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Syphilis

Andreas Plettenberg

Definition

Syphilis i1st eine weltweit vorkommende, durch das zu den
Spirochdten gehorende Bakterium Treponema pallidum
ausgeloste Systemerkrankung, die ganz tiberwiegend se-
xuell Gibertragen wird. Unbehandelt kann sie ausheilen
oder aber iiber Jahrzehnte chronisch verlaufen und dabei
multiple Organmanifestationen bewirken. Es werden vier
verschiedene Stadien unterschieden. Dauer und Dosis der
erforderlichen antibiotischen Therapie sind vom jeweili-
gen Stadium abhdngig. Aufgrund des sehr mannigfaltigen
klinischen Bildes mit vielen Differenzialdiagnosen wird
die Syphilis auch als ,,Chamaleon” oder ,,der groffe Imita-
tor* bezeichnet.

Synonyme

Venerische Syphilis, Lues, harter Schanker, Kieler Masern,
Morbus Gallicus, Great Pox.

Grundlagen

Treponema (T.) pallidum, der Erreger der Syphilis, gehort
zur Familie der Spirochaetaceae (wie Borrelia burgdorferi
oder Leptospiren). Treponema steht fiir ,drehen" bzw. , ge-
drehter Faden", pallidum fiir ,blass" (blasse Anfarbung in
Giemsa-Farbung). Es sind mehrere nicht humanpathogene
Treponema-Arten und die folgenden vier humanpathoge-
nen Arten bekannt.

T. pallidum ssp. pallidum (Erreger der venerischen Sy-

philis)

T. pallidum ssp. endemicum (Erreger der endemischen

bzw. nicht venerischen Syphilis, Bejel)

T. pallidum ssp. pertenue (Erreger der Yaws)

T. carateum (Erreger der Pinta)

T. pallidum ssp. pallidum ist ein fakultativ anaerobes Bak-
terium mit einer Lange von 6 - 20 um und einem Durch-
messer von 0,1 - 0,28 pm. In der Lichtmikroskopie fallen
6 - 14 korkenzieherartige Windungen auf. In der Dunkel-
feldmikroskopie zeigen die Erreger eine charakteristische
{nickbewegung sowie eine Rotation um die Langsachse.
m Unterschied zu anderen Spirochdten bzw. Spirillen
bewegen sie sich dabei nicht fort, Die Erreger teilen sich
alle 30 - 33 Stunden. Das Genom von T. pallidum ssp.

pallidum besteht aus 1138006 Basenpaaren und enthalt
1041 Open Reading Frames (ORF) [1].

Epidemiologie

Die Entwicklung von Antibiotika, genauer von Penicillin,
hat in den Industrienationen nach dem Zweiten Weltkrieg
einen deutlichen Riickgang der Erkrankung bewirkt.
Widhrend 1945 in den Vereinigten Staaten noch 66,4 Er-
krankte auf 100000 Personen kamen, waren es 10 Jahre
spdter als Folge der antibiotischen Therapie sowie eines
verdnderten Sexualverhaltens nur noch 3,6 Fille [2, 3].

Auch in Europa und insbesondere in Deutschland wurde
die Syphilis deutlich seltener. So wurden dem RKI in der
Zeit von 1990-1995 zwischen 1000 und 1400 Fille pro
Jahr gemeldet. Seit 1998 nehmen die Zahlen wieder zu,
wobei dies vor allem die Gruppe der homosexuellen
Mdnner betrifft. Mittlerweile hat sich die Zahl etwa ver-
flinffacht, und 80 % der gemeldeten Fille betreffen homo-
sexuelle Mdnner. Die hochsten Inzidenzen wurden fir
das Jahr 2007 fiir die Stadtstaaten Berlin (13,2 Fdlle auf
100000 Einwohner) und Hamburg (8,4 Félle auf 100000
Einwohner) angegeben.

e e

Bedeutsam ist dies auch fiir die zunehmende Zahl an HIV-
Neuinfektionen in Deutschland. Das Vorliegen einer Syphilis
erhoht das Risiko der HIV-Ubertragung, und das Robert
Koch-Institut vermutet dementsprechend, dass die Zunah-
men an Syphilisfallen ein wichtiger Grund fiir die Zunahme
der HIV-Neuinfektionen ist [5].

