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Der Querulant? Abgeleitet von aus dem Lateinischen von
»quer“=,sich beklagen®, darf man sich fragen, woriiber Myco-
plasma genitalium sich in den letzten Jahren beklagen sollte.
Uber mangelnde Aufmerksamkeit? Bei insgesamt mehr als
1.200 pubmed-gelisteten Publikationen'wohl kaum. Auch die
Anzahl von Gesprachen, welche in der taglichen Sprechstunde
zu diesem Thema in den infektiologischen Schwerpunktpra-
xen und Ambulanzen gefiihrt 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 haufig wird
sich diesbeziiglich auch beklagt, insofern scheint der Titel
dieses Newsletters durchaus passend.

Mycoplasma genitalium

(Klassifizierung: Mollicutes, Klasse: Mycoplasmatia)

Keine Zellwand
Mycoplasmen besitzen keine 2
Peptidoglycan-Zellwand. #

Die Form wird nur durch die
Zellmembran aufrechterhalten.

Funktion

Dreischichtige Zellmembran
Besteht aus einer inneren, duReren
und intermedidren Lipidmembran
mit eingelagerten Proteinen
(typisch fiir Mollicutes).

Zellmembran
Reiche an Sterolen (z. B. Choles-
terin), wichtig fiir Stabilitat und

Ribosomen
70S Ribosomen fiir die
Proteinsynthese.

Relevant oder nicht? — Haufigkeit von Mycoplasma
genitalium

Durch fehlende Surveillance in Deutschland und Europa ist die
Frage nach der Pravalenz von Mycoplasma genitalium (MG)
kaum zu beantworten.

Bezliglich der Population der Manner, die Sex mit Mannern
(MSM) haben, kénnen die Daten der MSM Screening Study?
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 durchgefiihrt wurde, erfolgten bei allen
teilnehmenden MSM eine Analyse von selbst entnommenen

Haftorganell (Terminales Organell)
Spezialisiertes, knopfformiges
Adhésionsorganell am apikalen
Pol. Dient der Anheftung an
Wirtszellen.

Nukleoid
Ein ringférmiges Doppel-
strang-DNA-Molekiil (ca. 580-
800 kb). Es gibt kein Histon.

Gleitorganell —/

Fadenformiges Organell, aus dem
Zellkorper austretend. Dient der
Bewegung auf festen Oberflachen.

Abb. 1: Mycoplasma genitalium (Chat-GPT Image, GPT-Version 5-5,10.07.2026)
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Pravalenz von Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae
und Mycoplasma genitalium nach HIV/PrEP-Status (n = 2303)
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Quelle: Nach Jansen et al. BMC Infectious Diseases (2020) 20:110. https://doi.org/10.1186/512879-020-4831-4

Abb 2. Adaptiert nach 2

Rektal- und Rachenabstrichen sowie Urinproben auf Chlamy-
dia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Neisseria gonorrhea
und Trichomonas vaginalis. Bei den insgesamt 2.303 Teilneh-
mern liel§ sich in 17,3 % der Falle 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 hau-
figsten nachweisbare sexuell-tuibertragbare Infektion.

Aktuellere Daten zu dieser Fragestellung werden im Rahmen
einer Folgestudie (MSM Screening Study 2.0, Projektlaufzeit
01.01.2022-01.01.2027) evaluiert. Ergdnzend wird in dieser
Studie u. a. auch die Pravalenz von Resistenzmutationen bei
nachweisbarer MG-Besiedlung erhoben — wichtige Informatio-
nen fiir ggf. notwendige zukiinftige Therapiestrategien (s. u.).

Diagnostik — breites Screening oder streng
symptomorientiert?

Bei der Frage nach einer rationalen Diagnostik miissen mehre-
re Aspekte berticksichtigt werden.

Der breite Einsatz der Multiplex-PCR bedeutet im Rahmen der
Testung auf bakterielle sexuell-Gibertragbare Erkrankungen

in Bezug auf schnelle Verfligbarkeit der Ergebnisse und auch
vor okonomischem 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 —erhalt. Dies spielt vor allem im Setting des
Screenings asymptomatischer Personen eine entscheidende
Rolle insbesondere vor dem Hintergrund einer moglichen psy-
chologischen Belastung durch Erhalt eines Erregernachweises,

welcher per se nicht zwingend einer Therapie bedarf.

