UBERSICHTSARTIKEL AIM

597

Entziindungen des oberen weiblichen Genitaltraktes

«Pelvic inflammatory disease»

Dr. med. Gian-Piero Ghisu?, Prof. Dr. med. Michael Bajka®, Prof. Dr. med. Daniel Fink?

aKlinik fur Gynakologie, UniversitatsSpital Zirich
b Praxis Prof. Dr. med. Michael Bajka, Gynékologie und Geburtshilfe, Volketswil

e

A%
[- N

Gian-Piero Ghisu

Die in der Regel klinisch diagnostizierte «pelvic inflammatory disease» umschreibt

eine Entzindung des oberen weiblichen Genitaltrakts. Die Symptome sind unspe-

zifisch, haufig nur diskret ausgebildet oder fehlen. Unverziigliche Therapieeinleitung

und Pravention sexuell tibertragbarer Krankheiten — etwa durch Einfihrung eines

geeigneten Screenings — mindern das Langzeitrisiko der Sterilitat, Extrauteringravi-

ditat und chronischer Bauchschmerzen.

Einleitung

Mit dem Uberbegriff der «pelvic inflammatory disease»
(PID) wird im englischen Sprachgebrauch ein Spektrum
von auf einer genitalen Infektion beruhenden Erkran-
kungen umschrieben. Diese umfassen zum Beispiel
Endometritis, Salpingitis, Tuboovarialabszess (TOA)
und Peritonitis (im kleinen Becken) sowie Kombina-
tionen davon [, 2]. Aus diesem Grund wird in der vor-
liegenden auf den Ubersichtsartikel von Brunham et
al. [3] basierenden Zusammenstellung die englische
Bezeichnung verwendet.

Die Einfithrung der Laparoskopie in den 1960er-Jahren
ermoglichte ein verbessertes Verstandnis der infektios
bedingten Ursachen der PID und dadurch eine im All-
gemeinen geltende Standardisierung der antibiotischen
Behandlungsmoglichkeiten. Dank der Bestrebungen
der westlichen Lander, Gonokokken- und Chlamydien-
infektionen zu kontrollieren, sind sowohl Haufigkeit
als auch Schwere der PID zuriickgegangen. Nicht selten
kommt es allerdings trotz vorhandener Therapiemog-
lichkeiten zu Fertilitdtsproblemen, Extrauteringravi-
ditat (EUG) oder zur Entwicklung chronischer Unter-
bauchschmerzen. Die hdufig verpassten subklinischen
Verlaufe und die nicht nur in Entwicklungsldndern
fehlenden Programme zur Pravention der fiir eine PID
ursdchlichen Infektionen tragen weiter zu dieser Pro-
blematik bei.

Epidemiologie und Risikofaktoren

PID verursachten im Jahre 2000 in den USA geschitzte
1,2 Millionen Konsultationen. Seit 1985 nimmt die Hau-
figkeit der PID ab, was zumindest teilweise auf das in
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manchen Lindern weit verbreitete Chlamydienscree-
ning zuriickgefiihrt wird. Wechselnde Sexualpartner,
junges Alter, Rauchen, Drogenabusus und Scheiden-
splilungen gelten zu den bedeutendsten Risikofaktoren
der PID. Orale Kontrazeptiva wirken sich eher protektiv
aus, moglicherweise maskieren sie aber nur die Sym-
ptome der Krankheit. Die bakterielle Vaginose (BV)
wird auch mit der PID in Zusammenhang gebracht, die
Kausalitat bleibt jedoch unklar [4].

Definitionen, Atiologie und Pathogenese

Akut vs. chronisch

Es wird zwischen einer akuten (<30 Tage Dauer) und
einer chronischen (>30 Tage Dauer) PID unterschieden.
Der akuten und der doppelt so hdufig auftretenden sub-
klinischen PID liegt eine aus der Zervix oder Vagina
aszendierende bakterielle Infektion zugrunde. In {iber
85% der Falle wird letztere sexuell akquiriert. Den un-
teren Genitaltrakt kolonisierende Keime des Respi-
rations- oder Gastrointestinaltraktes sind fiir die tibri-
gen Infektionen verantwortlich [3]. Eine chronische PID
wird zum Beispiel durch Infektionen mit Mycobacterium
tuberculosis oder Actinomyces-Spezies verursacht be-
ziehungsweise beschreibt auch den Umstand chronisch-
rezidivierender Unterbauchschmerzen nach durchge-
machter akuter PID.

