SCHWERPUNKT

Infektprophylaxe in der
Schwangerschaft

Teil I:Virusinfektionen*

Ein wesentliches Ziel der Schwangerschaftskontrolle ist, durch ein gezieltes Infektscreening der Mutter,
die Ubertragung bestimmter Erreger auf das Kind zu verhindern (vertikale Transmission). Insbesondere
muss Jede Schwangere auf HIV getestet werden. |dealerweise beginnt das Screening bereits im Rahmen
einer prakonzeptionellen Beratung. In der folgenden Arbeit wird das aktuell empfohlene Vorgehen bei
Virusinfektionen auf magliche Therapien bei Exposition und Prophylaxeempfehlungen vorgestellt.

MARGARET HUSLER UND URS LAUPER

Die Ubertragung auf das Kind (vertikale Transmis-
sion) kann wahrend der Schwangerschaft, bei der Ge-
burt oder beim Stillen erfolgen. Dies geschieht ha-
matogen-transplazentar, aufsteigend aus der Vagina
durch die Eihdute oder beim Durchtritt durch den
Geburtskanal. Bei einer prakonzeptionellen Kontrolle
kann bereits die Immunitétslage der Frau gegen
bestimmte Erreger festgestellt werden und gegebe-
nenfalls eine Impfung oder eine Expositionsprophy-
laxe empfohlen werden. Im Rahmen der Schwanger-
schaftskontrollen missen bestimmte prénatal und
peripartal Ubertragbare Infektionen bericksichtigt
werden (vgl. Tabelle 1). Bei einigen Infektionen kén-
nen durch eine gezielte Therapie der Mutter und/
oder des Kindes Spatschaden und -folgen verhindert
werden (1, 2, 3).

In der allgemeinen Sprechstunde soll nur nach Infek-
ten gesucht werden, bei welchen durch das Scree-
ning (und nach ggf. erfolgter Therapie) eine Schadi-
gung des Kindes verhindert werden kann. Bei der
Zytomegalie, einem Virus, das den Feten betréchtlich
schadigen kann, wird beispielsweise kein generelles
Screening durchgefiihrt, da bis anhin keine ausrei-
chend gepriften therapeutischen Méglichkeiten be-
stehen. Ferner gilt das Kosten-Nutzen-Prinzip. Fir
Lues zum Beispiel wird in der Schweiz kein generelles
Screening empfohlen, da die Inzidenz sehr klein ist.
Standard ist heute das Screening fur HIV, da durch
rechtzeitig eingeleitete Prophylaxemassnahmen die
vertikale Ubertragung des Virus (von lber 25%!) auf
unter 1 bis 2% gesenkt werden kann (2).

Virusinfektionen
Virusinfektionen sind relativ haufig. Die grosste Ge-
fahr (maximales teratogenes Potenzial) fir das Kind
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besteht im 1. Trimenon wéhrend der Organogenese
(z.B. durch Rételn, CMV, Varizellen). Glicklicherweise
ist aber die intrauterine Ansteckung im ersten Trime-
non deutlich seltener als im weiteren Schwanger-
schaftsverlauf und Uberschreitet selten die 1%-
Schwelle. Das maximale Ansteckungsrisiko besteht
im 3.Trimenon und bei Geburt (z.B. HIV, Hepatitis B,
Herpes). Bei Virusinfektionen im 1. Trimenon besteht
generell nur eine begrenzte Therapierbarkeit.

Bei vermuteter Infektion missen unbedingt (10 bis 14
Tage nach dem wahrscheinlichen Infektionszeit-
punkt) die Antikorpertiter bestimmt respektive der
serologische Verlauf untersucht werden. Es soll, so-
fern moglich, ein Antikdrper aus einem Serum, das
vor der Schwangerschaft entnommen wurde, be-
stimmt werden. Anamnestische Angaben bezlglich
Kontakt und Infektionszeichen missen einbezogen
werden. Somit kann der Infektionszeitpunkt einge-
grenzt und das Infektionsrisiko besser abgeschéatzt
werden. Gegebenenfalls kann eine invasive préna-
tale Diagnostik mit einer PCR (polymerase chain re-
action) fur den Erregernachweis im Fruchtwasser er-
folgen.

HIV

Durch gemeinsames interdisziplindres Vorgehen von
Infektiologen, Geburtshelfern und Péadiatern konnte
die vertikale HIV-Transmission von 20 bis 30% — ein-
dricklich — auf unter 1 bis 2% reduziert werden. Aus
diesem Grund muss heute jede Schwangere bei der
ersten Schwangerschaftskontrolle auf HIV getestet
werden (4). Dazu wird heute immer noch ein «infor-
med consent» bendtigt. Die Schwangere sollte am
besten im Rahmen der Information Uber andere Blut-
entnahmen wie Toxoplasmose (etc.) Uber das Infekt-
screening informiert werden. Vorteilhaft ist es, wenn
der Gynékologe eine Notiz diesbeziiglich in die
Krankengeschichte macht, insbesondere auch, wenn
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die Schwangere einen Test ablehnt.

