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Aktualisierung 05/2023

* Die Guideline wurde vollstandig durchgesehen und auf Aktualitat gepruift.

¢ Die Therapie der Gonorrhoe mit 1 g Ceftriaxon darf intramuskular oder intravends erfolgen. Bei
Chlamydien hat Doxycyclin versus Azithromycin eine bessere Heilungsrate, insbesondere eine
deutlich bessere bei analer Infektion, welche auch bei heterosexuellen Frauen haufiger ist.

¢ Bei PCR-Nachweis von Chlamydia trachomatis bei symptomatischen MSM (Manner die Sex mit
Mannern haben) wird empfohlen, aus der gleichen Probe zusatzlich die C. trachomatis Serotypen
L1-L3/2b (= Erreger des Lymphogranuloma venereum) nachzubestellen, da die Pravalenz dieser
Infektion massiv angestiegen ist und eine langere Therapiedauer erfordert als C. trachomatis.

¢ Neu erganzt wurden die Tab. 3 zur Indikation und zum Zeitpunkt eines STI Screenings bei
asymptomatischen Personen und/oder nach Risikosituation sowie ein Abschnitt zu M Pox

(Affenpocken).

Vorbemerkungen
In dieser Guideline werden die sexuell Gbertragbaren Infektionen HIV/AIDS sowie Hepatitiden (s.

entsprechende mediX GL Hepatitis und mediX GL HIV/Aids) nur erwahnt, sofern sie diagnostisch

abgeklart werden mussen. Allgemeine Hinweise zur Diagnose, Therapie und Beratung bei STl finden sich

in der Kurzversion (WebApp). Therapieempfehlungen zu STI finden sich auch in der mediX GL

Infektiologie.

1. Ubersicht: Abkldrung und Therapie STI

Tab. 1 listet die Leitsymptome und Differentialdiagnosen sexuell Gbertragbarer Infektionen (STI) bei

extragenitalen klinischen Manifestationen auf. Tab. 2 zeigt den Abkldrungsgang und die Therapie von STI

bei genitalen Lasionen.

Tabelle 1. Leitsymptome und Differentialdiagnosen sexuell Gbertragbarer Infektionen
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| Leitsymptom(e)

| [ Differentialdiagnose

Asymptomatisch

Alle STI kdnnen asymptomatisch verlaufen, aber ansteckend sein: 1)
Entweder primar asymptomatisch (héufig: Zervizitis durch Gonorrhd,
Chlamydien, auch haufig asymptomatisch beim Mann); oder 2) Nach
spontan verschwundener erster klinischer Manifestation asymptomatisch
werden (latente Syphilis)

| Genitale Lasionen

[ | Siehe Tabelle 2

Epididymitis, Orchitis

Gonorrhd und Chlamydien-Infektion, andere nicht sexuell (ibertragene
Bakterien

Lymphadenopathie,
inguinal

Syphilis (indolent)

HIV-Infektion

Lymphogranuloma venereum (schmerzhaft)

Ulcus molle (oder weicher Schanker, Englisch Chancroid) (schmerzhaft)

Granuloma inguinale (Donovanose) (schmerzhaft)

Gonorrhé macht praktisch nie eine Lymphadenopathie

Lymphadenopathie,
systemisch

Syphilis

HIV-Infektion

Haut: Pruritus und/oder
Exanthem in der Regio
pubica

Herpes genitalis

Scabies

Pediculose (Filzlaus, Pthirus pubis)

Trichophyton interdigitale (friiher: Trichophyton mentagrophytes)

Haut: Generalisiertes
Exanthem

Syphilis Stadium Il

Akute HIV-Infektion

Arthritis-Dermatitis Syndrom: Gonorrhé mit Bakteridmie

| Haare

| | Alopezie mit Mottenfrass-artigem Muster: Syphilis

Fieber,
Allgemeinsymptome

Akute HIV-Infektion

Syphilis Il

Arthritis-Dermatitis Syndrom: Gonorrhoe mit Bakteridmie; selten
Endokarditis

M Pox (Monkey Pox)

Pharynagitis, Tonsillitis

Syphilis | (oft einseitig vergrosserte/belegte Tonsille)

Gonorrhd (oft einseitig vergrosserte/belegteTonsille)

Akute HIV-Infektion: Aphthen

Proktitis Herpes genitalis, Gonorrhd, Chlamydien-Infektion. Lymphogranuloma
venereum suchen bei symptomatischen MSM mit positiver C. trachomatis
PCR.

Diarrhé | [ Akute und chronische HIV-Infektion

Abdominalschmerzen

Oberbauch: Perihepatitis durch Gonorrhd, Chlamydieninfektion

Unterbauch: Pelvic Inflammatory Disease (PID) durch STI und andere
Bakterien

Hepatitis, (lkterus)

Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Virusinfektion

Perihepatitis

Gonorrhd, Chlamydien-Infektion

Arthritis

Monoarthritis, Polyarthritis, Tenosynovitis: Gonorrhd. Monarthritis: Syphilis

Arthritis-Dermatitis Syndrom: Gonorrhd mit Bakteriamie

Sexuell akquirierte reaktive Arthritis (SARA): Chlamydien-Infektion, ev.
Gonorrho

Neurologische
Storungen, Seh-,
Hoérstérungen

Akute HIV-Infektion: Meningitis, Neuritis

Syphilis II: Neuritis Hirmnerv VIl (Gehdr, Gleichgewicht) oder N. opticus
Neurosyphilis |ll: Basale Meningitis; Tabes dorsalis, fokale Symptome
(Gumma)

Tabelle 2. Genitale Manifestationen sexuell Ubertragbarer Infektionen: Diagnostik und Therapie

(mod. nach [1])
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Algorithmus Genitale Leitsymptome ]
Ausfluss, Dysurie I ] Bliaschen | | Ulkus: Genitale/Zervix |
Vermutete Gonorrhd Chlamydien Herpes genitalis, Syphilis
Diagnose (GO) Infektion M Pox (Affenpocken)
Symptome Oft asymptomatisch; Urethritis, Eine akute Erst-Infektion kann Genital, oral, anal: Weiss-
Proktitis, Pharyngitis, Epididymitis zu einem fieberhaften Krank- liche, flache Papeln (auch
(), Zervizitis (7), systemische heitsbild mit Allgemein- multiple). Ulkus indolent,
Manifestationen siehe Tab. 1 symptomen, Malaise und harter Rand. Regionére
Kopfschmerzen fiihren Lymphknoten
Diagnostik PCR GO und C. trachomatis Klinische Diagnose oder HSV Akute Infektion: PCR aus
&' Erststrahlurin nach mind. 1- PCR aus Abstrich von Blaschen Abstrich des Ulkus
stiindiger Karenz oder Morgenurin (falsch negative Ergebnisse Spatere Phasen: Serologie
2: Vaginalabstrich héufig). Keine Serologie. (TPPA oder T. pallidum
Ggfls. Anal-, Rachenabstrich IgG; VDRL/RPR)
Lymphogranumoma venereum Bei epidemiologischem Verdacht
(LGV): Bei symptomatischen MSM (v.a. bei MSM) ggfls. M Pox
mit positiver Chlamydien PCR (Affenpocken) PCR aus
auch LVG suchen mittels PCR fir Abstrich von Blaschen.
C. trachomatis Serovare L1-3/2b
aus anorektalem Abstrich oder
Urin, je nach Klinik; ev.
Lymphknotenbiopsie
Differential- Wenn GO, Chlamydien negativ: Balanitis (bakteriell oder H. genitalis; Lymphogranu-
diagnose — Suche nach Trichomonas. Candida) loma venereum; Ulcus
Falls auch dies negativ und Ulzera bei Syphilis sind i. d. R. molle (weicher Schanker)
Patient/in symptomatisch: — grossflachiger Granuloma inguinale (alle
Suche nach Mycoplasma mit schmerzhaften Ulzera)
Erweiterte Die Diagnose jeglicher STI heisst, dass auf andere STI gescreent wird: Gonorrhd, Chlamydien, Syphilis,
Diagnostik HIV-Infektion. Je nach Situation wie Impfstatus, Herkunft, Risiken (MSM) gafls. auch Hepatitis-B-, C-Virus
Empirische Nur bei klarer klinischer Bei akuter Erstinfektion immer, Nein
Therapie Diagnose und hohem ideal innert 72 h; oder bei
Leidensdruck: anhaltendem Auftreten von
Ceftriaxon 1 g i.m. einmalig und neuen Lasionen.
Doxycyclin 2 x 100 mg h fiir 7 d Bei Rezidiven Therapie bei
- typischer Klinik und schwerer
Gezielte Ceftriaxon Doxyeyclin 2 x Symptomatik. Je nach Stadium
Therapie 1gi.m. oder | 100 mg fir 7 d | Erstinfektion: Valaciclovir Benzathin-Penicillin i.m.
i.v. einmalig v (VACV) 2 x 1000 mg fiir 5-10 d, nder. I'I'lolcl"!dﬂsw?des
Dowyeycin 2 x oder Famciclovir (FAGV) 3x 260 | [ Penicillin L.v., siehe Kap. 5
100 mg fiir 21 d mg fir 5-10 d.
Rezidiv: VACV 2 x 500 mg 3-5
Trichomonas d, oder FACV 2x125mg 5d.
Metronidazol 2 x 500 mg oral fur 7 Alternativ: Selbstmedikation bei
Tage (Therapie der ersten Wahl ersten Symptomen: FACV oder
bei Frauen) VACV 1'000 mg, in 2 Dosen im
oder Metronidazol 2 g einmalig Abstand von 12 h.
(Manner, Frauen)
Test of Cure Gonorrhd: Nur bei Pharyngitis, Keine Laborkontrolle; klinisches Negativierung VDRU/RPR
PCR nach 14 Tagen. Follow-up
Chlamydien: Nur bei Symptom-
persistenz, Schwangerschaft, PID,
LGV, siehe entsprechende Kapitel |
Therapie- Resistenz? LGV suchen Rezidive haufig; falls Lasionen Facharztliche Konsultation
versagen Facharztlich innerhalb 10 d nicht heilen:
e Resistenz erwagen und/oder
Konsultation facharztliche Konsultation
- - Prophylaxe bei > 6 Rezidiven/J.
Nach- Bei Therapieansprechen aus wihrend 6 Monaten: VACV 1 x 6 und 12 Monate
betreuung mikrobiologischer Sicht nicht nétig, 500 mg, VDRLU/RPR
gl?g:la‘st::"gr;‘\aentlvmed|2|n\scher %er Aciclovir 2 x 400 mg
'er FAMV 2 x 250 mg
Behandlung Partnerinformation/Behandlung, Nur wenn symptomatisch Nur nach serologischer
Partner/in siehe entsprechende Kap. Diagnose

