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Der Querulant? Abgeleitet von aus dem Lateinischen von 
„quer“–„sich beklagen“, darf man sich fragen, worüber Myco-
plasma genitalium sich in den letzten Jahren beklagen sollte. 
Über mangelnde Aufmerksamkeit? Bei insgesamt mehr als 
1.200 pubmed-gelisteten Publikationen1 wohl kaum. Auch die 
Anzahl von Gesprächen, welche in der täglichen Sprechstunde 
zu diesem Thema in den infektiologischen Schwerpunktpra-
xen und Ambulanzen geführt wird, nimmt seit Jahren konti-
nuierlich zu. Letztlich bleiben die Diagnostik auf Mycoplasma 
genitalium und entsprechende Therapieentscheidungen im 
Jahr 2026 weiterhin ein relevantes Thema – und häufig wird 
sich diesbezüglich auch beklagt, insofern scheint der Titel 
dieses Newsletters durchaus passend.

Relevant oder nicht? – Häufigkeit von Mycoplasma 
genitalium

Durch fehlende Surveillance in Deutschland und Europa ist die 
Frage nach der Prävalenz von Mycoplasma genitalium (MG) 
kaum zu beantworten. 
Bezüglich der Population der Männer, die Sex mit Männern 
(MSM) haben, können die Daten der MSM Screening Study2 
eine grobe Orientierung bzgl. der Relevanz dieses Erregers 
geben. In dieser landesweiten Querschnittsstudie, welche zwi-
schen Februar und Juli 2018 in 13 MSM-freundlichen STI-Pra-
xen in Deutschland durchgeführt wurde, erfolgten bei allen 
teilnehmenden MSM eine Analyse von selbst entnommenen 
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Rektal- und Rachenabstrichen sowie Urinproben auf Chlamy-
dia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Neisseria gonorrhea 
und Trichomonas vaginalis. Bei den insgesamt 2.303 Teilneh-
mern ließ sich in 17,3 % der Fälle MG in den Proben nachweisen 
(14,2 % bei HIV-/PrEP-; 18,4 % bei HIV+; 19,4 % bei HIV-/PreP+). 
Im Vergleich zu Chlamydia trachomatis (10,4 %) und Neisseria 
gonorrhoe (10,3 %) war MG in dieser Population die am häu-
figsten nachweisbare sexuell-übertragbare Infektion.
 
Aktuellere Daten zu dieser Fragestellung werden im Rahmen 
einer Folgestudie (MSM Screening Study 2.0, Projektlaufzeit 
01.01.2022–01.01.2027) evaluiert. Ergänzend wird in dieser 
Studie u. a. auch die Prävalenz von Resistenzmutationen bei 
nachweisbarer MG-Besiedlung erhoben – wichtige Informatio-
nen für ggf. notwendige zukünftige Therapiestrategien (s. u.).

Diagnostik – breites Screening oder streng 
symptomorientiert?

Bei der Frage nach einer rationalen Diagnostik müssen mehre-
re Aspekte berücksichtigt werden. 
Der breite Einsatz der Multiplex-PCR bedeutet im Rahmen der 
Testung auf bakterielle sexuell-übertragbare Erkrankungen 
in Bezug auf schnelle Verfügbarkeit der Ergebnisse und auch 
vor ökonomischem Hintergrund einen deutlichen Fortschritt 
im infektiologischen Alltag. Allerdings sind die entsprechen-
den Panels von den Herstellern vorgegeben, so dass man 
als Endanwender durchaus auch unliebsame Resultate – als 
Beifang sozusagen – erhält. Dies spielt vor allem im Setting des 
Screenings asymptomatischer Personen eine entscheidende 
Rolle insbesondere vor dem Hintergrund einer möglichen psy-
chologischen Belastung durch Erhalt eines Erregernachweises, 

welcher per se nicht zwingend einer Therapie bedarf. 
Gemäß der Definition der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) ist sexuelle Gesundheit ein Zustand des vollständigen 
physischen, emotionalen, psychischen und sozialen Wohlerge-
hens. 3, 4