Heute spielt auch vor allem bei uns die

heterosexuelle Ubertragung eine Rolle,

und héufig sind auch Frauen ohne Risiko-
anamnese betroffen (siehe Fallbeispiele

im Kasten).

Idealerweise soll  die HIV-positive

Schwangere prékonzeptionell beraten

werden, da allféllige antiretrovirale The-

rapien umgestellt werden missen. In der

Betreuung geht es vor allem darum, eine

HIV-Ubertragung aufs Kind zu vermei-

den. Das auf die spezielle Situation der

Schwangeren abgestimmte , individuelle

Behandlungskonzept sollte von einem

mit der HIV-Problematik vertrauten inter-

disziplindren Team von Infektiologen,

Geburtshelfern und Padiatern diskutiert

und festgelegt werden. Hohe mudtterli-

che Viruslast, Frihgeburt, vorzeitige We-
hen, vorzeitiger Blasensprung, Koinfek-
tionen mit Hepatitis C sowie vaginale

Infekte erhéhen das Transmissionsrisiko.

Die invasive Prénataldiagnostik sollte nur

unter strenger Indikationsstellung durch-

geflhrt werden (siehe Fallbeispiele). Die
antiretrovirale Therapie ist vorher mit
dem Infektiologen zu besprechen. Das

Ubertragungsrisiko ist am kleinsten,

wenn die Patientin unter antiretroviraler

Therapie mit einer nicht nachweisbaren

Viruslast steht.

Fur die Praxis sind die folgenden Situatio-

nen und Vorgehensweisen zu beachten:

B Symptome bei frischer HIV-Infektion:
grippale Symptome, Lymphknoten-
schwellungen; sonst, solange noch
eine relativ gute Immunitatslage be-
steht, keine Symptome.

B (HIV-)Screening:
Schwangeren wahrend der ersten
Schwangerschaftskontrolle erfolgen;
zudem bei Risikopatientinnen (d.h.
bei Drogenabusus, Prostitution, an-
deren sexuell Gbertragenen Krankhei-
ten [STD], HIV-positivem Partner) im
3. Trimenon wiederholt werden.

sollte bei allen

B Prophylaxe: «<highly activ antiretroviral
therapy» (= HAART), antiretrovirale
Kombinationstherapie (um 1996 ein-
gefihrt), Schnittentbindung, Postex-
positionsprophylaxe (PEP) beim Neu-
geborenen und Abstillen. Unter diesen
Massnahmen sinkt die Ubertragungs-
rate auf das Kind auf unter 2%.

B Spétdiagnose in der Schwangerschaft
oder sub partu: Sofort spezialisierten
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Fallbeispiele HIV und Schwangerschaft (am USZ 2005/2006)

Fall I:29-jahrige Il-Para aus Mosambique
M St.n. problemloser Spontangeburt 2002 in der Schweiz
I 2003 erneut Spontangeburt an einem Schweizer Spital. Dabei sticht sich der Geburtshelfer, deshalb
HIV-Test, welcher positiv ausfallt. Abstillen und Postexpositionsprophylaxe (PEP) beim Neugeborenen.
B Outcome der in der Schweiz geborenen Kinder:
I. Kind, 2002 geboren: HIV-positiv
2. Kind, 2003 geboren: HIV-negativ; 3. Kind, 2005 geboren: HIV-negativ
Kommentar: Die HIV-Infektion des ersten Kindes hatte mit einem HIV-Screening in der Schwangerschaft
und den entsprechenden Massnahmen verhindert werden kdnnen! Eine verpasste Chance mit einem Drama
fir Familie und Kind!

Fall 2: 24-jahrige Primigravida, Schweizerin

B Keine Risikoanamnese

M In der 26. SSW wird die Schwangere wegen Kontraktionen und Portioverkiirzung hospitalisiert. Aktuell,
in der 32. SSW wird wegen Wunsch auf Wassergeburt ein HIV-Test durchgefiihrt. Der Test ist positiv,
Viruslast 24000 K/ml, CD4-Helferzellen 215 1/1

I Vorstellung am USZ auf der Infektiologie. Sofortiger Beginn mit einer antiretroviralen Therapie (HAART).
Um das Transmissionsrisiko mdglichst tief zu halten, ist eine primare Sectio in der 38. SSW vor We-
henbeginn mit einer perioperativen ALT (Retrovir®)-Infusion geplant. Die Wochnerin wird nach Geburt
gleich abgestillt. Das Kind erhalt wegen erhdhtem Transmissionsrisiko eine Bi-Therapie mit AZT und Ne-
virapin (statt einer AZT-Monotherapie) fiir vier Wochen.

