SCHWERPUNKT

Ringelrdteln und Rételn in der
Schwangerschaft

Wie vorgehen in der Praxis?

Roteln und Ringelroteln sind virale Erkrankungen, welche sich beide durch ein unspezifisches, feinflecki-
ges, rotes Exanthem dussern konnen. Eine Infektion wahrend der Schwangerschaft kann bei beiden Er-
krankungen mit schweren Komplikationen vor allem fiir den Feten einhergehen. Das fetale Krankheitsbild
sowie die Maglichkeit der Pravention bzw. Therapie dieser beiden viralen Erkrankungen unterscheidet
sich massgebend, weshalb sie im folgenden Beitrag separat behandelt werden.
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Rételn

Roteln ist eine hochansteckende virale Infektion, die
durch das Rubellavirus, ein RNS-Virus aus der Familie
der Togaviren, ausgeldst wird. Die Hauptkrankheits-
last ist das kongenitale Rételnsyndrom. Eine mitter-
liche Infektion mit dem Rubellavirus wahrend der

Schwangerschaft kann zu schweren fetalen Missbil-
dungen oder intrauterinem Fruchttod (IUFT) fihren.
Die WHO hat daher das Ziel, mittels dem Zwei-Do-
sen-Impfschema die Rételninfektion weltweit zu eli-
minieren (1).

Prasentation und Symptome
Eine Ansteckung erfolgt Uber Trépfcheninfektion

und mit einer Inkubationszeit von 14 bis 21 Tagen. Bei
Erwachsenen beginnt die Erkrankung meist mit ei-
nem grippeartigen Prodromalsyndrom bestehend
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Merkpunkte

Roteln und Ringelrételn sind virale Erkrankungen, welche sich beide durch ein un-
spetifisches, feinfleckiges rotes Exanthem &ussern.

Rételn sind eine hochansteckende Erkrankung, welche durch das Rubellavirus ausge-
[6st wird und in der Schwangerschaft zur fetalen Embryopathie und sogar zum intra-
uterinen Tod (IUFT) fiihren kann.

Bei zwei dokumentierten MMR-Impfungen ist keine serologische Kontrolle notwen-
dig. Bei Fehlen von 1 oder 2 Dosen der MMR-Impfung soll/sollen diese vor oder spétes-
tens nach der Schwangerschaft bzw. im Wochenbett erfolgen.

Ringelrdteln werden durch das Parvovirus B19 ausgeldst; eine Infektion in der
Schwangerschaft kann zur fetalen Andmie, Hydrops und IUFT fiihren.

Kommt es zu einer fetalen Andmie oder Hydrops, kann eine intrauterine Transfusion
evaluiert werden. Das Outcome fiir die Kinder ist in der Regel, sofern es in der
Schwangerschaft nicht zum Hydrops kommt, gut.
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aus Fieber, Kopfschmerzen, Konjunktivitis und einer
Lymphadenopathie, welches bis 5 Tage vor dem Ex-
anthem auftritt. Das typische, aber zugleich unspezi-
fische, feinfleckige Exanthem tritt in der Regel etwa
14 bis 17 Tage nach der Exposition auf. Zu diesem
Zeitpunkt ist die hochste Infektiositat bereits am Ab-
klingen. Auch inapparente Erkrankungen kdnnen
hochansteckend sein. Dabei muss man wissen, dass
zirka 25 bis 50% aller Infizierten asymptomatisch sind
(2-4), was die Schwierigkeit einer Expositionsprophy-
laxe unterstreicht.

Kinder sind haufig asymptomatisch oder nur mild
symptomatisch. In gewissen Fallen haben sie bis auf
das Exanthem keine weiteren Symptome. Infizierte
Neugeborene kdnnen tber Wochen nach der Ge-
burt ansteckend bleiben. Komplikationen bei Er-
wachsenen bestehen aus Arthralgien oder Arthriti-
den. In seltenen Féllen kann auch ein Guillain-
Barré-Syndrom durch eine Rotelninfektion ausge-
|6st werden. Bei Kindern sind als Komplikationen
die thrombozytopene Purpura und die Enzephalitis
(welche mit 0,03% jedoch sehr selten sind) zu nen-
nen (5).

