Ein zunehmendes Problem in der Schweiz und weltweit

Geschlechtskrankheiten

In den letzten Jahren lagen die Schweizer Fallzahlen fiir die
vier haufigsten sexuell iibertragbaren Infektionen (sexually
transmitted infection STI; Syphilis, Gonorrhoe, Chlamydiose,
HIV Infektionen) liber den Werten des jeweiligen Vorjahres mit
Wachstumsraten von teils iiber 20%. Die Chlamydienurethri-
tis ist die haufigste bakterielle STI mit liber 10000 betroffe-
nen Patienten/Jahr alleine in der Schweiz.

In diesem Kurzbeitrag werden nur die Syphilis sowie die Go-
norrhoe und Chlamydienurethritis besprochen. Die Bespre-
chung anderer Infektionen (HIV, Trichomonaden, Gardnerellen,
HSV, Chlamydia trachomatis Serovar 1-3 (Lymphogranuloma
venereum) sowie Hamophilus ducrey (Ulcus molle)) sprengen
den Rahmen dieses Kurzbeitrages.

Fiir entsprechende Informationen wird auf die Fachlitera-
tur sowie auf die empfehlenswerten Webseiten des BAG ver-
wiesen, auf welchen u.a. epidemiologische Daten eingesehen
werden konnen (https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/
mensch-gesundheit/uebertragbare-krankheiten/sexuell-uebertrag-
bare-infektionen.html).

Die tiber die letzten Jahre durchgefithrten Kampagnen des BAG zur
Einddmmung der Anzahl und Fritherkennung der Neuinfektionen
mit HIV haben eine Stabilisierung ergeben. Die Anwendung der
aktuellen Safer-Sex-Regeln des BAG (siehe unten) kann aber nicht
sehr effizient vor den oben genannten bakteriellen STT schiitzen.
So kann ungeschiitzter Oralsex auch ohne Sperma- oder Blutkon-
takt zu Urethritiden fithren und auch Sexualverkehr mit Préserva-
tiven schiitzt nicht vor einer méglichen Ubertragung von Syphilis
an Hautstellen ohne Priaservativschutz. Grundsitzlich ist deshalb
der Zusatz zum Risikoverhalten in den Empfehlungen wichtig: Wer

Safer Sex-Regeln
1. Eindringen immer mit Gummi.

2. Sperma und Blut nicht in den Mund verringert das Risiko, sich
mit Gonorrhoe zu infizieren. Eine Ubertragung kann aber den-
noch erfolgen. Deshalb ist es wichtig, die dritte Safer Sex-Regel
zu beachten:

3. Bei Grippesymptomen nach Sex ohne Gummi sowie bei Juckreiz,
Brennen oder Ausfluss sofort zum Arzt.

Wer viele Sexualpartner hat (>5 pro Jahr), soll sich einmal im Jahr
auf sexuell iibertragbare Infektionen untersuchen lassen.
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viele Sexualpartner hat (>5 pro Jahr), soll sich einmal im Jahr auf
sexuell Gibertragbare Infektionen untersuchen lassen. Die Préven-
tion beziiglich der bakteriellen STI muss verbessert werden.

Syphilis

Von den ca. 650 gesicherten Luesinfektionen in der Schweiz im
Jahre 2015 betreffen 89% Minner und nur 11% Frauen. Die Ver-
vierfachung der Hiufigkeit der Lues seit der Wiedereinfithrung der
Meldepflicht im Jahre 2006 ist v.a. auf die ausgeprigte Zunahme
von Luesinfektionen bei homosexuellen Minnern (MSM, men
having sex with men) zuriickzufiihren.

Das Medianalter bei der Syphilis betrégt fiir Frauen in der Schweiz
ca. 38, fir Ménner sogar tiber 40 Jahre, d.h. die Halfte der Infizier-
ten sind alter als 40. William Osler’s Aphorismus scheint also wahr
zu sein: when it comes to syphilis, suspect your grandmother - wir
sollten hier anfiigen: and your grandfather!

Die Primérlues tritt ca. 2-6 Wochen nach Infektion auf in Form
eines meist indolenten Schankers, Ulcus durum genannt. Meist ist
das Genitale betroffen, in ca. 20% jedoch auch extragenitale Are-
ale (Finger, Gesichts/Mundbereich, andere Korperstellen). Gene-
rell sollte ein unklares Ulkus den Verdacht auf eine Lues legen und
eine entsprechende Diagnostik auslosen (Abbildung 1).