Kommentar: Bei einer Viruslast von 24000 Kopien wird mit 16 Wochen Therapiedauer gerechnet (vgl. Ta-

belle 2), um eine ideale Viruslast von unter 50 Kopien/ml zu erreichen. Diese Patientin ist bereits in der

32. SSW und wird somit beim Geburtstermin keine komplett unterdriickte Viruslast aufzeigen. Das sonst

unter 2% liegende Risiko fiir eine vertikale Transmission steigt auf einen hdheren Wert an. Falls es zu-

satzlich zu einer Friihgeburt kommt, ist das Risiko noch viel hoher. Nota bene: Die Patientin hatte bereits

vorzeitige Kontraktionen, unter denen es mdglicherweise zu einer Infektiibertragung kam.

Fall 3: 41-jahrige Patientin mit pathologischem Ersttrimestertest (ETT)

M Erscheint in der 12. SSW fiir eine Chorionzottenbiopsie wegen Aetas und pathologischem ETT. Bisher
kein HIV-Test veranlasst, obwohl die Patientin aus einer Risikoregion stammt.

Kommentar: Das relative Risiko einer HIV-Transmission durch invasive Pranataldiagnostik ist mindestens

weifach erhoht. Bei negativer Viruslast unter HAART liegt das Risiko einer Ansteckung des Feten durch

eine Amniozentese beim jetzigen Stand des Wissens unter 3%. Deshalb muss ein HIV-Test schon bei der

ersten Kontrolle gemacht werden (Am ] Obstet Gynecol. 2005; 193: 437).

Fall 4: 29-jahrige 1l-Para aus Nigeria (11G, 39-5/7 SSW)

I St.n. Spontangeburt 1999 in Nigeria

M Die aktuelle Schwangerschaft ist unauffillig. Der betreuende Arzt fiihrt keinen HIV-Test durch, obwohl
die Patientin aus Nigeria stammt. Bei der Terminkontrolle am Spital Uster veranlasst eine aufmerksame
Assistenzarztin einen HIV-Schnelltest, der positiv ausfallt.

B Outcome: Bei Aufnahme am USI bricht die Patientin in Tranen aus. Keine Kontraktionen. Das Vorgehen
wird mit ihr und dem anwesenden Ehemann besprochen. Der HIV-Test beim Partner ist noch ausste-
hend. Es besteht ein gespanntes Klima. Die Dreierkombination HAART wird sofort unter Absprache mit
den Infektiologen begonnen. Die Patientin wird hospitalisiert.

Einsetzen von Kontraktionen innert |2 Stunden nach HAART-Beginn. Sofortige AZT-Infusion (2 mg/kg
KG) und sekunddre Sectio caesarea noch nachts. Die Patientin wird mit Dostinex® | x 2 Tabletten ab-
gestillt. Die von Prof. Nadal (Kinderspital) festgelegte PEP mit Bi-Therapie beim Neugeborenen mit ALT
und Nevirapin wird begonnen. Der HIV-Bestatigungstest folgte erst am ndchsten Tag: Viruslast [150 K/ml,
(D4-Helfer 355 1/ml.

Kommentar:

I. Durch die spate Diagnose erhdhtes Transmissionsrisiko.

2. Psychologischer Faktor: Schock, Ungewissheit, gegenseitige Anschuldigungen in der Familie um die Ge-
burt, die eigentlich ein erfreuliches Ereignis sein sollte.

3. Der HIV-Schnelltest hat eine hohe Sensitivitdt, aber eine etwas verringerte Spezifitat; falsch-positive
Tests kommen vor. Der Zeitpunkt um den Geburtstermin ist fiir die HIV-Testung schlecht gewahlt!
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Tabelle |:

Empfohlenes Infektscreening in der Schwangerschaft (SS)
(Schema Klinik fiir Geburtshilfe, Universitatsspital Ziirich)

Screening Leitpunkt Laborparameter
empfohlen?