Ubertragungswege

Hdufigste Infektionswege (> 95 %) sind die verschiedenen
Arten des Sexualverkehrs, deutlich seltener kommt es zu
diaplazentaren Infektionen. Weiterhin gibt es kasuistische
Berichte {iber Ubertragungen durch Kiissen, Bluttransfu-
sionen und akzidentielle Inokulation. Die primdre Syphilis
ist sehr infektios; fiir den Sexualverkehr wird ein Infek-
tionsrisiko von 40 - 60 % angenommen [1, 5].
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Diagnostik
Direktnachweis im Dunkelfeld

Mit der Dunkelfeldtechnik kénnen im Serumtranssudat
des Primdraffekts und in Lasionen des Sekunddrstadiums
Treponemen mikroskopisch nachgewiesen werden. Be-
deutung kommt hierbei der Art der Gewinnung des Unter-
suchungsmaterials zu. Zundchst sollte die Ladsion vor-
sichtig mit einem in Kochsalzlosung getrankten Tupfer ge-
reinigt werden. Nachfolgend wird mit einem zweiten
Tupfer die Oberfliche durch Reiben vorsichtig arrodiert,
ohne dabei eine Blutung auszuldésen. Durch Exprimieren
des tiefen Gewebes wird nun das ,Reizserum" gewonnen,
das auf einen Objekttrager aufgebracht wird.

Kultur

Treponema pallidum ldsst sich weder auf kiinstlichen
Ndhrboden noch auf Zellkulturen anziichten. Dem Erreger-
nachweis mittels Kultur kommt daher keine Bedeutung zu.

PCR

Die meisten Publikationen zur PCR betreffen die Analyse
von Liquor. Die Angaben zur Sensitivitdt liegen bei etwa
40 - 80 %, die zur Spezifitdt bei 80 — 100 %. Grundsatzlich
ist auch der Nachweis von Treponema in Gewebebiopsien
moglich. Aufgrund der hohen Aussagefdahiglkeit der serolo-
gischen Untersuchungen und nicht zuletzt auch der Kos-
ten wird die PCR gegenwadrtig nur bei speziellen Fragestel-
lungen bzw. Indikationen durchgefiihrt.

Serologie

Nach Abheilung des Primdrafiekts, wdahrend dessen die
Diagnose durch direkten Erregernachweis (Dunkelfeld
oder PCR) gestellt werden kann, kommt den serologischen
Untersuchungen die grofdte Bedeutung in der Diagnostik
zu. Grundsatzlich wird zwischen den treponemalen und
den weniger spezifischen nicht treponemalen Seroreak-
tionen unterschieden.
Nicht treponemale Seroreaktionen: Sie beruhen iiberwie-
gend auf dem Nachweis von Phospholipidantikérpern.
Bedeutung kommt heute vor allem dem VDRL-Test
(VDRL: venereal disease research laboratory) sowie
der Kardiolipin-Komplementbindungsreaktion zu. An-
wendung finden beide Tests in der Verlaufsbeurteilung
unter Therapie sowie eingeschrdankt in der Differenzie-
rung zwischen Seronarbe und behandlungsbediirftiger
Syphilis.
Die frither weltweit eingesetzte Wassermann-Reaktion
findet heute kaum noch Verwendung. Ebenfalls nur
noch selten eingesetzt wird der RPRC-Test (RPRC: rapid

plasma reagin card), der als Schnelltest fiir die orientie-
rende Diagnostik der Frithsyphilis ein Ergebnis inner-
halb von nur 30 Minuten ermoglicht.

Treponemale Seroreaktionen: Die treponemalen Sero-
reaktionen sind zeitaufwendiger und nur durch geschul-
tes Personal durchfihrbar.

Treponemale Schnelltests: Die so genannten ,on site
tests"”, die ohne Labor direkt am Patienten als Schnelltest
durchgefiihrt werden, haben sich beziiglich Sensitivitdt
und Spezifitdt erheblich verbessert. Ihre Durchfiihrung
mit Serum ist der Durchfithrung mit Vollblut tiberlegen
(bessere Ablesbarkeit, hohere Sensitivitat).

TPHA-, TPPA-Test. Die in Deutschland wichtigsten trepo-
nemalen Suchtests sind der Treponema-pallidum-Ha-
magglutinationstest (TPHA-Test) und der Treponema-pal-
lidum-Partikelagglutinationstest (TPPA-Test), die etwa
3 -4 Wochen nach der Infektion positiv werden und
dieses uber Jahrzehnte bleiben. Falsch-positive Tests
sind selten, die Spezifitdt betrdgt mehr als 95 %.