Gemal} der Definition der Weltgesundheitsorganisation
(WHOQ) ist sexuelle Gesundheit ein Zustand des vollstandigen
physischen, emotionalen, psychischen und sozialen Wohlerge-
hens.>#

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-Praexpostions-
prophylaxe?

Nicht ohne Grund wird in den letzten Jahren zunehmend liber
die Sinnhaftigkeit und die Auswirkungen des breit angeleg-
ten Screenings asymptomatischer Personen auf verschiedene
sexuell-libertragbare Erreger — teilweise sehr kontrovers —
diskutiert. Unter Beriicksichtigung der Nettoeffektivitat von
Screening-MaBnahmen im Bereich von STIs kommen verschie-
dene wissenschaftliche Arbeiten zu dem Schluss, dass vor
allem regelhafte Testungen auf HIV und Syphilis zielfiihrend
sind, die Evidenz bzg|. der Effektivitat fiir ein routinemaRiges
Screening auf Chlamydia trachomatis und Neisseria gonorrhoe
jedoch ebenso gering ist, wie die fiir eine Testung auf Myco-
plasma genitalium.®

Entsprechend wird ein Screening auf Mycoplasma genitali-
um bei asymptomatischen Personen gemal? verschiedener
Leitlinienempfehlungen bereits seit einigen Jahren nicht mehr
empfohlen.&%8°™ Die Realitat sieht jedoch — u. a. aufgrund der
technischen Voraussetzungen mit den verschiedenen Panels
der Multiplex-PCR-Analytik — in der Praxis heute weiterhin
haufig anders aus.



Infektionen mit Mycoplasma genitalium verlaufen zumeist
symptomlos.™'>™ Bei Nachweis von MG im Rahmen des
Screenings besteht im Anschluss jedoch des Ofteren die
Problematik der ,fraglichen sekundar symptomatischen Infek-
tion“ - d.h. nach Ubermittlung 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 anschlieBender potentiell
symptomatischer Infektion bei dem/r Partner*in —insbesonde-
re bei ausgepragt sexuell aktiven Menschen mit vielen wech-
selnden Sexualpartner*innen. Auch ist die Frage moglicher
Auswirkungen auf die Infertilitat zu beriicksichtigen —

ein Punkt der in vielen Praxen mit vornehmlicher Diagnostik
von MG bei MSM ggf. unterschatzt werden konnte. Inwiefern
asymptomatischen Patienten eine Therapie angeboten bzw.
empfohlen werden sollte, bleibt eine individuelle Entschei-
dung. Insbesondere unter Berlicksichtigung der zunehmenden
Resistenzproblematik, der Auswirkungen auf das Mikrobiom
und der potentiellen unerwiinschten anderen Wirkungen der
einzusetzenden Substanzen ist hier jedoch eine strenge Indika-
tionsstellung fiir eine antibiotische Therapie zu befiirworten.

Therapieentscheidung bei symptomatischen
Patient*innen

Viel leichter fallt die Therapieentscheidung auch bei sympto-
matischen Patient*innen nicht.

Die zunehmende Resistenzentwicklung von Mycoplasma geni-
talium flihrt inzwischen regelhaft zu einem Therapieversagen
der Erstlinientherapie mit Azithromycin. ™ Um diesem Fakt
Rechnung zu tragen wird inzwischen regelhaft eine Resistenz-

testung vor Therapieeinleitung empfohlen. Diese kann entwe-
der uiber das Konsiliarlabor fiir Mycoplasmen des RKl an der TU
Dresden oder liber andere spezialisierte Labore erfolgen. Eine
weitere Problematik ergibt sich dadurch, dass der Nachweis
einer genotypischen Resistenz gegen bspw. Moxifloxazin nicht
auch unbedingt einer fehlenden Effektivitat 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. ™

Wichtig ist die Empfehlung der Uberpriifung 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-
mafRnahmen (Kondomen) bei sexuellen Kontakten wahrend
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 moglichen Reinfektion (mit
einem moglicherweise 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-

Symptomatischer Patient mit unkomplizierter
Urethritis oder Zervizitis oder sexuellem Kontakt

