Gynikologe (1987) 20: 4-13 C‘b]ﬂd“kOloge

© Springer-Verlag 1987

Die Friithgeburt vor der 34. Schwangerschaftswoche:
Hiufigkeit, Ursachen und Friitherkennung

L. Spatling

Universitéts-Frauenklinik Bochum (Direktor: Prof. Dr. K.Quakernack), Marienhospital, Herne 1






Zusammenfassung. Die Verhinderung der Friihge-
burt ist nach wie vor dringlichstes Ziel der Geburts-
hilfe. Zwei Prozent der Kinder werden vor der voll-
endeten 34.Schwangerschaftswoche geboren. Die
Ursachen beruhen auf einer Storung der miitterli-
chen Homdostase. Dieses geschieht durch eine Viei-
zahl van Faktoren, Akute oder chronische, systemi-
sche oder lokale Infekte werden beschrieben. Der
asymptomatischen vaginalen Infektion wurde bisher
zu wenig Bedeutung beigemessen. Psychische und
soziale Probleme haben einen negativen Einflull auf
die Schwangerschaft. Die Beseitigung eines Magne-
siummangels fiihrt zur erheblichen Reduktion von
miitterticher und kindlicher perinataler Morbiditit.
Starkes Rauchen fiihrt nicht nur zur fetalen Mangel-
entwicklung, sondern auch zur Verkiirzung der Ge-
stationsdauer. Eine vorausgegangene Frithgeburt
1463t in einem hohen Prozentsatz wieder eine Frithge-
burt erwarten. Ausgeprigte Aniimie, fetale Mangel-
versorgung, Mehrlinge und psycho-soziale Belastun-
gen sind besonders bei der ,frithen” Frithgeburt
liberreprasentiert. Wichtigste diagnostische Verfah-
ren sind die auf subjektive Beschwerden hin durch-
gefithrte Tokographie und die vaginale ggf. ultraso-
nographische Beurteilung der Zervix. Ein aus der
Synopsis der Literatur erarbeitetes und vorgestelltes
Schema kann bei der Risikoklassifizierung hilfreich
sein. Intensive Betreuung des Risikokollektivs, regel-
milige Beurteilung der Zervixparameter, rechtzeiti-
ge Diagnose und Therapie von vaginalen Infektio-
nen, intensive psycho-soziale Betreuung und Substi-
tution besonders von Magnesium wihrend der
gesamten Schwangerschaft sind geeignet, die Ho-
méostase der Schwangeren zu erhalten oder wieder
zu erreichen und damit die Inzidenz der Frithgeburt
wesentlich zu reduzieren.

Obwohl die neonatale Intensivversorgung in den
letzten Jahren zu einer erheblichen Steigerung der
Uberlebensrate gefiihrt hat, bieibt die Friihgeburt fiir
85% der neonatalen Todesfille verantwortlich [77].

Seit Beginn des Jahrhunderts konnte die Uberle-
bensrate von Kindern unter 1000 g von 10% auf 45%,
in der Gewichisklasse 1000-1500g von 40 auf 90%
gesteigert werden [79]. Doch behilt ¥ der Kinder
zwischen 500 und 750 g eine schwere Behinderung.
Bei Kindern unter 1000 g ist diese ,,Handicap“-Rate
nicht unter 25% zu senken [88]. Da nach 34 Schwan-
gerschaftswochen (SSW) das Risiko fiir schwere
neonatale Probleme betriichtlich reduziert ist, sollte
in der vorliegenden Arbeit das Augenmerk haupt-
sdchlich auf den Abschnitt vor diesem Zeitpunkt ge-
legt werden. Bei der Abhandlung des Themas Friih-
geburt stellen sich Probleme der Definition und
Terminologie. Aus pédiatrischer Sicht wurde die
Friihgeburt hiufig als Kind unter 2500 g Geburtsge-
wicht definiert ohne Beriicksichtigung des Gesta-
tionsalters. Doch gerade die Dauer der Schwanger-
schaft spielt fiir die kindliche Mortalitiit eine wesent-
lichere Rolle als das Gewicht [61]. Zum anderen geht
aus vielen Arbeiten nicht hervor, ob bei Angaben des
Gestationsalters in Wochen die begonnene oder ab-
geschlossene SSW gezihlt wird. In der vorliegenden
Arbeit wird versucht die Problematik, bezogen auf
das Gestationsalter unter Zihlen der vollendeten
SSW und nicht bezogen auf das Gewicht, zu disku-
tieren. Jung [43] beschreibt die Friihgeburt als ,.kom-
plexe™ Stérung, wobei die vorzeitige Wehentitigkeit
nur ein ,,wesentliches Hauptsymptom* darstellt. Er
sicht die Frithgeburt als ,.Syndrom, hinter dem sich
eine schwere Stérung der fetoplazentaren Einheit, ei-
ne Stérung der psychosozialen Situation oder eine
organische Erkrankung der Schwangeren verbergen
kann®. In der vorliegenden Bearbeitung des Themas,
soll die Frithgeburt als mégliche Folge einer ,,Std-
rung der Homdostase der werdenden Mutter” be-
trachtet werden.

