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Die Mädchensprechstunde

Gynäkologische Infektionen
A. Witt

  Einleitung

Beiträge über dieses Th ema werden häufi g publiziert, trotz-

dem scheint die Diff erenzialdiagnose und Th erapie von gynä-

kologischen Infektionen weiterhin die große Herausforderung 

der gynäkologischen Praxis darzustellen. Im Folgenden möch-

te ich nur eine kleine Auswahl besprechen, die aber in der täg-

lichen Praxis von Bedeutung sind.

Die häufi gsten Ursachen für den Symptomkomplex Vaginitis 

sind verschiedene Hefepilze (Candida albicans, Candida glabra-

ta, Candida krusei u. a.) oder verschiedene anaerobe Bakterien, 

die zusammen die sog. Bakterielle Vaginose (BV) verursachen. 

Die Symptome sind subjektiv und können sich  bei den verschie-

denen Formen der Vaginitis sehr ähneln. Es konnte in gut publi-

zierten Studien gezeigt werden, dass die alleinige Durchführung 

von Anamnese und makroskopischer Evaluierung mittels Speku-

lum die Ätiologie der vaginalen Infektion nicht bestimmen konn-

te. Diese Art der Untersuchung führt in der Hälft e der Fälle zu 

Falschdiagnosen und daraus resultierend zu falschen Th erapien.

Als „Goldstandard“ für die Diff erenzialdiagnose von vagina-

len Infektionen ist die mikroskopische Untersuchung des Ab-

strichpräparates nach Gram-Färbung oder nativ zu bezeich-

nen. Dabei sollte man sich aber an international anerkannte 

Kriterien (Spiegel-Kriterien bzw. Nugent-Score) halten.

Kulturuntersuchungen hinsichtlich Gardnerella vaginalis und 

Candida spp. sind zwar hoch sensitiv, können jedoch nicht für 

die Diagnose der Bakteriellen Vaginose oder vulvovaginalen 

Candidose empfohlen werden, da es einen hohen Anteil von 

Frauen gibt, die zwar in der Kultur positive Befunde bezüglich 

G. vaginalis oder Candida spp. aufweisen, aber völlig asympto-

matisch sind. Diese Frauen haben keine Infektion und sind da-

her nicht behandlungsbedürft ig. Durch die Fehlinterpretation 

kommt es hierbei dennoch zur Th erapie. Darüber hinaus wer-

den bei Vaginalkulturen auch andere, nicht pathogene Keime 

identifi ziert, die dann zum Teil sogar aufgrund des beigefüg-

ten Antibiogrammes therapiert werden. Dies führt nicht nur 

zu einem unnötigen Mehrverbrauch von Antibiotika, sondern 

auch zu einem Circulus vitiosus mit der Folge der völligen Zer-

störung der physiologischen Keimfl ora von Vagina und Darm. 

Lediglich bei rezidivierenden Episoden bzw. Infektionen ist 

eine Kulturuntersuchung insbesondere zur Durchführung ei-

nes Antibiogrammes sinnvoll und unbedingt zu empfehlen.

Der Säuregrad des Scheideninhaltes wird hauptsächlich von 

den physiologischen Lactobacillen, wie z. B. die Döderlein-

Stäbchen, bestimmt. Sie sind in der Lage, aus dem Glykogen der 

durch Östrogeneinfl uss gewachsenen vaginalen Superfi zialzel-

len nach der durch Progesteron begünstigten Zytolyse Milch-

säure zu bilden. Gemeinsam mit dem H2O2, das von bestimm-

ten Unterarten der Lactobacillen gebildet wird, kommt es so zu 

einer Ansäuerung des Scheideninhaltes und dadurch zu einer 

Infektionsprophylaxe. Abhängig vom hormonellen Stimulus 

kommt es zu einer vermehrten bzw. verminderten Glykogeno-

lyse und dementsprechenden PH-Unterschieden während des 

weiblichen Zyklus und natürlich auch in der Gravidität.

  Bakterielle Vaginose

Die Bakterielle Vaginose (BV) ist ein klinisches Symptom, das 

durch einen Verlust von H2O2-bildenden Lactobacillus spp. 

in der Vagina bzw. durch eine Verdrängung derselben durch 

hohe Konzentrationen von anaeroben Bakterien, wie Gard-

nerella vaginalis, Bacteroides spp., Prevotella spp., Mobilun-

cus spp. u. a., entsteht. Die BV ist der häufi gste Grund für ei-

nen Fluor vaginalis und Vaginalschmerz, dennoch sind ande-

rerseits 50 % der Frauen, welche die klinischen bzw. labordia-

gnostischen Kriterien für eine BV erfüllen, symptomlos. Der 

Grund und Mechanismus der mikrobiellen Alteration ist noch 

nicht völlig aufgeklärt, eine Th erapie sollte demnach nur bei 

Beschwerden durchgeführt werden. Eine Partnerbehandlung 

hat sich nicht als Prävention einer rekurrenten BV bewährt.

