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Einleitung

Prd- und perinatale Infektionen sind deutsch-
landweit fiir etwa 5,6 % aller neonatalen Mor-
talitdten verantwortlich; europaweit fiir etwa
13,5% (1). Allerdings werden Infektionen als To-
desursache statistisch nicht immer genau genug
erfasst, sodass die geschatzte Anzahl hoher liegt
(2). Je nach Art, Zeitpunkt und Schweregrad der
Infektion kann pranatal ein Abort oder intraute-
riner Fruchttod, bei nicht letal verlaufenden In-
fektionen Friihgeburtlichkeit (3) oder leichte bis
gravierende neonatale Morbiditdt die Folge sein.

Mit einer Inzidenz von etwa 0,5-2% (4) und
einer vertikalen Transmissionsrate von der
Mutter auf den Fetus von etwa 30-50% ist
die Cytomegalievirus(CMV)-Infektion der
haufigste Grund fiir virusbedingte fetale und
neonatale Schadigungen (5).

Durch eine steigende Zahl an Migrantinnen,
nimmt auch der Anteil HIV-positiver Schwan-
gerer in Deutschland stetig zu bei gleichzeitig
deutlich abnehmender Rate an kongenitalen In-
fektionen der Neugeborenen (6).

Im Folgenden werden Haufigkeit, klinische
Symptomatik, Diagnosemdglichkeiten, fetale
Konsequenzen und gegebenenfalls prophylakti-
sche bzw. therapeutische Ansdtze von einigen
Infektionserkrankungen in der Schwangerschaft
sowie deren praktische Bedeutung im klinischen
Alltag erlautert.

Virale Infektionen
Parvovirus B19

Parvovirus-B19-Infektionen treten durchschnitt-
lich bei etwa 7,5% aller Schwangerschaften auf
und bleiben haufig unbemerkt (7). Die Feten sind
vor allem in den ersten 10-12 Wochen nach der
maternalen Infektion gefdhrdet; man geht von
einer Transmissionsrate von 30-50% aus (8).

Haufig fallt die Infektion durch einen zuneh-
menden Hydrops und eine erhohte Flussge-

201



schwindigkeit in der A. cerebri media auf, was
durch die fetale Andmie bedingt wird (> Abb. 1).

Die Diagnostik erfolgt durch maternale serologi-
sche Untersuchungen und eine engmaschige so-
nographische Uberwachung des Fetus; bei einer
transfusionspflichtigen Anamie ab der etwa 24.
SSW, auch durch direkten Virusnachweis im Na-
belschnurblut bei der Chordozentese (9). Ist die
fetale Andmie nicht selbstlimitierend, ist die
intrauterine Transfusion mittels Chordozentese,
neben der vorzeitigen Entbindung, die einzig
mogliche Therapie (10).

Cytomegalie

Die Immunitdtsbestimmung fiir Cytomega-
lie (CMV) in der Frithschwangerschaft ist nach
wie vor kein Bestandteil der in den Mutter-
schafts-Richtlinien vorgeschriebenen Vorsorge-
untersuchungen und kann daher nur als indivi-
duelle Gesundheitsleistung (IGel) erfolgen. Im
Hinblick darauf, dass die CMV-Infektion die welt-
weit hdufigste virusbedingte konnatale Infek-
tion ist, sollte Friihschwangeren diese serologi-
sche Untersuchung dennoch angeboten werden.

Die maternalen Symptome der Erkrankung sind
sehr unspezifisch mit Kopf- und Gliederschmer-
zen, Abgeschlagenheit und manchmal Hals-
schmerzen und fehlen nicht selten ganz. Eine
maternofetale Ubertragung des Virus, vor allem
in den ersten 20 SSW, kann zu schwerwiegen-
den Organfehlbildungen des Fetus fiihren. Die
Diagnostik in der Schwangerschaft beinhaltet
serologische Untersuchungen der Mutter mit
Bestimmung der CMV-IgM- und IgG-Antikor-
per, gegebenenfalls mit Aviditatstestung, so-
wie sonographischen Kontrollen des Fetus, um
Auffdlligkeiten, wie Mikrozephalie, Hirnventri-
kelerweiterungen oder Hyperechogenitdten im
Bereich des Darms, erkennen zu kdnnen.

