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Zusammenfassung

In Deutschland werden jahrlich 150 bis 200 Kin-
der von HIV-1-positiven Schwangeren entbun-
den. Seit 1995/96 betrégt in Deutschland die Ra-
te der vertikalen HIV-1-Transmission nur noch
ein bis zwei Prozent. Diese niedrige Transmissi-
onsrate wurde durch antiretrovirale Therapie
der HIV-1-positiven Schwangeren, eine primére
Sectio am wehenlosen Uterus sowie eine antire-
trovirale Prophylaxe und einen Stillverzicht bei
den Neugeborenen erreicht. Mitte 1998 wurde
dieses Vorgehen im Rahmen einer interdiszi-
plindaren Konsensuskonferenz an neueste Er-
kenntnisse adaptiert. Aufgrund neuer For-
schungsergebnisse, der Neuzulassung von anti-
retroviralen Substanzen und einer Anderung
der Therapierichtlinien bei Erwachsenen wur-
den bis Mai 2001 diese Empfehlungen erneut in-
terdisziplinar aktualisiert. Die aktuellen Leitlini-
en enthalten neue Empfehlungen zu Thera-
pieindikation, Beginn, Art und Nebenwirkungen
der antiretroviralen Therapie bei der HIV-positi-
ven Schwangeren. Das Vorgehen bei ,norma-

iel geburtsmedizinisch péadiatri-
Z scher interdisziplinarer Arbeit war

in den vergangenen Jahren primar
die Verhinderung der maternofetalen
HIV-Transmission. Durch die therapeu-
tischen Fortschritte in der antiretrovira-
len Therapie (ART) bei Erwachsenen
kdnnen jedoch die gesundheitlichen In-
teressen der Mutter und die des Kindes
divergieren, da die unerwiinschten Wir-
kungen dieser Medikamente auf das
Kind weitgehend unbekannt sind. Stu-
dienergebnisse aus Grundlagenfor-
schung und klinischer Forschung haben
ergeben, dass die HIVV-Transmission ei-
ne multifaktorielle Genese hat (8, 22,
35, 42, 44, 56, 61, 69, 73, 74) und dass
dementsprechend durch kombinierte
Intervention das HIV-Transmissionsri-
siko auf unter zwei Prozent reduzierbar
ist (32, 39,42, 65, 66).

Diese Reduktion des Transmissions-
risikos kann bei einer nicht antiretrovi-
ral behandlungsbedirftigen schwange-
ren Frau ohne geburtsmedizinisches Ri-
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HIV-Therapie in
der Schwangerschaft

Optimierung der Transmissionsverhinderung bei Minimierung
unerwinschter Arzneimittelwirkungen

ler” Schwangerschaft, aber auch bei Schwanger-
schaftsrisiken/-komplikationen wird genau spe-
zifiziert. Erstmalig wurden Empfehlungen zur
Schwangerschaftsvorsorge HIV-positiver Frauen
und zur KreiBsaalversorgung der HIV-exponier-
ten Neugeborenen aufgenommen.

Schliisselworter: Schwangerschaft, HIV-Infek-
tion, maternofetale HIV-Ubertragung, Aids-
Therapie, Schwangerschaftsvorsorge, Trans-
missionsprophylaxe

Summary

Antiretroviral Therapy During Pregnancy -
The German/Austrian Recommendations for
Prevention of Perinatal Transmission of HIV
and Reduction of Unwanted Drug Effects

Since 1995 the rate of vertical HIV-transmission
in mothers with known HIV infection has been
reduced to 1 to 2 per cent in Germany. This low
transmission rate has been achieved by a com-
bination of antiretroviral therapy in pregnant

siko erreicht werden durch eine Zido-
vudingabe ab abgeschlossener Schwan-
gerschaftswoche (SSW) 32+0 verbun-
den mit einer priméren Kaiserschnitt-
entbindung zwischen abgeschlossener
SSW 36+0 und 37+6, einer intravendsen
Zidovudingabe vor und wahrend der
Entbindung und einer postnatalen Zi-
dovudingabe an das Kind zwischen
zehn Tagen und vier Wochen (10, 13, 32,
40, 67, 75). Die akute Toxizitat von Zi-
dovudin wahrend der Schwangerschaft
und beim Neugeborenen ist nach der
vorliegenden Datenlage tolerabel (13,
20, 54, 64), eventuell zu beflrchtende
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woman, cesarean section before labor, antiret-
roviral prophylaxis in the newborn and refrain-
ing from breast-feeding. After a first update
of this combined strategy in 1998 a second up-
date by an interdisciplinary consensus confer-
ence became necessary because of new results
in research, approval of new antiretroviral
drugs and changes in general treatment recom-
mendations for HIV infected adults. The updat-
ed guidelines, finalised in May 2001, provide
new recommendations on the indications and
the starting point for therapy in pregnancy,
drugs to be used preferably and updated infor-
mation on adverse effects of antiretroviral
drugs. The procedures for different risk con-
stellations in pregnancy have been specified.
Recommendations for monitoring of HIV infect-
ed pregnant women in prenatal care and for
preventive procedures for the newborn in the
delivery room have been included.

Key words: pregnancy, HIV infection, materno-
fetal HIV-transmission, Aids therapy, precaution
in pregnancy, prevention of HIV-transmission

Langzeitfolgen (Kanzerogenese) beim
Kind durch die prénatale Zidovudinex-
position lassen sich aufgrund der bis-
lang begrenzten Beobachtungszeiten
noch nicht mit Sicherheit ausschlieRen
(1, 45, 57). Es ist zu bedenken, dass 84
Prozent der Kinder diese prophylakti-
sche Behandlung nicht bendétigen, da
bei Stillverzicht auch ohne Intervention
die Transmissionsrate nur bei 16 Pro-
zent liegt (77). Die ultrakurze peripar-
tale Nevirapinprophylaxe, die in Ent-
wicklungsldndern alternativ zu einer
verkirzten Zidovudinprophylaxe mit
Erfolg eingesetzt wird, ist nach bisheri-
gem Erkenntnisstand unter den in Eu-
ropa herrschenden Bedingungen keine
gleichwertige Alternative zu dem oben
beschriebenen Vorgehen (49, 55).