Rételnembryopathie

Eine Rételninfektion in der Schwangerschaft verlauft
bei der Mutter haufig auch inapparent oder nur leicht
symptomatisch. In 90% der Falle passieren die Viren
jedoch die Plazentaschranke und kénnen so auf den
Feten Ubergehen und zum kongenitalen Rételnsyn-
drom fuhren. Vor allem Infektionen wahrend der ers-
ten Schwangerschaftshélfte fihren zu schweren feta-
len Anomalien. Bei Infektionen im ersten Trimenon
sind 50 bis 80% der Kinder betroffen. Das kongeni-
tale Rételnsyndrom beinhaltet Blindheit (Katarakt,
Glaukom), Taubheit, Herzfehler und schwere psycho-
motorische Entwicklungsriicksténde (Tabelle 1). Zu-
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Tabelle 1:
Malformationen nach Rételninfektion in der Schwangerschaft gemass
BAG und Santis et al. (6)

Trimenon  Malformation bei Neugeborenen und Kindern Haufigkeit (%)
1 Augendefekte, kardiovaskuldre Defekte, Defekte im 38-100

Zentralnervensystem, Taubheit, intrauterine

Wachstumsverzégerung
2 Taubheit, Retinopathie, Mikrozephalie, Entwicklungsstérung ~ 4-60
3 Intrauterine Wachstumsverzogerung 0-18
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Abbildung 1: Vorgehen bei Rételnexposition in der Schwangerschaft. ©Klinik
fur Geburtshilfe, USZ.
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Abbildung 2: Schweizer Impfplan 2024, BAG (10) Basisimpfungen nach
Schweizer Impfplan 2024.

(Anmerkung der Redaktion: Die gesamte Ubersicht des BAG finden Sie auf
Seite 20).

dem kann ein kongenitales Rételnsyndrom auch Ab-
orte oder IUFT zur Folge haben (2, 3).

Diagnostik, Therapie und Prévention

Dank Impfprogramm sind in der Schweiz 90% der Er-
wachsenen gegen Rdételn immun; die Rételn gelten
seit 2019 als eliminiert (7). Trotzdem werden jéhrlich
noch einzelne Falle gemeldet. Diese werden in der
Regel in die Schweiz importiert. Ein erhohtes Risiko
besteht somit fir Frauen mit Migrationshintergrund,
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vor allem wenn sie aus Landern mit fehlendem natio-
nalem Impfprogramm stammen und insbesondere
fir ungeimpfte Schwangere. Bei unspezifischen vira-
len Symptomen oder einem Hautausschlag in der
Schwangerschaft soll in diesen speziellen Fallen an
eine mogliche Rételninfektion gedacht werden.

Der Nachweis eines mutterlichen Infektes ist aber kli-
nisch schwierig. Ein méglicher Algorithmus ist in Ab-
bildung 1 dargestellt. Bei Verdacht muss der Impf-
status der Mutter geprift werden. Ist dieser unklar,
sollten die Serologien kontrolliert werden. Es ist zu
beachten, dass IgG und IgM jedoch erst etwa 7 bis 16
Tage nach Exanthem positiv werden (Abbildung 1).
Bei fehlender Immunitdt missen die Serologien
(IgM) somit nach 2 bis 3 Wochen nochmals wieder-
holt werden zum Nachweis/Ausschluss einer Sero-
konversion. Der Infektnachweis mittels PCR in Blut,
Nasen- oder Rachenabstrich wére theoretisch mach-
bar. Da sich der Virus jedoch nur in einem kurzen Zeit-
fenster nachweisen lasst, kann eine Infektion bei ei-
nem negativen Test nicht ausgeschlossen werden. In
der Praxis ist die Virusisolation daher kaum hilfreich.
Es gibt auch Berichte von Re-Infektionen. Diese ver-
laufen jedoch meist inapparent und das Risiko fir das
ungeborene Kind ist deutlich geringer. Uber fetale
Anomalien bei Re-Infektionen wurde kaum berichtet.
Eine Therapie gegen das Rubellavirus existiert bis
heute nicht. Im Falle einer moglichen Infektion in der
Schwangerschaft und fehlender Immunitat kann eine
Immunprophylaxe mit Immunglobulinen (Privigen®,
0,4 g/kg Kérpergewicht) durchgeflihrt werden (8). Bei
einer bestatigten Serokonversion in den ersten 24
Schwangerschaftswochen soll die Méglichkeiten ei-
nes Schwangerschaftsabbruches mit den betroffe-
nen Eltern besprochen und erwogen werden. Eine
invasive Diagnostik kann diskutiert werden, soll wenn
aber frihestens 4 Wochen nach Serokonversion
durchgefihrt werden (2-4).

