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Die Riickkehr der Syphilis

U. Marcus

Begtinstigt durch die wirksamen Behandlungsmdéglichkeiten mit Penicillin und durch ausgeprégte Verhaltensdnderungen besonders gefdhrdeter
Bevolkerungsgruppen im Zuge der AIDS-Epidemie erreichte die Syphilis in Deutschland in den 1990er Jahren einen historischen Tiefstand. Eine
durch die sozioskonomischen Umwaélzungen in Osteuropa ausgeldste heterosexuelle Syphilisepidemie fiihrte seit Anfang der 1990er Jahre zwar
zu sporadischem Import von Syphilis aus Ost- und Stidosteuropa nach Deutschland, aber erst die Wiederausbreitung der Syphilis in der Gruppe
der Ménner, die Sex mit Mdnnern haben (MSM), fiihrte seit 2000 zu einem nachhaltigen Anstieg der Syphiliszahlen in Deutschland. Derzeit
werden ca. % aller Syphilistalle in Deutschland bei MSM diagnostiziert. In der Gruppe der MSM sind Manner mit gleichzeitig vorliegender HIV-
Infektion besonders stark betroffen — sie stellen etwa die Hélfte der Erkrankungen bei MSM.

Die Re-Etablierung der Syphilis auf endemischem Niveau bei MSM signalisiert zum einen die Uberwindung des , AIDS-Traumas“ der 1980er
und frithen 1990er Jahre, zum anderen reflektiert sie das Fehlen einer geeigneten, nicht primér auf HIV fokussierten STI- (Sexually Transmitted
Infections-) Praventionsstrategie fiir die zahlenméfSig wachsende Gruppe von mit HIV lebenden MSM. Die augenblickliche epidemiologische
Situation wird gekennzeichnet durch ein erh6htes endemisches Level der Syphiliszirkulation bei MSM, auf dessen Basis sich lokale und regio-
nale ,Ausbruchswellen” durch das Land bewegen. Auch in der heterosexuellen Bevilkerung werden — in der Regel kleinere und selbst-
limitierende — lokale ,Ausbriiche” beobachtet. Hat sich die Syphilis aber erst einmal in gesundheitlich schlecht versorgten, besonders gefdhrde-
ten Randgruppen (z. B. drogennehmende Prostituierte) festgesetzt, kann es auch zu langanhaltenden heterosexuellen Infektketten kommen. Die
Finanzierung und Bereitstellung der im Infektionsschutzgesetz geforderten Untersuchungs-, Beratungs- und Therapieangebote durch den éffent-
lichen Gesundheitsdienst durch die zustandigen Lander und Kommunen ist bislang véllig unzureichend.

Brought forward by the availability of effective therapy with penicillin and by a widespread change of sexual behaviour in groups at increased
risk in the context of the emerging AIDS epidemic, the spread of syphilis reached a historical low in Germany in the 1990s. Since the early
1990s, sporadic cases of syphilis have been imported from emerging generalized syphilis epidemics in Eastern and Southeastern Europe with
increasing frequency. These epidemics developed based on the socio-economic and institutional crises in the former communist transformation
societies. However, a significant increase of syphilis infections in Germany only occurred after 2000, when syphilis was re-introduced in the
MSM community. Currently, in Germany approximately % of syphilis cases are diagnosed in MSM. Among MSM, men co-infected with HIV
bear an over-proportional disease burden, as around 50 % of all cases among MSM are diagnosed in men co-infected with HIV.

The re-introduction of syphilis into MSM communities signalizes an overcoming of the AIDS trauma of the 1980s and early 1990s, and
reflects the lack of appropriate STI prevention strategies for the growing group of men living with HIV. The current epidemiological situation is
characterized by an elevated endemic circulation of syphilis among MSM. In the general heterosexual population, usually small and self-
limiting local outbreaks of syphilis can be observed. However, if syphilis finds access to high-risk heterosexual networks of marginalized groups
with insufficient access to medical care, long-lasting outbreaks are possible. Provision of STl counselling, diagnosis, and treatment for popu-
lations at increased risk by the public health system as requested by the Protection against Infection Act has been insufficient so far. Blickpunkt
DER MANN 2007; 5 (3): 6-13.
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yphilis wird am haufigsten durch sexuelle Kontakte

Ubertragen und gehort zu den chronisch zyklischen
Infektionskrankheiten. Die Entwicklung des Penicillins
nahm mit der Moglichkeit einer kausalen Therapie ent-
scheidenden Einflu® auf das Vorkommen der Krank-
heit. Die Zahl der gemeldeten Syphilisfalle war in
Deutschland (wie in anderen westlichen Industrieldn-
dern) besonders seit Ende der 1970er Jahre stark riick-
laufig. Dieser Trend beschleunigte sich noch mit dem
Aufkommen von AIDS Mitte der 1980er Jahre, das in
Bevolkerungsgruppen mit hohem Syphilisrisiko zu aus-
gepragten Verhaltensanderungen fihrte. Wahrend der
1990er Jahre wurde daher tberall in Westeuropa der
niedrigste Stand an Syphilis seit Beginn der epidemio-
logischen Erfassung verzeichnet [1].

In den frithen 1990er Jahren kam es unter der hetero-
sexuellen Bevolkerung Osteuropas zu einer drama-
tischen Zunahme der Syphilis. Diese Epidemie ent-
wickelte sich im Gefolge der soziookonomischen Um-
wadlzungen in den postkommunistischen Gesellschaf-
ten (Arbeitslosigkeit, Prostitution, bewaffnete Konflik-
te) und der damit verbundenen Verschlechterung der
medizinischen Versorgung. Uber Migration und Prosti-
tution wurde die Syphilis auch nach Zentral- und
Westeuropa importiert, wo sich aber lediglich spora-
disch begrenzte lokale Infektketten aus importierten
Infektionen entwickelten. Erst seit Ende der 1990er
Jahre steigen die Erkrankungszahlen in Westeuropa
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wieder deutlich an, wéhrend in Osteuropa der Gipfel
der Syphilisepidemie schon tberschritten scheint. Die
Zunahme von Syphilisfillen in Deutschland geht
hauptsachlich auf eine Zunahme von Infektionen bei
homosexuellen Mannern in groBstadtischen Ballungs-
raumen (Hamburg, Berlin, Frankfurt, Kéln, Stadte des
Ruhrgebiets, Minchen u.a.) zuriick, eine Entwick-
lung, die auch in anderen europaischen Grofstddten
beobachtet wird. Der Anteil der Mdnner an den ge-
meldeten Erkrankungen ist auf 90 % gestiegen. Die
meisten Erkrankungen erfolgen gegenwartig im 3. und
4. Lebensjahrzehnt. Die Zahl der Neuerkrankungen
bei Frauen und der Erkrankungen, die Mdnner im
Rahmen heterosexueller Kontakte erworben haben,
hat sich in den vergangenen Jahren in Deutschland
nicht wesentlich verandert. Weiterhin nehmen die
Syphilisausbriiche in Osteuropa und auf dem Balkan
auf der Basis heterosexueller Kontakte Einfluf® auf das
Infektionsgeschehen in Deutschland.