Hiufigkeit

Die Inzidenz der Frithgeburten entsprechend der
WHO-Definition (vor der vollendeten 37.SSW oder
vor dem 259.Tag post menstruationem) variiert bei
verschiedenen Autoren betréachtlich: D’Angelo und
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Fabelle1. Kumulative Haufigkeit der Entbindungen des Jahres
1984 im Bereich Westfalen-Lippe in Abhingigkeit vom Gesta-
tionsalter (abgeschlossene Schwangerschaftswochen) (n =46267)

2285W 0,02% 33ISSW 1,43%
23 55W 0,03% 34 SSW 1,96%
24 85W 0,07% I585W 2,73%
2588w 0.11% I6SSW 4.46%
26 SSW 0,16% 3755W 7,61%
27 55W 0,24% IZSSW 16,15%
28 SSW 0,35% 39 55w M21%
29 S5W 0,43% 40 58W 82,35%
3085w 0,62% 41 58W 96,28%
3155W 0,80% 42 58W 99,77%
32 85W 1,08% 43 58W 99,98%

Sokol [19] 6,7%; Mau und Netter [54] 8,8%; Herron
et al. [38] 6,7% Koller [50] 8,2%; Wolff [92] 8,3%. In
der Perinatalerhebung Westfalen-Lippe 1984' wur-
den 7,6% gezihlt.

In der an verschiedenen Universitits-Frauenkli-
niken der Bundesrepublik durchgefithrten und von
der Deutschen Forschungsgemeinschaft unterstiitz-
ten prospektiven Untersuchung iber ,Schwanger-
schaftsverlauf und Kindsentwicklung” fand sich ei-
ne Geburt bis 238 Tagen oder bis zur vollendeten
34.SSW mit einer Hiufigkeit von 4,3% [50]. Da diese
Zahl emsprechend dem an diesen Kliniken betreu-
ten Patientenkoliektiv eher als zu hoch anzusetzen
ist, wurde die Arztekammer Westfalen-Lippe, in de-
ren Zustindigkeitsbereich die Universitits-Frauen-
klinik Bochum liegt, gebeten die entsprechende Fre-
quenz aus ihrer Perinatalerhebung 1984 zu berech-
nen. In Tabelle 1 ist die auf SSW bezogene Vertei-
lung der Geburten dargestellt. Hierbei ergibt sich bis
zur abgeschlossenen 34.SSW eine Frithgeburtenrate
von 1,96%",

Wenn man aus der relativen Abnahme der An-
zahl der Neugeborenen unter 2500 g insgesamt auf
eine geringere Inzidenz von Frithgeburten schlieBen
darf, so ist fiir den Zeitraum von 1945 bis 1970 ein
Riickgang von 10,6 auf 7,3% zu verzeichnen [24]. Im
Zeitraum von 1968-1973 beobachtete Jung [43] eine
Abnahme der Friihgeburtenhiufigkeit von 9.3 auf
6,0%.

Ursachen

Ausgehend von dem Konzept einer ungestdrten Ho-
moostase als Voraussetzung fiir einen normalen
Schwangerschaftsverlauf, lassen sich die mit Frithge-
burtlichkeit assoziierten Faktoren gliedern. Es gibt
bislang keine Hinweise dafiir, daBl das Ursachen-
spektrum der Frithgeburtlichkeit vor der abgeschlos-

! Fiir die Sonderauswertung der Perinatalerhebung 1984 sei
Herrn P.Ottenjann, Frau B. Siegel und Herrn ID. Redlich des Peri-
natologischen Arbeitskreises, Westfalen-Lippe herzlich gedankt

senen 34.SSW anders aussieht als bei dlteren Friih-
geburten. Anhand der vorldufigen Daten der Perina-
talerhebung Westfalen-Lippe wird versucht, Unter-
schiede in der Hiufigkeit assoziierter Faktoren bei
sehr kleinen gegeniiber dlteren Frithgeburten aufzu-
zZeigen.

Von der Mutter ausgehende Stérungen

Mechanische Faktoren. Benett und Berry [5] fanden
in 16% des Frithgeburtenkollektivs kongenitale Mil3-
bildungen. Eine Beeintrichtigung des Zervixver-
schlusses wird aligemein als eine Ursache fiir eine er-
hohte Frithgeburtenrate akzeptiert [9]. Nach Konisa-
tion mit zum Teil erheblichen Eingriffen am Zervix-
verschluflapparat betrigt die Rate 40% {35]. Der
Einflul3 vorausgegangener spontaner und induzier-
ter Aborte auf die Frithgeburtenrate wird unter-
schiedlich bewertet. In einer multizentrischen WHO-
Studie fand ein Teil der Antoren fiir beide Abort-
gruppen eine Hiufung von Frithgeburten [90], wih-
rend andere Autoren diesen Zusammenhang bestrei-
ten [20]. In der gleichen WHO-Studie werden
Unterschiede bei den Eingriffen als mogliche Ursa-
che fir diese Diskrepanz diskutiert. Papiernik [62,
63] ist der Auffassung, dal3 Aussagen zu diesem Pro-
blem schlecht méglich sind, da in den Untersuchun-
gen meist Alter, Paritit, soziale Klassen und psychi-
scher StreB nicht geniigend beriicksichtigt wurden.
Bei Schwangerschaften mit Intrauterinpessar treten
Frithgeburten hiufiger bei Belassung als nach der
Entfernung in der Frithschwangerschaft auf [49].
Auch Myome kénnen den normalen Schwanger-
schaftsablauf beeintrichtigen [14] und Manipulatio-
nen am Uterus, wie intrauterine Transfusion bei
Rhesusinkompatibilitét, fithren haufig zu vorzeitiger
Wehentitigkeit [1].