STI kénnen asymptomatisch Verlaufen oder nach einer Risikosituation wird ein Screening gewunscht.
Tab. 3 fasst die Indikationen, Testmethoden und den Zeitpunkt flr ein Screening asymptomatischer

Personen zusammen. Bei ,anhaltendem” Risiko siehe Fussnote1.

Tabelle 3. Indikationen und Zeitpunkt eines STI Screenings bei asymptomatischen Personen oder nach

Risiko
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Mikroorganismus Screening | Indikation’ Tests und Test-Zeit-
punkt nach Risiko'
HIvV Bei Risiken | - STI Risikosituation Nullserologie bei Erwa-
- Bei Diagnose einer anderen STI gung PEP* und PrEP® +
- Auf Wunsch nach 6 Wo. (Kombotest
- Bei pathologischen Laborbefunden, siehe? mit p24 Antigen + HIV
Antikérper)
Hepatitis B Virus Bei Risiken | - Herkunft aus Endemiegebiet Transaminasen, HBs-
- Erhohte Transaminasen Antigen, HBc IgG/M An-
- Bei Ungeimpften ggfls. nach Risikosituation tikbrper nach 3, 6 Mt.
Hepatitis C Virus Bei Risiken | - Herkunft aus Endemiegebiet ALATO0, 1, 3, 6 Mt.,
- Erhdhte Transaminasen HCV-AK (0), 3, 6 Mt.,
- Gdfls. Risikosituation bei MSM HCV-PCR, falls ALAT
erhéht/HCV-AK neg.
Chlamydia trachomatis® Case - Haufig asymptomatisch PCR nach 14 Tagen
Finding - Keine Empfehlung in der Schweiz filir Screening
asymptomatischer Personen
USA Empfehlung®
- Bei allen sexuell aktiven Frauen < 24 Jahre
- Bei Frauen mit einem Risiko fiir STI
- Kein Screening bei asymptomatischen hetero-
sexuellen Mannern
- Ggfls. Screening bei MSM
Chlamydia Serovar L1-3 (LGV)® Nein - Kein Screening asymptomatischer Personen
Neisseria gonorrhoeae Case - Haufig asymptomatisch bei MSM PCR nach 14 Tagen
Finding - Keine Empfehlung in der Schweiz fiir Screening
asymptomatischer Personen.
USA Empfehlung?
- Bei allen sexuell aktiven Frauen < 24 Jahre
- Bei Frauen mit einem Risiko fiir STI
- Kein Screening bei asymptomatischen hetero-
sexuellen Mannern
- Gdfls. Screening bei MSM
Treponema pallidum Bei Risiken | - STI Risikosituation TPPA oder T. pallidum
- Bei Diagnose einer anderen STI IgG nach 6 Wochen und
- Auf Wunsch nach 3 Mt. Bei Positivitat
- Schwangere Frauen Aktivitatstest VDRL oder
- MSM RPR
- Sexarbeiterfinnen Inkubationszeit durch-
- Menschen mit mehreren Sexualpartner/innen schnittlich 14-24 Tage
- Menschen mit HIV (Bereich: 10-90 Tage)
Trichomonas vaginalis Nein - Kein Screening asymptomatischer Personen
Mycoplasma genitalium Nein - Kein Screening asymptomatischer Personen
- Zur Diskussion der moglichen Relevanz bei
symptomatischen Personen: Siehe Kapitel 7
Mycoplasma hominis Nein - Kein Screening, auch nicht bei Symptomen: Die
Erreger sind immer apathogen
Ureaplasma urealyticum Nein - Kein Screening asymptomatischer Personen
- Zur Diskussion der moglichen Relevanz bei
symptomatischen Personen: Siehe Kapitel 8
Ureaplasma parvum Nein - Kein Screening, auch nicht bei Symptomen: Die
Erreger sind immer apathogen
Herpes genitalis Nein - Kein Screening: Weder Abstriche noch Serolo-
gie bei asymptomatischen Personen indiziert
Andere Nein - Kein Screening asymptomatischer Personen

LGV = Lymphogranuloma venereum; MSM = Manner, die Sex mit Mdnnern haben; Mt. = Monat; PEP = Postexpositionsprophylaxe;
PrEP = Praexpositionsprophylaxe; STI = sexuell (transmitted) (ibertragene Infektion; V. a. = Verdacht auf, Wo. = Wochen

1

sein: HIV, Lues, HCV, Chlamydien, Gonokokken und bei Impfverweigerung Hepatitis B

Z.B. ungeklarte Lymphopenie, ungeklarte Thrombozytopenie, ungeklarte Anamie

¥ Gemass USPSTF* (U.S. Preventive Services Task Force)
4 Vor Beginn einer PEP (Postexpositionsprophylaxe) oder PrEP (Préexpositionsprophylaxe) muss eine bereits bestehende HIV-In-

fektion ausgeschlossen werden

Bei anhaltendem Risiko, z. B. MSM mit wechselnden Partnern, kdnnen regelméssige Tests im Intervall von 3 Monaten indiziert

® Esist besonders wichtig, dass vor PrEP eine HIV-Infektion ausgeschlossen wird, da es bei bestehender HIV-Infektion unter der
PrEP-Medikation zu einer HIV-Resistenzentwicklung kommen kann und weitere Personen angesteckt werden konnen. Idealerweise
wird die PrEP begonnen, wenn eine HIV-Infektion definitiv, nach 2 Tests, ausgeschlossen ist. Falls innerhalb des diagnostischen
Fensters von 6 Wochen vor PrEP-Beginn ein mégliches Ubertragungsrisiko bestand, soll die HIV-Serologie nach 6 Wochen wieder-

holt werden
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* USPSTF

2. Allgemeines

Einleitung

* Die Differentialdiagnose von sexuell Ubertragbaren Infektionen (STI, sexually transmitted infections)
soll nicht nur bei genitalen Lasionen erwogen werden, sondern auch bei pharyngealen, analen,
systemischen - v. a. Fieber und , Allgemeinsymptome” - dermatologischen und organbezogenen
Symptomen (Arthritis, Hepatitis, zentralnervése Beschwerden, etc.) (-> Tab. 1)

* Die Diagnose jeglicher STl soll immer die Suche nach anderen STI triggern

* Anzustreben ist eine gezielte antibiotische Therapie nach einer klaren Diagnosestellung. Dies
einerseits, um ,Kollateralschaden” wie die Entwicklung von Antibiotikaresistenzen oder unerwinschte
medikamentdse Wirkungen zu vermeiden; andererseits um spezifische STl korrekt zu therapieren: so
ist z.B. die Therapiedauer von Chlamydia trachomatis Infektionen und Lymphogranuloma venereum
unterschiedlich. Oder: Zu niedrig dosierte Penicillingaben kénnen die Syphilis-Erreger voribergehend
reduzieren, wirken aber insbesondere bei Befall des Zentralnervensystems ungenugend

* STl haben nicht nur eine individualmedizinische, sondern auch eine Public Health Bedeutung:

Meldepflicht, Partner/innen Behandlung, Unterbrechung von Infektionsketten.

Epidemiologie

* Die haufigsten STl sind humane Papillomviren (HPV), Herpesviren und Chlamydien

¢ Die klassischen STI Gonorrhd und Syphilis sind zwar deutlich seltener, treten aber in den letzten Jahren
wieder vermehrt auf (2)

* Nach Reisen, bei Personen mit anderer geographischer Herkunft oder bei ungewdéhnlichen
klinischen Prasentationensollen auch bei uns seltene STI erwogen werden wie: Pilzinfektionen in der

Regio pubica (s. Kapitel 11), Ektoparasiten oder ,exotische” klassische STl aus fernen Endemiegebieten.

Meldepflicht

¢ EineMeldepflicht besteht fur: Neisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis,
Hepatitis A, B, C Viren sowie HIV/Aids. Die Erstmeldung erfolgt bei allen Krankheiten durchs Labor. Der

kantonsarztliche Dienst bzw. das BAG fragen danach beim behandelnden Arzt nach
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¢ Meldeformulare unter:BAG Meldeformulare.

