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Nach welchen Infekten in der Schwangerschaft systematisch gesucht werden soll,
hédngt davon ab, ob die Voraussetzungen fiir ein Screening erfillt sind. Dies ist der
Fall etwa bei Rételn und Windpocken. Ideal wire prakonzeptionelle Uberpriifung des
Impfstatus, ansonsten muss er in der Friithschwangerschaft Gberpriift werden, um die
Mutter postpartal impfen zu kdénnen. Syphilis ist zwar selten, stellt aber ein ernsthaftes
Kontakt Problem dar bei einer Friihform in der Schwangerschaft und es gibt eine wirksame

Fiir diese Fortbildungseinheit
werden 3 Punkte vergeben.

Springer Medizin Kundenservice
Tel.0800 77 80 777
(kostenfrei in Deutschland)

Therapie. Das HIV(humanes Inmundefizienzvirus)-Screening in der Schwangerschaft hat
sich flichendeckend etabliert. Die Kolonisation mit B-Streptokokken ist bei subpartaler
Ubertragung hauptverantwortlich fiir die neonatale Sepsis, daher ist ein Screening

E-Mail: ) ) B sinnvoll. Andere Infektionen erfiillen die Kriterien fiir eine systematische Suche nicht,
kundenservice@springermedizin.de 50 etwa die Toxoplasmose oder eine Priméarinfektion mit dem Cytomegalievirus in der
Schwangerschaft.

Informationen

zur Teilnahme und Zertifizierung finden
Sie im CME-Fragebogen am Ende des
Beitrags.

Schliisselworter
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Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

— kennen Sie die wichtigsten Infektionskrankheiten, auf die sinnvollerweise in der
Schwangerschaft gescreent wird.

— sind Sie vertraut mit den Infektionskrankheiten, die aktuell den Anforderungen an ein
Screeningprogramm nicht erfiillen.

— Kennen Sie die Kriterien, welche die WHO (World Health Organization) allgemein fiir
ein medizinisches Screeningprogramm fordert.
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Einleitung

Roteln, Lues, Hepatitis, HIV und Streptokokken der Gruppe B sind
nur ein paar Beispiele fiir Infektionskrankheiten, welche sowohl fiir
die Mutter als auch fiir das Kind in der Schwangerschaft bedrohlich
sein konnen.

Infekte in der Schwangerschaft betreffen immer 2 Individuen:
einerseits die Mutter und andererseits den Feten bzw. das Neuge-
borene. Sie kdnnen den Feten oder das Kind in unterschiedlicher
Weise beeintrachtigen. So kann es zum Beispiel zu Fehlbildun-
gen kommen, wenn der Infekt Einfluss auf die Organogenese hat
oder aber eine Infektion kann beim Neugeborenen eine lebens-
bedrohliche Sepsis hervorrufen, wie das zum Beispiel bei der
Streptokokkeninfektion der Fall ist. Ob ein systematisches Scree-
ning sinnvoll ist, hangt von einer Reihe verschiedener Faktoren
ab, welche Wilson et al. 1968 in einem Grundsatzartikel der WHO
(World Health Organization) beschrieben haben und die nach wie
vor Bestand haben [3]. Die Kriterien beinhalten folgende Punkte:
- Es handelt sich um ein ernstes Gesundheitsproblem.

— Die ,natural history” des Problems ist verstanden.

- Es gibt eine erfassbare Latenzphase.

- Ein guter und akzeptierter Screeningtest ist vorhanden.

- Eine niitzliche Therapie ist vorhanden.

— Ein friher Therapiebeginn ist vorteilhaft.

— Ein Abkldrungsort ist vorhanden.

- Es existiert eine Guideline fiir die Therapie.

— Die Screening- und Therapiekosten sind wirtschaftlich vertret-
bar.

— Das Screening wird kontinuierlich reevaluiert.

In den deutschsprachigen Landern sind Screeningprogramme
auf Infektionen wahrend der Schwangerschaft unterschiedlich de-
finiert. Wéhrend in Deutschland der Gemeinsame Bundesausschuss
(GBA) die Infektionen im Detail definiert und in Osterreich die Ver-
ordnung des Bundesministers fiir soziale Sicherheit und Generatio-
nen (iber die Festlegung eines Mutter-Kind-Pass-Untersuchungs-
programmes entscheidet, gibt es in der Schweiz keine verbindliche
Liste an Infektionen. In der Schweiz richten sich viele nach den
Empfehlungen im ,Handbuch Geburtshilfe”, 3. Aufl., erschienen
2018 [4].

