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Expertenbrief SGGG gynécologie suisse:

Coronavirusinfektion, COVID-19, Schwangerschaft und Geburt
(Stand: 05.08.2020)

Diese Empfehlungen werden unterstiitzt von der Akademie fur Fetomaternale Medizin (AFMM) und
der Sektion Gynakologie und Geburtshilfe der Schweizerischen Gesellschaft fir Ultraschall in der
Medizin (SGUMGG), und dem Schweizerischen Hebammenverband (SHV). Das Bundesamt fir
Gesundheit (BAG) wurde konsultiert.

Auf der Grundlage vorlaufiger Studienergebnisse aus China (1, 2), Italien (3) und den
Vereinigten Staaten (4) wurde festgestellt, dass schwangere Frauen im Vergleich zur
Normalbevdlkerung oder zu nicht schwangeren Frauen «keinem erhohten Risiko bezuglich des
Infektionserwerbs oder eines schweren Krankheitsverlaufs von COVID-19» ausgesetzt sind.
Neuste Studien an grésseren Patientinnenkollektiven stellen diese urspriinglichen Annahmen
jedochin Frage, insbesondere flr das 3. Trimenon der Schwangerschaft. Zu den Auswirkungen
der Infektion im 1. und 2. Trimester liegen noch keine hinreichenden Daten vor. Laut dem US-
amerikanischen Center for Disease Control and Prevention (CDC) und weiteren Studien
konnten bei schwangeren Frauen das Risiko eines schweren COVID-19-Krankheitsverlaufs,
einer Aufnahme in die Intensivstation sowie die Gefahr einer Friihgeburt erhéht sein. Auf fetaler
Ebene besteht die Mdglichkeit von Plazentalasionen und vertikaler Ubertragung:

e Betreffend schwangere Frau: Ein mdglicher Bias der vorldufigen Studien (1-4) ergibt sich aus
dem Vergleich von schwangeren Frauen mit einer viel &lteren «Normalbevélkerung» aus
Ménnern und Frauen (5).

Die jungsten Studien deuten darauf hin, dass bei schwangeren Frauen mit COVID-19-Infektion,
insbesondere beim Vorliegen von Risikofaktoren (Ubergewicht, andere Begleiterkrankungen,
Alter > 35 Jahre), mdglicherweise ein erhohtes Risiko eines schweren Krankheitsverlaufs
besteht: Das CDC hat soeben eine Studie veréffentlicht, in der schwangere und nicht-
schwangere Frauen mit Labornachweis einer SARS-CoV-2-Infektion verglichen werden
(n =8207): 31,5 % der schwangeren Frauen wurden ins Spital eingeliefert, gegeniber 5,8 % der
nicht-schwangeren Frauen (6). Auf Grundlage der bereinigten Daten (Begleiterkrankungen, Alter,
ethnische Zugehdrigkeit) schien bei Schwangeren die Wahrscheinlichkeit einer Hospitalisierung
5,4-mal héher zu sein (95 %-Kl: 5,1-5,6), und die Wahrscheinlichkeit einer intensivmedizinischen
Behandlung 1,5-mal hoher (95 %-KI: 1,2-1,8). Der Grund der stationéren Aufnahme (COVID-19-
bedingt oder nicht) wurde allerdings nicht dokumentiert, und die Mortalitit war in beiden Gruppen
gleich.

In einer mit der Schweizer Bevolkerung vergleichbaren Population (Schweden) wurde das
relative Risiko (RR) einer an COVID-19 erkrankten schwangeren Frau, in die Intensivstation
eingeliefert zu werden, im Vergleich zu nicht schwangeren Frauen vergleichbaren Alters mit 5,4
angegeben (95 %-KI: 2,89-10,08) (7).

In einer multizentrischen franzdsisch-belgischen Studie mit 83 schwangeren Patientinnen und
107 nicht schwangeren Patientinnen mit jeweils positivem Test (8) lagen die Raten fir
Hospitalisation (58,2 % versus 17,4 %), Aufnahme in die Intensivstation (11,1 % versus 2,4 %)
und Intubation (10,2 % versus 1,7 %) bei den schwangeren Patientinnen signifikant hoher.

