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ALEXANDER KREUTER, OBERHAUSEN

Chlamydien-Infektionen beim Mann

Weltweit sind Chlamydien die hdufigsten Vlerursacher von sexuell Ubertragbaren Erkrankungen. Verantwortlich ist
Chlamydia trachomatis der Serovare D bis L3. Bei HIV-positiven Ménnern kommen orale/pharyngeale, genitale
und anale Chlamydien-Infektionen vor. Insbesondere bei analer Infektion sind komplett asymptomatische Verldufe
sehr hédufig. RegelméBige Screening-Untersuchungen auf sexuell tibertragbare Erkrankungen werden bei allen

sexuell aktiven Patienten empfohlen.

Chlamydia trachomatis ist ein gram-ne-
gatives, obligat intrazelluldres Bakterium
von einer Grofle von etwa 0,2 Mikro-
meter.! Je nach Serotyp kann Chlamydia
trachomatis unterschiedliche Erkran-
kungen auslésen. So verursachen die
Serovare A, B/Ba und C das Trachom,
eine nicht-sexuell tibertragene, schwere
Form der Konjunktivitis, die iiberwie-
gend in tropischen Regionen vorkommt
und bis zur Erblindung fithren kann.
Chlamydia trachomatis der Serovare D
bis K werden iiberwiegend sexuell tiber-
tragen, es ist jedoch auch eine Uber-
tragung wihrend des Geburtsvorganges
von Mutter auf Kind moglich. Hierbei
entsteht die neonatale Chlamydien-Kon-
junktivitis, die in der Hilfte der Falle
auch zu begleitenden nasophyaryngealen
und pulmonalen Infektionen fiihrt.? Im
Folgenden wird auf Chlamydien-indu-
zierte Erkrankungen eingegangen, die bei
HIV-positiven Méannern haufig vorkom-
men.

UROGENITALE UND ANALE
INFEKTIONEN DURCH

DIE SEROVARE D BIS K

Die nichtgonorrhoische Urethritis kann
durch eine Vielzahl unterschiedlicher
Erreger (z.B. Mycoplasma genitalium,
Ureaplasma urealyticum, Streptokokken
der Serogruppe A und B, Trichomonas,
Enterokokken) verursacht werden.
Uberwiegend ist jedoch Chlamydia
trachomatis verantwortlich. Neben der
sexuellen Ubertragung ist prinzipiell

auch eine Ubertragung durch Schmier-
infektion moglich. Nach einer Inkuba-
tion von 1 bis 3 Wochen kommt es zu
einer Rotung und Schwellung des Meatus
urethrae sowie glasigem bis eitrigem
Ausfluss, der von Juckreiz, Brennen, Dys-
und Pollakisurie begleitet sein kann.
Klinisch kann man nicht unterscheiden,
ob eine Urethritis durch Gonokokken
oder Chlamydien ausgeldst wird.
Mindestens 50% der Urethritiden beim
Mann verlaufen asymptomatisch, bei
Frauen liegt die Rate asymptomatischer
Infektion sogar bei bis zu 80%.? Die Pra-
valenz von Chlamydia trachomatis bei
jungen immunkompetenten Ménnern
zwischen 24 und 29 Jahren betrigt in
Deutschland etwa 5%, bei HIV-positiven
Minnern, die Sex mit Ménnern haben
(MSM), ist sie jedoch deutlich hoher
(18% in einer 2013 veroffentlichten Stu-
die aus San Diego, USA).*¢ Aufsteigende
Infektionen beim Mann koénnen eine
Epididymitis und Prostatitis verursa-
chen, die dann sehr hiufig zu Sym-
ptomen wie Fieber und Schiittelfrost fith-
ren. Anale Chlamydien-Infektionen ver-
laufen tiberwiegend asymptomatisch, es
kann jedoch auch zu Symptomen wie
analen Missempfindungen, Tenesmen,
Schmerzen, Stuhldrang oder Gefiihl der
inkompletten Defidkation kommen. Auch
analer Ausfluss bzw. Schleimauflage-
rungen auf dem Stuhl kénnen auftreten
(AbD. 1). Orale Infektionen sind quasi
immer asymptomatisch.