Lues IL ist der grosse Imitator vieler Dermatosen mit Auftreten eines
fliichtigen, fleckigen, infektiésen Exanthems mit Palmoplantarbe-
teiligung, enoralen Schleimhautldsionen, einem mottenfrassdhnli-
chen Haarausfall sowie flachen Condylomata lata im anogenitalen
Bereich. Zusammen mit der Frithlatenz bis zum 1. Jahr nach Infek-
tion definieren diese Stadien die Frithsyphilis, die eine hohe Infek-
tiositdt aufweist (Abbildung 2).

Falls keine Therapie oder Spontanheilung erfolgt, kann nach 3 bis
>20 Jahren Spétlatenz die Lues III auftreten mit Organbefall an
Aorta (Mesaortitis luetica), neurologischem Befall mit Tabes dor-
salis und progressiver Paralyse. Allerdings ist es wichtig zu beden-
ken, dass die Neurolues nicht erst im Stadium III auftreten kann,
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Luetisches Primarulkus im Sulcus penis

Klinische infektiose Manifestationen der Lues Il

Differentialdiagnostisch sind auch
andere ulzerierende Erkrankungen
am Penis zu erwagen (s. Text).

a) Luetische Alopezie
b) fliichtiges Exanthem

c) syphilitische plantare
Schwielen

d) orale Schleimhaut-
lasionen

sondern als meningovaskuldre und meningitische Neurosyphilis
bereits schon im Stadium II und der Friihlatenz. Deshalb sind alle
unklaren neurologischen Symptome, insbesondere der Hirnner-
ven II, III, VII, IX (insbesondere Horsturz, akute Visusprobleme,
unklare Hirnnervenausfille) auf eine Luesinfektion zu priifen.

Die Diagnostik erfolgt gemiss den Vorgaben der Kommission fiir
sexuelle Gesundheit Schweiz primir mittels eines Treponemen-
spezifischen Antikorpertests (z.B. TPPA, EIA, CIA), danach mittels
eines Bestitigungstestes (2. spezifischer Antikorpertest). Die Abkla-
rung der Behandlungsbediirftigkeit bzw. Therapiekontrolle erfolgt
durch die Aktivititstests VDRL oder - heute iiblicher - den RPR
(Rapid-Plasma-Reagin). Eine erfolgreiche Therapie zeigt sich in
einer Reduktion des RPR Titers um den Faktor 4. Bis zum Erreichen
dieses Therapiezieles muss der Titer kontrolliert werden in Abstan-
den von 3, 6, 12, ev. 24 Monaten. Bei Ausbleiben des RPR Titerab-
falles innert 6 Monaten muss eine Reevaluation der Erkrankung,
u.a. mittels Lumbalpunktion (Erregerreservoir im ZNS), erfolgen.
> Lues ist meldepflichtig (Tabelle 1).

Die Behandlung der Syphilis bleibt die Doméne der Penizilline mit
langer Halbwertszeit. Dabei handelt es sich um Benzathin-Penicil-
lin (NICHT Benzylpenicillin!), welches in der Dosierung von 2.4
Mio. IE intramuskulédr 1x verabreicht wird bei Frithsyphilis, 3x (im
Wochenabstand) bei Spatlatenz oder bei unklarem Infektionszeit-
punkt. Bei Lues III erfolgt eine stationdre mehrfach tigliche Ben-
zylpenicillin i.v. Therapie (Tabelle 2).

Die gleichzeitige Partnerabkliarung/-behandlung muss angestrebt
werden. Bei Vorliegen einer schweren Typ I Allergie auf Penizil-
linen kann bei entsprechender Indikation (z.B. Schwangerschaft
mit Kontraindikation zur Tetrazyklingabe) eine Desensibilisierung
gegeniiber Penizillinen erfolgen und die entsprechende Therapie
dennoch durchgefithrt werden. Weiterhin vertreibt keine einzige
Firma in der Schweiz Benzathin-Penizillin, das tiber die Kan-
tonsapotheken bezogen werden muss (auslandische Produkte aus
der EU: Benzetacil®, Pendysin®, Tardocillin®, Sigmacillin®, Lento-
cillin®, Bicillin®, Retardpen®); es muss kein Antrag auf Anwendung
im Einzelfall gestellt werden bei der Swissmedic.

