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SCHWANGER-
SCHAFT UND
INFEKTION –

NEUE ASPEKTE

EINLEITUNG

Infektionen, und da in erster Linie
die vaginalen Infektionen, haben in
den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Einerseits
scheinen Infektionen eine Bedeutung
für die Infertilität, aber auch für eine
erfolgreiche in vitro-Fertilisierung
(IVF) zu haben, anderseits sind Infek-
tionen in der Schwangerschaft für
einen nicht unbeträchtlichen Teil
von Frühgeburten verantwortlich.
Weiters können vaginale Keime auch
für eine peri- bzw. neonatale Morbi-
dität verantwortlich sein.

INFEKTION UND INFERTILITÄT /
IN-VITRO-FERTILISIERUNG

Ein eindeutiger Zusammenhang zwi-
schen bakterieller Vaginose (BV) und
Frühabort dürfte bewiesen sein. Eine
BV scheint aber nicht die Konzeption
negativ zu beeinflussen. Ralph und
Mitarbeiter wiesen bei einer Untersu-
chung an IVF-Patientinnen nach, daß
eine BV die Schwangerschaftsrate
nicht beeinflußt, in dem selben
Patientenkollektiv war jedoch die
Abortusrate bei Patientinnen mit BV
zweifach höher als bei Patientinnen
ohne BV [1]. Die wahrscheinlichste
Ursache dafür ist eine Endometritis,
die zwar nicht die Konzeption, aber
die Implantation oder die frühe em-
bryonale Entwicklung negativ beein-

flußt. Folgerichtig kann eine BV mit
asymptomatischer Endometritis auch
die Ursache für Infertilität und Abortus
bei natürlicher Konzeption sein. Die
Schwangerschaftsrate im Rahmen
einer IVF scheint von einer mikro-
biologischen Besiedelung der Zervix
beeinflußt zu sein. Bei positiver
mikrobiologischer Kultur aus dem
Zervixsekret war die Implantations-
rate und Schwangerschaftsrate signi-
fikant geringer als bei negativer Kul-
tur [2]. McGregor und Mitarbeiter
haben ein um das knapp Vierfache
erhöhtes Risiko eines Spätabortus bei
Vorliegen einer BV beschrieben [3].

Bei Infertilität und vor einer IVF sollte
daher eine BV ausgeschlossen werden
und gegebenenfalls therapiert werden.
Zusätzlich sollte bei IVF vor dem
Embryotransfer eine mikrobiologische
Kultur – nur aus der Zervix abgenom-
men – bestimmt werden.

INFEKTION UND
SCHWANGERSCHAFT

Die normale Mischflora der Scheide
setzt sich aus unterschiedlichen
Keimen zusammen. Dominiert wird
die Flora von verschiedenen Lakto-
bacillus-Arten. Daneben finden sich
verschiedene andere Erreger, die bei
einer normalen Laktobazillen-Flora
und asymptomatischen Frauen eine
untergeordnete Rolle spielen. Bei
Reduktion der Laktobazillen können

sich verschiedene fakultativ patho-
gene Keime vermehren und so zu
einem Kippen der Vaginalflora mit
schlußendlich vollständigem Verlust
der Laktobazillen-Flora führen. Bei
Frühgeburt und vorzeitigem Blasen-
sprung wurden von verschiedenen
Autoren vermehrt Gruppe B-Strepto-
kokken, Chlamydien, Neisseria
gonorrhoeae und Gardnerella
vaginalis sowie Ureaplasmen nachge-
wiesen [3–5]. Die BV, die definiert ist
durch einen kompletten Laktobazillen-
Verlust bei Vorherrschen von
Gardnerella vaginalis, Bakteroides-
Arten, Prevotella, aber auch Mykoplas-
men und Mobiluncus-Arten, ist – wie
mehrfach beschrieben – mit Spätab-
ort bzw. vorzeitigen Wehen und mit
unmittelbarer Frühgeburt assoziiert
[6–10]. In Studien wurde nachgewie-
sen, daß bei BV in der Frühschwan-
gerschaft, aber auch zwischen 24.
und 28. Schwangerschaftswoche, ein
signifikant erhöhtes Risiko einer
spontanen Frühgeburt besteht. Bei
Nachweis einer BV ist das Risiko
einer Frühgeburt um das 2–3fache
erhöht. Weiters wurde in Studien
beschrieben, daß sich bei Frühgebur-
ten in ca. 40% eine Entzündungs-
reaktion histologisch und mikrobio-
logisch nachweisen ließ [11].