Syphilis in Deutschland im Jahr 2006

Nach Einftihrung einer Labormeldepflicht fiir Syphilis-
diagnosen durch das Infektionsschutzgesetz (IfSG) im
Jahre 2001 stieg die Zahl der gemeldeten Infektionen
zunidchst von 1697 im Jahre 2001 auf 3352 im Jahre
2004 an. Im Jahr 2006 wurden dem Robert-Koch-Insti-
tut (RKI) 3147 Syphilisfalle gemeldet. Seit dem Jahr
2004 stabilisieren sich die Meldezahlen fiir die Syphi-
lis bundesweit auf einem Niveau zwischen 3000 und
3500 pro Jahr. Hinter den bundesweit relativ stabilen
Zahlen verbergen sich jedoch zeitlich gegeneinander
versetzte regionale Schwankungen.
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Geographische Verteilung

Bundesweit erreichte die Syphilisinzidenz im Jahr
2006 einen Wert von 3,8 Fillen pro 100.000 Einwoh-
ner. Die hochsten Syphilisinzidenzen wurden in den
Stadtstaaten Berlin (16,8) und Hamburg (7,5) regi-
striert. In den beiden relativ dicht bevolkerten Flachen-
landern Nordrhein-Westfalen (4,8) und Hessen (4,5)
wurden hohere Inzidenzen erreicht als im Stadtstaat
Bremen (3,8). Es folgten die tbrigen Flachenstaaten
Sachsen, Rheinland-Pfalz, Mecklenburg-Vorpommern,
Baden-Wiirttemberg, Bayern, das Saarland, Sachsen-
Anhalt und Niedersachsen. Eine Inzidenz von weniger
als 2 Féllen pro 100.000 Einwohner wiesen lediglich
die Bundesldander Schleswig-Holstein, Brandenburg
und Thiringen auf. Die vergleichsweise hohen Inzi-
denzen in Nordrhein-Westfalen und Hessen sind
wesentlich durch die hohen Fallzahlen in den Stadten
Koln (215 von 865) und Frankfurt am Main (100 der
273 hessischen Félle) bedingt.

Verteilung nach Infektionsrisiko

Die Syphilismeldungen in Deutschland werden im
Grunde aus zwei unterschiedlichen Epidemien mit
unterschiedlicher Dynamik gespeist (Abb. 1): eine Epi-
demie bei Minnern, die Sex mit Midnnern haben
(MSM), und eine Epidemie bei Heterosexuellen.

Die Epidemie unter Heterosexuellen ist zum Teil mit
der Epidemie bei MSM verzahnt. Ausgangspunkte fir
heterosexuelle Infektionsketten kénnen sein:

e Direkt oder indirekt (iber einen infizierten Partner)

aus dem Ausland importierte Infektionen; die mei-

sten dieser importierten Infektionen stammen in

Deutschland derzeit aus Ost- und Zentraleuropa, wo

es grolere Syphilisepidemien in der heterosexuellen

Bevolkerung gibt.

Sporadische Infektionen von Partnerinnen bisexuel-

ler Manner. Solche sporadisch auftretenden Infektio-

nen fhren in der Regel nicht zu langeren Infektions-
ketten.

e Einbringen einer Syphilisinfektion, in der Regel aus
einer der beiden genannten Quellen, in ein hetero-
sexuelles Netzwerk mit hoheren Partnerzahlen und
schnell wechselnden Partnern. Dies konnen Prosti-
tutionsszenen sein, aber auch andere Gruppen mit
erhohten Ubertragungsrisiken wie z.B. Swinger-
Clubs.
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Abbildung 1: Gemeldete Syphilisfille nach Ubertragungsrisiko,
Deutschland, 2001-2006.

Die heterosexuelle Epidemie setzt sich folglich zusam-
men aus einer groferen Zahl unverkntpfter spora-
discher Infektionen und einigen lokalen, regionalen
oder auch tberregionalen ,Ausbriichen” bzw. Infekt-
ketten in sexuellen Netzwerken. Demgegentiber stellt
sich die Epidemie bei MSM als ein grofes, vielfach
untereinander verzahntes Netz lokaler und regionaler
Infektketten dar.

Syphilisiibertragungen bei Heterosexuellen

Im Verlauf der letzten Jahre ist die Zahl der Syphilis-
meldungen, bei denen heterosexuelle Kontakte als
Ursache angegeben wurden, von 370 im Jahre 2001
auf 518 im Jahre 2006 angestiegen. Der Anstieg erfolg-
te jedoch parallel zu einem sehr viel deutlicheren
Anstieg von Meldungen bei MSM und zu einem Ruick-
gang der Meldungen ohne Angabe eines Infektions-
risikos. Da Infektionsrisiken tber gleichgeschlechtli-
che Sexualkontakte beim Arzt nicht immer angegeben
werden, mufs davon ausgegangen werden, daf sich
nicht nur unter den Meldungen ohne Angabe von
Infektionsrisiken, sondern auch unter den Meldungen
mit Angabe eines heterosexuellen Risikos noch eine
unbekannte Anzahl von Infektionen verbirgt, die Gber
gleichgeschlechtliche Sexualkontakte erworben wur-
den. CGleichzeitig legt die Erfahrung mit Syphilis-
meldungen im Rahmen erkannter heterosexueller Aus-
briiche wie auch die Meldung von Syphilisinfektionen
bei Frauen, bei denen kein Infektionsrisiko angegeben
wird, nahe, daf ein Teil der Meldungen mit unbekann-
tem Infektionsrisiko sehr wohl auf heterosexuelle
Ubertragungen zuriickzufiihren ist. Die Haufigkeit von
Syphilismeldungen mit heterosexuellem Ubertragungs-
weg betrug in Deutschland im Jahr 2006 im Mittel 1,3/
100.000 Personen in der erwachsenen, (hetero-) sexu-
ell aktiven Bevolkerung.