Kompliziert vs. unkompliziert

Eine komplizierte PID unterscheidet sich von der un-
komplizierten durch die Prasenz eines entziindlichen
Tuboovarialkomplexes im kleinen Becken oder sogar
eines klassischen TOA.
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C. trachomatis, N. gonorrhoeae und Anaerobier
Lange galt Neisseria gonorrhoeae als haufigste Ursache
der PID. Durch die sinkende Gonorrhoe(GO)-Pravalenz
sind mittlerweile bis zu 60% der Félle Chlamydia tracho-
matis zuzuschreiben [4]. Unbehandelt fithren Chlamy-
dieninfektionen in etwa 22% der Fille zu einer klinisch
manifesten PID [5].

Trotz zunehmender Sensitivitit der eingesetzten
Tests wird in 9-23% der bestdtigten Salpingitis- oder
Endometritisfdlle weder eine GO noch eine Chlamy-
dieninfektion festgestellt (klassische sexuell iiber-
tragbare Krankheiten [STD]) [4]. Auch bei Nachweis
dieser hdufigsten Erreger der PID ist eine Koinfektion
mit Anaerobiern wie Peptostreptococcus spp. und Pre-
votella spp. im oberen Genitaltrakt keine Seltenheit,
was hdufig fir eine Aggravation des Krankheitsver-
laufes verantwortlich ist [4]: Die Herabsetzung der
physiologischen Barrierefunktion durch eine Biofilme
ausbildende BV scheint — neben Geschlechtsverkehr
und retrograder Menstruation — ein weiterer begiins-
tigender Faktor fiir die Aszension von Infektionen dar-
zustellen [6].

Auch Genpolymorphismen und bestimmte «human leu-
cocyte antigen»(HLA)-Konstellationen konnten die in-
dividuelle Pradisposition zur Entwicklung einer PID [7],
aber auch von Rezidiven und Reinfektionen erkldren.

Mycoplasma genitalium

Fiir die Assoziation von M. genitalium mit PID sprechen
mehrere, mit zwar heterogener Qualitat durchgefiihrte
Studien [8, 9]. Die Pravalenz von M. genitalium-Infek-
tionen gilt mit 5-10% der Patientinnen mit PID als eher
tief [8, 10, 11]. Bei fehlendem Therapieansprechen sollte
dennoch an eine Infektion mit M. genitalium gedacht
werden.

Entstehen entziindungsbedingt Vernarbungen und
Adhésionen, fihren diese unter Umstdnden zur par-
tiellen oder totalen Obstruktion der Tuben, was wiede-
rum das Risiko einer EUG erhoht, das Eintreten einer
Schwangerschaft verhindert oder chronische Unter-
bauchschmerzen erklart [3].

Klinische Manifestation und Diagnose

Bei jungen, sexuell aktiven Frauen sollte bei Unter-
bauchschmerzen immer an eine PID gedacht werden,
insbesondere wenn die Beschwerden plétzlich und
perimenstruell auftreten. Als Differenzialdiagnosen
missen Appendizitis, EUG, Ovarialtorsion, intraab-
dominale Blutung, Ruptur einer Ovarialzyste, Endome-
triose und Gastroenteritis beriicksichtigt werden [4].
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Durch die sinkende GO-Inzidenz nehmen atypische,
mildere klinische Verldufe tendenziell zu [3]: Leichte
oder nichtspezifische Symptome wie Blutungssto-
rungen, Kontaktblutungen, Dyspareunie, Dysurie oder
vaginaler Ausfluss werden oft nicht mit der Krankheit
in Verbindung gebracht [2]. Fieber gehort nicht zu den
Kardinalzeichen einer PID, kann aber — hdufiger bei
GO - auftreten. Schmerzen im rechten Hemiabdomen
konnen auf eine perihepatische Entziindung und Ent-
wicklung von Adhédsionen im Bereich der Leberkapsel
(Perihepatitis oder Fitz-Hugh-Curtis-Syndrom) hin-
weisen [3].

