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ptomatisch. Durch intrakanalikuläre Ausbreitung
des Erregers über den Ductus deferens kann eine
Nebenhodenentzündung – Chlamydienepididy-
mitis – entstehen (Abb. 1 x). Sehr kontrovers
wird die mögliche Beeinflussung der männlichen
Fertilität durch C. trachomatis diskutiert. Man
geht heute eher davon aus, dass Chlamydien kei-
nen Einfluss auf die männliche Fertilität haben.
Ganz im Gegensatz zur Frau, wo der bilaterale
 Tubenverschluss aufgrund einer genitalen Chla-
mydieninfektion weltweit die häufigste Ursache
für den unerfüllten Kinderwunsch darstellt [2].
Die häufigste Lokalisation der Chlamydieninfek-
tion bei der Frau ist die Zervix, wobei die Infektion
in bis zu 70% der Fälle asymptomatisch verläuft.
Die klinisch manifesten Verläufe äussern sich 
in weisslich-gelblichem genitalem Ausfluss, der
Juckreiz und Brennen am Introitus vaginae nach
sich zieht. Gelegentlich können Kontaktblutun-
gen oder Spotting z.B. nach Geschlechtsverkehr
auftreten. Von der Zervix (Zervizitis mit Erd-
beerzervix) kann die Infektion in den Uterus und
die Tuben aufsteigen und so zu einer Salpingitis,
 Oophoritis, Peritonitis oder Perihepatitis führen.

Diagnostik

Bei Frauen werden die Erreger durch Abstrich-
untersuchungen der Zervix oder Vagina oder
Urinanalysen mittels PCR nachgewiesen. Beim
Mann kann ebenfalls eine Urinuntersuchung
oder ein Abstrich aus der Urethra erfolgen.

Chlamydien

Chlamydia trachomatis umfasst insgesamt 15
durch verschiedene Proteinantigene definierte
Serotypen, die mit den Buchstaben A–C, D–K und
L1–L3 bezeichnet werden und unterschiedliche
Krankheiten hervorrufen.
C. trachomatis wird in 15–41% aller Urethritis-
fälle beim Mann gefunden. Allerdings ist in der
Literatur der letzten zehn Jahre die Häufigkeit
der Chlamydien als Erreger nicht einheitlich an-
gegeben. In der Schweiz kann bei Frauen im  Alter
zwischen 16 und 30 Jahren von einer Prävalenz
von 3 bis 4% ausgegangen werden. Die Übertra-
gung erfolgt bei sexuell ungeschützten Kontak-
ten, wobei ein Alter unter 20 Jahren, Promiskui-
tät, kein Kondomgebrauch als Risikofaktoren
gelten [1]. Ein jährliches Screening für sexuell ak-
tive Patientinnen unter 25 Jahren ist empfeh-
lenswert, wie auch bei Frauen über 25 Jahren mit
Risikofaktoren (multiple Partner, neue Partner).
Die Chlamydieninfektion beim Mann macht sich
nach einer Inkubationszeit von sieben Tagen bis
drei Wochen mit serösem Ausfluss bemerkbar.
Zusätzlich werden ein Brennen und Algurie an-
gegeben. Bei der Untersuchung lassen sich neben
einer diskreten Rötung des Orificium urethrae
und Verklebung der Harnröhrenmündung meist
keine weiteren Befunde erheben. Bei 30–50% aller
infizierten Männer verläuft die Infektion asym-
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Quintessenz

� Urethritiden können schwerwiegende Folgen haben. Besonders bei Frauen
können sie zur Unfruchtbarkeit führen und eine HIV-Infektion begünstigen.

� Obwohl die Häufigkeit der Gonorrhoe in der Schweiz weiter zunimmt, ist eher
mit einer NGU (Chlamydien, Mykoplasmen, Bakterien, Viren) zu rechnen.

Summary

Urethritis.

Pathogenic spectrum, assessment and treatment – Part 2

� Urethritis can have serious consequences. In women in particular it may
 result in infertility and create a favourable terrain for HIV infection.  

� Although the incidence of gonorrhoea continues to rise in Switzerland, it can
be expected to involve chiefly NGU (chlamydia, mycoplasmas, bacteria, viruses).