FTA-Abs-Test. Ebenfalls von groffer Bedeutung ist der
Fluoreszenz-Treponema-Antikdrper-Absorptionstest, der
mittels indirekter Immunfluoreszenz durchgefiihrt wird.
Er ist ab etwa der 4. Woche post infectionem positiv
und bleibt dies, unabhdngig von der Therapie, iiber viele
Jahre. Der Test wird heute gewohnlich als Bestdtigungstest
durchgefiihrt. Verschiedene Autoimmunerkrankungen
(z.B. systemischer Lupus erythematodes) konnen falsch-
positive Reaktionen auslosen.

IgM-FTA-Abs-Test, 19S-IgM-FTA-Abs-Test. Mit diesen Tests
werden spezifische IgM-Antikérper im Patientenserum
nachgewiesen. Beide Testmethoden werden in der Ver-
laufsbeurteilung nach erfolgter Therapie durchgefiihrt.
Fir den IgM-FTA-Abs-Test ist bekannt, dass hochpositive
[gG-Antikorper den Test kompetitiv hemmen kénnen
(Prozonenphdnomen) und dieser daher falsch-negativ
ausfallt.

Bei Verdacht auf eine derartige Hemmung wird daher
der 19S-lgM-FTA-Abs-Test durchgefiihrt, bei dem die
hochmolekulare 19S-IgM-Antikorper-Fraktion chromato-
grafisch von der niedermolekularen 7S-IgG-Antikorper-
Fraktion abgetrennt wird. Der Test wird sodann aus-
schlieBBlich mit der IgM-haltigen Serumfraktion durchge-
flihrt.

IgM-ELISA. Der Nachweis spezifischer IgG- oder [gM-Anti-
korper ist auch mit dem ELISA-Verfahren moglich. Ein be-
deutsamer Vorteil dieser Methode ist die automatisierte
Durchfiihrbarkeit unter standardisierten Bedingungen.

IgG- und IgM-Western-Blot. Der IgG-Blot ist als alter-
nativer Bestdtigungstest zum FTA-Abs-Test gut geeignet.
Die Spezifitdt betrdgt etwa 99 %. Der diagnostische Stellen-
wert des IgM-Blots ist derzeit noch nicht abschlielSend zu
beurteilen.
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Falsch-reaktive Befunde. Insbesondere bei den nicht tre-
ponemalen Tests ist daran zu denken, dass es falsch-reak-
tive Befunde gibt. Die Ursache kénnen Erkrankungen mit
Gewebezerfall und nachfolgender Phospholipidantikor-
per-Bildung oder mit erhhten Immunglobulinkonzentra-
tionen sein, beispielsweise Mononukleose, Scharlach,
Malaria, Lepra, Tuberkulose, Pneumonien, die tropischen
Treponematosen Frambosie und Pinta, Karzinome oder
verschiedene Autoimmunerkrankungen. Auch wdhrend
der letzten Monate der Graviditdat konnen die nicht tre-
ponemalen Tests reaktiv sein.

Mehrere Autoren haben darauf hingewiesen, dass ins-
besondere bei HIV-bedingter Immundysfunktion sowohl
die treponemalen als auch die nicht treponemalen Tests
atypisch ausfallen kénnen. So wurden Fdlle von Friih-
syphilis beschrieben, bei denen die spezifischen IgM-Tests
negativ waren. Auf der anderen Seite konnen bei HIV-po-
sitiven Patienten im Rahmen der polyklonalen B-Zell-Ak-
tivierung atypisch hochpositive Tests auftreten. Zudem
wurde berichtet, dass die Stadienabfolge schneller als {ib-
lich sein kann und gehduft schwere Verlaufsformen wie
Lues maligna auftreten [6, 7].

Liquordiagnostik. Bei allen Patienten mit Verdacht auf
Neurosyphilis sollte grundsdtzlich eine Liquordiagnostik
erfolgen. Bei Patienten mit HIV-Infektion, bei denen ein
Syphilisbefall des ZNS besonders hdufig auftritt, sollte
laut offizieller Empfehlungen in allen Fdllen, bei denen
der Infektionszeitpunkt der Syphilis nicht bekannt ist,
eine Liquordiagnostik erfolgen. Ist dies nicht méglich, soll-
te auch bei fehlenden klinischen Hinweisen eine Behand-

lung wie bei vorhandener Neurosyphilis durchgefiihrt
werden.

