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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 
sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich, ihnen die erste ausgabe des »retroviren Bulletins« des Jahres 2019 
aus München vorzustellen. 
 ein schwerpunkt der aktuellen ausgabe liegt im Bereich der hiv-diagnostik, im 
speziellen auf den seit herbst 2018 zugelassenen, frei verkäuflichen hiv-selbst-
tests. Dr. Andreas Osterman beleuchtet wichtige aspekte bei der verwendung dieser
selbsttests und insbesondere, welche voraussetzungen für ein korrektes testergebnis 
zu beachten sind. Bei einer hiv-infektion unter prep kann es zu einer verzöge- 
rung oder sogar zum ausbleiben der serokonversion kommen – hier können negative 
hiv-selbsttests eine trügerische sicherheit vermitteln.
 Dr. Maximilian Münchhoff lädt sie zu einem diagnostischen Quiz ein, basierend
auf einem spannenden, aktuellen klinischen fall: falsch-negative hiv-suchergeb-
nisse – wie kommen sie dem richtigen ergebnis auf die spur? 
 Prof. Josef Eberle beschreibt gravierende probleme eines hiv-kartuschen-pcr-
tests bei der erkennung und Quantifizierung einzelner hiv-proben, stellt die mole-
kulare detektivarbeit bei der ursachenforschung dar und erläutert, für welche dia-
gnostischen fragestellungen ein solches, ohne Zweifel zeitsparendes testverfahren 
sinnvoll eingesetzt werden kann. Zudem gibt Prof. Josef Eberle eine übersicht zur 
aktuellen hiv-1- und hiv-2-stammsammlung des NrZ und schildert in seinem 
arbeitsbericht den stetigen aufbau und die pflege dieser isolat-sammlung. 
 Dr. Arne Kroidl stellt neue entwicklungen bei antiretroviralen therapie-regimen 
vor und vergleicht neue, Medikamenten-reduzierte Zweifachkombinationen mit 
früheren dreierkombinationen. inwieweit sich die lebensqualität und gesundheit 
hiv-infizierter Menschen durch die fortschreitende reduktion der medikamentösen 
langzeit-toxizität verbessern lässt, wird sich in verlaufsbeobachtungen zeigen. 
 den »klinischen fall« hat Dr. Clara Lehmann : sie beschreibt anschaulich den 
krankheitsverlauf eines patienten mit hiv-assoziiertem Burkitt-lymphom und zeigt 
auf, dass inzwischen hiv-infizierte Menschen mit lymphomen nach den gleichen 
onkologischen standards behandelt werden können wie hiv-negative patienten. 
 in »für sie gelesen« stellt Dr. Christian Schölz ein vor kurzem in »Nature« ver-
öffentlichtes pcr-verfahren vor, welches sowohl die Quantifizierung, als auch die 
differenzierung intakter und defekter hiv-1-proviren in latent infizierten patienten-
zellen erlaubt. in den kommenden Jahren wird sich zeigen, inwieweit diese Methodik 
die verlaufsbeobachtung der hiv-reservoirgröße und insbesondere auch den erfolg 
von eradikationsansätzen unterstützen wird. 

Mit allen guten wünschen, 
ihr professor oliver t. keppler
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für den inhalt der artikel sind die autoren allein 
verantwortlich.
Ziel dieses Bulletins ist es, ärzte, gesundheits- 
behörden und patienten über aktuelle wissen- 
schaftliche und klinische themen aus dem Bereich 
der retroviren zu informieren. Zweimal im Jahr 
wird in kurzer form der aktuelle forschungs-
stand zu verschiedenen themen wiedergegeben.
für verbesserungsvorschläge und anregungen 
sind wir sehr dankbar.

                                                                    Die Redaktion
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verzweifelte Behandlungsstrategien ange-
wendet (Mega-haart, doppelt-pi-thera-
pien, strukturierte therapiepausen), um die 
viruslast in patienten mit multiresistenten 
hiv doch wieder unter die Nachweisgrenze 
zu drücken. 

seitdem hat sich viel verändert (Abb. 1). 
für alle antiretroviralen substanzgrup-
pen liegen inzwischen modernere Medi-
kamente vor, welche hinsichtlich des Ne-
benwirkungsprofils, der antiviralen potenz 
und pharmakokinetischen charakteristika 
deutlich verbesserte eigenschaften mit hö-
heren resistenzbarrieren und einfacheren 
einnahmemodalitäten aufweisen. Zudem 
steht mit der einführung der integrase-in-
hibitoren (iNi) 2006 eine weitere substanz-
gruppe zur verfügung, welche eine sehr 
gute verträglichkeit, dosierbarkeit und re-
sistenzeigenschaften mit sich bringt. Meh-
rere antiretrovirale substanzen werden in-
zwischen in einer formulierung kombiniert, 
und die einmalig tägliche dosierung in einer 
tablette ist heutzutage eine bevorzugte 
therapierealität.

die lebensqualität für hiv-infizierte 
Menschen und die haltbarkeit von effekti-
ven therapien hat sich deutlich verbessert, 
und es gibt hinweise, dass die lebenser-
wartung von hiv-infizierten Menschen sich 
an die der allgemeinen Bevölkerung an-
gleicht [2]. andererseits gibt es jedoch auch 
hinweise, dass die Morbidität und Mor-
talität bei hiv-infizierten trotz erfolgrei-
cher therapeutischer virusunterdrückung 
weiterhin erhöht ist, auch wenn die grün-
de hierfür im vergleich zur prä-haart-ära 
sich verändert haben. die hiv-erkrankung 
wird inzwischen auch als eine inflammato-
rische krankheit angesehen, in der im rah-
men von immunologischen dysfunktionen 
und einem erhöhten entzündungsniveau 
ein höheres risiko für kardiovaskuläre und 
tumorerkrankungen besteht. hinzu kommt 
ein rascheres altern des immunsystems 
(immunosenescence) und schließlich eine 

mögliche langzeittoxizität aufgrund der le-
benslang einzunehmenden antiretroviralen 
therapie [3, 4]. Medikamenten-reduzierte 
antiretrovirale therapiekombinationen, die 
sowohl akkumulierende toxizitäten als 
auch therapiekosten vermindern würden, 
sind daher eine wichtige strategie, welche 
aufgrund der besser wirksamen, moder-
nen antiretroviralen Medikamente möglich 
scheinen – und somit das paradigma der 
tripple-art durchbrechen [5].

Die GEMINI-1- und GEMINI-2-Studien

vor kurzem wurden die ergebnisse von zwei 
identischen, randomisierten, doppelt-ver-
blindeten phase-iii-studien (geMiNi-1 und 
geMiNi-2) in »the lancet« vorgestellt [1]. in 
diesen studien wurde über einen Zeitraum 
von 48 wochen das antiretrovirale thera-
pieansprechen einer Medikamenten-redu-
zierten Zweifach-kombination – mit dem 
Nrti lamivudine und dem iNi dolutegra-
vir (2dr, 2 drugs regimen) – gegenüber ei-
ner dreifach-standardtherapie – mit den 
Nrtis emtricitabine und tenofovir in kom-
bination mit dolutegravir (3dr, 3 drugs 
regimen) – untersucht. das ergebnis zeig-
te eine Nicht-unterlegenheit, also ein ver-
gleichbares therapieansprechen zwischen 
beiden studienarmen. eine unterdrückung 
der hi-viruslast unter 50 kopien/ml wurde 
in über 90 % der patienten aus beiden the-
rapiearmen gesehen (Abb. 2), und das traf 
auch dann zu, wenn die viruslast vor der 
therapie sehr hoch war (>100.000 kopien/
ml). es zeigte sich allerdings, dass patien-
ten mit niedrigen cd4-helferzellen (<200 
Zellen/µl) in der intention-to-treat-analyse 
schlechter abschnitten hinsichtlich des vi-
rologischen therapieerfolgs, wobei das we-
niger an einem virologischen versagen lag, 
vielmehr wurde häufiger die therapie ab-
gebrochen oder umgestellt. daher ist die-
ses ergebnis mit vorsicht zu bewerten. in 
beiden therapiearmen wurde weiterhin ein 

Antiretroviral Therapie – 
wo kommen wir her?

der Beginn einer hochaktiven antiretrovi-
ralen therapie (haart) 1996 stellte den 
wesentlichen einschnitt in der therapie 
hiv-erkrankter Menschen dar. erstmals 
konnte durch eine kombinationstherapie, 
bestehend aus drei antiretroviralen Medi-
kamenten, eine dauerhafte virusunterdrü-
ckung und eine immunrekonstitution der 
cd4-positiven t-helferzellen erzielt und 
somit aids-assoziierte erkrankungen so-
wie die sterblichkeit verhindert werden. Zu-
vor hatten bereits ergebnisse aus der eu-
ropäisch-australischen delta-studie und 
der amerikanischen actg-175-studie ge-
zeigt, dass die therapie mit zwei nukleosi-
dischen reverse-transkriptase-inhibitoren 
(Nrti) effektiver war als mit einem Nrti. 
Mit der einführung der protease-inhibito-
ren (pi) und wenig später der nicht-nukle-
osidischen reverse-transkriptase-inhibi-
toren (NNrti) war schließlich die grundlage 
für eine erfolgreiche haart, basierend auf 
der kombination von drei antiretroviralen 
substanzen, gegeben (2 Nrti + 1 pi oder 
NNrti) und das paradigma der tripple-art 
gesetzt. der initialen Begeisterung folgte 
bald ernüchterung, begründet durch zum 
teil fürchterliche Nebenwirkungen (gast-
rointestinale Beschwerden, lebertoxizität, 
metabolische veränderungen, lipodystro-
phie-syndrom), hohe tablettenanzahl und 
täglich mehrfache einnahmezeitpunkte, 
welche patienten wie Behandler vor massi-
ve herausforderungen stellte. im ergebnis 
entwickelten sich aufgrund unregelmäßiger 
tabletteneinnahme, wechselwirkungen mit 
anderen Medikamenten, ungünstiger phar-
makokinetischer eigenschaften und nied-
riger resistenzbarrieren der frühen antire- 
troviralen Medikamente bei vielen pati-
enten therapieresistente viren. ende der 
1990er und während der frühen 2000er 
Jahre wurden in vielen hiv-therapiezentren 

antiretrovirale therapie: 
Sind Medikamenten-sparende Kombinationen möglich?