Die Interpretation dieser Studien unterliegt Einschrdnkungen in Bezug auf die Qualitat ihres
Designs und des Bias-Risikos (insbesondere durch Unterschiede im Hinblick auf die Versorgung
im Spital).
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In einer nationalen englischen Kohorte von schwangeren Patientinnen, die im Spital vorstellig
wurden und von den Stellen des staatlichen britischen Gesundheitssystems (NHS) positiv
getestet wurden (9), mussten 10 % kiinstlich beatmet werden und 1 % verstarben. Die Risiken
waren bei Vorliegen von Adipositas oder Ubergewicht (69 % der Patientinnen), Alter = 35 Jahre
(41 % der Patientinnen) und je nach ethnischer Zugehdrigkeit (56 % aus vulnerablen ethnischen
Gruppen) erhoht. In &hnlichen Studien in Spanien (n = 82) (10) und Frankreich (n = 100) (11) lag
das Risiko einer Aufnahme in die Intensivstation bei Patientinnen, die beim Spitaleintritt positiv
getestet wurden (Eintritt wegen Geburt oder aufgrund von COVID-19-Symptomen), bei 10-11 %.
Etwa ein Drittel der schwangeren Patientinnen mit COVID-19 ist beim systematischen Screening
wahrend der epidemischen Phase véllig asymptomatisch (12-15). Eine Symptommanifestation
oder eine rasche Verschlechterung bei einer oligo-symptomatischen Patientin sind méglich (10,
13).

Flr die Pathophysiologie und den klinischen Verlauf von COVID-19 bei Schwangeren kénnen
mehrere Faktoren eine Rolle spielen: 1) eine erhohte Hypoxamie-Empfindlichkeit aufgrund
anatomischer und physiologischer Veranderungen im Zusammenhang mit der Schwangerschatt,
2) ein Zustand der Hyperkoagulabilitat, der das Risiko einer pulmonalen (und plazentaren)
mikrovaskuldren Thrombose erhéht, und 3) eine Verdnderung der Immunfunktion, die
wahrscheinlich eine unginstige inflammatorische Antwort begunstigt.

Betreffend Fetus respektive Neugeborenes: Eine Plazenta-Infektion durch SARS-CoV-2 ist
maglich (16-20), scheint aber selten zu sein, obwohl der Virusrezeptor wahrend der gesamten
Schwangerschaft exprimiert wird. Die Plazenten von Patientinnen, die sich wahrend der
Schwangerschaft mit SARS-CoV-2 infizieren, scheinen mehr Zeichen einer eingeschréankten
Perfusion der miitterlichen Gefésse zu zeigen (20-22), mit moglichen Auswirkungen auf das
fetale Wachstum. Eine vertikale Ubertragung des Virus scheint moglich zu sein (19, 23, 24),
wobei Neugeborene Symptome der Krankheit zeigen konnen. Allerdings wies die Mehrzahl der
Kinder, die kurz nach der Geburt positiv getestet wurden (2,5 % in (13), 4,2 % in (10), 5 % in (9))
eine gunstige Entwicklung auf. Die Auswirkungen des Virus auf Plazenta und Fetus sind nach
wie vor nicht hinreichend bekannt, insbesondere bei Infektionen im 1. und 2. Trimester der
Schwangerschaft. Das Risiko eines Frithaborts oder einer fetalen Missbildung wurde bislang
nicht untersucht. Eine englische Studie zeigt auf dem Hohepunkt der Epidemie einen Anstieg der
Zahl an Todesfallen in utero, konnte jedoch nicht feststellen, ob dies direkt durch das Virus
bedingt war (25). Schliesslich ist das Risiko einer Friihgeburt bei Schwangeren mit schwerer
COVID-19-Erkrankung offenbar erhht (25-30 %), hauptsachlich aufgrund der sich durch eine
Verschlechterung des miitterlichen Zustands ergebenden medizinischen Indikation einer
Entbindung (9, 10). Derzeit laufen auf nationaler und internationaler Ebene Untersuchungen, um
die Risiken fiir das Ungeborene und fir die Mutter besser zu definieren (26).