Eine Ubersicht {iber alle schwangerschaftsrelevanten Infektio-
nen gibt Tab. 1 und versucht zu beantworten, ob ein generelles
Screening den Wilson-Kriterien geniigt und gibt Auskunft, ob ein
Screening auch nach den landerspezifischen Vorgaben kassen-
pflichtigist. Im Nachfolgenden sollen die Details zu den wichtigsten
Infektionen zusammengefasst werden.

Roteln

Eine Rotelninfektion der Mutter kann Uber die Plazenta auf den
Embryo bzw. Feten Ubertragen werden und zu schweren Organ-
schiden fiihren. Bei einer Transmission in der ersten Schwanger-
schaftshalfte stehen Schaden am Hirn und am Herz im Vorder-
grund. Je nach Infektionszeitpunkt resultieren ein schwerer Ent-
wicklungsriickstand, eine Mikrozephalie, Blindheit, Gehorlosigkeit
und Herzfehler. Eine spdte Transmission ist mit einer Innenohr-
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Abstract

Screening for infection in pregnancy

Which infections to screen for during pregnancy depends on whether
they fulfill the prerequisites for screening. This is the case for rubella and
chickenpox, for instance. Ideally, vaccination status should be checked
prior to conception; otherwise, it must be checked in early pregnancy in
order to be able to vaccinate the mother postpartum. Although syphilis is
rare, itis a serious problem if it occurs in early pregnancy, and there is an
effective treatment. HIV (human immunodeficiency virus) screening in
pregnancy is well established. Group B streptococcus is the leading cause
of neonatal sepsis, making screening advisable. Other infectious diseases,
such as toxoplasmosis and primary cytomegalovirus infection, do not meet
the criteria for systematic screening during pregnancy.

Keywords
Pregnancy - Chickenpox - Cytomegalovirus - Hepatitis B - Toxoplasmosis

schwerhérigkeit verbunden [5]. Die konsequente Impfung hat
weltweit zu einem deutlichen Riickgang der Rételnembryo/-feto-
pathien gefiihrt. In Europa sind ca. 90 % der Erwachsenen immun.

Eine Kontrolle des Impfstatus oder allenfalls eine serologische
Uberpriifung der Immunitit sollte idealerweise bereits prikon-
zeptionell durchgefiihrt werden, damit bei einer fehlenden Im-
munitét eine Impfung vor Eintritt einer Schwangerschaft durch-
gefiihrt werden kénnte. Eine Uberpriifung der Immunitit in der
Frithschwangerschaft wird empfohlen, weil durch eine Expositions-
prophylaxe eine Ansteckung der Schwangeren vermindert werden
kann. Eine Nachimpfung im Wochenbett ist zwingend.

Wichtig ist, dass viele Staaten in Afrika, im indischen Subkon-
tinent und in Stdostasien kein Rotelnimpfprogramm kennen.

Windpocken

Windpocken ist eine hochinfektiose Viruserkrankung. Es kommt
nebst grippalen Symptomen zu den typischen Hauteffloreszen-
zen. Ein Varizelleninfekt im Erwachsenenalter ist mit einem schwe-
reren Verlauf vergesellschaftet, und insbesondere in der Schwan-
gerschaft ist eine maternale Varizellenpneumonie gefiirchtet. Ein
Varizelleninfekt in der ersten Halfte der Schwangerschaft kann
jedoch auch zu einer Varizellenembryo/-fetopathie fiihren [6].
Ahnlich wie bei den Rételn kommt es zu Mikrozephalie, Entwick-
lungsriickstand, Mikrophthalmie und Katarakt sowie teilweise zu
Extremitdtenschaden. Das Risiko fiir eine Fetopathie bei mater-
nalem Erstinfekt betragt ca. 1%. Eine perinatale maternale Vari-
zelleninfektion kann zur neonatalen Sepsis mit hoher Mortalitat
fihren.

Eine Uberpriifung der Immunitét in der Friihschwangerschaft
wird empfohlen, weil durch eine Expositionsprophylaxe eine
Ansteckung der Schwangeren vermindert werden kann.

Abkiirzungen

BAG Bundesamt fiir Gesundheit (Schweiz)
cDC Centers for Disease Control and Prevention (USA)
HIV Humanes Immundefizienzvirus

IUFT Intrauteriner Fruchttod
IUGR JIntrauterine growth retardation”, fetale Wachstumsretardierung
ZNS Zentralnervensystem




Dabei reicht haufig die Anamnese, da Windpocken die einzi-
ge Kinderkrankheit ist, welche mit Bldschen und hdufig Narben
einhergeht. Im Zweifelsfall oder bei stummer Anamnese kann der
Impfstatus Uberpriift werden. Bei fehlender Immunitat wird eine
Impfung im Wochenbett empfohlen.

