Chlamydien, Gonorrhoe und Syphilis

Meldepflichtige sexuell Ubertragbare
Infektionen (STI) in der Schweiz

Die Pravalenz der Geschlechtskrankheiten wie Chlamydien,
Gonorrhoe und Syphylis ist in den letzten Jahren in der
Schweiz jahrlich angestiegen. Ein nationales Programm des
BAG (NPHS 2011-2017) strebt an, die sexuelle Gesundheit
der Schweizer Bevolkerung zu verbessern und die Inzidenz
der sexuell Gibertragbaren Krankheiten drastisch zu senken.

eltweit haben sexuell iibertragbare Krankheiten (STI) bedeuten-
de Konsequenzen fiir die 6ffentliche Gesundheit auch unter ei-
nem sozialen und wirtschaftlichen Aspekt. Viele europdische Lander
verzeichneten einen Wiederanstieg altbekannter bakterieller Infekti-
onen wie Syphilis und Gonorrhoe iiber die letzten Jahre. Dies unter-
streicht die Wichtigkeit eines guten ldnderspezifischen Surveillance-
Systems. Die Meldepflicht fiir Chlamydien und Gonorrhoe besteht in
der Schweiz seit 1988, die Meldepflicht fiir Syphilis wurde 2006 nach
einem siebenjihrigen Unterbruch wieder eingefiihrt. Die Arzteschaft
leistet bei Syphilis und Gonorrhoe die sogenannte arztliche Ergin-
zungsmeldung mit wichtigen klinischen und anamnestischen Infor-
mationen zur alleinigen Labormeldung. Meldepflichtig sind auch He-
patitis A, B und C sowie HIV, die hier nicht weiter aufgefithrt werden.
In der Schweiz liegt die Pravalenz der Chlamydien-Infektionen,
Gonorhhoe und Syphilis sogar etwas iiber dem westeuropéischen
Durchschnitt (1, 2). Bei Vorliegen einer STI erhoht sich das Transmis-
sionsrisiko des HI Virus. Das Schweizer Gesundheitsamt (BAG) hat
aktuell dementsprechend ein nationales Programm zur Senkung der
Pravalenzzahlen von HIV und STT lanciert und sieht darin eine Sen-
kung der Inzidenzen bis zum Jahr 2017 vor (NPHS, 1). Eine Reduk-
tion der STT stellt nicht nur einen wesentlichen Faktor fiir den Erhalt
der sexuellen Gesundheit dar, sondern soll auch einer Ausbreitung
von HIV entgegenwirken.

Chlamydien

Laut Schitzungen sind 3-10% der sexuell aktiven Bevolkerung von ei-
ner Infektion mit Chlamydien betroffen, drei Viertel davon sind Frau-
en und die Mehrzahl davon (87%) davon sind im Alter von 15-34 Jah-
ren (Abb.1). Im Jahr 2010 gingen beim BAG allein 4696 Meldungen
einer Chlamydieninfektion bei Frauen ein. Uber die Hilfte der
infizierten Méanner und Frauen bleiben primar asymptomatisch und
kénnen so Chlamydien unwissend auf ihren Partner/Partnerin iiber-
tragen.
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Erreger und Krankheitsbild: Chlamydien gehoren zu den kleinsten
gramnegativen Bakterien, die selbst mit einem insuffizienten Energie-
stoffwechsel ausgestattet sind und deshalb obligat intrazelluldr vor-
kommen. Die Serotypen D- L sind fiir die genitale Infektion von Be-
deutung, wobei Serovar L1-L3 das Lymphogranuloma venereum ver-
ursacht, welches hier nicht néher behandelt wird. Die Ubertragung er-
folgt durch Sexualkontakte mit einem sehr guten aber nicht komplet-
ten Schutz bei Verwendung von Kondomen, aber auch eine vertikale
Ubertragung bei Geburt ist mdglich. Fehlende Neutralisation der int-
razelluldren Erreger durch Antikorper und eine erschwerte Eliminati-
on erméglichen den Chlamydien héufig eine jahrelange Persistenz im
Wirtsorganismus. Dies zeichnet den chronischen, jedoch meist asymp-
tomatischen Verlauf der Infektion aus.

Symptome einer Chlamydien-Zervizitis sind gelblicher Fluor und
eine vermehrte Gefisszeichnung der Portio mit Kontaktblutungen. In
iber der Hilfte der Falle folgt eine Aszension des Erregers mit einer
Endomyometritis, die sich in Zwischenblutungen oder Unterbauch-
schmerzen dussern kann. Die meist beidseitige Salpingitis verursacht
typische Beschwerden einer Adnexitis (pelvic inflammatory disease
PID) und bessert sich rasch nach Antibiotikagabe. Die Zerstorung des
Tubenepithels durch Chlamydien kann die Ursache fiir eine Extraute-
ringraviditit werden und als Spétfolge einen Tubenverschluss mit se-
kundarer Sterilitat nach sich ziehen.