Konsequenzen bei MG-Nachweis ohne Symptome 
Welche psychischen Folgen hat der (insbesondere erstmalige) 
Nachweis von Mycoplasma genitalium im Rahmen eines 
Screenings einer asymptomatischen Person, bspw. im Rahmen 
von Routinekontrollen im Kontext der HIV-Präexpostions-
prophylaxe?
Nicht ohne Grund wird in den letzten Jahren zunehmend über 
die Sinnhaftigkeit und die Auswirkungen des breit angeleg-
ten Screenings asymptomatischer Personen auf verschiedene 
sexuell-übertragbare Erreger – teilweise sehr kontrovers – 
diskutiert. Unter Berücksichtigung der Nettoeffektivität von 
Screening-Maßnahmen im Bereich von STIs kommen verschie-
dene wissenschaftliche Arbeiten zu dem Schluss, dass vor 
allem regelhafte Testungen auf HIV und Syphilis zielführend 
sind, die Evidenz bzgl. der Effektivität für ein routinemäßiges 
Screening auf Chlamydia trachomatis und Neisseria gonorrhoe 
jedoch ebenso gering ist, wie die für eine Testung auf Myco-
plasma genitalium. 5

Entsprechend wird ein Screening auf Mycoplasma genitali-
um bei asymptomatischen Personen gemäß verschiedener 
Leitlinienempfehlungen bereits seit einigen Jahren nicht mehr 
empfohlen. 6, 7, 8, 9, 10 Die Realität sieht jedoch – u. a. aufgrund der 
technischen Voraussetzungen mit den verschiedenen Panels 
der Multiplex-PCR-Analytik – in der Praxis heute weiterhin 
häufig anders aus.



Infektionen mit Mycoplasma genitalium verlaufen zumeist 
symptomlos. 11, 12, 13 Bei Nachweis von MG im Rahmen des 
Screenings besteht im Anschluss jedoch des Öfteren die 
Problematik der „fraglichen sekundär symptomatischen Infek-
tion“ – d.h. nach Übermittlung der Ergebnisse liegen u.U. doch 
nicht objektivierbare Beschwerden auf individueller Ebene 
vor. Auch stellt sich die Frage der Transmission von MG durch 
asymptomatische Personen und anschließender potentiell 
symptomatischer Infektion bei dem/r Partner*in – insbesonde-
re bei ausgeprägt sexuell aktiven Menschen mit vielen wech-
selnden Sexualpartner*innen. Auch ist die Frage möglicher 
Auswirkungen auf die Infertilität zu berücksichtigen – 
ein Punkt der in vielen Praxen mit vornehmlicher Diagnostik 
von MG bei MSM ggf. unterschätzt werden könnte. Inwiefern 
asymptomatischen Patienten eine Therapie angeboten bzw. 
empfohlen werden sollte, bleibt eine individuelle Entschei-
dung. Insbesondere unter Berücksichtigung der zunehmenden 
Resistenzproblematik, der Auswirkungen auf das Mikrobiom 
und der potentiellen unerwünschten anderen Wirkungen der 
einzusetzenden Substanzen ist hier jedoch eine strenge Indika-
tionsstellung für eine antibiotische Therapie zu befürworten.

Therapieentscheidung bei symptomatischen 
Patient*innen

Viel leichter fällt die Therapieentscheidung auch bei sympto-
matischen Patient*innen nicht.
Die zunehmende Resistenzentwicklung von Mycoplasma geni-
talium führt inzwischen regelhaft zu einem Therapieversagen 
der Erstlinientherapie mit Azithromycin. 14 Um diesem Fakt 
Rechnung zu tragen wird inzwischen regelhaft eine Resistenz-

