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1. Einleitung

Die bakterielle Vaginose (BV) ist die hdufigste mikrobiologische Stérung des Scheidenmilieus bei Frauen
wahrend der Geschlechtsreife. Die Pravalenz betragt zwischen 5% bei Frauen, die zur Vorsorgeuntersuchung
kommen, und Uber 30% bei Frauen, die in einer Klinik fur sexuell ibertragene Erkrankungen betreut werden. In
der Schwangerschaft liegt die Haufigkeit der BV zwischen 10 und 20% (7, 11, 17).

Psychosozialer Stress ist als signifikanter Risikofaktor fuir eine bakterielle Vaginose identifiziert worden (32). Es
gibt auch Argumente fir Gen-Umwelt-Interaktionen sowie fir eine individuelle genetische Kontrolle der
jeweiligen Immunantwort bei bakterieller Vaginose durch Genpolymorphismen (29).

Die hauptsachliche Verursachung durch Geschlechtsverkehr gilt als wahrscheinlich (1, 5, 36). Nur etwa 50% der
betroffenen Frauen berichten Gber charakteristische Symptome wie einen vermehrten homogenen Fluor, der
insbesondere nach Alkalisierung einen fischigen Geruch erkennen lasst (20). Dagegen fiuihlen sich viele Frauen
mit einer BV in ihrem Wohlbefinden nicht beeintrachtigt. Der vermehrte Fluor kann zu Irritationen im Bereich der
Vulva fuhren.

2. Diagnose

Definitionsgemal gilt die Diagnose BV als gesichert, wenn mindestens drei der folgenden vier Befunde (1) im
Rahmen der gynékologischen Untersuchung erhoben werden kénnen:

o

dunnflissiger, homogener Fluor,

pH-Wert in der Scheide Uber 4,5,

Amingeruch des Fluors (insbesondere nach Alkalisierung)
mit 10%iger Kalilauge [KOH)]),

o Nachweis von Clue cells im Nativpraparat.

O O

Alternativ kann die Diagnose der BV mit Hilfe eines nach Gram gefarbten Aus-striches der Scheidenfliissigkeit
gestellt werden (Nugent-Score) (34). Typisch fur die BV ist die Konzentrationsabnahme bestimmter Arten der
fakultativ anaeroben Lactobacillus spp. und eine etwa 1000-fache Zunahme von anaeroben Mikroorganismen.
Auch Gardnerella vaginalis ist bei quantitativer Bewertung um den Faktor 100 vermehrt nachweisbar. Somit
handelt es sich bei der BV um eine mikrobiologische Dysbalance, die durch eine deutliche Verschiebung zu den
anaeroben Mikroorganismen (z.B. Mobiluncus spp., Peptostreptokokken, Prevotella spp.) auf Kosten der
fakultativ anaeroben Flora, insbesondere der Laktobazillen, charakteri-siert ist (6, 10, 12, 24, 30, 41).

3. Bakterieller Biofilm

Dem Vaginalepithel haftet im Fall einer BV ein adhéarenter bakterieller Biofilm an, der hauptsachlich aus
Gardnerella vaginalis und Atopobium vaginae besteht (41). Bakterielle Biofilme sind typisch fiir chronische
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Infektionen.

Mit der seit 1978 empfohlenen Standardtherapie mit Metronidazol wird er nicht beseitigt, obwohl klinischer
Eindruck, pH-Wert und Nativpraparat eine Heilung suggerieren (siehe 7 Empfehlungen zum therapeutischen
Vorgehen) (42).

4. Bakterielle Vaginose und Gynéakologie

Die Zunahme von potentiell pathogenen Mikroorganismen in der Scheide erhdht das Risiko von aszendierenden
Infektionen und daraus resultierenden Komplikationen.

Die BV bedingt ein erhdhtes Risiko fir eine aszendierende Infektion Uber die Zervix hin zum Endometrium
(Endometritis) bis zu den Adnexen (Salpingitis, Tuboovarialabszess) (12, 22). Dieses Risiko scheint nochmals
zuzunehmen, wenn sich gleichzeitig eine Intrauterinspirale in situ befindet (7, 8). Als Folge der durch die BV
verursachte Endometritis kann es zu Blutungsanomalien kommen (26). Auch fiir Harnweginfektionen besteht
eine Disposition (20, 23). Die infektiose Morbiditat nach Hysterektomie ist ebenfalls erhéht (9, 16, 45). Es gibt
Hinweise, dass die BV einen Risikofaktor fir eine aszendierende Infektion nach Schwangerschaftsabbruch und
einen Risikofaktor fur spontane Aborte darstellt (17, 22).

