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Kapitel 2.7 Sexuell Gbertragbare Erkrankun-
gen (STD, STI)

von >Helmut Schofer<

Einleitung

West- und Mitteleuropa erleben seit dem Ende des 20. Jahrhunderts eine Renais-
sance der sexuell Ubertragbaren Infektionen (STI) und eine Zunahme der HIV-
Neuinfektionen. Beide Entwicklungen werden ganz iberwiegend bei Ménnern, die
Sex mit Méannern haben (MSM), beobachtet und beeinflussen sich gegenseitig (RKI
2008). Ulzerierende, aber auch ausschliellich entziindliche Erkrankungen im Geni-
toanalbereich erleichtern die Ubertragung des HI-Retrovirus. Die HIV-bedingte
Immundefizienz beeinflusst andererseits Klinik, Verlauf und Therapierbarkeit der
STIs. Aufgrund der Zunahme der STls ist es nicht nur wichtig, das klassische Lehr-
buchwissen zu den STIs parat zu haben, sondern auch notwendig, sich Uber die
hauptsachlich betroffenen Risikogruppen, deren sexuelles Risikoverhalten, die Re-
geln der Meldepflicht und die aktuellen Therapieleitlinien zu informieren. Die Zu-
nahme sonst eher seltener klinischer Manifestationen (z.B. analer und oraler STI-
Erkrankungen), atypische Verldufe bei Immundefizienz, das Auftreten von STIs bei
lteren Patienten (Verldangerung sexueller Aktivitat durch sogenannte Lifestyle-
Préparate) und die durch das Internet stark vereinfachte Aufnahme anonymer sexu-
eller Kontakte hat die Gruppe potenzieller STI-Patienten und die Vielfalt ihrer klini-
schen Manifestationen erheblich erweitert. Bei jiingeren homosexuellen Patienten
fahren nachlassende Kondombenutzung sowie mit hohem Infektionsrisiko belastete
Sexualpraktiken wie Bareback-Riding, sogenannte ,,Positiven Parties* usw. zu stei-
genden Erkrankungszahlen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass nur noch neu erwor-
bene HIV-Infektionen und akute, behandlungsbediirftige Syphilisfalle (anonym) an
das Robert-Koch-Institut gemeldet werden. Fir alle anderen STIs (mehr als 30 sexu-
ell Ubertragbare Erreger sind bekannt!) besteht keinerlei Meldepflicht mehr. Mit der
Einrichtung des sogenannten STD-Sentinel Systems des RKI erhielt man zwar Er-
kenntnisse zu den Trends der STIs in deutschen STI/HIV-Schwerpunkteinrich-
tungen, aber keine repréasentativen Erkrankungszahlen fur die Gesamtbevdlkerung.

Fur die Suche nach infizierten Sexualpartnern (sogenanntes ,,Partner Tracing®) gibt
es zwar Empfehlungen, jedoch keinerlei bindende Regelungen. Die Auffindung und
Behandlung potenzieller Infektionsquellen ist dadurch erschwert.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick uber die haufigsten, sexuell iibertragbaren Erkran-
kungen, deren Erreger, klinische Leitsymptome und Therapieprinzipien.

Bei der Betreuung von Patienten mit einer STI ist grundsétzlich zu bedenken, dass
alle STIs gehduft in den gleichen Risikogruppen vorkommen und den gleichen (se-
xuellen) Ubertragungsweg haben: Mehrfachinfektionen beim gleichen Patienten
sind h&ufig und missen diagnostisch ausgeschlossen werden. Dies gilt insbesondere
auch fur die friihe, evtl. asymptomatische HIV-Infektion und die latente Syphilis, die
beide nur bei gezielter Labordiagnostik nachweisbar sind.

Um die medizinische Betreuung von Patienten mit STIs zu erleichtern, sind im fol-
genden aktuelle Details zu einigen der wichtigsten Erkrankungen kurz zusammenge-
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fasst. Zum Nachlesen aktuellen Lehrbuchwissens und der bestehenden Leitlinien
werden die Hinweise im Literaturverzeichnis sowie einige frei online verfiigbare
Ubersichtsarbeiten (Adressen ebenfalls im Literaturverzeichnis) empfohlen: Z.B. zur
Gonorrhoe (Kohl 2009), zur Syphilis (DSTDG-Leitlinie 2008, Schéfer 2009), zur
Chlamydienurethritis u.a. Urethritiden (Jodl 2009), zum Granuloma inguinale (Co-
konis 2009) und zu allen STls: CDC-STI-Guidelines 2010.

