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Abstract: Background and Objectives: With more and more cases emerging outside central and west 

African countries, where the disease is endemic, the World Health Organization (WHO) has recently 

declared human monkeypox a Public Health Emergency of International Concern. Typical symp‐

toms of  the disease  include  fever, myalgia, and  lymphadenopathy  followed by a rash, but other 

symptoms may occur. Immunocompromised patients, including patients with uncontrolled Human 

Immunodeficiency Virus (HIV) infection, may be at risk for more severe courses. Case presentation: 

We present the case of a 30‐year‐old male patient of Brazilian descent with monkeypox. Initial symp‐

toms were fever and general discomfort, with painful pharyngitis and tonsillitis and finally a pap‐

ular rash of the anogenital area as the disease progressed. The presumed date of infection was a 

sexual contact with an unknown male eight days before the first symptoms occurred. The patient 

had a known and controlled HIV infection. The main reason for the initial presentation at the hos‐

pital was painful pharyngitis and  tonsillitis,  limiting  food  intake. Monkeypox  infection was con‐

firmed via PCR testing from a swab sample of cutaneous lesions. Adequate systemic and local an‐

algesia enabled oral food uptake again. Antiviral therapy with Tecovirimat was not administered 

due to the stable immune status of the patient and the mild clinical symptoms. To cover a possible 

bacterial superinfection or Syphilis infection of the tonsil, antibiotic therapy with Ceftriaxone was 

added. Several days after presentation, the inflammation of the pharynx resolved and was followed 

by non‐painful mucosal peeling. The patient was followed up with telephone calls and reported a 

complete recovery. The skin  lesions were completely dried out 18 days after the first symptoms. 

Conclusions: Painful pharyngitis and tonsillitis can be rare early symptoms of monkeypox, which is 

highly relevant in everyday clinical practice. Particularly in patients with risk factors for monkey‐

pox infection, further clinical and microbiologic testing for monkeypox should be performed if there 

is a clinical presentation with pharyngitis and tonsillitis. 
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1. Background 

Human monkeypox  is  a  zoonotic disease  caused by  the Monkeypox virus,  an Or‐

thopox virus of the Poxviridae family, thus related to the Variola virus, the causative agent 

of smallpox [1]. The reservoirs of the monkeypox virus  include,  in addition to monkeys, 

several rodents [2]. After initial transmission from animals to humans, spreading from hu‐

man to human  is possible  through close physical contact, respiratory droplets, or  fomite 

infection [3–5]. Previous publications report an incubation period of around 3–21 days [1,6]. 

Cases of monkeypox have been limited mainly to West and Central Africa. The first out‐

break in the Western hemisphere appeared in 2003 in the United States of America and was 

ascribable to imported rodents [7]. Since May 2022, however, an increasing number of cases 

Citation: Fischer, F.; Mehrl, A.;   

Kandulski, M.; Schlosser, S.; Müller, 

M.; Schmid, S. Monkeypox in a Patient 

with Controlled HIV Infection Initially 

Presenting with Fever, Painful Pharyn‐

gitis, and Tonsillitis. Medicina 2022, 58, 

1409. https://doi.org/10.3390/ 

medicina58101409 

Academic Editor: Harapan Harapan 

Received: 18 September 2022 

Accepted: 6 October 2022 

Published: 7 October 2022 

Publisher’s Note: MDPI  stays  neu‐

tral  with  regard  to  jurisdictional 

claims in published maps and institu‐

tional affiliations. 

 

Copyright: © 2022 by the authors. Li‐

censee  MDPI,  Basel,  Switzerland. 

This article  is an open access article 

distributed under the terms and con‐

ditions of the Creative Commons At‐

tribution (CC BY) license (https://cre‐

ativecommons.org/licenses/by/4.0/). 



