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Kurzreferat 

Einleitung Die kongenitale Cytomegalievirus (CMV)-Infektion stellt weltweit die häufigste nicht-

impfpräventive Infektionskrankheit während der Schwangerschaft dar. Es ist die Hauptursache aller 

nicht-genetischen sensorineuralen Hörstörungen (SNHL).  

Methode Retrospektiv wurden insgesamt 8 verschiedene Datenquellen aus Sachsen-Anhalt im 

Zeitraum 01.01.2005-30.04.2018 ausgewertet, um die CMV-Seronegativitätsrate der Schwangeren, 

die CMV-IgG-Serokonversionsrate während der Schwangerschaft und die Prävalenz der CMV-

Primärinfektion und der cCMV-Infektion zu bestimmen. Aus den vorhandenen Stichproben wurde 

zudem eine Fall-Kontroll-Studie durchgeführt im Hinblick auf signifikante Unterschiede in 

Geburtsparametern der infizierten Kinder und im Hinblick auf verschiedene Parameter der Mütter. 

Ergebnisse Die Seronegativitätsrate der Schwangeren lagen bei den herangezogenen Quellen 

zwischen 46 % und 54 %. Die Serokonversionsrate während der Schwangerschaft war 0,38 %. Die 

tatsächliche Prävalenz der cCMV-Infektion lag nach Bewertung der über- und unterschätzten Quellen 

zwischen 0,23 % und 2,2 %. Die CMV-Primärinfektionsrate lag bei 1,42 %. 

Schlussfolgerung Die Seronegativitätsrate lag im selben Bereich, der durch andere Studien in 

Deutschland ermittelt worden ist. Die tatsächliche Prävalenz der cCMV-Infektion lässt sich 

retrospektiv nicht sicher ermitteln. Durch die Auswertung der verschiedenen Quellen war eine 

Eingrenzung möglich. 
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1 Einführung  

1.1 Infektionen in der Schwangerschaft 

Verschiedene Infektionen während der Schwangerschaft können eine teratogene Wirkung haben. 

Unter dem Akronym TORCHL sind die Infektionen zusammengefasst, die für Deutschland eine 

relevante Rolle spielen [1]. Die TORCHL-Infektionen umfassen: 

  
T= Toxoplasmose 

O= “Others“: u. a. Lues, Parvovirus B19, Varizella Zoster Virus (VZV) 

R= Röteln 

C= CMV 

H= Herpes Simplex Virus (HSV), Humanes Immundefizienz Virus (HIV) 

L= Listeriose  
 
Die Schwere der Symptomatik variiert in der TORCHL-Gruppe. Aber auch ein und dieselbe 

Infektion kann unterschiedlich starke Verlaufsformen haben: von einem asymptomatischen Bild 

bis hin zum intrauterinen Fruchttod. Viele der TORCHL-Infektionen sind durch wachsende 

Kenntnis in der Bevölkerung, durch Screening, Expositionsprophylaxe, Impfung oder eine 

verfügbare Therapie selten geworden [1]. Die weltweit häufigste angeborene Virusinfektion ist die 

CMV-Infektion [2]. Sie hat somit einen besonderen Stellenwert unter den TORCHL-Infektionen 

während der Schwangerschaft. 

 

1.2 Das Cytomegalievirus 

Das Cytomegalievirus gehört zu der Familie der humanen Herpesviren und wird auch HHV-5 

genannt. Es gibt verschiedene Genotypen des CMV, wodurch es zu einer Reinfektion kommen 

kann. Das CMV ist latenzfähig, wodurch dessen Genom in der infizierten Zelle persistiert und es zu 

einer Reaktivierung kommen kann. Dies betrifft hauptsächlich Patienten mit einem geschwächten 

Immunsystem [3].  

Die CMV-Infektion ist vor allem in der Transplantationsmedizin oder bei AIDS-Patienten zu finden 

und stellt als opportunistische Infektionskrankheit eine Gefahr dar [3–5]. Die CMV-Infektion 

manifestiert sich bei immungeschwächten Patienten unter anderem durch Pneumonie, Befall des 

Gastrointestinaltraktes mit Diarrhoe oder Enterokolitis, Hepatitis oder Enzephalitis [5]. 

Während der Fetalperiode spielt die CMV-Infektion eine große Rolle, da das Immunsystem des 

Fetus nicht ausgereift ist und sich das Virus ungestört replizieren kann [4].  

Bei gesunden Menschen verläuft eine Infektion mit dem CMV gewöhnlich subklinisch [3]. 
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1.3 Kongenitale CMV-Infektion 

1.3.1 Prävalenz und CMV-Seronegativität 

Weltweit ist die kongenitale CMV (cCMV) -Infektion die häufigste angeborene Virusinfektion, die 

nicht impfpräventiv ist [6]. Hierdurch wird die Bedeutung dieser Infektion innerhalb der TORCHL-

Gruppe deutlich. Die Prävalenz der cCMV-Infektion variiert sehr stark in den einzelnen Ländern 

und regional innerhalb eines Landes. Meist kann die Prävalenz nur geschätzt werden, da kein 

Screening durchgeführt wird und somit die vielen asymptomatischen Fälle nicht detektiert 

werden können. Die Spanne der angegebenen Prävalenz ist weltweit sehr groß. Zwei große Meta-

Analysen konnten zeigen, dass die Prävalenz der cCMV-Infektion weltweit bei 0,58 - 0,7 % liegt [7, 

8]. Andere Studien zeigten sogar eine Prävalenz von bis zu 2,5 % [9]. In Deutschland wird die 

Prävalenz auf 0,2 - 0,5 % (2 - 5 pro 1.000 Lebendgeburten) geschätzt [4, 10]. 

Die Durchseuchungsrate mit dem CMV zeigt, ebenso wie auch die Prävalenz der cCVM-Infektion, 

geographische Unterschiede. CMV-Seropositivität bedeutet, dass anti-CMV IgG im Serum vorliegt. 

CMV-IgG-seropositive Menschen haben bereits eine CMV-Infektion durchgemacht und sind latent 

mit dem CMV infiziert. Die Seroprävalenz liegt, weltweit zwischen 40 % und 100 % [11, 12]. Sie 

hängt vom Alter, dem sozioökonomischen Status und der Ethnizität ab. Die CMV-Seroprävalenz ist 

niedriger bei höherem soziökonomischen Status und steigt mit dem Alter an [11, 13–16]. In 

Deutschland liegt die CMV-Seroprävalenz bei Frauen im gebärfähigen Alter bei etwa 40 - 55 % [13, 

14, 17–19]. 

Entscheidend für die Prävalenz der cCMV-Infektion, ist der Anteil der CMV-seronegativen Frauen 

im gebärfähigen Alter. Diese Frauen haben keine protektiven CMV-IgG-Antikörper, was zu einem 

erhöhten Risiko führt, an einer CMV-Primärinfektion während der Schwangerschaft zu erkranken. 

Eine geringe CMV-Seronegativitätsrate bedeutet eine niedrigere Rate der CMV-Primärinfektionen 

und somit eine niedrigere Rate der symptomatischen cCMV-Infektionen [20].  

 

1.3.2 Primär- und Sekundärinfektion 

Die CMV-Seronegativität während der Schwangerschaft ist daher ein Risikofaktor für die cCMV-

Infektion. Studien konnten zeigen, dass bei 2 % aller Frauen eine CMV-Primärinfektion während 

der Schwangerschaft auftritt [21].  

Verifizierte Daten aus Deutschland zur Serokonversionsrate während der Schwangerschaft liegen 

nicht vor. Sie wird in Deutschland auf 0,5 % geschätzt [22].  

Die CMV-Primär- und Sekundärinfektion gehen mit einer unterschiedlichen Transmissionsrate 

einher. Die intrauterine Virustransmissionsrate ist bei Primärinfektion deutlich höher als bei einer 

Sekundärinfektion. Sie wird auf 30 - 50 % geschätzt [9, 23, 24].  
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Eine Sekundärinfektion kann durch eine Reaktivierung des CMV oder durch eine Reinfektion mit 

einem neuen CMV-Stamm erfolgen. Die Transmissionsrate ist hier deutlich geringer als bei einer 

CMV-Primärinfektion und liegt bei unter 2 % [9, 20]. Allerdings konnten diese Transmissionsraten 

durch Zahlen von infizierten Kindern aus CMV-Hochprävalenzländern (zum Beispiel Brasilien) 

relativiert werden und liegen vermutlich deutlich höher als bisher angenommen [25].  

Die CMV-Primär- und -Sekundärinfektion während der Schwangerschaft unterscheiden sich in der 

Schwere der Erkrankung und der Häufigkeit von Spätkomplikationen der betroffenen Kinder [9]. 

Die meisten CMV-Primärinfektionen bei immunkompetenten Menschen verlaufen 

asymptomatisch. Die Angaben für symptomatisch verlaufende CMV-Primärinfektionen bei 

Schwangeren sind sehr unterschiedlich. Veröffentlichungen zeigen, dass zwischen 5 % und 21 % 

der Schwangeren eine klinische Symptomatik während der CMV-Primärinfektion aufweisen [26–

28]. Die Symptome sind sehr unspezifisch und können sich in einem Mononukleose-ähnlichen Bild 

zeigen mit Myalgie, Fieber, Müdigkeit, sowie Lymphadenopathie [27, 29]. 

Die CMV-Reinfektionen während der Schwangerschaft verlaufen in der Regel asymptomatisch [29, 

30]. 

 

1.3.3 Übertragungswege und Infektionszeitpunkt 

Erwachsene können über verschiedene Transmissionswege infiziert werden. Das CMV wird in 

verschiedenen Körperflüssigkeiten ausgeschieden, wie zum Beispiel im Urin und Speichel. Die 

Infektion mit dem CMV kann bei Kontakt mit den Körperflüssigkeiten, durch Sexualverkehr oder 

parenteral durch Bluttransfusionen oder Organtransplantationen geschehen [31]. 

Hauptinfektionsquelle während der Schwangerschaft sind Kleinkinder im familiären oder 

beruflichen Umfeld, die CMV über Urin und Speichel ausscheiden [32]. 

Ebenso gibt es verschiedene Übertragungswege des CMV von der Mutter auf das Kind. Diese 

gehen mit unterschiedlich hohem Risiko einer klinischen Symptomatik und Spätkomplikationen 

für das Kind einher [33].  

Das Virus kann transplazentar während der Schwangerschaft, während der Geburt durch CMV im 

Zervix- und Vaginalsekret oder postnatal über die Muttermilch übertragen werden [34]. 

Der häufigste Transmissionsweg ist die Übertragung des CMV durch die Muttermilch. Bei CMV-

IgG-positiven Müttern, wird das Virus in bis zu 97 % der Fälle lokal in der Brustdrüse repliziert 

[35]. 

Gesunde und reife Kinder, die das CMV postnatal über die Muttermilch erwerben, sind nicht 

symptomatisch und entwickeln keine Spätkomplikationen. Gefährdet sind allerdings Kinder mit 

nicht ausgereiftem Immunsystem und Frühgeborene [36–38]. 
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Da die postnatale CMV-Infektion bei gesunden Kindern gewöhnlich asymptomatisch und ohne 

Spätkomplikationen verläuft, ist die transplazentare Übertragung des CMV der bedeutendste 

Übertragungsweg. Hier ist das Risiko einer Virustransmission abhängig vom Infektionszeitpunkt 

der Mutter und abhängig davon, ob eine CMV-Primär- oder -Sekundärinfektion während der 

Schwangerschaft vorliegt. 

Das Risiko einer intrauterinen Transmission bei CMV-Primärinfektion steigt mit zunehmender 

Schwangerschaftswoche [28, 39]. Die Wahrscheinlichkeit, dass das Kind an einer klinisch 

relevanten cCMV-Infektion leidet, sinkt jedoch mit der Dauer der Schwangerschaft und ist somit 

am höchsten im ersten Trimenon [28, 33].  

 

1.3.4 Präpartale Auffälligkeiten  

Jede intrauterine Virustransmission geht mit einer fetalen Infektion einher. Aber nicht jede fetale 

Infektion bedeutet eine symptomatische cCMV-Infektion zum Zeitpunkt der Geburt. Es wird 

zwischen der asymptomatischen cCMV-Infektion und einer symptomatischen cCMV-Affektion 

unterschieden [32]. 

Pränatal können die CMV-infizierten Kinder durch pathologische Ultraschallbefunde auffallen. 

Diese Befunde sind sehr variabel. Unter anderem können Mikrozephalie, IUGR, 

Hepatosplenomegalie, Aszites oder Hydrops fetalis, Ventrikulomegalie, intrakranielle 

Verkalkungen, Oligohydramnion oder ein hyperechogener Darm auffallen [6, 29, 40]. Sie sind 

Ausdruck einer lang bestehenden Infektion des Fetus. Diese Auffälligkeiten sind aber nicht 

spezifisch für eine CMV-Infektion [32, 41]. 

Die angegebenen Häufigkeiten für pränatale Auffälligkeiten in der Sonographie variieren stark. Bei 

den Schwangeren mit einer gesicherten CMV-Primärinfektion während der Schwangerschaft, 

konnten nur in 8,5 % der Fälle suspekte Ultraschallbefunde gefunden werden [40]. Retrospektive 

und prospektive Studien zeigten, dass bei 15 % bis 37 % der Feten von primär infizierten 

Schwangeren, sonographische Auffälligkeiten vorliegen [41]. 

Die Sensitivität der sonographischen Diagnostik einer cCMV-Infektion ist somit sehr gering, da nur 

wenige der postnatal symptomatischen Kinder diese Auffälligkeiten aufweisen. Hinzu kommt, 

dass die meisten mit cCMV infizierten Kinder asymptomatisch sind [42]. 
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1.3.5 Postpartale Symptome und Spätfolgen 

Die Häufigkeit einer klinischen Symptomatik zum Zeitpunkt der Geburt und die Häufigkeit von 

Spätkomplikationen sind davon abhängig, ob während der Schwangerschaft eine CMV-Primär- 

oder -Sekundärinfektion stattgefunden hat. Eine schwere klinische Symptomatik zum Zeitpunkt 

der Geburt findet man fast ausschließlich nach einer CMV-Primärinfektion im ersten Trimenon 

[32]. 

Einzelne Fallberichte zeigen jedoch, dass schwere cCMV-Infektionen auch bei präkonzeptionell 

bestehenden CMV-Antikörpern möglich sind [43–47]. 

Bei pränatal festgestellten unspezifischen extrazerebralen Symptomen muss nicht zwangsläufig 

eine klinische Symptomatik bei Geburt bestehen, weil sie intrauterin ausheilen kann. Sind 

hingegen pränatal schwere ZNS-Manifestationen sichtbar, muss davon ausgegangen werden, dass 

postnatale Entwicklungsstörungen vorhanden sind [32]. 

 
Bis zu 15 % der Kinder von Frauen mit einer CMV-Primärinfektion während der Schwangerschaft, 

haben eine cCMV-Infektion, die zum Geburtszeitpunkt symptomatisch ist [9]. Die 

symptomatischen Kinder können ein breites Spektrum an Symptomen aufweisen. Klinische 

Merkmale können unter anderem sein: SGA, Mikrozephalus, periventrikuläre Verkalkungen, 

Chorioretinitis, Petechien und SNHL. Es gibt auch assoziierte Veränderungen in Laborparametern 

wie zum Beispiel eine Thrombozytopenie oder Anämie [42, 48–51]. Bis zu 95 % dieser 

symptomatisch infizierten Kinder entwickeln Spätkomplikationen (Abbildung 1) [52]. 

 
 

85 % bis 90 % der Kinder primär CMV-infizierter Mütter kommen asymptomatisch zur Welt [4]. Sie 

sind zum Zeitpunkt der Geburt klinisch völlig unauffällig. Aber auch diese zunächst 

asymptomatischen Kinder können Spätkomplikationen entwickeln. Etwa 7 - 15 % der 

asymptomatischen Kinder entwickeln Spätkomplikationen [8, 20, 53]. Sie leiden am häufigsten 

unter einer SNHL, die in den ersten Lebensjahren auftritt und progredient sein kann [7, 54]. 

Andere Spätkomplikationen einer cCMV-Infektion können sein: mentale Retardierung, 

psychomotorische Defizite, Krämpfe, Chorioretinitis [4, 42]. In einer retrospektiven Studie konnte 

gezeigt werden, dass etwa 10 % der Kinder mit einer infantilen Zerebralparese an einer cCMV-

Infektion erkrankt waren [55]. 
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CMV- 
Primärinfektion 

In 40 - 50 % 
intrauterine 

Transmission und 
Infektion des Kindes  

85 - 90 % 
asymptomatisch 

bei Geburt 

7 - 15 % 
Spätkomplikationen 

(vor allem SNHL) 

> 85 % 
entwickeln sich 

normal 

10 - 15 % 
symptomatisch 

bei Geburt 

90 - 95 % 
Spätkomplikationen 

5 - 10 % 
entwickeln sich 

normal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 1 Symptomatik und Spätkomplikationen bei CMV-Primärinfektion [4, 8, 9, 20, 52, 53] 
(CMV: Cytomegalievirus; SNHL: Sensorineural hearing loss) 
 

 

Obwohl nur < 1 % der Kinder nach einer Sekundärinfektion während der Schwangerschaft 

symptomatisch zur Welt kommen, entwickeln jedoch bis zu 10 % aller Kinder nach einer 

mütterlichen CMV-Sekundärinfektion Spätkomplikationen (Abbildung 2) [32, 53, 56]. 

Studien aus CMV-Hochprävalenzländern zeigten, dass die Sekundärinfektionen während der 

Schwangerschaft bedeutender sind als bisher angenommen wurde und sind somit nicht zu 

unterschätzen [57, 58]. 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 2 Symptome und Spätkomplikationen bei CMV-Sekundärinfektion [9, 20, 32, 53, 56] 
(CMV:Cytomegalievirus) 

8 – 10 % entwickeln Spätfolgen bis zum 
zweiten Lebensjahr 

CMV- 
Sekundärinfektion 

In 0,5 - 2 % intrauterine 
Transmission und 

Infektion des Kindes 

> 99 % 
asymptomatisch 

bei Geburt 

< 1 % 
symptomatisch 

bei Geburt 
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1.3.6 Diagnostik 
 
Abbildung 3 zeigt einen Überblick über den diagnostischen Algorithmus der CMV-Infektion 

während der Schwangerschaft.  

