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Prophylaxe der Neugeborensepsis (friithe Form)

durch Streptokokken der Gruppe B

Als gemeinsame Stellungnahme einer Standardkommission der Deutschen Gesellschaft
fiir Perinatale Medizin und der Deutschen Gesellschaft fiir Gynidkologie und Geburtshilfe
wurden 1992 Empfehlungen zur Prophylaxe von Perinatal erworbenen
Neugeboreneninfektionen durch Streptokokken der Gruppe B (GBS) erarbeitet (2).
Seinerzeit entschied man sich fiir eine selektive (risikobezogene) intrapartuale
Chemoprophylaxe bei drohender Frithgeburt und zugleich nachgewiesener
GBS-Besiedelung bzw. unbekanntem GBS-Befund zum Zeitpunkt einer Frithgeburt.

Aufgrund der 1996 publizierten Empfehlung der Centers for Disease Control (CDC) mit
dem Titel "Prevention of Perinatal Group B Streptococcal Disease: A Public Health
Perspective" (2) ergibt sich die Notwendigkeit, die Empfehlungen von 1992 zu
aktualisieren. Gleiches gilt fiir die Angaben zur Prophylaxe von
B-Streptokokkeninfektionen der AWMF-Leitlinie: "Bakterielle Infektionen bei
Neugeborenen" der GNPI vom 12. 11. 1996.

Das Ziel samtlicher Strategien besteht darin,
B mit Hilfe prophylaktischer Ma3nahmen die Haufigkeit der Neugeborenensepsis
durch B-Streptokokken zu reduzieren,
W das Risiko von Infektionen durch andere Erreger nicht zu erhéhen
B und gleichzeitig die Gefahr der Selektion resistenter Erreger zu minimieren.

Die B-Streptokokken sind nach wie vor eine hdufige Ursache fiir schwere Infektionen
des Neugeborenen. Dabei ist zwischen einer frithen Form (early onset, > 90 %) innerhalb
von 3 Tagen nach der Geburt und einer spédten Form (late onset, max 10 %) zu
unterscheiden. Die frithe Form der Infektion, die im Mittel bereits binnen 20 Stunden
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post natum zu ersten Symptomen fiihrt, duBert sich bei Neugeborenen als Sepsis,
Pneumonie und evtl. Meningitis. Der Verlauf kann sehr dramatisch sein und rasch einen
septischen Schock zur Folge haben. Mit neurologischen Langzeitfolgen muB gerechnet
werden. Die Haufigkeit der der frithen Form der Sepsis liegt zwischen 1 und 2 % bei
Kindern von Miittern, die zum Zeitpunkt der Geburt mit Streptokokken der Gruppe B
besiedelt sind. Das Letalititsrisiko kann hoch sein und betrifft vor allem sehr unreife
Frithgeborene.

Die im folgenden dargestellten Empfehlungen zur Prophylaxe der Neugeborenensepsis
durch GBS beziehen sich ausschlieBlich auf die frithe Form der Sepsis, da nur diese
prophylaktischen MaBnahmen zugénglich ist.

Als Risikofaktoren gelten:
B hohe Keimdichte von GBS im Urogenitaltrakt der Mutter zum Zeitpunkt der
Entbindung
B Dauer zwischen Blasensprung und Entbindung >18 Stunden
B Fieber der Schwangeren unter der Geburt > 38°C
B Frithgeburt vor vollendeten 37 Wochen
B GBS-bedingte Bakteriurie wihrend der Schwangerschaft und
B Zustand nach Geburt eines an GBS erkrankten Neugeborenen.

2. Vorgehensweise

In der Praxis sind zwei unterschiedliche Vorgehensweisen méglich, die anndhernd
vergleichbare Erfolgsraten aufweisen. Der Schwangeren sollte friihzeitig vom
behandelnden Arzt eine der beiden folgenden Alternativen vorgeschlagen werden (Abb.

1):

a. Prophylaxe aufgrund eines generellen priipartualen GBS-Screening und
aufgrund von Risikofaktoren

Die Schwangere wird zwischen der 35. und 37. Woche auf GBS untersucht.
Durch Abstriche vom Anorektum und vom Introitus vaginae (eine
Spekulumuntersuchung ist dafiir nicht notwendig) kann bereits zu diesem
Zeitpunkt mit hinreichender Sicherheit eine Aussage iiber den vermutlichen
GBS-Kolonisierungsstatus am errechneten Termin gemacht werden.

