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Aktuelle Aspekte der Epidemiologie, Labordiagnostik und Therapie
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Infektion durch
Chlamydia trachomatis

Atiologie, Pathogenese
Chlamydien sind obligat intrazellula-
re Bakterien, die sich nurin lebenden
Zellen vermehren. Urogenitale Infek-
tionen werden durch die Chl. tracho-
matis-Serovare D-K hervorgerufen.

Die Ubertragung der Erreger erfolgt
Uberwiegend durch Sexualkontakt.
Infizierte Schwangere kénnen die
Erreger bei der Entbindung auf
das Neugeborene Ubertragen. Die-
se Erreger infizieren vor allem das
Schleimhautepithel von  Urethra,
Zervix und Rektum [1]. Die IKZ be-
tragt 1-3(-6) Wo. Die Infektion er-
zeugt keine protektive Immunitéat,
d.h. Reinfektionen sind méglich. Bei
ausbleibender Therapie kann sich ei-
ne chronische Infektion entwickeln,
die Uber Jahre persistiert. Durch die
Infektion ausgeldste Immunprozes-
se spielen eine wichtige Rolle, z.B.
die reaktive Arthritis. 40-60 % der
Patienten mit Arthritis sind HLA-
B27-positiv.

Epidemiologie

Chl. trachomatis ist der weltweit am
haufigsten sexuell Ubertragene In-
fektionserreger [2]. Jahrlich rechnet
man in Deutschland mit etwa
300.000 Neuinfektionen. Die Er-
krankungen treten fast ausschlieB-
lich postpubertér auf. Der Altersgip-
fel liegt in der Altersgruppe 15-25

Jahre [3]. Die Pravalenz geht parallel
zur sexuellen Aktivitat/Anzahl der Se-
xualpartner. Je nach untersuchter Po-
pulation schwanken die Pravalenzra-
ten zwischen 2 und 20 %. Urogenita-
le Infektionen bei Kindern sind selten
(sexueller Missbrauch?) [4].

Fur Deutschland gibt es wegen feh-
lender Meldepflicht keine aktuellen
Zahlen zu Chlamydien-Infektionen.
Dagegen liegen fur Sachsen, basie-
rend auf der dort geltenden Melde-
verordnung zum Infektionsschutzge-
setz, prazise Zahlen auch fur genitale
Chl. trachomatis-Infektionen vor. Bis
2008 gab es einen kontinuierlichen
Anstieg der Meldezahlen fir Chl. tra-
chomatis in Sachsen (»Abb. 1). Da-
nach stellte sich ein Steady state um
4000, bis teilweise tber 4200 Mel-
dungen pro Jahr ein. 2013 wurden
4172 Infektionen aus sachsischen La-
boren gemeldet, 2014 waren es
4184.

Klinische Symptome und
Komplikationen beim Mann

Die Infektionen verlaufen in 50-70 %
asymptomatisch und kdénnen Uber
Jahre persistieren. Bei symptomati-
schem Verlauf kommt es 1-3 Wo-
chen nach der Infektion zu einer Ure-
thritis mit Dysurie und Ausfluss bzw.
zu einer Proktitis. Chl. trachomatis ist
der wichtigste Erreger der NGU bzw.
PGU (20-50 % der Félle) [5]. Mogli-
che Komplikationen: Epididymitis,
Orchitis, Prostatitis, Urethralstruktu-

ren, reaktive Arthritis. 20-30 % der
Manner mit GO haben gleichzeitig
eine Chl. trachomatis-Infektion.

Klinische Symptome und
Komplikationen bei der Frau

Die Infektionen verlaufenin 60-80 %
asymptomatisch und kénnen unbe-
handelt Gber Jahre persistieren.

Symptomatischer Verlauf:
mukopurolente Zervizitis mit Aus-
fluss und/oder Urethritis (Dysurie),
evtl. Bartholinitis.

Magliche Komplikationen:
Endometritis, Salpingitis, PID mit
den potentiellen Folgeerscheinun-
gen Extrauteringraviditat bzw. Steri-
litat; reaktive Arthritis.

Bei Schwangeren kann es zu Chorio-
amnionitis,  vorzeitigem  Blasen-
sprung, zur Frihgeburt und zur In-
fektion des Neugeborenen kommen
(Konjunktivitis, Pneumonie). Etwa
40 % der Frauen mit GO haben
gleichzeitig eine Chl. trachomatis-In-
fektion.

