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Nachsorge bei HIV-exponierten

Kindern

Hauptursache der kindlichen HIVi-Infektionen ist die Mutter-Kind-Transmission
(vertikale Transmission). Entsprechend ergeben sich als Aufgaben der Pidiater im
Rahmen der HIV1-Infektion die Betreuung von HIV1-infizierten Kindern und HIV1-
exponierten Kindern, das sind vor allem Kinder HIVi-positiver Schwangerer und
- selten - Kinder nach Nadelstichverletzungen an Fixernadeln.

HIV1 kann wéhrend der Schwangerschaft,
wahrend der Geburt und durch das Stillen
von der Mutter auf ihr Kind libertragen
werden (Abb. 1). Ohne jegliche MaBnahmen
zur Vermeidung der Mutter-Kind-Transmis-
sion von HIV1 werden bis zu 40% der Kin-
der HIV1 positiver Mitter mit HIV1 ange-
steckt. Neuesten Studienergebnissen zufol-
ge werden davon 7% der Kinder intrauterin,
18% kurz vor oder wéhrend der Geburt und
15% durch Stillen infiziert. In Deutschland
entbinden pro Jahr etwa 250 HIV1-positive
Schwangere , vorwiegend in spezialisierten
Zentren. Durch die spezielle Betreuung der
HIV1-positiven Schwangeren sowohl wéh-
rend der Schwangerschaft als auch bei der
Geburt und die leitliniengerechte Versor-
gung der HIV1-exponierten Neugeborenen
kann die HIV1-Ansteckungsrate der Neu-
geborenen auf 1-2% gesenkt werden.

BETREUUNG IMMER IN SPEZIALISIERTEN
ZENTREN!

Die Betreuung jedes HIV1-exponierten
Kindes erfordert neben gewissen logisti-
schen Voraussetzungen, wie beispielswei-
se Fortbildung aller den KreiBsaal versor-
genden Frauen- und Kinderarzte, Hebam-
men und Schwestern, Bevorratung der
antiretroviralen Medikamente auch als
Safte!ll, ein genaues Wissen liber aktuelle
Prophylaxe- und Therapiestandards. Daher
sollte die Betreuung dieser Kinder immer
in oder in enger Zusammenarbeit mit
einem spezialisierten Zentrum mit Erfah-
rung in der Betreuung HIV1-exponierter
Kinder erfolgen.

Bei der Versorgung von HIV-exponierten
Neugeborenen miissen folgende Beson-
derheiten beachtet werden: Noch im
KreiBsaal sollten wegen der Ansteckungs-
moglichkeit Gber die Schleimhaute direkt
nach der Geburt Mund, Naseneingang,
Ohren, Augen und Genitale des Neugebo-
renen von Blut oder blutigem Fruchtwas-
ser der Mutter gereinigt werden. Auf der
Neugeborenenstation kénnen durch Baden
des Neugeborenen Reste von potentiell
infektiosen Fruchtwasser und Blut ent-
fernt werden.
Weitere MaBnahmen sind:
® Da Stillen das Transmissionsrisiko signi-
fikant erh6ht, wird davon grundsatzlich
abgeraten!
® Wegen bisher noch unbekannter Aus-
wirkungen der antiretroviralen Medika-
mente auf das Ungeborene sollte ein
Fehlbildungs-Screening des Neugebore-
nen erfolgen.
® AZT sowie alle anderen nukleosidalen
und nicht nukleosidalen Hemmer der
Reversen Transkriptase (NRTI + NNRTI)
passieren zu mehr oder weniger groBen
Anteilen die Pla-
zenta und finden
sich in unter-
schiedlichen
Konzentrationen
im fetalen Blut
Daher
miissen vor Be-
ginn der anti-
retroviralen Pro-
phylaxe

wieder.

beim

Neugeborenen (siehe Tab. 1, Seite 10)
mdogliche bereits bestehende Nebenwir-
kungen der in der Schwangerschaft ver-
wendeten antiretroviralen Medikamente
ausgeschlossen werden.

