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In der Vagina siedeln mindestens 250 Bakterienarten, die in einer variablen Balance
mit den dominierenden Laktobazillen stehen. Nur ein Bruchteil dieser Mikroorganis-
men löst gynäkologisch-urologische Infektionen aus, die dann spezifisch behandelt
werden müssen – je nach Erregerart auch unter Einbezug des Sexualpartners.
Die meisten gynäkologischen Infektionen erhöhen in der Schwangerschaft zudem
das Risiko für Frühgeburten.
Vaginales Mikrobiom
und Laktobazillen

DEFINITION

Unter Mikrobiota versteht man die Gesamtmenge

der Bakterien z.B. in einem Organsystem (Mund-

höhle, Darm, Haut, Vagina), unter Mikrobiom die

Gesamtmenge der Bakterien und ihrer Gene.

Der Mensch hat etwa 3 × 1013 Körperzellen. Er beherbergt
etwa 3,8 × 1013 Bakterien, über 99% davon sind im Darm,
die meisten sind nicht kulturell anzüchtbar. Das sind etwa
2 kg Masse mit etwa 1000 Arten! Das metabolische Po-
tenzial dieser Bakterien entspricht demjenigen der Leber!

Dieses Mikrobiom enthält etwa 100- bis 1000-mal mehr
Gene, als der Mensch selber hat (2–20Mio. vs. 22000).
Dazu kommen, soweit bekannt, etwa 1000 Virusarten,
etwa 1030 Bakteriophagen (englisch „Phages“ = Viren,
die artspezifisch Bakterien als Wirtszelle zerstören) und
etwa 2% Pilze in vielen Arten, meist Hefepilze.

Merke
Mikrobiom, Mykobiom, Virom und Phageom des
Menschen wirken als eigenes „Organ“!

Alle Organismen stehen normalerweise in Balance mit-
einander und ergänzen sich in der Erhaltung der Gesund-
heit. Alle äußeren und inneren Oberflächen des Men-
schen, auch der bisher für steril gehaltene Uterus und
die Plazenta, beherbergen ein spezifisches Mikrobiom,
das natürlich bei einer Antibiotikatherapie beeinflusst
werden kann. Die frühe Kindheit ist eine prägende Phase.
Hier werden durch ein gesundes intestinales Mikrobiom
die Ausreifung des Immunsystems und mögliche spätere
g W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141
Erkrankungen geschlechtsspezifisch getriggert (Depres-
sion, Diabetes mellitus, Adipositas, Morbus Parkinson,
verschiedene Autoimmunerkrankungen, Karzinome u. a.)
[1]. Dieses intestinale Mikrobiom steht in Interaktion mit
dem „gut associated lymphoid tissue“/GALT, dem auto-
nomen Nervensystem des Darmes und dem Hirn des
Menschen.

Das Neugeborene wird – zusätzlich zum angeboren Pla-
zenta-Mikrobiom – bei der Geburt von den vaginalen
Bakterien seiner Mutter auf der Haut besiedelt. Diese
wandern dann über den Mund und zusätzlich über die
Muttermilch in den Darm. Dort siedeln sich dann auch
Laktobazillen an und sind bei neugeborenen Mädchen
wegen der mütterlichen Hormone auch vorübergehend
in der Scheide nachweisbar.

Von den etwa 175 bekannten Laktobazillusarten kom-
men circa 15 Arten in der Scheide vor. Sie sorgen für ei-
nen sauren pH-Wert zur Abwehr von fakultativ pathoge-
nen Bakterien, die meist von der Haut- und Darmflora
stammen und in geringen Keimzahlen immer in der ge-
sunden Scheide vorkommen. Die meisten dieser Bakte-
rien, strikte Anaerobier, sind mit nicht kulturellen Tech-
niken nicht anzüchtbar! Die zahlreichen Gattungs- und
Artnamen solcher üblichen vaginalen Bakterien sind den
meisten Gynäkologen deshalb gar nicht bekannt.

Bis jetzt sind mindestens 250 bakterielle Spezies in der
Vagina durch „genomic sequencing“ bzw. 16S rRNA‑Gen-
und PCR-Sequenzierung identifiziert worden. Sie befin-
den sich meist in einer von Laktobazillen dominierten,
täglich wechselnden Balance [2].

Merke
Die wichtigsten Milchsäurebakterien der Vagina sind
Lactobacillus (L.) crispatus, L. gasseri, L. iners und
L. jensenii.
123
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Die ethnische Zugehörigkeit einer Frau hat einen Einfluss
auf die dominierenden Laktobazillusarten und die beglei-
tende Mikrobiota sowie den pH-Wert („community
types“, „vagitypes“). So liegt der pH-Wert bei kaukasi-
schen und asiatischen Frauen im Bereich von 3,8–4,4 und
kann bei Hispanierinnen und Frauen mit dunkler Haut-
farbe durchschnittlich zwischen 4,7 und 5,0 betragen.
L. iners nimmt bei Dysbiose zu, verdrängt dann L. crispatus
und wird vermehrt bei Frühgeburt nachgewiesen.

Merke
Laktobazillen sind gegen Betalaktamantibiotika
und Clindamycin empfindlich, weniger stark gegen
Doxycyclin oder Metronidazol.

Der normale pH-Wert der prämenopausalen Vagina wird
mit etwa 4 (3,8–4,4) angegeben. Laktobazillen agieren
am besten in Milchsäure. Bei höherem vaginalem pH-
Wert bzw. bei bakterieller Vaginose (BV) findet sich eine
größere bakterielle Vielfalt und Menge der einzelnen Ar-
ten („diversity“ und „abundance“).

Kulturell häufig nachweisbare Arten wie Escherichia coli,
Enterococcus faecalis, Gardnerella (G.) vaginalis, Strepto-
coccus agalactiae oder Candida albicans gehören zur
transienten normalen Kolonisation der gesunden Vagina
und sollen weder durch Tests gesucht noch antibiotisch
„therapiert“ werden, da sie alleine keine gynäkologisch-
urologischen Infektionen auslösen. Dazu gehören auch
Mycoplasma (M.) hominis, M. parvum und Ureaplasma
urealyticum, die bei 5–90% aller Frauen in geringer Keim-
zahl in der gesunden Scheide vorkommen [3]! Sie allein
verursachen keine Kolpitis und keine Frühgeburten und
vermehren sich ggf. bei Dysbiose und erhöhtem pH-Wert
in der Zahl.

Cave
Der „massenhafte“ Nachweis von Escherichia coli,
Enterococcus faecalis oder Streptococcus agalactiae
auf einer Agar-Platte muss nicht bedeuten, dass sie
auch massenhaft in der Scheide vorkommen.
▶ Tab. 1 Nugent-Score im Gram-Präparat.

Score Anzahl pro Gesichtsfeld (×1000, Hellfeld

grampositive Stäbchen
(Laktobazillen)

gramn
Gardn

0 > 30 0

1 15–30 0–1

2 1–14 1–4

3 0–1 5–30

4 0

Score 0–3: normal, Score 4–6: intermediate, Score 7–10: bakterielle Vag

Mendlin
Solche anspruchslos wachsenden Aerobier überstehen
schlechte Abstrichtechniken und Transportbedingungen,
während fast alle Anaerobier der Scheide absterben, be-
vor sie das Nährmedium erreichen.

Merke
Das Nativpräparat bzw. die Gram-Färbung sind
deshalb so wichtig, weil darin das Verhältnis der
vaginalen Bakterien zu der Menge von Laktobazillen
erkennbar ist!

Die Balance zwischen vaginalen Bakterien und Laktobazil-
len ist der wichtigste Indikator für eine Störung, nur bei
spezifischen sexuell übertragbaren Infektionen oder sel-
ten bei Streptococcus pyogenes (A-Streptokokken) ist es
der mikrobiologische Befund! Daher sind z.B. in der Uni-
versitätsfrauenklinik Helsinki bakteriologische Kulturen
aus der Scheide bis auf Ausnahmen untersagt.

Die Scheide erlebt dynamische Variationen der Mikrobio-
ta während des Zyklus und durch das Sexualverhalten.
Tampons führen zu keiner negativen Beeinflussung der
vaginalen Mikrobiota. Das System kann auch bei häufigen
und diversen sexuellen Aktivitäten (z.B. Analverkehr) re-
lativ stabil in Balance sein [2].
Bedeutung des Nativpräparates
Im Nativpräparat (Phasenkontrast × 400) werden bei ge-
sunden Frauen dominierend Laktobazillen gesehen
(▶ Abb. 1), im nach Gram gefärbten Präparat gramposi-
tive Stäbchen (Hellfeld mit Ölimmersion, × 1000). Der
Score nach Nugent im Gram-Präparat ergibt dann 0–3
Punkte (▶ Tab. 1) [4]. Ein gutes mikrobiologisches Labor
liefert ihn neben dem angeforderten kulturellen Ergebnis
immer mit einer kurzen Beschreibung mit (z.B. „einige
grampositive Kokken, viele gramnegative Stäbchen, Nu-
gent-Score 8“). Dieser Befund ist bei Vaginalabstrichen
klinisch viel wichtiger als der meist unbedeutende Kultur-
befund und sollte mehr beachtet werden, denn es wurde
im Labor quasi das Nativpräparat nachgeholt, das die ab-
, Ölimmersion)

egative Stäbchen
erella, Prevotella, u. a.

mobile gramnegative
„Komma“-Bakterien
(Mobiluncus curtisii u. a.)

0

< 5

> 5

> 30

inose

g W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141



▶ Abb. 1 Nativpräparat aus vaginalem Fluor (Phasenkontrast × 400) mit
unterschiedlich langen Laktobazillen.
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nehmende Ärztin vor Ort nach allen Lehrbüchern und
Leitlinien primär hätte abnehmen sollen! Wenn ein mi-
krobiologischer Abstrichbefund eintrifft, muss der Klini-
ker ihn richtig bewerten! Eine Hilfe geben die folgenden
Infokästen.

PRAXISTIPP

Was sollte beim Mikroskopieren des

Nativpräparates beachtet werden?

▪ normale oder gestörte Flora?

– bakterielle Vaginose?

– „Mischflora“?

▪ normale Leukozyten mit gelapptem Zellkern

oder toxische Leukozyten?

▪ Trichomonaden?

▪ Hefepilze?