Diagnostik,
Differenzialdiagnosen

Die Diagnose basiert auf der Ana-
mnese (Sexualkontakt?), der klini-
schen Symptomatik und den mikro-
biologischen Befunden. Da die In-
fektion oft asymptomatisch oder
subklinisch verlauft, wird die Dia-
gnose oft nur durch ein Screening
oder erst bei Auftreten einer Kompli-
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kation gestellt. Der Erregernachweis
erfolgt mittels PCR (Erststrahlurin,
Zervix- bzw. Vaginalabstrich). Die
PCR gilt heute als Goldstandard.
Nachweis von Chl. trachomatis-spe-
zifischen Antikorpern: evtl. bei chro-
nischer Infektion und bei Komplika-
tionen.

Differenzialdiagnosen (Mann): Go-
norrhoe, Urethritis anderer Genese,
Hodentumor, Penis- bzw. Skrotal-
6dem anderer Genese.
Differenzialdiagnosen (Frau): Gonor-
rhoe, andere Ursachen von Urethri-
tis, Zervizitis, Salpingitis.

Therapie

Am haufigsten eingesetzt werden
Azithromycin (1,5 g p.o. als Einzel-
dosis) und Doxycyclin (2 x 100 mg/d
p.o.). Auch Levofloxacin ist wirksam.
Laut dem aktuell erschienenen Leit-
faden der STI-Therapie [6] kommt
zur Behandlung der Chlamydien-In-
fektion an erster Stelle Doxycyclin 2 x
100 mg p. o. Gber 7 Tage zum Ein-
satz. Alternativ wird Azithromycin
1,5 g p. 0. als einmalige Gabe emp-
fohlen. Partneruntersuchung und -
therapie sind zu beachten. Die The-
rapie-Dauer mit Doxycyclin betragt
bei akuten unkomplizierten Infektio-
nen 7 d, bei chronischen bzw. kom-
plizierten Infektionen wird langer
behandelt (3 Wo., eventuell langer).
Waéhrend der Therapie und 7 d nach
deren Beendigung sollte kein Ge-
schlechtsverkehr erfolgen.

Ein positiver Chl. trachomatis-Test
nach erfolgter Therapie kann Aus-
druck eines echten Therapieversa-
gens sein, kann aber auch bedingt
sein durch eine schlechte Compli-
ance des Patienten. Meist durfte es
sich aber um eine Reinfektion han-
deln. Es kann sich auch um ein
falsch-positives  Ergebnis handeln,
denn mittels PCR kdnnen auch nicht
mehr vermehrungsfahige Chlamydi-
en nachgewiesen werden (Test wur-
de zu friih durchgefihrt) [7]. Eine
Therapiekontrolle mittels PCR sollte
deshalb frihestens 6 Wochen nach
Therapiebeginn erfolgen!
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Abb. 1: Zahl der in Sachsen gemeldeten genitalen Chl. trachomatis-Infektionen, basierend auf der
sachsischen Meldeverordnung zum Infektionsschutzgesetz. Bis 2008 stiegen die genitalen Chl.
trachomatis-Infektionen in Sachsen kontinuierlich an. Ab dem Jahr 2008 stellte sich ein Steady
state um 4000 bis teilweise sogar 4200 ein. 2013 wurden 4172 Infektionen aus sachsischen Labo-

ren gemeldet, 2014 waren es 4184.

Behandlung der Chlamydien- Gonorrhoe
Infektion in der Schwangerschaft ~ Atiologie, Epidemiologie,
Die Behandlung der Chlamydien-In-  Pathogenese

fektion in der Schwangerschaft er-
folgt mit Azithromycin 1,5 g p. o.
einmalig (off-label use!) [6]. Alterna-
tiv kann Erythromycinethylsuccinat
4 x 500 mg Uber 7 Tage eingesetzt
werden (Cave: Kontraindikation
Erythromycinestolat in der Schwan-
gerschaft wegen Hepatotoxizitat).

Prophylaxe

Die Infektionsprophylaxe umfasst
die Expositionsprophylaxe (sexuelle
Treue, safer sex) und die Behandlung
der Sexualpartner. Komplikationen
lassen sich durch das Chl. trachoma-
tis-Screening verhindern, z.B. durch
jahrliches Screening aller Frauen im
Alter bis 25 Jahren sowie bei
Schwangeren und bei erhéhtem In-
fektionsrisiko (das diesbezugliche
Vorgehen ist in den einzelnen Lan-
dern unterschiedlich).

Die Chl. trachomatis-PID ist die wich-
tigste vermeidbare Ursache fur Steri-
litat bei Frauen.

Durch verstarkte Aufklarungsbema-
hungen in Schulen und in der Of-
fentlichkeit kann das Wissen Uber
diese Problematik verbessert wer-
den. Ein Impfstoff ist nicht vorhan-
den.