HiV – diagnostik und tHErapiE

Moderne antiretrovirale therapien (art) sind im vergleich zu den frühen antiretroviralen kombinationen effektiver, haben 
ein wesentlich geringeres Nebenwirkungsprofil und deutlich bessere einnahmemodalitäten. weiterhin muss jedoch von einer 
lebenslangen therapie ausgegangen werden und es können langzeitnebenwirkungen auftreten. Medikamenten-sparende, an-
tiretrovirale kombinationen, die toxizitäten sowie therapiekosten vermindern, werden seit Jahren untersucht. vor kurzem wur-
den ergebnisse aus den geMiNi-studien [1] veröffentlicht, welche die wirksamkeit sowie die vorteile im Nebenwirkungsprofil 
für eine Zwei-Medikamenten-therapie im vergleich zur einnahme von drei antiretroviralen substanzen aufzeigte.
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vergleichbar sehr rascher Abfall der Virus-
last gesehen (Abb. 2), welcher typisch für 
INI-basierte Therapien ist, jedoch auch auf 
eine hohe therapeutische Potenz mit nur 
zwei antiretroviralen Substanzen hinweist. 
In insgesamt 10 Patienten wurde ein An-
stieg der Viruslast gesehen (sechs aus dem 
2DR- und vier aus dem 3DR-Therapiearm), 
welches als ein virologisches Versagen ge-
wertet wurde, jedoch wurde in keinem der 
Fälle eine NRTI- und INI-assoziierte Resis-
tenzmutation nachgewiesen. Obwohl in ei-
ner vorherigen Pilotstudie mit der gleichen 
Zweifachtherapie in einem Patienten mit 
einem virologischen Therapieversagen La-
mivudin- und Dolutegravir-assoziierte Re-
sistenzen nachgewiesen wurden [6], kann 
insgesamt von einer hohen Resistenzbar-
riere dieses 2DR-Regimes über 48 Wochen 
ausgegangen werden. 

Ein wesentliches Ergebnis aus den GE-
MINI-Studien ist, dass im 2DR-Arm im 
Vergleich zum 3DR-Arm insgesamt weni-
ger Therapie-assoziierte Nebenwirkungen 
auftraten, wobei das vorwiegend Fälle mit 

Abb. 1: Antiretrovirale Substanzen zum Zeit-
punkt der europäischen Zulassung für unter-
schiedliche antiretrovirale Substanzklassen.
NRTI = nukleosidische/nukleotidische Reverse-
Transkriptase-Inhibitoren; 
NNRTI = nicht-nukleosidische Reverse-
Transkriptase-Inhibitoren; 
PI = Protease Inhibitoren 

Abb. 2: Patienten (%) mit einer Viruslast
<50 Kopien/ml über 48 Wochen einer anti-
retroviralen Therapie mit zwei Medikamenten 
(2DR) oder drei Medikamenten (3DR) 
aus den GEMINI-1- und GEMINI-2-Studien 
[Cahn et al, Lancet 2019].

leichter Übelkeit betraf, welches häufig vor- 
übergehend ist. Allerdings hatten Patien-
ten aus dem 2DR-Arm weniger Verände-
rungen in Blutwerten, die einen erhöhten 
Knochenstoffwechsel anzeigen, weniger 
häufig erhöhte Kreatininwerte und zum Teil 
ein besseres Profil der Blutfettwerte (nied-
riger Cholesterin-/HDL-Cholesterin-Quoti-
ent). Diese Veränderungen können mit ei-
ner Langzeittoxizität assoziiert werden und 
zeigen somit einen Vorteil für eine Medika-
menten-reduzierte Therapie. Allerdings tre-
ten diese Veränderungen typischerweise 
unter einer Tenofovir-haltigen Therapie auf. 
Es kann spekuliert werden, ob unter einer 
z.B. Abacavir/Lamivudin-basierten Drei-
fachtherapie ein ähnlicher Vorteil für eine 
Zweifachtherapie gesehen worden wäre.

Medikamenten-reduzierte 
antiretrovirale Therapiekonzepte

Die vielversprechenden Ergebnisse aus den 
GEMINI-Studien sind derzeit nur für einen 
relativ kurzen Zeitraum von einem Jahr be-

legt, allerdings werden die GEMINI-Studien 
noch weitergeführt und 96-Wochen-Daten 
werden erhoben. Die Ergebnisse zeigen, 
dass Medikamenten-reduzierte Kombina-
tionen mit modernen antiretroviralen Sub-
stanzen möglich sind. Ähnliche Ergebnisse 
wurden bereits für Zweifachtherapie mit 
Lamivudin, in Kombination mit den Ritona-
vir-geboosteten Protease-Inhibitoren Da-
runavir [7] und Lopinavir [8], für 48 Wochen 
gezeigt. Ein Überblick über neuere Studi-
en mit Medikamenten-reduzierten anti-
retroviralen Kombinationen ist in Tabelle 1 
(S. 4) dargestellt. Nicht alle Studien zeigten 
erfolgreiche Ergebnisse. Aus den Studien 
mit erfolgreichen Medikamenten-reduzier-
ten Kombinationen zeigt sich jedoch auch, 
dass mindestens eine zweite antiretrovira-
le Substanz nötig ist, da in randomisierten, 
kontrollierten Studien mit Protease-Inhibi-
tor-Monotherapie (Darunavir [9], Lopinavir 
[10, 11]) oder Integrase-Inhibitor-Monothe-
rapie (Dolutegravir [12-14]) die therapeuti-
sche HIV-Suppression unterlegen war. Das 
traf sowohl für Patienten zu, die erstmals 
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eine art begannen oder im rahmen ei-
ner therapievereinfachung von einer drei-
er- auf eine Monotherapie wechselten. als 
zweite antiretrovirale substanz wurde in 
den erfolgreichen studien jeweils der Nrti 
lamivudin gewählt, der ein gutes Neben-
wirkungsprofil besitzt. ein weiterer effekt 
könnte auch sein, dass – selbst wenn la-
mivudin nicht mehr wirksam ist – durch die 
selektion der lamivudin-spezifischen re-
sistenzmutation M184v die virale fitness 
unter einem erhaltenen selektionsdruck 
vermindert ist und dann eine funktionelle 
Monotherapie mit dolutegravir, darunavir 
oder lopinavir für eine virusunterdrückung 
[15] ausreicht. 

einschränkend sollte jedoch erwähnt 
werden, dass 2dr-kombinationen bisher 
kaum in patienten aus afrika oder südost-
asien untersucht wurden. eine kostenre-
duktion im rahmen von Medikamenten-
reduzierten kombinationen wäre in diesen 
ländern besonders relevant für die dorti-
gen gesundheitssysteme. allerdings sollte 
vor Beginn einer 2dr-kombination vorab 
die wirksamkeit durch eine resistenztest-
analyse bekannt sein, die teuer und in der 
regel in diesen ländern nicht verfügbar ist. 
weiterhin liegt dort häufiger eine hepatitis-

B-virus(hBv)-koinfektion vor, welche durch 
die alleinige gabe des hBv-wirksamen la-
mivudin nicht ausreichend therapiert wäre. 

Zusammenfassung

Medikamenten-reduzierte Zweifachkom-
binationen mit modernen antiretroviralen 
substanzen sind bei vergleichbarer antivi-
raler effektivität im vergleich zu dreierkom-
binationen möglich und könnten durch eine 
reduktion von langzeittoxizitäten die le-
bensqualität von hiv-infizierten Menschen 
verbessern und therapiekosten vermin-
dern. Noch sind diese Zweifachkombinatio-
nen in den nationalen und internationalen 
hiv-richtlinien nicht empfohlen, und es ist 
sicherlich ratsam, ergebnisse aus längeren 
verlaufsbeobachtungen abzuwarten. 
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Studie	 Jahr	 Anzahl	 ART	Regime	 Verlaufs-	 Ergebnis
	 	 Patienten	 	 beobachtung

MODERN  [16] 2016 797 MVC	+	DRV/r 48 wochen virologisches ansprechen unterlegen
   versus  (77,3 % versus 86,8 %)
   FTC/TDF	+	DRV/r

ACTG	A5142  [17] 2008 250 EFV	+	LPV/r 96 wochen vergleichbares virologisches ansprechen
   versus  (83 % versus 89 % versus 77 %),
   2	NRTI	+	EFV  aber mehr resistenzen im 2dr-arm
   versus 
   2	NRTI	+	LPV/r

NEAT011/ 2014 805 RAL	+	DRV/r 96 wochen vergleichbares virologisches ansprechen
ANRS143  [18]   versus  (81 % versus 85 %), aber mehr patienten
   FTC/TDF	+	DRV/r  mit niedriger cd4-Zellzahl und hoher
     viruslast hatten ein therapieversagen

ANDES  [7] 2018 145 3TC	+	DRV/r 48 wochen vergleichbares virologisches ansprechen
   versus  (93 % versus 94 %)
   2	NRTI	+	DRV/r

GARDEL  [8] 2014 426 3TC	+	LPV/r 48 wochen vergleichbares virologisches ansprechen
   versus  (88,3 % versus 83,7 %)
   2	NRTI	+	LPV/r  auch bei patienten mit hoher viruslast

GEMINI-1 u. 2018 714 u. 719 3TC	+	DTG 48 wochen vergleichbares virologisches ansprechen
GEMINI-2  [1]   versus  (91 %	versus 93 %)
   FTC/TDF	+	DTG  auch bei patienten mit hoher viruslast

MVC = Maraviroc;  DRV/r = ritonavir geboostetes darunavir;  LPV/r = ritonavir geboostetes lopinavir;  3TC = lamivudin;
FTC/TDF = emtricitabin/tenofovir;  RAL = raltegravir;  DTG = dolutegravir;  grün = 2-drugs-regimes;  blau= 3-drugs-regimes;
NRTI = nukleosidische reverse-transkriptase-inhibitoren

Tabelle 1: Neuere vergleichende antiretrovirale therapiestudie mit 2-Medikamenten-kombinationen (2dr, »2 drugs regimen«).
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PrEP und HIV-Selbsttest: eine heikle Mischung?
HiV – diagnostik und tHErapiE

Mit dem Beschluss des deutschen Bundesrats vom 21. september 2018 wurde die rechtliche voraussetzung geschaffen, auch 
in deutschland einen hiv-selbsttest frei zu verkaufen [1]. so können seit herbst letzten Jahres in apotheken und drogerien 
sowie im internet verschiedene hiv-selbsttests von laien erworben werden. dieser punkt beinhaltet auch schon die größten 
vorteile dieser »neuen« testmöglichkeit. die untersuchung auf das vorliegen einer hiv-infektion kann so absolut anonym und 
vor allem allein, zu hause – im geschützten und unbeobachteten umfeld – durchgeführt werden. Zudem wird der test durch 
den vertrieb im internet ubiquitär verfügbar, was ein entscheidender vorteil in ländlichen gebieten deutschlands ist. diese 
faktoren sollen insgesamt dazu führen, dass die schwelle zur testung nach einem hiv-risikokontakt niedriger wird und so 
hiv-infektionen früher erkannt und behandelt werden. 

