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Besondere Hinweise / Disclaimer
Die in dieser Leitlinie enthaltenen Empfehlungen dienen als Hilfestellung fiir Entscheidungen in der
medizinischen Versorgung.

Die Anwender*innen der Leitlinie bleiben verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung. Die individuelle Aufklarung, unter anderem Uber uner-
wiinschte Wirkungen von Arzneimitteln, eine Off-label-Verordnung und die Prifung auf das Vorlie-
gen von Kontraindikationen obliegt der verordnenden Arztin bzw. dem verordnenden Arzt.

Empfehlungen in der Leitlinie beziehen sich in der Regel auf standardisierte klinische Situationen.
Daher kann und muss unter Umstanden von den ausgesprochenen Empfehlungen abgewichen wer-
den. Entscheidungen (iber die Versorgung miissen unter Berlicksichtigung aller individuell relevan-
ten Gegebenheiten getroffen werden.

Anwender*innen missen die Informationen in dieser Leitlinie unter Rickgriff auf die entsprechen-
den Fachinformationen sorgfaltig iberprifen, zum Beispiel ob die Empfehlungen in Bezug auf Do-
sierung, Dosierungsschemata, unerwiinschte Wirkungen, Kontraindikationen und Arzneimittel-
wechselwirkungen vollstandig, korrekt, aktuell und angemessen sind. Dies gilt auch fiir Dosisadap-
tation entsprechend des Alters, des Korpergewichts oder bei Komorbiditaten. Im Zweifelsfall sind
entsprechende Fachleute zu konsultieren.

In dieser Leitlinie enthaltene Angaben zur Dosierung von Medikamenten entstammen den in den
eingeschlossenen Studien untersuchten Dosierungen und reflektieren dariber hinaus die Meinung
der Leitlinienkommission. Es handelt sich zum Teil um Indikationen und/oder Dosierungen, die ge-
maRk den Angaben in den Fachinformationen nicht zugelassen sind (off-label-use). Empfehlungen
dieser Leitlinie, die nach dem Wissen der Autor*innen eine off-label-Indikation oder —Dosierung
beinhalten, sind mittels Funoten explizit als solche gekennzeichnet.

In Hinblick auf die Sicherheit der thematisierten Interventionen beschrankt sich die Leitlinie auf die
von der Leitlinienkommission priorisierten Aspekte, zu denen Daten in den eingeschlossenen klini-
schen Studien vorlagen. Eine umfassende Bewertung aller verfiigbaren Sicherheitsinformationen
fir die thematisierten Interventionen wurde nicht vorgenommen.

Sollten Unstimmigkeiten oder andere Aspekte auffallen, sollen diese im allgemeinen Interesse der
Leitlinienredaktion gemeldet werden.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt und jede Verwertung auflerhalb der
Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ohne schriftliche Zustimmung der Leitlinienredaktion un-
zul3ssig und strafbar.

Anmerkung zur Verwendung geschlechtsspezifischer Bezeichnungen

In dieser Leitlinie wurde Wert auf eine gendersensible Sprache gelegt. Flir Aussagen, die sich auf Per-
sonen unabhangig von ihrem Geschlecht beziehen, wurden nach Méglichkeit genderneutrale Formu-
lierungen gewahlt oder alternativ das Gendersternchen verwendet.

* Die in dieser Leitlinie enthaltenen Empfehlungen beziehen sich auf Personen mit genital mannli-
chem Phédnotyp, unabhdngig vom bei Geburt zugewiesenen Geschlecht und der geschlechtlichen
Identitat. Dies umfasst in der Mehrheit cis Manner, schlieRt jedoch auch trans Frauen und trans Man-
ner mit genital mannlichem Phanotyp ein. Daher werden die Begriffe ,,mannliche* Jugendliche und
Erwachsene” und ,,Manner*“ unter Verwendung des Gendersternchens gebraucht. Zur Beschreibung
von Studienpopulationen wurde i.d.R. auf das Gendersternchen verzichtet, wenn aus der jeweiligen
Publikation nicht hervorging, dass andere als cis-geschlechtliche Personen eingeschlossen wurden.
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C. albicans
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GU

G. vaginalis
HIV

HSV

iv.

M. genitalium
M. hominis
MRAM

NAT

N. gonorrhoeae
NGU

N. meningitidis
QRAM

PCR

PMKG

p.o.

Prep

RCT

ssp.

STI

T. vaginalis
TN

ToC

TP

UE

U. parvum

U. urealyticum

Candida albicans

Chlamydia trachomatis

Escherichia coli

Gonorrhoische Urethritis

Gardnerella vaginalis

Humanes Immundefizienzvirus

Herpes simplex-Virus

intravends

Mykoplasma genitalium

Mpykoplasma hominis

Makrolidresistenz-assoziierte Mutationen
Nukleinsdureamplifikationstestung

Neisseria gonorrhoeae

Nicht-gonorrhoische Urethritis

Neisseria meningitidis

Fluorchinolonresistenz-assoziierte Mutationen (quinolone resistance-associated mutations)
Polymerase-Kettenreaktion (polymerase chain reaction)
Polymorphkernige Granulozyten (neutrophile Granulozyten)
per os

HIV-Praexpositionsprophylaxe

Randomisierte kontrollierte Studie (randomised controlled trial)
Spezies, Art

Sexuell Ubertragbare Infektion

Trichomonas vaginalis

Richtig Negative (true negatives) bei diagnostischen Tests
Test of cure

Richtig Positive (true positives) bei diagnostischen Tests
Unerwiinschtes Ereignis

Ureaplasma parvum

Ureaplasma urealyticum
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Management der akuten unkomplizierten Urethritis bei mannlichen* Jugendlichen und Erwachsenen
* Personen mit genital mannlichem Phanotyp, unabhingig vom bel Geburt zugewiesenen Geschlecht und der geschiechtlichen Identitét

Subjektive Symptome, z.8.: Dysurie; Algurie; Brennen, Juckreiz oder Schmerzen der distalen Urethra / des Meatus urethrae externus
Klinische Anzeichen, z.B.: Urethraler Ausfluss; Erythem im Bereich des Meatus urethrae externus; inguinale Lymphadenopathie

Zystitis / oberen Harnwegsinfekt ausschlieBen, Insbes. bel vorrangiger Angabe von Dysurle,

ﬁ § wenn eines oder mehrere der folgenden Symptome oder Anzeichen vorliegen (1 1):

e E |« Pollakisurie, Nykturie, imperativer Harndrang, Inkontinenz Entsprechende Leit-
§ 2 * Makrohamaturie, Tribung des Urins, suprapubische Schmerzen linien beriicksich-
o= » Fieber, Schittelfrost, Minderung des Allgemelnzustands ‘ tigen (AWMF-Reg.-
23 * Anamnese froherer Zystitiden ‘ Nr.: 043-044, 166-
) * Fehiende Sexualkontakte 004) (1)

s §

g ;5 Symptome oder Anzeichen bestehen mehr als 6 Wochen nach adaguater antibiotischer The- ’A Spezifische Empfeh-
a® rapie fort oder rezidivieren ohne erneuten Erregernachweis = chronische Urethritis (77) | lungen: Langfassung

Klinische Verdachtsdiagnose einer akuten Urethritis, wenn mind. eines der folgenden Symptome oder Anzeichen vorliegt (7 7):
Urethraler Ausfluss; Dysurie oder Algurie; Brennen, Juckreiz oder Schmerzen der distalen Urethra / des Meatus urethrae externus

1. Bei urethralem Ausfluss: meataler/urethraler Abstrich zur mikrobiologischen Anzucht und Resistenztestung von N.
gonorrhoeae (11) und
2. Unabhangig vom Vorliegen von urethralem Ausfluss: meataler/urethraler Abstrich oder Erststrahlurin zur NAT auf...
— C, trachomatis (1 1) und N. gonorrhoeae {1 1); bei Kontraindikationen gegeniiber Cephalosporinen molekular-
diagnostische Testung von N. gonorrhoege auf Resistenzmarker gegeniiber Ciprofloxacin erwéagen (0}
—ggf. M. genitalium (1), gaf. mit Testung auf Resistenzmarker gegeniiber Makroliden und Fluorchinolonen (1)

Erreger-
diagnostik

Indikation zur Durchfiihrung einer empirischen antibiotischen Therapie individuell priifen,

