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Management des frühen
vorzeitigen Blasensprungs

H. Leitich

Epidemiologie

70 % aller perinatalen Todesfälle und etwa
die Hälfte der Fälle neurologischer Spät-
schäden bei den überlebenden Kindern
sind Folgen der Frühgeburtlichkeit, die da-
mit zum wichtigsten Thema der modernen
Geburtshilfe geworden ist. Der Zusammen-
hang zwischen intrauteriner Infektion und
Frühgeburtlichkeit ist heute durch viele
Einzelbeobachtungen belegt. Wahrschein-
lich aszendieren Keime aus der Vagina
schon in der Frühschwangerschaft in den
choriodezidualen Raum. Die intrauterine
Infektion dürfte dann oft über längere Zeit
als chronische Infektion bestehen, bevor
letztendlich vorzeitige Wehen oder ein vor-
zeitiger Blasensprung der eigentlichen
Frühgeburt vorausgehen [1].

Obwohl ein vorzeitiger Blasensprung im
2. Trimenon nur in ca. 0,7 % aller Schwan-
gerschaften auftritt, ist er Ausgangspunkt
von etwa 30 % aller Frühgeburten. In 50 %
aller Fälle führt ein vorzeitiger Blasen-
sprung im 2. Trimenon zu einer Geburt in-
nerhalb von einer Woche und in weiteren
20–30 % aller Fälle ist mit einer Geburt in-
nerhalb eines Zeitraums von 4 Wochen zu
rechnen. Da das mittlere Gestationsalter
bei Blasensprüngen im 2. Trimenon bei
23,5 Schwangerschaftswochen liegt, wird
verständlich, warum ein vorzeitiger Blasen-
sprung vielen sehr frühen Frühgeburten
und den damit verbundenen Komplikatio-
nen vorausgeht [2].

Komplikationen

Aufgrund des Zusammenhanges zwischen
intrauteriner Infektion und vorzeitigem
Blasensprung ist verständlich, daß eine kli-

nische Chorioamnionitis die häufigste
Komplikation ist. Aus der Literatur geht
hervor, daß 8–77 % aller Fälle von vorzeiti-
gem Blasensprung zu einer klinischen
Chorioamnionitis führen. Diese Zahlen be-
stätigen einerseits die Bedeutung der
Chorioamnionitis als Hauptkomplikation
des vorzeitigen Blasensprungs, die weite
Streuung dieser Angaben zeigt allerdings
auch das Hauptproblem des Managements
des vorzeitigen Blasensprungs, nämlich die
Schwierigkeit, eine intrauterine Infektion
zu diagnostizieren.

Weitere typische Komplikationen des vor-
zeitigen Blasensprungs, besonders bei einem
Auftreten in einem sehr frühen Gestations-
alter, sind ein intrauteriner Fruchttod oder
eine vorzeitige Plazentalösung. Eine Sepsis
als Folge einer Chorioamnionitis ist die
wichtigste mütterliche Komplikation und
Grundsatz jeden Managements des vorzei-
tigen Blasensprunges muß es sein, diese
Komplikation zu vermeiden.

Im allgemeinen stehen aber die kindli-
chen Komplikationen im Vordergrund. Ins-
gesamt besteht kein Unterschied in der
Überlebensrate von Frühgeborenen mit oder
ohne vorangegangenem vorzeitigem Blasen-
sprung und die neonatale Mortalität ist in
erster Linie vom Schwangerschaftsalter bei
der Geburt abhängig. In zweiter Linie ist
die kindliche Mortalität von der Frucht-
wassermenge abhängig und die Ursachen
dieses Zusammenhanges dürften in einem
vermehrten Auftreten intrauteriner Infek-
tionen und einer pulmonalen Hypoplasie
bei verminderter Fruchtwassermenge be-
stehen.

Von entscheidender Bedeutung ist aller-
dings die kindliche Morbidität der überle-
benden Kinder und in diesem Zusammen-
hang die Gefahr des Auftretens neurologi-
scher Spätschäden. Die klinische Chorio-
amnionitis als Hauptkomplikation des vor-
zeitigen Blasensprungs führt zu einem drei-
fach häufigeren Auftreten einer periventri-
kulären Leukomalazie und einer zweifa-
chen Erhöhung des Risikos einer spasti-
schen Lähmung [3].

Initiales Management

Bei Blasensprüngen in der ersten Hälfte
des 2. Trimenons wird aufgrund der oben
beschriebenen Latenzzeit nur in wenigen
Fällen eine Verlängerung der Schwanger-
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schaft bis zu einem Gestationsalter, ab dem
ein Überleben des Kindes möglich ist,
erreicht werden können. Nach einem in
Ruhe durchgeführten Aufklärungsgespräch
über die kindliche Prognose und einer aus-
reichenden Bedenkzeit wird in dieser
Situation gemeinsam eine Entscheidung
über einen Abbruch oder eine Fortsetzung
der Schwangerschaft getroffen werden
müssen.

