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HIV-Infektionen und sexuell iibertragene Erkrankungen treten hdufig gemeinsam auf oder er-
héhen gegenseitig das Risiko der Infektion. Dies betrifft vor allem sexuell iibertragbare Krank-
heiten, die mit Ulzerationen verlaufen wie Syphilis, Herpes genitoanalis, Ulcus molle, Granu-
loma inguinale und Lymphogranuloma vernereum. Eine gleichzeitig bestehende unbehandelte
HIV-Infektion beeinflusst besonders den Verlauf der Syphilis.
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usschlaggebend fiir die sexu-
A elle Ubertragung der HIV-In-

fektion, die mit 85% weltweit
am wichtigsten ist, sind die Hohe
der HIV-RNA in den Sexualsekreten
und die Empfindlichkeit der Wirts-
zelle (1). Jede weitere Infektion, die
mit einer Entziindung oder Ulzera-
tion verlduft, kann deshalb durch die
verdnderten Bedingungen in der
Wirtszelle die Ubertragung der HIV-
Infektion erhéhen.

Sexuell tibertragbare Krankhei-
ten (,,sexual transmitted diseases*;
STDs) treten bei HIV-Infizierten sig-
nifikant hdufiger auf als bei HIV-ne-
gativen Patienten (9). Dies trifft in
besonderem Malfe fiir Afrika zu, da
beide Erkrankungen dort wesentlich
zahlreicher vorkommen und sich
gegenseitig bedingen. Vor allem sol-
che Erkrankungen, die mit Ulzera-
tionen verlaufen (Syphilis, Ulcus
molle und Herpes genitoanalis) tra-
gen — unter anderem durch die feh-
lende Hautbarriere - zur (meist
heterosexuellen) Ubertragung von
HIV bei. Auf der anderen Seite be-
einflusst auch die HIV-Infektion
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durch das Fortschreiten der Immun-
defizienz den Verlauf sexuell iiber-
tragbarer Krankheiten, insbeson-
dere der Syphilis. Die steigenden Sy-
philiszahlen in Deutschland speziell
auch bei HIV-infizierten Patienten
sprechen fiir eine weitere Verbrei-
tung beider Infektionen auch hier zu
Lande.

Inzwischen sind in bestimmten
Regionen der Dritten Welt die Pa-
tientenzahlen fiir einzelne sexuell
tibertragbare Krankheiten riicklau-
fig. So sank in Indien die Zahl der
Erkrankungen an Ulcus molle, Gra-
nuloma inguinale und Gonorrho,
wadhrend die Verbreitung von Ulze-
rationen des Herpes simplex Virus
(HSV) anstieg (5). Dies entspricht
der Entwicklung, die in den Indus-
trielindern vor einigen Jahrzehnten
stattfand.

B Syphilis (Lues)

In einer retrospektiven deut-
schen Untersuchung bei HIV-positi-
ven Patienten vor Einfiihrung der
hochaktiven antiretroviralen Thera-
pie (HAART) fiel an besonderen Kkli-
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nischen Manifestationen eine Syphi-
lis maligna mit 7,25% und eine Neu-
rosyphilis mit 19,7% auf. Die bis zum
Auftreten der HIV-Infektion selten
gesehene Syphilis maligna wurde
bisher bei einer HIV-Infektion unter
dem Bild eines pustulo-nekroti-
schen Syphilids, einer Rupia syphili-
tica (austernschalenartige Krusten-
bildung) oder eines Ecthyma syphi-
liticum beschrieben (6).

Deutlich erhéht scheinen die bei
einer HIV-Infektion in der ,,Oslo-Stu-
die* beobachteten Neurosyphilis-
prdvalenzen zu sein. Von 58 HIV-in-
fizierten Patienten mit einer laten-
ten Syphilis (Lues latens seroposi-
tiva) ohne bisherige Therapie zeig-
ten fiinf Patienten (9%) einen reakti-
ven VDRL-Test (,veneral disease
research test*) im Liquor. Fiinf von
40 Patienten mit einem auffalligen
Liquorbefund hatten einen erhéhten
TPPA-Index (Treponema-pallidum-
Partikelagglutination).

Die neuroradiologische Untersu-
chung bei Neurosyphilis und HIV-
Infektion ist in 31% aller Fdlle unauf-
fallig. Neben asymptomatischer
Neurosyphilis, syphilitischer Me-
ningitis, Hirnnervenausfillen oder
Polyradikulitiden wurden an neuro-
logischen Besonderheiten zerebrale
Gummen beobachtet. Auch der Ner-
vus opticus und das Innenohr kon-
nen beteiligt sein.
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Bei einer HIV-Infektion kann
auch eine addquate Therapie die
Entwicklung einer Frithsyphilis zu
einer Neurosyphilis nicht immer
verhindern. Im Einzelfall reicht
selbst eine hoch dosierte intrave-
nose Penicillingabe nicht aus, um
eine Neurosyphilis zu therapieren.
Vor allem im Latenzstadium der
HIV-Infektion sind sehr hohe Titer in
den quantitativen Tests bekannt.
Diese kdnnen im Suchtest sogar ein
negatives Testergebnis bewirken
(Prozonenphdnomen).