Fiir die gewohnlich mildere Symptomatik bei Chlamy-
dien- und M. genitalium-PID spricht auch die Tatsache,
dass sich Betroffene etwa eine Woche spater als solche
mit GO vorstellen [12]. Dass die Infektionen ganz asym-
ptomatisch verlaufen konnen, ist bekannt: Die meisten
Frauen mit auf einen Tubenfaktor zurtckzufiithrender
Sterilitat weisen eine negative Anamnese beziiglich PID
auf, obschon die Gonokokken- und/oder Chlamydien-
serologie nicht selten positiv ausfallt.

Tuboovarialabszess (TOA)

Haufig geht der TOA mit akzentuierteren Entziindungs-
und systemischen Krankheitszeichen einher, die (sub-)
febrile Temperaturen, Leukozytose, aber auch Nausea
oder chronische Bauch- und Unterbauchschmerzen,
eine Resistenz im kleinen Becken, einen reduzierten
Allgemeinzustand oder das ungeniigende Ansprechen
auf die eingeleitete Therapie umfassen [13]. In diesen
Situationen sind bildgebende Verfahren zur weiteren
Abklarung zwingend.

Eine PID wird primar klinisch diagnostiziert [14, 15]:
Dabei sollten eine Abdomenpalpation (inkl. des oberen
rechten Quadranten) sowie die bimanuelle Untersu-
chung durch die vaginale Spekulumeinstellung erginzt
werden. Nach Moglichkeit erfolgt auch eine Nativ-
untersuchung des Zervixsekretes [16].

Klinische Befunde

Palpatorisch dolente und tiberempfindliche Becken-
organe werden in >95% der Fille festgestellt. Dieser
Befund ist somit sehr sensitiv, allerdings wenig spezi-
fisch. Zusitzliche Kriterien, die fiir eine PID sprechen,
konnen die Spezifitit erhdhen und so die Diagnose
wahrscheinlicher machen. Leicht erkennbar sind etwa
putrider Ausfluss am Wattestabchen (positiver «swab
test»), vulnerable Portio oder reichlich Leukozyten
(>1 Leukozyt pro Epithelzelle) in der Nativuntersuchung
des Vaginalsekretes. Auch eine BV («clue cells», basischer
pH, Amingeruch nach KOH) sollte ausgeschlossen
werden. Die BV ist gewohnlich eine nicht-entziindliche
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Tabelle 1: Kriterien der «Centers for Disease Control and Prevention» (CDC) fiir die Diagnose einer «pelvic inflammatory

disease» (PID); die Spezifitat nimmt von links nach rechts zu.

Zusatzliche Kriterien
(erharten den PID-Verdacht)

Minimum-Kriterien
(mind. ein Kriterium erfordert)

Faktoren, die fiir die Diagnose einer PID
am spezifischsten sind

— Portioschiebeschmerz -

— Druckschmerzhafter Uterus - Abnormaler vaginaler oder zervikaler
— Druckschmerzhafte Adnexe Ausfluss
- Leukorrhoe

- BSR-Erhéhung, (Leukozytose)

CRP-Erh6éhung

— Labornachweis von Neisseria gonor-
rhoeae oder Chlamydia trachomatis

Koérpertemperatur (oral) >38,3 °C

— Histologischer Nachweis einer Endometritis
(Endometrium-Biopsie)

— Transvaginalsonographie oder Magnetresonanz-
tomographie mit Nachweis verdickter,
flissigkeitsgefillter Tuben, mit oder ohne
freie Fliissigkeit oder Tuboovarialkomplex

— Doppler-Untersuchung mit Hinweis auf
Entziindung im kleinen Becken (z.B. tubare
Hyperamie)

- Laparoskopische Befunde, die mit PID
vereinbar sind

Kondition: Ist sie durch Leukozyten begleitet, spricht
der Befund fiir das Vorliegen einer PID. Das Fehlen von
Entziindungszellen hat einen ausgezeichneten nega-
tiven pradiktiven Wert (95 %) [4] und sollte an das Vor-
liegen anderer Differenzialdiagnosen denken lassen.
Der Nachweis aerober und anaerober Bakterien, inklu-
sive Capnophile in einem zusitzlichen, nach Desinfek-
tion der Ektozervix entnommenen Abstrich, gilt als
wichtiger Hinweis auf einen Infekt im oberen Genital-
trakt [1].

In Tabelle 1 finden sich die Kriterien der «Centers for
Disease Control and Prevention» (CDC) fir die Dia-
gnose einer PID [8].