Bei mutterlicher Indikation fur eine
antiretrovirale Therapie ist ein Prophy-
laxeschema in Form einer Zidovudin-
Monotherapie jedoch nicht angezeigt,
sondern die Behandlung der Mutter
sollte — mit einigen Modifikationen, auf
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(Zusatzliche) Diagnostische MalRnahmen wahrend einer Schwangerschaft bei HIV-Infektion

Diagnostische MaBnahme Zeitpunkt/Haufigkeit Begriindung

HIV-Antikérper Bei unbekanntem HIV-Status Voraussetzung fiir Durchfiinrung transmissionsverhindern-
der MaRnahmen

CD4-Zellzahl Monatlich Verlaufskontrolle der HIV-Infektion; ART-Beginn oder
-Wechsel bei Therapieversagen

Viruslast Monatlich Verlaufskontrolle der HIV-Infektion; ART-Beginn oder

-Wechsel bei Therapieversagen

HIV-Resistenztest

® Mdglichst friih vor Prophylaxebeginn

® Bej virologischen Therapieversagern
wahrend einer ART

® Bei nachweisharer Viruslast gegen Ende
einer HIV-Prophylaxe

® 4-6Wochen nach Einsatz einer prapar-
talen NVP-Kurzprophylaxe

® Ausschluss einer priméren ZDV-Resistenz

® Entsprechend allgemeinen Therapieempfehlungen zur
Optimierung eines Therapiewechsels

® Dokumentation einer eventuellen Resistenzinduktion
mit Folgen fir die zukiinftige Therapie

e Dokumentation einer eventuellen Resistenzinduktion

Hb-Wert

Monatlich

Erkennung von Andmien, inshesondere bei Einsatz von ZDV

Blutglucosespiegel

Monatlich

Erkennung eines Gestationsdiabetes, insbesondere bei
Einsatz von Protease-Inhibitoren

Lactatspiegel

Empfohlen zur Erkennung einer Lactatacidose (gehauftes
Auftreten im 3. Trimenon), nur in Zentren mit Erfahrung in
der Durchfilhrung und Bewertung von Lactatspiegel-
bestimmungen

ph-Bestimmung im Vaginalsekret

Nativpréparat

Mikrobiologische Kultur

STD-Diagnostik:
Chlamydien, Gonorrhoe,
Trichomonaden, Syphilis

Erkennung und rechtzeitige Behandlung lokaler Ko-
infektionen, die das HIV-Transmissionsrisiko erhéhen
kdnnen

Toxoplasmosescreening

Hepatitisserologie

Zytologische Kontrollen auf
vulvére, vaginale und zervikale
Dysplasien

Alle zwei Monate

Erhéhtes Dysplasierisiko bei HIV-Infektion

Messung der Nackentransparenz

11.-13.SSW

Abschatzung des Aneuploidierisikos

Sonographie, mindestens DEGUM-
Stufe 2

20.-22. SSW

Fehlbildungsausschluss

ZDV, Zidovudin

ART, antiretrovirale Kombinationstherapie mit tblicherweise drei Medikamenten: zwei nukleosidale reverse Transkriptase-Inhibitoren plus ein Protease-Inhibitor (PI) oder Nevirapin (NVP);

die im Folgenden hingewiesen wird —
entsprechend den Empfehlungen zur
HIV-Therapie bei Erwachsenen durch-
gefihrt werden. Die Modifikationen er-
geben sich aus erhéhten Nebenwir-
kungsrisiken bestimmter Kombinatio-
nen fur Mutter und Kind wéhrend der
Schwangerschaft und aus tierexperi-
mentellen Daten zur Embryotoxizitat.
Da bislang relativ wenige Daten zur an-
tiretroviralen ~ Kombinationsbehand-
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lung wahrend der Schwangerschaft zur
Verfligung stehen, ist dies ein Grund,
die Behandlung HIV-infizierter
Schwangerer in enger Abstimmung mit
erfahrenen Behandlungszentren vorzu-
nehmen.

Die Behandlung der Mutter erfolgt
nicht nur aus rein mutterlicher Indika-
tion. Mauatter mit hoher Viruslast
und/oder niedrigen T-Helferzellen
Ubertragen haufiger HIV auf ihre Kin-

der, sodass die erfolgreiche Therapie
der Mutter auch fiir das Kind von Nut-
zen ist,aber zugleich ein Risiko darstellt
(2,9,11,21, 33,46). Die Risiken, die sich
fur das Kind aus einer langdauernden
intrauterinen Exposition gegeniber an-
tiretroviralen Kombinationstherapien
ergeben konnten, sind derzeit nicht ab-
schlieRend kalkulierbar. Erste klinische
Daten haben gezeigt, dass bei Einsatz
von antiretroviralen Kombinationsthe-
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rapien in der Schwangerschaft mit ern-
sten unerwunschten Nebenwirkungen
fur das Kind gerechnet werden muss (3,
25, 38).

Schwangerschaftsvorsorge

Bei der HIV-positiven Schwangeren
wird die Ubliche Schwangerschaftsvor-
sorge entsprechend den aktuell giiltigen
Mutterschaftsrichtlinien durch den nie-
dergelassenen Frauenarzt empfohlen.
Bei der Diagnosestellung sollte umge-
hend der Kontakt zu einem interdiszi-
plindren Zentrum mit HIV-Schwer-
punkt hergestellt werden und von nun
an die Schwangere in einer engen Ko-
operation mit dem niedergelassenen
Frauenarzt betreut werden. Hierbei
kdnnen durch eine geschickte Termin-
planung engmaschige Kontrollen ge-
waéhrleistet werden.

Spétestens in den Zentren sollte je-
der HIV-positiven Schwangeren eine
psychosoziale Betreuung und die Kon-
taktaufnahme zu Frauengruppen der
Aidshilfe-Gruppen angeboten werden.
In den Zentren erfolgt die ausfiihrliche
Aufklarung der Patientin Uber das be-
stehende maternofetale Transmissions-
risiko, die aktuellen Therapiemdoglich-
keiten zur Reduktion der Mutter-Kind-
Ubertragungsrate von HIV, die beste-
henden Restrisiken, die mdglichen
Kurz- beziehungsweise Langzeitwir-
kungen einer antiretroviralen Therapie
auf das Kind in utero, Uber die Notwen-
digkeit der postpartalen Prophylaxe
beim Kind und eines Stillverzichtes.
Diese Aufklarung ist bei dem sich rasch
entwickelnden Wissensstand zur HIV-
Thematik in den Zentren in einer ada-
guaten und jeweils aktuellen Form ge-
wéhrleistet.

Gemeinsam mit der Patientin sollte
in einem interdisziplindren Zentrum ei-
ne risikoadaptierte antiretrovirale The-
rapie entsprechend den aktuellen
deutsch Osterreichischen Richtlinien
zur Therapie in der Schwangerschaft in
Kooperation mit dem betreuenden
Haus- und/oder Frauenarzt erarbeitet
werden. Das Aufklarungsgespréch soll-
te gemeinsam mit einem Kinderarzt
stattfinden, der mit der Thematik ver-
traut ist. Therapieanderungen im Rah-
men einer Schwangerschaft oder ein
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Therapiebeginn sollten nur nach Ab-
sprache mit einem mit der antiretrovira-
len Therapie vertrauten Arzt/Zentrum
erfolgen. MalRnahmen zur schwanger-
schaftsbegleitenden Diagnostik bezie-
hungsweise zum therapiebegleitenden
Monitoring sind in Tabelle 1 aufge-
fuhrt.