Beginn der kindlichen HIV1-Transmissi-
onsprophylaxe sofort bzw. sechs Stun-
den nach Geburt: Aufgrund der intra-
partalen, intravendsen AZT-Gabe an die
Mutter und der guten Plazentagédngig-
keit des Medikaments ist bis zu sechs
Stunden postnatal von einer ausrei-
chend hohen Wirkstoffkonzentration
beim Neugeborenen auszugehen. Da bei
normalem und erhdhtem HIV1-Trans-
missionsrisiko die Transmissionsprophy-
laxe nur aus AZT besteht, kann nach
Ausschluss von Nebenwirkungen beim
Neugeborenen durch die mitterliche
antiretrovirale Prophylaxe bzw. Therapie
in der Schwangerschaft die postnatale
HIV1-Infektionsprophylaxe des Neuge-
borenen bis spatestens sechs Stunden
postnatal begonnen werden. Entspre-
chend sollte AZT (als Saft!!) innerhalb
von sechs Stunden nach Geburt ver-
fligbar sein. Da bei sehr hohem HIV1-
Transmissionsrisiko noch andere anti-
retrovirale Substanzen (zusitzlich zu
AZT) als Transmissionsprophylaxe appli-
ziert werden, muss deren Gabe sofort
nach Geburt erfolgen. Ist keine miitter-
liche peripartale HIV1-Transmissions-
prophylaxe erfolgt, ist ebenso die anti-
retrovirale Behandlung des Kindes so
schnell wie mdglich, am besten inner-
halb von ein bis zwei Stunden zu begin-
nen.

60% keine Transmission

Drabiz, Newell of al., Ghvent LAY Working Greup, 200}

Abb. 1: Vertikale HIV-Transmission: Zeitpunkte und Ubertragungsraten
ohne medizinische Manahmen!!
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BEHANDLUNG JE NACH RISIKOGRUPPE

Es werden risikoadaptiert fiir drei Risiko-
gruppen je nach Komplikationen in der
Schwangerschaft und bei Geburt drei ver-
schiedene Behandlungsschemata fiir HIV1-
exponierte Neugeborene empfohlen, und
zwar fiir ein niedriges, erhohtes und sehr
hohes Transmissionsrisiko (Tab. 1).

Wenn bei einer Mutter erst kurz vor, bei
oder nach der Geburt ihre HIV1-Infektion

bekannt wird, fiihrt der Beginn obiger
Prophylaxe mit AZT + 3TC + Nevirapin
auch noch innerhalb von 48 bis 72 Stun-
den nach Geburt zu einer Verringerung
des Transmissionsrisikos, wenn auch nicht
in dem AusmalB wie bei einem recht-
zeitigen Beginn der Prophylaxe. Spéter als
72 Stunden nach Geburt ist der Beginn
einer antiretroviralen Prophylaxe nicht
mehr sinnvoll.

Niedriges HIV1-

Transmissionsrisiko

Erhohtes HIV1-
Transmissionsrisiko

Sehr hohes HIV1-
Transmissionsrisiko

Klinische ¢ Komplikationslose * Vorzeitige Wehen e Friihgeburt <33+0 SSW
Kriterien: (Mehrlings-) Schwan- | e Friihgeburt in ® Amnioninfektionssyndrom
gerschaft =33+0 SSW - ® Miitterliche Viruslast kurz vor
und <38+0 SSW Geburt >10.000 HIV1-
HI-Viruslast kurz vor e Hl-Viruslast kurz vor Kopien/ml, z.B. auch wegen
Geburt <3.000 HIV1- Geburt 3.000-10.000 fehlender miitterlicher,
Kopien/ml HIV1-Kopien/ml pripartaler Prophylaxe
o Schnittverletzung des Kindes
® Absaugen von blutigem
Magen- oder Trachealsekret
beim NG/FG
Therapie: AZT (Retrovir®) AZT AZT + 3TC (Epivir®) +
eine- oder zwei Gaben
Nevirapin (Viramune®)*
Dosierung | 4x 2 mg/kg oral 4x 2 mg/kg oral 4x 2 mg/kg AZT oral
bei Neuge- | (oder 4x 1,5 mg/kg i.v) | (oder 4x 1,5 mg/kgi.v.) | (oder 4x 1,5 mg/kg i.v.)
borenen: + 2x 2 mg/kg 3TC ° oral
+ eine oder zwei Gaben
2 mg/kg Nevirapin* oral
Dosierung | -- 2x 2 mg/kg oral 2x 2 mg/kg AZT oral
bei Frith- (oder (oder 2x 1,5 mg/kg AZT i.v.)
geborenen 2x 1,5 mg/kg i.v.) fiir 1.+ 2./3. Lebenswoche (s.u.)
<36+0 + 2x 2 mg/kg 3TC" oral
SSW: + eine oder zwei Gaben (s.u.)
2 mg/kg Nevirapin* oral
Erhdhung der AZT-Dosis!!:
FG >30+0 SSW ab 3. Lebens-
woche: 3x 2 mg/kg AZT oral
FG <30+0 SSW ab 4. Lebens-
woche: 3x 2 mg/kg AZT oral
i.v.-Dosie- | AZT: AZT: Nur AZT maoglich!!:
rung bei 3/4 der oralen Dosis 3/4 der oralen Dosis 3/4 der oralen Dosis
Nahrungs-
unvertrag-
lichkeit:
Therapie- Wenn Mutter zur Geburt | Wenn Mutter zur Geburt | Sofort bis innerhalb von
beginn von | AZT i.v. erhalten hat: AZT iv. erhalten hat: 1-2 Stunden nach Geburt
AZT + 3TC: | Innerhalb von 6h nach Innerhalb von 6h nach (maximal 72h nach Geburt)
Geburt Geburt
Therapie- A) Wenn die Mutter pripartal
beginn kein Nevirapin erhalten hat:
Nevirapin: 1. Gabe sofort nach Geburt +
2. Gabe am 3. Lebenstag
B) Wenn die Mutter spatestens
2h vor Geburt Nevirapin
erhalten hat: Eine Gabe am
3. Lebenstag
Therapie- 10 Tage i.v. oder 6 Wochen oral AZT + 3TC:
dauer 2-4 Wochen oral 6 Wochen oral