Erreger der Gonorrhoe ist N. gonorr-
hoeae (gramnegative Diplokokken).
In Deutschland erkranken jahrlich et-
wa 25000-35000 Personen. Haupt-
sachlich betroffen ist die Altersgrup-
pe zwischen 15 und 25 Jahren.
Infektionsquellen sind Erkrankte und
asymptomatisch Infizierte. Die Uber-
tragung erfolgt durch Sexualkontak-
te (intimer Schleimhautkontakt). In-
fizierte sind solange kontagios, so-
lange Erreger im Organismus vor-
handen sind. Die IKZ betragt 2-5(-7)
Tage (deutlich krzer als bei Chlamy-
dien). Die Infektion hinterlasst keine
protektive Immunitat [8]. Die GO ist
ein wichtiger Faktor bei der Verbrei-
tung des HIV: GO-Patienten haben
ein  hoheres HIV-Infektionsrisiko,
HIV-Patienten mit GO Ubertragen
das HIV eher als solche ohne GO.

Klinische Symptome und

Befunde, Komplikationen

e Asymptomatischer bzw. sympto-
marmer Verlauf: bei 30-50 %
der Frauen und 10-15 % der
Manner (vor allem bei extrageni-
talen Infektionen).

e Symptomatischer Verlauf (ohne
bzw. vor Therapie):
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Frau:
Zervizitis  (vaginaler  Ausfluss),
Urethritis, Bartholinitis, Endo-

metritis, PID, Perihepatitis.
Mann:
Urethritis (schleimiger Ausfluss,
Schmerzen, Brennen beim Was-
serlassen), Epididymoorchitis,
Prostatitis.
Frau und Mann:
lokal (extragenital):  Proktitis,
Pharyngitis, Konjunktivitis, syste-
misch, durch hdmatogene Streu-
ung (in  0,5-3 %): Fieber,
Polyarthritis bzw. Arthralgie, Te-
nosynovitis, Dermatitis, heute
sehr selten: Endokarditis, Menin-
gitis.

e Llangzeitfolgen:
Frau: Infertilitdt, Extrauteringra-
viditat (durch Tubenvernarbung),
bei Schwangeren
kann es zur Fehlgeburt oder einer
Infektion des Neugeborenen
kommen (Gono-
blennorrhoe).
Mann: narbige Harnréhrenstrik-
tur.

Diagnostik

Abstriche (Urethra, Zervix, Bartholin-
sche Drusen, Rektum, Pharynx) in
Transportmedium fur: Mikroskopie,
bakteriologische Kultur, Antibio-
gramm und PCR. Blut-, Gelenkpunk-
tat-Kultur (bei systemischer Infekti-
on). Die Kultur ist zwar aufwandiger
als die PCR, sie hat aber den Vorteil,
dass ein Antibiogramm mdglich ist.
Bei Nachweis von Gonokokken soll-
te immer auch an andere, eventuell
gleichzeitig vorhandene STD-Erre-
ger gedacht werden!

Therapie

Die Antibiotika-Therapie der GO
wird durch zunehmende Resisten-
zen gegendiber bisher eingesetzter
Antibiotika immer schwieriger [9,
10, 11, 12]. Heute stehen fur die Be-
handlung praktisch nur noch Ce-
phalosporine und Azithromycin zur
Verfigung [13, 14, 15]. Unkompli-
zierte GO (Einmalgabe): Mittel der
Wahl ist Ceftriaxon intramuskular

verabreicht, nur alternativ Cefixim
p.o. Die Standardtherapie der Go-
norrhoe erfolgt entsprechend dem
aktuellen Leitfaden STI-Therapie mit
Ceftriaxon 1,0 gi.v. oderi.m. einma-
lig zusammen mit Azithromycin 1,5
g p.o. einmalig [6]. Bei Kontraindika-
tion fur i.m.-Injektion und wenn i.v.
nicht moglich: Cefixim 800 mg p.o.
plus Azithromycin 1,5 g p.o. jeweils als
Einmaldosis. Nur bei kulturell nachge-
wiesener Empfindlichkeit: Monothe-
rapie mit Cefuroxim 400 mg, Azithro-
mycin 1,5 g oder Ciprofloxacin 500
mg, jeweils p.o. Partnertherapie sollte
angestrebt werden. [9, 6]. Ciprofloxa-
cin und Penicillin kommen nur bei
nachgewiesener Empfindlichkeit in
Betracht. Komplizierte bzw. systemi-
sche (disseminierte) GO: Ceftriaxon
(i.v., i.m.) Gber 7-14 d, u.U. langer.
An Partner-Mitbehandlung denken!

Co-Infektion durch Neisseria gonorr-
hoeae und Chlamydia trachomatis
Bei gleichzeitger Gonorrhoe und
Chlamydien-Infektion kommt eben-
falls an erster Stelle Ceftriaxon 1,0 g
i.v. oderi.m. einmalig zusammen mit
Azithromycin 1,5 g p. 0. einmalig zu
Anwendung [16]. Auch hier gilt, bei
Kontraindikation fur i.m.-Injektion
und wenn i.v. nicht moglich: Cefixim
800 mg p.o. plus Azithromycin 1,5 g
p.o. jeweils als Einmaldosis. Durch
Azithromycin sind die Chlamydien
bereits mit im Spektrum der Thera-
pie. [9, 6].