Medicina 2022, 58, 1409  2  of  6 
 

 

have emerged worldwide since May 2022. First analyses of the current outbreak report sex‐

ual contacts as the suspected main route of disease acquirement, with approximately 95% 

of total infections [1]. Although sexual activity has not been proven as a mode of transmis‐

sion,  the available data on  the  current outbreak  support  the concept  [8]. For  instance, a 

pooled analysis reported sexual exposure in 91,67% [9], and Monkeypox virus DNA could 

be detected in seminal fluid [1,10]. Men who have sex with men (MSM) constituted 98% of 

the patients [1]. Notably, around 40% of the infected patients lived with HIV [11]. 

The clinical presentation of monkeypox is characterized by a distinctive rash: It often 

begins with macula followed by papula. After the development of vesicular and finally 

pustular or pseudo‐vesiculopustular phases, crusts appear, and  lesions dry up [3,6,12]. 

The whole body can be affected. The anogenital area,  face, or extremities are common 

anatomical sites [1]. Usually, there is a prodromal phase of fever, headache, malaise, and 

lymphadenopathy preceding the rash; lymphadenopathy especially can be characteristic 

of monkeypox in comparison to related diseases such as smallpox and chickenpox [3]. Of 

note, not every patient reported systemic prodromal symptoms in the current outbreak 

[1,3,4,6]. Most cases are mild and self‐limiting, but relevant complications have been re‐

ported, including secondary bacterial infections, bronchopneumonia, sepsis, or encepha‐

litis [3]. Immunocompromised patients, including patients with advanced HIV infection, 

may be prone to severe courses [4]. Of clinical relevance, a recently published case series 

noticed similar clinical features among people living with HIV under effective antiretro‐

viral therapy (ART) and non‐HIV patients [1]. To date, Tecovirimat is the only therapeutic 

option  for monkeypox approved by  the European Medicines Agency  (EMA)  [13]. This 

antiviral agent was originally developed for the treatment of smallpox, but showed effi‐

cacy against Monkeypox infection in animals [14] and has also been used in humans [15]. 

There are two available vaccines against smallpox, probably providing protection against 

monkeypox. The ACAM2000 vaccine  consists of a  live and  replicating Vaccinia virus, 

whereas the newer JYNNEOS/Imvanex vaccine contains a non‐replicating virus [16]. As 

of August 2022, there have been more than 30,000 confirmed monkeypox cases worldwide 

in a total of 88 countries and territories, according to the Center for Disease Control and 

Prevention (CDC). Of these, monkeypox has not been reported historically in 81 countries 

[17]. Previously, monkeypox had been declared an ʺevolving threat of moderate public 

health concern” by the World Health Organization on 23 July 2022 [18]. 

2. Case Presentation 

Here, we report the case of a 30‐year‐old male patient referred to our tertiary care 

center on July 2022 with suspected monkeypox for further diagnostics and treatment.   

Recent medical history 

The patient originated from Brazil and was living in Germany for five years to attend 

university. He had been diagnosed with HIV seven years ago and was under ART with 

Emtricitabine/Tenofovir/Efavirenz  since  being  diagnosed  with  HIV.  Otherwise,  no 

chronic medical conditions were known, and no long‐term medication was taken. Eight 

days before symptom onset, he attended a pride parade and had sexual contact with an 

unknown male. He first noticed fever, myalgia and malaise, followed by painful pharyn‐

gitis and tonsillitis and finally a papular rash of the anogenital area on day four of the 

illness. Rectal pain or tenesmus was not reported. Due to a painful sore throat, oral food 

intake was no longer possible, leading to the initial presentation at the hospital.   

2.1. Presentation 

Upon physical exam, the patient presented with stable vital parameters and was non‐

febrile. Lymphadenopathy could not be detected. Papulovesicular skin lesions could be 

found all over the body, with the highest density in the perineal and anal region (Figure 

1a). Other papules affected the lower and upper extremities (Figure 1b) and the tip of the 

tongue (Figure 2). A homogenous, plane and markedly red enanthema were present in 
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the pharyngeal region. Ulcers or vesiculae were absent in the pharynx. The left palatine 

tonsil appeared ulcerous and swollen. 

