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Vorwort

(5))

l. Vorwort

Die COVID-19-Pandemie hat uns national und international vor neue Herausforderungen gestellt.
Dies betrifft u.a. die Unvorhersehbarkeit der Dynamik, das Ausbreitungsverhalten, neue
wissenschaftliche Erkenntnisse und sich verdndernde Vorgaben wie durch das
Infektionsschutzgesetz (IfSG), oder staatlicher Institutionen. Umfangreiche Informationen zum
Erreger und zum Ausbruchsgeschehen sowie aktuelle allgemeine Empfehlungen zum Umgang

mit dem Virus finden sich auf der Internetseite des Robert-Koch-Instituts (www.rki.de/covid-19).

Diese Leitlinie sieht sich als Fortentwicklung und Kombination der im Marz 2020 durch die DGGG
veroffentlichten S1-Leitlinie ,SarsCoV2 in der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett* mit den
durch DGPM und DGGG aulerhalb der AWMF veréffentlichten ,Updates der Empfehlungen zu
SARS-CoV-2/ COVID-19 und Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett“. Fir die Leitlinie wurde
das S2k Format gewahlt — konsens basiert — da die Studienlage gering ist und die verhandene
Evidenz rasch verfugbar gemacht werden sollte. Sie bezieht sich auf spezifische Aspekte im
Umgang mit dem Virus fur die Behandlung schwangerer, gebarender oder stillender Frauen und
ihrer Kinder und richtet sich an alle mit der Behandlung betrauten Berufsgruppen des
Gesundheitswesens in auf3erklinischen und klinischen Bereichen, insbesondere Hebammen,
Arztinnen und Arzte aus den Bereichen Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Anasthesie und
Neonatologie sowie Pflegepersonal. Sie soll den in der Pandemie arbeitenden Menschen eine

Hilfestellung sein und auf weitere Infektionswellen vorbereiten.

Die Autoren der Leitlinie haben den aktuellen Stand der Wissenschaft intensiv recherchiert und
hierauf basierende Empfehlungen erstellt, wo dies moéglich war. Ergdnzend wurden Daten der
,LCOVID-19 Related Obstetric and Neonatal Outcome Study in Germany” (CRONOS) zur
Beantwortung bestimmter Fragen gezielt ausgewertet, um das praktische Management an
deutschen Geburtenkliniken bei infizierten schwangeren Frauen und ihren Kindern darzustellen.
Das im April 2020 gestartete Register liefert dabei die umfangreichsten Daten zur SARS-CoV-2-
Infektion in der Schwangerschaft aus dem deutschen Gesundheitssystem. In die Auswertung
flossen Daten bis zum 24.08.2021 zu 2650 betroffenen Frauen aus 115 Kliniken. Die Kliniken
betreuten im Jahr 2020 insgesamt 224.647 (29,1%) von 773.144 Geburten in Deutschland. Die
hier formulierten Empfehlungen geben eine Expertenmeinung wieder, die auf dem Boden der
klinischen Erfahrung nach 24 Monate wahrender Pandemie, intensiver Literaturrecherche und

der sehr wichtigen eigenen Datensammlung des CRONOS-Netzwerks ful3t.
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Die Koordinatoren haben maf3geblich an der Leitlinienplanung, -organisation, -anmeldung, -

Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in

entwicklung, -redaktion, -implementierung und -evaluierung und -publikation beigetragen.
Inhaltliche Fachanfragen zu den in der Leitlinie abgehandelten Themen sind zunéchst

ausschlieRlich an die Koordinatoren zu richten.

Prof. Dr. med. Ulrich Pecks

Klinik fur Gynakologie und Geburtshilfe

Universitats-Klinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel

Arnold-Heller Str. 3

24105 Kiel

Tel: 0431 500 21421

Email: Ulrich.Pecks@uksh.de
https://www.uksh.de/frauenklinik-kiel/Bereiche/Geburtshilfe.html

Prof. Dr. Dr. h.c. Frank Louwen

Geburtshilfe und Pranatalmedizin
Universitatsklinikum Frankfurt Goethe-Universitat
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt

Email: louwen@em.uni-frankfurt.de

https://www.kgu.de/einrichtungen/kliniken/klinik-fuer-frauenheilkunde-und-

geburtshilfe/geburtshilfe

Journalistische Anfragen sind an den Herausgeber oder alternativ an Leitlinienkommission der
DGGG und DGPM dieser Leitlinie zu richten.
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Leitliniengruppe

Tabelle 1: Federfihrender und/oder koordinierender Leitlinienautor/in:

Autor/in AWMEF-Fachgesellschaft

Prof. Dr. Ulrich Pecks DGPM

Prof. Dr. Frank Louwen DGGG / AGG

Die folgenden Fachgesellschaften / Arbeitsgemeinschaften / Organisationen / Vereine haben
Interesse an der Mitwirkung bei der Erstellung des Leitlinientextes und der Teilnahme an der
Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter fiir die Konsensuskonferenz benannt:

Tabelle 2: Repréasentativitdat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe

(alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/

Organisation/Verein

Arbeitsgemeinschaft fir Geburtshilfe und Pranatalmedizin in der DGGG e.V. (AGG)
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Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi)

Gesellschaft fur Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin e.V. (GNPI)

Deutsche Gesellschaft fir Perinatale Medizin e. V. (DGPM)

Deutschen Gesellschaft fir Pranatal- und Geburtsmedizin e. V. (DGPGM)

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin e. V. (DEGUM)
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Tabelle 3: Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Patientenzielgruppe

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/ Organisation/Verein

Bundesverband "Das friihgeborene Kind" e. V.

Tabelle 4: beteiligte Leitlinienautoren/innen (alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/

Organisation/Verein

Autor/in

Mandatstrager/in

Lena Agel DGHWI
Dr. Klaus J. Doubek BVF
Dr. Carsten Hagenbeck DGGG/ AGG

Prof. Dr. Constantin von Kaisenberg | DEGUM

Prof. Dr. Peter Kranke DGAI

Sabine Leitner Bundesverband ,Das friihgeborene Kind*
Dr. Nadine Mand GNPI

Prof. Dr. Mario Rudiger DGPM

Dr. Janine Zodllkau DGPGM

Tabelle 5: weitere wissenschaftlich und redaktionell beteiligte Leitlinienautoren/innen und

Leitliniensekretariat (alphabetisch geordnet)

Dr. Lukas Jennewein, Universitatsklinikum Frankfurt Goethe-Universitat

Nina Mingers, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Kiel

Magdalena Sitter, Universitatsklinikum Wurzburg

Der Abschnitt ,Stillen” im Kapitel 6 ,Neugeborene: Rooming-In, Stillen und Testen wurde unter
Beteiligung der Nationalen Stillkommission vertreten durch Prof. Dr. Michael Abou-Dakn verfasst.
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G —
Die neutrale Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von Prof. Dr. med Constantin

von Kaisenberg, Medizinische Hochschule Hannover (AWMF-zertifizierter Leitlinienberater/-

moderator) tibernommen.
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Leitlinienkommission der DGGG

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Leitlinienkommission

Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG gynécologie
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Prisident und Vorstand der DGGG
Prof. Dr. Anton Scharl

Leitlinienbeauftragter Leitliniensekretariat
AWMF-LeitIinienbeauﬂ:ragter Dr. Paul GaR, Tanja Rustler
Christina Meixner
Prof. Dr. Matthias W. Beckmann
Stellv. Leitlinienbeauftragter
Prof. Dr. Erich-Franz Solomayer

Ehrenvorsitzende
Prof. Dr. Dietrich Berg
Prof. Dr. Rolf Kreienberg (1)

Delegierte der DGGG Leitlinienkommission

= . r Wiederherstellende und : = :
Gyndkologische Onkologie plastische Gynikologie Operative Gynakologie
Prof. Dr. Olaf Ortmann Prof. Dr. Elmar Stickeler Prof. Dr. Uwe Andreas Ulrich
Prof. Dr. Tanja Fehm Prof. Dr. Vesna Bjelic-Radisic Prof. Dr. Erich-Franz Solomayer
Reproduktionsmedizin Gynakologische Endokrinologie Urogynakologie
Prof. Dr. Wolfgang Wrfel PD Dr. Laura Lotz Prof. Dr. Werner Bader
Prof. Dr. Ariane Germeyer Dr. Anneliese Schwenkhagen PD Dr. Kaven Baessler
Pranatalmedizin Konservative Gynédkologie Geburtsmedizin
Prof. Dr. Karl Oliver Kagan PD Dr. Friederike Siedentopf Prof. Dr. Richard Berger
Prof. Dr. Ute Schéfer-Graf Prof. Dr. Matthias David Prof. Dr. Sven Kehl
Junges Forum BLFG BVF
Dr. Nora KieRling Dr. Hermann Zoche Dr. Klaus J. Doubek
Prof. Dr. Martin Weiss Dr. Martina Gropp-Meier Dr. Christian Albring
Osterreichische Vertretung (OEGGG) Schweizerische Vertretung (SGGG)
Prof. Dr. Karl Tamussino Prof. Dr. Brigitte Leeners
Prof. Dr. Hanns Helmer Prof. Dr. Daniel Surbek
Prof. Dr. Bettina Toth Prof. Dr. Michael Miller
Stand: Januar 2022 Link: https://www.dggg.de/leitlinien/leitlinienkommission © DGGG, SGGG und

OEGGG 2022
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Universitatsklinikum Erlangen
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Leitlinienbeauftragter der DGGG

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
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Finanzielle Unterstitzung wurden von der DGGG in Hohe von 5000,- EUR und der DGPM in

Hohe von 3000,- EUR zugesagt. Das Projekt wurde in der Pandemie online durchgefihrt,

Finanzierung

Literaturrecherchen und Konsensuskonferenzen etc. erfolgten ohne finanziellen Aufwand. Die
bereitgestellten finanziellen Mittel wurden den Fachgesellschaften in voller Hohe zuriickerstattet.
Die redaktionelle Unabh&ngigkeit wurde mit folgenden MalRnahmen gewahrt: u.A. durch
unabhangige Moderation durch AWMF zertifizierten LL Berater Prof. Dr. med Constantin von
Kaisenberg sowie durch transparenten Umgang mit Interessenskonflikten (COI Erklarungen
werden veroffentlicht).

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra) des Thieme
Verlags. In diesem wird nach Vero6ffentlichung der Leitlinie angestrebt, die Langversion (bei
maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu publizierten. Ein Supplement
im Frauenarzt und oder ZGN ist moglich. Die aktuelle Version zum Download dieser Leitlinie
finden Sie auf der Website der AWMF.

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/1/015-092.html

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht aus folgender Syntax. Diese
Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei Fachjournalen zu beachten, wenn

in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise vorgegeben wird:

SARS-CoV-2 during pregnancy, childbirth, and postnatally. Guideline of the DGGG and DGPM
(S2k, AWMF Registry No. 015/092, March 2022). https://awmf.org/leitlinnien/detail/Il/015-
092.html

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang des
Leitlinieninhalts fur spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrage) oder nicht medizinische
Interessensgruppen (Patienten, Laien) zu erleichtern, wird in dieser Leitlinie die Erstellung einer

Kurzversion und einer DIA-Version angestrebt.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.0) ist fur die Erstellung dieser Leitlinie

eine Interessenerklarung notig.
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D
Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein ausfihrlicher

Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert und wird mit der Langversion
publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel Publikation mehr.

Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den Leitlinienreport
finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel zur Darlegung von Interessen und

Umgang mit Interessenkonflikten.

Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung,
offentlicher Zuganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder
Dienste das Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild
und Tontrdger in gedruckter und elektronischer Form, sowie das
Anbieten als Anwendungssoftware fur mobile Betriebssysteme.“. Die
Autoren konnen ihre Nutzungsrechte an Dritte einmalig Ubertragen,
dies geschieht entgegen 832 des UrhG immer unentgeltlich. Dabei
werden beispielsweise der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen  Fachgesellschaften (AWMF)
einfache Nutzungsrechte zur Veroffentlichung auf ihrer Homepage
Ubertragen. Des Weiteren ist es moglich ein beschranktes einmaliges
Nutzungsrecht zu Uubertragen. Diese Dritten (Verlage etc.) sind
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Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die durchgehende Verwendung mannlicher und

Genderhinweis

weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche mannliche Personenbezeichnungen gelten fir

beiderlei Geschlecht.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand
zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen konnen. Hinsichtlich der angegebenen
Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die
groRtmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel
und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen
Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der

Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Applikation,
Medikation und Dosierung.

Abklrzungen

Tabelle 6: Verwendete Abklrzungen

ACOG American College of Obstetrics and Gynecology

BMI Body Mass Index

CO2 Kohlendioxid

COVID-19 Coronavirus-Krankheit-2019

CRONOS Covid-19 Related Obstetric and Neonatal Outcome Study
CT Computertomographie

CTG Kardiotokographie

DM Diabetes mellitus

ECMO extrakorporale Membranoxygenierung

ETS Ersttrimesterscreening
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(7))

FFP2 Filtering Face Piece / Filtermaske mit Europédischem Standard
FGR Fetale Wachstumsrestriktion

ICU Intensive Care Unit / Intensivstation

IQR Interquartilbereich

Kl Konfidenzintervall

MNS Mund-Nase-Schutz

MRT Magnetrespnanztomographie

NICU Neonatal Intensive Care Unit / Neugeborenen-Intensivstation
NMH Niedermolekulares Heparin

(OF) Sauerstoff

OR Odds Ratio

PCA patientenkontrollierte Analgesie

PCR Polymerase-Kettenreaktion

RCOG Royal College of Obstetrics and Gynaecology

RCT randomized controlled trial

RKI Robert-Koch-Institut

RT-PCR Reverse-Transkriptase-Polymerase Kettenreaktion
SARS-CoV-2 Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2
SpO: Sauerstoffpartialdruck

SSW Schwangerschaftswoche

Stiko Stdndige Impfkommission

VTE Vendse Thromboembolie

WHO Weltgesundheitsorganisation
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Leitlinienverwendung

1. Leitlinienverwendung

Anderungen/Neuerungen
Zur vorherigen Leitlinie aus dem Marz 2020 ergaben sich wie folgt Anderungen:

< Volistandige Uberarbeitung / Neuauflage mit Anhebung von S1-Niveau auf S2k

Fragestellung und Ziele

SARS-CoV-2 ist ein neuartiges Virus mit groRen gesundheitlichen und gesellschaftspolitischen
Auswirkungen im Rahmen der COVID-19-Pandemie. Ziel ist die Darstellung der aktuellen
Evidenz zu SARS-CoV-2 um eine bestmdgliche Versorgung von Schwangeren, Gebarenden,

Wochnerinnen und Stillenden und deren Kindern zu etablieren.

Versorgungsbereich
< Stationarer Versorgungsbereich
2 Teilstationarer Versorgungsbereich

< Ambulanter Versorgungssektor

Patienten/innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an Schwangere, Gebarende, Wochnerinnen und Stillende mit SARS-
CoV-2 Infektion sowie deren Kinder und Begleitpersonen bzw. Partner.

gynécologie | OEGGG ¢ 3
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Anwenderzielgruppe / Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
< Arztliches Personal der Frauenheilkunde / Geburtshilfe in der Niederlassung
< Arztliches Personal der Frauenheilkunde / Geburtshilfe mit Klinikanstellung
2 Arztliches Personal der Neonatologie mit Klinikanstellung
2 Arztliches Personal der Anasthesiologie mit Klinikanstellung

< Hebammen

Weiter Adressaten sind (zur Information):
< Arztliches Personal der Allgemeinmedizin

> Pflegekrafte

Externe Begutachtung

Die Leitlinie wurde fur 3 Wochen vor der Publikation durch die AWMF vorab den mehr als 40
Fachgesellschaften der Corona-Task Force der AWMF vorgelegt. Es wurden substantielle und

gut belegbare Verbesserungsvorschlage mit in die Endversion aufgenommen.

Verabschiedung und Gultigkeitsdauer

Die Gultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstdnde/Verantwortlichen der beteiligten
Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine, sowie durch die Vorstande
der DGPM und DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission im Marz 2022 bestétigt und damit in
seinem gesamten Inhalt genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Gultigkeitsdauer von 3 Jahren,

bis 31.03.2025. Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhénge geschatzt.
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Leitlinienverwendung

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin aktuellem

Uberarbeitung und Aktualisierung

Wissensstand kann ebenso die Dauer auf maximal 5 Jahre verlangert werden.

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches Flow-

Chart entwickelt, welches zunachst fir jede gemeinsame Leitlinie dieser Fachgesellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

Geringe Dringlichkeit J(hoher Aufwand) Hohe Dringlichkeit | (geringer Aufwand)

Vorgezogenes oder regulares Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(ohne AWMF-Anmeldung)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten

Leitlinienversion.

Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten

Autoren und Gesellschaften

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
Anderungsvorschlages

1. Anmeldung durch den
Leitlinienkoordinator Giber das 2.
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF.

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung

der Leitlinie entsprechend den 4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
Methodischen Standards der AWME zur der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.
Erstellung einer Leitlinie (siehe AWME 5. Ubermittlung der uiberarbeiteten Version im Teilbereich
Regelwerk). durch den Leitlinienkoordinator Gber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF.
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate

Ansprechpartner fur diese Prozesse sind die federfihrenden Autoren der Leitliniengruppe
innerhalb der festgelegten Giultigkeitsdauer oder nach Ablauf der Gdultigkeit die

Leitlinienkommission der DGGG / DGPM vertreten durch die Leitlinienbeauftragten.
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Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore® zu verstehen, von denen in

Leitlinienimplementierung

begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit einer Leitlinie
oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuellen Situation vom Arzt geprift
werden in Hinblick auf die Indikationsstellung, Beratung, Praferenzermittiung und die Beteiligung

der Patientin an der Therapie-Entscheidung in Zusammenhang der verfugbaren Ressourcen.

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien dienen dem kliniknahen Einsatz,

welcher sich in Kapitel Leitliniendokumente finden.

Folgende MafRRnahmen wurden ergriffen, um die Implementierung von Empfehlungen und

Statements dieser Leitlinie zu verbessern:

z.B. Publikation in GebFra, Pressemitteilung durch DGGG und DGPM, Verweis und Verlinkung
auf der Webseite der DGGG sowie DGPM und anderen Fachgesellschaften.
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V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der Stufenklassifikation
vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.0) gibt entsprechende Regelungen vor. Es wird
zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der héchsten Stufe (S3)
unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert sich durch eine Zusammenstellung von
Handlungsempfehlungen, erstellt durch eine nicht représentative Expertengruppe. Im Jahr 2004
wurde die Stufe S2 in die systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle
Konsens-basierte Unterstufe (S2k) gegliedert. In der hochsten Stufe S3 vereinigen sich beide
Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien®. 2. Auflage 19.11.2020.

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

Literaturrecherche

Zu Beginn der Leitlinienarbeit wurden Schlusselfragen (PICO-Fragen) formuliert. Es erfolgte ein
Ranking mit Gewichtung der Fragen innerhalb der Leitliniengruppe. Aufgrund der geringen
verfligbaren Evidenz in Bezug auf das Management wurde entschlossen, diese Leitlinie auf S2k-
Niveau durchzufuihren. Es erfolgte keine strukturierte Literaturrecherche mit Beurteilung des
Evidenzgrads. Die Leitlinienautoren haben jedoch eine intensive Literatursuche (PUBMED)
durchgefuhrt und die aktuelle Literatur entsprechend zitiert. Eine formale methodische Bewertung
von Studien erfolgte nicht. Fur die Darstellung der Evidenz wurde dabei insbesondere auf die
bereits bestehende Quelle der Leitlinienautoren ,Aktualisierte Empfehlungen zu SARS-CoV-
2/COVID-19 und Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (1,2) zurlickgegriffen. Dieser
Zusammenfassung unterliegt eine systematische Literatur-Recherche zuletzt aus April 2021 in
PUBMED mit dem Suchalgorithmus "sars-cov-2"[MeSH Terms] OR "sars-cov-2"[All Fields] OR
"covid"[All Fields] OR "covid-19"[MeSH Terms] OR "covid-19"[All Fields], "pregnancy"[MeSH

Terms] OR "pregnancy"[All Fields]. Die Literaturrecherche wurde durch gezielte PICO-Fragen
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(G2))
bezogene Recherchen ergéanzt, die im Methodenreport naher dargestellt sind. Dartiber hinaus

wurden die Daten des CRONOS-Registers (3) gezielt in einzelnen Fragen abgerufen und

bewertet. Die Erkenntnisse aus CRONOS wurden in Leitlinien-Treffen diskutiert und flossen in
Entscheidungen fir oder gegen Empfehlungen im Rahmen der Konsensfindung ein. Fir eine
ausfihrliche Darstellung des CRONOS-Registers und der zugrundeliegenden Daten sei auf die
entsprechenden Publikationen und den Methodenreport verwiesen.