Abbildung 3 Labordiagnostik bei Verdacht auf CMV-Infektion während der Schwangerschaft, modifiziert 
nach AWMF S2k-Leitlinie, Abb. C.II.8.1 [22] 
(Blaue Schrift: Ergebniskonstellation; Rote Schrift: Befundinterpretation; Grüne Schrift: Maßnahmen; Rote Umrandung: 
Weitere Abklärung erforderlich; 
CMV: Cytomegalievirus; IgG: Immunglobulin G; IgM: Immunglobulin M; neg: negativ; pos: positiv; SSW: 
Schwangerschaftswoche; DNA: Desoxyribonucleic acid) 
 
 

Aufgeführt sind mögliche Befundkonstellationen und ihre Interpretation, sowie weitere 

erforderliche diagnostische Maßnahmen. Findet zu Beginn der Schwangerschaft die Abklärung des 

CMV-Serostatus statt, erfolgt dies in der Regel nur durch die Bestimmung des anti-CMV IgG [22]. 

 

Antikörperdiagnostik 

Ausschluss oder Nachweis einer CMV-Infektion erfolgt durch die Antikörperdiagnostik. 

Routinemäßig erfolgt dies über einen ELISA. Der Nachweis von anti-CMV IgM ist ein Hinweis, aber 

kein Beweis für eine CMV-Primär- oder -Sekundärinfektion. Nachteil der Antikörperdiagnostik ist, 

dass die IgM-Produktion erst mit einiger Latenz anläuft und die Labordiagnostik somit erst einige 

Tage nach der Infektion erfolgen kann [5].  
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Der IgM-Nachweis ist nicht ausreichend für eine Differenzierung oder Bestätigung einer CMV-

Infektion, denn es können auch falsch-positive Ergebnisse des IgM-Nachweises vorliegen [53]. 

Ebenso kann das anti-CMV IgM durch unspezifische Reaktivität bei anderen Virusinfektionen wie 

z. B. des Epstein-Barr-Virus nachgewiesen werden. Ein weiteres Problem stellt die Diagnostik bei 

intrauterin infizierten Neugeborenen dar. Der CMV-IgM-Nachweis gelingt in nur 50 % der 

infizierten Kinder [5].  

 

Virusnachweis 

Der Virusnachweis erfolgt über PCR. Hierdurch kann DNA des CMV nachgewiesen und die 

Viruslast im Blutplasma bestimmt werden. Der quantitative Nachweis der CMV-DNA ermöglicht 

eine Früh- und Verlaufsdiagnostik. Die pränatale Diagnostik der CMV-Infektion kann ebenfalls 

durch eine PCR aus der Amnionflüssigkeit erfolgen [5]. Innerhalb der ersten zwei bis drei Wochen 

postnatal, kann eine cCMV-Infektion durch den Virus-Nachweis im Urin oder Speichel des 

Neugeborenen nachgewiesen werden. Danach ist die cCMV-Infektion nicht mehr von einer post- 

oder perinatal erworbenen Infektion zu unterscheiden [26]. 

 

Amniozentese 

Da die Sonographie in der pränatalen Diagnostik einer CMV-Infektion nicht zuverlässig ist und da 

viele der Kinder asymptomatisch sind, hat die Amniozentese mit Nachweis des CMV im 

Fruchtwasser einen hohen Stellenwert in der pränatalen Diagnostik. Nur so kann eine intrauterine 

Virustransmission ausgeschlossen werden [32]. 

Die Amniozentese sollte mindestens 6 Wochen nach maternaler Infektion oder bei auffälligen 

sonographischen Befunden und nach der 21. SSW erfolgen [32, 53]. Eine prospektive Studie 

konnte zeigen, dass die Spezifität für eine negative CMV-PCR aus dem Fruchtwasser bei bis zu 

100 % liegt [59]. 

 

Differenzierung Primär- und Sekundärinfektion 

Die Titer der CMV-Antikörper ermöglichen nicht immer eine klare Differenzierung zwischen 

Primär- und Sekundärinfektion (Abbildung 4). 

Eine CMV-Primärinfektion kann nur eindeutig diagnostiziert werden, wenn eine Serokonversion 

während der Schwangerschaft bewiesen ist. Liegt keine vorausgegangene CMV-Serologie vor, 

können Verlaufskontrollen einen Hinweis auf eine Primärinfektion geben, wenn hohe IgM-Titer 

bei gleichzeitigem Anstieg des IgG-Titers um das Vierfache vorliegen [29]. 

Zum Nachweis einer Primärinfektion dient auch der Immunoblot. Hier kann der Nachweis 

erfolgen, dass keine CMV Glykoprotein B Antikörper vorliegen. In Kombination mit einer niedrigen 
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IgG-Avidität und/oder positiven anti-CMV IgM, spricht das Ergebnis für eine CMV-Primärinfektion 

[22]. 

Zur weiteren Differenzierung zwischen Primär- und Sekundärinfektion sollte die IgG-

Aviditätstestung erfolgen [53]. Der Cut-off Index (COI) für geringe und hohe IgG-Avidität ist je 

nach Untersuchungsverfahren verschieden. Üblicherweise liegt der COI für geringe Avidität bei 

< 35 - 50 % und der COI für hohe Avidität bei > 50 - 65 %. Je nach Verfahren, kann zusätzlich zu 

den COIs für hohe und niedrige Avidität auch noch die moderate IgG-Avidität angegeben 

werden[60]. Die Analysen der IgG-Avidität sind nicht standardisiert und variieren in Spezifität und 

Sensitivität stark. Innerhalb der ersten drei Monate nach Primärinfektion ist die IgG-Avidität 

gering (Abbildung 4) [61]. Eine geringe IgG-Avidität spricht somit in Kombination mit positivem 

CMV-IgM für eine Primärinfektion in den vergangenen drei Monaten [53]. Eine Avidität > 65% und 

ein positives IgM im ersten Trimenon schließt somit eine CMV-Primärinfektion während der 

Schwangerschaft aus [62]. Eine prospektive Studie zeigte, dass die hoch aviden IgG-Antikörper in 

Abhängigkeit des verwendeten Assays schon drei bis vier Monate nach der CMV-Primärinfektion 

gebildet werden [63]. Ohne Verlaufskontrollen und Aviditätstestung ist eine eindeutige Diagnose 

der CMV-Primärinfektion nicht möglich.  

 

 

Abbildung 4 Titerverlauf und IgG-Avidität bei CMV-Infektion modifiziert nach MoBiTec [64] 
(CMV: Cytomegalievirus; IgG: Immunglobulin G; IgM: Immunglobulin M) 
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1.3.7 Prävention und Therapie 
 
Prävention 

Es gibt derzeit keine Impfung, die eine CMV-Infektion während der Schwangerschaft verhindern 

kann [65–67]. In den USA wurde die Entwicklung einer CMV-Impfung vom Institute of Medicine 

bereits zu den wichtigsten Entwicklungen der Impfungen im 21. Jahrhundert erklärt [68]. 

Die hygienischen Maßnahmen zur Vermeidung der maternalen Infektion während der 

Schwangerschaft stellen derzeit die einzige Möglichkeit zur Prävention dar. Eine kontrollierte 

prospektive Studie konnte zeigen, dass eine ausführliche Hygieneberatung und Aufklärung über 

Transmissionswege und präventive Möglichkeiten die Serokonversionsrate während der 

Schwangerschaft senkt [69]. Bis eine CMV-Impfung zur Verfügung steht, ist die Aufklärung der 

Schwangeren eine geeignete Maßnahme, um das Risiko einer cCMV-Infektion zu senken [69]. 

Bisherige Studien zu einer CMV-Impfung zeigten nicht die gewünschte Effizienz [70]. In einer 

Phase II, Placebo-kontrollierten, randomisierten Doppelblindstudie lag die Wirksamkeit der 

Impfung für eine CMV-Primärinfektion bei 50 % [71]. Allerdings konnte eine Studie aus Frankreich 

andere Ergebnisse darlegen in Bezug auf den Kostenfaktor einer CMV-Infektion. In einer großen 

Studienpopulation wurde festgestellt, dass eine routinemäßige Impfung die effektivste 

Möglichkeit zur Vermeidung einer Serokonversion ist. Am kosteneffektivsten ist demnach ein 

routinemäßiges Screening der Schwangeren in Verbindung mit einer Impfung der CMV-

seronegativen Frauen [72]. In den Hochprävalenzländern resultieren die meisten cCMV-Fälle aus 

einer Sekundärinfektion während der Schwangerschaft [57, 58]. Diese Sekundärinfektionen 

müssen auch vermieden werden, um die Zahl der cCMV-infizierten Kinder zu senken. Eine 

wirksame Impfung um die cCMV-Infektionen zu verhindern, muss somit die CMV-Primär- und 

Sekundärinfektion während der Schwangerschaft umfassen [70, 73]. Es wird laufend an Studien 

zur CMV-Impfung gearbeitet [74]. 

 
Behandlung während der Schwangerschaft 

Kann eine CMV-Infektion durch präventive Maßnahmen in der Schwangerschaft nicht verhindert 

werden, ist der nächste Schritt, die intrauterine Virustransmission zu verhindern. Dies ist durch 

die Gabe von CMV-Hyperimmunglobulinen (HIG) möglich. Die HIG-Gabe zur Verhinderung der 

intrauterinen Transmission setzt voraus, dass der schmale Zeitraum zwischen maternaler 

Infektion und fetaler Infektion detektiert wird. Die Schwierigkeit der HIG-Gabe zur Verhinderung 

der Transmission liegt darin, dass die maternale Infektion in der Regel klinisch inapparent verläuft. 

Sind schon fetale Anomalien sonographisch erkennbar, hat die Transmission bereits 

stattgefunden. Somit kann der Zeitraum zwischen maternaler und fetaler Infektion nur durch 

enge serologische Kontrollen erfasst werden.  



1 Einführung 
 
 

11 
 

Prospektive Beobachtungsstudien konnten eine signifikante Reduktion der Virustransmission und 

eine Reduktion der Schwere der Symptomatik durch HIG-Gabe zeigen [75–78].In der prospektiven 

Studie von Kagan et al. konnte gezeigt werden, dass die HIG-Gabe vor der 20. SSW bei einer CMV-

Primärinfektion die intrauterine Transmission signifikant senkt. Die durchgeführten  

Amniozentesen um die 20. SSW zeigten eine Senkung der Transmissionsrate von 34 % in der 

Kontrollgruppe auf 2,5 % in der Therapiegruppe [78]. 

Hat die intrauterine Transmission schon stattgefunden, kann die HIG-Therapie trotzdem noch 

erfolgen. Das Ziel ist dann die Linderung oder Vermeidung der CMV-induzierten Symptomatik der 

Kinder. Dazu wurden bisher nur wenige Studien durchgeführt. Nigro et al. zeigten in einer 

prospektiven Studie, dass nach HIG-Therapie wesentlich weniger Kinder unter einer klinisch 

relevanten cCMV-Infektion zum Zeitpunkt der Geburt und bis zum Alter von zwei Jahren leiden 

[75]. Sowohl in der Therapie- als auch in der Kontrollgruppe konnte CMV im Fruchtwasser 

nachgewiesen werden. In der Therapiegruppe wurden 31 Frauen behandelt. Es kam nur ein Kind 

(3 %) mit klinisch relevanter cCMV-Infektion zur Welt. In der Kontrollgruppe waren es sieben von 

14 (50 %) Kindern, die bei Geburt oder im Alter von zwei Jahren an einer klinisch relevanten 

cCMV-Infektion litten [75]. Eine andere prospektive Studie zeigte eine Reduktion der klinisch 

relevanten cCMV-Infektionen von 43 % in der Kontrollgruppe auf 13 % in der Behandlungsgruppe 

[77]. Da die Immunglobuline erst nach der 26. SSW in ausreichender Menge über die Plazenta 

zum fetalen Kreislauf gelangen, sollte die HIG-Applikation in die Nabelschnur erfolgen [32]. 

Eine weitere Möglichkeit zur pränatalen Behandlung ist die Gabe von Valaciclovir. Die Datenlage 

zu diesem Therapieansatz ist sehr gering. In einer Studie wurden 43 Schwangere mit infizierten 

Feten mit Valaciclovir behandelt. Es gab allerdings keine Plazebogruppe und Ausschlusskriterium 

waren multiple zerebrale Auffälligkeiten oder Feten ohne sonographische Auffälligkeiten. 78 % 

der Kinder waren zum Zeitpunkt der Geburt und zwölf Monate danach asymptomatisch [79]. 

Ohne Vergleichsgruppe und durch die gewählten Ausschlusskriterien ist der Nutzen der 

pränatalen Valaciclovirgabe fraglich. 

 
Postpartale Behandlung 

Ob eine postpartale Behandlung in Frage kommt, hängt von der klinischen Symptomatik zum 

Zeitpunkt der Geburt ab. Experten sind sich einig, dass symptomatisch infizierte Kinder zum 

Zeitpunkt der Geburt von einer antiviralen Therapie profitieren [80]. Asymptomatische 

Neugeborene sollten keine Therapie erhalten [80]. 

Zur postpartalen Behandlung einer cCMV-Infektion werden Ganciclovir (i. v.) und Valganciclovir 

(oral) eingesetzt. Klinische Studien konnten einen Nutzen dieser Medikation im Hinblick auf die 
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Hörstörung und neurologische Entwicklung zeigen, wenn die Behandlung symptomatischer 

Neugeborener in den ersten 30 Lebenstagen erfolgt [51, 81–84]. 

Diese antivirale Therapie zeigte in Studien Nebenwirkungen wie zum Beispiel eine Neutropenie 

oder Hepatotoxizität [85–87]. 

1.3.8 Kenntnis über cCMV-Infektion 

Um die Präventionsmaßnahmen erfolgreich durchzuführen, müssen Kenntnisse und 

Risikobewusstsein der Schwangeren über die cCMV-Infektion vorhanden sein. Verschiedene 

Studien konnten zeigen, dass nur jede vierte bis fünfte Frau über einen ausreichenden 

Kenntnisstand verfügt. 

In einer Onlineumfrage über verschiedene Erkrankungen, die Kinder betreffen, sagten 75 % der 

Befragten aus, dass ihnen die cCMV-Infektion nicht sehr geläufig sei [88]. 

Eine andere Umfrage zeigte, dass nur 22 % der Frauen von CMV gehört haben. Auch diese Frauen 

hatten wenig spezifische Kenntnis über CMV. Im Vergleich zu anderen angeborenen Erkrankungen 

wie zum Beispiel Trisomie 21 oder Spina bifida, weist CMV den geringsten Bekanntheitsgrad bei 

Schwangeren auf (Abbildung 5) [89]. In einer Umfrage gaben 75 % der Befragten an, etwas von 

Toxoplasmose gehört zu haben. Allerdings war nur 12,5 % der Befragten CMV ein Begriff [90]. 

 

 

Abbildung 5 Kenntnis der befragten Frauen über ausgewählte angeborene Erkrankungen modifiziert 
nach Jeon et al, Abb. 1a, S.2 [1] 
(cCMV: kongenitale CMV; CMV: Cytomegalievirus; CRS: Kongenitales Röteln Syndrom; FAS: Fetales Alkoholsyndrom; 
SIDS: Sudden Infant Death Syndrome =Plötzlicher Kindstod; HIV: Humanes Immundefizienz Virus; AIDS: Acquired 
Immune Deficiency Syndrome) 
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1.4 Ziele der Arbeit 

 
Ziel der Arbeit war die retrospektive Auswertung von Patientendaten aus verschiedenen 

Stichproben in Sachsen-Anhalt zur Untersuchung folgender Aspekte der cCMV-Infektion und 

CMV-Primärinfektion während der Schwangerschaft. 

Ziel dieser Arbeit war die Beantwortung folgender Fragestellungen: 

 

1) Wie hoch ist die CMV-Seronegativitätsrate der Frauen im gebärfähigen Alter als Risikofaktor 

einer cCMV-Infektion? 

2)  Wie hoch ist die Prävalenz der klinisch relevanten cCMV-Infektion in Sachsen-Anhalt? 

3) Wie hoch ist die Serokonversionsrate CMV-seronegativer Frauen und die Rate an CMV-  

Primärinfektionen während der Schwangerschaft? 

4)  Wie viele Frauen nehmen in Deutschland die CMV-Testung als IGeL in Anspruch? 

 

Der zweite Teil der Arbeit war eine gesonderte Fall-Kontroll-Studie mit Kindern von CMV-

infizierten Müttern aus den Stichproben der Universitätsfrauenklinik Magdeburg. Ziel der Fall-

Kontroll-Studie war die Beantwortung folgender Fragestellung: 

 

Gibt es postnatal signifikante Unterschiede bei bestimmten Geburtsparametern der 

Neugeborenen von Frauen mit einer CMV-Infektion während der Schwangerschaft und von 

Frauen ohne CMV-Infektion während der Schwangerschaft? Gibt es signifikante Unterschiede bei 

Risikofaktoren einer CMV-Infektion bei den infizierten Müttern und nichtinfizierten Frauen? 
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2 Material und Methoden 

2.1 Deskriptive Statistik 
 

Für die retrospektive Arbeit wurde die Capture-Recapture-Methode angewendet. Die 

Besonderheit dieser retrospektiven Analyse ist, dass sieben verschiedene Datenquellen aus 

Sachsen-Anhalt genutzt wurden (zur Übersicht siehe Tabelle 2). So war es möglich, die CMV-

Seronegativitätsrate und die Prävalenz der cCMV-Infektion aus verschiedenen Stichproben zu 

bestimmen. Zwei Datenquellen ermöglichten die Bestimmung der CMV-Seronegativitätsrate der 

Frauen im gebärfähigen Alter. Mit den Daten aus sechs Quellen konnte die Prävalenz der cCMV-

Infektion in Sachsen-Anhalt hochgerechnet werden. Für die Prävalenzen der einzelnen 

Stichproben wurde jeweils das 95 % ige Konfidenzintervall mit dem Statistikprogramm IBM® 

SPSS® Statistics 24 berechnet. Im Folgenden werden die sieben Datenquellen beschrieben.  

Die Daten wurden pseudonymisiert von den Abteilungen/Bereichen bereitgestellt. 

 

2.1.1 CMV-Seronegativität 
 
Definition CMV-Seronegativität: 

Als CMV-seronegativ wurden alle Frauen bezeichnet, die in der CMV-Serologie kein reaktives anti-

CMV IgM und anti-CMV IgG hatten. Genauere Angaben zu den jeweiligen Referenzbereichen der 

Mikrobiologie und der Klinischen Chemie werden in den Unterpunkten 2.1.1.1 und 2.1.1.2 

aufgeführt. 

 

2.1.1.1 Betriebsarztkollektiv UKM 

Insgesamt wurden 388 Mitarbeiterinnen am UKM zwischen dem 01.01.2009 und dem 31.12.2014 

auf CMV getestet. In diesem Zeitraum waren durchschnittlich 2998 Mitarbeiterinnen pro Jahr im 

UKM beschäftigt. Im Schnitt wurden 57 CMV-Serologien pro Jahr durchgeführt. Das entspricht 

etwa 2 % der Mitarbeiterinnen, die pro Jahr schwanger geworden sind. Die getesteten Frauen 

waren alle zwischen 18 und 49 Jahre alt.  

