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Sie kann durch Neisseria gonor-
rhoeae, Chlamydia trachomatis und
polymikrobiell verursacht sein

Die Inzidenz ist in besonderen Risi-
kogruppen, z. B. bei homosexuellen
Mannern, angestiegen

Bei einer akuten gonorrhoischen

Salpingitis entstehen heftige abdo-
minelle Beschwerden
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Nach Lektiire dieses Beitrags

== ist lhnen bekannt, dass Zervizitis und Salpingitis durch Aszension aus der gestorten Va-
ginalflora entstehen.

== ist lhnen geldufig, dass etwa jede zehnte Chlamydienzervizitis aszendiert zur Salpin-
gitis, die moglichst laparoskopisch gesichert werden soll, auch weil Chlamydien in et-
wa 25% Verursacher der Salpingitis sind, aber in fast der Hélfte der Félle nur in der Tube
und nicht mehr in der Zervix nachweisbar sind.

== Wissen Sie, dass Gonokokken zwar selten geworden sind, aber zunehmend Resistenzen
entwickeln, z. B. gegen Ciprofloxacin, und dass sie deshalb kulturell diagnostiziert wer-
den miissen.

== ist lhnen bewusst, dass der Herpes genitalis beim Priméarinfekt besonders durch Herpes-
simplex-Virus (HSV) Typ 2 drei Wochen dauernde heftige Beschwerden hervorruft.

== Wissen Sie um die Gefahr einer Infektion des Neugeborenen bei Priméarinfekt einer
Schwangeren ohne HSV-Antikdrper.

= beherrschen Sie die antivirale Therapie bei Primarinfektion, episodischen und chroni-
schen Rezidiven.

Zervizitis und Salpingitis
Zervizitis

Die Zervizitis ist eine Entziindung der intrazervikalen Driisen und deren Ektopie. Sie kann durch
Neisseria gonorrhoeae (NG), Chlamydia trachomatis (CT) sowie polymikrobiell aerob-anaerob ver-
ursacht sein.

Gonorrho
Die Gonorrho ist eine nicht (mehr) meldepflichtige sexuell ibertragbare Erkrankung (,,sexually
transmitted disease®, STD). Die Haufigkeit der Gonorrhé in Deutschland ist seit Abschaffung der
Meldepflicht im neuen Infektionsschutzgesetz vom Juli 2000 unbekannt und liegt vermutlich unter
1% bzw. bei 10 bis 20 Féllen/100.000 Einwohner. Zusammen mit der Syphilis ist die Inzidenz der Go-
norrho aber in besonderen Risikogruppen, z. B. bei homosexuellen Médnnern, angestiegen.

Typisch ist rahmig-eitriger zervikaler Fluor mit 6dematoser, geroteter Ektopie. Allerdings sind die
meisten Frauen nach wenigen Tagen symptomlos. Beim Mann wird der ,,Bonjour-Tropfen” aus der
Urethra schon eher bemerkt. Im Fall einer akuten gonorrhoischen Salpingitis sind die klinischen Be-

Gynecological infections - Part 2: Cervicitis,
salpingitis and herpes genitalis

Abstract

Gonorrhea (GO) and genital Chlamydia trachomatis D - K infections (CT) are sexually transmitted
and GO has been found more frequently in recent years in risk behavior groups. Infections with CT
are frequent in young women, which has led to a (controversially discussed) German screening pro-
gram. Salpingitis should be diagnosed by laparoscopy because CT and GO are often found only in
the fallopian tubes and not in the cervix, which also necessitates a partner treatment.

Herpes genitalis causes severe complaints in the first 3 weeks during the primary infection period,
especially by herpes simplex virus (HSV) 2. Pregnant women without HSV antibodies and an HSV
positive contact person are at risk of acquiring a prepartal infection with the risk of herpes neonato-
rum. Such women should therefore avoid orogenital contact or sex without condoms and women in-
fected with herpes themselves should receive oral prophylactic treatment with aciclovir 4x200 mg or
3x300 mg during the last 4 weeks of pregnancy to avoid a cesarean section.
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schwerden im Bauch heftig. Laparoskopisch sieht man meist beiderseits eine Pyosalpinx. Bei Frauen Bei Frauen sollen NG nur kulturell
soll NG immer nur kulturell aus Urethra, Zervix und ggf. Anus und von den Tonsillen diagnostiziert ~ diagnostiziert werden
werden, um Verwechslungen mit anderen gramnegativen Diplokokken zu vermeiden und um re-
sistente Gonokokken und deren Empfindlichkeit gegen Antibiotika testen zu kénnen.
Therapie der Wahl sind zur Zeit Cefriaxon 500 mg i.m. oder Cefixim 400 mg p.o., einmalig si-
multan fiir jeden Partner. In Europa sind 27% gegen Azithromycin resistent, iber 50% gegen Cipro-
floxacin [1].

Ophthalmia neonatorum

Die Credé-Gonoblennorrhd-Prophylaxe mit je einem Tropfen 1% Silbernitratlosung in jedes Auge
des Neugeborenen sofort nach der Geburt wird heute besser Prophylaxe der Ophthalmia neonato-
rum genannt, da ohne ihre Anwendung etwa 4-mal mehr neonatale Augeninfektionen durch andere
Bakterien, z. B. Staphylococcus aureus, beobachtet wurden. Deshalb wird sie heute weiterhin emp-
fohlen, obwohl Pédiater sie wegen der Seltenheit der Gonorrh6 und Eltern sie wegen der in 10% der

Fille moglichen (unbedeutenden) Reizkonjunktivitis ablehnen. Gegen das von den Centers for Di- Gegen Erythromycin/Tetracyclin als

sease Control and Prevention (CDC) empfohlene Erythromycin oder Tetracyclin als Alternative spre-  Alternative sprechen Allergisierung,

chen Allergisierung, deren begrenztes Keimspektrum, resistente Keime u. a. begrenztes Spektrum, resistente
Keime u. a.