Folgende Fragen wurden als besonders wichtig erachtet und bearbeitet:

Wie erfolgt die Uberwachung der Schwangeren/Mutter?
Wie erfolgt die Uberwachung des Ungeborenen?
Was ist bei der antenatale Steroid-Gabe bei drohender Friihgeburt zu beachten?

Welche Auswirkung der Steroidgabe (Dexamethason) wegen COVID-19 sind auf das Kind und

die Mutter bei Infektion ohne Frithgeburtsbestrebung zu erwarten, Was ist zu beachten?

Soll eine Thromboembolieprophylaxe erfolgen? Wie? Vor dem Hintergrund von Subgruppen

ambulant / stationar Infiziert / Covid19?

Stellt eine SARS-CoV-2 Infektion oder COVID-19 eine Entbindungsindikation dar?

Welcher Geburtsmodus sollte angestrebt / empfohlen werden?

Ist ein Screening auf SARS-CoV-2 bei stationarer Aufnahme oder Aufnahme zur Geburt sinnvoll?
Soll eine Maske unter Geburt getragen werden?

Sollte die Anwesenheit einer Begleitperson zur Geburt bei SARS-CoV-2-Infektion/COVID-19
Erkrankung unterbleiben?

Gibt es Kontraindikationen beziglich verschiedener analgetischer Verfahren unter Geburt bei
Schwangeren mit SARS-CoV-2-Infektion/COVID-19 Erkrankung?

Ist eine Trennung von Mutter und Kind bei SARS-CoV-2-Infektion oder COVID-19-Erkrankung
der Mutter hinsichtlich des Outcome im Falle des Rooming-In unter Einhaltung adaquater

Hygienemalnahmen Uberlegen?
Ist Stillen bei SARS-CoV-2-positiven Muttern zu empfehlen?
Sollte ein Neugeborenes einer Mutter mit SARS-CoV-2 auf SARS-CoV-2 getestet werden?

Sollte ein Neugeborenes mit neonatologischem Versorgungsbedarf einer Mutter mit SARS-CoV-
2 auf SARS-CoV-2 getestet werden?
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Wie erfolgt die Wochenbettbetreuung bei Muttern und ihren Kindern mit SARS-CoV-2-Infektion /
COVID-19 Erkrankung

Welche Empfehlungen zum Impfen kénnen ausgesprochen werden?

Im September 2021 vero6ffentlichte die Stiko die Empfehlung zum Impfen in Schwangerschaft und
Stillzeit. Die Beurteilung der Impfung durch die Stiko erfolgte nach gruindlicher Uberprifung und
Aufarbeitung der Evidenz in Zusammenarbeit mit Mitgliedern der Leitliniengruppe. Der Bericht ist
im Epidemiologischen Bulletin einzusehen (4). Das Thema wird im Rahmen der Leitlinienarbeit

daher nicht neu aufgegriffen.
Empfehlungsgraduierung

Wahrend mit der Darlegung der Qualitédt der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit der
publizierten Daten und damit das Ausmal3 an Sicherheit / Unsicherheit des Wissens ausgedrickt
wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses der Abwagung

erwinschter / und unerwiinschter Konsequenzen alternativer Vorgehensweisen.

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer Leitlinienempfehlung ihrem
Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft entspricht. In nicht
zutreffenden Fallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser Leitlinie abgewichen werden. Eine
juristische Verbindlichkeit ist durch den Herausgeber nicht definierbar, weil dieser keine Gesetze,
Richtlinien oder Satzungen (im Sinne des Satzungsrechtes) beschliel3en darf. Dieses Vorgehen

wird vom obersten deutschen Gericht bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist nicht
vorgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur sprachlich — nicht symbolisch —
unterschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die Leitlinienkommission der DGGG,
OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt, dass es sowohl im Deutschen als auch im
Englischen keine eindeutige bzw. zweifelsfreie Semantik fur eine Verbindlichkeit geben kann. Die
gewahlte Formulierung des Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext erlautert werden.
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Tabelle 7: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiq)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht
Einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlichkeit Sollte / Sollte nicht
Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit Kann / Kann nicht

Tabelle 8: Graduierung von Empfehlungen

(englischsprachig nach Lomotan et al.Qual Saf Health Care.2010)

Strong recommendation with highly binding character must / must not

Regular recommendation with moderately binding
should / should not
character

Open recommendation with limited binding character may / may not

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache Darlegung
Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als ,Statements“ bezeichnet. Bei diesen

Statements ist die Angabe von Evidenzgraden nicht mdglich.
Konsensusfindung —und Konsensusstarke

Mandatstragende Mitglieder der Leitliniengruppe erhalten mit ausreichender Zeit zur
Kenntnisnahme vor jeder Leitliniensitzung eine themenbezogene Zusammenfassung der Evidenz
(wo vorhanden) bzw. Literatur mit sich hieraus ableitenden Vorschlagen fir
Handlungsempfehlungen. Es folgen mehrere Online-Sitzungen des Plenums unter neutraler
Moderation. Diese sind wie folgt strukturiert: Préasentation der wissenschaftlichen Grundlage und
sich daraus ableitende Empfehlungsvorschlage. Gelegenheit zu Rickfragen und Einbringung

von begriindeten Anderungsantragen, Abstimmung der Empfehlungen und Anderungsantrage.
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Bei Bedarf: Diskussion, Erarbeitung von Alternativvorschldgen und endgiltige Abstimmung.
Anderungen von Formulierungen etc. werden im Methodenreport protokolliert und dargestellt.
Abschlielend wird abh&ngig von der Anzahl der Teilnehmer eine Starke des Konsensus ermittelt.

Tabelle 9: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Symbolik  Konsensusstéarke Prozentuale Ubereinstimmung

+++ Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer

++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer

+ Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer

- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer
Expertenkonsens

Hiermit sind Konsensus-Entscheidungen speziell fir Empfehlungen/Statements ohne vorige
systemische Literaturrecherche (S2k) oder aufgrund von fehlender Evidenzen (S2e/S3) gemeint.
Der zu benutzende Expertenkonsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus
anderen Leitlinien wie ,Good Clinical Practice“ (GCP) oder ,klinischer Konsensuspunkt® (KKP).
Die Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermallen wie bereits im Kapitel
~-Empfehlungsgraduierung“ beschrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, sondern

rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte*/,sollte nicht* oder ,kann“/,kann nicht").
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Im April 2021 entschieden Vorstande der DGGG und DGPM eine Uberarbeitung der bestehenden

Leitlinienreport

S1 Leitlinie zum Thema und zundchst Anhebung auf ein S2e Niveau unter der Annahme, dass
ausreichend wissenschaftliche Evidenz vorlage. Gleichzeitig sollten die evidenzbasierten
internationalen Stellungnahmen zur Impfung in der Schwangerschaft eingearbeitet werden. Im
Mai 2021 erfolgte die Anmeldung der Leitlinie bei der AWMF verbunden mit einem Schreiben an
verschiedene themen-bezogene Fachgesellschaften mit der Bitte um Beteiligung und Abstellung
von Experten. Nach Ruckmeldung durch die Fachgesellschaften erhielten alle ernannten
Mitarbeiter der Leitliniengruppe das Formular zur Erklarung von potentiellen Interessenkonflikten
und schickten dieses unterzeichnet zurick. Eine national organisierte Patientengruppe zu den in
dieser Leitlinie adressierten Themen gibt es aufgrund der medizinisch sehr neuen Situation und
geringen Erfahrung mit der Erkrankung in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett nicht und
konnte deswegen nicht berticksichtigt werden. Die Verfasser der Leitlinie bemuihten sich sehr, die
mutmaliliche Sicht der SARS-CoV-2-betroffenen Patientinnen zu berticksichtigen — dies auch
unter Berlicksichtigung der eigenen Erfahrung als Schwangere und Eltern. Ein erstes Kick-off
Meeting erfolgte Ende Mai mit Darstellung des Ablaufs der Leitlinienerstellung. Im weiteren
Verlauf wurden zu adressierende Schlisselfragen (PICO-Fragen) definiert. Im Zuge der
Formulierung von Schlusselfragen wurde deutlich, dass systematische Reviews in Bezug auf die
Auswirkung des Virus auf Schwangerschaft, Geburt und Stillzeit vorlagen, nicht jedoch fiir sich
daraus potenziell ableitende Maflinahmen. Die Durchfiihrung von Systematischen Reviews fiir die
Beantwortung der adressierten PICO-Fragen hatte den zeitlichen und finanziellen Rahmen und
zur Verfigung gestellte Resourcen Uberschritten. Die Leitlinienkoordinatoren Prof. Dr. Ulrich
Pecks und Prof. Dr. Dr. hc. Frank Louwen entschlossen sich daher auf Anraten der AWMF im Juli
2021 fur eine Ummeldung zu einem S2k-Niveau. Die Frist zur Fertigstellung wurde vom
31.12.2021 auf den 30.06.2022 verlangert.

Im Herbst 2021 wurde ein Inhaltsverzeichnis erstellt. Die Inhalte der abgestimmten Kapitel und
Unterkapitel wurden auf Grundlage vorliegender internationaler Leitlinien, systematischer
Reviews sowie prospektiver und retrospektiver Beobachtungsstudien und den Erkenntnissen und
Daten des CRONOS-Registers erstellt.

Formale Konsensfindung:

Die neutrale Moderation erfolgte durch Prof. Constantin von Kaisenberg. Es wurden die
potentiellen Interessenkonflikte hinsichtlich ihrer Relevanz fir die Leitlinieninhalte von der ganzen

Gruppe bewertet; es konnten keine Konflikte festgestellt werden, die die Mitarbeit bei der
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Leitlinienerstellung beeintrachtigen kénnten. Die von den Mitgliedern der Leitlinien-Gruppe
vorbereiteten Empfehlungen und Statements wurden in mehreren weiteren Arbeitsgruppentreffen
(online) jeweils themenbezogen mit der entsprechenden Evidenz prasentiert. Inhaltliche Fragen
wurden beantwortet und ggf. Anderungsvorschlage diskutiert. AbschlieRend erfolgte eine
Abstimmung und bei nicht ausreichendem Konsens eine erneute Diskussion und Abstimmung.
Im Fall eines Dissens wurde die entsprechende, aktuelle Literatur aufgezeigt und erneut
abgestimmt — ein 100%iger Konsens wurde angestrebt. Es wurden insgesamt 10 Leitlinien-
Meetings durchgefiihrt. Die Hintergrundtexte wurden im Template zusammengefligt und das
Manuskript fur weitere Korrekturen im Februar 2022 an die Mitglieder der Leitliniengruppe
gemailt. Die finale Version des Manuskripts lag im Marz 2022 vor. Nachdem aus Sicht der
einzelnen Mitglieder keine weiteren Korrekturen erforderlich waren, wurde es an die Vorstande
der beteiligten Fachgesellschaften zur Prifung und Genehmigung sowie an die AWMF zur Vorab-
Veroffentlichung gemailt. Rickmeldungen wurden Uber einen Zeitraum von 4 Wochen

entgegengenommen.

Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

An alle Teilnehmer an der Leitlinienerstellung und/oder aktive Teilnahme an
Konsensusprozessen wurde das ,AWMF-Formular zur Darlegung von Interessen und Umgang
mit Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben® (Stand: 01.11.2020) verschickt.
Diese wurden vom federfihrenden Leitlinienautor zur Vero6ffentlichung zusammengefasst und

befindet sich im vollen Umfang tabellarisch anbei.

Die Angaben in den COI-Erklarungen wurden in der Konsensusgruppe diskutiert und bewertet.
Mogliche Interessenkonflikte der Teilnehmer wurden bei jeweiligen Statements/Empfehlungen
bertcksichtigt. Manche Experten erhielten im Rahmen von Vortragen von bestimmten Firmen
Vortragshonorare. Dies wurde nur als geringer Interessenskonflikt gewertet, so dass keine
Stimmenthaltung bei entsprechenden Fragestellungen erforderlich war. Als protektiver Faktor
gegen Verzerrung aufgrund von Interessenkonflikten gab es eine reprasentative Leitlinien-
Gruppe und eine strukturierte Konsensfindung unter neutraler Moderation. Zudem war das Ziel

ein 100%-iger Konsens bei den Empfehlungen und Statements.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellit.
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Tabelle 10: Zusammenfassung zur Erkldrung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Von Col betroffene Themen
Gutachter- einem Vortrags-/oder  Autoren-/oder vorhaben / interessen Interesse der Leitlinie,
tatigkeit Wissenschaft- Schulungs- Coautoren- Durchfihrung (Patent, (u.a. Mitglied in

lichen Beirat tatigkeit schaft klinischer Urheberrecht,  Fach- Einstufung bzgl. der

Relevanz,

(advisory Studien Aktienbesitz) gesellschaften,
board) klinischer Konsequenz
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

CRONOS-Studie unterstitzt
durch Krumme-Stiftung und
DDS. Bezahlte
Vortragstatigkeit zum Thema.
Keine relevante
Beeinflussung zu erkennen

Prof. Dr. Ulrich Pecks | Ja Ja Ja Nein Ja Nein Ja

Beratung fur und
Forschung/Qualitatssicherung
im Auftrag des Hess.

Ja Ja Ja Ja Ja Nein Ja Ministeriums fur Gesundheit
zu SARS-CoV-2. Keine
relevante Beeinflussung zu
erkennen.

Prof. Dr. Dr. h.c.
Frank Louwen

Bezahlte Vortragstatigkeit

Prof. Dr. Michael . . . . . . . :
nein nein ja nein ja nein ja zum Thema. Keine relevante

Abou-Dakn Beeinflussung zu erkennen
. . . . . Keine COI mit Themenbezug
Lena Agel Nein Nein Ja Nein Nein Nein Ja oder relevanter Beeinflussung
Dr. Klaus J. Doubek Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Keine COI mit Themenbezug
oder relevanter Beeinflussung
ar' CaLSteIT Ja Ja Ja Nein Ja Nein Ja Untersuchung zu SARS-CoV-
agenbec 2 Antikdrpern in Muttermilch

—_—
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Von Col betroffene Themen

Gutachter- einem Vortrags-/oder  Autoren-/oder vorhaben / interessen Interesse der Leitlinie,

tatigkeit Wissenschaft- Schulungs- Coautoren- Durchfiihrung (Patent, (u.a. Mitglied in
lichen Beirat tatigkeit schaft klinischer Urheberrecht, Fach-

Einstufung bzgl. der

(advisory Studien Aktienbesitz) gesellschaften, ~Relevanz,

board) Klinischer Konsequenz
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

nach Impfung. Keine relevante

Beeinflussung.
Dr. Lukas Jennewein nein nein nein nein ja nein nein ellue 0L il Themenbezug
' oder relevanter Beeinflussung
Prof. D_r. Constantin Ja Nein Ja Nein Ja Ja Ja Keine COI mit Themenbezug
von Kaisenberg oder relevanter Beeinflussung
. . . Keine COI mit Themenbezug
Prof. Dr. Peter Kranke | Nein Ja Ja Nein Ja Nein Ja oder relevanter Beeinflussung
Sabine Leitner Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Keine COI mit Themenbezug
oder relevanter Beeinflussung
’ . . . . . Keine COI mit Themenbezug
Dr. Nadine Mand Nein Nein Ja Nein Nein Nein Ja oder relevanter Beeinflussung
. . . . . . . . ) Keine COI mit Themenbezug
Nina Mingers Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein oder relevanter Beeinflussung
Pr_of: Dr. Mario Ja Ja Ja Nein Ja Nein Ja Keine COI mit Themenbezug
Rudiger oder relevanter Beeinflussung
Magdalena Sitter Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Keine COI mit Themenbezug
oder relevanter Beeinflussung
Df_. med. Janine Nein Nein Ja Nein Ja Nein Ja Keine COI mit Themenbezug
Zollkau oder relevanter Beeinflussung

—_—
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Allgemeine Hinweise zur SARS-CoV-2-Pandemie

(L) e

1  Allgemeine Hinweise zur SARS-CoV-2-Pandemie

Die SARS-CoV-2-Pandemie unterliegt mit neu auftretenden Virusvarianten und Infektionswellen
einer nicht vorhersehbaren Dynamik. Vermutlich wird die durch SARS-CoV-2 ausgel6ste
Erkrankung COVID-19 in der aktuellen oder ahnlichen Verlaufsform Uber den pandemischen
Zustand hinaus eine Herausforderung bleiben. Daher sind neben den hier getroffenen
Empfehlungen flr Schwangere, Wochnerinnen, Stillende und Neugeborene erganzende Quellen
zur Behandlung von betroffenen Personen sowie zum Umgang mit der Infektion zu beachten, die

neue Erkenntnisse bericksichtigen.
Insbesondere sei hierzu auf folgende Quellen hingewiesen:

1. Empfehlungen des RKI zu HygienemaRhahmen im Rahmen der Behandlung und Pflege von
Patienten mit einer Infektion durch SARS-CoV-2:

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Hygiene.html
2. Erweiterte Hygienemafinahmen im Gesundheitswesen im Rahmen der COVID-19 Pandemie:
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/erweiterte_Hygiene.html

3. Gesetz zur Verhitung und Bekampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen
(Infektionsschutzgesetz - IfSG)
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/index.htmli#BJNR104510000BJNE002305116

e §28a Besondere SchutzmalRnahmen zur Verhinderung der Verbreitung der Coronavirus-
Krankheit-2019 (COVID-19)

o 8 28b Bundesweit einheitliche SchutzmalRnahmen zur Verhinderung der Verbreitung der
Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) bei besonderem Infektionsgeschehen,

Verordnungsermachtigung

e 8 28c Verordnungserméachtigung fur besondere Regelungen fir Geimpfte, Getestete und

vergleichbare Personen

4. S2e-Leitlinie  AWMF-Register-Nr. 053-054 ,SARS-CoV-2/ Covid-19- Informationen &

Praxishilfen fur niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte* (5).

5. S3-Leitlinie  AWMF-Register-Nr. 113/001 ,Empfehlungen zur stationdaren Therapie von
Patienten mit COVID-19“ (6).
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(52)
Dariuiber hinaus wurde versucht, die Leitlinie moglichst kurz und lesbar zu halten. Die Evidenzlage
einiger Aspekte der Leitlinie wird daher in Teilen ausfihrlicher in den durch die DGGG und DGPM
ausgearbeiteten ,Empfehlungen zu SARS-CoV-2/COVID-19 in Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett — Update November 2021“ behandelt und zusammengefasst (7). Diese
Informationen finden sich auch auf der Webseite der DGGG und DGPM zusammen mit
regelmafig neu veroffentlichten Empfehlungen und Statements, die die aktuelle Pandemielage

und neue Erkenntnisse bericksichtigen.

Verantwortung fur eine ausgeglichene Belastung im Gesundheitswesen

Im Zuge der Pandemie kam es zu einer landerspezifischen Abstimmung der Versorgungsstruktur
im Gesundheitswesen. Viele Lander haben eine dezentrale Behandlungsstruktur fir SARS-CoV-
2-positive /| COVID-19-erkrankte Menschen vorgesehen, um die Ressourcen des
Gesundheitssystems optimal auslasten zu kénnen. In Bezug auf die Versorgung geburtshilflicher
Patientinnen ist die Leitliniengruppe der Auffassung, dass geburtshilfliche Kriterien zur Verortung
stationdrer Krankenhausbehandlung in die unterschiedlichen Versorgungsstufen diesem
Sachverhalt ausreichend Rechnung tragen (8,9). Es gibt keine Hinweise darauf, dass eine
(asymptomatische oder mild verlaufende) SARS-CoV-2-Infektion der Schwangeren allein eine
Zuweisung in spezielle Zentren notwendig macht, die eine maximale Versorgungsstruktur
einschliel3lich neonatologischer Intensivbehandlung vorhdlt. Es liegt in der Verantwortung jeder
ambulanten und stationdren Versorgungseinheit, ihren Beitrag fur die Betreuung SARS-CoV-2-

positiver Patientinnen zu leisten und Strukturen entsprechend anzupassen.
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2 Infektionspréavention

Schwangere Frauen, Wochnerinnen, stillende Mdtter und ihre Neugeborenen bedurfen in Bezug
auf die Vermeidung und im Umgang mit einer Infektion mit SARS-CoV-2 einer gesonderten
Betrachtung. Schwangere Frauen haben ein erhdhtes Risiko fir einen schweren Verlauf von
COVID-19 im Vergleich zu nicht-schwangeren Frauen im gleichen Alter. In infektionspraventiver
Sicht herausfordernd sind vor allem asymptomatisch infizierte Frauen, die die Klinik aufsuchen.
Geburtshilfliche und neonatologische Abteilungen stellen somit einen besonders sensiblen
Bereich in Einrichtungen des Gesundheitswesens dar, in dem MafRnahmen zum Schutz von
Mitpatientinnen und -patienten sowie des Behandlungspersonals in interdisziplindrer und

interprofessioneller Zusammenarbeit getroffen werden mussen.

