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Infektionen in der Schwangerschaft

Publizierte Daten belegen, dass eine

Borrelieninfektion diaplazentar über-

tragen werden kann. Wie bei vielen an-

deren perinatalen Infektionen ist die

Wahrscheinlichkeit einer Übertragung

auf den Feten höher, je früher die Infek-

tion im Verlauf der Schwangerschaft

auftritt. Neuere Untersuchungen weisen

darauf hin, dass eine mütterliche Infek-

tion für den Feten selten ernsthafte

Konsequenzen hat. Von sporadischen

Fällen eines intrauterinen Fruchttodes

wurde berichtet, die auch in Tierversu-

chen bestätigt werden konnten. Bei der

Mehrzahl der fetalen Fehlbildungen, die

in der Literatur mit einer akuten Borre-

lieninfektion der Schwangeren in Ver-

bindung gebracht wurden, konnte ein

solcher Zusammenhang jedoch nicht

bewiesen werden. 

Leider gibt es bis heute nur sehr wenige

verlässliche Daten zum natürlichen Ver-

lauf einer akuten Infektion und zu dem

Risiko einer Übertragung auf den Feten.

Dieses gilt um so mehr für die Stillzeit,

da für diese Phase validierte Daten feh-

len. Bisher ist von keinem Fall einer Re-

gelübertragung über die Muttermilch

berichtet worden, so dass das Stillen

Die Labordiagnostik einer Borreliose

gestaltet sich nicht immer einfach. Man

schätzt, dass in unseren Breitengraden

etwa jede 10. Zecke Träger von Borrelien

ist. Praktisch wendet man eine Stufen-

diagnostik an, die im Regelfall mit ei-

nem Suchtest, z. B. ELISA, beginnt und

durch einen weiteren Test, z. B. einen

Immunoblot, bestätigt werden muss.

Der direkte Nachweis der Bakterien ist

nur wenigen Labors vorbehalten und

für den Einzelfall weniger geeignet.

Neuere Methoden, die die DNA der Bak-

terien mittels Polymerasekettenreak-

tion (PCR) nachweisen, können ange-

wendet werden, bieten aber ebenfalls

keine 100%-ige Sicherheit hinsichtlich

der Bestätigung oder des Ausschlusses

einer Infektion. 

Die Antikörperproduktion erreicht

etwa 6 Wochen nach der Infektion aus-

reichende Mengen, um im Serum nach-

gewiesen zu werden. IgM-Antikörper

können dann über Monate persistieren

und sind ebenfalls nicht spezifisch für

die Borrelieninfektion. Da es auch

innerhalb einer Art, d. h. zwischen ein-

zelnen Stämmen, antigene Unterschie-

de gibt, ist es für die serologische Labor-

diagnostik entscheidend, welche Anti-

gene Verwendung finden.

Die Infektion wird durch ein schrauben-

förmiges Bakterium, das zu der Gruppe

der Spirochäten gehört, verursacht. Sei-

ne Erstbeschreibung datiert aus dem

Jahre 1975, als in der Ortschaft Lyme im

Nordosten der USA das erhöhte Vor-

kommen von Arthritisfällen bei Kindern

aufgefallen war. 

Die Übertragung auf den Menschen

findet hauptsächlich durch Zecken

statt. Nach einer initialen Einnistung in

obere Hautschichten kommt es in den

meisten Fällen zu einer Zirkulation im

gesamten Organismus, wonach die Bak-

terien in späteren Stadien entzündliche

Reaktionen auslösen können. 

Die Erstinfektion mit Borrelien ist

meistens mit einer lokalen Entzündung

assoziiert, die sich charakteristischer-

weise als eine sehr intensive Rötung mit

erhabenem Rand, die sich flächendek-

kend ausbreitet, manifestiert. Diese

Hauterscheinung wird Erythema mi-

grans genannt. 

Nicht selten ist diese lokale Haut-
erscheinung jedoch nur schwach oder
gar nicht ausgebildet, so dass der feh-
lende Hinweis auf eine solche kein
sicherer Ausschluss einer Borrelienin-
fektion sein kann.

Welche Erkenntnisse gibt es über die

Borrelieninfektion in der Schwanger-

schaft?

Wie lässt sich eine frische Infektion

nachweisen?

Welche Auswirkungen hat die Infektion

auf das Kind, auf die Schwangerschaft

und die Stillzeit?

Welche Therapie kann in der Schwan-

gerschaft und Stillzeit empfohlen wer-

den?