Bei normalem zervikalem Ausfluss und fehlender Leu-
korrhoe gilt eine PID als unwahrscheinlich [2].

Falls Minimum-Kriterien vorliegen und eine andere
Differenzialdiagnose unwahrscheinlich erscheint, sollte
a) die Therapie gestartet und b) das Vorliegen von STD
mittels geeigneter Diagnostik (siehe unten) evaluiert
werden.

Bildgebung

Eine transvaginale Ultraschalluntersuchung (TVS) sollte
routinemaissig, die Magnetresonanztomographie (MRT)
in ausgewdhlten Fallen (zwar hohere Sensitivitat, aber
kaum im Notfall verfiigbar und kostspielig) erfolgen.
Damit kann die Verdachtsdiagnose einer PID erhirtet
und ein TOA oder eine andere Pathologie erkannt
werden [1]. TOA liegen oft als sehr inhomogene, unter-
schiedliche bilaterale Adnextumore vor, zusatzlich
gepragt von einem sich innert Tagen dndernden Er-
scheinungsbild. In der Akutphase sind die Grenzen oft
unscharf bis verwaschen, vor allem das Ovar ldsst sich
nicht mehr abgrenzen (Tuboovarialkomplex [TOK],
Abb. 1A+B). Hoch typisch fiir eine entziindlich verén-
derte Tube ist der mit Flussigkeit gefiillte, langliche,
multilokuldr-zystische Hohlraum mit unvollstan-
digen Septen [17, 18]. Fiir einen akuten Zustand spre-
chen deutlich verdickte, echogene Wiande und Septen
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(>4-5 mm), echogene Fliissigkeit (TVS: 85% Sensitivitat,
bis 100% Spezifitit bei klinisch diagnostizierter PID)
sowie Schmerzen bei der Sonopalpation (Abb. 1C) [4, 18,
22]. Fur einen chronischen Zustand sprechen eher
diinne Wande und Septen (<4-5 mm), echoleerer Inhalt
und Indolenz (Abb. 1D) [4, 18]. Der Ubergang von akut zu
chronisch ist naturgemass fliessend. Der Nachweis von
Hyperdmie im Bereich der Tuben im Doppler ist fiir
eine PID suggestiv (bis 100% Sensitivitat, 80% Spezi-
fitdt), 1asst aber nur ungeniigend zwischen akuter und
chronischer PID unterscheiden [4]. Differenzialdia-
gnostisch muss der TOK oft gegen einen malignen
Prozess in den Adnexen abgegrenzt werden [19-21]. Das
sonomorphologische Bild 1dsst keinen Schluss auf den
Erreger zu.

Laparoskopie, Endometriumbiopsie

Eine hohe diagnostische Sicherheit ldsst sich nur lapa-
roskopisch erzielen, sofern suggestive Zeichen wie Ent-
ziindung von Tuben und Uterus, Exsudate, Adhédsionen
oder Abszesse zur Darstellung kommen. Dies gelingt
aber - bedingt durch die hohe Interobserver-Variabi-
litdt und das Unvermogen der Methode, eine Endome-
tritis oder eine frithe Salpingitis zu bestdtigen — auch
nur in 75% der Falle.

Eine Laparoskopie gilt in der Diagnostik als Goldstan-
dard, ist bei nicht komplizierter PID allerdings nicht
zwingend indiziert und wird nicht routinemassig emp-
fohlen. Eine gute Indikation besteht allerdings, wenn
die bisherigen Untersuchungen an die Diagnose zwei-
feln lassen [1].

Endometritis und Salpingitis treten oft gemeinsam
auf, sodass die histologisch gesicherte Endometritis
eine Sensitivitdt von 89-92% und eine Spezifitit von
63-87% flr eine laparoskopisch verifizierbare akute
Salpingitis aufweist. Die Rate der Patientinnen mit Sal-
pingitis ohne Endometritis wird auf 7-22% geschitzt
[4]. Allerdings kann die Endometritis bei entsprechen-
der Klinik auch als einziges sichereres Zeichen einer
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PID bestehen, weshalb bei unauffilliger Laparoskopie
eine Endometriumbiopsie in Betracht gezogen werden
sollte [2].

