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Prolog

Die Empfehlungen dieser Leitlinie beziehen
sich auf den Zeitraum zwischen dem Ein-
treffen der Patientin in einer geburtshilf-
lichen Abteilung und der Entscheidung zur
Entlassung oder zur Geburt. Die Aspekte
der Diagnose, Therapie und Management
betreffen Einlings- und Zwillingsschwan-
gerschaften,

wobei spezifische Angaben fiir Zwillings-
schwangerschaften gesondert (blau um-
rahmt) angegeben sind.

Frithgeburten, die Folge eines medizinisch
indizierten, aktiven klinischen Managements
sind (iatrogene Frithgeburten), stellen eine
eigene Entitat dar und sind von dieser Leit-
linie ausgenommen.

A. Diagnose

Der klinisch relevante Zeitbereich fiir eine
Diagnostik der drohenden Frithgeburt kann
nach unten nicht exakt begrenzt werden.
In Zusammenhang mit Therapie und Inter-
vention ergibt sich jedoch die Notwendig-
keit, Grenzziehungen vorzunehmen. Die
Grenzen werden mit einem gesicherten
Gestationsalter von 24+0 Wochen bis 33+6
Wochen festgelegt.

Grundvoraussetzung sowohl fiir Behand-
lungsbeginn als auch Behandlungsende ist
ein gesichertes Gestationsalter. Bei unkla-
rem Gestationsalter ist dessen Sicherung
oder anndhernde Klarung neben der Erfas-
sung der Symptome einer drohenden Friih-
geburt eine absolute Notwendigkeit.

Verdacht auf eine drohende Frithgeburt
besteht, wenn eines oder mehrere der ge-
nannten Symptome zu finden sind:

Anamnestisch relevante Angaben
Wehentatigkeit
Zervixverkiirzung

Blasensprung

Vaginale Blutung

Zur Verifizierung und Quantifizierung der
Diagnose sollen die nachfolgenden klini-
schen Instrumente in der angegebenen,
empfohlenen Reihenfolge eingesetzt wer-
den; die Reihenfolge CTG — abdominale
Sonographie ist durch die jeweilige, raum-
liche Gerateausstattung vorgegeben.
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B Anamneseerhebung: Beschreibung ute-
riner Kontraktionen, menstruationsahn-
licher Beschwerden, tiefer Riickenschmer-
zen, wafdriger oder blutiger Vaginalab-
gange etc.

B CTG: Abkliarung des fetalen Zustandes
und der Wehentatigkeit.

Bei Geminischwangerschaft: Aufzeich-
nung der fetalen Herzfrequenzen in
Form einer simultanen Schreibung
bei entsprechend vorhandenem Gerét.

B Abdominale Sonographie: fetale Lage
und Biometrie, Lokalisation der Plazen-
ta, Uterusform, Fruchtwassermenge, fe-
taler Zustand (Doppler).

Zusatzlich bei Geminischwangerschaft:
Feststellung der Chorionizitit, Kon-
kordanz des Wachstums, Fruchtwas-
sermengen sowie Lagen beider Zwil-
linge.

B Spekulum-Einstellung: Abnahme von Ab-
strichen zur Infektionsabklarung (Mikro-
biologie), zur Bestimmung des fetalen
Fibronektins (s. u.) und immunchroma-
tographischer Tests zum Fruchtwasser-
nachweis (s.u.), Evaluierung einer Blu-
tung, eines Fruchtwasserabgangs, eines
Fruchtblasenprolapses sowie der Mut-
termundsweite.

B Vaginale Sonographie: Messung der Zer-
vixlange, Beurteilung einer Trichterbil-
dung, Beurteilung/Ausschluf einer Pla-
centa praevia.

B Laborparameter: Fiir die Einschdtzung
eines Amnion-Infektions-Syndroms kon-
nen Anstieg des C-reaktiven Proteins
und/oder Leukozytose hilfreich sein (Cave:
andere Grenzwerte in der Schwanger-
schaft).

Finden sich wihrend eines Zeitraums von
30 Minuten > 4 subjektiv klar verspiirte
und/oder im Tokogramm darstellbare Kon-
traktionen, so kann dies ein klinisches Zei-
chen einer drohenden Frithgeburt sein.