Neben den serologischen Tests (TPHA, TPPA, FTA-Abs-
Test, IgM-FTA-Abs-Test), die auch aus dem Liquor durch-
gefuhrt werden, sollte immer eine komplette Liquordia-
gnostik mit Bestimmung von Zellzahl, Proteinkonzentra-
tionen, oligoklonalen Banden, autochthoner Immunglobu-
linproduktion sowie erregerspezifischen Liquor-Serum-
Antikorperquotienten erfolgen. Wdhrend die meisten
Quotienten bei gestérter Blut-Hirn-Schranke nur einge-
schrankt verwendbar sind, kénnen mit dem ITPA-Index
(ITPA: intrathekal produzierte Treponema-pallidum-Anti-
korper) auch in dieser Situation intrathekal gebildete spe-
zifische Antikorper gegen Treponema pallidum nachgewie-
sen werden.

Vorgehen. In Deutschland wird bei Verdacht auf Syphilis
iberwiegend der TPHA-/TPPA-Test als Suchreaktion
durchgefiihrt (Abb. 26.6). Dieser ist in den meisten Fidllen
schon 3 Wochen post infectionem reaktiv und bleibt die-
ses tiber Jahrzehnte oder sogar lebenslang (Ausnahme:
HIV-Infektion), unabhdngig von einer Therapie. Die
Hohe des Titers gibt kaum Aufschluss iiber den Aktivitdts-
grad bzw. die Behandlungsbedirftigkeit. Aus diesem
Grund werden in Lindern mit hoherer Durchseuchung
ber Verdacht auf Syphilis meist ein treponemaler und
ein nicht treponemaler Test durchgefiihrt (z.B. TPHA/
TPPA und VDRL). Beim VDRL-Test, der etwa 6 Wochen
nach der Infektion reaktiv wird, kommt es nach erfolgrei-
cher Therapie zu einer deutlichen Abnahme der Titer.
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Tabelle 26.4 Tests bei Syphilis.

Testzweck Testverfahren
Suchtest TPHA-/TPPA-Test
ELISA
VDRL-Test
RPRGSchnelltest
Bestdtigungstest FTA-Abs-Test

Cardiolipin-KBR
VDRL (Titration)
IgG-/lgM-Western-Blot

IgM-FTA-Abs-Test
195-lgM-FTA-Abs-Test
IgM-ELISA
Cardiolipin-KBR
VDRL-Test

Cardiolipin-KBR
VDRL-Test
19S5-IgM-FTA-Abs-Test
lgM-ELISA

Frage nach Behandlungsbe-
dirftigkeit

Verlaufskontrollen

Nach positivem TPHA-/TPPA-Test ist ein Bestdtigungstest
erforderlich. Hierfiir wird ganz iiberwiegend der FTA-Abs-
Test oder aber bei hohem TPHA-/TPPA-Titer der IgM-FTA-
Abs-Test eingesetzt.

Fiir die Beurteilung der Behandlungsbediirftigkeit bzw.
der Aktivitat und des Ansprechens auf die Therapie wer-
den vor allem die Cardiolipin-KBR bzw. der VDRL-Test und
der IgM-FTA-Abs-Test verwendet. Tab. 26.4 zeigt, welche
Testverfahren fiir die verschiedenen Zwecke eingesetzt
werden [1, 3, 8].

Grundsdtzlich kann es unter allen Behandlungsschema-
ta Therapieversagen geben. Deshalb sollten nach 3, 6 und
12 Monaten serologische Kontrollen und Kklinische Ver-
laufsuntersuchungen erfolgen; bei HIV-Infizierten auch
nach 24 Monaten. Sofern es bei primdrer und sekundarer
Syphilis nach 6 Monaten nicht zu einem wenigstens 4fa-
chen Abfall der Titer der nicht treponemalen Tests (Cardio-
lipin-KBR oder VDRL-Test) gekommen ist, muss ein Thera-
pieversagen oder eine Reinfektion in Betracht gezogen
werden,

Tabelle 26.5 Einteilung der Syphilis.

Klinilk

Natirlicher Verlauf

Unbehandelt kann die Syphilis nach Abheilung des Primar-
stadiums ausheilen oder aber einen chronischen Verlauf
nehmen. Grolde prospektive Studien haben gezeigt, dass
etwa ein Viertel der Erkrankten ohne Therapie nach
15 - 20 Jahren Spdtkomplikationen erleidet, von denen
kardiovaskuldre Manifestationen die hdufigsten sind.