Mikrobiologische Diagnose

N. gonorrhoae, C. trachomatis und M. genitalium
Bei PID-Verdacht muss eine Infektion mit N. gonor-
rhoeae und C. trachomatis ausgeschlossen werden [1].
Grundsatzlich gelingt der Nachweis mittels PCR im
Erststrahl!-Urin sowie aus urethralen, vaginalen und/
oder zervikalen Abstrichen. Da Frauen im Harn und in
Urethralabstrichen deutlich niedrigere Konzentratio-
nen sowohl von C. trachomatis als auch von N. gonor-
rhoeae aufweisen, ist die hohe Sensitivitit der Analyse
(speziell bei N. gonorrhoeae, weniger bei C. trachomatis)
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Abbildung 1: Akuter Zustand: Tuboovarialkomplex (TOK) bei derselben Patientin zum selben Zeitpunkt in der rechten (A) respektive linken (B) Adnexe.
Akut entziindlich verdnderte Tube (C). Chronisch entziindlich veranderte Tube (D).

nur bei Zervikal- oder Vaginalabstrichen gewéhrleistet.
Eine routinemadssige Bestimmung von M. genitalium
wird nicht empfohlen, allerdings sollte spatestens
bei fehlendem Therapieansprechen daran gedacht
werden.

Weitere laborchemische Untersuchungen

C. trachomatis-Serologie

Diese hat in der Diagnostik einer akuten PID oder zur
Beurteilung des Heilungsverlaufes keinen Stellenwert
[1]. Chlamydienantikorpertiter korrelieren zwar mit
der Schwere der Infektion, nicht aber mit der Prognose
hinsichtlich Fertilitat [2]. Tritt eine PID in Assoziation
mit einer STD auf, sollten entsprechende serologische
Tests ausgefiihrt werden [1].
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Schwangerschaftstest

Ein Schwangerschaftstest (SST) sollte routinemadssig
erfolgen, womit der Ausschluss einer EUG erleichtert
werden kann.

HIV-Test
Ein HIV-Test ist bei jeder Patientin mit PID indiziert [2];
bei HIV-Positivitdt ist das Risiko fiir TOAs erhoht.

Bei PID-Verdacht sollten ein Blutbild und eine CRP-
Bestimmung veranlasst werden, obschon normale Pa-
rameter eine PID keinesfalls ausschliessen [1].

Therapie

Es finden sich zahlreiche, im Kurzzeitverlauf gut be-
legte, auf randomisierte Studien basierende Therapie-
empfehlungen. Inwiefern diese die Infektion im Endo-
metrium oder den Tuben zu beseitigen und die Inzidenz
der Langzeitkomplikationen zu verdndern vermogen,
wurde in diesen Arbeiten allerdings nur selten unter-
sucht. Die optimale Behandlungsstrategie und der
Langzeitverlauf der unverziiglichen Therapieeinleitung
schon bei subklinischer PID sind nicht bekannt [2].

Der Therapieansatz erfolgt empirisch mittels Gabe von
Breitspektrumantibiotika, um eine Behandlung der
wahrscheinlichsten Erreger zu gewahrleisten; in jedem
Fall sollte die gewdhlte Therapie N. gonorrhoeae und
C. trachomatis abdecken [2]. Milde bis mittelschwere,
nicht komplizierte PID-Fille konnen auch bei Adoles-
zenten gut ambulant behandelt werden: die Kurz- und
Langzeitprognosen sind dabei vergleichbar [3]. Eine
klare Indikation zur Hospitalisation besteht bei Schwan-
gerschaft (Frithgeburtlichkeits- und hohes maternales
Morbiditatsrisiko; hier i.v.-Behandlung [2]), absehbarer
chirurgischer Intervention, fehlendem Ansprechen auf

PID-Therapie nach 72 Stunden, ungentigender Compli-
ance, unklarer Diagnose (andere Differenzialdiagnose
wahrscheinlich), schwerem Krankheitsbild (hohes
Fieber, Nausea, Erbrechen) mit Unfahigkeit der peroralen
Medikamenteneinnahme oder TOA [4]. Die Gabe von
nichtsteroidalen Antirheumatika beeinflusst die Lang-
zeitprognose nicht [3].

Ein mogliches Behandlungsschema (geméss Empfeh-
lung des UniversitatsSpitals Ziirich) [23] ist in Tabelle 2
abgebildet.

Alle gangigen Therapieempfehlungen zielen auf die
Beseitigung von N. gonorrhoeae und C. trachomatis als
haufigste Verursacher der PID.