Die Prophylaxe einer Rételninfektion bzw. die Elimi-
nation des Rételnvirus wird weltweit mit dem Ziel der
WHO, allen Kleinkindern das Zwei-Dosen-Impf-
schema der Mumps-Masern-Rételn (MMRI)-Impfung
zu verabreichen, angestrebt (9). Abbildung 2 zeigt
den Impfplan 2024. Empfohlen sind zwei Dosen
MMR-Impfung, welche im Alter von 9 und 12 Mona-
ten im Basisimpfplan stattfinden und (ggf.) bis zum
60. Geburtstag nachgeimpft werden sollen (10). Die
Devise lautet: zwei verabreichte und dokumentierte
MMR-Impfungen fir alle oder weiter impfen, bis alle
zweimal geimpft sind.

In Abbildung 3 wird die Kontrolle der Serologien in
der Schwangerschaft dargestellt. Sind zwei MMR-
Impfungen dokumentiert, soll keine serologische
Kontrolle durchgefiihrt werden, da falsch-negative Er-
gebnisse méglich sind und dies zu unndtigen Auf-
frischimpfungen fihren kann. Es gilt zu beachten,
dass auch bei einer serologisch kontrollierten vorlie-
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genden Rételnimmunitét (> 10 1U/ml) zwei Impfungen
zwingend nétig sind, um eine entsprechende Immu-
nitat fir Masern und Mumps zu erreichen. Eine sero-
logisch bestatigte Rotelnimmunitdt bedeutet nicht
zwingend eine Immunitat fir Masern und Mumps.
Bei fehlender Immunitat soll wenn mdéglich vor Ein-
tritt einer Schwangerschaft oder dann im Wochen-
bett geimpft werden. Schwangere dirfen nicht mit
dem Lebendimpfstoff MMR geimpft werden. Nicht
immune Schwangere missen sensibilisiert werden
und ggf. ihr Umfeld geimpft werden, um eine Anste-
ckung méglichst zu vermeiden. Auch hier gilt die De-
vise: Zwei verabreichte und dokumentierte MMR-Imp-
fungen fir alle oder weiter impfen, bis alle zweimal
geimpft sind.

Ringelrételn

Ringelrdteln werden durch das Parvovirus B19, ein
DNA-Virus, ausgeldst. Das Parvovirus B19 hat eine
hohe Affinitat zu Knochenmarkzellen und menschli-
chen erythroiden Progenitorzellen, wo es sich auch
repliziert. Diese Affinitat besteht aufgrund des P-An-
tigens, welches auch auf fetalen Myokardzellen vor-
kommt. Deshalb kann eine Infektion mit dem Parvo-
virus B19 wahrend der Schwangerschaft neben der
fetalen Andmie auch zu einer fetalen Myokarditis
fuhren.

Prasentation und Symptome

Eine Ansteckung erfolgt Gber Kontakt mit Trépfchen
oder Kontakt mit Speichel, Blut oder anderen Koér-
perflissigkeiten. Bei Erwachsenen kommt es nach
einer Inkubationszeit von zirka 4 bis 20 Tagen zu Fie-
ber, Kopfschmerzen und Arthralgien. Das typische
infektiose Exanthem tritt etwa 17 bis 18 Tage nach
Kontakt auf, die Virusausscheidung beginnt aber
schon 6 bis 8 Tage nach Viruskontakt und somit sind
auch die Ringelrételn bereits vor Auftreten des Exan-
thems ansteckend und eine Expositionsprophylaxe
unmadglich. Laborchemisch kann man ein Abfall des
Hamoglobins, der neutrophilen Granulozyten und
der Thrombozyten beobachten (11, 12).