L€

= i Entscheidungsfindung anhand der folgenden Kriterien (Beispiele): (1)

E ‘ 1

Yo Dafir spricht: Dagegen spricht:

=9 + Deutlich objektivierbare Symptomatik, z.B. purulenter Ausfluss * Keine objektivierbare Symptomatik

$ @ * Hoher Leldensdruck, ausgepragte subjektive Beschwerden = Lange bestehende Symptomatik

'-3 é + Praktikabilitat, 2.8. Follow-up nicht realisierbar * Geringer Leidensdruck, geringe subjektive Beschwerden
= g * Hohes Risiko elner weiteren Transmission * Khrzlich erfolgte antiblotische Vorbehandlungien) des
E. -F“ + Kiarer Zusammenhang mit sexueler Exposition gleichen Symptomkomplexes

|_* Mitbehandlung im Sinne einer Partnertheraple

Bestehende Indikation zur empirischen antibiotischen Therapie Keine

Indikation
Klassifikation als gonorrhoische Urethritis (GU) oder nicht-gonorrhoische Urethritis (NGU)

zur empi-
o :‘: = Prifung auf das Vorliegen von urethralem Ausfluss und Beurteilung von dessen Qualitat (+1) rbdn:‘
53 * Bei urethralem Ausfluss: mikroskopische Beurteilung eines urethralen Abstrichs nach Methylenblau- Therapie
2 e |
5 5 oder Gram-Farbung erwagen {0) Verdachtsdiagnose NGU (1)
E - [ 1 = Nicht-eitriger urethraler Ausfluss und
z8 S mikroskopisch nicht untersucht oder
S TS, SR SISO LTI 0 « Mikroskopisch PMKG, aber keine
23 nicht untersucht oder intraleukozytaren Diplokokken oder
: * Mikroskopisch polymorphkernige Granulozyten * Kein Ausfluss, aber sonstige klinische
(PMKG) mit Nachweis intraleukozytirer Diplokokken j Anzeichen oder subjektive Symptome
Empirische Therapie bei Verdacht auf GU: Empirische Therapie bei Verdacht auf NGU: Erreger-
* Ceftriaxon 1.000 — 2,000 mg i.v. oder i.m, einmalig (*1) * Doxycyclin 100 mg p.o. 2x tégl, fir 7 Tage (14) spezifische
4+ Doxycyclin 100 mg p.o. 2x tagl, fiir 7 Tage (1) * Bel Kontraindikationen... antibio-
« Auf Doxycyclin verzichten, wenn eine Wiedervorstellung zur — gegen Doxycyclin: wenn eine Wiedervor- tische
Behandlung etwaiger Koinfektionen gesichertist (1) stellung nicht gesichert ist, ggf. Azithromycin “‘_"‘l’“
« Bei Kontraindikationen... nach dem 4-Tage-Therapieschema (Tag 1: moglichst
- gegen Doxycyclin: Ceftriaxon (wie oben) + Azithromycin 1.000 mg, Tage 2-4: 500 mg p.o.} (1) zeit:ah
nach dem 4-Tage-Therapieschema (Tag 1: 1.000 mg, Tage ~ gegen die genannte Behandlung und Y
2-4: 500 mg p.o.) erwagen (0) Therapiealternative: Therapie erst nach o chg we.is
— gegen die genannte kombinierte Behandlung und die Erregernachweis {11) ()
Alternative; Therapie erst nach Erregernachweis (1)

* Information tber...
— Sexuelle Karenz mind. bis 1 Woche nach Abschiuss der Therapie oder, bei fortbestehenden Symptomen, ldnger (1)
— Information der Partner*innen der letzten Wochen vor Symptombeginn iiber Notwendigkeit der Diagnostik und ggf. Therapie {14
~ MaBnahmen zur Reduktion des Risikos fir HIV und andere ST1 {£B, Kondome, ggf, HIV-PrEP, Impfungen) (+1)
* Testung auf HIV und weitere ST rational und risikoadaptiert anbieten (siehe Tabelle 2 der Leitlinie, Kurzfassung) (1)
* Wiedervorstellung bei Persistenz der Symptome mehr als zwei Wochen nach Abschluss der antibiotischen Therapie (11)
« gef. Test of Cure vereinbaren 6-12 Wochen nach Therapie (1)

Beratung und
Nachsorge

+ Nach Erhalt des Erregernachweises: falls empirische antibiotische Therapie nicht erfolgt oder nicht ausreichend breit,
adéquate erregerspezifische antibiotische Behandlung méglichst zeitnah einleiten (siehe hqhmmgdor Leitlinie) (1)

[m 1, starke Empfehhang {soll; /1, bedingte Emofehiung (sallte), 0, céfene Empleniung (kann erwagen werden), Abklirzungen: NAT, ” <
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2 Patienten*zielgruppe und Empfehlungsgrade

Eine ausfiihrliche Darstellung des Hintergrunds, der Ziele und des Geltungsbereichs der Leitlinie, sowie
der Methoden der Leitlinienentwicklung, der Beteiligten und des Managements von Interessenkonflik-
ten findet sich im separat verfligbaren Leitlinienreport.

Die Empfehlungen dieser Leitlinie sollen dem klinischen Management von mannlichen* Jugendlichen
und Erwachsenen mit Symptomen einer Urethritis dienen. Eine Definition der Urethritis sowie der
Symptome und klinischen Anzeichen, die den Verdacht auf eine akute Urethritis begriinden, findet sich
im Abschnitt ,,Definition, Epidemiologie und klinische Grundlagen der Urethritis®.

Die in dieser Leitlinie enthaltenen Empfehlungen beziehen sich auf Personen mit genital mannlichem
Phanotyp, unabhangig vom bei Geburt zugewiesenen Geschlecht und der geschlechtlichen Identitat.

Dies umfasst in der Mehrheit cis Manner, schlieSt jedoch auch trans Frauen und trans Manner mit
genital mannlichem Phanotyp ein. Daher werden die Begriffe und Schreibweisen ,mannliche* Jugend-
liche und Erwachsene”, ,Manner*“ und , Patienten*“, unter Verwendung des Gendersternchens, ge-
braucht. In den systematischen Recherchen wurden keine Studien zur urethralen Erregerepidemiolo-
gie, -diagnostik oder zur Therapie identifiziert, die in ihren Einschlusskriterien den Umgang mit trans
Personen, insbesondere mit Neophallus/Neopenis genauer beschrieben haben. Dennoch adressiert
die Leitliniengruppe mit den Empfehlungen auch Personen mit Neophallus/Neopenis.

Die Graduierung der Empfehlungen orientiert sich an den Vorgaben der Grading of Recommendations,
Assessment, Development, and Evaluations (GRADE)-Arbeitsgruppe®? und des Leitlinien-Regelwerks
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).* Es
wurde eine einheitliche Wortwahl und Symbolik zur Reprasentation der Empfehlungsgrade verwendet.
Tabelle 1 zeigt die in dieser Leitlinie verwendeten Empfehlungsgrade und die jeweilige Implikation.

Tabelle 1: Empfehlungsgrade: Wortwahl, Symbolik und Bedeutung, modifiziert nach GRADE? und
AWMF-Regelwerk?*

Empfehlungsstarke | Wording Symbol | Implikationen

Starke Empfehlung eSOl ™ Wir sind der Auffassung, dass alle oder fast alle infor-
mierten Menschen diese Entscheidung treffen wiirden.
Kliniker*innen missen sich weniger Zeit fir die Entschei-
dungsfindung gemeinsam mit dem Patienten* nehmen.

fiir eine Vorgehens-
weise

Bedingte Empfeh- ... sollte ...“ U\ Wir sind der Auffassung, dass die meisten informierten
Menschen, ein substanzieller Anteil jedoch nicht, diese

lung fiir eine Vorge- ) N AR N
Entscheidung treffen wiirden. Kliniker*innen mussen

hensweise mehr Zeit aufwenden, um sicherzustellen, dass die Wahl
des Verfahrens die Werte und Praferenzen des individu-
ellen Patienten* widerspiegelt.
Offene Empfehlung ... kann erwo- | 0 Zurzeit kann eine Empfehlung fiir oder gegen eine Vor-
gen werden gehensweise aufgrund bestimmter Gegeben!’nelten mchf
“ getroffen werden (z.B. fehlende oder unzureichende Evi-
denz, unklares Nutzen-/Risiko-Verhaltnis).
Bedingte Empfeh- ... sollte nicht | J Wir sind der Auffassung, dass die meisten informierten
Iung gegen eine Vor- “« Menschen, ein substanzieller Anteil jedoch nicht, diese
. Entscheidung treffen wiirden.
gehensweise
Starke Empfehlung ,,-.. soll nicht N Wir sind der Auffassung, dass alle oder fast alle infor-
« mierten Menschen diese Entscheidung treffen wiirden.

gegen eine Vorge-
hensweise
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4 Definition, Epidemiologie und klinische Grundlagen der Urethritis

4.1 Definition und Klinik der Urethritis

Konsensbasierte Statements

4.01

Bei der Urethritis handelt es sich um eine Entziindung der urethralen Mukosa.