Mittels Amniozentese kann eine fetale In-
fektion relativ sicher nachgewiesen bzw.
ausgeschlossen werden, wenn der Punktions-
zeitpunkt mit ausreichend Zeitabstand ge-
wahlt wurde. Allerdings sind die meisten
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sonographisch unauffélligen Feten selbst bei
positiver Amniozentese bei Geburt ebenfalls
unauffallig, entwickeln jedoch in etwa 10%
Spatschaden (5).

Therapeutische Optionen sind bei symptomati-
schen infizierten Neugeborenen die Gabe von
Ganciclovir oder Valganciclovir, das jedoch auf-
grund teratogener und mutagener Effekte nicht
in der Schwangerschaft angewendet werden
sollte.

Studien haben gezeigt, dass die prénatale Gabe
von CMV-Hyperimmunglobulin im Sinne einer
passiven Immunisierung komplikationslos ver-
tragen wird und haufig die Infektion des Fetus
verhindern kann (siehe Abschnitt »Neuer Thera-
pieansatz bei CMV-Infektion«).

Herpes

Die Diagnose einer Herpesinfektion wird meist
klinisch anhand der charakteristischen Efflores-
zenzen gestellt (> Abb. 2). Reinfektionen ver-
laufen hdufig symptomdrmer, aber auch Prima-
rinfektionen kdonnen asymptomatische Verlaufe
zeigen. Prdnatale Infektionszeichen (Wachs-
tumsretardierung, Mikrozephalie und intrakra-
nielle Kalzifikationen) unterscheiden sich kaum
von denen durch andere Erreger hervorgerufene
Auffélligkeiten und sind daher allein durch so-
nographische Untersuchungen nicht eindeutig
zu diagnostizieren (11, 12).

Neugeborene, die sich intrapartal infizieren,
konnen lediglich lokale, aber auch generalisier-
te (Herpes-simplex-Virus[HSV]-Sepsis, HSV-En-
zephalitis mit ZNS-Beteiligung) Infektionen
entwickeln und haben eine Mortalitdtsrate von
15% (Enzephalitis) bis 57 % (Sepsis) (13-15).
Bei offenen Lasionen im Genitalbereich oder
Herpes-Prodromen (16) zum Zeitpunkt der Ent-
bindung wird als Geburtsmodus die primare Sec-
tio empfohlen, da sich hierdurch das Infektions-
risiko fiir das Kind deutlich senken ldsst (17).

Schwangeren, die unter haufigen Rezidiven lei-
den, kann ein vaginaler Geburtsversuch angebo-
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Abb. 1 | Erhéhte Flussgeschwindigkeit der A. cerebri media als sonographisches Zeichen einer fetalen Infektion

ten werden, wenn ab der 36. SSW eine Prophyla-
xe mit Aciclovir (4x200 mg p.o.) durchgefiihrt
wird (16, 18). Allerdings muss Aciclovir auf-
grund unzureichender klinischer Daten in der
Schwangerschaft im off label use verordnet
werden, wenngleich bislang im Aciclovirregis-
ter keine Hinweise auf gehdufte Fehlbildungen
nach Aciclovirtherapie gelistet sind.

Einen Algorithmus zum Vorgehen bei Verdacht
auf eine Herpes-(Re-)Infektion in der Schwan-
gerschaft zeigt » Abb. 3.