Vor dem Hintergrund der oben genannten neuen Literatur und aus Vorsichtsgriinden sind
schwangere Frauen und ihre Feten im Falle einer Coronavirus-Epidemie durch SARS-CoV-2 als
vulnerabel einzustufen. Wir sprechen daher folgende Empfehlungen aus:

Bei Schwangeren kann demnach ein erhéhtes Risiko eines schweren Verlaufs im Falle
einer COVID-19-Erkrankung bestehen, insbesondere bei Ubergewicht, Bluthochdruck und
einem Alter > 35 Jahre (6, 11, 25). In diesem Fall gilt das Prinzip der erhdhten Vorsicht. Ein
schweres  Krankheitsbild ~ kann  ungiinstige  Auswirkungen auf den  weiteren
Schwangerschaftsverlauf haben. Deshalb gehért eine schwangere Frau zur Risikogruppe und
muss vor einer Infektion geschutzt werden.
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e Es mussen besondere soziale und berufliche Schutzmassnahmen ergriffen werden, um
eine Infektion einer schwangeren Frau zu vermeiden. Der Arbeitgeber ist fiir die
Gewahrleistung der Sicherheit der schwangeren Arbeitnehmerin verantwortlich. Wo es mdglich
ist, wird das Arbeiten im Homeoffice empfohlen. Die allgemeinen mutterschutzrechtlichen
Bestimmungen (einschliesslich der Mutterschutzverordnung) bieten einen besonderen
Schutzrahmen fiir Schwangere. In diesem Zusammenhang spielt der Gynakologe / die
Gynakologin respektive der behandelnde Arzt / die behandelnde Arztin eine entscheidende Rolle
bei der Uberwachung der Wirksamkeit der Schutzmassnahmen. Er oder sie kann damit
beurteilen, ob eine Vermutung einer Gefédhrdung im Sinne der Mutterschutzverordnung eine
Beschrankung ~ der  Zuweisung zu den  jeweiligen  Tétigkeiten  rechtfertigt
(Untauglichkeitsbescheinigung). Weitere Informationen auf der Website des Seco:
https://www.seco.admin.ch/seco/de/home/Publikationen_Dienstleistungen/Publikationen_und F
ormulare/Arbeit/Arbeitsbedingungen/Broschuren/leitfaden_gynaekologisch_taetige aertze.html

e Vor dem Betreten der Klinik oder der Praxis soll jede Patientin nach mdglichen klinischen
Symptomen (Fieber, Husten, Anosmie, Ageusie, Diarrhd) bei sich selbst oder bei Personen in
ihrem Umfeld gefragt werden. Im Zweifelsfall empfehlen wir, die Korpertemperatur der
Patientinnen zu messen. Als zusatzliches Screening-Kriterium kann die Sauerstoffsattigung
(Sp02) herangezogen werden. Arzte / Arztinnen und Pflegefachpersonen sollten in Anwesenheit
der Patientinnen eine chirurgische Schutzmaske tragen.

e Wenn bei einer Schwangeren Symptome vorliegen, die auf eine Infektion hinweisen, ist ein
nasopharyngealer oder ein oropharyngealer Abstrich zum PCR-Test auf eine SARS-CoV-
2-Infektion zu nehmen. Bei asymptomatischen Schwangeren wird derzeit, angesichts der
niedrigen Anzahl von SARS-CoV-2-Infektionen, kein Test empfohlen (ausgenommen bei engem
Kontakt mit einer positiv getesteten Person, ab dem 5.Tag nach dem Kontakt). Eine
serologische Untersuchung auf Antikérper gegen SARS-CoV-2 wird empfohlen, wenn beim
Vorliegen der typischen COVID-19-Symptome der PCR-Test negativ bleibt, damit die Betreuung
fir den verbleibenden Abschnitt der Schwangerschaft entsprechend angepasst werden kann
(siehe unten).

e Wenn eine schwangere Frau sich in der Schwangerschaft mit SARS-CoV-2 infiziert hat
(labordiagnostisch bestatigt, symptomatisch oder asymptomatisch), sollte die Schwangerschaft
engmaschig Uberwacht werden, insbesondere mittels sonographischer Kontrollen in
vierwdchigen Abstdnden, um mdgliche Komplikationen (z. B. Wachstumsverzdgerung,
Anomalien in der Dopplersonographie) schnell zu erkennen. Abgesehen von Notféllen sollte die
Patientin in den zwei Wochen nach Abklingen der akuten Phase der COVID-19-Erkrankung
(Isolation) nicht in die Praxis / das Spital bestellt werden, um eine Ansteckung des Personals
und anderer Patientinnen zu vermeiden.