Zeigt sich bei der Vaginal-Sonographie
eine Verkiirzung der Zervixlange unter 25
mm (Richtwert) und/oder eine Trichter-
bildung, so kann dies als Zeichen einer dro-
henden Friithgeburt gewertet werden [1, 2].

Da jedoch jedes der beiden Symptome —
Wehentatigkeit und Zervixverkiirzung —

isoliert beobachtet eine nur geringe Aussa-
gekraft besitzt, soll bei diesen Symptomen
die klinische Diagnose tiber eine Verlaufs-
beobachtung gestellt werden. In diesen Fal-
len des isolierten Auftretens ist die zusatz-
liche Bestimmung der Konzentration des
fetalen Fibronektins im Vaginalsekret hilf-
reich [3].

Sollte bei Verdacht auf einen frithen, vor-
zeitigen Blasensprung (pPROM = preterm,
Premature Rupture Of fetal Membranes) die
Spekulumuntersuchung und die sono-
graphische Beurteilung der Fruchtwasser-
menge keine eindeutige Diagnosestellung
ermoglichen, wird der Fruchtwassernach-
weis durch Verwendung immunchromato-
graphischer Methoden (Actim PROM Test®,
AmniSure®) empfohlen.

Bemerkung:

Bei klinischem Verdacht auf eine drohende
Frithgeburt soll auf die vaginale Palpations-
untersuchung bewuf3t verzichtet werden.
Die Information tiber Konsistenz der Portio
und Muttermundsweite stehen in keinem
Verhiltnis zum Risiko der Infekt-Provoka-
tion. Bei pPROM ist die vaginale Palpations-
untersuchung kontraindiziert [4-6].

B. Therapie
Tokolyse

Die Durchfiihrung einer Tokolyse wird bei
drohender Frithgeburt prinzipiell empfoh-
len. Primires Ziel ist es, eine Wehenhem-
mung {iber 48 Stunden zu erreichen, um
wiahrend dieser Zeit eine vollstandige kind-
liche Lungenreifung durchfiihren zu kon-
nen und die Schwangere im Rahmen eines
antenatalen Transportes an ein perinatolo-
gisches Zentrum zu bringen. Eine Tokolyse
iber den Zeitraum von 48 h hinaus kann in
Ausnahmefillen tiberlegt werden.

Die Tokolyse ab 24+0 SSW wird als sinn-
voll erachtet. Tokolyse vor SSW 24+0 soll
nur bei besonderer Indikation durch-
gefiihrt werden (s. Lungenreifung). Eine
Tokolyse nach Erreichen von 33+6
Schwangerschaftswochen wird nicht emp-
fohlen.

Beta-Mimetika (Hexoprenalin, Terbutalin)
und Antagonisten von Oxytocin auf Rezeptor-
ebene (Atosiban) sind gleich wirksame To-
kolytika [7, 8]. Oxytocin-Antagonisten fiih-
ren zu signifikant geringeren miitterlichen
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Nebenwirkungen [8]. Bei gegebenen miit-
terlichen Indikationen soll den Oxytocin-
Antagonisten der Vorzug gegeben werden.

Aufgrund einer im Vergleich zu Beta-
Mimetika geringeren Tachyphylaxie-Wirkung
sollen bei Indikation zur prolongierten
Tokolyse nach erreichter Lungenreifung
Oxytocin-Antagonisten verwendet werden
[8].

Bei Zwillingsschwangerschaft —stellen
Oxytocin-Antagonisten (Atosiban) auf-
grund der erhohten, kardiorespiratori-
schen Belastung der Schwangeren das
Mittel der 1. Wahl dar. Bei Notwendig-
keit eines Therapiewechsels (Rescue-
Therapie) konnen aufgrund internatio-
naler Empfehlungen auch Kalzium-
antagonisten (z. B. Nifedipin [9, 10])
zum Einsatz kommen (s. u.).

Magnesiumsulfat kann aufgrund der der-
zeitigen Datenlage zur Tokolyse nicht emp-
fohlen werden [11].