Varizellen

Erstinfektionen mit Varizellen in der Schwanger-
schaft sind aufgrund der hohen Prdvalenzraten
von etwa 97 % sehr selten (7). Auch rekurrieren-
de Varizelleninfektionen im Sinne eines Herpes
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zoster kommen vergleichsweise selten vor (etwa
0,2%) und fithren nicht zu einer vertikalen
Transmission (7, 19). Klinisch kann eine Erstin-
fektion mit Varizellen in der Schwangerschaft
schwerer verlaufen, als im Kindesalter oder bei
Nicht-Schwangeren, mit der Ausbildung einer
manchmal letal verlaufenden Varizellenpneumo-
nie (20, 21). Die Gefahr einer vertikalen Trans-
mission mit konsekutiven fetalen Schadigungen
ist zwischen der 13. und 20. SSW am grof3ten.
Mégliche Folge einer kongenitalen Varizellenin-
fektion ist die Entwicklung eines neonatalen Va-
rizellensyndroms mit Extremitdtenhypoplasien,
Augenverdnderungen, Hautbeteiligung und neu-
rologischen Defekten. Die perinatale Mortalitat
liegt bei etwa 30% (22). Erfolgt die Primarin-
fektion der Mutter in den letzten 3 Wochen vor
der Geburt (mit Erkrankungsbeginn der Mutter
bis zu 2 Tage post partum), besteht die Gefahr
einer neonatalen Varizellenerkrankung.
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Abb. 2 | Genitale
Ldsionen bei Herpes-
infektion in der
Schwangerschaft
(mit freundlicher
Genehmigung von
Prof. Dr. Dr. Mylonas,
Miinchen)

Die Diagnosestellung erfolgt neben dem klini-
schen Bild iiber serologische Untersuchungen.
Bei Kontakt zu Varizelleninfizierten und feh-
lender bzw. unbekannter Immunitdt sowie bei
klinischem Verdacht auf eine Varizelleninfektion
ist die Bestimmung von IgG- und IgM-Antikor-
pern indiziert. Praventiv kann vor Beginn der
Schwangerschaft eine Lebendimpfung durch-
gefiihrt werden, deren Effektivitdt bei mehr als
95% liegt (23, 24), die jedoch in der Schwan-
gerschaft kontraindiziert ist. Bei bereits erfolg-
tem Kontakt wahrend der Schwangerschaft kann
eine Postexpositionsprophylaxe mit IgG-Anti-
korpern im Sinne einer passiven Impfung erfol-
gen.

Bei einer aktiven Varizelleninfektion in der
Schwangerschaft kénnen sowohl Mutter als
auch Neugeborenes effektiv mit Aciclovir
therapiert werden (25).

Low-risk-HPV (humanes Papillomavirus)

Eine HPV-Infektion in der Schwangerschaft
ist relativ selten (etwa 0,25%) und verlduft
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meistens mehr oder weniger asymptomatisch
(26). Therapiebediirftig sind Kondylome in der
Schwangerschaft nur, wenn sie der Patientin
Beschwerden verursachen. Selbst nach destru-
ierenden Verfahren, wie z. B. Laserung, sind die
Rezidivraten noch wahrend der Schwangerschaft
jedoch sehr hoch, sodass eine Sanierung nach
Mdglichkeit erst ab der 34. SSW erfolgen bzw.
die Entbindung abgewartet werden sollte (27).
Die meisten Kinder infizieren sich wahrend der
Geburt und konnen Larynx- und selten auch
Bindehautpapillome entwickeln (28).

Da dies jedoch nur mit einer Haufigkeit von
etwa 1:8000 zu erwarten ist, spricht nichts
gegen eine vaginale Geburt, solange die
Geburtswege nicht von Kondylomen verlegt
sind (> Abb. 4).

[ Bakterielle Infektionen
Gruppe-B-Streptokokken

Durch eine vaginale Infektion der Schwangeren
mit Gruppe-B-Streptokokken (GBS) ist der Fetus
pranatal nicht gefdahrdet. Intrapartal kann es
jedoch zur Ubertragung mit konsekutiver Mor-
biditdt des Neugeborenen kommen.

Die GBS-Infektion wird in 2 Formen eingeteilt
(early-onset und late-onset) und kann bei
Neonaten sehr schwere Verldufe mit Sepsis,
Meningitis, Dyspnoe und Bradykardien zeigen.