Die bakteriologische Kultur ist die sicherste Methode eine GBS-Besiedelung
einer Mutter festzustellen. Transportmedien garantieren bei Einhalten einer
Temperatur von 4°C bis 22°C fiir bis zu vier Tage die Anziichtbarkeit der
GBS. Bei Verwendung von Selektivmedien erhéht sich die
GBS-Nachweisrate um bis zu 50 %, und durch die zusétzliche
Abstrich-Entnahme vom Anorektum steigt die GBS-Nachweisrate nochmals
um bis zu 30 %. Dabei koénnen die Proben gepoolt werden, um Kosten zu
minimieren. Das mikrobiologische Labor ist davon zu unterrichten, daf3
insbesondere das Ergebnis beziiglich der GBS von Interesse ist, damit die
entsprechenden Selektivmedien zur Anwendung kommen.

Von der Verwendung von Schnelltesten zum Nachweis einer anogenitalen
GBS-Besiedelung ist abzuraten, da die Treffsicherheit dieser Teste nach wie
vor zu gering ist um Schwangere mit niedrigen Keimkonzentrationen zu
identifizieren. So liegt die Sensitivitit des GBS-Selektivmediuma, das nach
6 - 8 Stunden durch Farbumschlag GBS nachweist, unter
Studienbedingungen verglichen mit der Standardkultur zwar um 90 %, unter
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Routinebedingungen wenn die Keimkonzentration niedrig ist aber nur bei 60
%, die Spezifitét bei fast 100 %.

Alternativ verfiigbare Enzymimmunoassays (ICON®-Strep B, oder Equate®
Strep B), die den theoretischen Vorteil eines sofort verfiigbaren Befundes
haben, weisen eine deutlich geringere Sensitivitét auf, die fiir die Praxis
nicht ausreicht. Der Strep-B®-OIA-Test hat bezogen auf eine dichte
vaginale Besiedelung eine Sensitivitit von ca. 90 % bei einer Spezifitit von
tiber 90 %. Ob dies fiir die praktische Anwendung zur Prophylaxe
neonataler Infektionen ausreicht, muf3 weiter tiberpriift werden (1,3).

Beim Nachweis einer GBS-Besiedelung zwischen der 35. und 37. Woche
wird der Schwangeren die intrapartuale Chemoprophylaxe zum Zeitpunkt
der Geburt nahegelegt. In Frage kommen Penicillin G (zu Beginn 5 Mio. E.
i.v. und anschliefend 2,5 Mio. E. i.v. alle 4 Stunden bis zur Entbindung)
oder Ampicillin (zu Beginn 2 g i.v. und anschlieend 1 g i.v. alle 4 Stunden
bis zur Entbindung). Bei Penicillinallergie konnen auch Clindamycin (900
mg i.v. alle 8 Stunden (in Deutschland mit dieser Indikation nicht
ausdriicklich zugelassen) oder Erythromycin (500 mg i.v. alle 6 Stunden bis
zur Entbindung) verwendet werden. Aus der Sicht der GNPI sollte Penicillin
G als Mittel der 1.Wahl bezeichnet werden, da nach Ampicillingabe eine
Selektion Ampicillin-resistenter gramnegativer Keime beim Kind befiirchtet
wird. Einschriankend ist aber zu beriicksichtigen , dafl die Mehrzahl aller
Studien zur Prophylaxe der Neugeborenensepsis durch GBS erfolgreich mit
Ampicillin durchgefiihrt wurden (7).

Bei Patientinnen mit vorzeitigem Blasensprung oder vorzeitiger
Wehentitigkeit vor der 37. Woche wird bei unbekanntem GBS-Befund
zunéchst ein GBS-Abstrich entnommen. Sodann besteht in Abhéngigkeit
vom Geburtsfortschritt die Moglichkeit, entweder mit der antibiotischen
Prophylaxe noch vor Erhalt des Kulturergebnisses sofort zu beginnen oder
mit der antibiotischen Prophylaxe zu warten, bis das Kulturergebnis zur
Verfligung steht.

Liegt das Ergebnis der GBS-Kultur zum Zeitpunkt der Geburt nicht vor, so
wird jedoch die antibiotische Prophylaxe empfohlen, wenn einer der
folgenden Risikofaktoren besteht (entspricht Vorgehen bei b):

B drohende Friihgeburt vor vollendeten 37 Wochen

W Dauer des Blasensprunges > 18 Stunden

B miitterliche Temperatur > 38°C peripartual

Das beschriebene kombinierte Vorgehen beruht also auf einem generellen
antepartualen GBS-Screening und der Berticksichtigung einzelner
Risikofaktoren und fiihrt bei einer angenommenen GBS-Prévalenz von 19 %
dazu, daB bei 27 % aller Entbindungen eine intrapartuale Chemoprophylaxe
erfolgt und in

86 % eine frithe Form der Sepsis verhindert wird (5).