Infekte. Bei miitterlichen Infektionen missen akute
und chronische, systemisch oder lokal wirkende In-
fekte unterschieden werden. Die Pyelonephritis ist
mit einem erheblichen Frithgeburtsrisiko belastet,
wilhrend eine asymptomatische Bakteriurie bei einer
Zystitis nur eine Erhdhung von 10% zur Folge hat
[44]. Besonders hervorzuheben sind schwere Kom-
plikationen wie Sepsis und Schock [22]. Eine Vi-
ruspnevmonie verdoppelt die Frithgeburteninzidenz
[44] und bei Hepatitis B Antigentrigerinnen ist so-
wohl die Rate der Totgeburten und Spontanaborte,
als auch die der Frithgeburten verdoppelt [67]. Eine
hohe Frithgeburtlichkeit ist auch bei Listeriose [74, 3]
und Toxoplasmose beschrieben, wobei nicht nur die
bestehende, sondern auch die folgenden Schwanger-
schaften gefihrdet sind [42]. Alle schweren Infektio-
nen im Zusammenhang mit operativen Eingriffen,
wie Appendizitis oder Cholezystitis, sind mit einem
erhéhten Frithgeburtenrisiko behaftet {37]. Bei den
Therapieversagern der Tokolyse finden sich nicht
selten unerkannte Infektionen, die sich in der Regel
aszendierend von der Scheide ausbreiten [57]. Bei va-



ginalen, intrazervikalen und retroamnialen Infekten
scheint durch die von den Erregern freigesetzte
Phospholipase A2 eine vermehrte Prostaglandinsyn-
these induziert zu werden [33], was zu einer Aktivie-
rung des Reifungsvorganges an der Zervix fithrt [51,
13]. Huszar und Naphtolin [41] beschreiben Zervix-
verinderungen als Indikator fiir den Funktionszu-
stand des Myometrium und sehen ¢s als hinreichend
genau erwiesen an, dafl der vorzeitigen Zervixrei-
fung in der Regel vorzeitige Wehen folgen. Diese zur
Zervixreifung fihrenden, hiufig asymptomatischen
vaginalen Infektionen koénnen auch fiber ¢ine Pene-
tration iiber Eihdute zu einer Keimbesiedlung des
Fruchtwassers fiihren [58]. Dies ist besonders zusam-
men mit genitaler Streptokokkenbesiedlung vor der
32. 5SW beschrieben worden, die ebenfalls ¢ine er-
hohte Blasensprunginzidenz und einen Anstieg der
Frithgeburtenrate von 1,8 auf 5,4% [72] verursacht. In
24% der Fruchtwasserproben von Patientinnen mit
vorzeitiger Wehentitigkeit finden sich Mikroorganis-
men [34]. Die hiufigsten im Fruchtwasser nachweis-
baren Keime waren Mykoplasma (13%) und Candi-
da albicans (11%). Auch Gardenerella vaginalis fiihrt
nicht unbedingt zu einer entziindlichen Reaktion der
Scheide, weshalb der Begriff der bakteniellen Vagi-
nose empfohlen wird [25]. Auch die sexuell tibertrag-
baren Erreger wie Treponema pallidum, Neisseria
gonorrhoeae, Clamydia trachomatis und Herpes
simplex werden mit vorzeitiger Wehentitigkeit und
Friihgeburten in Zusammenhang gebracht [33]. Fu-
sobakterien wurden gehiuft bei okkulter Amnionitis
nachgewiesen [23]. Die weitgehende Nichtbeachtung
der bakteriellen Vaginose als mégliche Ursache flr
eine vorzeitige Reifung der Zervix veranlaBte
McGregor und Mitarbeiter [56] in einer Doppel-
blindstudie den Einfluf} einer antibiotischen Thera-
pie auf die Verlingerung der Gestationsdauer bei
vorzeitigen Wehen vor 34 SSW und einem zwischen
1 und 5 cm geoffneten Muttermund zu untersuchen.
Mit einer Gabe von 333 mg Erythromycin 3 mal tdg-
lich iiber 7 Tage konnte die Schwangerschaft erheb-
lich verlingert werden.