 

Einschlusskriterien: 

- Beschäftigung am UKM zwischen dem 01.01.2009 und dem 31.12.2014 

- CMV-Serologie beim Betriebsarzt zwischen dem 01.01.2009 und dem 31.12.2014 

- 18 bis 49 Jahre alt 
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Ausschlusskriterien: 

- zwischen dem 01.01.2009 und dem 31.12.2014 nicht am UKM beschäftigt 

- CMV-Serologie beim Betriebsarzt vor dem 01.01.2009 und nach dem 31.12.2014 

- < 18 Jahre und > 49 Jahre alt 

 

Die Serologien des Betriebsarztes wurden im Institut für Medizinische Mikrobiologie am UKM 

untersucht. Die Laboruntersuchung auf CMV-Antikörper erfolgte durch das Enzymimmunoassay 

Enzygnost BEP III System (Siemens; Eschborn, Deutschland). Die Referenzbereiche der 

Mikrobiologie sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 

 

Tabelle 1 Referenzbereiche CMV-Mikrobiologie (Serologie, Urin- und Fruchtwasser-PCR)

Serologie (ELISA) 

IgM 

Nicht reaktiv < 0,9 COI 

Grenzwertig ≥ 0,9 - < 1,1 COI 

Reaktiv ≥ 1,1 COI 

IgG 

Nicht reaktiv < 0,9 COI 

Grenzwertig ≥ 0,9 - < 1,1 COI 

Reaktiv ≥ 1,1 COI 

Urin-PCR LOQ ≥ 159 IU/ml 

Fruchtwasser-PCR LOQ ≥ 159 IU/ml 

(ELISA: Enzyme-Linked Immunosorbent Assay; COI: Cut-off Index; PCR: Polymerase chain reaction; LOQ: Limit of 

quantitation; IU: International Unit; IgG: Immunglobulin G; IgM: Immunglobulin M) 
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2.1.1.2 CMV-Screening 

Zwischen dem 01.01.2014 und dem 31.12.2015 wurden 456 Schwangere in der UFK auf eine 

CMV-Infektion gescreent. Das CMV-Screening wurde bei den Frauen durchgeführt, die vor der 

34. SSW stationär in der UFK betreut worden sind.  

 

Einschlusskriterien: 

- stationäre Aufnahme < 34. SSW 

- CMV-Serologie zwischen dem 01.01.2014 und dem 31.12.2015 

 

Ausschlusskriterien: 

- stationäre Aufnahme ≥ 34. SSW 

- CMV-Serologie vor dem 01.01.2014 und nach dem 31.12.2015 

 

Alle Serologien wurden im Institut für Klinische Chemie am UKM auf CMV-IgM- und -IgG-

Antikörper untersucht. Die Laboruntersuchung auf CMV-Antikörper erfolgte mittels 

Elektrochemilumineszenz Immunoassay (ECLIA) (cobas, Roche; Mannheim, Deutschland).  

Tabelle 3 zeigt die Referenzbereiche der Klinischen Chemie. 

 
Tabelle 3 Referenzbereiche für CMV-IgG und -IgM Klinische Chemie 

 Numerischer Wert Bewertung 

IgG 

< 0,5 U/ml Negativ 

≥ 0,5 - < 1,0 U/ml Grenzwertig 

≥ 1,0 U/ml Positiv 

IgM 

< 0,7 COI Negativ 

≥ 0,7 - < 1,0 COI Grenzwertig 

≥ 1,0 COI Positiv 

(U/ml: Units/milliliter; IgG: Immunglobulin G; IgM: Immunglobulin M; COI: Cut-off Index) 

 

IgM-Testungen mit einem COI ≥ 0,7 - < 1,0 wurden in der Klinischen Chemie noch einmal getestet. 

Bei einem erneuten IgM ≥ 0,7 - < 1,0 COI wurde das IgM in den Befunden der Klinischen Chemie 

der UKM als grenzwertig angegeben. Die Entnahme einer zweiten Probe wurde empfohlen. 

Die Proben mit einem IgG ≥ 0,5 - < 1,0 U/ml wurden ein zweites Mal getestet. Bei einem erneut 

bestimmten IgG ≥ 0,5 - < 1,0 U/ml wurde das IgG in den Befunden der Klinischen Chemie der UKM 

als grenzwertig angegeben. Die Entnahme einer zweiten Probe wurde empfohlen. 
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Diese Serologien des CMV-Screenings wurden auch zur Prävalenzbestimmung der cCMV-Infektion 

herangezogen (siehe unter Punkt 2.1.2.6). 

 

2.1.2 Prävalenz der cCMV-Infektion 

2.1.2.1 Perinatalzentrum Level 1 

Zwischen dem 01.01.2007 und dem 31.12.2014 wurden insgesamt 810 Kinder aus der 

Neonatologie des UKM auf CMV getestet. Einzugsgebiet der Neonatologie des UKM als 

Perinatalzentrum Level 1 war das nördliche Sachsen-Anhalt. In diesem Zeitraum wurden im 

nördlichen Sachsen-Anhalt 68.973 Kinder lebend geboren [91, 92]. Definiert wurde das nördliche 

Sachsen-Anhalt mit den Kreisen: Magdeburg, Altmarkkreis Salzwedel, Börde, Harz, Jerichower 

Land, Salzlandkreis, Stendal [91]. Davon wurden insgesamt 1.869 (= 2,7 % der Lebendgeburten) 

Kinder stationär in der Neonatologie des UKM behandelt. Die CMV-Testung erfolgte aus dem 

Serum und/oder aus dem Urin.  

 

Einschlusskriterien: 

Klinischer Verdacht auf eine cCMV-Infektion in Kombination mit 

a) Innerhalb der ersten 14 Tage postnatal 

- Entweder Nachweis von anti-CMV IgM im Serum 

- Und/oder positive CMV-PCR aus dem Urin 

 

Oder: 

b) Innerhalb der ersten zwölf Lebenswochen: 

- Nachweis von anti-CMV IgM im Serum  

- und/oder positive CMV-PCR aus dem Urin 

- und keine vorherigen Untersuchungen, die eine negative CMV-PCR aus dem Urin belegen 

oder die eine anti-CMV IgM negative Serologie beweisen 

 

Ausschlusskriterien: 

-     positive CMV-Serologie und/oder CMV-PCR aus dem Urin nach der zwölften Lebenswoche 

-     kein klinischer Verdacht auf eine cCMV-Infektion und somit keine CMV-Serologie 

 

Sowohl die Serologien, als auch die Urinproben wurden im Institut für Medizinische Mikrobiologie 

am UKM untersucht. Methoden und Referenzbereiche für die CMV-Serologie siehe Punkt 2.1.1. 
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Die CMV-Testung aus dem Urin erfolgte mit dem artus® CMV RG PCR Kit (QIAGEN; Hilden, 

Deutschland). 

Folgender Grenzwert wurde für die CMV PCR angegeben: LOQ: ≥ 159 IU/ml 

2.1.2.2 Stichprobe des NHS Sachsen-Anhalt 

Zwischen dem 01.01.2011 und dem 31.12.2012 gab es in ganz Sachsen-Anhalt 33.725 

Lebendgeburten [91, 92]. Davon nahmen 33.365 (ca. 99 % aller Lebendgeburten in diesem 

Zeitraum) Neugeborene am NHS teil. Die Besonderheit in Sachsen-Anhalt liegt darin, dass alle 

Ergebnisse des NHS zentral im NHS-Tracking-Zentrum im Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt 

erfasst werden. Auffällige Screening-Ergebnisse werden erfasst um eine zeitnahe Diagnose und 

Therapie der Kinder mit Hörstörung zu gewährleisten. Kommunikationsbehindernde oder 

progrediente Hörstörungen wurden im Verlauf der ersten Lebensjahre in den drei 

pädaudiologischen Zentren (Halberstadt, Halle, Magdeburg) in Sachsen-Anhalt erfasst. 

Aufgearbeitet wurden die Geburtsjahrgänge 2011 und 2012. 

 

Einschlusskriterien: 

- eine uni- oder bilaterale Minderung des Hörvermögens von ≥ 35 dB zum Zeitpunkt der Geburt 

- progrediente oder neu aufgetretene Hörstörung bis zum Alter von drei Jahren 

- geboren zwischen dem 01.01.2011 und dem 31.12.2012 

 

Ausschlusskriterien: 

- neu aufgetretene Hörstörung nach dem dritten Lebensjahr 

- Geburt vor dem 01.01.2011 und nach dem 31.12.2012 

- Hörstörung nicht in Sachsen-Anhalt registriert und diagnostiziert 

 

2.1.2.3 SPZ Halle und Magdeburg 

In den SPZs Halle und Magdeburg wurden die Kinder und Jugendliche betreut, die 

Entwicklungsauffälligkeiten, körperliche und/oder geistige Behinderungen oder angeborene 

Anomalien aufwiesen. Ausgewertet wurden die Daten von den Geburtsjahrgängen 2010 bis 2014 

in Sachsen-Anhalt. Zwischen dem 01.01.2010 und dem 31.12.2014 wurden in Sachsen-Anhalt 

84.886 Kinder lebend geboren [91, 92]. Die einbezogenen Daten wurden vom SPZ des 

Kinderzentrums gGmbH Magdeburg und vom SPZ des Krankenhauses St. Elisabeth und St. Barbara 

Halle pseudonymisiert zur Verfügung gestellt. 

 



2 Material und Methoden 
 
 

20 
 

Einschlusskriterien: 

- nachgewiesene cCMV-Infektion und schwere CMV-bedingte Symptomatik (zerebrale   

Funktionseinschränkung) 

- geboren zwischen dem 01.01.2010 und dem 31.12.2014 

- Meldung der cCMV-Infektion im SPZ Halle oder Magdeburg 

2.1.2.4 Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt 

Das Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt ist der Medizinischen Fakultät der Otto-von-

Guericke-Universität Magdeburg angegliedert. In dieser Institution werden angeborene 

Anomalien und Fehlbildungen in Sachsen-Anhalt erfasst. Die hier registrierten Fälle wiesen CMV-

typische strukturelle Anomalien/Fehlbildungen wie zum Beispiel angeborene Hörstörungen, 

Mikrozephalie und/oder ein niedriges Geburtsgewicht auf.  

 

Einschlusskriterien: 

- bestätigte cCMV-Infektion 

- klinische Symptomatik einer cCMV-Infektion mit manifester struktureller Anomalie/Fehlbildung 

- geboren zwischen dem 01.01.2005 und 31.12.2014 

 

Ausgewertet wurden die registrierten cCMV-Fälle der Geburtsjahrgänge 2005 bis 2014 in Sachsen-

Anhalt. Zwischen dem 01.01.2005 und dem 31.12.2014 gab es in Sachsen-Anhalt 172.544 

Lebendgeburten [91, 92]. 

2.1.2.5 CMV-Serologien UFK 

Zwischen dem 01.01.2006 und dem 31.12.2014 wurden 8.650 Schwangere stationär in der UFK 

Magdeburg betreut. 502 Patientinnen wurden während des stationären Aufenthaltes auf eine 

CMV-Infektion getestet. Diese Serologien stammen nicht aus dem CMV-Screening. Die CMV-

Serologie erfolgte bei klinischer Symptomatik der Mutter und/oder bei pränatalen 

sonographischen Auffälligkeiten (z. B. IUGR, Oligohydramnion) des Kindes. Alle Serologien wurden 

im Institut für Medizinische Mikrobiologie am Universitätsklinikum Magdeburg untersucht. Die 

CMV-Diagnostik erfolgte mittels CMV-Serologien und/oder PCR aus dem Fruchtwasser. Die 

Methoden und Referenzbereiche wurden bereits unter Punkt 2.1.1.1 und 2.1.1.2 beschrieben.  

Die Diagnose einer CMV-Primärinfektion während der Schwangerschaft konnte durch den 

Nachweis der CMV-IgG-Serokonversion gestellt werden. Dies war nur dann möglich, wenn ein 

CMV-Status vor der Schwangerschaft bekannt war oder bereits vor einer CMV-IgG-positiven 

Serologie eine Serologie ohne reaktives anti-CMV IgG nachgewiesen werden konnte. War der 
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vorherige CMV-Status einer CMV-IgG-positiven Schwangeren nicht bekannt, konnte mittels IgG-

Aviditätstestung zwischen einer Primär- oder Sekundärinfektion differenziert werden. Eine hohe 

IgG-Avidität sprach für eine CMV-Reinfektion oder eine über drei Monate zurückliegende 

Primärinfektion.  

Eingeschlossen wurden die Schwangeren, die eine gesicherte CMV-Primärinfektion während der 

Schwangerschaft hatten (Nachweis einer Serokonversion, bzw. niedrige IgG-Avidität).  

Außerdem wurden die Frauen eingeschlossen, die ein anti-CMV IgG ≥ 0,9 COI und ein anti-CMV 

IgM ≥ 0,9 COI hatten, kein vorheriger CMV-Status bekannt war und keine IgG-Aviditätstestung 

erfolgte. Hier war keine Differenzierung zwischen einer CMV-Primär- oder -Sekundärinfektion 

möglich. Diese Fälle wurden alle als Primärinfektion eingestuft, weil: 

a) für die Kinder das höchste Risiko von Fehlbildungen bei einer CMV-Primärinfektion bestand 

und  

b) bei der Mutter und/oder beim Kind pränatale Symptome existierten, die mit einer CMV-

Infektion vereinbar waren 

 

Einschlusskriterien: 

- Nachweis einer CMV-Serokonversion während der Schwangerschaft 

- anti-CMV IgG ≥ 0,9 COI und ein anti-CMV IgM ≥ 0,9 COI ohne weitere Informationen 

 

Ausschlusskriterien: 

- anti-CMV IgG < 0,9 COI und anti-CMV IgM < 0,9 COI 

2.1.2.6 CMV-Screening 

Die Serologien aus dem CMV-Screening der UFK wurden neben der Bestimmung der 

Seronegativität (siehe unter Punkt 2.1.1.2) auch zur Bestimmung der Prävalenz der cCMV-

Infektion herangezogen. Der anti-CMV IgM- und IgG-Status ließ die Einteilung in CMV-

seronegative, CMV-immune und akut CMV-infizierte Schwangere zu. Die Serologien wurden im 

Institut für Klinische Chemie am Universitätsklinikum Magdeburg untersucht. Die Methoden und 

Referenzbereiche der Klinischen Chemie wurden bereits unter Punkt 2.1.1.2 beschrieben. 

In der Klinischen Chemie erfolgte keine IgG-Aviditätstestung. Es wurden alle Fälle als 

Primärinfektion definiert, bei denen eine IgG-Serokonversion nachgewiesen werden konnte. 

Ebenso wurden die Fälle als Primärinfektion eingestuft, die ein anti-CMV IgG ≥ 1,0 COI und ein 

IgM ≥ 0,7 COI hatten. Auch hier war ohne vorherigen CMV-Status und ohne IgG-Aviditätstestung 

keine Differenzierung zwischen einer Primär- und Sekundärinfektion möglich. Da das größte Risiko 
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für das Kind angenommen wurde, wurden auch diese unklaren Fälle bei den CMV-

Primärinfektionen eingeschlossen. 

 

Einschlusskriterien: 

- nachgewiesene CMV-IgG-Serokonversion während der Schwangerschaft oder 

- anti-CMV IgG ≥ 1,0 COI und ein IgM ≥ 0,7 COI und 

- stationäre Aufnahme < 34. SSW 

 

Ausschlusskriterien: 

- kein Nachweis einer CMV-Serokonversion und 

- anti-CMV IgG < 1,0 COI und ein IgM < 0,7 COI und 

- stationäre Aufnahme ≥ 34. SSW 

 

2.2 Retrospektive Fall-Kontroll-Studie 

2.2.1 Studienpopulation Fallgruppe 
 
Die Fälle wurden retrospektiv aus den positiven CMV-Serologien der Schwangeren aus der UFK 

Magdeburg identifiziert (siehe Abbildung 6). Eingeschlossen wurden die Neugeborenen der 

Frauen, die zwischen dem 01.01.2006 und dem 31.12.2015 in der UFK Magdeburg entweder eine 

serologisch gesicherte CMV-Primärinfektion oder eine serologisch gesicherte CMV-

Sekundärinfektion hatten. Die Methoden hierzu wurden unter Punkt 2.1.2.5 und 2.1.2.6 

beschrieben. 

Mit einer Suchmaske (siehe Anhang A4) wurden die folgenden Fälle manuell in den genannten 

Programmen evaluiert. 

Kinder, die in der UFK entbunden wurden, konnten über die mütterlichen Daten im 

Befunddokumentationsprogramm KIM® (Modul NEXUS/Geburtshilfe; Version 6.6.0.9; NEXUS AG; 

Donaueschingen, Deutschland) des Kreißsaals der UFK identifiziert werden. Extern entbundene 

Kinder konnten über das NHS-Programm identifiziert werden. Insgesamt hatten 59 der 958 CMV-

getesteten Schwangeren in dem Zeitraum eine positive CMV-Serologie. In einem Fall kam es zu 

einer Missed Abortion in der 20. Schwangerschaftswoche. In insgesamt fünf Fällen gab es eine 

Geminigravidität. Somit waren es 63 potentielle Fälle. 29 Neugeborene waren männlich und 34 

Neugeborene weiblich. 46 Kinder wurden in der UFK entbunden, 17 Kinder extern. Aus dem KIM-

Programm konnten folgende Daten der Neugeborenen gewonnen werden, die für die Hypothesen 

und die statistische Auswertung von Bedeutung waren: Alter der Mutter bei Geburt, vorherige 

Lebendgeburten, Länge des stationären Aufenthaltes in der UFK ohne Geburt, Geburtsdatum des 
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Kindes, Entbindungsmodus, Gestationsalter bei Geburt, APGAR-Werte, Geburtsgewicht, 

Geburtslänge, Kopfumfang des Kindes, vorhandene Fehlbildungen zum Zeitpunkt der Geburt und 

Risikoschwangerschaft (nur wenn diese im Mutterpass als Risikoschwangerschaft in den roten 

Balken unter Katalog A oder im Gravidogramm markiert wurde). 

Im NHS-Programm Sachsen-Anhalt konnten die extern entbundenen Kinder identifiziert und 

folgende Parameter ermittelt werden: Alter der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt, Geburtsdatum 

des Kindes, Gestationsalter bei Geburt, Geburtsgewicht. Genauere Informationen siehe Tabelle 4. 

