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kontrolle bei Fluor. Ebenfalls können chemische
(z.B. Desinfizientien, Seifen) oder lokale Ursachen
wie kongenitale Anomalien, Phimosen, Neoplasien
von einer nichtinfektiösen Urethritis begleitet
sein. Im Folgenden wird jedoch ausschliesslich
auf die infektiöse Urethritis, auf deren Erreger-
spektrum, die notwendigen Abklärungsschritte
und Therapiemassnahmen eingegangen.
Traditionell wird die infektiöse Urethritis in zwei
Gruppen eingeteilt: in die durch Gonokokken her-
vorgerufene Urethritis (GU) und die sogenannt
nichtgonorrhoische Urethritis (NGU) – eine Gruppe
von Infektionen ähnlicher Symptomatik mit da-
mals unklarer, heterogener und schwer bestimm-
barerÄtiologie.DieseEinteilung isthistorischent-
standen, um die NGU gegenüber der viel besser
erforschten und gravierenderen gonorrhoischen
Urethritis abzugrenzen. Die NGU, früher auch un-
spezifische Urethritis genannt, war neben der Go-
norrhoe vergleichsweise selten, übertrifft jedoch
heute deren Inzidenz bei weitem. Für 2005 wurde
geschätzt, dass in den USA jährlich 2,8 Mio. Chla-
mydien-Neuinfektionen sowie etwa 700000 Go-
nokokkeninfektionen auftreten. Bezüglich anderer
Urethritiserreger können keine Daten erhoben
werden, da hierfür keine Meldepflicht besteht. In
der Schweiz besteht eine Labormeldepflicht für
Chlamydien- und Gonokokkeninfektionen, die
2006 5812 bzw. 901 Fälle ausmachten. Für die
Gonorrhoe, die seit 1996 in der Schweiz jährlich
zunimmt, bedeutet dies fast eine Vervierfachung
in der letzten Dekade. Die Chlamydieninfektionen
haben sich seit 1999–2006 knapp verdreifacht.
Paget et al. [2] gehen jedoch von einer beträcht-
lich höheren Prävalenz aus, da sowohl bei Frauen
wie auch bei Männern die Infektion häufig asym-
ptomatisch verlaufen kann. Als typische Be-
schwerden gelten jedoch Ausfluss, Algurie und
eventuell Juckreiz. Frauen berichten gelegentlich
über verstärkte Schmerzen während der Men-
struation.
Obwohl die meisten Urethritiden heute bei
Früherkennung antibiotisch einfach zu behan-
deln sind, können insbesondere bei der Gonor-
rhoe ernsthafte Komplikationen assoziiert sein
(Tab. 2p). Neben Infertilität, Extrauteringravidi-
tät und aufsteigender Infektion bis zum Befall des
gesamten Beckens (PID) können während des
Geburtsvorgangs auch Neugeborene infiziert wer-
den (Konjunktivitis, Iritis, Otitis, Pneumonie) [3].

Einleitung

Grundsätzlich muss bei der Diagnosestellung
einer Urethritis primär ein Harnwegsinfekt aus-
geschlossen werden, was gelegentlich differen-
tialdiagnostischeSchwierigkeitenbietenkann [1].
Wenn eine Urethritis mit der typischen Klinik von
Algurie und Fluor mit >5 Leukozyten in 5 Ge-
sichtsfeldern (oder >10 Leukozyten in 5 Gesichts-
feldern im Erststrahlurin) bestätigt ist, muss
zwischen einer nichtinfektiösen und einer infek-
tiösen Form unterschieden werden (Tab. 1p).
Typische Ursachen nichtinfektiöser Urethritiden
sind mechanisch-traumatische Auslöser wie das
Einführen von Fremdkörpern, exzessiver Sexual-
verkehr, bestimmte SM-Praktiken sowie das wie-
derkehrende Ausstreifen des Penis zur Selbst-
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Quintessenz

Die Urethritis wird durch zahlreiche unterschiedliche Erreger verursacht. Bei
der Erstkonsultation sollte mittels Direktpräparat zwischen einer GU und einer
NGU differenziert und entsprechend therapiert werden.

Die Gonokokken-Infektion, die seit zehn Jahren in der Schweiz jährlich zu-
nimmt, kann mit einer Infektion mehrerer anatomischer Strukturen einherge-
hen.

Bei der Gonorrhoe sind aktuell nur noch die Cephalosporine ohne nennens-
werte Resistenzbildungen wirksam.

Bei einer manifesten venerischen Urethritis sollten weitere STI ausgeschlos-
sen werden.

Summary
Urethritis
Pathogenic spectrum, assessment and treatment – Part 1

Urethritis is caused by a large number of different pathogens. At the first
consultation GU and NGU should be differentiated by direct specimen test and
treatment started accordingly.