Psycho-soziale Faktoren. Der Zusammenhang zwi-
schen Sozialstufe und Schulbildung der Schwange-
ren und Haufung von Frithgeburten darf als gesi-
chert gelten [14). Dieses Risiko muf} in viele einzelne
GroBen, die jede fir sich die Homdoostase der
Schwangeren storen, aufgeteilt werden. In dieser
Gruppe finden wir Frauen, die vor der Schwanger-
schaft ein zu niedriges Ausgangsgewicht aufweisen
und withrend der Schwangerschaft zu wenig zuneh-
men [9], sowie Frauen mit Nikotin- und Alkoholab-
usus [7]. Unverheiratete Frauen haben eine hdhere
Frithgeburtenrate [93], aber auch die Dauer der Ehe
hat einen EinfluB; wurde sie weniger als 2 Monate
vor der Geburt geschlossen, ist die Frithgeburtenrate
3-4mal so hoch als nach einer EheschlieBung
5-6 Monate zuvor [93] Die bei jugendlichen
Schwangeren stark vermehrte Frithgeburtenrate [11]
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ist nicht nur im Zusammenhang mit dem unvollstin-
dig ausgereiften Organismus zu sehen, sondern auch
mit der wenig vorbereiteten Psyche sowie mit einer
tieferen sozialen Schicht verkniipft [32]. Die Bereit-
schaft zur Schwangerenvorsorgeuntersuchung ist
Ausdruck der Motivation gegeniiber der Schwanger-
schaft, die fehlt, wenn zum Beispiel die Geburt eines
unerwiinschten Kindes das soziale Elend vergrofert.
Das Fehlen der Schwangerschaftsvorsorge geht mit
einer deutlichen Steigerung der Frithgeburtenrate
einher {38]. Frauen, die ihre erste Vorsorge vor der
abgeschlossenen 13.SSW wahrnehmen, erleiden nur
in 2,7% eine Geburt vor dem 260. Tag, Franen, die
nie in der Schwangerschaft einen Arzt konsultieren,
hingegen in 15% [44].

Karperliche Arbeit aullerhalb des Hauses, lange
Fahrten zum Arbeitsplatz und Treppensteigen tragen
zur Verkiirzung der Schwangerschaft bei [63]. Mit der
Ermiidung und Erschipfung der Schwangeren steigt
die Frithgeburtenrate zusitzlich [53]. Wiahrend die
Berufstitigkeit generell ein niedrigeres Geburtsge-
wicht begiinstigt, bewirkt eine Arbeit im Stehen eine
Verkiirzung der Gestationsdauer [54]. Als Ausldser
fiir die vorzeitige Wehentitigkeit werden schnelles
Gehen, Hausarbeit in gebeugter Haltung, Heben von
Kindern, lange Autofahrten, Umzug u.a. angegeben
[64, 65]. StreBsituationen kdnnen ebenfalls eine
Frithgeburt ausldsen [60). Gewdhnliche Alltagsakti-
vititen wie Hausarbeit, Kindererziehung und be-
grenzte sportliche Betdtigung haben dagegen keinen
EinfluB auf die Frithgeburtenhidufigkeit, méiQige,
korperliche Aktivitit kann sogar als vorbeugende
Malnahme angesehen werden [8].

Ernéithrung, Genufigifie und Umwelt. Frauen mit ei-
nem Ausgangsgewicht von weniger als 45 kg und ei-
ner Korperlinge unter 150 cm haben eine erhdhte
Friihgeburtenrate [64, 65]. Bei mangelnder Gewichts-
zunahme (weniger als 5 kg bei 32 88W) ist die Frith-
geburtenrate ebenfalls gehiuft [64, 65]. Ferner mul3
die Hyperemmesis in diesem Zusammenhang er-
wiihnt werden, die eine um 2-4% erhohte Frithge-
burtenrate aufweist [47, 44].

Es ist bislang umstritten, welche Rolle einzelne
Vitamine, Mineralien und Spurenelemente fiir den
Schwangerschaftsausgang spielen. In Fortfilhrung
fritherer Untersuchungen [85] konnten wir jiingst den
Beweis erbringen, dal} einer ausreichenden Versor-
gung mit Magnesium eine erhebliche Rolle bei der
Reduzierung der Frithgeburt und anderer Schwan-
gerschaftskomplikationen zukommt [87]. In einer
randomisierten Doppelblindstudie konnte gezeigt
werden, dal} in einer iiber die gesamte Schwanger-
schaft mit Magnesium-aspartat-hydrochlorid? sub-
stituierten unselektierten Gruppe von 217 Schwange-
ren kein Kind unter 1500 g geboren wurde, wihrend
ohne Magnesiumsubstitution 2% weniger als 1300 g
wogen. Bei Magnesiumsubstitution wurden nur 2%

! Magnesiocard (Verla, Tutzing)
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aller Kinder mit weniger als 2500 g geboren, wih-
rend in der nicht substituierten Gruppe der Anteil
7% betrug, was der normalen Hiufigkeit entspricht.
An dieser Verschiebung zu hdheren Geburtsgewich-
ten ist sowoh! die Gestationsverlingerung als auch
die Gewichtszunahme beteiligt. Durch Magnesium-
substitution wihrend der Schwangerschaft 146t sich
die Morbiditit von Mutter und Kind generell redu-
zieren [87]. In die gleiche Richtung weist ein besserer
Schwangerschaftsausgang nach Gabe von Vitami-
nen und Spurenclementen oder nach Einnahme von
Antazida, die ja zu einem Grobteil aus Magnesium-
verbindungen bestehen [50].