Tokolytisch wirksame, aber als Tokolyti-
ka nicht registrierte Medikamente wie
Indomethacin oder NO-Donatoren sollen
moglichst nur unter Studienbedingungen
verwendet werden. Kalziumantagonisten,
die ebenfalls zu dieser Gruppe gehoren,
konnen zur Tokolyse bei Gemini-Schwan-
gerschaften nach Therapieversagen von
Oxytocin-Antagonisten verwendet werden.

Die orale Tokolyse besitzt weder als aus-
schleichende Therapie nach einer paren-
teralen Tokolyse noch als Prophylaxe vor
wieder auftretenden Wehen eine nachge-
wiesene Wirksamkeit, fiihrt aber zu deutli-
chen Nebenwirkungen. Sie ist daher obso-
let [12].

Bei Vorliegen eines pPROM und vorzeiti-
gen Wehen wird die Tokolyse lediglich fiir
48 Stunden empfohlen. Bei klinischem Ver-
dacht auf ein Amnion-Infektionssyndrom
ist die Tokolyse kontraindiziert.

Lungenreifung

Bei drohender Frithgeburt (SSW 24+0 bis
33+6) hat die einmalige Verabreichung von
2 mal 12 mg Betamethason i. m. im Abstand
von 24 Stunden einen protektiven Effekt
auf das Kind [13].

Falls eine Entbindung im Zeitraum des
Wochenwechsels SSW 23/24 unmittelbar

droht, so soll die Lungenreifung in Einzel-
fallen vor SSW 24+0 erfolgen. In diesen
Fillen kann auch eine Tokolyse in der Wo-
che 23+0 bis 23+6 durchgefithrt werden.
Die Durchfiihrung einer vorgezogenen Lun-
genreifung soll ausschlief3lich nach vor-
hergehender Absprache mit dem Perinatal-
zentrum erfolgen.

Die Lungenreifung mit Betamethason soll,
wenn moglich, nur als einmal applizierter
Zyklus erfolgen. Bei prolongierter Gefahr
einer Frithgeburt (siehe Diagnostik) kann
in bestimmten Fallen ein zweiter Zyklus
verabreicht werden [14].

Bei Zwillingsschwangerschaften soll eine
Wiederholung der Lungenreifung nur bei
besonders strenger Indikation erfolgen.

Die Verabreichung im oben genannten
Zeitraum wird auch bei pPROM empfohlen.
Bei klinischem Verdacht auf ein Amnion-
Infektionssyndrom ist weder Lungenrei-
fung noch Tokolyse indiziert.

Antibiotikatherapie

Bei drohender Friihgeburt und intakter Blase
ohne Infektionszeichen wird eine prophy-
laktische Antibiotikagabe nicht empfohlen
[15].

Bei klinischem Verdacht auf Infektion
werden zum Beispiel Ampicillin oder geeig-
nete Makrolide bis zum Eintreffen der Ab-
strichbefunde empfohlen.

Die prophylaktische Antibiose bei pPROM
bis lingstens 7 Tage bzw. Eintreffen des
Antibiogramms der Kultur der vaginalen
Abstriche ist mit einem besseren fetalen
und maternalen Outcome verbunden [16].

Die regelmaflige Kontrolle der Serum-
Infektionsparameter und der Vaginalab-
striche nach Bedarf wird empfohlen.

Frithgeborene Kinder unterliegen einem
erhohten Risiko des Auftretens einer Neuge-
borensepsis (frithe Form) durch Strepto-
kokken der Gruppe B (GBS). Die rasche Er-
mittlung des GBS-Kolonisierungsstatus
durch eine bakteriologische Kultur wird
empfohlen. Bei unmittelbar drohender Friih-
geburt und unbekanntem oder positivem
Kolonisierungsstatus soll eine peripartale
Antibiotika-Applikation nach einem gilti-
gen Schema zur Vermeidung einer GBS-in-
duzierten Sepsis erfolgen [17].
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Bei fehlenden Infektionszeichen und
pPROM ist eine Schwangerschaftsverlan-
gerung bis maximal SSW 31+6 anzustre-
ben [18, 19].

Bei Zwillingsschwangerschaft ist in die-
sem Zusammenhang auch die Situation
des 2. Zwillings zu beachten.