Genitale Chlamydia-trachomatis-Infektion
Die genitale Chlamydieninfektion ist eine nicht meldepflichtige STD von grofier medizinischer, so-
zialer und sozio6konomischer Bedeutung. Sie ist in Deutschland die héufigste STD. Die Infektion  Die Infektion der Schwangeren er-
der Schwangeren erhéht signifikant das Risiko fiir eine Frithgeburt. Unter dem Begriff nicht gonor-  hoht das Friihgeburtrisiko signifi-
rhoische Urethritis (NGU) wird auch die Chlamydieninfektion subsummiert. kant
Erreger. Eine neue Taxonomie unterteilt das Genus Chlamydiaceae in Chlamydia (C.) trachomatis,
C. muridarum, C. suis sowie Chlamydophila (Cp.) psittaci, Cp. abortus, Cp. pneumoniae und weitere.
CT verursacht mit den Serotypen A, B und C (A;-Aj3) das Trachom und mit L,-L; das Lympho-
granuloma venereum. Die CT-Serotypen D-K verursachen die (okulo-)genitale Infektion (Chlamydi-
ose). Im Jahr 2006 ist in Schweden eine genetische Variante von CT D-K beschrieben worden, die der
PCR(Polymerasekettenreaktion)-Diagnostik zunéchst entgangen war und geringere Symptome von
Urethritis und Salpingitis als der Wildtyp verursachte [2]. Mittlerweile sind die PCR-Tests angepasst,
sodass dieser Typ als CT identifiziert wird. In Deutschland soll die Variante bisher keine Rolle spielen.
CT tritt in zwei Formen auf: Die eigentlich infektiése Variante ist das Elementarkorperchen, eine  Die eigentlich infektiose Variante ist
etwa 0,2 um kleine kokkoide Zelle, die sich von der Wirtszelle phagozytieren ldsst, sich dort umwan-  das Elementarkdrperchen
delt und dann als Initialkdrperchen zu teilen beginnt. Diese Phagosomenvakuole fiillt sich mit Ini-
tialkorperchen und ist jetzt ein Einschlusskorperchen, von denen sich einige zu Elementarkorper-
chen zurtickbilden. Zwei bis drei Tage nach der Infektion geht die Wirtszelle zugrunde und gibt die-
se zur erneuten Infektion anderer Zellen frei [3].
Hiufigkeit. Fiir Deutschland liegen keine sicheren Zahlen tiber die Haufigkeit von genitalen CT-
Infektionen vor. Im Jahr 2004 hatten sich 521 Schulmédchen in Berlin freiwillig mit PCR auf CT tes-
ten und befragen lassen. Abhédngig von der Zahl der Sexualpartner bzw. ihrem Alter waren 15-Jah-
rige in 3,6% und 17-Jahrige in 10% positiv; wenn sie bisher einen Partner hatten, in 3%, nach zehn
Partnern in 19% der Félle [4]. Frauen im Alter von etwa 30 bis 45 Jahren sind Mitteilungen grofier
deutscher Labors zufolge absteigend mit dem Alter in etwa 5-1% positiv. Die Pravalenz scheint in ~ Die Prdvalenz scheint in Europain
Europa in den vergangenen 10 Jahren angestiegen zu sein. Uber die Infektion bei Mdnnern sind kei-  den vergangenen 10 Jahren ange-
ne genauen Zahlen bekannt. stiegen zu sein
CT-Zervizitis und -Urethritis. Pradisponierend fiir eine aszendierende Genitalinfektion allgemein
sind ein Alter unter 25 Jahren, Nulligraviditit, eigene oder des Partners Promiskuitdt, Menstruation
sowie iatrogene Faktoren, wie Verletzung der Zervixbarriere durch IUD(,,intrauterine device)-Ein-
lage oder Kiirettage etc. Ovulationshemmer reduzieren das Risiko fiir eine aszendierende Infektion ~ Ovulationshemmer reduzieren das
um etwa 50%. Die klinischen Folgen einer CT-Infektion sind vielféltig, aber oft klinisch inapparent  Risiko fiir aszendierende Infektio-
(8 Tab. 1). Von den infizierten Berliner Schiilerinnen hatten die meisten keine Beschwerden! Ty- nen
pisch fiir Zervizitis sind mukopurolenter Ausfluss, eine gerdtete, 6dematdse Ektopie, ggf. mit Kon-
taktblutungen, aber auch gar keine Symptome. Es ist unklar, in wieviel Prozent der Fille einer Zervix-
infektion eine Salpingitis entsteht, vermutlich in 10%.
Im Fall der Urethritis kommen Dysurie, Harndrang und sogar, wie bei der Gonorrho, Absze-
dierung der Paraurethraldriisen vor. Die in Deutschland unter der Bezeichnung ,,Schwimmbadkon-
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Die CT-Infektion fiihrt in der
Schwangerschaft zu erhohter peri-
nataler Morbiditat und Mortalitat

Auch im Hinblick auf CT soll die
Ophthalmieprophylaxe beibehal-
ten werden

Im Fall einer akuten Salpingitis kann
die Aszension durch Gewebepro-
ben vom Endometrium bestatigt
werden