Hepatitis B

Hepatitis B ist eine Infektionskrankheit, die von der Mutter v. a. peri-
partal, seltenauchintrauterin aufdas Kind Gibertragen werden kann.
Auch durch Stillen kann eine Ubertragung stattfinden. Eine akute
Hepatitis-B-Erkrankung gegen Ende der Schwangerschaft fiihrt in
60-70 % der Fille zu einer Ubertragung [7]. Selten kommt es bei den
Neugeborenen zu akuten Symptomen. Gefiirchtet werden jedoch
die chronischen Verldufe bis und mit Zirrhose und Leberzellkarzi-
nom. Ein generelles Screening in der Schwangerschaft ist sinnvoll,
da durch eine aktive und passive Immunisierung des Neugebo-
renen (Anti-Hepatitis-Hyperimmunglobulin 200 IE i.m. als passive
Immunisierung und gleichzeitig Hepatitis-B-Vakzine 5-10ug i.m.
als aktive Impfung) kurz nach Geburt eine Transmission in den
meisten Fallen verhindert werden kann. Hat die Mutter eine sehr
hohe Viruslast, kann durch eine antivirale Therapie mit Tenofovir
wahrend der Schwangerschaft das Transmissionsrisiko signifikant
gesenkt werden.

Als Screeningtest wird das Hepatitis-B-Virus-Oberfldchenanti-
gen (HBsAg) im 1. Trimenon empfohlen. Der Nachweis von He-
patitis-B-Oberflachen-Antigen spricht immer fiir eine bestehende
akute oder chronische HBV-Infektion und eine potenzielle Infektio-
sitdt. Bei Risikoverhalten der Schwangeren soll eine Wiederholung
in der 32. SSW durchgefiihrt werden. Bei Nachweis von HBsAg wird
zusatzlich die HBV-DNA-Konzentration bestimmt. Eine Konzen-
tration >200.000 IE/ml stellt eine Indikation flir Tenofovir dar [8].
Dieses Medikament wird auch bei einer fortgeschrittenen Fibrose/
Zirrhose verabreicht.

Eine begonnene aktive Immunisierung sollte auf jeden Fall durch eine 2.
und 3. Impfung vervollstandigt und anschlieBend die Impfantwort kon-
trolliert werden [9].

Syphilis

Syphilis ist eine sexuell ibertragbare, bakterielle Krankheit durch
Treponema pallidum. Das Erscheinungsbild der Syphilis kann sehr
vielféltig sein. Initial kommt es zu einer lokalen Manifestation, dem
sogenannten Ulcus durum. Spater entwickelt sich unter anderem
ein generalisiertes polymorphes Exanthem und viel spater kon-
nen sich charakteristische Granulome bilden zudem alle Formen
der Spatsyphilis wie zum Beispiel Neurosyphilis. Die Zahl der
gemeldeten Syphilisdiagnosen hat in der Schweiz wie in zahlrei-
chen europdischen Landern seit dem neuen Millennium konti-
nuierlich zugenommen [10]. Die Ubertragungsrate wahrend einer
Schwangerschaftauf das ungeborene Kind betragt durchschnittlich
60-70%, sie ist jedoch stark abhdngig vom Krankheitsstadium.
Eine Friihsyphilis fihrt in bis zu 100 % zur Infektion des Feten, hin-
gegen eine spatlatente Syphilis der Mutter wird nur noch in etwa

10% auf das Ungeborene iibertragen. Neben der erhohten Abort-
und IUFT-Raten sind auch Friihgeburten und IUGR vermehrt, und
eine intrauterine Ubertragung fiihrt zu einer Lues connata.

In der Schweiz und in Deutschland wird ein generelles Screening
derSchwangerenim ersten Trimenon empfohlen, da es sich umeine
therapierbare Erkrankung handelt und bei Nachweis die Mutter, ihr
Kind sowie der/die Sexualpartner behandelt werden kdnnen. Bei
einer Risikosituation sollte zudem der Test im Verlauf wiederholt
werden.

Therapie

Die parenterale Therapie mit Benzathin-Benzylpenicillin ist die
Therapie der Wahl in der Schwangerschaft [11], da die Alternative
Doxycyclin in der Schwangerschaft kontraindiziert ist. Im Falle
einer Penicillinallergie kann eventuell nach Riicksprache mit einem
Allergologen Ceftriaxon eingesetzt werden.