Tab. 1: Dosierung und Dauer der antiretroviralen Prophylaxe bei HIV1-exponierten Neu- und

Friihgeborenen nach Transmissionsrisiko
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KURZ- UND LANGFRISTIGE
NEBENWIRKUNGEN UBERWACHEN

Die Sauglinge missen in den ersten zwei
Lebensmonaten regelmaBig auf Nebenwir-
kungen der eingesetzten antiretroviralen
Substanzen untersucht werden. Da AZT
erst seit 1994 zur Verhinderung der Mut-
ter-Kind-Ubertragung von HIV1 eingesetzt
wird, liegen derzeit nur Daten liber mittel-
fristige Nebenwirkungen (z.B. Karzinoge-
nitat) tber einen Zeitraum von 10-14 Jah-
ren vor. In den entsprechenden Studien
ergaben sich keine Unterschiede zwischen
Kindern, die mit AZT therapiert wurden
und solchen, die keine Transmissionspro-
phylaxe erhalten hatten. Da inzwischen
immer mehr HIV1-positive Frauen unter
diversen antiretroviralen Kombinations-
therapien schwanger werden, ist auch bei
fehlendem Infektionsnachweis eine mog-
lichst langjahrige Nachsorge zur friihzei-
tigen Aufdeckung mdglicher Spatschaden
wie Malignome nach intrauteriner und
postnataler Exposition gegeniiber antiret-
roviralen Medikamenten indiziert.

DIAGNOSE ODER AUSSCHLUSS: PCR ERST
AB 3. LEBENSMONAT ZUVERLASSIG

Ab der 30. SSW werden alle 1lgG-Antikér-
per von der Mutter transplazentar auf das
Ungeborene Ubertragen. Durch diesen
sogenannten ,Nestschutz" ist das Neu-
geborene, bis zur Elimination dieser IgG-
Antikorper im ersten Lebensjahr, vor gan-
gigen Infektionskrankheiten geschiitzt,
soweit sich das Immunsystem der Mutter
damit auseinandergesetzt und eine 1gG-
Antwort gebildet hat.

Entsprechend werden bei einer HIV1-posi-
tiven Schwangeren auch IgG-Antikérper
gegen HIV1 von der Mutter auf das Unge-
borene libertragen. Da der géngige HIV1-
Test ein Antikorpertest ist, sind bis zur Eli-
mination der mitterlichen Antikoérper, im
Alter von 18-24 Monaten, alle, d.h. auch
die nicht HIV1-infizierten, Kinder HIV1-po-
sitiver Miitter serologisch HIV1-positiv. Der
Nachweis von HIV1 kann daher in den ers-
ten beiden Lebensjahren nur direkt durch
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oder anderen Er-
krankungen wie

Hepatitis B und C,

Alter HIV-PCR »HIV-(Antikérper-)Test*
Bis 3 Monate «Unzuverldssig!" Nicht sinnvoll
(nur HIV-positive detektierbar)
Ab 4 Monate Zuverldssig Nicht sinnvoll
Ab 24 Monate Nicht sinnvoll Ausreichend

Lues, Tetanus etc.