Die Differentialdiagnose des Ulkus im Genitalgebiet umfasst neben
den klassischen anderen ulzerdsen STI des Ulcus molle (Himophi-
lus Ducrey), des HSV 1 und 2 Infektes sowie des Lymphogranuloma
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Abklarung der Syphilis — Labordiagnostik
(adaptiert nach Ref. 5)

Prinzip Methode Bemerkungen

Erregernachweis
Dunkelfeld-
mikroskopie
PCR

Muss sofort nach der Probe durch
Gelbte erfolgen

Besonders geeignet bei extragenitalen
Lasionen, unklaren genitalen L&sionen
(v.a. wenn differential-diagnostisch
Herpes genitalis, Lymphogranuloma
venereum oder Ulcus molle in Frage
kommen), nassende Lasionen bei
Sekundarsyphilis

Histochemi-
scher Nachweis
im Gewebe

Serologie

Spezifischer Antikorpertest:
- TPPA

- EIA

— CLIA (oder CIA)

Bei Verdacht auf Primarsyphilis zusatz-
lich Nachweis spezifischer IgM (bei
frischer Infektion deutlich sensitiver als
VDRL/RPR)

Bei negativem Screening und anhalten-
dem Verdacht bei Risikosituation vor
weniger als drei Monaten

Serologie nach zwei Wochen wiederholen

Nach wie vor gilt, dass ein positiver
Screeningtest mit einem zweiten spezi-
fischen Antikorpertest bestatigt werden
sollte. Die Bestatigung muss nur bei
der Erstdiagnose gemacht werden.
Zeigen TherapiebedUrftigkeit an:

- VDRL

- RPR

Cave: Bis zwei Wochen nach Auftreten
des Ulkus kdnnen VDRL/RPR noch
negativ sein.

Alternativ: Nachweis spezifischer IgM
v.a. bei negativem oder schwach reak-
tivem VDRL/RPR respektive persistie-
rend positivem VDRL/RPR sowie
ansteigendem TPPA, EIA oder CLIA

Screening

Bestatigungs-
test

Aktivitatstest
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Therapie der Syphilis

Therapie der Gonorrhoe

Stadium

Erstlinie

Alternative, nach Riick-
sprache mit Facharzt

Priméare/sekun-
dére und frihe
Latenzphase
(Infektion

< 1Jahr)

Benzathin-Penizillin
G2.4 1U i.m. einmalig
ventrogluteal,

50mg Prednison p.o. 1h
vor Injektion bei LIl als
Jarisch-Herxheimer
Prophylaxe

Doxycyclin 2x100mg far
7 Tage, Aquivalenz zu
Benzathin-Penizillin

G 2.4 |U ist nicht gezeigt.

Spate Latenz-
phase (>1 Jahr)
und tertidre
Syphilis

Benzathin-Penizillin
G2.41Uim.3xim
Wochenabstand (Tag 1,
8, 15), mit Jarisch-
Herxheimer Prophylaxe

Doxycyclin 2x 100 mg fur
28 Tage, Aquivalenz zu
Benzathin-Penizillin

G 2.4 U ist nicht gezeigt.

Neurosyphilis

Penicillin G (Benzyl-
Penicillin) 3-4 Mio. i.v.

Ceftriaxon 2g 1 xtgl
14 Tage

alle 4 Std. fur 14 d

Mildes makulopapultses
Exanthem: Doxycyclin
2x100mg fur mind.

1 Woche, Ceftriaxon 1g
im/iv taglich fur 8-10 d

Penicillin-Allergie

Schwere Typ | Allergie mit

Anaphylaxie:

— Doxycyclin 2x100mg
po. fir mind. 2 Wochen

oder:

— Penizillin-Desensibili-
sierung im Zentrum
(auch bei Schwanger-
schaft moglich)

venereum (Chlamydia trachomatis) auch immunologische Ulze-
rationen wie z.B. M. Behget, mechanische Verletzungen, sowie
(Frihformen von) Peniskarzinomen (Erythroplasien).