Wichtige Aspekte fur alle sexuell Gbertragbaren Krankheiten

¢ Alle Partner*innen der letzten 60 Tage vor Infektion sollen informiert, getestet und behandelt werden

¢ Alle Patient*innen mit einer diagnostizierten STl und deren Partner*innen auch auf die anderen STI
testen, also immer Gonorrho, Chlamydien, Lues, HIV, ggfls. Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Virus

* Pharyngeale und rektale Infektionen verlaufen in > 90 % asymptomatisch

¢ Cave: Antibiotikaresistenzen bei Gonokokken (und M. genitalium)

Deutliche Zunahme von Cephalosporin-Resistenz bei Gonokokken

Bei Gonorrhd keine routinemassige Kombination von Ceftriaxon plus Azithromycin verordnen!

Behandlungserfolg kontrollieren bei Rezidivtherapie

Kultur (mit Resistenzprufung) bei Rezidiv oder schlechtem Ansprechen

(>2d).

3. Gonorrho (1-11)

Erreger, Inkubationszeit, Epidemiologie

Erreger

* Neisseria gonorrhoeae.

Inkubationszeit

® 2-4 Tage (1-7 Tage).

Pravalenz

* 100/100'000.

Neuinfektionen (CH)

* 1'000 (Manner Sex mit Mannern (MSM) 600-800)/Jahr.

Symptome

Wrethritis
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* Oft asymptomatisch

e Eitriger Ausfluss, Pollakisurie, Hdmaturie. Orificium urethrae kann geschwollen und gerétet sein.
Fieber.

Beachte: Oft findet sich nur ein sparlicher serdser Ausfluss. Diese Manner sind tagstiber symptomfrei,

nur vor der ersten Miktion kann morgens ein Eitertropfen (Bonjour-Tropfen) exprimiert werden. In ca. 10

% bestehen keine urogenitalen Symptome.

* Komplikationen: Prostatitis, Spermatocystitis, Funiculitis und Epididymitis.

Bpididymitis

Orethritis, Zervizitis, Bartholinitis

* Meist asymptomatisch

* Weisslich-gelber Fluor, z. T. stechende Schmerzen oder Brennen bei der Miktion. Ev. R6tung und Odem
der Portio mit Kontaktblutung. Gelegentlich kann Eiter exprimiert werden. Menorrhagie und
Metrorrhagie bei Beteiligung des Endometriums

* Komplikationen: Pelvic inflammatory disease (PID): Endometritis, Parametritis, Salpingitis, Oophoritis,

Tuboovarialabszesse und Peritonitis. Sterilitat (!).

Offharyngitis
* Meist asymptomatisch. Wichtige Differentialdiagnose bei einseitiger Tonsillitis (Gonorrhé und Lues |

kdnnen einseitige Tonsillitis verursachen).

Poktitis

* Meist asymptomatisch.

Disseminierte Form

¢ Arthritis-Dermatitis-Syndrom, Tenosynovitis, Dermatitis, wandernde Polyarthritis, septische
Monoarthritis, Meningitis, Endokarditis.

Beachte: Die Gonorrho des Pharynx und des Anus ist in 90 % asymptomatisch und stellt ein wichtiges

Erregerreservoir dar (3, 4).

Diagnostik
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¢ PCR-Nachweis

: Erststrahlurin 10-20 ml (nach mindestens 1-sttiindiger Karenz oder Morgenurin) oder Urethralabstrich

0: Vaginalabstrich, immer auf Gonokokkerund Chlamydien (4, 8)
¢ Sexualanamnese
Ound : Tonsillopharyngeal-, Analabstrich; bei MSM immer auch Tonsillopharyngeal-, Analabstrich,
zusatzlich zur Urinprobe!
* Abklarung auf Chlamydien, HIV und Syphilis.
Beachte: Ein zuverlassiger Nachweis von Chlamydien und Gonokokken ist in den ersten Tagen nach GV
noch nicht moglich. Bei Kontakt mit einem dokumentiert infizierten Partner -> sofortige Therapie ohne
weitere Abklarung. Handelt es sich um eine Routinekontrolle, ist diese erst nach 2-3 Wochen zu

empfehlen.

Therapie

Grundsatze

¢ Diagnostische Abklarung anstreben und anschliessend gezielte Therapie (um Gefahr zunehmender
Resistenzentwicklung entgegenzuwirken). Nur wenn die Klinik sehr typisch und ausgepragt und der
Leidensdruck hoch ist -> sofortige empirische Behandlung

e Partner mitbehandeln! (siehe unten)

Medikation (bei Urethritis, vaginaler, analer oder oropharyngealer Gonorrhd)

= Ceftriaxon 1 g i.m. Einzeldosis (in 4 ml Lidocain 1 % Iésen) (i.v. auch méglich)

= Allergie: Azithromycin 2 g p.o. nur bei gesicherter schwerer Allergie gegen Ceftriaxon

= Schwangerschaft: Ceftriaxon 1 g i.m. einmalig (i.v. auch méglich)

= Systemische Infektion: Ceftriaxon 1 g i.v. alle 24 h fiur 7 Tage

* Neu werden in der Schweiz sowohl die intramuskulare (ventrogluteale) als auch die intravendse
Therapie mit 1 g Ceftriaxon empfohlen. Die Konzentration im Urin 24 h nach i.v. Verabreichung ist
zwar etwas tiefer als nach i.m. Gabe, wird aber durch die Dosiserhéhung auf neu 1 g (friher 500 mg)
aufgewogen

¢ Ertapenem 1 g i.m. war in einer randomisierten Studie gegentber Ceftriaxon 500 mg i.m. non-inferior

¢ Wichtig: Bis vor kurzem wurde eine ,empirische” Therapie von Ceftriaxon (Cephalosporin) mit
Azithromycin (Makrolid) zur potenteren Gonorrho-Therapie (synergistische Therapie zur Vermeidung

von Resistenzen) und gleichzeitiger empirischer Behandlung einer méglichen Chlamydieninfektion
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empfohlen. Diese Behandlungsstrategie wird - wegen rasch zunehmender Resistenzentwicklung von
N. gonorrhoeae gegenuber Makroliden - nicht mehr empfohlen (3, 4). Eine zunehmende und rasche
Resistenzentwicklung gegenuber Makroliden wird zudem auch bei Mycoplasma genitalium
beobachtet, weswegen eine empirische Verwendung von Makroliden nicht mehr vertretbar ist

¢ Resistenzen: Ceftriaxon selten, Cefixim-Resistenzen steigend, Azithromycin unterschiedlich. Chinolone

(z. B. Ciprofloxacin, Ofloxacin) nicht einsetzen, da haufig Resistenzen. Reisertickkehrer Thailand:

Resistenzen!

Test of Cure

e |st nur bei pharyngealer Infektion indiziert - frihestens nach 14 Tagen, da die PCR sonst falsch positiv
ist.Tests of Cure bei analer oder genitaler Gonorrhé sind unnétig und nicht indiziert, ausser bei
klinischem Verdacht auf Therapieversagen - frihestens nach 14 Tagen

¢ Bei verzogertem Therapieansprechen (> 2 d): Resistenztestung (mittels Kultur) und facharztliches

Konsilium.

Partner/innen-Behandlung

* Alle Partner der letzten 2 Monaten kontaktieren: Information, Testung und gleichzeitige Behandlung
(wegen Infektiositat!).

¢ Partnertherapie ist in aller Regel eine empirische Therapie -> Testung der Sexualpartner ist empfohlen
vor Therapiebeginn, aber kein Abwarten der Testergebnisse nétig

¢ Kein oder geschutzter Geschlechtsverkehr fiir 1 Woche nach Therapiestart. Oralverkehr ist auch
ansteckend!

* Alle Patient*innen mit einer diagnostizierten STl und deren Partner*innen auch auf die anderen STI
testen, also immer Gonorrho, Chlamydien, Lues, HIV, ggfls. - je nach Risikosituation - Hepatitis-B- und

Hepatitis-C-Virus.

Screening

In den USA wird das Screening auf Infektionen mit Chlamydia trachomatis und Neisseria gonorrhoeae

bei allen sexuell aktiven Frauen im Alter von [0 24 Jahren sowie bei alteren Frauemit einem Risiko fur

sexuell Ubertragbare Infektionen (STI) gemass USPSTF (U.S. Preventive Services Task Force) (9)

empfohlen (Grad B), d. h.
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e Aktuelle oder frihere STI

Sexualpartner, von dem bekannt ist, dass er eine STI hat

Neuer Sexualpartner

Mehr als ein Sexualpartner oder Sexualpartner mit anderen Partnern

Unbestandiger Gebrauch von Kondomen bei Personen in einer nicht monogamen Beziehung

Bezahlter Sex (Geld oder Drogen).

In der Schweiz gibt es keine Empfehlung flr ein systematisches Screening. siehe auch mediX GL Check-

up.

