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1 Definition

Chlamydien sind obligat intrazellulare Bakterien, die als infektiose Elementarkor-
perchen extrazellular und als nicht infektidse, jedoch als meist metabolisch aktive
Retikularkorperchen in Endosomen der Wirtszelle vorkommen. Ein neuer Taxo-
nomievorschlag unterteilt das Genus Chlamydiaceae u.a. in Chlamydia (C.)
trachomatis, C. muridarum, C. suis sowie Chlamydophila (Cp.) psittaci, Cp. abor-
tus, Cp. caviae, Cp. felis, Cp. pecorum und Cp. pneumoniae sowie weitere Genera
(wie Simkania und Waddlia), deren medizinische Bedeutung noch unklar ist (16,
18).

2 Epidemiologie

Chlamydia trachomatis ist der am haufigsten vorkommende sexuell tibertragbare
Mikroorganismus in der Bundesrepublik Deutschland. Als genitale Chlamydi-
eninfektion wird unabhangig vom klinischen Erscheinungsbild die Kolonisation
der Cervix uteri und/oder der Urethra mit Chlamydia trachomatis vom Serotyp D—
K bezeichnet (18). Sie erhoht das peripartuale Erkrankungsrisiko fur Mutter und
Kind und sollte deshalb behandelt werden (2, 7, 9, 12, 20). Eine gesetzliche Mel-
depflicht besteht nicht, wird aber diskutiert. Die aktuelle Pravalenz ist unbekannt.
Sie durfte bei unselektierten Schwangeren 1 (bis 3) % betragen; 1996 wurden von
Dieterle et al. 5,7% berichtet, aus den USA bis zu 30%, insbesondere bei ledigen
minderjahrigen Schwangeren (3, 9).
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Es besteht Unklarheit, ob die Schwangerschaft per se die Chlamydienausschei-
dung von der Zervix beeinflusst, wobei im dritten Trimester hohere Isolationsra-
ten als zu Beginn der Schwangerschaft beobachtet wurden, insbesondere bei
Frauen, die relativ spat mit der Schwangerenvorsorge beginnen bzw. diese nur
unregelmaRig wahrnehmen (9). Mdégliche Erklarungen werden in der starkeren
Ausbildung einer Ektopie im Verlauf der Schwangerschaft sowie in den immuno-
logischen Verdnderungen des Gesamtorganismus gesehen.

3 Klinik

Das Erscheinungsbild reicht vom typischen mukopurulenten Ausfluss aus der
Cervix uteri bis zur unspezifisch wirkenden Zervizitis und vollig asymptomati-
schen Verlaufsformen. Trotz weiterhin widersprichlicher Untersuchungsergeb-
nisse gelten geh&uftes Auftreten von vorzeitigem Blasensprung, Chorioamnioni-
tis, Frihgeburt, niedrigem Geburtsgewicht und eine damit erhohte perinatale
Morbiditat und Mortalitat als gesichert (9, 18). Unter der Geburt kommt es beli
Infektion der Cervix uteri in zwei Drittel der exponierten Neugeborenen zur Uber-
tragung; in 18-50% der Félle tritt eine Einschlusskdrperchenkonjunktivitis und
bei 11-18% eine atypische Pneumonie auf; Otitis media und Infektionen des
Nasopharynx wurden ebenfalls beobachtet.

Im Wochenbett oder nach Abort kann es in bis zu 1/3 bzw. 2/3 der mit Chlamy-
dien kolonisierten Frauen zur spéten postpartualen Endometritis kommen (2, 3, 7,
9, 10, 12, 20). Diese haufig unbemerkt verlaufende Form der Entziindung ist in
bis zu zwei Drittel aller Falle von tubarer Sterilitat und auch in etwa einem Drittel
fiir eine ektope Graviditat ursachlich (3, 9). Ob die chronifizierte Chlamydienin-
fektion auch zur Fehlgeburt beitragt, ist weiterhin strittig (9).

Bei Neugeborenen wird am 5.-11. Lebenstag eine zundchst haufig einseitige,
nach weiteren 2—7 Tagen beidseitige mukopurulente, gelegentlich hd&morrhagische
konjunktivale Sekretion mit einem deutlichen Lidédem beobachtet. Normaler-
weise treten keine Bindehaut- oder gar Hornhautnarben auf (9).

Neugeborene seropositiver Mtter mit akuter oder vorangegangener Chlamydi-
eninfektion weisen im Blut maternale IgG-Antikorper auf, ohne dass dies einen
Einfluss auf das Risiko der Akquisition oder den Verlauf der Infektion aufzuwei-
sen scheint (3). Mit anderen Worten: Eine klinisch relevante Immunitét besteht
nicht.

4 Screening

Wegen der beschriebenen und gesicherten Komplikationen wurde das routinema-
Rige Screening in der Schwangerschaft national und international empfohlen (2, 3,
7,9, 10, 12, 15, 20) und mit Wirkung 1.5.1995 in den Mutterschaftsrichtlinien
verankert. Folgende Nachweistechniken stehen zur Verfugung:

Historische Standardmethode ist die Gewebekultur mit einer Sensitivitat von 40
bis 85% und einer Spezifitat von theoretisch 100%. In der taglichen Routine ha-
ben sich der Enzymimmunoassay (EIA) mit einer Sensitivitat von 40-100% und
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einer Spezifitat von > 99% sowie mit Einschrankungen der Immunfluoreszenztest
(IFT) mit einer Sensitivitat von 50-90% und einer Spezifitat von > 95%, danach
die DNS-Hybridisierung mit 60-93 bzw. 83-99%, jeweils bezogen auf die Gewe-
bekultur, bewahrt (10, 16, 18). Als wesentlich treffsicheres, aber erheblich kos-
tenaufwendigeres Verfahren kommt heute vermehrt die Polymerasekettenreaktion
zur Anwendung. Papanicolaou-Zytologie und Serologie liefern entgegen anders
lautenden Mitteilungen in der Literatur teilweise irrefuhrende Befunde und sind
ohne praktische Bedeutung (6, 10, 17).