▪ Spermien?

▪ Hormonwirkungen (Parabasal-, Intermediär-,

Superfizialzellen)?

▪ Medikamentenreste?
HINTERGRUNDWISSEN

Bakterien-Spezies

Welche Mikroorganismen verursachen

gynäkologische Infektionen?

Potenziell pathogen

▪ Streptococcus pyogenes: A-Streptokokken-Vulvo-

vaginitis (außerdem Puerperalsepsis, Tonsillitis,

Scharlach, Erysipel, nekrotisierende Faszeitis,

Streptokokken – Toxic-Schock-Syndrom u.a.)

▪ Candida albicans, C. glabrata, C. krusei, C. parapsi-

losis, C. tropicalis, C. guilliermondii u. a. fakultativ

pathogene, opportunistische Hefepilze: Vulvovagi-

nalkandidose

▪ bakterielle Vaginose = Dysbiose, aber über

polybakterielle Biofilme an Epithelzellen sexuell

übertragbar

Sexuell übertragbare Infektionen (STI)

▪ Neisseria gonorrhoeae: Gonorrhö

▪ Treponema pallidum: Lues

▪ Haemophilus ducreyi: Ulcus molle

▪ Chlamydia trachomatis Serotypen D–K: genitale

Chlamydieninfektion, Serotypen L1–L3: Lympho-

granuloma venereum

▪Mycoplasma genitalium: Mykoplasmeninfektion

▪ Trichomonas vaginalis: Trichomoniasis

HINTERGRUNDWISSEN

Keine Infektion bei…

Welche aus der Vagina oder Zervix nachgewiesenen

Bakterien sind keine Erreger einer Kolpitis oder

Zervizitis?

▪ Gardnerella vaginalis*

▪ Streptococcus agalactiae (B-Streptokokken)

▪ Escherichia coli, Enterococcus faecalis und andere

„Darmkeime“

▪ Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma parvum,

Mycoplasma hominis

▪ viele weitere

* die bakterielle Vaginose ist eine dysbiotische Balance-
störung. Kulturunabhängige Methoden offenbaren bei BV
neben den schon lange bekannten Gattungen Gardnerella,
Prevotella, Porphyromonas, Bacteroides, Mobiluncus,
Mycoplasma, Ureaplasma und Peptostreptococcus auch
Clostridiales, Bacterial Vaginosis associated Bacterium
(BVAB) -1, -2 und -3, Atopobium vaginae, Megasphera,
Leptotrichia, Dialister, Eggerthella, Peptinophilus lacrima-
lis, Fusobacterium nucleatum und andere anaerobe, gram-
negative Bakterien. Einzelne dieser Bakterien besiedeln
zwar auch die gesunde Vagina, verursachen alleine aber
keine vaginalen Infektionen.

125Mendling W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141



▶ Abb. 2 N
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Das Nativpräparat gibt innerhalb von Sekunden Informa-
tionen über
▪ Laktobazillusdominanz oder nicht,
▪ erlaubt sofort (meist) die Diagnose von bakterieller

Vaginose, aerober Vaginitis, abnormaler „Mischflora“,
Trichomoniasis, Vaginalkandidose, Entzündung durch
Nachweis toxischer Leukozyten (toxische Granulation
segmentkerniger Neutrophiler, sie sind kugelrund
und enthalten ein punktförmiges „Gewusel“, nicht to-
xische, normale Leukozyten sind meist nicht kugel-
rund und enthalten gut sichtbar einen gelappten Zell-
kern),

▪ Zyklusstand,
▪ Atrophie,
▪ Spermien,
▪ Medikamentenresten usw.

Moderne nicht kulturelle Labortechniken zum Nachweis
bestimmter Markerbakterien oder ‑enzyme können das
nicht.

Merke
Das Nativpräparat ist und bleibt Methode der Wahl
bei jeder gynäkologischen Untersuchung.

PRAXISTIPP

Es muss in einer Frauenklinik mit dem Anspruch für

eine fachgerechte Weiterbildung und in der Kassen-

praxis an jedem Untersuchungsstuhl für Ambulanz

und Aufnahme ein funktionierendes Phasenkon-

trastmikroskop stehen und bedient werden können!
ativpräparat aus vaginalem Fluor (Phasenkontrast × 400) mit
Laktobazillen, durch Zytolyse zahlreichen Zelltrümmern,
nen von Superfizial- und Intermediärzellen (rote Kreise) und
kozyten (blauer Kreis).

Mendlin
Fluor
Mädchen unter 9 Jahren und Frauen einige Jahre nach der
Menopause ohne Hormonsubstitution haben meist eine
trockene Scheide. Erstmals wird ein Mädchen zu Beginn
der Pubertät im Alter von etwa 10–12 Jahren ein Jahr vor
der ersten Menstruation mit dem „Weißfluss“ konfron-
tiert. Frauen, die keine Ovulationshemmer einnehmen,
erleben in Zyklusmitte vermehrten klaren, „spinnbaren“
Ausfluss durch Verflüssigung des zervikalen Schleims.
Der pH-Wert des Zervixschleims liegt sinnvollerweise
wie Sperma bei 7.

Fluor der Vagina riecht nicht unangenehm, hat eine weiß-
liche Farbe. Vor der Menarche und nach der Menopause
liegt der pH-Wert über 5. Die Empfindung über „normal“
oder „zu viel“ Fluor unterliegt subjektiven Einflüssen.
Infektionen im Überblick
Unter den gynäkologischen Infektionen dominieren die
folgenden 5, die sog. „The Big Five“:
▪ zytolytische Laktobazillose
▪ bakterielle Vaginose
▪ Vulvovaginalkandidose
▪ Trichomoniasis
▪ aerobe Vaginitis

Zytolytische Laktobazillose

Die progesteronbedingte Zytolyse mit prämenstruell ver-
mehrten Laktobazillen ist normal. Eine übermäßig starke
Vermehrung der vaginalen Laktobazillen nennt man zyto-
lytische Vaginose [5]. Dabei werden mikroskopisch mas-
senhaft Laktobazillen, nackte Zellkerne von Superfizial-
zellen und Zelldetritus gesehen (▶ Abb. 2). Diese Zytolyse
wird als Folge signifikant erhöhter Laktatspiegel angese-
hen. Die Patientin klagt dann über prämenstruelles Bren-
nen im Introitus (im Gegensatz zum prämenstruellen Ju-
cken bei Vulvovaginalkandidose!). Therapeutisch werden
Vaginalduschen mit Natronlösung empfohlen (1 Teelöffel
auf 2 Tassen warmen Wassers, 2 ×/Woche in der 2. Zyk-
lushälfte).

Bakterielle Vaginose (BV)

Die Erstbeschreiber der BV, Gardner und Dukes, wiesen
1955 auf die diagnostische Bedeutung des Nativpräpara-
tes und der „Clue cells“ (Schlüssel zur Diagnose!) hin
(▶ Abb. 3).

Die Abnahme von H2O2-produzierenden Laktobazillen
und die Zunahme von G. vaginalis, anaeroben Bakterien
und Mykoplasmen sind typisch. Kulturunabhängige Me-
thoden offenbaren bei BV die Gattungen Gardnerella,
Prevotella, Porphyromonas, Bacteroides, Mobiluncus,
Mycoplasma, Ureaplasma, Peptostreptococcus, Clostri-
diales, Bacterial Vaginosis associated Bacterium (BVAB)
-1, -2 und -3, Atopobium (A.) vaginae, Megasphera,
g W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141



▶ Abb. 3 Nativpräparat aus vaginalem Fluor (Phasenkontrast × 400) mit
von diversen meist anaeroben Stäbchen und Peptostreptokokken dicht
besetzten Schlüsselzellen, kaum Leukozyten (da keine Vaginitis!) und
fehlenden Laktobazillen.
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Leptotrichia, Dialister, Eggerthella, Peptinophilus lacrima-
lis, Fusobacterium nucleatum und andere [6,7].

Es gibt 13 verschiedene Gardnerella-Arten [8], nur 2
Stämme von G. vaginalis produzieren den für BV typi-
schen Marker Sialidase und nur ein Stamm dominiert sta-
tistisch signifikant bei BV.

Merke
Der kulturelle Nachweis von G. vaginalis in der Vagina
ist klinisch unbedeutend, zumal das Bakterium auch
oft bei Gesunden vorkommt.

Häufigkeit

Die Entstehung einer BV wird von genetischen und äuße-
ren Faktoren beeinflusst.

Je nach Land und Risikogruppe wird bei etwa 15–60% der
prämenopausalen Frauen eine BV diagnostiziert, bei
Frauen, die in Deutschland zur Vorsorge kommen, in
etwa 7%. Bei den Frühgeburten-Vermeidungsprogram-
men in Erfurt und Thüringen hatten 20% der Schwange-
ren in Deutschland eine BV, nur die Hälfte aber gibt Be-
schwerden an. Signifikante Risikofaktoren sind Rauchen,
Zahl der Sexualpartner, neuer Sexualpartner, nicht ver-
heiratet sein, erster Sex in jungem Alter, Sex von Frau zu
Frau, rezeptiver Oralsex, digitale vaginale Penetration, re-
zeptiver Analverkehr vor Vaginalverkehr, Menstruation,
regelmäßige Vaginalduschen, schwarze Hautfarbe, chro-
nischer Stress, Prostitution [6,7].

Cave
Frauen mit behandelter BV haben ein hohes Risiko für
Rückfälle von BV, wenn sie mit dem gleichen Partner
ohne Kondombenutzung wieder verkehren.

Polymikrobielle bakterielle Biofilme bei BV

Biofilme entstehen durch Bakterien oder Pilze, die ge-
meinsam eine Matrixsubstanz aus extrazellulären poly-
meren Substanzen zum eigenen Schutz aufbauen und an
Epithelien oder auch Fremdkörpern haften. Die Entste-
hung eines Biofilms bei BV hängt von der Kooperation
und Menge verschiedener Bakterien („quorum sensing“)
und der Abwehrkraft der Laktobazillen ab. Dabei sind
Gardnerella-Stämme, Atopobium vaginae, diverse Anae-
robier und auch Laktobazillen beteiligt. Bei BV haften Bio-
filme an der Vaginalwand, an Epithelzellen im Urin der
Frauen und ihrer Partner, oft auch im Endometrium, gele-
gentlich im Eileiter und selbst im Kryosperma. Sie werden
sexuell übertragen [9].
Mendling W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141
PRAXISTIPP

Die BV ist keine durch ein einzelnes Bakterium sexuell

übertragbare Erkrankung, sondern wird durch das

„Gesamtpaket“ der Biofilmmasse an übertragenen

Epithelzellen mit den veränderten Eigenschaften der

vaginalen Flüssigkeit zum dysbiotischen Problem für

eine Frau ohne BV.