Gonorrhoe (GO)

Nach den Sentinelerhebungen des RKI erlebt auch die Gonorrhoe seit Beginn des
21. Jahrhunderts eine Renaissance. Immer haufiger werden Begleitinfektionen mit
Chlamydien (in bis zu 40%) und anderen Urethritiserregern (insbesondere M. geni-
talium) diagnostiziert. Diese Koinfektionen miissen bei der Urethritisdiagnostik und
Therapieauswahl berucksichtigt werden. Bis vor kurzem galten die Fluoroquinolone
(Ofloxacin, Ciprofloxacin u.a.) noch als Therapie der Wahl zur Behandlung der GO.
Wie schon auf diverse vorausgegangene Antibiotikagenerationen (Penicilline, Sul-
fonamide, Tetrazykline) hat N. gonorrhoea auch gegen diese Antibiotika eine chro-
mosomal vermittelte Resistenz entwickelt. Seit 2007 wird in vielen Landern wegen
der Uberschreitung einer Resistenzrate von 5% vom Einsatz der Quinolone abgera-
ten. In einigen Regionen Deutschlands sind die Gonokokken bereits zu 50-60% qui-
nolonresistent (Enders 2006, Wichelhaus 2008). Spectinomycin ist trotz seiner ge-
ringen Resistenzrate seit 2007 in Deutschland nicht mehr im Handel. Aktuell werden
daher Cephalosporine der dritten Generation wie Cefixim (einmalige orale Gabe von
400mg p.o.) oder Ceftriaxon (einmalige Gabe von 250mg i.m.) empfohlen. Bei einer
Mischinfektion mit Chlamydia trachomatis wird die zusétzliche Gabe von Azithro-
mycin (1x1g p.o) oder Doxycyclin (2x100mg/Tag Uber 7 Tage empfohlen). Thera-
pieversagen durch Multiresistenzentwicklung ist heute eines der Kardinalprobleme
der Gonorrhoe. Ein kultureller Erregernachweis mit Antibiogramm ist in jedem Fall
zu fordern, da die PCR-Diagnostik bei Gonokokken noch keinen Resistenznachweis
erlaubt und sich die Resistenzsituation in einem steten Wandel befindet.

Chlamydieninfektionen

Nach Schétzung der WHO sind weltweit zwischen 3 und 27% der Erwachsenen mit
Chlamydien infiziert. Fiir Europa wird eine Prévalenz von 4-5% vermutet. Aktuelle
epidemiologische Schatzungen in Deutschland beruhen tiberwiegend auf den Daten
der STI-Sentinel Erhebungen des RKI und auf Screening-Untersuchungen von Risi-
kogruppen.

Die Chlamydienurethritis (durch Chlamydia trachomatis Serovar D-K) kann bei
jungen Frauen in 75%, bei Mé&nnern in 25% asymptomatisch verlaufen (Gille 2007).
Sie kann aber auch aufsteigend von einer Urethritis oder Zervizitis zu schweren
Komplikationen (Infertilitdt durch Tubenverschluss!), in der Schwangerschaft zu
Frihgeburtlichkeit oder extrauteriner Schwangerschaft filhren. Bei beiden Ge-
schlechtern kénnen Chlamydien auch eine Proktitis verursachen. Dies gilt besonders
flr C. trachomatis Serovar L2 (seltener L1 oder L3), den Erregern des Lymphogra-
nuloma venereum (Kapoor 2008). Diese sonst seltene, aus tropischen Regionen im-
portierte STI flihrt in ihren ersten beiden Stadien zu genitalen Ulzera und einer ent-
ziindlichen regiondren Lymphadenopathie, im dritten Stadium zu einem anorektalen
Syndrom. Bei analer Primdrinfektion zeigt sich schon zu Beginn eine schmerzhafte
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Proktitis. Seit 2003 wurde in mehreren europaischen Ballungsraumen eine epidemi-
sche Ausbreitung des analen Lymphogranuloma venereum bei Mannern, die Sex mit
Mannern haben, beobachtet (Stary 2008a, 2008b).