Prophylaxe
Expositionsprophylaxe steht im Vor-
dergrund.

Syphilis

Die folgenden Ausfihrungen ent-
sprechen weitgehend der aktuellen
Syphilis-Leitlinie.  Bezlglich  klini-
scher, diagnostischer und therapeu-
tischer Details muss auf diese ver-
wiesen werden [17].

Atiologie, Pathogenese,
Epidemiologie

Die Syphilis ist eine chronische Infek-
tionskrankheit, sie wird durch T. pal-

lidum hervorgerufen. Die Ubertra-
gung erfolgt fast ausschlieBlich
durch Sexualkontakte. Vorausset-
zung fur das Eindringen der Erreger
in den Organismus ist ein Epithelde-
fekt, meist im Genitalbereich, selte-
ner oral. Nach Ausheilung besteht
keine Immunitat, d.h. Reinfektionen
sind moglich. In den vergangenen
Jahren kam es in Deutschland zu ei-
nem Anstieg der Syphilis-Inzidenz,
hauptsachlich infolge sexueller Kon-
takte von Mdannern mit Mannern
[18, 19]. Offensichtlich lasst infolge
verbesserter Therapiemoglichkeiten
der HIV-Infektion das diesbezlgliche
Risikobewusstsein nach und unge-
schitzte Sexualkontakte nehmen
wieder zu. Die Syphilis gehort zu den
Marker-Erkrankungen bei AIDS.

Klinische Symptomatik

Die klinischen Symptome und Be-
funde sind je nach Syphilis-Stadium
unterschiedlich (Primar-, Sekundar-,
Tertiarstadium). Dabei wechseln kli-
nisch manifeste mit z.T. langeren La-
tenzphasen [20, 21].

Diagnostik

Die wichtigste diagnostische MaB-
nahme ist noch immer die Untersu-
chung zum Nachweis von Anti-T.
pallidum-Antikdrpern im Serum des
Patienten. IgM-Antikorper gegen T.
pallidum sind etwa 1 Woche, IgG-
Antikorper etwa 2 Wo. nach Auftre-
ten der klinischen Symptome nach-
weisbar. Suchtests zum Nachweis
treponemenspezifischer Antikdrper
sind der TPHA und der TPPA. Ein po-
sitiver oder zweifelhafter Suchtest
erfordert die Durchflhrung eines
Bestatigungstests mit einem alterna-
tiven Antigenkonzept (z.B. FTA-Abs-
Test, IgM/IgG-ELISA, 1gG-/IgM-Wes-
ternblot).

Bei positivem Bestatigungstest ist
zur Unterscheidung zwischen Sero-
narbe und behandlungsbedurftiger
Syphilis eine quantitative Bestim-
mung der  Aktivitatsparameter
(Cardiolipin-Antikorper,  trepone-
menspezifisches IgM) erforderlich.
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Cardiolipin-Antikorper werden mit-
tels VDRL-Test oder CMT nachge-
wiesen. Der Nachweis dieser Anti-
korperist charakteristisch, aber nicht
spezifisch fur die Syphilis (infolge
Antigen- Verwandtschaft kdnnen
sie auch mit korpereigenen Antige-
nen reagieren). VDRL- und CMT-Ti-
ter erlauben eine Beurteilung der
Krankheitsaktivitat.

Bei der Diagnostik der Neurosyphilis
sowie der Syphilis bei Schwangeren,
Neugeborenen und HIV-Infizierten
sind einige Besonderheiten zu be-
achten [17]. Der direkte Erreger-
nachweis mittels Dunkelfeld-Mikro-
skopie spielt heute kaum noch eine
Rolle. Dagegen ist zumindest punk-
tuell in bestimmten Laboren der Di-
rektnachweis von- Treponema palli-
dum-DNA mittels PCR, z. T. auch als
Multiplex-PCR  mit gleichzeitigem
Nachweis von HSV-1 und HSV-2 ver-
flgbar [22]. An eventuell gleichzei-
tig bestehende HIV-Infektion den-
ken!

Therapie

Bei der Auswahl des Antibiotikums,
bei der Dosierung und der Therapie-
dauer missen das jeweilige Syphilis-
Stadium und eventuelle Beson-
derheiten seitens des Patienten
(HIV/AIDS, Schwangerschaft, Neu-
bzw. Frihgeborenes Penicillin-Aller-
gie) berticksichtigt werden.