Der bekannte negative Einflull des Rauchens
wirkt sich starker auf das Geburtsgewicht als auf das
Gestationsalter aus [14]. Dies trifft auch zu, wenn le-
diglich der Partner der Schwangeren raucht [50].
Wenn Frauen jedoch mehr als 20 Zigaretten pro Tag
rauchen, kommt es zu einem Anstieg der Frithgebur-
_tenrate um ein Fiinftel [82]. DaB bei Frauen, die nur
gelegentlich rauchen, ein besserer Schwangerschafts-
ausgang als bei nicht rauchenden Frauen gefunden
wird, gibt zur Diskussion Anlaf3 [50].

Alkoholabusus, besonders vor dem 3. Trimenon,
erhtht das Frithgeburtsrisiko [8]. Aber auch hier
kommt wieder die Vielzahl korrelierender Risikofak-
toren zum Tragen, wie schlechte Ernidhrung, Nikotin,
psychosozialer Stred etc. Starker Kaffeekonsum hat
eine Erhohung der Frithgeburtenrate zur Folge, die
noch im Zufallsbereich liegt, wihrend sich ein Un-
tergewicht eindeutig hiufiger findet [50]. Nach Ein-
wirkung von DDT, wird eine Verkiirzung des Gesta-
tionsalters diskutiert [70], wihrend Strahlenexposi-
tion keinen Einfluf} auf das Gestationsalter zu haben
scheint [50]. Die erhéhte Frithgeburtenrate in Fami-
lien mit Haustieren ist unerkldrt [50].

Alter, Paritit. Die Héufigkeitsverschiebung der
Frithgeburten in Abhingigkeit vom Alter der
Schwangeren zeigt einen U-formigen Verlauf., Die
héchste Inzidenz haben Jugendliche mit 15 Lebens-
jahren, und zwar ist sie doppelt so hoch wie bei Er-
wachsenen [39]. Die tiefsten Werte werden zwischen
25 und 29 Jahren gesehen [44). Ein eindeutiger An-
stieg der Friihgeburten wird erst wieder ab dem
40. Lebensjahr beschrieben [93]. Das Friithgeburtsrisi-
ko steigt auch mit einer Paritat von 5 und mehr [40].
Geburtsabstinde von weniger als einem und mehr
als zehn Jahren werden ebenfalls mit einer erhéhten
Frithgeburteninzidenz in Zusammenhang gebracht
[93].

Sexuelle Aktivitdt. Der EinfluB der sexuellen Aktivi-
tit auf den Schwangerschaftsverlauf wird wider-
spriichlich diskutiert. Neben einer erhéhten Friihge-
burteninzidenz wird auch eine erhohte perinatale
Mortalitit hauptsdchlich bedingt durch Amnionin-
fekt bei einer Koitushaufigkeit von 1 und mehr pro
Woche berichtet [58]. Dieses trifft besonders dann zu,
wenn es sonst keine offensichtlichen Griinde fiir eine

Frithgeburt gibt [71]. Wihrend der Orgasmus einer-
seits als Ausloser flir vorzeitige Wehen diskutiert
wird [31], wird dieser Zusammenhang von anderen
Autoren bestritten [68, 69, 30]. Eine Einschrinkung
der normalen Koitusaktivitit scheint bei bestimmten
Risikogruppen gerechtfertigt zu sein [71),

Geburtshilfliche und gyniikologische Anamnese. Da
bei einem Grofiteil aller Frauen sich die kirperliche
Entwicklung und somatische Situation wihrend der
generativen Phase kaum #ndert, lassen sich wichtige
Hinweise fiir eine mogliche Stérung der Homostase
aus den vorausgegangenen Schwangerschaften ge-
winnen. Das Risiko, eine zweite Frithgeburt zu erlei-
den ist in Norwegen um den Faktor 4 erhéht (17%).
Nach zwei Frithgeburten betréigt die Inzidenz das
6,5fache (28%) [2]. In England betragen die entspre-
chenden Zahlen 37% und 70% [46]. StGrungen im re-
produktiven System wie Sterilitit [9] oder auch Dys-
menorrhoe sind mit einer Hiufung von Frithgebur-
ten verkniipft [94]. Bei der Dysmenorrhoe besteht
ebenfalls ein moglicher Zusammenhang zum Ma-
gnesiummangel [91].

Die Erhéhung der Friihgeburtenrate bei Rh-In-
kompatibilitédt erklirt sich weitgehend durch frithzei-
tige Entbindungen aus fetalen Indikation [14]. Friih-
geburten als Folge e¢iner zu frithen Entbindung
durch Geburtseinleitung oder Sektio ohne miitterli-
che oder fetale Indikation hatte bis in die siebziger
Jahre noch einen betrichtlichen Anteil an der Ge-
samtzahl [29]. Bei EPH-Gestose (hypertensiver
Schwangerschaftserkrankung, Priemklampsie)} muf
der EntschluB zur frithzeitigen Schwangerschaftsbe-
endigung entweder aus vorwiegend fetaler Indika-
tion, wie schwere Mangelentwicklung und drohende
intrauterine Hypoxie oder wegen Gefihrdung der
Mutter gefalit werden [44].