Screening kann bei Frauen mit Risiken fur STl in Betracht gezogen werden und sollte mit einer
Praventionsberatung einhergehen. Die Diagnose erfolgt idealerweise durch PCR aus einem Vaginal-
oder Zervixabstrich, welcher etwas empfindlicher ist als jener aus dem ersten Urinstrahl

Bei heterosexuellen Mdnnern werden diese Tests nicht routinemassig empfohlen, wenn keine

Symptome vorliegen, aber sie kdnnen in Risikosituationen in Betracht gezogen werden

Bei Mannern, die Sex mit Mannern haben, ist ein regelmassiges Screening indiziert. Die Diagnose

erfolgt durch PCR aus dem ersten Urinstrahl oder durch einen Abstrich aus der Harnréhrenéffnung
(gleiche Empfindlichkeit)

Bei Patientinnen und Patienten, die ein STI Screening wiinschen, soll ein solches durchgefihrt
werden: HIV-Serologie, Lues-Serologie, PCR (Gonorrhoe und Chlamydien) aus einer Urinprobe und
ggfls. zusatzlich - entsprechend anamnestischen Angaben zu Sexualpraktiken und ev. klinischen
Manifestationen - auch Abstriche im Pharynx und anal. Mycoplasmen und Ureaplasmen sollen nicht
gesucht werden (siehe entsprechende Kapitel dieser Guideline). Ein ,, Testen von gepoolten Proben”

wird nicht empfohlen.

Balls nach negativem Resultat auf Gonorrhoe und Chlamydien ggfls. weitere Erreger (z. B.

Trichomonaden) gesucht werden sollen, kann eine entsprechende Untersuchung nachbestellt werden,

ohne neues Probenmaterial zu gewinnen (die Labors bewahren das Extrakt als auch allfallig

vorhandenes Rest-Probenmaterial auf und kénnen daraus weitere PCR-Analysen durchfuhren).

4. Chlamydien-Infektion (1-6, 12-20)
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Erreger, Inkubationszeit, Epidemiologie

Erreger
e Zwei Serotypen: 1. Chlamydia trachomatis (Serovar D-K); 2. Lymphogranuloma venereum (LGV),

Serovar L1-3.

Inkubationszeit

e C.trachomatis 7-14 Tage, Lymphogranuloma venereum 3-30 Tage.

Epidemiologie
¢ Chlamydien sind die hdufigsten Erreger der Nicht-Gonorrhé-Urethritis/-Zervizitis (NGU/NGZ),

insbesondere bei sexuell aktiven Frauen/Mannern < 25 J.

Symptome
Wrethritis
s Seroser Ausfluss, Algurie. Weniger akut und dolent als Go-Urethritis. Oft nur diskrete Rotung des

Orificium urethrae und Verklebung der Harnréhrenmdndung.
Proktitis bei anogenitalem Kontakt.

Prostatitis: Rolle von Chlamydien unklar. Bei 30-50 % symptomlos! Falls Symptome: Ahnlich wie

Urethritis, schmerzhafte Prostata-Palpation; sehr selten, kontrovers.

Komplikationen

* Nebenhodenentziindung (haufig Chlamydieninfekt bei Mannern < 35 J.), reaktive Arthritis.

Meist asymptomatisch

Urethritis, Zervizitis

* Meist gelblich-weisslicher vaginaler Ausfluss mit Juckreiz am Introitus vaginalis. Kontaktblutungen oder
Spotting nach Geschlechtsverkehr moglich. Bei bis zu
70 % symptomlos.

Komplikationen
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¢ PID (Salpingitis, Oophoritis, Peritonitis). Klinik: Oft asymptomatisch; wenn Symptome:
Unterbauchschmerzen, Ausfluss, Fieber, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, (neu aufgetretene)
Dysmenorrhoe

* Perihepatitis

¢ Bei bilateralem Tubenverschluss Sterilitat (hdufige Ursache von Unfruchtbarkeit).

/0 Pharyngitis

Meist asymptomatisch

/0 Konjunktivitis

(auch bei Neugeborenen)

/0 Anitis, Proktitis

/0 Reaktive Arthritis

Lymphogranuloma venereum (LGV) (18-20)

Epidemiologie

* Endemisch bei Heterosexuellen in Ost/Westafrika, Indien, Teile Stidostasiens und Karibik; steigende
Zahlen bei Mannern, die Sex mit Mannern haben.In Europa sehr selten bei der heterosexuellen
Bevodlkerung. Steigende Zahlen bei Mannern, die Sex mit Mannern (MSM) haben: Die Pravalenz betragt

inzwischen 20-30% bei symptomatischen MSM mit positiver C. trachomatis PCR (18-20).

Klinik

¢ LGV manifestiert sich klinisch mit einem breiten Spektrum von wenig symptomatischen, nicht
unterscheidbaren von C. trachomatis, bis zu den klassischen Manifestationen mit Ulzera,
schmerzhaften Schwellungen und Roltungen im Bereich der Leisten, aus denen sich auch Eiter
entleeren kann. Auch Allgemeinsymptome mit Fieber und starkem Krankheitsgefulhl sind moQglich. Ein
Befall des Enddarms kann starke Schmerzen verursachen sowie Schleim- und Blutabgang im Stuhl

verursachen
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* An der Eintrittspforte der Erreger anlasslich der Infektion entsteht genital oder anal eine primare
Lasion, die an einen Lues-Primaraffekt erinnern kann, jedoch im Gegensatz zur Lues sehr schmerzhaft
sein kann. Nach etwa 1-4 Wochen tritt eine schmerzhafte Lymphadenopathie der regionaren
Lymphknoten (Bubo) auf, die Fisteln bilden und exulzerieren kénnen. Bei Mannern, die Sex mit
Mannern haben, ist der anale Befall haufiger und eine inguinale Lymphknotenschwellung selten

* Das Spektrum der Verdachtsdiagnosen bei LVG reicht vom Analkarzinom bis hin zu Colitis ulcerosa

oder Morbus Crohn.

Diagnostik

* PCR-Nachweis
: Erststrahlurin 10-20 ml (nach mindestens 1-stiindiger Karenz oder Morgenurin)
0: Vaginalabstrich; immer auf Chlamydierund Gonokokken (8)
Bei klinischem Verdacht auf LGV und bei allen symptomatischen MSM mit positiver C. trachomatis
PCR -> Abstrich aus Lasion oder anorektaler Abstrich: Chlamydien-PCR durchfihren lassen; bei
positivem Befund kann spezifische LVG PCR im Labor aus gleicher Probe nachbestellt werden.

* Antigen-Schnelltests (,rapid immunoassays") haben eine geringe Sensitivitat und sollen zur Diagnostik

nicht verwendet werden (Cochrane-Review, 2020)

* Immer gleichzeitige Abklarung auf Gonorrhg, Syphilis, HIV.
Braktische Durchfiihrung der Chlamydien-Diagnostik -> siehe auch Guidelines der Schweiz. Gesellschaft

fur Infektiologie (-> Tabelle in Abschnitt ,,Diagnostik”)

Wann Chlamydien suchen?

* Symptomatische Infektion

¢ Patienten mit anderen STI

* Sexualpartner mit bestatigter STI

* Hohes Risiko fur Chlamydien-Infektion (z. B. MSM mit vielen wechselnden Sexualpartnern)

¢ Schwangerschaft

* Vor Einlegen eines |UD.

Beachte: Ein zuverladssiger Nachweis von Chlamydien und Gonokokken ist in den ersten Tagen nach GV
noch nicht moglich. Erfolgte ein Kontakt mit einem dokumentiert infizierten Partner -> sofortige

Therapie ohne weitere Abkldrung. Handelt es sich um eine Routinekontrolle, ist diese erst nach 2-3
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Wochen zu empfehlen.

Differentialdiagnose
* Falls keine Chlamydien oder Gonokokken nachweisbar sind: Auf Trichomonaden untersuchen (->
siehe Kapitel 6). Bei symptomatischen Personen mit negativen Befunden, v. a. bei sexueller

Risikosituation, auf Mycoplasma genitalium untersuchen, nicht aber auf Ureaplasma sp.

Therapie

Grundsatze

* Diagnostische Abklarung anstreben und anschliessend gezielte Therapie (um Gefahr zunehmender
Resistenzentwicklung entgegenzuwirken). Nur wenn die Klinik sehr typisch und ausgepréagt und der
Leidensdruck hoch ist -> sofortige empirische Behandlung

¢ Partner mitbehandeln!

= Doxycyclin 2 x 100 mg/d fir 7 d; 2. Wahl: Azithromycin 1 g p.o. Einmaldosis*
= LGV: Doxycyclin 2 x 100 mg/d fiir 21 d

= Schwangerschaft: Azithromycin 1 g Einmaldosis; 2. Wahl: Amoxicillin 3 x 500 mg/d fiir 7 d

= Falls gleichzeitig Gonorrhé abgedeckt werden soll: Ceftriaxon 1 g i.m. oder i.v. einmalig plus Doxycyclin 2 x
100 mg/d fiir 7 Tage

* Azithromycin hat eine unterlegene Wirksamkeit, v. a. bei rektaler Infektion, aber als Einmaldosis zu er-
wagen bei Patienten mit verminderter Compliance.

¢ ,Pelvic inflammatory disease” (PID)
¢ Ricksprache mit Gynakologie/Infektiologie ratsam
* Empirische Abdeckung breites Erregersprektrum (Aerobier und Anaerobier und Chlamydien), falls
kein Erregernachweis gelingt
¢ Grundsatzlich antibiotische Kombinationstherapie, z. B. mit Ceftriaxon 1 g/d i.m. oder i.v. x 7 d plus
Doxycyclin 2 x 100 mg/d p.o. x 14 d plus Metronidazol 2 x 500 mg/d p.o. x 14 d

¢ Oder mit Co-Amocillin plus Doxycyclin.