Nur bei 36 der ermittelten 63 potentiellen Fälle konnten alle Parameter retrospektiv ermittelt 

werden. Somit wurden nur diese 36 Fälle eingeschlossen und statistisch ausgewertet. 

 

Einschlusskriterien: 

- in der UFK serologisch nachgewiesene CMV-Infektion während der Schwangerschaft zwischen 

dem 01.01.2006 und dem 31.12.2015 

- Lebendgeburt 

- in Sachsen-Anhalt entbunden (sowohl in der UFK als auch extern entbundene Kinder) 

- alle Parameter ermittelbar 

 

Ausschlusskriterien: 

- kein Nachweis einer CMV-Infektion während der Schwangerschaft zwischen dem 01.01.2006 

und dem 31.12.2015 

- Fehl- oder Totgeburt 

- nicht in Sachsen-Anhalt entbunden 

2.2.2 Studienpopulation Kontrollgruppe 
 
Die Kontrollen wurden ebenfalls retrospektiv aus den erfolgten CMV-Serologien der UFK 

Magdeburg ausgesucht (siehe Abbildung 6). Hier wurden die Neugeborenen der Frauen 

eingeschlossen, die zwischen dem 01.01.2006 und dem 31.12.2015 eine CMV-Serologie erhalten 

hatten, die sowohl eine CMV-Primär- als auch -Sekundärinfektion ausschließt.  

Die Serologien erfolgten bei Frauen, die vor der 34. SSW stationär in der UFK aufgenommen oder 

bei Aufnahme Symptome oder pränatale Ultraschallauffälligkeiten beim Kind aufwiesen. Somit 

hatten die Schwangeren, bei denen serologisch keine CMV-Infektion festgestellt wurde, immer 

noch einen „auffälligen“ Verlauf der Schwangerschaft.  

Die Kinder wurden, ebenso wie in der Fallgruppe über das KIM- und NHS-Programm identifiziert. 

Pro Fall wurden drei Kontrollen geschlechtsunabhängig nach dem Geburtsdatum ausgesucht. 

Insgesamt ergab das 189 potentielle Kontrollen. Davon waren insgesamt neun Gemini. Als 
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Kontrollen wurden jeweils die drei Kinder ausgewählt, deren Geburtsdatum am nächsten an dem 

jeweiligen Geburtsdatum der Fälle lag. Durch das Fall-Kontroll-Verhältnis von 1:3, sollte 

verhindert werden, dass die wenigen Fälle einer seltenen cCMV-Infektion in der Masse der 

Kontrollen nicht gewichtig genug sind. 

38 der 189 Kontrollen wurden extern entbunden und konnten über das NHS-Programm 

identifiziert werden. Die anderen 151 Kinder wurden in der UFK entbunden. Bei der 

Kontrollgruppe wurden die gleichen Parameter aus dem KIM- bzw. NHS-Programm ermittelt, die 

schon in der Fallgruppe beschrieben wurden (siehe 2.2.1). Genauere Informationen zu den 

erhobenen Parametern sind in Tabelle 4 aufgeführt. 

Bei nur 106 der ermittelten 189 potentiellen Kontrollen konnten alle Paramater retrospektiv 

ermittelt werden. Somit wurden nur diese 106 Kontrollen zur statistischen Auswertung 

herangezogen. Hiermit blieb das Verhältnis Fall zu Kontrolle in etwa bei 1:3. 

 

Tabelle 4 Anzahl der ermittelten Parameter in Fall- und Kontrollgruppe 
 

 Fallgruppe n Kontrollgruppe n Gesamt n 

Alter der Mutter bei Geburt 63 189 252 

GA bei Geburt 63 189 252 

Geburtsgewicht 63 189 252 

Länge des Kindes 37 109 146 

KU bei Geburt 36 106 142 

APGAR 1/5/10 46 149 195 

Fehlbildungen 46 151 197 

Vorherige Lebendgeburten 46 151 197 

Stationärer Aufenthalt in der 
UFK ohne Geburt 

46 149 195 

Risikoschwangerschaft 46 151 197 

Entbindungsmodus 46 151 197 

(n: Anzahl; GA: Gestationsalter; KU: Kopfumfang; UFK: Universitätsfrauenklinik) 

 

Einschlusskriterien: 

- serologisch ausgeschlossene CMV-Infektion während der Schwangerschaft zwischen dem 

01.01.2006 und dem 31.12.2015 in der UFK 

- Lebendgeburt 

- in Sachsen-Anhalt entbunden  

- alle Parameter ermittelbar 
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Ausschlusskriterien:  

- Nachweis einer CMV-Infektion während der Schwangerschaft zwischen dem 01.01.2006 und  

dem 31.12.2015 

- Fehl- oder Totgeburt 

- nicht in Sachsen-Anhalt entbunden 

 

 

Abbildung 6 Auswahl der Fall- und Kontrollgruppen  
(CMV: Cytomegalievirus; UFK: Universitätsfrauenklinik; NHS: Neugeborenen Hörscreening) 

 

 

2.2.3 Statistische Datenauswertung 
 
Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte anonymisiert. Die Datensätze wurden nach der 

Datenerhebung in EXCEL- und SPSS-Datenblätter übertragen. Die Auswertung erfolgte mit dem 

Statistikprogramm IBM® SPSS® Statistics 24. Folgende Nullhypothesen wurden überprüft: 

Nullhypothese 1 

Es gibt in der Fall- und Kontrollgruppe keinen Unterschied im Gestationsalter. 

Nullhypothese 2 

Es gibt in der Fall- und Kontrollgruppe keinen Unterschied im Geburtsgewicht. 

Nullhypothese 3 

Es gibt in der Fall- und Kontrollgruppe keinen Unterschied in der Länge der Kinder bei der Geburt. 
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Nullhypothese 4 

Es gibt in der Fall- und Kontrollgruppe keinen Unterschied im Kopfumfang der Kinder bei Geburt. 

Nullhypothese 5 

Es gibt in der Fall- und Kontrollgruppe keinen Unterschied beim APGAR-Wert der Kinder. 

Nullhypothese 6 

Es gibt in der Fall- und Kontrollgruppe keinen Unterschied bei den Fehlbildungen der Kinder bei 

Geburt. 

Nullhypothese 7 

Es gibt in der Fall- und Kontrollgruppe keinen Unterschied bei der Anzahl der vorherigen 

Lebendgeburten der Mutter. 

Nullhypothese 8 

Es gibt in der Fall- und Kontrollgruppe keinen Unterschied bei der Anzahl der vorliegenden 

Risikoschwangerschaften. 

Nullhypothese 9 

Es gibt in der Fall- und Kontrollgruppe keinen Unterschied im Alter der Mutter zum Zeitpunkt der 

Geburt. 

Nullhypothese 10 

Es gibt in der Fall- und Kontrollgruppe keinen Unterschied im stationären Aufenthalt der Mutter in 

der UFK ohne Geburt. 

Nullhypothese 11 

Es gibt in der Fall- und Kontrollgruppe keinen Unterschied bei den Fehlbildungen zum Zeitpunkt 

der Geburt. 

 

Zunächst erfolgte eine deskriptive Statistik der Daten über Häufigkeiten, Mittelwert, 

Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum. Dann folgten der Kolmogorov-Smirnov-

Test und Shapiro-Wilk-Test. Diese Tests gaben Aufschluss darüber, ob bei den 

Untersuchungsgrößen von einer Normalverteilung ausgegangen werden konnte. 

Die quantitativen Variablen wurden mithilfe des nichtmetrischen Mann-Whitney-U-Tests geprüft. 

Die qualitativen Variablen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test auf Unabhängigkeit geprüft. 

Bei allen verwendeten statistischen Tests wurde das Signifikanzniveau auf α = 5 % (0,05) 

festgelegt. Ein Ergebnis mit p > 0,05 und p < 0,1 wurde als tendenziell signifikant bezeichnet. Alle 

Ergebnisse mit p ≥ 0,1 sind nicht signifikant. 
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2.3 Medizinisches Labor Schenk/Ansorge 

2.3.1 Studienpopulation 

Es erfolgte die Auswertung der Daten aus dem Medizinischen Labor Prof. Schenk/ Dr. Ansorge. 

Viele niedergelassenen Ärzte und Krankenhäuser im nördlichen Sachsen-Anhalt (definierte Kreise 

siehe Seite 18) liegen im Einzugsbereich des Medizinischen Labors.  

Zwischen dem 01.11.2014 und dem 30.04.2018 wurden alle CMV-IgG- und -IgM-Testungen unter 

den Einsendern ausgewertet, die während einer Schwangerschaft durchgeführt wurden. Die 

Gesamtheit aller Schwangeren, die während des Zeitraumes eine Laboruntersuchung bei 

Schenk/Ansorge hatten, wurde durch bestimmte Parameter analysiert. Sobald eine Patientin eine 

oder mehrere der folgenden genannten Untersuchungen im festgelegten Zeitraum hatte, wurde 

diese ausgewählt. Zu den ausgewählten Untersuchungen zählten HIV-Testung, 

Antikörpersuchtest, Chlamydien-Test sowie Röteln-IgG-Ak. Dabei ist zu beachten, dass eine oder 

mehrere der Untersuchungen auch ohne Schwangerschaft erfolgen konnten. Die Gesamtheit der 

Schwangeren in diesem Zeitraum betrug 19.511 Frauen. 

Bei der manuellen Durchsicht der Daten von 131 Patientinnen (Kriterien siehe unter 2.3.3) zeigte 

sich eine hohe Genauigkeit der beschriebenen Suchkriterien. Bei den 131 Patientinnen lag nur in 

zwei Fällen keine Schwangerschaft vor. Das entspricht 1,5 % der manuell gesichteten 

Patientinnen. Gerechnet auf die Gesamtheit der Schwangeren ergab das 293 Fälle von 19.511. Im 

Folgenden wird diese geringe Abweichung rechnerisch nicht berücksichtigt, sodass weiterhin 

19.511 Frauen den 100 % der Schwangeren entsprechen. 

18.460 (94,6 %) Patientinnen davon waren im genannten Zeitraum gesetzlich versichert. 

Die Größe des Labors und somit Signifikanz der erhobenen Daten wird deutlich, wenn man die 

Lebendgeburten im nördlichen Sachsen-Anhalt betrachtet. Zwischen den Jahren 2010 und 2017 

gab es im nördlichen Sachsen-Anhalt im Durchschnitt 8.728 Lebendgeburten pro Jahr. Das heißt in 

den dreieinhalb untersuchten Jahren wären das etwa 30.548 Lebendgeburten [91, 92]. Davon 

wurden 19.511 Schwangere durch das Medizinische Labor Schenk/Ansorge betreut. Das 

entspricht einem Anteil von ungefähr 64 % der Lebendgeburten. Abzüglich der Totgeburten, 

Aborte und Mehrlingsschwangerschaften liegt die Stichprobengröße im nördlichen Sachsen-

Anhalt, die durch Schenk/Ansorge betreut wurde, noch deutlich über 50 %. 
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2.3.2 CMV-Seroprävalenz und Inanspruchnahme der CMV-Testung als IGeL 

Bei den 19.511 Patientinnen in dem genannten Zeitraum erfolgte die Durchsicht, wie viele der 

Frauen eine Testung auf CMV-IgG und -IgM erhielten. Hieraus konnte die CMV-

Seronegativitätsrate der Schwangeren, die eine Testung erhielten, berechnet werden. 

Es erfolgte die Aufschlüsselung, bei welchem Anteil der Testungen welche Abrechnungsart vorlag. 

Das heißt wie viele Testungen als IGeL, als Privatversicherte, in Krankenhäusern erfolgten und wie 

viele von der Krankenkasse übernommen wurden, beziehungsweise wie viele Testungen 

kostenlos erfolgten. Kostenlose Testungen erfolgen aus sozialer Indikation, wenn die IGeL von den 

Patienten nicht finanziert werden kann. Zudem gab es eine Abrechnungsziffer „101“. Bei dieser 

Kodierung war nicht ersichtlich, ob es eine IGeL oder eine private Leistung war. 

 

2.3.3 CMV-Primärinfektionsrate 

Ebenso erfolgte die Analyse der potenziellen CMV-Infektionen während der Schwangerschaft 

anhand der CMV-IgG und –IgM-Ergebnisse. Die Fälle einer IgG- oder IgM-Serokonversion, sowie 

die Fälle mit einem positiven oder grenzwertigem IgM-Befund wurden manuell im MIPS Vianova 

Labor-System (Version 8.80, MIPS Deutschland GmbH & Co, KG; Walluf, Deutschland) gesucht und 

weitere Informationen über Schwangerschaftswoche, Aviditätsbestimmungen und Kontrollen 

gesammelt. 

So konnten CMV-Primärinfektionen während der Schwangerschaft identifiziert werden und 

Primärinfektionen anhand der Aviditätstestung oder Kontrollen im Zusammenhang mit der 

Schwangerschaftsdauer ausgeschlossen werden. Es wurde angenommen, dass die Testungen wie 

z. B. Blutgruppe, HIV, Ak-Suchtest im ersten Trimenon erfolgten. 

Ebenso ergaben sich Fälle, in denen eine Primärinfektion während der Schwangerschaft weder 

sicher bestätigt noch sicher ausgeschlossen werden konnte. Es fehlten die empfohlenen 

Kontrollen oder Aviditätsbestimmungen, beziehungsweise konnte kein Hinweis auf eine 

Schwangerschaftswoche ermittelt werden und somit der Infektionszeitpunkt nicht sicher 

festgelegt werden. 

Nach der manuellen Durchsicht wurde die Rate der CMV-Primärinfektionen unter den CMV-

getesteten Schwangeren bestimmt. Ebenso wurden die Infektionsraten in Bezug auf die 

verschiedenen Abrechnungsziffern berechnet. 

Die Referenzbereiche für CMV-IgG und -IgM sind in Tabelle 5 zusammengefasst. 
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Tabelle 5 Referenzbereiche für CMV-IgG und -IgM Medizinisches Labor Schenk/Ansorge 
 

 Numerischer Wert (U/ml) Bewertung 

CMV-IgG 

< 12,0 Negativ 

12,0 - 14,0 Grenzwertig 

> 14,0 Positiv 

CMV-IgM 

< 18,0 Negativ 

18,0 - 22,0 Grenzwertig 

> 22,0 Positiv 

(CMV: Cytomegalievirus; IgG: Immunglobulin G; IgM: Immunglobulin M; U/ml: Units/Milliliter) 
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3 Ergebnisse 

3.1 CMV-Seronegativität 

3.1.1 Betriebsarztkollektiv UKM 

Beim Betriebsarzt wurden innerhalb der sechs Jahre 388 Mitarbeiterinnen des 

Universitätsklinikums Magdeburg auf CMV getestet (siehe Tabelle 6). 202 davon wiesen kein 

CMV-IgM und kein protektives CMV-IgG auf. Somit lag die Seronegativitätsrate aller untersuchten 

Mitarbeiterinnen im Alter zwischen 18 und 49 Jahren bei 52,1 % (95% KI: 47,09 - 57,03 %). 

 

Tabelle 6 Anteil CMV-seronegativer Mitarbeiterinnen am UKM: 01.01.2009-31.12.2014 

 

3.1.2 CMV-Screening 

Zwischen dem 01.01.2014 und dem 31.12.2015 wurden 456 Schwangere auf eine CMV-Infektion 

getestet, die vor der 34. SSW stationär in der UFK betreut wurden. Da diese Serologien aus dem 

CMV-Screening stammen, wird davon ausgegangen, dass in diesem genannten Zeitraum 456 

Frauen vor der 34. SSW stationär aufgenommen wurden. Dies ist die Grundgesamtheit, aus der 

die CMV-Seroprävalenz berechnet wurde. 

211 der 456 Frauen waren seronegativ. Das entsprach einer Seronegativitätsrate von 46,3 % (95 % 

KI: 41,7 - 50,85 %). 

Jahr ♀Mitarbeiter 
CMV-

Serologien 

%-Anteil 
untersuchter 
♀Mitarbeiter 

CMV-
seronegativ 

%-Anteil 
Seronegativität 

2009 2.904 60 2,07 29 48,3 

2010 2.978 66 2,22 43 65,2 

2011 3.064 69 2,25 26 37,7 

2012 3.038 62 2,04 43 69,4 

2013 3.012 67 2,22 24 35,8 

2014 2.993 64 2,14 37 57,8 

Gesamt Ø 2998/Jahr 388 Ø 2,2 % 202 52 

(CMV: Cytomegalievirus; UKM: Universitätsklinikum Magdeburg) 
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3.2 Prävalenz der cCMV-Infektion 

Einen Überblick über die errechneten Prävalenzen der cCMV-Infektion der einzelnen Stichproben 

gibt Abbildung 7. Nicht abgebildet sind die Prävalenzen des CMV-Screenings und der CMV-

Serologien der UFK Magdeburg. Hier waren nur Hochrechnungen und Schätzwerte durch 

Heranziehen anderer Zahlen möglich. Dahingegen ließen die Daten aus dem Perinatalzentrum 

Level 1, dem NHS, den SPZs und dem Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt eine genaue 

Berechnung der Prävalenz der klinisch relevanten cCMV-Infektion in Sachsen-Anhalt zu. 

 
Abbildung 7 Überblick über die Prävalenz der klinisch relevanten cCMV-Infektionen aus den 
verschiedenen Stichproben 
(* = Gesamtpopulation = Geburten im untersuchten Zeitraum; cCMV: kongenitaler Cytomegalievirus; NHS: 
Neugeborenen Hörscreening; SPZ: Sozialpädiatrisches Zentrum) 
 

3.2.1 Perinatalzentrum Level 1 

Zwischen dem 01.01.2007 und dem 31.12.2014 wurden insgesamt 1.869 Neugeborene in der 

Neonatologie im Perinatalzentrum Level 1 des UKM stationär betreut. Tabelle 7 zeigt einen 

Überblick über die CMV-Serologien der Neonatologie. 

Von diesen 1.869 aufgenommenen Kindern wurden 810 innerhalb der ersten 

Lebenswochen/- monate auf CMV-IgM und -IgG-Antikörper im Serum oder auf CMV-DNA im Urin 

getestet. 

In der Neonatologie des UKM gab es kein einheitliches CMV-Screening für die Neugeborenen. 

Deswegen konnte bei den getesteten Kindern davon ausgegangen werden, dass entweder eine 

CMV-Infektion der Mutter während der Schwangerschaft bekannt war oder die Kinder 

kongenitale Anomalien oder Symptome aufwiesen, die mit einer angeborenen CMV-Infektion 
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vereinbar waren. Bei 13 Kindern konnten innerhalb der ersten 14 Lebenstage CMV-IgM-

Antikörper im Serum oder eine positive CMV-PCR im Urin nachgewiesen werden. 13 Kinder hatten 

somit eine gesicherte cCMV-Infektion. Das entspricht einem Anteil von 1,6 % aller auf CMV 

getesteten Kinder. 