Gonorrhoe

2015 betrafen 80% der gesicherten knapp 1900 Gonorrhoefille
in der Schweiz Minner, und seit dem Jahre 2000 ist ca. eine Ver-
sechsfachung der Inzidenzen aufgetreten (23/100000/Jahr). Das
Medianalter bei Frauen und Miannern ist bedeutend tiefer als bei
der Lues (26/32-34 Jahre). Auch bei der Gonorrhoe findet sich
eine grosse Ubervertretung von MSM mit ca. 32% aller Erkrank-
ten.

Symptome dussern sich beim Mann insbesondere durch ein Pri-
ckeln in der Harnréhre sowie Brennen beim Wasserlosen mit
eitrigem infektiésem Fluor, welcher unbehandelt nach Wochen
glasig-schleimig wird und v.a. morgens aus dem Meatus aus-
tritt (Bonjour-Tropfen); im Verlauf kann es auch zu Epididymitis
und Prostatitis mit Infertilititsproblemen beim Mann kommen.
Bei Frauen ist die Urethritis haufiger symptomarm, die Vaginitis
sowie aufsteigende Infektionen (Zervizitis, Salpingitis, entziind-
liche Beckenerkrankungen (pelvic inflammatory diseases, PID)
sind gefiirchtete Komplikationen mit Langzeitproblemen (Infer-
tilitat, Bauchhohlenschwangerschaft, chronische Beckenschmer-
zen). Die pharyngeale und rektale Gonorrhoe verlaufen in der
Regel schmerz- und symptomfrei und fithren deshalb héufig nicht
zu einem Arztbesuch. Entsprechender ungeschiitzter oraler oder
analer Geschlechtsverkehr fithrt dann leicht zur Verbreitung der
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Erstlinientherapie bei Urethritis, | ® Ceftriaxon 1gi.v. oderi.m.
vaginaler, analer oder e plus Azithromycin 1g p.o. einmalig
oropharyngealer Gonorrhoe
(auch wahrend Schwanger-
schaft oder Stillzeit)

Alternative bei schwerer, gesi- .
cherter Allergie

Azithromycin 2g p.o.

Disseminierte Gonorrhoe e (Ceftriaxon 2g i.v. alle 24h fur

7 Tage,

® bei Eingang des Antibiogrammes
mit negativer Resistenzprifung
Wechsel auf Cefixim 400 mg 2 xtgl
p.o.

Gemass Rucksprache mit
Infektiologie oder Dermatologie/
Venerologie

Ausschliesslich bei kulturell nachgewiesener Empfindlichkeit im Antibiogramm
kann eine Monotherapie mit entweder Cefuroxim 400mg, Azithromycin 1.5g oder
Ciprofloxacin 500mg jeweils p.o. erfolgen.

Bei Resistenz auf Ceftriaxon .

Gonorrhoe. Bei Proktitiden, insbesondere bei MSM, ist die Unter-
suchung auf entsprechende STI - oftmals auch in Kombination
auftretend - indiziert. Bei bis zu 3% der Patienten kommt es zu
einer himatogenen Dissemination der Erreger mit Malaise und
vaskulitischem Erscheinungsbild (Blutkulturnachweis).

Die Diagnostik umfasst neben dem Direktpraparat (Gramfarbung,
Vorsicht Abgrenzungsproblemen zur Begleitflora) den kulturel-
len Nachweis (wichtig!, da Moglichkeit zur Antibiogrammbestim-
mung) sowie molekularbiologische Nachweismethoden (PCR,
mit hochster diagnostischer Empfindlichkeit und Spezifitit). Zum
Ausschluss einer extragenitalen Gonorrhoe sollten bei Patienten
mit Risikoverhalten (MSM, Sex Workers, Patienten mit hiufig
wechselnden Geschlechtspartnern) auch rektale und orale Abstri-
che abgenommen werden.

= Gonorrhoe ist meldepflichtig.

Die Therapie der Gonorrhoe ist zunehmend problematisch auf-
grund der Entwicklung von «superbugs» mit multiplen Resisten-
zen. Aktuelle Empfehlung s. Tabelle 3.

Die Kombination von Ceftriaxon und Azithromycin deckt einer-
seits auch die haufige Koinfektion mit Chlamydien ab, und
erschwert die entsprechende Resistenzbildung gegeniiber Cef-
triaxon. Die Gaben von Ceftriaxon kann i.v. oder i.m. erfolgen.
Komplizierte und disseminierte Gonokokkeninfektionen sollen
stationdr iiber 7 Tage mit Ceftriaxon 2g i.v. alle 24h behandelt
werden, erginzt mit ev. anderen Antibiotika je nach Testergebnis-
sen. Die Information, Testung und Behandlung aller Partner der
letzten 2 Monate muss angestrebt werden.