Im Jahr 2006 lassen sich folgende Regionen identifi-
zieren, in denen wahrscheinlich langere und kurzere
heterosexuelle Infektketten (,Ausbriiche”) stattgefun-
den haben: der Grofsraum Aachen mit einem bekann-
ten, auf Eindringen der Syphilis in die Drogenbeschaf-
fungs-Prostitutionsszene beruhenden Ausbruchsge-
schehen [2], das Rhein-Main-Gebiet, aus dem ebenfalls
wiederholt Syphilismeldungen von Frauen aus dem
Prostitutionsbereich erfolgt sind, die Regionen um
Kassel, Hannover, Rostock, Hamburg, Duisburg, Os-
nabriick und Halle/Leipzig [3]. In den tbrigen Regio-
nen scheint es sich vorwiegend um sporadische
Ubertragungsfille zu handeln, die moglicherweise in
zunehmendem Umfang mit der MSM-Epidemie ver-
kntipft sind. Darauf weisen folgende Indizien hin: der
Anteil der Meldungen, bei denen als Herkunftsregion
der Betroffenen Zentral- oder Osteuropa angegeben
wird, geht leicht zuriick, wahrend der Anteil der Perso-
nen deutscher Herkunft deutlich steigt. Vergleicht man
die Entwicklung der Altersstruktur bei den weiblichen
Syphilisfallen mit der bei MSM fallt auf, daf parallel in
beiden Gruppen der Anteil der tber 40jdhrigen zu-
nimmt.

Syphilisausbruch im Grofraum Aachen

Uber den Syphilisausbruch im GroRraum Aachen wurde
bereits in den Medien berichtet. Wie hartnackig sich
die Syphilis in einer Population halten kann, in der sie
sich einmal festgesetzt hat, zeigt ein Blick auf die
,Epidemiekurve” des Groraums Aachen (wobei pauschal

Blickpunkt DER MANN 3/2007
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[n = 210 seit Anfang 2004], dem Aus-
bruchsgeschehen zugeordnet wurden
— dies fuhrt nattrlich zu einer gewis-
sen Uberschitzung des Ausbruchsge-
schehens). Trotz der in Aachen im
Frihjahr 2006 eingeleiteten Mal3-
nahmen, die das Ausbruchsgesche-
hen eindimmen sollten, wurden in
der zweiten Jahreshilfte 2006 und
auch in den ersten Monaten des Jah- 2 1 u
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(Abb. 2) Diagnosemonat

Die Syphilisepidemie bei MSM Abbildung 2: Epidemiekurve Region Aachen — Zeitlicher Verlauf des Syphilisausbruchs unter

Angaben zum Infektionsrisiko lie- Heterosexuellen im GrofSraum Aachen von Anfang 2004 bis Mitte 2007 (alle Syphilismeldungen
. hland aktuell fii o aus der Region wurden dem Ausbruchsgeschehen zugeordnet, sofern nicht explizit ein

gen in Deutschland aktuell fir 73 % |pfektionsrisiko tiber gleichgeschlechtliche Sexualkontakte angegeben war).

aller Meldungen vor. Bei diesen

Meldungen blieb 2006 der Anteil
der Fille, die vermutlich tiber sexu-
elle Kontakte zwischen Mannern
ubertragen wurden, mit 77 % auf
dem Vorjahresniveau. Der Anteil
der bei Heterosexuellen diagnosti-
zierten Félle blieb ebenfalls stabil
bei 22 %. Unter der Annahme, dal
diese Verteilung auch fur die Fille
ohne Angaben zum Infektionsrisiko
zutrifft, werden drei Viertel aller in
Deutschland gemeldeten Syphilis-
falle Gber sexuelle Kontakte zwi-
schen Mdnnern tbertragen. In den o .
am starksten betroffenen Altersgrup- Y Lianrover
pen (20-50 Jahre) ist das Risiko fur \
einen Mann, sich bei gleichge-
schlechtlichen Sexualkontakten mit
Syphilis zu infizieren, mit zwischen

1" und 14/1000 MSM etwa 200- B T L. ==
300mal hoher als bei heterosexuel- »F
len Kontakten (unter der Annahme, Koin

dall der Anteil von MSM an der
mannlichen Bevolkerung dieser Al-

tersgruppen zwischen 3 und 3,5 % [J< 1,68
liegt). < 3,36

W< 504
Bei MSM wurden Zunahmen der H=< 672
Meldungen gegentiber 2005 vor al- M < 13,50

lem in Rheinland-Pfalz, in weiten
Teilen Baden-Wirttembergs sowie
Nordrhein-Westfalens  verzeichnet
(Abb. 3). Die Entwicklung in Nord-
rhein-Westfalen zeichnet sich da-
durch aus, daB in diesem Bundes-
land die Zahl der Syphilismeldun-
gen seit 2001 ohne Unterbrechung
kontinuierlich  zugenommen hat.
Ein Grund dafir mag in der hohen
Bevolkerungsdichte und — damit zu-
sammenhangend — den vergleichs- Abbildung 3: Inzidenz von Syphilismeldungen von Mannern mit Angabe eines Infektionsrisikos

weise .h(,heren Partnerzahlen von  ijpe gleichgeschlechtliche Kontakte in Fillen pro 1000, bezogen auf die geschitzte MSM-
MSM liegen. Population in Postleitregionen (PLZ-Zweisteller) im Jahr 2006.
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Die beobachtete Entwicklung deutet darauf hin, dafl}
sich die Syphiliserkrankungen unter MSM bundesweit
auf einem erhohten Niveau stabilisieren, wobei es
auBerhalb der Metropolen (Berlin, Hamburg, Min-
chen, Koln, Frankfurt) in mittleren Grolsstidten und
landlichen Regionen zu begrenzten regionalen ,Aus-
brichen” kommen kann. Nach den bisherigen Be-
obachtungen handelt es sich bei diesen ,Ausbriichen”
in den meisten Fédllen um vortibergehende deutliche
Steigerungen der Meldezahlen, die aber haufig auf-
grund des Zeitverzugs von Meldung und Registrierung
der Meldung in der Datenbank zum Zeitpunkt der Er-
kennung bereits wieder auf das Ausgangsniveau abge-
sunken sind.