Gynäkologische und geburtshilfliche Morbidität
bei BV

Die BV erhöht das Risiko für Früh- und Spätabort, vorzei-
tige Wehen, vorzeitigen Blasensprung, Frühgeburt und
für die geburtshilfliche postoperative Infektmorbidität.
Die BV erhöht auch das Risiko für Zervizitis, Endometritis
und Salpingitis und für alle sexuell übertragbaren Infek-
tionen einschließlich der HIV-Infektion [10].

Klinische Diagnostik

Die diagnostischen Kriterien der BV sind die nach Richard
Amsel benannten Kriterien:
▪ grau-weißer Fluor
▪ fischiger Geruch
▪ pH > 4,4, besonders wenn 10% KOH-Lösung zugeführt

wird
▪ mindestens 20% „Schlüsselzellen“ im Nativpräparat

[10]. Wenigstens 3 der 4 Kriterien sollten zur Diagnose
BV erfüllt sein.
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Der Nugent-Score (▶ Tab. 1) bei BV ergibt 7–10 Punkte,
4–6 Punkte sind „intermediate“, was bei aerober Vagini-
tis oder der unklar definierten „Mischflora“ typisch ist.

Trotz der verwirrenden Artenmenge und der technologi-
schen Bestimmungsmöglichkeiten ist die phasenkon-
trastmikroskopische Betrachtung des Nativpräparates
zur klinischen Unterscheidung einer normalen oder ab-
normalen vaginalen Mikrobiota die signifikant überlege-
ne Methode.

Merke
Eine bakteriologische Kultur wird bei der BV nicht
empfohlen!

Neue diagnostische Methoden sind ein Bedside-Test zum
Nachweis von Sialidase (OSOM BV Blue Test, Sekisui Diag-
nostics, Fa. Femteva, Heidelberg) oder NAAT-gestützte
Tests zum Nachweis typischer Konstellationen von z.B.
L. crispatus, L. gasseri, L. iners, L. jensenii, G. vaginalis,
A. vaginae, BVAB-2 und Megashera-Phylotype 1 oder 2
und einigen Candida-Arten (BD MAX TM Vaginal Panel,
Becton and Dickinson, Franklin Lakes, NJ, USA).

Pharmakotherapie der BV

Es soll nur die symptomatische BV therapiert werden
[11]. Außerdem wird bei gynäkologischen oder geburts-
hilflichen Risikosituationen behandelt (z.B. vor IUD-Ein-
lage oder in der Frühgravidität). Optionen für die Thera-
pie listet ▶ Tab. 2.

Die Biofilme werden mit keiner Therapie bisher beseitigt
und scheinen so die Ursache für die hohe Quote von
Rückfällen von 30% nach 3 Monaten und 60% nach 6 Mo-
naten zu sein. So nützt auch eine Partnerbehandlung bei
BV der Frau wenig.

Zukünftig werden innovative Ideen zur Überführung po-
lybakterieller Biofilme in disperse, aufgelöste Bakterien-
gemeinschaften sinnvoll sein, um eine höhere Chance
zur Heilung zu erzielen [9].

Hinsichtlich der Reduktion von Frühgeburten durch The-
rapie der BV ist die Studienlage kontrovers. Entscheidend
erapie der bakteriellen Vaginose.

Applikationsart und Dosierung

l
rnidazol)

▪ 2 × 500mg oral für 7 Tage
▪ alternativ 2 × 2 g oral in 48 h
▪ alternativ 2 × 1 g intravaginal

Gel 2% Intravaginal 1 × 5 g/Tag für 7 Tage

(oder auch oral 2–3 × 300mg für 7 Tage)

chlorid
tten

10mg für 6 Tage intravaginal

Mendlin
sind proinflammatorische Zytokine. Deshalb ist die Früh-
geburtlichkeit höher bei Frauen mit aerober Vaginitis, se-
xuell übertragbaren Infektionen, „Mischflora“ und bei
Fehlen der Laktobazillen, weniger stark aber bei voll aus-
geprägter BV. Es scheint das Beste zu sein, wenn schon zu
Beginn der Schwangerschaft eine Dominanz der Laktoba-
zillen besteht. Deshalb ist das Früherkennungsprogramm
in Thüringen auch pragmatisch-sinnvoll, da es auf wö-
chentliche pH-Messung durch die Frau und somit frühes
Erkennen mit Diagnose und Prophylaxe einer Dysbiose
durch den Frauenarzt zielt und offensichtlich erfolgreich
ist.

Probiotika und ansäuernde Mittel

Probiotika sind Mikroorganismen mit einem gesundheit-
lichen Nutzen für den Menschen. Sie agieren im Gastro-
intestinaltrakt und beeinflussen das Immunsystem.

Eine Metaanalyse von 12 Studien mit 1304 Patientinnen
bestätigte, dass Probiotika signifikant die Heilungsquote
der BV verbessern, insbesondere, wenn sie oral gegeben
werden und wenn es sich um europäische Frauen handelt
[12]. Das ideale Probiotikum ist noch nicht auf dem
Markt. Möglicherweise wird zukünftig sogar eine indivi-
dualisierte Therapie sinnvoll sein.

Vaginal gegebene Gels, die Milchsäure oder andere Stoffe
mit den pH-Wert verbessernden Eigenschaften haben,
sind ebenfalls geeignet, prophylaktisch die Rezidivquote
von BV zu senken. Eine weitere Option zur Prophylaxe ist
ein Gel mit langkettigen Polysacchariden („2QR-Kom-
plex“) aus dem Blattgel einer speziellen Aloe-Art, das die
Adhärenz und Vermehrung von Bakterien hemmt.

Vulvovaginalkandidose

Die Vulvovaginalkandidose (VVK) ist eine Hefepilz-Infek-
tion der Vagina und des Vestibulums, die sich auch auf
die Vulva und die Interkrural- und Perianalregion ausdeh-
nen kann.

Merke
Eine VVK kann nur unter Östrogeneinfluss entstehen,
eine Vulva- oder andere Hautkandidose in jedem
Alter bei entsprechender Disposition.

Bei mindestens 4 Erkrankungen pro Jahr sprechen wir von
einer chronisch rezidivierenden Vulvovaginalkandidose
(CRVVK).

85–95% der die Vagina kolonisierenden Candida-Spezies
bei adoleszenten, prämenopausalen oder schwangeren,
asymptomatischen, gesunden Frauen und bei Frauen mit
akuter VVK sind Candida (C.) albicans, während Non-al-
bicans-Arten, besonders C. glabrata, häufiger bei post-
menopausalen, bei diabetischen und bei immunsuppri-
mierten Frauen und Mädchen gefunden werden [13].
C. glabrata tritt im Verhältnis zu C. albicans häufiger in
g W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141
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der Vagina von peri- und postmenopausalen Frauen auf
und ist meistens asymptomatisch (Kolonisation) oder
nur schwach pathogen.

Mädchen vor der Menarche und Frauen nach der Meno-
pause sind kaum vaginal kolonisiert. Frauen unter Östro-
geneinfluss sind vaginal (kulturell gemessen) in etwa 20–
30% der Fälle kolonisiert, mit PCR gemessen in über 50%.

Typische Risikofaktoren sind Diabetes mellitus, Immun-
suppression, atopische Dermatitis, Typ-I-Allergien und
psychosozialer Stress.

Die vaginale Candida-Kolonisation wird von niedrig do-
sierten oralen Kontrazeptiva nicht erhöht. Besonders
nach Orogenitalkontakten werden gehäuft Re-Infekte be-
obachtet, da viele Gesunde auch im Mund kolonisiert
sind [14].

PRAXISTIPP

Selten, aber zunehmend werden auch zoophile Der-

matophytosen der Vulva gesehen, die über das Fell

von Katzen oder Meerschweinchen übertragen wer-

den und bei Intimrasur leichter Eintrittspforten über

Mikrotraumen der Haut im Bereich von Terminal-

haarfollikeln erhalten.

Neonatale Kandidose

Neugeborene können an einer Mund- und Anogenital-
kandidose erkranken. Dabei handelt es sich um eine in-
trapartal von der Mutter auf das gesunde, reife Neugebo-
rene übertragene Kolonisierung während der vaginalen
Geburt, die wegen der immunologischen Inkompetenz
der Säuglinge in den ersten Lebensmonaten zur Infektion
führt.

Fast alle der gesunden reifen Neugeborenen, die während
der vaginalen Geburt von der mütterlichen Vagina mit
Candida albicans kolonisiert worden sind (rechnerisch
10–20% je nach Sectioquote), bekommen während des
1. Lebensjahres mit einem Gipfel in der 2. bis 4. Lebens-
woche einen „Mundsoor“ und/oder eine „Windeldermati-
tis“.

In Deutschland gibt es deshalb eine Empfehlung zur pro-
phylaktischen Therapie der asymptomatischen Candida-
Kolonisation in den letzten Wochen der Schwanger-
schaft. Dadurch wird die Frequenz der Candida-Besied-
lung des Säuglings signifikant von ca. 30% auf ca. 8% am
5. Lebenstag und von ca. 10% auf ca. 2% in der 4. Lebens-
woche reduziert [13]. Leider fehlen dazu seit über 30 Jah-
ren weltweit moderne Studien!
Mendling W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141
Klinische Symptomatik

Die klinischen Zeichen beginnen typischerweise prä-
menstruell. In etwa 90% ist der Juckreiz das wichtigste, je-
doch keinesfalls verlässliche Symptom, da in nur 35–40%
der Fälle mit genitalem Juckreiz eine VVK vorliegt. Der
Ausfluss kann zu Beginn dünnflüssig, später flockig sein,
oder bei CRVVC oft gänzlich fehlen. Er riecht nicht unan-
genehm. Die Patientinnen beklagen zuerst meist prä-
menstruell Juckreiz und Rötung des Vestibulums, Ödem,
Wundheitsgefühl, Brennen, Dysurie und dann auch inter-
labiale Rhagaden sowie fleckförmige Epithelläsionen mit
randständiger feiner Schuppung an den großen Labien,
am Damm und perianal. In schweren Fällen kann eine di-
cke Fluorschicht an der Vaginalwand adhärent sein, die
beim Abwischen zu Blutungen führt.