Astrid Schmid, Landshut

?Frage

! Antwort

Abb. 1: Erythema chronicum migrans Abb. 2: Zeckenstich durch 
Ixodes pacificus
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kein Übertragungsweg für die Borrelien

zu sein scheint. Da ein kleines Restrisiko

nicht gänzlich ausgeschlossen werden

kann, sollte dies mit der Stillenden di-

skutiert werden. 

Therapiemöglichkeiten

Therapeutikum der ersten Wahl sind

außerhalb der Schwangerschaft Tetracy-

cline (Doxycyclin®) die in der Schwan-

gerschaft und Stillzeit allerdings kontra-

indiziert sind. 

Bei einem Zeckenbiss in der Schwan-

gerschaft sollte die betroffene Zecke

möglichst bald entfernt werden und

mittels PCR auf eine Infektion mit Borre-

lien untersucht werden. 

In Abhängigkeit von diesem Ergebnis

und der Dauer des Zeckenbefalls kann

eine antibiotische Prophylaxe für 7 bis

10 Tage erwogen werden. Das Präparat

der Wahl in der Schwangerschaft ist

Amoxicillin in einer Dosierung von 3 x

750 bis 1000 mg per os/Tag. Die Behand-

lungsdauer sollte 3 Wochen betragen. 

Zu berücksichtigen ist dabei, dass eine

Infektion eher unwahrscheinlich ist,

wenn der Zeckenbiss weniger als 24 Std.

vor der Entfernung der Zecke zurück-

liegt. 

Zur Therapie werden außer Amoxicillin

auch Cephalosporine eingesetzt. Mögli-

cherweise können auch Makrolide an-

gewendet werden, verlässliche Daten

dazu fehlen allerdings. Eine effektive

Prophylaxe ist zum heutigen Zeitpunkt

noch nicht möglich.

Bei einer gesicherten pränatalen Infek-

tion der Schwangeren ist eine postpar-

tale serologische Kontrolle des Kindes

aus dem Nabelschnurblut angeraten.

Ferner sollte das Kind in den ersten 6

Monaten auf auffällige Symptome hin

beobachtet werden.
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Zum Beitrag

»Hinlegen und Liegendtrans-
port nach Blasensprung”
von Claudia Oblasser, Heft 2-2006

Sehr geehrte Frau Oblasser, mit Interes-

se habe ich Ihren Artikel „Hinlegen und

Liegendtransport nach Blasensprung“ in

Die Hebamme 2006; 19 (2): 90-96 gele-

sen.

Ich finde es gut, dass Sie sich dieses

praktischen Themas angenommen ha-

ben, welches uns seit Jahren verfolgt

und zu irrwitzigen Konstrukten geführt

hat, ohne dass irgendeine der vorge-

schlagenen Maßnahmen einen Effekt

auf Morbidität und Mortalität von Mut-

ter oder Kind gehabt hätte, ja hätte

haben können. Nach meiner Meinung

hätten Sie ruhig als Schlussfolgerung

schreiben können, dass ein Liegendtran-

sport keine Lösung irgendeines Pro-

blems darstellt – so wie Sie es in den

Merkkästen ja getan haben. 

Ein Liegendtransport dramatisiert viel-

mehr einen normalen Vorgang, der im

Einzelfall auch mit Risiken verbunden

ist, die aber auf diese Weise nicht zu lö-

sen sind. Präpartale Kenntnisse der Be-

funde der Schwangeren vermögen eine

Risikoselektion vorzunehmen. Ein tat-

sächliches Risiko für eine Nabelschnur-

komplikation, wie sie hier vermieden

werden soll, besteht ja nur bei geöffne-

tem Muttermund und nicht abdichten-

dem Kopf, d. h. bei Schräg- und Querla-

gen und in einigen Fällen mit Becken-

endlage sowie bei hoch stehendem Kopf,

wie dies bei Polyhydramnion und bei

Mehrgebärenden der Fall sein kann.

Allerdings kann ein Liegendtransport

keinesfalls einen Nabelschnurvorfall

verhindern, oder bei einem bestehenden

Nabelschnurvorfall die Lösung des Pro-

blems darstellen. 

Diese Fälle lassen sich bei entsprechen-

der Befundkonstellation nur durch pro-

spektives klinisches Handeln einem si-

cheren guten Ergebnis zuführen. Alle an-

deren Vorstellungen beruhen auf Fehl-

einschätzungen und sollten nicht mehr

in die Breite getragen werden. 

Ergo: Risikoselektionen und Entdrama-

tisierung sind angesagt.

Mit freundlichen Grüßen aus Berlin

Prof. Dr. Klaus Vetter

Leserbrief
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