Bei drei weiteren Kindern konnten innerhalb der ersten zwölf Lebenswochen CMV-IgM-

Antikörper im Serum oder eine positive CMV-PCR im Urin nachgewiesen werden. Da kein 

vorheriger labordiagnostischer Ausschluss einer CMV-Infektion stattgefunden hatte und die 

Kinder gleichzeitig Symptome einer cCMV-Infektion aufwiesen, musste davon ausgegangen 

werden, dass diese Kinder ebenfalls an einer angeborenen CMV-Infektion litten. 

Insgesamt hatten somit 16 der 810 getesteten Kinder eine cCMV-Infektion. Das entspricht einem 

Anteil von 2,0 % der auf CMV getesteten Neugeborenen. 

Bezogen auf alle aufgenommenen Kinder der Neonatologie im genannten Zeitraum, ergab sich 

eine Prävalenz der cCMV-Infektion von 0,86 %. Gerechnet mit allen 68.973 Lebendgeburten im 

nördlichen Sachsen-Anhalt in dem Zeitraum, ergab sich eine Prävalenz der therapiebedürftigen 

klinisch relevanten cCMV-Infektion von 0,023 % (95 % KI: 0,01 - 0,03 %). 

 

Tabelle 7 CMV-Serologie Neonatologie UKM: 01.01.2007 - 31.12.2014 
 

Jahr 
n 

aufgenommene 
Kinder 

n 
Lebendgeburten 

nördliches ST 

CMV-
Serologien 
und -PCR 

Urin 

CMV-
positiv 

Prävalenz (%) 
aufgenommene 

Kinder 

Prävalenz 
(%) Lebend-

geburten 

2007 223 8.730 82 2 0,9 0,023 

2008 200 8.926 77 1 0,5 0,011 

2009 245 8.459 98 6 2,4 0,071 

2010 250 8.589 147 1 0,4 0,012 

2011 252 8.468 156 2 0,8 0,024 

2012 231 8.570 112 1 0,4 0,012 

2013 217 8.578 93 2 0,9 0,023 

2014 251 8.653 45 1 0,4 0,012 

Gesamt 1.869 68.973 810 16 0,9 0,023 

(CMV: Cytomegalievirus; n: Anzahl; UKM: Universitätsklinikum; ST: Sachsen-Anhalt; PCR: Polymerase chain reaction) 

 

3.2.2 Stichprobe des NHS Sachsen-Anhalt 

Zwischen dem 01.01.2011 und dem 31.12.2012 wurden 33.365 Neugeborene in Sachsen-Anhalt 

im NHS auf eine angeborene Hörstörung untersucht. 
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Insgesamt konnten 122 Kinder mit einer angeborenen Hörstörung oder einer erworbenen 

Hörstörung bis zum Alter von drei Jahren erfasst werden (siehe Tabelle 8). Das entspricht einem 

Anteil von 0,37 % aller Kinder, die im genannten Zeitraum im NHS untersucht wurden. 

37 dieser Kinder hatten eine SNHL. 15 davon hatten eine SNHL kombiniert mit einer positiven prä- 

oder postnatalen Infektionsanamnese. 

Da der Anteil der nicht gescreenten Kinder nur bei knapp 1 % lag, konnten die Fälle auf alle 

Lebendgeburten in diesem Zeitraum bezogen werden. Denn es wurde davon ausgegangen, dass 

die Kinder mit einer angeborenen oder erworbenen Hörstörung auch ohne erfolgtes NHS im 

weiteren Verlauf in der Pädaudiologie erfasst wurden und die Daten somit bis zum Lebensalter 

von drei Jahren in die untersuchten Daten eingingen. 

Somit ergab sich eine Prävalenz der klinisch relevanten cCMV-Infektion mit SNHL von 0,11 %.  

0,04 % (95 % KI: 0,02 - 0,07 %) aller Lebendgeburten hatten eine SNHL kombiniert mit einer 

positiven Infektionsanamnese. 

 

Tabelle 8 Hörstörungen im Alter bis zu drei Jahre, Geburtsjahrgänge 2011 und 2012 

 

3.2.3 SPZ Halle und Magdeburg 

Zwischen dem 01.01.2010 und dem 31.12.2014 wurden im nördlichen und südlichen Sachsen-

Anhalt insgesamt 84.886 Kinder lebend geboren [91, 92]. 

In diesem Zeitraum wurden im SPZ Halle und Magdeburg insgesamt acht Kinder mit einer 

schweren cCMV-Infektion registriert. Diese Kinder litten unter schweren neurologischen 

Störungen und wiesen eine gestörte motorische und/oder kognitive Entwicklung auf. 

Bezogen auf alle Lebendgeburten von 2010 bis 2014, ergab sich eine Prävalenz der schweren 

klinisch relevanten cCMV-Infektion von 0,009 % (95 % KI: 0,003 - 0,02 %). Das waren 0,09 pro 

1.000 Lebendgeburten. 

 

 

 

 

Geburtsjahrgang n LG 
n 

gescreente 
Kinder 

Kinder mit 
Hörstörung 

SNHL + positive 
Infektionsanamnese 

Prävalenz 
 (% der LG) 

SNHL + 
Infektions-
anamnese  

2011-2012 33.725 33.365 122 15 0,04 

(n: Anzahl; SNHL: Sensorineural hearing loss; LG: Lebendgeburten) 
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Tabelle 9 fasst die Fälle der cCMV-Infektionen mit einer Konsultation in den SPZs zusammen. 

 

Tabelle 9 Fälle schwerer cCMV-Infektion mit Konsultation in den SPZs vom 01.01.2010-31.12.2014 

 
Geburten 

2010-2014 

SPZ 
(9 % der 

Geburten) 

Schwere cCMV-
Infektion 

Prävalenz (%) 
Lebendgeburten 

Nördliches ST 42.858 3.857 3 (= 0,08 %) 0,007 

Südliches ST 42.028 3.783 5 (= 0,13 %) 0,012 

Gesamt 84.886 7.640 8 (= 0,1 %) 0,009 

(cCMV: kongenitaler Cytomegalievirus; SPZ: Sozialpädiatrisches Zentrum; ST: Sachsen-Anhalt) 

 

3.2.4 Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt 

Ebenso wie im SPZ wurden im Fehlbildungsmonitoring nur die schwersten Fälle einer CMV-

Infektion registriert. 

Zwischen dem 01. Januar 2005 und dem 31. Dezember 2014 wurden in Sachsen-Anhalt insgesamt 

14 Fälle einer schweren klinisch relevanten cCMV-Infektion im Fehlbildungsmonitoring erfasst 

(siehe Tabelle 10). 

Bezogen auf die 172.544 Lebendgeburten in diesem Zeitraum in Sachsen-Anhalt, resultierte eine 

Prävalenz der schwersten klinisch relevanten cCMV-Infektion von 0,008 % (95 % KI: 0,004 - 

0,01 %). 

Das entsprach mit 0,08 pro 1.000 Lebendgeburten in etwa der Prävalenz der schweren klinisch 

relevanten cCMV-Infektion, die aus den Daten des SPZ Halle und Magdeburg bestimmt werden 

konnte. 

 

Tabelle 10 Gemeldete CMV-Infektionen im FBM Sachsen-Anhalt: 01.01.2005-31.12.2014 

Geburtsjahrgänge Lebendgeburten 
Schwere 

CMV-Fälle 
CMV-

Fälle/100.000 
Prävalenz (%) 

Lebendgeburten 

2005-2014 172.544 14 8 0,008 

(CMV: Cytomegalievirus; FBM: Fehlbildungsmonitoring) 

 

Zehn der 14 Fälle waren Lebendgeburten. Ein Kind ist nach dem siebten Lebenstag verstorben. 

Weitere zwei Fälle waren Totgeburten. Außerdem gab es einen Spontanabort in der 19. 

Schwangerschaftswoche und einen induzierten Abort in der 18. Schwangerschaftswoche. 

Da der induzierte Abort nach der zwölften Schwangerschaftswoche erfolgte, war von einer 

schweren Erkrankung auszugehen. Bekannt waren in diesem Fall ein Hydrops fetalis und SGA. Die 

postnatale Schwere der Erkrankung und die Lebensfähigkeit aufgrund des früh aufgetretenen 
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Hydrops fetalis waren fraglich. Somit wurde dieser induzierte Abort auch zur CMV-bedingten 

Mortalitätsrate gezählt. Folglich lag die Mortalität bei den schweren klinisch relevanten cCMV-

Fällen, die im Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt gemeldet wurden mit fünf von 14 Fällen bei 

36 %. 

Tabelle 11 zeigt einen Überblick der gemeldeten CMV-Fälle im Fehlbildungsmonitoring Sachsen-

Anhalt. Hier ist die Verteilung der Symptomatik aufgezeigt, die in den jeweiligen Fällen 

dokumentiert wurde.  

 

Tabelle 11 Klinik der im Fehlbildungsmonitoring gemeldeten CMV-Fälle 
 

CMV-Fälle n ♂/♀ 
ZNS-

Fehlbildung 
Hydrops 

fetalis 
Angeborene 
Hörstörung 

SGA/ 
niedriges 

GG 

Früh-
geburt 

(< 37. SSW) 

Hepato-
megalie 

Lebend-

geburten 
9 
♂: 5 

♀: 4 
2 = 22 % 0 2 = 22 % 7 = 78 % 5 = 56 % 1 = 11 % 

Tot-

geburten, 

Aborte, Tod 

> 7. 

Lebenstag 

5 
♂: 2 

♀: 3 
3 = 60 % 3 = 60 % 0 4 = 80 % 1 = 20 % 1 = 20 % 

(CMV: Cytomegalievirus; n: Anzahl; ZNS: Zentralnervensystem; SGA: Small for gestational age; GG: Geburtsgewicht; SSW: 

Schwangerschaftswoche) 

 

Bei den CMV-bedingten Todesfällen gab es folgende Auffälligkeiten: Fehlbildungen des ZNS 

(Hydrocephalus internus, zerebrale Zysten), Hydrops fetalis, SGA/niedriges Geburtsgewicht, 

Frühgeburt und Hepatomegalie. 

Die neun Lebendgeburten wiesen unter anderem folgende Symptome und Auffälligkeiten auf: 

ZNS-Fehlbildungen (intraventrikuläre Hirnblutung, Hydrocephalus internus und einen klinischen 

Mikrozephalus im Verlauf des ersten Lebensjahres), angeborene Hörstörung beidseits, niedriges 

Geburtsgewicht und Frühgeburten.  

Auffällig ist, dass die schweren Fälle einer cCMV-Infektion, die im FBM gemeldet wurden, in knapp 

80 % der Fälle mit einem SGA oder niedrigem Geburtsgewicht einhergehen.  

Ein Hydrops fetalis wurde nur bei den CMV-bedingten Todesfällen dokumentiert. Hier allerdings 

bei zwei von drei Fällen und kann somit als Parameter einer schweren cCMV-Infektion gewertet 

werden. 
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3.2.5 CMV-Serologien UFK 

Zwischen dem 01.01.2006 und dem 31.12.2014 wurden 502 stationär betreute Schwangere in der 

UFK Magdeburg auf eine CMV-Infektion untersucht. 

Indikation für eine CMV-Serologie waren klinische Symptome der Schwangeren, die mit einer 

CMV-Infektion vereinbar waren oder pränatal diagnostizierte sonographische Auffälligkeiten des 

Kindes. Im genannten Zeitraum wurden 8.650 Schwangere stationär in der UFK behandelt. Somit 

wurden bei nur etwa 5 % der Patientinnen Auffälligkeiten entdeckt, die Grund für eine CMV-

Serologie waren. 

39 von den 502 Serologien waren anti-CMV IgG positiv und hatten ein positives oder 

grenzwertiges IgM. Das entspricht einem Anteil von 7,8 % (95 % KI: 5,43 - 10,11 %) aller 

Serologien (siehe Abbildung 8). 

In keinem Fall konnte durch vorherige Serologien oder eine Kontrollserologie eine IgG-

Serokonversion nachgewiesen werden. 

In einem dieser 39 Fälle kam es zu einer Missed Abortion in der 20. Schwangerschaftswoche. Die 

Serologie der Mutter konnte nicht definitiv einer rekurrenten oder primären CMV-Infektion 

zugeordnet werden.  

In einem anderen der 39 Fälle konnte klar eine CMV-Primärinfektion in der 

25. Schwangerschaftswoche diagnostiziert werden. Die CMV-Serologien erfolgten in diesem Fall 

nicht in der UFK. Weiterhin erfolgten eine IgG-Aviditätsbestimmung und eine CMV-PCR aus dem 

Fruchtwasser in der UFK. Die IgG-Avidität war hoch und die Fruchtwasser-PCR positiv. 

In den verbliebenen 37 Fällen konnte nicht zwischen einer CMV-Primär- oder -Sekundärinfektion 

differenziert werden. 

Das anti-CMV IgG war in allen Fällen positiv. 16 Serologien wiesen ein positives anti-CMV IgM auf. 

Die anderen 21 Serologien wiesen ein grenzwertiges anti-CMV IgM auf. Die empfohlenen 

Kontrollen zur IgM-Bestimmung erfolgten nur in zwölf Fällen. Aber auch die erfolgten Kontrollen 

ermöglichten keine Zuordnung zu einer CMV-Primär- oder -Sekundärinfektion. Die IgG-

Aviditätsbestimmung erfolgte lediglich in zwei der 37 Fälle. Die IgG-Avidität war in beiden Fällen 

hoch und sprach somit für eine abgelaufene Primärinfektion, die mehr als drei Monate zurücklag. 

Da die Serologien aber erst kurz vor der Entbindung (zwölf und 14 Tage vor Entbindung) erfolgten, 

ist eine Primärinfektion in der ersten Schwangerschaftshälfte nicht auszuschließen. 

Somit wurden alle unspezifischen Serologien, die sowohl für eine sekundäre als auch für eine 

primäre Infektion sprechen konnten, als Primärinfektion gewertet. Hier bestand das höchste 

Infektionsrisiko für das ungeborene Kind. Insgesamt wurde von 39 CMV-Primärinfektionen 

ausgegangen. Bei einer Virustransmissionsrate von 50 % bei einer CMV-Primärinfektion, würden 

ungefähr 20 Fälle einer cCMV-Infektion erwartet werden. Hochgerechnet auf alle in der UFK 
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betreuten 8.650 Schwangeren in diesem Zeitraum, ergäbe sich eine Prävalenz der cCMV-Infektion 

von 0,23 % (= 2.3/1.000 Lebendgeburten). 

 

Abbildung 8 CMV-Serologien der UFK Magdeburg, Gesamtzahl der betreuten Schwangeren: n=8.650 
(n: Anzahl; CMV: Cytomegalievirus; UFK: Universitätsfrauenklinik) 

 

3.2.6 CMV-Screening 

Zwischen dem 01.01.2014 und dem 31.12.2015 wurden in der UFK 456 Schwangere vor der 

34. Schwangerschaftswoche stationär betreut. Seit dem 01. Januar 2014 wurde bei den Frauen, 

die vor der 34. SSW stationär aufgenommen wurden, routinemäßig ein CMV-Screening 

durchgeführt. In dem Zeitraum erfolgten 456 CMV-Serologien.  

Bei 13 der 456 Serologien wurde gleichzeitig ein positives CMV-IgM und positives -IgG 

nachgewiesen. In keinem dieser Fälle erfolgte eine IgG-Aviditätsbestimmung. 

Weitere sieben der 456 Serologien waren CMV-IgG positiv bei gleichzeitig grenzwertigem IgM 

(≥ 0,7 - < 1,0 COI). Die empfohlene Kontrolle des IgM erfolgte in nur einem Fall und war erneut 

grenzwertig. Danach gab es in diesem Fall keine weitere Kontrolle. Bei der Aktendurchsicht, war 

kein früherer CMV-Status ersichtlich und somit keine Einordnung des Falls möglich. 

Da somit bei allen IgM- und IgG-positiven Serologien keine IgG-Serokonversion nachgewiesen 

werden konnte und keine IgG-Aviditätsbestimmung erfolgte, war keine Differenzierung zwischen 

einer CMV-Primärinfektion und einer rekurrenten CMV-Infektion möglich. 

Somit hatten 20 der 456 CMV-gescreenten Schwangeren eine Serologie, die für eine CMV-

Infektion, sowohl primär als auch rekurrent während der Schwangerschaft sprach. Das entspricht 

einem Anteil von 4,4 % (95 % KI: 2,51 - 6,27 %) der gescreenten Schwangeren (Abbildung 9). Das 
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größte Risiko einer Virustransmission und somit das höchste Risiko einer Erkrankung für das Kind 

besteht bei einer CMV-Primärinfektion. Somit wurde im Weiteren von einer potentiellen 

Primärinfektion gesprochen. Da bei einer Primärinfektion die Virustransmissionsrate bei bis zu 

50 % liegt, wurde von zehn cCMV-infizierten Kindern ausgegangen. Das entsprach 2,2 % der 

Schwangerschaften, die auf eine CMV-Infektion gescreent wurden. 

 

Abbildung 9 CMV-Screening UFK Magdeburg 
(CMV: Cytomegalievirus; UFK: Universitätsfrauenklinik; n: Anzahl) 

 

3.3 Fall-Kontroll-Studie 

 
Insgesamt wurden 36 Fälle und 106 Kontrollen statistisch ausgewertet. In der Fallgruppe waren es 

14 männliche Neugeborene und 22 weibliche Neugeborene. In der Kontrollgruppe waren es 61 

männliche und 45 weibliche Neugeborene. 

 

Die unabhängigen Stichproben wurden auf eine Normalverteilung untersucht. Der Kolmogorov-

Smirnov- und der Shapiro-Wilk-Test ergaben, dass bei den Untersuchungsgrößen nicht von einer 

Normalverteilung ausgegangen werden kann. Somit erfolgten die folgenden statistischen 

Vergleiche der unabhängigen Stichproben mit dem nichtmetrischen Mann-Whitney-U-Test.  
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Die deskriptive Statistik der einzelnen Parameter ergab folgende Werte: 

 

 a) Alter der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt, Gestationsalter zum Zeitpunkt der Geburt, 

Geburtsgewicht, Länge bei Geburt, Kopfumfang bei Geburt 

Tabelle 12 stellt die deskriptive Statistik der Fall- und Kontrollgruppe dar. 

