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Offen bleiben fir andere Diagnosen

Das Zebra in der COVID-Herde
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Hintergrund

Inmitten der COVID-19-Pandemie im April 2020 pra-
sentierte sich ein Mann Anfang 30 mit trockenem Hus-
ten und intermittierenden Fieberepisoden bis zu 40 °C.
Trotz passender Klinik und suggestiver Bildgebung fie-
len die wiederholten SARS-CoV-2-PCR-Abstriche stets
negativ aus.

Auch wenn Husten und Fieber an eine COVID-19-Infek-
tion denken lassen, miissen wir offen bleiben fiir an-
dere Diagnosen.

Fallbeschreibung

Anamnese

Ein Patient Anfang 30 wurde vom Hausarzt mit unkla-
rem Fieber und Husten mit wenig transparentem Aus-
wurf seit vier Wochen auf die Notfallstation zugewie-
sen. Zudem sei ein Gewichtsverlust von 10 kg in den
letzten sechs Monaten aufgefallen. In der Hausarztpra-
xis wurde Monate zuvor eine Diarrhoe mit Nachweis
von Blastocystis hominis im Stuhl mit Metronidazol
uber zehn Tage behandelt.

Status und Befunde

Bei der Eintrittsuntersuchung fand sich ein afebriler
Patient (37,4 °C) in reduziertem Allgemein- und kachek-
tischem Erndhrungszustand (Body-Mass-Index 18 kg/
m?). Er war kreislaufstabil (Blutdruck 128/85 mm Hg)
und leicht tachykard (Puls 106/min). Die Atemfrequenz
und die Sauerstoffsattigung (95% unter Raumluft) la-
gen in der Norm. Auskultatorisch war ein verscharftes
Atemgerdusch links basal zu horen, der restliche Sta-
tus war unauffallig.

Laborchemisch zeigte sich bei Eintritt ein leicht erh6h-
tes C-reaktives Protein (17 mg/l), zudem imponierte
eine elevierte Laktatdehydrogenase (724 U/l). Es be-
stand eine leichte mikrozytare, normochrome Anidmie
(Hamoglobin 135 g/1; mittleres korpuskuldres Volumen
[MCV] 80 fl; mittleres korpuskuldres Hamoglobin
[MCH] 28 pg). Die restlichen Laborwerte (Leuko- und
Thrombozyten, Elektrolyte, Nierenwerte, Transamina-
sen) lagen im Normbereich. Die absolute und relative
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Lymphozytenzahl waren knapp normwertig. Die im
Verlauf von fiinf Tagen dreimal wiederholten nasopha-
ryngealen SARS-CoV-2-PCR-Abstriche waren allesamt
negativ. Eine Serologie auf SARS-CoV-2 wurde nicht
veranlasst.

Im konventionellen Rontgenbild des Thorax war in der
Seitenaufnahme posterobasal eine leichte Transpa-
renzminderung erkennbar bei ansonsten unauffalli-
gem Befund. Im nachfolgenden Computertomogramm
(CT) des Thorax konnte bei erhéhten D-Dimeren keine
Lungenembolie nachgewiesen werden. Es waren fleck-
formige Ground-Glass-Infiltrate (milchglasartige Infil-
trate) in sémtlichen Lappen und Lungensegmenten zu
erkennen, mit Akzentuierung in den Unterlappen und
vor allem in der Peripherie beidseits (Abb. 1). Gemass
Radiologen war der Befund mit einer interstitiellen vi-
ralen COVID-19-Pneumopathie im frithen Stadium ver-
einbar.

Verlauf

Auf Station erhoben wir eine ausfiihrliche Anamnese,
wobei insbesondere die ausgeprigte B-Symptomatik
auffiel. Der Patient berichtete {iber einen Gewichtsver-
lust von 10 kg bei vermindertem Appetit in den letzten
sechs Monaten, intermittierende Fieberepisoden bis
zu 40 °C und teils starkem Nachtschweiss. Die Umge-
bungsanamnese war unauffillig, seine Lebensgefahr-
tin hdtte keinerlei Beschwerden gehabt. Der Patient
selber befand sich seit drei Wochen zuhause in Selbst-
isolation, einmalig sei er an einen Markt gegangen.
Auch die Reiseanamnese war unergiebig und ana-
mnestisch hatte der Patient weder Drogenkonsum
noch risikoreichen Sexualkontakt angegeben.

Die erweiterte Anamnese bewegte uns zur Abklirung
weiterer infektidser oder neoplastischer Krankheiten
und es wurde eine Fokussuche gestartet. Sowohl die
Blutkulturen als auch die Erreger einer atypischen
Pneumonie wie Legionellen erwiesen sich als negativ.
Laborchemisch konnten weiterhin stabil leicht erh6hte
Entziindungswerte verzeichnet werden, die Blutsen-
kungsgeschwindigkeit lag bei 48 mm/h. Die Serologien
fiir Hepatitis A, Bund C sowie die Lues-Serologie stellten
sich als negativ heraus. Ein HIV-Suchtest der 4. Genera-
tion wurde veranlasst.
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Korpergewichts innert sechs Monaten sprach fiir das
Vorliegen des Wasting-Syndroms, einer weiteren AIDS-
definierenden Erkrankung.