In allen Fällen, in denen ein gemeinsa-
mer Entschluß zur Fortsetzung der Schwan-
gerschaft vorliegt, erleichtern Empfehlun-
gen, die auf Grundlage gesicherter Eviden-
zen gegeben wurden, die Entscheidungen
im Rahmen des primären Managements
des vorzeitigen Blasensprungs. Nach Siche-
rung der Diagnose und möglichst zuverläs-
siger Bestimmung des Gestationsalters wird
eine stationäre Aufnahme empfohlen. Im
Rahmen der Aufnahmeuntersuchung sollte
auf die Palpationsuntersuchung verzichtet
werden, da diese das Infektionsrisiko er-
höht.

Eine prophylaktische Gabe von Antibioti-
ka führt zu einer deutlichen Verringerung
des Risikos einer Chorioamnionitis oder
des Auftretens einer neonatalen Infektion,
sowie zu einer Reduktion der Häufigkeit
von intraventrikulären Hämorrhagien bei
den Frühgeborenen [4]. Eine prophylakti-
sche Lungenreifung nach vorzeitigem
Blasensprung wird zwischen der Schwan-
gerschaftswoche 24 und 32 empfohlen [5].
In diesem Zeitfenster ist der Nutzen der
einmaligen Lungenreifung klar erwiesen
und führt zu einer Verringerung des Auf-
tretens eines Atemnotsyndroms oder einer
nekrotisierenden Enterokolitis sowie der
Häufigkeit von intraventrikulären Hämor-
rhagien [6]. Keine abschließende Aussage
gibt es über den Nutzen wiederholter Lun-
genreifungen.

Obwohl es keinen Hinweis gibt, daß Toko-
lytika zu einer Verbesserung des kindlichen
Outcomes führen, können auch diese im
Management des vorzeitigen Blasensprung
eine wichtige Rolle einnehmen. Klar belegt
ist, daß eine medikamentöse Wehenhem-
mung zu einer Verlängerung der Schwan-
gerschaft innerhalb eines Zeitraumes von
2–7 Tagen nach Beginn der Therapie füh-
ren [7]. Kann diese kurzzeitige Verlänge-
rung der Schwangerschaft für einen Ante-
nataltransport oder zur Durchführung einer
Lungenreifung genützt werden, ist der Ein-
satz von Tokolytika gerechtfertigt.

Abwartendes Management oder
Entbindung? Primäre Entschei-
dungsfindung

Zur Entscheidung, ob ein abwartendes Ma-
nagement gerechtfertigt ist oder eine Ent-
bindung anzustreben ist, liegen keine ein-
deutigen Empfehlungen vor. Grundlagen
dieser Entscheidung sind zunächst das
aktuelle Gestationsalter sowie das Auftre-
ten schwerer mütterlicher oder kindlicher
Komplikationen.

Bezüglich des Gestationsalters ist die Un-
tergrenze eines Zeitfensters, innerhalb des-
sen ein aktives Management mit einer Ent-
bindung denkbar ist, durch die Überlebens-
rate eines Neugeborenen in Abhängigkeit
vom Gestationsalter bestimmt. Obwohl die-
se Grenze nicht scharf definiert ist, kann
die Schwangerschaftswoche 24, ab der die
Überlebensrate von Frühgeborenen 50 %
erreicht, als Grenze der Lebensfähigkeit
angesehen werden. Unterhalb der Grenze
der kindlichen Lebensfähigkeit ist ein ak-
tives Management nicht gerechtfertigt.
Auch die Obergrenze dieses Zeitfensters ist
nicht klar definiert. Da ab der Schwan-
gerschaftswoche 30–32 ein abwartendes
Management zu keiner Verbesserung der
kindlichen Prognose führt, wird empfohlen,
ab diesem Gestationsalter keine Verlänge-
rung der Schwangerschaft anzustreben,
sondern eine Entbindung herbeizuführen.

Ein abwartendes Management ist in je-
dem Fall bei Auftreten schwerer mütterli-
cher Komplikationen wie einer drohenden
Sepsis als Folge einer Chorioamnionitis so-
wie schwerer fetaler Komplikationen wie
einem pathologischen CTG mit Oszilla-
tionsverlust und Auftreten von späten Deze-
lerationen als Zeichen einer fetalen Azi-
dose, einer vorzeitigen Plazentalösung, eines
Nabelschnurvorfalls oder eines intrauteri-
nen Fruchttods kontraindiziert.

