
 DOKTORARBEIT 

UNIVERSITÄTSMEDIZIN ROSTOCK 

Aus der Universitätsfrauenklinik und Poliklinik am Klinikum Südstadt Rostock 

Direktor: Herr Prof. Dr. med. habil. Bernd Gerber 

Infektionsmanagement bei drohender Frühgeburt: 
Ergebnisse einer Umfrage an deutschen Perinatalzentren hinsichtlich 

Infektionsdiagnostik und Infektionstherapie bei drohender Frühgeburt 

mit und ohne frühen vorzeitigen Blasensprung. 

Inauguraldissertation 

zur 

Erlangung des akademischen Grades 

Doktor der Medizin 

der Medizinischen Fakultät 

der Universitätsmedizin Rostock 

Vorgelegt von 

Theresa Johanna Pech 

Rostock | Dezember 2023 

https://doi.org/10.18453/rosdok_id00004920



Dekan: Herr Prof. Dr. med. univ. Emil C. REISINGER, MBA 

Gutachter: 
1. Herr Prof. Dr. med. habil. Johannes Stubert, Universität Rostock, Univer-

sitätsfrauenklinik und Poliklinik Rostock

2. Priv. Doz. Dr. med. Dipl. Biol. Edith Reuschel, Lehrstuhl für Gynäkologie und

Geburtshilfe der Universität Regensburg, Schwerpunkt Geburtshilfe Klinik St.

Hedwig, Krankenhaus der Barmherzigen Brüder Regensburg

3. PD Dr. med. habil. Philipp Warnke, Universität Rostock, Institut für Medizini-

sche Mikrobiologie, Virologie und Hygiene

Jahr der Einreichung: 2023 

Jahr der Verteidigung: 2024 



INHALTSVERZEICHNIS / ABBILDUNGSVERZEICHNIS / TABELLENVERZEICHNIS 

 
II 

Inhaltsverzeichnis 

 

Einleitung ........................................................................................................................... 1 

1.1 Überblick über das Krankheitsbild der drohenden Frühgeburt .............................. 1 

1.2 Definition und Epidemiologie ................................................................................. 1 

1.3 Ätiologie ................................................................................................................. 2 

1.3.1 Bakterielle Besiedlung als Ursache einer spontanen Frühgeburt .......................... 3 

1.3.2 Physiologische vaginale Mikrobiota ....................................................................... 3 

1.4 Diagnosestellung und weitere Diagnostik .............................................................. 7 

1.5 Therapieansätze .................................................................................................... 8 

1.5.1 Antibiotische Behandlung ...................................................................................... 8 

1.5.2 Alternative Therapiemaßnahmen ........................................................................ 13 

1.6 Fragestellung und Zielsetzung dieser Arbeit ....................................................... 14 

Methoden .......................................................................................................................... 15 

2.1 Inhaltlicher Aufbau der Umfrage .......................................................................... 15 

2.1.1 Allgemeine Angaben ............................................................................................ 15 

2.1.2 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt ohne frühen vorzeitigen Blasensprung . 16 

2.1.3 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt mit vorzeitigem Blasensprung ............... 17 

2.1.4 Allgemeine Angaben zum Infektionsmanagement bei drohender Frühgeburt 
unabhängig vom Vorliegen eines Blasensprungs ......................................................... 17 

2.1.5 (Rezidiv-) Prophylaxe und alternative Therapien ................................................. 17 

2.2 Durchführung der Umfrage .................................................................................. 18 

2.3 Datendokumentation und statistische Auswertung .............................................. 19 

Ergebnisse ....................................................................................................................... 21 

3.1 Charakterisierung der teilnehmenden Zentren .................................................... 21 

3.2 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt ohne frühen vorzeitigen Blasensprung . 24 

3.2.1 Kalkulierte Antibiotikagabe .................................................................................. 24 

3.2.2 Infektionsdiagnostik ............................................................................................. 26 

3.2.3 Gezielte Therapiemaßnahmen bei Infektionsnachweis ....................................... 29 

3.2.4 Durchführung von lokal antiseptischen Maßnahmen ........................................... 32 

3.2.5 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt ohne vorzeitigen Blasensprung ab 34+0 
Schwangerschaftswochen. ........................................................................................... 33 

3.3 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt mit frühem vorzeitigem Blasensprung. . 34 

3.3.1 Infektionsdiagnostik ............................................................................................. 34 

3.3.2 Dauer der Antibiotikagabe. .................................................................................. 35 

3.3.3 Postpartale mikrobiologische Abstrichuntersuchung <34+0 SSW unabhängig vom 
Vorliegen eines Blasensprungs .................................................................................... 38 

3.4 (Rezidiv-) Prophylaxe und alternative Therapien ................................................. 39 



INHALTSVERZEICHNIS / ABBILDUNGSVERZEICHNIS / TABELLENVERZEICHNIS 

 
III 

Diskussion ....................................................................................................................... 40 

4.1 Diskussion der Methoden .................................................................................... 40 

4.1.1 Studiendesign ...................................................................................................... 40 

4.1.2 Studiendurchführung ........................................................................................... 41 

4.1.3 Fragebogeninstrument ......................................................................................... 42 

4.1.4 Fragenauswahl .................................................................................................... 42 

4.2 Diskussion der Ergebnisse .................................................................................. 43 

4.2.1 Allgemeine Angaben ............................................................................................ 43 

4.2.2 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt ohne frühen vorzeitigen Blasensprung . 43 

4.2.3 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt mit frühem vorzeitigem Blasensprung .. 49 

4.2.4 (Rezidiv-) Prophylaxe und alternative Therapien ................................................. 51 

Zusammenfassung .......................................................................................................... 54 

Thesen der Dissertation .................................................................................................. 56 

Literaturverzeichnis ........................................................................................................ 57 

Anhang  ............................................................................................................................. 67 

8.1 Abkürzungsverzeichnis ........................................................................................ 67 

8.2 Fragebogen ......................................................................................................... 68 

8.3 Curriculum Vitae .................................................................................................. 73 

8.4 Publikationsliste ................................................................................................... 74 

8.5 Danksagung ......................................................................................................... 75 

8.6 Eidesstattliche Versicherung ............................................................................... 76 

 

  



INHALTSVERZEICHNIS / ABBILDUNGSVERZEICHNIS / TABELLENVERZEICHNIS 

 
IV 

Abbildungsverzeichnis 

 

Abbildung 1 Pathophysiologische Faktoren, die mit der spontanen Frühgeburt assoziiert 

sind (8). ................................................................................................................................ 2 

Abbildung 2 Gram-Präparate von vaginalen Abstrichen. A+B entspricht einer 

physiologischen Vaginalflora. C+D entspricht einer Intermediärflora. E+F entspricht einer 

bakteriellen Vaginose (35). .................................................................................................. 6 

Abbildung 3 Übersichtsgrafik der bundesweiten Verteilung der teilnehmenden Zentren in 

vier Regionen (Nord-West, Nord-Ost, Süd-West und Süd) unter der Berücksichtigung der 

ersten Ziffer der Postleitzahl des jeweiligen regionalen Standorts der Einrichtungen. ...... 16 

Abbildung 4 Zeitleiste der Studiendurchführung. ............................................................. 18 

Abbildung 5 Regionale Verteilung der teilnehmenden Zentren an der Umfrage. ............ 22 

Abbildung 6 Relativer Anteil der jährlichen Geburtenzahlen der teilnehmenden Zentren 

(n=67) in Aufteilung nach der Versorgungsstufe der Einrichtung. ..................................... 23 

Abbildung 7 Kalkulierte Antibiotikagabe bei drohender Frühgeburt ohne Blasensprung 

<34+0 SSW und ohne Infektionsnachweis. In der Gesamtkohorte würden 21,2% der 

Zentren (n=14/66) bei drohender Frühgeburt auch ohne Erregernachweis eine kalkulierte 

Antibiotikagabe geben. Relative Häufigkeiten (± 95% Konfidenzintervall) in Abhängigkeit 

der Region (p=0,826). ........................................................................................................ 24 

Abbildung 8 Indikationen für eine kalkulierte Antibiotikagabe bei drohender Frühgeburt 

ohne Blasensprung. Relative Häufigkeiten (± 95% Konfidenzintervall). Mehrfachnennungen 

waren möglich. Die Hälfte aller Zentren (n=7/14) würde unabhängig vom Vorliegen eines 

klinischen Infektionsnachweises eine Antibiotikagabe durchführen. ................................. 25 

Abbildung 9 Graphische Darstellung der vaginalen Infektionsdiagnostik mittels Nugent-

Scores. Angabe der relativen Häufigkeit in Abhängigkeit der regionalen Verteilung. Die 

Anwendung des Nugent-Scores ist in der Region Nord-Ost signifikant häufiger als in den 

restlichen Regionen (p=0,035). ......................................................................................... 28 

Abbildung 10 Graphische Darstellung der vaginalen Infektionsdiagnostik mittels Amsel-

Scores. .............................................................................................................................. 28 

Abbildung 11 Therapieindikation in Abhängigkeit des vaginalen Erregernachweises bei 

drohender Frühgeburt <34 SSW ohne vorzeitigen Blasensprung. Relative Häufigkeiten (± 

95% Konfidenzintervall). .................................................................................................... 30 

Abbildung 12 Maximale Dauer der Antibiotikagabe bei frühem vorzeitigem Blasensprung 

< 34+0 SSW. Relative Häufigkeiten mit 95%-Konfidenzintervall (p=0,003). ..................... 35 

  

https://d.docs.live.net/1a36c1e1172faae4/Desktop/DISSERTATION/Promotion_Pech_11_02.docx#_Toc152774516
https://d.docs.live.net/1a36c1e1172faae4/Desktop/DISSERTATION/Promotion_Pech_11_02.docx#_Toc152774516
https://d.docs.live.net/1a36c1e1172faae4/Desktop/DISSERTATION/Promotion_Pech_11_02.docx#_Toc152774516
https://d.docs.live.net/1a36c1e1172faae4/Desktop/DISSERTATION/Promotion_Pech_11_02.docx#_Toc152774519
https://d.docs.live.net/1a36c1e1172faae4/Desktop/DISSERTATION/Promotion_Pech_11_02.docx#_Toc152774523
https://d.docs.live.net/1a36c1e1172faae4/Desktop/DISSERTATION/Promotion_Pech_11_02.docx#_Toc152774523
https://d.docs.live.net/1a36c1e1172faae4/Desktop/DISSERTATION/Promotion_Pech_11_02.docx#_Toc152774523
https://d.docs.live.net/1a36c1e1172faae4/Desktop/DISSERTATION/Promotion_Pech_11_02.docx#_Toc152774523
https://d.docs.live.net/1a36c1e1172faae4/Desktop/DISSERTATION/Promotion_Pech_11_02.docx#_Toc152774524
https://d.docs.live.net/1a36c1e1172faae4/Desktop/DISSERTATION/Promotion_Pech_11_02.docx#_Toc152774524


INHALTSVERZEICHNIS / ABBILDUNGSVERZEICHNIS / TABELLENVERZEICHNIS 

 
V 

Tabellenverzeichnis 

 

Tabelle 1 Die Berechnung des Nugent-Scores erfolgt durch die Auszählung der 

vorhandenen Mikroorganismen pro Sichtfeld des Gram-Präparates. 0 Mikroorganismen=0, 

<1=1+, 1-3=2+, 5-30=3+, ≥ 30=4+. ..................................................................................... 6 

Tabelle 2 Klinische Parameter für die Indikationsstellung einer kalkulierten Antibiotikagabe 

ohne Infektionsnachweis bei drohender Frühgeburt <34+0 SSW ohne vorzeitigen 

Blasensprung. .................................................................................................................... 26 

Tabelle 3 Infektionsdiagnostik bei drohender Frühgeburt <34 SSW ohne vorzeitigen 

Blasensprung. .................................................................................................................... 27 

Tabelle 4 Therapieindikation in Abhängigkeit des vaginalen Erregernachweises. ........... 30 

Tabelle 5 Durchführung einer Abstrichkontrolle nach Abschluss einer Antibiotischen 

Behandlung (n=67). ........................................................................................................... 31 

Tabelle 6 Durchführung einer lokal antiseptischen Maßnahme zur Therapie einer vaginalen 

Infektion bei drohender Frühgeburt (n= 67). ...................................................................... 32 

Tabelle 7 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt ohne vorzeitigen Blasensprung ab 34+0 

SSW (n=67). ...................................................................................................................... 33 

Tabelle 8 Maßnahmen der Infektionsdiagnostik bei frühem vorzeitigem Blasensprung. .. 34 

Tabelle 9 Maximale Dauer der Antibiotikagabe bei frühem vorzeitigem Blasensprung in 

Abhängigkeit der Region (p=0,008). .................................................................................. 36 

Tabelle 10 Indikationsstellung für die Fortführung einer Antibiotikagabe bei frühem 

vorzeitigem Blasensprung über 14 Tage in Abhängigkeit der Region. .............................. 37 

Tabelle 11 Durchführung einer postpartalen mikrobiologischen Abstrichuntersuchung der 

Eihäute bei Frühgeburtlichkeit <34 SSW unabhängig vom Vorliegen eines Blasensprungs.

  ............................................................................................................................... 38 

 

 



EINLEITUNG 

 
1 

Einleitung 
 

1.1 Überblick über das Krankheitsbild der drohenden Frühgeburt 

 

Das Krankheitsbild der drohenden Frühgeburt hat einen großen Einfluss auf die perinatale 

Morbidität und Mortalität. Die Frühgeburt stellt einen wesentlichen Risikofaktor für disability-

adjusted life years dar. Dieser Indikator berechnet die verlorenen gesunden Lebensjahre 

aufgrund von Krankheit und deren weiterführenden Komplikationen (1).  

Die Bestrebungen der Prävention der Frühgeburt sind hoch, dennoch ist die Rate an Früh-

geburten in Deutschland seit Jahren konstant und im internationalen Vergleich hoch (2). 

 

1.2 Definition und Epidemiologie 

 

Die Frühgeburt ist definiert als Geburt vor Vollendung von 37 Schwangerschaftswochen 

(SSW). Die weltweite Prävalenz variiert stark im Ländervergleich und liegt bei 5-18% (2). In 

Deutschland ist die Frühgeburtsrate seit 2009 geringfügig rückläufig. Während im Jahr 2009 

die Rate bei 9,38% lag, lag diese im Jahr 2017 bei 8,6%. Weltweit lässt sich allerdings im 

Trend ein Anstieg der Prävalenz erkennen (3).  

 

Die Frühgeburt ist einer der wichtigsten Risikofaktoren für die kindliche Mortalität. Weltweit 

sterben jährlich ca. eine Million Neugeborener infolge einer Frühgeburt und frühgeburtlicher 

Komplikationen. Die Frühgeburt ist damit die häufigste Todesursache bei Kindern unter fünf 

Jahren (4). In Deutschland lag die perinatale Mortalität 2017 bei Geburt zwischen 28-31 

SSW bei 8,01% und bei 1,62% zwischen 32 und 36 SSW. Im Vergleich liegt die Mortalität 

reif geborener Neugeborener bei 0,13% (5).  

Infolge der neuronalen Unreife Frühgeborener tragen motorische, sensorische und kogni-

tive Entwicklungsstörungen, wie die infantile Zerebralparese oder Hör- und Sehstörungen, 

wesentlich zur Lebenszeitmorbidität der Kinder bei (6).  

 

Darüber hinaus stellen die Folgen einer Frühgeburt eine hohe ökonomische Belastung dar. 

Nicht außer Acht zu lassen ist schließlich die die psychische und soziale Belastung der 

betroffenen Familien (7). 
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1.3 Ätiologie 

 

Rund zwei Drittel aller Frühgeburten sind Folge von vorzeitiger Wehentätigkeit. Diesen 

spontanen Frühgeburten liegt ein multiätiologischer Pathomechanismus zu Grunde. Abbil-

dung 1 zeigt mutmaßliche pathophysiologische Faktoren, die mit einer Frühgeburt assozi-

iert sind. Nachweislich ursächlich für das Auftreten einer Frühgeburt sind eine Infektion des 

Chorions, des Amnions, des Fruchtwassers und/oder der Plazenta (8).  

 

 
Abbildung 1 Pathophysiologische Faktoren, die mit der spontanen Frühgeburt assoziiert sind (8). 
 

Die spontane Ruptur der Eihäute (rupture of membranes, ROM) ist ein physiologischer Me-

chanismus bei der Geburt. Erfolgt der Blasensprung vor Einsetzen der Wehentätigkeit, 

spricht man von einem vorzeitigen Blasensprung oder PROM (premature ROM). Erfolgt 

dieser vor 37 SSW, spricht man von einem frühen vorzeitigen Blasensprung oder PPROM 

(preterm PROM).  

PPROM ist mit 18-20% der perinatalen Mortalität assoziiert. Die Ruptur der Eihäute bedingt 

den Verlust der physiologischen Infektionsbarriere, was ein Risiko für eine aszendierende 

Infektionen der Amnionhöhle darstellt (9,10). Ein früher vorzeitiger Blasensprung betrifft ca. 

3% aller Schwangerschaften (11). 

 

Die maternale und neonatale Morbidität bei Frauen mit PPROM ist erhöht, da 15-20% aller 

Schwangeren mit PPROM eine Chorioamnionitis entwickeln (12). Das klinische Bild der 

Chorioamnionitis wird auch als „Triple I“ bezeichnet. Darunter wird das Vorliegen einer in-

trauterinen Inflammation, einer intrauterinen Infektion oder beidem zusammengefasst. Kli-

nisch ist das Triple I als das Auftreten von maternalem Fieber ≥38,0°C ohne andere 
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erkennbare Ursache und eines der folgenden Merkmale definiert: fetale Tachykardie über 

160 Schläge/ Minute für > 10 Minuten, maternale Leukozytose >15.000/µl ohne vorausge-

gangene Kortikosteroidgabe oder purulenter Fluor aus dem Muttermund (13).  

Triple I erhöht das Risiko des Neonaten an einem fetalen inflammatory response syndrom 

(FIRS) zu erkranken (14). FIRS ist assoziiert mit dem Auftreten von neonataler Sepsis, in-

traventrikulärer Hirnblutung und bronchopulmonaler Dysplasie (15). 

 

1.3.1 Bakterielle Besiedlung als Ursache einer spontanen Frühgeburt 

 

Die intraamniale bakterielle Besiedlung spielt eine große Rolle in der Ätiologie der sponta-

nen Frühgeburt (16,17). Die Immunantwort auf eine bakterielle Infektion löst eine inflamm-

atorische Kaskade aus. Durch die nachfolgend ausgeschütteten Zytokine, Chemokine und 

Prostaglandine wird der Prozess der Geburt initiiert, was sich in Form zunehmender uteriner 

Kontraktilität, einer Destabilisierung der Eihäute bis zum Blasensprung und einer Reifung 

der Zervix präsentiert (17). 

 

In 40% aller Frühgeburten <34 SSW liegt eine bakterielle intraamniale Infektion vor 

(10,17,18). Eine bakterielle Besiedlung ist auch bei Frühgeburten mit intakten Eihäuten zu 

beobachten (19,20). Diese ist bei 10-15% der Frühgeburten im Fruchtwasser nachweisbar 

(21).  