Klinik
Für die Diagnosenstellung müssen 3 der folgenden 4 Kriterien 

erfüllt sein (nach AMSEL):

 – Homogener, weißlicher Fluor

 – Sog. „clue cells“ bei der mikroskopischen Untersuchung

 – PH des Vaginalfl uors > 4,5

 – „Whiff  Test“: typischer Fischgeruch vor oder nach Zugabe 

einer 10%igen Kalilauge (KOH)

Labor
Das Diagnosemittel der Wahl ist die mikroskopische Untersu-

chung nach Gram-Färbung oder nativ.

Th erapie
 – Metronidazol 500 mg p.o. 2 × 1 durch 7 Tage oder

 – Clindamycin 300 mg p.o. 2 × 1 durch 7 Tage.

Nach der Th erapie Wiederaufb au der Keimfl ora mit einem 

Lactobacillus-Präparat.

  Vaginale Candidiasis (VVC), Soor

Die vulvovaginale Candidiasis ist eine der häufi gsten Infektio-

nen des weiblichen Genitaltraktes und therapeutisch oft  un-

terschätzt. Die Candidiasis betrifft   die meisten Frauen zumin-

dest ein Mal während des Lebens in einer geschätzten Rate von 

70–75 %, 40–50 % der Frauen erfahren eine häufi gere Infek-

tion. Etwa 5 % leiden unter häufi g wiederkehrenden Episoden, 

die zumeist insuffi  zient behandelt werden.
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Auslöser sind Candida albicans (85–90 %), gefolgt von C. glab-

rata, C. tropicalis u. a. Pilzen. Neben dieser hohen Inzidenzra-

te von Candida-Infektionen ist v. a. bei Kulturinterpretationen 

daran zu denken, dass bei 10–20 % der klinisch unauff älligen 

Frauen ein positives Kulturergebnis zu erwarten ist. Besonders 

häufi g entsteht eine klinisch manifeste Infektion nach vorher-

gehender Antibiotikatherapie, allerdings reicht die Palette der 

prädisponierenden Faktoren sehr weit.

Klinik
„Typische“ klinische Symptome sind Pruritus, Erythem, weißer, 

topfi ger, geruchsarmer Fluor, weiters Dysurie und Dyspareunie.

Labor
Als Diagnostika der Wahl sind das Gram-Präparat, das Na-

tivpräparat (Zusatz von 10%iger KOH) bzw. bei Rezidiven die 

Kultur anzusehen.

Th erapie
Fluconazol 150 mg p.o. als Singleshot oder Eintagestherapie 

mit Itraconazol 200 mg morgens und abends (zur Mahlzeit!). 

Als Alternative stehen verschiedene topische Antimykotika 

(Clotrimazol, Econazol, Miconazol u. a.) zur Auswahl.

  Rekurrente vulvovaginale Candidiasis 
(RVVC)

Etwa 5 % der Frauen leiden unter der so genannten rekurren-

ten vulvovaginalen Candidose (RVVC). Mehr als 4 Episoden 

pro Jahr sind für die Diagnose einer RVVC Bedingung. Die 

Behandlung dieser Fälle sollte von entsprechenden Zentren 

vorgenommen werden.

Diagnose
Immer durch Kultur mit Resistenzprüfung!

Th erapie
Das Wesen in der Behandlung der RVVC liegt in der Dauer-

therapie mit entsprechendem Gewebespiegel des Antimykoti-

kums und Kontrolle des Th erapieerfolges mittels Kultur. Ein-

gehende Anamnese und Aufk lärung bezüglich Prädispositi-

onsfaktoren und eingehende Betreuung der Patientin durch 

den behandelnden Arzt tragen wesentlich zum Erfolg bei.

  Trichomonas vaginalis

Die Trichomoniasis wird durch das Protozoon Trichomonas 

vaginalis ausgelöst. Die Krankheit hat viel von ihrer Bedeu-

tung verloren, die Inzidenz bewegt sich unter 1 %.

Klinik
Ungefähr 50 % der Patientinnen zeigen klinische Symptome. 

„Charakteristisch“ ist ein dünnfl üssiger, gelblich-grünlicher, 

übelriechender Ausfl uss, der meist auch schaumig imponiert. 

Die Vaginalschleimhaut erscheint entzündlich irritiert.
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Labor

Diagnostisch hat sich mit der höchsten Sensitivität das Nativ-

präparat nach Donne durchgesetzt, obwohl auch andere Tech-

niken wie Gram-Färbung, Giemsa, Papanicolaou u. a. einge-

setzt werden. Im Nativpräparat sieht man die typischen Bewe-

gungen der Trichomonaden.