Das Tragen eines MNS wird fur medizinisches Personal durch das RKI unabhéngig vom SARS-
CoV-2-Status von Patientinnen wahrend der Pandemie empfohlen (10). Bei positivem SARS-
CoV-2-Status einer Patientin muss das Personal in ensprechend empfohlener persénlichen
Schutzausristung handeln (8-12). Dies gilt auch bei klinischem Verdacht einer SARS-CoV-2-
Infektion. Neben einer ausreichenden raumlichen Bellftung und allgemeinen
HygienemalRnahmen, wie die Handedesinfektion, sind das Tragen eines MNS durch Personal
und Patientin und das Screening auf Infektionserreger wirksame Mal3nahmen zum Schutz aller
beteiligten Kontaktpersonen. Es sei in diesem Zusammenhang auf die Empfehlungen des RKI
und anderer Fachgesellschaften verwiesen, insbesondere der Leitlinien ,Empfehlungen zur
stationdren Therapie von Patienten mit COVID-19 - Living Guideline (S3)“, ,SARS-CoV-2 / Covid-
19 Informationen und Praxishilfen fur niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte (S2e),
.infektionspravention durch das Tragen von Masken (S1)‘ und ,SARS-CoV-2 Infektion bei
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Gesundheitswesen — Bedeutung der RT-PCR Testung (S1)*
(5,6,11,12). Im Folgenden soll auf geburtsspezifische Aspekte im klinischen Setting eingegangen

werden. Dies gilt unter den in der Praambel beschriebenen Hinweisen zum Pandemie-Kontext.
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2.1 Tragen eines Mund-Nase-Schutzes (MNS)

Konsensbasierte Empfehlung 2.E1
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Vorstellung in der Klinik soll ein MNS getragen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei negativem Testergebnis und klinischer Symptomfreiheit typischer COVID-19-
Symptome soll der Gebarenden erméglicht werden, den MNS nicht zu tragen.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei ausstehendem oder positivem Testergebnis oder COVID-19-typischen Symptomen
soll die Gebéarende einen MNS tragen.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E4
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das bei der Geburt anwesende Personal und weitere anwesende Personen sollen
einen MNS tragen.

FUR PERINATALE MEDIZIN
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Eine Meta-Analyse mit 44 relevanten Studien untersuchte die Auswirkung kombinierter

Effekt eines MNS auf die Virustransmission

Maflnahmen aus Distanzierung, Tragen eines MNS sowie Tragen eines Augenschutzes auf die
SARS-CoV-2-Transmission. Die Risikoreduktion der Transmission durch das Tragen eines MNS
wurde als hoch eingestuft (n=2647; aOR 0,15; 95% KI 0,07-0,34; RD 14,3%, -15,9-10,7). Die
kombinierten MaRRnahmen aus physikalischer Distanzierung Uber 1 Meter, MNS sowie
Augenschutz (Face-Shield) erbrachte die hochste Reduktion der Transmissionsrate (13). Ein
systematisches Review aus dem Juli 2021 untersuchte Transmissionsraten bei
Krankenhauspersonal im Rahmen von Aerosol-generierenden Prozeduren und der Auswirkung
verschiedener Schutzmaflinahmen in 17 relevanten Observationsstudien mit insgesamt 4092
Féllen. Als personal-gefdhrdende, aerosol-generierende Prozeduren wurden die Intubation (OR
6,69, 95% Kl 3,81-11,72; p < 0,0001), die nicht-invasive Beatmung (OR 3,65; 95% Kl 1,86-7,19;
p < 0,001) und die Applikation von vernebelten Medikamenten (OR 10,03; 95% KI 1,98-50,69; p
= 0,005) identifiziert. Das Tragen eines MNS (OR 0,11; 95% KI 0,03-0,39; p < 0,001) durch das
Personals, das Tragen von Handschuhen (OR 0,39; 95% Kl 0,29-0,53; p < 0,001) und das
Tragen von Kitteln (OR 0,59; 95% KI 0,48-0,73; p < 0,001) reduzierte die Transmissionsrate (14).
In einer weiteren Meta-Analyse mit 54 Studien zu 191.004 Mitarbeitern im Gesundheitssystem
wurde der Effekt eines MNS, des Tragens von Handschuhen und von Kitteln bezlglich der
Transmission mit Atemweg-befallenenen Viren untersucht. Gesundheitspersonal, das in
potentiell aerosol-bildenden Situationen agierte (,frontline-health care workers®), hatte ein
erhohtes Infektionsrisiko (OR 1,66; 95% KI, 1,24-2,22). Protektive MaRnahmen (MNS
Handschuhe, Kittel) senken das Infektionsrisiko (OR —1,04; 95% KIl, -1,53 bis —-0,33; p = 0,004)
(15). Das beidseitige Tragen eines MNS zweier Kontaktpersonen reduziert in einem Setting von
Gesundheitspersonal einer US-amerikanischen Studie zufolge die Transmissionsrate weiter
(25,6% zu 12,5%) (16). Im Rahmen der Deutschen Scenario-Studie wurde der Effekt
verschiedener SchutzmaflRnahmen zur Pravention einer Infektion des Personals bei der
Betreuung einer Geburt modelliert. Beim Tragen einer FFP2-Maske wird demnach bei
hochinfektiéser Patientin das Risiko einer Infektion fir Hebammen von 30% auf 7% reduziert.
Zusatzliche aktive Bellftung des Raumes verringert das Risiko weiter auf 0,7%. Das Tragen eines
MNS durch die Gebarende fihrt zu einer weiteren Risikoreduktion auf 0,3% (17). Die
Leitliniengruppe sieht die Geburt, insbesondere die Austrittsphase, als eine aerosol-bildende
Situation an, in der eine relevante Exposition und damit ein relevantes Transmissionsrisiko fur
das betreuende Personal besteht. Zur Reduktion des Transmissionsrisikos scheint die

Empfehlung zum Tragen eines MNS fiir Personal aber auch fur die nachgewiesen infizierte bzw.
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symptomatische Gebéarende derzeit unabdingar. Dabei erkennt die Leitliniengruppe an, dass
letzteres in der Praxis haufig nicht konsequent umzusetzen ist. Das Personal sollte darauf
vorbereitet sein. Es soll also in Abhangigkeit der vorliegenden individuellen Risikokonstellation,
der Aktivitat der Pandemie, dem Befund eines SARS-CoV-2-Testes und der geltenden
Regularien das Tragen eines MNS durch die Gebéarende sub partu unter der Frage des
Personalschutzes, des Komforts und der respiratorischen Situation der Gebarenden regelmafig
geprift werden.

Effekt eines MNS auf das peripartale Outcome

Zur Frage, ob das Tragen eines MNS wahrend der Geburt einen (negativen) Einfluss auf das
peripartale Outcome oder die Sectiorate darstellt, existieren keine gezielten Untersuchungen. In
einer israelischen Studie aus dem August 2021 wurden Geburten aus der Pandemie-Phase
(n=1838) mit Geburten vor der Pandemie (n=88973) verglichen. Die Studie berichtet eine héhere
Sectiorate (26,7% vs. 24,4%; OR 1,13; 95% KI 1,02-1,25; p = 0,022) und eine héhere Rate an
postpartalen Hamorrhagien (4,1% vs. 2.8%; OR 1,5; 95% Kl 1,2-1,8; p = 0,001) in der Pandemie-
Gruppe. Die hohere Rate an postpartalen Blutungen wird von den Autoren mit einer erhohten
Rate an milden Thrombozytopenien in der MNS-tragenden Pandemie-Gruppe in Verbindung
gebracht (16,5% vs. 13,4%; OR 1,27; 95% Kl 1,12-1,43; p > 0,0001) (18). Ob hier eine kausale
Verbindung zum MNS zugrunde liegt, kann weder belegt noch ausgeschlossen werden. Studien,
die sich ausschlie3lich mit Auswirkungen des Tragens eines MNS auf Blutgase beschéftigen,
sehen einen Zusammenhang zwischen dem Tragen eines MNS und erhdhten CO.- und
erniedrigten O,-Werten (18), allerdings scheint bei kdrperlichen Anstrengungen das Tragen eines

MNS keine Auswirkungen auf Laktatkonzentrationen zu haben (19).
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2.2 Testen und Screening auf SARS-CoV-2

Konsensbasierte Empfehlung 2.E5
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Jede Patientin soll wahrend der Pandemie vor einer Behandlung in einer Einrichtung
des Gesundheitswesens (ambulant oder stationér) nach Symptomen und Anamnese
auf SARS-CoV-2-Infektionsrisiken befragt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E6
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Diagnostische Testung soll erfolgen, wenn aufgrund von Anamnese, Symptomen
oder Befunden und unabhéngig vom Impfstatus ein klinischer Verdacht besteht, der mit
einer SARS-CoV-2-Infektion (COVID-19) vereinbar ist.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E7
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein Screening auf SARS-CoV-2 soll bei jeder stationdren Aufnahme oder Aufnahme
zur Geburt entsprechend der Empfehlungen des RKI und der Nationalen Teststrategie

sowie Verordnungen auf Landesebene erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E8
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor elektiven Eingriffen, wie z.B. einer geplanten Kaiserschnittentbindung, Cerclage
oder Geburtseinleitung sollte das Resultat eines SARS-CoV-2-Tests vor Aufnahme

vorliegen.
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Das RKI veroéffentlicht regelmaRig Updates der Nationalen Teststrategie, die es im Rahmen der

Nationale Teststrategie

Pandemie in Einrichtungen des Gesundheitswesens zu beachten gilt: ,Eine Testung im
stationdren oder ambulanten Bereich ist grundsatzlich indiziert, wenn aufgrund von Anamnese,
Symptomen oder Befunden ein klinischer Verdacht besteht, der mit einer SARS-CoV-2-Infektion
(COVID-19) vereinbar ist.“ Empfohlen wird zudem, ,Patientinnen grundsatzlich vor (Wieder-)
Aufnahme sowie vor ambulanten Operationen [...] mit einem Nasen-Rachen-Abstrich auf SARS-
CoV-2-PCR-Test zu testen. [...] Eine Diagnostik sollte unter Bertcksichtigung der epidemischen
Situation durchaus niederschwellig indiziert werden.” (Stand 01.11.2021) (20)

Spezielle Aspekte in Einrichtungen zur Betreuung von Schwangeren

Einrichtungen, die schwangere Frauen, Gebarende und ihre Neugeborene betreuen, stellen aus
infektionspraventiver Sicht einen besonders sensiblen Bereich dar. Als junge gesunde und
mitunter asymptomatisch infizierte Frauen ist deren Identifikation wichtig, um Schutzmaf3nahmen
fir das Personal, Mitpatientinnen und ihre Familien zu ergreifen. Eine nosokomiale Infektion zum
Beispiel durch Mitpatientinnen in der Klinik mit nachfolgenden Quarantanemafnahmen erschwert
den Zugang zur medizinischen Versorgung durch nachsorgende Hebammen und Arztpraxen.
Ungeachtet des haufig asymptomatischen Verlaufs haben Schwangere dennoch insbesondere
in der zweiten Schwangerschaftshalfte ein erhdhtes Risiko fir einen schweren COVID-19-Verlauf

(21) und sollen daher besonders geschitzt werden.

Pravalenz von SARS-CoV-2-Infektion in der Schwangerschaft

Es besteht kein hoheres Risiko fiir eine SARS-CoV-2-Infektion unter Schwangeren.
Screeninguntersuchungen bestétigen eine Pravalenz analog der Gesamtbevélkerung in Bezug
auf regionale und zeitliche Verlaufe (22-32). Es bestehen jedoch Hinweise flr ein hdheres
Infektionsrisiko unter bestimmten Patientinnengruppen in Abhéngigkeit von der Ethnizitét (33—-38)
oder dem soziotkonomischen Status (39,40). Eine populationsbasierte britische Kohortenstudie
(3527 SARS-CoV-2-Infektionen unter 342.080 Schwangere) zeigte, dass eine SARS-CoV-2-
Infektion haufiger bei Frauen auftrat, die jinger waren, nicht-wei3en ethnischen Gruppen
angehorten, erstgebarend waren, in benachteiligten Gebieten wohnten oder Komorbiditaten
aufwiesen (41). Zudem scheint die Infektionspravalenz mit dem Gestationsalter zu steigen
(42,43). In Klinik-Registern dominiert die Anzahl infizierter Schwangerer im 3. Trimenon mit 83%
(UKOSS) bzw. 64,3% (CRONOS) aller registrierten Schwangeren (44,45).
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Der Uberwiegende (bis zu 89%) Anteil der bei stationdrer Aufnahme zur Entbindung positiv

Symptomatische versus asymptomatische Patientinnen

getesteten Frauen war Untersuchungen aus New-York, London und Connecticut zu Folge
asymptomatisch (46—48). Unter den 1148 in GrofR3britannien stationér betreuten schwangeren
Frauen mit SARS-CoV-2-Infektion zwischen Marz und August 2020 lag der Anteil der
asymptomatischen Patientinnen bei 37% (44). Dies deckt sich mit Daten aus den deutschen
Kliniken des CRONOS-Registers bis zum 01. Oktober 2020, bei denen ebenso 37% der Frauen

asymptomatisch waren (45).

CRONOS (Stand 24. August 2021): Unter den 785 Frauen mit Infektion um den errechneten
Geburtstermin ab 37+0 SSW betréagt die Rate der asymptomatischen Frauen 55,6% (437/785;
fehlende Informationen zu Symptomen bei 23 Frauen). Bei 657 Frauen wurden die Umstande
des positiven SARS-CoV-2-Tests dokumentiert. Unter den 354 asymptomatischen Frauen
wurden 306 (86,4%) durch ein Screening in der Klinik erkannt.
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3 Monitoring der infizierten Schwangeren

3.1 Allgemeine geburtshilflich-gynakologische Betreuung

Konsensbasierte Empfehlung 3.E9

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

In der Betreuung einer SARS-CoV-2-infizierten Schwangeren sollte vom
geburtshilflichen Standard und den Vorgaben der Mutterschaftsrichtlinien nicht
abgewichen werden.

Literatur: (49)

Konsensbasiertes Statement 3.S1
Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei der Planung von elektiven Vorsorgeterminen und Untersuchungen ist zu erwagen,
diese his zur Aufhebung der Isolation / Ende der Kontagidsitat der Schwangeren zu

verschieben.

Zielsetzung in einer Pandemiesituation ist es, die Versorgung der Infizierten und Erkrankten
moglichst lange ambulant durchzufihren, um die Kapazitaten in den Kliniken zu entlasten. Auf
dieser Grundlage wurden durch KBV, BAK und BGW Empfehlungen zum Risikomanagement in
Arztpraxen formuliert einschlief3lich der Etablierung von Infektsprechstunden. Diese sind auch fur
Erkaltungskrankheiten oder Grippe vorgesehen und nicht auf SARS-CoV-2-Verdachtsfalle
beschrankt. Hebammenpraxen orientieren sich an dem SARS-CoV-2- Arbeitsschutzstandard fur
therapeutische Praxen des BGW. Das Vorhalten von separaten Infektsprechstunden tragt dazu
bei, dass Patienten ohne Infekte einen Praxisbesuch nicht vermeiden und sich in der Praxis
behandeln lassen (50). Dies kann sich gerade bei Risikoschwangerschaften auf das Outcome

auswirken (51).

In Bezug auf die geburtshilfliche Klientel ist die Mutterschaftsrichtlinie die Grundlage der
maternalen Uberwachung (49), die situativ nach Behandlungsanlass durch die jeweiligen

aktuellen Leitlinienempfehlungen erganzt wird.
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3.2 Symptombasierte Betreuung

3.2.1 Die asymptomatisch oder mild erkrankte Schwangere

Konsensbasierte Empfehlung 3.E10
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die asymptomatische infizierte oder mild erkrankte Schwangere soll nach dem
Standard der an anderer Stelle flr Nicht-Schwangere empfohlenen Leitlinien betreut

werden. Auf die Gefahr einer akuten Dekompensation soll hingewiesen werden.

Literatur: (5)

Hinweis: Die S2e Leitlinie ,SARS-CoV-2 / COVID-19 Informationen & Praxishilfen fir

niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte* empfiehlt (Stand 02/2022) (5):

,Bei leichten unspezifischen Symptomen und niedrigem Risiko sollten erfolgen:
- telefonische Evaluation und Beratung

- wenn nicht getestet werden kann: telefonische AU und Isolierung fur mind. 5-7 Tage (Ende
der AU, wenn mind. 48 h symptomfrei)

- empfohlen wird — wenn irgend mdglich — ein Abstrich (PCR).

Bei COVID-19-Nachweis: Isolierung. Die Dauer der Isolierung unterliegt der Dynamik der
Pandemie und den aktuellen Empfehlungen des RKI und der Lander. Uber die Entlassung aus
der Isolierung entscheidet das Gesundheitsamt. “

3.2.2 Die moderat erkrankte Schwangere

Konsensbasierte Empfehlung 3.E11
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Symptomen mit deutlicher Allgemeinzustands-Beeintrachtigung und/oder
erhdhtem Risiko zusétzlich zur Schwangerschaft (insbesondere ungeimpfte
Schwangere und Schwangere mit z.B. Adipositas, Diabetes, Hypertonie, chronische
Lungenerkrankungen) soll Uberprift werden, ob die Indikation zur Verordnung einer

Krankenhauseinweisung vorliegt.

Literatur: (5)

gynécologie  OEGGG| €. I

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




SARS-CoV-2 in der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Monitoring der infizierten Schwangeren

Hinweis: Die S2e Leitlinie ,SARS-CoV-2 / COVID-19- Informationen & Praxishilfen fir
niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte* empfiehlt (Stand 02/2022) (5):

,Bel Symptomen mit deutlicher AZ-Beeintrachtigung und/oder erhthtem Risiko mit z.B.
Adipositas, Diabetes, Hypertonie, chronische Lungenerkrankungen) sollten erfolgen:

- gdf. medikamentése, ambulante Behandlung

- gdf. direkte Krankenhauseinweisung (bei Verdacht auf bzw. erkennbarem abwendbar
gefahrlichen Verlauf)

- ansonsten telefonische Einbestellung in die Infektsprechstunde
- Untersuchung und PCR-Abstrich in der Infektsprechstunde (falls eingerichtet)

- tagliche Pulsoxymetrie (ggf. kurze Einkaufsliste fir Gerate mit Adresse/URL in Praxis
vorhalten) [https://www.bmj.com/content/372/bmj.n677]. Bei kontrolliert absinkenden Werten
stationdre Einweisung erwagen.

- tagliche telefonische Befindenskontrolle durch Hausarzt
- weiteres Vorgehen nach klinischer Situation

Bei weiterbestehender Symptomatik erneute Priifung alternativer Ursachen infektidser oder nicht-
infektibser Genese.”

3.2.3 Die schwer erkrankte Schwangere

Konsensbasiertes Statement 3.S2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei der stationaren Behandlung einer Patientin wegen COVID-19 in der
Schwangerschaft oder im Wochenbett gilt die S3-Leitlinie ,Empfehlungen zur
stationaren Therapie von Patienten mit COVID-19" unter besonderer Bertcksichtigung
geburtshilflicher Aspekte.

Literatur: (6)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E12
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei stationarer Aufnahme sollen Vitalparameter erhoben werden (Blutdruck, Herz- und

Atemfrequenz und Sauerstoffsattigung). Neben den Vitalparametern soll auch eine

Labor- und Urindiagnostik erfolgen.

Literatur: (6,52)
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E13
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die initiale Labordiagnostik sollte folgende Parameter umfassen und bedarfsgerecht
regelmafig kontrolliert werden: Differentialblutbild, CRP, LDH, AST/ALT, Kreatinin,
sowie D-Dimere, Prothrombinzeit, aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT),
Fibrinogen und Urindiagnostik (Proteinurie / Albuminurie, Hamaturie, Leukozyturie).