Chlamydien konnen sich intraperitoneal ausbreiten und in etwa
10% der Fille zu einer Fitz Hugh Curtis- Perihepatitis fithren, die
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Schmerzen im rechten Oberbauch und Schulterbe-
reich verursachen kann. Eine Chlamydieninfektion

Syphilis 2006-2009 (Total beide Geschlechter)

wihrend der Schwangerschaft kann zu Frithgeburt
und zur Neugeborenenkonjunktivitis fithren.

Diagnostik und Therapie: Die Diagnose einer ge-
nitalen Chlamydieninfektion erfolgt im Standard

mittels PCR und nur in manchen Fallen helfen wei-
tere Tests oder die erregerspezifische Serologie wei-
ter. Mittels Amplifikationsmethoden fiir Nuklein-
sduren gelingt es auch, den Erreger im morgendli-
chen Ersturin ebenso zuverlissig nachzuweisen wie
im Zervixabstrich. Die Serologie findet Verwen-
dung als Ergdnzung zum Ausschluss einer Infektion
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bei fehlendem Direktnachweis oder bei ungewollter

Kinderlosigkeit. IgG Antikorper treten einige Wo-
chen nach Infektion auf und persistieren tiber Jah-

Gonorrhoe 2006-2009 (Total beide Geschlechter)

re bzw. lebenslang.
Als Therapie eignet sich eine Einmaldosis Azi-

thromycin 1g p.o. (auch als Partnertherapie) eben-

so wie Doxycyclin 2 x 100 mg p.o. iiber 7 Tage (3).
In der Schwangerschaft sollte Doxycyclin nicht ge-
geben werden. Eine Alternative stellt Erythromy-
cin 3 x 500 mg p.o /7 Tage bzw. Azithromycin ab
der 12. SSW dar. Die Partnertherapie mit Azithro-
mycin 1 g p.o. ist obligat.
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Syphilis

Syphilis (auch Lues, harter Schanker) verlduft stadienhaft und kann sehr
vielfiltige klinische Symptome verursachen. Eine Infektion wiahrend
der Schwangerschaft kann zur Lues connata mit schwerwiegenden Fol-
gen fiir das Kind fithren. Ein erhéhtes Infektionsrisiko besteht bei Frau-
en mit wechselnden Sexualpartnern und im Bereich der Sexarbeit. Die
Epidemiologie der Syphilis in der Schweiz wird in Abbildung 2 gezeigt.
Erreger und Krankheitsbild: Der Erreger der Syphilis ist Trepone-
ma pallidum spp. pallidum. Die Infektion wird wahrend des Primar-,
Sekunddr- und frithen Latenz-Stadiums durch den direkten Kontakt
mit Haut- oder Schleimhautldsionen tibertragen und verlduft stadien-
haft mit langen asymptomatischen Phasen (Latenzphasen). Nach einer
Inkubation von 10 bis 90 Tagen tritt als typische Lasion ein schmerz-
loses Ulcus (4) mit schmierig belegter Basis an der Eintrittspforte des
Erregers im genitoanalen Bereich auf. Meist besteht eine beidseitige
schmerzlose Lypmphadenopathie. Nach Riickgang der Priméarsympto-
me nach etwa 6 bis 20 Wochen oder iiberlappend folgen bei ca. 50%
der unbehandelten Patientinnen die Symptome der Sekundarsyphilis
mit hdmatogener Dissemination. Typisch sind Allgemeinsymptome wie
Fieber, Anorexie, Kopfschmerzen, generalisierte Lymphadenopathie
und ein makul6ses Exanthem (Roseola), das Handflichen und Fusssoh-
len einschliesst, sowie ein Haarausfall (Alopecia areolaris). Ohne The-
rapie geht wiederum ein Drittel in das Tertidrstadium (Neurosyphilis,
kardiovaskulére Syphilis) iiber. Gummen sind klassische Lasionen und
imponieren als schmerzlose Knoten an Haut und Schleimhaut, die ein-
schmelzen und unter Narbenbildung abheilen.

