 
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berläsionen negative Befunde. Histologisch konnte 
trotz einer deutlich erhöhten Lebersteifigkeit im Fib-
roscan (21,3  kPa) und bei sonographischen Zeichen 
einer zirrhotischen Transformation bei komplett 
fehlenden Fibrosezeichen (METAVIR-Score-F0) eine 
Leberzirrhose ausgeschlossen werden. Eine transjugu-
läre Lebervenendruckmessung ergab einen patholo
gischen Druckgradienten von 9 mm Hg, wodurch der 
initiale Verdacht der portalen Hypertonie bestätigt 
wurde. Ein Cor pulmonale als Anzeichen eines pulmo-
nalen Befalls (Verbreitung der Schistosomiasis durch 
portosystemische Kollateralkreisläufe) wurde mittels 
Echokardiographie ausgeschlossen.

Diskussion

Der charakteristische Sonographiebefund (Abb.  3) in 
Zusammenschau mit der erhaltenen Leberfunktion 
und der Herkunft aus einem Endemiegebiet waren die 
Basis der Verdachtsdiagnose. Der erhöhte Antikörper-
titer, die portale Hypertonie und der pathologische 
transjuguläre Lebervenendruck erhärteten diese wei-
ter. Zur definitiven Diagnosebestätigung wäre ein Erre-
gernachweis notwendig gewesen. Hierfür werden je-
doch grössere Gewebemengen benötigt, sodass die 
perkutaner Leberbiopsie in bis zu einem Drittel inkon-
klusiv verläuft [4]. In unserem Fall muss zudem davon 
ausgegangen werden, dass der Biopsiezeitpunkt (Prazi-
quantel-Therapiedauer >1  Monat – mit einer zu er
wartenden Parasitenelimination von 85% und einer 
Reduktion der Eiausscheidung von 90%) deren Ergeb-
nis verfälscht hat, zumal die initial bestehende Eosino-
philie zum Biopsiezeitpunkt nicht mehr nachgewiesen 
werden konnte. 
Ergibt sich anhand der Anamnese (Endemiegebiet), 
des Status (Splenomegalie) und der Basislaboruntersu-
chungen (Eosinophilie) der Verdacht einer Schistoso-
men-Infektion, so sollten bildgebende Verfahren, vor-
zugsweise die Abdomensonographie, eingesetzt und 
durch die Antikörpersuche im Serum sowie eine Stuhl
untersuchung auf Schistosomeneier komplettiert wer-
den [4]. Da Koinfektionen, insbesondere mit Hepa
titis-B und Hepatitis-C zu einer Leberzirrhose führen 
können, war es von immanentem Interesse zu wissen, 
ob die nachgewiesene Hepatitis-B-Infektion noch aktiv 
ist. Die daraufhin erfolgte Hepatitis-B-DNA-Bestim-
mung war negativ. 
Welchen Stellenwert die Leberelastographie in der Dia-
gnosestellung der hepatosplenischen Schistosomiasis 
einnimmt, kann aktuell nicht konklusiv beantwortet 
werden. Bis dato existiert lediglich ein weiterer Fall
bericht einer hepatosplenischen Schistosomiasis mit 
erfolgter Leberelastographie [5]. Der dort deutlich pa-
thologische Wert von 69,1 kPa wurde durch das Vorhan-
densein einer chronischen Hepatitis-B-Koinfektion er-
klärt. Warum unser Patient einen erhöhten Fibroscan 
von 21,3 kPa trotz histologisch fibrosefreier Leber auf-
wies, bleibt unklar. Am ehesten ist der Fibroscan durch 
die granulomatöse Entzündung «falsch hoch». Die Dis-
krepanz zwischen der ausgeprägten Splenomegalie 
und dem formal nur leichtgradig erhöhten Portal
venendruck erklären wir durch Umgehungskreisläufe. 
Somit repräsentiert das Resultat der transjugulären 
Lebervenendruckmessung nicht den Schweregrad der 
portalen Hypertonie. In Annahme einer durch Schis-
tosoma mansoni verursachten Hepatosplenomegalie 
(häufigster Erreger, in Eritrea vorkommend) entschie-

Abbildung 3: Abdomensonographie subkostaler Schnitt mit Darstellung der periportalen 

Fibrose.

Abbildung 2: Abdomensonographie subxiphoidales Übersichtsbild mit Abbildung 

von Milz und Leber.
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den wir uns für eine hochdosierte Praziquantel-The
rapie (60  mg/kg Körpergewicht [KG] aufgeteilt auf 
zwei Einzeldosen). Die Schweizerische Gesellschaft für 
Tropenmedizin empfiehlt, zwei- bis dreimal Stuhl- und 
Urinkontrollen drei bis vier Wochen nach abgeschlos-
sener Therapie durchzuführen sowie serologische Ver-
laufskontrollen nach 12 und 24 Monaten. Da bei unse-

rem Patienten Schistosomen weder im Stuhl noch im 
Urin nachgewiesen werden konnten, entschieden wir 
uns, diese Empfehlungen zu modifizieren und auf 
künftige Urin- und Stuhlkontrollen zu verzichten, die 
nächste Verlaufskontrolle jedoch bereits nach drei 
Monaten durchzuführen. 
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Das Wichtigste für die Praxis

•	 Trotz seltenem Auftreten hierzulande sollte im Fall einer Schistosomen-

Infektion bei Patienten mit früherem Aufenthalt in einem Endemiegebiet 

an eine hepatosplenischen Schistosomiasis gedacht werden. Dies vor 

allem bei einem Mismatch zwischen fortgeschrittenen Leberparenchym-

veränderungen und normwertigen Leberfunktionsparametern. 

•	 Da die Diagnosestellung durch bioptischen Erregernachweis in bis zu 

einem Drittel der Fälle nicht gelingt, sollte die Basisdiagnostik im Ver-

dachtsfall durch eine Abdomensonographie und erweiterte laborchemi-

sche Verfahren komplettiert werden. Eine Primärinfektion kann via Anti-

körpernachweis im Serum frühestens nach einer Latenzzeit von sechs 

bis zwölf Wochen detektiert werden. Ein positives Ergebnis unterschei-

det nicht zwischen einer aktiven und einer stattgehabten Infektion. 

•	 Im Falle einer hepatosplenischen Schistosomiasis sollten Koinfektionen 

mit Einfluss auf die Leberfunktion gezielt gesucht werden.

•	 Praziquantel-Gaben (40 mg/kg KG bis 60 mg/kg KG) werden auf zwei bis 

drei Dosen aufgeteilt und am Tag 0 sowie ein weiteres Mal zwischen Tag 

21 bis 30 verabreicht.

Korrigendum
Betrifft: Krapf R. Kurz und bündig. Swiss Med 
Forum. 2019;19(45–46):733–6. 

 
In der SMF-Ausgabe 45–46/2019 hat sich im Text «Fokus 
auf  …  Akuter Drehschwindel (Vertigo)» ein bedau
erlicher Fehler eingeschlichen. Statt «Epley-Manöver 
diagnostisch, Hallpike-Dix Repositionierung therapeu-

tisch» müsste es richtig heissen «Hallpike-Dix-Manö-
ver diagnostisch, Epley-Repositionsmanöver therapeu-
tisch». Wir danken Dr. M. Koller für den freundlichen 
Hinweis.
Die Fehler wurden in der Online-Ausgabe https://doi.
org/10.4414/smf.2019.08408) und im Online-Magazin 
(https://medicalforum.ch/de/online-magazine) korri-
giert.
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