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Infektionen in der Schwangerschaft erfordern ein besonderes Interesse, da sie Folgen fiir die

Gesundheit des Ungeborenen und auch der Schwangeren haben kénnen.

Die tabellarische Ubersicht geht auf relevante und weniger relevante Erreger ein. Sie stellt

einen Auszug/ kurzen Uberblick zu Infektionen in der Schwangerschaft dar, wobei Grundlage
nicht nur die neue S2k-Leitlinie zur Labordiagnostik schwangerschaftsrelevanter Virusinfek-

tionen war.

Die Angaben zu den Beschaftigungsverboten gelten nur fir das Bundesland Sachsen und

hangen vom Serostatus der Schwangeren ab. Das Vorgehen ist in jedem Bundesland anders

und wird durch den Arbeitgeber und den Betriebsarzt/ Landesdirektion Sachsen, Abteilung
Arbeitsschutz verantwortet.

Die Auflistung der diagnostischen Moglichkeiten ist wertungsfrei und erfolgt oft in Form ei-

ner Stufendiagnostik.
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Dr. med. Heike Hummel Tel.: 0371 83650-1110
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Inkubations- Infektion bei Schwangeren
zeit Ubertragung

transplazentar, Tropfchenin-
fektion (nasopharyngeales

Roteln

Cytomegalie

Ringelroteln
(Parvovirus
B19)

14 - 21 Tage

4 - 6 Wochen

5-14 Tage

Sekret)

ca. 20-30 % der Falle bei Er-
wachsenen asymptomatisch,
Infektiositat 7 d vor bis 7 d

nach Exanthembeginn

transplazentar, Speichel, Urin,
Genitalsekret, Muttermilch,

Blut

in 75 % der Falle asymptoma-

tisch,

potentielle Infektionsquelle
Kleinkinder mit Ausscheidung
des Virus in Urin und Speichel,
bei rekurrierender Infektion
bzw. Reinfektion erneute Vira-

mie madglich

transplazentar, Tropfchenin-
fektion/Schmierinfektion,
in 30-50 % der Falle asympto-

matisch,

Infektiositat 7-10 d vor Auftre-
ten des Exanthem (Erkran-

kungsbeginn)

PB19-DNA kann mehrere Wo-
chen - Monate nach Erstinfek-
tion im Blut nachweisbar sein
(in niedriger Konzentration)

Symptome/Schaden beim Fe-

tus/Neugeborenen/Kind

Rotelnembryopathie (Gregg-Syn-
drom: Innenohrschwerhdorigkeit,
Augendefekte, Herzfehlbildun-
gen, ZNS-Defekte), Hepatosple-
nomegalie, Wachstumsretardie-
rung, geistige Retardierung

Hepatosplenomegalie, Petechien,
Ascites, Hydrops fetalis, mentale

Retardierung, intrauterine Wachs-
tumsretardierung, Mikrocephalie,
intrazerebrale Verkalkung, Ventri-
kulomegalie, Innenohrschwerho-

rigkeit, Chorioretinitis, neurologi-
sche Entwicklungsstorungen

Spontanabort, intrauteriner
Fruchttod, Hydrops fetalis, fetale
Anamie,

>95 % der fetalen Komplikatio-
nen treten in den ersten 12 Wo-
chen nach miitterlicher Infektion
auf

./.k
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Transmissionsrate Pravention Labordiagnostik bei
Schadigungsrate Prophylaxe Schwangeren

Schadigungsrate:
SSW 1-12 70-90 %

SSW 13-20 <18 %
SSW ab 21 <2%
Transmissionsrate:
1.Trimenon 30-42 %
2.Trimenon 38-45 %
3.Trimenon 64-77 %
Schadigungsrate
Primarinfektion:

Friih-SS >10 %
Spat-SS 0-5%
Transmissionsrate:

gesamte SS 30-50 %

Schadigungsrate:

9.-20. SSW 11 %
Risiko Hydrops fetalis auf ge-
samte SS ca. 4 %

Impfung

im gebarfahigen Alter

Seropravalenz ca. 90 %,

bei unzureichendem Schutz Beschafti-
gungsverbot (BV) bis zur 20. SSW bei
Umgang mit Kindern u. Jugendlichen
bis vollendeten 18.Lj.