HIV-Selbsttest gewährleistet 
absolute Privatsphäre

ein wesentlicher punkt, der die hiv-selbst-
tests von anderen testsystemen unter-
scheidet, ist das »selbst«. dies bedeutet 
nicht nur, wie oben erwähnt, dass der test 
in absoluter privatsphäre erfolgen kann – 
ohne einer assistierenden bzw. durchfüh-
renden person offenbaren zu müssen, dass 
ein hiv-risikokontakt stattgefunden hat 
– sondern auch, dass der test selbststän-
dig von laien durchgeführt werden kann. 
detaillierte und anschaulich bebilderte pa-
ckungsbeilagen, videoanleitungen auf ver-
schiedenen homepages sollen es gänzlich 

labor-unerfahrenen laien ermöglichen, 
die einfachen Methoden der hiv-selbst-
tests fehlerfrei umzusetzen. dabei ist ne-
ben der richtigen durchführung des tests 
nach anleitung vor allem die korrekte in-
terpretation des ergebnisses unter um-
ständen eine herausforderung für den an-
wender. es ist nachzuvollziehen, dass unter 
der emotionalen Belastung, die ein solcher 
hiv-selbsttest bedeutet, bei jedem schritt 
fehler auftreten können. so geben einige 
hersteller an, wie erfolgreich ihr test bei der 
erstdurchführung durch unerfahrene laien 
abgeschnitten hat bzw. wie hoch die rate 
nicht interpretierbarer oder falsch interpre-
tierter tests war (Tabelle1, S. 6).

der hersteller des autotests vih® gibt 
beispielsweise in seiner packungsbeilage 
an, dass ca. 1 % der tests ungültig waren, 
zusätzlich aber ein weiteres prozent der 
verbleibenden validen ergebnisse durch 
eine fehlerhafte laien-interpretation ver-
loren gehen. ob diese fehlinterpretationen 
zu fälschlicherweise positiver oder negati-
ver interpretation geführt haben, wird nicht 
weiter spezifiziert. dennoch werden sen-
sitivität und spezifität des autotests vih® 
vom hersteller mit 100 % und 99,8 % ange-
geben. diese Zahlen stammen somit sicher 
aus einer professionellen labor-studie und 
lenken im Marketing der tests geschickt 
von fehlerraten bei der Benutzung durch 
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laien ab. auf diese problematik der tat-
sächlichen falsch-positiven bzw. falsch-ne-
gativen rate wird auch später in diesem ar-
tikel nochmals eingegangen.

Weitere interessante Aspekte 
bei der Durchführung von HIV-Selbsttests

Nach diesem kurzen ausflug in die leis-
tungsdaten der hiv-selbsttests gibt es noch 
weitere interessante aspekte bei der durch-
führung von hiv-selbsttests zu entdecken. 
im folgenden soll beispielhaft auf drei gän-

gige hiv-selbsttests eingegangen werden, 
die auch auf der homepage der deutschen 
aidshilfe aufgeführt sind [2, 3]: alle drei 
tests tragen ein ce-Zeichen und sind euro-
paweit zugelassen, dennoch gibt es metho-
dische unterschiede und Besonderheiten 
zu verzeichnen (siehe auch die Weblinks in 
Tabelle 1 für nähere Informationen). inter-
essant ist, dass zwei der tests nach dem 
immunochromatographie-prinzip (lateral 
flow) entwickelt wurden.

Beim Autotest	 VIH® [4] wurde ein
teststreifen in eine kapillare verpackt, der 

Exacto®-HIV-Selbsttest [5] imponiert op-
tisch als »klassische schnelltest-kas-
sette«. abweichend davon findet beim 
INSTI®-HIV-Selbsttest [6] als testmetho-
de eine sogenannte immunofiltration (flow 
through) anwendung. das alleinstellungs-
merkmal dieses tests ist es, dass man so-
fort nach testende ohne verzögerung in-
nerhalb einer stunde das ergebnis ablesen 
kann. der iNsti®-hiv-selbsttest wird da-
her vom hersteller als »der welt schnells-
ter hiv-selbsttest« beworben. die ande-
ren beiden immunochromatographie-tests 

6http://www.mvp.uni-muenchen.de/nationales-referenzzentrum-fuer-retroviren/

Tabelle1: übersicht der charakteristika von in deutschland erhältlichen hiv-selbsttests:
Autotest VIH®, INSTI®-HIV-Selbsttest, Exacto®-HIV-Selbsttest

Name	des	Tests Autotest	VIH® INSTI®-HIV-Selbsttest Exacto®-HIV-Selbsttest

Hersteller aaZ-lMB, france biolytical laboratories, canada Biosynex group, france

Testprinzip immunochromatographie immunofiltration immunochromatographie
 (lateral flow) (flow through) (lateral flow)

Testgeneration 2. generation 2. generation 3. generation

Antigene gp 36, gp 41 gp 36, gp 41, gp 120 gp 36, gp 41

Kontrolle protein a protein a keine angaben

Sensitivität 100 % 100 % 99,99 %

Spezifität 99,8 % 99,8 % 99,90 %

Ergebnisse 0,8 % ungültig, keine angaben 97,8 % korrekt u. interpretierbar,
 99,2 % interpretierbar,  98 % richtig ausgewertet 
 98,1 % korrekt interpretiert

Probenvolumen 2,5 µl 50 µl 5 µl

Ablese- 15 bis 20 Minuten nach testende nach testende 10 bis 20 Minuten nach testende
zeitfenster  bis maximal 60 Minuten danach

Anmerkung »Nicht zur anwendung im »Nicht geeignet für anwender, »Bei personen, die prä-
zu	PrEP kontext einer therapeutischen die eine antiretrovirale therapie expositions-prophylaxe (prep)
 überwachung bei patienten (art) erhalten.« nutzen, kann es bei verwendung 
 bestimmt, die eine antiretrovirale  des exacto®-hiv-tests 
 therapie erhalten.«  zu falsch-negativen ergebnissen 
   kommen.«

Weblinks	 http://www.autotest-vih.eu	 http://www.instihivtest.com	 http://www.hivtest-exacto.de

http://www.mvp.uni-muenchen.de/nationales-referenzzentrum-fuer-retroviren/
http://www.autotest-vih.eu
http://www.instihivtest.com
http://www.hivtest-exacto.de


schreiben dem Benutzer wartezeiten von 
10 bzw. 15 bis 20 Minuten vor, innerhalb de-
rer das ergebnis abgelesen werden muss. 
diese zeitliche Begrenzung könnte durch-
aus ein einschränkender faktor in der lai-
enanwendung sein: Zum einen gilt es, das 
ergebnis nicht zu früh abzulesen und mög-
licherweise ein falsch-negatives ergebnis 
zu erhalten, auf der anderen seite führt ein 
zu spät abgelesener test gegebenfalls auch 
zu einem falsch-positiven ergebnis.

ein weiterer signifikanter unterschied 
zwischen den testsystemen ist die benö-
tigte Blutmenge. im prinzip arbeiten alle 
drei testsysteme zwar mit »einem trop-
fen Blut«, dieser kann bei verwendung der 
autotest-vih®-»kapillare« nur 2,5 µl groß 
sein, muss beim iNsti®-hiv-selbsttest je-
doch ein volumen von ca. 50 µl haben, um 
eine ausreichende Menge Blut aus der fin-
gerbeere des patienten in das entspre-
chende testfläschchen tropfen zu können. 
dennoch liegt die benötigte Blutmenge 
mit dem »einem tropfen« deutlich unter 
der für den sogenannten hiv-heimtest be- 
nötigten Menge von 15 tropfen Blut. Bei 
einem hiv-einsendetest, wie dem s.a.M.-
heimtest [7], erfolgt die probenentnahme 
aus der fingerbeere durch den patienten 
selbst. anschließend wird die Blutprobe an 
ein professionelles hiv-testlabor verschickt 
und das ergebnis dem patienten wenige 
tage später mitgeteilt.

der exacto®-hiv-selbsttest ist der 
einzige dieser drei tests, bei dem es sich 
um einen hiv-test der 3. generation han-
delt. die beiden übrigen tests wurden als 
2.-generation-tests entwickelt. somit ist 
der exacto®-hiv-selbsttest durch die un-
terschiedliche anordnung der antigene auf 
dem testfeld in der lage, neben igg-anti-
körpern zusätzlich gebundene igM-anti-
körper detektieren zu können. es ist an-
zunehmen, dass dieser möglicherweise 
vorhandene vorteil einer höheren sensiti-
vität durch die bereits erläuterte generel-
le problematik der laien-anwendung nicht 
weiter ins gewicht fällt. die mögliche ver-
kürzung des diagnostischen fensters ist 
aufgrund des bei allen tests empfohlenen 
testzeitpunktes – 12 wochen nach dem 
letzten hiv-risikokontakt – bei hiv-selbst-
tests nicht relevant. keiner der gängigen 
hiv-selbsttests ist als 4.-generation-test 
konzipiert und somit in der lage, neben den 
antikörpern auch hiv-antigen nachzuwei-
sen. diese hiv-labortests der 4. generati-
on werden üblicherweise im professionel-
len testumfeld (ärzte, gesundheitsämter 
etc.) verwendet.

in den packungsbeilagen der hier er-
wähnten hiv-selbsttests sind zwei ent-
scheidende Voraussetzungen für ein kor-
rektes testergebnis ausgewiesen:

1. eine hiv-infektion kann nur sicher
 erkannt werden, wenn die infektion vor 
 mindestens drei Monaten erfolgt ist. 
 dies ist das übliche Zeitfenster, das bei 
 tests der 2. und 3. generation abgewar- 
 tet werden muss, um eine antikörper- 
 antwort sicher nachweisen zu können. 
 Nur durch die hinzunahme einer sensiti- 
 ven p24-antigen-detektierenden tes- 
 komponente kann diese diagnostische 
 lücke auf sechs wochen verkürzt wer- 
 den. eine logische schwachstelle der 
 hiv-selbsttests tritt somit bei patien- 
 ten auf, bei denen die antikörperant- 
 wort nicht in der erwarteten form 
 abläuft. ein möglicher grund für eine 
 verzögerte serokonversion ist die ein- 
 nahme einer antiretroviralen therapie. 
 typischerweise wird dieser effekt bei 
 früher therapie einer frischen infektion 
 beobachtet und wurde in größeren 
 studien beschrieben (Lesen Sie hierzu
 Dr. Münchhoffs diagnostisches Quiz 
 auf Seite 15!). somit ist als

2. voraussetzung für den erhalt eines kor-
 rekten testergebnisses zu beachten, 
 einen hiv-selbsttest nicht unter anti- 
 retroviraler therapie zu verwenden. 
 Bemerkenswert ist jedoch die vom her- 
 steller des exacto®-hiv-selbsttest als 
 einschränkender faktor explizit genann- 
 te präexpositionsprophylaxe (prep).