Diagnose- und Therapie-

empfehlungen

Bei einer HIV-assoziierten Friih-
syphilis mit gleichzeitigem Immun-
defekt geniigt die Benzathin-Penicil-
linbehandlung nicht immer. Da trotz
addquater Syphilistherapie Neuro-
syphilisfille beobachtet wurden, ga-
ben die ,Centers of Disease Control*
(CDC) 2002 einige Empfehlungen zur
Diagnose und Therapie der Syphilis
bei HIV-infizierten Patienten heraus
(7): Demnach sollte bei klinischem
Verdacht auf Syphilis und negativer
Serodiagnostik ein direkter Antigen-
Nachweis angestrebt werden - bei-
spielsweise durch die Dunkelfeld-
mikroskopie oder die Polymerasen-
kettenreatkion (PCR). Nicht spezifi-
sche Tests miissen bis zur einer ge-
wissen Stufe (z.B. > 1:512) verdiinnt
werden (Prozonenphdnomen).

Differenzialdiagnostisch muss
bei neurologischen Erkrankungen
immer eine Neurosyphilis in Erwa-
gung gezogen werden. Nach der The-
rapie ist die Lues-Serologie regelma-
Rig, anfangs monatlich, zu kontrol-
lieren. Bei allen Patienten, bei denen
eine Lues latens seropositiva seit
mehr als einem Jahr oder mit unbe-
kannter Dauer besteht, ist eine Li-
quoruntersuchung angezeigt. Falls
diese Untersuchung nicht méglich
ist, sollte eine Therapie wie bei einer
Neurosyphilis durchgefiihrt werden.

Seit Einfiihrung der Protease-
inhibitoren (PI) in die antiretrovi-
rale Therapie bei Patienten mit be-
ginnendem Immundefekt sind diese
aulergewohnlichen Verldufe selte-
ner geworden. Sowohl die klinische
Manifestation als auch das Thera-
pieansprechen der Syphilis bei anti-
retroviral behandelten HIV-Patien-

ten unterscheiden sich nur noch
wenig von den HIV-negativen Pa-
tienten.

Hl Gonorrho

Es gibt unterschiedliche Ansich-
ten dartiber, ob die Gonorrhd ein Ri-
sikofaktor fiir eine HIV-Infektion ist
oder nur auf einen ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr hinweist. Zu-
mindest muss die rektale Gonorrho
als unabhdngiger Risikofaktor fiir
eine HIV-Infektion aufgefasst wer-
den. Von einer simultanen Ubertra-
gung einer Gonorrh6 und HIV durch
Fellatio wurde berichtet.

In der Regel beeinflusst eine HIV-
Infektion den Verlauf der Gonorrho
nicht. Diskutiert wird jedoch ein
Zusammenhang zwischen einer
entziindlichen Beckenerkrankung
(»pelvic inflammatory disease*; PID)
und einer unbehandelten HIV-
Infektion. Die Therapie der Gonorrho
unterscheidet sich bei einer HIV-In-
fektion nicht von der HIV-negativer
Patienten. Zu beachten ist allerdings,
dass es in den letzten Jahren in Siid-
ostasien und Russland gehduft zu Re-
sistenzen gegen Gyrasehemmer kam.

Donovanosis

(Granuloma inguinale)

In einer Untersuchung von Pa-
tienten in Siidafrika war die Haufig-
keit einer Donovanosis bei positi-
vem HIV-Antikérpernachweis signi-
fikant hoher als bei negativem HIV-
Befund. In der Lymphozytensubpo-
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pulationsuntersuchung von 22 Pa-
tienten mit Donovanosis waren die
ulzero-granulomatdsen Verlaufsfor-
men mit einem hoheren T4/T8-Quo-
tienten assoziiert als die hypertro-
phen Varianten. Progrediente ulze-
rierende therapieresistente Donova-
nosisverldufe sind bekannt.

Auch in diesem Fall entspricht
die Therapie der bei HIV-negativen
Patienten, wobei gelegentlich eine
verlangerte Behandlungsdauer not-
wendig ist. Da das Granuloma ingui-
nale nur in einigen umgrenzten Ge-
bieten endemisch auftritt, dort aber
durch eine hohe Assoziation mit der
HIV-Ubertragung gekennzeichnet
ist, konnte durch verstdrkte Bemii-
hungen in diesen Gebieten einer der
Faktoren fiir die HIV-Ubertragung
beseitigt werden.