Obwohl es theoretisch verschiedene
Wege für Mikroorganismen gibt, ins
Cavum uteri vorzudringen, kann
man davon ausgehen, daß ein Groß-
teil der Keime auf aszendierendem
Weg dorthin gelangt (Abbildung 1).
Es scheint also gesichert, daß es einen
Zusammenhang zwischen vaginaler
Infektion und vorzeitigen Wehen,
vorzeitigem Blasensprung und Früh-
geburt gibt. Allein der Zeitpunkt der
Aszension ist noch ungeklärt, ob-
wohl rezente Arbeiten darauf hin-
weisen, daß intrauterine Infektionen
sehr frühzeitig auftreten und für
Wochen unentdeckt bleiben können
[12]. Es ist durchaus möglich, daß
die intrauterine Kolonisation in Zu-
sammenhang mit vorzeitigen Wehen
bereits bei der Konzeption vorhanden
war.

H. Kiss, A. Witt

SCHWANGERSCHAFT UND INFEKTION –
NEUE ASPEKTE

Summary

Studies conducted around the world
demonstrate that common
reproductive tract infections and
associated inflammatory responses
are associated with preterm birth.
These findings affirm and refine
associations of various maternal
reproductive tract infections with
preterm labour, premature rupture
of membranes allowing for

controlled treatment trials at
prevention of preterm birth. In early
pregnancy the most likely cause of
misscarriage is due to pre-existing
endometritis affecting implantation
or early embryonic development.
The following review discusses
screening and treatment of vaginal
infection before and in pregnancy.
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Das gezielte Screening und die Be-
handlung von vaginalen Infektionen
in der Schwangerschaft kann die
Anzahl der Frühgeburten reduzieren.
Bei einem Patientenkollektiv > 22.
SSW wurde durch Screening und
Behandlung der BV eine signifikante
Reduktion der Frühgeburten erreicht
[7]. Dabei handelte es sich um eine
Studie mit knapp 550 Schwangeren
pro Gruppe (behandelte/beobachtete
Schwangere), die in einem Zentrum
durchgeführt wurde. Die Arbeits-
gruppe um Hoyme und Saling führte
mittels pH-Screening eine frühzeitige
Diagnostik der BV mit entsprechen-
der Behandlung durch. Präliminäre
Studienergebnisse von 300 unter-
suchten Frauen zeigen auch in
diesem Kollektiv eine Reduktion der
Frühgeburtenrate [13].

Die vorliegenden Studien weisen
eindeutig auf die Sinnhaftigkeit eines
Infektionsscreenings in der Schwan-
gerschaft hin. Geringe Fallzahlen

und vor allem das Faktum, daß das
Keimspektrum von Infektion weltweit
variiert, bilden derzeit jedoch keine
seriöse Grundlage, um ein generelles
Infektionsscreening durchzuführen.
Die Basis für so eine Entscheidung
kann nur eine lokale Studie mit einer
entsprechenden Fallzahl bilden, bei
der in erster Linie die für die Erstver-
sorgung verantwortlichen niedergelas-
senen Fachärzte eingebunden wer-
den.

PERIPARTALE VAGINALE
INFEKTION

Streptokokken der Gruppe B sind der
häufigste Erreger der Neugeborenen-
sepsis. Bei der Frühform der Erkran-
kung („early onset disease“, 1. bis 5.
Lebenstag) erfolgt die Übertragung
von der Mutter auf das Kind vor oder
während der Geburt; die Gesamt-
letalität liegt in Mitteleuropa etwa
bei 25–50%. Die Spätmanifestation
der B-Streptokokkeninfektion („late
onset disease“, 5. bis 30. Lebenstag),
die fast immer mit einer Meningitis
einhergeht, verläuft in 10–25% letal.
Etwa 5–25% aller Schwangeren
weisen eine vaginale Kolonisation
mit B-Streptokokken auf, in etwa
50% werden die Keime auch auf das
Kind übertragen, davon erkranken
rund 0,5–1% an einer manifesten
Infektion [14]. Durch perinatale
Antibiotikaprophylaxe nahm die
Streptokokkeninfektionsrate bei Neu-
geborenen um 65% ab [15].

Bei vorzeitigen Wehen ohne Blasen-
sprung ist eine antibiotische Thera-
pie bei fehlenden Entzündungspara-
metern nicht notwendig, da sie we-
der die Geburt verzögert, noch den
neonatalen Verlauf beeinflußt [16].
Hingegen ist eine antibiotische The-
rapie bei vorzeitigem Blasensprung
signifikant mit einer Verlängerung der
Schwangerschaft verbunden, außer-
dem wird die Inzidenz der Chorion-
amnionitis verringert und der neona-
tale Verlauf deutlich verbessert [17].

Eine asymtomatische vaginale Besie-
delung mit Streptokokken der Gruppe
B ist während der gesamten Schwan-
gerschaft nicht behandlungsbedürf-
tig. Bei einem positiven Befund muß
eine peripartale Antibiotikaprophy-
laxe durchgeführt werden.
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