Abbildung 1

Chlamydienepididymitis.
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Die Bedeutung genitaler Mykoplasmen für die Ent-
stehung sexuell übertragbarer Krankheiten wird
kontrovers beurteilt. M. hominis scheint beim
Mann trotz Nachweis im Urogenitaltrakt nicht 
für eine NGU verantwortlich zu sein. U. urealyticum
kann ebenfalls häufig aus dem Genitaltrakt ge-
sunder Frauen und Männer isoliert werden, mög-
liche klinische Manifestationen wurden aber bei
hoher bakterieller Konzentration, beim spezi -
fischen Serotyp Biovar 2 und bei Erstinfektion
 postuliert [6]. Für M. genitalium wurde das patho -
gene Potential jedoch mehrfach dokumentiert.
Mykoplasmeninfektionen können beim Mann
 neben stummen Verläufen die klinischen Sym-
ptome einer Urethritis hervorrufen. Insbesondere
U.-urealyticum- und M.-genitalium-Infektionen
äussern sich in Form einer akuten, aber auch
chronischen Urethritis mit Dysurie und Fluor.
Obwohl es bisher nur wenige Daten über die
 Bedeutung von M.-genitalium-Infektionen bei
Frauen gibt, weisen doch einzelne Studienergeb-
nisse auf eine starke Assoziation von M. genita-
lium mit einer Zervizitis, einer akuten Endome-
tritis sowie möglicherweise mit einer Infektion
des oberen Genitaltraktes (PID) hin.

Diagnostik

Aufgrund ihrer Grösse und geringen Affinität zu
Farbstoffen ist der Nachweis von Mykoplasmen in
Grampräparaten nicht möglich. U. urealyticum
und M. hominis werden kulturell, M. genitalium
mit Hilfe der PCR nachgewiesen. Serologische Un-
tersuchungen sind für die Diagnostik von Infektio-
nen mit Mykoplasmen klinisch ohne Bedeutung.

Therapie

Als Mittel der Wahl gelten Tetrazykline, Makrolid -
antibiotika und Chinolone. Doxycyclin 2x 100 mg
täglich über sieben Tage oder Azithromycin 1x 1 g
gelten als Standardtherapie für M. hominis
und U. urealyticum (Tab. 1 p). Bei chronischen

Aufgrund der geringen Grösse und geringen Af-
finität zu Farbstoff sind Chlamydien weder nativ
noch mittels Färbung zu sehen. Als obligat intra-
zelluläre Bakterien ist auch die Anzüchtung
schwierig. Die Zellkultur ist technisch sehr auf-
wendig und weist eine niedrige Sensitivität auf,
weshalb sie fast vollständig von DNS-Nachweis-
verfahren verdrängt wurde [3]. Für den Nach-
weis der Erreger an Orten, wo die PCR nicht va-
lidiert ist (z.B. anal, konjunktival), stehen weitere
Verfahren (Chlamydienkultur, Antigennachweis
mittels Immunfluoreszenz oder Elisa) zur Verfü-
gung, die jedoch weniger verbreitet sind und  eine
deutlich niedrigere Spezifität und Sensitivität auf-
weisen als der Genomnachweis.

Therapie

Unkomplizierte urogenitale Infektionen können
mit Doxycyclin 2x 100 mg während sieben Tagen
oder Azithromycin 1 g einmalig therapiert wer-
den. Die Wirksamkeit der beiden Antibiotika ist
gleichwertig [4], jedoch spricht die bessere Com-
pliance trotz des höheren Preises für Azithromy-
cin. Aufgrund der aktuellen Datenlage können Azi-
thromycin wie auch Erythromycin als sicher in
der Schwangerschaft angesehen werden [5]. Alter-
nativ kann in der Schwangerschaft Amoxicillin
3x 500 mg täglich für sieben Tage verabreicht
werden.

Mykoplasmen

Mykoplasmen sind unbewegliche gramnegative
Bakterien. Sie unterscheiden sich von anderen
Bakterien durch ihre geringe Zellgrösse, das
 kleine Genom und das Fehlen der Zellwand. Auf
 Spezialnährböden können harnstoffspaltende
 Ureaplasmen (Ureaplasma urealyticum) und
nichtharnstoffspaltende Mykoplasmen (Myco-
plasma hominis) unterschieden werden.

Tabelle 1. Therapie der unterschiedlichen Urethritisformen [3, 8, 12].

Erreger Standardtherapie Alternative Therapie

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

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

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

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

Allg. Bakterien Therapie nach Antibiogramm

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

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

Trichomonaden Metronidazol (Flagyl®) 1x 2 g (d 1+d 3)
oder Metronidazol (Flagyl®) 2x 500 mg 7 d p.o.
oder Tinidazol (Fasigyn®) 1x 2 g p.o.
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 Urethritisformen kann eine längere Therapie-
dauer notwendig werden. Zur Behandlung einer
M.-genitalium-Urethritis wird Azithromycin
empfohlen, da es Tetrazyklinen in der Wirkung
deutlich überlegen ist.