Eine invasive pranatale Diagnostik
sollte wegen der Kontaminationsgefahr
des Fruchtwassers nur bei strengster In-
dikationsstellung und nach Mdglichkeit
unter Beriicksichtigung der Viruslast
und nur unter einer antiretroviralen
Therapie/Prophylaxe durchgefuhrt wer-
den.

Therapieindikation und
-regime in der
Schwangerschaft

Auch in der Schwangerschaft gelten die
fur erwachsene HIV-Patienten formu-
lierten Behandlungsindikationen (15)
(aber: beachte Prophylaxeschema fur
Schwangere mit Viruslast von mehr als
10 000 Genomkopien pro mL!) mit fol-
gender Modifikation: Bei klinisch nicht
symptomatischen Frauen ist der immu-
nologische Grenzwert fiir eine Behand-
lungsindikation erst bei einer Zellzahl
von weniger als 250 CD4*-Zellen/mm3
gegeben. Grund fir die Modifizierung
der CD4*-Zellzahl ist die durch eine
Schwangerschaft induzierte Immun-
suppression (37, 60, 73), die dazu fihrt,
dass die Werte in der Schwangerschaft
um 10 bis 20 Prozent abfallen; bei einer
HIV-Infektion ist dieser Effekt noch
deutlicher ausgepragt (bis zu 40 Pro-
zent). Charakteristisch sind in der
Schwangerschaft ausgepragte Schwan-
kungen der CD4*-Zellen, sodass haufi-
ge Kontrollen erforderlich sind. Post-
partal steigen die CD4*-Zellen wieder
entsprechend an.

Um eine mogliche Beeintrachtigung
der Wirksamkeit der antiretroviralen
Prophylaxe/Therapie in der Schwanger-
schaft aufgrund vorliegender Resisten-
zen zu vermeiden, ist generell bei jeder
bis dahin unbehandelten Schwangeren
vor Therapie-/Prophylaxebeginn eine
Resistenztestung indiziert (62, 78). Bei
Frauen, die unter antiretroviraler Be-
handlung schwanger werden, ist ent-
sprechend den deutsch 6sterreichischen

Empfehlungen zur HIV-Therapie bei
Erwachsenen bei einem virologischen
Therapieversagen eine Resistenzte-
stung indiziert.

Ist zum Ende einer antiretroviralen
HIV-Transmissionsprophylaxe bei der
Schwangeren die Viruslast im nach-
weisbaren Bereich, sollte ebenfalls eine
Resistenzbestimmung veranlasst wer-
den, um eine eventuelle Resistenzent-
wicklung unter Prophylaxe zu doku-
mentieren, die gegebenenfalls bei spa-
terer Behandlungsbediirftigkeit der
Frau zu bericksichtigen wére (18).

Falls eine Nevirapin-Ultrakurzpro-
phylaxe (einmalige Dosis kurz vor der
Geburt fur die Mutter) verabreicht
wurde, sollte eine Resistenztestung vier
bis sechs Wochen nach Ende der Ein-
nahme antiretroviraler Medikamente
vorgenommen werden, um festzustel-
len, ob eine Resistenzentwicklung ge-
gen Nevirapin induziert wurde (31).

Ziel eines optimalen initialen Thera-
pieregimes in der Schwangerschaft ist
neben der Hemmung der Virusreplika-
tion bei der Mutter eine wirksame Pro-
phylaxe der HIV-Transmission.

Nach Expertenmeinung wird bei
mutterlicher  Behandlungsindikation
ein Standardtherapieregime (in der Re-
gel Dreifachkombination mit einem
Protease-Inhibitor oder nichtnukleosi-
dalen reverse Transkriptase-Inhibitor
[NNRTI], aber nicht Efavirenz [!], we-
gen haufiger zerebraler Fehlbildungen
bei Neugeborenen von mit Efavirenz
behandelten schwangeren Affen und
einer berichteten Myelomeningozele
beim Neugeborenen einer bis zur
24. SSW mit Efavirenz behandelten
Schwangeren) (71) zur Initialtherapie
empfohlen. Ende des Jahres 2000 wurde
auflerdem wegen mehrerer Félle von
Lactatacidosen mit Todesfolge bei
Schwangeren vor dem kombinierten
Einsatz von Stavudin und Didanosin in
der Schwangerschaft gewarnt (5) (Ta-
belle 2 und Tabelle 3).