Der Partner sollte ebenfalls getestet und allenfalls behandelt werden.

Ein Screening auf Syphilis in der Schwangerschaft ist trotz Seltenheit der
Krankheit sinnvoll, da die Therapie sehr einfach ist und sowohl Mutter
als auch Kind behandelt werden kdnnen.

HIV

HIV ist ein bekannter Virus, der die T4-Helfer-Zellen infiziert und
dadurch zu einer Schwidchung des zelluldren Immunsystems fiihrt.

HIV kann wahrend der Schwangerschaft, bei der Geburt oder
durch die Muttermilch auf das Kind tibertragen werden. Ohne
MaBBnahmenistin rund 20-30 % mit einer Transmission zur rechnen
[12]. In den 1990er-Jahren konnte durch eine primare Sectio und
durch Abstillen das Transmissionsrisiko auf ca. 8 % gesenkt werden.
Seit der Einfiihrung einer dreifachen antiretroviralen Therapie
hat sich nicht nur die Lebenserwartung einer HIV-infizierten Person
jenerder Gesamtbevdlkerung angeglichen, es konnte dadurchauch
das Risiko einer Transmission von Mutter auf Kind auf unter 1%
gesenkt werden [13].

Screening

Das serologische Screening auf eine HIV-Infektion wird syste-
matisch im Rahmen der ersten Schwangerschaftskontrolle durch-
gefiihrt, damit mdglichst schnell mit einer Therapie begonnen
werden kann. In Risikosituationen kann das Screening im 3. Tri-
menon wiederholt werden.

Therapie

Die Betreuung und Therapie HIV-positiver Schwangerer erfolgt
interdisziplinar. Die antiretrovirale Therapie hat zum Ziel, eine
nichtnachweisbare Viruslast (<50 Kopien/ml) zu erreichen. Die
Therapie muss nach Diagnosestellung sofort eingeleitet werden
und wahrend der gesamten Schwangerschaft beibehalten werden
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Tab. 1

Infektionen in der Schwangerschaft und Screening

Infektion

Schadigung/Komplikation

Expositionszeit

Risiko

Screening

Chlamydien

Amnionitis

Augeninfekte
Neugeborenenpneumonie
Urogenitalinfekte

Perinatal

Im ersten Trimenon, bei
Risiko Wiederholung

Hepatitis B

Keine Embryopathie
Keine Fetopathie
Erhohte Frihgeburtlichkeit?

Transplazentar, v.a. im 3. Trimenon

HBsAg in der ersten
Schwangerschaftskontrolle

HIV

Keine Embryopathie, keine Fetopathie
Erhohte Frihgeburtsrate

Konnatale HIV-Infektion

Aids

Ohne Therapie

Wahrend der SS

10-15%

Subpartal

40-60 %

Beim Stillen

30-40%

Mit Therapie

<2%

Bei der ersten Kontrolle

Roteln

Horstérungen
Erblindung

Geistige Behinderung
IUGR

Herzfehler
Intrauteriner Fruchttod

Prakonzeptionell

<3,5%

8-10SSW

90%

11-15SSW

Sinkt

Ab 16.SSW

10-20%

Prakonzeptionell,
ansonsten in der
Friihschwangerschaft.
Postpartale Impfung bei
fehlender Immunitét

Strepto-
kokken B

Early-onset-Sepsis

Peripartal

Screening kurz vor der
Geburt

Syphillis

Fetopathie

Friihgeburt, Hydrops fetalis
Lues connata
Persistierende Rhinitis
Hautveranderungen
Hepatosplenomegalie
Ikterus

Andmie

Generalisierte Schwellung

1.-3. Trimenon

In der Friihschwangerschaft

Toxoplasmose

Aborte

Fetopathie

Enzephalitis

Intrauterine Mangelentwicklung
Mikrozephalie
Hydrozephalus
Chorioretinitis, u. U. spat
Intrakranielle Verkalkungen
Epilepsie
Hepatosplenomegalie
Thrombozytopenie

1. Trimenon

15%

2. Trimenon

45%

3. Trimenon

68 %

Kein Screening in
Deutschland und in der
Schweiz, in Osterreich ja

Varizellen

Narbenbildungen
GliedmaBenverkiirzungen
Geringes Geburtsgewicht
ZNS-Fehlbildungen

Katarakt u. a. Augenfehlbildungen

<21.SSW

Anamnese oder Impfstatus
lberpriifen

Zytomegalie
(CMV)

Hepatosplenomegalie
Thrombozytopenie
Petechien
Hyperbilirubindmie,
Hamolytische Andmie,
Mikrozephalie,
Chorioretinitis