Wihrend der Schwangerschaft und bei der Geburt kann die Infekti-
on von der Mutter auf das Kind tibertragen werden und zur kongenita-
len Syphilis mit diversen Malformationen (z.B. Hutchinson Trias) fiih-
ren. Deshalb besteht fiir schwangere Frauen entsprechend Empfehlung
der WHO ein Screening im ersten und bei Risiko auch im 3. Trimenon.
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Die Hauptursache fiir die kongenitale Syphilis sind ungentigende oder
fehlende Therapien bei seropositiven Miittern.

Diagnostik und Therapie: Die Diagnostik beruht vor allem auf der Se-
rologie, die ca 3 Wochen nach Infektion positiv wird. Hier wird primar
ein spezifischer Screeningtest (z.B. TPHA) gefolgt von einem Bestiti-
gungstest (z.B FTA ABS-Test) angewendet. Unspezifische Tests wie der
VDRL Titer dienen der Verlaufskontrolle und sollten sich nach Therapie
innerhalb von 6 Monaten um das vierfache reduzieren.

Penicillin ist bei bislang fehlendem Hinweis auf Resistenzbildung
das Mittel der Wahl. Es wird in einer Dosierung von 2,4 Mio. Einheiten
als langwirksames Benzathin Penicillin intramuskuldr einmalig verab-
reicht, bei spiter Syphilis (>1 Jahr) dreimalig. Eine Neurolues bedarf ei-
ner i.v. Therapie. Bei Penicillinallergie wird eine Desensiblisierung ver-
sucht oder evtl. Doxycyclin 2 x 100mg /d fiir 2 Wochen verabreicht. Bei
allen Alternativtherapien werden Therapieversagen beobachtet, so dass
der serologischen Verlaufskontrolle grosse Bedeutung zukommt. Die
Partneruntersuchung und Therapie sollen ebenfalls erfolgen.

Gonorrhoe

Bei der Infektion mit Gonorrhoe sind mehr Ménner als Frauen betrof-
fen (ca. 80%). Aktuell geben die steigende Inzidenz der letzten Jahre
(Abb. 3) und die Antibiotikaresistenzen des Erregers Grund zur Besorg-
nis. Die rechtzeitige und resistenzgerechte Behandlung kann zur folgen-
losen Heilung fithren.

Erreger und Krankheitsbild: Der Erreger Neisseria gonorrhoae gehort
zur Gruppe der gramnegativen Diplokokken. Frauen infizieren sich
nach einmaligem GV in 60-90% mit einem infizierten Partner haufi-
ger als Ménner (20-50%). Nach einer Inkubationszeit von 3-8 Tagen
treten unspezifische Symptome einer Urethriits (5) wie Brennen, Dys-
urie und Fluor auf. Zylinderepithelien der Bartholinidriisen, Skenedrii-
sen und Urethra werden bevorzugt infiziert. Pharyngeale Infektionen
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FORTBILDUNG

TAB. 1 Ubersicht sexuell iibertraghare Infektionen (STI)

STI Epidemiologie (CH) | Transmission Klinik

Komplikationen Therapie

Chlamydien 3 bis 10% der se-
- .-, | xuell aktiven Bevol-

kerung Anstieg der

(genital, anal, oral)

gen in CH

= Schleimhautkontakt| = Ca. 50% asymptomatisch
oder oligosymptomatisch

e <
'év ® = = vertikale = purulenter Fluor, Dysurie, = Mogliche Spétfolgen: )
e Q gemeldeten Falle | (jpertragung Kontaktblutungen, EUG, tubare Sterilitat SS: Erythromycin,
& ~ 9+ | va. bei 20-24-jahri- Unterbauchschmerzen Azithromycin ab

Gyn: Azithromycin
oder Doxycycline inkl.
Partner

= Aufsteigende Infektion
Salpingitis, Adnexitis

= Frihgeburt
Bei Neugeborenen:
Konjunktivitis, Pneumonie

12. SSW

und 39 Jahre alt

Gonorrhoe ca. 800 neue besta- | = Schleimhautkontakt | Inkubation 3-8 Tage, evtl. = Sterilitat Gyn und SS: Ceftriaxon
ﬁ% o tigte Félle pro Jahrin| (genital, anal, oral) asymptomatisqlﬂ_er Ver_lauf. ~ Arthritis-Dermatitis oder lCefixim"inlfl. Pa.rtner
;&‘,‘.a s -t‘%} der Schweiz. 70% = vertikale Dysurie Urethritis Konjunk- Syndrom Es wird zusétzlich eine

vy Hul 5 sind zwischen 20 i tivitis, evtl. enorale Symptome Therapie wie fur
E,?ﬁ-?‘a‘&‘f‘::{ Ubertragung. L ~ Bei Neugeborenen: >

Chlamydien empfohlen

Konjunktivitis, Horn- (s.0.) InKl. Partner

hautschadigungen

ca. 670 gemeldete
Falle pro Jahr in der
Schweiz v.a. Frauen
in Risikosituationen,
Sexarbeit

= Direkter Kontakt
(nicht nur genital)
mit syphilisbeding-
ten Hautverande-
rungen

= vertikale
Ubertragung.