Fir die Entscheidungsfindung, ob ei-
ne antiretrovirale Therapie der Mutter
im ersten Trimenon der Schwanger-
schaft unterbrochen werden sollte, ist
der individuelle klinische, immunologi-
sche und virologische Status der Mutter
entscheidend. War sie vor Beginn der
antiretroviralen Behandlung klinisch
symptomatisch oder zeigten immunolo-
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Antiretrovirale Medikamente zur Therapie und Prophylaxe in der Schwangerschaft
Bevorzugte initiale Kombinationen und Substanzen
Bevorzugte Zidovudin + Lamivudin / Mit diesen Substanzen bestehen die meisten Erfahrungen. Eine zusétz-
Nukleosid- (auch als Combivir) liche Rationale fur die Zidovudin-Gabe ist die fur Zidovudin nachge-
analoga Zidovudin + Didanosin wiesene Metabolisierung in der Plazenta, die fur den transmissionsver-
hindernden Effekt mitverantwortlich sein kdnnte (48, 49).
In einer franzdsischen Studie wurden einzelne letale Mitochondrio-
pathien bei nichtinfizierten Kindern nach Zidovudin/Lamivudin-Therapie
der Mutter berichtet (31).
Alternativen Stavudin + Lamivudin Nur einsetzen, wenn bevorzugte Kombinationen kontraindiziert sind.
Didanosin + Lamivudin Zurm Einsatz von Abacavir in der Schwangerschaft liegen bisher keine
(Abacavir) publizierten Erfahrungen vor.
Bevorzugte Nelfinavir 2 x 1 250 mg/d Mit diesen Substanzen bestehen die meisten Erfahrungen (50).
Protease- Nevirapin bei Therapiebeginn Es gibt Hinweise dafir, dass Nevirapin bei Frauen und besonders in der
Inhibitoren Uber 14 Tage 1 x 200 mg/d, Schwangerschaft langsamer metabolisiert wird und deshalb leichter zu
und dann Steigerung auf 2 x 200 mg/d toxischen Spiegeln akkumulieren kann, daher ist auf das Auftreten eines
NNRTI Arzneimittelexanthems zu achten und sorgféltige Kontrollen der Leber-
werte sind zu empfehlen.
Bei l&ngerem Einsatz von Nevirapin wahrend der Schwangerschaft kommt
es zur Enzyminduktion sowohl bei der Mutter als auch beim Kind. Da-
durch beschleunigt sich die Metabolisierung, und eine Einmaldosis beim
Neugeborenen reicht zur Ubertragungsprophylaxe nicht mehr aus
Alternativen Indinavir 3 x 800 mg/d Mit Indinavir gibt es ebenfalls noch vergleichsweise viele Erfahrungen.
Hoher Flussigkeitsbedarf zur Vermeidung von Nierensteinen (bei der
Mutter). Mdgliche Nierensteinbildung beim Kind nicht ausgeschlossen.
Unter Indinavir-enthaltenden Kombinationstherapien wurden ein Fall
einer Hirnblutung bei einem Friihgeborenen in der 33. SSW und einer bei
einem reifen Kind sowie ein Fall einer extrahepatischen Gallengangs-
atresie beschrieben — ob ein kausaler Zusammenhang besteht, ist
Ritonavir 2 x 600 mg/d Ritonavir: relativ schlechte Vertraglichkeit
Saquinavir (Fortovase) 2 x 1 600 mg/d Saquinavir: hohe Tablettenzahl
Indinavir 2 x 800 mg/d + Ritonavir 2 x 100 mg/d Pl-Kombinationen: kaum Erfahrungen zur Sicherheit wéhrend der
Saquinavir 2 x 400 mg/d + Ritonavir 2x 400 mg/d | Schwangerschaft
Saquinavir 2 x 1 200 mg/d + Ritonavir 2 x 100 mg/d
Lopinavir 2 x 400 mg/d + Ritonavir 2 x 100 mg/d Keine Erfahrungen zur Sicherheit wahrend der Schwangerschaft
(= Kaletra)
Amprenavir 2 x 1 200 mg/d Amprenavir: wenig Erfahrungen
Amprenavir 2 x 600 mg/d + Ritonavir 2 x 100 mg/d
36+0 bis Primére Sectio Primére Sectio
37+6 + 1 mg/kg ZDV i.v. ab 3 h vor Sectio bis Entbindung, |+ 1mg/kg ZDV i.v. ab 3 h vor Sectio bis Entbindung,
wahrend der ersten Stunde doppelte Ladedosis, wahrend der ersten Stunde doppelte Ladedosis, d. h. 2 mg/kg
d.h.2 mg/kg Kein ZDV, wenn d4T Bestandteil der miitterlichen Therapie
Neugeborenes |1:ZDV 4 x 2 mg/kg/d p. o. tiber 2 bis 4 Wochen
bei komplika- | 2:ZDV 4 x 1,3 mg/kg/d i.v. Giber 10 Tage
tionslosem
Geburts-
verlauf
ZDV, Zidovudin; ART, antiretrovirale Kombinationstherapie mit iiblicherweise drei Medikamenten: zwei nukleosidale reverse Transkriptase-Inhibitoren (NRTI) plus ein Protease-Inhibitor (PI) oder Nevirapin;
NNRTI, nichtnukleosidale reverse Transkriptase-Inhibitoren
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gische und/oder virologische Parameter
einen bereits fortgeschrittenen Immun-
defekt beziehungsweise ein sehr hohes
Risiko fir eine rasche Krankheitspro-
gression, ist eine Therapieunterbre-
chung fur die Schwangere mit groReren
Risiken behaftet als bei einer klinisch
symptomlosen Frau, bei der zwar die
Laborwerte den Beginn einer antiretro-
viralen Therapie rechtfertigen, deren
klinischer Zustand aber stabil und de-
ren Laborparameter nicht unmittelbar
Besorgnis erregend sind.

Da fur eine effektive HIV-Transmis-
sionsprophylaxe eine antiretrovirale
Therapie nicht wahrend der gesamten
Schwangerschaft notwendig ist (Uber-
tragungen ereignen sich vor allem am
Ende der Schwangerschaft und unter
der Geburt) und unerwiinschte Wir-
kungen derzeit vor allem bei Gabe im
ersten Trimenon nicht auszuschlieRen
sind, muss abgewogen werden, ob eine
maximal dreimonatige Unterbrechung
der Therapie fir die HIV-Progression
der Schwangeren medizinisch vertret-
bar ist. Die Entscheidung zur Unterbre-
chung einer antiretroviralen Therapie
im ersten Trimenon der Schwanger-
schaft sollte individuell und risikoadap-
tiert in Absprache mit der Mutter ge-
troffen werden.

Aus embryonaltoxikologischer Sicht
sollten im ersten Trimenon bis minde-
stens zur abgeschlossenen Schwanger-
schaftswoche 11+0 (nach letzter Re-
gelblutung) wegen der Organogenese
keine Medikamente eingesetzt werden,
deren teratogenes Potenzial beim Men-
schen unerforscht ist (36, 70, 79).

Féallt die Entscheidung zugunsten ei-
ner Therapieunterbrechung, sollte die
antiretrovirale Behandlung erst bei 13
Wochen wieder aufgenommen werden,
um Unsicherheiten bei der Bestim-
mung des Schwangerschaftsalters zu
berlcksichtigen (Tabelle 3).

Bei Kinderwunsch sollte ein Schwan-
gerschaftstest (HCG) sehr friihzeitig
veranlasst werden. Er ist sechs bis acht
Tage post conceptionem positiv, sodass
die Mdglichkeit des Absetzens der anti-
retroviralen Therapie frihzeitig gege-
ben ist.

Die Empfehlungen gelten sinn-
geman auch dann, wenn die Schwanger-
schaft erst wéhrend des ersten Trime-
nons festgestellt wird.
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HIV-Transmissionsprophylaxe
bei Standardrisiko

Ein Prophylaxeschema kann nur dann
erfolgreich eingesetzt werden, wenn die
HIV-Infektion der Mutter bekannt ist.
Dabher ist ein HIV-Antikorpertest mit
einer kompetenten personlichen Bera-
tung anzubieten, falls erforderlich unter
Einbeziehung eines Dolmetscherdien-
stes und gegebenenfalls unter Beriick-
sichtigung des jeweiligen kulturellen
Hintergrundes. Die Schwangere sollte
dafiir gegebenenfalls an eine entspre-
chende Beratungseinrichtung weiter-
verwiesen werden. Gemaf} den beste-
henden Testempfehlungen ist die
Durchfihrung des HIV-Testes an die
ausdruckliche Zustimmung der wer-
denden Mutter gebunden und besteht
in der routineméfRiigen Anwendung von
Such- und Bestatigungstest (ELISA
und Western Blot). Auch wenn der be-
treuende Frauenarzt die Beratung
selbst durchfuhrt, sollten der Schwan-
geren Adressen und Telefonnummern
weiterer Beratungsangebote zur Verfi-
gung gestellt werden.

Bei positivem Testergebnis sollte
dartiber hinaus ein Padiater zur Bera-
tung Uber Transmissionsrisiko, Kon-
trolluntersuchungen und Verlauf der
HIV-Infektion beim Kind hinzugezo-
gen werden.