N. gonorrhoeae

Eine Monotherapie mit Chinolonen gilt aufgrund der
bestehenden Resistenzen als obsolet. Die Einmalgabe
von Ceftriaxon im. als Drittgenerations-Cephalo-
sporin ist in den meisten Fallen effektiv, wobei die zu-
nehmende Cephalosporinresistenz bei N. gonorrhoeae
als grosse Herausforderung fiir die Zukunft gelten
diirfte [24].

C. trachomatis

Gangige Therapien beinhalten Azithromycin oder
Doxycyclin. Das Azithromycin scheint in der Behand-
lung der nichtgonorrhoischen Urethritis weniger ver-
lasslich als das Doxycyclin, sodass Azithromycin weiter-
hin als zweite Wahl gilt [3]. Aufgrund der haufigen
gastrointestinalen Nebenwirkungen ist die Compli-
ance bei der Doxycyclinverschreibung eher schlecht:
In einer entsprechenden Untersuchung nahmen nur
17% der Teilnehmerinnen das Doxycyclin genau nach
Vorschrift ein [4]. Moglicherweise erklart dies die rela-
tiv hohe Rate an persistierenden Erkrankungen und
Langzeitkomplikationen in der untersuchten Gruppe.

Tabelle 2: Therapieschema bei «pelvic inflammatory disease» (PID) [23].

Klinisches Bild Wichtigste Erreger Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Zervizitis N. gonorrhoeae,

C. trachomatis

Ceftriaxon 500 mg i.m. (Einmaldosis)

Doxycyclin 2 x 100 mg p.o. fiir 7 Tage)

+ Azithromycin 1 g p.o. (Einmaldosis oder

Bei Cephalosporinallergie: Azithromycin 2 g
p.o. Einmaldosis (diese hohe Dosis wirkt
gegen GO)

«Pelvic inflammatory disease» (PID), Salpingitis, Tuboovarialabszess

Amoxicillin/Clavulansdure 2 x 1 g p.o.
fiir 14 Tage
+ Doxycyclin 2 x 100 mg p.o. fir 14 Tage?

Ambulant N. gonorrhoeae, Ceftriaxon 1 g/d i.m. oder i.v. fiir 7 Tage (bei klinischer
C. trachomatis, Besserung ggf. Umstellung auf Cefixim 2 x 400 mg p.o.")
Anaerobier, + Doxycyclin 2 x 100 mg p.o. fiir 14 Tage
Enterobacteriaceae, + Metronidazol 2 x 500 mg p.o. fur 14 Tage
Streptokokken

Stationar Ceftriaxon 1 g/d i.v. fiir 7 Tage (bei klinischer

Besserung ggf. Umstellung auf Cefixim 2 x 400 mg p.o.")
+ Doxycyclin 2 x 100 mg p.o./i.v. fir 14 Tage
+ Metronidazol 2 x 500 mg p.o. (od. i.v.) fiir 14 Tage

Amoxicillin/Clavulansédure 3 x2,2 g i.v.
fur 14 Tage
+Doxycyclin 2 x 100 mg p.o. (oder i.v.)
fur 14 Tage

1 Cave: Resistenz gegen Cefixim. Bei klinischem Therapieversagen Resistenztestung durchfiihren und Therapie mit Ceftriaxon 1 g i.v. fiir 7 Tage
2 Cave: Gonokokken sind nicht abgedeckt. Diese missen mikrobiologisch ausgeschlossen oder mitbehandelt werden (Ceftriaxon 1 g i.m. oder i.v. oder Cefixim 2 x 400 mg p.o.,

aber cave Cefixim-Resistenz, siehe’)
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Abbildung 2: Laparoskopischer Situs: Eitrige Salpingitis bei Tuboovarialabszess.

Da die iv.-Gabe von Doxycyclin schwere Phlebitiden
verursachen kann und die Bioverfiigbarkeit mit der
peroralen Applikation vergleichbar ist, sollte das Anti-
biotikum vorzugsweise beziehungsweise so schnell wie
moglich peroral verabreicht werden.