Gonococcal infection, which has steadily increased in Switzerland over
the last ten years, may be associated with infections in multiple anatomical
structures.

In gonorrhoea cephalosporins are at present the only remaining drugs that
are effective without developing appreciable resistance.

In cases of manifestly sexually transmitted urethritis, other STIs should be
ruled out.
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Beim Vorliegen einer Urethritis sollte zusätzlich
nach anderen STI gesucht und neben einem Sy-
philis-Screening eine HIV-Abklärung eingeleitet
werden.

Gonokokken-Urethritis

Gonokokken – gramnegative Diplokokken – be-
vorzugen die Zylinderepithelien der weiblichen
und männlichen Urethra, des Zervikalkanals, des
Rektums, der Konjunktiven und des Rachens,
während die von Plattenepithel ausgekleidete Va-
gina der erwachsenen Frau vom Erreger ver-
schont bleibt.
Die Gonorrhoe stellt heute mit weltweit rund
25 Millionen Erkrankungsfällen eine der häufigs-
ten sexuell übertragbaren Erkrankungen dar.
Die Inzidenz erreichte zum Ende des Zweiten
Weltkriegs indenwestlichenLänderneinenGipfel
und sank anschliessend stark ab. In den frühen
1960er Jahren setzte trotz weltweiter Kontroll-
massnahmen und wirksamer Therapie aufgrund
eines freizügigeren Sexualverhaltens ein steiler
Aufwärtstrend ein. Seit 1980 ebbte die Gonorrhoe
in erster Linie wegen besserer individueller
Schutzmassnahmen vor der HIV-Infektion und
wegen verbesserter therapeutischer und diagnos-
tischer Möglichkeiten wieder ab. Gemäss aktuel-
len Daten aus Westeuropa lässt sich in den letzten
Jahren hingegen erneut eine beachtliche Zunahme
der Gonorrhoe dokumentieren, wobei die Rate
der asymptomatisch Infizierten höher ist, als bis-
her angenommen wurde [7]. Entscheidend für die
Weiterverbreitung ist neben fehlenden Schutz-
massnahmen der häufig symptomlose Verlauf
der Erkrankung. Die Übertragung erfolgt aus-
schliesslich durch direkten Schleimhautkontakt,
meist beim Geschlechtsverkehr oder beim Ge-
burtsvorgang. In 10–20% der Fälle besteht eine
Koinfektion mit Chlamydia trachomatis.
Die Mehrzahl der infizierten Männer entwickelt
innerhalb von zwei bis sechs Tagen nach der In-
fektion einen urethralen Ausfluss und Dysurie.
Das Orificium urethrae kann geschwollen und ge-
rötet sein (Abb. 1 x). Bei längerem Bestehen
kann es zu einer Balanoposthitis kommen, die le-
diglich irritativ bedingt ist. In den letzten Jahren
findet sich bei Patienten zunehmend nur ein spär-
licher seröser Ausfluss, weshalb klinisch eine
NGU nicht differenziert werden kann. Diese Män-
ner sind tagsüber symptomfrei und nur vor der
ersten Miktion kann morgens ein Eitertropfen
(Bonjour-Tropfen) exprimiert werden. Bei mindes-
tens 10% aller infizierten Männer nimmt die Go-
norrhoe einen völlig asymptomatischen Verlauf.
Ein Befall der hinteren Harnröhre wird durch
Pollakisurie mit terminaler Hämaturie ange-
zeigt. Als Komplikation dieser Posteriorgonor-
rhoe kann eine Infektion der bulbourethralen
Drüsen (Cowper-Drüsen) bis hin zum Cowper-
Abszess vorkommen. Die aufsteigende Gonor-

Zusätzlich besteht ein zwei- bis dreifach erhöhtes
Risiko einer Akquisition und Transmission von
HIV [4].
Der sorgfältigen Sexualanamnese kommt bei den
STI eine grosse Bedeutung zu. Vorurteilslos sollte
nach der sexuellen Präferenz, Anzahl der Sexual-
partner sowie durchgeführten Praktiken gefragt
werden, da das Übertragungsrisiko je nach Praktik
variieren kann. Anale oder insbesondere orale In-
fektionen können sehr häufig ohne Symptome
verlaufen, weshalb auch hier explizit nachgefragt
werden muss.
Die Art der Kontrazeption steht ebenfalls in en-
gem Zusammenhang mit dem Infektionsrisiko,
da ein regelmässiger Kondomgebrauch eine Ure-
thritis verhindern kann [5]. Bei Verwenden von
Kondomen für Oralsex konnte ebenfalls eine deut-
liche Reduktion der pharyngealen Gonorrhoe bei
weiblichen Prostituierten dokumentiert werden
[6].