Prophylaxeschema

® Viruslast bei der Schwangeren we-
niger als 10 000 Genomkopien/mL:

Zidovudin-Gabe ab abgeschlossener
32. SSW (32+0) in einer Dosierung von
5x 100 mg/d oder 2 x 250 mg oral.

® Viruslast bei der Schwangeren
mehr als 10 000 Genomkopien/mL;

Das Risiko der vertikalen Transmis-
sion ist direkt proportional zur Viruslast
der Schwangeren. Besteht noch keine
eigene mitterliche Behandlungsindika-
tion (CD4-Zellzahl groRer als 250/uL,
Viruslast kleiner als 30 000/50 000),
aber die Viruslast liegt hoher als 10 000
Viruskopien/mL, so wird eine voriber-
gehende antiretrovirale Standard-Kom-
binationstherapie (ohne Efavirenz!) ab
SSW 32+0 bis kurz nach der Ent-
bindung empfohlen, da mit einer Zi-
dovudin-Monoprophylaxe die Viruslast

nicht mit ausreichender Sicherheit re-
duziert werden kann (4, 12, 24, 48, 53,
68) (Tabelle 3).

Das Prophylaxeschema ist nicht
gleichzusetzen mit einer mutterlichen
Behandlungsindikation.

Risikoadaptierte HIV-
Transmissionsprophylaxe

Bei geburtsmedizinischen HIV-Trans-
missionsrisiken ist die HIV-Transmis-
sionsprophylaxe risikoadaptiert zu stei-
gern (Tabelle 4).

Wegen des erhohten Risikos der
Frihgeburt sollte bei Mehrlings-
schwangerschaften mit der prophylakti-
schen Gabe von Zidovudin bereits ab
SSW 29+0 begonnen werden.

Wenn vorzeitig Wehen einsetzen, die
Schwangere nicht aus eigener Indika-
tion mit einer Kombinationstherapie
behandelt wird, eine Kaiserschnittent-
bindung wegen Unreife des Kindes
noch nicht infrage kommt und die We-
hen noch gestoppt werden kénnen, soll-
te sofort mit einer antiretroviralen
Kombinationstherapie begonnen wer-
den, zum Beispiel mit Zidovudin plus
Lamivudin plus Nelfinavir oder Nevira-
pin.

Wenn eine Friihgeburt nicht mehr zu
verhindern ist, sollte vorgegangen wer-
den, wie fur vorzeitigen Blasensprung
oder Amnioninfektionssyndrom be-
schrieben.

Falls der pranatale Teil des Prophyla-
xeschemas aufgrund einer zu frihen
Entbindung deutlich kirzer als vier Wo-
chen war, sollte der postnatale Teil des
Prophylaxeschemas entsprechend der
ACTG-076-Studie mit Zidovudin uber
sechs Wochen oral durchgefiihrt wer-
den (22, 34). Das Kind sollte bei dieser
verléangerten Prophylaxe engmaschig
kontrolliert werden. Treten Probleme
wie zum Beispiel Anédmie, Neutropenie
oder Lactatacidose auf, sind Vorteil und
Risiko einer Weiterfilhrung der Pro-
phylaxe sorgféltig abzuwéagen, im Zwei-
felsfall sollte die Prophylaxe friiher be-
endet werden.

Bei vorzeitigem Blasensprung oder
Amnioninfektionssyndrom  (geburts-
medizinische Ausnahmesituationen) ist
das Transmissionsrisiko stark erhéht (7,
35,42, 44). Der préapartale Teil der Pro-
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Status der Keine ART vor Schwangerschaft ART vor Schwangerschaft
Schwangeren
Indikation CD4 > 250/ul CD4 > 250/ul CD4 < 250/l Bei Schwangerschaftseintritt
HIV-RNA <10 000 HIV-RNA zwischen HIV-RNA > 30-50 000| bereits unter antiretroviraler Kombi-
10 000 und 30- nationstherapie
beziehungsweise
50 000
Maternale Behand- | Nein Nein Ja Ja
lungsindikation
Fetale Behandlungs- |Ja Ja Ja Ja
indikation (Prophylaxe bei Standard- (Prophylaxe bei erhéh-
risiko) tem mitterlichen
Transmissionsrisiko)
Therapie Resistenztest zum Ausschluss einer primdren ZDV-Resistenz
1.-13.8SwW Invasive prénatale Diagnostik (strenge Indikationsstellung!) nur unter antiretroviraler Therapie/Prophylaxe
Keine ART Beginn der ART sofort | Unterbrechung der ART, falls klinischer,
Monatliches Monitoring von CD4 und VL oder immunologischer und virologischer
Beginn der ART nach Status der Mutter dies erlaubt, monat-
Beginn ART bei dringender miitterlicher Behandlungs- Woche 13, abhéngig | liches Monitoring von CD4 und VL.
indikation. von der Dringlichkeit | Sofortiger Wiederbeginn der ART bei
Invasive prénatale Diagnostik (strenge Indikations- der Behandlungsindi- | dringender miitterlicher Behandlungs-
stellung!) nur unter antiretroviraler Therapie/Prophy- kation. indikation.
laxe. Monatliches Ansonsten Fortsetzung der ART, gege-
Monitoring von benenfalls Austausch von Efavirenz;
CD4 und VL. Austausch von Stavudin oder Dida-
Beginn der ART bei nosin falls diese kombiniert gegeben
dringender werden.
miitterlicher Behand- | Monatliches Monitoring von
lungsindikation. CD4 und VL.
Therapie Beginn/Wiederbeginn der ART z. B. mit ZDV + 3TC/ddI + PI/NVP
14.-32.SSW oder Vormedikation, mdglichst nicht EFV oder d4T + ddl,
Therapie ZDV ART z. B. mit monatliches Monitoring von CD4 und VL,
32.-36./38.SSW 2x 250 mg/d p. 0. ZDV + 3TC/ddI+PI/NVP | Wechsel der ART bei Therapieversagen

ART, antiretrovirale Kombinationstherapie mit iblicherweise drei Medikamenten: zwei nukleoside reverse Transkriptase-Inhibitoren plus ein Protease-Inhibitor (PI) oder Nevirapin; VL, Viruslast; 3TC, Lamivudin; ddl,
Didanosin; d4T, Stavudin; NVP, Neviparin; EFV, Efavirenz; ZDV, Zidovudin; PI, Protease-Inhibitor

phylaxe sollte durch eine (zusatzliche)
Gabe von Nevirapin, soweit zeitlich
noch mdoglich, gesteigert werden.

Postnatal kann die Transmissions-
prophylaxe beim Neugeborenen eben-
falls durch Gabe von Nevirapin (eine
Dosis, falls die Mutter préapartal eine
Dosis erhalten hat, zwei Dosen inner-
halb von 72 h, falls die Mutter kein Ne-
virapin prapartal bekommen hat), zu-
satzlich zu einer Kombinationsprophy-
laxe mit Zidovudin plus Lamivudin,
verstarkt werden (47, 50).