Anaerobier/ bakterielle Vaginose

Wie bereits erwdhnt, kdnnen bei einer PID oft zeitgleich
eine BV und im Endometrium und/oder oberen Genital-
trakt Anaerobier nachgewiesen werden. Diese konnen
zwar nicht eigensténdig eine PID auslosen; moglicher-
weise beeintrichtigen sie aber durch den produzierten
Biofilm die Wirksamkeit der eingesetzten Antibiotika
und dadurch ihre Wirksamkeit. Ob die Anaerobier die
Fertilitdtsprobleme im Langzeitverlauf mit erkldren,
istunbekannt. Die CDC empfiehlt daher, die Anaerobier
eher zu therapieren [2]. Liegt ein TOA vor, sollten die
Anaerobier zwingend abgedeckt werden.

M. genitalium

Eine verldssliche Therapie von M. genitalium ist proble-
matisch, da die meisten Stimme eine Doxycyclin- und -
auch wenn weniger ausgepragt — Azythromycinresis-
tenz aufweisen (Heilungsraten 17-94% resp. 67-100%)
[4]. Die beste Eradikationsrate wird mit Moxifloxacin
erreicht. Auch hier gibt es aber schon erste Berichte
uber Therapieversager. Bei PID-Persistenz nach Stan-
dardtherapie sollte die Testung und gegebenenfalls
Behandlung von M. genitalium erfolgen.

Tuboovarialabszess
Bei Nachweis eines TOA besteht die Indikation zur

therapeutischen Laparoskopie. Abhédngig von der Aus-
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dehnung des Abszesses kann im ausgewdhlten Fall
auch ein konservativer Therapieversuch unternommen
werden. Obschon die Penetrationsfahigkeit der Anti-
biotika in die Abszesskapsel als beeintrichtigt gilt, diirf-
ten die Erfolgschancen bei ca. 70-84% liegen (Abb. 2) [4].

Spezialfille

HIV-Positive

Erreger und Symptomatik sind mit denjenigen der
Immunkompetenten vergleichbar. Abhdngig vom Grad
der Immunsuppression treten die Symptome allerdings
tendenziell verstarkt auf. Zudem scheinen HIV-Infizierte
haufiger einen TOA zu entwickeln als Immunkompe-
tente [25, 26).

Obschon HIV-Patientinnen mit PID haufiger M. genita-
lium- und Streptokokkeninfektionen aufweisen, unter-
scheidet sich das Therapieansprechen nicht wesentlich
von Immunkompetenten [27].

Postmenopausale Patientinnen

Die PID ist in der Postmenopause eher selten, priasen-
tiert sich gewShnlich mit Unterbauchschmerzen und
PMP-Blutung sowie Fieber, Nausea und Darmbeschwer-
den. Das Risiko des TOA ist erhoht. In verschiedenen
Fallbeschreibungen fanden sich in 40-47% der Pra-
parate nach chirurgischer Abszesssanierung maligne
Bestandteile von Zervix, Endometrium oder Uterus [4].
Gestlitzt auf diese Erkenntnis sollte bei jeder post-
menopausalen Patientin mit PID ein Malignom aus-
geschlossen werden.

IUD (Intrauterine Device)

Von einer leichten Erhéhung des PID-Risikos muss
moglicherweise bis 20 Tage nach Insertion eines IUD
ausgegangen werden; langfristig bergen moderne
IUDs, inklusive Hormonspiralen, kein erhochtes PID-
Risiko. In einem Ubersichtsartikel war das Risiko fiir
das Auftreten einer PID nach IUD-Einlage in Gegenwart
einer GO- oder Chlamydienzervizitis erwartungsge-
maiss erhoht, aber mit <5% insgesamt tief [28], und zwar
unabhingig vom IUD-Typ (Kupfer- oder Hormonspi-
rale). Gemass aktuelleren Daten scheint ein GO-/Chla-
mydienscreening zum Zeitpunkt der Insertion ausrei-
chend. Eine IUD-Entfernung bei akuter PID ist nicht
prinzipiell indiziert, da randomisierte Studien an Kup-
fer-IUD-Tragerinnen keine signifikanten Unterschiede
im Outcome zeigten. Studien an Levonorgestrel-IUD-
Tragerinnen fehlen [2]. Bei IUD-Trédgerinnen mit PID
sollte wie bei den anderen Patientinnen eine unverziig-
liche empirische antibiotische Behandlung eingeleitet
werden. Bei fehlender Besserung innert 48-72 Stunden
sollte die IUD-Entfernung erwogen werden [2].
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Prognose