Hepatitis B ja 32.-36. SSW HBsAg

Hepatitis C nur bei Risiko

HIV ja bei 1. §S-Kontrolle, HIV-Combo-Test
Wiederholung: bei Risiko in 36. SSW  (AK und p24)

Lues nur bei Risiko TPHA ggf. VDRL

CMv nein

Herpes nein

Toxoplasmose ja bei . §S-Kontorolle, IgG, Igh und IgM
ggf. monatlich bis 32. SSW

Roteln ja bei . $S-Kontrolle je nach IgG, IgM
Impfstatus (Impfausweis)

Varizellen ja bei . §S-Kontrolle je nach IgG, IgM
Impfstatus oder Anamnese

B-hdmolys. ja 36. SSW, bei Friihgeburtlichkeit Vaginalabstrich-

Streptokokken vorher Mikrobiologie

Chlamydien ja bei . $S-Kontrolle, Lervikalabstrich
bei Risiko in der 36. SSW mit PCR, LCR
wiederholen

Gonokokken nur bei Risiko Lervikalabstrich mit

PCR, LCR
Tabelle 2:

Schwangere mit HIV-Infektion: geschatzte Therapiedauer in Abhan-
gigkeit von der Ausgangsviruslast
(Empfehlungen der Schweizerischen Fachkommission fiir Klinik und Therapie bei HIV/AIDS 2004)

Ausgangsviruslast (K/ml)

Dauer bis < 50 Kopien (Wo)

Therapiebeginn in SSW

< 1000 4 30+0
10003000 6 28+0
3000—10 000 10 24+0
10 000-30 000 16 18+0
30 000—100 000 20 14+0
> 100000 24 13+0

Infektiologen beiziehen! Bei einer un-
aufhaltsamen Geburt muss AZT (Re-
trovir®) 2 mg/kg KG i.v. Loadingdosis
und dann 1 mg/kg KG/Stunde als Mi-
nimaltherapie verabreicht werden.
Zudem soll sofort Nevirapine (Vira-
mune®) 200 mg p.o. als Einmaldosis
eingenommen werden. Bei Nevira-
pine besteht die Moglichkeit einer
Resistenzentwicklung bei der Mutter.
Bei der Spatdiagnose entscheidet der
Infektiologe Uber den Beginn einer
HAART. Bei Wehenbeginn oder Bla-
sensprung wird mdoglichst rasch per
Sectio entbunden. Die Postexposi-
tionsprophylaxe beim Neugeborenen
wird durch den spezialisierten Padia-
ter bestimmt (z.B. Prof. D. Nadal am
Kinderspital Zirich).
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B Geburtsmodus: Am USZ wird grund-
satzlich die primére Sectio caesarea
empfohlen. Denn oft ist der Geburts-
verlauf nicht vorhersehbar. Bei pro-
trahiertem Geburtsverlauf, Blasen-
sprung Stunden und
vaginaloperativem Eingriff steigt das

Uber vier
Transmissionsrisiko.

Rételn (Rubella)

Wegen ihrer Teratogenitat ist eine Ro-
telnvirusinfektion in der Frihschwanger-
schaft besonders gefiirchtet. Sie kann in
einem hohen Prozentsatz (Uber 50 bis
80%) zu irreversiblen Schaden beim Kind
fihren (Embryopathie). Die Inkubations-
zeit betragt etwa zwei Wochen. Je friher
in der Graviditat die Infektion stattfindet,
desto schwerer sind die Schaden. Haupt-

defekte sind: Katarakt, Herzmissbildun-

gen, Innenohrschwerhorigkeit und psy-

chomotorische Entwicklungsriicksténde

(5). Durch die Impfung der Bevolkerung

besitzen Uber 90% der Erwachsenen An-

tikorper (1, 3).

In der Praxis zu beachten:

B Symptome bei frischer Infektion: in
50% inapparent, flichtiges kleinflecki-
ges Exanthem, Lymphknotenschwel-
lungen hinter den Ohren und am
Hals, Arthralgien.

B Screening: bei der ersten Schwanger-
schaftskontrolle sofern die Schwan-
gere keinen Nachweis einer 2 x (MM)R-
Impfung hat.

B Empfehlung bei Expostition in der
Schwangerschaft: sofortige serologi-
sche Abklérung (IgG und IgM innert
72 Stunden). Bei fehlender Immunitat
kann die Prophylaxe mit menschli-
chen Immunglobulinen erwogen wer-
den. Die Wirkung ist allerdings unsi-
cher. Wiederholung der Serologie
nach zwei Wochen zum Ausschluss ei-
ner Serokonversion. Der fetale Roteln-
infekt wird am besten durch eine PCR-
Untersuchung des  Fruchtwassers
nachgewiesen. Bei nachgewiesener
Infektion ist eine Abruptio innerhalb
der ersten 24 SSW mit der Schwange-
ren zu erwagen.

B Prophylaxe: Impfung seronegativer
Wochnerinnen, bei Frauen mit Kin-
derwunsch prékonzeptionell unter

dreimonatigem  Konzeptionsschutz

MMR-Imfung, falls nicht eine zweima-

lige Rételnimpfung nachgewiesen ist.