Der zu bevorzugende Entbindungs-
modus ist die Kaiserschnittentbindung,
die innerhalb von vier Stunden nach
dem Blasensprung erfolgen sollte. Bei
Zeitraumen von mehr als vier Stunden
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nach dem Blasensprung ist kein Vorteil
der Kaiserschnittentbindung bezuglich
der Transmissionswahrscheinlichkeit
mehr zu erwarten (59). Die Entschei-
dung muss jedoch an geburtsmedizini-
schen Aspekten orientiert werden.

Bei einer Schnittverletzung des Kin-
des oder wenn blutiges Fruchtwasser
aus Gastrointestinal- und/oder Respira-
tionstrakt abgesaugt werden kann,
muss von einer perkutanen Inokulation
beziehungsweise einer Schleimhautex-
position gegenlber virushaltigen Kor-
perflussigkeiten ausgegangen werden.
Dies rechtfertigt eine Erweiterung der
Ublichen Standardprophylaxe beim
Kind hin zu einer Kombinationspro-
phylaxe bestehend aus zwei nukleosida-

len reverse Transkriptase-Inhibitoren
(NRTI) in Anlehnung an Postexposi-
tionsprophylaxe-Empfehlungen fur Er-
wachsene (16). Eine Uber die Ultra-
kurzprophylaxe hinausgehende verlan-
gerte Gabe von Nevirapin zur Postex-
positionsprophylaxe kann angesichts
fehlender Daten zur Pharmakokinetik
und zur Sicherheit derzeit nicht emp-
fohlen werden.

Aufgrund geringer Erfahrungen
und/oder fehlender Zulassung von
Protease-Inhibitoren und NNRTI zur
Therapie bei Neugeborenen und an-
gesichts fehlender Vergleichsuntersu-
chungen zur Wirksamkeit von Doppel-
NRTI- und Tripel-Postexpositionspro-
phylaxen beschréanken sich die Emp-
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fehlungen zur Therapieanpassung auf
MaRnahmen, die sich im Rahmen
der Mutter-Kind-Transmissionsprophy-
laxe als wirksam und vertraglich erwie-
sen haben.

Vorgehen bei unvollstandiger
Transmissionsprophylaxe

Wenn trotz bekanntem HIV-Infekt bis
zum Geburtstermin keine Transmis-
sionsprophylaxe vorgenommen wurde,
sollte diese spétestens intrapartal und
postnatal durchgefiihrt werden (34, 49,
55, 76). Bei bis dahin nicht therapierten
Schwangeren ist die einmalige Gabe
von Nevirapin kurz vor der Geburt und
eine einmalige Dosis beim Neugebore-
nen innerhalb von 72 h nach der Geburt
zur Verhinderung einer Ubertragung
wirksamer als die unmittelbare pra- und
intrapartale Gabe von Zidovudin und
eine einwdchige postnatale Zidovudin-
gabe beim Neugeborenen (27).

Eine innerhalb von 48 h nach Geburt
begonnene Therapie mit Zidovudin
Uber sechs Wochen kann ebenfalls noch
die HIV-Transmissionsrate senken (46).

Ist bis zur Entbindung kein HIV-Test
vorgenommen worden, so sollte, falls
fir eine regulare Testung mit eventuell
erforderlichem Bestatigungstest genu-
gend Zeit bleibt, dieser unverzuglich
angeboten werden, um bei positivem
Testergebnis die intrapartale und post-
natale HIV-Transmissionsprophylaxe
durchfiihren zu kénnen (76).

Der HIV-Antikdrpertest sollte vom
Angebot einer kompetenten personli-
chen Beratung gegebenenfalls unter
Hinzuziehung einer entsprechenden In-
stitution begleitet sein (6, 14). Die Ab-
lehnung des HIV-Antikorpertests ist zu
respektieren.

Entbindungsmodus

Eine deutliche Reduktion der vertika-
len Transmissionsrate durch eine prima-
re Kaiserschnittentbindung ist erwie-
sen. Es kann von einer Reduktion der
vertikalen  Transmissionsrate allein
durch die primére Kaiserschnittentbin-
dung auf 8,4 Prozent gegeniiber einem
Transmissionsrisiko bei der vaginalen
Entbindung von 16,8 Prozent ausgegan-
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gen werden (75). Die Kaiserschnittent-
bindung am wehenfreien Uterus sollte
deshalb essenzieller Bestandteil jedes
HIV-Transmissionsprophylaxe-Regi-

mes sein. Die préoperative/intraopera-
tive intraventse Zidovudintherapie der
Mutter in einer Dosierung von 1 mg/kg
nach einer Ladedosis von 2 mg/kg Uber
1 h (Beginn mindestens 3 h vor der Sec-
tio) bis zur Kindesentwicklung ist Be-
standteil der ProphylaxemaBnahmen.

Die Kaiserschnittentbindung wird
auch bei antiretroviraler Kombinati-
onsbehandlung in der Schwangerschaft
nach Expertenmeinung fur notwendig
erachtet (23, 28, 30, 41), da sie auch bei
niedriger Viruslast einen zusatzlichen
protektiven Effekt hat.

Die primare zigige und moglichst
blutarme Sectio am wehenlosen Uterus
in der Schwangerschaftswoche 36+0
bis 37+6 mittels stumpfer Uterotomie
bei einer intraventsen Gabe von Zido-
vudin ist von einem erfahrenen Team
durchzufihren.

Wenn eine antiretrovirale Kombina-
tionstherapie wéhrend der gesamten
Schwangerschaft oder bereits seit dem
ersten Trimenon durchgefiihrt wird, be-
steht ein 2,5fach erhohtes Risiko fur ei-
ne Friihgeburt (19). Da das Ubertra-
gungsrisiko bei Spontangeburt und not-
fallmé&Riger Sectio gegeniiber der Sectio
am wehenlosen Uterus erhoht ist, soll-
ten diese Frauen in der letzten Phase
der Schwangerschaft eine besonders
engmaschige Betreuung erhalten, um
eine drohende Friihgeburt mdoglichst
rechtzeitig erkennen und behandeln zu
kdnnen. Das kann zum Beispiel auch ei-
ne frihzeitige Hospitalisierung in ei-
nem Zentrum beinhalten, um notfall-
maRige Geburten moglichst zu verhin-
dern.