Tabelle 2. Komplikationen der gonorrhoischen Urethritis.

Bei der Frau Beim Mann

Vulvitis (Abb. 3x) Balanoposthitis

Skenitis/Periurethralabszess Tysonitis

Bartholinitis Paraurethritis

Endometritis Periurethralabszess

Salpingitis Cowperitis

Pelvic inflammatory disease (PID) Lymphangitis

Disseminierte gonorrhoische Infektion (DGI) Penisödem

– meist Arthritis-Dermatitis-Syndrom Urethrale Strikturen

– selten Endokarditis Epididymitis

– selten Meningitis Vesikulitis

Blutungen Prostatitis

Infertilität Selten disseminierte gonorrhoische Infektion

Extrauterinschwangerschaften

Disseminierte gonorrhoische Infektion (DGI)
– meist Arthritis-Dermatitis-Syndrom
– selten Endokarditis
– selten Meningitis

Tabelle 1. Urethritisformen.

Infektiöse Urethritis:

– Gonokokken U. (20%)

– Nicht-Gonokokken U.
– Chlamydien U. (15–41%)
– Nicht-Chlamydien-Nicht-Gonokokken U. (50%)

– Mycoplasma genitalium (11–35%)
– Mycoplasma hominis (? 2–89%)*
– Ureaplasma urealyticum (? 9–42%)*
– Bakterien (orale, anale Flora)

und Candida spp. (20%)
– Viren: Herpes-simplex-Virus (2–12%)

Adenoviren
– Trichomonas vaginalis (3–20%)
– Keine Erregerisolation (20–50%)

Nichtinfektiöse Urethritis:

– Mechanische Irritation
– Selbstkontrolle (Angst, Schuldgefühle)
– Autoerotische Manipulation/SM-Praktiken

– Fremdkörper

Prozentzahlen gelten für Urethritis beim Mann.
* Bedeutung und Inzidenz kontrovers diskutiert.
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triums. Meist findet man bei der klinischen Un-
tersuchung weisslich-gelben Fluor aus dem Zer-
vikalkanal sowie eine Rötung und allenfalls ein
ÖdemderPortiomitKontaktblutung.Gelegentlich
kann Eiter exprimiert werden.
Die Komplikationen der Gonokokkeninfektion
sind in Tabelle 2 aufgeführt.

Diagnostik

Die Diagnostik beinhaltet einerseits das Direkt-
präparat, das beim Mann mittels Abstrich aus der
Urethra und bei der Frau aus dem Zervikalkanal
hergestellt wird. Vor dem Urethralabstrich sollte
derPatientmindestensvierStundennichturiniert
haben. Bei spärlichem Ausfluss kann die Urethra
des Mannes zur Sekretgewinnung von hinten
nach vorne ausgestrichen werden. Beim Fehlen
von Ausfluss sollte mit einem sterilen, dünnen
Wattestab, der 1–2 cm in die Urethra eingeführt
und dort vorsichtig gedreht wird, Sekret entnom-
men werden. Das Sekret wird auf einem Objekt-
träger in dünner Schicht ausgestrichen und ent-
weder nach Gram oder mit Methylenblau gefärbt.
Die leukozytenreichen Stellen des Präparates
werden nach intrazellulären Diplokokken mit
Ölimmersion durchmustert.
Bei verdächtiger Anamnese ohne klinische
Symptomatik, unklarem Beschwerdebild oder
zweifelhafter Gramfärbung sollte die kulturelle
Anzüchtung angestrebt werden. Für die Bestim-
mung der Antibiotikaempfindlichkeit des Erre-
gers ist die Kultur unabdingbar. Gonokokken to-

rhoe kann eine Prostatitis, Vesikulitis, und Epidi-
dymitis zur Folge haben (Tab. 2).
Die Gonorrhoe der Frau betrifft insbesondere die
Zervix. Bei 70–90% der Frauen mit Cervicitis go-
norrhoica ist eine begleitende Urethritis vorhan-
den. Ebenfalls nicht selten findet sich gleichzeitig
eine Proktitis, die im Gegensatz zur Proktitis bei
homosexuellen Männern (Abb. 2 x) nach unge-
schütztem Analverkehr meist asymptomatisch
verläuft. Vermehrter Fluor ist das Leitsymptom
der Gonorrhoe bei der Frau, zusätzlich können
stechende Schmerzen oder Brennen bei der Mik-
tion bestehen. Menorrhagie und Methrorrhagie
sind Symptome der Mitbeteiligung des Endome-

Abbildung 3
Begleit-Vulvitis bei Gonokokkeninfektion.

Abbildung 1
Entzündlich verändertes Orificium urethrae als alleiniger
Hinweis für eine Gonokokken-Urethritis.