Expert*innenkonsens, starker Konsens (100%)

4.02

Klinisch ist die Urethritis bei mannlichen* Jugendlichen und Erwachsenen durch subjektive
Symptome (Dysurie; Algurie; Brennen, Juckreiz und Schmerzen im Bereich der distalen
Urethra und des Meatus urethrae externus) und klinische Anzeichen (urethraler Ausfluss,
Erythem im Bereich des Meatus urethrae externus, inguinale Lymphadenopathie) gekenn-
zeichnet. Die Symptome und Anzeichen kdnnen einzeln oder in Kombination auftreten und
diskret bis stark ausgepragt sein. Ein erheblicher Anteil der urethralen Infektionen mit sexuell
Ubertragenen Pathogenen verlauft asymptomatisch.

Expert*innenkonsens, starker Konsens (100%)

4.2 Initiale Diagnosestellung und Differenzialdiagnosen

Konsensbasierte Empfehlungen

4.03

Die klinische Verdachtsdiagnose einer Urethritis soll aufgrund der Anamnese typischer ™~
Symptome und/oder eines korperlichen Untersuchungsbefunds mit typischen klini-
schen Anzeichen gestellt werden.

Expert*innenkonsens, starker Konsens (100%)

4.04

Um die klinische Verdachtsdiagnose einer Urethritis zu stellen, soll mindestens eines ™~
der folgenden Symptome oder klinischen Anzeichen vorliegen:

e Urethraler Ausfluss
e Dysurie oder Algurie

e Brennen, Juckreiz oder Schmerzen im Bereich der distalen Urethra oder des
Meatus urethrae externus

Expert*innenkonsens, Konsens (93%)

Konsensbasiertes Statement

4.05

Der mikroskopische Nachweis von > 5 polymorphkernigen Granulozyten (neutrophile
Granulozyten) pro Gesichtsfeld in 1000-facher VergroRerung im urethralen Abstrich nach
Methylenblau- oder Gram-Farbung kann die anamnestisch-klinisch basierte Diagnosestellung
einer Urethritis erganzen.

Expert*innenkonsens, starker Konsens (100%)
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Konsensbasierte Empfehlungen

4.06 Differenzialdiagnostisch sollen, insbesondere bei vorrangiger Angabe von Dysurie, ™~
eine Zystitis (Blasenentziindung) und eine Infektion der oberen Harnwege ausge-
schlossen werden, wenn zusatzlich eines oder mehrere der folgenden Symptome oder
Anzeichen vorliegen:

e Pollakisurie, Nykturie, imperativer Harndrang, Inkontinenz

e Makrohamaturie, Triibung des Urins

e Suprapubische Schmerzen

e Fieber, Schittelfrost, Minderung des Allgemeinzustands

e Anamnese friiherer Zystitiden

e Fehlende Sexualkontakte
Basierend u.a. auf den Angaben der S3-Leitlinie ,,Epidemiologie, Diagnostik, Therapie, Pravention und Ma-
nagement unkomplizierter, bakterieller, ambulant erworbener Harnwegsinfektionen bei erwachsenen Pa-
tienten” (AWMPF-Reg.-Nr.: 043-044)3; Expert*innenkonsens, Konsens (86%)

4.07 | wird differenzialdiagnostisch eine Zystitis oder eine Infektion der oberen Harnwege in ™~

Betracht gezogen, sollen zur Diagnostik und Therapie die Empfehlungen der S3-Leitli-
nien , Epidemiologie, Diagnostik, Therapie, Pravention und Management unkompli-
zierter, bakterieller, ambulant erworbener Harnwegsinfektionen bei erwachsenen Pa-
tienten” (AWMF-Reg.-Nr.: 043-044)° beziehungsweise der S2k-Leitlinie ,,Harnwegsin-
fektionen im Kindesalter - Diagnostik, Therapie und Prophylaxe” (AWMF-Reg.-Nr.: 166-
004)° beriicksichtigt werden.

Expert*innenkonsens, starker Konsens (100%)

4.3 Klinische Einteilung der Urethritis

43.1

Klinisch vermutete Atiologie

Konsensbasierte Statements

4.08

Im Rahmen der klinischen Verdachtsdiagnose kann die Urethritis entlang der vermuteten A-
tiologie als gonorrhoische Urethritis (GU) oder nicht-gonorrhoische Urethritis (NGU) klassifi-
ziert werden. Kriterien fir die klinische Zuordnung finden sich in Kapitel 5.1.

Literatur’-19; Expert*innenkonsens, starker Konsens (100%)

4.09

Die Klassifikation als GU beziehungsweise NGU dient primar der Auswahl einer addaquaten
empirischen antibiotischen Therapie, entbindet jedoch nicht von der Durchfiihrung weiterer
diagnostischer MaBnahmen zur Identifikation des Erregers beziehungsweise der Erreger und
moglicher Koinfektionen (siehe Kapitel 5.2, 5.3 und 5.4).

Expert*innenkonsens, starker Konsens (100%)
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4.3.2 Akuitat der Urethritis

Konsensbasiertes Statement

4.10

Eine Urethritis wird als ,chronische Urethritis’ bezeichnet, wenn die subjektiven Symptome
und/oder klinischen Anzeichen der Urethritis langer als sechs Wochen nach Durchfiihrung
einer adaquaten antibiotischen Therapie fortbestehen oder ohne erneuten Erregernachweis

rezidivieren.

Literaturll-14; Expert*innenkonsens, starker Konsens (100%)

5 Diagnostik der Urethritis

5.1 Initiale Klassifikation als gonorrhoische oder nicht-gonorrhoische

Urethritis
Evidenzbasierte Empfehlung
5.11 | zur initialen Klassifikation einer akuten Urethritis als gonorrhoische Urethritis (GU) ™~
oder nicht-gonorrhoische Urethritis (NGU) sollen das Vorliegen von urethralem Aus-
fluss geprift und dessen Qualitat beurteilt werden (purulent vs. nicht-purulent).
GRADE (++00) — (+++0), 1 diagnostische Studie?>, starker Konsens (100%)
Evidenzbasierte Empfehlung
5.12 | Bej Vorliegen von urethralem Ausfluss kann zur initialen Klassifikation einer akuten | O
Urethritis als GU oder NGU zudem eine mikroskopische Beurteilung des urethralen Ab-
strichs nach Methylenblau- oder Gramfarbung erwogen werden.
GRADE (++00) — (+++0), 6 diagnostische Studien6-21, Konsens (79%)
Evidenzbasierte Empfehlung
5.13 | Bej akuter Urethritis soll die klinische Verdachtsdiagnose einer GU gestellt werden, ™~
wenn folgende Konstellation vorliegt:
e Purulenter (gelblich-griinlicher) urethraler Ausfluss und mikroskopisch nicht un-
tersucht oder
e Mikroskopisch polymorphkernige Granulozyten mit Nachweis von intraleuko-
zytaren Diplokokken
GRADE (++00) — (+++0), 7 diagnostische Studien>21, Konsens (80%)
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Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