Aus dermatologischer Sicht wird die Vulvakandidose un-
terteilt in
▪ eine vesikulöse Form (mit Eiter gefüllte Bläschen),
▪ eine exzematoide Form (satellitenartige Schuppen-

kränze oder einem Buschbrand ähnliche Ekzemfront
der Vulvahaut) und

▪ eine follikuläre Form (rot geschwollene Haarfollikel).

Die Candida-glabrata-Vaginitis ist selten. Kolonisationen
kommen mit dieser Spezies eher in der späteren prä- und
perimenopausalen Zeit vor. Die Candida-krusei-Vaginitis
oder die Candida-parapsilosis-Vaginitis sind eher mit mil-
deren klinischen Symptomen verbunden.

Differenzialdiagnistisch kommen z. B. eine Vulvovaginitis
durch A-Streptokokken, eine atopische Vulvitis, Herpes-
simplex-Virus-Infektion, früher Lichen sclerosus und Ves-
tibulodynie in Betracht.

Merke
Candida-Antigene sind in der Lage, eine Vestibulo-
dynie zu induzieren.

Diagnostik

Die Diagnose wird immer durch die Kombination von
Anamnese, den klinischen Zeichen und dem Nachweis
von Pseudohyphen (diese beweisen die Kandidose;
„Pseudohyphen“, da sie aus Blastosporen durch apikales
Wachsen entstehen, mehrere Pseudohyphen bilden ein
Pseudomyzel; echte Hyphen werden von Dermatophyten
und Schimmelpilzen gebildet) sowie Sprosszellen/Blasto-
sporen (diese kommen auch bei Kolonisation vor)
(▶ Abb. 4)! gestellt. Die klinische Diagnose kann schwie-
rig sein, denn trotz eines Candida-Nachweises bei Juck-
reiz im Introitus könnte auch eine Vulvodynie bei Depres-
sion vorliegen!

Essenziell sind Anamnese, gynäkologische Untersuchung
und die mikroskopische Untersuchung des Fluors mit
Kochsalzlösung oder 10%iger KOH-Lösung bei 400-fa-
cher Vergrößerung im Phasenkontrastmikroskop. Der
129



▶ Abb. 4 Nativpräparat aus vaginalem Fluor (Phasenkontrast × 400) mit
zu Pseudohyphen auskeimenden Blastosporen (gelbe Pfeile) und Blasto-
sporen (gelbe Kreise) von Candida albicans (Beweis durch späteres Kul-
turergebnis), zahlreichen Leukozyten und fehlenden Laktobazillen.

FALLBEISPIEL 1

Eine 45 Jahre alte Patientin berichtet bei der Anam-

nese: „Ich hatte vor 2 Jahren eine Blasenentzündung

und bekam ein Antibiotikum. Danach bekam ich

einen Pilz. Er wurde mit einer Creme behandelt, aber

ich bekomme den Pilz nicht los. Seit über 1 Jahr habe

ich Brennen in der Scheide undmuss ständig Pilz-

mittel nehmen, doch schon nach 4 oder 5 Tagen

bekomme ich einen Rückfall. An Verkehr ist wegen

der Schmerzen nicht zu denken.“

Bei der Inspektion sind Vulva und Vagina unauffällig,

der vaginale pH-Wert liegt bei 4,2. Im Nativpräparat

sind Laktobazillen dominierend, aber man sieht

5–8 kleine ovale Blastosporen pro Gesichtsfeld bei

400-facher Vergrößerung. Die Pilzkultur ergibt

Candida glabrata.

Bewertung

Die Patientin leidet unter Vestibulodynie. Candida

glabrata ist nur kolonisierend und wird nicht thera-

piert. Die Vestibulodynie bedarf einer multimodalen

Therapie.
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pH-Wert ist meist normal. Blastosporen oder (Pseudo)-
Hyphen/-Myzelien können (nur!) in bis 80% der Fälle der
Vaginalkandidosen im Mikroskop gefunden werden. Es
können, müssen aber nicht, vermehrt Leukozyten im Flu-
or sein.

PRAXISTIPP

Pilze werden oft mangels Anleitung am Mikroskop

während der Weiterbildung mit nackten Zellkernen

bei Zytolyse, nackten Spermienköpfen, Erythrozyten,

Öltröpfchen von Cremeresten oder einem Gleitmittel

oder mit Tamponfasern verwechselt. Spätestens

wenn im Mikroskop Pilze diagnostiziert wurden, die

Kultur aber negativ ausfällt, sollten die eigenen

mikroskopischen Fähigkeiten hinterfragt werden!

Bei eindeutiger klinischer Symptomatik und Pseudohy-
phen-Nachweis ist die Pilzkultur mit Artbestimmung ent-
behrlich.

Falls keine Blastosporen oder (Pseudo)-Hyphen mikrosko-
pisch gefunden werden können oder falls es sich um eine
CRVVC handelt, ist eine kulturelle Untersuchung mit Art-
bestimmung notwendig.

Merke
Eine In-vitro-Empfindlichkeitstestung ist nicht
erforderlich, allenfalls bei Nachweis von Non-
Candida-albicans-Arten und chronischen Rezidiven.
Mendlin
Therapie

Kolonisation

Die asymptomatische vaginale Kolonisation wird nicht
therapiert. Neue Studien berichteten aber über eine er-
höhte Frühgeburtenrate nach asymptomatischer Candi-
da-Kolonisation besonders im 2. Trimester der Schwan-
gerschaft [15]. Möglicherweise liegt das an der Ko-Invasi-
on von Candida und verschiedenen Bakterien in das Vagi-
nalepithel und dadurch induzierte Inflammationsmarker
[16].

Zur Prophylaxe von neonatalen Infektionen siehe oben.

Akute Vulvovaginalkandidose

Die akute VVK kann lokal mit Polyenen (Nystatin, Ampho-
tericin B) oder Imidazolen (z. B. Clotrimazol, Miconazol-
Nitrat, Econazol-Nitrat, Fenticonazol-Nitrat) oder mit Ci-
clopiroxolamin oder oral mit Fluconazol oder Itraconazol
behandelt werden (▶ Tab. 3).

Es gibt Vaginalsuppositorien oder Vaginalcremes mit Do-
sierungen und Zubereitungen für eine Behandlungsdauer
zwischen 1, 3, 6 oder 7 Tagen.

Alle vaginalen und oralen Therapieregimes ergeben
gleich gute klinisch-mykologische Heilungsquoten um
75% 4–6 Wochen nach Behandlungsende. Wenn die
Diagnose stimmt, verschwindet der Juckreiz im Vestibu-
lum etwa am 3. Therapietag.
g W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141



▶ Tab. 3 Antimykotika für die Frauenheilkunde.

Wirkstoff(klasse) Vertreter

Polyene (seit 1959) ▪ Nystatin
▪ Amphotericin B
▪ Natamycin

Azole ▪ Imidazole (seit 1969): Clotrimazol, Miconazolnitrat, Fenticonazolnitrat u. a.
▪ orales Imidazol: Ketoconazol (seit 1980), veraltet und in D nicht mehr im Handel
▪ Triazole (seit 1990): Fluconazol, Itraconazol

Pyridon-Derivat Ciclopiroxolamin (seit ca. 1970 in der Dermatologie, erst ca. 1995 in der Gynäkologie)

THERAPIE

Therapie der Non-Candida-albicans-Vulvovaginitis

1. C.-glabrata-Vaginitis

Vorsicht: häufig, besonders peri/postmenopausal,

nur Kolonisation!

▪ lokal Amphotericin B 2Wochen

▪ lokal Ciclopyroxolamin 2Wochen

▪ im Ausland erlaubt: 600mg/Tag für 14 Tage

Borsäurepulver in Gelatinekapsel

▪ oder Flucytosin 14% Vaginalcreme 1/Tag 14 Tage

2. C.-krusei-Vaginitis

▪ keine orale Behandlung!

▪ vaginal Clotrimazol 100mg für 1–2Wochen

▪ oder 2 Ein-Tages-Therapien im Abstand von

ca. 5 Tagen

3. Vaginaler Juckreiz durch Saccharomyces

cerevisiae (Rarität!)

Behandlung wie unter Punkt 2.

4. C. tropicalis, C. guilliermondii, C. kefyr oder

andere

Behandlung wie C. albicans.
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Falls die Kandidose die Region der Vulva außerhalb des
Vestibulums oder die Inguinalregion mit einschließt, ist
eine antimykotische Hautcreme (z B. Clotrimazol) mit
einer Behandlungsdauer von etwa einer Woche 2 ×/Tag
empfehlenswert.

Merke
Die Behandlung des asymptomatischen Sexual-
partners ist für die Patientin ohne Nutzen.

Cave
Die Einnahme von Fluconazol (nur) im 1. Trimenon
kann eine Fallotʼsche Tretralogie und in Einzelfällen
eine Linksherzhypotrophie, Spaltbildungen sowie
eine Transposition der großen Arterien oder eine
Fehlgeburt induzieren.

Non-Candida-albicans-Vaginitis

Candida krusei ist gegen Fluconazol und Itraconazol resis-
tent, deshalb muss vaginal therapiert werden.