Die bakterielle Besiedlung findet vorwiegend auf vaginal aszendierendem Weg statt (22–

24). Dies ist naheliegend, da das Keimspektrum des infizierten Fruchtwasser der bakteriel-

len Besiedlung des unteren Genitaltraktes ähnelt (8,16,23).  

1.3.2 Physiologische vaginale Mikrobiota 

 

Die physiologische vaginale Mikrobiota ist dominiert von Bakterien aus der Gattung Lacto-

bacillus spp. Diese grampositiven Stäbchenbakterien bewirken durch die anaerobe Glyko-

lyse von Glukose zu Milchsäure eine Ansäuerung des vaginalen pH-Wertes. Der physiolo-

gische vaginale pH-Wert liegt zwischen 3,5-4,5 und verhindert so das Eindringen von pa-

thogenen Bakterien, Viren oder Parasiten in die Vaginalschleimhaut (25,26). Der Erhalt der 

physiologischen vaginalen Mikrobiota mit der Laktobazillusdominanz während der Schwan-

gerschaft verhindert die Ausbreitung von pathogenen Mikroorganismen und wirkt protektiv 

auf das Risiko einer Frühgeburt (27). 

Abweichungen von der physiologischen vaginalen Mikrobiota können sich unter dem Bild 

einer aeroben Vaginitis als auch einer anaeroben Vaginose manifestieren.  
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Aerobe Vaginitis 

Bei der aeroben Vaginitis besteht eine Dominanz von aeroben, fakultativ pathogenen Bak-

terien intestinalen Ursprungs bei gleichzeitiger Abnahme von Lactobacillus spp. Typische 

Erreger sind Escherichia coli, Enterokokken, Staphylococcus aureus sowie B-Streptokok-

ken. Diese Abweichung ist mit einem erhöhten Frühgeburtsrisiko assoziiert (28). 

Anaerobe Vaginose 

Die anaerobe Vaginose, auch als bakterielle Vaginose oder vaginale Dysbiose bezeichnet, 

ist durch eine Abnahme von Lactobacillus spp. bei Dominanz (fakultativ) anaerober, meist 

gramnegativer Bakterien wie dem Leitkeim Gardnerella vaginalis sowie Bacteroides spp, 

Mobiluncus spp und Mycoplasma hominis charakterisiert (24,27,29–33). Eine Metaanalyse 

aus 18 Studien und 20232 eingeschlossenen Frauen zeigte, dass die bakterielle Vaginose 

während der Schwangerschaft das Risiko einer Frühgeburt erhöht (Odds Ratio [OR] 2,19% 

95%-Konfidenzintervall [KI] 1,52-3,12) (34).In einer Literaturanalyse wurde die bakterielle 

Vaginose als moderater Risikofaktor (Relatives Risiko [RR] 1,64; 95%-KI 1,36-2,33) für die 

Frühgeburt detektiert (35). Weiters konnte gezeigt werden, dass die Frühgeburt in 9,53% 

(8,03-11,7; population-attributable fractions, PAF) Folge einer bakteriellen Vaginose ist. Die 

Berechnung von PAF ermöglicht die Aussage über das Auftreten der Frühgeburt in Abhän-

gigkeit eines Risikofaktors gemessen an der Gesamtheit. Die mikrobiologische Diagnostik 

der Mikroorganismen der infizierten Fruchthöhle bei Frühgeburt mit intakten Eihäuten 

zeigte, dass intrazelluläre Erreger wie Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis sowie 

die gramnegativen anaeroben Stäbchen Fusobacterium species vorherrschend sind 

(16,23). 

Eine vaginale Fehlbesiedlung lässt sich sowohl anhand klinischer Hinweise als auch durch 

kulturelle Anzüchtung diagnostizieren (36,37). Klinisch hinweisend auf eine symptomati-

sche vaginale Fehlbesiedlung ist unter anderem ein grau-weißer Fluor, ein Amingeruch des 

Fluors, der vaginale Juckreiz und eine Zunahme des pH-Werts. Die pH-Verschiebung als 

Zeichen einer vaginalen Fehlbesiedlung lässt sich durch die Abnahme der ansäuernden 

Lactobazillusbakterien erklären.  

Zusätzlich zu klinischen Anzeichen sind zwei Scores zur Diagnose der pathologischen va-

ginalen Flora etabliert. Diese sind die Amsel Kriterien und der Nugent-Score.  
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Amsel Kriterien 
Der Amsel Test ergibt sich aus der Zusammenschau von klinischen Parametern und mik-

roskopischer Beurteilung des Vaginalsekrets als Nativpräparat. Der zu berechnende Score 

setzt sich aus vier Kriterien zusammen: 

1. Dünner, weiß-gräulicher Fluor 

2. Amingeruch (Fischgeruch) des Vaginalsekrets 

3. pH-Verschiebung >4,5 

4. Vorkommen von 20% Clue Cells (=Schlüsselzellen) 

 

Clue Cells sind Plattenepithelzellen, welche von kokkoiden Bakterien bedeckt sind. Der 

Nachweis von Clue Cells im Vaginalsekret ist mikroskopisch darstellbar (38). 

Sind drei der vier Amsel Kriterien nachgewiesen wird eine bakterielle Vaginose diagnosti-

ziert (36). 

 

Nugent- Score  
Für die Anwendung des Nugent-Scores wird ein Grampräparat in Öl-Immersion des Vagi-

nalsekrets angefertigt und dieses auf Vorkommen von Bakterien mikroskopisch untersucht. 

Bewertet wird die Anzahl von drei unterschiedlichen Mikroorganismen aus folgenden Bak-

teriengattungen.  

1. Lactobazillus spp. (lange gram-positive Stäbchen) 

2. Gardnerella vaginalis (kleine, vorwiegend gram-negative Stäbchen)  

3. Mobiluncus spp (gram-positive oder gram-negative gebogene Stäbchen). 

 

Um den Nugent-Score zu berechnen wird die Anzahl der Bakterien pro Gattung ausgezählt 

(Tabelle 1, Abbildung 2).  

Der Nugent-Score ergibt einen Wert von 0 bis 10. Ein Wert bis 3 steht für eine physiologi-

sche Vaginalflora und ohne Hinweis auf eine bakterielle Vaginose. Ein Score von 6-10 deu-

tet auf eine Intermediärflora hin, bedeutend, dass neben einer geringeren Anzahl Laktoba-

zillen bereits Gardnerella vaginalis im Präparat vorherrschen. Somit gibt die Intermedi-

ärflora bereits Hinweise für das Vorliegen einer vaginale Dysbiose. Ein Score von 7-10 ent-

spricht einer bakteriellen Vaginose (33,36). 
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Tabelle 1 Die Berechnung des Nugent-Scores erfolgt durch die Auszählung der vorhandenen Mikroorganismen 
pro Sichtfeld des Gram-Präparates. 0 Mikroorganismen=0, <1=1+, 1-3=2+, 5-30=3+, ≥ 30=4+. 

Nugent 
Score 

 
Lactobazillus 

spp 
 

Gardnerella 

vaginalis 
 

Mobiluncus 

spp 

0  4+ 

+ 

0 

+ 

0 

1  3+ 1+ 1+ oder 2+ 

2  2+ 2+ 3+ oder 4+ 

3  1+ 3+  

4  0 4+  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Der Nugent-Score, welcher von Robert P. Nugent 1991 etabliert und publiziert wurde ver-

langt eine hohe Expertise an die Mikroskopierfähigkeit des Untersuchenden (33,36). Dane-

ben ist die Anfertigung des Gram-Präparates und dessen Auswertung zeitintensiv. Vorteil-

haft ist allerdings die Möglichkeit der externen Diagnostik in spezialisierten diagnostischen 

Einrichtungen. Im Vergleich dazu ist die Diagnostik mittels der Amsel-Kriterien, welche erst-

malig 1983 im American Journal of Medicine veröffentlicht wurden, eine kostengünstige und 

Abbildung 2 Gram-Präparate von vaginalen Abstrichen. A+B entspricht einer 
physiologischen Vaginalflora. C+D entspricht einer Intermediärflora. E+F ent-
spricht einer bakteriellen Vaginose (35). 

A: ≥30 Lactobazillen, blaue, gram-positive 
Stäbchen = 4+; keine kleinen gram-negativen 
Stäbchen (Gardnerella spp.) à Score = 0 
(Normalflora) 
 
B: 5-30 Lactobazillen = 3+; 1 Gardnerella spp. 
à Score = 2 (Normalflora)  
 
C: 5-30 Lactobazillen = 3+; 5-30 (Gardnerella 
spp.) = 3+ à Score = 4 (Intermediärflora) 
 
D: 1-4 Lactobazillen = 2+; ≥30 (Gardnerella 
spp.) = 4+; à Score = 6 (Intermediärflora) 
 
E: keine Lactobazillen = 0+  
≥30 (Gardnerella spp.) = 4+ Score = à 8 
(vaginale Dysbiose) 
 
F: keine Lactobazillen = 0+; ≥30 Gardnerella 
spp. = 4+; ≥30 gebogene gram-variable Stäb-
chen (Mobiluncus spp.) = 2+ àScore = 10 
(vaginale Dysbiose) 
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schnelle Point-of-care-Methode. Diese ist mit grundlegenden mikroskopischen Techniken 

durchzuführen und benötigt keine umfangreiche Laboreinrichtung (36,39). Die Untersu-

chung anhand der Amsel-Kriterien, bestehend aus vier Kriterien, ist älter als der Nugent-

Score. Eine klinische Studie aus dem Jahr 2014 untersuchte vergleichend vaginale Abstri-

che von 120 Frauen mittels Nugent-Score und nach Amsel-Kriterien (40). Goldstandard war 

hierbei der Nugent-Score. Für die Amsel-Kriterien ergab sich eine Sensitivität von 0,91, die 

Spezifität lag bei 0,91, der positive prädiktive Wert (positive predictive value, PPV) lag bei 

0,86 und der negative prädiktive Wert (negative predictive value, NPV) lag bei 0,91. Die 

Autoren schlussfolgerten, dass im klinischen Setting, in welchem kein umfangreiches Labor 

Equipment zu Verfügung steht, die Diagnostik einer vaginalen Dysbiose mittels Amsel-Kri-

terien äquivalent zum Nugent-Score steht. 

 

1.4 Diagnosestellung und weitere Diagnostik  

 

Zu unterscheiden gilt es zwischen symptomatischen und asymptomatischen Frauen. Klini-

sche Hinweise sind die vorzeitige Wehentätigkeit, Druckgefühl im Unterbauch oder der vor-

zeitige Blasensprung. Es ist auf Zeichen einer maternalen Infektion, wie Fieber, eine Erhö-

hung des C-reaktiven Proteins (CRP) oder eine Leukozytose, zu achten. Die fetale Ta-

chykardie ist ein klinischer Parameter für das Vorliegen von Triple I, welcher mittels Kardi-

otokografie (CTG) untersucht werden kann (13). 

 

Die Verkürzung der Zervixlänge ist mit dem Auftreten einer spontanen Frühgeburt assozi-

iert. Die Bestimmung der Zervixlänge im transvaginalen Ultraschall ist ein wichtiger diag-

nostischer Parameter zur Objektivierung der Zervixreifung (41–44). Das Risiko einer Früh-

geburt ist bei einer Zervixlänge ≤25 mm nachweislich erhöht (45). Die vaginalsonographi-

sche Zervixlängenmessung ist eine diagnostische Maßnahme, welche im Rahmen einer 

Screeninguntersuchung auch asymptomatische Risikopatientinnen detektieren kann (43). 

Aufgrund von mangelnder Standardisierung der Messung sowie unklarer Auswirkungen auf 

die Frühgeburtsrate empfiehlt die aktuelle deutschsprachige Leitlinie zur Prävention und 

Therapie der Frühgeburt bei asymptomatischen Frauen ohne Risikofaktoren keine Zer-

vixlängenmessung im Rahmen einer Screeninguntersuchung (46).  

 

Eine weitere diagnostische Maßnahme ist die Bestimmung von fetalem Fibronektin (fetal-

fibronectin, fFN) im Vaginalsekret (44,47). Das Molekül Fibronektin ist in geringer Konzent-

ration in der fetomaternalen Grenzschicht und im Fruchtwasser aufzufinden (47). Ist Fib-

ronektin in hoher Konzentration in der Zervikovaginalflüssigkeit nachzuweisen, deutet dies 

auf ein erhöhtes Risiko einer Geburtsbestrebung hin. Weitere prädiktive Biomarker der 
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Zervikovaginalflüssigkeit wie das Plazentare alpha-Mikroglobulin-1 (Placental alpha-micro-

globulin-1, PAMG-1) oder die phosphorylierte Form von Insulin-like growth factor-Bindungs-

protein (insulin-like growth factor binding protein, phlGFBP-1) sind etabliert und stehen als 

kommerziell erhältliche point-of-care-Tests zur Verfügung. Eine Metaanalyse aus dem Jahr 

2018 untersuchte die Prädiktion der Biomarker hinsichtlich einer spontan eintretenden Früh-

geburt innerhalb von sieben Tagen und zeigte folgende Ergebnisse (48). Die Sensitivität für 

fFN, PAMG-1 und phlGFBP-1 lag bei 58% (95%-KI 0,47-0,68), 76% (95%-KI 0,57-0,89) 

und 93% (95%-KI 0,88-0,96). Die Spezifität betrug für den jeweiligen Biomarker 84% (95%-

KI 0,81-0,87), 97% (95%-KI 0,95-0,98) und 76% (95%-KI 0,7-0,8). Der PPV lag bei 34,1% 

(95%-KI 0,29-0,39), 76,3% (95%-KI 0,69-0,84) [p<0,05] und 35,2% (95%-KI 0,31-0,4). Die 

Studie bestätigte, dass der Nachweis von PAMG-1 den höchsten PPV hinsichtlich einer 

spontan eintretenden Frühgeburt innerhalb sieben Tage aufweist. Der NPV der Biomarker 

ist ähnlich hoch (fFN: 93,3% [95%-KI 0,92-0,95], PAMG-1: 96,6% [95%-KI 0,94-0,99] und 

phlGFBP-1: 98,7% [95%-KI 0,98-0,99). 

 

1.5 Therapieansätze  

 

Vorrangiges Ziel des klinischen Managements der drohenden Frühgeburt ist die Minimie-

rung der neonatalen Morbidität und Mortalität (41). Eine Schwangerschaftsprolongation 

kann zum Erreichen dieses Ziels beitragen. Tokolytische Maßnahmen ermöglichen durch 

nachweisliche Prolongation über 48 Stunden vielfach die Verlegung der Schwangeren in 

ein Perinatalzentren sowie die Applikation der antenatalen Steroidprophylaxe. 

 

1.5.1 Antibiotische Behandlung 

 

In Anbetracht der bakteriellen Inflammation als eine der Ursachen für eine Frühgeburt ist 

eine antibiotische Behandlung als Therapiekonzept bei drohender Frühgeburt naheliegend.  

 

Die antibiotische Behandlung einer symptomatischen bakteriellen Vaginose in der Schwan-

gerschaft wird empfohlen (49). Unter symptomatischer bakterieller Vaginose versteht man 

das Vorliegen von übelriechendem Fluor, Juckreiz sowie einer Erhöhung des pH-Wertes im 

Vaginalsekret (50). Hierbei wird die Behandlung mit Metronidazol oder Clindamycin emp-

fohlen (49). Eine Metaanalyse, aus 17 Studien, zeigt keine Hinweise auf ein teratogenes 

Risiko unter Einnahme von Metronidazol in der Schwangerschaft (51).  

 

Die Datenlage bezüglich einer antibiotischen Therapie bei drohender Frühgeburt mit intak-

ten Eihäuten liefert keine klare Evidenz (52,53). 
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Die systematische Übersichtsarbeit der US-amerikanischen Task Force zur Vorbeugung 

von Krankheiten (US Preventive Services Task Force) aus dem Jahr 2020 untersuchte an 

48 randomisierten, kontrollierten Studien die Frage, ob das Screening und die Therapie der 

asymptomatischen bakteriellen Vaginose bei Schwangeren dazu beitragen kann, das Ri-

siko von Frühgeburten zu senken (54). 15 Studien untersuchten die Testgütekriterien des 

diagnostischen Testverfahrens anhand der Amsel-Kriterien im Vergleich mit dem Nugent-

Score. Die Sensitivität lag bei 0,76% (95%-KI 0,63-0,85) während die Spezifität bei 0,95% 

(95%-KI 0,89-0,98) lag. In den meisten Studien waren Patientinnen eingeschlossenen, wel-

che nicht schwanger waren und eine symptomatische bakterielle Vaginose aufzeigten. Eine 

Übertragung der Gütekriterien auf asymptomatische Schwangere Patientinnen ist daher 

nicht eindeutig.  

Von 13 randomisiert kontrollierten Studien (randomized controled trial, RCT) konnte in acht 

RCTs (n=7571) keine signifikante Assoziation zwischen antibiotischer Behandlung vs. Pla-

cebo hinsichtlich spontan eintretender Geburt <37 SSW gemacht werden (RR 0,78, 95%-

KI 0,56-1,07). Hinsichtlich der antibiotischen Behandlung zeigten sich folgende Konstellati-

onen: in drei RCTs wurde orales Metronidazol angewendet, in zwei RCTs Clindamycin oral, 

eine RCT entschied sich für Metronidazol und Erythromycin oral und sieben RCTs verab-

reichten Clindamycin intravaginal. Dosierungen und Dauer der Behandlung variierten. Zwei 

RCTs wiederholten die antibiotische Behandlung bei Persistenz des Befundes während drei 

RCTs unabhängig vom Vorliegen eines Befundes zu einem späteren Zeitpunkt manche 

oder alle Frauen erneut antibiotisch behandelten. 

Sechs Studien untersuchten kindliche Outcomes nach Metronidazol Gabe. Darunter zeig-

ten zwei Metaanalysen keine signifikante Assoziation zwischen Metronidazol Exposition 

und kongenitaler Malformation OR 0,96 (95%-KI 0,75-1,22; n=nicht angegeben) und OR 

1,08 (95%-KI 0,9-1,29; n=199451).  

Eine RCT mit n=1687 stellte keinen signifikanten Unterschied zwischen Eradikation der 

bakteriellen Vaginose (10,6%) vs. fortbestehenden Nachweis (10,7%) zum Zeitpunkt der 

Geburt fest (p=0,95) (55). Als diagnostisches Verfahren wurde jeweils die Beurteilung eines 

Grampräparats nach Nugent durchgeführt.  

Die Autoren der Metaanalyse der US-amerikanischen Task Force kamen zu dem Schluss, 

dass ein Screening auf bakterielle Vaginose das Risiko von Frühgeburten möglicherweise 

senken kann. Allerdings ist die Evidenz nicht ausreichend, um eine generelle Empfehlung 

dafür auszusprechen.  