Test of cure

Keine Kontrolle, wenn Patient/in unter der Therapie asymptomatisch geworden ist.
Indikation nur in folgenden Situationen; frihestens 4-6 Wochen nach Therapieende
* Symptompersistenz

e Zweifelhafter Adharenz
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¢ V. a. Reinfektion
¢ Schwangerschaft
* PID

* LGV

¢ Therapie mit Nicht-Erstlinienmedikamenten.

Testung auf Reinfektion

* 3-6 Monate nach Therapie in Erwagung ziehen; v. a. bei persistierendem Risiko fur STI.

Partner/innen-Behandlung

¢ |deal: Alle Sexualpartner der letzten 6 Monate; Minimum: Sexualpartner der letzten 4 Wochen

» Zeitgleiche Behandlung der regelmassigen Sexualpartner ist Voraussetzung fur einen langfristigen
Therapieerfolg

¢ Verzicht auf GV fur eine Woche nach Behandlung

* Partnertherapie ist in aller Regel eine empirische Therapie -> Testung der Sexualpartner ist empfohlen
vor Therapiebeginn, aber kein Abwarten der Testergebnisse notig

* Alle Patient*innen mit einer diagnostizierten STl und deren Partner*innen auch auf die anderen STI
testen, also immer Gonorrho, Chlamydien, Lues, HIV, ggfls. - je nach Risikosituation - Hepatitis-B- und

Hepatitis-C-Virus.

Screening

¢ Siehe Gonorrho (-> Kap. 3).

5. Syphilis (1-6, 21-23)

Erreger, Inkubationszeit, Epidemiologie

Erreger

* Treponema pallidum.

Inkubationszeit
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1-3 Wochen (7-100 Tage).

Neuerkrankungen (CH)

600-800 (300-600 MSM)/Jahr.

Symptome

Primarstadium

Nach ca. 3 Wo. Primaraffekt (typisch: Sulcus coronarius/kleine Labien): Dunkelroter Fleck oder
weissliche, flache Papeln, auch multiple, die rasch in eine Erosion Ubergehen. Ausdehnung und Tiefe
des Defekts nehmen allmahlich zu, nach 1-2 Wo. entsteht schmerzloses, scharf begrenztes, flaches
Ulkus mit gelblich belegtem Grund und derbem, nicht unterminiertem Randwall. Kurz darauf bilaterale
asymptomatische Lymphknotenschwellungen. Nach einigen Wochen Vernarbung.

Beachte: Atypische Formen sind haufig! Extragenital in ca. 10 % (z. B. Lippen, Mundhé&hle, Enddarm).

Sekundarstadium

4-12 Wochen nach Infektion, mehrfaches, symptomarmeres Rezidivieren, spater Ubergang in
symptomlose Lues latens

AZ-Verschlechterung und Allgemeinsymptome: Mudigkeit, leichtes Fieber, Krankheitsgefuhl,
generalisierte Lymphadenopathie, Kopf-, Muskel-, Gelenkschmerzen, vorwiegend nachts

Grosser Formenreichtum der Hauterscheinungen: Bei unklarem Exanthem auch an Syphilis denken!
Kein Juckreiz!

Befall von Handtellern und Fusssohlen

Roseola: Livides, makuldses Exanthem, spater: Papultse und ulzerése Syphilide; Condylomata lata:
Nassende Papeln in intertriginésen Raumen. Mundschleimhauterscheinungen: Makulopapul6ses
Syphilid (feste, flache Lasionen, oft am Gaumen); Plaques muqueuses: Leicht erhabene oder flach
ulzerdse Lasionen mit entztindlichem Rand; schmerzhafte Ulzerationen

Grundsatzlich kénnen alle Organe betroffen sein, auch das Zentralnervensystem

Selten Augen-, Ohrenmitbeteiligung, Leber-Nieren-Muskelbeteiligung.

Latente Syphilis

Klinisch asymptomatisch (Lokalbefund spontan und narbenfrei ausgeheilt)
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e Labor: Serologisch aktive Infektion (VDRL positiv).

Tertidrstadium

¢ Meist ab 3.-5. Krankheitsjahr mit irreversiblen Schaden

* Tubero-serpigindse Syphilide: Bogig begrenzte, chronische Hautinfiltrate mit braunlich-blau-rotem
Farbton und zentraler Atrophie

¢ Gummen: Gummiartige Granulome in parenchymatdsen Organen, Knochen und Bindegewebe

* Mesaortitis luetica: Gefahr des Aortenaneurysmas

* Neurosyphilis, basale Meningitis (frihes Tertiarstadium)

Tabes dorsalis mit lanzinierenden Schmerzen, Ataxie, Schwinden der Patellar- und
Achillessehnenreflexe
* Progressive Paralyse mit Veranderung der Persénlichkeit und Demenz.

Beachte: Befall des peripheren oder zentralen Nervensystems auch im Stadium Il und Il méglich.

Diagnostik
¢ Bei V. a. Primar-Syphilis: Treponema pallidum-Nachweis aus Lasion (PCR), Serologien kénnen zu
diesem Zeitpunkt noch negativ sein

* Bei spateren Stadien: Serologie (Screening und Bestatigungstest)

PCR (Abstrich aus Lasion) besonders bei extragenitalen Manifestationen, unklaren genitalen Lasionen,

nassende Lasionen bei Sekundarsyphilis

Direkter Erregernachweis mittels Dunkelfeldmikroskopie aus Reizsekret kann nur in einer

Dermatologie (oder ggfls. STI-Klinik) erfolgen

Suchtest (Serologie)
¢ TPPA (Treponema Pallidum Particle Agglutination Assay) oder T. pallidum IgG

->Wenn positiv; Aktivitats-Test durchfUhren (s. u.).

Aktivitatstest

¢ VDRL (Venereal-Disease-Research-Laboratory)-Test oder RPR (Rapid-Plasma-Reagin)-Test
->Wenn positiv: Diagnose aktive Lues (-> Therapie)
->Wenn negativ: St. n. behandelter Lues?, FTA (Fluorescent Treponemal Antibody Absorption) oder
EIA (Enzyme-linked Immunosorbent Assay) —> wenn negativ wahrscheinlich TPPA falsch positiv

(Rucksprache Labor!)
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¢ Lues-Serologie: Titer und Verlauf

¢ Keine Lumbalpunktion mehr bei Fruhsyphilis! Bei Verdacht auf Neurolues Liquorpunktion: TPPA/IgG-
Liquor-Serum-Index
* Immer Abklarung Gonorrhd, HIV, nicht-gonorrhoische Urethritis (NGU)/nicht-gonorrhoische Zervizitis

NGZ!

Therapie

Wichtige Aspekte

¢ Sexualpartner/innen bei primarer Syphilis (bis 90 Tage) und bei sekundarer Syphilis (bis 6 Monate)
kontaktieren und empirisch behandeln

* Sexuelle Kontakte bis Therapieabschluss vermeiden

¢ Meldepflicht

¢ Benzathin-Penicillin muss ullber die Kantonsapotheke oder internationale Apotheken bestellt werden
(Importprodukt), da in der Schweiz nicht registriert

¢ Zur Behandlung der Syphilis/Lues | und Il eignet sich ausschliesslich das lang wirksame Benzathin-
Penicillin; kein anderes Praparat moglich

* Bei Befall des Zentralnervensystems, inkl. Augen, Ohren und Gleichgewichtsorgan, ist eine

hochdosierte intravendsePenicillin-Therapie Uber 14 Tage notwendig.

Frahsyphilis

-> Primarsyphilis, Sekundarsyphilis oder latente Syphilis bis 1 Jahr post infectionem

= Benzathin-Benzylpenicillin (rosa Nadel, unmittelbar langsam spritzen): 2,4 Mio. |.E. i.m. (gluteal li/re
je 1,2 Mio. |.E.) Einmalgabe

— Fakultativ Steroide vor Erstgabe von Benzathin-Benzylpenicillin zur Pravention einer Jarisch-
Herxheimer Reaktion: Prednison 50 mg p.o. 30 min vor Injektion (geringe Evidenz); Paracetamol
1 g 4-stdl. in Reserve mitgeben*

= Bei Penicillinallergie: Falls nur Hausausschlag auf Penicillin: Ceftriaxon 1 g/d i.m./i.v. fir 8-10 d.
Bei schwerer und dokumentierter Penicillinallergie: Doxycyclin 2 x 100 mg/d p.o. fir 14 d

* Die Jarisch-Herxheimer Reaktion ist eine akute febrile Reaktion (mit Kopfschmerzen, Myalgien,
Hypotonie), welche vor allem bei der Behandlung einer friihen Syphilis auftreten kann. Die Reaktion
beginnt 1-2 h nach Penicillingabe, ist nach 8 h am ausgepragtesten und verschwindet nach 24-36 h. Die
Ursache ist nicht eine Allergie auf Penicillin, sondern vermutlich eine Zytokinantwort auf freigesetzte T.

pallidum Membranproteine. Die Patienten/innen sollen Uber die Méglichkeit einer solchen Reaktion
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aufgeklart werden, die zwar selten ist, aber sehr selten auch lebensbedrohlich werden kann. Aufgrund
friher Studien kénnen zur Pravention ca. 30 Min. vor der Therapie 50 mg Prednison p.o. verabreicht
werden (14), welches im Falle des Auftretens der Reaktion bis 3 Tage weitergegeben werden kann.