5.14 | Bej akuter Urethritis soll die klinische Verdachtsdiagnose einer NGU gestellt werden, ™~
wenn folgende Konstellation vorliegt:
e  Mukoider (wdassrig-klarer) oder mukopurulenter (weiBlich-undurchsichtiger),
d.h. nicht-eitriger, urethraler Ausfluss und mikroskopisch nicht untersucht oder
o  Mikroskopisch polymorphkernige Granulozyten aber kein Nachweis von int-
raleukozytaren Diplokokken oder
e Kein Ausfluss erkennbar, aber sonstige klinische Anzeichen (z.B. Erythem des
Meatus urethrae externus) und/oder subjektive Symptome einer Urethritis (z.B.
Dysurie, Algurie, Juckreiz der distalen Urethra)
Evidenzbasiert: Inspektion und Mikroskopie bei Ausfluss, GRADE (++00) — (+++0), 7 diagnostische Stu-
dien15-2%; Konsensbasiert: Beurteilung als NGU bei fehlendem Ausfluss; Konsens (87%)
5.2 Mikrobiologische Standarddiagnostik bei akuter Urethritis
Evidenzbasierte Empfehlung
5.15 | Beij einer von urethralem Ausfluss begleiteten Urethritis soll ein meataler / urethraler ™~
Abstrich zur mikrobiologischen Anzucht und Resistenztestung von N. gonorrhoeae er-
folgen.
Sensitivitat und Spezifitat: GRADE (+++0), 11 diagnostische Studien618.19.21-28 Konsens (77%)
5.3 Labordiagnostische Standarddiagnostik bei akuter Urethritis
Evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen
5.16 | Unabhingig von der initialen Klassifikation einer akuten Urethritis als GU oder NGU ™~
soll zusatzlich eine NAT eines meatalen / urethralen Abstrichs oder des Erststrahlurins
auf N. gonorrhoeae und C. trachomatis erfolgen.
Epidemiologische Relevanz von N. gonorrhoeae und C. trachomatis: GRADE (++00), siehe Kapitel 4.3.1;
Sensitivitat und Spezifitat von Erststrahlurin: GRADE (+++0), 10 diagnostische Studien26:2%-37; starker Kon-
sens (100%)
5.17 1T

Zusatzlich sollte eine NAT eines meatalen / urethralen Abstrichs oder des Erststrahl-
urins auf M. genitalium erfolgen.

Epidemiologische Relevanz von M. genitalium: GRADE (+O00) — (++00), siehe Kapitel 4.3.1; Sensitivitat
und Spezifitdt von Erststrahlurin: GRADE (++++), 2 diagnostische Studien32:39; starker Konsens (100%)
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5.4 Molekulardiagnostische Resistenztestung bei akuter Urethritis

Evidenzbasierte Empfehlung

5.18

Wenn Kontraindikationen gegentliber Cephalosporinen bestehen, kann eine moleku-
lardiagnostische Testung von N. gonorrhoeae auf Resistenzmarker gegentber Cipro-
floxacin erwogen werden.

GRADE (++00); 2 diagnostische Studien%41; Konsens (93%)

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

5.19

Wenn eine NAT auf M. genitalium durchgefiihrt wird, sollte begleitend eine moleku-
lardiagnostische Testung von M. genitalium auf Resistenzmarker gegeniber Makroli-
den und Fluorchinolonen erfolgen.

Evidenzbasiert: Resistenzmarker gegen Makrolide, GRADE (++00); 4 diagnostische Studien4?45; konsens-
basiert: Resistenzmarker gegen Fluorchinolone; starker Konsens (100%)

5.5 Weiterfiihrende Diagnostik bei fehlendem Erregernachweis

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

5.20

Wenn die initiale Erregerdiagnostik (NAT auf N. gonorrhoeae, C. trachomatis, ggf. M.
genitalium) keine positiven Befunde erbrachte und trotz einer empirischen antibioti-
schen Therapie Symptome oder klinische Anzeichen der Urethritis fortbestehen, sollte
zusatzlich die folgende Diagnostik durchgefiihrt werden:

e Vertiefung der Anamnese in Hinblick auf nicht-infektiose Ausloser einer Ureth-
ritis (Manipulation, Katheterisierung, Irritanzien, Allergene, Psychosomatik)

e Wiederholung der NAT auf N. gonorrhoeae und C. trachomatis, moglichst aus
einem urethralen Abstrich

e  Wiederholung bzw. Durchfiihrung einer NAT auf M. genitalium, moglichst aus
einem urethralen Abstrich

o Durchflihrung einer NAT und wenn moglich einer Kultur auf U. urealyticum
o Durchflihrung einer NAT auf T. vaginalis

e Durchflihrung eines urethralen Abstrichs zur mikrobiologischen Anzucht und
Resistenztestung von Bakterien (potenziell relevant: Haemophilus ssp., E-
scherichia coli, sonstige Enterobacteriaceae, N. meningitidis)

e Durchfiihrung eines urethralen Abstrichs zur mykologischen Diagnostik (po-
tenziell relevant: Candida ssp.)

Evidenzbasiert: Epidemiologische Relevanz von N. gonorrhoeae, C. trachomatis, M. genitalium, U. urealy-

ticum, T. vaginalis, Haemophilus ssp., Escherichia coli, sonstige Enterobacteriaceae, N. meningitidis,
Candida ssp.: GRADE (+0O00) — (+++0), siehe Kapitel 4.1; konsensbasiert: nicht-infektiose Ausléser; starker
Konsens (100%)
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5.6 Weiterfiihrende Diagnostik bei chronischer / rezidivierender Urethritis

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

5.21

Wenn die subjektiven Symptome und/oder klinischen Anzeichen der Urethritis langer
als sechs Wochen nach Durchflihrung einer addquaten antibiotischen Therapie oder
bei bisher fehlendem Erregernachweis fortbestehen, sollte zusatzlich die folgende Di-
agnostik durchgefiihrt werden:

o Vertiefung der Anamnese in Hinblick auf die Partner*innentherapie und auf
eine mogliche Reinfektion

o Vertiefung der Anamnese in Hinblick auf nicht-infektiose Ausldser einer Ureth-
ritis (Manipulation, Katheterisierung, Irritanzien, Allergene, Psychosomatik)

e Wiederholung der NAT auf N. gonorrhoeae und C. trachomatis einschlieflich
einer Differenzierung der Serovare (L1 — L3), moglichst aus einem urethralen
Abstrich

e Wiederholung bzw. Durchfiihrung einer NAT auf M. genitalium, moglichst aus
einem urethralen Abstrich

o Durchflihrung einer NAT und wenn maoglich einer Kultur auf U. urealyticum
e Durchfiihrung einer NAT auf T. vaginalis

e Durchflihrung eines urethralen Abstrichs zur mikrobiologischen Anzucht und
Resistenztestung von Bakterien (potenziell relevant: Haemophilus ssp., E-
scherichia coli, sonstige Enterobacteriaceae, N. meningitidis)

e Durchfiihrung eines urethralen Abstrichs zur mykologischen Diagnostik (po-
tenziell relevant: Candida ssp.)

e NATaufHSV1/2

e Mikrobiologische Erregeranzucht und Resistenztestung sowie NAT auf die
oben genannten Erreger aus dem Ejakulat

e Ausschluss urologischer Differenzialdiagnosen
e Ausschluss orthopadischer und neurologischer Differenzialdiagnosen

e Reevaluation der klinischen Relevanz bereits nachgewiesener weiterer Erre-
ger, z.B.: M. hominis, U. parvum

Evidenzbasiert: Epidemiologische Relevanz von N. gonorrhoeae, C. trachomatis, M. genitalium, U. urealy-
ticum, T. vaginalis, Haemophilus ssp., Escherichia coli, sonstige Enterobacteriaceae, N. meningitidis,
Candida ssp., HSV 1/2, M. hominis, U. parvum: GRADE (+O00) — (+++0), siehe Kapitel 4.1; Konsensbasiert:
Reinfektion, nicht-infektiose Ausloser; starker Konsens (100%)

5.7 Point of Care-Diagnostik

Evidenzbasierte Empfehlung

5.22

Zum gegenwartigen Zeitpunkt kann keine Empfehlung fiir die Durchflihrung einer
antigenbasierten Point of Care-Diagnostik zum Erregernachweis bei akuter Urethritis
ausgesprochen werden.

C. trachomatis: keine Metaanalyse aufgrund der Heterogenitat der Daten, entsprechend keine GRADE-
Bewertung; 3 diagnostische Studien*¢4; N. gonorrhoeae: keine Daten identifiziert; starker Konsens
(100%).
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6 Therapie der Urethritis

6.1 Allgemeine Hinweise zu den therapeutischen Empfehlungen

In den systematischen Recherchen wurden keine Studien identifiziert, die in ihren Einschlusskriterien
den Umgang mit trans Personen, insbesondere mit Neophallus/Neopenis genauer beschrieben haben.
Dennoch adressiert die Leitliniengruppe mit den ausgesprochenen Empfehlungen auch Personen mit
Neophallus/Neopenis.