Bei Candida glabrata versagt die übliche vaginale und
orale Behandlung in den letzten Jahren zunehmend we-
gen durch Therapien herausselektionierter resistenter
Stämme. Die C.-glabrata-Vaginitis ist aber selten, denn
meist handelt es sich nur um Kolonisationen, besonders
peri- und postmenopausal. Auch wenn typischerweise re-
lativ viele der kleinen, ovalen Blastosporen im Nativpräpa-
rat zu finden sind, liegt fast nie eine behandlungsbedürf-
tige Infektion vor! Die Therapie kann bei Bedarf mit einer
Kombination aus Nystatin, Chlorhexidin und Hydrocorti-
son oder mit einer vaginalen Amphotericin-B-Zuberei-
tung versucht werden (s. Kasten). Ein neues orales Präpa-
rat mit guter Wirksamkeit auch gegen Non-Candida-albi-
cans-Arten wird bald verfügbar sein.
Mendling W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141
Chronisch rezidivierende
Candida-albicans-Vulvovaginitis

Solange die kausale Disposition nicht therapierbar ist,
wird eine Suppressionstherapie mit einer Initialdosis von
3 × 200mg Fluconazol in der 1. Woche, gefolgt von
einem die Dosis reduzierenden Erhaltungsregime über
ein Jahr oder, wie in den USA üblich, wöchentlich 150mg
Fluconazol empfohlen. Die Erfolge beider Regimes schei-
nen gleich zu sein.
131



THERAPIE

Therapie der chronisch rezidivierenden

Candida-albicans-Vaginitis

A. Nach Leitlinie der DGGG, AGII, DDG und DMykG [13]

Bestätigung der Diagnose durch Klinik, Nativpräparat und Kultur

▪ 1.Woche je 200mg Fluconazol an 3 Tagen (z. B. Mo–Mi–Fr)

14 Tage später

Pilzkultur: wenn negativ, dann

▪ 2 Monate lang je 200mg Fluconazol 1-mal pro Woche

14 Tage später

Pilzkultur: wenn negativ, dann

▪ 4 Monate lang je 200mg Fluconazol 1-mal alle 2Wochen

14 Tage später

Pilzkultur: wenn negativ, dann

▪ 6 Monate lang

je 200mg Fluconazol 1-mal pro Monat

(kumulierte Fluconazoldosis nach 1 Jahr 5 g)

Bei Rückfall neue Initialtherapie wie 1. Woche undWiederholung des

letzten Zykluslevels.

Bei 2 Rückfällen im TherapiezyklusWiederholung des vorigen Levels.

Erfolgsquote: 85% nach 6 Monaten der im Initialzyklus symptom-

und pilzfreien Patientinnen.

Die Erfolgsquote ist abhängig von der anamnestischen Belastung.

B. Nach der europäischen IUSTI/WHO-Leitlinie 2018 [10]

wie unter A. oder

▪ Fluconazol 150mg 1 ×/Woche 6–12 Monate lang

(kumulierte Fluconazoldosis nach 1 Jahr 7,8 g)
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Resistenztestung?

Obwohl vaginale Candida-albicans-Stämme mit höheren
minimalen Hemmkonzentrationen gegen Fluconazol ge-
funden wurden, sind Fälle von Azol-Resistenz in der Gynä-
kologie bisher ohne klinische Bedeutung. Deshalb wer-
den Resistenztests in der Gynäkologie nicht empfohlen,
es sei denn, es handelt sich um Non-Candida-albicans-Ar-
ten [14], wobei nur C. glabrata hier interessant ist, denn
von C. krusei ist Resistenz gegen Fluconazol und Itracona-
zol sowieso bekannt, und die anderen selteneren
Candidaarten sind in ihrer Empfindlichkeit ähnlich wie
C. albicans zu bewerten.

Merke
Das testende Labor muss in der mykologischen Resis-
tenztestung Erfahrung haben!

Alternativen zu Antimykotika?

Impfstoffe führten in ersten Studien zu guter Antikörper-
bildung mit der Hoffnung auf klinische Wirksamkeit.
Mendlin
Möglicherweise sind Laktobazillusstämme, die in vitro ei-
nen fungiziden bzw. immunstimulierenden Effekt haben,
zur Prophylaxe von Rezidiven geeignet.

Selbstmedikation?

Die Selbsttherapie („over the counter“ = OTC) der VVK ist
bei Frauen über 18 Jahren in etwa 90% der Fälle üblich.
Allerdings ist die Selbsteinschätzung der Patientin sehr
unzuverlässig und führt in wahrscheinlich über 50% der
Fälle zu falsch indizierten Maßnahmen. Deshalb sollte
wieder mehr als bisher die ärztliche Kompetenz gefragt
werden. Diese kann aber auch nur erworben und ver-
mehrt werden, wenn Patientinnen die Praxis zur Diagnos-
tik aufsuchen!

Trichomoniasis

Merke
Die Trichomoniasis ist weltweit die häufigste sexuell
übertragbare Infektion (STI) mit 11% Häufigkeit in
den USA, besonders bei Frauen > 40 Jahren [17].

Trichomonas vaginalis ist ein ca. 25 µg großer, nur im
menschlichen Genitaltrakt vorkommender Einzeller mit
tropfenförmigem Aussehen, einem Achsenfaden, der an
einem Pol in einem spießartigen Fortsatz und am ande-
ren Pol in 4 Geißeln endet, und an einer Seite einer undu-
lierenden Membran wie der Flossensaum einer Flunder.

Frauen in Deutschland litten noch um 1970 in etwa 17%
unter Trichomoniasis, bis mit der Einführung von Metro-
nidazol erstmals eine effektive Therapie möglich wurde.
Über die aktuelle Prävalenz in Deutschland gibt es keine
Daten. Bei 62944 mit PCR im Jahr 2008 untersuchten
Frauen in Flandern wurde nur in 0,53% eine Trichomonia-
sis aus Vorsorgeabstrichen diagnostiziert. Nach dem frü-
heren Bundesseuchengesetz und dem Gesetz zur Be-
kämpfung von Geschlechtskrankheiten waren bis 2000
die Gonorrhö und die Lues meldepflichtig. STI müssen in
Deutschland seit Einführung des Infektionsschutzgeset-
zes im Jahr 2001 (Ausnahme Sachsen: Lues) nicht mehr
namentlich gemeldet werden.

Symptomatik

Trichomonaden verursachen in der östrogenisierten Va-
gina eine heftige Kolpitis mit dünnem gelb-grünen Fluor,
der durch Reizung auch eine starke und bis in die Anal-
region ausgedehnte Vulvitis verursachen kann. Obwohl
es sich um eine obligat sexuell übertragbare Infektion
handelt, sind Männer oft asymptomatisch urethral infi-
ziert. Kinder vor der Menarche und alte Frauen können
vaginale petechiale Blutungen stattdessen bekommen.
Allerdings können auch Neugeborene beiderlei Ge-
schlechts, besonders Frühgeborene, eine Vulvovaginitis/
Urethritis erleiden, wenn sie durch eine infizierte Scheide
geboren worden sind.
g W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141



▶ Abb. 5 Nativpräparat aus vaginalem Fluor (Phasenkontrast × 400) bei
Trichomoniasis (die in diesem Fall seit einem Jahr mit erheblicher Vulvo-
vaginitis bestanden hatte, weil behandelnde Frauenärztinnen und ‑ärzte
unbedeutende kulturelle Vaginalbefunde antibiotisch therapiert hatten,
ohne mikroskopisch diese Diagnose zu stellen!). In Bildmitte zwei Tricho-
monaden mit Geißeln (rote Pfeile) und Spieß (gelber Pfeil). Die undulie-
rende Membran ist hier nicht gut dargestellt. Schwer gestörte Flora, keine
Clue Cells, keine Laktobazillen, toxische Leukozyten.

El
ek

tr
on

is
ch

er
 S

on
de

rd
ru

ck
 z

ur
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

Ve
rw

en
du

ng
Cave
Trichomoniasis ist mit signifikant erhöhter Gefahr
von Frühgeburt assoziiert.

Diagnostik

Trichomonaden sind etwa doppelt so groß wie ein Leuko-
zyt. Im Phasenkontrastmikroskop sind sie leicht an den
zappelnden 4 Geißeln erkennbar (▶ Abb. 5). Immer ist
die Scheidenflora bei der akuten Entzündung schwer ge-
stört: Man findet keine Laktobazillen, eine kokkoide,
meist spärliche Flora ohne Clue Cells und toxische Leuko-
zyten. Allerdings können auch nur wenige Trichomona-
den vorhanden sein und der mikroskopischen Diagnostik
entgehen.

Eine Untersuchung mit Nukleinsäure-Amplifikations-Test
(NAAT) oder ein biochemischer Bedside-Test (OSOM Tri-
cho-Test, Fa. Sekisui, über femteva Heidelberg) sind dann
überlegen.

Therapie

Es werden simultan für alle Partner einmal 2 g Metronida-
zol oral gegeben [10,11]; dies ist auch oral in jedem Sta-
dium der Schwangerschaft erlaubt. Allerding wurde kürz-
lich über ein erhöhtes Abortrisiko von 1,70 unter Metro-
nidazol berichtet (sowie unter Azithromycin von 1,65, un-
ter Clarithromycin von 2,35, unter Clindamycin von 1,27)
[18]. In der Frühschwangerschaft kann die Therapie der
Frau dann vaginal mit Metronidazol 2 × 500mg/Tag für
7 Tage mit erhöhter Rezidivgefahr erfolgen.

Es sollen etwa in 5% der Fälle resistente Trichomonaden
vorkommen. Dann muss die Metronidazoldosis erhöht
und verlängert werden, z. B. auf 2 g täglich oral für 7 Ta-
ge. Im Ausland gibt es dann Tinidazol.

Weiteres Vorgehen

Bei einer STI müssen alle Partner der letzten 60 Tage be-
handelt und weitere STI ausgeschlossen werden. Deshalb
erfolgen mikrobiologische Abstriche aus Zervix und Ure-
thra (die mögliche Ausbeute ist so deutlich größer) zum
Nachweis von Gonokokken durch Kultur [19], weil der mi-
kroskopische Nachweis intrazellulärer gramnegativer Di-
plokokken im Genitaltrakt der Frau nicht unbedingt „Go-
nokokken“ bedeutet, und weil bis zu 10% der Gonokok-
ken heute in Deutschland multiresistent sind. Falls Nei-
sseria gonorrhoeae durch molekularbiologische Metho-
den nachgewiesen wurde, sollte eine Kultur zur Testung
der Resistenzlage nachgeholt werden. Gleichzeitig er-
folgt aus der Scheide [20] ein NAAT auf Chlamydia tra-
chomatis. Beim Chlamydien-Screening von Frauen bis
zum vollendeten 25. Lebensjahr wird dazu einmal pro
Jahr in der Richtlinie zur Empfängnisverhütung und zum
Schwangerschaftsabbruch (sowie in den Mutterschafts-
richtlinien) eine Urinprobe empfohlen. Leider findet diese
Untersuchung aufgrund von Laborstatistiken in Deutsch-
land nur bei gut 11% der jungen Frauen aus der besonde-
Mendling W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141
ren Risikogruppe unter 20 Jahren, die zu 5–10% positiv
sind, statt! Da die Konzentration von Chlamydien im Erst-
strahl-Urin von Frauen niedrig ist, wird bei diesen von wis-
senschaftlicher Seite der (evtl. durch „selfsampling“) ab-
genommene Abstrich aus der Vagina empfohlen, der im
Vergleich zu Zervikal- und Urethralabstrich und Urin die
beste Ausbeute aufgrund hoher Konzentrationen von
Chlamydien verspricht.