Andere Urethritiserkrankungen

Zum Spektrum Urethritiden-ausldsender Erreger gehdéren neben Chlamydien und
Gonokokken auch Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum und seit 1980
auch Mycoplasma genitalium (Anagrius 2005, Yokoi 2007). Der Nachweis dieser
kleinen intrazelluldaren Erreger ist aus zellhaltigen Abstrichmaterialen, i.d.R. jedoch
nicht aus genitoanalen Sekreten mdéglich. M. hominis und U. urealyticum kénnen
kulturell angeziichtet werden, M. hominis nur unter groRen Schwierigkeiten. Urea-
plasmen wachsen in 1-2 Tagen, M. hominis erst nach 1 Woche. Methode der Wahl
zum Nachweis von M. genitalium ist die PCR. Mittels PCR gelingt der Nachweis
von Mykoplasmen auch aus Urin. Seltener sind Trichomonaden, Herpes simplex
Viren oder Candida-Hefen die Ursache rezidivierender oder chronischer Urethriti-
den. Bleiben bei Urethritis alle Erregernachweise negativ oder persistiert eine Ureth-
ritis nach erregerspezifischer Therapie missen nichtinfektidse Ursachen ausge-
schlossen werden. Eine ex juvantibus Therapie mit Azithromycin fiihrte in einer
Pilotstudie bei ungeklarter Ursache in 28/30 Fallen zum Verschwinden der Symp-
tome (Maeda 2009).

Syphilis

Bei der Syphilis steht die Vielfalt der klinischen Ausprégung (vor allem im Sekun-
darstadium) mit einer groRRen Zahl méglicher Fehldiagnosen im Vordergrund (Sché-
fer 2010). Mehr als die Halfte aller Syphilispatienten stellt sich erst im Exan-
themstadium, nach dem Abheilen des Priméaraffektes, erstmals &rztlich vor. Fehlt
dann, v.a. bedingt durch die Seltenheit des Krankheitsbildes zwischen 1990 und
2000, die Kklinische Erfahrung, wird das typische makulopapuldse Syphilid leicht mit
einem Arzneimittelexanthem, einer Psoriasis oder Parapsoriasis etc. verwechselt. Da
der friher routinemaRige TPHA/TPPA-Test bei der Aufnahme von Patienten in
dermatologische Kliniken seit vielen Jahren nur noch auf Anforderung durchgefiihrt
wird, fallen die Patienten auch durch dieses Raster. Gelegentlich flihrt dann erst eine
aufféllige Histopathologie (plasmazellreiches Entziindungsinfiltrat!) zu einer serolo-
gischen Syphilisdiagnostik.

Weiterhin ist im Sekunddrstadium zu beachten, dass es hier v.a. in Kombination mit
einer gleichzeitig bestehenden HIV-Infektion, haufiger zu einer frihen Neurosyphi-
lis kommt. Bei jedem fraglichen neurologischen Symptom sollte bereits bei der Se-
kundarsyphilis und sonst bei jeder latenten, unbehandelten Syphilis eine neurologi-
sche Untersuchung mit Liquordiagnostik durchgefiihrt werden (Ghanem 2010).

Eine Reihe von klinischen Studien und retrospektiven Untersuchungen hat gezeigt,
dass es bei der Behandlung der Syphilis, unabhéngig vom eingesetzten Antibiotikum
zum Therapieversagen kommen kann. Auch auf das Standardantibiotikum intramus-
kulares Depotpenicillin (Benzathin-Benzylpenicillin) und auf intravendses kristalli-
nes Penicillin G wird Therapieversagen bei bis Uber 10% aller behandelten Félle
berichtet. Insbesondere wurde offensichtlich, dass die intramuskulére Benzathin-
Benzylpenicillintherapie eine friihe Neurosyphilis bei HIV-Infizierten nicht sicher
verhindern kann (s. DSTDG-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Syphilis
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2008). Alle behandelten Syphilispatienten sind daher klinisch und serologisch be-
ziiglich des Therapieerfolges zu kontrollieren (1/4 jahrliche Nachsorgeuntersuchun-
gen fir 1 Jahr, Routineserologie, keine Schnelltests, keine Wiederholung der Besta-
tigungstests). Bei HIV-Infektion sollten auch in den nachfolgenden Jahren Kontrol-
len der Serologie veranlasst werden. Besonders in der Nachsorge, aber auch bei Pa-
tienten mit HIV-Infektion oder Syphilis-Reinfektion zeigt sich die Komplexitét der
serologischen Befundung. Klinische Informationen, wie Art und Zeitpunkt der Be-
handlung, Verlauf der serologischen Parameter und individuelle Bedingungen wie
Immunsuppression oder HIV-Infektion sind zur Entscheidung, ob es sich um eine
Seronarbe, oder eine weiter/wieder behandlungsbedurftige Syphilis handelt, unver-
zichtbar.