THERAPIE

Als Methode der Wahl zum Nachweis
von Chlamydia trachomatis gelten
Nukleinsdure-Amplifikationstests
(NATs), die grofitenteils auf PCRs basie-
ren. Die Diagnostik erfolgt in der Regel
aus Urin oder Abstrichmaterial. Die
Standardtherapie der Chlamydien-Infek-
tion durch die Serovare D bis K besteht
nach European IUSTI/WHO Guideline
von 2010 in der Gabe von Doxycyclin
100 mg zweimal taglich oral fiir 7 Tage
oder alternativ einmalig 1 g Azithromy-
cin oral.’

LYMPHOGRANULOMA VENEREUM
Das Lymphgranuloma venereum (LGV)
ist eine durch Chlamydia trachomatis der
Serovare L1 bis L3 verursachte sexuell
tibertragbare Erkrankung, die vor 2004
tiberwiegend in der Aquatorregion vor-
kam. Seither wurde ein endemisches
Auftreten von LGV bei HIV-positiven
MSM in Grofistidten der westlichen Welt
beobachtet.® Dabei kommt am héufigsten
der Serovar L2b vor.

In Abhidngigkeit von der Progression der
Erkrankung werden drei klinische Stadi-
en unterschieden. Im Primirstadium
(Stadium der Inokulation) imponiert ein
oftmals komplett symptomloses, kurzzei-
tig bestehendes Ulkus, das bei intra-
analer Lokalisation fast nie erkannt wird.
Im Sekundérstadium kommt es zu einer
Invasion von Chlamydia trachomatis in
die Submukosa, wo eine akute 6dematése
Entziindung entsteht. Durch den Befall
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der Lymphbahnen entwickelt sich eine
Lymphadenopathie, aus der fluktuieren-
de Abszesse resultieren konnen, die fiir
die Erkrankung charakteristische Bubo-
Formation. In dieser Phase der Erkran-
kung bestehen dann auch héufig syste-
mische Beschwerden. Im Tertidr- oder
Spatstadium konnen durch die auftre-
tende Fibosierung irreversible Komplika-
tionen wie Strikturen der Urethra und
des Analkanals bis hin zum Megakolon
entstehen. Durch persistierende lympha-
tische Odeme kommt es schliefSlich zur
Destruktion der Lymphbahnen mit bei
genitalem Befall daraus resultierender
Elephantiasis.’

Das LGV manifestiert sich bei HIV-po-
sitiven MSM durch ungeschiitzten rezep-
tiven Analverkehr fast ausschlieflich
anorektal (Abb. 2). In der Regel wird die
Diagnose erst im Sekundérstadium ge-
stellt, das im Gegensatz zu einer analen
Infektion mit Chlamydia trachomatis der
Serovare D bis K durch schwere Prokti-
tiden mit blutig-eitrigem Ausfluss,
Tenesmen, analen Schmerzen und Kon-
stipation gekennzeichnet ist. Aufgrund
der retroperitonealen Lokalisation der
drainierenden Lymphknoten wird die
Lymphadenopathie in der rein klinischen
Untersuchung bei analem LGV iiber-
sehen. In dieser Phase der Erkrankung
wird das LGV nicht selten als chronisch
entziindliche Darmerkrankung fehl-
diagnostiziert und entsprechend behan-
delt.!?

Um die Diagnose eines LGV sicherzu-
stellen, sollte nach positiver NAT eine
Identifizierung des Genotyps durch spe-
zifische PCRs erfolgen. Diese Untersu-
chung wird jedoch aktuell noch nicht von
den gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschland getragen und wird zudem
nur von Speziallaboren angeboten.

Die Therapie des LGV erfolgt nach der
European IUSTI/WHO Guideline zum
Management des LGV von 2013 mit
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Abb. 1 Kilinisches Bild einer durch Chlamy-
dien ausgeldsten Proktitis.

Es zeigt sich eine flammende Rétung der
gesamten Mukosa des distalen Rektums.

Doxycyclin 100 mg zweimal téglich oral
fiir 21 Tage (Therapie der ersten Wahl)
oder alternativ mit Erythromycin 500 mg
viermal téglich oral fiir 21 Tage."

