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Grundlagen 
 

Eine kongenitale CMV Infektion ist die häufigste angeborene Infektionskrankheit (3-6 pro 1000 Geburten). 
Eine in-utero Transmission kann die Folge einer CMV Primoinfektion, einer Reaktivierung oder einer Rein-
fektion bei der Mutter sein. Die vertikale Transmissionsrate ist höher bei einer Primoinfektion als bei einer 
Reaktivierung oder Reinfektion während der Schwangerschaft. Im ersten Trimester wird bei einer CMV 
Primoinfektion das Risiko der Transmission auf 30-40% geschätzt bei einer Reaktivierung oder Reinfektion 
auf 1-3%. Je früher der Fetus infiziert wird umso wahrscheinlicher ist ein schwerwiegender Verlauf unabhän-
gig davon, ob die Mutter eine Primoinfektion oder eine Reaktivierung hatte.  
 
 
 

 Kongenitale CMV (cCMV)  

Asymptomatisch (85-90%) Symptomatisch (10-15%) 

- 10% entwickeln sensorineurale Schwerhörigkeit 
(SNHL) 

- 2/3 entwickeln neurologische Langzeitschäden 

- Zeitpunkt des Auftretens nicht voraussagbar - Ausprägung variabel 

 
 
Screening 
Da Frühgeborene (FG) ein erhöhtes Risiko für eine postnatal erworbene CMV-Infektion haben, wird bei allen 
FG<32 SSW in der ersten Lebenswoche ein Screening mitttels Urin PCR durchgeführt. 
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Empfohlene Abklärung: 

 
 
Antivirale Therapie 
Das Ziel einer antiviralen Therapie ist Verbesserung des neurologischen outcomes: SNHL und Psychomoto-
rische Entwicklung mit 24 Monaten. Bitte vor Therapie ein Konsil mit pädiatrischer Infektiologie.  
 
 
 
Therapie indiziert  

- bei ZNS Beteiligung, wie Mikrocephalie, opthalmologische Veränderungen oder typische intrace-
rebrale Veränderungen in der Bildgebung 

- bei schwerer Verlaufsform, wie schwere Beteiligung eines Organes oder Beteiligung mehrerer Or-
gansysteme 

Therapie in Betracht ziehen/ diskutieren 
- bei isoliertem SNHL 
- moderatem Verlauf mit multiplen klinisch nicht signifikanten Symptomen, wie Petechien, milde He-

patomegalie oder milde Splenomegalie, Thrombozytopenie, Anämie, Leukopenie, grenzwertig er-
höhte Leberenzyme oder Hyperbilirubinämie, SGA ohne Mikrocephalie 

Keine Therapie  
- bei asymptomatischen NG 

bei mildem Verlauf, wie isolierte oder transiente Beteiligungen wie leichte laborchemische Verän-
derungen, Petechien, milde Hepato- oder Splenomegalie, SGA (jedoch ohne Mikrocephalie); max 
2 Kriterien 
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Womit? 
Valganciclovir oral (1. Wahl) 

• 16 mg/kgKG/dos alle 12 Stunden (>= 32 SSW, > 1.8 kg) 

• Dauer der Therapie: insgesamt 6 Monate sofern keine relevanten Nebenwirkungen auftreten. Anpas-
sung der Dosis an das Körpergewicht alle 2 Wochen, ab 1 Monat dann monatlich anpassen (regel-
mässige Kontrollen in der infektiologischen Sprechstunde) 

 
wenn enteraler Kostaufbau nicht abgeschlossen / schlechte Nahrungsverträglichkeit: 
Ganciclovir intravenös  

• 6 mg/kgKG/dos alle 12 Stunden  

• wenn möglich über ZVK; PVK möglich, dann keine spezielle Verdünnung nötig 

• Umstellung auf orale Therapie mit Valganciclovir sobald enteral voll aufgebaut / Nahrungsverträglich-
keit gut und folgende Kriterien erfüllt >= 32 SSW, > 1.8 kg 

 
Unerwünschte Wirkungen der antiviralen Therapie 

• passagere Neutropenie, Thrombozytopenie, Anämie, Nephro- und Hepatopathie  
 
 
Monitoring unter antiviraler Therapie 

- Hämatogramm II, Kreatinin, Harnstoff, ASAT, ALAT und Elektrolyte wöchentlich im ersten Monat, 
dann monatlich 

- Therapie pausieren wenn: Neutropenie <0.5 x Giga/L, neue Thrombozytopenie < 50 x Giga/L (in Rück-
sprache mit Kinderinfektiologen) 

- als Verlaufsparameter Bestimmung der Viruslast im Blut (2-4 wöchentlich) 
- ggf Ganciclovirspiegel (min 0.5 ml Serum; Labor USZ) nach Rücksprache mit Kinderinfektiologen (z.B. 

bei Verdacht auf Toxizität, FG <36 SSW, eingeschränkte Nierenfunktion oder sehr hoher Viruslast 
unter Therapie) 

 
Wichtig 

- Die antivirale Therapie wurde bei FG nicht untersucht. Daher sind kaum Daten zu Dosierungen bei 
FG vorliegend. Falls eine Therapie bei FG nötig erscheint, kann in Erwägung gezogen werden eine 
Therapie über 2 Wochen durchzuführen und anschliessend zu reevaluieren.  

- Anpassung der (Val-)Ganciclovirdosis bei eingeschränkter Nierenfunktion nötig 
- bei nicht Ansprechen der Therapie (steigende Viruslast unter Therapie) an Resistenzen (Mutationen: 

UL 97 und 54) denken. ggf Sequenzierung veranlassen (Labor Basel)  
 
 
Follow up 

- Zuweisung kinderinfektiologische Sprechstunde (initial Monatliche Kontrollen bis zu einem Alter von 
6 Monaten, dann follow-up) 

- Entwicklungspädiatrische Verlaufskontrollen (nach dem neonatologischem Schema für FGs) mit 4, 
12, 24 und 48 Monaten  

- Pädaudiologische Vorstellung alle 3-6 Monate im 1.Lebensjahr, dann alle 6 Monate bis am 3. Ge-
burtstag, dann jährlich bis am 6. Geburtstag 

- Augenärztliche Untersuchungen nach Ermessen unserer Augenärzte (ideal bis zum 5. Lebensjahr) 
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