Enzephalitis

Krampfe

Intrakranielle Verkalkungen

Transmissionsrisiko bei miitterlicher
Infektion: Pré- bzw perikonzeptionell
5-16%, im lIl. Trimenon 65 %. Das heift,
das Transmissionsrisiko steigt mit zu-
nehmendem Gestationsalter. Hingegen
sinkt das Risiko fiir eine Schadigung mit
zunehmendem Gestationsalter

Aktuell kein Screening

SS Schwangerschaft, HBsAg Hepatitis-B-Virus-Oberflachenantigen, IUGR ,intrauterine growth retardation’, ZNS Zentralnervensystem, HIV humanes
Immundefizienzvirus
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[12]. Unterdessen ist das Risiko fiir eine Transmission bei Schwan-
geren mit einer Viruslast unter 50 Kopien/ml unabhdngig vom
Geburtsmodus, weshalb eine Sectio nur noch bei unbekannter
oder hoher Viruslast indiziert ist. Bei Frauen unter retroviraler The-
rapie und niedriger Viruslast ist keine zusatzliche Therapie unter
der Geburt nétig. Eine antiretrovirale Therapie und eine Sectio sind
nur bei hoher Viruslast oder einer unbehandelten HIV-Infektion
bzw. bei Erstdiagnose am Tage der Geburt indiziert.

Eine neonatale Postexpositionsprophylaxe wird fiir Neu-
geborene von Miittern mit einer nachgewiesenen Viruslast von
>50 Kopien/ml grundsétzlich empfohlen.

Stillen wird momentan kontrovers diskutiert und gehandhabt.
Es kann gut sein, dass in naher Zukunft Abstillen nicht mehr
flichendeckend zwingend ist, sofern ein negativer ,viral load”
wahren des Stillens aufrechterhalten werden kann.

Ein Screening fiir HIV in jeder Schwangerschaft gehort zum Standard.

Streptokokken B

Streptococcus agalacticae (Streptokokken der serologischen Grup-
pe B [GBS]) sind Bakterien, die bei etwa 6,5-36 % der schwangeren
Frauen im Anogenital- und Gastrointestinalbereich vorkommen
und die bei gesunden Frauen in der Regel keinen Krankheitswert
haben [14]. Bei einer Kolonisation der Mutter kommt es bei vagi-
nalen Geburten subpartal jedoch zu einer Besiedelung des Kindes.
In ca. 1-2% der Neugeborenen fiihrt dies zu einer Early-onset-
Sepsis (in den ersten 6 Lebenstagen) mit einem hohen Morta-
litdtsrisiko [1]. Frithgeburten haben ein deutlich héheres Risiko
fiir einen schweren Verlauf als Termingeburten.

Eine subpartale Antibiotikaprophylaxe kann die vertikale
Transmission verhindern[15].

Screening

Das Screening ist international umstritten. Das ACOG (American
College of Obstetricians and Gynecologists) empfiehlt einen Ab-
strich rund 4 Wochen vor der Geburt [1]. In Deutschland gibt es
aktuell kein Screening im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen
gemadl Mutterschaftsrichtlinien. Stattdessen wird eine Risikoab-
schiatzung durchgefiihrt. Als Hauptargument gegen ein generelles
Screening werden die zu haufige, unnétige Antibiotikagabe sowie
die fehlende Ausschlusssicherheit eines negativen Testergebnis-
ses genannt. Durch die nur kurzzeitig eingesetzte Prophylaxe ist
jedoch das Risiko fiir Resistenzentwicklungen gering.

In der Schweiz wird ein generelles Screening empfohlen.
Am UniversitatsSpital Zirich (USZ) haben wir vor 6 Jahren ein
PCR(Polymerasekettenreaktion)-basiertes Screening sub partu
eingefiihrt. Bei jeder Frau mit Eintritt zur Geburt sowie bei allen
Frauen mit drohender Friihgeburt wird ein PCR-Schnelltest kurz
nach Aufnahme durchgefiihrt sofern noch kein aktueller Strepto-
kokken-B-Status vorliegt. Wahrend in den Jahren vor Einfiihrung
dieses subpartalen Screenings jahrlich 3-4 Sepsisfalle beobachtet
wurden, ist die Zahl an GBS-Sepsis mit PCR-Screening auf null
abgesunken.

Da im klinischen Alltag Gebarende oft ohne giiltigen Streptokokkenab-
strich zur Geburt eintreten, ist der PCR-Schnelltest, der innerhalb von
30-40min ein Ergebnis liefert, ein vielversprechender zukunftsorien-
tierter Test.