Therapie

Aufgrund der gesicherten Diagnose einer PCP ent-
schied man sich fiir eine hochdosierte Therapie mit
Trimethoprim/Sulfamethoxazol, gewichtsadaptiert
alle acht Stunden. Da die Sauerstoffsdttigung im Norm-
bereich lag, wurde peroral behandelt und bei einem
Sauerstoffpartialdruck von >10 kPa (>70 mm Hg) keine
Steroidtherapie eingesetzt [1]. Die Dyspnoe, der Husten
und das Fieber verbesserten sich kontinuierlich und es
zeigte sich im Verlauf eine gute Vertraglichkeit.

Der Patient konnte aufgrund der deutlichen Allge-
meinzustandsverbesserung und reduzierten Dyspnoe
das Spital nach zehn Tagen verlassen. Man entschied
sich, die hochdosierte Antibiotikatherapie iiber drei
Wochen abzuschliessen und nach Austritt die HIV-The-
rapie zu beginnen. Nach drei Wochen wurden Trime-
thoprim/Sulfamethoxazol in prophylaktischer Dosie-
rung an drei Tagen pro Woche fortgesetzt, bis eine
Erholung der CD4-Zellzahl auf iiber 200/pul erreicht
wurde.

Gemaiss aktuellen internationalen Richtlinien wie der
«European AIDS Clinical Society» (EACS) soll die anti-
retrovirale Therapie so frith wie moéglich und inner-
halb von zwei Wochen nach Start der Behandlung ei-
ner opportunistischen Infektion initiiert werden [2].

Der Nutzen einer frithen antiretroviralen Therapie

Abbildung 1: A) und B) Computertomogramm (Axialschnitte): Fleckférmige, samtliche
Lappen und Lungensegmente betreffende Ground-Glass-Infiltrate. Akzentuierung in
den Unterlappen und peripher beidseits.

uberwiegt hdufig das bei PCP relativ kleine Risiko eines

Diagnose

Zwei Tage nach Eintritt konnte laborchemisch bei reak-
tivem HIV-Suchtest und nachfolgend positivem Besta-
tigungstest eine HIV-Infektion nachgewiesen werden.
Es wurde eine PCR der Viruslast am nationalen Refe-
renzzentrum veranlasst, die mit tiber 450 000 Kopien/
ml die Diagnose bestdtigte. Die CD4-Zellzahl lag bei 126/
pl mit einem Prozentanteil von 10%, dies entspricht ge-
mass der Klassifikation des «Centers for Disease Con-
trol and Prevention» (CDC) der Kategorie 3 (CD4-Zell-
zahl unter 200/pl) und somit einem hohen Risiko fiir
das Auftreten von AIDS-definierenden Krankheiten.

Es wurde eine induzierte Sputumprobe entnommen
und mittels PCR eine Pneumocystis-jirovecii-Pneumo-
nie (PCP) gefunden. Damit stand die Diagnose einer
HIV-Infektion im CDC-Stadium C3 fest.
Immunfluoreszenz wurde nicht durchgefiihrt und auf

Eine

eine broncheoalveoldre Lavage wurde verzichtet, da
die Befunde und die Klinik gut zu einer PCP passten.
Der ungewollte Gewichtsverlust von mehr als 10% des
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Immunrekonstitutionssyndromes.

In der inzwischen vorliegenden HIV-Resistenzpriifung
konnten keine resistenzassoziierten Mutationen nach-
gewiesen werden. Leitliniengerecht wurde eine Thera-
pie mit dem Kombinationspraparat Bictegravir, Emtri-
citabin und Tenofoviralafenamidfumarat etabliert.

Weiterer Verlauf

Der Patient hatte in den nachfolgenden ambulanten
Sprechstunden keine Nebenwirkungen zu beklagen und
nahm bei gesteigertem Appetit stetig an Gewicht zu.

Es finden regelmaissige infektiologische Konsulta-
tionen und Laborkontrollen statt. Die letzte CD4-Zell-
zahl 12 Wochen nach Beginn der antiretroviralen The-
rapie lag bei 600/pl (17%) und die HIV-Viruslast ist nach
fiinf Monaten unterhalb die Nachweisgrenze von
40 Kopien/ml gesunken.