Versorgung des
Neugeborenen im KreiBsaal

Sowohl wéhrend einer Spontangeburt
als auch bei einer Sectio kann durch die
Er6ffnung der Fruchtblase das Frucht-
wasser mit HIV-1 kontaminiert werden.
Bei einer Spontangeburt besteht zudem
die Mdglichkeit, dass virushaltiges Va-
ginalsekret oder mitterliches Blut in
Korperdffnungen des Kindes gelangt
(23). Im Unterschied zum Erwachse-

nen stellen beim Neugeborenen die
Schleimhdute des Respirationstrakts und
des Gastrointestinaltrakts fur HIV keine
Barrieren dar (8) und der noch anazide
Magen kann in der Virusinaktivierung
versagen. Die hoheren Transmissionsra-
ten gestillter Kinder HIV-1-positiver
Mdutter beweisen, dass der oralen Auf-
nahme virushaltiger Flussigkeiten bei
der vertikalen Transmission eine erhebli-
che Bedeutung zukommt (52).

Bei der Erstversorgung wird die Ver-
wendung steriler Handschuhe empfoh-
len. Noch vor dem Absaugen sind
Mundhdhle und Naseneingang mit ste-
rilen, in 0,9-prozentiger NaCl-Ldsung
getrankten Tupfern von eventuell HIV-
1-kontaminiertem Fruchtwasser zu rei-
nigen. Nach Stabilisierung der Vital-
funktionen sind alle Kérperéffnungen
(Ohren, Augen, Anus und Genitale) in
gleicher Weise zu saubern.

Vor der endgultigen Versorgung der
Nabelschnur sind die Handschuhe zu
wechseln, um eine HIV-Kontamination
zu vermeiden. Wenn mdglich sollte Na-
belschnurblut fir serologische Untersu-
chungen asserviert werden.

Postnatale
Transmissionsprophylaxe bei
Standardrisiko

Die Empfehlung einer oralen Zidovu-
dingabe Uber sechs Wochen beim Kind
in der Dosierung von 2 mg/kg alle 6 h
resultiert aus den Ergebnissen der AC-
TG-076-Studie (22). Sie ist nach der
oralen Zidovudingabe wéhrend der
Schwangerschaft, der intravendsen Zi-
dovudininfusion unter der Geburt und
der elektiven Sectio caesarea der vierte
Bestandteil der HIV-Transmissionspro-
phylaxe. Eine Deeskalation des ent-
sprechend des ACTG-076-Protokolls
sechswochigen postnatalen Teils der
Transmissionsprophylaxe ist nach den
Ergebnissen einer in Thailand durchge-
fuhrten Studie zu verkirzten Zidovu-
dinregimen und auch unter Berticksich-
tigung der in Deutschland bislang vor-
liegenden Erfahrungen zu rechtferti-
gen. Die thailandische Studie zeigt, dass
nur bei einer sehr kurzen prépartalen
Medikamentengabe (ab 36. SSW bei
Spontangeburt als vorwiegendem Ge-
burtsmodus) die sechswdchige gegen-
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+1mglkg ZDV i.v. ab 3 h vor Sectio bis Entbindung,
wéhrend der ersten Stunde doppelte Ladedosis, d. h. 2 mg/kg

(Entscheidung unter
geburtsmedizinischen
Aspekten!) Sectio
innerhalb 4 h nach
Blasensprung;
+1mglkg ZDViv.ab
3 hvor Sectio his
Entbindung, wéhrend

Schwangerschafts- Komplikationslose Dauer muitterliche |Vorzeitige AIS Viruslastanstieg Fehlende
komplikation Mehrlings- ART/Prophylaxe  |Wehen vorzeitiger am Ende der prépartale
schwangerschaft <4 Wochen vor Blasensprung Schwangerschaft | Prophylaxe
mit Prophylaxe Geburt
>4 Wochen
HIV-Transmissions- Normal Erhoht Erhdht Sehr hoch Sehr hoch Sehr hoch
risiko
Mafnahmen in der Vorgezogener Pro- Tokolyse,
25.-37.SSW phylaxebeginn mit ZDV gegebenenfalls
oder ART nach SSW 29+0 Antibiose, Lun-
(wegen Risiko einer Frih- genreifung, ART
geburt) Z.B.mitZDV +
3TC + NVP oder NFV
Geburt (Primére) Sectio Falls noch mglich Primére Sectio

+1mg/kg ZDV i.v.ab 3 hvor
Sectio bis Entbindung,
wahrend der ersten Stunde

Dosierung bei FG < 34. SSW
2x1,5mglkgld p.o.

Ab 3. Lebenswoche 3 x 2
mg/kg/d p. o.

der ersten Stunde dop- doppelte Ladedosis, d. h.
pelte Ladedosis, d. h. 2 mglkg;
2 mglkg;
Zusétzlich zu der lau- Zusétzlich zu der laufenden
fenden ZDV-Prophy- Prophylaxe oder ART prapartal
laxe oder ART prépar- 1x200 mg NVP.
tal 1 x 200 mg NVP.

Postnatale Prophylaxe | Uber 4 Wochen: Uber 6 Wochen: 6 Wochen:

des Neugeborenen Dosierung bei Neonaten: Dosierung bei Neonaten + FG ZDV 4 x 2 mglkg/d (auf Friihgeborenendosierung

ZDV 4 x 2 mglkg/d p. o. >33.SSW: achten) +37C 2 x 2 mg/kg/d.
ZDV 4 x 2 mglkg/d p. o. Bei erfolgreicher préanataler NVP-Gabe weitere NVP-

Dosis beim Neugeborenen (2 mg/kg) im Alter von

48-12h.

Falls prépartal kein NVP, postnatal zwei NVP-Dosen

beim Neugehorenen:

1. Dosis méglichst bald nach Geburt - 48 h

2.Dosis innerhalb 72 h

(kein NVP, falls NVP Bestandteil der miitterlichen The-
rapie in der Schwangerschaft)

Geburts-
komplikationen

Schnittverletzung des Kindes
Absaugen blutigen Fruchtwassers aus Gastrointestinal- oder Re-
spirationstrakt des Kindes

HIV-Transmissions- Sehr hoch

risiko

Manahmen 6 Wochen:

postnatal ZDV 4 x 2 mg/lkg/d (auf Friihgeborenendosierung achten s. .)
+3TC2x2mglkg/d.

Postnatal zwei NVP-Dosen beim Neugeborenen

1. Dosis mdglichst bald nach Geburt - 48 h

2. Dosis innerhalb 72 h

(kein NVP, falls NVP Bestandteil der miitterlichen Therapie in der
Schwangerschaft

ZDV, Zidovudin; ART, antiretrovirale Kombinationstherapie mit iblicherweise drei Medikamenten: zwei nukleosidale reverse Transkriptase-Inhibitoren + ein Protease-Inhibitor (P1) oder Nevirapin; 37C, Lamivudin;
ddl, Didanosin; d4T, Stavudin; NVP, Nevirapin; EFV, Efavirenz; FG: Friihgeborene; AIS, Amnioninfektionssyndrom
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Uber einer dreitdgigen postnatalen Zi-
dovudingabe einen Vorteil hinsichtlich
der Ubertragungsrate bewirkt (34). In
Berlin wurden mit einer intraveno-
sen Gabe in der Dosierung 1,3 mg/kg al-
le 6 h iber 10 Tage bei prapartalem Pro-
phylaxebeginn in der 32. SSW bislang
(bei kleinen Fallzahlen, n = 48) gute Er-
fahrungen (keine Transmissionen) ge-
macht (26). Die Mehrheit der Experten
ist daher der Meinung, dass eine postna-
tale Zidovudingabe beim Kind durch-
gefuhrt werden sollte, hélt jedoch im
Regelfall eine Verkiirzung der postna-
talen Zidovudin-Transmissionprophy-
laxe auf 2 bis 4 Wochen (2 mg/kg oral al-
le 6 h) fur ausreichend.