e Wenn ein besonderes Risiko einer Friihgeburt besteht, sollte in Abhdngigkeit von den
gegebenen geburtshilflichen Faktoren eine fetale Lungenreifung mit Betamethason oder
Dexamethason zwischen der 24. und der 34. Schwangerschaftswoche in Betracht gezogen
werden. Bei an COVID-19 erkrankten Patientinnen mit schwerer Pneumonie darf dies jedoch
nur nach Ricksprache und im gegenseitigen Einvernehmen mit einem Facharzt / einer
Facharztin fur Infektiologie oder Pneumologie und dem Neonatologen / der Neonatologin
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entschieden werden. Die Behandlung mit Magnesiumsulfat muss ohne Einschrédnkungen
gemass den geltenden nationalen Richtlinien erfolgen.

e An COVID-19 erkrankte Schwangere oder Verdachtsfélle sollen in der Schwangerschaft dort
weiterbetreut werden, wo die Betreuung bisher stattgefunden hat respektive geplant war. Das fr
die Geburt verantwortliche Team entscheidet je nach Kklinischer Situation, ob die Geburt dort
erfolgen kann, wo sie geplant war. Eine SARS-CoV-2-Infektion allein ist kein Grund, eine
Schwangere in eine Zentrumsklinik zu verlegen, sofern keine zwingenden geburtshilflich-
medizinischen Griinde respektive kein entsprechend schwerer COVID-19-Verlauf vorliegen. Der
klinische Zustand einer symptomatischen Patientin kann sich unter der Geburt rasch
verschlechtern (10). Der Arzt / die Arztin und das Spital sollen telefonisch tiber die Erkrankung
informiert werden, damit das Vorgehen besprochen und entsprechende Massnahmen ergriffen
werden konnen (bei Symptomen oder positivem PCR-Test in den beiden vorausgehenden
Wochen).

e Immer h&ufiger werden in Studien positiv getestete Neugeborene von Patientinnen mit
COVID-19-Erkrankung beschrieben, sowohl nach Kaiserschnitt als auch nach einer vaginalen
Geburt (9, 10, 19, 23). Die Entwicklung des Neugeborenen verldauft jedoch im Allgemeinen
gunstig. Im Hinblick auf ein entsprechendes Neugeborenen-Screening besteht derzeit kein
Konsens. Die meisten Zentren testen jedoch keine gesunden Neugeborenen. Wenn dagegen
das Neugeborene einer in den 14 Tagen vor der Geburt positiv getesteten Frau in eine
Neonatologie-Abteilung aufgenommen werden muss, ist es einem Test zu unterziehen und von
den anderen Patientinnen und Patienten zu isolieren.

e Die Geburt soll bei an COVID-19 erkrankten Patientinnen unter Ber(icksichtigung der gegebenen
obstetrischen Faktoren und des Allgemeinzustands der Gebérenden erfolgen (27). Ein
Kaiserschnitt allein aufgrund einer COVID-19-Erkrankung ist nicht notwendig, sofern kein
schwerer Krankheitsverlauf mit starker Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes vorliegt.
Tats&chlich kann sich ein Kaiserschnitt unglinstig auf die Prognose fir die Mutter und das
Neugeborene auswirken (10). Bei natiirlicher Geburt wird eine Epiduralanédsthesie («PDA»)
empfohlen, um in einer Notfallsituation eine Narkose vermeiden zu kdnnen. Im Falle einer aktiven
Infektion (Hypoxamierisiko) oder einer durchgemachten Infektion (potenzielles Risiko einer
verkannten Wachstumsverzogerung) wird ab der aktiven Dilatationsphase ein kontinuierliches
CTG empfohlen. Im Fall einer mitterlichen Infektion (symptomatisch oder asymptomatisch) in
den beiden vorausgegangenen Wochen missen strikte Schutzmassnahmen (Schutzanzug,
Handschuhe, Gesichtsmaske, Augenschutz) eingehalten werden, um das Personal bei der
Geburt vor einer Ubertragung zu schiitzen. Von diesen Massnahmen kann (mit Ausnahme der
chirurgischen Schutzmaske) bei einer bereits durchgemachten matterlichen Infektion abgesehen
werden.