 

Tabelle 12 Deskriptive Statistik: Alter der Mutter, GA, Geburtsgewicht, Länge und KU 

 

  n 
Mittel-

wert 
SD Median Minimum Maximum 

p-Wert 

(Mann-

Whitney-U-

Test) 

Alter Mutter 

(Jahre) 

Fall 36 29,8 4,92 29,1 22 41 0,716 
3 

Kontrolle 106 29,4 6,39 29,4 17 44  

GA 

(SSW) 

Fall 36 36,7 3,99 37,9 27/5 41/0 0,333 
3 

Kontrolle 106 37,9 2,26 38,0 25/0 41/0  

Geburts-

gewicht (g) 

Fall 36 2.762,4 892,2 2.970,0 595 4.130 0,091 
2 

Kontrolle 106 3.075,4 580,3 3.167,5 600 4.220  

Länge (cm) 
Fall 36 47,25 5,28 48,5 33,0 54,0 0,004 

1 

Kontrolle 106 49,92 3,13 50,0 32,0 56,0  

KU (cm) 
Fall 36 32,6 3,44 34,0 23,0 38,0 0,036 

1 

Kontrolle 106 34,0 2,13 34,0 21,0 37,5  

(n: Anzahl; SD: Standard deviation; GA: Gestationsalter; KU: Kopfumfang; 
1
 signifikanter Unterschied; 

2
 tendenziell 

signifikanter Unterschied; 
3
 kein signifikanter Unterschied) 

 

 

Die Verteilung der metrischen Daten Gestationsalter, Geburtsgewicht, Geburtslänge und 

Kopfumfang bei der Geburt wurden in folgenden Boxplot-Darstellungen visualisiert (Abbildung 10, 

Abbildung 11, Abbildung 12, Abbildung 13). Für alle folgenden Boxplots gilt, dass die Whisker vom 

5 % - bis 95 % - Quantil reichen. 

Bei allen Parametern war die Fallzahl 36 und die Anzahl der Kontrollen 106. 

Man sieht, dass die Streuung bei allen Parametern in der Fallgruppe größer ist als in der 

Kontrollgruppe. 
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Abbildung 10 Boxplot-Darstellung des Gestationsalters (in SSW) in Fall- und Kontrollgruppe 
(SSW: Schwangerschaftswoche; ○ = Ausreißer;  = Extremwert) 

 
 
 
 

 

Abbildung 11 Boxplot-Darstellung des Geburtsgewichts (in g) in Fall- und Kontrollgruppe 
(○ = Ausreißer) 
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Abbildung 12 Boxplot-Darstellung der Geburtslänge (in cm) in Fall- und Kontrollgruppe 
(○ = Ausreißer;  = Extremwert) 

 
 
 
 
 
 

 

Abbildung 13 Boxplot-Darstellung des Kopfumfangs (in cm) bei Geburt in der Fall- und Kontrollgruppe 
(○ = Ausreißer;  = Extremwert) 
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b) APGAR 1, APGAR 5, APGAR 10 

Tabelle 13 stellt die APGAR-Werte der Fall- und Kontrollgruppe gegenüber.  

 

Tabelle 13 Deskriptive Statistik: APGAR 1, APGAR 5, APGAR 10 

  n Mittelwert SD Median Minimum Maximum 

APGAR 1 
Fall 36 8,44 1,36 9,0 6 10 

Kontrolle 106 9,03 0,88 9,0 5 10 

APGAR 5 
Fall 36 9,14 0,99 9,0 7 10 

Kontrolle 106 9,64 0,77 10,0 5 10 

APGAR 10 
Fall 36 9,61 0,65 10,0 8 10 

Kontrolle 106 9,83 0,47 10,0 8 10 

(n: Anzahl; SD: Standard deviation) 

 

c) Vorherige Lebendgeburten, stationärer Aufenthalt ohne Geburt (in Tagen) 

Tabelle 14 zeigt die Anzahl der vorherigen Lebendgeburten in der Fall- und Kontrollgruppe.  

 

Tabelle 14 Deskriptive Statistik: Vorherige Lebendgeburten, stationärer Aufenthalt ohne Geburt in Tagen 

  n Mittelwert SD Median Minimum Maximum 

Vorherige 

Lebendgeburten 

Fall 36 1,06 1,31 1,0 0 5 

Kontrolle 106 0,59 0,98 0,0 0 4 

Stat. Aufenthalt 

ohne Geburt 

Fall 36 3,47 5,93 0,0 0 23 

Kontrolle 105 8,42 13,45 3,0 0 65 

(n: Anzahl; SD: Standard deviation) 

 

 

Der Mann-Whitney-U-Test wurde bei folgenden nicht normalverteilten quantitativen Parametern 

angewendet: Alter der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt, Gestationsalter bei Geburt, 

Geburtsgewicht, Länge des Kindes bei Geburt und Kopfumfang bei Geburt. 

Das Gestationsalter der beiden Gruppen ergab keinen signifikanten Unterschied. Somit konnten 

Kopfumfang, Geburtsgewicht und Länge des Kindes in Abhängigkeit vom Gestationsalter 

untersucht werden. 

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied (siehe Tabelle 15) beim Kopfumfang der Kinder mit 

einem p-Wert = 0,036 und bei der Geburtslänge mit einem p-Wert = 0,004. In beiden Fällen gab es 

kleinere Werte in der Fallgruppe. Im Geburtsgewicht der Kinder konnte ein tendenziell 
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signifikanter Unterschied mit einem p-Wert = 0,091 gezeigt werden. Hier waren die Werte der 

Fallgruppe kleiner als die Werte der Kontrollgruppe. 

Bei den anderen untersuchten Parametern gab es keinen signifikanten Unterschied. 

 

Tabelle 15 p-Werte des Mann-Whitney-U-Tests bei KU des Kindes, Länge des Kindes, Alter der Mutter, 
GA, Geburtsgewicht des Kindes 

 p-Wert (Mann-Whitney-U-Test) 

KU des Kindes bei Geburt 0,036 1 

Länge des Kindes bei Geburt 0,004 1 

Geburtsgewicht 0,091 2 

Alter der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt 0,716 3 

GA bei Geburt 0,333 3 

(KU: Kopfumfang; GA: Gestationsalter; 
1 

signifikanter Unterschied; 
2
 tendenziell signifikanter Unterschied; 

3
 kein 

signifikanter Unterschied) 
 

Auch die APGAR-Werte wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test auf signifikante Unterschiede 

untersucht. Bei allen APGAR-Werten zeigte sich ein signifikanter Unterschied mit höheren Werten 

in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 16). 

 

Tabelle 16 p-Werte des Mann-Whitney-U-Tests bei APGAR 1/5/10 

 p-Wert (Mann-Whitney-U-Test) 

APGAR 1 0,039 1 

APGAR 5 0,001 1 

APGAR 10 0,019 1 

(
1
 signifikanter Unterschied) 

 

Ebenfalls wurde der Mann-Whitney-U-Test zur Untersuchung von signifikanten Unterschieden bei 

der Anzahl der vorherigen Lebendgeburten der Mutter und dem stationären Aufenthalt in der 

UFK ohne Geburt zwischen der Fall- und Kontrollgruppe verwendet. Hier zeigte sich in beiden 

Fällen ein tendenziell signifikanter Unterschied (siehe Tabelle 17). Mit einem p-Wert = 0,068 bei 

den vorherigen Lebendgeburten gab es höhere Werte in der Fallgruppe, das heißt mehr vorherige 

Lebendgeburten als in der Kontrollgruppe. 

Mit einem p-Wert = 0,087 beim stationären Aufenthalt gab es höhere Werte in der 

Kontrollgruppe. Das heißt, die Frauen in der Kontrollgruppe hatten einen längeren stationären 

Aufenthalt ohne Geburt als die Frauen der Fallgruppe. 
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Tabelle 17 p-Werte des Mann-Whitney-U-Tests bei vorherigen Lebendgeburten und stationärem 
Aufenthalt ohne Geburt 

 p-Wert (Mann-Whitney-U-Test) 

Vorherige Lebendgeburten 0,026 1 

Stationärer Aufenthalt ohne Geburt 0,042 1 

(
1
 signifikanter Unterschied) 

 

Mit dem Chi-Quadrat-Test wurden folgende qualitativen Variablen der Fall- und Kontrollgruppe 

auf Unabhängigkeit geprüft: 

- Fehlbildungen des Kindes bei Geburt 

- Entbindungsmodus 

- vorliegende Risikoschwangerschaften 

 

Bei allen untersuchten Parametern gab es im Chi-Quadrat-Test keine Signifikanz (siehe Tabelle 

18).  

 
Tabelle 18 Signifikanz im Chi-Quadrat-Test bei Fehlbildungen des Kindes, Entbindungsmodus und 
vorliegenden Risikoschwangerschaften 
 

 Chi-Quadrat-Test 

Fehlbildungen des Kindes bei Geburt 1,0 (exakte Signifikanz) 1 

Entbindungsmodus 0,254 (exakte Signifikanz) 1 

Vorliegende Risikoschwangerschaft 0,778 (asymptotische Signifikanz) 1 

(
1
 kein signifikanter Unterschied) 

 

Ob die exakte oder asymptotische Signifikanz im Chi-Quadrat-Test berechnet wird, hängt von der 

erwarteten Häufigkeit ab. Da die erwartete Häufigkeit der Fehlbildungen und des 

Entbindungsmodus bei < 5 lag, erfolgte hier die Bestimmung der exakten Signifikanz. Der exakte 

Test nach Fisher wurde nicht durchgeführt, da die Gesamtfallzahl > 30 war. 

 

3.4 Medizinisches Labor Schenk/Ansorge 

3.4.1 Seronegativitätsrate und Inanspruchnahme der CMV-Testung als IGeL 

Zwischen dem 01.11.2014 und dem 30.04.2018 ergab sich eine Gesamtzahl der Schwangeren von 

19.511, die während des Zeitraumes eine Laboruntersuchung im Medizinischen Labor 

Schenk/Ansorge hatten. 

Im genannten Zeitraum erfolgten 2.470 CMV-IgM-Testungen. 
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Bei 3.801 Patientinnen erfolgte eine CMV-IgG-Testung. Nach der manuellen Durchsicht der 

Ergebnisse, wurde ein Fall ausgeschlossen, in dem keine numerische Bewertung der CMV-IgG-

Testung vorlag. Somit ergab sich eine Anzahl der IgG-Testungen von 3.800. Abbildung 14 zeigt die 

Aufschlüsselung, wie viele IgG-Testungen durch die jeweiligen Abrechnungsziffern erfolgten und 

welchem Anteil diese an der Gesamtzahl aller IgG-Testungen entsprachen. 

 

 

Abbildung 14 IgG-Testungen und %-Anteil der jeweiligen Abrechnungsziffern 
(IgG: Immunglobulin G; IGeL: Individuelle Gesundheitsleistung; *Kostenlos: fünf Testungen; **  
“101“: drei Testungen) 

 

3.800 IgG-Testungen bedeuten, dass 19,5 % aller 19.511 Schwangeren in dem Zeitraum eine CMV-

IgG-Testung erhielten. 

Von den 18.460 gesetzlich Versicherten nahmen 14,7 % der Schwangeren eine IgG-Bestimmung 

als IGeL in Anspruch. 

Bei den Privatversicherten erfolgte in 25,7 % der Fälle eine IgG-Bestimmung. 

Abbildung 15 fasst die Ergebnisse der IgG-Testung und der Kontrollen zusammen. 

2.710 = 71,3 % 

270 = 7,1 % 

669 = 17,6 % 

143 = 3,8 % 

IGeL

Privat

Kasse

Krankenhäuser

Kostenlos * 

„101“ ** 
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Abbildung 15 Ergebnisse der IgG-Testungen und der Kontrollen 
 (IgG: Immunglobulin G)  

 

Bei vier der durchgeführten IgG-Testungen war das Material für eine Untersuchung nicht 

ausreichend. In drei der vier Fälle erfolgte eine Kontrolle, die jeweils einen negativen Befund 

ergab. 

15 Mal zeigte sich ein grenzwertiges IgG. In acht der 15 Fälle erfolgte eine Kontrolle, sieben davon 

waren IgG negativ. 2.027 Fälle zeigten direkt ein negatives IgG. Mit allen IgG-negativen Kontrollen, 

ergaben sich 2.037 CMV-IgG-negative Befunde. Das entspricht 53,6 % aller getesteten 

Schwangeren. 

IgG-positiv waren 1.710 Schwangere, das entspricht 45 % der CMV-IgG getesteten Frauen in dem 

untersuchten Zeitraum. 

Des Weiteren erfolgte die Auswertung, in wie vielen Fällen gleichzeitig eine IgG- und IgM- 

Bestimmung erfolgte. Es wurden nur die Fälle berücksichtigt, bei denen die CMV-IgG- und - IgM-

Bestimmung am gleichen Tag und durch die gleiche Abrechnungsziffer erfolgte. 

Dies war bei 1.635 Patientinnen der Fall. In 621 Fällen erfolgte die Untersuchung als IGeL. 

Kostenträger war in 232 Fällen die private Krankenversicherung, in 651 Fällen die gesetzliche 

Krankenversicherung und in 126 Fällen das Krankenhaus. Vier Fälle wurden kostenlos untersucht 

und ein Fall war der Abrechnungsziffer „101“ zuzuordnen. 

Bei 827 Patientinnen erfolgte die CMV-IgG- und -IgM-Bestimmung unter verschiedenen 

Abrechnungsziffern und/oder an unterschiedlichen Tagen. Es ist bekannt, dass bei einer IgG-
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Bestimmung das IgM von der Krankenkasse bezahlt wird, wenn sich ein positiver IgG-Wert (IGeL) 

zeigte. 

3.4.2 CMV-Primärinfektionsrate 

Insgesamt wurden die Daten von 131 Patientinnen manuell im Laborsystem überprüft. 

Eingeschlossen wurden vier IgG-Serokonversionen, zwei IgM-Serokonversionen, 82 IgM-positive 

Fälle und 43 Fälle mit grenzwertigem IgM. Eine graphische Darstellung der Ergebnisse ist in 

Abbildung 16 zu sehen. 

 

1) IgG-Serokonversionen 

Bei den IgG-Serokonversionen zeigte sich in einem Fall ein falscher Befund. Aus Kontrollen und 

Vorbefunden konnte eine Serokonversion während der Schwangerschaft ausgeschlossen werden. 

Somit ergaben sich über den gesamten Zeitraum drei Serokonversionen. Das entspricht 0,15 % 

aller IgG-seronegativen Schwangeren, die in dem Zeitraum eine IgG-Testung erhielten. Allerdings 

wurde nur bei 797 Frauen ohne schützendes CMV-IgG eine Kontrolle veranlasst. Somit liegt die 

Serokonversionsrate bei 0,38 % der Frauen mit durchgeführten CMV-IgG-Kontrollen während der 

Schwangerschaft. 

 

2) IgM positiv 

Bei den IgM-positiven Fällen, bestätigten sich zehn CMV-Primärinfektionen. Eine genaue 

Aufschlüsselung der Fälle pro Abrechnungsziffer erfolgt in Tabelle 19 (siehe Seite 49). In 45 Fällen 

konnte eine Primärinfektion durch Kontrolluntersuchungen und/oder IgG-Aviditätsbestimmung 

im Zusammenhang mit der Schwangerschaftswoche ausgeschlossen werden. In 27 Fällen konnte 

weder der Ausschluss, noch die sichere Diagnose einer CMV-Primärinfektion erfolgen. In einigen 

Fällen fehlte der Hinweis auf die Schwangerschaftswoche und in elf Fällen erfolgte keine 

empfohlene Kontrolle oder IgG-Aviditätsbestimmung. Diese Fälle wurden im Folgenden als 

potentielle CMV-Primärinfektionen bezeichnet. 

 

3) IgM grenzwertig 

Bei den Fällen mit einem grenzwertigen IgM konnte eine Primärinfektion bestätigt werden. Bei 28 

Patientinnen konnte die Primärinfektion (wie oben beschrieben) ausgeschlossen werden. Zudem 

gab es zwölf potentielle CMV-Primärinfektionen. In acht dieser Fälle fehlte die empfohlene 

Kontrolle und/oder Aviditätstestung. 

Zudem zeigten sich hier zwei CMV-Testungen, die ohne Vorliegen einer Schwangerschaft 

erfolgten (siehe 2.3). 
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4) IgM-Serokonversionen 

Bei den IgM-Serokonversionen konnte ein Fall als Primärinfektion ausgeschlossen werden. Der 

zweite Fall stellte eine potentielle CMV-Infektion dar. 

In Summe ergaben sich 14 bestätigte CMV-Primärinfektionen. Das entspricht 0,37 % aller CMV-

getesteten Frauen in dem genannten Zeitraum. 

Hinzu kamen 40 potentielle Primärinfektionen, was einem Anteil von 1,05 % entspricht.  

Als Worst Case wurden alle Fälle als Primärinfektion gewertet, in denen die Primärinfektion durch 

fehlende Kontrolluntersuchungen und/oder fehlende IgG-Aviditätstestung, beziehungsweise 

durch fehlende Angaben der Schwangerschaftsdauer nicht ausgeschlossen werden konnten. Im 

Worst Case ergaben sich damit 54 Primärinfektionen. Das entspricht einem Anteil von 1,42 % aller 

CMV-getesteten Frauen im untersuchten Zeitraum. 

 

 

Abbildung 16 Ergebnisse der manuellen Suche und Eingrenzung der Primärinfektionen 
(IgG: Immunglobulin G; IgM: Immunglobulin M) 
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Tabelle 19 zeigt die Anzahl der IgG-Bestimmungen pro Abrechnungsziffer, sowie jeweils die Fälle 

einer bestätigten und potentiellen Primärinfektion. 

Die meisten IgG-Testungen erfolgten im Rahmen der IGeL. In 0,6 % der 2.710 IGeL CMV-

Testungen konnte eine bestätigte und potentielle CMV-Primärinfektion serologisch nachgewiesen 

werden. 

Bei den Privatversicherten erfolgten 270 CMV-Testungen. Der Anteil der bestätigten und 

potentiellen CMV-Primärinfektionen lag bei 2,2 %. 

Durch die Krankenkasse wurden 669 IgG-Testungen ambulant abgerechnet. In 4,8 % zeigte sich 

serologisch eine bestätigte oder potentielle CMV-Primärinfektion. 

Durch die Krankenhäuser erfolgten 143 CMV-IgG-Testungen. In 0,7 % konnte serologisch eine 

bestätigte oder potentielle CMV-Primärinfektion diagnostiziert werden. 