Bl Ulcus molle (Chancroid)

In Afrika und anderen Entwick-
lungsldandern konnen viele der geni-
talen Ulzerationen dem Ulcus molle
zugeordnet werden (siehe ,genital
ulcer disease“; GUD). So berichteten
in einer Untersuchung mit 340 Mdn-
nern aus einer Klinik in Nairobi 63%
der HIV-positiven Mdnner von ei-
nem abgeheilten Ulkus, bei den HIV-
Negativen waren dies nur 19%. Den
Ulzerationen lag am hdufigsten ein
Ulcus molle zugrunde. Aus solchen
Ldsionen konnten mithilfe einer Kul-
tur und eines PCR-Nachweises HI-
Viren nachgewiesen werden. Bei
HIV-Infektionen sind ungewohnlich
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HSV-Infektion (Herpes genitalis)

therapieresistente Verldufe auf Ery-
thromycin und Ceftriaxon beschrie-
ben worden.

Bl Lymphogranuloma inguinale

In Ruanda lag bei 11% aller geni-
talen Ulzera bei Mdnnern ein Lym-
phogranuloma inguinale vor. Es gibt
wenig Berichte {iber einen Zu-
sammenhang dieser Chlamydienin-
fektion und der HIV-Infektion oder
besondere HIV-assoziierte Verlaufs-
formen.

Chlamydien aus dem Urethral-
oder Endozervikalabstrich konnten
bei 18% der untersuchten HIV-positi-
ven Frauen einer italienischen Stu-
die nachgewiesen werden. Im symp-
tomatischen Stadium der HIV-Er-
krankung sind erhdhte Antikoérper-
titer gegen Chlamydien nachweis-
bar. Es gibt Hinweise darauf, dass
Chlamydien {iber mononukledre
Zellen eine verstdrkte HIV-Replika-
tion bewirken kdnnen.

Auch wenn zusitzlich eine HIV-
Infektion besteht, verlauft die Chla-
mydieninfektion meist ohne Be-
sonderheiten. Bei (homosexuellen)
Patienten kdnnen nach Fellatio auch
die zervikalen Lymphknoten betrof-
fen sein. Eine akute Proktitis durch
Chlamydia trachomatis kann einen
M. Crohn imitieren. In der Regel
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sprechen die Patienten gut auf die
antibiotische Therapie an.

B Herpes genitalis

Bei HIV-Serokonversion finden
sich gehduft HSV-2-Antikérper. Mit
fortschreitender Immundefizienz
kénnen die HSV-induzierten Erosio-
nen persistieren oder durch fort-
schreitende Nekrosen zu Ulzeratio-
nen fithren. Damit kann gleichzeitig
das HI-Virus leichter {ibertragen
werden (s.u.). Bei Herpes simplex
persistens et exulcerans und einer
Erkrankungsdauer von iiber einem
Monat besteht nach CDC-Definition
das Vollbild AIDS.

Im Rahmen der himatogenen
Streuung kann es zu einer Hepatitis,
einer Pneumonie oder einer Enze-
phalitis kommen. Superinfektionen
durch Candida spp. oder Koinfek-
tionen der chronischen Ulzeratio-
nen sind hdufig. Nicht selten wer-
den durch lingere Behandlungs-
zeitrdume thymidinkinasenegative
HSV-2- Stimme selektioniert. Wie
Metaanalysen zeigen, ist das Risiko,
eine HIV-Infektion auf sexuellem
Wege zu erlangen, bei Herpes geni-
talis in der Anamnese doppelt so
hoch (8).

Humanpathogene

Papillomaviren

Schon lange ist bekannt, dass so-
wohl humanpathogene Papilloma-
Viren (HPV) als auch zervikale Dys-
plasien gehduft bei HIV-infizierten
Frauen auftreten. Das in diesem Zu-
sammenhang diskutierte Zervixkar-
zinom haben die ,,Centers of Disease
Control“ bereits 1992 und etwas spa-
ter auch das Robert-Koch-Institut
(RKI) in die Liste der AIDS-definieren-
den Erkrankungen aufgenommen.

Klinisch bedeutsam sind auf3er-
dem Condylomata acuminata oder
orale Warzen. Charakteristisch sind
die oft ungewohnliche GroRRe und
Rezidivfreudigkeit der HPV-indu-
zierten Ldsionen bei einem beste-
henden Immundefekt. AuBerdem
werden immer hdufiger anale intra-
epitheliale Neoplasien (AIN) und
Analkarzinome beobachtet.

B Trichomonas vaginalis
Eine Studie aus Kinshasa weist
einen Zusammenhang zwischen

Trichomoniasis und HIV-Infektion
nach (3).