Inkubation 10-90 Tage Primérstadi- | = Neugeborene:
um: indolentes Ulcus (genital, eno-
ral). Sekundarstadium: hamatogene
Ausbreitung Lymphadenitis, Exan-
them. Latente Phase

(Monate bis Jahre). Tertidrstadium:
Beeintrachtigung verschiedener
Organe (Gefasse, ZNS) irreversibel

Gyn und SS:
Benzathin-Penicillin
Inkl. Partner bei
Neurolues: Penicillin i.v.

intrauteriner Fruchttod,
Lues connata

= Tabes dorsalis,
Aneurysma aortae

Gyn= ausserhalb Schwangerschaft, SS= wéahrend Schwangerschaft

sowie anorektale Infektionen sind seltener. Eine disseminierte Infektion
mit dem sog. Arthritis- Dermatitis Syndrom tritt in ca. 3% auf, dabei et-
was hdufiger bei Frauen.

Diagnostik und Therapie: Zur Diagnose eignet sich am besten die PCR
entweder aus Urin, Zervix, Bartholiniabszess, Urethra, Anus oder auch
Pharynx. Die Diagnostik mittels bakteriologischem Direktnachweis ist
sehr aufwindig. Bei Verdacht auf disseminierte Gonokokkeninfektion
kann sich der Erreger auch in Blutkulturen und Gelenkfliissigkeit zei-
gen. Nach Penicilinresistenzbildung wurden auch Resistenzen gegen
Fluorchinolone gefunden und Cephalosporine wie Ceftriaxon 250 mg
intramuskuldr empfohlen (6, 7, 8). Die Standardtherpie bei unkompli-
zierter Infektion ist derzeit Cefixim 400 mg peroral (nicht bei GO-Pha-
ryngitis). Bei Penicillinallergie findet Spectinomycin oder Azithromy-
cin Verwendung. Unter Beriicksichtigung der haufigen Koinfektion mit
Chlamydien sollte jeweils gleichzeitig mit Doxycyclin oder einer Dosis
Azithromyzin behandelt werden (7). Eine entsprechende Partnerthera-
pie ist ebenfalls angezeigt.
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Online-Tipp

http://www.aids.ch/d/information/geschlechtskrankheiten.php
http://www.iusti.org/
http://www.bashh.org/

http://www.ecdc.europa.eu/chlamydia
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Take-Home Message

© Eine Meldepflicht durch Arzt und das Labor besteht fir: Neisseria gonor-
rhea, Treponema pallidum, Hepatitis A, B und C, HIV/Aids. Eine Melde-
pflicht nur fir das Labor besteht fur: Chlamydia trachomatis

¢ Viele Chlomydieninfektionen verlaufen asymptomatisch, kénnen aber zu
Spatfolgen wie tubarer Sterilitat flihren

¢ Die Chlamydien-Serologie kann nicht zwischen akuter und zurtck-
liegender genitaler Chlamydieninfektion unterscheiden und kann nicht
den Direktnachweis ersetzen (z.B. beim Screening)

¢ Das Syphilis-Screening ist besonders in der Schwangerschaft von Bedeu-
tung und sollte bei Risikosituationen im 3. Trimenon wiederholt werden

¢ Bei Vorliegen einer dieser STls sollte immer ein HIV Test angeboten und
durchgefthrt werden

Messages clé

¢ Lobligation de déclarer par le médecin et le laboratoire existe pour le
microcoque gonorrhéique,le Treponema pallidum, I‘hépatite A, B et C,
HIV/ SIDA. Une obligation de déclaration de la Chlamydia trachomatis
est uniquement pour le laboratoire

¢ Beaucoup d'infections a chlamydia sont asymptomatiques, mais peuvent
entrainer des complications tardives telles que la stérilité tubulaire

¢ La sérologie de chlamydia peut pas distinguer entre une infection aigue
et une infection passée et ne peut pas remplacer la détection directe
(par exemple dans le dépistage)

¢ Le dépistage de la syphilis est particulierement important pendant la
grossesse dans les situations a haut risque et doivent étre répété dans
le 3¢me trimestre

¢ En présence d’'une maladie transmise sexuellement un test HIV devrait

toujours étre offert et réalisé
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