Tab. 2: Diagnose der HIV1-Infektion bei Kindern

Nachweis von HIV1-Nukleinsduren mittels
HIV1-PCR erfolgen. Alle positiven HIV1-
Testergebnisse missen durch eine zweite
Blutprobe bestatigt werden.

Leider ist die HIV-PCR in den ersten drei Le-
bensmonaten nicht 100% sensitiv. Entspre-
chend sind bis zum dritten Lebensmonat
falsch negative HIV1-PCR-Ergebnisse bei
HIV1-positiven Kindern mdglich. Daher
werden in nationalen und internationalen
Richtlinien bei Kindern HIV1-positiver Miit-
ter zwei negative HIV1-PCR zum Ausschluss
einer HIV1-Infektion gefordert. Die erste
negative HIV1-PCR sollte bis zum drittem
Lebensmonat, die andere danach erfolgen.
Ab dem dritten Lebensjahr kann bei Kin-
dern der ,lbliche” Antikorpertest verwen-
det werden. Persistieren die HIV1-Antikor-
per bei dem HIV1-exponierten Kind nach
den ersten beiden Lebensjahren, so muss
eine HIV1-Infektion angenommen werden.
DefinitionsgemaB gelten HIV1-exponierte
Kinder ab dem dritten Lebensjahr nach
einem komplett negativen HIV1-Western-
blot bei normwertigen Immunglobulin-
konzentrationen als HIV1-negativ. Der
HIV1-Westernblot ist nur bei normalen Im-
munglobulinen aussagekraftig, da er bei
Hypogammaglobulinimie/Antik6rperman-
gel falsch negativ sein kann.
International wird empfohlen, auch bei
mehrfach negativer HIV1-PCR bei HIV1-
exponierten Neugeborenen das Verschwin-
den der diaplazentar libertragenen, miit-
terlichen HIV1-Antikdrper am Ende des
zweiten Lebensjahres im HIV1-Westernblot
zu kontrollieren.

KINDER MIT NADELSTICHVERLETZUNGEN
AN FIXERNADELN

Sehr selten ist die Betreuung von Kindern,
die sich durch Verletzung an einer wegge-
worfenen Fixernadel eventuell an HIV1

exponiert haben.
Um das Ubertra-
gungsrisiko von HIV1 in diesem Sonderfall
einschatzen zu koénnen, sollte man fol-
gende Sachverhalte kennen:
® Nur ca. 10-15% der i.v.-Drogengebrau-
cher in Deutschland sind HIV1-infiziert.
® Nach vier Stunden auBerhalb des
menschlichen Kérpers ist HIV1 nicht
mehr infektios.
® Selbst bei noch infektiosem HIV1 in der
weggeworfenen Spritze ist bei einer intra-
vends HIV1-kontaminierten Nadel nur eine
von 60 Stichverletzungen ansteckend.
Aufgrund des Zusammentreffens dieser die
HIV1-Ubertragung sehr limitierenden Fak-
toren ist in den letzten 25 Jahren (1) nie-
mand durch Verletzung an weggeworfenen
Fixernadeln mit HIV1
Wegen dieses nur sehr geringen Risikos ist

infiziert worden.

in den Deutsch-Osterreichischen Leitlinien
zur Postexpositionsprophylaxe in diesem
Sonderfall keine Postexpositionsprophylaxe
empfohlen! Natiirlich missen bei einem
solchen Ereignis sowohl der Tetanus- als
auch der Hepatitis-B-Impfstatus lberpriift
und ggf. nachgeimpft werden. Auch sollten
zum Zeitpunkt der Verletzung, nach drei
und zwolf Monaten der Serostatus von He-
patitis B und C, HIV1 und Lues kontrolliert
werden. Ausnahme: Sticht sich ein Kind an
einer Fixernadel eines bekannt HIV1-posi-
tiven Drogengebrauchers, erfolgt wie bei
einer Stichverletzung bei einer Blutentnah-
me bei einem HIV1-Positiven im Kranken-
haus selbstverstindlich eine HIV1-Postex-

positionsprophylaxe des Kindes. [
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Wissen um HIV-Infektion vermeidet
vertikale Transmission!