Die durch CT verursachte PID ist
eher eine still schwelende Erkran-
kung, die durch NG verursachte ist
eine heftige
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Tab.1 Klinische Folgen der Infektion mit Chlamydia trachomatis D-K. (Aus [5])
Betroffene Erkrankungen Aszension Folgen
Frau Konjunktivitis (Para-)Urethritis,
Bartholinitis, Zervizitis
Endometritis, Salpingitis, Infertilitat,
Tuboovarialabszess, Extrauteringraviditat,
Perihepatitis chronisch rezidivierende
(Fitz-Hugh-Curtis-Syndrom) Unterbauchschmerzen
Mann Konjunktivitis, Urethritis, Reiter-Syndrom (Urethritis,
Proktitis Konjunktivitis, Arthritis)
Neugeborenes  Ophthalmia neonatorum, Pneu-
monie

junktivitis“ bekannte Erkrankung ist durch infektiose Korperzellen und Bakterien im Wasser tiber-
tragen und haufig von CT verursacht. Die CT-Infektion fiihrt in der Schwangerschaft zu gehduftem
Auftreten von vorzeitigem Blasensprung, Chorioamnionitis, Frithgeburt und erhohter perinataler
Morbiditit und Mortalitit. Nach Wochenbett oder Fehlgeburt fithrt die CT-Infektion nach vier bis
sechs Wochen in 30-60% der Fille zu einer oft unbemerkten Endometritis, die in bis zu zwei Drittel
der Fille fiir die tubare Sterilitat und in einem Drittel fiir Extrauteringravidititen verantwortlich ist.

Bei der vaginalen Geburt wird das Neugeborene in zwei Drittel der Fille infiziert und bekommt
dann in einem Drittel bis zur Halfte der Falle eine Einschlusskérperchenkonjunktivitis (Ophthalmia
neonatorum) mit spaterer Narbenbildung ab der ersten Lebenswoche oder etwas spiter eine atypi-
sche Pneumonie. Es wurden beim Neugeborenen auch von CT verursachte Otitis media und Naso-
pharynxinfektionen beschrieben. Auch im Hinblick auf CT soll die Ophthalmieprophylaxe beibe-
halten werden, sie gilt auch heute noch als ,,standard of care® [6].

Salpingitis und Folgeerkrankungen

Aufler hdmatogen bei Tuberkulose und deszendierend, z. B. bei Appendizitis, entsteht eine Salpingi-
tis immer durch bakterielle Aszension tiber Vagina, Zervix und Endometrium. In eigenen Untersu-
chungen konnten bis zu elf aerobe und anaerobe Bakterien gleichzeitig in der Tube laparoskopisch
gesichert und kultiviert werden. Eine Zervizitis oder Salpingitis durch Hefepilze ist nicht bekannt.
Im Fall einer akuten Salpingitis kann die Aszension durch Gewebeproben vom Endometrium besté-
tigt werden, da auch eine Endometritis vorliegt. Diese macht sich durch dumpfe Schmerzen im Ute-
rusbereich/Unterbauch und oft durch Zwischenblutungen bemerkbar.

Die Salpingitis wird etwas ungenauer auch Adnexitis oder ,,pelvic inflammatory disease” (PID)
genannt, weil im kleinen Becken meist eine Pelveoperitonitis besteht. Nach einer englischen Studie
[7] ist bei 1-2% aller jungen Frauen mit einer chlamydienbedingten Salpingitis zu rechnen. Es wird
geschitzt, dass etwa 10% der zervikalen CT-Infektion zur Salpingitis aszendieren.

Die Frauen sind meist junge Nullipara. Im ersten Stadium der Erkrankung, die laparoskopisch von
weniger Erfahrenen iibersehen werden kann, ist die Tube durch ein beginnendes Odem blass und
kann etwas starr sein. Danach rétet sie sich hyperamisch, es tritt seroses Reizsekret und dann schnell
Eiter aus. Die durch CT verursachte PID ist eher eine still schwelende Erkrankung, wahrend die durch
NG verursachte heftig ablduft. Durch Verschluss der Fimbrienenden kommt es zur Pyosalpinx und
wenn das entziindete Fimbrienende am rupturierten Follikel liegt, auch zum oft nur einseitigen Tu-
bovarialabszess (TOA), dessen Ruptur wegen der Gefahr einer allgemeinen Peritonitis lebensgefahr-
lich werden kann. Der TOA tritt im Mittel bei 10 bis 20 Jahre élteren Frauen als die akute Salpingitis
auf. Der peritoneale Fluss fiihrt bei persistierender Salpingitis zur Perihepatitis, dem Syndrom nach
Fitz-Hugh und Curtis, die dieses vor etwa 80 bis 90 Jahren auf eine Gonorrho zuriickfithrten. Heu-
te wird das Bild auf eine CT-PID zuriickgefiihrt und laparoskopisch im akuten Fall als Fibrinaufla-
gerungen auf der Leber und im Zustand danach als Adhésionsstrange zwischen Leber und Zwerch-
fell in etwa 5% der Fille beobachtet [5].

Hoyme [9] hat als einziger deutscher Gynikologe die Ergebnisse laparoskopischer Diagnostik von
17 Jahren bei Verdacht auf Salpingitis durch CT, NG und andere Bakterien in Zervix, Urethra und
Tube publiziert: Der Nachweis von CT gelang bei negativem Zervix- oder Urethraabstrich in 45%



Tab.2 Nachweis von Chlamydia trachomatis (CT) und Neisseria gonorrhoeae (NG) bei 363 Frauen mit

laparoskopisch gesicherter Salpingitis/PID in Erfurt. (Nach [9])

363=100% CcT NG

n % n %
Nur positiv in der Zervix 55 15,2 5 14
Nur positiv in den Tuben 47 12,9 1 03
Positiv in Zervix, Urethra und/oder Tube 103 28,4 6 1,6

von 363 Frauen mit Salpingitis nur aus der Tube. Von diesen 363 Frauen hatten 103 (28,4%) eine von
Chlamydien- und 6 (1,6%) eine von Gonokken verursachte Salpingitis (B Tab. 2). Nach einer ein-
maligen PID kommt es in etwa 20% der Fille zur Infertilitit, in weiteren 10% zur Tubargraviditat
und nochmals in etwa 18% zu chronisch rezidivierenden Unterbauchbeschwerden mit entsprechen-
den sozialen und 6konomischen Folgen.