Chlamydien

Chlamydia trachomatis ist ein Bakterium, das sexuell Ubertragbar
ist. Weltweit ist es die haufigste sexuell ibertragbare bakteriel-
le Erkrankung. Frauen mit unbehandelter Chlamydieninfektion in
der Schwangerschaft haben ein erhdhtes Risiko fiir eine Wachs-
tumsretardierung des Feten. Auch das Risiko fiir einen PPROM
(,preterm premature rupture of the membranes”) ist erhoht. Bei
der Ubertragung intrapartal kann es zu einer Neugeborenenkon-
junktivitis oder einer Chlamydienpneumonie kommen.

In den USA empfehlen die CDC seit 1993 das Screening. Seither
ist die Rate von C.-trachomatis-Infektionen bei Kindern, inklusive
Konjunktivitis und Pneumonien zuriickgegangen [16].

Die Pravalenz in Westeuropa bei schwangeren Frauen ist rela-
tiv niedrig, andererseits gibt es eine relativ einfache antibiotische
Therapie (Azithromycin 500 mg, 1% 2 p.o. als Einmaldosis inklusi-
ve Partnertherapie), weshalb ein Screening im ersten Trimester
durchaus Sinn macht.

Chlamydieninfektionen bei Schwangeren sind relativ selten, jedoch sind
die Folgen einer unbehandelten Infektion fiir die Mutter und das Neuge-
borene schwerwiegend und die Therapie ist einfach, weshalb ein Scree-
ning sinnvoll erscheint.

Toxoplasmose

Eine Infektion in der Schwangerschaft mit Toxoplasmose kann
zu einer schweren Schadigung des Feten fiihren. Zu den Folgen
gehodren Spataborte, Totgeburten, Chorioretinitis, Hydromikroze-
phalie und vieles mehr. Die vertikale Ubertragung nimmt mit
steigendem Gestationsalter zu, der Schweregrad einer fetalen
Schadigung jedoch ab. Infektionsquellen sind nebst rohem Fleisch
und ungewaschenem Obst/Salat der Kontakt mit Katzenkot.

Das Screening ist international sehr umstritten. In der Schweiz
und in Deutschland wird es nicht (mehr) empfohlen, da eine
Transmission, wenn {berhaupt, nur in Einzelfdllen und bei sehr
friiher Entdeckung der maternalen Infektion verhindert werden
kann [2]. In Osterreich gehért es nach wie vor zur Routine, die
Schwangeren auf Toxoplasmose zu testen, bei negativem Befund
in der Friihschwangerschaft muss das Screening im Abstand von
8 Wochen wiederholt werden.

Primarprophylaxe

Insgesamt wird allen Schwangeren empfohlen Obst und Salat gut
zu waschen, Fleisch geniigend durchzubraten und den Kontakt
mit Katzenkot zu meiden.
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Therapieoptionen

Trotz mangelnder Evidenz eines eindeutigen Benefits einer medi-
kamentdsen Therapie wird sie hdufig angeboten, diese und auch
die entsprechende Beratung gehdren aber in die Hande von spe-
zialisierten Arzten an einem Perinatalzentrum.

Cytomegalievirus

Die kongenitale CMV(Cytomegalievirus)-Infektion ist die haufigs-
te Ursache nicht genetischer angeborener Fehlbildungen sowie
Entwicklungsstérungen (v.a. Taubheit und psychomotorische Re-
tardierung) und zurzeit ein schwieriges Thema in der Beratung
von Schwangeren. Die miitterliche Seropravalenz in Westeuropa
betragt ca. 50 %[17]. Nebst angeborenen Fehlbildungen und Ent-
wicklungsstorungen kann eine CMV-Infektion zu Friihgeburten
und intrauterinen Todesféllen fiihren.

Die Primarinfektion in der Schwangerschaft verlduft in 80 %
der Félle klinisch stumm. Bei einer miitterlichen Erstinfektion hdngt
das Risiko der Transmission vom Gestationsalter ab. Ein Primarin-
fektion pra- oder perikonzeptionell der Mutter kann bereits zu einer
Transmission und Schéadigung des Feten fiihren, jedoch steigt das
Risiko einer Transmission mit zunehmendem Gestationsalter. Falls
es zu einer Transmission vor 20 SSW kommt besteht ein hohes Ri-
siko fiir eine symptomatische kongenitale CMV-Infektion. Bei einer
Transmission nach 20 SSW ist das Risiko niedriger fiir eine sym-
ptomatische kongenitale CMV-Infektion. Auch Reaktivierungen
und Reinfektionen kénnen intrauterine Infektionen verursachen.
Die Schwere kongenitaler Schadigungen ist bei Infektionen friih
in der Schwangerschaft am gréBten, wohingegen Schadigungen
im 3. Trimenon kaum mehr beschrieben sind. Die Transmission
fiihrt also nicht immer zu einer Schadigung. Andererseits konnen
Kinder nach der Geburt betroffen sein, bei welchen intrauterin
keine Auffilligkeiten gefunden worden sind.