Diagnose einer intrauterinen
Infektion

Bei Fehlen schwerer mütterlicher oder
kindlicher Komplikationen ist ein abwar-
tendes Management indiziert. Die schwie-
rigste Entscheidung ist die Auswahl des
richtigen Entbindungszeitpunktes, da die
Gefahren einer intrauterinen Infektion, vor
allem in Form neurologischer Langzeit-
schäden von Frühgeborenen, mit den Kom-



18

21. Jahrgang, 2/2003

plikationen von sehr unreifen Neugebore-
nen bei einer frühen Entbindung abgewo-
gen werden müssen. Im Rahmen dieser
Entscheidungsfindung stellt die Diagnose
einer subklinischen intrauterinen Infekti-
on das Hauptproblem dar.

In den Tabellen 1 und 2 sind einzelne
mütterliche und kindliche Parameter und
deren Aussagekraft zur Vorhersage einer
intraamniotischen Infektion, definiert durch
eine positive Fruchtwasserkultur, aufgeli-
stet [8, 9]. Die Bestimmung peripherer
Entzündungsparameter im mütterlichen
Serum zeigt eine geringe Sensitivität bei
mäßig guter Spezifität zur Vorhersage ei-
ner intraamniotischen Infektion, während
sich Tests zur Bestimmung des kindlichen
Wohlbefindens wie CTG oder das biophy-
sikalische Profil durch eine höhere Sensiti-
vität, aber niedrigere Spezifität auszeich-
nen. Die Bestimmung von Entzündungs-
parametern aus dem Fruchtwasser nach
Amniozentese stellt die zuverlässigste Me-
thode zur Diagnose einer intraamnioti-
schen Infektion dar, wobei aber auch die Aus-
sagekraft dieser Parameter beschränkt ist.

Abwartendes Management
oder Entbindung? Sekundäre
Entscheidungsfindung
Mit dem Nachweis einer intraamniotischen
Infektion kann nur diese selbst diagnostiziert
werden, aber keine Aussage darüber getrof-
fen werden, ob bereits eine kindliche Infek-
tion aufgetreten ist. Da die Häufigkeit einer
neonatalen Sepsis bei Vorliegen einer intra-
amniotischen Infektion nur ca. 10–20 %
beträgt, ist zu erwarten, daß der positive
Vorhersagewert der oben genannten Para-
meter zur Vorhersage einer neonatalen
Sepsis niedriger als zur Vorhersage einer
intraamniotischen Infektion ist. Falls die
Entscheidung zur Beendigung des abwar-
tenden Managements und zur Durchfüh-
rung einer Entbindung auf der Grundlage

der Ergebnisse dieser Infektionsparameter
getroffen wird, ist davon auszugehen, daß
in den meisten Fällen eine Entbindung
durchgeführt wird, ohne daß eine kindliche
Infektion nachgewiesen werden kann.

Leider stehen keine kontrollierten Studi-
en, die den Nutzen einer Amniozentese zur
Bestimmung von Entzündungsparametern
aus dem Fruchtwasser oder den Nutzen ei-
ner vorzeitigen Entbindung belegen, zur
Verfügung. Im Bewußtsein, daß die Grund-
lagen zur Entscheidungsfindung zum Ma-
nagement des vorzeitigen Blasensprungs
wenig zuverlässig sind, muß daher in je-
dem Fall eine individuelle Entscheidung
getroffen werden. Idealerweise sollten diese
Entscheidungen mit dem Hinweis, daß
eine individuelle Prognose zum Ausgang
der Schwangerschaft mit den heute zur
Verfügung stehenden Methoden nicht mög-
lich ist, gemeinsam mit den Eltern getrof-
fen werden.
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Tabelle 2: Diagnose der intraamniotischen In-
fektion: Bestimmung von Zytokinen im Frucht-
wasser zur Vorhersage einer positiven Frucht-
wasserkultur (adaptiert aus [9])

Parameter Sensitivität Spezifität

IL-1 60 % 60 %

IL-6 80 % 75 %

IL-8 50 % 50 %

TNF-� 50 % 80 %

Tabelle 1: Diagnose der intraamniotischen Infektion: Tests zur Vor-
hersage einer positiven Fruchtwasserkultur (adaptiert aus [8])

Parameter Sensitivität Spezifität

Leukozyten (Serum) > 13,000/mm³ 32 % 82 %
CRP (Serum) > 0,7 mg/dl 56 % 77 %
Positives Grampräparat (Fruchtwasser) 23–50 % 82–100 %
Glukose (Fruchtwasser) < 15 mg/dl 33–71 % 48–52 %
Leukozyten (Fruchtwasser) > 20/mm³ 84 % 83 %
Pathologisches CTG 86 % 70 %
Pathologisches biophysikalisches Profil 77 % 66 %
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