Diagnostik

Bakteriologische Diagnostik

Immer werden fiir den CT-Nachweis infizierte Zellen des betreffenden Organs benétigt. Deshalb soll
tief und fest intrazervikal oder intraurethral oder vom Fimbrienende abgestrichen werden. Als gleich-
wertig gilt eine PCR von Vulva und Introitus, fiir das die Patientin sogar selbst Material entnehmen
konnte. Fiir die PCR kann auch Morgenurin benutzt werden, der solche Zellen enthalt. Er kann aber
in bis zu 20% der Fille Hemmstoffe enthalten. Immer muss der Gynakologe durch Kontakt zu sei-
nem Laborarzt wissen, welche Testmethode mit den individuell unterschiedlichen Abstrichsets be-
notigt wird. Der Verfasser hat mehrfach beobachtet, dass laparoskopisch ein Abstrich mit dem Tup-
fer aus Eiter im Douglas-Raum entnommen worden ist und dieser in Transportagar gesteckt wurde,
um Chlamydien zu suchen (es sollen immer Zellabstriche vom erkrankten Organ entnommen wer-
den, und Chlamydien wachsen nicht auf Agarnéhrbéden zur bakteriologischen Diagnostik).

Die klassische Kultur war nie in der Praxis iiblich. Der Enzymimmunoassay (EIA; Sensitivitat 40—
100%, Spezifitit 100%) und der Immunfluoreszenztest (IFT; Sensitivitit 50-90%, Spezifitit >95%)
sind weit verbreitet, auch die DNS-Hybridisierung (Sensitivitit 60-93%, Spezifitit 83-99%). Verlass-
licher, aber teurer ist die heute empfohlene Polymerasekettenreaktion (PCR) mit fast 100% Verléss-
lichkeit.

Es muss immer bedacht werden, dass je nach Kulturtechnik und Abstrichort neben CT auch Bak-
terien nachgewiesen werden konnen, die zur transienten oder kommensalen Normalflora der Schei-
de und Zervix gehoren, z. B. E. coli oder Enterococcus faecalis. Diese gehoren aber nicht in die Tube.
Jeder Befund erfordert also eine sachkundige Interpretation. Nicht vergessen werden sollten Unter-
suchungen auf andere STD, insbesondere Gonorrhé (Kultur), Trichomoniasis (Nativpraparat), ggf.
auch Syphilis (TPHA-, FTA-ABS-Test usw.) und HIV.

Serologische Diagnostik

Immunkompetente Menschen bilden nach Kontakt mit CT Antikérper. Inmunglobulin (Ig) A kann
zwei Jahre nach Infektionsbeginn nachweisbar bleiben, IgG lebenslang. Deshalb sind Antikérper-
bestimmungen fiir die Diagnostik einer CT-Infektion nicht geeignet und sagen nur aus, dass dieser
Mensch irgendwann infiziert worden ist, aber langst geheilt sein kann.

Diagnostik der Salpingitis
Jacobsen und Westrém haben bereits 1969 in einer klassischen, bis heute giiltigen Arbeit gezeigt, dass
bei Verdacht auf Salpingitis die klinischen Symptome selbst mit typischen Laborbefunden unzuver-
ldssig sind und die Diagnose bei der Laparoskopie nur in etwa zwei Drittel der Flle bestatigt wird.
Diese Relationen wurden mehrfach in jiingster Zeit bestétigt, obwohl moderne Ultraschallgerite Ver-
besserungen in der Diagnostik zu versprechen scheinen. Ein Hilfsmittel zur Einschétzung der dia-
gnostischen Sicherheit ist der Score nach Westrom (8 Tab. 3).

Das Nativpréparat aus Zervikovaginalsekret (hier besonders Zervixsekret!) gibt zusitzlich ent-
scheidende Hilfe: Nach internationaler Ubereinkunft ist der Nachweis von 25 Leukozyten/Gesichts-
feld mit der tiblichen 400-fachen Vergrofierung typisch fiir eine Zervizitis. Diese ist Voraussetzung

Nach einer PID kann es zu Infertili-
tat, Tubargraviditat und rezidivie-
renden Unterbauchbeschwerden
kommen

Fiir den CT-Nachweis werden immer
infizierte Zellen des betreffenden
Organs benotigt

Es muss klar sein, welche Testme-
thode fiir das Abstrichset benétigt
wird

Verlasslicher als andere diagnosti-
sche Methoden ist die PCR

Jeder Befund erfordert eine sach-
kundige Interpretation

Antikorperbestimmungen sind fiir
die Diagnostik einer CT-Infektion
nicht geeignet

Der Nachweis von 25 Leukozyten/
Gesichtsfeld bei 400-facher Vergro-
Berung ist typisch fiir eine Zervizitis
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Die Laparoskopie ist im Zweifelsfall
die entscheidende MaBnahme

Sicherheitshalber sollte die Therapie
erst ab der 14. Schwangerschafts-
woche begonnen werden