Medizinische Erkrankungen. Bei unzureichender
miitterlicher Blutvolumenexpansion, erkennbar an
dem Ausbleiben der physiologischen Hiamoglobin-
abnahme, erhoht sich die Friihgeburtenrate [50).
Sinkt der Hiamoglobinspiegel dagegen zu weit ab,
steigt die Friihgeburteninzidenz ebenfalls an. Eine
Hamoglobinkonzentration unter 7 g/100ml ist mit
einem Risikofaktor von 4,2 verkniipft [44]. Bei Miit-
tern mit einer Frithgeburt vor der Vollendung der
29.SSW und gleichzeitiger Mangelentwicklung fand
sich 27 mal hiufiger eine Animie als bei eutrophen
Termingeburten [81]. In der gleichen Gruppe konn-
ten 8,4mal so oft Angaben einer chronischen Nie-
renerkrankung in der Anamnese erhoben werden
[81].

Bei ,,Herzerkrankungen” in der Anamnese ver-
doppelt sich die Frithgeburtenrate [44] und ,.Lungen-
probleme®, wie z.B. Asthma bronchiale bringen ei-
nen Risikofaktor von 1,6 mit sich [44]. Patientinnen
mit ,,Lebererkrankungen* erleiden 4 mal hiufiger als
das gesunde Vergleichskollektiv eine Friihgeburt



Tabelle2. Vergleich zwischen den bei Geburten in der 34, 58W
und der 37.SSW angegebenten anamnestischen und befundeten
Risiken {Katalog A}. Perinatalerhebung 1984 im Bereich Westfa-

len-Lippe
Angegeben sind Differenzen von mebr als einem Prozent
Risiko % 37.88W % 34.58W
0t Z. n. Sterilitdtsbehandlung 19 0,8
02 7. n. 2 oder mehr Aborten/Inter. 49 8,5
03 Vorausgegangene Frithgeburt 4,7 6,5
06 Z. n. Sectio 6,7 4.5
07 Z. n. anderen Uterusoperationen 0,7 2,0
(9 Schwangere iiber 37 Jahre 4.0 53
15 mittelgradige bis schwere Odeme 7,0 13,4
16 EiweiBausscheidung 1%o 0. mehr 3,8 10,1
17 Hypertonie 71 10,9
19 Anaemie in Graviditate 1,6 40
21 Blutungen vor der 28.58W 51 7.3
22 Biutungen nach der 28.58W 27 6,5
23 Placenta praevia nach der 28.SSW 0,7 20
25 Verd. auf fetale Wachstumsretard. 6,1 15,8
26 path. CTG ante partum 24 10,5
27 vorzeitige Wehen 36,7 56,7
28 Zervixinsuffizienz 18,6 259
29 Mehrlingsschwangerschafit 5.1 10,9
30 pathologische Kindslage 4.0 7.3
32 Unklarheit iiber den Termin 7.9 138
36 psycho-soziale Belastung 1,8 49
— Odeme + EiweiBaussch. + 2.4 8.1
Hypertonie

{44). Bei intrahepatischer Cholestase kommt es in
35% der Fille zu einer Frithgeburt [73]. Bei Diabetes
meilitus war die hohe Frihgeburtenrate in erster Li-
nie iatrogen bedingt durch die Angst vor dem intra-
uterinen Fruchttod. In den letzten Jahren ist diese
Dank der besseren Einstellung des Diabetes sowie
den Maglichkeiten der fetalen Uberwachung deut-
lich riickldufig [75], dennoch liegt sie um 20% hoher
als im gesunden Vergleichskollektiv [44]. Systemi-
sche Erkrankungen generell stéren das Gleichge-
wicht der Schwangeren, so auch Autoimmunerkran-
kungen. Hier sei der ,Lupus erythematodes” mit
einer hohen Friihgeburtsrate angefiihrt [21]. Impfun-
gen in der Schwangerschaft erhdhen das Frithgebur-
tenrisiko nicht, wihrend Reisen in der Schwanger-
schaft sich sogar giinstig auswirken soll [50].

Stirungen, die von der Frucht ausgehen

Mechanische Faktoren. Die Uberdehnung des
Fruchthalters fiihrt bei Mehrlingen zu einer hdheren
Friithgeburtshiufigkeit. Fiir Zwillinge wird ein Ge-
stationsalter von im Mittel 262 Tagen (37% SSW) und
fir Drillinge 247 Tage (35% SSW) angegeben. Vier-
linge kommen mehrheitlich vor der abgeschlossenen
34.SSW zur Welt (237 Tage oder 33% SSW) [14]. Bei
monozygoten Zwillingen soll die Frihgeburtenrate
durch die héhere Inzidenz des vorzeitigen Blasen-
sprungs erheblich erhdht sein [52].