Literatur: (6,52)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E14
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei respiratorischer Insuffizienz oder Verdacht auf Lungenembolie sollen ergédnzend
bildgebende Verfahren eingesetzt werden. Dies kann den Einsatz von Verfahren mit

ionisierenden Strahlen (z.B. Rontgen/CT) notwendig machen.

Literatur: (6)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E15
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Messung der Vitalparameter und Sauerstoffsattigung soll erfolgen und die
Indikation zur Uberfiihrung auf eine Intensivstation regelmaRig tberprift werden. Ziel
bei akuter hypoxamischer respiratorischer Insuffizienz bei COVID-19 ist eine adaquate

Oxygenierung sicherzustellen. Es soll eine SpO; = 94 % angestrebt werden.

Literatur: (6,53)

Ambulante Betreuung mit SARS-CoV-2-Infektion / COVID-19

SARS-CoV-2-positive Schwangere mit fehlender oder milder Symptomatik und ohne
Komorbiditaten, ohne Dyspnoe und mit stabilen Vitalparametern kénnen ambulant versorgt
werden. Die Symptome unterscheiden sich nicht von denen gleichaltriger nicht-schwangerer
Frauen (54). Eine Uberwachung der allgemeinen klinischen Parameter in der Hauslichkeit
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(Temperatur, Atemfrequenz, Blutdruck) sollte angeraten und erlautert werden, um rechtzeitig eine
arztliche Konsultation zu gewahrleisten. Junge, gesunde Frauen konnen eine bedingte
Verschlechterung der Atemfunktion gut kompensieren sodass genigend Zeit zur
Krankenhausaufnahme bei sich anbahnender Verschlechterung zur Verfiigung steht. Auf die
Gefahr einer moglichen akuten respiratorischen Dekompensation sollte hingewiesen werden
(55). Bestehen Risikofaktoren fur einen schweren Krankheitsverlauf, kann eine selbst
durchgefuhrte Pulsoxymetrie der Schwangeren sinnvoll sein (56). Von der britischen
Gesundheitsbehdrde werden beispielhaft folgende Handlungsempfehlungen zur Pulsoxymetrie

bei Schwangeren gegeben (57):
~Wenn der Sauerstoffgehalt im Blut
¢ sinkt, wenden Sie sich an Ihren Hausarzt, Ihre Hebamme oder Ihr Entbindungsteam.

e 94 % oder weniger betragt, wenden Sie sich sofort an Ihr Krankenhaus oder rufen den

Rettungsdienst.*

Bei zunehmender Symptomatik, subjektiver Verschlechterung oder abnormen Vitalparametern ist
die stationare Uberwachung empfohlen. Als Instrument zur objektiven Einschatzung und
Handlungsempfehlung kann der modified early obstetric warning score ,MEOWS* oder &hnliche
Scoring-Systeme der Notfallversorgung hilfreich sein (Tabelle 11). Publizierte Erfahrungswerte
bestehen in Zusammenhang mit COVID-19 nicht.
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Tabelle 11: Modified early obstetric warning score (MEOWS), ubersetzt aus (58)

ren

SpO2 (%) <85 86-89 90-95 =96
Atemfrequenz
_ <10 10-14 15-20
(/min)
Puls
_ <40 41-50 51-100 101-110
(/min)
Systolischer RR
<70 71-80 81-100 101-139 140-149
(mmHg)
Diastolischer RR
<49 50-89 90-99
(mmHg)
Diurese
0 <20 <35 35-200 =200
(mL/h)
Reaktion
Neurologie N auf verbale
agitiert wach -
Stimuli
Temperatur 36— 37,5—
<35 35-36
(°C) 37,4 38,4
MEOWS 0-1 Normal
MEOWS 2-3 Stabil, arztliche Vorstellung am selbigen Tag
MEOWS 4-5 Instabil, umgehende arztliche Vorstellung
MEOWS = 6 Kritisch, sofortige Notfallversorgung

21-29

110-129

150-159

100-109

Reaktion
auf

Schmerz

238,5

Indikation zur Verordnung einer stationdren Behandlung bei COVID-19

230

2130

2160

2110

Keine

Reaktion

Generell soll bei COVID-19-Patienten die Indikation zur Krankenhausaufnahme nach klinischen

Kriterien durch &rztliches Personal gestellt werden, insbesondere unter Berlicksichtigung von

Alter, Komorbiditaten, Atemfrequenz und Sauerstoffsattigung (6). Die ISIDOG (The International

Society for Infectious Diseases in Obstetrics and Gynaecology) prazisiert fiir Schwangere (58):

,Eine stationdre Behandlung ist zu empfehlen fir Schwangere mit moderaten bis schweren
Symptomen oder bei leichter Erkrankung und zuséatzlich bestehenden Komorbiditaten:

a) Akute ambulant erworbene COVID-19-Pneumonie mit Sauerstoffbedarf, sowie:

e einer SpO; < 96 % bei Raumluft

e oder einer Tachypnoe 2 21 Atemziige/min bei Raumluft

e oder Klinisch erkennbaren Anzeichen von Dyspnoe
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b) Anzeichen einer Infektion der unteren Atemwege ohne Sauerstoffoedarf, aber mit
Komorbiditaten.

Eine intensivmedizinische Versorgung mit interdisziplinarer geburtshilflicher Betreuung wird
empfohlen fur:

a) Schwangere mit schwerer Erkrankung:
Atemfrequenz = 25-30/min, SpO; in Ruhe < 94 %

b) Schwangere mit Sauerstoffoedarf und Komorbiditaten

c) Schwangere mit kritischer Erkrankung: Schock mit Organversagen, respiratorisches Versagen,
das mechanische Beatmung erfordert, oder refraktare Hypoxamie, die eine ECMO-Therapie
erfordert.”

UberwachungsmaRnamen bei stationarer Behandlung wegen COVID-19

Bei Hospitalisierung sollten neben der regelmaRigen Uberwachung der Vitalparameter
(Temperatur, Herz- und Atemfrequenz, Blutdruck, Sauerstoffsattigung) folgende Untersuchungen
durchgefuhrt werden (6,7,52).

Labordiagnostik

Die Labordiagnostik sollte geburtshilfliche Behandlungsmanahmen und ggf. ein
Entbindungsmanagement antizipieren. Bei stationdren Patienten mit COVID-19 sollten
Differentialblutbild, CRP, LDH, AST/ALT, Kreatinin, Harnsaure, Bilirubin (indirekt) sowie D-
Dimere, Prothrombinzeit, aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) und Fibrinogen
Bestandteil der initialen Labordiagnostik sein und bedarfsgerecht kontrolliert werden. Bei
ansteigendem Serumbilirubin, ALT = 3 x ULN und Abfall der Lebersyntheseparameter sollte
differenzialdiagnostisch neben hepatotropen Koinfektionen insbesondere an ein HELLP-
Syndrom gedacht und ggf. ergdnzende Untersuchungen veranlasst werden, wie die Bestimmung
von Hamolyseparametern (z. B. Haptoglobin) oder Praeklampsie-spezifischen Markern (z. B.
sFIt-1/PIGF) (52). Die Bestimmung von Anti-SARS-CoV-2-Antikérpern kann sinnvoll sein, um im
frihen Krankheitsprozess bei IgG-Seronegativitat eine Therapie mit SARS-CoV-2 spezifischen
monoklonalen Antikdrpern zu initiieren (59—-61).

Urinuntersuchung

Erstes Zeichen einer Nierenbeteiligung stellt das Auftreten einer Albuminurie, Hamaturie oder
Leukozyturie dar, sodass diese Parameter bereits mit Diagnosestellung einer SARS-CoV-2-
Infektion bestimmt werden sollten. Bei Nicht-Schwangeren ist ein auffalliger Urinstatus bei der
Aufnahme mit einem erhdhten Risiko flr eine Behandlung auf ICU, Beatmung, ECMO und

Dialyse assoziiert (62). Ob dies fur Schwangere gleichermal3en gilt, ist unklar. Unabh&ngig davon
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ist eine Proteinurie >300mg/dL/d mit der Entwicklung einer Praeklampsie und einem ungtinstigen
perinatalen Outcome assoziiert (52).

Bildgebung

Eine Rontgenthoraxaufnahme (p.a.) ist zur initialen Beurteilung pulmonaler Komplikationen bei
Schwangeren oft ausreichend. Eine einzelne Thoraxaufnahme ist mit sehr geringer fetaler
Strahlendosis verbunden (0,0005 — 0,01 mGy). Falls indiziert, sollte eine CT durchgefuhrt werden,
da die fetale Strahlendosis ebenfalls noch gering ist (0,01-0,66 mGy) und nicht mit einem
erhohten Risiko fetaler Anomalien oder eines Schwangerschaftsverlustes verbunden ist (63). Bei
Verdacht auf eine zerebrale oder auch spinale Beteiligung (z. B. Blutung oder Ischamie) durch
COVID-19 sollten ein CT oder ein MRT durchgefihrt werden.

Troponin-Bestimmung / Echokardiographie

Eine akute kardiale Beteiligung im Rahmen von kritisch kranken COVID-19 Patienten ist haufig.
Eine Meta-Analyse der vorhandenen Studien zeigte (bei Nicht-Schwangeren) eine Erhéhung des
Troponin T oder | oberhalb der 99. Perzentile des oberen Referenzlimits bei 36,9 % der Patienten
auf der Intensivstation im Vergleich zu nur 2,3 % der Patienten mit nicht-kritischem Verlauf (64).
Bei COVID-19 Patienten mit deutlich erhdhten Troponinwerten sollte eine Echokardiographie zur
differentialdiagnostischen Abklarung durchgefiihrt werden.

Bilanzierung

Es ist eine neutrale Flussigkeitsbilanz empfohlen, da eine Positivbilanzierung zu Lungenédemen
und einer Verschlechterung der maternalen Oxygenierung fuhren kann (65). Die Gabe von
Diuretika steht unter strenger Indikationsstellung und sollte aufgrund der potentiellen
Beeintrachtigung der uteroplazentaren Perfusion vermieden werden (52).

Lagerung

Die Bauchlagerung von Patienten mit mittelschwerem bis schwerem akutem Atemnotsyndrom
(ARDS) kann die Atmungsfunktion verbessern und wurde fiir die Behandlung von Patienten mit
COVID-19 empfohlen. Schwangere konnen von der Bauchlage profitieren, sofern die

physiologischen Verénderungen und Risiken der Schwangerschaft berlicksichtigt werden (66).
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3.3 Peripartale Uberwachung bei Infektion

Konsensbasierte Empfehlung 3.E16

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Bei einer SARS-CoV-2-infizierten Schwangeren soll unter der Geburt eine
kontinuierliche Uberwachung einschlieRRlich der Messung der Sauerstoffsattigung
durchgefihrt und eine SpO., 294 % angestrebt werden. Es wird in diesem
Zusammenhang explizit auf die Empfehlungen im Kapitel 5 ,Geburt* hingewiesen.

In Bezug auf die peripartale Uberwachung der Schwangerschaft wird auch auf die Empfehlung
zur Geburt und dem Geburtshilflichen Management in Kapitel 5 Geburt bei COVID-19- / SARS-

CoV-2-positiver Frau hingewiesen.

3.4 Betreuung nach einer SARS-CoV-2-Infektion

In Bezug auf die weitere Uberwachung der Schwangerschaft nach einer SARS-CoV-2-Infektion
siehe Empfehlung 4.3 ,Betreuung nach einer SARS-CoV-2-Infektion®.

In Bezug auf Post-COVID wird auf die entsprechende S1-Leitlinie ,S1-Leitlinie Post-COVID/Long-
COVID* (AWMF-Register Nr. 020/027) verwiesen (67).
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4  Uberwachung des Fetus

4.1 Allgemeine Uberwachung bei SARS-CoV-2 Infektion

Konsensbasierte Empfehlung 4.E17
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei SARS-CoV-2-Infektion soll das fetale Monitoring die aktuellen nationalen
Richtlinien und Leitlinien der Fachgesellschaften zu Ultraschall, Doppler und CTG und
biochemischen Analysen berucksichtigen.

Die Uberwachung der Schwangerschaft und des Ungeborenen von Miittern mit (akuter) SARS-
CoV-2 Infektion folgt den allgemeinen Richtlinien und Leitlinien abhangig von der jeweiligen
Schwangerschaftswoche (49,52,68—71). Die Einrichtung von Infektsprechstunden kann hierbei
die Umsetzung in der Arztpraxis erleichtern (50). Es sollten zudem die jeweils guiltigen und dem
Standard entsprechenden pranataldiagnostischen Methoden angeboten werden (49,72-79). Bei
der Planung von elektiven Untersuchungen ist zu erwégen, diese bis zur Aufhebung der Isolation
/ Ende der Kontagidsitat der Schwangeren zu verschieben. Dies muss vor dem Hintergrund der
Risikoeinschatzung gerade in der Zeit der Pandemie, bei der der Zugang zur

Gesundheitsversorgung mitunter erschwert sein kann (51), individuell abgewogen werden.

4.2 Uberwachung des Fetus bei COVID-19

Konsensbasierte Empfehlung 4.E18
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine maternale Uberwachung bei der schwer COVID-19-erkrankten Schwangeren ist
entscheidend fir die Prognose des Fetus. Bei Anzeichen einer maternalen
Verschlechterung (drohende Beatmung oder ECMO) soll die Uberwachung intensiviert
werden. Es soll mit einer akuten respiratorischen Dekompensation gerechnet werden
und MaRnahmen zur zeitnahen Entbindung des Ungeborenen sollen diskutiert

werden.
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Konsensbasiertes Statement 4.S3
Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Es besteht keine Evidenz fur ein optimales fetales Monitoringregime bei SARS-CoV-2-
infizierten Schwangeren. Es besteht keine Evidenz dafir, dass ein intensiviertes fetales

Monitoring das fetale Outcome verbessert.

Eine Besonderheit der SARS-CoV-2-Infektion ist die akute pulmonale Dekompensation, die auch
bei Schwangeren mit zuvor unauffalligem Schwangerschaftsverlauf beobachtet wurde (56,80).
Diese kann innerhalb weniger Stunden bei zuvor respiratorisch stabilen Frauen rasch progredient
verlaufen. Es kann zu akuter maternaler (und fetaler) Hypoxie mit der Folge einer fetalen
Schadigung kommen (80), sogar bis hin zum intrauterinen Fruchttod (von Kaisenberg, personal
communication). Ob dies Folge der akut auftretenden schweren maternalen Hypoxie bei einer
sich akut verschlechternden Pneumonie und / oder Folge einer zuséatzlichen Herzinsuffizienz ist,
konnte noch nicht vollstandig geklart werden. Zur fetalen Uberwachung in der Lebensfahigkeit
sollten CTG Kontrollen sowie Wachstums-, Doppler- und Fruchtwasserkontrollen zum
Ausschluss einer Plazentainsuffizienz mit Entwicklung einer IUGR durchgefiihrt werden (81,82).
Es wird in diesem Zusammenhang auf die ausfiihrliche Darstellung und Erlauterung des Risikos
einer SARS-CoV-2-Infektion fiir die Schwangerschaft im Kapitel 4.3 ,Uberwachung nach einer
SARS-CoV-2-Infektion“ hingewiesen.

4.3 Uberwachung nach einer SARS-CoV-2-Infektion

Konsensbasierte Empfehlung 4.E19

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei einer Schwangeren die stationar aufgrund von COVID-19 aufgenommen und / oder
behandelt wurde, sollte nach Genesung ein fetales Assessment durchgefiihrt werden:
z. B. fetale Biometrie, fetal arterieller und vendser Doppler, maternaler Doppler (Aa.
uterinae), Untersuchung auf infektions-assoziierte erkennbare fetale Schaden,
insbesondere cerebrale Zeichen der Hypoxie / des Schlaganfalls / porencephale

Zysten.
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CD
Konsensbasierte Empfehlung 4.E20

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

In Abhangigkeit von der Schwangerschaftswoche bei SARS-CoV-2-Infektion sollen
individualisierte weitere Untersuchungen in Bezug auf das erhohte Risiko fur die
Entwicklung einer Praeklampsie / FGR / Vasculitis und Friihgeburt erfolgen (z.B. ETS
bzw. Feindiagnostik).

Belastbare Daten, in welchen Zeitabstanden welches klinische Monitoring erfolgen soll, existieren
nicht. Das RCOG empfiehlt fir Schwangere, die sich von einer SARS-CoV-2-Infektion mit
leichten, maRigen oder gar keinen Symptomen und ohne Hospitalisierung erholt haben, eine
unverénderte Schwangerenvorsorge nach der Zeit der Selbstisolation (53). Bei schwereren
Verlaufen birgt die maternale Hypoxie das Risiko der fetalen hypoxischen Schadigung (56,80).
Daher sollte am Ende einer stationdren Behandlung wegen COVID-19 oder nach schwerer
maternaler Erkrankung ein fetales Assessment durchgefihrt werden, das die klinischen
Umstande und Auspragungen der COVID-19-Situation der Schwangeren bericksichtigt.

Abhangig von der Symptomauspragung der SARS-CoV-2-Infektion / COVID-19 ist das Risiko
schwangerschaftsassoziierter Erkrankungen und der Frihgeburt erhdht. Im Folgenden wird die

Literatur zum Risiko bestimmter Ereignisse zusammengefasst.

Fehlbildungen

Bei mehr als 100 Millionen bestétigter COVID-19-Infektionen weltweit wurde bisher kein Anstieg
der Inzidenz von angeborenen Anomalien verzeichnet. In Fallberichten wird von Hypoxie-
bedingten fetalen Schadigungen bei schwerem maternalen COVID-19-Verlauf berichtet, z. B.
einer Porenzephalie (80). Die in CRONOS dokumentierten Fehlbildungen sind heterogen und
betreffen 2,1 % der geborenen Kinder. Damit liegt die Pravalenz noch unter der auf der
EUROCAT Plattform angegebene generellen Pravalenz fetaler Fehlbildungen. Diese lag im Jahr
2019 fir Deutschland bei 2,7 % (83).

Fehlgeburten
Fehlgeburten traten wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie bisher nicht haufiger auf (84-87). In

zwei aktuellen multinationale Kohortenstudien von Schwangeren mit bestéatigter SARS-CoV-2-
Infektion liegt die Fehlgeburtenrate bei 2,3 % (42,88). Eine Fall-Kontroll-Studie an 225 Frauen im
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G —
ersten Trimenon (10,2 % SARS-CoV-2-positiv) konnte kein erhghtes Risiko feststellen (OR 1,28;

95% K1 0,53-3,08) (89). In CRONOS (Stand 24.08.2021) liegt die Anzahl der Fehlgeburten unter
den 417 vor der 24+0 SSW symptomatisch infizierten Frauen bei 4,6%.

Frihgeburten

Die Fruhgeburtenraten bei COVID-19 erkrankten Schwangeren ist im Vergleich zu nicht-
infizierten Schwangeren erhoht. Je nach Metaanalyse wird eine OR zwischen 1,5 und 3,5
angegeben; bei schwerem Verlauf betragt die OR sogar 4,3 (95% Kl 2,4-7,6) (54,90-92). Eine
Auswertung der multinationalen INTERCOVID Kohortenstudie (706 Schwangere mit COVID-19
im Vergleich zu 1.424 Schwangeren ohne COVID-19) beziffert das Relative Risiko flr eine
Frihgeburt mit 1,59 (95% KIl, 1,30-1,94) und das der medizinisch indizierten Friihgeburt mit 1,97
(95% KI, 1,56-2,51) (93). Letztere scheinen (im Gegensatz zur spontanen Friihgeburt) einen
wesentlichen Anteil an der COVID-19-assoziiertem Frihgeburtlichkeit zu haben (54,94). Im
PregCOV-19 Register wird von einem iatrogenen Anteil von bis zu 94 % der Frihgeburten (bei
einer beobachteten Frihgeburtenrate von 17 %) berichtet (54). Die Auswertung der ersten
britischen UKOSS-Registerdaten (23) zeigt eine Frihgeburtsrate von 27% (47% iatrogen
aufgrund mutterlicher Beeintrachtigung, 15% iatrogen aufgrund fetaler Beeintrachtigung). In einer
prospektiven Studie zeigt sich nach SARS-CoV-2-Infektion die Wahrscheinlichkeit einer
Frihgeburt erhéht, verglichen mit Frauen ohne Infektion (13,8% vs. 6,7%, aOR 2,12, 95% KI
1,32-3,36; p = 0,002), wobei auch hier der Anteil iatrogener Frihgeburten unter infizierten Frauen
haufiger (4,9 % vs. 1,3 %, p = 0,001) und das Auftreten spontaner Friihgeburten &hnlich war (6,1
% vs. 4,7 %)(95).