Klinische Manifestationen

=

Ein Charakteristikum der Syphilis ist das Durchlaufen ver-
schiedener Stadien. Unterschieden wird zwischen Friih-
und Spatsyphilis sowie den Stadien | - IV (Tab. 26.5).

Frithsyphilis. Unter dem Begriff Frithsyphilis werden so-
wohl das Primdr- als auch das Sekunddrstadium verstan-

den.
Weiter wird die Frithsyphilis auch tiber den Zeitraum ab

Infektionsbeginn definiert. Hierzu gibt es in der Literatur
unterschiedliche Auffassungen. Wdhrend im ICD-10-SGB
V oder im Standardwerk Dermatologie und Venerologie
von Braun-Falco und Mitarbeitern die ersten 2 Jahre ab
Infektion als Frithsyphilis aufgefasst werden, geht die
kiirzlich aktualisierte AWMEF-Leitlinie der DSTDG ebenso
wie andere Publikationen von einem Jahr aus [8-10, 15].

Primdrstadium. Nach einer Inkubationszeit von durch-
schnittlich 3 Wochen (3 Tage bis 3 Monate) kommt es
zum Auftreten des Primdraffekts, auch harter Schanker ge-
nannt. Aus einer typischerweise am Genital, seltener auch
an der Mundschleimhaut lokalisierten derben Papel entwi-
ckelt sich ein schmerzloses Ulkus (Abb.26.7, Abb.26.8).
Weiter kommt es zu regionalen, ebenfalls schmerzlosen
Lymphknotenschwellungen. Nach etwa 3 -6 Wochen
heilt das Ulkus spontan ab; die Lymphknotenschwellung
persistiert oft ldnger.

Frihsyphilis 0 - 1 Jahre p.i. Lues | (= Primarstadium)
Lues || (= Sekundarstadium)
Lues latens seropositiva

Spatsyphilis > 1 Jahr p.i. Lues IlI (= Tertiarstadium)
Lues IV (= Quartarstadium)

Lues latens seronegativa

p.i.. post infectionem
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Abb. 26.8 Syphilis: Primdraffekt an der Oberlippe.

Abb.26.9 Makuloses Exanthem am Stamm.

Sekundarstadium. Eine scharfe Unterscheidung zwischen
Primdr- und Sekunddrstadium ist oft nicht méglich. Bei
etwa einem Drittel der Betroffenen ist zu Beginn des Se-
kunddrstadiums der Primadraffekt noch vorhanden. Das
Sekunddrstadium, das etwa 2 - 8 Wochen nach Auftreten
des Primadraffekts beginnt, ist Folge der Dissemination der
Spirochdten sowie der Immunantwort. Das klinische Bild

Abb.26.10 Clavi syphilitici. Syphilitische Hyperkeratosen
der Hande.

Abb. 26.11

Plaques muqueuses der Zunge.

kann vielgestaltig und dabei auch sehr dezent sein. Etwa
60% der Personen mit Latenz- oder Spatstadium kdénnen
sich nicht an Manifestationen des Sekunddrstadiums erin-
nern.

In 80 - 95 % der Fille treten wdhrend des Sekundadrsta-
diums Manifestationen der Haut auf, die Syphilide ge-
nannt werden. Typischerweise handelt es sich um maku-
l6se, makulopapuldse, papuldse oder anuldre Eruptionen.
Selten kann es zu noduldren oder pustulésen Syphiliden
kommen; vesikuldre Ldasionen werden nur bei der konge-
nitalen Syphilis beobachtet. Das hadufigste Erscheinungs-
bild ist das makultse Exanthem, auch Roseola genannt,
das typischerweise symmetrisch verteilt am Stamm auf-
tritt (Abb. 26.9). Weiterhin sehr typisch sind die meist hy-
perkeratotischen palmoplantaren Syphilide, auch Clavi sy-
philitici genannt (Abb.26.10). Weitere charakteristische
Manifestationen der Haut sind Corona veneris, luetische
Paronychien, Leucoderma specificum, Condylomata lata
und Alopecia specifica.