 

Die Metaanalyse der Cochrane Library aus dem Jahr 2013 analysierte 14 randomisierte 

Studien und 7837 eingeschlossene Schwangere mit intakten Eihäuten mit einem medianem 
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Gestationsalter von 30 bis 32 SSW (52). Verglichen wurde die prophylaktische Antibiotika-

gabe vs. Placebo vs. keinerlei Gabe hinsichtlich einer Auswirkung auf das maternale und 

neonatale Outcome. Der untersuchte kombinierte Endpunkt war unter anderem die perina-

tale, neonatale (= ersten 28 Lebenstage des Neugeborenen) oder infantile Mortalität, 

schwerwiegende neonatale Morbidität, und die Folgen und Langzeitfolgen von infantiler 

neurosensorischer Beeinträchtigung, wie etwa der Zerebralparese, Intelligenzminderung, 

Seh- und/oder Hörminderung. Die Metaanalyse zeigte eine Zunahme der neonatalen Mor-

talität unter prophylaktischer Antibiotikagabe vs. Placebo (RR 1,57, 95%-KI 1,03-2,40). 

Konkret wurde ein Trend für das Auftreten einer nekrotisierenden Enterokolitis bei Anwen-

dung von Amoxicillin/Clavulansäure im Vergleich zu keiner Gabe von Amoxicillin/Clavulan-

säure beobachtet (p=0,06). Außer der Reduktion mütterlicher Infektionen (RR 0,74; 95%-

KI 0,63-0,86) fanden die Autoren der Metaanalyse keinen weiteren Vorteil einer prophylak-

tischen antibiotischen Behandlung bei drohender Frühgeburt mit intakten Eihäuten. Zusam-

menfassend zeigt die Metaanalyse keinen Benefit des neonatalen Outcomes durch eine 

prophylaktische Antibiotikagabe bei drohender Frühgeburt mit intakten Eihäuten. 

 

Allerdings sollten die Ergebnisse dieser Metaanalyse kritisch hinterfragt werden, da diese 

von der internationalen ORACLE-II-Studie, mit mehr als 6000 eingeschlossenen Frauen 

dominiert wird (52,56). In dieser Studie wurden Frauen mit einem medianen Gestationsalter 

von 31 SSW (in 45% zwischen 32 und 36 SSW) eingeschlossen und bei Vorliegen von 

Frühgeburtsbestrebungen eine antibiotische Behandlung etabliert. Die Frauen wurden in 

vier Gruppen randomisiert und entweder mit 250 mg Erythromycin 4x /Tag, 325 mg Amoxi-

cillin/Clavulansäure 4x /Tag, 250 mg Erythromycin + 325 mg Amoxicillin/Clavulansäure 4x 

/Tag oder mittels Placebo 4x / Tag für 10 Tage behandelt.  

Zum Zeitpunkt der Entbindung lag im Median ein Schwangerschaftsalter von 38,1 SSW vor. 

Aufgrund der fortgeschrittenen Schwangerschaftsdauer ist fraglich, ob das richtige Patien-

tinnen Kollektiv in die Studie eingeschlossen wurde. Es wurden keine signifikanten Unter-

schiede für die Entbindung innerhalb von 24 Stunden oder innerhalb von sieben Tagen 

gefunden. Hinsichtlich des kombinierten primären Endpunktes ließ sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen der Placebo Gruppe (5,0%) und aller Antibiotika Gruppen (5,5%; 

p=0,47) finden. 

 

Ein RCT, MIST, aus dem Jahr 2019 verglich das Auftreten von Frühgeburten nach Scree-

ning und Sanierung einer vaginaler Dysbiose an 9712 Schwangeren mit einem Gestations-

alter von 13 bis 19 SSW (57). Die Vaginalabstriche wurden anhand des Nugent-Scores 

ausgewertet. Unabhängig vom Vorliegen von Symptomen wurde ab einem Nugent-Score 

von ≥4 den Frauen in der Interventionsgruppe (n=4840) 300 mg Clindamycin oral zweimal 
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täglich für fünf Tage verabreicht. Die Prävalenz von vaginaler Dysbiose in der Interventi-

onsgruppe lag bei 16,3% (95%-KI 15,1-17,6). Die erfolgreiche Eradikationsrate nach erster 

antibiotischer Behandlung lag bei 68%. Nach wiederholter antibiotischer Behandlung lag 

die Eradikationsrate insgesamt bei 58%.  

Es zeigte sich kein Unterschied hinsichtlich der Anzahl an Frühgeburten zwischen der In-

terventionsgruppe und der Kontrollgruppe (21,8% vs. 20,6%; RR 1,07 [95%-KI 0,91-1,24]).  

 

Screening und Sanierung der bakteriellen Vaginose wurde in der französischen doppel-

verblindeten RCT, PREMEVA, an 84530 Frauen in der Frühschwangerschaft durchgeführt 

(58). Untersucht wurde der Eintritt von Frühgeburten nach antibiotischer- oder Placebo Be-

handlung bei Nachweis einer bakteriellen Vaginose (n = 5630). Das Screening fand anhand 

eines selbstständig abgenommenen Vaginalabstriches durch die Teilnehmerinnen während 

des ersten Trimesters statt. Bei Vorliegen eines Nugent-Scores ≥7 wurde die Diagnose 

einer bakteriellen Vaginose gestellt. Während in der low-risk Gruppe entweder mit 300 mg 

Clindamycin zweimal täglich für vier Tage oder mit Placebo behandelt wurde, erhielt die 

high-risk Gruppe den einmaligen oder dreimaligen Zyklus mit Antibiotika. Dieser Zyklus 

wurde einmal monatlich für drei Monate verabreicht und bis zu dreimalig wiederholt. Zum 

Zeitpunkt der antibiotischen Behandlung lag ein medianes Gestationsalter von 12 SSW vor. 

In der low-risk Gruppe (n=2869 Frauen) trat der primäre Endpunkt in der Interventions-

gruppe in 1,2% (n=22/1904) auf im Vergleich zu 1,0% (n=10/956) in der Placebo Gruppe 

(RR 1,10, 95%-KI 0,53-2,32; p=0,82). In der high-risk Gruppe lag das RR bei 0,67 (95%-KI 

0,23-2,0; p=0,47). Unerwünschte Ereignisse in der low-risk Gruppe traten häufiger in der 

Clindamycin Gruppe auf als in der Placebo Gruppe (3,0% vs. 1,3%, p=0,0035). Die häu-

figsten unerwünschten Ereignisse waren Diarrhoe (1,6% vs. 0,4%, p=0,0071) und Bauch-

schmerzen (0,6% vs. 0,0%, p=0,034). Die Studie zeigte, dass durch Screening und antibi-

otische Behandlung der bakteriellen Vaginose in der Frühschwangerschaft das Risiko der 

frühen Frühgeburten nicht signifikant gesenkt wird.  

 

Liegt eine drohende Frühgeburt mit PROM vor, so ist die Gabe von Antibiotika indiziert (12). 

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2013 kam nach Auswertung von Placebo-kontrollierten 

randomisierten Studien zum Fazit, dass eine antibiotische Behandlung die maternale Infek-

tion nach der Geburt (RR 0,91, 95%-KI 0,8-1,02) und die neonatale Morbidität (neonatale 

Infektion [RR 0,67, 95%-KI 0,52-0,85; Auftreten eines Amnioninfektionssyndroms [RR 0,66, 

95%-KI 0,46-0,96) senkt. Es zeigte sich eine signifikante Reduzierung in der Anzahl an 

Geburten innerhalb von 48 Stunden (RR 0,71, 95%-KI 0,58-0,87) und innerhalb von sieben 

Tagen (RR 0,79, 95%-KI 0,71-0,89). Eine konkrete Empfehlung zu Art und Dauer der Anti-

biotika Gabe konnte nicht gemacht werden. Jedoch scheint die Kombinationsgabe von 
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Amoxicillin und Clavulansäure das RR für das Auftreten einer nekrotisierenden Enterokolitis 

(NEC) zu erhöhen (RR 4,72, 95%-Kl 1,57-14,23). 

 

Uneinheitlich sind die vorliegenden Leitlinienempfehlungen. Von 16 internationalen Leitli-

nien sprechen sich sechs klar gegen eine Antibiotikagabe bei drohender Frühgeburt mit 

intakter Eihaut aus (9). Bei acht Leitlinien gibt es hierzu keine Stellungnahme. Hinsichtlich 

eines Screenings auf bakterielle Vaginose sprechen sich fünf Leitlinien dagegen aus, zwei 

Leitlinien geben dafür eine eingeschränkte Empfehlung, abhängig vom Vorliegen weiterer 

Risikofaktoren.  

 

Die deutschsprachige Leitlinie bestätigt die Hinweise auf eine Reduzierung der Frühgebur-

tenrate nach Diagnostik und Behandlung von asymptomatischen und symptomatischen 

bakteriellen Vaginosen vor 23+0 SSW (46). Die Leitlinie gibt eine klare Empfehlung zur 

antibiotischen Behandlung von Patientinnen mit symptomatischer bakterieller Vaginose in 

der Schwangerschaft. Diagnostisch werden hierbei zum einen die Befundung eines Nativ-

Abstrichpräparates nach den Amsel- Kriterien oder die Berechnung des Nugents-Scores 

anhand eines Gram-Präparates angeführt. 

 

Die mikrobiologische Abstrichuntersuchung als diagnostische Maßnahme wird als weniger 

bedeutsam angeführt, da der Leitkeim der bakteriellen Vaginose, Gardnerella vaginalis, 

auch in der physiologischen Mikrobiota nachzuweisen ist und das Vorhandensein von aus-

schließlich Gardnerella vaginalis keine vaginalen Infektionen verursacht (59,60).  

 

Ein Screening auf eine bakterielle Vaginose von asymptomatischen Schwangeren wird auf-

grund der Datenlage nicht empfohlen (46). Ebenso gibt die deutschsprachige Leitlinie keine 

Empfehlung zur antibiotischen Behandlung der asymptomatischen Bakteriurie unter der 

Zielsetzung der Reduzierung der Frühgeburtenrate. 
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1.5.2 Alternative Therapiemaßnahmen 

 

Neben einem antibiotischen Therapiekonzept bei Dysbiose der Vaginalflora kommen auch 

alternative Maßnahmen zum Einsatz. Diese sind zum einen antimikrobielle Substanzen, die 

antiseptisch wirksam sind, und Substanzen, welche der Wiederherstellung der pyhsiologi-

schen vaginalen Mikrobiota dienen. Konkret handelt es sich hierbei um probiotisch wirk-

same Substanzen wie Laktobazillen und ansäuernde Mittel wie Ascorbinsäure (61). 

 

Die Laktobazillusdominaz der vaginalen Mikrobiota trägt zur physiologischen Abwehrbarri-

ere gegenüber der Ansiedlung von pathogenen Keimen bei. Laktobazillen besitzen antimik-

robielle Eigenschaften, wie die Produktion von Milchsäure und Wasserstoffperoxid (62). 

Das Vorhandensein von Lactobazillus spp scheint das gleichzeitige Auftreten von pathoge-

nen Keimen im Gastrointestinaltrakt, in der Mundschleimhaut und in der Vagina zu mini-

mieren (63). Vor diesem Hintergrund gibt es Bestrebungen, durch die Gabe Lactobazillus 

spp -haltiger Präparate die Lactobazillendominanz der Mikrobiota zu optimieren und in die-

sem Fall prophylaktisch gegen eine vaginale Fehlbesiedlung vorzubeugen. 

 

Eine randomisiert kontrollierte Studie aus dem Jahr 2019 untersuchte an 48 Frauen die 

Rezidivrate von Vulvuvaginalcandidose nach Behandlung mit Clotrimazol und anschließen-

der Erhaltungstherapie von oral applizierten Lactobazillen für 10 Wochen versus Placebo 

(64). Unter Einnahme von Lactobazillen zeigte sich ein geringeres Auftreten von Rezidiven 

im Vergleich zu Placebo (33,3% vs. 91,7%, nach drei Monaten) und (29,2% vs. 100%, nach 

sechs Monaten). Die Kombinationstherapie bei bakterieller Vaginose bestehend aus einem 

oralen Antibiotikum und gleichzeitiger Gabe eines vaginal applizierten Laktobazilluspräpa-

rates scheint das Risiko des Wiederauftretens von erneut auftretender bakterieller Vaginose 

zu senken (65).  

 

Die Abnahme der Laktobazillusdominanz bei vaginaler Dysbiose hat zur Folge, dass der 

pH-Wert des Vaginalsekrets alkalisch wird. Eine Maßnahme, um das saure Milieu wieder-

herzustellen, ist die Gabe von vaginal applizierter Ascorbinsäure (66). 
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1.6 Fragestellung und Zielsetzung dieser Arbeit 

 

Internationale und nationale Leitlinien diskutieren diagnostische und therapeutische Maß-

nahmen der drohenden Frühgeburt kontrovers. Es fehlt an Evidenz und detaillierten Anga-

ben zum Infektionsmanagement (7).  

 

Ziel dieser Arbeit ist die Erfassung der Versorgungsstruktur hinsichtlich des Infektionsma-

nagements bei drohender Frühgeburt an deutschen Perinatalzentren. Von besonderem In-

teresse ist die Anwendung der unterschiedlichen diagnostischen Verfahren, die Indikations-

stellungen für eine antibiotische Behandlung und die eingesetzten Therapiekonzepte. Hier-

bei wird auch die Anwendung alternativer Maßnahmen zur Normalisierung der Scheiden-

flora erfragt. 

Die Datenerfassung soll Aufschluss darüber geben, inwiefern Perinatalzentren hausinterne 

Standards etabliert haben und inwieweit sich diese voneinander unterscheiden.  

Die Erfassung dieser Daten erlaubt es, die derzeitige Versorgungsrealität in Deutschland 

aufzuzeigen und mit den Empfehlungen der deutschen und internationalen Leitlinien zu 

vergleichen. Bisher wurden noch keine bundesweiten Daten erhoben, daher kann die Im-

plementierung der Leitlinienempfehlungen nur schwer beurteilt werden. Die Notwendigkeit 

für klare Handlungsempfehlungen hinsichtlich evidenzbasierter diagnostischer und thera-

peutischer Maßnahmen bei drohender Frühgeburt soll aufgezeigt werden. 
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Methoden 
 

2.1 Inhaltlicher Aufbau der Umfrage 

 

Die Datenerhebung der vorliegenden Arbeit erfolgte anhand eines für die Studie generier-

ten Fragebogens aus insgesamt 29 Fragen. Er ist in fünf thematische Gruppen untergeglie-

dert:  

I. Allgemeine Angaben zur Klinik (4 Fragen)  

II. Maßnahmen bei drohender spontaner Frühgeburt ohne frühen vorzeitigen Blasen-

sprung (10 Fragen)  

III. Maßnahmen bei drohender Frühgeburt mit frühem vorzeitigem Blasensprung (7 

Fragen)  

IV. Allgemeine Angaben zum Infektionsmanagement bei drohender Frühgeburt unab-

hängig vom Vorliegen eines Blasensprungs (3 Fragen)  

V. (Rezidiv-) Prophylaxe und Verwendung alternativer Therapien (5 Fragen)  

 

Zum Großteil beinhaltet die Umfrage geschlossene Fragen mit vorgegebenen Antwortmög-

lichkeiten. Neben dem single choice Fragetyp sind auch multiple choice Fragen vertreten. 

Dieser Fragetyp ermöglicht die Auswahl mehrerer Antwortmöglichkeiten aus vorgegebenen 

Antwortkategorien.  

Qualitative und quantitative Variablen wurden erfasst, die sowohl nominal als auch ordinal 

skaliert sind. 

 

2.1.1 Allgemeine Angaben 

 

Der erste Teil der Umfrage erfasste allgemeine Informationen zu den teilnehmenden Ein-

richtungen. Anzugeben war die Versorgungsstufe des Zentrums (Level-I oder Level-II), au-

ßerdem die erste Ziffer der Postleitzahl (PLZ) der Anschrift. Anhand dessen erfolgte eine 

geographische Zuordnung der teilnehmenden Zentren in eine von vier Regionen: Nord-Ost 

(PLZ 0,1), Nord-West (PLZ 2,3), Süd-West (PLZ 4,5,6) und Süd (PLZ 7,8,9; Abbildung 3). 

Beide Angaben waren verpflichtend und Voraussetzung für die weitere Bearbeitung der 

Umfrage. 
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Abbildung 3 Übersichtsgrafik der bundesweiten Verteilung der teilnehmenden Zentren in vier Regionen (Nord-
West, Nord-Ost, Süd-West und Süd) unter der Berücksichtigung der ersten Ziffer der Postleitzahl des jeweiligen 
regionalen Standorts der Einrichtungen. 
 

Weiterhin wurde die jährliche Geburtenzahl abgefragt. Hierbei konnte aus einer von vier 

Kategorien gewählt werden: <1500, 1500-2499, 2500-3000 und >3000 Geburten pro Jahr. 

Außerdem war die jährliche Anzahl früher Frühgeburten unter 32 SSW anzugeben. Hierbei 

wurde auf die Möglichkeit verwiesen, die Angaben des Instituts für Qualitätssicherung und 

Transparenz im Gesundheitswesen unter dem Link: „https://perinatalzentren.org/startseite/“ 

zu nutzen (67).  

 

2.1.2 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt ohne frühen vorzeitigen Blasensprung 

 

Im zweiten Themenkomplex bezogen sich die Fragen auf Patientinnen mit Symptomen be-

ziehungsweise Zeichen einer drohenden Frühgeburt wie vorzeitige Wehentätigkeit oder ei-

ner Zervixverkürzung. Zunächst wurde erfragt, ob prinzipiell in dieser Situation eine kalku-

lierte Antibiotikagabe erfolgt (dichotomer Fragetyp). Anhand von Filterregeln waren die 

nachfolgenden zwei Fragen zur Indikationsstellung und Art der Therapie nur dann zu be-

antworten, wenn die erste Frage mit „ja“ beantwortet wurde.  

 

https://perinatalzentren.org/startseite/


METHODEN 

 
17 

Nachfolgend wurden Aspekte der Infektionsdiagnostik und der Therapieindikation in Ab-

hängigkeit des nachgewiesenen Erregerspektrums erfragt. Hierbei waren Mehrfachantwor-

ten möglich. Es war anzugeben, ob eine vaginale Abstrichkontrolle nach Beendigung der 

Therapie erfolgte und bei Erregerpersistenz eine erneute antibiotische Behandlung indiziert 

wurde. Abschließend lag das Augenmerk auf der Verwendung lokaler antiseptischer Maß-

nahmen, wie beispielsweise Hexetidin- und/oder Octenidindihydrochlorid haltige Mittel. 

 

2.1.3 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt mit vorzeitigem Blasensprung 

 

Die hier zu beantwortenden Fragen stimmten weitestgehend mit denen aus Kapitel 2.1.2 

überein. Zusätzlich wurde die Intention einer eventuell durchgeführten Infektionsdiagnostik 

und die Dauer einer antibiotischen Therapie erfasst. Auch hier wurde nach möglichen Indi-

kationen einer erneuten oder verlängerten antibiotischen Behandlung gefragt. 

 

2.1.4 Allgemeine Angaben zum Infektionsmanagement bei drohender Frühgeburt 
unabhängig vom Vorliegen eines Blasensprungs 

 

In diesem Themenkomplex der Umfrage erfolgte die Abklärung, unter welchen Umständen 

die Studienteilnehmer:innen eine postpartale mikrobiologische Abstrichuntersuchung der 

Eihäute durchführen. Anschließend sollten Angaben zum Vorliegen einer hausinternen Leit-

linie beziehungsweise Standardvorgehensweise (standard operating procedure, SOP) zum 

Vorgehen bei drohender Frühgeburt gemacht werden.  