   
(a)  (b) 

Figure 1. (a) Papular and vesicular skin lesions affecting the anal and perineal region. (b) Singular 

papules, vesiculae or pustules on glutes and arms 

2.2. Clinical course 

With suspected monkeypox, we established respective isolation measures. Polymer‐

ase chain reaction (PCR) testing from a swab sample of the anogenital lesions turned pos‐

itive  for  Orthopox  viridae,  and  further  analysis  confirmed  monkeypox.  Laboratory 

workup revealed elevated CRP without significant leukocytosis or procalcitonin. HIV vi‐

ral load was undetectable, and CD4 counts were 600/μL. Shortly after initiating adequate 

systemic and  local analgesia, oral  food uptake was possible again. We decided against 

antiviral therapy with Tecovirimat due to the competent immune status of the patient and 

the mild presentation. We decided to cover possible bacterial superinfection or Syphilis 

infection of the tonsil by adding an antibiotic therapy with Ceftriaxone.   

2.3. Outcomes 

After several days, inflammation of the pharynx decreased, and non‐painful peeling 

of the mucosa developed (Figure 2).   

 

Figure 2. Peeling of the mucosa following acute pharyngitis and monkeypox‐associated ulcer at the 

tip of the tounge. 

We  recommended  isolation until  complete  recovery of  the  skin  lesions upon dis‐

charge. Antibiotic therapy was discontinued when the tonsillitis improved and serology 

for Treponema pallidum was unsuggestive of acute infection. The patient reported a com‐

plete recovery when followed up by telephone calls. The skin lesions completely resolved 

18 days after the first symptoms and quarantine was lifted by local authorities according 

to German regulations. The time course of the monkeypox infection is shown in Figure 3. 
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Figure 3. Time course of the monkeypox infection. 

3. Discussion 

We describe a case of monkeypox in an MSM patient with HIV and competent im‐

mune status under ART. Whereas information about the incubation period is yet indis‐

tinct, we were able to identify a sexual contact as the highly probable time point of infec‐

tion, resulting  in an  incubation period of seven days. Upon presentation,  the predomi‐

nantly affected areas were the oral and anogenital regions. This clinical presentation is in 

accordance with—so far published—analyses of the current outbreak, identifying sexual 

transmission as the main route of  infection and MSM as a major population at risk for 

monkeypox [1,11,19,20]. 

While people living with HIV seem to represent a significant proportion of current 

monkeypox patients, clinical courses appear similar among HIV positive and HIV nega‐

tive cases, if HIV infection is well controlled [1,19,20]. Uncontrolled HIV infection, how‐

ever, may pose a risk for severe and prolonged courses of monkeypox [4] and treatment 

with Tecovirimat should be considered in this case. 

Of the two available vaccinations, the JYNNEOS/Imvanex vaccine was approved by 

EMA for prophylaxis of monkeypox on 22 July 2022 [21,22]. Two doses are required. Ger‐

man and international guidelines recommend vaccination for laboratory personnel work‐

ing with Orthopox viridae and MSM ≥ 18 for pre‐exposure prophylaxis [23]. Of note, more 

vaccine will be required to offer immunization to everyone belonging to this risk group. 

Therefore, it may be clinically reasonable to focus on the first dose and further risk‐strati‐

fication. First vaccinations were administered in July 2022 in Germany. It remains to be 

eluded if HIV infection per se increases vulnerability for monkeypox or if there is a high 

overlap of populations at risk. 

4. Conclusions   

Of clinical relevance, HIV caregivers should be highly aware of monkeypox, concern‐

ing signs and symptoms, as well as treatment and prophylaxis options, and readily pro‐

vide  information  to  their patients. Our case  report shows  that painful pharyngitis and 

tonsillitis can be rare early symptoms of monkeypox, which is highly relevant in everyday 

clinical practice. 
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men who have sex with men; PCR = polymerase chain reaction; WHO = World Health Organization. 