Erkenntnisse aus der 
»The Partners PreP Study«

inwieweit eine kombination dieser »Neu-
erungen« in der hiv-diagnostik (selbst-
test) und -therapie (prep) eine »heikle Mi-
schung« darstellen könnte, bleibt in der 
praxis abzuwarten. es gibt jedoch bereits 
erste studien, die sich mit dieser thematik 
beschäftigt haben. Zwei publikationen aus 
der »the partners prep study« beschreiben 
die zwei großen gefahren, die bei der gleich-
zeitigen anwendung von hiv-prep und hiv-
selbsttest zu erwarten sind:

die publikation von donnell et al. [8] be-
fasst sich mit der gefahr falsch-negativer 
ergebnisse und somit der veränderungen 
der sensitivität. Ndase et al. [9] untersu-
chen die gefahr falsch-positiver ergebnisse 
und somit die veränderungen der spezifität.

die »the partners prep study« wurde 
als randomisierte, doppelblinde, placebo- 
kontrollierte Multicenter-studie in kenia 
und uganda durchgeführt, bei der 4.747 
hiv-diskordante, heterosexuelle frauen 
und Männer auf drei studienarme rando-
misiert wurden (emtricitabine/tenofovir 
(ftc/tdf); tdf-Monotherapie; placebo). 
die probanden wurden monatlich in einem 

Zeitraum von bis zu 36 Monaten auf eine 
hiv-1-infektion untersucht. Beide studi-
en verwendeten on site zwei verschiedene 
hiv-schnelltests (determine hiv 1/2 (ab-
bott) plus unigold (trinity Biotech) oder Bio-
line (standard diagnostics) oder stat-pak 
(chembio diagnostic systems). es wurden 
verschiedene 3.- und 4.-generation-la-
bortests sowie westernblot- und pcr-un-
tersuchungen durchgeführt, um retrospek-
tiv die gewonnenen monatlichen proben 
weiter zu charakterisieren.

donnell et al. zeigen in Abbildung 1 (s. 8) 
anschaulich, wie es unter prep zu einer ver-
zögerten serokonversion bei verwendung 
von hiv-schnelltests kommen kann und 
untermauern ihre Messungen auch statis-
tisch: ein großteil der hiv-positiven proben 
(insgesamt 129 während der gesamten stu-
die) wurden sowohl im placebo-, als auch in 
den prep-armen bereits in der frühestmög-
lichen probe nach infektion erkannt (51 % 
im placebo-arm, 36 % im prep-arm). wurde 
der Zeitraum der testung nach hiv-infekti-
on auf 100 tage erweitert (entspricht etwa 
der empfohlenen wartezeit von drei Mona-
ten nach letzter exposition bei hiv-selbst-
tests), konnten im placebo-arm zusätzliche 
44 % und in den prep-armen weitere 47 % 
der proben durch hiv-selbsttests als po-
sitiv erkannt werden. vergleicht man nun 
die anzahl der erst später als 100 tage nach 
hiv-infektion im selbsttest erstmals sero-
konvertierten proben im placebo-arm (6 %) 
mit der entsprechenden gruppe aus den 
prep-armen (17 %), stellen die autoren ein 
signifikant (p = 0,044) erhöhtes risiko für 
eine verzögerte serokonversion bei gleich-
zeitiger verwendung von hiv-prep und 
-selbsttest fest (odds ratio = 3,49). wurden 
zusätzlich proben ohne nachweisbaren tdf-
spiegel aus dem prep-arm ausgeschlossen, 
erhöhte sich dieses detektierte risiko weiter 
(odds ratio = 7,18) und war hochsignifikant 
(p = 0,002). diese verzögerte serokonversion 
ist vermutlich darauf zurückzuführen, dass 
es unter prep zu einer verminderten virus-
replikation kommt. hierdurch steht weniger 
hiv-antigen zur entwicklung einer immun- 
antwort zur verfügung. im gegensatz zu 
den geringeren viruslasten konnte in dieser 
studie aber nicht festgestellt werden, dass 
bei ausbildung eines antikörpertiters die-
ser auch in der höhe reduziert ist. Zudem 
hat die andauernde prep-gabe bei durch-
bruchsinfektionen nicht zu einer erhöhten 
rate resistenter viren geführt. um falsch-
negative hiv-selbsttestergebnisse unter 
prep-einnahme zu vermeiden, ist es des-
halb wichtig, weiterhin an den empfohlenen 
vierteljährlichen hiv-labortestungen fest-
zuhalten, um eine ausreichend hohe sensi-
tivität der untersuchung gewährleisten zu 
können.
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Am gleichen Studienkollektiv wurde 
unter Verwendung derselben HIV-Selbst-
tests vor Ort (stets zwei verschiedene 
HIV-Selbsttests gleichzeitig) in der Publi-
kation von Ndase et al. die Richtigkeit der 
HIV-Selbsttestergebnisse anhand weite-
rer Labortests (3./4.-Generation-HIV-La-
bortest, Westernblot, PCR) überprüft. Es 
zeigte sich, dass von den insgesamt 99.009 
Studien-Visits 99 als sogenannte richtig-
positive Visits gewertet werden konnten, 
da mindestens ein HIV-Selbsttest posi-
tiv war und dies durch zusätzliche Labor-
tests bestätigt werden konnte. Im Gesamt-
kollektiv standen im Gegensatz dazu 155 
falsch-positive Visits, bei denen positive 
HIV-Selbsttestresultate nicht durch Labor-
tests bestätigt werden konnten. Dies ent-
spricht einer falsch-positiven Rate (FPR) 
von 0,15 %. Bei der isolierten Auswertung 
der PrEP-Arme in dieser Studie zeigte sich, 
dass hier sogar 69,2 % aller positiven Selbst-
test-Visits im PrEP-Arm falsch-positiv wa-
ren (FPR = 0,16). Dieser Unterschied zeigt 
zusammenfassend ein Problem auf, dass 
in der Literatur als »falsch-positiv-Para-
doxon« bezeichnet wird. Dieses tritt auf, 
wenn in einer Population die monatliche In-
zidenz einer Erkrankung geringer ist als die 
FPR des durchgeführten Tests. Somit ist es 
– auf diese Studie übertragen – von vorn-
herein wahrscheinlicher, dass ein positives 
HIV-Selbsttestergebnis bei PrEP-Patienten 
ein falsch-positives Resultat darstellt, als 
dass die im Vergleich dazu seltenere HIV-
Durchbruchsinfektion richtig-positiv de-
tektiert wird (monatliche HIV-Inzidenz im 
PrEP-Arm < 0,1 % vs. FPR der verwendeten 
HIV-Selbsttest = 0,16 %). 

Insgesamt kann festgehalten werden, 

dass die Einnahme einer PrEP die Sensi-
tivität eines HIV-Selbsttests vermindern 
kann. Die hierfür ursächliche, verzögerte 
Serokonversion unter antiretroviraler The-
rapie würde in der Praxis zu einem ver-
späteten Wechsel auf eine angepasste 
HAART führen. Möglicherweise schwerwie-
gender als die postulierte Entwicklung von 
Resistenzen in diesem Zeitraum wäre im 
Fall eines falsch-negativen Ergebnisses je-
doch das Risiko, dass Infizierte das Virus bei 
ungeschütztem Geschlechtsverkehr oder 
intravenösem Drogengebrauch unbewusst 
auf weitere Personen übertragen könnten.

»Positives Ergebnis heißt nicht immer 
HIV-Infektion!«

Wenn diese Aussage klar an betroffene Lai-
en bei der Durchführung eines HIV-Selbst-
tests kommuniziert werden kann, dürfte 
selbst ein auftretendes »falsch-positiv-Pa-
radoxon« keine wesentliche Gefahr für An-
wender in Deutschland darstellen. Daher 
ist neben der Aufklärung der Patienten das 
deutschlandweit ausgebaute Netzwerk an 
Anlaufstellen für Beratung und die Verfüg-
barkeit von spezifischeren HIV-Labortests 
zur Bestätigung bzw. dem Ausschluss einer 
HIV-Infektion die wichtigste Voraussetzung 
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der Universität München (LMU)

Pettenkoferstraße 9a · 81539 München

osterman@mvp.lmu.de

8http://www.mvp.uni-muenchen.de/nationales-referenzzentrum-fuer-retroviren/

zur Erhöhung der Patientensicherheit.
Es bleibt abzuwarten, wie sich der 

Markt, die Akzeptanz und Durchführung 
von HIV-Selbsttests bei Laien in Deutsch-
land entwickelt, um einschätzen zu können, 
ob die in diesem Artikel aufgezeigte, mögli-
cherweise »heikle Mischung« bei gleichzei-
tiger Einnahme einer PrEP überhaupt eine 
wesentliche Rolle spielt.
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Abb. 1: Zeit zwischen der ersten 
HIV-infizierten Probe und dem 
Nachweis der Serokonversion 
mittels HIV-Selbsttest. 
Jeder Punkt repräsentiert 
einen Serokonverter. Die Zeit 
von 0 Tagen impliziert, dass ein 
HIV-Selbsttest die Serokon-
version bereits beim ersten 
HIV-infizierten Visit detektierte 
und somit keinem anderen 
Labortest unterlegen war 
(Abbildung modifiziert nach [8] ).

http://www.mvp.uni-muenchen.de/nationales-referenzzentrum-fuer-retroviren/
http://www.autotest-vih.eu
http://www.hivtest-exacto.de
http://www.instihivtest.com
http://www.samtest.de
http://www.pei.de
http://www.aidshilfe.de
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lücken beim nachweis von HIV-1-Rna
HiV – diagnostik und tHErapiE

der Nachweis von hiv-1-rNa hat eine zentrale rolle für die hiv-diagnostik und die therapie-überwachung erlangt. in den 
1990er Jahren ging die entwicklung von langfristig wirksamen antiviralen therapiemöglichkeiten hand in hand mit zunehmend 
empfindlicheren Nachweisverfahren für virale Nukleinsäuren (Nat), und diese wurden so zu einem zentralen pfeiler der the-
rapiesteuerung. um die sicherheit von Blutkomponenten für die Blutersatztherapie zu erhöhen, wurden die spenden ab 2004 
zusätzlich zur serologischen testung auf hiv-antikörper und hiv-p24-antigen auch auf hiv-rNa untersucht. Mit der verbrei-
tung der Nats für die infektionsdiagnostik insgesamt gab es einen nicht vorhersehbaren technologischen entwicklungsschub, 
der zu guten lösungen für die anfängliche kontaminationsanfälligkeit führte und eine zuverlässige Bestimmung der hiv-rNa 
erlaubte.

die kartuschen-pcrs erlauben eine abar-
beitung im random-access-Modus, was 
für schnelle entscheidungen ein großer 
vorteil vor einer regelmäßigen abarbei-
tung im Batch-verfahren sein kann. da von 
diesem ergebnis aber sehr weitreichende 
entscheidungen abhängen, muss die fra-
ge erlaubt sein, wie zuverlässig diese tests 
funktionieren.