Chlamydienurethritis

Die Chlamydiose ist die hdufigste sexuell {ibertragene bakterielle
Infektionskrankheit in der Schweiz mit tiber 10°000 bestatigten
Infektionen im Jahre 2015. Im Gegensatz zu den vorbeschriebe-
nen Infektionen sind hier in 2/3 der Fille Frauen betroffen. Seit
2000 ist die Inzidenz bei beiden Geschlechtern dhnlich um den
Faktor ca. 4.5 gestiegen. Chlamydieninfektionen betreffen haufi-
ger jiingere Frauen (Medianalter 24 Jahre) und Ménner (Median
29 Jahre). Wie bei der Gonorrhoe entwickelt sich keine protektive
Immunitét nach der Erstinfektion.
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Infektionen verlaufen bei Mannern und Frauen in 50-80% asym-
ptomatisch, und kénnen tiber Jahre persistieren. Beim Mann
kommt es bei symptomatischem Verlauf ca. 1-3 Wochen nach
Infektion zu einer Urethritis mit Dysurie und Ausfluss, bzw. zu
einer Proktitis. Epididymitis, Orchitis, Prostatitis, méannlicher
Infertilitait und Urethralstrikturen, aber auch reaktive Arthritis
(friher Reiter Syndrom genannt) kénnen Spitfolgen sein. Rund
20-30% der Méanner mit Gonorrhoe weisen auch eine Chlamydia
trachomatis Urethritis auf. Bei der Frau konnen die seltenen sym-
ptomatischen Verldufe sich mit purulenter Zervizitis/ Urethritis
manifestieren, die Komplikationen umfassen Entziindungen des
Urogenitalapparates sowie der Beckenregion (pelvic inflammatory
disease) mit chronischen Schmerzen, Risiko zur Extrauteringravi-
ditat und Infertilitdt. Rund 40% aller Frauen mit Gonorrhoe wei-
sen auch eine Chlamydieninfektion auf.

> Chlamydienurethritis ist meldepflichtig.

Da die Infektion tiberwiegend asymptomatisch oder subklinisch
verlduft, wird die Diagnose oft nur durch ein Screening oder bei
Auftreten von Komplikationen gestellt, der Nachweis erfolgt mit-
tels Nukleinsaureamplifikation (PCR) aus Urethralabstrich, Erst-
strahlurin, Zervix- oder Vaginalabstrich. Die Behandlung erfolgt
an erster Stelle mit Doxycyclin 2x100mg p.o. iiber 7 Tage oder
alternativ mittels Azithromycin 1x1.5g p.o. (ev. Erythromycin-
ethylsuccinat 4x500mg/Tag 7 Tage). Auch bei der Chlamy-
dienurethritis ist die Partneruntersuchung und -behandlung zu
beachten.
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Die Inzidenz der vier haufigsten sexuell Gbertragbaren Infektionen ist
in den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen, die der Lues hat sich
seit 2006 vervierfacht

Die Lues betrifft zu 89% Ménner, das Primarulkus kann an verschie-
densten Korperstellen liegen, so dass jedes unklare Ulkus eine ent-
sprechende Diagnostik ausldsen soll. Die Lues Il imitiert eine Vielzahl
von Dermatosen. Neurologische Symptome kdnnen bereits im Stadi-
um Il und der Frihlatenz auftreten. Therapie der Wahl ist Penicillin in
einer Formulierung mit langer Halbwertszeit (Benzathin-Penicillin)

Die Inzidenz der Gonorrhoe hat sich seit 2000 versechsfacht, sie
betrifft zu 80% Manner. Prasentationssymptome beim Mann sind typi-
scherweise Brennen bei der Miktion und Ausfluss, bei der Frau fehlen
sie ofters und die Krankheit kann sich durch aszendierende Infekte
manifestieren

Mit Gber 10000 bestatigten Infektionen ist die Chlamydiose die hau-
figste STI in der Schweiz. Sie verlauft oft asymptomatisch. Unbehan-
delt drohen bei der Frau Extrauteringraviditat und Infertilitat
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