Bei der ersten Penicillin-Gabe be-
steht das Risiko einer Jarisch-Herx-
heimer-Reaktion, insbesondere bei
erregerreicher Sekundarsyphilis. An-
tibiotikum der Wahl ist parenteral
appliziertes Penicillin (@am sichersten
istdiei.v. Gabe). Es gibt keine Penicil-
lin-resistenten T. pallidum-Stamme.
Mit Benzathin-Penicillin werden kei-
ne wirksamen Liquor-Konzentratio-
nen erreicht.

Bei Penicillin-Unvertraglichkeit kén-
nen Ceftriaxon (Kreuzallergie mit Pe-
nicillin in 5-10 % der Félle) oder Do-
xycyclin gegeben werden. Doxycyc-
lin ist nur bei Penicillin-Unvertrag-
lichkeitindiziert und dem Penicillinin
der Wirksamkeit unterlegen (Neben-

wirkungen und Kontraindikationen
sind zu beachten).

In der Leitlinie wird als Alternative
auch die Gabe von Erythromycin p.o.
(Uber 2 bzw. 4 Wo) genannt. Es gibt
aber zunehmend Hinweise auf Mak-
rolid-resistente T. pallidum-Stamme,
dies betrifft auch das Azithromycin).
In speziellen Fallen kann bei Penicil-
lin-Allergie auch eine Penicillin-De-
sensibilisierung erwogen werden.

Als Ausgangswert fur nachfolgende

serologische Kontrollen soll 3-4 Wo.

nach Therapieende ein quantifizier-
barer Aktivitdtsparameter bestimmt
werden.

o Fruhsyphilis (Infektion vor < 1 J.):
Benzathin-Penicillin 2,4 Mio. E
i.m., bei Penicillin-Unvertraglich-
keit: Doxycyclin p.o. 2 x 100 mg/d
fUr 2 Wo, oder eventuell Ceftria-
xon 2g/d fur 10 d. Bei der Einmal-
gabe von Benzathin-Penicillin
wurden Félle von Therapie-Versa-
gen beschrieben.

e Spatsyphilis (Infektion vor > 1 J.):
Benzathin-Penicillin 2,4 Mio. E
am 1., 8. und 15. d, bei Penicil-
lin-Unvertraglichkeit: Doxycyclin
p.0.2x 100 mg/d fiir 4 Wo, even-
tuell Ceftriaxon 2g/d fir 2 Wo.
Bei einer Spatsyphilis mussen im-
mer eine Neurosyphilis und eine
kardiovaskuldre Syphilis ausge-
schlossen werden. Mit Benzat-
hin-Penicillin werden keine tre-
ponemoziden Liquor-Konzentra-
tionen erreicht.

e Neurosyphilis: Penicillin G-Nai.v.:
4 x 6 Mio. E/d oder 5 x 5 Mio. E/d
oder 3 x 10 Mio. E/d, jeweils fir 2
Wo. Alternativen: Ceftriaxon: 1.
Gabe 4 g, dann 2 g/d fur 14 d,
oder Doxycyclin: 2 x 200 mg/d fir
4 Wo. (Therapie der 2. Wahl)

¢ Syphilisin der Schwangerschaft:
Frihsyphilis: 2,4 Mio. E Benzat-
hin-Penicillini.m.
Spatsyphilis: 2,4 Mio. E Benzat-
hin-Penicillin i.m. am 1., 8. und
15.d

e Neurosyphilis: Penicillin G-Nai.v.:
4 x 6 Mio. E/d oder 5 x 5 Mio. E/d
oder 3 x 10 Mio. E/d, jeweils tber
2 Wo. Ceftriaxon wurde in
kleinen Fallstudien erfolgreich
eingesetzt. In Anbetracht der
schwachen Datenlage sollte es
nur ausnahmsweise bei Penicil-
lin-Allergie eingesetzt werden.
Nach der Gabe von Benzathin-
Penicillin bei Schwangeren mit
Syphilis wurden vereinzelt Thera-
pie-Versager berichtet (Infektion
des Kindes). Erythromycin ist un-
genlgend plazentagangig.

e Patienten mit HIV-Infektion/AIDS:
Die Behandlung erfolgt wie bei
der Spatsyphilis. Bei Verdacht auf
ZNS-Beteiligung erfolgt die The-
rapie wie bei Neurosyphilis. Bei
HIV-Patienten kommt es haufiger
als sonst zum Therapie-Versagen
[23]. Spezialisten konsultieren!

e Konnatale Syphilis [24]:

Bei positiver Syphilis-Serologie bei
Neugeborenen und Sauglingen ist
es wichtig, zwischen transplazen-
tar Ubertragenen mutterlichen
Antikérpern und vom Kind produ-
zierten Antikérpern zu unter-
scheiden. Therapie: Penicillin G-
Na i.v.: 200.000-250.000 E/kg
KG/d fur 14 d (bei HIV-Patienten
eventuell langer). Die Tagesdosis
soll in der 1. Lebenswoche auf 2,
in der 2.-4. Lebenswoche auf 3,
ab 5. Lebenswoche auf 4 Einzel-
dosen verteilt werden.