In den letzten Jahren ist zusätzlich Mycoplasma genita-
lium als wichtiger sexuell übertragbarer Erreger von uro-
genitalen Infektionen mit erhöhter Gefahr von Früh-
geburtlichkeit erkannt worden [21]. Der Abstrich erfolgt
mit der gleichen Methode wie bei Chlamydien. Nur weni-
ge Labors sind derzeit in Deutschland auf diese Diagnos-
tik eingestellt, auch, weil es seitens der Kliniker kaum An-
forderungen dazu gibt!

Aerobe Vaginitis (AV)/desquamative
inflammatorische Vaginitis (DIV)

Es handelt sich um eine oft heftige Kolpitis (fleckig oder
flächig) mit gelb-grünem, dünnem Fluor und einem pH-
Wert zwischen 5 und 7! Die Frauen sind oft über 35–40
Jahre alt. Vermutlich handelt es sich um eine immunolo-
gisch induzierte Erkrankung und nicht um eine Infektion
[22,23].
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▶ Abb. 6 Nativpräparat aus vaginalem Fluor (Phasenkontrast × 400) bei
aerober Vaginitis/desquamativer inflammatorischer Vaginitis: massenhaft
toxische Leukozyten (roter Pfeil), Parabasalzellen (gelber Pfeil) und bei
vulnerablem Epithel auch Erythrozyten (blauer Pfeil). Keine Laktobazillen,
keine Clue Cells.

THERAPIE

Behandlung der aeroben Vaginitis/desquamativen

inflammatorischen Vaginitis [22, 23]

▪ Clindamycin 2% Vaginalcreme z.B. 1 Applikator-

füllung 5 g 3 ×/Woche oder

▪ Hydrocortison 25mg Vaginalsupp. (alternativ

300–500mg Vaginalcreme) 3 ×/Woche über

2–3 Monate oder

▪ entsprechend hydrophile Clobetasolpropionat

Vaginalcreme 0,03% NRF 11.76mit Vaginal-

applikator.

Oft muss eine längere Therapiedauer bzw. Suppres-

sionstherapie 1- bis 2-mal/Woche bedacht werden.

▪ Zusätzlich kann vaginal Estriol zugefügt werden.

FALLBEISPIEL 2

Eine 40-jährige Patientin klagt über lästigen gelb-

grünen Fluor. Bei der Inspektion siehtman eine blasse

Rötung der Scheidenwand, der pH-Wert des Fluors ist

6. Im Nativpräparat werden zahlreiche toxische Leu-

kozyten, einige Parabasalzellen und keine Laktobazil-

len bei einer spärlichen kokkoiden Flora gesehen.

Trichomonaden sind nicht nachweisbar. Differenzial-

diagnostisch muss man auch an einen Lichen planus

der Vagina denken. Da die Patientin aber keinerlei

Hautveränderungen im Sinn eines Lichen planus auch

im Vestibulum und an der Vulva aufweist, ist das eher

auszuschließen. Auf eine bakteriologische Kultur

könnte verzichtet werden, sie wird jedoch durch-

geführt und ergibt Streptococcus agalactiae, E. coli

und Enterococcus faecalis. Die Diagnose ist aerobe

Vaginitis. Die Patientin muss darüber aufgeklärt wer-

den, dass es sich nicht um eine infektiöse Vaginitis,

sondern um eine vaginale Inflammation immunolo-

gischer (unbekannter) Herkunft handelt, die schwie-

rig dauerhaft zu heilen ist. Die Therapie erfolgt anti-

inflammatorisch mit vaginalem Clindamycin oder

einem Kortikoid. Meist muss eine Suppressionsthera-

pie mindestens einmal/Woche über lange Zeit durch-

geführt werden.
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Diagnostik

Fluor, klinisches Bild (das bei schweren Fällen an einen Li-
chen planus erosivus der Scheide erinnern kann), stark er-
höhter pH-Wert und die Mikroskopie sind entscheidend.
Ein „Abstrich“ ist nicht hilfreich! Im Nativpräparat werden
keine Clue Cells und meist nur eine spärliche kokkoide
Flora ohne Laktobazillen mit vielen toxischen Leukozyten
und trotz guter Östrogenspiegel Parabasalzellen gesehen
(▶ Abb. 6). Das Krankheitsbild heißt im englisch-ame-
rikanischen Schrifttum DIV, seit 2002 in vielen europä-
ischen Ländern AV. Wahrscheinlich wäre die beste Be-
zeichnung „Inflammatorische Vaginitis“. Nur in Deutsch-
land wurde auch die Bezeichnung „Plasmazellvaginitis“
benutzt. Kulturell wachsen oft B-Streptokokken; es han-
delt sich dabei nicht um den Erreger, sondern um „Tritt-
brettfahrer“.

Therapie

Die Therapie soll antiinflammatorisch erfolgen und ist so-
wohl mit vaginalem Clindamycin als auch mit Hydrocorti-
son oder Clobetasol möglich. Clindamycin verhindert die
Synthese von proinflammatorischen Zytokinen ähnlich
wie Kortison. Meist können die Symptome nur durch eine
vaginale Therapie 2- bis 3-mal/Woche über Wochen bis
Monate unterdrückt werden (s. Kasten). Der Zusatz von
Estriol kann sinnvoll sein.
Mendling W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141
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Salpingitis/Pelvic inflammatory Disease (PID)
Definition

Zervizitis, Endometritis und Salpingitis bzw. Adnexitis
sind oft weder ätiologisch, klinisch und therapeutisch
voneinander zu trennen, da es sich – bis auf die in
Deutschland seltene Ausnahme der hämatogen entste-
henden Genitaltuberkulose oder die übergeleitete Form
bei Appendizitis – immer um eine über die Zervix aszen-
dierende Erkrankung handelt. Der im internationalen
Schrifttum übliche Begriff „pelvic inflammatory disease
(PID) drückt aus, dass pathomorphologisch als Begleit-
entzündungen auch Parametritis, Perimetritis, Peritoni-
tis, Perihepatitis, Perinephritis, Perisplenitis und Tubovari-
alabszess (TOA) sowie der sog. Douglas-Abszess hin-
zukommen können.

Häufigkeit

Per-Anders Mardh und Lars Weström (Schweden) schätz-
ten um 1985, dass etwa 15% aller Frauen einmal in ihrem
Leben eine Adnexitis erleiden werden und dass junge
Frauen unter 25 Jahren ein vielfach höheres Risiko haben,
eine Salpingitis zu bekommen, als 10 Jahre ältere Frauen
bei gleichem Sexualverhalten. Exakte epidemiologische
Zahlen fehlen aber heute, weil die Diagnose einer Salpin-
gitis aufgrund klinischer Untersuchungen auch in Verbin-
dung mit anscheinend eindeutig positiven Laborwerten
unzuverlässig ist und keine Studien vorliegen. Es soll sai-
sonale Gipfel in der warmen Jahreszeit mit langer Son-
neneinstrahlungszeit und bei unverheirateten, besonders
aber auch geschiedenen Frauen geben.

Erreger

Das Erregerspektrum ist polymikrobiell. In einer früheren
eigenen Untersuchung mit optimalen anaeroben An-
zuchtmethoden unmittelbar im Anschluss an die laparo-
skopische Probenentnahme konnten bis zu 11 verschie-
dene Bakterienarten aus den entzündeten Fimbrienen-
den gezüchtet werden. Neisseria gonorrhoeae war um
1980 in einer eigenen klinikinternen Studie in Wuppertal
in 14% der Fälle von Zervizitis und Salpingitis kulturell
identifiziert worden, ist aber selten geworden und wurde
bei 363 laparoskopierten Frauen mit Salpingitis in Essen
und Erfurt innerhalb von 17 Jahren bis 2012 nur noch in
1,6% gefunden. Chlamydia trachomatis hingegen trat
bei diesen Frauen mit NAAT bestimmt in 103 Fällen
(28,4%) auf, davon aber nur in der Tube und nicht im un-
teren Genitaltrakt in 47 der 103 positiven Fälle (45,6%)
[24]!

In den letzten Jahren ist Mycoplasma genitalium als mög-
licher Erreger von sexuell übertragbaren urogenitalen In-
fektionen in den Fokus gerückt und kann demnach auch
Urethritis, Zervizitis und Salpingitis verursachen [11,25].
In England sollen 6–50% der „non-gonococcal“ Urethriti-
den bei Männern auf Mycoplasma genitalium zurück-
zuführen sein [21]. Zahlen aus Deutschland fehlen.
Mendling W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141
Diagnostik

Die klinische Diagnose einer Salpingitis ist unzuverlässig.
Klassisch sind schmerzhafte Adnexe, Fieber über 38,2 °C
und Erhöhung serologischer Entzündungsmarker. Mithil-
fe von Kriterien, die ursprünglich auf Weström zurück-
gehen, kann die Diagnose ausreichend sicher gestellt
werden: Wenn neben Unterleibsschmerzen und druck-
empfindlicher Adnexe sowie klinisch oder im Nativpräpa-
rat eine BV und Zervizitis besteht, stimmt die Diagnose
nur in gut 60% der Fälle, wenn zusätzlich Fieber > 38,2 °C
auftritt, in etwa 80% und wenn eine Adnexverdickung ge-
sehen wird und im Blut Entzündungsparameter patholo-
gisch sind, in über 90%, sodass dann eine Laparoskopie
nicht erforderlich ist, insbesondere bei leichten Fällen
[11,25].

