GYNAKOLOGISCHE INFEKTIOLOGIE

Das Toxic-Shock-Syndrom
aus gynakologischer Sicht

Werner Mendling

»14-Jihrige stirbt wegen Tampon” (Panorama aktuell/Schwerz
20.11.2013) und , Frau verlor Bein wegen eines Tampons”
(Stern, 19.6.2015) sind die beispielhaften Uberschnften die
seit Jahren Frauen beunruhigen kénnen, wenn sie Tampons zur
Menstruationshygiene benutzen. Dementsprechend steigt in
letzter Zeit die Werbung fiir und das Interesse an Alternativen
wie der Menstruationstasse (13). Dabei wird auch von Arztin-
nen und Arzten gelegentlich nicht bedacht, dass das Toxic-
Shock-Syndrom (TSS) hdufiger nicht-menstruell als menstruell
vorkommt und aufSerdem hdufiger bei Kindern und bei Mdnnern
als bei Frauen. Im Folgenden sind Informationen zum TSS aus
gyndkologischer Sicht zusammengestellt.

Frauen benutzten seit der Antike ver-
schiedenste Materialien in und vor
der Scheide, um das Menstruations-
blut aufzufangen. Dabei ist auch zu
bedenken, das die Frau der Antike
und noch des Mittelalters eine we-
sentlich kiirzere Lebenserwartung
und zahlreiche Schwangerschaften
hatte, wahrend die Frau heute als
Folge der modernen Lebensumstande
friiher ihre Menarche hat, nur noch
relativ selten schwanger wird und
auch mithilfe von Hormonpillen bis
liber die physiologische Menopause
hinaus menstruieren kann. Das be-
deutet, dass damals etwa 200 Mens-
truationen pro Frauenleben mdglich
waren, heute aber mehr als doppelt
so viele.

Die Assoziation ,Toxic-Shock-Syn-
drom - Menstruation - Tampon” ist
aber in dieser Konsequenz falsch, wie
in den folgenden Ausfiihrungen in
Erinnerung gerufen werden soll. Das
sollten Gyndkologen wissen, die mit
Recht als die kompetentesten An-
sprechpartner der Frauen bei dieser
Frage gelten. Der Berufsverband der
Frauendrzte hatte am 7.11.2011
eine entsprechende Stellungnahme
mit der Uberschrift ,Toxisches
Schocksyndrom: Risiken durch Tam-
pon-Verwendung dulRerst gering”
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verfasst (www.frauenaerzte-im-netz.
de/de_news_652_1_1121.html).

Historie

Im Jahr 1978 beschrieb der amerika-
nische Kinderarzt (!) Todd eine Serie
von sieben Fillen eines TSS (das
noch nicht so klar wie heute definiert
war) bei Kindern beiderlei Ge-
schlechts in Denver (33). Zwei Jahre
spater definierten die Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)
der USA erstmals das TSS. Es folgte
ein weiteres Jahr spater die Iden-
tifikation des auslosenden Toxins,
des Toxic Shock Syndrome Toxin-1
(TSST-1) von Staphylococcus aureus
(25).

In Deutschland wird das TSS zwar in
gynakologischen Lehrbiichern er-
wahnt, doch sind nur sehr vereinzelt
Fallberichte mit Details aus unserem
Fachgebiet zu finden (12). Eine aus-
gezeichnete, englisch geschriebene
Monografie, hervorgegangen aus
einer Dissertationsschrift an der Uni-
versitat Diisseldorf, fasste das Wissen
der Zeit sehr ausfiihrlich zusammen
(15). In einer PubMed-Suche vom
September 2016 mit den Begriffen
1SS, Germany, last 10 years” fanden
sich nur drei Angaben (einmal bei

Panaritium, einmal nach einer plas-
tischen Operation, einmal wahrend
einer Menstruation ohne Tamponge-
brauch).

Keinesfalls ist das TSS auf (menstru-
ierende) Frauen beschrankt, sondern
kann praktisch in allen Lebenssitua-
tionen und bei verschiedenen Krank-
heiten vorkommen (s. Tab. 1).