Sie sollte daher durch prophylaktische antibioti-
sche Therapie nach Mdglichkeit vermieden wer-
den. Allerdings ist es nicht notwendig, die Mut-
ter zu sectionieren, da sich dadurch die Rate an
Late-onset-Infektionen nicht wesentlich senken
lasst, weil die postnatale Infektion in diesen
Situationen von groRerer Bedeutung zu sein
scheint, als die peripartale Transmission (29).

GemaR der S2k-Leitlinie wird die intrapartale
Applikation von Penizillinen (oder bei Allergien
mit Clindamycin) empfohlen. Damit ldsst sich
die Rate an Early-onset-Infektionen um bis zu
90% senken (29-31).

2016 Band 40/2 gyndkologische praxis



HSV-Infektion in der Schwangerschaft

Primérinfektion

Aciclovirprophylaxe

Anamnestische Infektion

Reinfektion

!

Keine akute Infektion

Aciclovirprophylaxe ab 36 +0 SSW (4 X200 mg/d p.o.)

Geburtsplanung

Klinische Symptomatik
4-6 Wochen vor
Entbindungstermin bzw.
HSV-Nachweis positiv

Abb. 3 | Algorithmus bei
fraglicher HSV-Infektion

Intrapartal

Genitale Lasionen

Keine genitalen Lasionen

!

Sectio

in der Schwangerschaft;
nach (16)

Ein bakteriologischer Vaginalabstrich als Screen-
ing zwischen der 35. und 37. SSW wird eben-
falls empfohlen, ist jedoch bislang nicht in den
Mutterschafts-Richtlinien enthalten und muss
im Mutterpass gesondert vermerkt werden.

Hilfreich fiir das die Schwangere entbindende
Personal ist die Hervorhebung eines positiven
Befundes, z. B. mittels Textmarker. Bei unbe-
kanntem GBS-Status und zusatzlichen Risiko-
faktoren (Friihgeburtlichkeit, >18 Stunden
zuriickliegender Blasensprung, GBS-Infektion in
vorangegangener Schwangerschaft) empfiehlt
sich eine prophylaktische antibiotische Therapie
analog der Leitlinie.

Chlamydien

Man nimmt an, dass die Pravalenzrate von
Chlamydieninfektionen in der Schwangerschaft
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Vaginale Geburt

bei 1-5% liegt, wobei Frauen <25 Jahren am
haufigsten betroffen sind. Das Chlamydien-
screening in der Frithschwangerschaft aus Mor-
genharn oder mittels Zervixabstrich ist in den
Mutterschafts-Richtlinien enthalten, um bei
haufig klinisch stumm verlaufender Infektion
rasch die Diagnose stellen und eine Therapie
einleiten zu kénnen.

Geeignete Antibiotika in der Schwangerschaft
sind Erythromycin (bzw. Clarithromycin) und
Amoxicillin; allerdings wird empfohlen, nicht
vor der 14. SSW mit einer Therapie zu begin-
nen (32). Mogliche Folgen einer unbehandelten
Chlamydieninfektion sind pranatal vorzeitiger
Blasensprung und Frithgeburtlichkeit, auRerdem
ein geringes Geburtsgewicht, bei Neugeborenen
Konjunktivitis und Atemweginfektionen, wobei
vaginal geborene Kinder haufiger (66,7 %) be-
troffen sind als per Sectio geborene.
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Abb. 4 | Condylomata acuminata (mit freundlicher
Genehmigung von Prof. Dr. Dr. Mylonas, Miinchen)

Die effektivste Prophylaxe besteht im Chla-
mydienscreening in der Frithschwangerschaft
mit rascher und effektiver Therapie.

Die postnatal verabreichte Credé-Prophylaxe mit
Silbernitrat dagegen wird in Deutschland mitt-
lerweile nicht mehr angewendet (33), wenn-
gleich sie von der WHO fiir Entwicklungslander
nach wie vor empfohlen wird.