6.1.1 Dosierungsempfehlungen und Off-label-Anwendungen

Die in dieser Leitlinie enthaltenen Empfehlungen fir die Dosierung antimikrobieller Substanzen ent-
sprechen lberwiegend den Dosierungen, die in den im Rahmen der systematischen Recherche identi-
fizierten klinischen Studien zur Therapie der symptomatischen Urethritis bei mannlichen* Jugendli-
chen und Erwachsenen untersucht wurden. In einigen Fallen basieren Dosierungsempfehlungen zu-
dem auf der Expert*innenmeinung der Mitglieder der Leitlinienkommission. Aus diesem Grunde be-
stehen mitunter Abweichungen der in dieser Leitlinie empfohlenen und der laut den Fachinformatio-
nen zugelassenen Indikationen oder fiir die jeweilige Indikation zugelassenen Dosierung. Wenn eine
Empfehlung eine nicht zugelassene Indikation und/oder Dosierung beinhaltet, ist dies nach bestem
Wissen der Autor*innen mittels Funote als off-label-Anwendung gekennzeichnet. Die individuelle
Aufklarung, unter anderem liber unerwiinschte Wirkungen von Arzneimitteln, eine Off-label-Verord-
nung und die Priifung auf das Vorliegen von Kontraindikationen obliegt der verordnenden Arztin be-
ziehungsweise dem verordnenden Arzt (siehe auch detaillierte Informationen im Abschnitt ,,Beson-
dere Hinweise / Disclaimer”).

6.1.2 Dosisanpassung bei Personen unter 18 Jahren, entsprechend des Korpergewichts
und bei Komorbiditat

Im Gberwiegenden Anteil der identifizierten Studien zur Behandlung der symptomatischen Urethritis
bei mannlichen* Jugendlichen und Erwachsenen wurden Personen ab 18 Jahren eingeschlossen, siehe
Evidenzbericht, Kapitel 4.1.8. Aussagen Uber die Effektivitdt und insbesondere die Sicherheit der the-
rapeutischen Interventionen und ihrer Dosierungen lassen sich somit nicht ohne weiteres auf Minder-
jahrige Gbertragen. Daher ist fiir die Behandlung von Patienten* unter 18 Jahren jeweils individuell zu
prifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist. Dies gilt auch fiir Dosisadaptation entsprechend des
Koérpergewichts oder bei Komorbiditdten. Die Anwender*innen der Leitlinie bleiben verantwortlich fur
jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung. Entscheidungen tber
die Versorgung missen unter Bericksichtigung aller individuell relevanten Gegebenheiten getroffen
werden. Im Zweifelsfall sind entsprechende Fachleute zu konsultieren (siehe auch detaillierte Informa-
tionen im Abschnitt ,Besondere Hinweise / Disclaimer”).
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6.2

Indikation zur empirischen antibiotischen Therapie

Konsensbasierte Empfehlung

6.23

Die Indikation zur Durchfiihrung einer empirischen antibiotischen Therapie noch vor
Erhalt eines Erregernachweises soll individuell geprift werden. Dabei dienen die fol-
genden Kriterien zur Entscheidungsfindung:

Fiir eine empirische antibiotische Therapie spricht zum Beispiel:

Deutlich objektivierbare Symptomatik (z.B. purulenter Ausfluss)

Hoher Leidensdruck, ausgepragte subjektive Beschwerden

Praktikabilitat, Patient™ fiir Follow-up nicht verfigbar

Hohes Risiko einer weiteren Transmission

Klarer zeitlicher Zusammenhang mit einer sexuellen Exposition
Mitbehandlung im Sinne einer Partner*innentherapie gemal der erregerspe-
zifischen Leitlinien

Gegen eine empirische antibiotische Therapie spricht zum Beispiel:

Keine objektivierbare Symptomatik

Lange bestehende Symptomatik

Geringer Leidensdruck, geringe subjektive Beschwerden

Kirzlich erfolgte antibiotische Vorbehandlung(en) aufgrund des gleichen
Symptomkomplexes

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%)

™~

Konsensbasierte Empfehlung

6.24

Bei chronischer Urethritis soll keine empirische antibiotische Behandlung erfolgen.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%)

vy

Konsensbasierte Empfehlungen

6.25

Wenn zum Zeitpunkt der initialen Vorstellung keine empirische antibiotische Behand-
lung durchgefihrt wurde, soll die antibiotische Behandlung méglichst zeitnah nach Er-
halt eines Erregernachweises entsprechend den unten empfohlenen erregerspezifi-
schen Therapien erfolgen.

~

6.26

Wenn zum Zeitpunkt der initialen Vorstellung eine empirische antibiotische Behand-
lung durchgefiihrt wurde, soll nach Erhalt eines Erregernachweises gepriift werden, ob
die empirische antibiotische Behandlung alle identifizierten und als relevant erachte-
ten Erreger entsprechend den unten empfohlenen erregerspezifischen Therapien ab-
gedeckt hat und eine eventuell erforderliche zusatzliche Behandlung moglichst zeitnah
eingeleitet werden.

~

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%)
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6.3 Empirische Therapie bei Verdacht auf gonorrhoische Urethritis

Die folgenden Empfehlungen gelten fiir die empirische antibiotische Therapie nach der initialen Klas-
sifikation einer Urethritis als gonorrhoische Urethritis (GU) gemaR den diagnostischen Empfehlungen
dieser Leitlinie, noch vor Erhalt eines labordiagnostischen oder mikrobiologischen Erregernachweises.
Empfehlungen zur Festlegung der Indikation zur Durchfiihrung einer empirischen Behandlung finden
sich im vorigen Kapitel 0.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen

6.27 | Bej klinischem Verdacht auf gonorrhoische Urethritis (GU) und Indikation zur Durch- ™~
fihrung einer empirischen Therapie soll eine Behandlung mit Ceftriaxon 1.000 —2.000
mg i.v. oder i.m. einmalig erfolgen.?

Evidenzbasiert: Diagnostische Genauigkeit, GRADE (++00) — (+++0), insges. 7 diagnostische Studien!5-21;
Ceftriaxon-Dosis 1.000 mg, GRADE (++00) — (+++0), 1 RCT*? (zusatzlich 1 rezent publizierte RCT>%); kon-
sensbasiert: Ceftriaxon-Dosis > 1.000 — 2.000 mg; starker Konsens (100%).

6.28 | Aufgrund des relevanten Risikos fiir eine Koinfektion bei GU sollte eine zusitzliche Be- T
handlung mit Doxycyclin 100 mg p.o. zweimal taglich fiir sieben Tage erfolgen.?

Pravalenz urethraler Koinfektion mit C. trachomatis: GRADE (++00), 19 Studien43>1-68; Behandlung Koin-
fektion N. gonorrhoeae/C. trachomatis mit Ceftriaxon + Doxycyclin: GRADE (++00), 1 RCT*%; Behandlung
C. trachomatis mit Doxycyclin: GRADE (+O00) - (+++0), 9 RCTs®%-77; Konsens (81%).

6.29 | Auf die zusitzliche Behandlung mit Doxycyclin sollte verzichtet werden, wenn sicher- 2
gestellt ist, dass die Behandlung einer etwaigen Koinfektion im Rahmen einer zeitna-
hen Wiedervorstellung erfolgt.

Expert*innenkonsens; Konsens (81%).

6.30 | Bej GU und Kontraindikationen gegeniiber Doxycyclin kann alternativ, wenn eine Wie- | 0
dervorstellung nicht gesichert ist, eine kombinierte empirische Behandlung mit
Ceftriaxon wie oben angegeben und Azithromycin p.o. nach dem 4-Tage-Thera-
pieschema (Tag 1: 1.000 mg, Tage 2-4: 500 mg p.o.) erwogen werden.?

Azithromycin als Alternative zu Doxycyclin bei C. trachomatis: GRADE (+O00) - (+++0), 9 RCTs%%-77; beziig-
lich der Dosierung nach dem 4-Tage-Therapieschema zur Berlicksichtigung von M. genitalium sind die
Angaben in Kapitel 6.7 zu beachten; Konsens (93%).

6.31 | |st der Einsatz der oben genannten kombinierten empirischen Behandlung der GU oder ™~
der genannten Alternative aufgrund von Kontraindikationen nicht méglich, soll bei un-
komplizierter Urethritis eine Behandlung erst nach Erhalt des Erregernachweises er-
folgen.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%).