Die Ringelrételninfektion verlauft bei Kindern meist
asymptomatisch.

In der Schweiz sind zirka 60% aller Frauen zwischen
20 und 40 Jahren immun. Zur Risikopopulation ge-
horen alle Schwangere ohne vorliegende Parvovirus
19-Immunitét, speziell in Berufsgruppen mit engem
Kontakt zu Kindern (Arbeit in Kindertagesstatten,
Schulen (13).

Probleme in der Schwangerschaft

Bei mdtterlicher Parvovirusinfektion kommt es rund
in 30% zu einer intrauterinen Transmission. Die fetale
Symptomatik tritt 2 bis 6 Wochen nach mitterlichem
Infekt auf. Da wie oben beschrieben das Virus eine
Affinitdt gegenlber erythroiden Stammzellen hat,
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Abbildung 3: Kontrolle des MMR-Impfstatus und weiteres Vorgehen. ©Klinik
flir Geburtshilfe, USZ
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Abbildung 4: Vorgehen bei Parvovirusinfekt in der Schwangerschaft. ©Klinik
fiir Geburtshilfe, USZ.

kann es zu einer schweren fetalen Anédmie kommen.
Die Thrombozytopenie gilt als Marker fir eine
schwere Infektion. Das Virus kann aber auch die Myo-
kardzellen angreifen und somit zu einer Myokarditis
und Kardiomyopathie fihren. Auch die Proteinsyn-
these in der Leber kann durch eine Hepatitis gestort
werden. Bei schweren Verlédufen kann die Infektion
eine fetale Herzinsuffizienz verursachen, zu einem
Hydrops fetalis (in ca. 10%) und letztlich zum IUFT
fuhren (12).

Beim Neugeborenen kdnnen sich eine neonatale An-
amie, Thrombozytopenie, eine Myokarditis oder auch
ein Hydrops bemerkbar machen. Die Langzeitprog-
nose ist gut, insbesondere dann, wenn in der Schwan-
gerschaft kein Hydrops aufgetreten ist (14, 15).

Préavention, Diagnostik und Therapie

Fir die Ringelrételn gibt es im Gegensatz zu den Ré-
teln keine Impfung.

Ein generelles Screening im Rahmen der Schwanger-
schaft wird nicht empfohlen, da die Préavalenz fetaler
Erkrankung grundsétzlich gering ist und keine Még-
lichkeit der Prévention besteht. Beim Auftreten des
Exanthems sind infizierte Personen nicht mehr infek-
tids. Somit macht zu diesem Zeitpunkt eine Trennung
der Schwangeren von infizierten Kindern oder eine
Isolation einer betroffenen Schwangeren keinen
Sinn.
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Seit Anfang 2024 werden in der ganzen Schweiz nun
aber vermehrt kongenitale Parvovirusinfektionen be-
obachtet. Ob dies im Zusammenhang mit einer Im-
munitatsllicke nach der Covid-Pandemie steht, ist
zurzeit nicht geklért. Die Prifung der Parvovirusim-
munitét bei Schwangeren in Risikokonstellationen
scheint in diesem Zusammenhang einen neuen Stel-
lenwert zu bekommen. Offizielle Empfehlungen gibt
es bisher aber nicht.

Bei Verdacht auf eine Ringelroteln-Infektion erfolgt
eine serologische Diagnostik bei der Mutter mittels
IgM- undgG-Bestimmung (Abbildung 4). Die Schwan-
geren sollten primar beruhigt werden. In unklaren Fal-
len muss ggf. eine quantitative PCR- (aus Fruchtwas-
ser, Pleuraerguss, Aszites oder Nabelschnur) -Analyse
durchgefiihrt werden.

Bei fehlender Immunitat soll die serologische Abkla-
rung nach 3 bis 4 Wochen wiederholt werden. Kommt
es zu einer Serokonversion, erfolgen wdchentliche
sonografische Verlaufskontrollen der Flussgeschwin-
digkeit in der Arteria cerebri media (MCA-PSV) wah-
rend 3 Monaten (12). Im Falle einer schweren fetalen
Andmie ist die Kordozentese unter Transfusionsbe-
reitschaft indiziert. Haufig genligt eine einzelne
Transfusion (12, 16). |
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