Abbildung 2
Purulente Gonokokken-Proktitis.
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lerieren kein Austrocknen und müssen sofort
nach der Abstrichentnahme auf ein Kulturmedium
überimpft und unter Zugabe von CO2 bebrütet
werden. Bei entsprechender Anamnese sind
zusätzlich Abstriche für eine Kultur aus dem Pha-
rynxundvonderAnalgegendnotwendig.DerEin-
satz von Amplifikationsmethoden wie der Poly-
merase-Kettenreaktion (PCR) bietet sich in Fällen
an, wo keine Kulturmethode zur Verfügung steht
und die fehlende Testung der Antibiotikaemp-
findlichkeit in Kauf genommen wird. Der DNS-
Nachweis mit PCR weist eine Sensitivität von 95%
auf und hat den Vorteil, dass die Untersuchung an
Erststrahlurin erfolgen kann [8].

Therapie

Mitte der 1940er Jahre, als Penicillin erhältlich
wurde, konnte eine Gonorrhoe meist erfolgreich
mit einer relativ tiefen Dosis behandelt werden.
Im Verlauf zeigte sich jedoch eine zunehmende

Resistenzbildung gegen Penicillin, Tetrazykline
und Sulfonamide, was deren Anwendung aus-
schliesst.HeutegiltCeftriaxon (Rocephin®) 125mg
i.m. als Therapie der Wahl. Es gilt jedoch zu be-
rücksichtigen, dass zurzeit in der Schweiz nur
noch Ampullen à 500 mg zur Verfügung stehen.
Weitere Therapieformen stellen die perorale Be-
handlung mit Cefixim (Cephoral®) 400 mg einma-
lig oder von anderen Cephalosporinen dar. Spec-
tinomycin (Trobicin®) kann ebenfalls verabreicht
werden, ist aber nur in 50% der pharyngealen
Gonorrhoe wirksam (Tab. 3 p) [9]. Infolge der
schnell wachsenden Resistenzproblematik sollte
auf die Anwendung von Ciprofloxacin verzichtet
werden.
Eine gleichzeitige Mitbehandlung von Chlamy-
dienmit einemzweitenAntibiotikumbasiertnicht
auf Studienresultaten und sollte nur in Regionen
mit hoher Chlamydien-Prävalenz, bei limitierten
diagnostischen Mitteln oder bei fehlender Mög-
lichkeit einer Kontrolluntersuchung in Erwägung
gezogen werden.
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Tabelle 3.Therapie der unterschiedlichen Urethritisformen [10–12].

Erreger Standardtherapie AlternativeTherapie

Gonorrhoe Ceftriaxon (Rocephin®) 1× 125 mg i.m. Spectinomycin (Trobicin®) 1× 2 g i.m.
oder Cefixim (Cephoral®) 1× 400 mg p.o. oder Cefuroxim (Zinat®) 1× 1 g p.o.

Chlamydia Azithromycin (Zithromax®) 1× 1 g p.o. Erythromycin (Erythrocin®) 4× 500 mg 7 d p.o.
trachomatis oder Doxycyclin (Doxyclin®) 2× 100 mg 7 d p.o. oder Ofloxacin (Floxal®) 2× 300 mg 7 d p.o.

oder Levofloxacin (Tavanic®) 1× 500 mg 7 d p.o.

Mycoplasma hominis, Azithromycin (Zithromax®) 1× 1 g p.o. Erythromycin (Erythrocin®) 4× 500mg7–14 d p.o.
Urealplasma urealyticum oder Doxycyclin (Doxyclin®) 2× 100 mg 7 d p.o. oder Ofloxacin (Floxal®) 1× 400 mg 7 d p.o.

Mycoplasma Azithromycin (Zithromax®) 1× 1 g p.o. bei Resistenz: Moxifloxacin (Avalox®)
genitalium oder Azithromycin (Zithromax®) über 5Tage 1× 400 mg p.o. für 7Tage

1.Tag 500 mg, 2.–5.Tag 250 mg)

Allg. Bakterien Therapie nach Antibiogramm

Candida Itraconazol (Sporanox® ) 1× 100 mg 7–14 d p.o.
oder Fluconazol (Diflucan®) 1× 50 mg 14–30 d p.o.

Herpes Aciclovir (Zovirax®) 5× 200 mg 5 d p.o.
oder Famciclovir (Famvir®) 2× 125 mg 5 d p.o.
oder Valaciclovir (Valtrex®) 2× 500 mg 3–5 d p.o.

Trichomonaden Metronidazol (Flagyl®) 1× 2 g (d 1+d 3)
oder Metronidazol (Flagyl®) 2× 500 mg 7 d p.o.
oderTinidazol (Fasigyn®) 1× 2 g p.o.
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