 

Tabelle 19 Anzahl der IgG-Testungen pro Abrechnungsziffer und jeweilige Rate der Primärinfektionen 
 

Abrechnung 
n IgG-

Bestimmungen 
Bestätigte 

Primärinfektion 
Kein Ausschluss 

möglich 
Gesamt 

Krankenkasse 669 8 = 1,2 % 24 = 3,6 % 32 = 4,8 % 

Krankenhäuser 143 1 = 0,7 % 0 1 = 0,7 % 

Privat 270 0 6 = 2,2 % 6 = 2,2 % 

IGeL 2.710 5 = 0,2 % 10 = 0,4 % 15 = 0,6 % 

(n: Anzahl; IgG: Immunglobulin G; IGeL: Individuelle Gesundheitsleistung) 
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4 Diskussion 

4.1 CMV-Seronegativität 

 
46 - 52 % aller 704 CMV-getesteten Frauen im gebärfähigen Alter waren CMV-seronegativ. In der 

Literatur wird der Anteil der seronegativen Frauen im gebärfähigen Alter auf 40 - 60 % in 

Deutschland geschätzt [6]. Mit dieser CMV-Seronegativitätsrate liegt die Region 

Mitteldeutschland im Bereich der CMV-Niedrigprävalenzländer [57]. 

In Sachsen-Anhalt ist somit die Hälfte aller Frauen im gebärfähigen Alter nicht durch protektive 

anti-CMV IgG geschützt. Sie haben das Risiko, während der Schwangerschaft an einer CMV-

Primärinfektion zu erkranken. Die Frauen, die die protektiven CMV-IgG-Antikörper besitzen, 

haben zwar kein Risiko für eine Primärinfektion während der Schwangerschaft, aber das Risiko 

einer CMV-Reinfektion oder -Reaktivierung. Insbesondere bei Reinfektion oder Reaktivierung 

besteht für die Kinder die erhöhte Gefahr für Spätkomplikationen, die sich meist in einer 

Hörstörung manifestieren [7]. In den CMV-Niedrigprävalenzländern spielen die Beratung der 

Schwangeren und die Prävention eine bedeutende Rolle. Für eine adäquate Beratung ist die 

Kenntnis des CMV-Status zu Beginn der Schwangerschaft unabdingbar. Nur so können die 

gefährdeten CMV-seronegativen Frauen ausreichende Präventionsmaßnahmen treffen, um das 

Risiko einer Primärinfektion deutlich zu senken [69]. In den CMV-Hochprävalenzländern wie zum 

Beispiel Brasilien oder Indien mit einer CMV-Seroprävalenz > 90 %, gibt es zwar weniger CMV-

Primärinfektionen, aber dafür spielt in diesen Ländern die CMV-Sekundärinfektion eine wichtige 

Rolle [57, 58].  

4.2 Prävalenz der cCMV-Infektion 

 
Die Prävalenz der cCMV-Infektion in der Neonatologie repräsentierte ein potentiell überschätztes 

Risiko, da die Fälle der klinisch relevanten cCMV-Infektionen nur auf die getesteten oder stationär 

betreuten Kinder bezogen wurden. Die Neonatologie stellte eine Risikopopulation dar. Hier gab es 

eine Akkumulation von kranken Kindern oder von Frühgeburten, die stationär betreut werden 

mussten. Schwer symptomatische Kinder mit angeborener cCMV-Infektion sind therapiebedürftig. 

Zudem kann die CMV-Infektion während der Schwangerschaft zur Frühgeburt führen [42]. Die 

errechnete Prävalenz von 0,86 % bildete demnach nicht die Gesamtprävalenz aller cCMV-

Infektionen ab, sondern nur die therapiebedürftigen klinisch relevanten cCMV-Infektionen. Diese 

Zahl deckt sich mit dem Ergebnis einer anderen Untersuchung aus einer Intensivstation für 
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Neugeborene. Hier lag die Prävalenz der cCMV-Infektion bei den behandelten Kindern bei 0,8 % 

[93].  

Um die Prävalenz der therapiebedürftigen schweren Fälle einer cCMV-Infektion zu erhalten, 

müssen die Fälle auf alle Lebendgeburten in diesem Zeitraum bezogen werden. Das ergab eine 

Prävalenz von 0,023 % aller Lebendgeburten. Dies stellt wiederum ein potentiell unterschätztes 

Risiko dar. Denn es wurden nur die Fälle berücksichtigt, in denen eine stationäre Therapie 

notwendig war. Nicht berücksichtigt wurden die gering symptomatischen oder asymptomatischen 

Kinder zum Zeitpunkt der Geburt, die eventuell noch Spätkomplikationen entwickeln. Da diese 

Kinder einen Großteil aller cCMV-Infektionen darstellen, wird die Gesamtprävalenz deutlich über 

0,023 % (0,2 pro 1.000) liegen. Pro Jahr würden demzufolge in Deutschland (bezogen auf 

durchschnittlich 685.433 Lebendgeburten/Jahr zwischen dem 01.01.2005 und dem 31.12.2015 

[94]) etwa 160 Kinder geboren, die an einer schweren, therapiebedürftigen klinisch relevanten 

cCMV-Infektion leiden. Unter diesen Umständen würden die Kinder nicht berücksichtigt, die 

gering symptomatisch und zeitgerecht entwickelt waren und nicht auf eine Therapie im 

Perinatalzentrum Level 1 angewiesen waren und somit stationär in einer anderen Kinderklinik 

betreut wurden. Eine retrospektive Studie in den USA zeigte, dass 0,122 % (1,2 pro 1.000) der 

Kinder im ersten Lebensmonat stationär wegen einer cCMV-Infektion betreut werden [95]. Da in 

den USA kein Screening der Kinder durchgeführt wurde, ist das eine unterschätzte Prävalenz aller 

cCMV-Infektionen. Ausgehend von diesen Zahlen, wären das in Deutschland mehr als 830 Kinder 

pro Jahr, die aufgrund einer klinisch relevanten cCMV-Infektion auf eine stationäre Betreuung 

angewiesen wären. 

 

Die errechneten Prävalenzen aus dem NHS zeigten ein unterschätztes Risiko aller cCMV-

Infektionen, denn es wurden nur die Kinder mit einer klinisch relevanten cCMV-Infektion 

eingeschlossen, die eine angeborene Hörstörung hatten oder in den ersten drei Lebensjahren eine 

Hörstörung entwickelten. Ausgeschlossen wurden die Kinder, die keine Hörstörung entwickelten, 

aber trotzdem an einer klinisch relevanten oder subklinischen cCMV-Infektion litten. In einer 

Meta-Analyse und einem Review konnte gezeigt werden, dass nur etwa ein Drittel der 

symptomatisch CMV-infizierten Kinder eine Hörstörung haben. Von den zunächst asymptomatisch 

infizierten Kindern sind es nur 10 % der Kinder. Insgesamt gehen 12,6 % aller cCMV-Infektionen 

mit einer Hörstörung einher [7, 96, 96]. Die durch das NHS berechnete Prävalenz der cCMV-

Infektionen ist folglich eine weit unterschätzte Prävalenz, da insgesamt 85 - 90 % der infizierten 

Kinder keine Hörstörung entwickeln, beziehungsweise die Hörstörung erst im Verlauf auftritt [97]. 

15 - 25 % der angeborenen und entwickelten Hörstörungen bis zum vierten Lebensjahr sind CMV-

bedingt. Von den 122 Kindern, die im NHS und bis zum dritten Lebensjahr eine Hörstörung 
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aufwiesen, hätten nach dieser Rechnung 18 bis 31 Kinder eine cCMV-Infektion. Retrospektiv 

konnten nur 15 Kinder mit einer SNHL in Kombination mit einer gesicherten positiven prä- oder 

postnatalen Infektionsanamnese registriert werden. Das heißt, 12,3 % aller Kinder mit einer 

Hörstörung, hatten eine CMV-bedingte SNHL. 0,04 % der Lebendgeburten in diesen beiden 

Geburtsjahrgängen hatten eine CMV-bedingte Hörstörung. Dies stimmt mit den Zahlen aus einer 

Meta-Analyse überein, die zeigt, dass 0,05 % der Lebendgeburten von einer CMV-bedingten 

Hörstörung betroffen sind [7]. Da viele Fälle einer cCMV-Infektion ohne Screening nicht 

diagnostiziert werden, sind deutlich mehr als 0,04 % der Lebendgeburten betroffen und deutlich 

mehr als 12,3 % der Hörstörungen durch CMV verursacht. Die cCMV-Infektion spielt in der Genese 

der SNHL eine weitaus größere Rolle als bisher angenommen [98]. Der genaue Anteil kann durch 

retrospektive Studien nicht bestimmt werden. 

 

Aus den registrierten cCMV-Fällen in den SPZs und im Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt, 

resultierte eine ähnliche Prävalenz. Es wurden nur die schwersten klinisch relevanten cCMV-Fälle 

registriert. Somit war die errechnete Prävalenz von 0,008 - 0,009 % ein deutlich unterschätztes 

Risiko. Nicht berücksichtigt wurden die gering symptomatischen oder subklinisch infizierten 

Kinder. Diese Fälle stellen dennoch den Großteil aller angeborenen CMV-Infektionen dar. Die 

Prävalenz der cCMV-Infektionen liegt somit deutlich über 0,009 %. Ausgehend von den Zahlen des 

Fehlbildungsmonitorings Sachsen-Anhalt, würden jährlich etwa 55 Kinder in ganz Deutschland an 

einer schweren CMV-Infektion leiden. Da die Mortalitätsrate bei diesen schwerst-

symptomatischen Kindern bei 36 % lag, würden 20 dieser Kinder nicht lebend auf die Welt 

kommen oder innerhalb der ersten Lebenstage an den Folgen der angeborenen Infektion sterben. 

Da es momentan kein vorgeschriebenes CMV-Screening in der Schwangerschaft oder bei 

Neugeborenen gibt, ist die Dunkelziffer dieser schweren cCMV-Infektionen und der CMV-

bedingten Todesfälle vermutlich sehr hoch. Eine prospektive Studie zeigte eine Mortalitätsrate 

von 12 % bei den symptomatischen cCMV-Infektionen [99]. Die sehr hohe Mortalitätsrate bei den 

Fällen im Fehlbildungsmonitoring zeigt, dass nur die schwerst-symptomatischen Kinder auf CMV 

getestet werden. Bei Kindern, die erst im Laufe der ersten Lebensjahre psychomotorische oder 

kognitive Einschränkungen entwickeln, kann eine angeborene CMV-Infektion im Nachhinein nicht 

diagnostiziert werden und diese Fälle fehlen dann bei den registrierten klinisch relevanten cCMV-

Infektionen im Fehlbildungsmonitoring. Zwei retrospektive Studien zeigten, dass die cCMV-

Infektionen und deren schwerste Folgen wie zum Beispiel eine Tot- oder Fehlgeburt unterschätzt 

werden. Tot- und Fehlgeburten wurden bei einer Autopsie auf eine cCMV-Infektion getestet. In 9 - 

15 % der Fälle konnte CMV-DNA nachgewiesen werden [100, 101]. Die tatsächliche Anzahl der 
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Tot- und Fehlgeburten, die durch eine cCMV-Infektion bedingt sind, ist somit wahrscheinlich sehr 

hoch. 

Im CMV-Screening der UFK Magdeburg gab es 20 Fälle einer CMV-Infektion. Da in dieser Studie 

vom höchsten Risiko für das ungeborene Kind ausgegangen wurde und eine retrospektive 

Differenzierung in Primär- und Sekundärinfektion nicht möglich war, wurden alle CMV-Infektionen 

während der Schwangerschaft als Primärinfektion eingestuft. Mit diesen Zahlen ließ sich die 

Prävalenz der kongenitalen CMV-Infektion nicht direkt bestimmen. Es waren aber 

Hochrechnungen möglich, die die Obergrenze der zu erwartenden CMV-Fälle darstellen. Bei den 

CMV-Primärinfektionen während der Schwangerschaft liegt die intrauterine Virustransmission bei 

bis zu 50 % der Fälle [9]. Es würde somit bei 22 pro 1.000 Lebendgeburten eine angeborene CMV-

Infektion erwartet werden. Diese hochgerechnete Prävalenz stellt allerdings ein überschätztes 

Risiko dar, denn die 20 serologisch gesicherten CMV-Infektionen sind die Summe aus Primär- und 

Sekundärinfektionen. Die Virustransmissionsrate bei Sekundärinfektionen ist deutlich geringer als 

bei einer Primärinfektion [9, 20]. Somit liegt die tatsächliche Prävalenz der klinisch relevanten und 

der subklinischen cCMV-Infektionen unter 2,2 %. 

 

In der UFK gab es zwischen dem 01.01.2006 und dem 31.12.2014 (unabhängig vom CMV-

Screening) 39 serologisch gesicherte CMV-Infektionen während der Schwangerschaft. Gerechnet 

auf alle stationär betreuten Schwangeren in diesem Zeitraum, wurde bei einer 

Virustransmissionsrate von 50 % eine Prävalenz der cCMV-Infektion von 0,23 % erwartet. Eine 

CMV-Serologie erfolgte bei Symptomen der Mutter oder bei pränatalen Auffälligkeiten des 

Kindes. Insgesamt wurden in dem Zeitraum 8.650 Schwangere stationär in der UFK betreut. Bei 

502 Patientinnen erfolgte eine CMV-Diagnostik bei Verdacht auf eine Infektion. Somit wurden 

etwa 94 % der stationär betreuten Schwangeren nicht auf eine CMV-Infektion getestet. Es ist 

unmöglich, alle CMV-Infektionen während der Schwangerschaft zu detektieren, wenn die 

Diagnostik nur bei Symptomen der Mutter oder des Kindes erfolgt. Die Mütter zeigen, häufig 

keine oder nur eine leichte Symptomatik [102]. Zudem weisen nur 15 - 40 % der infizierten Kinder 

pränatale sonographische Auffälligkeiten auf [40]. Obwohl die 39 serologisch gesicherten CMV-

Infektionen sowohl Primär- als auch Sekundärinfektionen waren, stellten die 0,23 % eine deutlich 

unterschätzte Prävalenz der cCMV-Infektionen dar. Die Fälle ohne pränatale Auffälligkeiten 

können ohne CMV-Screening nicht detektiert werden. In verschiedenen Studien konnte gezeigt 

werden, dass die cCMV-Infektion somit im klinischen Alltag unterdiagnostiziert wird [103, 104]. 

Die Prävalenz aller angeborenen CMV-Infektionen liegt folglich deutlich über 0,23 %. Die einzige 

Möglichkeit, alle CMV-Fälle zu diagnostizieren, wäre ein einheitliches CMV-Screening für alle 
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Schwangeren. Nur so wäre auch eine langfristige Betreuung von cCMV-infizierten Neugeborenen 

möglich. 

 

Die CMV-Serologien der UFK und das CMV-Screening zeigten, dass eine komplette und 

ausreichende Diagnostik in den meisten Fällen nicht erfolgte. Die Differenzierung in Primär- und 

Sekundärinfektionen war retrospektiv anhand der vorliegenden Serologien und Akten nicht 

möglich. Erneute Probeentnahmen bei grenzwertigen anti-CMV IgM-/IgG-Befunden, wurden aus 

verschiedenen Gründen (zeitnahe oder externe Entbindung, Entlassung der Mutter) nicht 

durchgeführt. Ebenso erfolgte nur in den wenigsten Fällen eine IgG-Aviditätstestung. Zum jetzigen 

Zeitpunkt spielt die eindeutige Differenzierung in Primär- oder Sekundärinfektionen eine 

untergeordnete Rolle, denn eine postnatale Therapie erhalten nur die Kinder, die bei der Geburt 

schwer symptomatisch sind [105]. Im Falle einer Therapie, die ohne Nebenwirkungen für alle 

infizierten Kinder (symptomatisch und asymptomatisch) zugänglich wäre, muss das 

Risikobewusstsein für die Kinder von sekundär-infizierten Schwangeren und Spätkomplikationen 

bei asymptomatischen Neugeborenen vorhanden sein. Die Spätkomplikationen der bei Geburt 

asymptomatischen Kinder sind nicht zu unterschätzen. 5 - 10 % entwickeln im Verlauf eine SNHL 

oder geistige Retardierung [6]. Ebenso entwickeln 8 - 12 % der Kinder von sekundär CMV-

infizierten Schwangeren Spätkomplikationen [4]. Diese Kinder können nur durch ein CMV-

Screening und eine nebenwirkungsarme Therapie vor den Spätfolgen bewahrt werden. 

4.3 Fall-Kontroll-Studie 

Die Fallgruppe hatte einen signifikant kleineren Kopfumfang als die Kontrollgruppe. Ein mögliches 

Symptom einer cCMV-Infektion ist die Mikrozephalie. Dieser signifikante Unterschied beim 

Kopfumfang wäre auf jeden Fall zu erwarten gewesen, wenn die Fallgruppe vollständig aus CMV-

Primärinfektionen während der Schwangerschaft bestanden hätte. Hier ist das Auftreten der 

Symptome deutlich höher als bei Sekundärinfektionen. Umso wichtiger ist demzufolge der 

signifikante Unterschied einer Fallgruppe, die aus CMV-Primär- und -Sekundärinfektionen besteht. 

Dies kann darauf hindeuten, dass deutlich mehr CMV-Primärinfektionen vorliegen als klinisch 

angenommen wurden. Auf der anderen Seite könnte es aber auch zeigen, dass mehr Kinder von 

sekundär CMV-infizierten Müttern schwerwiegende Symptome aufweisen als bisher bekannt ist. 

Unter diesen Umständen wird die Bedeutung einer vollständigen Diagnostik deutlich und sollte 

ebenso Motivation für eine prospektive Studie sein, um genaue Zahlen der Primär- und 

Sekundärinfektionen und der jeweiligen Symptom-Häufigkeit zu eruieren. 
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Ebenfalls zeigte sich ein signifikant kleinerer Wert in der Geburtslänge der Fallgruppe. Verbunden 

mit dem tendenziell geringeren Gewicht in der Fallgruppe, ist dies ein Hinweis auf SGA in der 

Fallgruppe. 

Dies ist ein Symptom einer symptomatischen cCMV-Infektion. Da die Fallgruppe aus Kindern von 

Müttern mit CMV-Primär- und Sekundärinfektion während der Schwangerschaft bestand, ist von 

zwei Ursachen auszugehen. Entweder liegen mehr klinisch relevante Primärinfektionen vor als 

bisher geschätzt oder die Kinder sekundär infizierter Mütter zeigen häufiger klinische Symptome 

als bisher angenommen. 

Auch im APGAR-Wert zeigten sich signifikant geringere Werte in der Fallgruppe. Dieses Ergebnis 

zeigt, dass die Kinder von CMV-infizierten Müttern unter einer Anpassungsstörung in den ersten 

Lebensminuten leiden, die klinisch relevant ist. 