Plazentare Storungen. Bei vorzeitiger Losung der
richtig sitzenden Plazenta, die in gut 1% aller

7

Schwangerschaften beobachtet wird, steigt die Friih-
geburtenrate um den Faktor 8 [44]. 65% der Fille von
ausgedehnter vorzeitiger Losung treten allerdings
erst jenseits von 37 SSW auf [14]. Histologische Un-
tersuchungen haben bei einer groBBen Zahl von Pla-
zenten nach einer Frithgeburt Zeichen einer rand-
stindigen vorzeitigen Losung ergeben [36], so dal
diese Storung der Plazentation ebenfalls als Ausldser
fiir eine vorzeitige Wehentitigkeit gesehen werden
muB. Bei der Placenta praevia ist die Inzidenz einer
Frithgeburt auf das sechsfache erhsht [44], wobeti das
nicht Folge einer vorzeitigen Wehentitigkeit sondern
Folge der aus miitterlicher Indikation zwingend not-
wendigen vorzeitigen Entbindung ist [14]. Vaginale
Blutungen im Verlauf der Schwangerschaft werden
4mal hiufiger beschrieben als in einem gesunden
Vergleichskollektiv;, bei der ,frithen* Friihgeburt,
besonders bis 29 SSW ist diese Angabe doppelt so
haufig {81]. Werden Blutungen im 2. Trimenon beob-
achtet, steigt das Risiko, eine Frithgeburt zu erleiden
auf 20% an [55]. Eine eingeschrinkte nutritive Lei-
stung der Plazenta, die zu einer Mangelentwicklung
des Feten gefithrt hat, kann auch eine Verkiirzung
des Gestationsalters zur Folge haben [84, 76].

Vergleich der Risikafaktoren
bei Friihgeburten der 34. und 37.SSW

Zur Beantwortung der Frage, ob sich die Zusam-
mensetzung der Risiken im Verlauf der Schwanger-
schaft dndert, wurde eine Sonderauswertung der im
Perinatalerhebungsbogen aufgefiithrten Schwanger-
schaftsrisiken nach Anamnese und Befund fiir den
Bereich Arztekammer Westfalen-Lippe durchge-
fithrt”. In einem ersten Schritt wurden hier die Risi-
ken der Miitter, die in der 37.SSW mit denen, die in
der 34.SSW geboren hatten, verglichen (Tabelle 2).
Bei Miittern mit Friithgeburten in der 34.SSW sind
Angaben iiber vorausgegangene Aborte und Frilhge-
burten deutlich hiufiger anzutreffen. Auch wurden
Uterusoperationen (auBer Sectio) ofters genannt.
Frauen, die mit 37 Jahren oder mehr gebiren, sind
ebenfalls hiufiger vertreten. Bei den in der Schwan-
gerschaft befundeten Risiken ist der Unterschied
noch erheblich gréBer. In der 34.SSW werden dop-
pelt so haufig mittelschwere bis schwere Odeme an-
gegeben. Als Folge der im frithen 3.Trimenon ge-
hiuften Entbindung wegen Priemklampsie fand
sich EiweiBausscheidung und Hypertonie deutlich
ofter in der frithen Gruppe. Das gleiche gilt fiir die
Andmie. Auch Placenta praevia, Verdacht auf
Wachstumsretardierung und pathologisches ante-
partales Kardiotokogramm wurde gehduft in der
Gruppe der Frithgeburten mit 34 SSW angegeben.
Der Anteil an Mehrlingsschwangerschaften ist mit
34 Wochen deutlich erhoht und gemif dem jiingeren
Gestationsalter sind auch pathologische Kindslagen
gehauft. Die mit 34 SSW wesentlich hiufigere Anga-
be einer psycho-sozialen Belastung zeigt die Bedeu-
tung dieses Faktors bei der , frithen™ Frithgeburt.
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Diagnostik

Kontraktionen

Héufiges ,Hartwerden der Gebidrmutter” sind die
subjektiven Symptome, die die Patientin zum Arzt
fiihren. Schnelles Gehen oder starke kérperliche Be-
lastung [62, 63] wirken hiufig auslésend, und Riik-
kenschmerzen sowie Ziehen im Unterleib sind als
Begleitsymptome typisch [38]. Zum Teil haben sie
menstruationsihnilichen Charakter [17]. Viele Patien-
tinnen beschreiben einen irritablen Uterus, der sich
bei Beriihrung oder bei Schreck kontrahiert. Mit ei-
ner ungefihr 60miniitigen tokographischen Untersu-
chung lafit sich die Kontraktionsfrequenz erfassen.
Zahn [95] hat eine normale Kontraktionsfrequenz
mit 2 Kontraktionen pro Stunde bei 25 SSW, bis 7
pro Stunde bei 40 SSW mit einer deutlichen Anhe-
bung {iber den linearen Anstieg hinaus bei 31 SSW
auf 5h definiert. Da die externe Tokometrie eine
Quantifizierung der Intensitédt nicht erlaubt, sollten
die Wehen, die die Patientin empfindet, bei der Do-
kumentation gesondert gekennzeichnet werden. Da
nur die Kontraktionen gespiirt werden, die mit einer
Druckerhdhung von mehr als 15 mm Hg einherge-
hen [12], kann damit eine semiquantitative Aufzeich-
nung erreicht werden. Fiir die subjektive Beobach-
tung der Kontraktionen ilber einen lingeren Zeit-
raum bietet sich auch eine stundenweise Aufzeich-
nung durch die Patientin an [86]. Es wurde auch auf
die Maéglichkeit hingewiesen, dall Risikopatienten
mit kleinen tragbaren Geréiten unter hiuslichen Be-
dingungen selbst ihre Kontraktionsfrequenz ermit-
teln [96, 45]. RegelmiBige subjektiv empfundene
Kontraktionen bediirfen immer der stationiiren The-
rapie, besonders wenn sie sich auf die Zervix auswir-
ken.