Der Zervizitis sollte bei akuter Salpingitis besondere Be-
achtung geschenkt werden: Wenn im Nativpräparat
> 25/Gesichtsfeld toxische Leukozyten bzw. mehr Leuko-
zyten als Epithelzellen bei 400-facher Vergrößerung vor-
kommen und evtl. gleichzeitig eine BV vorliegt, ist das
bei einer unter 25-Jährigen ein Hinweis auf eine aszendie-
rende Infektion.

Merke
Während einer Schwangerschaft ist eine akute
Salpingitis nicht bekannt.

HIV-positive Frauen haben stärker ausgeprägte klinische
Zeichen, sprechen aber gut auf eine antibiotische Thera-
pie an [25].

Nur laparoskopisch ist die Schwere der Erkrankung zu er-
kennen und der direkte Erregernachweis vom Fimbrien-
ende möglich. Dazu bedarf es eines Instrumentes für
den 5-mm-Trokar, mit dem sowohl die bakteriologische
Kultur für Gonokokken als auch die NAAT für Chlamydia
trachomatis und Mycoplasma genitalium durchführbar
ist (z.B. EndoSwab, Merete Medical GmbH). Außerdem
kann gleichzeitig eine chirurgische Therapie durch-
geführt werden (Eröffnung der Pyosalpinx, Spülung, Ad-
häsiolyse, Behandlung eines TOA etc.).

Es gibt selten eine Zervizitis und es liegt ein eigener Fall-
bericht einer schweren Salpingitis durch Oxyuren (Ente-
robius vermicularis) vor.

Therapie

Allgemeines Management

Die Patientin muss informiert werden, dass Sexualverkehr
zur Vermeidung von Partner(Re-)-Infektionen bis zur Hei-
lung und ggf. Partnertherapie zu unterbleiben hat.

Im Fall einer sexuell übertragbaren Genitalinfektion sollen
alle Sexualpartner der letzten 60 Tage in Diagnostik und
Therapie einbezogen werden [11,19].
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THERAPIE

Evidenzba

[11, 25]

Leichte, m

Orale Thera

nach klinisc

Mögliche K

▪ Ceftriaxo

oral Dox

2 ×/Tag

oder

▪ oral Oflo

2 ×/Tag

14 Tage.

oder

▪ Ampicill

oral ode

Schwere, s

▪ Ceftriaxo

z. B. 3–5

▪ oral Dox

2 ×/Tag

oder

▪ Clindam
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▪ oral Clin

▪ oral Dox
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Antibiotika

Entscheidend ist eine frühzeitige und antibiotische Thera-
pie für die Dauer von 10–14 Tagen [11,25], wobei nicht
bekannt ist, welche Therapiedauer wirklich unbedingt
nötig ist. Falls eine Patientin also beispielsweise 6 Tage
im Krankenhaus stationär Antibiotika wegen Salpingitis
erhalten hat und beschwerdefrei entlassen wird, muss
sie noch für 4–8 weitere Tage ambulant weiterbehandelt
werden, was neben der Compliance der Patientin eine
gute Kommunikation mit der niedergelassenen Kollegin/
dem niedergelassenen Kollegen erfordert! Die Wahl der
Antibiotika erfolgt primär ohne Kenntnis des mikrobiolo-
gischen Befundes und muss Gonokokken, Chlamydien,
An- und Aerobier sowie Mycoplasma genitalium erfassen.
Deshalb ist immer eine Kombinationstherapie nötig, die
sich an der Schwere der Erkrankung, ihrer Verträglichkeit,
den Kosten und den jeweils verfügbaren Antibiotika ori-
entiert (s. Kasten).

Im Fall eines Tuboovarialabszesses mit noch vorhandener
Blutversorgung (Doppler-Sonografie!) kann je nach Zu-
sierte antibiotische Regimes bei Salpingitis/PID

eist ambulante Fälle

pie (oder, falls intravenös, bis mindestens 24 Stunden

her Besserung), dann Fortsetzung oral.

ombinationen:

n 500mg i.m. oder – da schmerzhaft – i. v., gefolgt von

yclycin 100mg 2 ×/Tag plus Metronidazol 400/500mg

für 14 Tage

xacin 400mg 2 ×/Tag plus Metronidazol 400/500mg

für 14 Tage oder oral Moxifloxacin 400mg 1 ×/Tag für

in + Sulbactam 3 g i. v. 4 ×/Tag plus Doxycycylin 100mg

r i. v. 2 ×/Tag

tationäre Fälle

n i. v./i.m. 1 g 1 ×/Tag plus Doxyclyclin 100mg 2 ×/Tag

Tage, gefolgt von

ycyclin 100mg 2 ×/Tag plus Metronidazol 400/500mg

bis auf 14 Tage Gesamtdauer

ycin 900mg 3 ×/Tag plus Gentamycin i. v./i.m.

kg Körpergewicht als Initialdosis gefolgt von einer den

ierenwerten angepassten Dosierung, gefolgt von

damycin 450mg 4 ×/Tag oder

ycyclin 100mg 2 ×/Tag plus Metronidazol 400/500mg

uf eine Gesamtdauer von 14 Tagen.

Mendlin
stand der Patientin für 3–4 Tage eine antibiotische (Vor-)
Behandlung durchgeführt werden. Ansonsten ist nach
Misserfolg binnen 72 Stunden die laparoskopisch-chirur-
gische Intervention erforderlich, bei der die Erhaltung
der Fertilität versucht werden sollte.

Merke
Die zusätzliche Gabe von Kortikoiden oder nicht
steroidalen Antiphlogistika verkürzt evtl. die akuten
Beschwerden, beeinflusst aber nicht die Langzeit-
ergebnisse.

Ein liegendes intrauterines Device (IUD) muss zumindest
bei einer leichten Salpingitis nicht unbedingt entfernt
werden, wohl aber bei schwerer oder nicht sofort auf
Antibiotika ansprechender Salpingitis [11,25].

Bei Nachweis von Mycoplasma genitalium sollte nach der
neuen europäischen Leitlinie Moxifloxacin gegeben wer-
den [25]. Die häufige Einnahme von Azithromycin hat zu
einer starken Zunahme von Resistenzen gegen dieses
Antibiotikum geführt [3].

Etwa nach 3–4 Tagen muss nach klinischem Zustand die
Therapie überdacht werden, auch die Erwägung einer
chirurgischen Diagnostik und Therapie.

Bei Nachweis von Gonokokken muss an die häufige (!)
oropharyngeale oder rektale Infektion mit entsprechen-
der Abstrichdiagnostik gedacht werden, zumal diese In-
fektionen oft mit einer Kurztherapie nicht ausreichend
kuriert werden [19]. Frauen, die einmal positiv auf Nei-
sserien oder Chlamydia trachomatis getestet worden
sind, haben trotz adäquater Therapie ein erhöhtes Rezi-
divrisiko und sollten deshalb wiederholt untersucht wer-
den.

Die mikrobiologische Kontrolle soll im Fall von Chlamy-
dien etwa 6 Wochen nach Therapieende durch NAAT er-
folgen, im Fall von Gonokokken kann der Abstrich wegen
besserer Kulturergebnisse während der Regelblutung aus
der Zervix entnommen werden (oder mit NAAT).

Die tuberkulöse Adnexitis bzw. die Genitaltuberkulose
bedarf einer zusätzlichen internistisch-infektiologischen
Abklärung mit Suche weiterer Herde/des Primärherdes.
Sie kann histologisch durch ein Abradat des Endomet-
riums bzw. am besten mit NAAT aus peritonealen Gewe-
beproben (tuberkulöse Peritonealherde erinnern an reis-
korngroße Metastasen eines Ovarialkarzinoms) diagnos-
tiziert werden.

Merke
Die Anzüchtung von Mycobacterium tuberculosis
dauert Wochen, hat aber den Vorteil, dass mögliche
Resistenzen getestet werden können.
g W. Gynäkologische Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141
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Normalerweise kommen Isoniazid 300mg/Tag, Rifampi-
cin 450mg/Tag für die Dauer eines Jahres und Ethambu-
tol 15mg/kgKG für 3 Monate in Betracht. Dies erfordert
kompetente internistische Mitbetreuung und gute Com-
pliance der Patientin.
KERNAUSSAGEN

▪ Laktobazillen dominieren die vaginale Mikrobiota

in einem balancierten Ökosystem.

▪ Das Nativpräparat ist die wichtigste Maßnahme zur

Unterscheidung von normaler und abnormaler

Vaginalflora.

▪ Bei BV erstarken L. iners und zahlreiche BV-asso-

ziierte Bakterien meist mit G. vaginalis, und bilden

ab einer kritischen Mindestmenge und Zusam-

mensetzung polymikrobielle Biofilme. BV dis-

poniert zu aszendierenden und sexuell übertrag-

baren Infektionen sowie zu Spätaborten, Früh-

geburten und puerperalen Infektionen. Zur Thera-

pie kommen Clindamycin oder Metronidazol oral

oder vaginal oder Dequaliniumchlorid infrage. Oral

oder vaginal verabreichte Laktobazillen und Mittel,

die den pH-Wert normalisieren, reduzieren die Re-

zidivquote von BVund Dysbiosen. Die BV ist sexuell

übertragbar, eine Partnertherapie aber bisher er-

folglos, da der Biofilm nicht beseitigt wird.

▪ Die VVK tritt bei Abwehrschwächen nach Kolonisa-

tion mit (meist) C. albicans bei prämenopausalen

Frauen auf. Typisch, aber nicht verlässlich, ist vesti-

bulärer Juckreiz. Zur Diagnose dient der Nachweis

von Pseudohyphen, bei Zweifeln oder chronischen

Rezidiven mit der Pilzkultur.

▪ Trichomoniasis ist sexuell übertragbar, sie triggert

Frühgeburten. Die Therapie erfolgt mit 2 g Metro-

nidazol oral für alle Partner.

▪ Die aerobe Vaginitis ist eine inflammatorische

Immunerkrankung. Frühgeburten kommen dabei

gehäuft vor. Sie wird bei Kolpitis und gelb-grünem

Fluor durch einen hohen pH-Wert mit Nachweis

vieler toxischer Leukozyten, Parabasalzellen und

einer kokkoiden Flora ohne Clue Cells diagnosti-

ziert.