Bakterien der oralen und analen Flora

Urethritiden können durch zahlreiche weitere
Bakterien hervorgerufen werden. Staphylococ-
cus aureus kann insbesondere bei Patienten mit
Urethralkatheter eine Urethritis, Cystitis oder
Prostatitis zur Folge haben. Auch Streptokokken
und insbesondere Enterokokken können zu einer
Urethritis führen. E. coli kann selten bei Männern
nach Analverkehr eine Urethritis, Zystitis, Pro-
statitis oder Epididymitis sowie Pyelonephritis
verursachen.
Erreger der oralen Flora wie z.B. Hämophilus in-
fluenza können nicht selten ursächlich verant-
wortlich sein, da oraler Geschlechtverkehr heute
von vielen als vermeintlich unproblematisch in
Hinblick auf die Übertragung von Infektionen an-
gesehen wird und dementsprechend seltener Prä-
servative beim Oralsex zur Anwendung kommen.

Diagnostik

Zur Diagnosestellung sollte stets der bakteriolo-
gische Erregernachweis mittels Kultur angestrebt
werden.

Therapie

Die Therapie richtet sich nach dem Erreger und
Antibiogramm.

Candida

Candida albicans kann insbesondere bei Vorliegen
eines Diabetes mellitus oder einer Immundefizienz
sekundär von einer Balanitis bzw. einer Vulvovagi-
nitis ausgehend zu einer Urethritis führen.

Diagnostik

Der Nachweis erfolgt im Direktpräparat und
durch die mykologische Kultur.

Therapie 

Zur Therapie werden Imidazolderivate wie  Itra -
conazol 100 mg täglich für 7 bis 14 Tage oder  Fluco-
 nazol 50 mg täglich für 14 bis 30 Tage eingesetzt 
(Tab. 1).

Viren

Eine virale Urethritis muss dann vermutet wer-
den, wenn die bakteriologischen Abklärungen
unergiebig waren. Bei einer Herpes-Urethritis
findet sich ein schmerzhafter seröser Ausfluss,
oft begleitet von herpetiformen Eruptionen am

äusseren Genitale. Seltener kommt eine aus-
schliesslich intraurethrale Herpes-simplex-
Infektion vor  (Abb. 2 x) [7]. In neueren Studien
konnte gezeigt werden, dass Herpes simplex Typ 1
häufiger eine NGU verursacht als Herpes  simplex
Typ 2 [6]. Auch Adenoviren können eine Urethri-
tis häufig in Kombination mit einer Konjunktivi-
tis verursachen. Insbesondere nach ungeschütz-
ten oralen Kontakten müssen bei fehlendem
Erregernachweis v.a. bei Homosexuellen Adeno-
und Herpes-Typ-1-Viren als Ursache in Betracht
gezogen werden [6].

Diagnostik

Bei Herpesinfektionen bietet sich die Abstrich-
untersuchung an. Der kulturelle Nachweis von
HSV benötigt etwa 48 Stunden. Viren können  dabei
nur aus frischen Läsionen zur Anzucht gewon-
nen werden. Durch eine PCR kann das Abstrich-
material innerhalb weniger Stunden analysiert
werden; die höheren Kosten sollten allerdings be-
rücksichtigt werden. Sowohl die Kultur als auch
die PCR kann aus dem Urin erfolgen. Der Anti-
gennachweis mittels Immunfluoreszenz eignet
sich ebenfalls zur Diagnosestellung [8].

Therapie 

Die Therapie der herpetischen Urethritis erfolgt
bei Bedarf mit Nukleosidanaloga (Tab. 1).

Trichomonaden

Trichomonas vaginalis ist ein Flagellat von ova-
ler Form mit vier Geisseln (Flagellen) und einer
undulierenden Membran. Die Trichomoniasis ist
eine weltweit auftretende sexuell übertragbare
Infektion, deren Prävalenz vom sexuellen Risiko-
verhalten abhängt. In Statistiken bestehen er-
hebliche Unterschiede der Infektionsrate zwischen
einzelnen Bevölkerungsgruppen sowie zwischen
Industrie- und Entwicklungsländern. Der Alters-
gipfel entspricht jenem der höchsten sexuellen
Aktivität und korreliert mit dem Auftreten ande-
rer STI, die ausgeschlossen werden sollten.
Die Übertragung von T. vaginalis erfolgt haupt-
sächlich durch sexuellen Kontakt und nur selten
durch Kontamination, da die Überlebenszeit aus-