Grundvoraussetzung fiir die Vermeidung der Mutter-Kind-
Transmission von HIV1 ist das Wissen um die HIV1-Infektion
der Schwangeren. Daher ist in den Mutterschaftsrichtlinien
zu Beginn der Schwangerschaft ein HIV1-Test nach Auf-
klarung und Einwilligung fiir alle Schwangeren empfohlen.
In Deutschland ist (entgegen der Empfehlung zur Testung
aller Schwangeren in den Mutterschaftsrichtlinien) die nicht
erfolgte HIV1-Testung in der Frithschwangerschaft das Haupt-
problem bei der Verhinderung der Mutter-Kind-Transmission.
Das Robert Koch-Institut geht von einer Testungsrate von nur
30-70% in Deutschland aus. Selbst Schwangere mit hohem
Risiko einer HIV1-Infektion wie Herkunft aus Hochrisikoldn-
dern, ehemalige oder derzeitige i.v. Drogengebraucherinnen
werden hdufig nicht auf HIV1 getestet. Im Gegensatz dazu,
nehmen die meisten Schwangeren an, der HIV-Test erfolge
automatisch mit der Blutentnahme fiir Infektionskrankheiten
(Lues, Roteln etc.). Ihnen ist nicht bekannt, dass sie fiir die
HIV-Testung gesondert aufgeklart werden miissen. Eine seit
2008 eingefiihrte Spalte im Mutterpass tber die Aufkla-
rung zum HIV-Test soll dieses Missverstandnis beheben und
sowohl die Schwangere als auch den Gynidkologen an die
HIV-Testung erinnern.

Ein weiterer Grund fiir unndtige vertikale HIV1-Transmissi-
onen bei Neugeborenen ist, dass Frauen- und Kinderérzte bei
HIV1-positiv getesteten Schwangeren die Prophylaxe- und
Therapieleitlinien nicht beachten. Daher solite die Notwen-
digkeit einer generellen HIV1-Testung aller Schwangeren
— nach ausfiihrlicher Aufkldrung und Einwilligung — und die
speziellen Erfordernisse in der Betreuung von HIV1-positiven
Schwangeren und ihren Neugeborenen stérker als bisher in
die Weiterbildung von Frauen- und Kinderarzten einflieBen!!

Miissen Kinder bei HIV-Diagnose
eines Elternteils getestet werden?

Im Rahmen des alltiglichen Zusammenlebens mit HIV1-posi-
tiven Menschen in der Familie, im Kindergarten und in der
Schule ist bisher kein Fall von Ansteckung mit HIV1 publiziert
worden. Entsprechend ist bei der HIV-Diagnose beider Eltern-
teile oder der Mutter nur eine Mutter-Kind-Transmission von
HIV1 maglich. Eine Ansteckung wahrend des normalen Fami-
lienlebens kann, soweit kein ,,Blut-zu-Blut-Kontakt stattge-
funden hat, ausgeschlossen werden.

Ist bisher nur der Vater HIV-positiv getestet worden, sollte
baldmdglichst der HIV1-Status der Mutter ermittelt wer-
den. Ist sie HIV1-negativ, kann sie ihr Kind nicht wahrend
der Schwangerschaft, wahrend der Geburt und durch Stillen
angesteckt haben. Daher kann dem Kind (bzw. den Kindern)
die HIV-Testung erspart werden.

Ebenso muss bei den Kindern keine HIV-Testung vorgenom-
men werden, wenn die Mutter den Infektionszeitpunkt sicher
weiB und das Infektionsereignis sicher nach der Geburt und
der Stillzeit ihres Kindes bzw. ihrer Kinder liegt.

Im Gegensatz dazu soliten alle Kinder auf HIV1 getestet werden,
bei denen eine HIV1-Infektion der Mutter in der Schwanger-
schaft, wahrend der Geburt und in der Stillzeit vorlag oder nicht
sicher auszuschlieBen ist. Auch Miitter, die wéahrend der Schwan-
gerschaft HIV1-negativ getestet wurden, konnen sich nach der
Testung (z.B. am Ende der Schwangerschaft) oder wahrend der
Stillzeit HIV1 -infiziert und so ihr Kind angesteckt haben.
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