Andere Empfehlungen schlagen Antipyretika vor; alles ohne Evidenz aus neueren Untersuchungen.

Spatsyphilis
-> Alle Krankheitsstadien, die spater als 1 Jahr post infectionem diagnostiziert werden (latenteSyphilis,

Tertidrsyphilis) oder eine Syphilis unbekannter Dauer

= Benzathin-Benzylpenicillin: 2,4 Mio. L.E. i.m. (gluteal li/re je 1,2 Mio. I.E.) Tag 1, 8, 15

= Bei Penicillinallergie nur mit Hausausschlag: Ceftriaxon 1 g/d i.m./i.v. fur 8-10d

= Bei schwerer und dokumentierter Penicillinallergie: Doxycyclin 2 x 100 mg/d p.o. fur 28 d

Neurosyphilis

-> Zentralnervensystem, inkl. Augen und Ohren

= Hochdosierte intravendse Penicillin-Therapie (6 x 3—4 Millionen) iiber 14 d, stationar oder mittels
Antibiotikapumpen (24 h Dauerinfusion)

Verlaufskontrollen

¢ Quantitativer VDRL (Veneral-Disease-Research-Laboratory-Test) oder RPR Test (Rapid Plasma Reagin)
nach 3, 6, 12 Monaten, im Einzelfall auch langer. Bei Lues I/ll sollte Titer gefallen sein: Nach 6 Monaten
um 2 Stufen, nach 12 Monaten um 3 Stufen, nach 24 Monaten um 4 Stufen

¢ In der Regel negativiert sich der VDRL-Titer bei erfolgreicher Therapie.

-> Bei fehlendem Abfall oder Wiederanstieg

* Reinfektion? Neurolues?

* Rucksprache mit Spezialisten.

Partnernotifikation und Behandlung

¢ Behandlung nur nach Diagnostik; keine empirische Therapie.

Screening

Ein Screening auf Syphilis (mit TPHA- oder TPPA-Test)wird bei folgenden Personen empfohlen (siehe

auch mediX GL Check-up)

* Schwangere Frauen

e Manner, die Sex mit Mannern haben
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¢ Sexarbeiter/innen

* Menschen mit mehreren Sexualpartnerinnen oder Sexualpartnern

¢ Menschen mit HIV-Diagnose

Die optimale Haufigkeit dieser Vorsorgeuntersuchungen ist nicht eindeutig festgelegt. Bei Personen mit
Risiken fur sexuell Ubertragbare Infektionen kénnen jahrliche Kontrollen sinnvoll sein. Das Screening
bietet die Gelegenheit, Ratschlage zur Pravention anderer sexuell Ubertragbarer Infektionen zu

vermitteln.

Die US Preventive Services Task Force (USPSTF) empfiehlt, dass alle schwangeren Frauen auf Syphilis

getestet werden sollen (Grad A). Die Empfehlung befindet sich z. Zt. in Revision.

6. Trichomoniasis (T. vaginalis) (1-6, 24-25)

Erreger, Epidemiologie
Erreger
¢ Die Infektion durch das Protozoon T. vaginalis gehort global zu den haufigsten sexuell GUbertragbaren

Erkrankungen. Aktuelle Zahlen aus der Schweiz oder Europa liegen nicht vor.

Epidemiologie

* Uber 70 % der Infizierten haben minimale oder keine Symptome

Unbehandelte Infektionen kénnen Monate oder Jahre persistieren

Eine aktive Diagnostik bei Partner/innen von Infizierten ist sinnvoll

* Die T. vaginalis-Infektion ist assoziiert mit einer haufigeren Akquisition einer HIV-Infektion

Bei schwangeren Frauen kann die Infektion zu vorzeitiger Geburt und anderen unerwtinschten Folgen
fuhren
* Ob das Rektum auch ein Reservoir flr T. vaginalis darstellt, ist unklar. Orale Infektionen sind

unbekannt.

Symptome

* Die Infektion verlauft mehrheitlich asymptomatisch
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* Manner: T. vaginalis kann zu Urethritis, Epididymitis oder Prostatitis fihren

* Frauen: Schlecht riechender gelblich-griiner vaginaler Ausfluss mit oder ohne Vulvitis.

Komplikationen
* Erhohte Anfalligkeit fur eine HIV-Akquisition
¢ Wahrscheinlich auch Pelvic Inflammatory Syndrom méglich als Folge einer Infektion

* Frihzeitige Geburt bei schwangeren Frauen.

Diagnostik

¢ Eine Diagnostik auf T. vaginalis soll bei Frauen mit vaginalem Ausfluss durchgefuhrt werden oder bei
einem STI -Screening bei Personen mit erhdhtem Risiko fur sexuell Gbertragbare Infektionen

* Die Direktmikroskopie von direkten Ausstrichen aus Vaginal-/Zervikalsekret hat eine schlechte
Sensitivitat von 50-65 %. Die Kultur war vor der molekularen Diagnostik der Gold-Standard mit einer
Sensitivitat von 75-95 % und einer Spezifitat von 100 %

* Molekularer Nachweis (DNA Nachweis) aus Vagina-/Zervixabstrich, Urethralabstrich, Erststrahl-Urin
(max. 20 ml) oder Ejakulat; CHF 90.-, nicht kassenpflichtig

* Nach der PCR-Analyse auf Chlamydien oder Gonokokken bewahren Labore das Extrakt als auch
allfallig vorhandenes Rest-Probenmaterial auf und kénnen daraus bei Bedarf weitere PCR-Analysen

(wie PCR auf T. vaginalis) durchfthren.

Therapie
* Metronidazol 2 g oral in einer Einmaldosis

oder Tinidazol 2 g oral in einer Einmaldosis

Metronidazol 2 x 500 mg oral fur 7 Tage (eine randomisierte Studie favorisiert diese 7-Tage-Therapie,
aber die Einnahme-Compliance einer langer dauernden Therapie ist wohl vermindert)

¢ Partner-/innen-Therapie

Therapiekontrolle wegen hoher Reinfektionsrate kontrovers
* Persistierende Infektionen bzw. Therapieversagen aufgrund einer antimikrobiellen Resistenz

gegenuber Imidazolen ist selten, aber mdglich.

Alternativen
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Imidazole sind die einzige mdgliche Therapieoption

Topische Substanzen wurden nur anekdotisch berichtet und haben eine unsichere Wirkung.

Schwangerschaft

Einmaldosis 2 g Metronidazol erlaubt.

Partnerbehandlung

e Ja.

Pravention

Kondomgebrauch.

7. Mykoplasmen (1-6, 26-28)

Erreger, Epidemiologie

Mycoplasma genitalium (MG) ist potentiell pathogen; Mycoplasma hominis ist aufgrund der
wissenschaftlichen Evidenz kaum verantwortlich fir symptomatische Infektionen der ableitenden
Harnwege und ist als Ursache flr eine Urethritis unwahrscheinlich

M. genitalium kann die Schleimhaut des Urogenitaltrakts kolonisieren, ist sexuell Ubertragbar und
kann zu symptomatischen Infektionen fihren. Die Mehrzahl der M. genitalium-Infektionen verlauft
aber asymptomatisch

Eine Kolonisation des Urogenitaltrakts ist haufig transient und verschwindet haufig spontan

Ein Screening und/oder eine Behandlung von asymptomatischen Personen ist nicht indiziert

M. genitalium kann als Ursache einer nicht-gonorrhoischen Urethritis (NGU) und nichtgonorrhoische
Nicht-Chlamydien-Urethritis (NCNGU) eine Rolle spielen

Bei symptomatischen Mannern mit NCNGU lasst sich bei 5-35 % M. genitalium nachweisen
Antibiotika-Resistenzen (Makrolide, Chinolone) fihren zunehmend zu therapeutischen Problemen

Gesucht wird der Erreger nur bei symptomatischen Personen, bei welchen die Diagnostik betr.

Gonokokken, Chlamydien und Trichomonaden negativ verlief.

Symptome
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Die Mehrzahl der M. genitalium-Infektionen verlduft asymptomatisch. Falls Symptome

Frauen

¢ Dysurie

Kontaktblutungen (post-koital)
¢ Zwischenblutungen

e Zervizitis

Schmerzen im Unterleib

Sexuell akquirierte reaktive Arthritis (SARA)
¢ Tubeninfertilitat
¢ Pelvic inflammatory disease (PID)

* Moglicherweise: Fruhgeburten, Aborte.

Manner
* Dysurie

e Ausfluss aus der Harnréhre, Harnréhren-Beschwerden

Urethritis (akut, persistent oder rezidivierend)

Balanitis

Bei MSM: Gelegentlich Proktitis

Sexuell akquirierte reaktive Arthritis (SARA)

¢ Epididymo-Orchitis, Prostatitis.

Diagnostik

* Bei symptomatischen Patientinnen und Patienten zuerst nach haufigen STI-Erregern wie Gonokokken,
Chlamydia trachomatis und Trichomonas suchen. Falls keiner der Erreger gefunden wird, auf M.
genitalium screenen.
Nach der PCR-Analyse auf Chlamydien oder Gonokokken bewahren Labore das Extrakt als auch
allfallig vorhandenes Rest-Probenmaterial auf und kénnen daraus bei Bedarf weitere PCR-Analysen
(wie PCR auf Mycoplasma genitalium) durchfuhren.