 

2.1.5 (Rezidiv-) Prophylaxe und alternative Therapien 

 

Der letzte Teil der Umfrage widmete sich dem Therma der (Rezidiv-) Prophylaxe und der 

antiseptischen Therapie bei drohender Frühgeburt. So wurde nach Anwendung von Thera-

peutika zur Normalisierung der vaginalen Scheidenflora nach Abschluss der Antibiotika-

gabe gefragt. Konkrete Angaben zur Art des Mittels und dessen Anwendung konnten ge-

geben werden. Gezielt wurde nach der Verwendung und dem Applikationsweg von Lakto-

bazilluspräparaten bei vaginaler Dysbiose in der Schwangerschaft gefragt und inwieweit 

ein Einsatz in Ergänzung oder an Stelle einer antibiotischen Therapie erfolgt. 
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2.2 Durchführung der Umfrage 

 

Es wurden 212 Perinatalzentren der Versorgungsstufen Level-I und Level-II angeschrieben, 

die der Transparenzliste des Onlineportals „Perinatalzentren“ entnommen wurden (Stand 

Januar 2019) (67).  

 

Die Umfrage gestaltete sich als online basierter Fragebogen der mit der webbasierten Be-

fragungs- und Prüfungsoftware EvaSys V8.0 (Electric Paper Evaluationssysteme GmbH, 

Lüneburg, Deutschland) versendet wurde. Der Fragebogen wurde zunächst in das Pro-

gramm eingepflegt und das Layout der Umfrage wurde im Online-Format gestaltet. Das 

Programm ermöglicht es, die Einladung an der Umfrage teilzunehmen, TAN (Transaktions-

nummer) basiert per E-Mail an Teilnehmer:innen zu verschicken. Jede teilnehmende Per-

son erhielt in der E-Mail einen Link, welcher das Portal der Online-Umfrage öffnete, und die 

Bearbeitung der Fragen ermöglichte. Das Versenden der TAN basierten Links an die jewei-

ligen Zentren übernimmt das System und erfolgt seriell. Die in dem Link verschlüsselte TAN 

ist nicht mit einer Person oder einem Zentrum verbunden. Somit erfolgte die Teilnahme an 

der Umfrage anonym und freiwillig. Es kann kein Rückschluss auf die Person oder die Ein-

richtung gezogen werden.  

 

 
Abbildung 4 Zeitleiste der Studiendurchführung. 
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Es wurde ein Serienbrief erstellt, welcher am 08.05.2019 an alle Perinatalzentren auf pos-

talischem Weg verschickt wurde (Abbildung 4). In diesem Schreiben wurde darauf aufmerk-

sam gemacht, dass in wenigen Tagen eine Einladung zur Teilnahme an der Online-Um-

frage per E-Mail folgt. Hintergründe der Studie wurden in dem Brief erläutert und Kontakt-

daten bei möglichen Rückfragen wurden hinterlegt. Der Brief wurde in der Absicht versandt, 

Zentren vorab von der Umfrage zu informieren, um ein versehentliches Löschen der einge-

henden E-Mail zu vermeiden und die Wahrscheinlichkeit einer Beantwortung zu erhöhen. 

 

Am 13.05.2019 wurde die Online-Umfrage freigeschaltet und die E-Mails mit den TAN ba-

sierten Links an die Teilnehmer:innen verschickt. In der E-Mail erhielten die Empfänger eine 

Anleitung bezüglich der Bearbeitung des Fragebogens. Für die Beantwortung des Frage-

bogens wurde ein ungefährer Zeitaufwand von acht-zehn Minuten angegeben. Es war mög-

lich, den Link an eine Zweitperson weiterzuleiten, allerdings sollte nur jeweils ein einziger 

Fragebogen pro Zentrum beantwortet werden. Mit Freischaltung der Umfrage vermerkt 

EvaSys laufend, wie viele Umfragebögen bereits ausgefüllt wurden. Die aktuelle Rücklauf-

quote war daher stetig einzusehen.  

 

Das Programm ermöglicht die Zustellung einer Erinnerungsmail an Zentren, welche noch 

nicht an der Umfrage teilgenommen haben. Das System vermerkt, welche TAN-verschlüs-

selten Links noch nicht ausgefüllt wurden. Wählt man nun die Option „Erinnerungsmail ver-

senden“, so werden neue TAN-basierte Links an die Kliniken versendet, die das System als 

noch ausstehende Teilnehmer:innen vermerkt hat. Die Identifikation der Zentren ist aller-

dings durch den Nutzer nicht möglich. Die Anonymität und Verschlüsselung der bestehen-

den Daten bleiben damit gewahrt. Es wurde insgesamt zweimal eine Erinnerungsmail ver-

sendet, 4 Wochen (13.06.2019) und 8 Wochen (11.07.2019) nach Umfragebeginn.  

 

2.3 Datendokumentation und statistische Auswertung 

 

Im Programm EvaSys wurden die Ergebnisse der Fragebögen als Rohdaten sowohl im 

SPSS-Format als auch im CSV-Format gespeichert. Somit war die Überführung der Daten-

bank in das Analysesystem IBM SPSS Statistics 27.0 für Windows (IBM Deutschland 

GmbH, Ehningen, Deutschland) möglich. Der Datensatz wurde zunächst auf Vollständigkeit 

und auf Fehlerhaftigkeit untersucht.  

 

Anschließend erfolgte die Auswertung anhand deskriptiver Statistik. Im Zuge der qualitati-

ven Analyse wurden absolute und relative Häufigkeiten dargestellt. Für unabhängige, no-

minal und ordinal verteilte Variablen wurden Korrelationen mit dem Chi-Quadrat-Test 
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getestet und auf Unabhängigkeit überprüft. Bei zwei oder mehr Stichproben wurde ein Chi-

Quadrat Homogenitätstest durchgeführt, um festzustellen, ob die Verteilung einer homoge-

nen Grundgesamtheit entstammt.  

 

Nullhypothesen wurden bis zu einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% verworfen. Bei 

p<0,05 wurden Ergebnisse als statistisch signifikant gewertet. Bei erwarteten Häufigkeiten 

n<5 wurde der exakte Test nach Fisher angewendet. Die Repräsentativität der Umfrage 

wurde mit dem Chi-Quadrat-Test für gegebene Wahrscheinlichkeiten getestet. Schließlich 

wurden die 95%-Konfidenzintervalle für die Anteilswerte einzelner Variablen berechnet. 

 

Die Anzahl der teilnehmenden Zentren der jeweiligen Regionen wurden in das Verhältnis 

der zugehörigen Einwohnerzahl gesetzt, um so Aussagen über die Repräsentativität tätigen 

zu können.  

 

Die statistische Berechnung wurde mit SPSS und dem Tabellenkalkulationsprogramm 

Microsoft Excel für Mac, Version 16.40 (Microsoft Deutschland GmbH, München, Deutsch-

land) durchgeführt, die graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgte in Form von Dia-

grammen im Säulen- oder Balkenformat. Zur visuellen Veranschaulichung geographischer 

Daten wurde die Statistiksoftware R unter Verwendung der graphischen Oberfläche RStu-

dio (RStudio PBC, Version 1.3.959, Boston, USA) verwendet (68). Zur Erstellung der heat-

map-Grafiken wurden die Zusatzpakete choroplethr und ggplot2 unter Verwendung einer 

PLZ-basierten Landkarte Deutschlands genutzt. Dabei wurden frei verfügbare geo-mapping 

Daten im SHP-Format mit den Ergebnissen der Umfrage im CSV-Format verknüpft (68–

70). 
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Ergebnisse 
 

3.1 Charakterisierung der teilnehmenden Zentren 

 

An der Onlineumfrage nahmen 67 der 212 angeschriebenen Perinatalzentren teil, was einer 

Rücklaufquote von 31,6% entspricht (Abbildung 5). Mit 83,6% (n=56) handelt es sich bei 

der überwiegenden Zahl der teilnehmenden Kliniken um Perinatalzentren der Versorgungs-

stufe Level-I. Bei den verbleibenden 16,4% (n=11) handelt es sich um Level-II Zentren. 

Diese Verteilung in der Umfrage spiegelt auch die tatsächliche bundesweite Verteilung der 

deutschen Perinatalzentren wider (p=0,88). Die Verteilung der teilnehmenden Zentren ent-

spricht den zu erwartenden Häufigkeiten sowohl im Verhältnis zur Einwohnerzahl (bezogen 

auf die erste Ziffer der Postleitzahl), als auch der Anzahl der Perinatalzentren in der jewei-

ligen Region (Abbildung 5, p=1,0). Somit sind die erhobenen Daten als repräsentativ für die 

jeweilige Region anzusehen.
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Abbildung 5 Regio-
nale Verteilung der 
teilnehmenden Zen-
tren an der Um-
frage.  
 
A+C Absolute An-
zahl der teilnehmen-
den Zentren.  
 
B+D Anzahl der teil-
nehmenden Zentren 
im Verhältnis zur 
Einwohnerzahl. 
Graphische Unter-
teilung nach Leitzif-
fer der Postleitzahl 
(obere Reihe) und 
der Region (untere 
Reihe). 
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Mehrheitlich (64,1%, n=43/67) nahmen Zentren mit einer jährlichen Geburtenzahl zwischen 

1500 und 3000 an der Umfrage teil. Acht Zentren (11,93%) gaben Zahlen von mehr als 

3000 Geburten pro Jahr an, bei 16 Zentren (23,8%) lagen die jährlichen Entbindungszahlen 

unter 1500 (Abbildung 6). 

 

 
Abbildung 6 Relativer Anteil der jährlichen Geburtenzahlen der teilnehmenden Zentren (n=67) in Aufteilung 
nach der Versorgungsstufe der Einrichtung. 
 

Die jährliche Zahl früher Frühgeborener unter 32 SSW pro Zentrum lag im Median bei 47 

(Interquartilrange 31-78). Eine positive Korrelation ergab sich zwischen Geburtenzahlen 

und Frühgeburtsrate (r=0,29, p=0,022). In Level-I Perinatalzentren war die Zahl Frühgebo-

rener im Median erwartungsgemäß höher als in Level-II Perinatalzentren (53 vs. 17, 

p<0,001). 

 

Fast alle Zentren (n=66, 98,5%) verfügen über einen hausinternen Behandlungsstandard 

zum Vorgehen bei drohender Frühgeburt. Hierbei werden in 95,5% Angaben zum Infekti-

onsmanagement bei frühem vorzeitigem Blasensprung gemacht, in 83,3% bei drohender 

Frühgeburt mit intakten Eihäuten. Über hausinterne Standards verfügen 96,4% der Level-I 

Zentren (n=54/56) und 81,2% der Level-II Zentren (n=9 /11; p=0,123). Lediglich drei Zen-

tren (11,5%, n=3/26) aus der Region Süd-West gaben an, die hausinternen Standards hin-

sichtlich des Therapie- und Infektionsmanagements von Infektionen bei drohender Frühge-

burt nicht zu berücksichtigen.  
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3.2 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt ohne frühen vorzeitigen Blasensprung 

 

3.2.1 Kalkulierte Antibiotikagabe 

 

Ohne Infektionsnachweis verzichtet die Mehrheit (78,8%, n=52/66) der Zentren auf eine 

kalkulierte Antibiotikagabe. Die 14 (21,2%, n=14/66) verbliebenen Zentren behandeln auch 

ohne Erregernachweis kalkuliert mit Antibiotika. Diese 14 Zentren entsprechen 12 Level-I 

Zentren (21,4%, n=12/56) und zwei Zentren der Versorgungsstufe Level-II (18,2%, n=2/11). 

Die Bereitschaft zu einer kalkulierten Antibiotikagabe ist in der Region Süd-West am höchs-

ten und in der Region Nord-Ost am niedrigsten (10,0%; n=1/10, Abbildung 7). Dieser Un-

terschied war nicht signifikant (p=0,793). 

 

 
Abbildung 7 Kalkulierte Antibiotikagabe bei drohender Frühgeburt ohne Blasensprung <34+0 SSW und ohne 
Infektionsnachweis. In der Gesamtkohorte würden 21,2% der Zentren (n=14/66) bei drohender Frühgeburt auch 
ohne Erregernachweis eine kalkulierte Antibiotikagabe geben. Relative Häufigkeiten (± 95% Konfidenzintervall) 
in Abhängigkeit der Region (p=0,826). 
 

Die Indikationsstellung für eine kalkulierte Antibiotikagabe auch ohne Infektionsnachweis 

basiert zum einen auf klinischen und paraklinischen Zeichen einer maternalen Infektion 

(57,1%) in Form von Fieber, einem CRP-Anstieg oder einer Leukozytose (Tabelle 2). We-

niger häufig (42,9%) wurde der Verdacht auf Vorliegen einer vaginalen Infektion (Fluor 
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vaginalis, Amingeruch, pH-Wert > 4,4) oder eine isolierte fetale Tachykardie als mögliche 

Indikation ausgewählt. Klinische Zeichen einer drohenden Frühgeburt waren für diese Zen-

tren weniger beziehungsweise gar nicht relevant. Bemerkenswert ist allerdings, dass die 

verbleibende Hälfte der Kliniken, die eine kalkulierte Antibiotikagabe durchführen (50,0%, 

n=7/14) generell und damit unabhängig vom Vorliegen einzelner klinischer Parameter eine 

Therapieindikation sehen (Abbildung 8). Unterschiede im Hinblick auf das Versorgungslevel 

fanden sich hierbei nicht.  

 

 
Abbildung 8 Indikationen für eine kalkulierte Antibiotikagabe bei drohender Frühgeburt ohne Blasensprung. 
Relative Häufigkeiten (± 95% Konfidenzintervall). Mehrfachnennungen waren möglich. Die Hälfte aller Zentren 
(n=7/14) würde unabhängig vom Vorliegen eines klinischen Infektionsnachweises eine Antibiotikagabe durch-
führen. 
  

57,1%

57,1%

50,0%

42,9%

42,9%

28,6%

21,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

CRP, Leukozytose

Fieber >38°C

generell bei drohender Frühgeburt

klinischer Hinweis auf Kolpitis

fetale Tachykardie >160 bpm

Zervixverkürzung

positiver bedside Test für drohende
Frühgeburt

relative Häufigkeit

Indikationen für eine kalkulierte Antibiotikagabe bei drohender Frühgeburt ohne 
vorzeitigen Blasensprung <34+0 SSW  (n=14)
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Tabelle 2 Klinische Parameter für die Indikationsstellung einer kalkulierten Antibiotikagabe ohne Infektions-
nachweis bei drohender Frühgeburt <34+0 SSW ohne vorzeitigen Blasensprung. 

 

Im Fall einer kalkuliert durchgeführten Antibiotikagabe wird in 78,6% der Zentren (n=11/14) 

eine Monotherapie mit Aminopenicillin, einem Cephalosporin der 2. Generation oder 

Piperacillin/Tazobactam durchgeführt. Die verbleibenden Kliniken (21,4%, n=3/14) wählen 

eine Kombinationstherapie der genannten Wirkstoffklassen. 

 

3.2.2 Infektionsdiagnostik 

 

Befragt nach Maßnahmen der Infektionsdiagnostik gaben 94% (n=63/ 67) der Kliniken an, 

einen vaginalen Abstrich mit mikrobiologischem Erregernachweis einschließlich Untersu-

chung auf Chlamydien sowie Ureaplasmen/ Mycoplasmen durchzuführen. Fast genauso 

häufig (92,5%) erfolgt die Bestimmung des CRP-Wertes und der Leukozyten. Vergleichs-

weise unüblich ist hingegen die Beurteilung mittels Nugent- oder Amsel-Score, wobei in 

37,3% (n=25/67) mindestens eine dieser Untersuchungsmethoden angewendet wird (Ta-

belle 3). 

  

Klinische Parameter  
(Mehrfachnennung möglich) 

Gesamt 
N=14 

Nord-
Ost 
N=10 

Nord-
West 
N=14 

Süd-
West 
N=26 

Süd 
N=17 

p-Wert* 

Klinischer Hinweis auf Kolpitis 6 
(42,9%) 

1 
(10%) 

2 
(14,3%) 

1 
(3,8%) 

2 
(11,8%) 0,182 

CRP-Erhöhung, Leukozytose 8 
(57,1%) 

1 
(10%) 

3 
(21,4%) 

2 
(11,8%) 

2 
(11,8%) 0,182 

Fieber >38,0 °C 8 
(57,1%) 

1 
(10%) 

3 
(21,4%) 

2 
(7,7%) 

2 
(11,8%) 0,182 

Fetale Tachykardie >160 bpm 6 
(42,9%) 

1 
(10%) 

3 
(21,4%) 

1 
(3,8%) 

1 
(5,9%) 0,054 

Zervixverkürzung 4 
(28,6%) 

1 
(10%) 

1 
(7,2%) 

0 
(0,0%) 

2 
(11,8%) 0,049 

Positiver Frühgeburtenmarker im 

Zervikalsekret 
3 
(21,4%) 

0 
(0,0%) 

1 
(7,2%) 

1 
(3,8%) 

1 
(5,9%) 1,0 

Generell bei drohender 
Frühgeburt 

7 
(50,0%) 

0 
(0,0%) 

1 
(7,2%) 

5 
(19,2%) 

1 
(5,9%) 0,499 

* Vergleich der Regionen mittels exaktem Test nach Fisher 
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Tabelle 3 Infektionsdiagnostik bei drohender Frühgeburt <34 SSW ohne vorzeitigen Blasensprung. 

 

Auffallende regionale Unterschiede finden sich in der angewendeten Untersuchungsme-

thode. Die Erhebung des Nugent-Scores erfolgt vor allem in der Region Nord-Ost (40,0%, 

n=4/10). In den Regionen Nord-West, Süd-West und Süd unterscheidet sich die Anwen-

dungshäufigkeit hingegen nicht und liegt im Durchschnitt bei 10,5% (n=6/57). Dies ist im 

Vergleich zu der Region Nord-Ost signifikant seltener (p=0,035, Abbildung 9).  

Der Amsel-Score hingegen wird insbesondere im Süden bevorzugt, im PLZ-Gebiet 9 (Bay-

ern) liegt die Anwenderhäufigkeit bei 60% (n=3/5, Abbildung 10).  

 

Alle teilnehmenden Level-II Zentren (n=11) geben an, sowohl einen vaginalen Abstrich mit 

mikrobiologischem Erregernachweis, sowie eine CRP- und Leukozytenbestimmung durch-

zuführen. Interessanterweise wird ein mikrobiologischer Erregernachweis in 96,6% 

(n=57/59) der Zentren mit einer jährlichen Geburtenzahl ≤ 3000 durchgeführt. Im Gegen-

satz hierzu verzichten zwei der acht Kliniken (25,0%) mit jährlicher Geburtenzahl > 3000 

auf eine solche Diagnostik (p=0,042). Im Fall eines erhöhten vaginalen pH-Wertes erfolgt 

jedoch immer eine weiterführende Infektionsdiagnostik. 