Negatives PCR-Ergebnis 
trotz deutlicher Viruslast

im herbst 2017 erhielten wir über den her-
steller eines hiv-kartuschen-pcr-systems 
(cepheid, sunnyvale, ca, usa) eine probe 
aus Baden-württemberg, die beim test-
anwender trotz hoher viruslast in einem 
standard-pcr-system (> 105 kopien/ml) 
ein negatives ergebnis mittels xpert-hiv-1- 
viral-load erbrachte. Bei der resistenzse-
quenzierung wurde eine infektion mit hiv-1 
subtyp c festgestellt. aufgrund früherer 
erfahrungen mit der analyse von fällen mit 
fehlerhaften ergebnissen durch pcr-tests 
für hiv, die als Zielregion einen abschnitt im 
ltr nutzten (roche cobas taqscreen Mpx 
und einem Blutbanktest [2]) lagen bereits 
geeignete primer für die amplifikation eines 
großen abschnitts des ltr vor. für eine fei-
nanalyse der fehlbestimmung ist allerdings 
die genaue kenntnis der lage von primern 
und sonde unverzichtbar. diese informati-
on wurde von cepheid vertraulich zur ver-
fügung gestellt.

während der Bearbeitung des falles 
zeigte die reanalyse zweier älterer Blut-
spenderproben mit einer hiv-1-subtyp-B- 
infektion, bei denen andere Monotarget-
ltr-pcrs ebenfalls negativ waren, dass 
auch diese proben den xpert-hiv-1-test 
unterlaufen. Zeitnah wurde uns auch aus 
einem labor in rheinland-pfalz von einem 
weiteren fall eines falsch-negativen er-
gebnisses berichtet. eine analyse des ltr-
Bereichs wurde dort in kooperation mit 

unserem labor mittels Ngs durchgeführt. 
hierbei handelte es sich ebenfalls um eine 
infektion mit hiv-1 subtyp B.

die Abbildung 1 (s.10) zeigt das Basen-
alignment dieser vier unabhängigen proben 
im hiv-1-ltr, die alle mit dem Monotarget-
pcr-system von cepheid nicht detektiert 
werden konnten. Zum vergleich wurden im 
alignment unproblematische sequenzen 
für hiv-1 subtyp B und c mitgeführt.

aus der analyse kann man sehen, dass 
im relativ konservierten ltr-Bereich bei ei-
nigen sequenzen deletionen auftreten oder 
insertionen einzelner Basen. durch den 
verschub der nachfolgenden sequenz ist 
somit eine stabile Bindung eines primers 
oder der detektionssonde über diesem se-
quenzbereich nicht in allen fällen gewähr-
leistet. eine untersuchung aus dem paul-
ehrlich-institut [3] an Blutspenderproben 
mittels verschiedener Monotarget-pcrs im 
vergleich dokumentiert ebenfalls zwei se-
quenzen (fälle 4 und 5 in der angegebenen 
publikation), die ein weitgehend identisches 
Basenmotiv zu der probe aus rheinland-
pfalz aufweisen und mit großer wahr-
scheinlichkeit auch im cepheid-test proble-
matisch gewesen wären. 

Diskussion

die häufigkeit für das vorkommen dieser 
aberranten sequenzen ist schwierig ab-
zuschätzen, da auch in großen datenban-
ken (z.B. los-alamos-National-laboratory 
hiv sequence database) für diesen Bereich 
des hiv-genoms nur eine deutlich geringe-
re anzahl von sequenzen vorliegt als zum 
Beispiel für das gag- oder pol-gen. die obe-
re fehlerhäufigkeit könnte aber bei Be-
rücksichtigung aller relevanten abschnitte 
(3’-primer, sonde und 5‘-primer) im unteren 
prozentbereich liegen. 

in einer vergleichsstudie zwischen 
dem xpert, dem aptima-hiv-dx (hologic) 
und dem M2000rt (abbott) wurden sol-

Viruslastmessung als Wahlmöglichkeit

so war es nur konsequent, auch für die 
hiv-Bestätigungsdiagnostik die viruslast-
messung als wahlmöglichkeit zuzulassen 
(2015, dvv; [1]). Bei einem deutlich positi-
ven ergebnis (hiv-1-rNa > 1000 kopien/ml 
plasma) ist damit eine hiv-1-infektion be-
stätigt. falls allerdings ein geringerer wert 
oder ein negatives ergebnis gemessen wird, 
muss zur weiteren abklärung ein immuno-
logisches verfahren (immunoblot) einge-
setzt werden.

die weitere technische entwicklung 
führte in der jüngeren vergangenheit zur 
entwicklung von Nats, bei denen keine 
aufwändige laborausstattung oder inten-
sive schulung des Nutzers nötig ist. diese 
einfachen testverfahren nähern sich den 
point-of-care-test (poct) who-standards 
»assured« (affordable, sensitive, specific, 
user-friendly, rapid and robust, equipment-
free and deliverable to end user) und ver-
kürzen im einzelfall dramatisch die Zeit bis 
zum erhalt des ergebnisses einer untersu-
chung. so können diese kartuschen-pcr-
tests für bestimmte fragestellungen sehr 
hilfreich sein und das weitere medizinische 
vorgehen entscheidend beeinflussen. 

Beispiel: Angenommen, ein Mitarbeiter
des medizinischen Dienstes hat sich mit 
einer Blutabnahmekanüle bei einem the-
rapierten HIV-Patienten gestochen. Die 
Einnahme der ART in den letzten Wo-
chen ist unsicher. Der Patient ist nicht 
ansprechbar. Vorher war der Patient über 
längere Zeit gut eingestellt und die HI-Vi-
ruslast war konstant nicht nachweisbar. 

Post-Expositions-Prophylaxe	(PEP)	–	
JA	oder	NEIN?	

Hier kann man mit einer Kartuschen-
PCR in unter zwei Stunden ein Ergebnis 
erhalten, das die Entscheidung über den 
Start einer PEP stark beeinflusst.



che extreme Unterquantifizierungen nicht 
beobachtet. In dieser israelischen Studie 
mit immerhin 404 Plasmen gab es kei-
ne wesentlichen Ausreißer [4]. Eine ande-
re Vergleichsstudie aus Malawi von einem 
italienischen Team [5] konnte bei 274 Ver-
gleichsproben eine hohe Übereinstimmung 
bestätigen. Die größten Unterschiede in 
der Viruslast zwischen dem Xpert-HIV-1- 
viral-load-Test und dem Abbott-Real-Time-
HIV-1-Test lagen unter 2 Logstufen. Eine 
weitere südafrikanische Arbeitsgruppe tes-
tete 145 Proben parallel mit Xpert und mit 
TaqMan-v2 (Roche). Anschließend wurde 
mit M2000rt nachgetestet, ohne größe-
re Diskrepanzen zu finden [6]. Hier könn-
te allerdings die Reihenfolge der Testung 
die Aufdeckung einer Unterquantifizierung 
verhindern, da Cepheid-Xpert und TaqMan-
v2 beide im LTR amplifizieren und nega-
tive Proben nicht in die Testung mit dem 
M2000rt eingeflossen sind.

Angesichts der Berichte zur hohen Zu-
verlässigkeit des Xpert-HIV-1-viral-load-
Tests ist es überraschend, dass in einer 
relativ kurzen Zeitspanne und bei einer 
überschaubaren Anzahl von Anwendern 
wir neben den vier hier analysierten Proben 
von mehreren weiteren Fälle erfahren ha-
ben, in denen eine erhebliche Unterquanti-
fizierung (mehr als 100-fach) bis zum kom-
pletten Ausfall des Virusnachweises durch 

den Xpert-HIV-1-viral-load-Test beobachtet 
wurde. So gibt es eine fünfte Probe in Berlin 
(persönliche Mitteilung von Martin Ober-
meier, Berlin), die bisher noch nicht sequen-
ziert werden konnte, sowie drei weitere 
Fälle in Niedersachsen (alle Subtyp B; per-
sönliche Mitteilung von Rolf Kaiser, Köln).

 

Ausblick

Die Fa. Cepheid hat schon Mitte 2017 in der 
Packungsbeilage darauf hingewiesen, dass 
es für diesen Test eine Einschränkung des 
Einsatzbereichs gibt. Er darf nicht für die 
diagnostische Sicherung der HIV-Infektion 
und auch nicht für die Blutspendertestung 
eingesetzt werden. Idealerweise sollte er 
nur bei Patienten zur Therapiesteuerung 
genutzt werden, bei denen vor Therapie-
beginn eine hohe Viruslast mit demselben 
Test gemessen wurde.

Bei zeitkritischen Fragestellungen, z.B. 
im Bereich der Organspendertestung oder 
bei der Entscheidung für oder gegen eine 
PEP, wäre der Einsatz einer schnell ver-
fügbaren Kartuschen-PCR aber durchaus 
hilfreich und sollte im Zweifelsfall auch 
genutzt werden. Aufgrund der hier doku-
mentierten Analysen empfehlen wir jedoch 
eine zeitnahe Nachtestung mit einem zu-
verlässigeren Verfahren, wie das auch bei 
uns und in Berlin schon so praktiziert wird. 

Abb. 1: Sequenz-Alignment von vier unabhängigen Proben im HIV-1-LTR, die mit dem Monotarget-PCR-System von Cepheid nicht detektiert werden 
konnten.
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Wie schnell eine verbesserte Version 
des Xpert-HIV-1-viral-load-Tests auf den 
Markt kommen wird, ist unklar. Der Test-
hersteller stellt einen Dual-Target-Test bis 
2020/21 in Aussicht. Das Problem ist aber 
sicher erkannt worden und wird bei den 
Testentwicklern bearbeitet.
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1 H.F. Rabenau, N. Bannert, A. Berger, et al. 
Nachweis einer Infektion mit Humanem Immun-
defizienzvirus (HIV): Serologisches Screening mit 
nachfolgender Bestätigungsdiagnostik durch 
Antikörper-basierte Testsysteme und/oder durch 
HIV-Nukleinsäure-Nachweis. Bundesgesundheits-
blatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 
8 · 2015:877-886.

2 K. Hourfar, J. Eberle, M. Müller, et al. Human 
immunodeficiency virus 1 dual-target nucleic 
acid technology improves blood safety: 5 years of 
experience of the German Red Cross blood donor 
service Baden-Württemberg–Hessen. Transfusion 
2018; 9999:1-8.

3 M. Chudy, M. Weber-Schehl, L. Pichl, et al. 
Blood screening nucleic acid amplification tests for 
human immunodeficiency virus Type 1 may require 
two different amplification targets. Transfusion 
2012; 52:431-439.

4 O. Mor, Y. Gozlan, M. Wax, et al. Evaluation of 
the RealTime HIV-1, Xpert HIV-1, and Aptima HIV-1 
Quant Dx Assays in Comparison to the NucliSens 
EasyQ HIV-1 v2.0 Assay for Quantification of HIV-1 
Viral Load. J Clin Microbiol 53:3458-3465. 
doi:10.1128/JCM.01806-15.

5 S. Ceffa, R. Luhanga, M. Andreotti et al. Compa-
rison of the Cepheid GeneXpert and Abbott M2000 
HIV-1 realtime molecular assays for monitoring 
HIV-1 viral load and detectingHIV-1 infection. 
Journal of Virological Methods 2016;229:35-39.