Pathogenese des TSS

Ein TSS entsteht, wenn ein spezieller
Bakterienstamm - hier z. B. Staphy-
lococcus aureus -, der bestimmte
Exotoxine mit Superantigeneigen-
schaften bilden kann, auf einen Or-

Klinische Situationen
oder Erkrankungen, bei
denen ein TSS beschrieben
worden ist (5,9, 14, 19, 22)

Abszess

Lymphadenitis
Nasentamponade
postoperative Komplikation
Influenza

Insektenstich

Bursitis

chemisches Peeling des Gesichts
tiefe und oberfldchliche Weich-
teilinfektionen

Hautchirurgie

Empyem

Herpes zoster

Tracheitis

Sinusitis

Laryngitis

Tierbiss

Verbrennung

postpartal

septischer Abort
Barrieremethoden der Kontra-
zeption

Intrauterinpessar
Endometritis

Menstruation
Tampongebrauch
Menstruationstasse

Tab. 1: Das TSS kommt keineswegs nur bei
menstruierenden Frauen vor.



ganismus trifft, der noch keine Anti-
korper gegen dieses Antigen gebildet
hat. Das sind meistens junge Men-
schen (Teenager), die noch nicht mit
einem solchen Bakterienstamm kon-
frontiert waren, oder Menschen, die
nicht in der Lage sind, solche Anti-
korper zu bilden.

Ein TSS kann auch durch andere Bak-
terien induziert werden. Neben dem
durch Staphylococcus aureus ist das
durch Streptococcus pyogenes (A-
Streptokokken) das haufigste (nicht
zu verwechseln mit A-Streptokokken-
Sepsis!). Auch durch Streptococcus
agalactiae der Gruppe G oder C sind
TSS beschrieben worden. Die Toxin-
bildung wird bei hohem pH-Wert um
7 optimiert. Menstrualblut kann ei-
nen pH bis 7 aufweisen.

Superantigene (bestimmte Exotoxine,
>50 verschiedene sind bekannt) sti-
mulieren individuell bestimmte T-
Lymphozyten durch Bindung an die
beta-Ketten (>25 verschiedene) der
T-Lymphozyten-Rezeptoren. Wahrend
normalerweise eine von 10.000 T-
Zellen stimuliert wird, werden durch
Superantigene >50 % aller T-Lympho-
zyten aktiviert (30). Dadurch entste-
hen massive Mengen von Zytokinen
(IL-1, IL-2, TNF-a, -B und -y, IFN-y).

TSS und Tampons

Die Firma Procter & Gamble (USA),
zur Zeit der Erstbeschreibung des TSS
Neuling auf dem Tamponmarkt, hatte
im Rahmen der Entwicklung neuer
Technologien damit begonnen, Tam-
pons nicht mit Baumwolle, sondern
aus Rayonfasern und Polymeren her-
zustellen und brachte einen Tampon
auf den Markt, der den Namen Rely
erhielt (more reliable, ,it even ab-
sorbs the worry”) (36). Im Mai 1976
entwickelte die amerikanische Auf-
sichtsbehdrde FDA neue Sicherheits-
und Kontrollmechanismen fiir Medi-
zinprodukte, Nahrungsmittel und
Kosmetika. Tampons wurden jetzt in
den USA Medizinprodukte/medical
devices (bis jetzt in Deutschland
nicht requliert).

Aufgrund erster Tests des Rely-Tam-
pons bereits in 1974 entging dieses
Produkt den behordlichen Auflagen
von 1976. Im Jahr 1980 wurden 16,8
Mio. Exemplare in den USA verkauft.
Der Tampon bestand aus Schaum-
kuben und Carboxymethylzellulose,
einem gelbildenden Saug- und Spei-
chermedium. Dieser Tampon war so
saugstark, dass er stark aufquoll. Aus
einem Interview mit einer Verwende-
rin damals: ,I remember removing
that Rely tampon after getting home
late at night and wondering whether
I had lost my virginity, that thing
had gotten so huge” (36). Die meis-
ten menstruationsassoziierten TSS
ereigneten sich damals im Bundes-
staat Wisconsin mit Rely-Tampons
dieser besonderen Saugstarke.

Nach Hinweisen darauf, dass ein TSS
durch diese Tamponbeschaffenheit
und -saugstarke gefordert werden
kann (man sprach damals zeitweise
von der ,Tamponkrankheit”), nahm
Procter & Gamble am 22.9.1980 Rely
vom Markt. Die Zahl der Tampon-
verwenderinnen ging zusatzlich stark
zuriick (15). Von da an sanken tam-
ponassoziierte menstruelle TSS-Falle
dramatisch (36). Die Erinnerung
bleibt aber und verbindet auch heute
noch Tampons als Ursache eines TSS.