 

Diagnostische Methode  
(Mehrfachnennung möglich) 

Gesamt 
N=67 

Nord-
Ost 
N=10 

Nord-
West 
N=14 

Süd-
West 
N=26 

Süd 
 
N=17 

p-
Wert* 

Vaginale pH-Bestimmung 
mittels Teststreifen 

50 
(74,6%) 

6 
(60%) 

10 
(71,4%) 

21 
(80.8%) 

13 
(76,5%) 0,597 

Erhebung des Nugent-Scores 
(Gram-Färbung) 

10 
(14,9%) 

4 
(40%) 

1 
(7,1%) 

3 
(11,5%) 

2 
(11,8%) 0,171 

Vaginaler Abstrich und Beurtei-
lung mittels Amsel-Score 
(Nativ-Präparat + 
klinische Symptome) 

18 
(26,9%) 

2 
(20%) 

3 
(21,4%) 

6 
(23,1%) 

7 
(41,2%) 0,527 

Mikrobiologischer Erregernach-
weis durch Kultur einschließlich 
molekularbiologischer Testung 
auf Chlamydien und 
Ureaplasmen 

63 
(94,0%) 

9 
(90%) 

13 
(92,6%) 

26 
(100%) 

15 
(88,2%) 0,232 

CRP- und Leukozytenbestimmung 
aus mütterlichem Blut 

62 
(92,5%) 

10 
(100%) 

12 
(85,7%) 

25 
(96,2%) 

15 
(88,2%) 0,481 

Durchführung keiner dieser 
Maßnahmen 

1 
(1,5%) 

0 
(0,0%) 

1 
(7,1%) 

0 
(0,0%) 

0 
(0,0%) 0,358 

* Vergleich der Regionen mittels exaktem Test nach Fisher 
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Abbildung 9 Graphi-
sche Darstellung der va-
ginalen Infektionsdiag-
nostik mittels Nugent-
Scores. Angabe der re-
lativen Häufigkeit in Ab-
hängigkeit der regiona-
len Verteilung. Die An-
wendung des Nugent-
Scores ist in der Region 
Nord-Ost signifikant häu-
figer als in den restlichen 
Regionen (p=0,035). 

Abbildung 10 Graphi-
sche Darstellung der va-
ginalen Infektionsdiag-
nostik mittels Amsel-
Scores.  
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3.2.3 Gezielte Therapiemaßnahmen bei Infektionsnachweis 

 

Mikrobiologische Befunde, die von der physiologischen Mikrobiota abweichen, werden 

mehrheitlich antibiotisch behandelt (Abbildung 11, Tabelle 4). Die Indikation für eine Antibi-

otikagabe wird am häufigsten gestellt bei Befundergebnissen der bakteriellen Vaginose 

(79,1%; n=67) und dem Nachweis von Candida spp. (77,6 %, n=52). Ein mikrobiologischer 

Candida-Nachweis wird von 75% (n=42/56) aller Level-I Zentren und in 90% (n=10/11) der 

Level-II Zentren behandelt (p=0,465).  

 

Etwas seltener werden der Nachweis von Enterokokken und Enterobakterien (65,7%) und 

der vaginale Nachweis von B-Streptokokken (59,7%) therapiert. Letzterer wird in 63% 

(n=35/56) der Level-I Zentren und in 45,5 % (n=5/11) der Level-II Zentren gezielt antibio-

tisch behandelt. Hinsichtlich der Therapie von Ureaplasma spp. beziehungsweise Myco-

plasma spp. zeigen sich uneinheitliche Angaben: 22,4% (n=15) aller Zentren sehen keine 

Indikation zur Therapie. 49,3% (n=33) würden immer eine Behandlung durchführen, wäh-

rend 20,9% (n=14) der Zentren nur bei hoher Erregerlast (≥ 104 CFU/ml [colony forming 

unit]) behandeln. Bei den verbleibenden 7,5% (n=5) waren die Angaben nicht eindeutig, da 

beide Therapieoptionen ausgewählt wurden und somit keine Aussage erlaubten. Unter-

schiede hinsichtlich der Regionen oder der Versorgungsstufe fanden sich nicht.  

 

Schließlich wurde gefragt, ob eine Therapie kulturell nachgewiesener vaginaler Enterokok-

ken oder E. coli auch bei unauffälligem Amsel- bzw. Nugent-Score erfolgen sollte. In 38,8% 

(n=26/67) der Zentren erfolgt hierbei immer eine Antibiotikatherapie. Für 37,3% (n=25) der 

Zentren trifft die Therapie im Einzelfall zu, abhängig von der Höhe der Erregerlast und/oder 

einem klinisch hoch eingestuftem Frühgeburtsrisiko. 14,9% (n=10/67) würden generell un-

ter diesen Voraussetzungen auf eine Therapie verzichten. Diese Angabe wurde ausschließ-

lich von Level-I Zentren (17,9%) gewählt. Die Entscheidung für oder gegen eine Therapie 

war hierbei nicht davon abhängig, ob das jeweilige Zentrum auch selbst den Amsel- oder 

Nugent-Score erhob. 

 



ERGEBNISSE 

 
30 

 
Abbildung 11 Therapieindikation in Abhängigkeit des vaginalen Erregernachweises bei drohender Frühgeburt 
<34 SSW ohne vorzeitigen Blasensprung. Relative Häufigkeiten (± 95% Konfidenzintervall). 
 

 
Tabelle 4 Therapieindikation in Abhängigkeit des vaginalen Erregernachweises. 

 

  

79,1%

77,6%

65,7%

59,7%

56,7%

28,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

bakterielle Vaginose

Candida-Nachweis

Enterokokken und Enterobakterien

 B-Streptokokken (vaginal)

Ureaplasmen/Mycoplasmen (unabhängig von der
Erregerlast)

Ureaplasmen/Mycoplasmen nur bei hoher Erregerlast 
(≥ 10⁴ CCU bzw. CFU/ml)

relative Häufigkeit

Indikation zur Antibiotikagabe in Abhängigkeit des vaginalen bakteriellen 
Befundes bei drohender Frühgeburt <34+0 SSW ohne vorzeitigen Blasensprung 

(n=67)

Therapierte Befundergebnisse 
(Mehrfachnennung möglich) 

Gesamt 
N=67 

Nord-
Ost 
N=10 

Nord-
West 
N=14 

Süd-
West 
N=26 

Süd 
N=17 

p-Wert* 

Bakterielle Vaginose 53 
(70,1%) 

10 
(100%) 

10 
(71,4%) 

19 
(73,1%) 

14 
(82,4%) 0,271 

Candida-Nachweis 52 
(77,6%) 

8 
(80%) 

11 
(78,6%) 

19 
(73,1%) 

14 
(82,4%) 0,478 

Nachweis von Enterokokken und 
Enterobakterien 

44 
(65,7%) 

7 
(70%) 

11 
(78,6%) 

16 
(61,5%) 

10 
(58,8%) 0,135 

Vaginaler B-Streptokokken Nach-
weis 

40 
(59,7%) 

4 
(40%) 

10 
(71,4%) 

16 
(61,5%) 

10 
(58,8%) 0,501 

Ureaplasmen/Myoplasmen unab-
hängig von der Erregerlast 

38 
(56,7%) 

4 
(40%) 

8 
(57,1%) 

14 
(53,8%) 

12 
(70,6%) 0,974 

Ureaplasmen/Mycoplasmen nur 
bei hoher Erregerlast 

19 
(28,4%) 

5 
(50%) 1 (7,14%) 8 (30,8%) 5 (29,4%) 0,655 

* Vergleich der Regionen mittels exaktem Test nach Fisher 
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In 70,1% (n=47) der Zentren erfolgt nach Abschluss einer antibiotischen Behandlung eine 

Abstrichkontrolle und gegebenenfalls bei Erregerpersistenz eine erneute Antibiotikagabe 

(Tabelle 5). 

Diese Maßnahme wird in 68% der Level-I Zentren (n=38/56) und in 82% (n=9/11) der Level-

II Zentren durchgeführt (p=0,355). Kliniken mit jährlich mehr als 3000 Geburten praktizieren 

dieses Vorgehen signifikant seltener im Vergleich zu Zentren mit jährlichen Geburtenzahlen 

≤ 3000 (37,5% vs. 74,6%, p = 0,046).  

 
Tabelle 5 Durchführung einer Abstrichkontrolle nach Abschluss einer Antibiotischen Behandlung (n=67). 

 
  

Durchführung einer  
Abstrichkontrolle 

Gesamt 
N=67 

Nord-
Ost 
N=10 

Nord-
West 
N=14 

Süd-
West 
N=26 

Süd 
N=17 

p-
Wert* 

Ja 27 
(70,1%) 

7 
(10,4%) 

12 
(17,9%) 

18 
(26,9%) 

10 
(14,9%) 

0,445 

Nein 20 
(29,9%) 

3 
(4,5%) 

2 
(3,0%) 

8 
(11,9%) 

7 
(10,4%) 

* Vergleich der Regionen mittels Chi-Quadrat Test 
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3.2.4 Durchführung von lokal antiseptischen Maßnahmen  

 

Eine insgesamt hohe Akzeptanz zeigte sich für die Verwendung lokal antiseptischer Maß-

nahmen. 20,9% (n=24/67) nutzen diese Form der Therapie regelmäßig anstelle einer Anti-

biotikabehandlung. Mehr als die Hälfte der Zentren (50,7%) entscheidet sich in Einzelfällen 

für eine lokal antiseptische Maßnahme, wie bei Antibiotikaresistenz, Rezidiven nach antibi-

otischer Behandlung oder bei Kontraindikation für diese. Hierfür entscheiden sich konkret 

53,6% der Level-I Zentren (n=30/56) und 36,4% der Level-II Zentren (n=4/11; p=0,580). 

Lediglich 28,4% der befragten Zentren führen keine lokal antiseptische Therapie durch. Für 

Zentren im Nord-Westen, Süd-Westen und im Süden ist die Maßnahme einer lokal antisep-

tischen Therapie eine Einzelfallentscheidung (Tabelle 6).  

Es finden sich keine Unterschiede der Anwendungshäufigkeit in Abhängigkeit der jährlichen 

Geburtszahlen (>3000 vs. ≤3000, p=0,651). 

 
Tabelle 6 Durchführung einer lokal antiseptischen Maßnahme zur Therapie einer vaginalen Infektion bei dro-
hender Frühgeburt (n= 67). 

 

  

Durchführung einer lokal  
antiseptischen Maßnahme 

Gesamt 
N=67 

Nord-
Ost 
N=10 

Nord-
West 
N=14 

Süd-
West 
N=26 

Süd 
N=17 

p-
Wert* 

Ja, regelmäßig 
anstelle einer 
Antibiotikagabe 

14 
(20,9%) 

3 
(30%) 

2 
(14,3%) 

7 
(26,9%) 

2 
(11,8%) 

0,653 Ja, in Einzelfällen 34 
(50,7%) 

3 
(30%) 

8 
(57,1%) 

12 
(46,2%) 

11 
(64,7%) 

Nein 19 
(28,4%) 

4 
(40%) 

4 
(28,6%) 

7 
(26,9%) 

4 
(23,5%) 

* Vergleich der Regionen mittels Chi-Quadrat Test 
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3.2.5 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt ohne vorzeitigen Blasensprung ab 
34+0 Schwangerschaftswochen. 

 

Bei drohender Frühgeburt ohne PPROM führt knapp die Hälfte der befragten Zentren 

(46,3%, n=31) eine gezielte Antibiotikabehandlung nach Infektions- und Erregerdiagnostik 

auch nach der vollendeten 34. SSW durch (Tabelle 7). Dies betrifft 63,4% der Level-II Zen-

tren (n=7/11) und 42,9% (n=24/56) der Level-I Zentren (p=0,194).  

Mehr als ein Drittel der Zentren (37,3%, n=25) spricht sich gegen eine antibiotische und 

oder antiseptische Therapie in dieser Situation aus. Diese Zentren sind zu 41,1% (n=20/57) 

Level-I Zentren, und zu 18,2% (n=2/11) Level-II Zentren. Die Hälfte (50,0%, n=4/8) der Zen-

tren mit einer jährlichen Geburtenzahl von >3000 führt unter oben genannter Vorausset-

zung eine antibiotische oder antiseptische Behandlung durch. Eine unveränderte Behand-

lungsindikation besteht jedoch für die Mehrheit (62,7%, n=42) der befragten Einrichtungen. 

Ein signifikanter Zusammenhang ergibt sich im Vergleich der Indikation für eine kalkulierte 

Antibiotikagabe und der SSW. Während sich vierzehn Zentren für eine eine kalkulierte An-

tibiotikagabe bei PROM unter 34+0 SSW aussprechen, sehen elf Zentren (16,4%) diese 

Indikation auch nach 34+0 SSW (p=0,001).  

 
Tabelle 7 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt ohne vorzeitigen Blasensprung ab 34+0 SSW (n=67). 

 

  

Maßnahmen 
(Mehrfachnennung möglich) 

Gesamt 
N = 67 

Nord-
Ost 
N = 10 

Nord-
West 
N = 14 

Süd-
West 
N = 26 

Süd 
N = 17 

p-
Wert* 

Kalkulierte 
Antibiotikabehandlung 

11 
(6,4%) 

1 
(10%) 

4 
(28,6%) 

4 
(15,4%) 

2 
(11,8%) 0,629 

Gezielte Antibiotikabehandlung 
nach Infektions- und 
Erregerdiagnostik 

31 
(46,3%) 

4 
(40%) 

8 
(67,1%) 

11 
(42,3%) 

8 
(47,1%) 0,859 

Vaginale antiseptische 
Behandlung 

14 
(20,9%) 

3 
(30%) 

2 
(14,3%) 

6 
(23,1%) 

3 
(17,6%) 0,845 

Keine antibiotische/antiseptische 
Behandlung 

25 
(37,3%) 

5 
(50%) 

4 
(28,6%) 

10 
(38,5%) 

6 
(35,3%) 0,793 

* Vergleich der Regionen mittels exaktem Test nach Fisher 
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3.3 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt mit frühem vorzeitigem Blasensprung. 

 

94% aller teilnehmenden Zentren führen bei frühem vorzeitigem Blasensprung eine kalku-

lierte Antibiotikagabe durch. Von der Mehrheit (72,6%, n=45/62) wird eine Monotherapie 

mit Ampicillin, Tazobactam oder einem Cephalosporin der zweiten Generation bevorzugt. 

Weniger Bedeutung haben Monotherapien mit Metronidazol (0%), Clindamycin (0%) oder 

einem Makrolid (1,6%). Rund ein Fünftel (16,1%, n=10/62) der Zentren bevorzugt eine 

Kombination dieser Antibiotika. Sechs Zenten (9,7%) wählten nicht weiter spezifizierte An-

tibiotika.  

 

3.3.1 Infektionsdiagnostik 

 

Vorrangige Maßnahmen der Infektionsdiagnostik sind wiederum CRP- und Leukozytenbe-

stimmung (97%) sowie die vaginale Abstrichentnahme mit mikrobiologischem Erregernach-

weis einschließlich Chlamydien sowie Ureaplasmen/Mycoplasmen (92,5%, Tabelle 8). 

CRP- und Leukozytenbestimmung werden von allen Zentren im Nord-Osten, Nord-Westen 

und im Süden angewendet. Alle Zentren im Süd-Westen führen einen vaginalen Abstrich 

durch. 

90% der Zentren mit jährlichen Geburten <1500 und 1500-3000 führen vaginale Abstriche 

durch. In Zentren mit >3000 Geburten pro Jahr wird ein Abstrich zu 75% veranlasst 

(p=0,135).  

 
Tabelle 8 Maßnahmen der Infektionsdiagnostik bei frühem vorzeitigem Blasensprung. 

Maßnahmen der Infektionsdiagnostik (Mehrfachnennungen möglich) n=66 

Vaginale Abstrichbeurteilung mittels Nugent-Score n=9; 13,6% 

Vaginaler Abstrich und klinische Beurteilung analog zum Amsel-Score  n=19; 28,8% 

Vaginaler Abstrich mit mikrobiologischem Erregernachweis 
einschließlich Chlamydien sowie Ureaplasmen/Mycoplasmen n=62; 93,9% 

Blutentnahme mit CRP- und Leukozytenbestimmung n=65; 98,5%  

 

 

Für die Mehrheit der Zentren dient die vaginale Erregerdiagnostik einer Anpassung der An-

tibiotikabehandlung. Ein Drittel 34,3% (n=23/67) der teilnehmenden Perinatalzentren würde 

bei Nachweis einer vaginalen Mikrobiota die Antibiotikagabe zeitnah beenden, ohne dass 

der Zeitraum genauer definiert wurde. Dieses Ziel verfolgen 37,5% (n=21/56) der Level-I 

Zentren und 18,2% (n=2/11) der Level-II Zentren (p= 0,149). 
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Die Anwendung des Nugent-Scores wird von 40% (n=4/10) der Zentren aus der Region 

Nord-Ost angewendet. In den übrigen Regionen wird dieser von 8,8% (n=5/57) der Zentren 

durchgeführt.  

 

3.3.2 Dauer der Antibiotikagabe. 

 

Erhebliche Uneinigkeit besteht bezüglich der Dauer der Antibiotikagabe (Abbildung 12). Ein 

signifikanter Unterschied zeigt sich hierbei auch hinsichtlich der regionalen Lage der Zen-

tren. Während in der Region Süd kurze Therapiezeiten präferiert werden, zeigen die Regi-

onen Nord-West und Süd-West eine überdurchschnittlich hohe Bereitschaft auch länger als 

14 Tage zu behandeln (p=0,008, Tabelle 9). Knapp jeweils ein Drittel (27,3%) sowohl der 

Level-I Zentren als auch der Level-II Zentren therapiert >14 Tage und/ oder setzt wieder-

holte Therapiezyklen an.  

 

 
Abbildung 12 Maximale Dauer der Antibiotikagabe bei frühem vorzeitigem Blasensprung < 34+0 SSW. Relative 
Häufigkeiten mit 95%-Konfidenzintervall (p=0,003). 
  

27,3%

12,1%

18,2%

42,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

> 14 Tage und/oder wiederholte
Therapiezyklen

max. 14 Tage

max. 10 Tage

max. 7 Tage

relative Häufigkeit

Maximale antibiotische Therapiedauer bei frühem vorzeitigem 
Blasensprung <34+0 SSW 

(n=66; p=0,003)
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Tabelle 9 Maximale Dauer der Antibiotikagabe bei frühem vorzeitigem Blasensprung in Abhängigkeit der Re-
gion (p=0,008). 

 

  

Therapiedauer  
Gesamt 
N=66 

Nord-Ost 
N = 10 

Nord-West 
N = 14 

Süd-West 
N=25 

Süd 
N = 17 

p-
Wert* 

maximal 7 Tage 28 (42,4%) 2 (20%) 4 (28,6%) 11 (44,0%) 11 (64,7%) 

0,008  

maximal 10 Tage 12 (18,2%) 6 (60 %) 1 (7,5 %) 4 (16,0 %) 1 (5,9 %) 

maximal 14 Tage 8 (12,1%) 0 (0%) 5 (35,7 %) 1 (4,0 %) 2 (11,8 %) 

>14 Tage und/oder 
wiederholte 
Therapiezyklen 

18 (27,3%) 2 (20 %) 4 (28,6%) 9 (36,0 %) 3 (17,6 %) 

* Vergleich der Regionen mittels exaktem Test nach Fisher 
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Die Indikationsstellung für die Fortführung einer Therapiedauer >14 Tage richtet sich vor-

ranging nach dem Erregernachweis im vaginalen Kontrollabstrich sowie nach dem einge-

schätzten Risiko eines Amnioninfektionssyndroms (Tabelle 10).  