Die akzidentelle Rotelnimpfung in der

Frihschwangerschaft ist kein Grund

fur einen Schwangerschaftsabbruch.

Bisher wurde keine gesicherte Schadi-

gung eines Kindes durch eine Imp-

fung dokumentiert.

Varizellen

Varizelleninfektionen sind in der Schweiz
selten, da 90 bis 95% der Erwachsenen
bereits Antikorper besitzen. Die Varizel-
leninfektion in der Schwangerschaft ist
aber gefurchtet: Im 1. und 2. Trimenon
geht das Virus in zirka 20% der Félle auf
das Kind Uber, im 3. Trimenon zu zirka
80%. Das Schadigungsrisiko besteht
aber vor allem im 1. und frithen 2. Trime-
non und bleibt bis zu der 20. SSW bei
zirka 2% (6). Anomalien sind vor allem
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dermatomkorrelierte Weichteil- und Ex-
tremitdtendefekte, Augendefekte, neu-
rologische Defekte (Paralyse, Kontraktu-
ren), Chorioretinitis und Hirnatrophie. Es
kann auch zum Abort kommen. Beson-
ders gefirchtet sind Varizellen zum Zeit-
punkt der Geburt. Bei einer Ansteckung
des Neugeborenen besteht das Risiko
einer schweren neonatalen Erkrankung
mit einer hohen Mortalitat. Als mutterli-
che Komplikation kann eine schwere

Pneumonie auftreten. Die Inkubations-

zeit betragt etwa 10 bis 14 Tage.

In der Praxis zu beachten:

B Symptome: exanthematische Erkran-
kung mit feinen Bléschen neben Knot-
chen und bereits verkrusteten Lasio-

(«Sternenhimmel») mit einem
ausgepragten Juckreiz.

B Screening: Varizellentiter bei der ers-
ten Schwangerschaftskontrolle, falls

nen

anamnestisch keine Varizellen durch-
gemacht oder die Schwangere nie
geimpft wurde (vgl. Impfbichlein!).

B Empfehlung bei Expostition in der
Schwangerschaft: bei Exposition im 1.
und frihen 2. Trimenon oder im spa-
ten 3. Trimenon sofortige Varizellen-
serologie (IgG und IgM innert 72
Stunden). Bei fehlender Immunitat:
Prophylaxe mit menschlichen Immun-
globulinen (Varitec® Tml/kg KG i.v.).
Wiederholung der Serologie nach
zwei bis drei Wochen. Eine Abruptio
ist nur bei positivem Infektnachweis
des Feten vor der 24. SSW unter Ein-
schluss von Ultraschallkriterien indi-
ziert.

B Prophylaxe: Bei einer negativen

Anamnese bezlglich Varizellen (z.B.

bei asiatischen Frauen) muss idealer-

weise bereits vor der Schwangerschaft

bei fehlender Immunitat geimpft wer-

den. Wie bei der Rételnimpfung han-

delt es sich um einen Lebendimpfstoff;

es muss daher ein dreimonatiger Kon-

zeptionsschutz  empfohlen  werden.
Ferner sollen nicht immune Wochne-
rinnen geimpft werden (7).

B Varizelleninfektion vor der Geburt:
Isolation vor anderen Schwangeren.
Geburt, wenn mdglich, hinauszégern
(nicht aktiv). Eventuell Acyclovir® oral
5x 800 mg/Tag (zur Verkirzung der
Erkrankung) (1). Bei bereits sichtba-
rem Exanthem bietet Hyperimmun-
globulin keinen Infektionsschutz mehr
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fir das Kind, da die Viramie bereits
abgelaufen ist.

Zytomegalie (CMV)

Bei CMV wird bei uns bisher kein Scree-
ning in der Schwangerschaft empfohlen,
da es keine genligend erprobte Thera-
pie gibt (8). 50 bis 60% der Erwachsenen
besitzen Antikérper gegen CMV. Wie bei
den anderen Herpesviren bleibt CMV im
Kérper prasent und kann bei einer Im-
munschwache — auch in der Schwanger-
schaft — reaktiviert werden. CMV geht zu
Beginn der Schwangerschaft selten, spa-
ter gehauft auf das Kind Uber. Bei einer
Primarinfektion der Mutter im 1. Trime-
non rechnet man mit einer Infektionsrate
beim Kind von 10 bis 20%. Ist das Kind
infiziert, betrédgt das Schadigungsrisiko
10% (8). Bei einer fetalen Infektion kann
es zu einer Hepatitis, Myokarditis, Enze-
phalitis, Erblindung und auch zum intrau-
terinen Fruchttod kommen. Das Risiko
einer Reaktivierung in der Schwanger-
schaft liegt unter 1%. Es besteht aber die
Méglichkeit einer Reinfektion mit einem
CMV-Typ, das An-
steckungsrisiko fur den Feten aber ge-
ring ist (zirka 2%) (8).