Die Therapiedauer betragt auf
jeden Fall mindestens 14 Tage

Der TOA bedarf eines auch operati-
ven Managements durch Erfahrene
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Tab.3 Klinische Diagnose einer Salpingitis in Korrelation zur laparoskopischen Bestatigung: Score nach

Westrom. (Westrom u. Mardh 1990; aus [5])

Parameter Salpingitis bestatigt (%)
Unterleibschmerzen, druckempfindliche 61
Adnexe/Portioschiebeschmerz Kolpitis/

Zervizitis (klinisch)

Die genannten Symptome und

BSG >15 mm/h Nur ein Symptom zusétzlich 78
Fieber >38 C rektal Zwei Symptome zusatzlich 90
Adnexverdickung Alle drei Symptome zusatzlich 96

Eibach/KéIn hat um 1990 in einer Studie nachgewiesen, dass das Nativpraparat als zusatzlicher Parameter bei Nachweis von
>25 Leukozyten/Gesichtsfeld (400-fach) die Aussagekraft signifikant auf Giber 90% erhoht, sowie in der Rubrik,alle drei Sympto-
me zusatzlich”.

fiir die akute Salpingitis. Die Laparoskopie ist gerade bei der jungen Patientin im Zweifelsfall die ent-
scheidende Mafinahme: Nur sie bestétigt die PID bzw. schlief3t sie aus, nur sie erlaubt den Nachweis
des die PID verursachenden Erregers, nur damit wird bei negativem Zervixabstrich ggf. CT (oder
selten GO) in der Tube nachgewiesen, was dann eine Partnertherapie zur Folge htte. Nur laparos-
kopisch kénnte eine Pyosalpinx er6ffnet und gespiilt werden. Ein zur intraperitonealen Abstrichent-
nahme geeignetes Instrument ist z. B der EndoSwab® (Merete Medical, Berlin).

Therapie

CT-Zervizitis

Die Therapie erfolgt mit Doxycyclin 2x100 mg/Tag fiir mindestens sieben Tage an alle Sexualpart-
ner, alternativ 1 g Azithromycin als einmalige Gabe oder 1x400 mg bzw. 2x200 mg Ofloxacin fiir
mindestens sieben Tage.

Schwangere und ihr Partner erhalten 1 g Azithromycin oral als Einmaldosis. Alternativ kann Ery-
thromycinsuccinat oral 4x800 mg/Tag oder die Erythromycinbase 4x500 mg/Tag fiir sieben Tage ge-
geben werden. Sicherheitshalber sollte die Therapie erst ab der 14. Schwangerschaftswoche begon-
nen werden, obwohl keine Daten iiber fetale Schaden vorliegen.

CT-Salpingitis/PID

Die PID wird — mit oder ohne operative Mafinahmen — mit einer Antibiotikakombination behan-
delt, die neben Chlamydien die aerob-anaerobe bakterielle Mischflora beriicksichtigt. Deshalb gibt es
mehrere Therapieschemata, deren Anwendung auch vom Preis und der Verfiigbarkeit der Antibio-
tika vor Ort abhingig ist. Auf jeden Fall dauert die Therapie je nach Befund und Besserung mindes-
tens 14 Tage. Es wird zwischen einer milden, ambulant behandelbaren und einer schweren, auf jeden
Fall stationdr zu behandelnden PID unterschieden (CDC, Arbeitsgemeinschaft fiir Infektionen und
Infektionsimmunologie in der Gynékologie und Geburtshilfe/Geburtshilfe AGII).

Salpingitis, ambulant: Ceftriaxon 250 mg i.m. einmal + Doxycyclin 2x100 mg oral fiir 14 Ta-
ge (eventuell + Metronidazol 2x500 mg oral fiir 14 Tage) oder Amoxicillin/Clavulansdure
2-3x875 mg/125 mg + Doxycyclin 2x100 mg p.o. fiir 14 Tage oder Ofloxacin 2x400 mg + Metroni-
dazol 2x500 mg p.o. fiir 14 Tage.

Salpingitis, stationdr: Beginn immer intravends, frithestens 24 h nach klinischer Besserung kann
auf orale Therapie umgestellt werden, die mindestens 14 Tage dauert. Clindamycin 3x900 mg i.v. +
Gentamycin initial 2 mg, dann 1,5 mg/kg KG fiir mindestens 14 Tage oder Cefoxitin 4x2 gi.v. + Do-
xycyclin 2x100 mg p.o. Der TOA bedarf eines besonderen, auch operativen Managements durch Er-
fahrene.

Therapiekontrolle bei CT-Infektion
Drei Wochen nach Therapieende muss ein geeigneter Test auf CT durchgefiihrt werden. Nochmals
wird an die simultane Partnertherapie erinnert.



Chlamydien-Screening

In den Mutterschaftsrichtlinien ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen (G-BA) seit dem 01.05.1995 wegen der erhohten Frithgeburtlichkeit und der Komorbiditaten
angeordnet, bei Beginn der Schwangerschaft einen Test auf eine CT-Infektion durchzufiihren und
im Mutterpass zu dokumentieren. Nach Anderung in 2007 soll durch PCR aus gepooltem Urin ge-
testet werden. Mittlerweile liegt das Durchschnittalter einer Erstgebarenden in Deutschland bei 30
Jahren, sodass statistisch nur noch in hochstens der Hélfte der Fille als bei 18-Jdhrigen mit einem
positiven Befund zu rechnen ist.