testung vor Therapieeinleitung empfohlen. Diese kann entwe-
der über das Konsiliarlabor für Mycoplasmen des RKI an der TU 
Dresden oder über andere spezialisierte Labore erfolgen. Eine 
weitere Problematik ergibt sich dadurch, dass der Nachweis 
einer genotypischen Resistenz gegen bspw. Moxifloxazin nicht 
auch unbedingt einer fehlenden Effektivität dieser Therapieop-
tion entspricht (s.u.). 
Ein Flow-chart zur Therapieentscheidung bei symptomati-
schen Patienten findet sich in Abb. 2, die empfohlene Vorge-
hensweise entspricht im Wesentlichen auch den Empfehlun-
gen der deutschen S3-Leitlinie zur Urethritis. 15 
Wichtig ist die Empfehlung der Überprüfung des Therapieer-
folges (Test of Cure (TOC)) ca. 3 Wochen nach Beendigung der 
antibiotischen Therapie. Die Frage der Notwendigkeit einer 
gleichzeitigen Testung und/oder Behandlung aller Sexual-
partner*innen und eine entsprechende Nutzung von Barriere-
maßnahmen (Kondomen) bei sexuellen Kontakten während 
und nach der Therapie bis zum TOC stellen weitere Heraus-
forderungen bei der effizienten Behandlung dar. So ist eine 
persistierende MG-Infektion – entsprechend einer ineffektiven 
Therapie – oft kaum von einer möglichen Reinfektion (mit 
einem möglicherweise wiederum ebenso, vielleicht jedoch 
anderweitig resistenten Stamm) zu unterscheiden.

Therapieempfehlungen bei Nachweis von mehreren 
Resistenzmutationen und/oder Versagen von 
Moxifloxazin

Zunehmend komplexer wird es, wenn Resistenzmutationen 
nachgewiesen werden, insbesondere dann, wenn es sich um 
relevante Substitutionen an einzelnen oder mehreren Positio-



nen der 23S rRNA von MG (relevant für Makrolid-Resistenzen) 
und zusätzlich um Substitutionen im parC-Gen (relevant bzgl. 
Fluorchinolon-Resistenzen) handelt.  
Zu beachten ist hierbei jedoch vor allem, dass ein genotypi-
scher Nachweis einer Resistenzmutation – insbesondere im 
parC-Gen – nicht automatisch einer fehlenden Effektivität der 
entsprechenden antibiotischen Substanz(klasse) entspricht. In 
einer australischen Arbeit 16 konnte gezeigt werden, dass auch 
bei Nachweis der häufigsten Substitution G248T im parC-Gen, 
eine Therapie mit Moxifloxazin erfolgreich sein kann (The-
rapieerfolg 40 % in diesem Kollektiv (n=40 mit Substitution 
G248T)), wenngleich diese Mutation per se mit einer Chino-
lon-Resistenz einhergeht.
Im klinischen Alltag entsteht in solchen Konstellationen jedoch 
ein zusätzliches Dilemma: In Ermangelung anderer, einfach zu 
beziehender, antibiotischer Optionen kann eine Therapie mit 
einer möglicherweise durchaus nebenwirkungsbehafteten 
Substanz einen Therapieerfolg in Aussicht stellen. Haftungs-
rechtlich ist insbesondere in diesen Fällen eine sehr ausführli-
che und gut dokumentierte Aufklärung über die Rationale des 
Einsatzes von Moxifloxazin trotz nachweislicher genotypischer 
Resistenz empfehlenswert, um möglichen Schadensersatzfor-
derungen vorzubeugen.
Die australischen Kollegen haben aufgrund ihrer eigenen 
Datenlage (Single-center, n=411, 03/2019 – 02/2020) 16 ein 
Flowchart (Abb. 4) erstellt, welches eine prinzipielle Resisten-
zanalyse für MG beinhaltet und entsprechende Erfolgsraten 
für die jeweiligen Therapieoptionen unter Berücksichtigung 
der nachgewiesenen Mutationen in Aussicht stellt. 
Erschwerend hinzu kommt jedoch die Problematik von immer 
wiederkehrenden Lieferengpässen bei Minocyclin sowie 