Erkrankungen durch
Staphylococcus aureus

Es handelt sich meist um einzelne
Stamme mit besonderer Virulenz, die
Infektionen auslosen. Gesunde Men-
schen sind in etwa 15-40 % der Fal-
le im Nasen-Rachen-Raum asympto-
matisch kolonisiert, kranke haufiger.
Bestimmte Influenza-A-Viren pradis-
ponieren besonders zur Kolonisation
(24). In den USA tritt das TSS heute
meistens nach einer Influenza auf
(pers. Mitteilung Schlievert 2013)!

Auffallig ist eine Assoziation mit
Fremdkorpern bzw. Implantaten, an
denen Biofilme gebildet werden kon-
nen. MRSA-Stamme sind nicht viru-
lenter als andere, sondern unter-
scheiden sich nur in der Empfindlich-

keit gegen Antibiotika. Etwa 5-20 %
aller Isolate kdnnen TSST-1 bilden,
etwa 20 % der Stamme in deutschen
Krankenhausern sind Methicillin-re-
sistent, in der nicht hospitalisierten
Bevdlkerung (community acquired
MRSA) sind die Nachweise sehr un-
terschiedlich (24).

Es sind vier Szenarien méglich:
invasive Infektionen (Mastitis
puerperalis, Osteomyelitis u. a.),
Sepsis (Letalitdt immer noch bis
15 %),
lokalisierte Infektionen
(Abszesse usw.),

Erkrankungen durch Staphylo-

coccus-aureus-Toxine:

— Staphylococcal Scalded Skin
Syndrome (SSSS): toxische
epidermale Nekrolyse, mit den
Sonderformen bullése Impe-
tigo, Pemphigus neonatorum,
Dermatitis exfoliativa Ritter
von Rittershain,

- Lebensmittelintoxikation
(Enterotoxine),

- TSS durch Exotoxine = Super-
antigene, z. B. TSST-1, selten
Enterotoxin B, C; in Deutsch-
land MRSA mit TSST-1-Gen sel-
tener, in GroRbritannien haufig.

Erkrankungen durch
Streptococcus pyogenes

Unter den zahlreichen Streptokokken-
gruppen sind hier die B-hdamoly-
sierenden Streptokokken der Gruppe
A (Streptococcus pyogenes, Group A
streptococci/GAS)) von Bedeutung.
B-hdmolysierende Streptokokken der
Gruppe B (Streptococcus agalactiae/
GBS) spielen in der Frauenheilkunde
bei der (zundchst unbedeutenden)
Kolonisation von Darm und Vagina
(etwa 20 % der Schwangeren) wegen
der potenziellen Gefahrdung des Neu-
geborenen (besonders Friihgebore-
nen) eine Rolle. Frauen mit aerober
Vaginitis (AV, im Ausland als desqua-
mative inflammatorische Vaginitis/
DIV bekannt) sind meist vaginal von
vielen B-Streptokokken kolonisiert,
deren pathogene Bedeutung hier un-
klar ist.
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A-Streptokokken sind durch die Ar-
beiten von Ignaz Semmelweis zum
Kindbettfieber erstmals aufgefallen.
Zu den von ihnen verursachten Er-
krankungen gehdren (28):
Tonsillitis, Pharyngitis (Angina)
(etwa 10 % der Tonsillopharyn-
gitiden) und Scharlach mit den
moglichen Begleiterkrankungen
Otitis media, Sinusitis, Mastoidi-
tis, Lymphadenitis und eventuell
Folgeerkrankungen wie akutes
rheumatisches Fieber, Chorea
minor, akute Glomerulonephritis,
poststreptokokken-reaktive Ar-
thritis und diverse neuropsychia-
trische Krankheitsbilder,
Erysipel,
Haut- und Weichteilinfektionen,
nekrotisierende Fasziitis,
Pneumonie,
Sepsis,
Puerperalsepsis mit septischer
Ovarialvenenthrombophlebitis,
Endokarditis,
Meningitis,
Peritonitis und
- verursacht durch Exotoxine -
das Streptococcal Toxic Shock
Syndrome (STSS).

Aufgrund der Uberschneidungsmog-
lichkeiten mit septischen Krank-
heitshildern und anderen Infektions-
erkrankungen sind strenge Kriterien
zur Diagnosestellung des TSS und
des STSS definiert worden (s. Tab. 2
und 3).