Im CRONOS-Register (Stand 24.08.2021) betragt die Frihgeburtenrate unter den 760
symptomatisch zwischen 24+0 SSW und 37+0 SSW erkrankten Frauen mit dokumentiertem
Schwangerschaftsausgang 21,6%. Eine differenzierte Auswertung soll zukiinftig Klarheit bringen,

ob die Infektion per se auch friihgeburtsauslésend ist.

Plazentaveranderungen

Es bestehen Hinweise auf plazentare Veranderungen nach SARS-CoV-2-Infektion in der
Schwangerschaft einschlieBlich eines verringerten plazentaren Gewichts sowie akuter und
chronischer intervilldser Inflammation, fokaler vaskularer Villitis und Thromben in fetalen
GefalRen (96-100). Eine Ubersichtsarbeit berichtet Uiber fetale (35,3 %; 95 % KI 27,7 — 43,0 %)
und maternale (46 %; 95 % KI 38,0 - 54,0 %) vaskulare Malperfusionszeichen mit Hinweisen fiir
intraplazentare Inflammation (Villiitis 8,7 %, Intervillosiitis 5,3 %, Chorioamnionitis 6 %), bei

jedoch nur 21 % SARS-CoV-2 Positivitdt der Plazenten (101). Eine Immunaktivierung an der
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(52
maternal-fetalen Schnittstelle scheint somit eine entscheidende Rolle fiir die beobachteten Verzu
spielen (102). Allerdings sind diese haufig unspezifischen Veranderungen nicht universell
nachweisbar (100,103). Zudem sind plazentare Befunde in Bezug auf die klinische Auspragung
von COVID-19 sowie auf die Relevanz fiir das perinatale Outcome bislang nicht ausreichend

einzuordnen.

Fetale Wachstumsrestriktion

Unabhangig von dem gehauften Auftreten plazentarer Veranderungen in Folge einer maternalen
SARS-CoV-2-Infektion bestehen aktuell keine gesicherten Beweise eines erhdhten Risikos flr
eine fetale Wachstumsrestriktion (FGR). Die Metaanalyse von Wei et al. fand eine Assoziation
zwischen einer schweren COVID-19-Erkrankung und dem Auftreten von Low-Birth-Weight
Geburten (OR 1,89; 95% Kl 1,14 — 3,12) (92). In Einzelfallen kann eine akute SARS-CoV-2-
Plazentitis zu einer erheblichen plazentaren Schadigung und einer konsekutiven Gefahrdung des
Fetus filhren (104,105).

Praeklampsie

Eine SARS-CoV-2-Infektion in der Schwangerschaft ist mehreren unabhangigen
Untersuchungen zufolge mit dem Risiko einer Praeklampsie assoziiert (41,106—109). Nach der
Metaanlyse von Wei et al. wird dieses Risiko mit einer OR von 1,3 beziffert (95% KI 1,0 — 1,7),
bei schweren COVID-19-Verlaufen sogar héher (OR 4,2; 95% Kl 1,6 — 11,2) (92). Die
INTERCOVID-Analyse von Villar et al. berichtet auch bei asymptomatischer Infektion eine
Haufung von Praeklampsien (RR 1,63; 95% KI 1,0-2,6) (93). Eine groR3e, longitudinale,
prospektive Assoziationsstudie (43 Institutionen, 18 Lander, 2148 Schwangere — davon 715
(33,2%) mit COVID-19) zeigte nach Adjustierung fiur soziodemografische Faktoren und
Bedingungen, die sowohl mit COVID-19 als auch mit Praeklampsie assoziiert sind, dass das
Risikoverhdltnis fur Praeklampsie bei allen Frauen (RR 1,8; 95 % Kl 1,3-2,5) und speziell bei
Nulliparae (RR 1,9; 95 % Kl 1,2-3,1) bei COVID-19 signifikant erhéht ist (109). Friihe SARS-CoV-
2-Infektionen sind mit hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen assoziiert, selbst wenn
unterschiedliche Expositions- und Entbindungszeiten berlcksichtigt werden. Auch wenn eine
Infektion kurz vor der Geburt nicht zur Entwicklung einer Hypertonie fiihrt (110), kbnnen sich eine
SARS-CoV-2-Infektion und eine Praeklampsie maoglicherweise wechselseitig ungunstig
beeinflussen (111). Im Zusammenhang mit schweren COVID-19-Verlaufen in der
Schwangerschaft wurde auch ein ,Preeclampsia-like Syndrome® diskutiert, dass sich
pathophysiologisch nicht durch eine gestérte Plazentation auszeichnet, klinisch jedoch
Ahnlichkeiten zum Beispiel im Hinblick auf Laborbefunde aufweist (112,113)
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Totgeburt

In verschiedenen Studien wird von einer erhéhten Totgeburtenrate unter Frauen mit SARS-CoV-
2-Infektion berichtet. Eine populationsbasierte britische Kohortenstudie (342.080 Schwangere,
3.527 bestatigte SARS-CoV-2-Infektionen) beschreibt eine OR fur Totgeburt von 2,21 (95% KI,
1,6-3,1; p<.001)(41). Eine schottische Studie kommt zu der Schlussfolgerung, dass ein erhhtes
Risiko fur eine erweiterte perinatale Mortalitat (Tod bis 28 Tage nach Geburt) unter SARS-CoV-
2-infizierten Schwangeren von 8 auf 1.000 Geburten, im Vergleich zum populations-basierten
Hintergrund von 5,6 auf 1.000 Geburten, besteht (114). Die Metanalyse von Wei et al. (6 Studien,
7590 Schwangere mit versus 405.532 Schwangere ohne SARS-CoV-2-Infektion) beschreibt eine
OR von 2,1 (95% KI 1,1-3,9) fur eine Totgeburt fir SARS-CoV-2-infizierte Schwangere (92).
Hingegen war die Totgeburtenrate und Neugeborenensterblichkeit bei Frauen mit COVID-19 im

Living Systematic Review and Meta-Analysis von Allotey et al. nicht erhéht (54).

Im CRONOS Register (Stand 24.08.2021) lag die Rate an Totgeburten 224+0 SSW unter 1497
symptomatisch infizierten Schwangeren mit dokumentiertem Schwangerschafts-ausgang bei
1,2% verglichen mit 0,5% unter den 664 asymptomatisch Infizierten (p=0,19); bei 12 der 18
Totgeburten wurde das Kind innerhalb von 4 Wochen nach Infektionsnachweis geboren.

Hinweis zur Interpretation publizierter Daten

Insbesondere Daten zu asymptomatisch infizierten Schwangeren mussen mit gréf3ter Vorsicht
interpretiert werden, da asymptomatische Frauen oftmals nach Einfuhrung genereller SARS-
CoV-2-Screening-Untersuchungen in den Kliniken als ,Incidential COVID-19s“ erkannt werden,

die aufgrund eines vorbestehenden geburtshilflichen Problems die Kliniken aufgesucht haben.
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5 Geburt bei COVID-19- / SARS-CoV-2-positiver Frau

5.1 Begleitperson unter Geburt

Konsensbasierte Empfehlung 5.E21
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der auf SARS-CoV-2 negativ (mindestens Antigen-Schnelltest nicht alter als 24h)
getesteten Gebarenden sowie symptomfreien Gebarenden mit noch unklarem
Infektionsstatus (z. B. ausstehender PCR-Test) soll eine Begleitperson unter Geburt

ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E22

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei der auf SARS-CoV-2 positiv getesteten oder COVID-19-symptomatischen
Gebarenden ist aus Infektionsschutzgriinden unter der Geburt keine Begleitperson zu
empfehlen. Ist dies im Individualfall doch notwendig (z.B. bei mangelnder
Kommunikationsmdglichkeit mit der Gebarenden) soll die Begleitperson genesen bzw.
ausreichend gegen SARS-CoV-2 geimpft sowie SARS-CoV-2 negativ getestet sein.
Die Begleitperson soll geeignete Schutzausristung erhalten und SchutzmalRnahmen

einhalten.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E23
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine anwesende Begleitperson soll asymptomatisch und frei von einer SARS-CoV-2-
Infektion sein (mindestens ein negativer SARS-CoV-2-Antigen Test nicht alter als 24h
vor Betreten des Krei3saals). Sie soll den Raum der Gebarenden mdglichst nicht
verlassen und sich an geltende Hygienevorschriften wie beispielsweise das Tragen

eines MNS halten.
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Die Begleitung unter Geburt durch eine vertraute Person ist eine Schliisselkomponente einer
respektvollen Betreuung von Gebarenden und in der AWMF S3-Leitlinie ,vaginale Geburt am
Termin® fur eine positive Geburtserfahrung ausdriicklich empfohlen (69). Eine Metaanalyse
beweist den Vorteil einer anwesenden Begleitperson fiir Frauen im Geburtsprozess,
insbesondere in Bezug auf eine positive Geburtserfahrung sowie deren emotionaler und
psychischer Unterstitzung (115). Besonders in der Pandemie kann die ohnehin erhéhte
psychische Belastung (116) das Risiko fur eine Depression oder Angstsymptomatik erhéhen
(117). Begleitete Geburten zeigen eine Reduktion des Risikos fur einen Kaiserschnitt und eine
instrumentelle Entbindung (jeweils RR 0,9; 95 % KI 0,9 — 1,0) (118). Eine Studie zu 68 SARS-
CoV-2-positiven Gebarenden wies haufiger Verlegungen des Neonaten (41,2 % bei Geburten
ohne Begleitung vs. 9,8 % bei Geburten mit Begleitung) und ein erhéhtes Schmerzempfinden bei

Geburt nach, wenn eine Begleitperson nicht anwesend war (119).

Im Kontext der SARS-CoV-2-Pandemie sprechen die WHO, nationale und internationale
Fachgesellschaften und Leitlinien die Empfehlung aus, Frauen unter Geburt eine Begleitperson
zu ermdglichen (53,120-123). Dabei sollten alle Handlungsweisungen vor dem Hintergrung der
Eindammung der Pandemie und des Schutzes des Personals gesehen werden. Positiv auf
SARS-CoV-2-getestete Personen sollten die Gebarende im Kreil3saal daher nicht begleiten.

Ist die Gebarende selbst positiv auf SARS-CoV-2 getestet, ist die Anwesenheit einer
Begleitperson in der praktischen Umsetzung haufig nicht moglich. Auch wenn eine Maske-
tragende SARS-CoV-2-positive Begleitperson Modellrechnungen zufolge in diesem Scenario
vermutlich keine Rolle im Transmissionsgeschehen auf das Personal spielt (17), gilt es die Anzahl
von Personen und Kontakte zu vermeiden. Diesem Argument steht gegentber, dass eine
Begleitperson fur Gebarende, die eine intensive Betreuung bendtigen (Beispiele: Sprachbarriere,
Gebarende mit korperlichen Einschrankungen, Gebarende mit besonderer psychiologischer

Belastung) auch die Kontaktzeit des Personals zur Gebarenden reduzieren kann.

5.2 Geburtseinleitung und Uberwachung der Geburt

Konsensbasierte Empfehlung 5.E24

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Eine SARS-CoV-2-Infektion oder COVID-19-Erkrankung allein soll keine Entbindungsindikation
darstellen.
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CD
Konsensbasierte Empfehlung 5.E25

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Vorliegen relevanter miutterlicher respiratorischer oder allgemeiner
Beeintrachtigungen sollte die Indikation fir eine Entbindung vor dem Hintergrund des
Schwangerschaftsalters sowie dem Schweregrad der mutterlichen Beeintrachtigung
regelmafig tberprift werden. Dies impliziert die Durchfiihrung einer regelméRigen und
engmaschigen klinischen Uberwachung von Mutter und Kind einschlieBlich fetaler
Vitalitatskontrollen, sowie interdisziplinarer Visiten der beteiligten Disziplinen in der

Betreuung von Mutter und Kind.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E26

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Alle bei der Geburt moéglicherweise beteiligten Fachdisziplinen und Professionen
(arztlich, pflegerisch, Hebammen, Geburtshilfe, Anasthesie, Padiatrie, etc.) sollen
frihzeitig Uber eine bevorstehende Geburt einer Schwangeren mit SARS-CoV-2-
Infektion oder COVID-19-Erkrankung informiert werden, um im Notfall entsprechende

SchutzmalRnahmen wirksam umsetzen zu kénnen.

Eine Infektion mit SARS-CoV-2 stellt per se keine Entbindungsindikation dar. Viele Patientinnen
durchleben eine Infektion mit SARS-CoV-2 asymptomatisch oder mit milden Verlaufen, ohne
dass es zu Beeintrachtigung der Schwangerschaft oder Gefahrdung des Kindes kommt (46,47).
Eine aus geburtshilflicher Sicht bestehende Entbindungsindikation sollte jedoch nicht verschoben
werden (124). Jedoch kann mit fortschreitender Schwangerschaft bei zunehmend physiologisch
beeintrachtigter Atmung der Patientinnen (125) COVID-19 schwer verlaufen. Eine iatrogene
Entbindung, sei es durch Einleitung einer Geburt oder als Sectio cesarea kann zu einer
Besserung der respiratorischen Situation fuhren (126). Ob eine Frihgeburtlichkeit in Kauf
genommen werden sollte, sobald die Mutter sich respiratorisch verschlechtert, wird kontrovers
diskutiert (65,127,128). Im Fall einer invasiven Beatmung sind modifizierte Bauchlagerungen

auch bei fortgeschrittener Schwangerschaft méglich (129). Jedoch ist zu beachten, dass das
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Zeitfenster mitunter kurz ist, um den Fetus bei massiver maternaler Verschlechterung
(Kreislaufinstabilitat, Oxygenierungsversagen oder Reanimationspflichtigkeit) zu retten. Aufgrund
der guten neonatalen Versorgungsstruktur kann in Deutschland eine iatrogene Entbindung mit
Inkaufnahme der Fruhgeburtlichkeit die risikoarmere Variante fur das maternale und neonatale
Uberleben sein. In héheren Schwangerschaftswochen bzw. in Terminn&he wird im Fall eines
schweren Verlaufs, insbesondere bei Notwendigkeit zur Atemunterstitzung, vielfach grof3zigig

eine Entbindung angestrebt.

Entbindungsindikation bei Termingeburten (CRONOS-Redqister; 24.08.2021, n=2.650): Funfzehn

(1,9%) von 785 terminnahen Frauen mit nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektion ab der 37+0

SSW wurden wegen COVID-19 entbunden; alle (n=15) litten an Dyspnoe, fast alle zudem an
Husten (n=14) oder allgemeinem Krankheitsgefiihl (nh=14). Fazit: Eine Entbindung wegen COVID-
19 ist nach SARS-CoV-2-Infektion selten. Die Entscheidung zur Entbindung wird zumeist bei

Dyspnoe und Husten gestellt.

Entbindung bei _schwerem COVID-19-Verlauf (CRONOS-Register; 24.08.2021, n=2.650):
Insgesamt 43 der 2.650 SARS-CoV-2 positiven Frauen (1,6%) wurden invasiv beatmet. Bei 22

(51%) Patientinnen wurde eine invasive Beatmung prépartal begonnen (Einleitung der invasiven
Beatmung im Median in der 28. SSW, IQR = 27.-31. SSW); Zwanzig (47%) Frauen wurden
innerhalb von 28 Tagen nach Infektionsnachweis entbunden, im Median in der 31. SSW (IQR
28.-33. SSW); sechzehn (37%) Frauen sogar innerhalb von 14 Tagen. Funf Feten (23%) sind
intrauterin verstorben. Zwanzig Frauen (47%) wurden innerhalb von 14 Tagen nach
Infektionsnachweis zundchst entbunden und anschlieend invasiv beatmet (Entbindung im
Median 36. SSW, IQR=34.-38. SSW). Fazit: Bei prapartal begonnener invasiver Beatmung wird
in nur einem Viertel der Falle eine Verlangerung der Schwangerschaft Gber 14 Tage nach
Infektionsnachweis hinaus und sehr selten Uber 28 Tage erreicht. In hoheren
Schwangerschaftswochen (insbesondere ab der 34. SSW) wird bei schwerem Verlauf groRzigig

zunachst eine Entbindung angestrebt.

Entbindung zur Vermeidung der Totgeburt (CRONOS-Reqister; 24.08.2021, n=2.650): Es ist

unklar, ob eine friihe Entbindung im Vergleich zu einem Zuwarten einen Vor- oder Nachteil fir

Mutter und / oder Kind bringt. Ein Argument flr eine Intervention ist in der haufiger berichteten
erhohten Rate an Totgeburten zu sehen (siehe Kapitel 4 ,Uberwachung des Fetus“). Bisher
veroffentlichte Studien lassen aber keinen eindeutigen Schluss zu. Auch spielt sicherlich die
Auspragung der Erkrankung (asymptomatisch, mild, schwer) eine Rolle. Im CRONOS Register
lag die Rate an Totgeburten 224+0 SSW unter 1.497 symptomatisch infizierten Schwangeren mit

gynécologie OEGGG ,H | UP

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




SARS-CoV-2 in der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Geburt bei COVID-19- / SARS-CoV-2-positiver Frau

dokumentiertem Schwangerschaftsausgang bei 1,2% verglichen mit 0,5% unter den 664
asymptomatisch Infizierten (p=0,19); bei 12 der 18 Totgeburten wurde das Kind innerhalb von 4
Wochen nach Infektionsnachweis geboren. Die Umsténde der Fruchttode sind nicht abschlie3end
bewertet; zudem ist aufgrund des hohen Anteils an Perinatalzentren  mit
Risikoschwangerschaften bei CRONOS auch von einem Selektionsbias auszugehen.
Fazit: Bis verlassliche Daten existieren, sollte allein eine SARS-CoV-2-Infektion in Bezug auf das
ungeborene Kind nicht zu einer frihzeitigen Entbindung verleiten, eine ausreichende

Uberwachung des Fetus vorausgesetzt. Siehe hierzu auch Kapitel 4 ,Uberwachung des Fetus“.

5.3 Geburtsmodus bei SARS-CoV-2

Konsensbasierte Empfehlung 5.E27

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Der Geburtsmodus sollte auch bei bestehender SARS-CoV-2-Infektion oder COVID-
19-Erkrankung nach geburtshilflichen Kriterien gewahlt werden.

Konsensbasiertes Statement 5.54
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Neben dem maternalen Gesundheitszustand und der angenommenen Infektiositat sind
bei der Entscheidung zum Geburtsmodus auch logistische, raumliche und personelle
Voraussetzungen in der Klinik zu bericksichtigen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E28
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Klinischer Verschlechterung des Zustands der Schwangeren wahrend des
Spontanentbindungsversuches sollte ein Wechsel des Geburtsmodus erwogen
werden.
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Es besteht keine Evidenz fir oder gegen einen bestimmten Geburtsmodus bei Frauen mit SARS-
CoV-2-Infektion bzw. COVID-19 (130) Die Wahl des Geburtsmodus sollte daher primar nach
geburtshilflichen Kriterien erfolgen (131). Im Rahmen einer peripartalen SARS-CoV-2-Infektion
sollten drei Aspekte beachtet werden: der Gesundheitszustand der Patientin, das Infektionsrisiko
des Neugeborenen, sowie das Infektionsrisiko des medizinischen Personals. Unter Einhaltung
der HygienemalRnahmen (Liften, Handedesinfektion, MNS, FFP2-Maske) konnte fiir eine
spontane Entbindung bisher kein nennenswert erhdhtes Infektionsrisiko des betreuenden
Personals beschrieben werden (17,132). Ein Kontakt zu Stuhlausscheidungen sollte vermieden
werden, da darin nachweislich das Virus enthalten sein kann (133,134). Von einer Wassergeburt
ist aus diesem Grund abzuraten. Ein kontinuierliches CTG-Monitoring und eine Uberwachung der
mdtterlichen Vitalparameter bei symptomatischen Patientinnen mit dem Ziel einer SpO, >94% ist
obligat (130). Eine intravendse Flussigkeitsgabe sollte nur restriktiv erfolgen, um die
Oxygenierung durch ein Fluid overload / Lungentédem nicht zu beeintrachtigen (65). Ein Wechsel
des Geburtsmodus hin zu einer vaginal operativen oder Schnitt-Entbindung sollte bei klinischer
Verschlechterung erwogen werden (135). Ist die Patientin auf Grund ihrer COVID-19-Erkrankung
respiratorisch soweit eingeschrankt, dass die Wahrscheinlichkeit einer maternalen Erschopfung
unter der Geburt hoch ist oder bereits eine respiratorische Insuffizienz mit Atemunterstitzung
vorliegt, ist die Sectio caesarea der Geburtsmodus der Wahl (136). Der deutlich erhéhte zeitliche
Vorlauf im Fall einer dringlichen Sectio oder Notsectio sollte zur Sicherstellung notwendiger
HygienemalRnahmen zum Schutz des medizinischen Personals einkalkuliert werden (135). Die
Moglichkeit einer postpartalen Verschlechterung des maternalen Gesundheitszustands, sowohl
nach spontaner Entbindung, aber insbesondere nach Sectio cesarea ist zu beachten (136).