¢ Nachweis mittels PCR Methode.

Probenmaterial
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* Manner: Urethral-Abstrich, Erststrahl-Urin nur, wenn Abstrich vom Patienten abgelehnt, da weniger
sensitiv; bei Proktitis: Rektalabstrich
* Frauen: Vaginalabstrich vulvovaginal; zusatzlicher endozervikaler Abstrich steigert Sensitivitat;

Urinprobe weniger sensitiv als Abstrich

Alle Tests mind. 1 h nach der letzten Miktion
¢ Eine (genetische) Resistenzprifung sollte generell angestrebt werden (v. a. Makrolid-

Resistenzmutation).

Therapie

Bei symptomatischen Personen wird M. genitalium therapiert.

Makrolid-Empfindlichkeit (oder keine Resistenzprufung verfigbar)

¢ Doxycyclin 2 x 100 mg fur 7 d; danach Azithromycin 1 x 1 g fir Tag 1, dann 1 x 500 mg an Tagen 2-4.

Makrolidresistenz

* Doxycyclin 2 x 100 mg fir 7 d; danach Moxifloxacin 1 x 400 mg fur 7-10 d.

Bei schweren Infektionen (PID, Epididymitis)

* Moxifloxacin 1 x 400 mg p.o. fur 14 d.

Bei Multiresistenz

* Kontakt mit Infektiologie oder STI-Klinik.

Schwangerschaft

¢ Chinolone/Moxifloxacin kontraindiziert.

Test of cure
* Klinische Nachkontrolle; wenn keine Symptome mehr vorhanden sind, keine Therapieerfolgskontrolle

notig.

Partnerbehandlung
* Regelmassige Sexualpartner/innen sollten getestet und bei positivem Befund behandelt werden [0

Verhinderung Reinfektion
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* Keine Empfehlung fur Partnernotifikation bei Gelegenheitspartner/innen
* Partner/innen mit gleicher, wirksamer Therapie behandeln
* Patienten sollten, nach Beendigung der Behandlung fir 7 Tage bzw. bis die Symptome abgeklungen

sind, auf sexuelle Kontakte verzichten.

8. Ureaplasmen (1-6, 29)

Ob Ureaplasma parvum and Ureaplasma urealyticum eine pathogene Rolle im Genitaltrakt oder als
Ursache von Aborten eine Rolle spielen kénnten, wird kontrovers diskutiert. Beide Erreger kolonisieren
den Urogenitaltrakt haufig.

Uberwiegend wahrscheinlich ist U. parvum apathogen. Falls U. urealyticum Gberhaupt pathogen ist,

dann wahrscheinlich nur bei einzelnen Personen mit besonderen Risiken.

Das European STI Guidelines Editorial Board machte im Jahr 2018 das folgende Statement (19)

e ,Zur Zeit gibt es keine Evidenz, dass wir mehr nutzen als schaden mit der Diagnostik und in der Folge
mit der Therapie von Mycoplasma hominis, Ureaplasma parvum und Ureaplasma urealyticum
Kolonisationen oder Infektionen”

¢ Deshalb wird die Suche nach diesen Erregern weder bei asymptomatischen noch bei
symptomatischen Mannern und Frauen empfohlen

* Die asymptomatische Kolonisierung mit diesen Erregern ist haufig und die Mehrheit der Kolonisierten
entwickelt keine Erkrankung

¢ Obwohl U. urealyticum bei Mannern mit Urethritis assoziiert wurde, ist der Erreger wahrscheinlich
meist nicht Ursache flr eine Urethritis, ausser wenn eine hohe Erregerdichte vorhanden ist. Das
extensive Testen und die folgende Therapie fhrt nicht nur zur Selektion von resistenten
Ureaplasmen, sondern tragt vor allem auch zur Resistenzbildung von ,wirklichen” Erregern einer STI
bei; weiterhin wird dadurch das Mikrobiom geschadigt und es entstehen erheblichen Kosten fur die
Gesellschaft und die Individuen, v. a. fir Frauen

* Eine Therapie von U. urealyticum sollte nur bei Mannern mit anderweitig nicht erklarter Urethritis und
mit hoher U. urealyticum Erregerlast erwogen werden. Es liegt jedoch keine Evidenz fur eine effektive

Therapie vor.
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0 mediXempfiehlt: Ureaplasma sollen weder bei asymptomatischen noch bei symptomatischen
Personen gesucht werden. Die zum Teil beobachteten wiederholten Therapieversuche sind unbedingt zu

vermeiden.

9. Herpes genitalis (1-6, 30-32)

Erreger, Inkubationszeit, Epidemiologie

Erreger

* Bei 80 % HSV-2, bei 20 % HSV-1.

Infektiositat

¢ Blaschen > keine Blaschen > aktuelle Therapie.

Inkubationszeit

* 2-12 Tage.

Pravalenz

* 19 %.

Risiko/Kontakt

* 50 % nach 2 Monaten (25 x Geschlechtsverkehr).

Symptome

* Prodrome: Grippeahnliche Symptome, ev. LK-Schwellungen

e Lokal: Flussigkeitsgefullte Blaschen, die eintriben und platzen und kleine Ulzera bilden. Typisch:
Gruppen von schmerzhaften Lasionen am Genitale, am Gesass und angrenzenden Arealen.
Ausserdem: Uberempfindlichkeit, Juckreiz, Brennen. Algurie bei urethralem Befall,
Abdominalbeschwerden bei analem Befall. 20-30 % der Infizierten sind symptomlos, atypische
Lasionen sind nicht selten.

Hinweis: Bei seropositiven Patienten fir HSV-2 findet man eine Virusausscheidung und somit
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Ansteckungsgefahr auch ohne Vorgeschichte eines floriden genitalen Herpes (20-22).

Diagnostik
¢ Bei typischem Erscheinungsbild kann die Diagnose klinisch gestellt werden; in unklaren Situationen: —>
Abstrich Kruste oder Blascheninhalt: PCR (Stabchen in sterilem Medium) oder Kultur (Virus-

Transportmedium).

Therapie

Erstmanifestation

* Verlauft oft besonders schwer. Therapiebeginn so frih wie mdglich (innerhalb 72 h oder bei
anhaltender Bildung von neuen Blaschen auch spater): Valaciclovir (VACV) 2 x 1'000 mg/d fur 5-10 d; 2.
Wahl: Famciclovir (FACV) 3 x 250 mg/d fur 5-10 d

® Zusatzlich bei Bedarf Analgetika.

Hinweis: Die Behandlung der Erstmanifestation beeinflusst die Rezidivrate nicht.

Rezidiv
* Im Laufe der Zeit meist weniger Therapie fakultativ (Beschwerden werden um 1-2 d verkulrzt): VACV 2
x 500 mg/d fur 3-5 d. 2. Wahl: FACV 2 x 125 mg/d fur 5 d.
Alternativ: Selbstmedikation bei ersten Anzeichen mit FACV oder VACV 1'000 mg, 2 Dosen in Abstanden

von 12 h.

Dauersuppression (Kostengutsprache), i. d. R. bei > 6 Rezidiven/Jahr

* Bei haufigen Rezidiven und hohem VACV 1 x 500 mg/d fur 6-12 Monate (Dauersuppression). Resultate:
Weniger Rezidive, reduzierte Virusausscheidung, gute Vertraglichkeit und Wirksamkeit Gber bis zu 18
Jahre dokumentiert mit ACV.

Kontrollen: Einmal jahrlich, ev. Absetzversuch (dann aber oft wieder haufiger Rezidive)

* Medikamente 2. Wahl: Acyclovir 2 x 400 mg/d oder FACV 2 x 250 mg/d.

Beachte
* Topische antivirale Therapie (z. B. mit Acyclovir) wird nicht empfohlen (Resistenzbildung!). In der

akuten Phase kénnen aber z. B. Betadine-Sitzbader und Tannosynt®-Lotion oder -Schuttelmixtur
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eingesetzt werden, in der abheilenden Phase dann z. B. Bepanthen®-Creme
* Kondome werden empfohlen. Sie bieten zwar keinen sicheren Schutz vor Ubertragung, mindern aber
wahrscheinlich das Ubertragungsrisiko. Auch unter Suppressionstherapie ist eine Ubertragung

moglich. Das Risiko ist aber um etwa 50 % geringer (8).

10. Condylomata acuminata (Genitalwarzen) (33)

Erreger, Epidemiologie
Erreger
* Low risk Humane Papillomaviren HPV 6, 11 (High risk HPV 16, 18, 31 und andere als Ursache von

Zervix-, Vulva-, Penis-, Analkarzinomen).

Epidemiologie

e Haufigste virale STI.

Symptome
¢ Fast immer symptomlos. Genitalwarzen kénnen tUber Monate und Jahre persistieren. Bis 30 %

Spontanheilung.

Komplikationen
* Ausserst selten maligne Entartung der Warzen zum Penis-/Vulvakarzinom. Im Gegensatz dazu sind

High-risk-HP-Viren praktisch an allen Zervixkarzinomen ursachlich beteiligt.