NG mikroskopisch und/oder klinisch unwahrscheinlich

Test auf

CT, NG, MG (+TV) mittels NAAT

Ausgepragte Symptomatik,
Behandlung unmittelbar erforderlich

Behandlung kann bis zum Vorliegen der
NAAT-Ergebnisse verschoben werden

MG ohne MRM

Doxycyclin 100 mg 2x taglich, 7 Tage

¥ /
MG mit MRM

Moxifloxacin 400 mg 1x taglich, 7 Tage

Test of cure (TOC) (53 Wochen) positiv

v

Pristinamycin 10 Tage
Minocyclin 14 Tage
(Doxycyclin 14 Tage)

> oder MRM-Test nicht verfiigbar

Azithromycin 500 mg am Tag 1
+250 mg an Tag 2-5

Test of cure (TOC) (>3 Wochen) positiv
Moxifloxacin 400 mg 1x téglich, 7 Tage

Test of cure (TOC) (53 Wochen) positiv

Pristinamycin 10 Tage
Minocyclin 14 Tage
(Doxycyclin 14 Tage)

Zusammenfassung der Diagnose und Behandlung von Mycoplasma genitalium.
NG, Neisseria gonorrhoeae; CT, Chlamydia trachomatis; MG, Mycoplasma genitalium;
TV, Trichomonas vaginalis; NAAT, Nukleinsdure-Amplifikationstest; MRM, Makrolid-Resistenzmutation.

Abb. 3: Therapiefindung bei symptomatischen Patienten/Patientinnen (adaptiert nach 8)



st syiom |

-9 Positiv fiir N. gonorrhoeae —>| Riickruf zur Behandlung |

- Positiv fiir C. trachomatis —>| Doxycyclin fortsetzen |

LEGENDE Test auf: C. trachomatis, N. gonorrhoeae, M. genitalium
(MRM + parC S83 WT/S83-Mutation + M95 gyrA WT/Mutation)
D MaBnahme/Entscheidung *
- Testergebnis/Status Doxycyclin 100 mg 2x téglich, 7 Tage ----|"
i
Bevorzugte Therapie (Erstlinie) l i
-
Alternativtherapie (weniger effektiv)
Positiv fiir M. genitalium
Erwartete Erfolgsrate

| Patienten zuriickrufen und Therapie individualisieren |

v

Makrolid-sensibel

Makrolid-resistent

parC S83l-Mutation

v

gyrA-Mutation

parC S83 WT
Azithromycin Moxifloxacin Moxifloxacin
2,5 g insgesamt iiber 400 mg 1x taglich 400 mg 1x taglich
4 Tage (z.B.1g Tag1, fiir 7 Tage fiir 7 Tage
dann 0,5 g Tag 2-4)
296 % Erfolg 296 % Erfolg ~ 60 % Erfolg

Pristinamycin 1g 4x

v v

Minocyclin Sitafloxacin Minocyclin
100 mg 2x taglich fiir 100 mg 1x taglich fiir 100 mg 2x taglich fiir
14 Tage oder 7 Tage 14 Tage oder

Pristinamycin 1g 4x

taglich fiir 10 Tage taglich fiir 10 Tage

v v

70-75 % Erfolg 80-90 % Erfolg 70-75 % Erfolg

*WT= Wildtyp (kein Nachweis einer Mutation) Hinweis: die angegebenen Erfolgsraten basieren auf publizierten Daten und kénnen je nach Population und Studiendesign variieren.

Abb. 4: Algorithmus zur klinischen Behandlung von Patienten mit einer symptomatischen Mycoplasma-genitalium-Infektion (adaptiert nach 16)

nen der 23S rRNA von MG (relevant fiir Makrolid-Resistenzen)
und zusatzlich 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 Effektivitat der
entsprechenden antibiotischen Substanz(klasse) entspricht. In
einer australischen Arbeit ® konnte gezeigt werden, dass auch
bei Nachweis der hdufigsten 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 zusatzliches Dilemma: In Ermangelung anderer, einfach zu
beziehender, antibiotischer Optionen kann eine Therapie mit
einer moglicherweise durchaus nebenwirkungsbehafteten
Substanz einen Therapieerfolg in Aussicht stellen. Haftungs-
rechtlich ist insbesondere in diesen Fallen eine sehr ausfihrli-
che und gut dokumentierte Aufklarung tiber die Rationale des
Einsatzes von Moxifloxazin trotz nachweislicher genotypischer
Resistenz empfehlenswert, um méglichen Schadensersatzfor-
derungen vorzubeugen.