Konnatale Syphilis

Die Zahl der bei Neugeborenen bzw. Kindern dia-
gnostizierten Falle von konnataler Syphilis lag 2001-
2004 gleichbleibend bei 7 Fallen pro Jahr. Im Jahr
2005 wurden 4 Fille bei Neugeborenen gemeldet,
2006 waren es 5. In 2 der 5 Falle war die Schwanger-
schaftsbetreuung lickenhaft, und es war keine Syphilis-
testung in der Schwangerschaft dokumentiert. In 3 Fal-
len wurde getestet, davon in 2 Fillen mit positivem
Befund, in einem Fall erfolgte die Infektion offenbar
erst im weiteren Verlauf der Schwangerschaft. In den
beiden Fallen mit positivem Befund konnte nicht ge-
klart werden, ob Fehler bei der Einschatzung der Be-
handlungsbediirftigkeit, unzureichende Therapie oder
Reinfektion der Schwangeren zu der Ubertragung bei-
getragen haben. Allein 2 der 5 Falle von konnataler
Syphilis sind dem Ausbruch in der Region Aachen zu-
zuordnen.

Diagnostische, klinische und immunologische Aspekte
Bei 75 % der Meldungen liegen Angaben des Labors
oder des behandelnden Arztes zur klinischen Sympto-
matik bzw. zum Infektionsstadium vor. Bei den Mel-
dungen mit klinischen Angaben handelt es sich bei
36 % der Diagnosen um ein Primarstadium, bei 35 %
um ein Sekundéarstadium und bei 28 % um eine Infek-
tion im Stadium der Friih- oder Spatlatenz.

Reintektion oder Reaktivierung?

Ein zunehmendes Problem bei der epidemiologischen
Bewertung stellt die Einordnung einer Neumeldung
eines bereits zuvor gemeldeten Syphilispatienten ent-
weder als Reinfektion oder als Reaktivierung bei nicht
ausreichender Behandlung (Syphilis non satis curata)
dar. Reinfektionen werden als neue Falle ausgewiesen,
Reaktivierungen dagegen nicht. Sofern keine entspre-
chende Bewertung durch den behandelnden Arzt erfolgt
und zwischen den Meldungen ein Zeitraum von mehr
als 6 Monaten liegt, werden unklare Fille bei der Da-
teneingabe in der Regel als Reinfektionen klassifiziert.

Bei den Meldungen aus den GroRstadten Berlin,
Hamburg, Miinchen, KéIn und Frankfurt liegt der Anteil
der Meldungen mit arztlicher Beurteilung, bei denen
die Meldung als Reinfektion eingestuft wird, mittler-
weile bei 50 %. Dies unterstreicht die Bedeutung re-
gelmaBiger Kontrolluntersuchungen, zum einen, um den
Erfolg einer Therapie zu dokumentieren, zum anderen,
um Reinfektionen moglichst rasch zu entdecken. Auf
Grundlage der Laborbefunde ist eine Differenzierung
hochstens bei Kenntnis der Ergebnisse regelmaliger
Voruntersuchungen, auf Grundlage der Klinik nur bei

erneutem Primdraffekt moglich. Entsprechende Anga-
ben auf den Meldebogen sind oft unvollstandig, bei
einem Arztwechsel wird dem neuen Arzt eine in der
Vorgeschichte diagnostizierte und behandelte Syphilis
nicht immer mitgeteilt.

Es gibt Anhaltspunkte daftr, dal’ bei gleichzeitig vor-
liegender HIV-Infektion die Kontrolle des im Rahmen
des Sekundarstadiums haufig erfolgenden Befalls des
zentralen Nervensystems durch das Immunsystem
schlechter gelingt [4, 5]. Da das frihere Standardpra-
parat zur Syphilistherapie, das als Infusion verabreich-
te Clemizol-Penicillin, nicht mehr auf dem Markt ver-
flgbar ist, werden aktuell bevorzugt intramuskular ver-
abreichte Therapien eingesetzt, die bei einer Neu-
rolues und bei Patienten mit HIV-Koinfektion haufiger
versagen. Hinter der hohen Rate an gemeldeten Re-
infektionen konnten sich daher auch in steigendem
Umfang unzureichend behandelte Syphilisfalle ver-
bergen, bei denen sich eine Neurosyphilis entwickelt.

Die Frage, unter welchen Bedingungen eine Lumbal-
punktion zur Diagnose einer Neurosyphilis durchge-
fuhrt werden soll, ist auch unter Experten umstritten.
Die Lumbalpunktion wird in der Regel stationar durch-
geflihrt und kann fir den Patienten sehr unangenehm
sein. Empfohlen wird eine Lumbalpunktion bei Syphilis-
patienten mit neurologischen, ophthalmologischen und
otologischen Symptomen, bei klinischen Hinweisen
auf eine tertidre Syphilis, bei Behandlungsversagen
(definiert als Wiederauftreten oder Persistenz von
Symptomen), fehlendem deutlichem Riickgang der
nicht-treponemalen Labortestparameter (VDRL, KBR)
und spatlatenter Syphilis [6, 7].

Auf der anderen Seite ist die immunologische Antwort
auf eine Treponemen-Infektion und die Rolle der soge-
nannten T-Helfer-Lymphozyten bei dieser Immunant-
wort bislang unzureichend charakterisiert. Daher ist
auch nicht auszuschlieSen, dall insbesondere bei un-
behandelter HIV-Infektion die Entwicklung einer Im-
munantwort gegen Treponema pallidum gestort sein
kann und es daher leichter als bei Immungesunden
zu Reinfektionen kommt. Je haufiger es zu Reinfek-
tionen kommt, desto problematischer wird aufgrund
der wiederholten Stimulierung der Antikérperproduk-
tion auch die auf Antikorpertitern beruhende Verlaufs-
kontrolle.

Datenqualitit der Meldezahlen

Die zunehmende Problematik, zwischen Reinfektio-
nen, Reaktivierungen, Doppelmeldungen und Wieder-
holungsuntersuchungen zu differenzieren, spiegelt sich
auch in einem steigenden Anteil von Meldungen wider,
die bei der Dateneingabe als wahrscheinliche Doppel-
und Wiederholungsuntersuchungen eingestuft werden.
Das Problem wird durch das Fehlen einer fallbezo-
genen Verschlisselung bei den Syphilismeldungen noch
weiter verscharft. Die Gesamtzahl der eingegangenen
Meldungen inklusive der Meldungen, die nicht der
Referenzdefinition entsprechen, lag 2006 seit Einfiih-
rung der Labormeldepflicht gemdl § 7 Abs. 3 IfSG im
Jahre 2001 hoher als jemals zuvor. Bei den Syphilis-
meldungen, die nicht der Falldefinition entsprechen,
handelt es sich um eine Mischung aus sogenannten
Serumnarben (mit zum Teil noch hohen Resttitern),
vermuteten Doppelmeldungen und vermuteten Fallen

Blickpunkt DER MANN 3/2007
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von nicht ausreichend therapierter Syphilis (Syphilis
non satis curata). Die entsprechende Entscheidung
und Zuordnung ist angesichts des Fehlens einer ein-
deutigen fallbezogenen Kodierung schwierig und muf3
auf Grundlage einer Gesamtschau aller auf den Mel-
debogen verfligbaren Informationen getroffen werden.
Vor allem in Grolstadten bieten Geburtsmonat und
-jahr sowie die ersten 3 Ziffern der Postleitzahl keine
ausreichenden Differenzierungsmoglichkeiten, um
Meldungen uber verschiedene Personen auseinander-
zuhalten, insbesondere, da Untersuchungen derselben
Person bei verschiedenen Arzten und Labors durchge-
fahrt werden kénnen oder sich der Wohnsitz des Pati-
enten dndern kann.