Obschon in >90% der Fille die PID kurzfristig erfolg-
reich behandelt wird, ist die Langzeitprognose weniger
vorteilhaft: Ein Jahr nach laparoskopisch verifizierter
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Salpingitis und antibiotischer Behandlung nach CDC-
Schema entwickeln 16% der Patientinnen eine Sterili-
tdt und 9% eine EUG. Ohne verifizierbare Salpingitis
liegt die Sterilitétsrate bei 2,7% [3]. Bei 29% kommt es zu
chronischen Unterbauchschmerzen und bei 15% zu
Rezidiven [3]. Die Fertilitdt wird bei rezidivierenden
PIDs und bei verzdgerter Behandlungseinleitung weiter
kompromittiert. Wahrscheinlich bereits frith entste-
hende Tubenschddigungen und die Haufigkeit sub-
klinischer PIDs zeigen auf, welche Wichtigkeit der The-
matik der Pravention eingerdumt werden sollte.

Pridvention

Screening

Da 50-75% der PIDs auf Infektionen mit C. trachomatis
oder N. gonorrhoeae zuriickzufiihren sind, sollte die
Kontrolle dieser Krankheiten unbedingt angestrebt

Das Wichtigste flr die Praxis

«Pelvic inflammatory disease» (PID) und Sterilitat gehen Hand in Hand.
Die Diagnose und proaktive, zeitnahe Einleitung der Behandlung einer
Zervizitis und Infektion des unteren Genitaltraktes ermdglichen, das Ste-
rilitatsrisiko zu senken.

Die PID wird klinisch diagnostiziert; an das Vorliegen dieser Erkrankung
muss immer gedacht werden, wenn sich junge, sexuell aktive Patientinnen
wegen Unterbauchschmerzen vorstellen.

C. trachomatis und N. gonorrhoeae gelten als haufigste Erreger einer
PID. Die Rolle der Anaerobier in Bezug auf Auspragung und Verlauf einer
PID ist nicht restlos geklart. Eine Mitbehandlung dieser Erreger sollte
grundsatzlich evaluiert werden respektive bei Abszessen immer erfolgen.
Die Einfiihrung geeigneter Screeningverfahren und die Entwicklung ver-
lasslicher Methoden zur Feststellung inapperzepter Infektionen dirften
die Rate der Langzeitkomplikationen (Fertilitatsprobleme, EUG, chronische
Bauchschmerzen) senken.
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werden. Viele finanzkraftige Linder haben Programme
zum Screening und zur Behandlung asymptoma-
tischer C. trachomatis-Infektionen auf der Basis der
Erkenntnis implementiert, dass in kontrollierten Stu-
dien Screening und Therapie zervikaler Chlamydien-
infektionen das Risiko fiir die Entwicklung einer PID
zwischen 30-50% in 1Jahr zu reduzieren vermogen [3].
Die Einfithrung eines Chlamydienscreenings, zum Bei-
spiel fur alle sexuell aktiven Frauen unter 25 Jahren
und fiir dltere Frauen mit erhohtem Infektionsrisiko
(wechselnde oder neuer Sexualpartner) sowie eines
GO-Screenings bei erhohtem Infektionsrisiko, ware
auch in unserem Land erstrebenswert.

Sexuelle Erziehung

Sexuelle Erziehung, Férderung des Kondomgebrauchs
und Gewdihrleistung deren Verfiigbarkeit sind die
Grundpfeiler der Pravention von STDs und damit auch
der PID.

Impfung

An der Entwicklung einer C. trachomatis- oder N. go-
norrhoeae-Impfung wird gearbeitet. Der Einsatz leben-
der, inaktivierter Chlamydienbestandteile wird bereits
klinisch erforscht.

Partnerbehandlung

Reinfektionen und rezidivierende PID durch C. tracho-
matis oder N. gonorrhoeae sind hdufig; aus diesem
Grund und zur Verhinderung der Infektion weiterer
Sexualpartner ist die empirische Mitbehandlung des/
der Partner von fundamentaler Bedeutung. Es sollten
samtliche Sexualpartner der letzten 60 Tage auf Chla-
mydien- und GO-Infektion behandelt werden respektive
der letzte Sexualpartner, falls der Geschlechtsverkehr
>60 Tage zuriickliegt [4].
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