5. Bakterielle Vaginose und Geburtshilfe

Die BV in der Schwangerschaft erhoht Uber eine aszendierende Infektion das Risiko fir einen vorzeitigen
Blasensprung, eine vorzeitige Wehentatigkeit und eine Frihgeburt. AuRerdem tritt haufiger ein Fieber unter und
nach der Entbindung (Endometritis post partum und Wundinfektionen) auf. Dies korreliert mit dem
histologischen Nachweis einer Chorioamnionitis sowie positiven mikrobiologi-schen Eihaut- und
Plazentakulturen. Besonders geféhrdet sind Frauen nach Sectio caesarea (9, 14, 15, 27, 31, 33, 37, 38, 44, 45).
Inzwischen liegen zahlreiche Behandlungsstudien der BV wéhrend der Schwangerschaft vor (21, 28, 35). Zur
Anwendung kamen entweder Metronidazol systemisch oder Clindamycin-Vaginalcreme. Einige Studien
sprechen dafir, dass insbesondere in so genannten Hochrisikogruppen (Z. n. Frihgeburt) die systemische
antibiotische Behandlung der BV in der Schwangerschaft zu einer Reduzierung der Friihgeburtenrate beitragt.
Die lokale intravaginale Behandlung scheint fiur die Reduzierung der Frihgeburtlichkeit in Hochrisikogruppen
nicht geeignet. Das Screening auf BV und eine nachfolgende Behandlung (oral oder intravaginal) bei
Schwangeren auch ohne Frilhgeburtenanamnese erscheint nach eigenen Untersuchungen in Thiringen (3)
effizient und wird durch die Metaanalyse von Varma et al. (43) getragen.

Die in der Erfurter und Thiringer Friihgeburtenvermeidungsaktion erprobte Strategie der vaginalen pH-
Selbstmessung ermdglicht in Folge der aktiven Beteiligung der Schwangeren die friihestmogliche Erkennung
von pH-Wert-Abweichungen, so dass ein betréchtlicher Teil der fir Spétabort und Frihgeburt relevanten
Risikofaktoren binnen kurzer Frist mit einer adéaquaten Therapie beantwortet werden kann. Die statistisch
gesicherten Daten bestétigen die positive Auswirkung, die einen gewissen Durchbruch in Bezug auf die
Verfugbarkeit einer universell praktikablen und konkret breit anwendbaren Friihgeburtenvermeidung darstellt.

Die Préavention von Frilhgeburten tber Screening, Erkennung und Behandlung von genitalen Infektionen,
insbesondere der BV, ist zweifelsfrei eine MalRnahme der Optimierung und Rationalisierung im
Gesundheitswesen. Die von unterschiedlicher Sei-te angestellten Kosten-Nutzen-Analysen haben ein klares
Einsparungspotential ergeben. Ein Durchbruch ist auch in der hohen Praktikabilitdt sowie der guten Akzeptanz
der pH-Selbstmessung durch die Schwangeren zu sehen (18, 19).

6. Empfehlungen zum diagnostischen Vorgehen

Bei allen Frauen sollte vor Einlage einer Intrauterinspirale und vor intrauterinen Eingriffen eine BV anhand der
oben genannten Kriterien ausgeschlossen werden. Gegebenenfalls ist entweder vor dem Eingriff eine
antibiotische Behandlung zu veranlassen oder von einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe grof3ziigig
Gebrauch zu machen. Bei Patientinnen mit Blutungsanomalien und rezidivierenden Harnweginfektionen ist an
eine BV als mdgliche Disposition zu denken.

Vor einer geplanten Graviditat oder méglichst friih wahrend der Schwangerschaft erscheinen eine pH-Messung
und ein Nativpréparat des Fluor vaginalis im Sinne eines Screenings sinnvoll. Mit Hilfe dieser diagnostischen
Mafnahmen gelingt es ohne grof3en zeitlichen Aufwand, mit hoher Sicherheit genitale Infektionen
auszuschliel3en. Dies gilt insbesondere fur Frauen, die eine Friihgeburt in ihrer Anamnese haben. Wird die
Diagnose BV gestellt, ist die antibiotische Behandlung indiziert. Schwangere mit einer Frihgeburtenanamnese
und einer BV sollten eine sys-temische antibiotische Behandlung erhalten. Auch vor einer Abruptio sollte das
Nativpraparat beurteilt werden, um gegebenenfalls eine perioperative Antibiotikaprophylaxe durchzufiihren.
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7.