HIV-Syphilis-Interaktionen
Es wird ein epidemiologischer Synergismus zwischen
HIV und Syphilis postuliert [5], der auf verschiedenen
Faktoren beruht:
e Ahnliche Ubertragungswege und sexuelles Risiko-
verhalten,
e gestorte Barrierefunktion der Haut oder Schleimhaut
beim Priméarulkus (Erleichterung einer HIV-Infektion
und einer HIV-Ubertragung) und
Aktivierung von Immunzellen in genitalen Lasionen
durch Treponemen und deren Lipoproteine (Steige-
rung der HIV-Konzentration in genitalen Sekreten
bei HIV-Koinfizierten und erhohte Empfanglichkeit
fir eine HIV-Infektion bei HIV-Negativen).
Neue Untersuchungen zeigen dartber hinaus, dafs
es auch im Rahmen des Sekunddrstadiums zu immu-
nologischen Verdanderungen kommt, die sowohl die
Ubertragung von HIV als auch die Infektion mit HIV
beglinstigen konnten: Immunzellen wie T-Lympho-
zyten, dendritische Zellen und Makrophagen in
syphilitischen Hautlasionen wie auch im peripheren
Blut exprimieren bei einer Syphilis verstarkt den
HIV-Korezeptor CCR5 und befinden sich in einem
aktivierten Zustand. Dadurch sind die Bedingungen
fir das Angehen einer HIV-Infektion deutlich verbes-
sert, und bei (vor allem nicht antiretroviral therapier-
ten) HIV-Infizierten wird die Replikation von HIV in
infizierten Zellen stimuliert [8].

In welchem Umfang eine verstarkte Syphiliszirkula-
tion EinfluB auf die HIV-Ausbreitung hat, ist umstritten.
Aus San Francisco wird berichtet, dal’ trotz deutlicher
Zunahme der Syphilis zwischen 1999 und 2001 die
HIV-Inzidenz bei MSM zurtickging. Die bisherigen
Beobachtungen in Deutschland deuten dagegen da-
rauf hin, da Zunahmen der Syphilisinzidenz in den
vergangenen Jahren in der Regel in engem zeitlichem
und ortlichem Zusammenhang mit Anstiegen bei den
HIV-Diagnosezahlen stehen. Unterschiede konnten
damit zusammenhangen, daf sich der Anteil der nicht
antiretroviral therapierten HIV-Infizierten mit Syphilis-
Koinfektion in den letzten Jahren deutlich erhoht hat
(aufgrund des spateren Therapiebeginns seit ca. 2000).
Angesichts der methodischen Probleme, die HIV-Neu-
infektionsraten zu bestimmen, sind kausale Zusam-
menhédnge aber durch epidemiologische Beobachtun-
gen schwer zu belegen. Vielféltige anekdotische Be-
richte Uber offensichtliche Koubertragungen oder zu-
mindest Kodiagnosen von HIV und Syphilis sprechen
zwar ebenfalls fir einen epidemiologischen Synergie-
effekt, konnten aber auch ein subjektiv verfilschtes
Bild liefern.
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Konsequenzen fiir Pravention
und Betreuung

Ein zunehmendes Risiko fur eine verstarkte Syphilis-
zirkulation bei MSM nach dem Jahr 2000 war in ge-
wissem Umfang wahrscheinlich unvermeidlich. Das
,AIDS-Trauma”, welches in der zweiten Hilfte der
1980er und ersten Halfte der 1990er Jahre bei MSM zu
tiefgreifenden Veranderungen des sexuellen Verhaltens
geflhrt hatte, hat durch die Verwandlung von AIDS
von einem Todesurteil in die behandelbare chronische
HIV-Infektion unwiederbringlich eine Abschwachung
erfahren. Wiederholungsuntersuchungen zur Verande-
rung sexuellen Verhaltens bei MSM belegen eine
Ruckkehr zu den — héheren — durchschnittlichen Part-
nerzahlen vor AIDS und zu einer weniger leibfernen
Sexualitdt. Da die leicht tbertragbare Syphilis auch
bei Sexualkontakten tbertragen wird, bei denen nur sehr
selten Kondome verwendet werden (z. B. Oralverkehr
[9]), tragt allein schon die Zunahme der Partnerzahlen
wesentlich zu den verbesserten Ausbreitungsbedingun-
gen fur die Syphilis bei. Als zusatzlicher verstarkender
Faktor erweist sich das populdrer werdende ,Serosor-
ting” oder ,Seroguessing” bei MSM (Verzicht auf Kon-
domnutzung bei gesichert oder vermutet gleichem
HIV-Status), das vor allem bei HIV-positiv getesteten
MSM zu einer deutlichen Akkumulation von Infek-
tionsrisiken fuir andere sexuell Gibertragene Infektionen
fuhrt. In einer grolen internetbasierten Studie des
RKI im Jahr 2006 berichteten 45 % der HIV-infizier-
ten Teilnehmer Gber eine Syphilis in der Vorgeschichte
gegentber 8,5 % der HIV-negativen Teilnehmer. Unter
denjenigen, die eine Syphilisdiagnose in den vorange-
gangenen 12 Monaten angaben, waren knapp 55 % HIV-
positiv, d. h. ihr Syphilisrisiko war 6,5mal hoher als das
HIV-negativer MSM (95 %-Cl: 4,6-9,1) [10].

In der medizinischen Betreuung von (HIV-positiven)
MSM wird auf die verdnderte Risikolage noch nicht
immer addquat reagiert und regelmafige Kontroll-
untersuchungen auf sexuell tbertragbare Infektionen
sind noch nicht tiberall in die Routinebetreuung auf-
genommen worden. Wahrscheinlich spielen dafir ab-
rechnungstechnische Griinde eine wichtige Rolle.