die Notwendigkeit eines Importes von Pristinamycin und 
Sitafloxazin über die internationale Apotheke mit entspre-
chender Beantragung bei den Kostenträgern, möglicher Ableh-
nung der Kostenübernahme und konsekutiver Verzögerung der 
Therapieeinleitung.
Zudem besteht auch bei Einsatz von Pristinamycin und/oder 
Sitafloxazin kein gesicherter Therapieerfolg. In diesen Kons-
tellationen ist eine individuelle Therapieentscheidung unter 
Berücksichtigung der bestehenden klinischen Ausprägung, des 
Sexualverhaltens, der bereits stattgehabten Therapieversuche 
und der Verfügbarkeit anderer/weiterer antibiotischer Subs-
tanzen erforderlich. Zumeist ist in diesen Fällen eine sequenzi-
elle Therapie indiziert. Eine aktuelle Publikation von Tenney et. 
al. 17 setzt sich intensiv mit diesen Fragestellungen auseinander 
und ist in solchen Situationen möglicherweise hilfreich bei der 
Entscheidungsfindung.
Wie wenig einheitlich Therapieempfehlungen in diesen kom-
plexen Konstellationen sein können, zeigt die Beantwortung 
einer Anfrage eines InXFo-Nutzers durch drei unterschiedliche 
Experten (Abb. 5).

Der Fall aus dem InXFo-Forum: Resistente Mykoplasmen 
(symptomatisch)

• 	Patient mit oligosymptomatischer (aber dennoch belasten	
	 der) persistierender Urethritis und Proktitis durch Mykoplas-	
	 ma genitalium (MG). 
• 	Bisherige Behandlung mit Azithromycin und Moxifloxacin, 	
	 jeweils ohne Erfolg. 
• 	Beim Partner, der ebenfalls anhaltend positiv auf MG ist, 	
	 wurde eine Resistenztestung veranlasst, welche (erwar-	



	 tungsgemäß) eine Makrolid- und Chinolonresistenz zeigte. 
• 	Auch die Therapie mit Pristinamycin 1 g viermal täglich über 	
	 10 Tage war ohne Erfolg. 
• 	Minocyclin wird als mögliche Behandlungsoption erwogen; 	
	 aktuell scheint das Präparat jedoch nicht verfügbar zu sein.
	 Gibt es Erfahrungen/Tipps Ihrerseits, welche Salvage-Thera-	
	 pie in dieser Situation noch möglich ist? 

Antwort von Experte 1:
•	 Zunächst die Anmerkung, dass die genotypische 		
	 Resistenzbestimmung bei Mykoplasmen in bestimmten 	
	 Situationen Sinn machen kann, generell gilt aber auch hier, 	
	 dass die durchgeführte Untersuchung ausschließlich etwas 	
	 über das Vorhandensein spezifischer Resistenzgene aus	
	 sagt. Ob diese auch phänotypisch eine Resistenz bedingen 	
	 ist nicht klar. Eine Arbeit z. B. aus Bochum von vor einigen 	
	 Jahren zeigte ein signifikantes Ansprechen von Mykoplas-	
	 men auf Azithromycin auch bei Vorliegen einer genotypi-	
	 schen Makrolidresistenz. 
•	 Zum vorliegenden Fall: Ggf. hätte eine Vorbehandlung mit 	
	 Doxycyclin für 10 Tage vor der Therapie mit Azithromycin/	
	 Moxifloxacin Sinn gemacht. 
•	 Minocyclin wäre in der Tat eine mögliche Alternative – 
	 scheitert, gerade aber offenbar an der Verfügbarkeit. 
•	 Wir hatten in der Vergangenheit Erfolg bei zwei Patienten 	
	 mit 10 Tagen Doxy vor einer Therapie mit Sitafloxacin, das 	
	 relativ regelmäßig aus Japan beziehbar ist. 