In der Praxis zu beachten:

anderen wobei

B Symptome: asymptomatisch, grippale
Symptome.

B Screening in der Schwangerschaft:
nicht empfohlen.

B Empfehlung bei Expostition in der
Schwangerschaft: aktuell keine Thera-
piemdglichkeiten. Bei nachgewiese-
nem Infekt in der Frihschwanger-
schaft ist die Abruptio zu diskutieren —
im Wissen, dass zirka 90% der Kinder
keine Schaden aufweisen!

B Prophylaxe: Risikobereiche wie Dialy-
sestationen, Transplantationsbereiche,
Kinderstationen, direkter Kontakt mit
Urin meiden. Aktuell kein wirksamer
Impfstoff vorhanden.

Herpes genitalis

Intrauterine Infektionen mit HSV-1 oder
HSV-2 sind selten. Sie kénnen zum Abort,
IUFT, Enzephalitis, Mikrozephalie, Chorio-
retinitis und so weiter flhren. Gefurchtet
ist in erster Linie die neonatale Herpesin-
fektion. Primarinfekte bergen ein hohe-
res Risiko als Rezidive fur das Neugebo-
rene, HSV-1 ein grésseres als HSV-2. Zum
Zeitpunkt der Geburt liegt das Uber-

tragungsrisiko einer Primérinfektion bei

zirka 30%, bei einem Rezidiv unter 1% (2,

9). Die primére Sectio caesarea reduziert

das Ubertragungsrisiko signifikant.

In der Praxis zu beachten:

B Symptome: viele Priméarinfektionen
sind asymptomatisch.

B Screening: Weder ein serologisches
noch virologisches Screening vor der
Geburt erlauben eine zuverlassige Er-
fassung der von einer Herpesinfektion
bedrohten Neugeborenen.

B Empfehlung bei Herpes genitalis in
der Schwangerschaft: Schwangere mit
einer ersten klinischen Episode oder
einem Rezidiv kdnnen mit Aciclovir®
oder Valaciclovir® in den empfohlenen
Dosen behandelt werden. Eine sup-
pressive Therapie ab der 36. SSW bis
zur Entbindung reduziert die Haufig-
keit klinischer Manifestationen sowie
die Virusausscheidung bei Geburt, so
dass eine vaginale Geburt erlaubt ist.
Eine positive Anamnese ohne Kklini-
sche Symptome bis zum Geburtsbe-
ginn ist keine Indikation fir eine Sectio

Geburts-

beginn Symptome (L&sionen, prodro-

male Schmerzen oder Brennen) und/
oder ein positiver Virusnachweis ist
der Kaiserschnitt indiziert. Bei Blasen-

caesarea. Bestehen bei

sprung und anzunehmender fetaler

Lungenreife ist dieser moglichst rasch

durchzufihren. Liegt die Schwanger-

schaftsdauer unter 34 SSW, muss das

Frihgeburtsrisiko gegen ein gerin-

ges vertikales Ubertragungsrisiko
trotz antiviraler Therapie abgewogen
werden.

B Prophylaxe der vertikalen Transmis-
sion auf das Neugeborene: Die meis-
ten Guidelines empfehlen eine Sectio
caesarea bei allen Frauen, die vier bis
sechs Wochen vor der Geburt eine kli-
nische Erstmanifestation aufweisen.
Seronegativen Patientinnen mit ei-
nem seropositiven Partner (HSV-1

HSV-2)

Schwangerschaft Kondome benut-

oder sollen wahrend der
zen. Verzicht auf oralen Sex bei Her-
pes labialis (2).

Mononukleose

(Epstein-Barr-Virus EBV)

Die EBV gehdren zu den Herpesviren.
Eine fetale Schadigung durch die Infek-
tion konnte bisher nicht nachgewiesen
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werden. Die mltterliche Erkrankung
steht im Vordergrund der Massnahmen.

Prophylaxe: keine.

Masern und Mumps

Bis heute ist kein kongenitales Masern-
oder Mumpssyndrom bekannt. Lediglich
die Erkrankung der Mutter zum Zeit-
punkt der Entbindung kann fir das Kind
eine schwere Infektion zur Folge haben.
Bei Exposition kann eine serologi-
sche Abklérung und gegebenenfalls eine
Prophylaxe mit Immunglobulinen erfol-

gen.