Hl Skabies

An atypischen Verldufen sind
krustése und bullése Skabies be-
kannt. Bei HIV-Infektionen wurden
vor allem krustése Verlaufsformen
(Scabies norvegica) gesehen. Klei-
nere Krankenhausepidemien dieser
besonders infektiosen Form sind be-
kannt. Subunguale Herde kdénnen
ein Erregerreservoir sein. In diesen
Féillen kann das Antihelmetikum
Ivermectin (Mectizon™) in einer
Einmaldosierung von 200 ng/kgKG
gegeben werden.

Bl Mollusca contagiosa

Zwar ist diese Erkrankung bei
behandelten HIV-Patienten selten
geworden, trotzdem konnen bei
HIV-infizierten Patienten Mollusken
bei einer durchschnittlichen Helfer-
zellzahl von 200/ul auftreten, wobei
die Erkrankung im Spatstadium der
Infektion zunehmend haufiger wird.
Liegen disseminierte Formen vor,
miissen kutane Mykosen (z.B. Kryp-
tokokkosen) abgegrenzt werden.
Auch Riesenmollusken kommen vor
und koénnen differenzialdiagnosti-
sche Schwierigkeiten bereiten. Eine
systemische Mykose sollte ausge-
schlossen werden. Die Therapie der
Wahl besteht in Excochleation oder
Kryotherapie.

H Genitale Geschwiire

Durch die nicht mehr intakte
Hautbarriere erleichtern genitale
Geschwiire (,,genital ulcer disease*;
GUD) die Ubertragung von HIV. Zu-
sdtzlich sind die haufig vorhande-
nen entziindungsreichen Exsudate
eine Infektionsquelle fiir andere
Menschen. Genitale Ulzerationen
sind dementsprechend bei HIV-Infi-
zierten hdufiger als bei HIV-negati-
ven Patienten. Nicht immer ldsst
sich allerdings der verursachende
Erreger isolieren. Seltene Ursachen
wie beispielsweise Zytomegalie-
virus-Ulzerationen sollten ebenfalls
nicht aulRer Acht gelassen werden.

Waihrend in den Industrieldn-
dern der Herpes-simplex-Virus-2
die hdufigste Ursache fiir genitale
Ulzerationen bei HIV-positiven und
-negativen Patienten ist, sind in den
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Entwicklungslindern andere Er-
krankungen haufiger.

So war bei Mdnnern in Kigali
(Ruanda) die hdufigste Ursache ei-
nes genitalen Geschwiirs das Chan-
croid (24%), erst dann folgten Syphi-
lis (21%), Herpes genitalis (17%) und
Lymphogranuloma venereum (11%).
HIV-Antikorper lieRen sich bei 43%
dieser Patienten nachweisen. Bei
den untersuchten Frauen ergab sich
wiederum ein anderes Bild: Hier
war bei 40% eine Syphilis der ur-
sdchliche Faktor, gefolgt von Herpes
genitalis (20%), Lymphogranuloma
venereum (19%) und Chancroid
(12%). Der Nachweis von HIV-Anti-
korpern lag dabei bei 77%.

Auch in Madagaskar wurde bei
Patienten mit genitalen Geschwiiren
mit 46% am hdufigsten eine Syphilis
diagnostiziert (davon 51% mit Con-
dylomata lata), in 24% der Fdlle war
ein Lymphogranuloma venereum
die Ursache des Ulkus, bei 16% ein
Chancroid und ein Herpes genitalis
bei 1% der Patienten. In der Halfte
der Fille lag dabei ein Ulcus molle
vor. Auch HIV-2 scheint durch geni-
tale Geschwiire vermehrt {ibertra-
gen zu werden. Es wird diskutiert,
dass eine solche Grunderkrankung
die Ubertragung von HIV bis um den
Faktor 50 steigert.

Verschiedene Prdaventionsmal3-
nahmen versuchen, die HIV-Durch-
seuchung zu vermindern (4). Den
Erfolg solcher verstirkten Bemii-
hungen zeigt eine prospektive Stu-
die aus Tansania, in der die ver-
starkte Aufklirung {iber sexuell
iibertragbare Krankheiten und de-
ren Therapie innerhalb von zwei
Jahren die Inzidenz von HIV um 42%
reduzieren konnte (2). Allerdings
koénnen praventive Mafgnahmen, die
dazu beitragen, die Rate an sexuell
iibertragbaren Krankheiten zu ver-
ringern, nicht in jedem Fall auch die
Zahl der HIV-Infektionen senken
(10).

Coinfections and Affecting Condi-
tions - Sexually Transmitted
Diseases and HIV

HIV infection and sexually transmit-
ted diseases are frequent coinfections.
That concerns especially patients
with genital ulcer diseases (Syphilis,
Herpes genitalis, Chancroid, Dono-
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vanosis and Lymphogranuloma
vernereum). Patients with syphilis
and untreated HIV-infection have un-
common manifestations and therapy
failure of the treponemal infection.
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