Geburtsmodus (CRONOS-Regqister; 24.08.2021, n=2.650):

Die zu Beginn der Pandemie beschriebene hohe Rate an Kaiserschnittentbindungen bei COVID-
19 ist vermutlich auf Unsicherheiten in Bezug auf die Erkrankung und lokale Gegebenheiten
zurtickzufiihren (137). Daten aus Asien beschreiben gepoolte Sectioraten von 88% (138); in den
USA und in Europa waren die Sectioraten geringer und im erwarteten Rahmen (139). In CRONOS
betrug unter allen 2223 Frauen, die nach 24+0 SSW entbunden wurden, die Sectio-Rate 36,0%.
Unter 83 intensivmedizinisch behandelten und entbundenen Frauen betrug die Sectiorate 75,9%.
Unter allen 766 Frauen, mit Infektionsnachweis nach 37. SSW, zu denen Entbindungsdaten
vorlagen, betrug die Sectiorate 29,6%. Eine operative Entbindung explizit wegen COVID-19
wurde in 19 Fallen (2,5%) durchgefiihrt, zumeist (10 Falle) aus maternaler Indikation, wie z. B.
Dyspnoe, in 4 Fallen aus organisatorischen Grinden. Fazit: Bei einer SARS-CoV-2-Infektion

ohne schweren Verlauf wird Gberwiegend eine vaginale Entbindung erfolgreich durchgefihrt.
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54 Analgetische Verfahren unter Geburt

Konsensbasierte Empfehlung 5.E29
Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei SARS-CoV-2-Infektion oder COVID-19-Erkrankung soll bei Wunsch nach
Analgesie frihzeitig ein neuraxiales Analgesieverfahren (z.B. eine Epiduralanalgesie)
angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E30
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei SARS-CoV-2-Infektion oder COVID-19-Erkrankung sollte der Einsatz von Lachgas
(N20) vor dem Hintergrund einer vermehrten Aerosolbildung zugunsten verfligbarer

Alternativen wie zum Beispiel neuraxialer Analgesieverfahren vermieden werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E31
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Aufgrund der potenziell atemdepressiven Wirkung soll bei Anwendung von Opioden,
im Speziellen Remifentanil, eine kontinuierliche Uberwachung SARS-CoV-2-positiver
Patientinnen (1:1 Betreuung) einschlie3lich der Sauerstoffsattigung gewéahrleistet sein
und eine Sp0O,>>94% angestrebt werden.

Eine SARS-CoV-2-Infektion alleine stellt keine Kontraindikation gegen die in der geburtshilflichen
Anésthesie etablierten und seitens Fachgesellschaften und Leitlinien empfohlenen neuraxialen
analgetischen Verfahren dar (69,140,141). Eine frihe suffiziente Schmerzlinderung kann die
kardiopulmonale Belastung sub partu reduzieren. Eine interdisziplinare und patientenindividuelle
Planung des analgetischen Managements ist empfehlenswert (130). Bei alternativen, nicht-
neuraxialen Analgesieverfahren sind patientenspezifische Einschrankungen bei COVID-19 sowie

individuell erhdhte Infektionsrisiken aerosolgenerierender Mallnahmen zu beachten.
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Die Mehrzahl aller internationalen Fachgesellschaften haben bereits zu Beginn der Pandemie

Rickenmarksnahe Anésthesien

den grof3ziigigen Einsatz von riickenmarksnahen Verfahren empfohlen (130,142). Eine Intubation
stellt durch ein mogliches Husten / Pressen der Patientin ein aerosolgenerierendes Verfahren
dar, welches mit einem erhdhten Infektionsrisiko des behandelnden Personals in Zusammenhang
steht (143). Dieses Infektionsrisiko ist bei Anlage eines neuraxialen Verfahrens, insbesondere

unter Einhaltung der allgemeinen Hygienemalinahmen, nicht erhéht (144).

Bei der Auswahl des geeigneten Verfahrens sollten katheterbasierte neuraxiale
Analgesieverfahren (PDA, CSE) bevorzugt werden, um die Ausbreitungshéhe der Regional-
Anasthesie besser zu steuern, und somit eine mdgliche Beeintrachtigung der
Atemhilfsmuskulatur zu vermeiden (135). Friihzeitig und bereits zur Analgesie bei primar
vaginaler Entbindung initiilert, kann damit eine Allgemeinanasthesie fur dringliche sekundéare
Sectiones, in manchen Institutionen gar die Intubationsnarkose im Rahmen einer Notfall-Sectio,
vermieden werden (145). Um das Risiko einer erforderlichen Konversion von epiduraler
Analgesie hin zu einer Allgemeinanasthesie gering zu halten, gilt umso mehr, dass die
geburtshilfliche Epiduralanalgesie sicher funktionieren sollte. Daher ist eine konsequente
regelmafige Kontrolle erforderlich (144).

Bei an COVID-19 erkrankten Gebarenden wurde ein erhéhtes Risiko flr mit neuraxialen
Verfahren in Verbindung stehenden arteriellen Hypotonien beschrieben (146). Arterielle
Hypotonien sollten unter Einsatz interner Standards (bedarfsgerechte Flissigkeitsgabe, Gabe
von Vasokonstriktoren) bestméglich vermieden bzw. friihzeitig therapiert werden.

Zu beachten ist die individuelle Gerinnungssituation der Patientinnen. Eine durch SARS-CoV-2
bedingte Thrombozytopenie mit Relevanz fir die Auswahl des Analgesieverfahrens sollte
laborchemisch  (Blutbild)  ausgeschlossen  werden  (145,147). Insbesondere  bei
asymptomatischen Patientinnen scheint diese jedoch selten vorzuliegen (148). Da auf Grund von
COVID-19 mitunter eine prophylaktische oder gar therapeutische Antikoagulation propagiert
wurde, sollte auch dies patientenspezifisch abgeklart und bei riickenmarksnaher Anasthesie

bertcksichtigt werden.

Auch bei Patientinnen mit respiratorischen Symptomen ist ein regionales Verfahren mdglich.
Sauerstoffsupplementierung, sowie nicht-invasive Beatmungen mit High-Flow-Nasal Canulas

sind grundsatzlich moglich (149).
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Sollte eine Allgemeinanasthesie die medizinisch beste Option fir die Gebarende sein,

Allgemeinanésthesie

beispielsweise auf Grund respiratorischer Verschlechterung oder einer gebotenen Dringlichkeit
im Rahmen einer Notfallsectio, sollten die Rahmenbedingungen zum Schutz des Personals
aufgrund der erwarteten erhdhten Aerosolbildung bei Intubation geschaffen werden (149). Eine
sichere und fur das medizinische Personal risikoarme Allgemeinanasthesie ist mdglich (150),
wenn vor Beginn der Allgemeinanasthesie das behandelnde medizinische Personal die
Mdglichkeit und die Zeit fur das korrekte Anlegen der personlichen Schutzausristung erhalt. Es
steht auBer Frage, dass die sonst Ublichen zeitlichen Vorgaben bei entsprechender Sorgfalt im
Rahmen der Anlage einer personlichen Schutzausriistung nicht einzuhalten sind. Umso mehr
gewinnt eine vorausschauende Planung an Bedeutung. Diesem Umstand bzw. diesem
Erfordernis kénnen auch die mitunter berichteten erhéhten Sectio-Raten angelastet werden. Eine
Intubation sollte generell zuriickhaltend zum Einsatz kommen, um die Wahrscheinlichkeit
pulmonaler Komplikationen zu verringern (146). Eine erforderliche mechanische Ventilation kann

Hypoxien und Atelektasen zusatzlich aggravieren (147).

Lachgas

Auf Grund einer mdglichen Aerosolbildung bei Anwendung durch die Gebarenden sowie
unzureichender Daten zur Reinigung und Filterung mit darauffolgendem erhohten
Expositionsrisiko des medizinischen Personals schlagt die ,Society of Obstetric Anesthesia and
Perinatology“ vor, auf den Einsatz von Lachgas zu verzichten (142). Mit entsprechenden
personenbezogenen mikrobiologischen Filtern und einer Einmalmaske ist dies jedoch
grundsétzlich moéglich (130). Eine mogliche sedierende und atemdepressive Wirkung, welche bei
bereits beeintrachtigter Oxygenierung und Atmung zu einer Verschlimmerung der Hypoxie und
Hyperkapnie fihren kann, sollte nicht auRer Acht gelassen werden (135).

Intravendse Patientengesteuerte Opiatgabe

Gemald Leitlinie zur vaginalen Geburt am Termin, ist bei Kontraindikationen fiir den Einsatz
neuraxialer Analgesieverfahren zunéachst der Einsatz einer Remifentanil-PCA in Erwagung zu
ziehen (69). Die bei diesem Verfahren erforderliche 1:1 Betreuung durfte in der Mehrzahl der

Falle bei dem betreffenden Patientenkollektiv ohnehin gegeben sein.
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6 Neugeborene: Rooming-In, Stillen und Testen

Konsensbasierte Empfehlung 6.E32
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein Rooming-In und Bonding bei einer SARS-CoV-2 positiv getesteten / COVID-19-
erkrankten Mutter sollte unter Einhaltung adaquater Hygienemaf3nahmen unterstitzt

werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E33

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Das Stillen soll bei SARS-CoV-2-positiven / COVID-19-erkrankten Muttern unterstitzt
werden. Spezielle HygienemalBhahmen sollten eingehalten werden. Wenn der
Gesundheitszustand der Mutter oder des Kindes Stillen nicht zulasst, sollte eine
Ernahrung mit abgepumpter Muttermilch angestrebt werden.

Konsensbasiertes Statement 6.S5
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Testung der Muttermilch auf SARS-CoV-2-Viren ist nicht erforderlich.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E34
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein allgemeines Screening asymptomatischer Neugeborener ohne neonatalogischen
Versorgungsbedarf von Muittern mit SARS-CoV-2-Infektion / COVID-19-Erkrankung
soll nicht erfolgen.

gynécologie OEGGG -)& &;

FUR PERINATALE MEDIZIN

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




SARS-CoV-2 in der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Neugeborene: Rooming-In, Stillen und Testen

Konsensbasierte Empfehlung 6.E35
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Testung auf SARS-CoV-2 bei einem Neugeborenen ohne neonatologischen
Versorgungsbedarf kann erfolgen z. B. wenn eine Kontagiositat der Mutter
anzunehmen ist. Der SARS-CoV-2-Test soll mittels nasopharyngealem RT-PCR-Test
durchgefuhrt werden.

Konsensbasiertes Statement 6.S6

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Wenn ein Test zum Ausschluss einer intrauterinen Transmission erfolgen soll, dann
sollte dieser innerhalb von 24h postnatal durchgefiihrt werden. Zu beriicksichtigen ist,
dass aufgrund einer transienten Kontamination durch maternale Sekrete eine Testung

unmittelbar nach der Geburt zu falsch-positiven Ergebnissen fihren kann.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E36
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein Neugeborenes mit neonatologischem Versorgungsbedarf soll bei mutterlichem
peripartalen SARS-CoV-2-Nachweis / Kontagiositat der Mutter, unabhéngig von
neonatalen und maternalen Symptomen mittels RT-PCR-Test auf SARS-CoV-2 bei
Aufnahme untersucht werden. Im Rahmen des stationaren Aufenthaltes auf der
neonatologischen Intensiv- oder Peripherstation sollte die PCR-Testung am 3. und 5.
Behandlungstag aufgrund der Inkubationszeit von durchschnittlich 4 — 5 Tagen
wiederholt werden. Die Isolationsdauer sollte von Fall zu Fall mit dem lokalen
Hygieneteam abgestimmt werden.

Eine vertikale Transmission von SARS-CoV-2 kann antenatal, intranatal oder postnatal erfolgen
(151). Intrauterin erscheint die Transmission zu jedem Zeitpunkt der Schwangerschaft moglich
(151-153), wurde jedoch bislang nur in Einzelfallberichten bei schwerer mutterlicher Erkrankung
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beschrieben (154-156). Eine Transmission auf das Neugeborene wahrend der Geburt durch
maternale Aerosole oder féakale Kontamination des Geburtskanals ist bei akuter mutterlicher
SARS-CoV-2-Infektion (14 Tage vor bis 2 Tage nach der Geburt, sehr selten auch bei langer
zuriickliegendem Infektionszeitpunkt) moglich (151,157-159).

Die neonatale SARS-CoV-2-Infektion unter positiven Schwangeren wird zwischen 2,6 und 8%
angegeben (91,159-163). Daten aus dem CRONOS-Register zeigen eine Inzidenz von 3,4%
(Stand 24.08.2021). Insbesondere bei asymptomatischen bzw. mild symptomatischen Mittern
scheint das Transmissionsrisiko gering, wenn HygienemalRhahmen eingehalten werden (164).
Dennoch sollten Neugeborene von SARS-CoV-2 positiven Mittern unabhangig von der
neonatalen Symptomatik, als ,Kontaktperson 1“ eingestuft werden (165). Wie hoch das von
Neugeborenen ausgehende Infektionsrisiko fur Eltern, Pflegepersonal und anderen

Kontaktpersonen ist, ist unklar und hangt von der neonatalen Viruslast ab (166,167).

Rooming-In

Die Betreuung im Wochenbett und Versorgung des Neugeborenen erfolgt in Abhéngigkeit vom
klinischem Zustand. Bei akut infektioser Mutter sollen Isolationsmafinahmen fur Mutter und Kind
aufrecht erhalten werden bis von einer Kontagiositat nicht mehr auszugehen ist. Milde bis
moderat erkrankte Personen gelten fur mindestens 10 Tage (168,169), schwerer erkrankte
Personen fir mindestens 14 Tage ab Symptombeginn kontagits. Nach dieser Infektionsphase
sind bei negativem SARS-CoV-2-Test keine besonderen MalRnahmen zu treffen (20,53,170).
Postpartal infektiose Mutter sollten eine ausfihrliche Aufklarung und Hygieneschulung erhalten
bei der die Vorteile (Bonding, Mutter-Kind Kontakt, Stillen etc.) eines Rooming-In im Mittelpunkt
stehen (siehe Tabelle 12). Zu erwahnen sind das potentielle Ubertragungsrisiko, die niedrige
Erkrankungswahrscheinlichkeit des Neugeborenen und die Nachteile bei Trennung von Mutter
und Kind (160,171-173). Die Fachgesellschaften, die diese Empfehlungen abgestimmt haben,
befurworten ausdrucklich sowohl den unmittelbaren Mutter-Kind-Kontakt sowie das Stillen unter
adaguaten Hygienemaflinahmen: Tragen eines MNS, Abstand Handehygiene, Information zu
Schleim-/ Hautkontakt (,Streicheln — Ja, Kiissen — Nein“) (7,170,171).
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Tabelle 12: HygienemalRnahmen

- Tragen eines MNS bei engem Kontakt (Bonding, Stillen)

- Schleimhautkontakt vermeiden: z.B. kein Kiissen

- Héandehygiene (Desinfektion oder Waschen mit Seife fir mind. 20 Sek.) vor
dem Kontakt mit dem Neugeborenen

- Brusthygiene vor dem Stillen

- 1,5 Meter Abstand bei gemeinsamer Unterbringung in einem Zimmer (z.B.
zwischen Zustellbett des Neugeborenen und dem Bett der Mutter) ODER

mobile Trennwand
- Beim Abpumpen:
o Pasteurisieren der Milch nicht notwendig

o Verabreichen der Milch falls mdglich durch SARS-CoV-2-negative
(Begleit-)Person

o Der Mutter sollte eine eigene Milchpumpe zugeordnet werden

Eine Befragung von 357 SARS-CoV-2-positiven Mittern zeigte kein erhohtes Risiko einer
kindlichen Infektion, wenn postnatal ein Haut-zu-Haut Kontakt erfolgte, die Mitter Rooming-In
nutzten oder ihre Kinder stillten. Hingegen waren Miitter, die von ihren Neugeborenen separiert
wurden, deutlich haufiger gestresst (58%) oder unzufrieden (78%). Ungefahr ein Drittel der Mutter
konnten nach der Trennung von ihrem Kind (nach ca. 6-7 Tagen) mit dem Stillen nicht mehr
beginnen (174).

In einer prospektiven Studie wurden 61 SARS-CoV-2-positive Mitter untersucht, die unter einem
standardisierten Protokoll im Rooming-In ihre Kinder stillten. Dabei wurde lediglich ein Kind in
den ersten drei Lebenswochen als SARS-Co-2 positiv detektiert ohne jedoch ernstlich zu
erkranken. Mutterlichen SchutzmalRnahmen bestanden aus einer formalen Schulung, intensivem
Handewaschen und -desinfektion, Maskentragen wahrend des Stillens, und das sonstige
Einhalten eines Abstand von 2 Metern (164).

In einer spanischen Untersuchung von 73 positiv getesteten Mittern mit spaten Frih- und

Termingeborenen wurde lediglich ein Kind innerhalb von 15 Tagen nach der Geburt positiv
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getestet (175). In einer retrospektiven Analyse von 49 Mutter-Kind-Paaren hatte lediglich ein Kind
einen positiven Test, ohne dass es schwer erkrankte (176).

In Deutschland kann aus dem CRONOS-Register uber eine Rooming-In-Rate von 85,5% unter
SARS-CoV-2-positiven Muttern berichtet werden. Die Rate der SARS-CoV-2 positiv gemeldeten
Neugeborenen lag in dieser Auswertung bei nur 2,8 % (158).

Stillen

Stillen zeigt einen protektiven Effekt gegeniber kindlichen Infektionen, einen positiven Einfluss
auf die neurologische Entwicklung und senkt die Sauglingssterblichkeit (177,178). Es liegt derzeit
keine Evidenz vor, dass eine SARS-CoV-2-Infektion Uber die Muttermilch tUbertragen wird. In
Einzelfallberichten konnte zwar SARS-CoV-2-RNA, jedoch keine vermehrungsfahigen Viren in
Muttermilch nachgewiesen werden (179). Muttermilch enthalt nach einer SARS-CoV-2-Infektion
(und nach dem Impfen gegen COVID-19) Antikdrper, die an das Kind weitergegeben werden,
einen lokalen Schutz aufbauen (180-182) und das Immunsystem des Kindes aktiv stimulieren
kénnen (183). Nationale und internationale Fachgesellschaften empfehlen daher auch bei
vermuteter oder bestatigter mitterlicher SARS-CoV-2-Infektion zu stillen (7,53,173,177). Da
Frauen mit nachgewiesener oder vermuteter SARS-CoV-2-Infektion geringere Stillraten
aufweisen (184), sollte der Stillbeginn direkt nach der Geburt unterstitzt und Vorteile des Stillens
vermittelt werden (177,185,186). Das geringe Risiko einer Virusibertragung kann durch
HygienemalRnahmen weiter veringert werden. Da die maternale Aerosolbildung als
Hauptubertragungsweg gilt (173), soll neben der Hand- und Brusthygiene Uber das Tragen eines
Mund-Nasen-Schutzes wahrend des Stillens informiert werden (7,173).

Ist das Stillen aus maternalen oder neonatalen Griinden nicht moglich, kann das Abpumpen der
Muttermilch und anschliel3endes Fittern durch eine gesunde Betreuungsperson unter Einhaltung
oben genannter HygienemalRnahmen angeboten werden (173). Im CRONOS-Register wurde in
92,8% der Geburten eine kindliche Erndhrung mit eigener Muttermilch berichtet (158).

Testung des Neugeborenen auf SARS-CoV-2

Eine generelle Testung aller Neugeborenen SARS-CoV-2-positiver Mitter bringt keinen
gesicherten Benefit (164,187). Neonatale SARS-CoV-2-Infektionen verlaufen fast ausschlieflich
unproblematisch (155,160,165) und haufig (nach einer Metaanalyse mit 176 Neugeborenen zu
45%) asymptomatisch (155). Eine SARS-CoV-2-Testung kann aber beispielsweise aus
epidemiologischen Gesichtspunkten erfolgen oder um Isolationsmaflinahmen aufzuheben.