FuBnoten:

1Bei der Dosierungsangabe handelt es sich um eine off-label-Anwendung. Die Anwendung einer Dosis von Ceftriaxon > 1.000
mg wurde in kontrollierten Studien zur Behandlung der Urethritis nicht untersucht, ist jedoch fiir andere Indikationen evalu-
iert. Fir die Behandlung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu prifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.

2Bei der Dosierungsangabe handelt es sich um eine off-label-Dosierung bei Personen mit einem Kérpergewicht unter 70 kg.
Fir die Behandlung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu priifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.

3Bei der Dosierungsangabe nach dem 4-Tage-Therapieschema handelt es sich um eine off-label-Anwendung. Fir die Behand-
lung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu priifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.
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6.4 Empirische Therapie bei Verdacht auf nicht-gonorrhoische Urethritis

Die folgenden Empfehlungen gelten fiir die empirische antibiotische Therapie nach der initialen Klas-
sifikation einer Urethritis als nicht-gonorrhoische Urethritis (NGU) gemaR den diagnostischen Empfeh-
lungen dieser Leitlinie, noch vor Erhalt eines labordiagnostischen oder mikrobiologischen Erregernach-
weises. Empfehlungen zur Festlegung der Indikation zur Durchfiihrung einer empirischen Behandlung
finden sich im Kapitel 0.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen

6.32

Bei klinischem Verdacht auf nicht-gonorrhoische Urethritis (NGU) und Indikation zur
Durchfiihrung einer empirischen Therapie soll eine Behandlung mit Doxycyclin 100 mg
p.o. zweimal taglich fur sieben Tage erfolgen.?

Diagnostische Genauigkeit, GRADE (++00) — (+++0), insges. 7 diagnostische Studien!>2%; Erreger-unab-
hangige Auswertung (NGU): GRADE (++00) — (+++0), 2 RCTs’277; Behandlung C. trachomatis mit Doxycyc-
lin: GRADE (+000) - (+++0), 9 RCTs®*77; bezlglich der Therapie von M. genitalium sind die Angaben in
Kapitel 6.7 zu beachten; Behandlung von U. urealyticum mit Doxycyclin: GRADE (++00), 1 RCT’%; starker
Konsens (100%).

~

6.33

Bei NGU und Kontraindikationen gegeniiber Doxycyclin sollte alternativ, wenn eine
Wiedervorstellung nicht gesichert ist, eine empirische Behandlung mit Azithromycin
p.o. nach dem 4-Tage-Therapieschema (Tag 1: 1.000 mg, Tage 2-4: 500 mg p.o.) erfol-
gen.?

Azithromycin als Alternative zu Doxycyclin: Erreger-unabhangige Auswertung (NGU): GRADE (++00) —
(+++0), 2 RCTs’277; Behandlung C. trachomatis mit Azithromycin: GRADE (+O00) - (+++0), 9 RCTs®-77;
beziiglich der Dosierung nach dem 4-Tage-Therapieschema zur Berticksichtigung von M. genitalium sind
die Angaben in Kapitel 6.7 zu beachten; Behandlung von U. urealyticum mit Azithromycin: GRADE (++00),
1 RCT?2; starker Konsens (100%)

6.34

Ist der Einsatz der oben genannten empirischen Behandlung oder der genannten Al-
ternative aufgrund von Kontraindikationen nicht mdoglich, soll bei unkomplizierter
Urethritis eine Behandlung erst nach Erhalt des Erregernachweises erfolgen.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%)

~

FuRnoten:

1Bei der Dosierungsangabe handelt es sich um eine off-label-Dosierung bei Personen mit einem Kérpergewicht unter 70 kg.
Fir die Behandlung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu priifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.

2Bei der Dosierungsangabe nach dem 4-Tage-Therapieschema handelt es sich um eine off-label-Anwendung. Fir die Behand-
lung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu prifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.
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6.5 Antibiotische Therapie bei Nachweis von N. gonorrhoeae

Die folgenden Empfehlungen gelten fiir die antibiotische Therapie nach Erhalt eines molekulardiag-
nostischen oder mikrobiologischen Nachweises von N. gonorrhoeae. Die Anwendung dieser therapeu-
tischen Empfehlungen setzt voraus, dass eine Infektion mit anderen Urethritiserregern, insbesondere
C. trachomatis, gemaR den Empfehlungen dieser Leitlinie labordiagnostisch ausgeschlossen wurde, an-
dernfalls miissen gegebenenfalls auch die Empfehlungen der jeweiligen anderen Kapitel beriicksichtigt
werden. Fiir das Dosierungsschema von Azithromycin ist zu bericksichtigen, ob eine Koinfektion mit
M. genitalium molekulardiagnostisch ausgeschlossen wurde oder nicht. Zudem ist zu berticksichtigen,
ob bereits eine empirische antibiotische Behandlung appliziert wurde und, falls zutreffend, welche.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen

6.35 | Bej Nachweis von N. gonorrhoeae soll als Therapie der ersten Wahl eine Behandlung ™~
mit Ceftriaxon 1.000 — 2.000 mg i.v. oder i.m. einmalig erfolgen.!

Evidenzbasiert: Ceftriaxon-Dosis 1.000 mg, GRADE (++00) — (+++0), 1 RCT#? (zusatzlich 1 rezent publi-
zierte RCT?%); konsensbasiert: Ceftriaxon-Dosis > 1.000 — 2.000 mg; starker Konsens (100%).

6.36 | Bej Kontraindikationen gegenliber Cephalosporinen und Nachweis von N. gonorrho- T
eae mit kulturell bestatigter Sensitivitat gegenliber Azithromycin sollte eine Behand-
lung mit Azithromycin p.o. erfolgen;

e wenn eine Koinfektion mit M. genitalium ausgeschlossen wurde, in einer Do-
sierung von 1.000 mg einmalig,

e wenn eine Koinfektion mit M. genitalium nicht ausgeschlossen wurde, nach
dem 4-Tage-Therapieschema (Tag 1: 1000mg, Tage 2-4: je 500mg).?

Eine Azithromycin-Monotherapie wurde ausschlieRlich in unkontrollierten Kohortenstudien’87? unter-
sucht, daher liegt keine GRADE-Bewertung vor; beziglich der Dosisangaben in Abhangigkeit einer mogli-
chen Koinfektion mit M. genitalium sind die Angaben in Kapitel 6.7 zu beachten; starker Konsens (100%).

6.37 | Bei Kontraindikationen gegeniber Cephalosporinen und Nachweis von N. gonorrho-
eae mit molekulardiagnostisch oder kulturell bestatigter Sensitivitat gegentiber Cipro-
floxacin kann eine Behandlung mit Ciprofloxacin 500 mg p.o. einmalig erwogen wer-
den.?

GRADE (+000), 1 RCT?9; starker Konsens (100%).

6.38 | Beij Kontraindikationen gegen die vorgenannten Behandlungsoptionen oder Therapie- ™~
versagen sollen Expert*innen auf dem Gebiet der sexuell Gbertragbaren Infektionen
und/oder das Konsiliarlabor fiir Gonokokken am Robert Koch-Institut zu einer Thera-
pieberatung kontaktiert werden.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%).

FuBnoten:

1Bei der Dosierungsangabe handelt es sich um eine off-label-Anwendung. Die Anwendung einer Dosis von Ceftriaxon > 1.000
mg wurde in kontrollierten Studien zur Behandlung der Urethritis nicht untersucht, jedoch fiir andere Indikationen evaluiert.
Fir die Behandlung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu priifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.

2Bei der Dosierungsangabe nach dem 4-Tage-Therapieschema handelt es sich um eine off-label-Anwendung. Fiir die Behand-
lung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu priifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.