Mykoplasmen und Ureaplasmen

Eine Infektion mit Mykoplasmen oder Urea-
plasmen (Mollicutes) verlduft fiir die Schwan-
gere meist symptomlos, selten zeigt sich das
klinische Bild einer Vaginose bzw. Zervizitis
(34). Diagnostiziert wird die Infektion mittels
Vaginal- oder Zervixabstrich, wobei dem Labor
meist extra mitgeteilt werden muss, dass der
Nachweis dieser Bakterien erfolgen soll. Ein
generelles Screening auf Mollicuten ist jedoch
aufgrund der haufigen asymptomatischen und
apathogenen Besiedelung Schwangerer nicht
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sinnvoll (35). Treten allerdings Frithgeburts-
bestrebungen auf, wird der mikrobiologische
Nachweis empfohlen.

Feten konnen sich intrauterin bzw. intrapar-
tal infizieren (Transmissionsrate 50-88 %)
(36-38) mit moglicher konsekutiver, po-
tenziell lebensbedrohlicher, Pneumonie oder
Meningitis, vor allem bei Frithgeborenen.

Bei positivem Befund sollte auch bei fehlender
Symptomatik eine antibiotische Therapie der
Schwangeren mit Makroliden (z. B. Clarithromy-
cin) erfolgen, da anderenfalls eine progrediente
Zervixinsuffizienz und/oder vorzeitige Wehenta-
tigkeit mit drohender Friihgeburt aus der Infek-
tion resultieren kdnnen. Allerdings weisen neu-
ere wissenschaftliche Erkenntnisse darauf hin,
dass Neugeborene, deren Miitter im 3. Trimenon
Makrolide verabreicht bekommen haben, ein um
den Faktor 1,8 erhdhtes Risiko fiir die Entwick-
lung einer Pylorusstenose haben (39, 40). Eine
mogliche Therapiealternative ist durch Clin-
damycin gegeben.

¥ Pra- und perinatales Management
bei HIV-Infektion

Viruslast und Compliance der Schwangeren sind
die wichtigsten Parameter bei der Wahl des Ge-
burtsmodus und der Empfehlung zum Stillen.

Ein HIV-Test sollte in jeder Schwangerschaft mit
dem Einverstdandnis der Patientin durchgefiihrt
werden. Da nach den Mutterschafts-Richtlinien
im Mutterpass nur die Beratung, aber weder die
Durchfiihrung noch das Ergebnis des Tests ver-
merkt werden diirfen, wadre es wiinschenswert,
den Befund gesondert als Ausdruck in den Mutter-
pass einzulegen, um Unklarheiten zu vermeiden.

Bei in der Schwangerschaft neu diagnostizierter
Infektion ist ein mdglichst rascher Therapiebe-
ginn, besonders bei fortgeschrittenem Gestati-
onsalter, fiir das kindliche Outcome entschei-
dend. Meist wird eine Kombinationstherapie aus
einem Nukleosid-Reverse-Transkriptase-Inhibi-
tor, einem Proteaseinhibitor und seit kurzem
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auch einem Integrasehemmer zur konsequenten
und dauerhaften Senkung der Viruslast, mdg-
lichst unter die Nachweisgrenze, angewendet.

Bei diesen Schwangeren kann eine vaginale
Geburt angestrebt werden, da die Infektions-
gefahr fiir das Kind nicht hdher ist als bei
primdrer Sectio (41).

Postnatal erhalten die Kinder unabhdngig vom
Geburtsmodus je nach Transmissionsrisiko eine
Postexpositionsprophylaxe.

Stillen wird momentan gemaR den Richtlinien
der WHO in westlichen Landern generell nicht
empfohlen (42), allerdings gibt es Hinweise,
dass bei nicht nachweisbarer Viruslast und gu-
ter Compliance der Mutter das Infektionsrisiko
fiir das Neugeborene minimal ist, und Berichten
zufolge wurde das HI-Virus einiger gut infor-
mierter Miitter, die sich bewusst dafiir entschie-
den hatten zu stillen, tatsachlich nicht auf die
Kinder iibertragen (43).

Eine engmaschige Schwangerenvorsorge sowie
regelmdliges Monitoring von CD4-Zellzahl und
Viruslast ber die gesamte Schwangerschaft
sollte stattfinden, um gegebenenfalls die The-
rapie rechtzeitig anpassen zu konnen. Mithilfe
dieser MaRnahmen kann das Risiko fiir eine ver-
tikale Transmission der HIV-Infektion auf <1%
gesenkt werden (6).