Verlaufskontrollen

Bei allen Syphilis-Patienten sollten
vierteljahrlich klinische und serologi-
sche Kontrollen erfolgen (tber 1 J.).
Nach Behandlung einer Erstinfekti-
onim Primar- oder Sekundarstadium
wird ein Abfall des Lipoidantikorper-
Titers um bis zu 4 Titerstufen als Hin-
weis auf eine effektive Therapie an-
gesehen.

Prophylaxe
Expositionsprophylaxe (safer sex),
Einhaltung der Labor-Meldepflicht.
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Infektionen durch Ureaplasma
urealyticum, Mycoplasma #
hominis, Mycoplasma Genitalium
U. urealyticum

Atiologie, Epidemiologie,
Pathogenese

U. urealyticum gilt als fakultativ pa-
thogen. Es handelt sich um Kom-
mensalen des Urogenitaltrakts. Die
Ubertragung erfolgt durch Sexual-
kontakt oder bei Geburt. Neben uro-
genitalen Infektionen kann es bei Pa-
tienten mit beeintrachtigter Immun-
abwehr auch zu schweren, invasiven
Infektionen kommen.

Klinische Symptome

und Befunde

Bei Frauen wurden Ureaplasmen mit
Bartholinitis, Salpingitis, Endometri-
tis und Douglas-Abszess, aber auch
mit Spontanabort und Frihgeburt
assoziiert[25, 26]. Bei Mannern kon-
nen Ureaplasmen die Ursache von
Urethritis und Prostatitis sein. Sie
spielen maoglicherweise eine Rolle
bei mannlicher Infertilitat [27, 28,
29]. Die Erreger kdnnen bei sehr un-
reifen Frihgeborenen eine Pneumo-
nie, eventuell auch eine Meningoen-
zephalitis auslésen [30]. Sie spielen
maoglicherweise eine Rolle bei der
Entstehung einer bronchopulmona-
len Dysplasie Friihgeborener [31]

Diagnostik, Therapie

Die Diagnostik erfolgt durch An-
zlchtung (Goldstandard), aber die
Erreger wachsen sehr langsam; die
PCR ist sensitiver [32]. Bei der Ureth-
ritis des Mannes sollte die Keimzahl
im Urin 104 oder héher sein. Die
Therapie erfolgt mit Makroliden
(Clarithromycin 500 mg, 2 x tgl. fur 7
d oder Azithromycin 1,5 g p.o. ein-
malig) oder oder Doxycyclin (100 mg
2xtgl.p.o.7d).

M. hominis

Atiologie, Epidemiologie, Patho-
genese

M. hominis besiedelt Ublicherweise
den Genitaltrakt sexuell aktiver
Manner und Frauen. Die Erreger gel-
ten als fakultativ pathogen. Die Be-

siedlungsrate bei Frauen und Man-
nern kann bis 50 % betragen. Kin-
der erkranken selten an diesen Infek-
tionen. Die Ubertragung erfolgt
durch Sexualkontakt. Bei Patienten
mit bestimmten Dispositionsfakto-
ren kann es auch zu extragenitalen
Infektionen (z.B. Arthritis) kommen.
Neugeborene kénnen bei Geburt
kolonisiert werden, erkranken aber
nur selten.

Klinische Symptome

und Befunde

M. hominis wird assoziiert mit Ureth-
ritis, Salpingitis, Vaginitis, Puerperal-
fieber und febrilen Aborten. Extra-
genitale Infektionen sind selten (z.B.
Arthritis, Pyelonephritis, Endokardi-
tis, Meningitis, Sepsis).

Diagnostik, Therapie, Prognose
Der Erregernachweis erfolgt mittels
Anzlchtung (Goldstandard) oder
PCR. Clindamycin ist ein wirksames
Antibiotikum. GegenlUber Doxycy-
clin besteht eine zunehmende Resis-
tenz. Makrolide sind nicht indiziert.
Die Sexualpartner sollten mitbehan-
delt werden.