Die australischen Kollegen haben aufgrund ihrer eigenen
Datenlage (Single-center, n=411,03/2019 — 02/2020) ** ein
Flowchart (Abb. 4) erstellt, welches eine prinzipielle Resisten-
zanalyse fiir MG beinhaltet und entsprechende Erfolgsraten
fiir die jeweiligen Therapieoptionen unter Berlicksichtigung
der nachgewiesenen Mutationen in Aussicht stellt.
Erschwerend hinzu kommt jedoch die Problematik von immer
wiederkehrenden Lieferengpdssen bei Minocyclin sowie

die Notwendigkeit eines Importes von Pristinamycin und
Sitafloxazin lber die internationale Apotheke mit entspre-
chender Beantragung bei den Kostentragern, moglicher Ableh-
nung der Kosteniibernahme und konsekutiver Verzégerung der
Therapieeinleitung.

Zudem besteht auch bei Einsatz von Pristinamycin und/oder
Sitafloxazin kein gesicherter Therapieerfolg. In diesen Kons-
tellationen ist eine individuelle Therapieentscheidung unter
Beriicksichtigung der bestehenden klinischen Auspragung, des
Sexualverhaltens, der bereits stattgehabten Therapieversuche
und der Verfiigbarkeit anderer/weiterer antibiotischer Subs-
tanzen erforderlich. Zumeist ist in diesen Fallen eine sequenzi-
elle Therapie indiziert. Eine aktuelle Publikation von Tenney et.
al.” setzt sich intensiv mit diesen Fragestellungen auseinander
und ist in solchen Situationen moglicherweise hilfreich bei der
Entscheidungsfindung.

Wie wenig einheitlich Therapieempfehlungen in diesen kom-
plexen Konstellationen sein kénnen, 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-



tungsgemaR) eine Makrolid- und Chinolonresistenz zeigte.
¢ Auch die Therapie mit Pristinamycin 1g viermal taglich iiber
10 Tage war ohne Erfolg.

» Minocyclin wird als mégliche Behandlungsoption erwogen;
aktuell scheint das Praparat jedoch nicht verfiigbar zu sein.
Gibt es Erfahrungen/Tipps Ihrerseits, welche Salvage-Thera-
pie in dieser Situation noch moglich ist?

Antwort von Experte 1:
 Zunachst die Anmerkung, dass die genotypische
Resistenzbestimmung bei Mykoplasmen in bestimmten
Situationen Sinn machen kann, generell gilt aber auch hier,
dass die durchgefiihrte Untersuchung ausschlief3lich etwas
Uber das Vorhandensein spezifischer Resistenzgene aus
sagt. Ob diese auch phanotypisch 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. hatte eine Vorbehandlung mit
Doxycyclin fiir 10 Tage vor der Therapie mit Azithromycin/
Moxifloxacin Sinn gemacht.
Minocyclin ware in der Tat eine mogliche Alternative —
scheitert, gerade aber offenbar an der Verfiigbarkeit.
» Wir hatten in der Vergangenheit Erfolg bei zwei Patienten
mit 10 Tagen Doxy vor einer Therapie mit Sitafloxacin, das
relativ regelmaRig aus Japan beziehbar ist.

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; kdnnte aber evtl. importiert werden) scheint dabei das
wirksamste Medikament zu sein. Vorgeschlagene Dosierung
ist 2 g taglich fiir mindestens 7 Tage (wahrscheinlich besser
eher langer bis zu 14 Tage). Auch Metronidazol wiirde ich
mindestens 10 Tage geben.

Davon unabhangig: Liegen andere modifizierbare Risikofak-
toren vor? Soweit mir bekannt, ist es durchaus maglich, dass
es zu einer Spontanregredienz der Mycoplasmen kommt,
wenn langere Enthaltsamkeit/Infektfreiheit im Anogenital-
bereich erreicht werden kdnnten. Insofern ware neben
Partnerbehandlung vielleicht konsequente Benutzung von
Kondomen bis zur,,Sanierung* eine Moglichkeit, eine Ver-
besserung zu erreichen.