3Bei der Verordnung von Ciprofloxacin sind die Informationen aus dem Rote-Hand-Brief zu Fluorchinolonen zu beachten.8!
Fir die Behandlung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu priifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.
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6.6 Antibiotische Therapie bei Nachweis von C. trachomatis

Die folgenden Empfehlungen gelten fiir die antibiotische Therapie nach Erhalt eines labordiagnosti-
schen Nachweises von C. trachomatis. Die Anwendung dieser therapeutischen Empfehlungen setzt vo-
raus, dass gemald den Empfehlungen dieser Leitlinie zur Diagnostik eine Infektion mit anderen Ureth-
ritiserregern, insbesondere N. gonorrhoeae, labordiagnostisch oder mikrobiologisch ausgeschlossen
wurde, andernfalls miissen gegebenenfalls auch die Empfehlungen der jeweiligen anderen Kapitel be-
ricksichtigt werden. Fiir das Dosierungsschema von Azithromycin ist zu beriicksichtigen, ob eine Koin-
fektion mit M. genitalium molekulardiagnostisch ausgeschlossen wurde oder nicht. Zudem ist zu be-
ricksichtigen, ob bereits eine empirische antibiotische Behandlung appliziert wurde und, falls zutref-
fend, welche. Zu beachten ist auch, dass die hier genannten Therapieempfehlungen fir C. trachomatis
der Serovare D — K zutreffen. Bei molekulardiagnostischem Nachweis der Serovare L1 — L3 ist eine
langere Behandlungsdauer gemal entsprechender Leitlinien erforderlich.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen

6.39 | Bei Nachweis von C. trachomatis soll als Therapie der ersten Wahl eine Behandlung ™~
mit Doxycyclin 100 mg p.o. zweimal taglich fiir sieben Tage erfolgen.?

GRADE (+000) - (+++0), 9 RCTs%%-77; starker Konsens (100%).

6.40 | Bej Nachweis von C. trachomatis und Kontraindikationen gegenliber Doxycyclin soll ™~
eine Behandlung mit Azithromycin p.o. erfolgen;

e wenn eine Koinfektion mit M. genitalium ausgeschlossen wurde, in einer Do-
sierung von 1.000 mg einmalig,

e wenn eine Koinfektion mit M. genitalium nicht ausgeschlossen wurde, nach
dem 4-Tage-Therapieschema (Tag 1: 1000mg, Tage 2-4: je 500mg).>

GRADE (+000) - (+++0), 9 RCTs%%-77; bezliglich der Dosisangaben in Abhangigkeit einer moglichen Koin-
fektion mit M. genitalium sind die Angaben in Kapitel 6.6 zu beachten; starker Konsens (100%).

6.41 | Bej Kontraindikationen gegen die vorgenannten Behandlungsoptionen oder Therapie- ™~
versagen sollen Expert*innen auf dem Gebiet der sexuell Gbertragbaren Infektionen
zu einer Therapieberatung kontaktiert werden.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%)

FuBnoten:

1Bei der Dosierungsangabe handelt es sich um eine off-label-Dosierung bei Personen mit einem Kérpergewicht unter 70 kg.
Fir die Behandlung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu prifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.

2Bei der Dosierungsangabe nach dem 4-Tage-Therapieschema handelt es sich um eine off-label-Anwendung. Fir die Behand-
lung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu prifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.
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6.7 Antibiotische Therapie bei Nachweis von M. genitalium

Die folgenden Empfehlungen gelten fiir die antibiotische Therapie nach Erhalt eines labordiagnosti-
schen Nachweises von M. genitalium. Die Anwendung dieser therapeutischen Empfehlungen setzt vo-
raus, dass eine Infektion mit anderen Urethritiserregern gemall den Empfehlungen dieser Leitlinie la-
bordiagnostisch und/oder mikrobiologisch ausgeschlossen wurde, andernfalls miissen gegebenenfalls
auch die Empfehlungen der jeweiligen anderen Kapitel berticksichtigt werden. Zudem ist zu beriick-
sichtigen, ob bereits eine empirische antibiotische Behandlung appliziert wurde und, falls zutreffend,
welche.

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen

6.42 | Bej Nachweis von M. genitalium ohne molekulardiagnostische Resistenztestung oder T
ohne Nachweis von Makrolidresistenz-assoziierten Mutationen (MRAM) sollte als The-
rapie der ersten Wahl eine Behandlung mit Azithromycin nach dem 4-Tage-Thera-
pieschema (Tag 1: 1000mg, Tage 2-4: je 500mg) erfolgen.!

Vergleich Azithromycin mit Doxycyclin: GRADE (++00), 2 RCT7277; Untersuchung von Azithromycin nach
dem 4-Tage-Therapieschema in 2 unkontrollierten Kohortenstudien,828 daher keine Angabe nach
GRADE; Konsens (87%).

6.43 | Bej Nachweis von M. genitalium sollte eine Behandlung mit Moxifloxacin 400 mg p.o. T
einmal taglich fiir sieben Tage erfolgen,? wenn:

e Kontraindikationen gegen eine Behandlung mit Azithromycin vorliegen oder

e ein molekulargenetischer Nachweis von MRAM vorliegt oder

e das Transmissionssetting eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine Resistenz ge-
gen Azithromycin vermuten ldsst oder

e ein Ansprechen auf die oben genannte Behandlung mit Azithromycin ausblieb.

Untersuchung von Moxifloxacin in 3 unkontrollierten Kohortenstudien,82-8* daher keine Angabe nach
GRADE; starker Konsens (100%).

6.44 | Bej fehlendem Ansprechen oder Kontraindikationen gegen die Einnahme von Azithro- | O
mycin und Moxifloxacin kann bei Nachweis von M. genitalium eine Behandlung mit
Sitafloxacin 100 mg p.o. zweimal taglich fir sieben Tage erwogen werden (internatio-
nale Apotheke, zurzeit in Deutschland nicht verfiigbar).3

Untersuchung von Sitaloxacin in 1 unkontrollierten Kohortenstudie,®> keine Angabe nach GRADE; Ver-
gleich mit Moxifloxacin: GRADE +000, (Daten aus drei klinisch und methodisch homogenen unkontrol-
lierten Kohortenstudien8283.85); starker Konsens (100%).

6.45 | Bej Kontraindikationen gegen die vorgenannten Behandlungsoptionen oder Therapie- ™~
versagen sollen Expert*innen auf dem Gebiet der sexuell Gbertragbaren Infektionen
zu einer Therapieberatung kontaktiert werden.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%)

FuBnoten:

1 Bei der Dosierungsangabe nach dem 4-Tage-Therapieschema handelt es sich um eine off-label-Anwendung. Fiir die Behand-
lung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu priifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.

2 Bei der Indikation handelt es sich um eine off-label-Anwendung. Bei der Verordnung von Moxifloxacin sind die Informatio-
nen aus dem Rote-Hand-Brief zu Fluorchinolonen zu beachten.8! Moxifloxacin ist fiir die Behandlung von Personen unter 18
Jahren nicht zugelassen.

3 Fir Sitafloxacin besteht zum aktuellen Zeitpunkt (Mitte 2024) keine Zulassung in Deutschland / Europa.
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6.8 Antibiotische Therapie bei Nachweis anderer Mykoplasmen oder Urea-

plasmen

Die folgenden Empfehlungen gelten fir die antibiotische Therapie symptomatischer Urethritiden nach
Erhalt eines labordiagnostischen Nachweises von Mycoplasma ssp. (auBer M. genitalium) oder Urea-
plasma ssp. Die Anwendung dieser therapeutischen Empfehlungen setzt voraus, dass eine Infektion
mit anderen Urethritiserregern gemaR den Empfehlungen dieser Leitlinie labordiagnostisch ausge-
schlossen wurde, andernfalls miissen die Empfehlungen der jeweiligen anderen Kapitel beriicksichtigt
werden. Zudem ist zu berticksichtigen, ob bereits eine empirische antibiotische Behandlung appliziert
wurde und, falls zutreffend, welche.

Konsensbasierte Statements

6.46 | Bej urethralem Nachweis von U. urealyticum handelt es sich oftmals um eine Kolonisation
ohne klinische Relevanz, wobei eine Behandlungsindikation bei Abwesenheit anderer Erreger
individuell zu prifen ist.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%)

6.47

Bei urethralem Nachweis von M. hominis und U. parvum handelt es sich in der Regel um eine

Kolonisation ohne klinische Relevanz, die keine Behandlungsindikation darstellt.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%)

Evidenzbasierte Empfehlungen

6.48

Bei Nachweis von U. urealyticum als einzig identifiziertem Ausldser einer symptomati-
schen Urethritis soll eine Behandlung mit Doxycyclin 100 mg p.o. zweimal taglich fur
sieben Tage erfolgen.?

GRADE ++00, 1 RCT7?; starker Konsens (100%).