Die prophylaktische Gabe von Antibiotika noch vor Beginn der
Wehentitigkeit und/oder vor einem Blasensprung bei Schwangeren mit
einer GBS-Besiedelung hat sich als nicht effektiv erwiesen, da bis zu 70 %
der behandelten Frauen zum Zeitpunkt der Geburt wieder eine
GBS-Kolonisation aufweisen.

b. Prophylaxe aufgrund von Risikofaktoren
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Bei diesem Vorgehen wird auf ein generelles GBS-Screening in der
Schwangerschaft verzichtet und die intrapartuale antibiotische Prophylaxe
ausschlieBlich von Risikofaktoren abhingig gemacht:

B drohende Friihgeburt vor vollendeten 37 Wochen
B Dauer des Blasensprunges >= 18 Stunden
B miitterliche Temperatur >= 38°C peripartual

Unabhdngig von diesen Alternativen gilt,

B daB alle Patientinnen mit einer symptomatischen oder
asymptomatischen GBS-Bakteriurie wahrend der Schwangerschaft
umgehend antibiotisch zu behandeln sind und in jedem Fall zum
Zeitpunkt der Entbindung unabhéngig vom Schwangerschaftsalter
eine intrapartuale Chemoprophylaxe erhalten, da bei ihnen mit einer
besonders hohen Keimdichte zu rechnen ist.

W daB Frauen, die bereits ein Kind mit einer GBS-Infektion geboren
haben, unabhéngig vom Gestationsalter generell zum Zeitpunkt der
Geburt eine antibiotische Prophylaxe erhalten. Ein prapartuales
GBS-Screening ist bei diesem Regime verzichtbar.

Dieses in Deutschland bislang empfohlene allein risikobezogene Vorgehen
fithrt bei einer angenommenen GBS-Privalenz von 19 % zu einer
antibiotischen Prophylaxe bei 18 % (versus 27 %, s.o.) aller Entbindungen
und verhindert die frithe Form der Neugeborenensepsis in 69 % (versus 86
%) der Fille (5).

Untersuchungen zur Kosten-Nutzen-Analyse der beiden genannten
Strategien in den USA konnten zeigen, da3 prophylaktische MaBnahmen in
der Schwangerschaft gerechtfertigt sind (5,6).

c. Prozedere beim Neugeborenen

Folgende Neugeborene, die keine klinischen Infektionssymptome zeigen,
miissen fiir 72 Stunden engmaschig klinisch tiberwacht werden:

1. Neugeborene nicht auf GBS gescreenter Miitter mit den in Abb.1
genannten Risikofaktoren, die nicht mindestens 2 Dosen eines
Antibiotikums als Prophylaxe bekommen haben.

2. Neugeborene von Miittern mit GBS-Nachweis, die nicht mindestens 2
Dosen eines Antibiotikums als Prophylaxe bekommen haben.

3. Auch Frithgeborene >= 32 SSW miissen postnatal nicht empirisch
antibiotisch behandelt werden, sofern sie klinisch nicht infiziert
erscheinen.

Eine engmaschige klinische Uberwachung erfordert mindestens alle 4
Stunden eine dokumentierte Zustandsbeschreibung des Neugeborenen durch
eine Pflegekraft.

Bei klinisch begriindetem Verdacht auf eine Infektion sollte das Kind
unverziiglich zu weiterer Diagnostik und Therapie in eine Kinderklinik
verlegt werden.

Die derzeit verfiigbaren Laboruntersuchungen wie CRP oder Blutbild sind
beim klinisch gesund wirkenden Neugeborenen nicht pradiktiv fiir eine
Infektion. Diese Neugeborenen bediirfen auch keiner antibiotischen
Therapie, da das Risiko zu erkranken gering ist (< 2%) (6).
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Abb. 1: Intrapartuale Chemoprophylaxe zur Vermeidung der Neugeborenensepsis durch
Streptokokken der Gruppe B (Kombination aus pripartualem GBS-Screening und der
Beriicksichtigung von Risikofaktoren)

Klinische Situation: Empfehlung:
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von Anorektum und Introitus vaginae

Intrapartuale
positiv | Chemoprophylaxe
=> empfehlen (s.0.)

GBS negativ oder unbekannt =, Keine Prophylaxe

Vorgehen beim Neugeborenen 1

* Neugeborene, deren Miitter nicht mindestens 2 Dosen der
Antibiotikumprophylaxe bekommen haben, sollen fiir 72 Stunden
engmaschig klinisch tiberwacht werden

* Empirische antibiotische Therapie kann bei klinisch unauffilligem
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Frithgeborenen >= 32 Schwangerschattswochen enttallen, wenn |
mindestens 2 Dosen der Antibiotikumprophylaxe der Mutter gegeben ;
wurden |

¢ Blutbild oder CRP ist fiir eine Infektion eines unauffilligen
Neugeborenen nicht pradiktiv
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