Wichtigster Risikofaktor fiir eine miitterliche Infektion ist der
Kontakt zu Kleinkindern. Aktuell gibt es keine Empfehlung fiir
ein generelles CMV-Screening. Es soll aber eine Aufklarung je-
der Schwangeren iiber die Risiken einer CMV-Infektion und eine
Empfehlung zur Expositionsprophylaxe beziehungsweise einer Pra-
vention durch Hygienema3nahmen. erfolgen.

Es konnte gezeigt werden, dass eine gute Hygieneaufkldrung
eine wichtige MaBnahme in der Pravention der primaren CMV-
Infektionen ist [18]. Als Pravention der Transmission gibt es den
Ansatz mit der Therapie von Immunglobulinen. Diese Option
muss mit der Schwangeren sorgfaltig evaluiert werden.

Ein Screening fiir HIV, Hepatits B aufgrund der heutigen Datenlage
ist zu empfehlen. Die Transmissionsraten kdnnen durch eine ada-
quate Behandlung auf ein Minimum reduziert werden.

Sowohl Chlamydien als auch Syphilis zahlen zu den STDs (,sexually
transmitted diseases”). Insgesamt sind wenige Schwangere betrof-
fen und doch machtein Screening Sinn, denn die Therapie ist einfach
und die Konsequenzen einer nichttherapierten Infektion betracht-
lich.
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Ein Toxoplasmosescreening wird in Deutschland und in der Schweiz
nicht mehr durchgefiihrt, in Osterreich hingegen gehért es nach wie
vor zum Standard.

Das schwierigste Thema in der Schwangerschaftsberatung stellt die
CMV-Infektion dar. Sie ist neben genetischen Ursachen am haufigs-
ten verantwortlich fiir Fehlbildungen und Entwicklungsstérungen.
Die Infektion verldauft oft ssumm. Eine konsequente Beratung zur Hy-
giene hat sich als wirksam erwiesen. Inmunglobuline werden vie-
lenorts zur Verhinderung einer Transmission verabreicht.
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0 Welche der folgenden Aussagen be-

ziiglich der Infektion mit Streptokok-

0 Welche Aussage gilt bei Hepatitis B in

der Schwangerschaft?
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O Welche Aussage zu Screenings in der

Schwangerschaft trifft gemas Wilson-

ken der Gruppe B trifft zu? O Hepatitis B wird v.a. im ersten und 2. Tri- Kriterien nicht zu?

Eine Infektion in der Schwangerschaft menon Ubertragen. O Inder Schwangerschaft sollten moglichst
sollte immer behandelt werden. O Hepatitis B fihrt zu schweren Embryopa- viele Infektionskrankheiten getestet wer-
Eine Antibiotikaprophylaxe unter der Ge- thien mit Mikrozephalie. den.

burt kann eine neonatale Sepsis verhin- O Hepatitis B muss heutzutage nicht mehr O Ein Screening ergibt vor allem Sinn, wenn
dern. in der Schwangerschaft gescreent werden, eine Therapie vorhanden ist.

Eine Ubertragung auf das Neugeborene da alle Frauen geimpft wurden. O Die gesuchte Krankheit muss ein ernstes
(NG) geschieht nur selten. O Eine Testwiederholung im 3. Trimenon ist Gesundheitsproblem darstellen.

Falls eine Ubertragung stattfindet, kommt medizinisch immer sinnvoll. O Fir ein Screening sollten die Screening-
es fast immer zu einer Infektion des NG. O Tenofovir kann als Prophylaxe der ver- und Therapiekosten wirtschaftlich vertret-
Das Screening sollte bereits friih in der tikalen Ubertragung bei hoher Viruslast bar sein.

Schwangerschaft erfolgen. verabreicht werden. O Ein Screening ist sinnvoll, wenn ein guter

0 Welche der folgenden Aussagen trifft

0 Welche Aussage zu Chlamydien ist

und akzeptierter Screeningtest vorhanden
ist.

fiir HIV(humanes Immundefizienzvi- korrekt?

rus)-positive Schwangere zu? O Chlamydien werden vor allem intrauterin O Welche der folgenden Aussagen trifft
Neben der antiretroviralen Therapie der auf den Feten Ubertragen. auf die Syphilis zu?