Stigmatisierung und Ausgrenzung ist auch heute
noch eine groRe Belastung fiir die Betroffenen:
Den nach wie vor hdufigen und zum Teil irrati-
onalen Angsten, auch der behandelnden Arzte
und Hebammen, vor Menschen mit HIV-Infektion
oder AIDS kann nur durch regelmédRige Teamfort-
bildung und Selbstreflexion begegnet werden.

Praventive MaRnahmen
Impfung
Fiir einige schwangerschaftsrelevante Infek-

tionserkrankungen stehen aktive und passive
Impfungen zur Verfiigung. Bei bekanntem Kin-
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derwunsch sollte nach Mdglichkeit vor Eintritt
der Schwangerschaft der Impfstatus {berpriift
und eventuell fehlende Impfungen nachgeholt
bzw. aufgefrischt werden (44).

Expositionsprophylaxe

Je nach Ubertragungsweg (Tropfcheninfektion,
Schmierinfektion, Ubertragung durch Blut- oder
Sexualkontakt) und Infektiositdt der Erreger,
sollte bei fehlender Immunitdt auf eine sorg-
faltige Expositionsprophylaxe geachtet werden.
Entscheidend ist hierflir die Aufklarung der
Schwangeren, um das Bewusstsein fiir mogliche
Infektionsquellen zu stdrken.

Bei nicht zu vermeidender beruflicher Exposition
kann die Entscheidung fiir ein Beschaftigungs-
verbot getroffen werden. Dadurch entstehen we-
der der Schwangeren noch dem Arbeitgeber (fi-
nanzielle) Nachteile, da die hiermit verbundenen
Kosten, wie Verdienstausfall, im Allgemeinen
durch die Krankenkassen iibernommen werden
und nicht zu Lasten des Arbeitgebers gehen (45).

Pranatale Diagnosemoglichkeiten
Sonographie

Wichtigstes Medium zur Diagnose pranataler In-
fektionen bleibt die Sonographie, da hierdurch
bereits friih Auffalligkeiten, wie z. B. ein Polyhy-
dramnion, entdeckt werden kdnnen. Auch intrau-
terin bereits feststellbare fetale Manifestationen
von Infektionserkrankungen kénnen dadurch er-
kannt werden. Hierzu zdhlen neben Kalzifikatio-
nen (vor allem intrakraniell und intrahepatisch),
ein hyperechogener Darm, Mikrozephalie, sowie
Aszites bzw. Hydrops fetalis (11).

Serologie
Zur Diagnostik von Infektionserkrankungen der
Schwangeren bieten sich neben dem direkten Er-

regernachweis (z. B. mittels PCR) vor allem sero-
logische Untersuchungen mit Bestimmung von
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IgM- und IgG-Antikdrpern an, da hierbei haufig
auch eine Einschatzung des Infektionszeitpunkts
ermdglicht wird. Durch Aviditdtshestimmungen
kann der Zeitraum der Infektion hdufig noch ge-
nauer eingegrenzt werden (44, 46). Prinzipiell
ist es auch mdoglich, fetale serologische Untersu-
chungen durchzufiihren, hier ist jedoch meist der
Virusnachweis mittels PCR aus dem Fruchtwasser
oder Fetalblut aussagekraftiger.

Invasive Diagnostik

Invasive diagnostische MaRnahmen, wie Amni-
ozentese oder Chordozentese, sollten speziellen
Fragestellungen vorbehalten bleiben und nur
durchgefiihrt werden, wenn sich aus dem Be-
fund unmittelbare Konsequenzen ergeben oder
wenn sie mit therapeutischen MaRnahmen (z. B.
fetale Transfusion) kombiniert werden kénnen.