Seit dem 01.01.2009 soll deshalb zusitzlich einmal im Jahr bei gesunden, beschwerdefreien Frau-
en bis zum vollendeten 25. Lebensjahr nach den Richtlinien zur Empfangnisregelung und zum
Schwangerschaftsabbruch ein Chlamydiensuchtest aus dem Urin mit PCR durchgefiihrt werden.
Aus Kostengriinden wird der Urin von fiinf Frauen gepoolt. Wenn der Test positiv ist, muss die ent-
sprechende Frau durch Nachuntersuchung identifiziert werden. Man erhofft sich dadurch neben epi-
demiologischen Daten eine Reduzierung der Gefahr von CT-bedingten Komplikationen wie PID, In-
fertilitdt usw. Neben Protesten von Frauenarzten wegen schlechter bzw. fehlender Honorierung von
Leistungen sind erhebliche Bedenken gegen dieses Screening geduf3ert worden [8]. Im Urin von Frau-
en sind in 10-20% der Fille Hemmstoffe, die den Test falsch-negativ ausfallen lassen. Aufierdem soll
es moglichst zellreicher Morgenurin sein, der im Praxisalltag fast nie abgegeben wird. Weiterhin ist
erwiesen, dass der CT-Nachweis am dufleren Genitale nicht mit dem im inneren Genitale kongru-
ent ist. Ist die PCR zu sensitiv, sodass auch klinisch nicht relevante Befunde nachgewiesen werden?
Der (negative) Befund heute kann morgen, gerade bei so jungen Frauen, anders sein. Madnner wer-
den auflerdem nicht untersucht.

In einem einjahrigen randomisierten Screening von 2529 im Mittel 21 Jahre alten Frauen in Eng-
land war die Quote von aszendierenen CT-Infektionen 1,3% in der Screening- und 1,9% in der Kont-
rollgruppe (nicht signifikant), und 79% aller PID-Falle traten bei zuvor negativ getesteten Frauen auf
[7]. Zu gleichen Befunden kamen auch andere Autoren. Hinsichtlich des Praventionsgedankens ver-
sagt also dieses Screening. Der Vorteil, der allerdings teuer vom Steuerzahler bezahlt werden muss,
ist die neue Publicity fiir diesen bedeutsamen Krankheitserreger und das Gewinnen epidemiologi-
scher Daten. Notwendig ist jedenfalls der gezielte, indizierte Test
== in jeder Schwangerschaft und
== bei allen Risikosituationen, namlich

= drei bis sechs Monate nach der Kohabitarche,

m nach Partnerwechsel(n),

= bei Zeichen von Zervizitis/Urethritis (dazu zahlt auch der Nachweis von >25 Leukozyten/Ge-

sichtsfeld bei 400-facher Vergrofierung im Nativpréaparat),

= bei Nachweis anderer STD bei der Patientin und bei ihrem Partner sowie
== nach Leitlinie vor der assistierten Reproduktion.

Literatur bei [8].

Herpes genitalis

Der Herpes genitalis ist eine sexuell iibertragbare, nicht meldepflichtige Erkrankung.
Erreger

Zu den Herpesviren zédhlen u. a.

== das Varizella-zoster-Virus,

== das Zytomegalievirus,

== das Ebstein-Barr-Virus und

== die Herpes-simplex-Viren Typ 1 und 2 (HSV 1, 2).

HSV 1 ist primér der Erreger des Herpes labialis, auch von Gingivostomatitis, Keratokonjunktivitis,
Osophagusulzerationen und selten einer Enzephalitis. HSV 2 ist primar Erreger des Herpes genita-
lis und fast ausschlief3lich des Herpes neonatorum. HSV 1 und 2 sind sexuell iibertragbar. Wihrend

Hinsichtlich der Relevanz des Chla-
mydien-Screenings bestehen vieler-
lei Bedenken

Hemmstoffe im Urin kénnen zu
falsch-negativen Befunden fiihren

Hinsichtlich des Praventionsgedan-
kens versagt das Screening
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Das Virus persistiert lebenslang in
einem regionalen Ganglion und
wird bei Stress reaktiviert

Nach einer Inkubationszeit von
etwa einer Woche kommt es zu
schmerzhaften Blaschen und Ulze-
rationen

In den ersten Tagen nach Infektion
konnen grippedhnliche Symptome,
Gliederschmerzen, Temperaturerho-
hung, sogar Meningismus, bestehen

Asymptomatisch Infizierte sind
intermittierend Virusausscheider, al-
so infektios

Beim Herpes neonatorum kann es
zu Hauteffloreszenzen, ZNS-Infek-
tionen und zur septischen Multi-
organbeteiligung kommen

Der zytologische Nachweis multi-
nukledrer Riesenzellen ist unzuver-
lassig
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vor Jahrzehnten bei Herpes genitalis das Verhaltnis von HSV 2 und 1 etwa 90: 10 betrug und bei Her-
pes labialis umgekehrt, tritt HSV 1 bei Herpes genitalis neuerdings besonders bei sehr jungen Frauen
in bis zu 80% der Félle auf. Das Virus tritt bei Infektion in eine Zelle ein, vermehrt sich, fithrt zu kli-
nischen Symptomen und wird nach Abheilung iiber axonalen Transport in ein regionales Ganglion
(bei Herpes genitalis in das Lumbosakralganglion) gebracht, wo es lebenslang verbleibt und bei en-
dogenem oder exogenem Stress reaktiviert wird. Die klinische Symptomatik und die Rezidivgefahr
sind bei HSV 2 deutlich grofier.