6 N. Gous, L. Scott, L. Berrie und W. Stevens. Op-
tions to Expand HIV Viral Load Testing in South Af-
rica: Evaluation of the GeneXpert® HIV-1 Viral Load 
Assay. PLoS ONE 11(12): e0168244. doi:10.1371/
journal.pone.0168244.

http://www.mvp.uni-muenchen.de/nationales-referenzzentrum-fuer-retroviren/


11

Weiterer Krankheitsverlauf

sieben wochen nach einleitung der lun-
gentuberkulose-therapie entwickelte der 
patient eine dyspnoe. im röntgen-thorax 
zeigte sich eine Brusttrübung und eine voll-
ständige infiltration der rechten lunge, so 
dass eine pleurabiopsie durchgeführt wur-
de. die pathologischen Befunde erbrachten 
den Nachweis eines Burkitt-lymphoms und 
der patient wurde in die uniklinik köln ver-
legt. hier wurde zusätzlich eine hiv-infek-
tion im fortgeschrittenen stadium festge-
stellt: cd4-Zellzahl 160 Zellen/µl, 11 % der 
gesamten lymphozyten, cd4/cd8-ver- 
hältnis 0,2 , hiv-rNa 370.000 kopien/ml.

die weiteren serologischen untersu-
chungen auf cytomegalievirus, toxoplasma 
gondii, hepatitis a, hepatitis B, hepatitis 
c und syphilis erbrachten negative ergeb-
nisse. im staging zeigte sich ein medias-
tinaler und pleuraler Befall durch das Bur-
kitt-lymphom (ann arbor stadium iiiB). es 
wurde daraufhin eine intensive kurzzeit-
chemotherapie eingeleitet, die den emp-
fehlungen der deutschen multizentrischen 
studiengruppe zur Behandlung der adulten 
lymphatischen leukämie (all) entsprach 
[hoelzer d., ludwig w.d., thiel e., et al. im-
proved outcome in adult B-cell acute lym-
phoblastic leukemia. Blood 1996; 87: 495-
508].

aufgrund von Bedenken hinsichtlich 
der kumulativen toxizität wurde jedoch 
der erste Zyklus ohne Methotrexat durch-
geführt. Nach dem zweiten therapiezy- 
klus (Block B) wurde mit der antiretrovira-
len therapie (art) begonnen, die aus emtri-
citabin/tenofovir und raltegravir bestand. 
aufgrund von potentiellen wechselwirkun-
gen mit der art wurde das rifampicin auf 
rifabutin umgestellt. während der ersten 
beiden Zyklen der intensiven chemothe-
rapie befiel den patienten starke übelkeit, 
er erlitt eine Mukositis und fieber in apla-
sie. solche Begleiterscheinungen werden 
jedoch bei dieser art von chemotherapie-
protokoll erwartet. während der folgenden 
Behandlungszyklen zeigte der patient dann 

keine weiteren schweren Nebenwirkungen. 
die tuberkulosetherapie wurde durchge-
hend fortgeführt.

Nach sechs Monaten zeigte sich er-
freulicherweise in der radiologischen ver-
laufskontrolle (computertomographie) eine 
vollständige remission der Burkitt-lym-
phom-Manifestation sowie der tuberku-
loseinfiltration. die cd4-Zellzahl betrug 
290 Zellen/µl und die hiv-rNa lag unter 
der Nachweisgrenze (< 20 kopien/ml). da 
keine weiteren symptome einer tuberkulo-
se beobachtet wurden, konnte die tuberku-
losetherapie nach inzwischen 11 Monaten 
dauer beendet werden.

fünf Jahre nach Beendigung der che-
motherapie blieb der patient in kompletter 
remission und hat seine vollzeitarbeit wie-
der aufgenommen. die cd4-Zellzahl betrug 
230 Zellen/µl und die hiv-rNa lag noch 
immer unterhalb der Nachweisgrenze (<50 
kopien/ml). 

Diskussion

die Behandlung der koinfektion mit hiv 
und tuberkulose verursacht zusätzliche 
schwierigkeiten, wie zum Beispiel hohe ta-
blettenbelastung, adhärenzprobleme, pa-
radoxe reaktionen, kumulative toxizitäts- 
und Medikamentenwechselwirkungen. das 
antiretrovirale therapieregime muss daher 
möglichst wenige wechselwirkungen auf-
weisen (z.B. raltegravir). glücklicherweise 
hat sich die prognose des hiv-assoziierten 
Burkitt-lymphoms in den letzten Jahren 
deutlich verbessert. dabei stellen niedrige 
helferzellzahlen keine kontraindikation für 
eine aggressive therapie dar.

eine sehr intensive chemotherapie bei 
hiv-infizierten patienten mit Burkitt-lym-
phom ist auch bei vorliegen weiterer op-
portunistischer infektionen wie tuberkulo-
se möglich. schließlich können oder sollten 
hiv-infizierte patienten mit lymphomen 
mittlerweile genau nach den gleichen on-
kologischen standards behandelt werden 
wie hiv-negative patienten.

Hinweis

teile der kasuistik wurden veröffentlicht unter: 
lehmann c. et al. hiv Med. 2005 Jan; 6 (1): 51-3.
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Patient mit HIV-assoziiertem Burkitt-lymphom
dEr kliniscHE Fall

Kasuistik: Bei einem 35-jährigen Mann wurde in einem auswärtigen krankenhaus die diagnose einer lungentuberkulose
gestellt. die diagnose basierte auf einer computertomographie des thorax, die eine typische knötchenförmige infiltration 
der rechten lunge zeigte, und auf einer positiver kultur für Mycobacterium tuberculosis aus der broncho-alveolären lavage.
daraufhin wurde der patient sechs wochen lang mit einer vierfach-Medikamenten-kombination aus isoniazid, rifampicin, 
pyrazinamid und ethambutol behandelt, gefolgt von einem Zwei-Medikamenten-programm aus isoniazid und rifampicin.



Abb.1: fotos: vincent eberle.
a)	Neben nicht-infizierten hut-78-Zellen sind 
sekundäre synzytien mit dutzenden von Zell-
kernen zu sehen. um diese Zellhaufen bildet 
die Zellmembran Blasen. 
b)	im weiteren verlauf dringt immer mehr
flüssigkeit in diese Blasen ein und die Zellkerne 
scheinen zu kondensieren. Zuletzt bilden sie 
dunkle, granulierte Brocken.

a)				

b)				

übertragen. wenn sich stabil ansteigende 
werte für p24-antigen in der primärkultur 
oder in der permanenten t-lymphozyten-
kultur entwickelten, wurde ein Zellaliquot 
als sicherung in flüssigem stickstoff weg-
gefroren. im erfolgsfall hat man nach vier 
bis sechs wochen einen neuen hiv-stamm 
stabil in permanenter kultur. hier zeigt sich 
bei adaptation an die Zellen und schnel-
ler virusreplikation (nach weiteren zwei bis 
drei Monaten) mitunter ein dramatischer 
cytopathogener effekt mit Bildung großer 
sekundärer synzytien (Abb. 1a und b).

Herstellung der Stammaliquots

diese kultur wurde im folgenden expan-
diert, so dass eine größere Zellzahl in ei-
nem größeren volumen möglichst viele 
viren gleichzeitig produziert. der vermeh-
rungsprozess wurde durch regelmäßi-
ge viruslastmessungen im Zellüberstand 
überwacht, und bei zufriedenstellender 
produktion konnte der Zellkulturüberstand 
geerntet werden. Mit einer ersten Zentri-
fugation wurden restliche Zellen entfernt 
und anschließend der zellfreie überstand 
ultrazentrifugiert. das resultierende pelle- 
tierte Material wurde dann in ca.10 ml Nacl 
resuspendiert, homogenisiert und für min-
destens 60 Minuten bei 60 °c thermisch 
inaktiviert. eine stichprobe davon wurde 
unmittelbar wieder in empfängliche Zellen 
eingeimpft und für 4 wochen kultiviert, um 
den inaktivierungsprozess zu kontrollieren. 
der rest wurde im 10-fachen volumen in-
aktivierten fötalen kälberserums verdünnt, 
auf 1 ml aliquotiert und bei minus 80 °c 
weggefroren. Nach abschluss der inaktivie-
rungskontrolle wurden von dieser produk- 
tionscharge aliquots im eigenen labor auf 
die viruskonzentration vermessen und auch 
in andere Zentren versandt (virologische in-
stitute der universitäten frankfurt und er-
langen), um einen abgleich zwischen den 
unterschiedlichen hiv-2-Nats zu erhalten.
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aufbau und Pflege der Stammsammlung – ein arbeitsbericht
in EigEnEr sacHE

die aktuelle stammsammlung des Nationalen referenzzentrums für retroviren verfügt über definierte virusstämme. Jedes 
aliquot ist hitze-inaktiviert (60 °c, 60 Minuten) und enthält ca.1 ml proben-volumen. die Materialien werden dauerhaft bei
minus 80 °c gelagert. der versand erfolgt auf trockeneis und wird von uns organisiert. die anfordernde stelle erhält vorab eine 
e-Mail mit dem voraussichtlichen liefertermin und anschließend eine separate rechnung (inkl. der anfallenden transportkos-
ten). der aus frankfurt übernommene Bestand verfügte über folgende virusstämme:
	 	 	 •		9	Stämme	aus	der	HIV-1-Gruppe	M						•		2	Stämme	aus	der	HIV-1-Gruppe	O
	 	 	 •		2	Stämme	aus	der	HIV-2-Gruppe	A							•		1	Stamm	aus	der	HIV-2-Gruppe	B
Zur erweiterung des angebots wurde primär eine aufstockung hinsichtlich der seltenen hiv-2-isolate ins auge gefasst.

te der patienten mit hiv-2 hat auch unbe-
handelt keine nachweisbare viruslast. eine 
virusanzucht während dieser phasen ist 
wenig erfolgversprechend. aber auch unter 
erfolgreicher therapie sind die chancen für 
eine anzucht schlecht. es bleiben demnach 
nur virämische patienten zum Zeitpunkt der 
diagnosestellung und solche mit resisten-
ten viren bei fehlgeschlagener therapie. am 
anfang steht somit die identifikation geeig-
neter patienten. im laufe des letzten Jahres 
konnten wir einige wenige passende fälle 
eingrenzen, von denen wir über laborärzte 
testanfragen bekamen. wir haben dann un-
mittelbar mit dem behandelnden arzt kon-
takt aufgenommen. Bei einverständnis des 
patienten und kooperation des Behandlers 
erhielten wir beim nächsten praxistermin 
des patienten ca. 20 ml ungekühltes edta-
Blut auf schnellstem weg zugestellt.

Virusisolierung

Bei probeneingang wurden die Blutlym-
phozyten aus dem patientenblut isoliert 
und cd8-Zellen abgereichert. die gewon-
nene Zellfraktion wurde anschließend mit 
phytohämagglutinin (pha) stimuliert und 
unter il-2-Zugabe in kultur genommen. pa-
rallel wurde am ansatztag auch von einer 
nicht-infizierten, gesunden person (spen-
der) edta-Blut gewonnen, periphere lym-
phozyten/Monocyten (pBMcs) isoliert, 
diese mit pha stimuliert und mit il-2 kul-
tiviert. am nächsten tag wurde pha aus-
gewaschen und eine kleine portion der 
spenderzellen zum patientenansatz zuge-
füttert. diese kultur wurde anschließend 
zweimal wöchentlich beobachtet und bei 
Bedarf wurden spenderzellen zugesetzt. 
Nach einer woche erstmalig – und dann 
weiter im wöchentlichen turnus – wurde 
kulturüberstand auf hiv-p24-antigen ge-
testet und bei positivem signal eine erste 
portion des Zellkulturüberstands auf per-
manente t-lymphozytenkulturen (hut-78) 

Wie bekommt man neue HIV-2-Stämme?

in deutschland spielt hiv-2 noch eine sehr 
geringe rolle. die prävalenz ist ca.1.000-
mal geringer als für hiv-1 und damit ist die 
patientendichte sehr gering. dieser um-
stand erklärt, warum es immer noch kei-
nen quantitativen ce-zertifizierten hiv-2-
Nukleinsäurenachweis (Nat) gibt und die 
komplette hiv-2-diagnostik inklusive virus-
lastmessung und ggf. resistenz- und ko-
rezeptoranalyse nur an sehr wenigen Zen-
tren durchgeführt werden kann. als eines 
dieser Zentren bekommen wir regelmäßig 
diagnostische anfragen aus dem gesam-
ten Bundesgebiet und teilweise aus Öster-
reich. ein nicht geringes hindernis für die 
gewinnung eines neuen hiv-2-stammes 
liegt auch in der geringen virämie über lange 
phasen der hiv-2-infektion. etwa die hälf-

http://www.mvp.uni-muenchen.de/nationales-referenzzentrum-fuer-retroviren/
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Charakterisierung

Bereits aus der ersten Probe des Patienten 
wurde eine Sequenzierung der für die The-
rapie relevanten Stellen (Protease, Reverse 
Transkriptase, Integrase und Hüllgenbereich 
für die Korezeptoranalyse) durchgeführt. 