References 

1. Thornhill, J.P.; Barkati, S.; Walmsley, S.; Rockstroh, J.; Antinori, A.; Harrison, L.B.; Palich, R.; Nori, A.; Reeves, I.; Habibi, M.S.; 

et  al.  Monkeypox  Virus  Infection  in  Humans  across  16  Countries—April‐June  2022.  N.  Engl.  J. Med.  2022,  8,  679‐691. 

https://doi.org/10.1056/NEJMoa2207323. 

2. Isidro, J.; Borges, V.; Pinto, M.; Sobral, D.; Santos, J.D.; Nunes, A.; Mixao, V.; Ferreira, R.; Santos, D.; Duarte, S.; et al. Phylo‐

genomic characterization and signs of microevolution in the 2022 multi‐country outbreak of monkeypox virus. Nat. Med. 2022, 

28, 1569‐1572. https://doi.org/10.1038/s41591‐022‐01907‐y. 

3. McCollum, A.M.; Damon, I.K. Human monkeypox. Clin. Infect. Dis. 2014, 58, 260–267. https://doi.org/10.1093/cid/cit703. 

4. Yinka‐Ogunleye, A.; Aruna, O.; Dalhat, M.; Ogoina, D.; McCollum, A.; Disu, Y.; Mamadu, I.; Akinpelu, A.; Ahmad, A.; Burga, 

J.; et al. Outbreak of human monkeypox in Nigeria in 2017‐18: A clinical and epidemiological report. Lancet Infect. Dis. 2019, 19, 

872–879. https://doi.org/10.1016/S1473‐3099(19)30294‐4. 

5. Vaughan, A.; Aarons, E.; Astbury, J.; Brooks, T.; Chand, M.; Flegg, P.; Hardman, A.; Harper, N.; Jarvis, R.; Mawdsley, S.; et al. 

Human‐to‐Human Transmission of Monkeypox Virus, United Kingdom, October 2018. Emerg.  Infect. Dis. 2020, 26, 782–785. 

https://doi.org/10.3201/eid2604.191164. 

6. Monkeypox. World Health Organization,  19 May  2022. Available  online:  https://www.who.int/news‐room/fact‐sheets/de‐

tail/monkeypox (accessed on 30 September 2022). 

7. Ligon, B.L. Monkeypox: A review of the history and emergence in the Western hemisphere. Semin. Pediatr. Infect. Dis. 2004, 15, 

280–287. https://doi.org/10.1053/j.spid.2004.09.001. 

8. Sah, R.; Abdelaal, A.; Reda, A.; Katamesh, B.E.; Manirambona, E.; Abdelmonem, H.; Mehta, R.; Rabaan, A.A.; Alhumaid, S.; 

Alfouzan, W.A.; et al. Monkeypox and Its Possible Sexual Transmission: Where Are We Now with Its Evidence? Pathogens 2022, 

11, 924. https://doi.org/10.3390/pathogens11080924. 

9. Bragazzi, N.L.; Kong,  J.D.; Mahroum, N.; Tsigalou, C.; Khamisy‐Farah, R.; Converti, M.; Wu,  J. Epidemiological  trends and 

clinical features of the ongoing monkeypox epidemic: A preliminary pooled data analysis and literature review. J. Med. Virol. 

2022, 1‐8. https://doi.org/10.1002/jmv.27931. 

10. Antinori, A.; Mazzotta, V.; Vita, S.; Carletti, F.; Tacconi, D.; Lapini, L.E.; D’Abramo, A.; Cicalini, S.; Lapa, D.; Pittalis, S.; et al. 

Epidemiological, clinical and virological characteristics of four cases of monkeypox support transmission through sexual con‐

tact, Italy, May 2022. Euro Surveill 2022, 27, 2200421. https://doi.org/10.2807/1560‐7917.Es.2022.27.22.2200421. 

11. Joint  ECDC‐WHO  Regional  Office  for  Europe  Monkeypox  Surveillance  Bulletin,  29  June  2022.  Available  online: 

https://cdn.who.int/media/docs/librariesprovider2/monkeypox/monkeypox_euro_ecdc_final_jointreport_2022‐06‐29_ed‐

ited.pdf (accessed on 30 September 2022). 