Weitere sexuell Ubertragbare Infektionen

Vor allen in tropischen und subtropischen Regionen sind Haemophilus ducreyi und
Klebsiella granulomatis (friiher als Calymmatobacterium granulomatis bezeichnet),
die zum Ulcus molle (Chancroid, Lewis 2003) bzw. zum Granuloma inguinale (Co-
konis 2009) fuhren, wichtige bakterielle Ursachen von STIs. Beide Erkrankungen
kommen in Deutschland nur selten und meist als importierte Erkrankung von Aus-
landsreisenden (eher nach Langzeit-Arbeitsaufenthalten als bei Urlaubsreisenden)
vor. In Landern mit hoher Pravalenz dieser Erkrankungen scheinen sie einen wesent-
lichen Beitrag zur Verbreitung der HIV-Infektionen zu leisten. Die Bekd&mpfung der
STIs in solchen Landern ist eine der wichtigsten MalRhahmen zur Verringerung von
HIV-Neuinfektionen.

Multiple gruppiert stehende Blaschen oder Ulzera auf erythematésem Grund mit
starker Schmerzhaftigkeit sind typisch fir den genitoanalen Herpes (HSV-1, HSV-2).
Neben der genitoanalen Lokalisation (anal meist Erosionen/Ulzerationen, kaum
Blaschen) nimmt der sogenannte Herpes glutealis, mit haufig rezidivierenden glutea-
len Blascheneruptionen, in den letzten Jahren deutlich zu. Therapie und Rezidivpro-
phylaxe entsprechen dem Herpes genitalis (HSV-2 Infektion).

Ein therapeutisches und zunehmend auch ein prognostisches Problem sind genito-
anale HPV-Erkrankungen. Condylomata acuminata rezidivieren nach zelldestrukti-
ven Therapien in etwa 50%. Noch haufiger (bis 70%) sind Rezidive bei der schwer
erreichbaren, intraanalen Lokalisation oder bei Immundefizienz. Bei immunkompe-
tenten Patienten werden daher zunehmend immunologische Therapien (Imiquimod,
Griintee-Catechine) eingesetzt. Bei HIV-Infizierten und anderen Formen der Im-
mundefizienz sind neben den typischen HPV6 und 11 haufiger auch onkogene HPV-
Typen (16, 18, 31...u.a.) nachweishar. Hier besteht ein relativ hohes Risiko der
Entwicklung prékanzerdser (intraepitheliale Neoplasien) und maligner Tumoren. Bei
solchen Patienten sind klinisch atypische L&sionen mdglichst frih einer histopatho-
logischen Untersuchung und vollstdndigen operativen Abtragung zuzufiihren, um
die Entstehung metastasierender (Anal-) Karzinome zu verhindern.
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Tabelle 1: Sexuell Ubertragbare Erkrankungen (Auswahl), Ursachen, Leit-

symptome
Bakterielle STIs

Erkrankung Erreger Klinische Leitsymptome Therapieempfehlung 2010

Gonorrhoe Neisseria Ausfluss, Dysurie, analer Bei Urethritis: Cefixim

(Urethritis, gonor- Schmerz , Schluckbeschwer- | (einmalig 400mg p.o.)

Zervizitis, Prok- | rhoeae den, eitrige Konjunktivitis oder Ceftriaxon

titis, Pharyngi- (einmalig 250mg i.m.)

tis, Blenorrhoe)

Chlamydien- Chlamydia | Ausfluss, Dysurie, asympto- Azithromycin (einmalig 1g p.o.)