 

Weniger relevant ist das Ausmaß der fetalen Unreife sowie das klinische Risiko der Früh-

geburt. Ein Drittel der Zentren (31,1%; n=19/61) therapiert prinzipiell nicht länger als 14 

Tage. Bei positiven vaginalem Kontrollabstrich würden 50,5% (n=31/61) der teilnehmenden 

Zentren auch über 14 Tage antibiotisch behandeln. Im Falle einer längeren Therapiedauer 

>14 Tage würden 94,4% (n=17/18) dieser Zentren das Antibiotikaregime ändern (p=0,001). 

Im Vergleich der Versorgungsstufe der Perinatalzentren zeigt sich hierbei ein ausgegliche-

nes Vorgehen. 

Während 60,4% der Level-I Zentren (n=32/53) ein Antibiotikawechsel bei Therapiedauer 

>14 Tage anstrebt gilt gleiches für 62,5% der Level-II Zentren (n=5/8, p=0,517). Für 38,8% 

der Level-I Zentren (n=19/53) und für 25,0% der Level-II Zentren (n=2/8) entfällt der Antibi-

otikawechsel, da nicht länger als 14 Tage antibiotisch therapiert wird.  

 

Tabelle 10 Indikationsstellung für die Fortführung einer Antibiotikagabe bei frühem vorzeitigem Blasensprung 
über 14 Tage in Abhängigkeit der Region.  

 

  

Indikationsstellung 
(Mehrfachnennung möglich) 

Gesamt 
N = 61 

Nord-
Ost 
N = 10 

Nord-
West 
N = 14 

Süd-
West 
N = 26 

Süd 
N = 17 

p-
Wert* 

Klinisches Risiko der 
Frühgeburtlichkeit 

14 
(23 %) 

2 
(20 %) 

4 
(28,6 %) 

7 
(26,9 %) 

1 
(5,88 %) 0,308 

Klinisches Risiko eines 
Amnioninfektionssyndroms 

28 
(45,9%) 

5 
(50 %) 

4 
(28,6 %) 

13 
(50,0%) 

6 
(35,3 %) 0,771 

Fetale Unreife 15 
(24,6 %) 

1 
(10%) 

3 
(21,4%) 

10 
(38,5 %) 

1 
(5,88 %) 0,101 

Erregernachweis im 
vaginalen Kontrollabstrich 

31 
(50,8 %) 

5 
(50 %) 

4 
(28,6 %) 

15 
(57,7 %) 

7 
(41,1 %) 0,660 

Entfällt, da prinzipiell nicht >14 
Tage antibiotisch 
therapiert wird 

19 
(31,1 %) 

3 
(30 %) 

5 
(35,7 %) 

7 
(26,9 %) 

4 
(23,5 %) 0,699 

* Chi-Quadrat-Test 
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3.3.3 Postpartale mikrobiologische Abstrichuntersuchung <34+0 SSW unabhängig 
vom Vorliegen eines Blasensprungs 

 

Unabhängig vom Vorliegen eines Blasensprungs wird bei Frühgeburt <34 SSW eine post-

partale mikrobiologische Abstrichuntersuchung der Eihäute von knapp der Hälfte der be-

fragten Zentren bei klinischem Anhalt für Infektion (44,8%, n=30) und nach Einzelfallent-

scheidung (46,3%, n=31) durchgeführt. 9,0% der Zentren führt diese Untersuchung immer 

durch, während 16,4% der Perinatalzentren niemals eine Abstrichuntersuchung ansetzt 

(Tabelle 11).  

10,2% (n=6/59) der Zentren mit jährlichen Geburten ≤3000 führen immer postpartale eine 

mikrobiologische Abstrichkontrolle durch. Kein Zentrum mit einer jährlichen Geburtenzahl 

von >3000 (n=0/8) gibt an, diese Untersuchung durchzuführen.   

 
Tabelle 11 Durchführung einer postpartalen mikrobiologischen Abstrichuntersuchung der Eihäute bei Frühge-
burtlichkeit <34 SSW unabhängig vom Vorliegen eines Blasensprungs. 

  

Postpartale  
Abstrich- 
untersuchung 
(Mehrfachnennung 
möglich) 

Gesamt 
N=67 

Nord-Ost 
N=10 

Nord-West 
N=14 

Süd-West 
N=26 

Süd 
N=17 

p-
Wert* 

Immer 6 (9,0%) 1 (10%) 1 (7,14%) 3 (11,5%) 1 (5,9%) 

0,979 

Bei klinischem 
Anhalt für Infektion 30 (44,8%) 6 (60 %) 5 (35,7%) 12 (46,2%) 7 (41,2%) 

Bei 
Frühgeburtlickeit 
<30+0 SSW 

6 (9,0%) 2 (20%) 0 (0%) 2 (7,7%) 2 (11,8%) 

Bei Vorliegen eines 
frühen vorzeitgen 
Blasensprungs 

9 (13,4%) 1 (10%) 2 (14,3%) 4 (15,4%) 3 (17,6 %) 

Einzellfall- 
entscheidung 31 (46,3%) 6 (60%) 5 (7,14%) 11 (42,3%) 9 (52,9%) 

Nie 11 (16,4%) 2 (20%) 3 (21,4%) 3 (11,5%) 3 (17,6%) 

* Chi-Quadrat Test 
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3.4 (Rezidiv-) Prophylaxe und alternative Therapien 

 

63,6% (n=42/66) der teilnehmenden Zentren verordnen im Anschluss an eine antibiotische 

Behandlung Therapeutika zur Normalisierung der Scheidenflora. Präferiert werden hierbei 

am häufigsten (90,5%; n=38/42) vaginale Lactobazilluspräparate. Ansäuernde Mittel, wie 

Ascorbinsäure-haltige Mittel oder Milchsäure Präparate, kommen in 38,1% der Zentren zu 

Gebrauch. Weniger Bedeutung hat die Anwendung eines oralen Lactobazilluspräparat, wel-

ches ausschließlich von 7,7% (n=2/26) der Zentren in der Region Süd-West verordnet wird 

(p=0,557). 34,5% der Level-I Zentren und 45,5% der Level-II Zentren verordnen keine The-

rapeutika zur Normalisierung der Scheidenflora (p=0,492). Die Anwendung eines vaginales 

Lactobazilluspräparat im Vergleich mit der jährlichen Geburtenzahl der Einrichtungen zeigt 

ein ausgeglichenes Verhältnis. In 92,3% (n=36/39) der Zentren mit ≤3000 Geburten/Jahr 

und in allen (n=8) Zentren mit Geburten >3000 Geburten/Jahr wird diese Maßnahme durch-

geführt.  

 

Im Rahmen der Therapie bei Bakterieller Vaginose beziehungsweise Dysbiose in der 

Schwangerschaft verordnet mehr als die Hälfte der befragten Zentren 63,6% (n=42/66) 

Lactobazilluspräparate. Diese Maßnahme erfolgt für die Mehrheit (70,7%) dieser Zentren 

ergänzend nach Abschluss einer antibiotischen Sanierung. Dabei wird vorrangig in 95,2% 

(n=40/42) eine vaginale Applikationsform bevorzugt. Es zeigt sich ein regionaler Trend mit 

hoher Anwendung dieser Maßnahme vorwiegend in der Region Nord-West und Süd (je-

weils 60%). Auffallend ist weiter, dass 77,6% (n=45/58) der Zentren mit ≤3000 Gebur-

ten/Jahr Lactobazilluspräparate anwenden, während dies für 37,5% (n=3/8) der Zentren mit 

>3000 Geburten/Jahr zutrifft. (p=0,266). 

Dem gegenüber verzichten 29,3% aller teilnehmenden Zentren auf eine antibiotische Be-

handlung und bevorzugen die alleinige Gabe von Lactobazilluspräparaten. 

  



DISKUSSION 

 
40 

Diskussion 
 

4.1 Diskussion der Methoden 

 

4.1.1 Studiendesign 

 

Die vorliegende, durch die Universitätsfrauenklinik Rostock initiierte Umfrage ist der Ver-

sorgungsforschung zuzuordnen. Hierunter versteht man ein interdisziplinäres Forschungs-

gebiet, welches die Versorgung von Patientinnen und Patienten in der Kranken- und Ge-

sundheitsversorgung untersucht (71). Während die Krankenversorgung der Betreuung der 

Kranken nachgeht, stellt die Gesundheitsversorgung Aspekte der Prävention und Gesund-

heitsförderung in den Fokus. Der methodische Forschungsansatz der Versorgungsfor-

schung ist die Evaluierung von Versorgungskonzepten und Versorgungsprozessen unter 

Alltagsbedingungen. Dabei wird insbesondere die Wirksamkeit, sprich die Effizienz von ge-

sundheitsrelevanten Dienstleistungen, analysiert. Untersucht werden unter anderem Indivi-

duen, Populationen, Einrichtungen und Institutionen. Ergebnisse der Versorgungsfor-

schung ermöglichen zum einen die Optimierung von Versorgungsprozessen und fördern 

gleichzeitig den Diskurs sowie die Entscheidungsfindung im gesundheitsökonomischen Be-

reich.  

Die Versorgungsforschung der Vereinigten Staaten von Amerika (health services research) 

folgt dem „input-throughput-output-outcome“-Modell. Im Bereich der „Input"-Forschung 

werden Faktoren untersucht, die den Zugang zu Versorgungsstrukturen beeinflussen, wie 

beispielsweise der Versorgungsbedarf, die Patientencompliance oder die Ausbildung der 

Ärzte. 

Die vorliegende Arbeit fällt unter das Teilgebiet der „Throughput“-Forschung, welche orga-

nisatorische, diagnostische und therapeutische Konzepte im alltäglichen Setting unter-

sucht. Ein besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf der Anwendung und Umsetzung von 

Leitlinien in Versorgungsstrukturen sowie auf dem Einfluss der Arzt-Patienten-Beziehung 

auf die Behandlungsprozesse. Die „Output“-Forschung beschäftigt sich mit unmittelbar er-

folgten Versorgungsleistungen, wie der Durchführung von diagnostischen Maßnahmen 

oder Eingriffen. Die „Outcome"-Forschung hingegen untersucht das Erreichen von Gesund-

heitszielen, sowohl kurzfristige Ziele, wie beispielsweise die Wundheilung, als auch lang-

fristige Ziele, wie die Lebenserwartung oder Lebensqualität.  
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4.1.2 Studiendurchführung 

 

Die Teilnahmequote dieser Umfrage entspricht dem Durchschnitt des Studiendesigns von 

Online durchgeführten Befragungen von Ärzten und Ärztinnen unter Berücksichtigung der 

Versendung von Erinnerungs-Mails und der Freischaltung der Umfrage für sechs Wochen 

(72). 

 

Zur Rekrutierung der Daten dieser Studie wurde eine Online-Umfrage als Durchführungs-

methode gewählt. Die Vorteile von Online-Umfragen sind unter anderem die rasche Gene-

rierung von Daten und das Erreichen von vielen Adressaten unabhängig ihrer geographi-

schen Lokalisation (73). Die Methode der Online-Umfrage ermöglicht das unkomplizierte 

Beantworten der Fragen zu einer gewünschten Zeit oder an einem gewünschten Ort. Den 

Teilnehmer:innen wird also eine gewisse Flexibilität gewährt, welche zu einer erhöhten Auf-

merksamkeit beim Beantworten der Umfrage führen kann. Die Voreingenommenheit der 

Befragten (respondent biases) aufgrund von Umwelteinflüssen kann so reduziert werden.  

Ein weiterer Vorteil der Online-Umfrage ist die anpassbare Fragengestaltung. Die Plattform 

der Online-Umfrage ermöglicht die Auswahl von unterschiedlichen Fragentypen. Die Platt-

form bietet weiters die Möglichkeit, dass Folgefragen nur dann angezeigt werden, wenn 

entsprechende vorausgehende Fragen beantwortet wurden. Diese sogenannte Filterregel 

gewährt eine sehr klare Struktur der Umfrage und verkürzt womöglich die Zeitdauer der 

Beantwortung (74). Online-Umfragen räumen den Durchführenden einen gewissen Frei-

raum in der Gestaltung ein. So kann die Dauer der laufenden Online-Umfrage beliebig lange 

gewählt werden, bei Nichterreichen des gewünschten Rücklaufes gegebenenfalls verlän-

gert werden. Die Maßnahme der Versendung von Erinnerungen kann die Rücklaufrate po-

sitiv beeinflussen. Zu viele Erinnerungen können allerdings von Seiten der Teilnehmer:in-

nen als Belästigung angesehen werden und somit den gewünschten Effekt der Teilnahme 

senken (72).  

Die Online-Umfrage dieser Arbeit war 9 Wochen lang freigeschaltet. Es wurden 2 Erinne-

rungsmails versendet, jeweils nach 4 und nach 8 Wochen. Es zeigte sich ein Zugewinn der 

Rücklaufquote. Dieser war nach der zweiten Erinnerungsmails etwas niedriger daher wurde 

keine weitere Erinnerung ausgesendet.  

 

Das Versenden der TAN verschlüsselten Online-Befragung mit der Software EvaSys ge-

währte Anonymität. Nicht nur aus Sicht des Datenschutzes ist die Anonymität unumgäng-

lich, zusätzlich verhindert Anonymität die sogenannte soziale Erwünschtheit (social desira-

bility bias). Darunter versteht man, die Beantwortung der Fragen der Teilnehmer:innen un-

ter Rücksicht von sozialen Werten und Normen (73). Der Einladung zur Teilnahme an der 
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Umfrage wurde eine persönliche Anrede beigefügt. Eine personalisierte Korrespondenz in 

Online-Umfragen kann nachweislich die Rücklaufquote vergrößern (72). 

 

4.1.3 Fragebogeninstrument 

 

Der Fragebogen umfasste vorwiegend Fragen zum klinischen Vorgehen bei drohender 

Frühgeburt. Es erfolgte eine hausinterne Validierung hinsichtlich der Fragen. Zusätzlich 

zum Interesse am klinischen Management fügten wir Fragen zur Charakterisierung der teil-

nehmenden Einrichtungen ein. Diese Aufschlüsselung nach Level der Versorgungsstufe 

und geographischer Lage der Zentren ermöglichte eine konkretere Analyse der Daten.  

 

Die zwei großen Themenkomplexe des Fragebogens befassten sich mit dem klinischen 

Vorgehen bei drohender Frühgeburt zum einen mit intakter Eihaut und zum anderen bei 

bereits eingesetztem frühem vorzeitigem Blasensprung. Zur besseren Veranschaulichung 

und um weiters Vergleiche ziehen zu können wurden die zwei Komplexe thematisch ähnlich 

aufgebaut.  

 

Es wurde darauf geachtet, die Länge des Fragebogens einzugrenzen, um die Teilnahme-

motivation aufrecht zu erhalten. Hierfür eignete sich die Anwendung der Filterregel im Pro-

gramm EvaSys. Diese Funktion ermöglichte das Aus- und Einblenden von Folgefragen un-

ter bestimmten Voraussetzungen. Somit wurden den Teilnehmer:innen nur die Fragen an-

gezeigt, welche zu beantworten waren. 

 

4.1.4 Fragenauswahl 

 

Hinsichtlich der Fragenauswahl zeigten sich im Verlauf der Studiendurchführung folgende 

Kritikpunkte, welche bei Nachfolgeuntersuchungen beachtet werden können. Die Frage-

stellungen richteten sich durchgehend an Schwangere vor Vollendung von 37 SSW. In der 

Beschreibung des Themenkomplexes und folgend in den einzelnen Fragen wurden unter-

schiedliche Angaben bezüglich der Schwangerschaftswochen angeführt. Zeitlich wurde 

stets der gleiche Zeitraum beschrieben, allerdings könnten die Angaben mit abweichenden 

Schwangerschaftswochen bei den teilnehmenden Personen beim Beantworten der Fragen 

zur Irritation geführt haben.  

 

Während die zeitliche Dauer der Antibiotikagabe bei drohender Frühgeburt mit vorzeitigem 

Blasensprung abgefragt wurde, fehlt die Frage nach der Dauer der Antibiotikagabe hinsicht-

lich einer drohenden Frühgeburt mit intakten Eihäuten. Auf die Fragen nach den 
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angewendeten Antibiotika Wirkstoffen gab es die Möglichkeit aus vorgegebenen Auswahl-

möglichkeiten zu wählen. Eine Antwortmöglichkeit hierbei war „Andere Antibiotika“. Die Op-

tion einer offenen Antwortmöglichkeit, in Form eines Freitextfeldes hätte aufzeigen können, 

welche zusätzlichen Wirkstoffklassen in der Behandlung zu Anwendung kommen. Etwas 

unglücklich war die Formulierung der Antwortmöglichkeit, bestehend aus der Antibiotik-

akombination aus Penicillin/Cephalosporin mit erweitertem Spektrum wie Aminopenicillin, 

Tazobactam oder einem Cephalosporin der zweiten Generation. Die gemeinsame Nennung 

dieser Wirkstoffklassen decken ein großes Wirkspektrum ab. Nicht zuletzt ist Tazobactam 

ein Reserve-Antibiotikum, welches in der deutschsprachigen Leitlinie nicht als mögliche 

Therapieoption bei PROM genannt wird (46). Die gemeinsame Nennung dieser Wirkstoff-

klassen lässt eine gezielte Auswertung der einzelnen verabreichten Antibiotika nicht zu. 

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

 

4.2.1 Allgemeine Angaben  

 

Die Pflichtfrage nach dem regionalen Standort des jeweiligen Perinatalzentrums ermög-

lichte die Daten auch nach regionalen Unterschieden zu analysieren. Besonders unter der 

Berücksichtigung der jeweiligen Region konnten einige inhomogene Antworten detektiert 

werden. Somit ist diese Pflichtfrage relevant, um eine der Zielsetzungen dieser Arbeit erfül-

len zu können, nämlich die Darstellung der bundesweiten Versorgungsrealität bei drohen-

der Frühgeburt. Die zweite Pflichtfrage der Umfrage richtete sich nach der Versorgungs-

stufe der teilnehmenden Einrichtung. Hinsichtlich der unterschiedlichen Versorgungsstufe - 

Level-I Zentrum oder Level-II Zentrum - zeigten sich recht homogene Daten in der Auswer-

tung. Daraus kann man den Schluss ziehen, dass das Versorgungsmanagement im Ver-

gleich der unterschiedlichen Versorgungsstufe nicht deutlich variiert.   