12. Khanna, U.; Kost,  Y.; Wu,  B. Diagnostic  Considerations  in  Suspected  Cases  of Monkeypox.  J.  Am. Acad. Dermatol.  2022. 

https://doi.org/10.1016/j.jaad.2022.09.034. 

13. EMA: Tecovirimat Siga. Available online: https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/tecovirimat‐siga (accessed 

on 30 September 2022). 

14. Grosenbach, D.W.; Honeychurch, K.; Rose, E.A.; Chinsangaram, J.; Frimm, A.; Maiti, B.; Lovejoy, C.; Meara, I.; Long, P.; Hruby, 

D.E. Oral Tecovirimat for the Treatment of Smallpox. N. Engl. J. Med. 2018, 379, 44–53. https://doi.org/10.1056/NEJMoa1705688. 

15. Adler, H.; Gould, S.; Hine, P.; Snell, L.B.; Wong, W.; Houlihan, C.F.; Osborne, J.C.; Rampling, T.; Beadsworth, M.B.; Duncan, 

C.J.; et al. Clinical features and management of human monkeypox: A retrospective observational study in the UK. Lancet Infect. 

Dis. 2022, 22, 1153–1162. https://doi.org/10.1016/S1473‐3099(22)00228‐6. 

16. CDC: Considerations  for Monkeypox Vaccination. Available  online:  https://www.cdc.gov/poxvirus/monkeypox/considera‐

tions‐for‐monkeypox‐vaccination.html (accessed on 30 September 2022). 

17. 2022 Monkeypox Outbreak Global Map. Available online: https://www.cdc.gov/poxvirus/monkeypox/response/2022/world‐

map.html (accessed on 30 September 2022). 



Medicina 2022, 58, 1409  6  of  6 
 

 

18. WHO Director‐General Declares  the Ongoing Monkeypox Outbreak  a Public Health Emergency of  International Concern. 

Available online: https://www.who.int/europe/news/item/23‐07‐2022‐who‐director‐general‐declares‐the‐ongoing‐monkeypox‐

outbreak‐a‐public‐health‐event‐of‐international‐concern (accessed on 30 September 2022). 

19. Perez Duque, M.; Ribeiro, S.; Martins, J.V.; Casaca, P.; Leite, P.P.; Tavares, M.; Mansinho, K.; Duque, L.M.; Fernandes, C.; Cor‐

deiro,  R.;  et  al. Ongoing monkeypox  virus  outbreak,  Portugal,  29 April  to  23 May  2022.  Euro  Surveill  2022,  27,  2200424. 

https://doi.org/10.2807/1560‐7917.ES.2022.27.22.2200424. 

20. Inigo Martinez, J.; Gil Montalban, E.; Jimenez Bueno, S.; Martin Martinez, F.; Nieto Julia, A.; Sanchez Diaz, J.; Garcia Marin, N.; 

Cordoba Deorador, E.; Nunziata Forte, A.; Alonso Garcia, M.; et al. Monkeypox outbreak predominantly affecting men who 

have  sex with men, Madrid,  Spain,  26 April  to  16  June  2022. Euro  Surveill  2022,  27,  2200471.  https://doi.org/10.2807/1560‐

7917.ES.2022.27.27.2200471. 

21. WHO:  Vaccines  and  Immunization  for  Monkeypox:  Interim  Guidance,  14  June  2022.  Available  online: 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO‐MPX‐Immunization‐2022.2‐eng (accessed on 30 September 2022). 

22. EMA: Imvanex. Available online: https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/imvanex (accessed on 30 September 

2022). 

23. Robert‐Koch‐Institut:  Epidemiologisches  Bulletin  25/26  2022.  Available  online:  https://www.rki.de/DE/Content/In‐

fekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/25‐26_22.pdf?__blob=publicationFile (accessed on 30 September 2022). 

 