Fur geféhrdete Personengruppen, die nicht bereits in
regelmdRiger arztlicher Betreuung sind — dies schlief3t
sowohl MSM als auch Sexarbeiterinnen (speziell
drogengebrauchende und solche ohne legalen Aufent-
haltsstatus) ein — muliten dariiber hinaus in verstark-
tem Umfang niedrigschwellige und klientenorientierte
anonyme und kostenlose Untersuchungsmoglichkei-
ten angeboten und entsprechend beworben werden.
Eine Pilotstudie des Robert-Koch-Instituts in Berlin
(2006) hat gezeigt, dal® szenenahe Untersuchungsan-
gebote eine gute Akzeptanz gerade auch bei Gruppen
mit hohen Infektionsrisiken finden [9]. Wichtig fir die
Akzeptanz sind gute ortliche und zeitliche Erreich-
barkeit (szenenahe, Abendsprechstunden), Anonymi-
tat und Kostenlosigkeit der Angebote. Solche auch in
§ 19 des Infektionsschutzgesetzes von den Gesundheits-
dmtern geforderten Untersuchungsangebote werden
jedoch in viel zu wenigen Stadten angeboten, und dort
wo sie angeboten werden, sind die Angebote oft aus
personellen und finanziellen Griinden sehr beschrankt.

Das Wissen tiber die Syphilis ist zumindest bei MSM
bereits recht gut. Das Wissen zu Ubertragungswegen,



z. B. beim Oralverkehr, und zu typischen Symptomen,
wie auch dartber, daf8 die Symptomatik einer Syphilis
auferordentlich variabel sein kann, bedarf jedoch noch
weiterer Verbreitung, unter anderem auch bei Sexarbei-
terlnnen und deren Kunden. Kondombenutzung ist ein
wichtiges Mittel, das Infektionsrisiko zu reduzieren,
die Werbung fiir Kondome sollte aber nicht den Ein-
druck erwecken, daf bei Befolgung von Safer Sex-Re-
geln gar kein Risiko mehr fur eine Syphilis besteht. Die
Kondomverwendung beim Anal- und Vaginalverkehr
vermindert aber deutlich das Risiko, daB8 aufgrund der
schlechten Einsehbarkeit die oft schmerzlosen Pri-
maraffekte dort nicht bemerkt werden und eine Infektion
erst bei Auftreten von Symptomen im Sekunddrstadium
erkannt wird.

Auch bei Arzten muf das Wissen iiber mogliche Sym-
ptome einer Syphilis aufgefrischt werden und die
Fahigkeit, sensibel eine aussagekréftige Sexualana-
mnese zu erheben, sollte starker geschult werden.

Relevanz fiir die Praxis

* Nach einem historischen Tiefstand in den 1990er
Jahren hat sich die Syphilis in Deutschland derzeit
auf einem neuen endemischen Niveau von 3000 bis
3500 Fallen/Jahr etabliert.

e Etwa % der Falle werden bei gleichgeschlechtlichen
Kontakten zwischen Mdnnern tibertragen, etwa s
bei heterosexuellen Kontakten.

¢ HIV-infizierte Personen sind tiberproportional an den
Syphilisfallen beteiligt. Wechselwirkungen zwischen
HIV und Syphilis missen daher bei Diagnostik, The-
rapie und Pravention bedacht werden.

e Der offentliche Gesundheitsdienst kommt den im
Infektionsschutzgesetz geforderten Aufgaben bei
der Beratung, Diagnose und Therapie sexuell tiber-
tragbarer Infektionen bisher nur unzureichend nach.
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Appendix: Basisinformationen zur Syphilis:
Ubertragungswege, Symptome, Diagnostik
und Therapie

Erreger

Treponema pallidum (subspecies [ssp.] pallidum), der
Erreger der venerischen Syphilis, gehort zur Gattung
Treponema (T.) in der Familie der Spirochaetaceae und
ist fir den Menschen pathogen. Die Gattung Trepo-
nema umfafSt pathogene und apathogene Arten: Patho-
gen sind neben T. pallidum ssp. pallidum die Erreger
der endemischen Syphilis, die aullerhalb Europas vor-
kommen. T. pallidum ssp. endemicum verursacht Bejel
(Nordafrika, Mittlerer Osten), T. pallidum ssp. pertenue
verursacht die Frambosie (Afrika, Lateinamerika, Asien)
und Treponema carateum verursacht die Pinta (Zen-
tral- und Sudamerika). Nichtpathogene Arten —
T. denticola, T. minutum, T. refringens, T. vincentii und
T. phagedenis — sind im Oral-, Anogenital- und Intesti-
naltrakt innerhalb der normalen Flora zu finden. Die
vorherrschende Erkldarung fiir das plotzliche Auftau-
chen der Syphilis in Europa im 16. Jahrhundert ist der
Import aus dem kurz zuvor entdeckten Amerika, wo
sich der Erreger wahrscheinlich durch Mutation aus
einer apathogenen Treponemenart entwickelt hatte.

Infektionsweg

T. pallidum wird am hdufigsten durch direkte sexuelle
Kontakte tbertragen und dringt dabei durch Mikro-
lasionen der Schleimhaut oder Haut in den Organis-
mus ein. Ubertragungsvorginge durch kontaminierte
Nadeln oder andere kontaminierte Gegenstande (z. B.
bei Drogenkonsumenten) sind moglich. In der Praxis
wichtig sind ferner die Ubertragung durch Bluttransfu-
sion und die diaplazentare Ubertragung von einer infi-
zierten Mutter auf ihr ungeborenes Kind. Geschlechts-
verkehr mit einem infizierten Partner fiihrt in etwa
30 % zu einer Infektion. Hochinfektios sind Patienten
mit Syphilis im Stadium 1, infektios im Stadium 11, im
Stadium 11l besteht trotz schwerwiegender Krankheits-
erscheinungen keine Infektiositat mehr.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit betragt durchschnittlich 14-24
Tage, kann aber zwischen 10 und 90 Tagen liegen.

Klinische Symptomatik

Nur etwa die Halfte aller Infektionen mit T. pallidum
fihrt zu einem symptomatischen Verlauf. Die akute
Infektion kann in einen chronischen Prozel uber-
gehen, der in mehreren Stadien verschiedene Organ-
systeme betreffen kann. Bei etwa 30 % der unbehan-
delten Syphilisfdlle tritt im Laufe von Jahren eine Spon-
tanheilung ein. Der klinische Verlauf der Erkrankung
wird eingeteilt in die Frithsyphilis und die Spatsyphilis.
Die Frihsyphilis (bis 1 Jahr nach Infektion) umfalit die
primdre Syphilis (Lues 1), in der die Krankheitsmani-
festationen am Ort des Eindringens lokalisiert sind,
und die sekunddre Syphilis (Lues Il) mit generalisierten
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Krankheitserscheinungen. Zur Spatsyphilis zdhlen die
tertidare Syphilis (Lues 111) und die Neurosyphilis, auch
als quartare Syphilis bezeichnet.

