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• EPPROM 19. SSW, Oligohydramnion 
• sonogr. Cervixlänge 4 cm; Organscan o.p.B 

• Therapie? Welche? Wie lange? 



Zu jung zum Leben? 
PROM, PPROM, EPPROM

32-37 SSW

Sehr früher vorzeitiger BS 
24-32 SSW

>37 SSW

Extremely preterm premature 
Rupture of membranes; EPPROM

Modifiziert n. Maul & Frerksen, 2015



• PROM ca. 10 % aller Schwangerschaften  
• PPROM + EPPROM ca. 1,3% aller Schwangerschaften 
• Ursache von ca. 30% aller Fühgeburten 
• 50% der Fälle Geburt innerhalb einer Woche 
• weitere 30% Geburt innerhalb vier Wochen 
• mittleres GA bei PPROM 23,5 SSW

Zu jung zum Leben? 
PPROM 2. Trimenon



Gantert, Been, Garnier, Zimmermann, Kramer. J Perinatol 2010;30:S21-30



Frühgeburten in 
Niedersachsen 2001-16

Perinatalerhebung Niedersachsen, 2018
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Im wesentlichen fünf Fragen: 
1. RDS Prophylaxe? Wiederholung? 
2. Antibiotikatherapie? Wie lange? Welche? 
3. Tokolyse? Wie lange? Welche? 
4. Neuroprotektion mit Magnesiumsulfat? 
5. Wie lange prolongieren? 





Statement: 
Ist bei drohender Frühgeburt vor 24+0 SSW eine 
neonatale intensiv-medizinische Maximaltherapie geplant 
(„provisional care“ ab 22+0), sollte eine Induktion der 
Lungenreife erfolgen. 
EL 2b, Empfehlungsgrad +
• sechs Kohortenstudien, die den Einfluss einer Lungenreifeinduktion vor 26 SSW 

untersucht haben 
• perinatale Mortalität nach Lungenreifeinduktion: OR 0,6 (CI 0,3– 0,7) 
• Neonatal Network, USA, 2011  
• n=4.924 Kinder im Alter von 18–22 Monaten 
• Geburt zwischen 22 und 25 SSW  
• Tod oder Beeinträchtigung der neurologischen Entwicklung war signifikant 

niedriger in der Kortikosteroidgruppe 
• 23 SSW (OR 0,58; 95 % CI 0,42–0,80) 
• 24 SSW (OR 0,62; 95 % CI 0,49–0,78) 
• 25 SSW (OR 0,61; 95 % CI 0,50– 0,74) 
• 22 SSW (OR 0,80; 95 % CI 0,29–12,21).  

• Aber signifikante Reduktion des kombinierten Outcomes Tod/NEC 
• OR 0,55; 95 % CI 0,30–0,97



Statement: 
Die wiederholte Induktion der Lungenreife vor 29 SSW 
reduziert die neonatale Morbidität ohne erkennbare 
Nachteile für die Entwicklung bis zum 5. Lebensjahr. Eine 
einmalige Wiederholung der Lungenreifeinduktion kann bei 
erneut akutem Frühgeburtsrisiko frühestens 7 Tage nach 
einer vorangegangenen Applikation erwogen werden.  
EL 1a, Empfehlungsgrad +/– 

• Kein Unterschied bei „Tod oder Beeinträchtigung der neurologischen 
Entwicklung“ im Lebensalter von 5 Jahren (MACS Trial) 

• Cave: neurosensorische Entwicklung nach wiederholter Applikation 

• tierexperimentell: Beeinträchtigung fetales Wachstum, Gehirnentwicklung, 
neuroendokrine Funktionen (Blutdruck, Glukosestoffwechsel) 
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Vorzeitige Wehentätigkeit 
Antibiotikatherapie

ORACLE II 
Prospektiv, randomisierte, plazebokontrollierte 
Mulicenter-Studie, n = 6295 
Frühgeburtenrate n.s. 
Sonographische Hirnpathologie n.s.
• Aber: 
•  Erythromycin (bakterizid!) 
•  Amoxiclav (bakteriostatisch!) øAerobier-wirksam! 
•  Kein Clindamycin!!! 
•  64% der Frauen, Entbindung > 37+0 SSW 
•  15-20% Geburt <7 die





ORACLE I 
Prospektiv, randomisierte, plazebokontrollierte 
Mulicenter-Studie 
Erythromycin, Co-Amoxiclav, Kombi 
n = 4826 
Frühgeburtenrate -66% 
Sonographische Hirnpathologie -35%

PPROM 
Antibiotikatherapie



 Chorioamnionitis   OR 0.57 (95% CI 0.37–0.86) 
 Geburt <48 Std.   OR 0.71 (95% CI 0.58–0.87)  
 Geburt < 7die   OR 0.80 (95% CI 0.71–0.90) 
 neonatale Infektion  OR 0.68 (95% CI 0.53–0.87) 
 Surfactant-Therapie  OR 0.83 (95% CI 0.72–0.96 
 Sauerstofftherapie            OR 0.88 (95% CI 0.81–0.96) 
Hirnläsionen (USD)           OR 0.82 (95% CI 0.68–0.98)

Antibiotics for Preterm Rupture of the Membranes: A Systematic Review 
Sara Kenyon, RM, Michel Boulvain and Jim Neilson 
Obstetrics & Gynecology 2004;104:1051-1057



PROM

Cave NEC!!!