Mikrobiologische Diagnostik

Will man lokale Infektionen nachweisen (z. B.
bei Chlamydien, GBS, HPV oder Herpes), ist der
Erregernachweis mittels bakteriologischer Abstri-
che eine erprobte und geeignete Methode (47).
Dabei sollte jedoch darauf geachtet werden, den
Abstrich vor Beginn der antibiotischen Therapie
abzunehmen, da sonst das Ergebnis verfalscht
bzw. eine Infektion {ibersehen werden kann.

Neuer Therapieansatz pranataler
CMV-Infektionen

Nach den ermutigenden Ergebnissen der Nig-
ro-Studie (48) wurde eine europaweite rando-
misierte klinische Studie mit mehr als 25000
Schwangeren initiiert (Principal Investigator
Prof. Dr. Friese, Miinchen), in der CMV-negati-
ve Schwangere bei Serokonversion nach Stu-
dieneinschluss CMV-Hyperimmunglobulin (HIG)
erhalten. Schwangere mit primarer CMV-Infek-
tion, die jedoch keine Studienteilnehmerinnen
sind, konnen analog des Studienprotokolls mit
200 IE CMV-HIG therapiert werden, wenn die
Schwangerschaft nicht so weit fortgeschritten
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ist, dass die friihzeitige Entbindung die besse-
re Alternative darstellt, um eine Infektion des
Kindes nach Mdglichkeit zu verhindern. Die Ver-
abreichung kann entweder i.v. als Therapie der
Mutter oder mittels Chordozentese erfolgen.

Da das Prdparat jedoch in dieser Indikation in
Deutschland bisher nicht zugelassen ist, muss
die HIG-Therapie allerdings im off label use oder
innerhalb von Studien erfolgen.

Nach Veroffentlichung der Daten von Revello et
al. (49), die keinen eindeutigen Nutzen der The-
rapie belegen konnten, bewilligen einige Kran-
kenkassen die Kosteniibernahmeantrdage jetzt
nicht mehr.

Fazit fiir die Praxis

e Wenngleich einige wichtige Infektionserkran-
kungen mittels derin den Mutterschafts-Richt-
linien verankerten Screeninguntersuchungen
in der (Friih-)Schwangerschaft zuverldssig
identifiziert und gegebenenfalls friihzeitig
therapiert werden kénnen, um eine Ubertra-
gung und Schddigung des Fetus nach Mdg-
lichkeit zu verhindern, wird die Untersuchung
auf andere Erreger nur als IGel angeboten.

e Dennoch sind teilweise gerade Infektionen,
die nicht routinemaRig gescreent werden, ei-
nerseits relativ hdufig, andererseits mit teil-
weise schwerwiegenden pra- und perinatalen
Problemen assoziiert und fiihren bisweilen zu
irreversiblen Spétfolgen, vor allem, wenn sie
nicht rechtzeitig erkannt werden.

e Deshalb ist es wichtig, die Schwangeren iiber
geeignete praventive MalRnahmen, wie Imp-
fungen, Expositionsvermeidung und allge-
meine hygienische Hinweise, zu informieren.

e Bei Verdacht auf eine Infektionskrankheit in
der Schwangerschaft sollte gezielt oder mit-
tels Breitbandanalysen (TORCH-Diagnostik)
danach gesucht werden, um rasch und effi-
zient therapieren zu kdnnen, wenn sich der
Verdacht bestatigt.
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Zusammenfassung

Pra- und perinatale Infektionen sind fiir viele
fetale und neonatale Schadigungen verantwort-
lich und Ursache fiir die Mehrheit aller Friihgeb-
urten vor der 30. SSW.