CHLAMYDIEN-INDUZIERTE
ARTHRITIS

In seltenen Fillen kann Chlamydia
tachomatis eine Infekt-reaktive Arthritis
verursachen, die in der Rheumatologie
als Chlamydien-induzierte Arthritis und
im anglo-amerikanischen Sprach-
gebrauch als SARA (sexuell akquirierte/
erworbene reaktive Arthritis) bezeichnet
wird."? Valide Daten zur Pravalenz dieses
seltenen Syndroms insbesondere bei
HIV-positiven MSM fehlen. Klinisch
kommt es nach der Infektion mit Chla-
mydia trachomatis zundchst zu einem
beschwerdefreien Zeitraum, dann zu
einer akuten Arthritis, wobei oftmals
grofle Gelenke der unteren Extremitéten
(z.B. Knie, Sprunggelenke oder Zehen-
gelenke) betroffen sind. Klinisch kann
die Chlamydien-induzierte Arthritis
durch weitere charakteristische Hautver-
anderungen wie Keratoderma blenorrha-
gicum, Balanitis circinata, Aphthen und
Onychopathie begleitet werden.

Abb. 2 Kiinisches Bild eines schweren Lympho-
granuloma venereum. In der hochauflésenden
Anoskopie bestehen putride, tiefreichende
Ulzerationen des gesamten Rektums.

Die Behandlung der Chlamydien-indu-
zierten Arthritis besteht, nach suffizi-
enter gezielter Antibiose, in der Gabe von
nicht-steroidalen Antiphlogistika und
Glukokortikosteroiden. Bei chronischen
Verlaufen konnen Immunsuppressiva
wie Sulfasalazin, Methotrexat oder Aza-
thioprin notwendig werden.

Die Symptomentrias aus Urethritis, Kon-
junktivitis und Arthritis, oft durch Chla-
mydien-Infektionen des Darmes oder
der Harnwege ausgeldst, wurde frither als
Reiter-Syndrom bezeichnet. Aufgrund
der NS-Vergangenheit des Berliner
Arztes Hans Reiter wird heutzutage vor-
geschlagen, als Ersatz den Begriff Infekt-
reaktive Arthritis zu verwenden.

PRAKTISCHES VORGEHEN BEI
HIV-POSITIVEN MANNERN
Infektionen durch Chlamydien kommen
bei sexuell aktiven HIV-positiven Mén-
nern haufig vor, wobei der Anteil kom-
plett asymptomatischer Infektionen sehr
hoch ist. Entsprechend der European
IUSTI/WHO Guideline von 2013 zum
Management der Proktitis, Proktokolitis
und Enteritis sollten bei allen Mannern
mit rezeptiven Analverkehr innerhalb
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der letzten 6 Monate unabhingig von

klinischer Symptomatik anale Abstriche
auf Gonokokken und Chlamydien durch-
gefithrt werden." Bei positivem Chlamy-

dien-Nachweis anal sollte bei HIV-posi-

tiven MSM eine weiterfithrende Iden-

tifizierung des Genotyps in Erwigung

gezogen werden, da bei LGV eine langere

antibiotische Behandlung erfolgen muss.

ZUSAMMENFASSUNG

Chlamydien sind weltweit die héu-
figsten Verursacher von sexuell iiber-
tragbaren Erkrankungen

Chlamydia trachomatis der Serovare D
bis K verursacht beim Mann iiberwie-
gend nicht-gonorrhoische Urethriti-
den und Proktitiden

Chlamydia trachomatis der Serovare
L1 bis L3 verursacht das Lymphogra-
nuloma venereum

Bei HIV-positiven MSM tritt das Lym-
phogranuloma venereum iiberwiegend
im Anorektalbereich auf und kann un-
behandelt zu schweren Komplikati-
onen fithren

Die Standardtherapie der ,,klassischen®
Chlamydien-Infektion (Serovare D bis
K) erfolgt mit 100 mg Doxycyclin
zweimal taglich oral fiir 7 Tage

Das Lymphogranuloma venereum
muss fiir mindestens 21 Tage mit
Doxycyclin behandelt werden
Regelmaiflige Screenings werden bei
allen sexuell aktiven Patienten empfoh-
len
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