Analog zu Erwachsenen oder Kindern ist hierzu ein am Respirationstrakt (nasopharyngeal,
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oropharyngeal, nasal) durchgefuihrter Abstrich fir einen RT-PCR-Test geeignet (165,170,173).
Der optimale Untersuchungszeitpunkt ist unklar. Falls indiziert, soll die Testdurchfuihrung
innerhalb der ersten 24 Lebensstunden erfolgen (165) und gegebenenfalls in den ersten 48
Lebensstunden wiederholt werden, falls initial negativ (173). Ein unmittelbar nach Geburt
durchgefuhrter Test kann falsch positive Ergebnisse liefern (151). Ein einfach positiver Nachweis
sollte daher wiederholt werden, um eine transiente virale Kontamination, z. B. aus dem
Geburtstrakt auszuschlieen (151,188). Tests zum SARS-CoV-2-Antikérper-Nachweis sind flr
die akute Infektionseinschatzung ungeeignet, kénnen aber helfen, eine intrauterin stattgehabte
Infektion des Kindes nachzuweisen oder einen Nestschutz fur das Kind abzuschatzen (189).
Maternale IgG-Antikérper gelangen diaplazentar von der Mutter zum Kind. Bei Nachweis von IgM
bzw. IgA ist eine mogliche fetale Infektion klinisch einzuordnen (165). Es gibt keine weiteren
spezifischen Laborparameter fur eine SARS-CoV-2-Infektion. Leukopenie, Lymphozytopenie und
Thrombozytopenie wurden beobachtet, ebenso wie eine Transaminasenerhéhung; CRP und
Procalcitonin sind beim Neugeborenen in der Regel normwertig (190). Bei neonatalen

Symptomen sind Differentialdiagnosen zu erwagen und ggf. abzuklaren (173).

Ein im Marz 2020 in Zusammenarbeit von DGPI, DGPM und DGGG publizierter moglicher
Versorgungsalgorithmus der Neugeborenen von akut SARS-CoV-2 positiv getesteten Mittern hat
sich im Verlauf der Pandemie bewehrt und ist in Abbildung 2 dargestellt (170).
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Abbildung 2: Mdglicher Versorgungsalgorithmus Neugeborener akut SARS-CoV-2 positiv

getesteter Mitter in Abhdngigkeit vom Erkrankungsstatus der Mutter und des Kindes.

Zustand
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L unbeeintrachtigt erkrankt COVID-19-erkrankt
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kein Risiko-NG oder Risiko-NG* die Kinderklinik
v
* beeintrédchtigte /
Risiko-NG, z.B.:
Ubernahme Mutter und - Frilhgeborene
Kind auf Station - Hypotrophie
Waéchnerinnen-Station - Fehlbildungen . .
(Zimmerisolation) ** - Chromosomenanomalie Nein / \ Ja
o - Septische Neugeborene

- AR;:{:::’gs:u Mutter: = Atematiinung Ubernahme auf Ubernahme auf NICU/PICU

Bett Kind mind. 1,5 m : SARS-CoV-2- - Schleusenzimmer

oder mobile Trennwand: ** bei mehreren Station - Abstriche
- Stillen méglich Wachnerinnen mit (oder Bereich) - strikt geplante Besuchsregeln
- alternativ Abpumpen mit V. a. oder bestatigter Kinder

personlich zugewiesener COVID-19-Infektion (Quaranténe)

Milchpumpe alternative Offnung i
-kinderarztliche einer Station zur - Abstriche

Untersuchungen mit Kohortierung erwagen - strikt geplante

Schutzausriistung im Besuchsregeln

Zimmer - Mitaufnahme der

Mutter, wenn
stabil / entlassen

Berlcksichtigt wird dabei auch die Frage, wie es der Mutter klinisch geht: Patientinnen mit schwerwiegender COVID-19
werden in der Regel nicht in der Geburtshilfe, sondern in internistischen Spezialeinheiten (inkl. ICU) behandelt. Alle
Uberlegungen gelten auch fiir Wéchnerinnen, die aufgrund geburtshilflicher Indikationen und Komplikationen iiber einen
langeren Zeitraum stationar behandelt werden miissen.

Aus (170).
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7 Thromboseprophylaxe

Konsensbasierte Empfehlung 7.E37
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Indikation der VTE-Prophylaxe in der Schwangerschaft / im Wochenbett bei SARS-
CoV-2-Infektion / COVID-19 sollen folgende Parameter bertcksichtigt werden:

a) Dynamik der Krankheitssymptomatik [asymptomatisch, mild, schwer]
b) Betreuungssituation [ambulant vs. hospitalisiert]

¢) Individuelles VTE-Risiko [vorbestehende / erworbene Faktoren]

Konsensbasierte Empfehlung 7.E38

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

In der ambulanten Betreuungssituation sollen Schwangere mit asymptomatischer
SARS-CoV-2-Infektion ohne weitere VTE-Risikofaktoren keine Antikoagulation
erhalten.

Konsensbasiertes Statement 7.S7
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fir die ambulante Betreuung kann zusétzlich zu den oben genannten Empfehlungen
zur individuellen VTE-Risikobewertung ein Punktesystem herangezogen werden (z.B.
die Tabelle der RCOG Green Top Guideline 37a, siehe Abbildungen 4 und 5). Hier
bildet sich eine SARS-CoV-2-Infektion im Punkt ,,systemische Infektion“ ab, wenn auch
zum Zeitpunkt der Erstellung der Punktesysteme eine SARS-CoV-2-Infektion noch

nicht antizipierbar war.

Literatur: (191)(53)
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E39
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Alle Schwangeren mit SARS-CoV-2-Infektion/COVID-19 sollen bei Hospitalisierung

und Uber die Dauer des symptomatischen Verlaufs in Abwesenheit von

Kontraindikationen eine medikamenttse Thromboembolieprophylaxe erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E40

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Wenn die Indikation zur Thromboembolieprophylaxe gestellt wurde, soll diese mit
niedermolekularem Heparin (NMH) durchgefihrt werden.

In der intensivmedizinischen Behandlungssituation kann auf unfraktioniertes Heparin
zurtickgegriffen werden.

Thrombozytenaggregationshemmer sollten nicht zur Thromboembolieprophylaxe
eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E41

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine aufgrund von COVID-19 indizierte Thromboseprophylaxe sollte bis

Symptomende weitergefuhrt werden.

~ Konsensbasiertes Statement 7.98

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Fur die Fortfuhrung einer Thromboseprophylaxe wegen COVID-19 allein Uber den
symptomatischen Zeitraum hinaus besteht keine Evidenz.

gynécologie OEGGG -)& &;
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(2
Unabhangig von einer SARS-CoV-2-Infektion ist das Risiko vendser Thromboembolien (VTE) in
einer Schwangerschaft erhoht, steigt mit zunehmenden Schwangerschaftsalter an und erreicht in
den ersten 2 Wochen nach der Geburt seinen Hohepunkt. Im Vergleich zu nicht-schwangeren
Frauen ist das Risiko im ersten und zweiten Trimester um mehr als das 2-fache, im dritten

Trimester um das 9-fache und in den ersten 2 bis 6 Wochen nach Entbindung um das 60 bis 80-
fache erhoht (192,193).

Schwangerschaftsunabhdngig kann es besonders bei schweren Verlaufen von COVID-19 zur
Entwicklung systemischer Mikroangiopathien und Thromboembolien kommen (194,195). Direkte
Daten zum Risiko vendser Thromboembolien mit SARS-CoV-2 / COVID-19 in der Geburtshilfe
sind begrenzt, deuten aber auf ein zusatzlich erhdhtes Risiko bei infizierten Schwangeren im
Vergleich zu nicht-infizierten Schwangeren hin (0,2 vs. 0,1 %; aOR 3,4, 95 % Kl 2,0-5,8) (196—
199).

Die Indikation zur VTE-Prophylaxe in der Schwangerschaft/Wochenbett bei SARS-CoV-2-
Infektion / COVID-19 ist kumulativ begrindet durch 3 Parameter:

¢ Dynamik der Krankheitssymptomatik: asymptomatisch, mild, moderat, schwer, kritisch
e Betreuungssituation: ambulant oder hospitalisiert

e |ndividuelles VTE-Risiko: vorbestehende und erworbene Risikofaktoren

Die Schwere der Krankheitssymptomatik beeinflusst das VTE-Risiko: In einer US-Analyse
thromboembolischer Ereignisse von 1219 Schwangeren (47 % asymptomatisch, 41 % mild-
moderat, 8 % schwer, 4 % kritisch) lagen die signifikant unterschiedlichen Inzidenzen einer VTE
bei 5,7 % (8/141) bei den schwer bis kritisch Erkrankten, 0,2 % (1/499) bei den mild—-moderaten
und bei 0 % (0/599) unter den asymptomatischen Schwangeren (200). Im deutschen CRONOS-
Register (Stand 24.08.2021) werden 26 thromboembolische Ereignisse unter den 2650
Schwangeren beschrieben. Bezogen auf Frauen mit Informationen zum Ausgang der
Schwangerschaft sind dies 22 von 2256 (1 %). Von diesen waren 16 (73 %) symptomatisch
erkrankt, acht der symptomatischen Frauen wurden wegen COVID-19 stationar behandelt. Unter
den 235 wegen COVID-19 hospitalisierten Schwangeren liegt die Inzidenz thromboembolischer
Ereignisse somit bei 3,4 %. Weitere 7 Frauen hatten einen moderaten, eine einen milden Verlauf.
Eine der Frauen hatte a priori ein hohes Risiko fir eine Thrombose. Die Inzidenz unter

asymptomatischen Frauen liegt mit 6 von 672 bei 0,9 %. Unter den 6 Erkrankten mit
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thromboembolischer Komplikation, die im Median in der 39. SSW einen positiven SARS-CoV-2
Nachweis hatten, hatten zwei a priori ein hohes Risiko fir eine Thrombose.

In der ambulanten Betreuungssituation besteht bei asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektion
wahrend der Schwangerschaft ohne weitere VTE-Risikofaktoren keine Indikation fir eine
prophylaktische Antikoagulation. Empfehlungen zu ausreichender Flussigkeitszufuhr und
Mobilisation  (Bewegungseinschrankung durch  Isolation) als nicht-medikamenttse
Thromboseprophylaxe sollten erfolgen. Bei symptomatischen COVID-19-Verlaufen in der
Schwangerschaft, die ambulant betreut werden, ist bei Vorhandensein weiterer VTE-

Risikofaktoren eine Therapie mit NMH in prophylaktischer Dosis niederschwellig zu erwagen.

Die stationare Betreuung einer Schwangeren (ohne SARS-CoV-2-Infektion) erhdht bereits das
VTE-Risiko. Dieses persistiert auch in den Wochen nach Entlassung (201). Durch den
zusatzlichen VTE-Risikofaktor der SARS-CoV-2-Infektion / COVID-19 und der daraus
resultierenden Reduktion des Bewegungsraumes auf das Isolierzimmer ergibt sich bei
Hospitalisierung die Indikation einer medikamentdsen Thromboembolieprophylaxe mit NMH in
Abwesenheit von Kontraindikationen (6). Das Royal College of Obstetricians and Gynecologists
(RCOG), das American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) und das National
Institutes of Health (NIH, USA) kommen zu &hnlichen Empfehlungen einer prophylaktischen
Antikoagulation der wegen COVID-19 hospitalisierten Schwangeren (53,202,203). Da die
Ausbildung von Mikrothromben in der pulmonalen Endstrombahn als charakteristischer Befund
des COVID-19-assoziierten ARDS angesehen wird, wird in der S3 Leitlinie zur stationdren
Behandlung von (nicht-schwangeren) Patientinnen und Patienten mit COVID-19 empfohlen, eine
therapeutische Antikoagulation zu erwégen. Die dieser Empfehlung zugrundeliegenden Studien
haben schwangere Frauen nicht untersucht. Zudem tendierten Patienten, die mit einer
Antikoagulation in therapeutischer Dosis in randomisierten Studien behandelt wurden, vermehrt
zu schwerwiegenden Blutungen innerhalb von 30 Tagen (6). Vor diesem Hintergrund sollte die

therapeutischen Antikoagulation Einzelfallentscheidungen vorbehalten bleiben.

Eine VTE-Prophylaxe ist auch dann indiziert, wenn eine stationdre Behandlung im Wochenbett
begonnen wird. Peripartal sollte die Gabe von NMH pausiert werden, die Wiederaufnahme kann

ab 6 Stunden post-partum bzw. operativer Intervention erfolgen.

Ob nach Entlassung aus der stationdren Versorgung eine Fortsetzung der medikamenttsen
Thromboembolieprophylaxe angezeigt ist, wird von internationalen Fachgesellschaften
unterschiedlich gehandhabt. Empfehlungen reichen von keiner generellen Antikoagulation bis hin

zu einer generellen Fortfihrung einer Antikoagulation Uber 10 Tage (53,202). Die deutsche
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Fachgruppe COVRIIN am Robert Koch-Institut, die Bewertungen medikamentdser Therapien bei

COVID-19 durchfihrt, empfiehlt (fur nicht Schwangere) keine routinemafige Fortfiihrung der
prophylaktischen oder therapeutischen Antikoagulation nach Entlassung (204).

Die Entscheidung tber die Fortsetzung der VTE-Prophylaxe bei Schwangeren oder post-partalen
Patientinnen bei Entlassung soll individuell getroffen werden, unter Bertcksichtigung zuséatzlich
vorhandener VTE-Risikofaktoren und dem geburtshilflichen Verlauf. COVID-19 als transienten
Risikofaktor annehmend, erscheint eine Fortsetzung der medikamentdsen VTE-Prophylaxe tber

den Zeitraum bestehender COVID-Symptomatik sinnvoll.

Bisher gibt es keine Hinweise auf eine Rolle der Thrombozytenaktivierung in der
Krankheitskaskade. Thrombozytenaggregationshemmer sind daher in der Pravention zur VTE-
Prophylaxe ungeeignet (205). Mittel der Wahl zur VTE-Prophylaxe sind Niedermolekulare
Heparin-Derivate (NMH). Bei einer NMH-Unvertraglichkeit kann alternativ Fondaparinux
verwendet werden. Nach aktueller Datenlage kann keine Aussage fir oder gegen den Nutzen
einer Antikoagulation in therapeutischer Dosierung zur Verhinderung einer VTE in der
Schwangerschaft getroffen werden. In Bezug auf die Entscheidung zur Antikoagulation im
stationaren Setting sei auch auf die AWMF-Leitlinie ,S3-Leitlinie - Empfehlungen zur stationaren
Therapie von Patienten mit COVID-19“ verwiesen (6).

Die Empfehlungen zur VTE-Prophylaxe in Abhangigkeit der individuellen Betreuungssituation
unter Berucksichtigung spezifischer Risikofaktoren zu den jeweiligen geburtshilflichen
Zeitpunkten sind in Abbildung 3 zusammengefasst (7).

Ein detailliertes schematisches Scoring-System zur Entscheidung Uber die Gabe einer
Antikoagulation bei Schwangeren und Wochnerinnen wurde durch das Royal College of
Obstetrics and Gynaecology in der Green Top Guideline 37a verotffentlicht (191). Hier bildet sich
eine SARS-CoV-2-Infektion als transienter Risikofaktor im Punkt ,systemische Infektion ab,
wenn auch zum Zeitpunkt der Erstellung der Punktesysteme eine SARS-CoV-2-Infektion noch

nicht antizipierbar war (Abbildungen 4 und 5).
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Abbildung 3: Empfehlung zur VTE-Prophylaxe bei SARS-CoV-2-Infektion/COVID-19 in

Schwangerschaft und Wochenbett in Abhdngigkeit der Situation, Symptomatik und individueller

Risikofaktoren (aus (7)).
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(7)) e

Abbildung 4: Scoring-System zur Entscheidung Uber eine Antikoagulation modifiziert nach (191).

Risikofaktoren fiir eine VTE Punkte

Vorbestehende Risikofaktoren

Frihere VTE (auBer einem einmaligen Ereignis in Zusammenhang mit einer gr6Reren OP)

Frihere VTE (in Zusammenhang mit groRerem chirurgischen Eingriff) 3
Bekannte Thrombophilie mit hohem Risiko 3
Komorbiditdten: 3

z. B. Krebs, Herzinsuffizienz, aktiver SLE,
CED oder chronische Polyarthropathie, nephrotisches Syndrom,
DM Typ | mit Nephropathie, Sichelzellkrankheit, i.v.-Drogenabusus

Positive Familienanamnese (Verwandte ersten Grades) 1
Bekannte Thrombophilie mit geringem Risiko (keine VTE) la
Alter (> 35 Jahre) 1
Adipositas 1 oder 2b
Paritat > 3 1
Raucher 1
GroRe Krampfadern 1

Geburtshilfliche Risikofaktoren

Praeklampsie in der aktuellen Schwangerschaft 1
ART/IVF (nur vorgeburtlich) 1
Mehrlingsschwangerschaft 1
Kaiserschnitt (sekundar, mit Wehentatigkeit) 2
Kaiserschnitt (elektiv) 1
Vaginal Operative Entbindung (auRer Outlet-VE) 1
Protrahierte Geburt (> 24 Stunden) 1
Peripartale Hdmorrhagie (> 1 Liter oder Transfusion) 1
Frihgeburt < 37+0 Wochen in der aktuellen Schwangerschaft 1
Totgeburt in der aktuellen Schwangerschaft 1
Voriubergehende Risikofaktoren

Jeder chirurgische Eingriff in der Schwangerschaft oder im Wochenbett z. B. 3
Blinddarmentfernung, (Ausnahme: unmittelbare Versorgung Geburtsverletzung)

Hyperemesis 3

| OHSS (nur1.Trimeste) | 4

Aktuelle systemische Infektion 1
Immobilisation, Dehydrierung 1

* Bei Gesamtpunktzahl vorgeburtlich > 4, ist eine Thromboseprophylaxe ab dem ersten Trimenon zu erwéagen.

¢ Bei Gesamtpunktzahl vorgeburtlich > 3, ist eine Thromboseprophylaxe ab der 28. SSW zu erwéagen.

* Beieiner Gesamtpunktzahl > 2 postnatal, ist eine Thromboseprophylaxe fiir mindestens 10 Tage zu erwagen.

* Bei prapartaler Hospitalisierung ist eine Thromboseprophylaxe zu erwagen.

* Beildangerem Krankenhausaufenthalt (> 3 Tage) oder Wiederaufnahme ins Krankenhaus wahrend des Wochenbetts,
ist einer Thromboseprophylaxe zu erwagen.

¢ Bei Patientinnen mit identifiziertem Blutungsrisiko sollte die Abwagung der Blutungs- und Thromboserisiken
interdisziplinar mit der Himostaseologie besprochen werden.

Abkurzungen: ART assistierte Reproduktionstechnologie; IVF in vitro Fertilisation; OHSS ovarielles Hyperstimulationssyndrom; VTE
vendseThromboembolie. a: Bei niedrigem Risiko einer Thrombophilie und positiver Familienanamnese (Verwandte 1. Grades), sollte
die VTE-Prophydaxe bis 6 Wochen postpartal fortgesetzt werden. b: BMI =30 = 1; BMI 240 =2
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Abbildung 5: Flow-Chart zur Entscheidung Uber eine Antikoaqulation modifiziert nach (191).
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Familienanamnese; Varikosis

Diabetes Mellitus; FA

symptomatische Varizen oberhalb des Knies oder assoziiert mit Phlebitis/fOdemen/Hautveranderungen; Hochrisiko-Thrombophilie
Antithrombinmangel, Protein C- oder S-Mangel, compound oder homozygot fir Trombophilien mit niederigem Risiko; CED

Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen; Immobilitat

Langstreckenreisen
Mutation; OHSS

= Body mass index; DM =

assistierte Reproduktion; BMI

Abkirzungen: ART

=Niedermolekulares Heparin;

in vitro Fertilisation; NMH
heterozygote Faktor V Leiden Mutation oder Prothrombin G20210A

3 Tage; IVF =

=>

> 4 Stunden; Niedrigrisiko Thrombophilie
Ovarielles Hyperstimulationssyndrom; PGP = pelvic girdle pain, Beckengirtelschmerzen; PPH = postpartale

vendse Thromboembolie.

angeboren oder erworben; VTE =

Hamorrhagie; Thrombophilie
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Medikamentdse Therapie bei SARS-CoV-2-Infektion

8 Medikamentose Therapie bei SARS-CoV-2-Infektion

8.1 Kortikosteroide in der Anwendung bei SARS-CoV-2-Infektion

8.1.1 Systemische antenatale Kortikosteroid-Gabe aus fetaler Indikation

Konsensbasierte Empfehlung 8.E42
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

SARS-CoV-2-infizierte Schwangere sollen bei klinischer Verschlechterung (z.B.
drohende Intubation / ECMO) zwischen 23* und 34" SSW eine antenatale
Steroidgabe aus fetaler Indikation erhalten (2x12 mg Betamethason Celestan®
intramuskular (i.m.) im Abstand von 24h), alternativ kann diese auch mit

Dexamethason (i.m.) 4x6 mg alle 12h erfolgen.