Aktueller Stand der Stammsammlung

Zu den aus Frankfurt stammenden Isola-
ten konnten auf diese Weise im vergange-
nen Jahr drei weitere HIV-2-Isolate für die 
Stammsammlung hinzugewonnen werden. 
Alle drei gehören der HIV-2-Gruppe A an. 
Ein Isolat aus Baden-Württemberg (HIV-2- 
ATU) ist gegen alle nukleosidischen Rever-
se-Transkriptase-Hemmstoffe (NRTIs) und 
Protease-Inhibitoren (PI) hochgradig resis-
tent. Es weist einen klaren CxCR4-Tropis-
mus auf. Ein weiteres Isolat stammt aus 
Berlin (HIV-2-AMA). Hier bestehen noch kei-
ne Resistenzen. Das dritte aus Nordrhein-
Westfalen (HIV-2-SPE) stammt ebenfalls 
von einem noch Therapie-naiven Patienten.

Der aktuelle Bestand der Stammsamm-
lung ist in der Tabelle 1 aufgeführt und auf 
der Internetseite des Instituts abrufbar:
8 http://www.mvp.uni-muenchen.de/
nationales-referenzzentrum-fuer-retrovi-
ren/hiv-stammsammlung/

Eine komplette Sequenzierung der neu 
gewonnenen Stämme ist im Gang. Zudem 
werden dieses Jahr noch ein weiterer HIV-2- 
Stamm und auch mindestens ein weiterer 
HIV-1-/Gruppe-O-Stamm in die Sammlung 
integriert. Für zusätzliche Isolate sind sol-
che mit besonderen Eigenschaften (selte-
ne Varianten, besondere Resistenzen etc.) 
interessant. Die Materialien können für die 

HIV-Forschung, zur Testentwicklung und 
-Validierung eine wichtige Hilfestellung sein.
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Tabelle 1: Stammsammlung des NRZ für Retroviren in München

Virus	 	Gruppe/	 	Sequenzvalidiert	 GenBank	 Zellexpansion	 Roche§	cp/ml	 Abbott§	cp/ml	 Tropismus	 Subtyp	 	 Accession

   DQ067920 (pol)  
HIV-1 92UG029 M/A ja (env) AF205862 (env) CEM M7 98.200 95.965 X4*
   FJ542333 (gag)

HIV-1 2044 M/B indirekt (Pubmed nicht verfügbar PBMC 126.000 129.370 X4*  PMID: 8970955)
HIV-1 92BR021 M/B ja (env) AY669715 (env) PBMC 97.600 146.184 R5*
HIV-1 NH8966 M/C nein nicht verfügbar PBMC 75.800 110.668 R5*

HIV-1 IN22 M/C ja (env) AF286232 PBMC 87.900 80.985 R5*    (complete genome)

HIV-1 Eli M/D ja (env) K03454 PBMC 170.000 151.231 X4*    (complete genome)
   AF009396 (pol) 
HIV-1 92UG021 M/D ja (env) AY669753 (env) PBMC 64.200 66.403 X4*
   FJ542344 (gag)

HIV-1 93BR020 M/F ja (env, pol) AF005494 PBMC 177.000 166.309 X4*    (complete genome)

HIV-1 RU570 M/G ja (env) DQ234256 (pol) PBMC 63.500 111.422 R5*   U08368 (env)
HIV-1 13740 0 nein nicht verfügbar PBMC 84.100 402.508 R5**
  indirekt (Phylo- AF009032 (env) HIV-1 2549-95 0 genetik pol FFM AF009020 (gag) CEM M7 132.000 100.121.105 R5**
  u. env GenBank)

Virus	 Gruppe	 	 	 Zellen	 Frankfurt	a.M.°	 Erlangen°	 München°

HIV-2 Rod10 A ja (pol) X05291 CEM M7 544.000 cp/ml 170.000 cp/ml 646.000 cp/ml
    (complete genome)  (23,67 Ct) (22,1 Ct) (23,7 Ct)

HIV-2 CBL-20 A ja (pol) AY965906 (pol) PBMC# 469.000 cp/ml 58.000 cp/ml 88.400 cp/ml
     (23,88 Ct) (23,8 Ct) (26,37 Ct)

HIV-2 EHO B ja (pol) U27200 CEM M7 2.171.000 cp/ml 160.000 cp/ml 85.000 cp/ml
    (complete genome)  (21,85 Ct) (22,2 Ct) (26,42 Ct)

HIV-2 ATU A ja (pol,env) (pending) HUT 78 8.200.000.000 1.200.000.000 2.240.000.000
     cp/ml (14,75 Ct$) cp/ml (16,9 Ct$) cp/ml (19,83 Ct$)

HIV-2 AMA A ja (pol) (pending) HUT 78  1.720.000.000 175.000.000 95.200.000
     cp/ml (16,97 Ct$) cp/ml (19,8 Ct$) cp/ml (24,16 Ct$)

HIV-2 SPE A ja (pol) (pending) HUT 78 5.500.000.000 570.000.000 1.220.000.000
     cp/ml (15,3 Ct$) cp/ml (18,0 Ct$) cp/ml (20,66 Ct$)

* = Geno2pheno [coreceptor] 2,5; 8 https://coreceptor.geno2pheno.org/; Einstellung: German Treatment Guidelines;
** = Rupp et al., JAIDS 53(3):412-3 (2010);  # = 4-Donor-Pool;  § = COBAS® AmpliPrep/COBAS® TaqMan HIV-1-Test v2.0 / Abbott RealTime HIV-1;  ° = 
Inhouse-PCR;  Umrechnungsfaktor cp/ml zu IU/ml = Erlangen 1,1 und München 3,4;  $ = Ct bei der Testung einer 1:100-Verdünnung

http://www.mvp.uni-muenchen.de/nationales-referenzzentrum-fuer-retroviren/hiv-stammsammlung/
https://coreceptor.geno2pheno.org/


Abb. 1: dNa-basierte Messung von hiv-proviren (abgewandelt aus Bruner et. al., Nature, 2019 [5].).
A) nfgs-basierte Messung von proviren in cd4-t-Zellen von patienten unter art. Mehr als 97 %
der identifizierten proviren weisen gravierende defekte durch deletionen und hypermutationen auf. 
B) fraktion defekter proviren mit defekten in den jeweiligen genen oder elementen. als defekt gel-
ten mutierte start-codons, interne stop-codons, verschiebungen im leserahmen (frameshifts), 
insertionen oder deletionen. splicing-defekte sind nicht dargestellt, erhöhen aber leicht die anzahl 
defekter proviren, insbesondere im nef-lokus. 
C) schematische darstellung des hiv-genoms. Blau markiert sind bisher verwendete Bereiche für 
Nachweis-pcrs wie z.B. alu-pcr. die roten pfeile markieren die Bereiche der neu-designten pcr-
sonden für das ipda-verfahren.
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wasser-Öl-emulsions-tröpfchen in Nano-
liter-größe überführt, in denen die pcr-
amplifikation stattfindet. durch die mas-
sive probenaufteilung wird eine absolute 
Bestimmung der Ziel-dNa-kopien pro ein-
gangsprobe ermöglicht, ohne dass stan-
dardkurven erzeugt werden müssen. in den 
tröpfchen (droplets) vorhandene intakte 
proviren können somit durch gleichzeitigen 
Nachweis der ψ- und env-region quantita-
tiv nachgewiesen werden (Abb. 1C)

das neue verfahren, welches intact pro-
viral dNa assay, kurz ipda, getauft wurde, 
konnte erfolgreich auf testproben sowie 
verschiedene probenmaterialien infizier-
ter spender angewendet werden und zeigte 

eine deutliche performance-steigerung im 
vergleich zu den bisher verwendeten pcr-
basierten Methoden. die wissenschaftler 
weisen allerdings daraufhin, dass der test 
insbesondere für die begleitende diagnostik 
von unter Behandlung stehender patienten 
entwickelt wurde und somit keine unter-
scheidung zwischen integrierten proviren 
und nicht-integrierten, linearen oder zirku-
lären formen unterscheiden kann, wie es 
zum Beispiel mit hilfe von alu-pcrs möglich 
ist. allerdings sind diese speziellen, nicht-in-
tegrierten formen relativ selten in patien-
ten unter langzeit-art-Behandlung [3].

Mit hilfe des ipda konnten die beteilig-
ten wissenschaftler nachweisen, dass so-

eine gruppe wissenschaftler verschiede-
ner universitäten unter leitung von robert 
f. siliciano hat sich nun dieser thematik an-
genommen und einen test entwickelt, der 
sowohl die Quantifizierung als auch die dif-
ferenzierung intakter und defekter proviren 
erlaubt [5]. in ihrer studie a quantitative ap-
proach for measuring the reservoir of latent 
hiv-1 proviruses, erschienen in der fachzeit-
schrift »Nature«, verwendeten die forscher 
near full genome sequencing (nfgs), um die 
häufigkeit von Mutationen innerhalb des vi-
ralen genoms zu bestimmen. hierbei zeig-
te sich – in einklang mit den zuvor erwähn-
ten studien [3, 4] –, dass nur etwa 2,4 % der 
proviren in patienten intakt sind (Abb. 1A), 
während der großteil der viren gravierende 
defekte in form von deletionen und/oder 
g ➔ a-hypermutationen aufwies und damit 
zu einer verkürzung von viralen genen oder 
dem frühzeitigen abbruch von leserahmen 
führt. interessanterweise beeinflussten die 
detektierten Mutationen in 97 % der fälle die 
aktivität des transkriptions-aktivators tat, 
welcher für die transkription der proviralen 
dNa erforderlich ist (Abb. 1B).