5 Empfehlung

Das routineméaliige Screening auf Chlamydia trachomatis in der Schwangerschaft
ist wie in den USA (3, 9) auch in Deutschland Standard of care. Es soll bei der
ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung und bei sich zusétzlich stellender
Indikation zwischen der 30. bis 34. SSW nach Information und Einverstandnis
vorgenommen werden (3, 9, 10). Die mdglichst zellreich gewonnenen Abstriche
von der Cervix uteri, der Vagina und/oder der Urethra kénnen fur die Gewebekul-
tur, den EIA, die DNA-Hybridisierung sowie fir Amplifikationsverfahren aus
Ersparnisgriinden gepoolt werden. Beim IFT sind zwei Objekttrédger anzulegen.

GemaR dem bekannt gemachten Beschluss des gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der Richtlinien zur Empfangnisregelung und zum Schwan-
gerschaftsabbruch sowie der Mutterschaftsrichtlinien: Screening auf genitale
Chlamydia-trachomatis-Infektionen bei Frauen vom 13.9.2007 liegt die Préferenz
heute bei Urin als Untersuchungsprobe und bei der Polymerasekettenreaktion
als Nachweisverfahren.

Die Antigennachweise mittels EIA, IFT und in geringerem Malie DNA-
Hybridisierung mit und ohne Amplifikation fiihren gelegentlich zu falsch positi-
ven Befunden, was von juristischer Bedeutung sein kann (im Zweifelsfalle Ge-
genkontrolle mit alternativen Verfahren). Bei der Kultur ist dies praktisch ausge-
schlossen. Das gleichzeitige Vorliegen weiterer Infektionen (z.B. Gonorrhoe, bak-
terielle Vaginose) muss bei positivem Testausfall und damit gegebenem Risiko-
marker (3, 18) in Betracht gezogen werden.

Die Behandlung erfolgt gemall den CDC Guidelines mit Azithromycin 1 g als
Einmaldosis, wobei in der deutschen Zulassung eine ausgesprochen strenge Indi-
kationsstellung flr dieses Pharmakon hervorgehoben wird. Auch Amoxicillin 3 x
500 mg p.o. flir sieben Tage ist vergleichbar aktiv (3, 9).

Aufgrund wissenschaftlich einwandfrei dokumentierter guter Wirksamkeit und
Vertraglichkeit wurde in Deutschland primar die Therapie mit Erythromycine-
thylsuccinat oral 4 x 800 mg fiir mindestens sieben Tage als Alternative empfoh-
len, daneben die mit Erythromycinbase 4 x 500 mg flr ebenfalls sieben Tage. Beli
Unvertraglichkeit kann die Dosis halbiert und die Einnahmezeit entsprechend
verlangert werden (1, 3, 6, 8). Erythromycinestolat ist im Ubrigen wegen seiner
Hepatotoxizitat in der Schwangerschaft kontraindiziert.
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Die Behandlung sollte méglichst unmittelbar nach der Diagnosestellung, aus Si-
cherheitsgrinden aber nicht vor Abschluss der 14. SSW begonnen werden. Es
wird empfohlen, den Therapieerfolg durch eine Kontrolle drei bis vier Wochen
nach Behandlungsende sicherzustellen (3, 9). Die bei der Chlamydieninfektion
auflerhalb der Schwangerschaft empfohlenen Pharmaka Doxycyclin, Ofloxacin
und Levofloxacin sind in der Graviditat kontraindiziert. Die Partnertherapie ist
in jedem Falle obligat.

Diese Empfehlungen gelten sinngemaR auch fir die Therapie im Wochenbett
bzw. in angepasster Dosierung beim erkrankten Neugeborenen (40-60 mg/kg KG
und Tag fir 14 Tage) (3, 9). Die nachtraglich erkannte Exposition des Kindes
unter der Geburt stellt keine Indikation zur Therapie dar, muss aber dem P&diater
mitgeteilt werden und Anlass zu gezielter Uberwachung sein (4). Jede Konjunkti-
vitis bei einem Kind im Alter von < 30 Tagen ist so folgerichtig auf Chlamydien
verdéchtig (3). Die Kontrolle bei Mutter und Kind sollte friihestens 48 h nach dem
Abschluss der Therapie erfolgen (10).

Die Diagnose und Behandlung von spezifischen Infektionen in der Schwanger-
schaft ist zweifellos eine wirksame Praventionsmalinahme hinsichtlich der Oph-
thalmia neonatorum, ersetzt aber nicht die prophylaktische Instillation eines
Pharmakons beim Neugeborenen und ist weltweit in zahlreichen Staaten weiter-
hin auch per Gesetz vorgeschrieben (3).

Obwohl die gesetzliche Grundlage der Augeninfektionsprophylaxe mit 1% Sil-
bernitrat gegen Gonokokken und andere Erreger in Deutschland nicht mehr be-
steht, sollte dieses Regime beibehalten werden (3, 9, 13), da eine besser wirksa-
me, sicherere und zugleich praktikablere Alternative nicht zur Verfligung steht.
Enges Keimspektrum, Selektionsdruck, hohes Allergisierungspotential, schlechte
Applizierbarkeit und auch héherer Aufwand sprechen gegen Antibiotika wie
Erythromycin und Tetracyclin als Alternative. Die Ophthalmieprophylaxe gilt
folgerichtig in Deutschland weiterhin als von den Fachgesellschaften getragener
Standard of care.
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