Empfehlungen zum therapeutischen Vorgehen

Fur die Behandlung der BV stehen mit Metronidazol und Clindamycin in Form einer 2%igen Vaginalcreme zwei
hochwirksame Pharmaka zur Verfigung. Aul3erhalb der Schwangerschaft wird mit Metronidazol oral 2 x 500 mg
pro Tag fur sieben Tage therapiert. Auch die orale Einmalbehandlung mit 2 g Metronidazol oder mit 2 x 2 g im
Abstand von 48 Stunden fiihrt zu akzeptablen Heilungsraten. Gute Erfolge wurden auch mit einer intravaginalen
Behandlung mit 1-2 x 500 mg Metronidazol-Vaginaltabletten fir sieben Tage erzielt. Clindamycin 2%ige
Vaginalcreme 5 g taglich fiir sieben Tage ist eine weitere wirksame Alternative fur die Behandlung der BV.
Eigene placebokontrollierte Untersuchungen haben gleich gute Heilungsraten fur 1 x 2 g Metronidazol oral im
Vergleich mit 2 x 1 g intravaginal an zwei aufeinander folgenden Tagen ergeben (89,9% versus 92,5%) bei
signifikant Gberlegener Compliance der vaginalen Applikation (3).

7.1 Therapie des bakteriellen Biofilms

Der adhérente bakterielle Biofilm wird allerdings mit allen empfohlenen Therapien nicht beseitigt (42). Es scheint
derzeit (Stand Juli 2008) keine evidenzgepriifte Moglichkeit zu geben, dieses Chronifizierungsrisiko zu
minimieren. Der bakterielle Biofilm scheint somit die Erklarung dafir zu liefern, dass die Heilungsquote nach drei
Monaten nur bei 60-70% liegt, und auch fiir die hohe Rezidivquote innerhalb kurzer Zeit (24).1

(* Bei Vorliegen neuer Erkenntnisse wird die hier publizierte Leitlinie aktualisiert. Eine Publikation in der
Fachzeitschrift FRAUENARZT wird in diesem Fall vorgesehen.)

7.2 Therapeutisches Vorgehen in der Schwangerschaft

In der Schwangerschaft kann trotz theoretischer Bedenken nach heutiger Auffassung und nach Beratung der
Patientin Metronidazol nach dem ersten Trimenon wie oben beschrieben systemisch gegeben werden.
Alternativ kommt eine lokale intravaginale Behandlung mit 500-1000 mg Metronidazol Gber sieben Tage in
Betracht. Nach dem ersten Trimenon kann auch oral Clindamycin 2 x 300 mg pro Tag fur sieben Tage verordnet
werden. Die tagliche intravaginale Gabe von 5 g 2%iger Clindamycin-Vaginalcreme fir sieben Tage fiihrt zu
dem Metronidazol vergleichbaren Heilungsraten bei nur geringen Nebenwirkungen und zugleich unbedenklicher
Anwendung in der Graviditat. Neuere Untersuchungen weisen darauf hin, dass die Behandlung der BV in der
Schwangerschaft zur Prophylaxe der Frithgeburtlichkeit bei Hochrisikopatientinnen (Z. n. Friihgeburt) nur dann
effektiv ist, wenn sie systemisch erfolgt (28).

Fur die Wirksamkeit sonstiger Therapieregimes, z.B. intravaginale Antisepsis, Ddderlein-Lyophilisat-
Anwendung, Milchsaureapplikation (in der Pravention tendenziell wirksam) oder Immunisierungsverfahren (in
der Pravention bewahrt), gibt es keinen zweifelsfreien wissenschaftlichen Beleg und somit keine verfigbare
Indikation.

7.3 Mitbehandlung des Partners

Bislang gibt es keine wissenschaftliche Basis fiir die routinemafige Mitbehandlung des Sexualpartners, so dass
diese derzeit nicht empfohlen wird?.

(2Jiingste zur Publikation eingereichte Untersuchungen an Paaren ergeben jedoch den Nachweis des
bakteriellen Biofilms an Epithelzellen im Urin beider Geschlechter mit genetischer Identitat der Gardnerella-
Spezies. Dies legt nahe, dass zukiinftig versucht werden muss, die Rezidivhaufigkeit der BV durch Beseitigen
des Biofilms bei beiden Partnern zu reduzieren (Swidsinski, Mendling et al. unveréffentlicht).

Nota bene: Diese Anmerkung ist nicht Bestandteil der Leitlinien-Empfehlung.)
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