Latente Syphilis (Lues latens): Neben den klinischen
Stadien der Lues Il und Il wird die durch serologische
Befunde definierte friihlatente und spatlatente Syphilis
unterschieden. Bis zu zwei Jahre nach Infektion liegt
bei fehlenden klinischen Befunden eine friihlatente
Syphilis, ab zwei Jahren eine spatlatente Syphilis vor.

Stadien der Erkrankung im einzelnen
Priméare Syphilis (Lues 1): Klinische Zeichen des Pri-
marstadiums der Syphilis sind

e eine derbe Induration an der Eintrittspforte des Erre-
gers, aus der im Verlauf ein schmerzloses Ulkus ent-
steht (Synonyme: Primaraffekt, Ulcus durum, harter
Schanker) sowie eine

e regionale Lymphknotenschwellung.

Das Ulcus durum bildet mit den geschwollenen
Lymphknoten den sogenannten Primarkomplex.

Der Priméraffekt heilt nach 4-6 Wochen spontan ab.
Charakteristisch fiir die regionale Lymphknotenschwel-
lung sind das langsame Anschwellen der Lymphknoten,
die geringe Schmerzhaftigkeit und fehlende Entziin-
dungszeichen. Ohne Therapie ist der Ubergang in
weitere Stadien moglich.

Sekundare Syphilis (Lues II): Diese Phase der hamato-
genen und lymphogenen Aussaat beginnt 4-10 Wo-
chen nach der Infektion und kann durch eine vielfal-
tige klinische Symptomatik gekennzeichnet sein.

Zu Beginn des Sekundéarstadiums konnen Fieber,
Mudigkeit, Kopf-, Gelenk- oder Muskelschmerzen auf-
treten. Es folgen spezifische Exantheme und Enanthe-
me, Syphilide genannt, mit einer hohen Variabilitat.
Typischerweise tritt ein erst stammbetontes, oft kaum
erkenntliches masernahnliches Exanthem ohne Juck-
reiz auf. Bei schlechter immunologischer Abwehrlage
konnen frithzeitig ulzerierende und nekrotisierende
Herde auftreten (Lues maligna). Wahrend des Sekun-
darstadiums konnen tber 1-3 Wochen Rezidivexan-
theme auftreten. Diese verlieren immer mehr ihre cha-
rakteristischen Eigenschaften.

Im Kopfhaarbereich kann es zu mottenfraBartigem
Haarausfall kommen. Im Bereich des behaarten Kop-
fes und besonders im Bartbereich treten himbeer- bis
blumenkohldhnliche Papillome auf. Im Bereich der
seitlichen Halsabschnitte beobachtet man haufig post-
inflammatorische Depigmentierungen (,Halsband der
Venus”). Im Bereich der Mundhohle kénnen sich ver-
schiedene Plaques bilden (disterrote Schleimhaut-
plaques, gefurchte Plaques auf der Zunge, derbe weil’-
liche Plaques). Begleitend kann es zum Auftreten einer
Angina specifica kommen.

Neben den Syphiliden der Hohlhand oder der FufSsoh-
len (Palmoplantarsyphilide) beobachtet man haufiger
tibermdBige Hornhautbildung. Im Bereich der inter-
trigindsen Areale konnen sich derbe Papeln bilden,
die spédter zu erregerreichen Papelbeeten konfluieren
(Condylomata lata).

Etwa 2 Jahre nach Infektion klingen die Hauterschei-
nungen ab.

Blickpunkt DER MANN 3/2007

Tertidre Syphilis (Lues [11): Bei unbehandelter und nicht
spontan ausgeheilter Frithsyphilis konnen nach einer
bis zu mehrere Jahre dauernden Phase ohne klinische
Symptomatik (Lues latens) folgende Erscheinungen
auftreten:

e Tuberdse Hautverdnderungen (gruppiert liegende, oft
halbmondférmige, plane, flach erhabene oder tuberdse
Effloreszenzen mit einem bogenférmigen, zentri-
fugalen Weiterwachstum der Hautverdanderungen und
zentraler Riickbildung und Atrophie oder Ulzerationen
mit teils austernschalenartiger Krustenbildung).
Ulzerierende granulomatodse Verdnderungen, soge-
nannte Gummen (dabei kann jedes Organ betei-
ligt sein). Bei der Lues gummosa treten subkutane
schmerzlose Tumoren von deutlich elastischer Konsi-
stenz auf. Es folgt die zentrale, langsam fortschrei-
tende Einschmelzung (Gumma) und Entleerung
einer fadenziehenden, kasig-kriimeligen Flussigkeit.
Kardiovaskuldre Veranderungen (Mesaortitis luetica,
Aneurysmen). 10-30 Jahre nach Infektion kann es
zur Spontanruptur luetischer Aneurysmen der Aorta
kommen.

Neurosyphilis (Quartidre Syphilis, Lues 1V): Unter
Neurosyphilis werden die Manifestationen der Spat-
syphilis am ZNS zusammengefallt; sie waren selten
geworden, haben aber heute durch das nicht allzu sel-
tene Zusammentreffen von Syphilis und HIV-Infektion
aktuelle Bedeutung erlangt. Bei 15-40 % der unbe-
handelten Patienten mit Lues | und Il konnen nach
langjahrigem Verlauf der Infektion Treponemen im
Liquor nachgewiesen werden. Unterschiede ergeben
sich nach den betroffenen Abschnitten des ZNS.

Formen einer ZNS-Beteiligung:

e Asymptomatische Neurosyphilis.

e Tabes dorsalis: Folge einer Degeneration der Hinter-
strange des Riickenmarks, die bei einem Drittel der
unbehandelten Neurosyphilisfdlle durchschnittlich
20 Jahre nach Erstinfektion auftritt; typisch sind in
Unterbauch und Beine einschiefende Schmerzen
sowie Sensibilitatsverluste.