▪ Eine Salpingitis tritt als akut aszendierende Genita-

linfektion meist bei jungen Frauen auf und wird

polymikrobiell verursacht. Chlamydien sind in etwa

30% der Fälle beteiligt. Mycoplasma genitalium

muss als wichtiger sexuell übertragbarer Erreger

beachtet werden. Ein Erregernachweis ist nur

laparoskopisch durch Abstrich vom Fimbrienende

möglich. Bei der 10- bis 14-tägigenTherapie wer-

den Antibiotikakombinationen empfohlen, die das

mögliche Keimspektrum erfassen. Eine Partner-

therapie muss ggf. erfolgen.
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Frage 1

Welche Mikroorganismen gehören zur transienten vaginalen
Normalflora der prämenopausalen Frau?
A Escherichia coli, Enterococcus faecalis, B-Streptokokken,

Gardnerella vaginalis, Candida albicans, Mycoplasma hominis
und Ureaplasmen

B Lactobacillus (L.) crispatus, L. gasseri, A-Streptokokken, Can-
dida albicans, Neisserien

C Treponema pallidum, E. coli, Staphylococcus (Staph.) epider-
midis, A-Streptokokken, Candida albicans

D L. crispatus, Candida albicans, Staph. epidermidis, E. coli, Tri-
chomonas vaginalis

E L. crispatus, L. iners, Mykoplasmen, Chlamydia trachomatis

Frage 2

Die bakterielle Vaginose wird nach mindestens 3 von 4 „Amsel-
Kriterien“ diagnostiziert. Das sind:
A pH > 4,5, Fehlen der Laktobazillen, übler Geruch, > 80%

Schlüsselzellen
B pH > 4,5, cremig-grauer Fluor, übler Geruch, > 20% Schlüssel-

zellen
C pH > 4,5, cremig-grauer Fluor, > 50% Schlüsselzellen, > 25

Leukozyten im Nativpräparat (400 x)
D pH > 4,5, > 20% Schlüsselzellen, übler Geruch, Nachweis von

Gardnerella vaginalis
E pH > 4,5, cremig-grauer Fluor, Schlüsselzellen, Nachweis von

Gardnerella vaginalis und Atopobium vaginae

Frage 3

Was trifft nicht auf die bakterielle Vaginose zu?
A Es besteht eine erhöhte geburtshilfliche und gynäkologische

infektiöse Morbidität.
B Es werden polybakterielle Biofilme aus diversen Anaerobiern,

auch Laktobazillen, gebildet, die sexuell übertragbar und von
Antibiotika kaum angreifbar sind.

C Die BV tritt vermehrt bei Raucherinnen und bei lesbischen
Frauen auf.

D Das Risiko, eine HIV-Infektion zu erwerben, ist für Frauen mit
BV größer als bei Frauen ohne BV.

E Bei BV dominiert eine aerobe vaginale Mikrobiota.
Infektionen Frauenheilkunde up2date 2019; 13: 123–141
Frage 4

Welche Aussage ist richtig? Die aerobe Vaginitis…
A ist eine Vaginalinfektion durch B-Streptokokken (Streptococ-

cus agalactiae).
B wird sexuell übertragen.
C wird antibiotisch therapiert.
D ist eine bakterielle Mischinfektion der Vagina.
E ist eine immunologische Erkrankung, die antiinflammato-

risch behandelt wird.

Frage 5

Sie laparoskopieren eine 21-jährige Patientin und sehen geröte-
te Fimbrientrichter mit Austritt von Eiter. Welche Diagnostik ist
jetzt während der Laparoskopie erforderlich?
A Eine bakteriologische Kultur für Neisseria (N.) gonorrhoeae

aus der Zervix (Transportagar) und NAAT/PCR für Chlamydia
trachomatis.

B NAAT/PCR auf Chlamydia trachomatis von den Fimbrien.
C Bakteriologische Kultur, inkl. N. gonorrhoeae, aus dem Eiter

im Douglas (Transportagar).
D Bakteriologische Kultur, inkl. N. gonorrhoeae, von den Fim-

brien (Transportagar).
E Bakteriologische Kultur, inkl. N. gonorrhoeae, von den Fim-

brien (Transportagar) und zweiter Abstrich für NAAT/PCR auf
Chlamydia trachomatis und Mycoplasma genitalium von den
Fimbrien.
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
139



CME-Fortbildung

Punkte sammeln auf CME.thieme.de

Fortsetzung…

El
ek

tr
on

is
ch

er
 S

on
de

rd
ru

ck
 z

ur
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

Ve
rw

en
du

ng
Frage 6

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat ein Screening auf Chla-
mydia trachomatis (CT) vorgeschrieben. Was ist die Vorschrift
und wo steht sie geschrieben?
A Zu Beginn einer Schwangerschaft und bei allen Frauen bis

zum vollendeten 20. Lebensjahr soll jeweils durch PCR auf
CT getestet werden (Mutterschaftsrichtlinien von 1995).

B In der 12. Schwangerschaftswoche und bei Frauen unter
18 Jahren sollen serologische Tests auf CT durchgeführt wer-
den (Mutterschaftsrichtlinien und Krebsfrüherkennungs-
richtlinien).

C Bei erster Vorsorge und bei Frauen bis zum vollendeten
25. Lebensjahr gepoolter Test auf CT durch PCR aus Urin
(Mutterschaftsrichtlinien und Richtlinie zur Empfängnisrege-
lung und zum Schwangerschaftsabbruch von 2007).

D Schwangere und alle Frauen nach Schwangerschaftsabbruch
sollen aus Urin auf CT mit PCR untersucht werden (Richtlinie
zur Empfängnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch
von 2007).

E Schwangere im 1. Trimenon und in der 28.–32. SSW sowie
alle Frauen unter 25 Jahren aus Urin durch PCR (Mutter-
schaftsrichtlinien von 2007).

Frage 7

Bei einer prämenopausalen Patientin mit starkem gelblichen Flu-
or und Vulvovaginitis wird eine Trichomoniasis mikroskopisch
diagnostiziert. Welche Maßnahmen sind ärztlich erforderlich?
A Therapie 6 Tage lang mit Metronidazol 2 × 100mg Vaginal-

zäpfchen.
B Meldung an das Gesundheitsamt und orale Therapie mit

2 × 500mg Metronidazol für 2 Tage.
C 2 × 1 g Metronidazol oral für die Patientin und alle Sexualpart-

ner der letzten 60 Tage, Empfehlung zur Diagnostik von Chla-
mydia trachomatis, Mycoplasma genitalium und Neisseria
gonorrhoeae, ggf. auch HIV- und Lues-Test.

D 2 × 1 g Metronidazol oral für die Patientin, Empfehlung zur
Diagnostik von Chlamydia trachomatis, Neisseria gonor-
rhoeae, ggf. auch HIV- und Lues-Test.

E 1 × 2 g Metronidazol oral für die Patientin.
140
Frage 8

Beim Ehemann Ihrer beschwerdefreien Patientin wird eine Ure-
thritis durch Mycoplasma genitalium diagnostiziert. Welche
Maßnahmen sind jetzt erforderlich?
A Simultane Therapie beider Partner mit Moxifloxacin

1 × 400mg/Tag für 7–10 Tage, Frage nach nichtehelichem
Partner/Partnerin

B Simultane Therapie beider Partner mit Doxycyclin 100mg
oral für 7 Tage, Frage nach nichtehelichem Partner/Partnerin

C Therapie nur des erkrankten Mannes mit Azithromycin 500/
250mg oral für 5 Tage und bakteriologische Kultur bei der
Patientin aus deren Urethra

D Therapie des Mannes mit Azithromycin wie oben oder Moxi-
floxacin 400mg oral für 5 Tage, keine Therapie der symptom-
freien Frau

E Vorgehen wie A, zusätzlich Diagnostik auf Chlamydia tracho-
matis, Neisseria gonorrhoeae und Trichomoniasis, ggf. auch
HIV- und Lues-Diagnostik

Frage 9

Wie wird eine Vulvovaginalkandidose diagnostiziert?
A Durch Juckreiz an den großen und kleinen Labien und kultu-

rellem Nachweis von Candida albicans.
B Durch postmenstruelles Brennen im Vestibulum und kulturel-

lem Nachweis von Candida albicans.
C Durch prämenstruellen Juckreiz im Vestibulum und mikro-

skopischem Nachweis von Pseudohyphen und Blastosporen.
D Durch Juckreiz an der Vulva und Brennen im Vestibulum mit

kulturellem Nachweis von Candida glabrata.
E Durch kulturellen Nachweis von Candida albicans oder Candi-

da krusei.
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
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Frage 10

Bei einer Frau in der 30. Schwangerschaftswoche mit stehender
Fruchtblase und der Einweisungsdiagnose „drohende Früh-
geburt“ wurde bei Aufnahme eine bakteriologische Kultur aus
der Scheide entnommen. Dabei wurden E. coli, Ureaplasma
urealyticum und Gardnerella vaginalis nachgewiesen. Am nach
Gram gefärbten Präparat, das das Labor durchgeführt hat, sind
mäßig viel grampositive Stäbchen und ein Nugent-Score von 3
beschrieben. Was ist Ihre klinisch relevante richtige Schlussfol-
gerung?
A Es handelt sich um eine pathologische vaginale Keimbesied-

lung. Bei drohender Frühgeburt sollte deshalb antibiotisch
behandelt werden.

B Es handelt sich um eine Besiedlung der Scheide mit pathoge-
nen Bakterien. Auch bei Nugent-Score 3 sollte mit Antibiotika
nach Resistogramm behandelt werden.

C Es handelt sich um eine normale Besiedlung der gesunden
Scheide. Da aber eine Frühgeburt droht, sollte antibiotisch
behandelt werden.

D Es handelt sich um eine transiente Besiedlung der normalen
wie abnormalen vaginalen Mikrobiota. Der Nugent-Score 3
mit Nachweis von grampositiven Stäbchen (= Laktobazillen)
beweist den Normalzustand. Wäre ein pH-Wert gemessen
worden, so wäre dieser höchstwahrscheinlich um 4 ausgefal-
len. Eine antibiotische Therapie ist nicht erforderlich.

E Der Nachweis von E. coli und G. vaginalis ist klinisch unbe-
deutend. Aber Ureaplasmen können Frühgeburten triggern
und müssen deshalb in der Schwangerschaft immer antibio-
tisch behandelt werden – auch wenn der Nugent-Score nor-
mal ist.
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