Infektion trachomatis | matisch bei 70% aller be- oder Doxycyclin 200mg/Tag p.o.

(Urethritis, (Serovar troffenen Frauen und 25% flir 1 Woche. Auch Tetrazyklin

Zervizitis, D-K) aller betroffenen Manner oder Erythromycin (je 4x-500mg

Proktitis) [Tag fir 1 Woche) oder Ofloxacin

(2x300mg/Tag fiir 1 Woche, bei
Salpingitis oder Perihepatitis fur
2 Wochen)

Lymphogra- Chlamydia | Genitales Ulkus, spéter ent- Doxycyclin (2x100mg/Tag p.o.

nuloma venere- | trachomatis | zlndliche, aufbrechende auch | fiir 3 Wochen). Auch Azithromy-

um (3 Stadien (Serovar fistulierende Lymphknoten- cin, Erythromycin oder Cotrimo-
inkl. L.v. Prok- L1, L2, L3) | schwellungen (Bubo), Prokti- | xazol p.o. fir 3 Wochen

titis) tis

Mykoplasmen- Ureaplas- Ausfluss, Dysurie, Pelvic Ureaplasmen-Urethritis: Doxycy-

Urethritis ma urea- inflammatory Disease, clin oder Azithromycin/ Erythro-

lyticum auch asymptomatisch mycin. Auch Quinolone. Alle fur

(Myco- mindestens 3-4 Wochen

plasma M. hominis-Infektionen:

hominis) Doxycyclin oder Clindamycin.

Mycoplas- M. genitalium-Infektionen:

ma genita- Azithromycin (initial 500mg, ab

lium 2.Tag 250mg/Tag fur 5 Tage)
oder Moxifloxacin. Auch
Doxycyclin oder Erythromycin

Syphilis Treponema | |: derbes, asymptomatisches Stadienabhéngig: Benzathin—

(4 Stadien) pallidum Ulkus, regionale Lympha- Benzylpenicillin 2,4 Mio. |.E.
denopathie; 11: Exantheme, i.m. gluteal li/re je 1,2 Mio.l.E.
generalisierte Lympha- einmalig oder Tag 1, 8, 15; Cef-
denopathie u.v.a. Il : Granu- | triaxon 2g/d i.v. Uber 10 Tage,
lomatdse Syphilide, Kardio- oral 14 Tage Doxycyclin, Ery-
vaskuldre Symptome, Neuro- | thromycin. i.v. Penicillin G, kris-
syphilis; 1V: Tabes dorsalis, talloide Ldsung. (Details siehe
progressive Paralyse AWME-Leitlinie Syphilis)

Ulcus molle Haemophi- | Weiche, meist multiple, Azithromycin (einmalig 1g p.o.)

(Chancroid) lus ducreyi schmerzhafte Ulzera, Abklat- | oder Ceftriaxon (einmalig 250mg
schlésionen, gleichzeitig i.m.). Auch Ciprofloxacin
entziindliche, schmerzhafte (2x500mg/Tag p.o. fur 3 Tage)
Lymphadenopathie (Ein- oder Erythromycin
schmelzen, Ruptur, Fistulati- | (3x500mg/Tag p.o. fur 7 Tage)
on mdglich)

Granuloma Klebsiella Indolente weiche Ulzera, Doxycyclin (2x100mg/Tag p.o.)

inguinale granulo- granulomatose Reaktion, oder Trimethoprim-

(Donovanosis) matis (fri- scharfe, progrediente Rander, | sulfamethoxazol (2 Tabl. a

her Calym- | leicht blutender Ulkusgrund, 160/800mg/Tag p.o.). Auch
mato- jahrelange Persistenz, Ver- Azithromycin (einmalig
bacterium narbung, Elephantiasis, Kar- 1g/Woche p.o.) oder Ciprofloxa-
granuloma- | zinome cin, Erythromycin. Alle Thera-
tis) pien fir mindestens 3 Wochen!
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Virale STIs
Erkrankung Erreger Klinische Leitsymptome Therapie
HIV-Infektion, HIV-1, HIV-2 Langsam progrediente Im- Antiretrovirale Kombina-
AIDS mundefizienz, multiple tionstherapie (HAART
opportunistische Infektio- mit NRTI, NNRTI, PI,
nen und Tumoren (Kaposi, Fusions-, Integrase- und
Lymphome, anale SCC) Entryinhibitoren).
Lebenslange Therapie
erforderlich
(Details siche AWMF-
Leitlinien AIDS/ HIV-
Infektion)
Genitoanaler Herpes | HSV-1, HSV-2 | Schmerzhafte, gruppierte Aciclovir, Valaciclovir,