Die Frage, ob Betamethason bezlglich COVID-19 dem Dexamethason aquivalent ist,
kann derzeit nicht beantwortet werden.

8.1.2  Systemische Kortikosteroid-Applikation zur Behandlung von COVID-19

Konsensbasierte Empfehlung 8.E43
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Indikationsstellung zu einer Kortikosteroid-Therapie der Mutter aufgrund der
maternalen COVID-19-Symptomatik soll gleichzeitig die Indikation zur antenatalen

Steroidgabe aus fetaler Indikation geprft werden.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E44
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fur SARS-CoV-2-infizierte Schwangere sollen die identischen Indikationen zur Gabe

von Kortikosteroiden analog zu Nicht-Schwangeren zur Anwendung kommen.

Literatur: (6)
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—_
Konsensbasierte Empfehlung 8.E45

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Werden bei SARS-CoV-2-infizierten Schwangeren Kortikosteroide im Rahmen der
AWMF S3 LL 113-001 verabreicht, soll erwogen werden, Dexamethason durch
Prednisolon oder Hydrocortison zu ersetzen, da diese weniger plazentagéngig sind und
geringere Nebenwirkungen am Fetus aufweisen (6 mg Dexamethason/24h oralfi.v. &

40 mg Prednisolon/24h oral 2 2 x 80 mg Hydrocortison/24h i.v.)

Literatur: (6,53)

Metaanalysen und Registerstudien berichten eine Haufung von iatrogen frilhen Geburten bei
mdtterlicher SARS-CoV-2-Infektion, meist aufgrund einer (drohenden) respiratorischen
Verschlechterung der Mutter und Besorgnis um das kindliche Wohlbefinden (siehe Kapitel 3
,Uberwachung des Fetus“). Eine Steroidtherapie aus fetaler Indikation sollte daher entsprechend
der AWMF-Leitlinie "Pravention und Therapie der Frihgeburt" mit 2 x 12 mg Betamethason i.m.
im Abstand von 24 Std. oder alternativ mit Dexamethason, 4 x 6 mg i. m. alle 12 Std. durchgefihrt
werden, wenn eine Friihgeburt vor 34+0 SSW in den kommenden Tagen erwartet wird (71) — und

unabhangig von den Ursachen, die die frihe Geburt bedingen.

Ist die Schwangere akut an COVID-19 erkrankt, soll eine potentielle Entbindungsnotwendigkeit
und somit antenatale Steroidgabe berlcksichtigt werden. Als mediane Zeitraume im Ereignisfall
werden allgemein folgende Angaben gemacht, die fur eine Einschatzung der
Krankheitsprogression helfen kdnnen (20):

. Symptombeginn bis Hospitalisierung: 4 Tage

. Symptombeginn bis Pneumonie: 4 Tage

. Symptombeginn bis Intensivstation: 5 Tage

. Symptombeginn bis Akutes Lungenversagen: 8 Tage
. Symptombeginn bis Tod: 11 Tage

. Aufenthaltsdauer Krankenhaus: 9 Tage

. Aufenthaltsdauer ITS: 9 Tage
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Studien zu COVID-19-Krankheitsverlaufen speziell bei Schwangeren gibt es nicht. Die hier

. Aufenthaltsdauer ITS bei invasiver Beatmung: 18 Tage

dargestellten allgemeinen Daten decken sich aber mit den klinischen Erfahrungen der Leitlinien-
Autoren und Fallberichten (206). Ein Fallbericht beschreibt auch die klinische Besserung der
maternalen COVID-19-Symptomatik nach ,Lungenreifeinduktion® mit Dexamethason (207).
Allerdings sollte eine Steroidtherapie der Mutter zur Behandlung von COVID-19 nicht durch die
Steroidtherapie fur die antenatele fetale Therapie verzogert werden. Entsprechend der AWMF S3
LL 113-001 'Empfehlungen zur stationaren Therapie von Patienten mit COVID-19' soll bei allen
Erkrankten mit Low-Flow/High-Flow O,, NIV/CPAP, Invasiver Beatmung oder schwerem
Erkrankungsverlauf eine Therapie mit Dexamethason 6 mg Tagesdosis erfolgen. In der gréfdten
publizierten RCT zu Dexamethason wurden bei invasiv beatmeten Patienten (WHO Skala 7-9)
eine absolute Sterblichkeitsreduktion von 12%, fur Patienten mit Sauerstoffbedarf (WHO Skala
5-6) von 3 % erzielt (6). Bei Indikationsstellung zu einer Steroidtherapie der Mutter aufgrund der
maternalen COVID-19-Symptomatik soll gleichzeitig die Indikation zur fetalen Therapie (sog.
Lungenreifeinduktion) geprft werden. Zwar gibt es keine prospektiven Studien zur Wirksamkeit
antenataler Steroide unter geburtshilflichen Gesichtspunkten bei COVID-19, eine theoretische
Kohortenstudie Schwangerer mit COVID-19 unter Verwendung eines entscheidungsanalytischen
Modells erbrachte jedoch einen feto-maternalen Nutzen fiir die Applikation antenataler Steroide
< 32 SSW fir hospitalisierte und < 30 SSW fir intensivpflichtige Schwangere. Mit zunehmendem
Gestationsalter nahm dabei der Nutzen fur Mutter und Kind ab (208). Die empfohlene Dosis
betragt 6 mg Dexamethason p.o./i.v. taglich fir 10 Tage. Allerdings wird in der maternofetalen
Medizin eine langerfristige Applikation von plazentagangigen Kortikosteroiden wie zum Beispiel
Dexamethason mit Risiken fur den Fetus in Verbindung gebracht (209-211). Bei friher Exposition
im ersten Trimester wurden Fehlbildungen v.a. orofacialen Defekte nach
Dexamethasonanwendung in der Schwangerschaft beobachtet (212-219). Weitere Studien
berichten (ber ein dosisabhangig erhthtes Auftreten von Frihgeburten (216,220) und
Drosselung der fetale Wachstumsdynamik (211,221-223). Auch neurokognitive Veranderungen
im friihen Kindesalter standen in der Diskussion bei héherer Exposition zu Betamethason oder
Dexamethason, gelten aber trotz groRer Studien mit bis zu 5 Jahren Langzeitfollow-up nicht als
belegt (223-226). Dennoch wird auf der Basis dieser Datenlage empfohlen, insbesondere
plazentagangige Kortikosteroide zuriickhaltend anzuwenden und die Indikation tber die zur
~Lungenreifeinduktion® gebrauchliche Dosierung hinaus streng zu stellen (71,209,210,223). Zwar
gibt es keine Studien zur Wirksamkeit alternativer Glukokortikoide wie zum Beispiel

Betamethason in der COVID-19-Therapie, eine angepasste Therapie mit Kortikosteroiden
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erscheint jedoch unter Sicherheitsaspekten sinnvoll. Vorgeschlagen wurden z.B. Hydrocortison
50 mg i.v. alle 8h oder 80 mg i.v alle 12h, 40 mg Prednisolon/24h oral oder Methylprednisolon
32mg/24h oralli.v. (53,227,228). Die Methylgruppe erhdhte die Bioverfligbarkeit des Steroids in
der mtterlichen Lunge (229,230), wahrend in der Plazenta ein hoher Anteil verstoffwechselt wird
und damit nicht zum Fetus gelangt. Betamethason wird in der Plazenta teilweise durch die 11p3-
Hydroxysteroid-Dehydrogenase enzymatisch inaktiviert und passiert in etwa 30% die
Plazentaschranke, Prednisolon sogar nur in etwa zu 10 - 13%. Im Vergleich dazu wird
Dexamethason in der Plazenta nur in geringem Umfang inaktiviert, das heil3t, es ist sehr gut

plazentagangig. In etwa 67% einer verabreichten Dosis gehen plazentar Uber (231,232).

8.1.3 Inhalative Kortikosteroide

Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. empfiehlt in der S2e-
Leitlinie ,SARS-CoV-2/ Covid-19- Informationen & Praxishilfen flr niedergelassene
Hausarztinnen und Hausarzte®, ,Patientinnen und Patienten mit SARS-CoV-2-Infektion und
Risiko fur einen schweren Verlauf kann eine Budesonid-Inhalation (2 x 800 ug/d flr 7-14 Tage)
zur Senkung dieses Risikos angeboten werden (Off-label-Therapie)“ (5). Zu dieser Thematik
besteht ein Cochrane-Review mit drei Studien zur Behandlung von Patienten mit leichter COVID-
19-Symptomatik. Inhalative Kortikosteroide verringern demnach wahrscheinlich das Risiko von
Krankenhausaufenthalten oder Todesféllen (Einweisung in das Krankenhaus oder Tod vor der
Einweisung in das Krankenhaus). Inhalative Kortikosteroide kénnen Symptome oder die Anzahl
der Tage mit Symptomen einer leichten COVID-19-Erkrankung verringern. Sie haben
mdglicherweise einen geringen bis gar keinen Einfluss auf die Sterblichkeitsrate. Evidenz fir
einen ernsthaft schadlichen Effekt durch inhalative Kortikosteroide besteht nicht. Einschrankend
muss erwahnt werden, dass die identifizierten Studien aus einer Zeit vor der Einfihrung der
COVID-19-Impfung stammen und sich nicht auf Schwangere beziehen (233). Die Exposition
gegeniber inhaliertem Budesonid wahrend der Schwangerschaft wird in Studien mit mehr als
6600 Sauglingen jedoch nicht mit einem erhéhten Risiko flr angeborene Fehlbildungen oder
andere nachteilige fetale Ereignisse in Verbindung gebracht (234,235).

8.2 Antivirale bzw. COVID-19-spezifische Medikamente

In Bezug auf Therapie-Schemata und medikamentdse Behandlungsoptionen wird auf die S3-
Leitlinie AWMF-Register-Nr. 113/001 ,Empfehlungen zur stationaren Therapie von Patienten mit
COVID-19“ (6) sowie auf die Stellungnahmen ,Antivirale Arzneimittel zur Therapie von COVID-
19 (236) und ,COVID-19 Praexpositionsprophylaxe® (237) der Kommission ,Nutzenbewertung
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von Arzneimitteln® verwiesen. Die Verwendung ausgewé&hlter wichtiger Medikamente in Bezug
auf Schwangerschaft und Stillzeit wird hier kommentiert. Die Empfehlungen sind der RCOG
Guideline ,Coronavirus (COVID-19) Infection in Pregnancy“ (53) sowie der ,Therapeutics and
COVID-19: living guideline“ der WHO (238) entliehen.

Neutralisierende monoklonale Antikérper:

Sotrovimab, Casirivimab/Imdevimab, Tixagevimab/Cilgavimab

Datenzur Sicherheit monoklonaler Antikérper (nicht COVID-19-spezifisch) aus friheren
Kohorten- und Registerstudien zeigen, dass eine Exposition in der Schwangerschaft nicht mit
einem erhohten Risiko fir unglinstige Schwangerschaftsausgange verbunden ist, wenn man sie
mit nicht exponierten Schwangerschaften mit denselben medizinischen Grunderkrankungen
vergleicht (239). Ein Konsensusbericht der Osterreichischen Gesellschaften fir Rheumatologie
und fUr Gastroenterologie und Hepatologie unterstitzt bei einer Vielzahl von Immunsuppressiva

und Biologika die Mdglichkeit der Anwendung wéahrend der Schwangerschaft und Stillzeit (240).

Im Rahmen der RECOVERY-Studie zu Casirivimab plus Imdevimab zur Behandlung von
COVID-19 wurden auch schwangere und stillende Frauen eingeschlossen, wobei keine
schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisse gemeldet wurden (241). Eine Fallserie aus
Deutschland zur Anwendung von Casirivimab / Imdevimab bei 5 schwangeren Frauen deutet auf

ein gunstiges Nutzen-Profil hin (60).

Zu Sotrovimab sowie das bei Omicron BA.2 wirksame und empfohlene
Tixagevimab/Cilgavimab gibt es keine Daten bei schwangeren Frauen. Ebenso gibt es keine
Daten zum Ubergang von Sotrovimab oder Tixagevimab/Cilgavimab in die Muttermilch oder zu
Nebenwirkungen beim gestillten Kind sowie zu Auswirkungen auf die Milchproduktion (242,243).

Die Datenlage zu monoklonalen Antikdrpern ist limitiert und I&sst keine abschlieRende Bewertung
zur Sicherheit der Anwendung in der Schwangerschatft und Stillzeit zu. Unter der Pramisse, dass
ein therapeutischer Nutzen erwartet wird (neutralisierende Wirkung bei Virusvarianten ist zu
beachten), empfehlen WHO und RCOG jedoch die Anwendung insbesondere bei ungeimpften
Schwangeren und solchen mit zusatzlichen Risikofaktoren. Patientinnen sollen tiber den Nutzen
und die theoretischen Bedenken bei geringer Datenlage informiert und in die Entscheidung

einbezogen werden (53,238).
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Das fetale Risikoprofil von Remdesivir ist weitgehend unbekannt. WHO und RCOG empfehlen,

Remdesivir

Remdesivir in der Schwangerschaft und Stillzeit zu vermeiden. Remdesivir kann bei schwangeren
Frauen mit COVID-19 in Erwagung gezogen werden, wenn sich der Zustand der Frau nicht
bessert oder sich sogar verschlechtert. Eine kirzlich veréffentlichte multizentrische
Beobachtungsstudie mit 86 schwangeren bzw. postpartalen Frauen, die wegen schwerer COVID-
19-Erkrankung Remdesivir erhielten, fand hohe Recovery-Raten bei geringen Raten von Adverse
Events (244). Bei stillenden Frauen mit COVID-19 sollte die Verwendung von Remdesivir auf
Frauen beschrankt werden, fur die ein Nutzen nachgewiesen wurde (hospitalisierte Patientinnen,
die eine Sauerstofftherapie bendtigen, insbesondere zu Beginn des Krankheitsverlaufs, und nicht
bei Patienten, die mechanisch beatmet werden). Patientinnen sollen tUber den Nutzen und die
theoretischen Bedenken bei geringer Datenlage informiert und in die Entscheidung einbezogen
werden (53,238,245).

Tocilizumab

Die Daten fur den Einsatz des Interleukin-6-Receptor-Antagonist Tocilizumab in der
Schwangerschaft sind begrenzt; konkrete Hinweise auf teratogene oder fetotoxische
Eigenschaften bestehen nicht (53). Das American College of Rheumatology (ACR) halt die
Anwendung in der Schwangerschaft flir geeignet; das American College of Obstetrics and
Gynecology (ACOG), die British Rheumatology Society (BRS) und die European League Against
Rheumatism (EULAR) halten das Risiko in der Schwangerschaft fur gering (246). Das RCOG
empfielt unter klarer Indikationsstellung (systemische Infektion mit CRP >75 mg/L oder Hypoxie
Sp02<92 bzw. O:-Bedarf) die Gabe von Tocilizumab in der Schwangerschaft (53). In einer
retrospektiven Erhebung von 12 Schwangeren (Mediane Schwangerschaftswoche bei Aufnahme
28 SSW (IQR 18-36)), die Tocilizumab zur Behandlung von COVID-19 erhielten, wurde ein
Uberwiegend gulnstiges Nutzen-Risiko-Profil bestétigt. Bei zwei Frauen wurde eine
vortibergehende hepatotoxische Reaktion festgestellt, eine Frau hatte eine Cytomegalie-Virus-
Reaktivierung, welche durch Tocilizumab mitbedingt sein kann. Die somatometrischen Werte der
Neugeborenen waren normal, und die Entwicklung nach 14 und 28 Tagen unauffallig (247).
Allerdings Uberwindet Tocilizumab in der Spatschwangerschaft die Plazenta und kann die
Immunreaktion des Fetus beeintrdchtigen (248). Daten aus der Globalen Sicherheitsdatenbank
von Roche bis zum 31. Dezember 2014 ergaben keine Hinweise auf ein erhohtes
Fehlbildungsrisiko (249). Patientinnen sollen Uber den Nutzen und die theoretischen Bedenken

bei geringer Datenlage informiert und in die Entscheidung einbezogen werden (53,238).
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Molnupiravir sollte schwangeren oder stillenden Frauen nicht verabreicht werden, solange

Molnupiravir

keine ausreichenden Daten zur Effektivitat und Sicherheit vorliegen. Ggf. sollte bei Frauen im
gebarfahigen Alter vor Beginn der Behandlung ein Schwangerschaftstest durchgefiihrt werden
und eine Beratung zur Schwangerschaftsverhitung wéhrend der Behandlung bis 4 Tage nach
der letzten Molnupiravir-Dosis erfolgen (238).

Nirmatrelvir/Ritonavir (Paxlovid)

Zu den haufiger bei Nicht-Schwangeren eingesetzten Substanzen gehort Paxlovid. Es liegen
keine Daten Uber die Anwendung von Nirmatrelvir wahrend der Schwangerschaft vor, um ein
arzneimittelassoziiertes Risiko fir schwere Fehlbildungen, Fehlgeburten oder schadliche
mdtterliche oder fetale Ereignisse zu bewerten. Beobachtungsstudien zur Anwendung von
Ritonavir bei schwangeren Patientinnen haben kein erhdhtes Risiko fiir schwerwiegende
angeborene Fehlbildungen ergeben [d. h. 2,3 % (95 % CI: 1,9 bis 2,9) nach Ersttrimester-
Exposition im Vergleich zu einer Hintergrundrate von 2,7 %]; die verdffentlichten Studien mit
Ritonavir sind jedoch unzureichend. Die EMA schreibt: ,Paxlovid wird wahrend der
Schwangerschaft und bei Personen, die schwanger werden kénnen und keine Verhitungsmittel
anwenden, nicht empfohlen. Das Stillen sollte wahrend der Behandlung unterbrochen werden.
Diese Empfehlungen beruhen darauf, dass Laborstudien an Tieren darauf hindeuten, dass hohe
Dosen von Paxlovid das Wachstum des Fetus beeintrachtigen kénnen“ (250). Die COVID-19-
Behandlungsrichtlinien der National Institutes of Health (NIH) empfehlen, dass Nirmatrelvir/
Ritonavir schwangeren Patientinnen nicht vorenthalten werden sollte, wenn der potenzielle

Nutzen die potenziellen Risiken tberwiegt (251).

9 Impfen in der Schwangerschaft

Die Standige Impfkommission (STIKO) empfiehlt allen ungeimpften Personen im gebarfahigen
Alter dringend die Impfung gegen COVID-19, so dass ein optimaler Schutz vor dieser Erkrankung
bereits vor Eintritt einer Schwangerschaft besteht. Noch ungeimpften Schwangeren wird die
Impfung mit zwei Dosen eines COVID-19 mRNA-Impfstoffs im Abstand von 3 — 6 (Comirnaty®)
bzw. 4 — 6 Wochen (Spikevax) ab dem 2. Trimenon empfohlen. Wenn die Schwangerschaft nach
bereits erfolgter Erstimpfung festgestellt wurde, sollte die Zweitimpfung erst ab dem 2. Trimenon
durchgefuhrt werden. Dariiber hinaus empfiehlt die STIKO ungeimpften Stillenden die Impfung

mit zwei Dosen eines MRNA-Impfstoffs im Abstand von 3 — 6 (Comirnaty) bzw. 4 — 6 Wochen
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(Spikevax®). (Stand 16.09.2021). Ebenso gelten die Empfehlungen zu Booster-Impfungen fur
Schwangere (Stand 15.02.2022) (252,253). Es wird in diesem Zusammenhang auf die sehr
ausfuhrliche ,Begrundung der STIKO zur Impfung gegen COVID-19 von Schwangeren und
Stillenden® verwiesen (4).

Die Leitliniengruppe schlief3t sich dieser Empfehlung der STIKO an.
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