Ein TSS/STSS kann bei beiden Ge-
schlechtern auftreten. Man kann aus
klinischer Sicht unterscheiden:

TSS/STSS bei Madnnern, Frauen

und Kindern,

wenn bei Frauen, dann

- nicht menstruell,

- menstruell,

- menstruell - nicht vaginal,

- menstruell - vaginal,

- menstruell, tamponassoziiert.

Der typische zeitliche Ablauf der kli-

nischen Symptome eines TSS ist (4):
Tage 1-3/4/5: Erythrodermie
(spater auch Petechien und
makulopapuldrer ,Rash”), Fieber,
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Definition des TSS (NNDSS 2011)

Es gelten folgende Ein- und Ausschlusskriterien:

Fieber >38,9°C
diffuses makuldses Exanthem
Hautdesquamation 1-2 Wochen nach Beginn des Exanthems (Rash)

Hypotonie: systolisch <90 mmHg bei Erwachsenen, <50. Perzentile bei
Jugendlichen/Kindern <16. Lebensjahr

Multiorganversagen:

- gastrointestinal: Erbrechen, Diarrhoe

- muskuldr: schwere Myalgie oder Kreatinphosphokinase >2fach erhoht
- Schleimhauthyperdmie: vaginal, oropharyngeal, konjunktival

- renal: Harnstoff/Kreatinin >2fach erhéht oder Pyurie >5 Leukozyten/Feld
ohne Harnweginfekt

- hepatisch: Bilirubin, Transaminasen >2fach erhdht
- hdmatologisch: Thrombozyten <100.000/pl

— ZNS: Desorientiertheit, Bewusstseinsstérungen, ohne neurologische
Fokuszeichen, wenn Fieber und Hypotension fehlen

Laborkriterien:

- Blut oder Liquor konnen kulturell positiv auf Staphylococcus aureus
ausfallen.

- negative Werte (falls durchgefiihrt) fiir Rocky Mountain spotted fever,
Leptospirose, Masern

- V-beta-TCR (T-cell receptor) im Blut erhdht
Diagnose wahrscheinlich: Labor- und 4 von 5 klinischen Kriterien positiv

Diagnose bestatigt: alle Kriterien positiv, es sei denn, der Patient stirbt,
bevor Hautdesquamation auftreten kann.

Tab. 2: Kriterien zur Diagnose eines Toxic-Shock-Syndroms

Definition des Streptococcal TSS (STSS) (NNDSS 2010)

Hypotension wie beim TSS

Multiorganversagen von zwei oder mehr der folgenden Organgruppen:
- Nierenversagen mit Kreatininwerten >2 mg/dl

- Koagulopathie: Thrombozyten <100.000/ul oder DIG

- Leberversagen (Transaminasen 2fach erhoht)

- akutes respiratorisches Distress-Syndrom mit diffuser Lungeninfiltration
und Hypoxdmie ohne Ursache durch Herzversagen

- generalisiertes makuloses Exanthem (Rash), ggf. mit Hautdesquamation,
- Gewebsnekrosen von Weichteilen, ggf. nekrotisierende Fasziitis

oder Gangran
Labornachweis von Streptococcus pyogenes

Diagnose wahrscheinlich: alle klinischen Zeichen vorhanden,

S. pyogenes aus einem normalerweise nicht sterilen Bereich
nachweisbar und keine andere Atiologie besteht fiir ein TSS.

Diagnose bestdtigt: alle klinischen Zeichen treffen zu, S. pyogenes ist
aus einem normalerweise sterilen Bereich nachweisbar (z. B. Blut)

STSS: Mortalitdt hoch! Bei Uberleben oft Verlust von GliedmaRen!

Tab. 3: Kriterien zur Diagnose eines Streptococcal Toxic-Shock-Syndroms



Hypotension, Oligurie, Kopf-
schmerz, Erbrechen,

Tage 2-7/8: gerdtete Schleim-
haute, Mundulzera bis Tag 8,
Tage 1-10: Myalgie, Bauch-
schmerz, Schwache,

Tage 1-7: Konfusion,

Tage 1-7: Diarrhoe,

Tage 7-12: Hautdesquamation,
besonders an Hand- und
FulRsohlen,

nach 1-2 Monaten: Haar- und
Nagelverlust.