Enterovirusinfektionen (Polio-,
Coxsackie-, ECHO-Viren)

Intrauterine Schadigungen des Kindes
durch diese Virusinfektionen sind wahr-
scheinlich sehr selten. Falls sich das
Kind im Zeitraum der Geburt ansteckt,
kann es zur schweren Menigoenzephali-
tis oder Myokarditis kommen. Epide-
mien auf der Neugeborenenstation sind
geflrchtet.

Ringelrételn, Erythema infectiosum

(Parvovirus B19)

Die Infektion des Feten mit Parvovirus

B19 kann zu einer schweren fetalen An&-

mie mit einem Hydrops fetalis fihren. 50

bis 70% der Erwachsenen verfligen tber

Antikérper. Das Virus wird hdmatogen

transplazentar auf den Feten Ubertragen.

Es beféllt das Knochenmark und hemmt

die Erythropoese. Zusatzlich kommt es

zur Hadmolyse und eventuell auch zu ei-
ner fetalen Myokarditis. Die Haufigkeit
der Entwicklung einer schweren Anédmie

beim Feten wird auf zwischen 4 bis 18%

geschétzt. Das hochste Risiko besteht

zwischen der 10. und 20. SSW (10). Zwi-
schen mutterlichem Infekt und einer feta-
len Symptomatik kénnen zwei bis drei

Monate liegen. Inkubationszeit 12 bis 20

Tage.

In der Praxis zu beachten:

B Symptome: 30 bis 50% der Falle sym-
ptomlos; meist aber: grippale Sym-
ptome, gefolgt von einem makulopa-
pulésen, zum Konfluieren neigenden
Erythem, welches den Kérper symme-
trisch befallt, aber Handflachen und
Fusssohlen meist ausspart.

B Screening: Aufgrund der niedrigen
Pravalenz wird bei uns kein Screening
durchgefihrt.
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B Vorgehen bei Exposition in der
Schwangerschaft: bei Hydrops, Expo-
sition oder Symptomen Serodiagnos-
tik (IgG und IgM) veranlassen. Zuwei-
sung ans Zentrum zu engmaschigen
Ultraschallkontrollen mit Messung der
Flussgeschwindigkeit in der A. cerebri
media fur acht bis zehn Wochen. Falls
notig: fetale Bluttransfusion. Die Lang-
zeitprognose fir das Kind ist gut.

B Prophylaxe: Bei Epidemie in Kinder-
gérten oder Schulen: Bestimmung
des Immunstatus der Schwangeren.
Expositionsprophylaxe. Wiederholung
der Serologie zwei bis drei Wochen
nach der Exposition, da asymtomati-
sche Infektionen vorkommen.

Friihsommer-Meningoenzephalitis
(FSME)
Der Erreger wird durch Zecken Ubertra-
gen, meist von April bis Oktober. In En-
demiegebieten in der Schweiz sind 0,5%
der Zecken infiziert. In der Schwanger-
schaft ist vor allem die Mutter geféhrdet.
Bei etwa 10% der Betroffenen mit Menin-
goenzephalitis kommt es zu irreversiblen
neurologischen Schaden. Inkubations-
zeit: 14 Tage (SD: 2 bis 28 Tage).
B Prophylaxe: Impfung ausserhalb der
Schwangerschaft.

Influenza

Eine Schadigung des Kindes ist sehr sel-
ten und eher durch die Erkrankung der
Mutter bedingt. Bei der Grippeimpfung
handelt es sich um einen Totimpfstoff,
der in der Schwangerschaft und Stillzeit
erlaubt ist.

Hepatitis B

Die Hepatitis B gehort zu den STD. In Eu-
ropa sind etwa 0,5 bis 1% der Erwachse-
nen ansteckend, in Asien 10 bis 20%. Das
Kind kann selten im Uterus hamatogen
infiziert werden. Haufiger ist die peripar-
tale Ubertragung durch die asymptoma-
tische Virusausscheidung. Gegen diese
Art der Transmission kann das Kind ge-
schitzt werden, indem es postpartal
geimpft wird. Bei Uber 90% der infizier-
ten Neugeborenen hat die peripartale
Ansteckung einen chronischen Verlauf
zur Folge, welcher bei 20% innerhalb von
10 bis 30 Jahren zur Leberzirrhose und
bei etwa 5%
fuhrt. In einzelnen Fallen, kann es nach

zum Leberzellkarzinom

vier bis finf Monaten zu einer fulminan-

ten, letalen Hepatitis kommen.

In der Praxis zu beachten:

B Symptome: inapparente Verlaufe sind
haufig. Unklare Bauschmerzen, Fie-
ber, Exantheme, Gliederschmerzen
und lkterus.

B Screening: generelles Screening aller
Patientinnen ab der 32. SSW, bei dro-
hender Frihgeburt auch vorher mit
HBs-Antigen.