 

4.2.2 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt ohne frühen vorzeitigen Blasensprung 

 

Das Infektionsgeschehen als Pathogenese der drohenden Frühgeburt legt die Behandlung 

mittels Antibiotika nahe. Zum einen erhofft man sich dadurch die Gefahr eines vorzeitigen 

Blasensprungs zu verhindern, den drohenden frühzeitigen Geburtseintritt somit hinauszu-

zögern, sowie das maternale Infektionsrisiko zu verringern. Neben den mütterlichen Risiken 

gilt es auch die kindliche Mortalität sowie Morbidität so gering wie möglich zu halten. 
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Die Indikation zu einer Antibiotikagabe bei drohender Frühgeburt mit intakten Eihäuten wird 

kontrovers diskutiert. Daten aus randomisierten kontrollierten Studien zeigen keine Vorteile 

durch eine antibiotische Behandlung bei Schwangeren mit drohender Frühgeburt.  

Die Metaanalyse aus dem Jahr 2013 verdeutlichte keinen positiven Einfluss auf das neona-

tale Outcome bei Gabe von Antibiotika (52). Es konnte nachgewiesen werden, dass eine 

antibiotische Behandlung im Vergleich zu keiner Antibiotika Gabe die perinatale und infan-

tile Mortalität nicht beeinflusste (RR 1,22; 95%-KI 0,88-1,69; n=7304 aus 10 Studien). Wäh-

rend die prophylaktische Antibiotikagabe das maternale Infektionsrisiko senken konnte, 

wurden keine Benefits hinsichtlich des neonatalen Outcomes bei einem Geburtseintritt vor 

37+0 SSW gefunden. Für die neonatale Mortalität stellt die antibiotische Behandlung ein 

erhöhtes Risiko dar.  

 

Die Metaanalyse wird von der bereits erwähnten internationalen RCT namens ORACLE-II 

mit mehr als 6000 eingeschlossenen Frauen dominiert (56). Neben dem medianen Schwan-

gerschaftsalter von 38,1 SSW ist ein weiterer Kritikpunkt das Fehlen eines standardisierten 

infektionsdiagnostischen Protokolls in der Studiendurchführung. Diagnostische Maßnah-

men, wie die Beurteilung eines vaginalen Abstriches oder die Bestimmung von Entzün-

dungsparametern, wurden nicht durchgeführt. Die Entscheidung, ob eine antibiotische Be-

handlung durchzuführen ist, wurde nach ärztlichem Abwägen entschieden. Argumentiert 

wurde dieses Vorgehen dadurch, dass es weder eine anerkannte Definition noch eine ver-

lässliche diagnostische Methode der drohenden Frühgeburt gäbe, und dass diese Situation 

charakteristisch für die alltägliche klinische Praxis sei. 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten keine Überlegenheit einer antibiotischen Behandlung 

im Vergleich zu Placebo hinsichtlich des neonatalen Outcomes. Vor dem Hintergrund, dass 

konkrete Behandlungskriterien in der Studie nicht definiert wurden, ist das Ergebnis wenig 

überraschend. Zusätzlich stehen die Einschlusskriterien der Studie in Kritik. In Folge ist 

davon auszugehen, dass ein ungeeignetes Patientinnen Kollektiv behandelt wurde (75). 

Schätzungsweise hätten lediglich maximal 10% der eingeschlossenen Frauen von einer 

antibiotischen Behandlung profitieren können, da ausschließlich diese 10% Zeichen einer 

intraamnialen Infektion zeigten (76).  

 

In der ORACLE-II-Studie wurde ohne Erregerdiagnostik eine kalkulierte Antibiotikatherapie 

durchgeführt. Die deutschsprachige Leitlinie nennt als diagnostische Methoden unterande-

rem die Anwendung der Amsel-Kriterien oder des Nugent-Scores ohne dabei eine klare 

Empfehlung zu geben welche Methode bevor zuziehen ist (46). Die vaginale pH-Bestim-

mung als alleiniges Verfahren hat keinen Stellenwert in der Diagnostik. Von einer mikrobi-

ologischen Abstrichuntersuchung für die Diagnostik einer bakteriellen Vaginose wird 
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abgeraten, da der Leitkeim der bakteriellen Vaginose Gardnerella vaginalis in geringer Kon-

zentration auch in der Mikrobiota bei asymptomatischen Frauen zu finden ist, was in Folge 

also zu vermehrten antibiotischen Behandlungen führen kann. Es wird darauf hingewiesen, 

dass zukünftige neue molekularbiologische und immunologische Testverfahren eine ver-

besserte Erregerdiagnostik der bakteriellen Vaginose bieten können. 

 

Die Studien, welche Vorteile durch eine Antibiotikagabe nachweisen, sind charakterisiert 

durch kleine Fallzahlen und heterogene Studiendesigns (77–80). Die Heterogenität der Stu-

diendesigns zeigte sich unter anderem in den abweichenden diagnostischen Maßnahmen 

des Infektionsnachweises, dem unterschiedlichen Zeitpunkt des Therapiebeginns und der 

Anwendung der Antibiotikaregimes. Es liegt nahe, dass diese Faktoren Einfluss nehmen 

auf den Therapieerfolg.  

 

In einer Subgruppenanalyse der Metaanalyse der Cochrane Library konnte eine signifikante 

Verlängerung der Schwangerschaftsdauer (mittlere Differenz 10,5 Tage [95%-KI 4,95-

10,6], n=293) bei Anwendung eines Antibiotikums mit anaerobem Wirkspektrum im Ver-

gleich zu keiner antibiotischen Behandlung aufgezeigt werden (52).  

 

Zwei aktuelle Kohortenstudien beschrieben eine erfolgreiche Eradikation der intraamnialen 

Infektion, eine Prolongation der Schwangerschaftsdauer sowie ein verbessertes neonatales 

Outcome durch eine antibiotische Behandlung bei Frauen mit drohender Frühgeburt 

(81,82). In diesen Studien wurde die intraamniale Infektion diagnostisch durch den direkten 

Erregernachweis mittels einer Amniozentese detektiert. Antibiotisch erhielten die Frauen 

eine Kombinationstherapie aus Breitbandantibiotika. Konkret wurden in der retrospektiven 

Arbeit von Yoon et al. 62 Schwangere mit vorzeitiger Wehentätigkeit und intakten Eihäuten 

in der 20.-34. SSW mittels Amniozentese untersucht (81). Bei Vorliegen einer mikrobiellen 

Invasion und/oder einer intraamnialen Inflammation der Fruchtblase erhielten die Frauen 

eine Kombinationstherapie aus Ceftriaxon, Clarithromycin und Metronidazol. Es zeigte sich 

eine signifikante Verlängerung der Zeitspanne zwischen Amniozentese und Geburtseintritt 

nach antibiotischer Behandlung im Vergleich zu nicht therapierten Patientinnen (11,4 vs. 

3,1 Tage, p=0,04).  

 

Bei 10-15% der Schwangeren mit drohenden Frühgeburtsbestrebungen liegt eine intraam-

niale Infektion vor. Allerdings zeigen die meisten der betroffenen Patientinnen keine typi-

schen klinischen Symptome. Eine Amniozentese bietet die Möglichkeit einer Diagnostik, 

jedoch muss hierbei das Risiko der invasiven Untersuchung bedacht werden (76). Eine 

kürzlich initiierte prospektiv randomisierte multizentrische Studie untersucht unter anderem 
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die antenatale Kortikosteroidgabe und das Auftreten von Triple I bei Frauen mit nachgewie-

sener mikrobieller Invasion der intakten Fruchtblase nach Amniozentese (83). 

Die Ergebnisse dieser Studie werden eine bessere Beurteilung des Stellenwertes der Am-

niozentese als diagnostische Maßnahme bei drohender Frühgeburt ermöglichen. 

 

Aktuelle Fallserien und kleine Kohortenstudien berichten über die erfolgreiche Eradikation 

intraamnioaler Infektionen beziehungsweise des morphologischen Korrelats eines intraam-

nialen „sludges“ mittels antibiotischer Behandlung (84–87). Unter intraamnialen „sludge“ 

versteht man die sonographische Darstellung von hyperechogenen Material im Bereich des 

inneren Muttermundes, welches Folge einer Ansammlung von Vernix, Mekonium, Pus aber 

auch Blut sein kann. Der „sludge“-Nachweis ist assoziiert mit einem gehäuften Auftreten 

spontaner Geburten <35 SSW und einer intraamnialen Infektion (85). Im Zusammenhang 

mit einer drohenden Frühgeburt unter 33 SSW handelt es sich zumeist um purulentes Ma-

terial mit vornehmlich mikrobieller Besiedlung durch Ureaplasmen oder Mykoplasmen. 

 

Auch wenn die Ergebnisse dieser zuletzt genannten Studien aufgrund der geringen Fall-

zahlen und der fehlenden Kontrollgruppe kritisch betrachtet werden müssen, sind die Re-

sultate beachtlich und lassen annehmen, dass eine erfolgreiche antibiotische Behandlung 

einer intrauterinen Infektion bei dieser Subgruppe möglich zu sein scheint (81,82,84–87).  

 

Entgegen der fehlenden klaren Empfehlung der deutschsprachigen Leitlinie zur antibioti-

schen Behandlung von Patientinnen mit asymptomatischer bakterieller Vaginose in der 

Schwangerschaft, zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Befragung eine hohe Bereit-

schaft deutscher Perinatalzentren antibiotische Maßnahmen bei drohender Frühgeburt mit 

intakten Eihäuten anzuwenden. Jedes fünfte befragte Perinatalzentrum führt eine kalku-

lierte Antibiotikagabe auch ohne Erregernachweis durch. Sieben Zentren geben an, gene-

rell bei drohender Frühgeburt und unabhängig von klinischen Zeichen einer drohenden 

Frühgeburt, antibiotisch zu behandeln. Die Mehrheit der Zentren sieht von einer Antibiotika-

gabe bei drohender Frühgeburt ohne Infektionsnachweis ab, bevorzugt jedoch eine Thera-

pie nach vaginalem Erregernachweis. Diese Maßnahme wird begründet durch den Ansatz 

der vaginal aszendierenden Infektion als Pathogenese der Frühgeburt (23). Beinahe alle 

teilnehmenden Zentren sehen einen vaginalen Abstrich mit mikrobiologischem Erreger-

nachweis als adäquate diagnostische Maßnahme.  

 

Im Rahmen der vaginalen Erregerdiagnostik bei drohender Frühgeburt zeigt sich am häu-

figsten der kulturelle Nachweis von Enterokokken und Escherichia coli (75). Zu beachten 

gilt hierbei jedoch, dass der Nachweis von Keimen des intestinalen Ursprungs, wie 
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Enterokokken oder Escherichia coli, aber auch Gardnerella vaginalis nicht notwendig pa-

thologisch ist, solange eine Dominanz der Lactobazillusbakterien vorherrscht (entspre-

chend einem Nugent-Score < 4) (26,59). Hingegen ist ein kultureller Nachweis der Vaginal-

flora mit Auftreten von kokkoiden Mikroorganismen und dem Verlust an Lactobazillen (ent-

sprechend einem intermediären Nugent-Score von 4-6 Punkten) mit einem erhöhten Risiko 

einer Frühgeburt assoziiert (26,88). Eine bessere Einschätzung des kulturellen Befundes 

und dessen klinische Relevanz gelingt unter Erweiterung diagnostischer Maßnahmen und 

der Anwendung des Nugent-Scores und der Amsel-Kriterien. Diese Maßnahmen finden in 

der Praxis noch zu selten Gebrauch. Selbst bei Anwendung scheint das Ergebnis einen 

untergeordneten Einfluss auf die weitere Therapie zu nehmen, wie die vorliegenden erho-

benen Daten zeigen. Vergleichsweise häufig, fast die Hälfte der Zentren, wird der Nugent-

Score in der Region Nord-Ost bestimmt. Diese starke Verbreitung scheint auf ein regionales 

Versorgungsprogramm zurückzuführen zu sein (89). In Zukunft könnten diagnostische 

Tests auf molekularbiologischer Basis, wie die Auswertung der Desoxyribonukleinsäure 

(DNA) auf mikrobielle Risikofaktoren, Anwendung finden. Zurzeit kommt diesen Tests au-

ßerhalb von Studien noch kein praxisrelevanter Stellenwert zu (90).  

 

Etwas mehr als die Hälfte der teilnehmenden Perinatalzentren veranlasst eine antibiotische 

Behandlung bei vaginalem Nachweis von B-Streptokokken (Streptococcus agalactiae). B-

Streptokokken sind fakultativ pathogene Keime, welche als Bestandteil der physiologischen 

Darmflora bei bis zu 36% aller Schwangeren aufzufinden sind (91). Im Rahmen eines Triple 

I lassen sich Bakterien aus dem Gastrointestinaltrakts, wie B-Streptokokken nachweisen, 

was die Hypothese einer hämatogenen Streuung der Bakterien während der Schwanger-

schaft nahelegt (22). Eine Assoziation zwischen Auftreten von B-Streptokokken und Früh-

geburt wurde wiederholt beschrieben (22,23,91,92). Bei Nachweis von B-Streptokokken 

wird als neonatale Sepsisprophylaxe eine intrapartale Antibiotikagabe empfohlen (93). Eine 

Evidenz für die antibiotische Behandlung von B-Streptokokken im Rahmen einer drohenden 

Frühgeburt liegt nicht vor. 

 

Die deutliche Mehrheit der Zentren wählte als antibiotischen Behandlungsstandard eine 

Monotherapie mit einem gegen gramnegative Erreger wirksamen Penicillin/Cephalosporin. 

Kombinationstherapien bestehend aus Aminopenicillin und Metronidazol oder die Dreier-

kombination aus Ceftriaxon, Clarithromycin und Metronidazol wurden weniger häufig ange-

wendet, obwohl diese Kombinationen positive Erfolge in Studien erbracht hatten (78,81).  

Auffallend hoch ist die Anwendung von mikrobiologischen Abstrichkontrollen nach Ende 

einer antibiotischen Behandlung. Eine antibiotische Behandlung von bakterieller Vaginose 

in der Schwangerschaft ist lediglich in 60-70% der Fälle erfolgreich, auch nach 
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mehrmaligem Therapieversuch (57,89). Es gibt keine klare Evidenz für die Durchführung 

von Abstrichkontrollen unter diesen Voraussetzungen.  

 

Uneinheitliche Angaben ergaben sich hinsichtlich des Therapieprocederes bei Nachweis 

von intrazellulären Erregern wie Ureaplasma urealyticum oder Mycoplasma hominis. Knapp 

die Hälfte der Zentren würde diesen Befund immer therapieren, ein Fünftel therapierte aus-

schließlich bei Vorkommen von einer hohen Erregerlast, während ein weiteres Fünftel keine 

Indikation für eine antibiotische Behandlung sah. Es bedarf eine gezielte Diagnostik, da 

intrazelluläre Erreger weder durch die mikroskopische Untersuchung noch durch eine pH-

Wert Bestimmung erfasst werden können (94). 

Der Nachweis dieser Erreger scheint nicht nur Risikofaktor für die Frühgeburt zu sein, es 

konnte nachgewiesen werden, dass die Besiedlung von genitalen Mykoplasmen stärkere 

Inflammationen auslöst als andere Keime (75). Eine Studie aus dem Jahr 2012 stellte bei 

126 Schwangeren mit vorzeitiger Wehentätigkeit in über 60% einen Nachweis von Urea-

plasma urealyticum im Vaginalabstrich fest, jedoch ergaben sich keine signifikanten Unter-

schiede in der Häufigkeit bei Frauen mit oder ohne nachfolgend stattgefundenen Frühge-

burten (95). Womöglich ist die Höhe der Erregerlast entscheidend für die Ausprägung der 

Folgen. Das Vorherrschen von Ureaplasma urealyticum in hoher Erregerlast ist als Risiko-

faktor für ein Triple I oder für die Frühgeburt zu werten (96).  

 

Die vorliegende Datenerhebung zeigte eine hohe Bereitschaft zu einer antibiotischen Be-

handlung bei drohender Frühgeburt ohne frühen vorzeitigen Blasensprung. Mögliche Lang-

zeitfolgen dieser Maßnahme zeigen die 7-jahres Follow-up Daten der ORACLE II Studie 

(97). Aufgezeigt werden konnte eine geringfüge, aber signifikante Risikoerhöhung für das 

Auftreten einer Zerebralparese unter Erythromycin (3,3% vs. 1,7%, OR 1,93; 95%-KI 1,21-

3,09) und Amoxicillin/Clavulansäure (3,2% vs. 1,9%, OR 1,69; 95%-KI 1,07-2,67). Die num-

ber needed to harm (NNH) für Erythromycin betrug 64 und für Amoxicillin/Clavulansäure 79 

behandelte Frauen. Auf Befragung der Eltern wurden milde funktionelle Beeinträchtigungen 

der Kinder nach Behandlung mit Erythromycin im Vergleich zu keiner Erythromycin Gabe 

beobachtet (23,9% vs. 21,3%, OR 1,20; 95%-KI 1,01-1,43). 

Unterschiede in der Anzahl an Todesfällen, der Häufung von Verhaltensauffälligkeiten, ein-

geschränkter schulischer Leistungen oder anderen Erkrankungen (z.B.: respiratorische Er-

krankungen, Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperakti-

vitätsstörung) in Abhängigkeit der antibiotischen Behandlung wurden nicht gefunden. 

Die 11-jahres Langzeitdaten beider ORACLE Studien zeigten keine Abweichungen von 

schulischer Leistung nach erfolgter antibiotischer Behandlung (98). Lediglich der Bedarf an 

sonderpädagogischer Förderung war nach Antibiotikagabe höher als der nationale 
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Durchschnittsgesamtwert. Hierbei soll darauf hingewiesen werden, dass dieser Umstand 

möglicherweise auf die gegebene Risikokonstellation, welche die Frühgeburt bedingt, zu-

rückzuführen ist. 

 

Neben den möglichen Langzeitfolgen einer antibiotischen Behandlung für Neonaten, sollten 

die unmittelbaren Folgen für die Mutter beachtet werden. Die PREMEVA Studie, verdeut-

lichte das Aufkommen von Nebenwirkungen, wie Diarrhoe und abdominale Schmerzen un-

ter einer Therapie mit Clindamycin (58). Antibiotika nehmen Einfluss auf die vaginale Mik-

robiota durch Veränderung ihrer Zusammensetzung. Das Antibiotikum Erythromycin etwa 

verdrängt bei Anwendung die Lactobazillusbakterien (99). Eine prospektive multizentrische 

Kohortenstudie untersuchte an 78 Frauen, mit PPROM, unteranderem das vaginale mater-

nale Mikrobiota anhand 16S ribosomale Ribonukleinsäure (rRNA) Sequenzierung (100). 

Zum Zeitpunkt der Hospitalisation wurde bei 65,4% der Frauen in der vaginalen Mikrobiota 

eine Dominanz von Lactobazillusbakterien nachgewiesen. Vergleichend dazu zeigten 

Frauen, welche länger als zwei Tage antibiotisch (bestehen aus einem Aminopenicillin und 

Makrolid) behandelt wurden, einen signifikanten Anstieg der bakteriellen Vielfalt 

(p=0.0054), und somit das Vorhandensein von potenziell pathogenen Keimen. Weiters 

wurde beobachtet, dass bei Frauen, welche vor antibiotischer Behandlung eine Dominanz 

von Lactobazillusbakterien aufwiesen in 50% der Fälle ebenfalls vergleichbar ähnliche Mik-

robiota mit dominierenden Lactobazillusbakterien nach antibiotischer Behandlung auftra-

ten. Die Autoren schlussfolgerten, dass eine antibiotische Behandlung bei PPROM zu ei-

nem partiellen Verlust der potenziell schützenden Lactobazillusbakterien führen kann. 