Ein Fallbeispiel

Beispielhaft wird im Folgenden einer
der beiden selbst beschriebenen Fal-
le kurz zusammengefasst (12):

Patientin 24 Jahre alt, 3 Monate nach
Entbindung, abgestillt, Menstruation,
Tampongebrauch, NormalgroRe,
3-stiindiger Wechsel. Ehemann und
Patientin klagen zunachst iiber leich-
te ,,Grippe” ohne Fieber.

Am Tag 3 Regel schon fast beendet,
seit Tag 1 Fieber iiber 39° C, Notarzt,
Aufnahme in Medizinischer Klinik mit
41° C. Fieber, RR 70 mmHg, 20.000
Leukozyten/ul, starker Fluor.

Gynakologisches Konsil am Tag 4:
Scheide stark gerdtet, kein unange-
nehm riechender Fluor, Brennen der
Scheide und dolentes inneres Geni-
tale, massenhaft grampositive Kok-
ken, kulturell Staphylococcus aureus.

Klimax des Krankheitshildes am Tag
7 mit schwersten Muskel- und Ge-
lenkschmerzen, feinem makulosem
Exanthem, hochroten Konjunktiven,
Mundschleimhaut und Vagina mit
petechialen Blutungen, eitrig-glasi-
ger Fluor, massiver Abgang von diin-
ner Fliissigkeit aus dem Darm, sono-
grafisch Darmschlingen bis 8 cm weit
und mit Flissigkeit gefiillt, Blutdruck
nur medikamentds zu halten. In der
3. Woche Epidermolyse an Fingern
und Handflachen, etwas spater auch
an den FiiBen, dann Haarausfall. Alle
weiteren Kriterien des TSS vorhan-
den, Nachweis von TSST-1 im Blut.

Nach baldiger Entlassung in ausrei-
chend gutem AZ wegen des Kleinkin-
des zu Hause noch wochenlang Ta-
chykardie mit EKG-Verdnderungen.
Spater volle Rekonvaleszenz.

Vorkommen und Bedeutung
von Staphylokokken in der
Vagina

Vaginale normale
und abnormale Mikrobiota

Das normale und das abnormale va-
ginale Mikrobiom sind ein Okosystem,
das von Genen, Ethnie, Umwelt- und
Verhaltensfaktoren bestimmt wird. Es
wurden iiber 200 Bakterienarten in
der gesunden Scheide identifiziert,
die sich in einem tdglichen Auf und
Ab mit den (meist) dominierenden
Laktobazillen befinden. Kulturelle Be-
stimmungsmethoden bilden nur ein
klinisch unbedeutendes Spektrum ab.
Laktobazillen dominieren meist bei
der geschlechtsreifen Frau und sorgen
fiir einen normalen pH-Wert von 3,8
bis 4,5. Sie unterstiitzen durch Milch-
saure, H,0,, Bakteriozine, Koaggrega-
tionsmolekiile, Induktion von Zyto-
kinen aus dendritischen Zellen im
Vaginalepithel u. a. das Abwehrsys-
tem gegen Dysbiosen und Infektionen
und sorgen so fiir einen gesunden
duReren und inneren Genitaltrakt, fiir
eine balancierte Restitution nach Ge-
schlechtsverkehr (Sperma pH 7!) und
fiir eine gesunde Schwangerschaft
und zeitgerechte Geburt.

Die bakterielle Vaginose ist die hdu-
figste Dysbiose mit einem Verlust von
Laktobazillen, einem starken Anstieg
der Zahl anaerober gramnegativer
und grampositiver Bakterien und der
Bildung polybakterieller Biofilme.

Auch wahrend der Regelblutung sind
Veranderungen der bakteriellen Zu-
sammensetzung und Menge iiblich.
Die Zahl der Laktobazillen sinkt. Das
balancierte bakterielle System wird
innerhalb kurzer Zeit wieder herge-
stellt, und der Gebrauch von Tam-
pons beeinflusst dabei die Menge
und Zusammensetzung der vaginalen
Mikrobiota nicht (3, 10).

Staphylokokken und Streptokokken
gehoren bei 30-50 % aller gesunden
Erwachsenen und Kinder zu den tran-
sienten Besiedlern der gesunden
Haut (6). Staphylococcus aureus und
Streptococcus pyogenes werden bei
Gesunden in 5-10 % der Falle im
Mund-Nasen-Rachenraum und im Ge-
nitalbereich asymptomatisch vorge-
funden.