Der signifikante Unterschied bezüglich der vorherigen Lebendgeburten war zu erwarten. Die 

Mütter in der Fallgruppe hatten mehr vorherige Lebendgeburten. Da Kleinkinder das CMV 

ausscheiden können, sind sie eine Hauptinfektionsquelle für die Schwangeren. Die Schwangeren 

mit mehr Kleinkindern im Haushalt, hatten ein höheres Risiko für eine CMV-Primär- 

oder - Sekundärinfektion als die Frauen mit weniger vorherigen Lebendgeburten und somit 

weniger Kontakt zu Kleinkindern. Der aufgezeigte signifikante Unterschied macht deutlich, dass 

die Schwangeren zu wenig über CMV wussten und keine oder nur ungenügende hygienische 

Maßnahmen zur Prävention treffen konnten. Im klinischen Alltag muss mehr Aufklärung zur 

Prävention betrieben werden. 

Der signifikante Unterschied bezüglich der Anzahl der stationären Tage ohne Geburt lässt sich 

durch die Auswahl der Kontrollen erklären. In der Kontrollgruppe waren höhere Werte zu finden. 

Die Kontrollen wurden aus den stationär betreuten schwangeren Patientinnen der UFK 

ausgewählt. Somit stellten diese Kontrollen keine gesunde Population dar. Sie verbrachten mehr 

Tage stationär als die Fallgruppe.  

Diese Tatsache hebt die Bedeutung der signifikanten Unterschiede in den Geburtsparametern der 

Kinder hervor. Trotz „kranker“ Kontrollgruppe zeigten sich signifikante Unterschiede, die für eine 

CMV-Infektion sprechen. 

Bei den Ergebnissen des Chi-Quadrat-Tests ist anzunehmen, dass es mit einer Wahrscheinlichkeit 

von 95 % keinen Zusammenhang zwischen einer cCMV-Infektion und dem Entbindungsmodus, der 

vorliegenden Fehlbildungen zum Zeitpunkt der Geburt und zum Vorliegen einer 

Risikoschwangerschaft gibt. Dies lässt sich durch die Auswahl der Kontrollen erklären. Alle 

Kontrollen stammen aus dem Kollektiv der Schwangeren, die in der UFK während der 

Schwangerschaft auf eine CMV-Infektion getestet wurden. Diese Frauen wurden entweder vor 

der 34. SSW stationär betreut oder hatten nach der 34. SSW auffällige Befunde, die Anlass einer 



4 Diskussion 
 
 

56 
 

CMV-Diagnostik waren. Die Serologien bestätigten keine CMV-Infektion, sodass andere 

Ursachen/Krankheiten für die Erkrankungssymptome angenommen werden mussten. Da die 

Kontrollgruppe kein gesundes Kollektiv darstellte, war kein Unterschied im Hinblick auf diese 

Parameter in der Fall- und Kontrollgruppe zu erwarten. 

4.4 Medizinisches Labor Schenk/Ansorge 

Mit einer Seroprävalenz von etwa 46 % (Seronegativitätsrate 53,6 %) findet sich eine 

Übereinstimmung mit Daten aus anderen deutschen Studien und eine Übereinstimmung mit den 

Daten aus der UFK und dem Betriebsarztkollektivum. Hier liegt die CMV-Seroprävalenz zwischen 

42 % und 52 % [13, 17, 18]. Das heißt, etwa die Hälfte aller Schwangeren hat das Risiko, während 

der Schwangerschaft an einer CMV-Primärinfektion zu erkranken. 

Nur 3.800 der 19.511 betreuten Schwangeren erhielten eine CMV-Testung. Das entspricht einem 

Anteil von 19,5 %. In Frankreich wurde in einer großen Population der Kosten-effektivste Weg zur 

Senkung der Serokonversionsrate ermittelt. Ein routinemäßiges Screening und nachfolgende 

Impfung der seronegativen Frauen, war die Kosten-effektivste Möglichkeit [72]. Im Hinblick auf 

dieses Ergebnis ist ein Anteil der getesteten Frauen von 19,5 % viel zu gering. 

3,8 % der CMV-IgG-Testungen wurden durch Krankenhäuser veranlasst. Ein Vergleich mit dem 

Anteil von Toxoplasmose Testungen durch Krankenhäuser wäre sinnvoll, um den Anteil als hoch 

oder gering einschätzen zu können. Auffällig ist, dass die Rate der Primärinfektionen bezogen auf 

die IgG-Bestimmungen im Krankenhaus mit 0,7 % annähernd der Rate der IGeL-Testungen 

entspricht. Bezogen auf die Anzahl der Testungen, wäre eine deutlich höhere Infektionsrate zu 

erwarten gewesen. Dies ist bei den Bestimmungen durch die Krankenkassen (veranlasst im 

ambulanten Sektor) deutlich zu sehen. In 4,8 % der IgG-Testungen konnte eine CMV-

Primärinfektionsrate nicht ausgeschlossen werden. 

Umfangreiche Infektionsserologien bei behandlungsbedürftigen Schwangeren zum Zeitpunkt der 

stationären Aufnahme könnten ein Grund für die geringe Detektionsrate durch die Krankenhäuser 

sein. Das heißt, dass die CMV-Testung im Krankenhaus mehr einem Screening entspricht, als dass 

CMV-spezifische Symptome bei Mutter oder Kind vorliegen, die eine CMV-Testung begründen. 

 

Bisher liegen keine Daten zur Inanspruchnahme der CMV-Testung als IGeL in Deutschland vor. 

Lediglich 15 % der gesetzlich versicherten Schwangeren nahmen die IGeL in dem untersuchten 

Zeitraum in Anspruch. Eine mögliche Ursache dieser geringen Inanspruchnahme könnte in den 

Kosten der IGeL liegen, die viele Schwangere nicht aufbringen können oder wollen. Im 

Medizinischen Labor Schenk/Ansorge werden etwa viermal so viele Toxoplasmose-Testungen wie 

CMV-Testungen durchgeführt (nach interner Auswertung im Medizinischen Labor und mündlicher 
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Auskunft). Die Kosten der Toxoplasmose-Testung als IGeL sind höher als die Kosten der CMV-

Testung. Hiermit lässt sich der finanzielle Aspekt als Argument für die geringe Inanspruchnahme 

entkräften. Sonst wäre anzunehmen, dass weniger Frauen die Toxoplasmose-Testung als CMV-

Testung in Anspruch nehmen. 

Die Ursache wird am wahrscheinlichsten in der mangelnden Aufklärung der Schwangeren liegen. 

Studien konnten bereits zeigen, dass nur wenige Frauen von einer CMV-Infektion gehört haben 

und seltenere Krankheiten während der Schwangerschaft wesentlich bekannter sind [89, 106]. Bei 

mangelnder Aufklärung entfallen die Hygienemaßnahmen zur Reduktion der CMV-Infektionsrate. 

Es konnte gezeigt werden, dass Hygienemaßnahmen die Serokonversionsrate während der 

Schwangerschaft senken und somit auch die Rate der cCMV-Infektionen gesenkt wird [22, 69]. 

Angesichts der sich entwickelnden Therapiemöglichkeiten und im Hinblick auf die Reduktion der 

Infektionsrate durch Hygienebelehrungen stellt die Aufklärung über CMV-Infektionen bei 

Schwangeren den wichtigsten Parameter zur Senkung der Krankheitsbelastung durch CMV dar. 

In anderen europäischen Ländern ist die CMV-Testung meist auch eine Zusatzuntersuchung, die 

die Frauen selbst bezahlen müssen. Eine Studie aus Italien zeigte, dass dort trotz finanzieller 

Eigenleistung etwa 75 % der Schwangeren die CMV-Testung in Anspruch nahmen. Die Zahl stieg 

im Untersuchungszeitraum (2007-2014) von 60 % auf fast 96 % [107]. Dies ist vermutlich auf eine 

bessere Aufklärung und ein steigendes Risikobewusstsein zurückzuführen. Trotz geringerer 

Seronegativitätsrate (35 %) ließen sich mehr Frauen auf CMV testen. 

Bei 0,37 % der untersuchten Schwangeren, konnte eine CMV-Primärinfektion während der 

Schwangerschaft diagnostiziert werden. Da keine verifizierten Daten dazu aus Deutschland 

vorliegen, konnte keine Einordnung dieser Zahl erfolgen.  

In Deutschland gibt es keine validen Daten zur Serokonversionsrate. In den AWMF Leitlinien wird 

die Serokonversionsrate auf 0,5 % geschätzt [22]. Die ermittelte Serokonversionsrate von 0,38 % 

liegt etwas unterhalb der geschätzten Werte für Deutschland. Hier kann von einer unterschätzten 

Rate ausgegangen werden, da nicht alle Schwangeren kontrolliert wurden. In anderen 

europäischen Ländern wird die Serokonversionsrate zwischen 0,3 % und 2,0 % angegeben [107–

110]. Die Ergebnisse aus dem Labor Schenk/Ansorge liegen somit im unteren Bereich der Angaben 

für Europa. Eine genaue Angabe der Serokonversionsrate wäre nur durch eine prospektive Studie 

zu ermitteln, wenn die Frauen schon vor der Schwangerschaft auf CMV-IgG getestet werden und 

regelmäßig Kontrollen erhalten. Nur so sind tatsächlich alle Serokonversionen detektierbar. 

 

1,42 % der untersuchten Schwangeren hätten im Worst Case eine CMV-Primärinfektion.  

In 19 von 39 Fällen wurde eine Kontrolle des IgM/IgG oder eine IgG-Aviditätsbestimmung 

empfohlen, die nicht im Medizinischen Labor Schenk/Ansorge durchgeführt wurde. Das heißt nur 
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in etwa 50 % der Fälle wurde eine angeratene Kontrolle zur sicheren Detektion einer CMV-

Infektion veranlasst. Mögliche Ursache könnte ein Arztwechsel während der Schwangerschaft 

sein oder eine Kontrolle im Krankenhaus, sodass die Kontrollen in ein anderes Labor gesandt 

wurden. Im Hinblick auf die Größe des Medizinischen Labors (siehe 2.3, ab Seite 27) und breite 

Streuung der Einsender kann dieser Grund nicht die einzige Ursache sein. 

Wahrscheinlich ist, dass viele betreuende Ärzte im ambulanten Sektor die Kontrollen nicht 

veranlasst haben. Das Risikobewusstsein unter den behandelnden Ärzten für eine CMV-Infektion 

während der Schwangerschaft ist in Frage zu stellen. In einer Studie aus den USA konnte gezeigt 

werden, dass nur wenige Frauen über CMV aufgeklärt werden. Nur 6 % der Befragten gaben an, 

dass ein Gesundheitsdienstleister mit ihnen über CMV gesprochen habe [106]. Um die Rate der 

CMV-Infektionen zu senken, muss das Risikobewusstsein der behandelnden Ärzte gesteigert 

werden, damit die erforderliche Aufklärung der Schwangeren erfolgen kann. 

In anderen Ländern wird bereits viel Aufklärungsarbeit geleistet, um die Anzahl der betroffenen 

Kinder zu senken [111, 112]. 

4.5 Fazit und Ausblick 

3 wichtige Kernaussagen der retrospektiven Arbeit lassen sich formulieren: 
 
1. Die Prävalenz der cCMV-Infektion in Sachsen-Anhalt kann durch eine retrospektive Auswertung 

der einzelnen Stichproben lediglich auf einen breiten Bereich geschätzt werden. Durch die hohe 

Anzahl von subklinischen cCMV-Infektionen und durch die nicht diagnostizierten Fälle einer 

cCMV-Infektion gibt es einen großen Graubereich (Abbildung 17). Die tatsächliche Prävalenz der 

cCMV-Infektion in Sachsen-Anhalt liegt zwischen 0,23 % und 2,2 % und kann nur durch eine 

prospektive Studie eindeutig bestimmt werden.  

 

 

Abbildung 17 Darstellung der ermittelten und tatsächlichen Prävalenzen der cCMV-Infektion 

 

 

2. Um alle Fälle einer cCMV-Infektion zu erkennen, sollte ein allgemeines Screening der 

Schwangeren oder ein einheitliches Screening der Neugeborenen durchgeführt werden. Ohne 

Screening können die subklinischen Verläufe und gering symptomatischen Kinder nicht entdeckt 

(FBM: Fehlbildungsmonitoring; SPZ: Sozialpädiatrisches Zentrum; NHS: Neugeborenen Hörscreening;  
UFK: Universitätsfrauenklinik; cCMV: kongenitale CMV; CMV: Cytomegalievirus) 
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werden. Im Falle einer effektiven pränatalen Therapie ohne große Nebenwirkungen, müssten alle 

Primär- und Sekundärinfektionen erkannt werden, um rechtzeitig die Therapie einzuleiten. Es 

müssen zum Zeitpunkt der Geburt alle cCMV-Infektionen bekannt sein, wenn eine postnatale 

Therapieoption ohne großes Toxizitätsprofil zur Verfügung steht und die symptomatisch und 

asymptomatisch infizierten Kinder dadurch vor Spätkomplikationen bewahrt werden könnten. 

 

3. Die Stichproben aus der Frauenklinik zeigen, dass die cCMV-Infektion im klinischen Alltag 

unterschätzt wird. Das Risikobewusstsein für eine cCMV-Infektion und deren Spätkomplikationen 

ist zu gering. Das zeigte auch die Fall-Kontroll-Studie. So zeigten die Neugeborenen der infizierten 

Mütter einen signifikanten Unterschied zu der Kontrollgruppe in der klinischen Symptomatik. Eine 

ausreichende Diagnostik erfolgte in den meisten Fällen nicht. Die Daten aus dem Medizinischen 

Labor Schenk/Ansorge bekräftigen diese Ergebnisse. Nur die Hälfte der empfohlenen Kontrollen 

wurde durchgeführt. Im Hinblick auf die bereits möglichen Therapieansätze und eine 

Weiterentwicklung der Therapiemöglichkeiten muss die Diagnostik vollständig durchgeführt 

werden. 

Die geringe Inanspruchnahme der CMV-Testung als IGeL verdeutlicht, dass die Aufklärung nicht 

adäquat und damit das Risikobewusstsein für eine CMV-Infektion zu gering ist. Da die cCMV-

Infektion unterdiagnostiziert und unterschätzt ist, muss das Risikobewusstsein im klinischen und 

ambulanten Bereich der Schwangerenbetreuung gestärkt werden. Nur so ist auch eine 

ausreichende Beratung und Prävention möglich, um die Zahl cCMV-Infektionen zu reduzieren.  

 

Die retrospektive Auswertung der verschiedenen Datenquellen ermöglichte eine Hochrechnung 

der Prävalenz. Die seltenen Fälle einer CMV-Infektion und die Tatsache, dass eine CMV-Testung 

während der Schwangerschaft nicht von den Krankenkassen übernommen wird und daher eine 

IGeL darstellt, erschweren die genauere Einordnung der Zahlen. Eine prospektive Studie zur 

Bestimmung der tatsächlichen Serokonversionsrate, CMV-Primärinfektionsrate und Rate der 

cCMV-Infektion ist ein Ziel, das unbedingt angestrebt werden sollte. Vor allem bei möglichen 

Therapieoptionen stellt der geringe Kenntnisstand über CMV sowohl bei Frauen als auch bei den 

behandelnden Ärzten ein großes Problem dar.  

In der Arbeitsgruppe wurde bereits aufgrund der Ergebnisse dieser Arbeit eine multizentrische 

Befragung in den Geburtskliniken Magdeburg und Halle begonnen. Es werden Daten zum 

Kenntnisstand über Infektionen in der Schwangerschaft und über die Aufklärungsarbeit im 

ambulanten Sektor erhoben. 
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5 Zusammenfassung 

Die cCMV-Infektion ist die häufigste nicht-impfpräventive angeborene Viruserkrankung weltweit 

[2]. Die cCMV-Infektion kann mit einer psychomotorischen und kognitiven Entwicklungsstörung 

und einem Sehverlust, sowie SNHL assoziiert sein [89]. Die Prävalenz der cCMV-Infektion wird 

weltweit auf 0,58 - 0,7 % geschätzt [7, 8]. In Deutschland liegt die Prävalenzrate schätzungsweise 

bei 0,2 - 0,5 % [4, 10]. 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Auswertung von acht 

verschiedenen Datenquellen, um die Seronegativitätsrate der Frauen im gebärfähigen Alter zu 

bestimmen und die Prävalenz der klinisch relevanten cCMV-Infektionen in Sachsen-Anhalt zu 

bestimmen beziehungsweise die CMV-Primärinfektionsrate während der Schwangerschaft zu 

bestimmen. Ausgewertet wurden insgesamt Daten im Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum 

30.04.2018. Zusätzlich erfolgte eine Fall-Kontroll-Studie mit einem Patientenkollektiv aus den 

vorhandenen Stichproben. Untersucht wurden Daten aus der UFK Magdeburg, dem CMV-

Screening, dem Perinatalzentrum Level 1 des UKM, dem NHS und FBM Sachsen-Anhalt und den 

SPZs Halle und Magdeburg, als auch Daten aus dem Medizinischen Labor Schenk/Ansorge.  

Die Prävalenz der einzelnen Gruppen zeigen über- und unterschätzte Prävalenzen. Retrospektiv 

konnte die genaue Prävalenz nicht bestimmt werden. Sie lag bei dieser Studie zwischen 0,23 % 

und 2,2 %. 

Mit den Daten aus dem Medizinischen Labor Schenk/Ansorge konnte die Seronegativitätsrate, die 

Inanspruchnahme der CMV-Testung als IGeL und die Rate der CMV-Primärinfektionen während 

der Schwangerschaft bestimmt werden. Nur etwa 15 % der schwangeren Frauen nahmen die 

CMV-Testung als IGeL in Anspruch. Die Rate der CMV-Primärinfektionen während der 

Schwangerschaft lag in der Studienpopulation bei 1,42 %. 

Die Seronegativitätsrate der Frauen im gebärfähigen Alter lag bei allen Quellen zwischen 46 % und 

54 %. 

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die tatsächliche Prävalenz der cCMV-Infektion nur durch eine 

prospektive Studie bestimmt werden kann und alle cCMV-Infektionen nur durch ein Screening der 

Mutter oder der Neugeborenen erkannt werden können.  

Die Stichproben aus der Frauenklinik und dem Medizinischen Labor Schenk/Ansorge zeigten 

deutlich, dass das Risikobewusstsein für die cCMV-Infektion und deren Spätkomplikationen im 

klinischen Alltag zu gering ist. Die signifikanten Unterschiede bezüglich der klinischen 

Symptomatik zum Zeitpunkt der Geburt in der Fall-Kontroll-Studie zeigten aber, dass die cCMV-

Infektion eine klinische Problematik darstellt. 
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