Lactobazillusbakterien sind Teil der physiologischen Mikrobiota und fungieren als protektive 

Faktoren einer gesunden vaginalen Mikrobiota (25,26). 

 

4.2.3 Maßnahmen bei drohender Frühgeburt mit frühem vorzeitigem Blasensprung 

 

Hinsichtlich des Vorgehens bei drohender Frühgeburt mit frühem vorzeitigem Blasensprung 

wird mit Ausnahme von vier teilnehmenden Zentren eine kalkulierte Antibiotikagabe durch-

geführt. Internationale Leitlinien, eingeschlossen die Leitlinie für den deutschsprachigen 

Raum, geben eine klare Empfehlung für eine antibiotische Behandlung bei PROM (7,46).  

 

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2013, welche 22 Placebo-kontrollierte randomisierte Stu-

dien mit 6872 Frauen analysierte, konnte zeigen, dass durch eine antibiotische Behandlung 

die maternale und neonatale Morbidität gesenkt werden (12). Das relative Risiko für den 

Geburtseintritt innerhalb von sieben Tagen, das Auftreten von Triple I, Vorkommen neona-

taler Infektion, auffälliger Hirnsonographie sowie einer Surfactant Gabe konnte durch die 
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Behandlung mittels Antibiotika gesenkt werden. Die Gabe von Amoxicillin/Clavulansäure ist 

assoziiert mit einem erhöhten Risiko für das Auftreten von NEC (RR 4,72, 95%-CI 1,57-

14,23).  

 

In der deutschsprachigen Leitlinie wird eine Antibiotikakombination aus Aminopenicillin und 

Makrolid empfohlen (46). Die Kombination aus Amoxicillin und Clavulansäure wird aufgrund 

des erhöhten Risikos für das Vorkommen von NEC nicht empfohlen (12).  

Die Kombination aus Ceftriaxon, Clarithromycin und Metronidazol zeigte in einer retrospek-

tiven Kohortenstudie einen Erfolg in der Reduzierung von intraamnialer Infektion und erwies 

sich als effektiver als die Kombination aus Ampicillin und/oder Cephalosporin (101).   

Dem gegenüber bevorzugt die Mehrheit der teilnehmenden Zentren eine Monotherapie mit 

einem Beta-Laktam-Antibiotikum mit erweitertem Wirkspektrum.  

Eine Netzwerkanalyse aus dem Jahr 2019, welche 20 Studien und 7169 Frauen einschloss, 

zeigte eine klare Überlegenheit einer antibiotischen Behandlung, unabhängig der Wirkstoff-

klasse, gegenüber keiner Antibiotika Gabe hinsichtlich des Auftretens von Triple I (102). 

Während die Kombination aus Clindamycin und Gentamicin die höchste Effektivität aufwies, 

zeigte sich unter der Kombination Erythromycin, Ampicillin und Amoxicillin der geringste 

Erfolg. In der Vermeidung von neonataler Sepsis erwies sich Erythromycin am effektivsten. 

Keines dieser Therapieregime konnte im Vergleich mit der Placebo Gruppe die neonatale 

und perinatale Mortalität sowie das Auftreten von NEC positiv verändern.  

 

Die ORACLE I Studie untersucht eine antibiotische Behandlung an Frauen mit drohender 

Frühgeburt und frühem vorzeitigem Blasensprung (103). Langzeitfolgen für Kinder, welche 

einer pränatalen antibiotischen Behandlung ausgesetzt waren, wurden in der sieben-Jahres 

follow-up Studie der ORACLE I Daten analysiert (104). Es zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede in dem Aufkommen von funktioneller Beeinträchtigung in Abhängigkeit des 

jeweiligen Antibiotikums. Innerhalb der unterschiedlichen Interventionsgruppen zeigten sich 

für kein Antibiotikum signifikante Unterschiede hinsichtlich des Auftretens von Verhaltens-

auffälligkeiten, medizinischer Erkrankungen oder Schwächen in schulischer Leistung, in 

den Fächern wie Lesen, Schreiben und Mathematik.  

 

Es besteht erhebliche Uneinigkeit hinsichtlich der maximalen Therapiedauer bei frühem 

vorzeitigem Blasensprung. 42,4% der teilnehmenden Zentren bevorzugte eine Therapie-

dauer von maximal sieben Tagen. Die ORACLE I Studie setzt die Dauer der antibiotischen 

Behandlung für 10 Tage an (103). Hingegen gibt die deutschsprachige Leitlinie hierzu keine 

klare Angabe (46). Eine Therapiedauer von sieben Tagen wird angegeben, wobei festge-

halten wird, dass die derzeitige Datenlage es nicht zulässt ein konkretes Therapieregime 
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empfehlen zu können. Demgegenüber therapierte ein knappes Drittel aller teilnehmenden 

Zentren länger als 14 Tage und würde gegebenenfalls wiederholte Therapiezyklen durch-

führen. Evidenz für eine Therapiedauer über 14 Tage lässt sich in der derzeitigen Studien-

lage nicht finden. 

 

4.2.4 (Rezidiv-) Prophylaxe und alternative Therapien 

 

Mehr als die Hälfte der Zentren verordnete im Anschluss an eine antibiotische Behandlung 

Therapeutika zur Normalisierung der Scheidenflora. Bevorzugt werden vaginale Lactoba-

zilluspräparate oder ansäuernde Mittel, wie Ascorbinsäure. Knapp ein Drittel der Zentren 

verzichtete auf eine antibiotische Behandlung und bevorzugte die alleinige Gabe eines Lac-

tobazilluspräparates im Rahmen der Behandlung einer bakteriellen Vaginose beziehungs-

weise Dysbiose in der Schwangerschaft. Diese Maßnahmen lassen sich rechtfertigen, da 

anzunehmen ist, dass eine antibiotische Behandlung von einer der physiologischen abwei-

chenden Mikrobiota nicht ausreichend effektiv ist. Die antibiotische Behandlung von bakte-

rieller Vaginose in der Schwangerschaft ist nicht immer erfolgreich, die Wahrscheinlichkeit 

von Rezidiven ist hoch (57,89). Nach erster antibiotischer Behandlung der bakteriellen Va-

ginose betrug die Rezidivrate 33% von 472 Frauen, nach wiederholter Therapie betrug die 

Rezidivrate 61% bei 119 Frauen (57).  

 

Eine Erklärung dafür ist womöglich die unzureichend effiziente Eradikation des Biofilmes 

mittels Antibiotika (105–107). Der Biofilm ist gewissermaßen eine Schutzschicht von Mik-

roorganismen zum Eigenschutz vor externen Gefahren, wie beispielsweise der Bekämp-

fung der Mikroorganismen durch Antibiotika. Die Bildung von Biofilm fördert die Entstehung 

von Antibiotikaresistenzen, welche zunehmend eine therapeutische Herausforderung dar-

stellen (108).  

 

Es besteht ein Interesse alternative oder adjuvante Maßnahmen hinsichtlich der antibioti-

schen Behandlung von einer vaginalen Dysbiose zu finden. In einer Studie aus dem Jahr 

2020 wurde an 228 Frauen mit der Diagnose einer bakteriellen Vaginose und stattgefunde-

ner antibiotischer Behandlung mittels Metronidazol untersucht, inwiefern sich die Rezidiv-

rate von bakterieller Vaginose verändert bei vaginaler Gabe von Lactobazillus crispatus 

über 11 Wochen (109). Es wurde festgestellt, dass die Rezidivrate nach 12 Wochen signi-

fikant geringer war nach Lactobazillus Gabe (30%) im Vergleich zu der Gruppe, welche 

ausschließlich die antibiotische Behandlung erhielt (45%; RR: 0,66, 95%-KI: 0,44-0,87, 

p=0,001).  
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Eine prospektiv-randomisierte Studie aus dem Jahr 2016 untersuchte an 29 Frauen mit 

PROM zwischen 24-34 SSW den Effekt einer 10-tägigen vaginalen Lactobazillus Gabe in 

Kombination mit einer antibiotischen Behandlung im Vergleich mit einer ausschließlichen 

Antibiotika Gabe (110). Die Vaginaltabletten beinhalteten Lactobacillus rhamnosus und L. 

gasseri, antibiotisch wurde für zwei Tage drei Gramm Amoxicillin und ein Gramm Metro-

nidazol intravenös und folgend acht weitere Tage in oraler Form verabreicht. Im Vergleich 

zu den Frauen, welche ausschließlich antibiotisch behandelt wurden, zeigte sich für die 

adjuvant probiotisch therapierte Gruppe ein signifikant höheres medianes Gestationsalter 

bei Geburt von 35,49 vs. 32,53 SSW und ebenso signifikant größer ein medianes Geburts-

gewicht von 2439,08 vs. 2004,81 Gramm. Zusätzlich wurde festgestellt, dass Neontaten in 

der Studiengruppe ein geringeres Risiko hatten, intensiv neonatologisch betreut zu werden. 

Ebenso war der Bedarf und die Dauer einer Sauerstoff Gabe unter Lactobazillus Gebrauch 

geringer. 

 

Mehr als die Hälfte der Perinatalzentren wendete bei drohender Frühgeburt und intakten 

Eihäuten in Einzelfällen lokal antiseptische Maßnahmen an, wie z.B. nach Rezidiven nach 

antibiotischer Behandlung. Im Jahr 2015 wurde in einer Untersuchung an 25 Frauen mit 

wiederkehrender bakterieller Vaginose eine Behandlung mittels vaginal appliziertem Oc-

tenidin Spray über 7 Tage durchgeführt (111). Es zeigte sich eine hohe Rate (87,5%) an 

Eradikation des Biofilmes am vaginalen Epithel. Ebenso zeigte sich eine hohe Rezidivrate 

(66,6%) innerhalb von sechs Monaten. Nach dreimaliger Behandlung innerhalb eines Jah-

res zeigte sich eine Eradikationsrate von 62,5%, wobei 37,5% der Frauen eine komplette 

Resistenz gegenüber der Octenidin-Behandlung aufwiesen. Die Autoren schlussfolgerten, 

dass Octenidin-haltige Mittel initial eine effektive Wirkung erzielen, jedoch in Langzeitthe-

rapie an Wirkung verlieren, was womöglich an einer Resistenzbildung der Bakterien liegen 

könnte.  

 

Eine Studie aus dem Jahr 2013 untersuchte die Wirkung von vaginalen Vitamin C Tabletten 

als prophylaktische Gabe nach erfolgter antibiotischer Behandlung bei bakterieller Vagi-

nose (112). Über einem Zeitraum von sechs Monaten wurde in einem sechs-Tages Zyklus 

pro Monat 250 mg Ascorbinsäure in Form einer Vaginaltablette verabreicht. Die Rezidivrate 

von bakterieller Vaginose nach sechs Monaten war in der Gruppe mit Ascorbinsäure signi-

fikant geringer als in der Placebo Gruppe (32,4% vs.16,2%; p=0,024).  

 

Ein Ausblick, um schwer therapierbare vaginale Dysbiose zu behandeln stellt die Vaginale 

Mikrobiota-Transplantation dar. 2019 konnte gezeigt werden, dass nach Vaginaler Mikrobi-

ota-Transplantation bei Frauen mit symptomatischer, wiederkehrender bakterieller 
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Vaginose eine Remission in der follow-up Untersuchung nach 5-21 Monaten erreicht wurde 

(113). Zusätzlich konnte die Dominanz von protektiven Lactobazillusbakterien in der vagi-

nalen Mikrobiota wiederhergestellt werden.  

 

Es gibt Evidenz für alternative oder prophylaktische Maßnahmen hinsichtlich der Behand-

lung von vaginaler Dysbiose. Die jetzige Datenlage zeigt keine ausreichende Evidenz für 

die Anwendung von ausschließlich alternativen Maßnahmen ohne die zusätzliche Behand-

lung mittels Antibiotika.  

Alternative Maßnahmen, wie die Gabe von probiotischen Lactobazilluspräparaten oder 

Gabe von ansäuernden Mitteln, sollten adjuvant zu einer Therapie mittels Antibiotika laufen.  
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Zusammenfassung 
 

Die Rate an Frühgeburten in Deutschland ist seit Jahren gleichbleibend hoch. Die klinische 

Versorgung einer drohenden Frühgeburt ist anspruchsvoll und stellt eine Herausforderung 

im klinischen Alltag dar. Vor dem pathogenetischen Hintergrund von genitalen Infektionen 

gibt es überzeugende Evidenz für die antibiotische Behandlung bei PPROM, mit dem Ziel 

die Schwangerschaftsdauer zu verlängern und die perinatale Morbidität zu senken. Bisher 

fehlen überzeugende Daten aus randomisiert kontrollierten Studien für die Evidenz der an-

tibiotischen Behandlung bei Schwangeren mit Frühgeburtsbestrebungen und intakter 

Eihaut.  

Die deutschsprachige Leitlinie gibt daher die Empfehlung unter dieser Bedingung nicht an-

tibiotisch zu therapieren mit der Zielsetzung, die Schwangerschaftsdauer zu verlängern 

oder die neonatale Morbidität zu senken. 

 

Ziel der durchgeführten Untersuchung war die Erhebung der Versorgungssituation von dro-

hender Frühgeburt an deutschen Perinatalzentren. Hierfür wurden die Perinatalzentren mit-

tels einer Online-Umfrage befragt. Schwerpunkte der Befragung waren die diagnostischen 

und therapeutischen Maßnahmen sowohl hinsichtlich der drohenden Frühgeburt mit frühem 

vorzeitigem Blasensprung als auch hinsichtlich drohender Frühgeburt mit intakten Eihäu-

ten. Von besonderem Interesse war die Indikationsstellung für eine antibiotische Behand-

lung.  

 

Die Rücklaufquote der Befragung betrug 31,6%. Entgegen der Empfehlung der deutsch-

sprachigen Leitlinie, ist die Bereitschaft an deutschen Perinatalzentren antibiotische Maß-

nahmen bei Frühgeburtsbestrebungen, ohne frühen vorzeitigen Blasensprung zu ergreifen 

hoch. In jedem fünften Perinatalzentrum (21,2%) wird eine kalkulierte Antibiotikagabe als 

Therapieoption auch ohne Erregernachweis allein nach klinischen Zeichen einer (mögli-

chen) Infektion bevorzugt. Bei drohender Frühgeburt mit frühem vorzeitigem Blasensprung 

wird mit Ausnahme von vier Zentren eine antibiotische Behandlung durchgeführt. Unein-

heitlich waren hier die Angaben zur Dauer der Therapie, wobei 58% der Zentren länger als 

sieben Tage behandeln. 

 

Die erhobenen Vorgehensweisen im Rahmen des klinischen Managements von drohender 

Frühgeburt unterscheiden sich stark innerhalb deutscher Perinatalzentren, was auf Unklar-

heiten im praktischen Vorgehen schließt. Entgegen der derzeitigen Datenlage, welche 

keine Evidenz für eine antibiotische Behandlung bei drohender Frühgeburt ohne frühen 
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vorzeitigen Blasensprung zeigt, wird dennoch antibiotisch behandelt. Für eine Anwendung 

von hochpotenten Medikamenten, wie Antibiotika, bedarf es einer strengen Indikationsstel-

lung. Es bedarf qualitativ hochwertige klinische Studien um optimale, evidenzbasierte Maß-

nahmen bei drohender Frühgeburt zu etablieren.  
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Thesen der Dissertation 
 

1. Die vorliegende repräsentative Umfrage an 67 deutschen Perinatalzentren der Le-

vel 1 und 2 zeigt, dass sich das Infektionsmanagement bei drohender Frühgeburt 

stark unterscheidet und zum Teil erheblich von den Empfehlungen der deutsch-

sprachigen Leitlinie abweicht. 

2. 98,5% der an der Umfrage teilnehmenden Zentren besitzen einen hausinternen 

Standard zur Infektionsdiagnostik und Infektionstherapie bei drohender Frühge-

burt. 

3. Bei drohender Frühgeburt ohne frühen vorzeitigen Blasensprung und ohne Infekti-

onszeichen < 34 Schwangerschaftswochen verzichten 78,8% der deutschen Peri-

natalzentren auf eine Gabe von Antibiotika. 

4. Entgegen der Leitlinienempfehlung würden vierzehn Zentren (21,2%) bei drohen-

der Frühgeburt kalkuliert antibiotisch behandeln. Indikationen sind klinische Para-

meter wie CrP-Erhöhung, Leukozytose, Fieber > 38°C, fetale Tachykardie 

>160/min oder der klinische Hinweis auf eine Kolpitis. Die Hälfte dieser Zentren 

(n=7) befürwortet sogar unabhängig vom Vorliegen klinischer Infektionsparameter 

eine Antibiotikagabe. 

5. Eine weiterführende Infektionsdiagnostik mittels vaginaler Abstrichuntersuchungen 

und kultureller Anzüchtung bzw. molekularbiologischer Testung auf Chlamydien 

und Ureaplasmen erfolgt in 94%. Eine Erhebung des Amsel- (26,9%) oder Nugent-

scores (14,9%) erfolgt mit regionalen Unterschieden deutlich seltener. 

6. Im Anschluss an eine antibiotische Behandlung setzen mehr als die Hälfte der Pe-

rinatalzentren (63,6%) Lactobazilluspräparate oder Ascorbinsäure, mit dem Ziel 

der Normalisierung der vaginalen Mikrobiota, ein. 

7. Bei drohender Frühgeburt mit frühem vorzeitigem Blasensprung < 37 Schwanger-

schaftswochen wird in 94% aller teilnehmenden Zentren leitliniengerecht eine anti-

biotische Behandlung durchgeführt. Die Mehrheit der Zentren bevorzugt eine Mo-

notherapie mit einem Betalaktam-Antibiotikum. 

8. Uneinigkeit besteht hinsichtlich der Dauer der Antibiotikagabe, 58% der Zentren 

würde länger als sieben Tage behandeln. 
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Anhang 
 

8.1 Abkürzungsverzeichnis 

 

CFU colony forming unit 

CRP C-reaktives Protein 

CTG Kardiotokografie 

DNA Desoxyribonukleinsäure 

fFN fetal fibronectin 

FIRS fetale inflammatory response syndrom 

KI Konfidenzintervall 

NEC nekrotisierende Enterokolitis 

NNH number needed to harm 

NPV  negative predictive value 

OR Odds Ratio 

PAF population-attributable fractions 

PAMG-1 Placental alpha-microglobulin-1 

phlGFBP-1 insulin-like growth factor binding protein 

PLZ Postleitzahl 

PPV positive predictive value 

PROM Premature rupture of membranes 

RCT randomized controled trial 

ROM Rupture of membranes 

RR Relatives Risiko 

rRNA ribosomale Ribonukleinsäure 

SOP standard operating procedure 

SSW Schwangerschaftswochen 

TAN Transaktionsnummer 
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8.2 Fragebogen 
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