Mogliche Begiinstigungen

fiir ein TSS im gyndkologischen

Bereich
In vitro konnte in Vergleichen zwi-
schen Laktobazillus-dominierter nor-
maler Mikrobiota, Anaerobier-domi-
nierter Mikrobiota der bakteriellen
Vaginose (BV) und der mehr aeroben
Mikrobiota der aeroben Vaginitis (AV)
gezeigt werden, dass Streptococcus
agalactiae (B-Streptokokken) und
Enterococcus-Spezies (Arten, die be-
sonders bei AV nachgewiesen werden
konnen) die Bildung von TSST-1 durch
Staphylococcus aureus nicht unter-
driicken wie bei normaler Mikrobiota
oder bei BV. Somit kdnnte es sein,
dass Frauen mit AV, die von einem
TSST-1-bildenden Staphylococcus-
aureus-Stamm besiedelt sind, ein
besonderes Risiko fiir ein TSS haben
(21). Bei AV kann ein pH-Wert zwi-
schen 5 und 7 vorliegen.

In Deutschland untersuchten Voss et
al. (35) vor Jahren die Haufigkeit des
vaginalen Nachweises von Staphylo-
coccus aureus und fanden bei 242
gesunden Frauen pramenstruell eine
Kolonisation von 0,9 % der Falle und
intramenstruell von 7,6 %, wahrend in
Minnesota bei 18 % von 225 Frauen
Staphylococcus aureus wahrend der
Menstruation an deren Tampons nach-
gewiesen wurde (30).

Wichtig ist aber weniger die Frage der
gelegentlichen Kolonisation, sondern
die der langeren Persistenz und der
Serokonversion. Bei 311 Frauen in
New Hampshire, die bereits 5 Jahre
zuvor dort untersucht worden waren,
wurden wiederholte Abstriche von Na-
seneingang, Anus und Vagina sowie
parallel Blutentnahmen iiber 6 bis 11
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Monate vorgenommen (20). Es fand
sich in bis zu 95 % der Untersuchun-
gen eine transiente Kolonisation von
TSST-1-bildenden Staphylococcus au-
reus an einer der untersuchten Loka-
lisationen und in 70 % der Falle von
Nicht-Toxin-Produzenten. In der Vagi-
na bzw. am After aber wurden Toxin-
bildner nie persistierend nachgewie-
sen, sondern eher an der Nase (41 %),
und Nicht-Toxin-Produzenten in 35 %.
Der transiente Nachweis von TSST-
1-Bildnern in der Vagina bzw. am Af-
ter gelang in 55-77 % der Falle.

Trotz niedriger Konzentration von
Staphylococcus aureus wurden oft
Antikdrper gefunden, besonders aber
in hoherer Konzentration, wenn ein
TSST-1-bildender Stamm vorhanden
war. Die Autoren schlossen daraus,
dass die vaginale Kolonisation mit
TSST-1-bildenden Staphylokokken
eher transienter Natur ist. AuRerdem
reichte auch diese gelegentliche Kon-
zentration aus, um Antikorpertiter
und Booster zu erzeugen. Weiterhin
wurde so deutlich, dass die Exposi-
tion mit TSST-1-bildenden Staphy-
lococcus-aureus-Staimmen meist
asymptomatisch ohne TSS verlauft,
obwohl Antikorper gebildet wurden.
Die Bildung von Antikdrpern kann
auBRerdem durch Genpolymorphismen
beeinflusst werden.

Haufigkeit des TSS

In den USA wird mit etwa einem Fall
von TSS pro 200.000 Einwohnern ge-
rechnet. Wenn Frauen betroffen sind,
so0 sind sie meist jung und menstruie-
ren, unabhangig davon, ob sie Tam-
pons benutzen oder nicht. Solche Fal-
le mit TSS haben aber eine bessere
Prognose als die bei Mannern oder
Kindern mit STSS. Es wird diskutiert,
dass hormonelle Einfliisse kurz vor Re-
gelbeginn eine Rolle spielen konnten.
Lange Liegedauer iiber >8 Stunden
und hohes Saugvolumen von Tampons
sind aber statistisch mit einem hohe-
ren Risiko fiir ein TSS assoziiert (23).