Diagnostik

* Klinisch. Keine HPV-Serologie. Seltene Indikationen zu einer weitergehenden Diagnostik (Histologie)

sind: Unsichere klinische Diagnose, Therapieresistenz, Frihrezidive, Gréssenzunahme trotz Therapie

¢ HIV-Serologie!

* Bei Verdacht auf analen Befall und/oder anale HPV-assoziierte Dysplasien soll bei Personen, die analen
Sex haben, eine proktologische Abklarung mit Anoskopie erwogen werden (Evidence of benefit not

known).
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Therapie

* Aufgrund gewisser Spontanheilungstendenz kann Abwarten bei wenigen Lasionen eine Option sein
(Aufklarung des Patienten)

¢ Die Wahl des Behandlungsverfahrens soll individuell getroffen werden. Kriterien sind u. a. Lokalisation,
Warzengrésse und -zahl, Nebenwirkungen, Patientenpraferenz und Kosten.
Kleinflachige Lasionen: Kryotherapie oder mechanische Abtragung (Cave: Mogliche Narbenbildung, bei
kryochirurgischer Therapie haufig persistierend Hypopigmentierung im behandelten Areal, deshalb ev.

®

aus kosmetischen Griunden auch hier bevorzugt Aldara™ wie bei grosserflachigen Lasionen)

Grosserflachige Lasionen: Imiquimod 5 %, Aldara®.
Medikamentds
¢ Podophyllotoxin wird nicht mehr empfohlen (kann aber fachéarztlich noch angewendet werden)
* Imiquimod (Aldara®) ist wegen deutlich héheren Kosten nur 2. Wahl, wenn mechanische Verfahren
kontraindiziert sind.Anwendung: Imiquimod 5 %
3 x/Woche (Tag 1, 3, 5) vor dem Schlafen (6-10 h belassen), max. 16 Wochen. Kosten: 12 Sachets CHF

143.35 fUr 4 Wochen Therapie; Supp von Kantonsapotheke erhaltlich.

Mechanische Verfahren: Kryotherapie, Elektrochirurgie, Exzision, COZ-Lasertherapie

¢ Da Condylomata acuminata haufig genital gruppiert auf grésseren Flachen vorkommen, ist in diesen
Fallen von einer Vereisung oder Chirurgie abzuraten, da danach sehr schmerzhaft bei grosser Flache

* Einzelne Lasionen kdnnen gut mechanisch behandelt werden

* Der Laser ist bei Nichtansprechen eine gute wenn auch teure Option und wird nur von
Spezialist*innen mit entsprechendem Sicherheitsraum angeboten (,verdampfende” aerosolisierte

Viren sind fur die Umgebung gefahrlich!).
Hinweis
* Die Therapie gelingt meist innert 3 Monaten. Ein Wechsel auf eine andere Therapieform sollte

erfolgen, wenn kein ausreichender Therapieerfolg nach vollstandigem Behandlungszyklus erkennbar

ist oder zu starke Nebenwirkungen auftreten.

Pravention
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¢ Kondome konnen Risiko der Infektion reduzieren, aber nicht eliminieren
¢ Der 9-valente HPV Impfstoff (Gardasil® 9) schutzt vor Papillomavirus Typen 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52,

58). Indikationen zur Impfung: sieche mediX Factsheet Impfungen und aktuellen Schweizerischen

Impfplan.

11. Andere: Pilze, Ektoparasiten, ,,exotische” STI

Pilzinfektion Regio pubica durch Trichophyton (34, 35)

Neben den bekannten Hautmykosen im Inguinal- und Genitalbereich wurde eine neuartige klinische

Manifestation einer Pilzinfektion durch Trichophyton interdigitale (auch Trichophyton mentagrophytes

Genotyp VIl genannt) beschrieben, die sexuell Ubertragen werden kann und zu dusserst starken

Entziindungen der Haut in der Regio pubica fihren kann.

¢ Bisher bei Reiserlickkehrenden aus Stidostasien und deren Kontakten, aber auch bei Personen ohne
Reiseanamnese beschrieben

¢ Sehr entziindliche, schmerzhafte und persistierende Infektion der pubogenitalen Region

* Diagnostik mittels Kultur auf Pilze; Typisierung mittels DNA Analyse

¢ Therapie mittels systemischen Antimykotika.

Ektoparasiten Regio pubica (36, 37)

Ektoparasiten sind bei Juckreiz in der Regio pubica oder in der Pubesbehaarung zu erwagen.

Filzlaus (Pediculosis pubis, durch Pthirus pubis)

¢ Juckreiz: Klinische Diagnose (von Auge sichtbar); Therapie mit Permethrin 5 % Lotio oder Malathion 0,5
% Lotio, Einmalanwendung 8-12 h; nach 7-10 d wiederholen. Kleider, Bettwasche, Handtucher etc.
entweder heiss waschen, Uber 50 °C oder in luftdicht verschlossenem Plastiksack flr 3 d aufbewahren.

Partnerbehandlung (Partner innerhalb 3 Monaten).

Scabies (Sarcoptes scabiei var. hominis)

* —> Siehe auch mediX GL Migrationsmedizin

e Kann auch sexuell Gbertragen werden; Juckreiz, Hautbefunde. Klinische Diagnose oder

mikroskopischer Nachweis von Milben, Eiern und Kybala (Kot) aus den Milbengdngen. Therapie mit
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Ivermectin peroral (Stromectol; kontraindiziert in der Schwangerschaft) oder lokale Therapie mit
Permethrin
5 % Lotio (nach 8-12 h abduschen oder abwaschen; Nachbehandlung nach 14 Tagen).

Partnerbehandlung.

STl in anderen geographischen Regionen

Ulcus molle (oder weicher Schanker, Englisch Chancroid) 38)

* Bakterielle Infektion durch Haemophilus ducreyi verursacht; Inkubationszeit 10-14 d

* In Europa selten; Vorkommen: V. a. in tropischen Landern (z. B. Sidostasien, Afrika, Lateinamerika)

e Manner 5 x haufiger betroffen als Frauen

¢ Klinisch charakterisiert durch ein oder mehrere schmerzhafte genitale Ulzera mit weichem Randsaum,
welche unbehandelt bis zu mehreren Monate lang persistieren kdnnen; regionale Lymphadenopathie,
die nach aussen eitrig aufbrechen kann (Bubo genannt)

* H. ducreyi ist schwierig zu kultivieren. Nachweis mittels PCR aus Abstrich

¢ Therapie mit Ceftriaxon oder Azithromycin als Einmalgabe oder Ciprofloxacin ftr 3 d.

Granuloma inguinale (Donovanose) (39)

¢ Bakterielle Infektion mit Klebsiella granulomatis (fruher: Calymmatobacterium granulomatis);
Inkubationszeit rund 50 d

* Endemisch in Papua New Guinea, Studafrika, Indien, Brasilien und Australien

¢ Charakteristische schmerzloseUlzera im Genitalbereich, die unbehandelt gewebszerstérend sind.
Manifestationsformen: Ulzerogranulomatés, hypertrophisch, nekrotisch und sklerotisch

* Diagnose durch mikroskopischen Nachweis der ,Donovan bodies” oder PCR aus Abstrich. Therapie:

Wadchentlich Azithromycin 1 g bis zur Heilung.

M Pox (Human Monkeypox Virus, hMPXV) (40)

¢ Betroffene: Fast ausschliesslich MSM, die sich bei oder durch sexuelle Kontakte anstecken; wohl kann
hMPXV auch durch Hautkontakt Gbertragen werden, aber das Risiko fur die Bevolkerung ist gering. Die
Inkubationszeit betragt durchschnittlich 1 Woche (5-21 Tage)

¢ Die Hautldsionen sind meist anogenital oder perioral lokalisiert; meist sind es nur wenige Lasionen, z.

T. nur eine. Das Exanthem beginnt oft makulupapul6s, dann kommt es zu Blaschen, die aufplatzen
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und verkrusten. Oft sehen die Lasionen «atypisch» aus und es sind keine Blaschen (mehr) sichtbat. Die
bei rund 50 % der Betroffenen auftretenden Allgemeinsymptome beginnen meist 1-4 Tage vor den
Hautldsionen

* Verlauf: Meist verlauft die Erkrankung mild und unterscheidet sich klinisch von den Infektionen, die in

den Endemiegebieten von hMPXV in Afrika auftreten und nicht mit sexuellen Kontakten assoziiert sind.

* Diagnostik: Erfolgt mittels PCR aus dem Abstrich einer Lasion. Gleichzeitig soll nach anderen STI
gesucht werden. Die Infektionen werden den Kantonsarztlichen Diensten und dem BAG gemeldet
(Arzt- und Labormeldung)

¢ Behandlung: Lokale Behandlung der Blaschen und Schmerztherapie. Bei schweren Verldufen kann
mittels Compassionate Use Programmen eine systemische antivirale Therapie (Tecovirimat) eingesetzt
werden

¢ Impfung: Die lebend abgeschwachte Pockenimpfung der 3. Generation (Imvanex®), indiziert fur MSM
mit wechselnden Partnern, bietet einen ca. 85 % Schutz gegen M Pox. Der Impfstoff ist im Rahmen von

kantonalen Programmen in Impfzentren erhaltlich.
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Weitere Links

¢ Schweizerische Gesellschaft fur Infektiologie: https://ssi.guidelines.ch/

¢ International Union against Sexually Transmitted Infections: Current European Guidelines

* British Association for Sexual Health and HIV: http://www.bashh.org
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