Vielleicht konnte auch das Konsiliarlaboratorium fiir Myko-
plasmen in Dresden bei der Resistenztestung und Suche
nach Alternativen hilfreich sein.

Autor dieser Ausgabe:

Dr. med. Daniel Beer

Facharzt fiir Innere Medizin und Infektiologie
Praxis Dr. Knechten (PZB Aachen)

Antwort von Experte 2:

e Das ist wahrlich eine missliche Konstellation und die
Datenlage hierzu ist begrenzt, wenngleich es eine ganz
schone 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 S1381-51389, https://doi.org/10.1093/ofid/
ofag031

e Wichtig ist zunachst die gleichzeitige Behandlung samtli-
cher Sexualpartner, da ansonsten Reinfektionen hochstwahr-
scheinlich sind und uber die Effektivitat der Therapie keine
Aussage getroffen werden kann.

e Zudem wiirde ich eine Resistenztestung bei dem Patien-

ten selbst anstreben. Zum anderen ist hierbei zu beachten,

dass eine genotypische Resistenz nicht unbedingt mit einer

phanotypischen Resistenz gleichzusetzen ist, sondern durch
eine langere Therapiedauer und/oder hohere Dosierung
mglw. iberwunden werden kann.

Im vorliegenden Fall wiirde ich folgende Moglichkeiten in

Erwagung ziehen:

1. Doxycyclin 100 mgq tiber 7d gefolgt von Minocyclin
100 mg bid iiber 14 sofern verfiigbar (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 tiber 7d gefolgt von Moxifloxazin
400 mg qd fiir 10d (hier bewusst etwas Idnger aufgrund der
nachweislichen bzw. vermuteten Resistenz, a.e. G259A)

Zusammenfassung:

Mycoplasma genitalium — ein unterschatzter Querulant?

Ein Querulant? Sicherlich — er bindet inzwischen regelhaft
reichlich Sprechstundenzeit und bietet Raum fiir Diskussionen
bzgl. notwendiger Testungen und moglicher Therapieindikatio-
nen und -optionen.

Unterschatzt? In den vergangenen Jahren vielleicht. Aufgrund
der zunehmenden Anzahl symptomatischer Infektionen und
ebenso zunehmender Anzahl nachgewiesener Resistenzen
wird diese Problematik zukiinftig sicherlich mehr Relevanz

in den infektiologischen Sprechstunden haben und einige
Ressourcen binden.

Eine aussagekraftige Surveillance bzgl. der Haufigkeit von
Mycoplasma genitalium (zumindest in bestimmten Populatio-
nen) sowie ein moglichst unkomplizierter Zugang zu den ver-
schiedenen antibiotischen Therapieoptionen waren hierzu als
Handwerkszeug fiir ein optimales Management dieses bislang
moglicherweise unterschatzten Querulanten in der Zukunft
auBerst wiinschenswert.



Quellen

1. https://pubmed.ncbi.nm.nih.gov/?term=Mycoplasma+genitalium&filter=datesearchyy 10&sort=date, Stand 10.07.2026

2. Jansen et al. BMC Infectious Diseases (2020) 20:110 https://doi.org/10.1186/512879-020-4831-4

3. World Health Organization. Sexual health and its linkages to reproductive health: an operational approach. Geneva: World Health Organizati-
on; 2017. Report No.: 978-92-4-151288-6. https://iriswho.int/bitstream/handle/10665/ 258738/9789241512886-eng.pdf

4. World Health Organization. Constitution of the World Heallth Organisation. Basic documents: forty-ninth edition (including amendments
adopted up to 31 May 2019). Geneva: World Health Organi-zation; 2020. https://apps.who.int/gb/bd/pdf _files/ BD_49th-en.pdfitpage=1

5. Kenyon, C. et al. The Lancet Regional Health — Europe 2023;34

6. International Journal of STD & AIDS Volume 37, Issue 6, May 2026, Pages 576-588, https://doi.org/10.1177/095646 24251359054

7. Soni S. et al., British Association of Sexual Health and HIV National guideline for the management of infection with Mycoplasma genitalium,
2025.Int J STD AIDS. 2026 May;37(6):576-588. doi: 10.1177/09564624251359054. Epub 2025 Jul 17. PMID: 40673484.