Typische Manifestationen der Mundschleimhaut sind

Angina syphilitica specifica und Plaques muqueuses der
Zunge (Abb.26.11).
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Oft ist das Sekunddrstadium zudem durch Allgemein-
symptome wie korperliche Schwadche, subfebrile Tempera-
turen, generalisierte Lymphadenopathie sowie Muskel-
oder Knochenschmerzen gekennzeichnet. Bei etwa der
Hdlfte der Patienten treten Kopfschmerzen auf, die Aus-
druck einer friithsyphilitischen Meningitis cerebrospinalis
sein konnen. Weiterhin kann es zu internen Organ-
manifestationen wie Glomerulonephritis, akutem nephro-
tischem Syndrom oder syphilitischer Hepatitis kommen.

R

Die genannten Manifestationen kénnen nach einmaligem
Auftreten komplett abheilen, so dass eine Lues latens sero-
positiva vorliegt, oder aber mehrfach rezidivieren. Auch im
Fall von Rezidiven, die im Verlauf meist schwacher werden,
endet das Sekundarstadium nach etwa 1 - 2 Jahren.

Eine besonders schwere Verlaufsform der Syphilis im Se-
kundarstadium ist die Lues maligna. Hierbei handelt es
sich um eine schwere konsumierende Form der Syphilis,
die vor allem bei immunsupprimierten Personen auftritt
und durch schwere Allgemeinsymptome wie Fieber oder
Gewichtsverlust in Kombination mit kutanen Ulzeratio-
nen, die meist von einer dicken Borke belegt sind (Rupia
syphilitica), gekennzeichnet ist.

Nach Ende des Sekundadrstadiums folgt meist eine 3- bis
5-jdhrige Latenzphase, nach der sodann die Manifestatio-
nen der Spdtsyphilis auftreten konnen.

Spatsyphilis. Die Spdtsyphilis, die zurzeit noch in Tertidr-
und Quartdrstadium (Letzteres ist vor allem Tabes dorsalis
und progressive Paralyse) unterteilt wird, ist durch eine
Endarteriitis gekennzeichnet und kann sich als neurologi-
sche, kardiovaskuldre oder gummose Form manifestieren.

Die Neurosyphilis kann asymptomatisch oder sympto-
matisch verlaufen. Bei der symptomatischen Phase unter-
scheidet man zwischen meningovaskuldren und paren-
chymatosen Formen. Typische Manifestationen der me-
ningovaskuldren Meningitis, die einer Endarteriitis ob-
literans entspricht, sind fokale oder generalisierte
Krampfanfdlle, Hemiplegie oder Aphasie. Die parenchy-
matose Neurosyphilis, die mit einer ausgepragten Paren-
chymschddigung einhergeht, ist charakterisiert durch Pa-
resen, Tabes dorsalis sowie verschiedene neurologische
und psychiatrische Auffilligkeiten.

Die kardiovaskuldre Syphilis ist ebenfalls durch das Bild
einer Endarteriitis obliterans gekennzeichnet. Eine typi-
sche Manifestation ist ein Aneurysma der Aorta ascen-
dens, das hdaufig mit Aortenklappeninsuffizienz und Koro-
nararterienstenosen einhergeht.

Eine weitere zwar typische, heute jedoch nur selten zu
sehende Manifestation der Spdtsyphilis sind Gumma, bei
denen es sich um monozytédre, destruierende Granulome
handelt, die vor allem an Haut, Schleimhaut und am Ske-
lettsystem auftreten [3, 13, 14].

Differenzialdiagnosen

e Py

Die Syphilis wird zu Recht auch Chamaleon oder groRer
Imitator genannt. Bei kaum einer anderen Erkrankung
sind vergleichbar viele Differenzialdiagnosen zu beriick-
sichtigen.

So sind bel Verdacht auf ein Ulcus durum unter anderem
ein Ulcus molle (oder eine Doppelinfektion: Ulcus mix-
tum), ein Herpes simplex und ein Karzinom auszuschlie-
[Ben. Eine Differenzialdiagnose des makulosen Syphilids
des Stadiums II sind Masern, weshalb der luetische Aus-
schlag bei Seeleuten auch Kieler Masern genannt wurde.
Abzugrenzen sind weiter Virusexantheme (z.B. HIV)
oder aber Arzneimittelexantheme. Fiir die verschiedenen
Organmanifestationen der Syphilis der Stadien Il -1V
kommt eine grofSe Zahl von unterschiedlichen Differen-
zialdiagnosen in Betracht [3].