Abbildung 2

Isolierte herpetische Urethritis.
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serhalb eines feuchten Milieus nur kurz ist.
 Frauen sind häufiger betroffen als Männer, und
Symptome können eine Vaginitis, Frühgeburt-
lichkeit und vorzeitigen Blasensprung umfassen.
Etwa ein Viertel der infizierten Frauen ist asym-
ptomatisch. Beim Mann ist die Trichomoniasis
schlecht untersucht, gemäss aktuellen Studien
soll sie jedoch bis zu 20% der NGU-Fälle bei
 Männern verursachen [9].

Diagnostik

Das beste diagnostische Vorgehen besteht in der
mikroskopischen Untersuchung im Nativpräpa-

rat mit 0,9% NaCl aus dem Scheidengewölbe, der
Zervix und der Urethra. Bei Frauen lassen sich
etwa 75% der Infektionen auf diese Weise dia-
gnostizieren. Polarisations- oder Dunkelfeld -
mikroskopie steigert die Trefferquote.
Der Abstrich ist in der Regel reich an Neutrophilen
und Schleimhautepithelzellen, so dass die Flagel-
laten am besten an ihrer Bewegung zu erkennen
sind. Infolge der geringeren Nachweisrate bei
Männern kann eine Untersuchung des Morgen-
urin-Sediments erforderlich sein.
Eine Reihe geeigneter Kulturmedien mit einer
Sensitivität von etwa 95% stehen zur Verfügung.
Die Kultur wird nur in sehr wenigen Labors an-
geboten. Ebenfalls wenig verbreitet ist die PCR.
Die Antikörperantwort im Serum auf eine Tricho -
monadeninfektion ist variabel und unzuverlässig,
so dass eine routinemässige serologische Testung
nicht empfohlen wird.

Therapie

Trichomoniasis kann mit Metronidazol 1x 2 g mit
eventueller Wiederholung nach zwei Tagen oder
mit 2x 500 mg täglich während sieben Tagen
 behandelt werden, wobei auf den antabusähnli-
chen Effekt hinzuweisen ist. Im Weiteren bietet
sich Tinidazol 1x 2 g als Therapieoption an.  Tini -
dazol weist eine längere Halbwertszeit, weniger
Nebenwirkungen und eine leicht höhere Heilungs -
rate auf [10].

Management

Ein Beispiel eines möglichen Vorgehens bei Ure-
thritis ist in Tabelle 2 p aufgelistet (adaptiert
nach [3, 11]).

Tabelle 2. Vorgehen bei der Urethritis.

1. Anamnese inklusive Sexualanamnese

2. Untersuchung mit speziellem Augenmerk auf Fluor und Entzündungszeichen und Abgrenzung
gegenüber Harnwegsinfekt. Allenfalls Ausstreichen der männlichen Urethra. Suche nach 
bereits erfolgten möglichen Komplikationen (siehe Teil 1, SMF 5/2009, Tab. 2)

3. Direktpräparat des Fluors (Gramfärbung, Methylenblau)

4. Abstrich oder Urin-PCR für Gonokokken und Chlamydien, falls möglich Anlegen einer 
Gonokokken-Kultur (alternativ zu PCR, ermöglicht Resistenztestung)

5. Sofortige Behandlung gegen Gonorrhoe (Tab. 1), falls Direktpräparat positiv (intrazelluläre 
Diplokokken)

6. Behandlung gegen Chlamydien (Tab. 1), falls Urethralabstrich mit mehr als 5  Leuko zyten 
in 5 Gesichtsfeldern, jedoch kein Nachweis von intrazellulären Diplokokken

7. Erklären der Diagnose und der Präventionsmöglichkeiten

8. Abklärung auf weitere STIs (Syphilis, HIV)

9. Empfehlung zur sexuellen Abstinenz für mindestens 1 Woche oder bis die Untersuchung ab-
geschlossen ist. Partnerabklärung und Therapie (bei Kontakt innerhalb von 60 Tagen vor Beginn 
der Symptome)

10.Eventuelle Kontrolluntersuchung nach einer Woche:
– Prinzipiell bei unkomplizierter GU und überwachter Therapie der ersten Wahl nicht notwendig
– Bei persistierender Symptomatik: Kultur mit Antibiogramm und erweiterter Diagnostik anderer

möglicher Erreger. Behandlung bei allfälligem positivem Chlamydiennachweis
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