M. genitalium

Diese Erreger zdhlen heute ebenfalls
zu den Verursachern von STD. Sie
sind schwierig anziichtbar, da sie
sehr anspruchsvoll sind und extrem
langsam wachsen. Ein Nachweis
mittels NAAT ist moglich. Durch die
haufig bei STD-Patienten erfolgte
Einmalgabe von Azithromycin ist es
offensichtlich zu einer Zunahme re-
sistenter Stamme gekommen [5]. M.
genitalium konnte bei 10-30 % der
NGU-Félle bei Mannern nachgewie-
sen werden [33]. Diese Erreger
konnten bei Frauen mit Zevizitis, En-
dometritis und PID assoziiert werden
[34, 35, 5]. Bei M. genitalium-Infek-
tionen kann Doxycyclin versagen,
deshalb ist das Mittel der Wahl
Azithromycin. Die Einmalgabe von
Azithromycin ist nicht in jedem Fall
erfolgreich [35]. Deshalb werden
500 mg Azithromycin per os fir 2-5
Tage gegeben, alternativ auch 250

mg Uber 7 Tage. Eine therapeutische
Alternative bei Azithromycin-Resis-
tenz stellt Moxifloxacin in der Dosie-
rung 400 mg einmal taglich p. o. fir
7-10 Tage dar. Moxifloxacin 400 mg
einmal taglich fir 14 Tage ist die
empfohlene Therapie bei PID und M.
genitalium-Nachweis sowie bei rezi-
divierender PID nach einer Doxycyc-
lin-Behandlung.

Infektion durch

Trichomonas vaginalis

Atiologie, Epidemiologie,
Pathogenese

Tr. vaginalis ist ein mehrgeiBeliger
Flagellat und gehoért zur Gattung Tri-
chomonas. AuBerhalb des Wirtes
sterben diese Erreger rasch ab. Tr. va-
ginalis-Infektionen kommen welt-
weit vor, sie zahlen zu den haufigs-
ten STI-Erregern [36, 37]. Betroffen
sind Uberwiegend Erwachsene [38].
Selten sind Infektionen bei Neuge-
borenen (Ubertragung der Erreger
von der Mutter bei der Geburt des
Kindes) [39]. Die Pravalenz bei Frau-
en wird je nach untersuchter Popula-
tion mit 3-48 % angegeben [40, 4].
Die Ubertragung erfolgt fast aus-
schlieBlich durch sexuelle Kontakte.
Eineindirekte Ubertragung (Handt-
cher, Toilettensitze, Badewasser) ist
maoglich, aber selten. Wahrend der
Dauer der Infektion besteht Kontagi-
ositat. Die IKZ betragt 4-21 d (im
Mittel 7 d). Bei Frauen kann die In-
fektion Uber lange Zeit persistieren,
bei Mannern aber nur kurze Zeit. Das
Risiko einer HIV-Infektion (aber auch
anderer sexuell Ubertragener Infek-
tionen) ist bei Frauen mit Trichomo-
niasis erhoht.

Klinische Symptome und
Befunde, Komplikationen

Die meisten infizierten Frauen und
Manner sind asymptomatisch (Méan-
ner: 70-100 %, Frauen: 35-85 %).
Die urogenitale Erkrankung &duBert
sich bei Frauen typischerweise als Va-
ginitis und Urethritis (eitrig-schaumi-
ger, Ubelriechender Ausfluss, Juck-
reiz, Brennen, Dispareunie, Dysurie).
Zu den Komplikationen zahlen Infek-
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tion der Adnexe, des Endometriums
und der Bartholin-Drisen, was letzt-
lich Sterilitat zur Folge haben kann
[41]. Bei Schwangeren kann es zum
vorzeitigen Blasensprung und zur
Frihgeburt kommen. Bei Mannern
verlduft die Infektion meist asympto-
matisch. Maogliche Manifestationen
sind Urethritis (5-15 % aller NGU-Fal-
le) und Zystitis. Zu den komplizierten
Verldufen zdhlen Orchitis, Epididymi-
tis, Prostatitis und Infertilitat.

Diagnostik,
Differenzialdiagnosen, Therapie
Untersuchungsmaterialien zum Erre-
gernachweis sind bei der Frau Vagi-
nalsekret oder Abstriche, beim Mann
Urethral- oder Prostata-Sekret (bei
Mannern wird die Trichomoniasis
aber selten diagnostiziert) [42]. Die
klassische Untersuchungsmethode ist
die Mikroskopie. Sie ist wenig auf-
wandig, allerdings betragt die Sensiti-
vitat nur 50-70 %. Die kulturelle An-
zlchtung der Erreger in speziellen
Ndhrmedien ist moglich, aber auf-
wandig. Das Ergebnis liegt erst nach
5-7 d vor. Die Kultur hat eine hohe
Spezifitat, die Sensitivitdt betragt
75-95 %. NAAT zeigen eine hohe
Sensitivitdt (85-100 %) und eine Spe-
zifitat von 95 %, die Ergebnisse sind
schnell verfugbar. Differenzialdiag-
nostisch abzugrenzen sind Infektio-
nen durch Gardnerella vaginalis, My-
koplasmen, Chlamydien, Gonokok-
ken und Candida spp. Metronidazol
und Tinidazol (in Deutschland nicht
mehr verflgbar) sind Mittel der Wahl
in der Therapie der Trichomoniasis (In
vitro-Resistenz findet sich nur selten)
[43, 44]. Mit einer Einzeldosis von 2 g
kénnen mehr als 90 % der Frauen er-
folgreich behandelt werden. Ein The-
rapie-Versagen kann durch Non-
Compliance oder Reinfektion bedingt
sein. Die Mitbehandlung des Partners
ist wichtig. Eine Kontrolle des Befun-
des nach Abschluss der Therapie ist
nicht erforderlich.