Syphilitische Meningitis mit Hirnnervenparesen oder
intrakranieller Drucksteigerung, gekennzeichnet durch
eine aseptische Meningitis, entztindliche Liquor-
verdnderungen und spezifischen Antikorpernach-
weis im Liquor und Blut. Bei chronischer Meningitis
konnen eine meningovaskulare Syphilis des Spinal-
kanals mit Pardsthesien bzw. Paraplegie oder eine
vaskuldre Syphilis mit Hemiparesen oder -plegie,
Aphasie oder Krampfanfillen entstehen. Bei fehlen-
der Behandlung entwickelt sich nach 15-20 Jahren
eine parenchymatose Syphilis (progressive Paralyse)
mit zahlreichen neurologischen und psychiatrischen
Auffalligkeiten. Im Vordergrund steht das hirnorga-
nische Psychosyndrom. Unbehandelt fiihrt die pro-
gressive Paralyse nach 4-5 Jahren zum Tod.

Besonderheiten des Verlaufs bei einer HIV-Infektion:
HIV-positive Syphilispatienten erkranken haufiger an
einer Syphilis maligna (7 %) und einer Neurosyphilis
(20 %). Gleichzeitig bestehen nicht selten Allgemein-
symptome wie erhohte Temperatur oder Abgeschla-
genheit.

Sonderform Lues connata: Die transplazentare Infek-
tion des Fotus kann in jedem Stadium der Schwanger-



schaft und in jedem Luesstadium der nicht oder unge-
niigend behandelten Mutter erfolgen. Die Ubertra-
gungsrate ist umso hoher, je kirzer die seit der Infek-
tion der Mutter vergangene Zeitspanne ist. Infiziert
sich die Mutter wahrend der Schwangerschaft, betragt
die Ubertragungsrate bis 100 %. Die meisten Schwan-
geren, bei denen eine Lues diagnostiziert wird, befin-
den sich im Stadium einer Lues latens.

Die intrauterine Infektion durch Treponema pallidum
fuhrt bei ausbleibender Therapie in etwa 30-40 % der
Falle zu Abort, Totgeburt, Tod kurz nach der Geburt
oder Frithgeburt.

Ein wesentlicher Anteil der Kinder ist bei der Geburt
unauffillig, die meisten erkranken aber innerhalb der
ersten 8 Monate.

Diagnostik

Direktnachweis des Erregers: Bei einem Primdraffekt
oder bei Condylomata lata kann der Direktnachweis
der lebenden Spirochdten mittels Dunkelfeldmikro-
skopie versucht werden. Weitere sensitive Methoden
des Direktnachweises sind der direkte Immunfluores-
zenztest und der Erregernachweis mit PCR (Polyme-
rase chain reaction).

Antikorpernachweis: In aller Regel erfolgt die Dia-
gnose der Syphilis serologisch. Bei der Serodiagnostik
der Syphilis sind zwei grundsatzlich unterschiedliche
Antikorpergruppen zu unterscheiden: Antikorper ge-
gen ein unspezifisches Antigen (z. B. Cardiolipin-Cho-
lesterin-Lecithin-Antigen) und spezifisch gegen Trepo-
nemen gerichtete Antikorper. Grundsatzlich sollte bei
der serologischen Diagnose der Syphilis ein unspezifi-
scher mit einem spezifischen Test kombiniert werden,
z. B. werden im Routinebetrieb der VDRL-Test oder/
und der TPHA-Test als Suchtest und der FTA-abs-Test
als Bestdtigungstest eingesetzt.

Der TPHA-Test bzw. der TPPA-Test (Treponema palli-
dum-Hamagglutinations- bzw. -Partikelagglutinations-
test) sind Treponemen-spezifische Agglutinationstests.
Diese Tests zeigen 3-5 Wochen nach der Infektion ein
positives Ergebnis, das in der Regel lebenslang beste-
hen bleibt. Der VDRL-Test und Testvarianten (z. B.
RPR-Test, ,rapid plasma reagin card test”) sind un-
spezifische Screeningtests (positiv ab Titrationsstufen
> 1:4; frithestens 4—-6 Wochen nach Primarinfektion;
in 0,2 % falsch positive Reaktionen).

Tests, die einen Nachweis von IgM-Antikorpern fithren
(z. B. 1gM-FTA-Abs-Test, IgM-EIA, 19-S-IgM-FTA-abs-
Test, IgM-Westernblot), werden bei einer Erstinfektion
als erste serologische Tests positiv. Sie sollten in der
Frihphase der Infektion verwendet werden.

Bei klinischem Verdacht und bis dahin negativen
Befunden sollte die serologische Lues-Diagnostik in
Abstanden von 1-2 Wochen wiederholt werden. Erst
nach 8-10 Wochen kann bei eindeutig negativen
Ergebnissen eine primare Syphilis mit hoher Wahr-
scheinlichkeit ausgeschlossen werden.

Diagnostik der Neurosyphilis: Die Untersuchung des Li-
quors zum Ausschlul’ einer Neurolues ist indiziert bei

e neurologischen Auffilligkeiten,

e klinischen Zeichen einer Lues I,

e unbekanntem Infektionszeitpunkt oder

e gleichzeitig vorliegender HIV-Infektion.

Die Diagnose der Neurosyphilis stiitzt sich auf die Be-
urteilung der Funktion der Blut-Liquor-Schranke und
den Nachweis intrathekaler Antikorper.

Diagnostik der konnatalen Syphilis: Konnatale Syphilis
wird durch Nachweis von IgM-Antikorpern beim Kind
oder einen positiven PCR-Befund besttigt.

Therapie

Die Therapie der ersten Wabhl ist in allen Stadien bis
heute Penicillin, eine Resistenz von Treponema pallidum
ist bisher nicht bekannt. Wegen des langsamen Repro-
duktionszyklus von Spirochdten ist zur erfolgreichen
Therapie der Syphilis ein kontinuierlicher Serumspiegel
des Antibiotikums tiber mehrere Tage notwendig.

Serologische Untersuchungen zur Kontrolle der Thera-
pie sollten 3, 6, 9 und 12 Monate (danach eventuell in
jahrlichen Abstanden) nach der Therapie mittels des
VDRL- und des quantitativen TPHA-Tests durchgefiihrt
werden. Bei unklaren Befunden dieser Tests sollte der
19-S-IgM-FTA-abs-Test eingesetzt werden. Bei Thera-
pieerfolg zeigt sich ein deutlicher Titerabfall. Je langer
eine unbehandelte Syphilis bestanden hat, desto lan-
ger dauert es bis zur Normalisierung der serologischen
Befunde. Ein Jahr nach erfolgreicher Therapie sollte
der VDRL-Test ein negatives Ergebnis haben. Steigen
die Titer nach Abschluf der Therapie um mehr als
2 Stufen an, spricht das fiir eine Reinfektion bzw. Re-
aktivierung.
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