8. Jensen JS et al.,, 2021 European guideline on the management of Mycoplasma genitalium infections. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2022
May;36(5):641-650. doi: 10.1111/jdv.17972. Epub 2022 Feb 19. PMID: 35182080.

9. CDC, Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, 2021 https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/mycoplasmagenitalium.
htm, Zugriff 10.07.2026

10. Australian guidelines, Last updated: December, 2021, https://sti.guidelines.org.au/sexually-transmissible-infections/mycoplasma-genitalium/,
Zugriff 10.07.2026

1. Horner PJ and Martin DH. Mycoplasma genitalium infection in men.J Infect Dis 2017; 216(suppl_2): S396-5405.

12. Golden MR, Workowski KA and Bolan G. Developing a public health response to Mycoplasma genitalium. J Infect Dis 2017; 216(suppl_2):
5420-5426.

13. Oakeshott P, Aghaizu A, Hay P, et al. Is Mycoplasma genitalium in women the “New Chlamydia?” A community based prospective cohort study.
Clin Infect Dis 2010; 51(10): 1160-1166.

14. Glaunsinger, T. infection & more 07/2026

15. S3-Leitlinie , Urethritis bei mannlichen* Jugendlichen und Erwachsenen® (AWMF-Reg.-Nr. 013-099) Langfassung — Konsultationsfassung,
Stand:Juli 2024

16. Murray GL et al, gyrA Mutations and Moxifloxacin Failure, CID 2023:76 (15 June), 2187, https://doi.org/10.1093/cid/ciad057

17. Tenney, R, Treatment Approaches for Refractory Mycoplasma genitalium Infection, OFID 2026:13 (Suppl 2), S1381, https://doi.org/10.1093/ofid/
ofag031

Disclosure:
Der Text des vorliegenden Artikels wurde personlich vom Autor ohne Zuhilfenahme von Kl erstellt.
Die Abbildungen wurden mit Hilfe von Chat-GPT (GPT-Version 5-5,Juli 2026) erstellt.

Unsere Experten

Allgemeinmedizin/STI: Dr. med. Sven Schellberg Chemsex-Beratung: Dr. med. Martin Viehweger Dermatologie: Prof. Dr. med. Stefan Esser
Diabetologie/Endokrinologie: PD Dr. med. Sebastian Noe Hepatologie: Prof. Dr. med. Markus Cornberg, PD Dr. med. Christian Wasmuth
Infektiologie: Dr. med. Daniel Beer, Dr. med. Silke Heldwein, Dr. med. Anja Meurer, Prof. Dr. med. Jiirgen Rockstroh, Prof. Dr. med. Christoph D. Spinner
Kardiologie: Prof. Dr. med. Marcel Halbach Klinische Forschung: Dr. Eva Wolf, MPH Nephrologie: Dr. med. Ansgar Rieke

Neurologie: Prof. Dr. med. Gabriele Arendt Onkologie: Prof. Dr. med. Christian Hoffmann, Dr. med. Jan Siehl

Padiatrie: Dr. med. Cornelia Feiterna-Sperling Pharmazie: Nikola Hanhof, Pharm., Leonie Meemken, Pharm. Pneumologie: Dr. med. Meike Probst
Psychiatrie: Dr. med. Christian Perro Suchtmedizin: Dr. med. Uwe Naumann, Dr. med. Nazifa Qurishi Virologie: Patrick Braun, Dipl. Biol.
Labormedizin: Prof. Dr. Carsten Tiemann Arzt- und Medizinrecht: Christoph Klein, RA
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Zum besseren Lesefluss wurde nur die mannliche Form verwendet. Selbstverstandlich bezieht sich das immer auch auf weibliche und diverse
Personen. Die Inhalte dieses Newsletters wurden unabhangig erstellt und unterliegen keiner Beeinflussung von Seiten der Sponsoren. Durch die
fortschreitende Forschung auf dem Gebiet HIV/Hepatitis kann keine Verantwortung und Haftung fiir die Vollstandigkeit oder Richtigkeit der
Newsletter-Inhalte von Seiten InXFo libernommen werden.
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