Neben der genom-weiten identifizie-
rung von defekten konnten die wissen-
schaftler mit hilfe der daten zwei Bereiche 
innerhalb des verpackungssignals psi (ψ) 
und des envelope-gens (env) bestimmen, 
die eine gezielte Bestimmung defekter bzw. 
intakter proviren mittels klassischer pcr 
erlauben. auf diese weise ist es möglich, bei 
über 90 % der mit bisherigen standardver-
fahren messbaren viren eindeutige defekte 
nachzuweisen.

durch die anwendung der sogenannten 
digital-droplet-pcr (ddpcr) wird dabei ei-
ne absolute Quantifizierung erreicht [6, 7].  
die Nukleinsäureproben werden hierfür in 

Ein neues Verfahren erlaubt die detaillierte Quantifizierung 
des Reservoirs latenter HIV-1-Proviren

Für siE gElEsEn

im rahmen einer hiv-1-infektion entstehen stabile reservoire infizierter latenter Zellen, welche der klassischen, antiretro-
viralen therapie entgehen und somit eines der hauptprobleme bei der medikamentösen Behandlung von hiv darstellen [1, 2]. 
hierbei lässt eine große anzahl an studien vermuten, dass der großteil der latenten Zellen aus sogenannten ruhenden cd4-t- 
Zellen besteht. um neuartige strategien zur eliminierung dieser Zell-subpopulation zu testen, aber auch um mögliche Behand-
lungserfolge diagnostisch messen zu können, ist eine Quantifikation dieses reservoirs unabdingbar. Bisher wurden hierfür 
zellbasierte viral outgrowth-tests durchgeführt, die auf einer reaktivierung der latenten proviren basieren. die problematik 
dieser tests ist zum einen die unvollständige reaktivierung der reservoir-Zellen innerhalb des testzeitraums und zum anderen 
die verwendung von standard-pcr-sonden, welche keinerlei unterscheidung zwischen defekten und intakten viren zulassen. 
die relevanz einer derartigen unterscheidung wird durch mehrere studien verdeutlicht, die zeigen konnten, dass nur etwa zwei 
bis drei prozent aller neu gebildeten viren intakt sind und somit zur infektion weiterer Zellen führen können [3, 4].
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wohl bei Zellen von patienten unter art, als 
auch bei elite controllern nur geringe Men-
gen intakter proviren nachweisbar waren, 
während sich in Zellkulturen intakte for-
men durchsetzen. Zudem wurde die abnah-
me des reservoirs während der Behandlung 
mit art untersucht. hierbei konnten bei den 
meisten patienten reservoir-halbwertszei-
ten von etwa 44 Monaten festgestellt wer-
den, allerdings waren auch deutlich langsa-
mere verläufe von 100 bis 300 Monaten bis 
hin zu keiner veränderung messbar.

insgesamt erlaubt das ipda-verfahren 
eine deutliche verbesserung der bisherigen 
hiv-diagnostik durch die hiermit ermöglich-
te Quantifizierung des reservoirs latenter 
hiv-1-proviren. die autoren gehen davon 
aus, dass der hier vorgestellte, neu entwi-
ckelte diagnostische test auf intakte pro-
viren die hiv-forschung insbesondere im 
hinblick auf potentielle wirkstoffe deutlich 
forciert.

Quellen
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Diagnostisches Quiz: falsch-negative HIV-Suchtest-Ergebnisse?
HiV – diagnostik und tHErapiE

Krankheitsverlauf

ein über 55-jähriger Mann stellte sich im 
oktober 2018 bei seiner hausärztin mit 
atypischer pneumonie vor. Bei gegebe-
nem hiv-expositionsrisiko aufgrund der 
sexuellen orientierung des patienten 
hatte die ärztin den verdacht einer hiv-
infektion und veranlasste eine hiv-tes-
tung – mit positivem ergebnis. daraufhin 
wurde der patient in eine hiv-spezialam-
bulanz überwiesen. die durchgeführte 
diagnostik bestätigte eine hiv-infektion 
mit einer viruslast von 6,5 x 106 kopien/
ml und einer extrem niedrigen cd4-Zell-
zahl von 5 Zellen/µl. des weiteren wurde 
eine pneumocystis jiroveci pneumonie 
(pJp) diagnostiziert und spezifisch thera-
piert. der patient wurde unmittelbar an-
tiretroviral behandelt. soweit also stellt 
sich eine nicht ungewöhnliche klinische 
konstellation dar, die typisch ist für so-
genannte hiv late presenter, bei denen 
die diagnose hiv-infektion erst bei klini-
scher Manifestation im stadium aids ge-
stellt wird.

Vorgeschichte

interessant an diesem fall ist jedoch die 
vorgeschichte: der patient ließ sich über 
die letzten Jahre regelmäßig im lokalen ge-

sundheitsamt auf hiv testen, zuletzt im 
Juni 2018 – mit durchgehend negativen er-
gebnissen. der dort verwendete test ist die 
aktuellste version der zur verfügung ste-
henden hiv-suchtests, ein sogenannter 4.- 
generation-test (Nachweis von p24-anti-
gen und antikörpern gegen gp41) der firma 
abbott. aufgrund dieser potentiell falsch-
negativen suchtestergebnisse wurde im 
februar 2019 bei dem patienten eine se-
rumprobe genommen und an das landes-
gesundheitsamt geschickt, um erneut eine 
testung durchzuführen. auch diese probe 
ergab dort im 4.-generation-test ein nega-
tives ergebnis. ein alternativ verwendeter 
3.-generation-test (Murex, diasorin) ergab 
ein positives ergebnis, wobei der western-
blot (fujirebio immunoblot) negativ ausfiel. 

Abb. 1: westernblot-ergebnis zur probe vom 
februar 2019 (fujirebio inno-lia). 
Negatives ergebnis mit einer schwachen Ban-
de für gp41 unterhalb der cutoff-intensität.

Untersuchungsergebnisse

aufgrund der diskrepanten ergebnisse wur-
de die probe an das NrZ für retroviren zur 
weiteren abklärung geschickt. auch in un-
serem labor ergab der abbott-suchtest ein 
negatives (signal/cutoff = 0,54), ein anderer 
4.-generation-test (Murex xl, diasorin) ein 
positives ergebnis (signal/cutoff = 21). der 
westernblot fiel auch bei uns negativ aus, 
mit lediglich einer schwachen Bande für 
gp41-antikörper unterhalb der cutoff-inten-
sität (Abb. 1). 

Fragestellung

Was könnte bei diesem Patienten vorliegen?
falsch-negative test-ergebnisse für den 
abbott-suchtest und für westernblot? Mög-
licherweise eine seltene virusvariante, die 
nicht detektiert wird? ein humoraler im-
mundefekt des patienten mit sehr niedrigen 
antikörpertitern? 
Sie haben einen Joker: es gibt noch Material 
von einer rückstellprobe des patienten vom 
Juni 2018 (nur 100 µl serum!).

Welche Untersuchung(en) veranlassen Sie?

Die Lösung zu diesem Fall 
finden Sie auf Seite 16!

cut-off     gp41    p24    gp105
         gp120    p31     p17      gp36

Positivkontrolle

Patientenprobe
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Themen der nächsTen AusgAbe*

 HIV in der Pädiatrie
 HIV und Droplet-Digital-PCR (ddPCR)
 Nach Berlin nun Londoner
 und Düsseldorfer Patient: 
 Ausnahmefälle der HIV-Heilung

*änderungen vorbehalten

WIr dAnken

dem Robert Koch-Institut, 
dem Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 

und dem Förderverein Infektionsmedizin 
München e.V., die die Arbeit des NRZ fördern,

sowie folgenden Firmen 
für ihre freundliche Unterstützung:

Roche Diagnostics 
Deutschland GmbH

Gilead Sciences 
GmbH

Cepheid 
GmbH

Abbott 
GmbH & Co. KG

EUROIMMUN
Medizinische Labor- 

diagnostika AG

DiaSorin 
Deutschland GmbH

Das weitere Vorgehen 
im geschilderten Fall (S.15)

Älterer Patient im Stadium AIDS mit nega-
tiven HIV-Suchtest- und Westernblot-Er-
gebnissen: Um festzustellen, ob bei dem 
Patienten im Juni 2018 tatsächlich bereits 
eine HIV-Infektion vorlag, untersuchten 
wir die Rückstellprobe vom Juni 2018 mit-
tels PCR. Das Ergebnis war negativ! Auf-
grund des geringen Probenvolumens wur-
de das Serum 1:20 verdünnt und in die 
PCR (Abbott RealTime-HIV-1-Viral-Load-
Assay) eingesetzt. Unter Berücksichtigung 
der Vorverdünnung beträgt die Nachweis-
grenze des Verfahrens 640 Kopien/ml. Eine 
bereits bestehende HIV-Infektion zu die-
sem Zeitpunkt ist somit weitgehend ausge-
schlossen.

Bei der klinischen Präsentation des Pa-
tienten im Oktober 2018 handelte es sich 
somit um eine fulminante Primärinfektion 
mit massivem CD4-T-Zell-Verlust und da-
raus resultierendem Auftreten einer op-
portunistischen Infektion (PJP). Diese Kon-
stellation ist ungewöhnlich, wurde jedoch 
schon mehrfach beschrieben. Insbesondere 
die PJP wurde im Rahmen einer fulminan-
ten akuten HIV-Infektion bereits mehrfach 
beobachtet [1].

Vermutlich aufgrund des frühen The-
rapiebeginns im Stadium der Primärinfek-
tion kam es beim Patienten zu einer in-
kompletten Serokonversion bzw. zu keiner 
Serokonversion, wodurch sich die aktuellen 
negativen serologischen HIV-Suchtest- und 
Westernblot-Ergebnisse erklären lassen. 
Eine ausbleibende Serokonversion bzw. 
Seroreversion beobachtet man häufig bei 
vertikal HIV-infizierten Kindern mit frühem 
Therapiebeginn [2]. Auch bei Erwachsenen 
beobachtet man eine ausbleibende Sero-
konversion bei Therapiebeginn in frühen 
Stadien der HIV-Infektion, insbesondere, 
wenn die Therapie bereits sehr früh, also 

 Fortsetzung des diagnostischen Quiz:

im Fiebig-Stadium I - II, eingeleitet wird [3].
Bei diesem Fall kam es zur Kombina-

tion zweier außergewöhnlicher Ereignisse: 
Extrem rapider Krankheitsverlauf und aus-
bleibende Serokonversion. Möglicherweise 
wurde das Ausbleiben der Serokonversi-
on durch den sehr schlechten Immunsta-
tus mit mangelnder CD4-Helferzell-Ant-
wort begünstigt. Zum Ausschluss eines 
allgemeinen humoralen Immundefektes 
bestimmten wir die Durchseuchungstiter 
gegen Masern, Mumps, Röteln, CMV, EBV, 
HSV und VZV aus der Probe vom Februar 
2019. Interessanterweise lagen für all die-
se Erreger sehr hohe IgG-Titer vor, vermut-
lich auch im Rahmen der Immunaktivierung 
und Immunrekonstitution unter der The-
rapie. Ein allgemeiner humoraler Immun-
defekt bei dem Patienten ist somit jedoch 
weitgehend ausgeschlossen. Bezüglich des 
rapiden Krankheitsverlaufes ist möglicher-
weise das fortgeschrittene Alter des Pati-
enten ein Risikofaktor. Um zu untersuchen, 
ob es sich um ein besonders »aggressives« 
Virus handelt, werden wir es bei dem Pa-
tienten isolieren und in vitro weiter unter-
suchen. Die bisherige Sequenzierung ergab 
das Vorliegen von HIV-1 Subtyp B. 
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Abb. 2: Übersicht über den zeitlichen Ablauf der Tests beim Patienten.
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