™~

6.49

Bei Nachweis von U. urealyticum als einzig identifiziertem Ausléser einer symptomati-
schen Urethritis und Kontraindikationen gegeniiber Doxycyclin soll eine Behandlung
mit Azithromycin 1.000 mg p.o. als Einmalgabe Tage erfolgen.?

GRADE ++00, 1 RCT??; starker Konsens (100%).

™~

6.50

Bei Nachweis von U. parvum oder M. hominis als einzig identifiziertem Erreger bei ei-
ner symptomatischen Urethritis mit persistierenden Beschwerden von mehr als 6 Wo-
chen konnen Expert*innen auf dem Gebiet der sexuell (ibertragbaren Infektionen zu
einer Therapieberatung kontaktiert werden.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%).

FuBnoten:

1Bei der Dosierungsangabe handelt es sich um eine off-label-Dosierung bei Personen mit einem Kérpergewicht unter 70 kg.
Fir die Behandlung von Personen unter 18 Jahren ist individuell zu prifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.

2Bei der Indikation handelt es sich um eine off-label-Anwendung. Fiir die Behandlung von Personen unter 18 Jahren ist indi-
viduell zu prifen, ob eine Dosisanpassung erforderlich ist.
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6.9 Antibiotische Therapie bei Nachweis von T. vaginalis

Die folgenden Empfehlungen gelten fir die antimikrobielle Therapie nach Erhalt eines labordiagnosti-
schen Nachweises von T. vaginalis. Die Anwendung dieser therapeutischen Empfehlungen setzt vo-
raus, dass eine Infektion mit anderen Urethritiserregern gemall den Empfehlungen dieser Leitlinie la-
bordiagnostisch oder mikrobiologisch ausgeschlossen wurde, andernfalls ist es erforderlich, auch die
Empfehlungen der jeweiligen anderen Kapitel zu beriicksichtigen.

Evidenzbasierte Empfehlungen

6.51

Bei Nachweis von T. vaginalis soll als Therapie der ersten Wahl eine Behandlung mit
Metronidazol 1.500 mg bis 2.000 mg p.o. als Einmalgabe erfolgen.

GRADE +000, 1 kontrollierte Kohortenstudie®®; starker Konsens (100%).

~

6.52

Bei Nachweis von T. vaginalis und Kontraindikationen gegeniiber Metronidazol kann
alternativ eine Behandlung mit Tinidazol 2.000 mg p.o. erwogen werden (internatio-
nale Apotheke, zurzeit in Deutschland nicht verfiigbar).?

GRADE +000, 1 kontrollierte Kohortenstudie®®; starker Konsens (100%).

FuRnoten:

1FUr Tinidazol besteht zum aktuellen Zeitpunkt (Mitte 2024) keine Zulassung in Deutschland / Europa.
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7 Beratung und Nachsorge

7.1 Dauer der sexuellen Karenz

Konsensbasierte Empfehlung

6.53 | personen mit klinischer Diagnose einer akuten Urethritis sollen dariber informiert ™~
werden, dass eine sexuelle Karenz mindestens bis eine Woche nach Abschluss der an-
tibiotischen Therapie oder, bei fortbestehenden Symptomen, langer einzuhalten ist.
Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%).

7.2 Partner*innen-Information, -Diagnostik und —Therapie
Konsensbasierte Empfehlung
6.54 ™~

Personen mit klinischer Diagnose einer akuten Urethritis sollen dariiber informiert
werden, dass Sexpartner*innen der letzten Wochen vor Beginn der Symptome ulber
die Diagnose und die Notwendigkeit einer entsprechenden Diagnostik und ggf. Thera-
pie informiert werden sollen.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%).

7.3 Ausschluss von HIV und weiteren sexuell Gibertragbaren Infektionen

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung

6.55

Bei Diagnose einer Urethritis soll neben der in dieser Leitlinie empfohlenen Urethritis-
diagnostik eine Testung auf HIV und weitere sexuell Gibertragene Infektionen angebo-
ten werden. Beispiele fir rationale und risikoadaptierte Testangebote finden sich in
der untenstehenden Aufklarung zu HIV- und STI-PraventionsmaRnahmen

Konsensbasierte Empfehlung

6.56 | personen mit klinischer Diagnose einer akuten Urethritis sollen tiber MaRnahn
Reduktion des Risikos fiir HIV- und andere sexuell Gibertragbare Infektionen auf
werden. Dies umfasst insbesondere:

e Schutzwirkung von Kondomen (je nach Infektionserkrankung ca. 50 K
Reduktion des Risikos)

e Je nach Risiko HIV-Praexpositionsprophylaxe (>95% Reduktion des Risi
HIV-Infektion bei adharenter Einnahme)

e Schutzimpfungen gegen impfpraventable sexuell Gibertragbare Infektio

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%) bei sechs Enthaltungen aufgrund von Interessenka

Tabelle 2.

Evidenzbasiert: Koinfektionen anderer anatomischer Lokalisationen, GRADE (+O00) — (+++0), 5 epidemi-
ologische Studien®1.87-90; H|V-Testung, Leitlinienadaptation®12; konsensbasiert: Syphilis, Hepatitis B und

C; starker Konsens (100%).

™~
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7.4 Aufklarung zu HIV- und STI-PraventionsmaBnahmen

Konsensbasierte Empfehlung

6.56 | personen mit klinischer Diagnose einer akuten Urethritis sollen Giber MalRnahmen zur ™~
Reduktion des Risikos fiir HIV- und andere sexuell Gibertragbare Infektionen aufgeklart
werden. Dies umfasst insbesondere:

e Schutzwirkung von Kondomen (je nach Infektionserkrankung ca. 50 bis 90%
Reduktion des Risikos)

e Je nach Risiko HIV-Praexpositionsprophylaxe (>95% Reduktion des Risikos fir
HIV-Infektion bei adharenter Einnahme)

e Schutzimpfungen gegen impfpraventable sexuell libertragbare Infektionen

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%) bei sechs Enthaltungen aufgrund von Interessenkonflikten.

Tabelle 2: Risikoadaptierte Testangebote zum Ausschluss weiterer sexuell Gbertragener Infektionen.

Situation und entsprechendes rationales und risikoadaptiertes Testangebot

Personen, die sich nicht in regelmaRBiger arztlicher Konsultation mit Kompetenz im Bereich HIV
und STI befinden...

Angebot einer unmittelbaren Testung:
e HIV-Serologie (kombinierter Antigen-/Antikérpertest der 4. Generation)
e Syphilis-Serologie
e Hepatitis B- und C-Serologie
e Rektale und pharyngeale Erregerabstriche auf C. trachomatis, N. gonorrhoeae, ggf. M. geni-
talium

Angebot einer erneuten Testung nach Ablauf der diagnostischen Fenster (beziehungsweise Ver-
weis auf andere Test-Angebote):

e HIV-Serologie (kombinierter Antigen-/Antikérpertest der 4. Generation)

e Syphilis-Serologie

Personen, die sich in regelmaRiger dreimonatlicher arztlicher Konsultation mit Kompetenz im
Bereich HIV und STI befinden...

... weil sie HIV-Prdexposi- | Verweis auf HIV- und Syphilistestung sowie Erregerabstriche beim
tionsprophylaxe (PrEP) nachsten geplanten ambulanten facharztlichen Kontrolltermin
nutzen (,,PrEP-Check”) innerhalb der kommenden drei Monate.

... weil sie mit HIV leben Verweis auf Syphilistestung sowie Erregerabstriche beim nachsten
geplanten ambulanten fachéarztlichen Kontrolltermin (z.B. HIV-Rou-
tineuntersuchung) innerhalb der kommenden drei Monate.

Zustimmung zu dieser Tabelle: 93%.

7.5 Test of Cure (ToC) / Kontrolluntersuchung

Konsensbasierte Empfehlungen

6.57 | personen mit klinischer Diagnose einer akuten Urethritis sollen dariber informiert ™~
werden, dass bei Persistenz der Symptome mehr als zwei Wochen nach Abschluss der
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antibiotischen Therapie oder bei Wiederauftreten von Symptomen eine erneute arzt-
liche Vorstellung erfolgen soll.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%).

6.58

Bei initialem Nachweis von N. gonorrhoeae, C. trachomatis oder M. genitalium sollte
eine Kontrolluntersuchung zum Test of Cure sechs bis zwolf Wochen nach Abschluss
der antibiotischen Therapie geplant werden.

Expert*innenkonsens; starker Konsens (100%).
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