Cave CP!!!

Cave NEC!!!



Recommendations  

1. Following PPROM at 32 weeks’ gestation, antibiotics should be administered to women 
who are not in labour in order to prolong pregnancy and to decrease maternal and 
neonatal morbidity (I-A).  

2. The use of antibiotics should be gestational-age dependent. The evidence for benefit is 
greater at earlier gestational ages (<32 weeks) (I-A).  

3. For women with PPROM at >32 weeks’ gestation, administration of antibiotics to 
prolong pregnancy is recommended if fetal lung maturity cannot be proven and/or 
delivery is not planned (I-A). 
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Metaanalyse Tokolytika  
95 RCT (1982-2012)

Vergleich mit Plazebo: mittlere Odds Ratio (OR)

Haas DM et al: BMJ 2012; 345: e6226

„Indometacin and calcium channel blockers have 
the highest propability of delaying delivery and 
improving neonatal and maternal outcomes“

Tokolytikum SS-Verlängerung um 
48 Std.

neonatale 
Mortalität

RDS mütterliche 
Nebenwirkungen

Betaagonisten 2,41 0,62 0,85 22,7
Indometacin 5,4 0,62 0,87 1,63

Ca-antagonisten 2,71 0,39 0,71 3,80
Magnesiumsulfat 2,76 0,97 0,99 8,15
Atosiban 2,02 0,62 0,89 1,99
No-Donatoren 1,91 kA kA 3,19
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PLoS Med. 2017 Oct; 14(10): e1002398.



• 5 Studien mit 5493 Schwangeren und 6131 Neugeborenen 

• Über alle Studien kein signifikanter Effekt der Magnesium 
Sulfat Therapie! In Bezug auf Tod oder CP  

•(RR 0.94, 95% CI 0.85 to 1.05, 6,131 babies, 5 trials, p = 
0.07  

• In 4 Studien zur fetalen Neuroprotektion fand sich eine 
signifikante Reduktion von Tod und CP durch die Magnesium 
Sulfat Therapie  

•(RR 0.86, 95% CI 0.75 to 0.99, 4,448 babies, 4 trials)  

• Number needed to treat (NNT) beträgt 41 Frauen/
Neugeborene zur Vermeidung eines verstorbenen Kindes bzw. 
einer CP 

• Keine Erhöhung der maternalen Morbidität!





Statement: 
Die hochdosierte Gabe von Magnesiumsulfat bei 
drohender Frühgeburt führt zu einer Reduktion der 
kindlichen Zerebralparese sowie schwerwiegender 
grobmotorischer Beeinträchtigungen.  
EL1a, Empfehlungsgrad +  



Magnesiumsulfat 
Als Neuroprotektivum

• Wer? 
• Schwangere vor der 32. SSW PPROM 
• vorzeitige WT und intakte Membranen mit drohender FG 
• Geburt innerhalb 24 Std. aus fetaler Indikation (IUGR) 
• Geburt innerhalb 24 Std. aus materialer Indikation (PE, 

HELLP) 

• Wie? 
• 4-6 g Bolus innerhalb von 30 Min. Dauerinfusion 
• 1-2 g/h für 12 Std. 
• ggfs. Re-Induktion mit Bolus



• Ca. 2000 Kinder mit CP <34 SSW 
• 620 Fälle vermeidbar mit Mg bei einem RR von 0.69 
• Kosten für eine Mg-Therapie 197.90$ pro Patientin 
• Bei einer NNT von 52 (42!) 

• zusätzliche Kosten von $10.291 ($8316!!!) 
• für die Vermeidung eines Kindes mit CP

Magnesiumsulfat 
Als Neuroprotektivum
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• Insgesamt 12 randomisierte Studien (3617 women and 3628 babies) 
• PPROM vor 37 SSW 
• Keine klinisch relevanten Unterschiede in Bezug auf neonatale Sepsis zwischen 

unmittelbarer Entbindng vs expektatives Vorgehen 

• Frühzeitige Entbindung erhöht die Inzidenz für  
• neonatales RDS und Ventilationsbedarf 
• neonatale Mortalität, Verlegung NICU 
• Sectio caesarea 
• Endometritis

In women with PPROM before 37 weeks' gestation with no 
contraindications to continuing the pregnancy, a policy of 
expectant management with careful monitoring was associated 
with better outcomes for the mother and baby.
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