e Die Anwesenheit des Partners / der Partnerin bei der Geburt ist wichtig fiir die Unterstiitzung
der Frau und sollte auch bei infizierten Frauen gestattet sein, unter der Voraussetzung, dass
er/sie gesund ist (keine Symptome einer COVID-19-Erkrankung). Dabei ist das Tragen zumindest
einer Gesichtsmaske durch den Partner / die Partnerin angezeigt sowie das
Waschen / Desinfizieren der Hénde und das Einhalten einer rdumlichen Distanz zum
Pflegepersonal.
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e Nach der Geburt muss bei einer Frau mit COVID-19-Erkrankung das Neugeborene im Rahmen
des Mdglichen vor einer Ansteckung durch die Mutter geschiitzt werden. Mit welchen
Methoden das Neugeborene geschitzt werden soll, muss im Einzelfall beurteilt und mit den
Eltern besprochen werden. Eine rdumliche Trennung von Mutter und Neugeborenem nach der
Geburt wird nicht empfohlen. Fur die Dauer der mutterlichen Isolation werden zur Minimierung
des Infektionsrisikos fir das Neugeborene ein Abstand von 1,5 Metern zwischen Mutter und Kind
(ausser wahrend dem Stillen) sowie eine strenge Handehygiene und das Tragen einer
Gesichtsmaske durch die Mutter empfohlen.

e Beziiglich des Stillens bestehen bei an COVID-19 erkrankten Patientinnen keine
Kontraindikationen. Ob die Mutter stillen oder die Milch lieber abpumpen mochte, ist jeweils im
Gespréch mit ihr festzulegen. Hierbei ist es wichtig, den glinstigen Einfluss des Stillens auf die
Gesundheit des Neugeborenen zu ber(cksichtigen. Unabhangig davon, wofir sich die Mutter
entscheidet, sind wahrend des Stillens respektive Abpumpens strikte Massnahmen zur
Verhinderung einer Ubertragung auf das Kind einzuhalten (Handewaschen und -desinfektion,
Waschen der Briiste vor dem Stillen, Gesichtsmaske fir die Mutter, Desinfektion der Milchpumpe
etc.).

e Der stationédre Aufenthalt nach der Enthindung soll so kurz wie méglich sein und richtet sich nach
dem Schweregrad der miitterlichen Erkrankung. Bei Austritt sollen die Gesundheit von Mutter
und Kind gewahrleistet und eine hausliche Nachbetreuung durch eine Hebamme organisiert
sein. Auch zu Hause ist das Einhalten der allgemeinen Schutz- und Hygienemassnahmen
wichtig.

e Aufgrund des erhdhten Thromboembolierisikos bei COVID-19 sollten alle hospitalisierten
infizierten Schwangeren und Miitter pra- und postpartal wahrend des gesamten stationdren
Aufenthalts — mit Ausnahme der Peripartalphase (ca. 12 Stunden vor bis 6 Stunden nach der
Geburt) — und wéhrend bis zu 10Tagen nach dem Austritt eine Prophylaxe mit
niedermolekularem Heparin erhalten. Dagegen ist in der akuten Infektionsphase das Absetzen
von prophylaktischem Aspirin in Betracht zu ziehen (28).

e Die einzelnen Geburtskliniken sowie der Schweizerische Hebammenverband haben, basierend
auf den Empfehlungen der SGGG und von Swissnoso institutsbezogene Massnahmen
etabliert, um eine Weiterverbreitung des Virus so weit als moglich einzuddammen.

e Aufgrund der dynamischen Situation der COVID-19-Epidemie und der vielen Unklarheiten
in Bezug auf Schwangerschaft und Geburt kénnen sich die Empfehlungen generell rasch
andern.

Datum der Erstellung: 5. August 2020

Autoren:
Prof. Dr. Daniel Surbek, Frauenklinik, Inselspital Bern
Prof. Dr. David Baud, Maternité, CHUV Lausanne

Sekretariat SSGG, Altenbergstrasse 29, Postfach 686, 3000 Bern 8
Tel +41 (0) 31 313 88 55 Fax +41 (0) 31 313 88 99
sekretariat@sggg.ch www.sggg.ch



mailto:sekretariat@sggg.ch
http://www.sggg.ch/

gynécologie

gynécologie suisse (Schweizer Gesellschatft fur Gynakologie und Geburtshilfe SGGG) ist eine
arztliche Fachgesellschaft, die Gynakologie und Geburtshilfe in der Schweiz wissenschaftlich, praktisch
und ethisch férdert. Sie setzt ihr Wissen, ihre Kenntnisse, ihre Fahigkeiten und Erfahrungen fir die
Gesundheit der Frau ein. gynécologie suisse verfolgt den medizinischen Fortschritt und setzt Standards
fur neue Behandlungsmethoden in der Schweiz.

Website des BAG:
https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/20200744/index.html
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