Wenn auch bereits vor iiber 23 Jah-
ren untersucht, so ist es doch auch
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TSS in den USA 2000-2006 (34)

61 Falle in der Region Minneapolis-St.-Paul (ICD-Codes), 2.642.056 Einwoh-
ner, = 0,52/100.000 Einwohner/Jahr (in 1980 13,7/100.000!)

mittleres Alter aller Betroffenen 21,4 Jahre
mittleres Alter der 13 Manner 34,8 Jahre
mittleres Alter der 48 Frauen 18,5 Jahre

33 menstruell (0,69/100.000)

signifikanter Abfall iiber die Jahre bei Frauen >24 Jahre

28 nicht-menstruell (0,32/100.000), davon 13 nach Hautinfektion, davon
4 postoperativ, 10 ohne Fokus-Nachweis, der Rest mit diversen anderen Foci

hochste Inzidenz: Frauen von 13 bis 24 Jahre, 1,41/100.000
kein Anstieg der Fille im untersuchten Zeitraum und im Vergleich zu 1986
MRSA in 1 menstruellen und 3 nicht-menstruellen Fillen

TSST-1 in 80 % nachgewiesen (menstruell 89 %, nicht-menstruell 50 %)

menstruelle Fille hatten kiirzeren stationdren Aufenthalt (5 vs. 11 Tage)

community acquired MRSA mit meist anderen Antigenen als health-care
acquired MRSA (meist TSST-1). Das bedingt andere Varianten von TSS-dhn-

lichen ,staphylococcal syndromes”.

Viele TSS werden vermutlich nicht erkannt oder gemeldet.

Tab. 4: Ergebnisse einer gezielten, ICD-9-basierten Untersuchung von nach CDC kodierten
wahrscheinlichen und gesicherten Féllen von TSS in der Region Minneapolis-St. Paul in

Minnesota (USA)

heute noch interessant zu erfahren,
dass Frauen mit einem menstrual TSS
(MTSS) haufiger als im Fall von non-
menstrual TSS (NMTSS) das TSST-1
und das Staphylokokken-Enterotoxin
A exprimierten. Patienten mit NMTSS
wurden hdufiger zuvor antibiotisch
behandelt, die Staphylokokken waren
ofter nosokomial erworben, es traten
hdufiger renale und ZNS-Komplika-
tionen, aber weniger muskuloskelet-
tale Probleme auf (11).

Die Tabelle 4 stellt Zahlen einer Un-
tersuchung mit gesicherten Diagno-
sen aus den USA dar.

Fiir Deutschland liegen keine gesi-
cherten Zahlen vor. Das Robert Koch-
Institut gibt 2015 geschatzt 3-6
Félle von TSS pro 100.000 sexuell
aktive Frauen/Jahr an, davon 92 % im
Zusammenhang mit der Menstruation.

MRSA als Verursacher eines TSS ist in
GroRbritannien wegen eines be-
stimmten dort vorkommenden Stam-
mes nicht ungewdhnlich, in Deutsch-
land aber nur einmal bisher im Jahr

2006 mit dem TSST-1-bildenden
MRSA der klonalen Linie ST05
(,Rhein-Hessen”) berichtet worden
(24). Vereinzelt gab es Berichte iiber
TSS mit dem ,,Barnimer Stamm®, der
das Superantigen Enterotoxin C bil-
det und allgemein in 3 % der Falle
von TSS bekannt wurde (24).

In GroRbritannien wurden fiir 2008/9
bei Kindern 49 Fille berichtet. Dabei
traten das STSS und das TSS gleich
haufig auf. Bei den 29 Fillen von
STSS betrug das mittlere Alter der
Kinder 3,8 Jahre, die Mortalitat des
STSS lag um 28 %. Bei den 20 Fallen
von TSS waren die Kinder im Mittel
9,5 Jahre alt, keines dieser Kinder
starb (1).

In Frankreich wurden fiir den Zeit-
raum von 2003 bis 2006 34 Fille von
nicht-menstruellem mit 22 % Sterb-
lichkeit und 21 Falle von menstruel-
lem TSS mit 0% Sterblichkeit berich-
tet (7).

DeVries (34) weist darauf hin, dass
Riickfalle nach einem TSS mdglich






sind und empfiehlt deshalb, nach ei-
nem tamponassoziierten TSS keine
Tampons mehr zu benutzen. Dennoch
bekommen dann Frauen in der Folge
auch ohne Benutzen von Tampons in
20-30 % ein Rezidiv des TSS!