Haufigkeit

Fir HSV 1 wird in Deutschland eine Durchseuchung von 50-80% angenommen. Die Infektion er-
folgt meist schon im Kindesalter. In Deutschland werden bei etwa 15-25% der Bevélkerung HSV 2—
Antikorper festgestellt. Bei Schwangeren wird eine Pravalenz um 8% angenommen. Bei einer von
100.000 Geburten wird mit einer intrauterinen Transmission gerechnet, die mit Abort, Totgeburt
und Fehlbildungen ausgehen kann. Fiir die perinatale Infektionsrate von Neugeborenen werden auf-
grund amerikanischer und englischer Berechnungen ein Fall auf 1400 bis 30.000 Lebendgeburten an-
genommen. HIV-Infizierte sind fiir eine HSV-Infektion empfanglicher und umgekehrt.

Symptome

HSV 1

Nach einer Inkubationszeit von etwa einer Woche kommt es zu schmerzhaften Bldschen und Ul-
zerationen, primdr in der Mundschleimhaut oder den Lippen. Im Fall des Herpes genitalis sind die
Symptome etwas geringer als bei HSV 2. Nur etwa 1% der Menschen mit HSV-1-Infektion soll aber
diese typischen Symptome aufweisen.

HSV 2

Die Primérinfektion verursacht heftige Symptome. Nach einer Inkubationszeit von einigen Tagen bis
zu drei Wochen kommt es zu Prodromi wie Jucken, Schwellungsgefiihl und ggf. Neuralgie an einer
oder beiden Seiten der Vulva (beim Mann am Penis etc.), es folgen Schmerzen, Fluor, dann Bladschen,
die ulzerieren. Schmerzbedingt konnen die Frauen kaum sitzen oder sich untersuchen lassen. Die Pa-
tientinnen klagen in den ersten Tagen iiber geschwollene Leistenlymphknoten, grippedhnliche Abge-
schlagenheit, Gliederschmerzen, Temperaturerh6hung, sogar Meningismus. Die Beschwerden klin-
gen in der dritten Woche ab. Die Blaschen kénnen auch auf der Portio, in/an der Harnréhre oder pe-
rianal auftreten. Solange Bldschen/Ulzera bestehen, besteht hohe Infektiositat. Die Rezidive verlau-
fen schwécher und dauern etwa sieben bis zehn Tage. Wichtig ist, dass viele asymptomatisch Infizier-
te intermittierend Virusausscheider, also infektios, sind, besonders bei HSV 2.

Herpes neonatorum

Fast immer ist HSV 2 der Verursacher. Die Infektion des Kindes erfolgt meist {iber den Geburtska-
nal. Oft bestehen aber zu dem Zeitpunkt keine typischen Symptome. Bei einer Primérinfektion in den
letzten vier Wochen vor der Geburt liegt das neonatale Infektionsrisiko um 40-50% mit einer Mor-
talitdt um 40% und der Gefahr schwerer Hirnschdaden durch Enzephalitis. Bei einer Infektion im ers-
tem Trimenon oder bei rezidivierendem Herpes genitalis der Mutter liegt die neonatale Infektions-
gefahr nur noch um 1%, weil die Virusmenge geringer ist und die Mutter plazentagéngige IgG-An-
tikorper hat. Diese bieten dem Neonaten zwar Schutz vor einer Viramie, nicht aber vor einer neuro-
nalen Ausbreitung des Virus und somit vor einer Enzephalitis. Beim Herpes neonatorum kommt es
in 45% der Fille zu Hauteffloreszenzen, in 30% zu ZNS-Infektionen und in 25% zur septischen Mul-
tiorganbeteiligung.

Diagnostik

Bei typischer Symptomatik der Erstinfektion sind Anamnese und Klinik eindeutig. Eine Labordia-
gnostik ist dann entbehrlich. Im Zweifel wird ein Abstrich zum Nachweis von HSV 1 oder 2 durch
PCR mit einem vom Labor zu liefernden speziellen Set entnommen. Dazu soll aus dem Blaschen-
grund abgestrichen werden, was weh tut! Der zytologische Nachweis von multinukledren Riesen-



zellen (Tzanck-Test) ist unzuverldssig. Man kann den Virusnachweis auch ohne typische Ulzera von
z. B. dem Introitus versuchen. Die Bestimmung von HSV-1- oder -2-Antikorpern im Serum ist zur
priméren Diagnostik ungeeignet, kann aber gerade bei Schwangeren Hinweise zum Infektionsrisiko
geben. Bei Immunsuppression (HIV!) muss an das zusétzliche Auftreten anderer ulzeréser Erkran-
kungen, z. B. Syphilis, gedacht werden.

Therapie

Die Therapie von Herpesinfektionen geschieht mit Aciclovir oral (nur bei schweren Infektionen i. v.)
und verwandten Substanzen. Es ist ein Antimetabolit und hemmt nur bei von Herpesviren infizier-
ten Zellen deren Stoffwechsel. Eine Langzeittherapie iiber mindestens sechs Jahre gilt als unbedenk-
lich. Der Patient sollte aber keine Niereninsuffizienz haben. Obwohl es in der Schwangerschaft nicht
zugelassen ist, kann es nach Aufkldrung dartiber in jedem Trimenon gegeben werden. Da oft gleich-
zeitig eine Vulvovaginalkandidose vorliegt, sollte diese mit Fluconazol 150-200 mg p.o. behandelt
werden (Lokaltherapie ist zu schmerzhaft).

Therapie der Primarinfektion
Aciclovir 5x200 mg/Tag p.o. fiir fiinf Tage oder 3x400 mg/Tag p.o. fiir zehn Tage Zusitzlich konnen
nichtsteroidale Antiphlogistika oder Analgetika gegeben werden. Die Therapie muss in den ersten
Tagen der Symptomatik beginnen, um noch eine Wirkung zu zeigen. Sie schwicht die Symptome ab
und verkiirzt sie um wenige Tage.