Einige dieser Infektionen werden durch
Screeninguntersuchungen gemdlR den Mutter-
schafts-Richtlinien in der (Friih-)Schwanger-
schaft zuverldssig erkannt und kdnnen dadurch
rechtzeitig und effektiv behandelt werden, um
eine Infektion des Fetus zu verhindern. Da-
neben gibt es andere Infektionserkrankungen
(z. B. Zytomegalie-, Toxoplasmose- oder Par-
vovirus-B19-Infektionen), die ebenfalls h&u-
fig vorkommen, keine spezifischen maternalen
Symptome hervorrufen, aber dennoch schwer-
wiegende fetale Schddigungen verursachen
konnen. Die Screeninguntersuchungen in Bezug
auf diese Erreger werden derzeit nur als indi-
viduelle Gesundheitsleistung (IGel) angeboten,
sind aber trotzdem empfohlen, da bei fehlender
Immunitdt der Mutter durch Expositionsprophy-
laxe und hygienische Verhaltensweisen eine In-
fektion eventuell verhindert werden kann. Bei
sonographischen Auffdlligkeiten sollten prana-
tale Infektionen durch serologische Untersu-
chungen ausgeschlossen bzw. bestdtigt werden,
um gegebenenfalls rasch therapieren, oder bei
fortgeschrittenem Schwangerschaftsalter eine
vertikale Transmission durch friihzeitige Entbin-
dung zu verhindern.

In letzter Zeit hat sich das perinatale Manage-
ment bei Schwangeren mit bekannter HIV-In-
fektion dahingehend gedndert, dass bei nicht
nachweisbarer Viruslast, kontinuierlicher anti-
viraler Therapie und guter Compliance der Mut-
ter ein vaginaler Geburtsversuch unternommen
werden kann, da das ohnehin minimale Risiko
der Infektion des Kindes durch eine elektive
Sectio in diesen Situationen nicht weiter ver-
ringert werden kann.

Die bis vor kurzem pranatal nicht therapierbare
CMV-Infektion von Schwangeren kann mittler-
weile in einer Off-label-Anwendung von Hype-
rimmunglobulin als Interventionsversuch zur
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Verhinderung der vertikalen Transmission in
bestimmten Situationen behandelt werden. Die
Ergebnisse einer hierzu initiierten europawei-
ten Studie werden eine definitive Aussage zur
Effektivitat der Hyperimmunglobulinapplikation
erbringen und hoffentlich zur Zulassung dieser
Behandlungsoption fiihren.

Jiickstock, J., R. Kdstner, A. Konig, J. Knabl,
S. Hutter, I. Mylonas, T. Blankenstein,

L. Schroder, B. Kost, I. Alba-Alejandre,

A. Gingelmaier and K. Friese: Infectious disea-
ses during pregnancy

Summary: Pre- and perinatal infections remain
responsible for many fetal and neonatal abnor-
malities and are the reason for most of the pre-
term deliveries before 30 weeks of gestation.

Some of these infections are detected reliably
by (early) pregnancy screening examinations
performed according to the German Maternity
Guidelines. Thus, adequate and effective thera-
pies can be applied in time, in order to prevent
an infection of the fetus. In addition to these
infectious diseases there are others, (e.g. cyto-
megalovirus, toxoplasma, or parvovirus B19)
which are also comparably common, do not
cause any specific symptoms in the mother, but
nevertheless can lead to severe fetal damage.

Although screening for those pathogens is avail-
able in the IGel-catalogue only, it is recommen-
ded because an infection of a pregnant woman
lacking immunity possibly can be prevented by
exposure prophylaxis and hygienic behavior. In
case of sonographically detected abnormalities,
prenatal infections should be excluded or con-
firmed by serologic examinations. Thus, thera-
peutic measures can be swiftly applied or, in case
of advanced gestational age, the vertical trans-
mission can be prevented by preterm delivery.

Recently, the perinatal management in pregnant
women with known HIV-infection changed: If
the load of virus in the mother is below de-
tection limits, if antiviral therapy is applied

209



continuously, and if the mother is compliant,
a vaginal delivery can be intended because the
a priori minimal risk that the newborn gets in-
fected cannot be diminished further by planned
caesarean section.

Prenatal treatment for CMV-infected pregnant
women was not available so far but now the
application of hyperimmunoglobuline in an off
label use regimen is an attempt at intervention
in order to try and prevent vertical transmission
in some cases. A study conducted throughout
Europe and addressing that subject evaluates
efficacy of hyperimmunoglobuline application
and hopefully will lead to approval of this treat-
ment by the health insurances.

Key words: Prenatal infection — pregnancy —
prenatal diagnostics — prenatal therapy
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