Seroprdvalenz bei Schwangeren ca. 47
%

BV gesamte Schwangerschaft (SS)
beim Umgang mit Kindern bis zum
vollendeten 3. Lj. und behinderten
Kindern

CMV-Hyperimmunglobulin off-label
use

Expositionsprophylaxe durch Hygiene-
maBnahmen

Seropravalenz 69-72 % im gebarfahi-
gen Alter

BV bis Ende der 20. SSW bei berufli-
chem Umgang mit Kindern im Vor-
schulalter

1gG-, IgM-AK
IgG-Aviditat
Immunoblot (anti-E2-
1gG-AK)
Virusnachweis (RT-
PCR)

1gG-, IgM-AK
IgG-Aviditat
Immunoblot
Virusnachweis (quant.
PCR)

z.Zt. keine sichere Di-
agnose einer Reakti-
vierung moglich ohne
prakonzeptionelle Re-
ferenzserologie

1gG-, IgM-AK
Immunoblot (Aviditdt)
Virusnachweis (quant.
PCR)

Hinweis: Auftreten
IgM-AK 10 d nach Vi-
ruskontakt, kann be-
reits nach 3 Wochen
unter Nachweisgrenze
fallen.
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Inkubations- Infektion bei Schwanaeren Ubertragun Symptome/Schaden beim Fe- Transmissionsrate Pravention Labordiagnostik bei
zeit 9 gung tus/Neugeborenen/Kind Schadigungsrate Prophylaxe Schwangeren

Varizella zos-
ter Virus

Toxoplasma
gondii

Herpes simp-
lex Typ 1/2

Borreliose

10 - 21 Tage

4 - 21 Tage

2 -12 Tage,
Herpes ne-
onatorum bis
17 Tage

2 - 28 Tage
(Erythema mig-
rans)

aerogen durch virushaltige Tropf-
chen, perinatal, transplazentar
Infektiositat 2 Tage vor bis 5 Tage
nach Exanthemausbruch (bis zum
Verkrusten der Blaschen)
Primarinfektion in > 90 % der Falle
(Erwachsene) symptomatisch,
Komplikation Pneumonie!

Herpes zoster (Reaktivierung) in
der SS fiihrt nach gegenwartigem
Wissenstand nicht zu fetalen und
neonatalen Komplikationen

transplazentar, rohes ungentigend
erhitztes Fleisch, kontaminierte
Erde, Katzenkot,

mehr als 75 % asymptom. Verldufe
Lymphknotenschwellung, Fieber,
Gliederschmerzen, grippedhnliche
Symptome; Reaktivierungen kon-
nen bei Immunsupprimierten (HIV,
Transplantierten) auftreten

perinatal - Schmierinfektion (Haut,
Schleimhaute), sexuelle Kontakte
HSV Typ 1 Herpes labialis

HSV Typ 2 Herpes genitalis
H.genitalis zunehmend durch Typ
1 bedingt, bei rekurrierender Infek-
tion durch Typ 2
Primarinfektion/Reaktivierung oft
symptomarm

transplazentar fraglich
eine Borreliose in der SS sollte im-
mer antibiotisch behandelt werden

. fetales/kongenitales Varizel-
lensyndrom: Gliedmafienhy-
poplasie, Augen-ZNS-De-
fekte, dermatomal angeord-
nete Hautveranderungen

. schwere neonatale Varizel-
len:

. Hamorrhagisches Exanthem,
Sepsis-ahnlicher Verlauf,
Meningitis, Pneumonitis, He-
patitis (erhohtes Risiko bei
mitterlichen Windpocken

. 5 d vor bis 2 d nach Geburt)

Ascites, Hydrops fetalis, Choriore-
tinitis, intrazerebrale Verkalkung,
Ventrikulomegalie, Hydrocepha-
lus

Intrauterine Wachstumsretardie-
rung, Encephalitis, Hepatitis,
Pneumonie, Myokarditis, neuro-
motorische Entwicklungsverzoge-
rung

nach perinataler Ubertragung
Herpes neonatorum (lokali-
siert/disseminierte Infektion,
ZNS-Beteiligung)

bisher keine gesicherten Daten
liber eine vertikale Ubertragung
oder Schwangerschaftskomplika-
tionen bei adaquat behandelten
Infektionen

Transmissionsrate:
1.Trimenon 5 - 10 % bis zum
3.Trimenon 40 - 70 %

Schadigungsrate:

vor 20. SSW 2 % fetales Varizel-
lensyndrom

(nach 21. SSW minimal)

Transmissionsrate:

1.Trimenon 14 %
2. Trimenon 29 %
3. Trimenon 59 %
Schadigungsrate:

1. Trimenon 73 %
2. Trimenon 28 %
3. Trimenon 11%

Risiko Herpes neonatorum bei
Primarinfektion 30-50 %

rekurrierender genitaler Herpes
in < 1 % neonatale Infektion

HSV 1
HSV 2

Impfung

Seropravalenz im gebarfahigen Al-
ter 96 %

BV gesamte SS beim Umgang mit
Kindern bis vollendetem 10. Lj.
Immunglobulin als Postexpositi-
onsprophylaxe

Pneumonie der Schwangeren ->
Therapie

in Deutschland durchschnittlich 26
- 54 % im gebarfahigen Alter sero-
positiv

Expositionsprophylaxe durch Mei-
den der Infektionsquellen
Therapie bei schwanger-schaftsre-
levanter Infektion

Seropositivrate im gebarfahigen Alter:

82 %
18 %

Expositionsprophylaxe

1gG-, IgM-AK
1gG-Aviditat
Virusnachweis (aus
Blascheninhalt)

1gG-, IgM-, IgA-AK
gG-Aviditat
Immunoblot
Erregerdirektnach-
weis (PCR)

Typspezifische I1gG-,
IgM-AK
Virusnachweis zum
Ende der SS (Geni-
talabstrich)

1gG-, IgM-AK
Immunoblot



Inkubations- Infektion bei Schwangeren Uber-
zeit tragung

Symptome/Schaden beim Fe-
tus/Neugeborenen/Kind

[ )
/.\v
Transmissionsrate Pravention
Schadigungsrate Prophylaxe

diagnosticum

Labormedizin « Mikrobiologie
Pathologie « Humangenetik

agnostik bei Schwan-
geren

Lues (Syphilis)

Enteroviren
(Coxsackieviren
und Echoviren)

HIV 1/2

Hepatitis B

Hepatitis C

3-90 Tage

3-14 (35)
Tage

2 -8 (10)
Wochen

45 - 180 Tage
(durch-
schnittlich
60 - 120 Tage)

2 - 8 Wochen

transplazentar, sexuelle Kontakte,
Blut

. fakal-oral, kontaminierte Le-
bensmittel/ Wasser, Schmier-
infektion, Tropfcheninfektion

. haufig subklinische Verldufe,
Gastroenteritis, Herpangina,
Konjunktivitis, Sommergrippe,
Hand-Fuf3-Mund-Exanthem

. Infektiositat 2 - 3 Tage vor
Ausbruch der Erkrankung

. perinatal, Sexualkontakte,
Blut, Muttermilch

. Erkrankung durch immunpa-
thologische Mechanismen
komplex und vielschichtig

perinatal, Blut, sexuelle Kon-
takte, Speichel
akute/chronische Hepatitis,
Risiko Spatfolgen Leberzir-
rhose u./o. Leberkarzinom

. perinatal, selten spatintraute-
rin, Blut, sexuelle Kontakte,
Speichel
klinische Verldaufe haufig ohne
spezifische Symptome (60-70
%)

hohe Inzidenz an Spontana-
borten, Totgeburten, Friihge-
burten, neonatale Mortalitat,
konnatale Syphilis (S.)

. selten: Abort, intrauteri-

ner Fruchttod, Myokardi-
tis, Hydrops

. bei Infektion kurz vor

Entbindung schwere ne-
onatale Erkrankung
moglich

chronische Infektion > AIDS
beim Sadugling/Kleinkind

. keine Embryo-/Fetopa-

thie

. chronische Infektion mit

moglichen Spatfolgen
(Leberzirrhose/ Leber-
karzinom)

akute/chronische Hepatitis,
Risiko Spatfolgen Leberzir-
rhose/ Leberkarzinom

Transmission in jeder SSW
moglich:

primare S.29 %

sekundare S. 59 %
friihlatente S. 50 %
spate S. 13 %

bisher kein Schadigungssyn-
drom bei Infektion im 1. und
2. Trimenon bekannt

transplazentar 20-30 %

intrapartal 50-65 % (Virus-
last abhangig)

. Intrapartal 10-75 % (Vi-
ruslastabhangig)

. mit Prophylaxe: < 6 %
(bei hoher Viruslast
trotz Prophylaxe Trans-
missionsraten bis 30 %
beschrieben)

vertikale Transmission
perinatal 1-6 %

Risiko bei Koinfektion HIV
héher (< 7-36 %)