Mutter erhalt das Neugeborene immer O Viele Frauen sind Trdgerinnen von Chlamy- O Syphilis ist eine hdufige Geschlechtskrank-
eine Postexpositionsprophylaxe. dien. heit bei den Schwangeren.

Die Ubertragung auf den Feten bezie- O Eine Infektion mit Chlamydien kann zu O Eine Therapie erfolgt mittels oraler Anti-
hungsweise Neugeborene geschieht v.a. einer IUGR (,intrauterine growth retardati- biose.

transplazentar. on”) fihren. O Eine Frihsyphilis wird nur selten auf den
Die antiretrovirale Therapie muss wahrend O Ein Screening ist nur bei Risikoanamnese Feten Ubertragen.

der gesamten Schwangerschaft beibehal- notwendig (hdufig wechselnde Partner). O Die Zahl der Syphiliserkrankungen hat in
ten werden. O Eine Therapie ist nur bei Beschwerden den letzten Jahren zugenommen.

Dank der antiretroviralen Therapie konn- notwendig. O Typisches Problem einer Syphilis ist der

te die Ubertragung auf das Kind halbiert
werden.

Die Geburt erfolgt immer via Kaiserschnitt.

starke Ausfluss.
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(£) Welche der folgenden Aussagen trifft

o

O

auf die Toxoplasmoseinfektion zu?

Die meisten Frauen sind immun gegen
Toxoplasmose.

Eine Toxoplasmoseserologie zu Beginn
der Schwangerschaft sollte bestimmt wer-
den, damit die Schwangere entsprechend
beraten werden kann.

Die Wahrscheinlichkeit einer transplazen-
taren Ubertragung nimmt mit steigendem
Gestationsalter zu, der Schweregrad einer
fetalen Schadigung dafir ab.

Esgibteine einfache antibiotische Therapie
im Falle einer Infektion in der Schwanger-
schaft.

Die Toxoplasmoseserologie muss regel-
maéBig Uberprift werden, um ggf. eine
Infektion nicht zu verpassen.

Q Welche Aussage zu CMV(Cytomega-

lievirus)-Infektion in der Schwanger-
schaft trifft zu?

Ein Screening ergibt Sinn, da zumindest
seropositive Schwangere beruhigt werden
kénnen.

Falls die Schwangere negativ ist fir CMV,
soll ein Arbeitsverbot ausgesprochen wer-
den, falls die Frau mit Kleinkindern arbeitet.
Die Therapie einer Infektion ist eine retro-
virale

O Die CMV-Infektion ist die haufigste Ur-

sache infektionsbedingter angeborener
Fehlbildungen

O Das Risiko einer intrauterinen Transmission

ist relativ gering.

0 In ihre Praxis ibernehmen Sie eine

Schwangere bei 32 Schwangerschafts-
wochen, die bis dahin im Ausland be-
treut wurde, Unterlagen insbesondere
Serologien liegen keine vor. Welche
der folgenden Screeninguntersuchun-
gen leiten Sie ein?

Vaginalabstrich inklusive Chlamydien, eine
Blutentnahme mit HIV (humanes Immun-
defizienzvirus), Hepatitis B und Syphilis

Da es schon spét in der Schwangerschaft
ist, keine Screeninguntersuchungen
Vaginalabstrich mit Chlamydien. Blutent-
nahme mit HIV, Hepatitis B, Syphilis, Toxo-
plasmose und CMV (Cytomegalievirus)
Hepatitis und HIV nur bei Risikopatientin,
Vaginalabstrich mit Chlamydien

Da kaum Resultate vorliegen, Vaginalab-
striche inklusive Chlamydien, Blutentnah-

me mit HIV, Hepatitis B und Syphilis, zudem

Roteln- und Varizellentiter

0 Welche der folgenden Aussagen zur

Roteln- und Windpockeninfektion in
der Schwangerschaft trifft zu?

Die Immunitdt sollte in der Schwanger-
schaft Gberpriift werden, da eine Infektion
fatale Folgen haben kann.

Alle Frauen sind in Westeuropa gentigend
geimpft gegen Rételn und Windpocken.
Bei fehlender Rételnimmunitat darf erst
nach dem Abstillen geimpft werden.

Eine Rotelninfektion ist vor allem peripartal
sehr gefahrlich.

Windpocken werden vor allem im 3. Tri-
menon Ubertragen und fiihren zu einem
perinatalen Varizellensyndrom.
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