Antwort von Experte 2:
•	 Nach meinem Kenntnisstand gibt es in dieser Situation kein 	
	 etabliertes Standardvorgehen. 
•	 Offensichtlich sind Nitroimidazole (also Metronidazol oder 	
	 Tinidazol) zumindest auch in vitro gut wirksam. Klinische 	
	 Daten gibt es nur wenige, deuten aber auch einen guten 
	 Effekt an. Tinidazol (in Deutschland leider nicht vertrie-	
	 ben; könnte aber evtl. importiert werden) scheint dabei das 	
	 wirksamste Medikament zu sein. Vorgeschlagene Dosierung 	
	 ist 2 g täglich für mindestens 7 Tage (wahrscheinlich besser 	
	 eher länger bis zu 14 Tage). Auch Metronidazol würde ich 	
	 mindestens 10 Tage geben. 
•	 Davon unabhängig: Liegen andere modifizierbare Risikofak-	
	 toren vor? Soweit mir bekannt, ist es durchaus möglich, dass 	
	 es zu einer Spontanregredienz der Mycoplasmen kommt, 	
	 wenn längere Enthaltsamkeit/Infektfreiheit im Anogenital-	
	 bereich erreicht werden könnten. Insofern wäre neben 	
	 Partnerbehandlung vielleicht konsequente Benutzung von 	
	 Kondomen bis zur „Sanierung“ eine Möglichkeit, eine Ver-	
	 besserung zu erreichen. 
•	 Vielleicht könnte auch das Konsiliarlaboratorium für Myko-	
	 plasmen in Dresden bei der Resistenztestung und Suche 	
	 nach Alternativen hilfreich sein.

Antwort von Experte 2:
• 	Das ist wahrlich eine missliche Konstellation und die 
	 Datenlage hierzu ist begrenzt, wenngleich es eine ganz 	
	 schöne und aktuelle Publikation zu der Fragestellung der 	
	 Behandlung resistenter Mycoplasma genitalium-Infektionen 	
	 gibt: Open Forum Infectious Diseases, 2026 Mar 30, Volume 	
	 13 (Suppl 2): Pages S1381–S1389, https://doi.org/10.1093/ofid/	
	 ofag031 
• 	Wichtig ist zunächst die gleichzeitige Behandlung sämtli-	
	 cher Sexualpartner, da ansonsten Reinfektionen höchstwahr-	
	 scheinlich sind und über die Effektivität der Therapie keine 	
	 Aussage getroffen werden kann. 
• 	Zudem würde ich eine Resistenztestung bei dem Patien-	
	 ten selbst anstreben. Zum anderen ist hierbei zu beachten, 	
	 dass eine genotypische Resistenz nicht unbedingt mit einer 	
	 phänotypischen Resistenz gleichzusetzen ist, sondern durch 	
	 eine längere Therapiedauer und/oder höhere Dosierung 	
	 mglw. überwunden werden kann. 
• 	Im vorliegenden Fall würde ich folgende Möglichkeiten in 	
	 Erwägung ziehen: 
−	
	 1. 	Doxycyclin 100 mg über 7d gefolgt von Minocyclin 
	   	 100 mg bid über 14 sofern verfügbar (adaptiert nach 
			  https://doi.org/10.1093/ofid/ofad427, www.thelancet.com   
			  Vol 34 November, 2023 und Infection&more 4/2024) 
−	 2. 	Doxycyclin 100 mg bid über 7d gefolgt von Moxifloxazin 	
			  400 mg qd für 10d (hier bewusst etwas länger aufgrund der 	
			  nachweislichen bzw. vermuteten Resistenz, a.e. G259A) 

Zusammenfassung:
Mycoplasma genitalium – ein unterschätzter Querulant? 
Ein Querulant? Sicherlich – er bindet inzwischen regelhaft 
reichlich Sprechstundenzeit und bietet Raum für Diskussionen 
bzgl. notwendiger Testungen und möglicher Therapieindikatio-
nen und -optionen.
Unterschätzt? In den vergangenen Jahren vielleicht. Aufgrund 
der zunehmenden Anzahl symptomatischer Infektionen und 
ebenso zunehmender Anzahl nachgewiesener Resistenzen 
wird diese Problematik zukünftig sicherlich mehr Relevanz 
in den infektiologischen Sprechstunden haben und einige 
Ressourcen binden.
Eine aussagekräftige Surveillance bzgl. der Häufigkeit von 
Mycoplasma genitalium (zumindest in bestimmten Populatio-
nen) sowie ein möglichst unkomplizierter Zugang zu den ver-
schiedenen antibiotischen Therapieoptionen wären hierzu als 
Handwerkszeug für ein optimales Management dieses bislang 
möglicherweise unterschätzten Querulanten in der Zukunft 
äußerst wünschenswert.
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