B Prophylaxe: Die WHO empfielt die
Impfung der gesamten Population. In
der Schweiz wurde aus Angst vor
Impfgegnern auf eine generelle Imp-
fung verzichtet. Man beschrankt sich
auf Risikogruppen und auf die 11- bis
15-Jéhrigen (11).

B Empfehlung: Bei HBs-Antigen-positi-
ver Mutter erfolgt die aktive und pas-
sive Immunisierung des Neugebore-
nen, wenn moglich, unmittelbar nach
der Geburt bis maximal zwei Tage
postpartum. Bei unbekannter Infek-
tiositat der Mutter und sehr hohem Ri-
siko (andere STD, Prostitution, Dro-
genabhéangigkeit etc.) soll das Kind
auch geimpft werden. Bei niedrigem
Risiko Abwarten der Serologie. Nach
der Immunisierung darf gestillt wer-
den.

Hepatitis C

Die Ubertragung von Hepatitis C erfolgt

hauptsachlich durch Blut parenteral. Die

sexuelle und perinatale Ubertragung
sind eher selten und von der Viruslast
und einer HIV-Koinfektion abhangig.

Auch scheint die Virustibertragung durch

die Muttermilch nicht unmdoglich, aber

selten zu sein. Das Ubertragungsrisiko

auf das Kind liegt bei etwa 5% (2).

In der Praxis zu beachten:

B Symptome: meistens klinisch stumm.

B Screening: nur bei Risikopersonen wie
Drogenabhangige, HIV-Positive, Stand
nach Bluttransfussion.

B Prophylaxe: auf vaginaloperative Ent-
bindung soweit mdglich verzichten,
keine Kopfelektrode, keine fetale

Blutgasanalyse unter der Geburt. Bei

hoher Viruslast (Uber 1 Mio) wird zur

primaren Sectio tendiert (12).

Andere Hepatitiden

Eine Hepatits-E-Infektion, die vor allem
in tropischen und subtropischen Léndern
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vorkommt, kann fir Mutter und Kind téd-
lich sein. Hepatitis E wird durch Schmier-
infektion von Tieren und verschmutztem
Wasser Ubertragen. Eine effektive Thera-
pie gibt es nicht. Andere bis anhin be-
kannte Hepatitiden spielen, soweit heute
bekannt, keine Rolle in der Schwanger-
schaft (1).

Prophylaxe: Expositionsprophylaxe, hy-
gienische Massnahmen.

HPV, Kondylome

Die Ubertragung von HPV ist sub partu
moglich. Es gibt jedoch auch Evidenz fir
die Transmission wahrend der Schwan-
gerschaft ohne Blasensprung. Die Typen
6 und 11 kénnen im Sauglingsalter
Larynxpapillome hervorrufen (13). Dies ist
jedoch selten (geschétzt 1:1000). Wahr-
scheinlich sind neutralisierende Antikor-
per ursachlich, die von der Mutter trans-
plazentar zum Kind gelangen (14). Es
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gibt keine kontrollierte Studien, die zei-
gen, dass durch eine Sectio Larynxpapil-
lome verhindert werden (2). Postpartal
heilen Kondylome normalerweise spon-
tan ab. 80% der sexuell aktiven Frauen
machen einmal in ihrem Leben einen

HPV-Infekt durch.

In der Praxis zu beachten:

B Screening: Dieses ist umstritten, da
nicht bewiesen ist, ob die prapartale
Therapie von mitterlichen Kondylo-
men die vertikale Infektrate senkt
oder die rezidivierende respiratori-
sche Papillomatose (RRP) verhindert.

B Prophylaxe: Therapie bei Kondylo-
men moglichst in der 34./35. SSW
(frih genug, um eine komplette Ab-
heilung vor dem Geburtstermin und
damit eine normale Spontangeburt
zu ermdglichen, aber auch spat ge-
nug, um peripartale Rezidive zu ver-
hindern).

Zum Beispiel Lasertherapie, Cave: Nar-
ben bei Elektrokoagulation. Bei einzel-
nen Kondylomen ist Kryotherapie oder
Trichloressigsaure (Podophyllotoxin) sinn-
voll. Imiquimod (Aldara®) soll in der
Schwangerschaft nicht benutzt werden.
Obstruktion des
Geburtsweges durch Kondylome indi-
ziert (2). [ |

Sectio ist nur bei

Dr. med. Margaret Hisler
(Korrespondenzadresse)
E-Mail: maghuesler@yahoo.com

und

Dr. med. Urs Lauper
Geburtshilfliche Klinik
Universitatsspital Zurich
Frauenklinikstr. 10

8091 Ziirich

Die Quellenliste folgt in Teil 2 (Gynakologie 6/2006)
und kann bei der Redaktion angefordert werden.