Therapeutische Cerclage bei Frucht-
blasenprolaps

Die Durchfiihrung einer Cerclage bei pro-
labierender Fruchtblase ist in ausgewahl-
ten Fillen moglich.

Bei Wehentatigkeit, pPROM, Infektion
der Geburtswege oder vaginaler Blutung
soll diese nicht durchgefiihrt werden. Bei
aufgebrauchter Zervix soll die Indikation
zuriickhaltend erfolgen. Nach SSW 25+6
ist die Cerclage keinesfalls sinnvoll.

Nach therapeutischer Cerclage soll eine
prophylaktische Tokolyse {iber 48 Stunden
appliziert werden.

Eine Pessartherapie hat keinen nachge-
wiesenen therapeutischen Effekt.

Thromboseprophylaxe

Bei gegebener Indikation ist bei stationar
aufgenommenen Patientinnen eine Throm-
boseprophylaxe vorzunehmen.

C. Geburt

Entbindungsmodus bei extrem friiher
Friihgeburt

Vor SSW 24+0 soll keine Sectio mit dem
Zweck einer Verbesserung des kindlichen
Outcome durchgefithrt werden. Im Zeit-
raum 24+0 bis 24+6 soll individuell {iber
die Durchfiihrung einer Sectio entschieden
werden. Ab SSW 25+0 soll der fiir den Fe-
ten schonendste Geburtsmodus gewahlt
werden. Bei frithen Frithgeburten und
Beckenendlage soll der Sectio der Vorzug
gegeben werden [20].

Bei Durchfiihrung einer Sectio kann die
Anwendung einer Bolustokolyse, z. B unter
Verwendung eines Stickstoff-Monoxid Dona-
tors, hilfreich sein. Es bestehen 2 Appli-
kationsmoglichkeiten fiir den NO-Donator:
entweder 0,8 mg Nitroglycerin sublingual

(Nitrolingual Pumpspray 0,4 mg, 2 Hiibe)
oder 0,2 mg Nitroglycerin iv. (z. B. Perlinga-
nit 10 mg Amp. in entspr. Verdiinnung). Die
Applikation erfolgt unmittelbar vor der
Uterotomie [21, 22].

Die Sectio bei extrem frither Frithgeburt
soll von dem/der erfahrendsten, sich im
Dienst befindlichen bzw. verfiigharen Ge-
burtshelfer/in durchgefiihrt werden.

D. Aligemeine Bemerkungen
zum Management der drohenden
Friihgeburt

Individuelle Absprachen zwischen Geburts-
helfern und Neonatologen im Regional-
bereich, die schriftlich festgehalten werden
sollen, sind aufgrund ihrer forensischen
Bedeutung einzufordern.

Uberregional sollen konsensuelle Abspra-
chen zwischen den entsprechenden Schwer-
punktspitdlern und den regional betreuen-
den Spitidlern zu Fragen des Antenatal-
transportes erfolgen.

Von den perinatologischen Zentren wird
gefordert, den zuweisenden Abteilungen
entsprechende Berichte tiber den weiteren
Verlauf ihrer zugewiesenen Patientinnen
sowie liber deren eventuell geborene Kin-
der zu tibermitteln.

Die Dokumentation tiber den Ablauf indi-
vidueller Entscheidungen beim Manage-
ment drohender Frithgeburten besitzt ei-
nen sehr hohen Stellenwert und soll nach-
vollziehbar durchgefiihrt werden.

Eine psychologische Begleitung soll so-
wohl pra- als auch postpartal zur Verfi-
gung gestellt werden, da sich die Patientin
und ihre Angehorigen wihrend einer dro-
henden Frithgeburt in einer psychischen
Extremsituation befinden. Die psychologi-
sche Begleitung soll nach Méglichkeit auch
in der Muttersprache der Patientin erfol-
den.

Patientinnen mit hohergradigen Mehr-
lingsschwangerschaften oder komplizier-
teren Zwillingsschwangerschaften wie
z. B. monochorialen oder monoamnialen
Gemini sollen moglichst frithzeitig an ein
perinatologisches Zentrum tiberwiesen
und dort wéhrend des weiteren Schwan-
gerschaftsverlaufes betreut werden.
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