Nachsorgeregister

Ausdricklich wird darauf hingewiesen,
dass eine Nachsorge der Kinder unab-
dingbar ist, um langfristige Schaden er-
fassen zu konnen. Die Beteiligung an
der deutschen multizentrischen Studie
zur Nachbetreuung von Kindern HIV-
infizierter Mutter mit intrauteriner an-
tiretroviraler Medikamentenexposition
wird nachdrucklich empfohlen.

Da hinsichtlich des Einsatzes neuer
Medikamente und Medikamentenkom-
binationen in der Schwangerschaft und
bei Neugeborenen oftmals nur wenige
oder gar keine Erfahrungen und Infor-
mationen vorliegen, werden alle be-
treuenden Arzte dringend aufgerufen,
neue und unerwartete Beobachtungen
und Erfahrungen mitzuteilen.

Der vorstehende Beitrag wurde anlasslich einer Konsen-
suskonferenz in Bochum am 30. 9. 2000 von der Deut-
schen AIDS-Gesellschaft (DAIG), der Osterreichischen
AIDS-Gesellschaft (OAG) sowie des Robert Koch-Instituts
Berlin (RKI), der Deutschen Arbeitsgemeinschaft nieder-
gelassener Arzte in der Versorgung von HIV- und AIDS-Pa-
tienten (DAGNA), der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin (DGKJ), der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG), des
Nationalen Referenzzentrums flr Retroviren an der Uni-
versitat Erlangen-Nirnberg und der Deutschen AIDS-Hil-
fe (DAH) erarbeitet.

Teilnehmer der Konsensuskonferenz: A. Ahr (Frankfurt), K.
Arasteh (Berlin), N. Bakare (Frankfurt), E-M. Baumgartner
(Hamburg), M. Beichert (Mannheim), F. Bergmann (Berlin),
N. Brockmeyer (Bochum), B. Buchholz (Mannheim), U. Bue-
scher (Berlin), A. Clad (Freiburg), K. Diedrich (Lubeck), D.
Dunsch (Frankfurt), U. Engelbach (Frankfurt), C. Faul-Burbe
(Frankfurt), K. Friese (Rostock), A-M. Funke (K6In), A. Gin-
gelmaier (Muinchen), J. Golz (Berlin), S. Groeger (Hamburg),
I. Grosch-Worner (Berlin), T. Grubert (Minchen), P. Gute
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(Frankfurt), A. Haberl (Frankfurt), W. Heise (Berlin), M. Helm
(Narnberg), H. Hillenbrand (Mainz), B. Hollwitz (Hannover),
M. Hower (Bochum), H. Jaeger (Miinchen), H. Knechten
(Aachen), H. Kremer (Herdecke), B. Kuhimann (Hannover),
R. Linde (Frankfurt), L. Locher (Frankfurt), U. Marcus (Ber-
lin), G. Notheis (Miinchen), S. Nzimegne (Berlin), M. Obla-
den (Berlin), A. Plettenberg (Hamburg), K. Puch (Berlin), C.
Schaefer (Berlin), A. Schéfer (Berlin), B. Schmidt (Erlangen),
B. Schmied (Wien), H.W. Seyberth (Marburg), U. Sonnen-
berg-Schwan (Miinchen), R. Trompke (Frankfurt), A. Ulmer
(Stuttgart), M. Vocks-Hauk (Berlin), M. Weigel (Mannheim),
G. Weiler (Berlin), L. Weitner (Hamburg).

Manuskript eingereicht: 28.8.2001; revidierte Fassung
angenommen: 4.2.2002
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Schlaganfallrisiko nach transienter

Bei Stenosierung der A. carotis interna
scheint eine einseitige transiente Er-
blindung (Amaurosis fugax) bezliglich
des spateren Schlaganfallrisikos gunsti-
ger als eine halbseitige transiente ischa-
mische Attacke (TIA) zu sein. Die Ka-
rotis-Endarteriektomie kann, geman ei-
ner amerikanischen Studie mit 198 medi-
kamentds behandelten Betroffenen, bei
transienter Erblindung dann vorteilhaft
sein, wenn noch andere Risikofaktoren
vorliegen. Derartige Risikofaktoren
sind: mannliches Geschlecht, ein Alter
von mindestens 75 Jahren, halbseitige
TIA, Schlaganfall oder Claudicatio in-
termittens in der Anamnese, eine Ste-
nosierung von 80 bis 94 Prozent des Lu-
mendurchmessers sowie das Fehlen ei-
ner Kollateralzirkulation. Das 3-Jahres-
Risiko fur medikamentds behandelte
Patienten mit keinem oder einem Risi-
kofaktor betrug 1,8 Prozent, mit zwei
Risikofaktoren 12,3 Prozent und mit
drei oder mehr Risikofaktoren 24,2
Prozent (p = 0,003). Die Karotis-Endar-
teriektomie vergroRerte das Schlagan-
fallrisiko fur die Patienten, die keinen
oder nur einen Risikofaktor aufwiesen

monokularer Blindheit bei Karotisstenose

um 2,2 Prozent. Erst zwei oder mehr Ri-
sikofaktoren senkten das Risiko um 4,9
Prozent, ab drei oder mehr Risikofakto-
ren sogar um 14,3 Prozent. Bei der In-
terpretation der Ergebnisse geben die
Autoren zu bedenken, dass ein mogli-
cher Grund fur das geringere Schlagan-
fallrisiko nach einer Amaurosis fugax
darin liegen koénnte, dass jedes kleine
Zellpaket der Retina sensitiver auf
Stdrungen reagiert als eine vergleichba-
re Einheit von Hirnzellen. Ein winziger
Embolus in der Retina wiirde schneller
klinisch manifest und die Amaurosis fu-
gax damit haufiger von solchen Mi-
kroemboli verursacht, die noch keine
zerebralen Infarkte auslésen. goa
Benavente O et al.: Prognosis after transient monocular
blindness associated with carotid-arterystenosis. N Engl
J Med 2001; 345: 1084-1090.

Oscar Benavente, Division of Neurology, University of Te-
xas Health Science Center, San Antonio, USA
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