Episodische Therapie von Rezidiven
Diese erfolgt z. B. mit Aciclovir 3x400 mg/Tag p.o. fir fiinf Tage oder 2x800 mg/Tag p.o. fiir zwei
Tage.

Suppressive Dauertherapie von chronischen Rezidiven

Aciclovir 2x200-400 mg/Tag p.o. oder Famciclovir 2x250 mg/Tag p.o. oder Valaciclovir 1 g/Tag p.o.
Eine Dauertherapie mit Aciclovir iiber mindestens sechs Jahre oder mit Fam-/Valaciclovir iitber min-
destens ein Jahr ist unbedenklich. Die Suppressionstherapie reduziert das Rezidivrisiko um 70-80%.

Prophylaxe des Herpes neonatorum bei Schwangeren
Wenn Schwangere keine HSV-Antikérper aufweisen, aber mit einem Partner zusammen sind, der an
primarem oder rezidivierendem Herpes labialis oder genitalis leidet, besteht die Gefahr einer Primér-
infektion mit besonderen Risiken im letzten Trimenon. Gleiches gilt, wenn an Herpes leidendes me-
dizinisches Personal eine Frau peripartal oder das Neu-/Friithgeborene betreut. Deshalb kann es wich-
tig sein, im Einzelfall den Antikorperstatus der Schwangeren zu kennen. Auf jeden Fall soll bei Be-
ginn der Schwangerschaft eine entsprechende Anamnese erhoben und die Schwangere iiber Gefahren
aufgeklart werden. Sie muss wissen, dass orogenitale Kontakte bei Herpessymptomen ihres Partners
besonders im dritten Trimenon génzlich und genitale Kontakte ohne Kondom zu unterlassen sind.

Man gibt Aciclovir 2x400 mg/Tag p.o. bzw. 3x200 mg/Tag p.o. ab vier Wochen vor dem errechne-
ten Geburtstermin zur Vermeidung eines Rezidivs peripartal. Wenn vor/bei der Geburt keine Pro-
dromi oder Lésionen bestehen, ist eine Sectio caesarea nicht nétig.

Wenn bei Herpes genitalis unter der Geburt mehr als 4-6 h ein Blasensprung besteht, ist eine Sec-
tio ohne Benefit fir das Kind (Literatur bei [10, 11]).

Fazit fiir die Praxis

== Zwar sind Gonokokken insgesamt nicht haufig, doch sie haben zunehmend Resistenzen entwi-
ckelt, die eine kulturelle Diagnostik erfordern.

== Bei Frauen sollten NG immer nur kulturell aus Urethra, Zervix und ggf. Anus und von den Tonsil-
len diagnostiziert werden, um ein Antibiogramm erstellen zu konnen und auch, um Verwechs-
lungen mit anderen gramnegativen Diplokokken zu vermeiden.

== Die Credé-Prophylaxe der Ophthalmia neonatorum wird nach wie vor empfohlen, auch im Hin-
blick auf CT-Infektionen.

Bei Immunsuppression ist an das
zusatzliche Auftreten anderer ulze-
réser Erkrankungen zu denken

In der Schwangerschaft kann es
nach Aufklarung iiber die fehlende
Zulassung in jedem Trimenon gege-
ben werden

Zusatzlich konnen nichtsteroida-
le Antiphlogistika/Analgetika gege-
ben werden

Die Suppressionstherapie reduziert
das Rezidivrisiko um 70-80%

Im Einzelfall kann die Kenntnis des
Antikorperstatus der Schwangeren
relevant sein

Wenn vor/bei der Geburt keine Pro-
dromi oder Lasionen bestehen, ist
eine Sectio nicht natig
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== Eine CT-Infektion der Schwangeren erhoht signifikant das Friihgeburtrisiko, ferner das Auftre-
ten von vorzeitigem Blasensprung, Chorioamnionitis, Friihgeburt sowie die perinatale Morbidi-
tat und Mortalitat.

== Ovulationshemmer reduzieren das Risiko fiir aszendierende Infektionen mit CT.

== Fiir den CT-Nachweis werden immer infizierte Zellen des betreffenden Organs bendtigt, andere
Proben ergeben falsch-negative Ergebnisse.

== Bei der CT-Diagnostik sind die jeweilige Testmethode und das geeignete Transport-/Kulturme-
dium zu beriicksichtigen; die Methode mit der hochsten Verlasslichkeit ist die PCR.

== Antikorperbestimmungen sind fiir die Diagnostik einer CT-Infektion nicht geeignet, denn sie
zeigen lediglich, dass ein Patient zu irgendeinem Zeitpunkt infiziert war.

== Gerade bei jungen Patientinnen ist im Zweifelsfall eine Laparoskopie entscheidend, nur sie be-
statigt bzw. schlieB3t eine PID aus und ermdglicht den Nachweis des verursachenden Erregers.

== Eine PID muss fiir mindestens 14 Tage antibiotisch behandelt werden, der TOA bedarf eines
auch operativen Managements durch Erfahrene.

== Drei Wochen nach Therapieende ist ein geeigneter CT-Test durchzufiihren.

== Bei Immunsuppression muss auBer an Herpes-simplex-Virusinfektionen an das zusatzliche Auf-
treten anderer ulzerdser Erkrankungen, z. B. Syphilis, gedacht werden.

== Bestehen vor/bei der Geburt keine Prodromi oder Lasionen, ist eine Sectio caesarea nicht nétig.

== Wenn bei Herpes genitalis unter der Geburt mehr als 4-6 h ein Blasensprung besteht, ist eine
Sectio ohne Benefit fiir das Kind.
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