Therapie

Das Therapeutikum der Wahl ist seit mehr als 60 Jahren
Penicillin, gegen das nach wie vor keine Resistenzen be-
kannt geworden sind. Aufgrund der langsamen Replika-
tion von T. pallidum (alle 32 Stunden) ist es von entscheid-
ender Bedeutung, dass abhdngig von den Stadien der
Syphilis {iber definierte Zeitrdume kontinuierlich aus-
reichend hohe Blut- und Gewebespiegel des Penicillins
sichergestellt werden. Dieses ist der Grund fiir die zum
Teil lange Therapiedauer bzw. die mehrfach tdglichen
Gaben. Nur kurz andauernde Therapieunterbrechungen
kénnen spdtere Rezidive begriinden. &

B

Bei jeder Syphilistherapie ist die Moglichkeit einer Herx-
heimer-Reaktion zu bedenken. Hierunter versteht man
eine schwere, fiebrige, oft mit Kreislaufdekompensation
und Schittelfrost einhergehende Allgemeinreaktion, die
Folge des plotzlich einsetzenden Treponema-Zerfalls bei
initialer antibiotischer Therapie ist.

Dies kann im Einzelfall sehr bedrohlich sein. Bei vorhan-
dener Mesaortitis syphilitica kann es beispielsweise zu
einer Aortenruptur mit nachfolgendem Exitus fiihren.
Um das Risiko einer derartigen Herxheimer-Reaktion zu
minimieren, konnen bei oder kurz vor der ersten Antibio-
tikagabe Glukokortikoide (z.B. 100 mg Prednisolon i.v.)
injiziert werden. In jedem Fall sollten die Patienten
nach der ersten Penicillingabe mehrere Stunden unter
arztlicher Kontrolle verbleiben.

Genauere Angaben zur stadienentsprechenden Thera-
pie zeigt Tab. 26.6 und kénnen in der AWMF-Leitlinie Sy-
philis nachgelesen werden [11, 15, 16].
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Tabelle 26.6 Therapie der Syphilis.

Stadium|Situation

Frithsyphilis

Spatsyphilis

besondere Situationen

Therapieform

Standard

alternativ

Penicillinallergie

Standard (nicht bei
Neurosyphilis)

alternativ (nicht bei
Neurosyphilis)

Neurosyphilis

Penicillinallergie

Schwangerschaft

HIV-Infektion

Wirksubstanz

Benzathin-Benzylpenicillin (Pendysin, Tardocillin): 2,4 Mio. IE
(glutaal lifre je 1,2 Mio |E) einmalig

Ceftriaxon: 1 g/Tag i.v. (Kurzinfusion) tiber 10 Tage

Doxycyclin: 2% 100 mg/Tag p.o. (iber 14 Tage oder
Tetracyclin: 4 x 500 mg/Tag p.o. Uber 14 Tage oder
Erythromycin 4 x 500 mg/Tag p.o. tiber 14 Tage

Benzathin-Benzylpenicillin (Pendysin, Tardocillin): 2,4 Mio. IE
(glutaal lifre je 1,2 Mio IE) Tag 1, 8, 15

Ceftriaxon: 1g/Tag i.v. (Kurzinfusion) tiber 14 Tage

Penicillin G: 6 x3-4 oder 3x 10 oder 5x%5 Mio. |IE[Tag i.v. Uber
mindestens 14 Tage
Ceftriaxon: 2g/Tag (Tag 1: 4q) i.v. (Kurzinfusion) tiber 14 Tage

Doxycyclin: 2% 100 mg/Tag p.o. liber 28 Tage oder
Tetracyclin: 4% 500 mg/Tag p.o. liber 28 Tage oder
Erythromycin: 4 x 500 mg/Tag p.o. tiber 28 Tage
Desensibilisierung

kein Tetracyclin!
bei guter Immunfunktion (CD4-Lymphozyten >400 mm?) und suffizienter

antiretroviraler Therapie Standardtherapie (Benzathin-Benzylpenicillin
2,4 Mio. IE einmalig, s.0.)

bei manifestem Immundefekt (CD4<400 mm?) empfehlen viele Autoren
eine zweimalige (Tag 1 und 8) oder dreimalige (Tag 1, 8, 15) Behandlung

wenn der Syphilis-Infektionszeitpunkt nicht bekannt ist oder ldanger als
1 Jahr zurtickliegt, immer Liquorpunktion; ist dieses nicht moglich,
Behandlung wie bei Neurosyphilis (Therapiedauer: mindestens 14 Tage)
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