simplex

Blaschen - Erosionen,
Ulzera, Krusten, chronisch
rezidivierend

Famciclovir, Foscarnet u.
a. Dosiserhdhung bei im-
mundefizienten Patienten

Kaposi-Sarkom

Humanes Her-

Lividrote Flecken = Tumo-

Topische Therapie (Kryo-

pesvirus 8 ren, meist multipel, in Rich- | therapie, Rontgenweich-
(HHV-8) tung der Hautspaltlinien strahltherapie, 9cis-
angeordnet, Schleimhautbe- | Retinsdure Gel u.a.) Sys-
teiligung, Lymphadenopa- temisch: Liposomales
thie Doxorubicin, Paclitaxel,
ABV-Chemotherapie,
Interferon alpha u.a.
Virushepatitis, Hepatitis B Haufig asymptomatisch, Symptomatisch, pegylier-
Leberzirrhose, Virus aber auch lkterus, Glieder-, tes Interferon alpha, Nuk-
Leberkarzinom (selten sexuell Oberbauchschmerzen, leosid-, Nukleotidanaloga
iibertragen: Ubelkeit, Erbrechen und (Lamivudin, Adefovir,
Hepatitis C Vi- Durchfall, evtl. Schwéche Entecavir, Telbivudin,
rus) Tenofovir). Hepatitis C:
pegyliertes Interferon
alpha und Ribavirin
Condylomata acu- HPV-6, HPV- Einzelstehende oder aggre- Operative Abtragung
minata, intraepithe- 11 gierte weilliche Papeln mit (Kdurette, Laser, elek-
liale Neoplasien, zerklufteter (verrukoser) trokaustisch), Kaustika,
Zervix-, Analkarzi- HPV-16, HPV- Oberflache, flache rétliche Kryotherapie, Podophyllo-
nom u.a. 18 uv.a. Papeln (_mtraepl“thell_ale tox_m, _Gruntee-Katechme,
Neoplasien), bréunliche Imiquimod u.a.
(bowenoide) Papeln, Tumo- | Bei Immundefizienz, V.a.
ren Prékanzerose/ Tumo-
rentwicklung: unbedingt
Histopathologie!
STIs durch andere Erreger
Erkrankung Erreger Klinische Leitsymptome Therapie

Trichomoniasis

Trichomonas

Asymptomatisch, aber auch

Metronidazol (einmalig 2g

vaginalis Fluor vaginalis und Urethri- | p.o. oder 2x500mg/Tag
tis p.o. fur 7 Tage), Tinidazol
(einmalig 2g p.0.)
Candida vulvovagi- | Candida albi- Erytheme, Erosionen, pseu- | Topisch: Nystatin, Azole
nitis cans u.a. domembrandse Belage, Systemisch: Azole (Flu-

Candida balano-
posthitis

Schmerzen, Ausfluss

conazol u.a.)
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Allgemeine Informationen/Leitlinien
CDC. Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 2010. MMWR 59:RR12, 1-110
http://www.cdc.gov/std/treatment/2010/default.htm

DSTDG-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Syphilis (2008). Siehe unter: http://www.uni-
duesseldorf.de/WWW/AWMF/I1/059-002.htm

DGN Leitlinie Neurosyphilis: http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/I/030-101.htm

Leitlinien der Deutschen AIDS-Gesellschaft (DAIG) und der Osterreichischen AIDS-Gesellschaft
(OAG) zur Antiviralen Therapie der HIV-Infektion. http:/www.uni-
duesseldorf.de/WWW/AWMF/II/055-001.htm

RKI-Ratgeber und Merkblatter (Abt. Infektionsepidemiologie): Syphilis

BZgA: Infobroschiire der Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung fur Jugendliche und
Erwachsene (pdf-Datei): ...ist da was?
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