Diskussion

Auch wenn Husten und Fieber an eine COVID-19-Infek-
tion denken lassen, miissen wir offen bleiben fiir andere
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Differentialdiagnosen. Es gilt zu bedenken, dass die
mehrfach wiederholten SARS-CoV-2-PCR-Resultate auch
falsch negativ sein konnen. Bei anhaltendem Verdacht
mit suggestiver Bildgebung (z.B. typischen Ground-
Glass-Infiltraten) sind weiterfithrende Abkldrungen mit-
tels Sputum oder broncheoalveoldrer Lavage indiziert.
Bei persistierendem Fieber unklarer Genese und unge-
klartem Gewichtsverlust sollte immer an eine HIV-
Erkrankung gedacht und ein HIV-1+2-Suchtest der 4. Ge-
neration (Antikorper + p24-Antigen) veranlasst werden.
Ein negativer 4.-Generationstest, durchgefiihrt sechs
Wochen nach Risikosituation, schliesst eine HIV-Infek-
tion aus.

Gemadss dem Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) ist die
Information des Patienten tiber die Durchfithrung des

Testes ausreichend: «Da sich der Patient mit Sympto-
Korrespondenz: men/Beschwerden in arztliche Behandlung begeben

Dr. med. Roman Gaudenz L. . .
Klinik Innere Medizin und damit einen generellen Diagnose-Auftrag bereits
Kantonsspital Nidwalden erteilt hat, gentigt in der Regel die Information, dass in
Ennetmooserstrasse 19
CH-6370 Stans

roman.gaudenz[at]ksnw.ch HIV-Test empfohlen ist [3].»

solchen Situationen gemdss Richtlinie des BAG ein

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Bei persistierendem oder unklarem Fieber mit oder ohne Gewichtsver-
lust sollte eine HIV-Infektion gesucht werden. Eine friihzeitige Diagnose-
stellung durch die Hausarztinnen und -arzte ist von entscheidender Be-
deutung [3].

e Nach Etablierung der Diagnose ist eine gute Zusammenarbeit mit den
Spezialistinnen und Spezialisten der Infektiologie wichtig, um die Indi-
kation fiir weitere Abklarungen und den Zeitpunkt der antiretroviralen
Therapie festlegen zu kénnen.

* Heutzutage kann mit einer wirksamen antiretroviralenTherapie eine nor-
male Lebenserwartung erreicht und bei frihem Beginn kénnen HIV-as-
soziierte opportunistische Erkrankungen wie ein Pneumocystis-jirovecii-
Pneumonie verhindert werden.

e Die Hausarztinnen und -arzte spielen eine zentrale Rolle im weiteren Ver-
lauf und kénnen bei der Adhérenz bezliglich Medikamenteneinnahme
sowie Pravention und Behandlung von Komorbiditdten mithelfen.

e Zudem gilt es bei der Gabe von neuen Medikamenten stets das Interak-
tionspotential mit der antiretroviralen Therapie zu Gberprifen (https://
www.hiv-druginteractions.org/checker) und gegebenenfalls mit dem
Spezialisten / der Spezialistin zu besprechen.
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Eine ausfiihrliche Anamnese beinhaltet eine Reise-,
Umgebungs- und Sexualanamnese sowie die Frage
nach Drogenabusus. Dazu gehort auch eine genaue
korperliche Untersuchung inklusive Inspektion des ge-
samten Integuments und des Mundes (z.B. orale Haar-
leukoplakie) sowie Palpation aller Lymphknotensta-
tionen. Eine HIV-Erkrankung sollte auch trotz
unauffilliger Anamnese und unauffilligem Untersu-
chungsstatus bei unklarem Fieber ausgeschlossen
werden. An hdufige Koinfektionen wie Lues oder He-
patitis C sollte ebenfalls gedacht werden.

Eine HIV-Erkrankung kann sich vielfaltig manifestie-
ren und ist deshalb nicht einfach fassbar. Auch asym-
ptomatische Verldufe nach Ansteckung sind maglich,
sodass bei suggestiver Sexualanamnese auch bei feh-
lenden Symptomen oder Zeichen einer HIV-Infektion
ein HIV-Test durchgefiihrt werden soll [4]. Das BAG hat
eine Liste mit Krankheitsbildern publiziert, bei denen
die Durchfiihrung eines HIV-Tests empfohlen wird.
Dazu gehoren Krankheitsbilder wie eine seborrhoische
Dermatitis, eine invasive Pneumokokken-Erkrankung,
eine Herpes-Zoster-Infektion bei Personen unter
50 Jahren oder eine chronische Diarrhoe [3].

Gute Daten aus der Schweizerischen HIV-Kohortenstu-
die (SHCS) zusammen mit internationalen Kollabora-
tionen zeigen, dass die PCP-Prophylaxe bei suppri-
mierter HIV-Viruslast und CD4-Zellzahl >100/pl sistiert
werden kann. Eine kiirzlich publizierte SHCS-Studie
beschreibt sogar das Weglassen der PCP-Prophylaxe
bei supprimierter HIV-Viruslast, ungeachtet der CD4-
Zellzahl [5, 6].
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