Prophylaxe
Bei Erkrankten: sexuelle Enthaltsam-
keit bzw. geschitzte Kontakte bis

zum Abschluss der Therapie, Mitbe-
handlung des Partners. Allgemein: In-
formation und Aufklarung, Expositi-
onsprophylaxe.

Zusammenfassung

Die WHO schatzt, dass weltweit pro
Tag 1 Million Menschen mit einer STI
(Sexually Transmitted Infection) ange-
steckt werden. Chlamydia trachoma-
tis ist der weltweit am haufigsten se-
xuell Ubertragene Infektionserreger.
Jahrlich rechnet man in Deutschland
mit etwa 300.000 Neuinfektionen.
Die Erkrankungen treten fast aus-
schlieBlich postpubertar auf. Der Al-
tersgipfel liegt in der Altersgruppe
15-25 Jahre. Da die Infektion oft
asymptomatisch oder subklinisch ver-
lauft, wird die Diagnose mittels PCR-
Nachweis der DNA oft nur durch ein
Screening oder erst bei Auftreten ei-
ner Komplikation gestellt. Zur Be-
handlung der Chlamydien-Infektion
kommt an erster Stelle Doxycyclin 2
x 100 mg p. o. Uber 7 Tage zum Ein-
satz. Alternativ wird Azithromycin 1,5
gp.o. als einmalige Gabe empfohlen.
Partneruntersuchung und -therapie
sind zu beachten. Besorgniserregend
ist die Zunahme der Resistenz von
Neisseria gonorrhoeae gegen Penicil-
lin, Tetracyclin, Doxycyclin, Ciproflo-
xacin, neuerdings auch gegen Azith-
romycin und Drittgenerationscepha-
losporine. Der urspriinglich in Japan
aufgetretene sog. Superbug (, Super-
bazillus”) von Neisseria gonorrhoeae
mit Multi-Resistenz gegen die meis-
ten verflgbaren oralen Antibiotika ist
mittlerweile in Europa angekommen.
Die Standardtherapie der Gonorrhoe
erfolgt mit Ceftriaxon 1,0 g i.v. oder
i.m. zusammen mit Azithromycin 1,5
g p.o., beides als Einmalgabe. Anti-
biotikum der Wahl zur Behandlung
der Syphilis ist Penicillin. Alternativen
sind Ceftriaxon und Doxycyclin. Azi-
thomycin ist in Deutschland hierfr
nicht zugelassen. Die Nicht-gonorr-
hoische und nicht-Chlamydien-be-
dingte Urethritis durch Mycoplasma
genitalium sollte heute mittels PCR
diagnostiziert und mit Azithromycin
behandelt werden.

Abkirzungsverzeichnis:

Chl.= Chlamydia

CMT = Cardiolipin-Mikroflockungstest

d =Tag(e)

DNA = deoxyribonucleic acid (= DNS)
DNS = Desoxyribonukleinsaure

ELISA = enzyme-linked immuno sorbent
assay

GO = Gonorrhoe

H. = Haemophilus

HIV = human immunodeficiency virus

IKZ = Inkubationszeit

i.m. = intramuskular

i.v. = intravends

J.=Jahr(e)

KBR = Komplementbindungsreaktion

M. = Mycoplasma

MDR = mehrfachresistent (multi-drug-re-
sistant)

N. = Neisseria

NAAT = Nukleinsaure-Amplifikationstest
(nucleic acid amplification test)

NGU = nicht-gonorrhoische Urethritis
PCR = Polymerase-Ketten-Reaktion (poly-
merase chain reaction)

PGU = postgonorrhoische Urethritis

PID = Adnexitis (pelvic inflammatory di-
sease)

p.0. = peros

STl = sexuell tbertragene Infektionen (se-
xually transmitted infections)

TPHA = Treponema pallidum-Hamagglu-
tinationstest

TPPA = Treponema pallidum-Partikelagg-
lutinationstest

Tr. = Trichomonas

U. =Ureaplasma

VDRL = Veneral Disease Research Labora-
tory

Wo = Woche(n)
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