= Screening laut Mutterschaftsricht-
linie

= Stadiengerechte Therapie der In-
fektion der Schwangeren

hohe Durchseuchung in Bevdlkerung

. Screening laut Mutterschaftsricht-
linie

. Ubertragung kann durch antiretro-
virale Therapie/primare Sectio
(nicht zwingend indiziert bei Vi-
ruslast < 50 Kopien/ml) u. Stillver-
zicht auf < 2 % gesenkt werden

. Impfung

. Screening laut Mutterschaftsricht-
linie,

. HBV-Simultanimpfung des Neuge-
borenen

. evtl. antivirale Therapie der
Schwangeren bei hoher Viruslast

Gesamtbevolkerung Seropravalenz
ca.0,3%

Syphilis-Immunoassay
TPHA/TPPA

FTA Abs-1gG/IgM-AK
VDRL

Immunoblot
Erregerdirektnachweis

1gG-, IgM-AK
(Kreuzreaktionen aller
Enterovirustypen unterei-
nander maglich, Serologie
diagnostisch nur bedingt ge-
eignet)

Virusnachweis (Stuhl, Ra-
chen)

HIV Ag/AK Combo-Test
Immunoblot

Virusnachweis (PCR quanti-
tativ)

Abklarung mogliche Koinfek-
tionen (z.B. HCV, HBV, CMV,
Toxoplasmose)

o HBsAg, HBeAg, antiHBc,

antiHBc-IgM, antiHBe,
antiHBs,
Virusnachweis(quantit.)

. bei chron. Infektion Ab-

klarung von Koinfektio-
nen (Hepatitis D, Hepa-
titis C, HIV)

HCV-AK

HCV-Antigen

Immunoblot

Virusnachweis (quantit., Ge-
notyp)
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Inkubations- Infektion bei Schwangeren Uber- Symptome/Schiden beim Fetus/Neuge- Transmissionsrate Prévention Labordiagnostik bei
zeit tragung borenen/Kind Schadigungsrate Prophylaxe Schwangeren

Hepatitis E

Epstein-Barr-
Virus (EBV)

Masern

Mumps

2 - 8 Wochen

10 - 50 Tage

8 -12 Tage

16 - 18 Tage

fakal-oral, kontaminiertes
Wasser/ Lebensmittel /
Schweine, Wildschweine
klinische Verlaufe oft unspe-
zifisch, Hepatitis

bei Schwangeren im 3.Tri-
menon oft fulminante Ver-
laufe mit Letalitdt 20 % in
Entwicklungslandern

Tropfcheninfektion, Speichel
(kissing disease)

Infektiose Mononukleose
Mb.Pfeiffer, Angina, LKS, He-
patosplenomegalie
Primdrinfektionen in SS sel-
ten

aerogen/ viushaltige Tropf-
chen, Nasen-/Rachensekret
Infektiositat 5 Tage vor bis 4
Tage nach Exanthembeginn
Masern, Manifestation nahe
100 %

Tropfcheninfektion, Speichel-

und Nasensekrete
Infektiositat 2 d vor bis 7 d
nach Erkrankungsbeginn (Pa-
rotis-Schwellung)
asymptomatische Verlaufe
30 %

intrauteriner Fruchttod, Todgeburt, Friih-
geburt mit hoherer Mortalitat ist be-
schrieben

derzeit keine gesicherte Datenlage vor-
handen

. Einzelfallbeschreibungen/ Fallse-
rien zu erhohter Abort-/ Friihgebur-
tenrate

. erhohtes Risiko fiir SSPE bei spatin-
trauteriner bzw. frihpostnataler In-
fektion

Kein sicherer Zusammenhang zwischen
Infektion in der Schwangerschaft und fe-
talen/perinatalen Komplikationen

noch nicht sicher bekannt

nicht bekannt

Vertikale Ubertragung im
1. und 2. Trimenon sehr
selten, im 3.Trimenon
durchaus moglich

eine intrauterine Ubertra-
gung wurde nur in Einzel-
fallen in der Literatur be-
schrieben

angemessene Hygienestandards

Seropositivrate bei Erwachsenen
80-90 %

. Impfung
. BV gesamte SS bei Umgang
mit Kindern im Vorschulalter

. Impfung
. BV gesamte SS bei Umgang
mit Kindern im Vorschulalter

1gG-, IgM-AK
Immunoblot
Virusnachweis im Stuhl
und Blut

1gG-, IgM- AK
Immunoblot
Virusnachweis

1gG-, IgM-AK
1gG-Avidiat
Virusnachweis

1gG-, IgM-AK
1gG-Aviditat
Virusnachweis