Th erapie
 – Metronidazol als Singleshot 1 × 2 g oder

 – Metronidazol 500 mg 2 × 1 durch 7 Tage

  Mukopurulente Zervizitis

Dieses klinische Symptom wird oft  der Diff erenzierung des 

Erregers vorgezogen und als solches durch eine antimikrobiel-

le Kombination gegen Neisseria gonorrhoeae und C. trachoma-

tis therapiert, da die Kosten der Antibiotika deutlich unter den 

Kosten der Austestung liegen.

Th erapie
 – Ceft riaxon 250 mg i.m. Singleshot + Doxycyclin 200 mg 

p.o. durch 14 Tage

 – Ciprofl oxacin 500 mg p.o. Singleshot + Doxycyclin 200 mg 

p.o. durch 14 Tage

  Adnexitis (Pelvic Infl ammatory Disease 
[PID]; Salpingitis, Eileiter-/Eierstock-
entzündung)

Die Begriff e Salpingitis, Adnexitis und „pelvic infl ammatory 

disease“ (PID) werden in der Literatur synonym verwendet. 

Es handelt sich zumeist um eine Mischinfektion vorwiegend 

mit den Keimen Chlamydia trachomatis, N. gonorrhoeae und 

verschiedenen Anaerobier, welche von vaginal in den norma-

lerweise keimfreien Uterus aszendieren. Aus diesem Grund ist 

eine Adnexitis ohne „positiven“ Vaginalabstrich (RG III, Gra-

nulozyten; s. o.) eher selten (< 20 %)! Die Diagnose ist meist 

schwer zu stellen, da die Klinik oft  nicht eindeutig ist.

Diff erenzialdiagnose: Extrauteringravidität, Appendizitis, 

Ovarialzyste, Endometriose.

Komplikationen: Sterilität (v. a. bei fehlender Th erapie von C. 

trachomatis!), Extrauteringravidität, Tubo-Ovarialabszess, Ad-

häsionen, chronischer Unterbauchschmerz, rezidivierende PID.

Klinik
Akut oder chronisch einsetzender Unterbauchschmerz, häufi g 

kombiniert mit Fluor vaginalis; Übelkeit und Erbrechen (Be-

gleitperitonitis!); Fieber.

Diagnose
Entzündungsparameter, Vaginalsonographie, Gram-Präparat: 

Leukozyten + RG II oder höher.

Th erapie ambulant

 – Gyrasehemmer + Clindamycin p.o. (z. B. Levofl oxacin 1 × 

500 mg + Clindamycin 3 × 300 mg) jeweils durch 14 Tage!

 – Gyrasehemmer + Metronidazol p.o. (z. B. Levofl oxacin 1 × 

500 mg + Metronidazol 2 × 500 mg) jeweils durch 14 Tage!

Zusätzlich immer antiphlogistische Th erapie (+ Magenschutz) 

durch 3–5 Tage.

Th erapie stationär
 – Cephalosporin II + Doxycyclin i.v. (z. B. Mefoxitin 3 × 2 g + 

Doxycyclin 1 × 200 mg) oder

 – z. B. Clindamycin 2 × 1200 mg i.v. + Doxycyclin 1 × 200 mg i.v. 

Kommt es innerhalb von 72 Stunden zu keiner Besserung, 

ist eine Hospitalisierung indiziert!

Th erapiedauer 5–7 Tage, Doxycylin durch 14 Tage! Nach Bes-

serung der Symptomatik muss auf orale Th erapie („Switch-

Th erapie“) umgestellt werden!

  Infektionsdiagnostik vor IUD

Das Einsetzen eines intrauterinen Device (IUD) ist seit Beginn 

dieser Verhütungsmethode mit dem Gedanken an die Gefahr 

einer Entzündung verknüpft . Zu diesem Th ema ist reichlich 

einschlägige Literatur vorhanden, allerdings wird das Th ema 

kontroversiell diskutiert. Sehr aussagekräft ig erscheinen fol-

gende, in prominenten Journalen publizierte Daten:

 – Das Risiko für eine „pelvic infl ammatory disease“ (PID) 

durch IUD ist gering (0,15 %) [Lancet Vol 357, 2001; Lan-

cet Vol 351, 1998].

 – Ein erhöhtes Risiko für tubare Infertilität ist nicht gegeben 

[NEJM Vol 345, 2001].

 – Der Nutzen einer Antibiotikaprophylaxe während des Ein-

griff es ist nicht gesichert [Cochrane Library, Issue 1, 2002].

Demgegenüber sind aber folgende Maßnahmen rund um die 

Implantation eines IUD sinnvoll:

 – Infektionsdiagnostik vor der Implantation

 – PAP vor der Implantation

 – Hygienisch einwandfreies Procedere (sterile Handschuhe, 

Desinfektion des hinteren Vaginaldrittels und der Portio)

 – Kontrolle nach ca. 4 Wochen beim FA (höchste PID-Rate 

innerhalb 3 Wochen)
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