Tampons und Menstruations-
tassen

Menstruationstassen sind seit Jahr-
zehnten bekannt, werden aber in der
jlingsten Zeit intensiv beworben.
Uber deren infektiologische Sicher-
heit ist nichts bekannt (13). In der
Frauenzeitschrift Brigitte (37) wird
unter Berufung auf eine amerikani-
sche Gynadkologin behauptet, dass
Tampons auch die ,,guten Bakterien”
(Milchsdurebakterien) aufsaugen, was
zur Veranderung des pH-Werts fiihren
konne und so das Infektionsrisiko er-
hohe, und deshalb sollten Frauen
moglichst Menstruationstassen ver-
wenden. Einerseits ist es aber mit
wissenschaftlich modernsten Metho-
den kiirzlich weitgehend sicher belegt
worden, dass Tampons keinen Einfluss
auf das mikrobielle Gleichgewicht der
Scheide ausiiben (10), andererseits
wurde 2015 ein TSS wahrend des Ge-
brauchs einer Menstruationstasse be-
schrieben (14). Beriicksichtigt man
den milliardenfachen Gebrauch von
Tampons seit Jahrzehnten weltweit,
so ist die Koinzidenz von menstrual
TSS und Tampons extrem selten. Pro-
phylaktische MaRnahmen zur Verrin-
gerung des Risikos fiir ein TSS werden
aber untersucht.

Prophylaxe

Alle Hersteller von Tampons machen
seit Jahren in der Packungsbeilage
darauf aufmerksam, Tampons nicht
ldnger als 8 Stunden zu tragen und
im Fall ungewdhnlichen Fiebers mit
Krankheitsgefiihl sofort drztliche Hil-
fe zu suchen.

Tierno (32) verlangte diese 8-Stun-
den-Regel strikt und diskutierte, dass
gerade Teenager, die gelegentlich
langer als 8 Stunden schlafen, dann
eben keine Tampons tragen sollten.
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AuRerdem sollten die Hersteller nur
noch Tampons auf den Markt bringen,
die aus reiner Baumwolle bestehen
und hochstens 15 g Menstrualblut
aufsaugen konnen.

Dem entgegnete Schlievert (27),
dass Studien zu dem in den USA be-
obachteten Anstieg von TSS ab dem
Jahr 2000 keinen Unterschied zwi-
schen Baumwolle oder Rayonfasern
ergaben und es keine Studie gebe,
die sicher belege, dass die mehr als
8-stiindige Liegezeit von Tampons
ein hoheres Risiko fiir TSS ergebe (in
der Studie von Reingold et al. 1989
(23) wurde lediglich die héhere Ab-
soptionsfahigkeit mit einer Risiko-
erhdhung von 1,34 pro Gramm Ab-
sorption als Risiko bewertet). Die
vermehrte Beobachtung von TSS
(menstrual und nonmenstrual) liege
vielmehr daran, dass es mehr MRSA-
Stdmme in den USA gebe, die Super-
antigene bilden, dass die Menarche
immer frither auftrete und deshalb
diese Jugendlichen weniger haufig
Antikorper gegen TSST-1 bilden
konnten und dass auBerdem Staphy-
lokokkenstdamme in 10-Jahres-
Rhythmen wechseln und derzeit
(2005) diese besonderen MRSA dazu
beigetragen haben.

Die Zusammensetzung des Tampons
(z. B. Baumwolle, synthetische Fa-
sern) scheint jedenfalls keine eindeu-
tigen Unterschiede in der moglichen
TSST-1-Produktion zu ergeben (18,
26). Die Beschichtung von Tampons
mit Glycerolmonolaureat, einem fiir
Menschen harmlosen Stoff, fiihrt zu
einer signifikanten Hemmung von
Staphylococcus aureus und dessen
moglicher Toxinbildung (30).

Die interessanteste Prophylaxe der
Zukunft scheint aber eine Impfung
gegen TSST-1 zu sein. In Osterreich
wurde eine rekombinante TSST-1-Vak-
zine an 46 Frauen getestet, die si-
cher, gut tolerabel und stark immu-
nogen ist (29). Somit kénnte mog-
licherweise gerade fiir Teenager zu-
kiinftig diese Impfung interessant
sein.
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