Zervix

Den Veriinderungen an der Zervix kommt fiir die
Wertigkeit der Wehentitigkeit eine vorrangige Be-
deutung zu. Verkiirzung der Zervix sowie Erdffnung
des Muttermundes sind Hinweise auf die Effektivitat
der nicht zeitgerechten Wehentétigkeit. Allerdings
miissen diese Befunde entsprechend der Paritiit rela-
tiviert werden und hiufig wechselnde Untersucher
mit unterschiedlicher Erfahrung schriinken die dia-
gnostische Wertigkeit dieses Parameters ein. Zur Ob-
jektivierung der Befunde kann bei leicht gefiillter
Harnblase die Zervix sonographisch dargestellt wer-
den [98]. Im Mittel ist die Zervix 4,8 cm lang und ver-
kiirzt sich im Laufe der Schwangerschaft von 6 auf
4 cm [89]. Eine Eroffnung des inneren Muttermun-
des ist sonographisch leicht zu erkennen. Gerade
diese Methode scheint zusammen mit der vaginalen
Untersuchung fiir die Risikoerfassung bei der dro-
henden ,frithen" Frithgeburt auBerordentlich wich-
tig. Das Prinzip der Beurteilung nach dem von Bi-
shop fiir die Geburtsleitung beschriebenen Score hat

sich auch bei der Beurteilung des Vaginalbefundes
bei der drohenden Frithgeburt bewihrt [10].

Weitere Symptome

Papiernik und Mitarbeiter [66] haben auf die Uber-
dehnung des unteren Uterinsegmentes hingewiesen,
wobei der Fet leicht durch die dimnen Bauchdecken
getastet werden kann, als weiteres Symptom, das ei-
ner vorzeitigen Wehentatigkeit vorausgehen kann.
Mit gleicher Wertigkeit wird von derselben Arbeits-
gruppe ein Tiefertreten des vorangehenden Teils auf
Interspinalebene eingestuft. In einer randomisierten
Studie fanden Fehlinger und Mitarbeiter [27] bei
Miittern von Frithgeborenen das Krankheitsbild der
wtetanischen Reaktionsbereitschaft als maogliches
Zeichen eines Magnesiummangels.

Hinweise durch apparative Untersuchungen
und Laboranalysen

Der Magnesiumplasmaspiegel ist ein schlechter In-
dikator fiir den Magnesiumgehalt im Gewebe, aber
bei pathologisch niedrigen Werten {unter 0,7 mmol/1
bestimmt durch Atomabsorptionsspekirophotome-
trie} ist ein Magnesiummangel wahrscheinlich. Eine
Verringerung der Rheobase ist ein deutlicher Hin-
weis fiir die Erhéhung der neuromuskuliren Erreg-
barkeit. Diese Veriinderung wurde bei vorzeitigen
Wehen, Blutungen und Zervixverschiufinsuffizienz
nachgewiesen [28]. Die Messung der Rheobase hat
sich wegen des hohen apparativen Aufwandes im
Verhiltnis zu ihrer diagnostischen Aussage nicht
durchgesetzt. Die bei vorzeitiger Wehentitigkeit be-
schriebene Erhdhung des Oestriol/Progesteron-
Quotienten im Serum, der hauptsichlich aus einer si-
gnifikanten Progesteronerniedrigung resultiert {18,
15}, scheint ebenfalls nicht von praktischer Bedeu-
tung fiir die Diagnostik.

Diskussion

Risikoklassifizierung

Die Analyse der assoziierten Faktoren, seien sie kau-
sal oder nicht, soll die Grundlage fiir ein Programm
der Fritherkennung der drohenden Friithgeburt bie-
ten. Eine Verringerung der Friithgeburteninzidenz
kann nur ober die Identifizierung von Risikogrup-
pen und die frithzeitige korrekte Einstufung der be-
troftenen Schwangeren erreicht werden. Erste Unter-
suchungen dazu machten Nesbitt und Aubry [59],
sowie Papiernik [65]. Es wurden spezielle Betreu-
ungsprogramme entwickelt [17, 18], mit deren Hilfe
es moglich war, die perinatale Mortalitdt um 60% zu
senken [83]. Viele seit dieser Zeit entwickelten
»Score“-Systeme erscheinen allerdings fiir den All-
tag der drztlichen Praxis als zu kompliziert und auf-
wendig. Um den gréBten Teil der Frithgeburten zu



Tabelle3. Klassifizierung des Frihgeburtenrisikos®

Tabelle 3. Fortsetzung

1. Risiko nach KorpermaBen und Alter gering  mittel

hoch

Korperlinge < 150cm

Gewicht < 45kg

Alter < 15 Lebensjahre

Alter > 45 Lebensjahre 1.8

X
X
26

»

2. Risiko nach psychosozialer
Anamnese

Armut
untere soziale Schicht
niemals verheiratet
lange Fahrten zur Arbeitsstelle
extensive Reisen
extreme korperliche/

seelische Belastung
Wohnung im > 3. Stockwerk ohne Lift
Arbeitsverhiltnis auller Haus
Arbeit im Stehen
starke Miidigkeit

b

()

3]

P P P

3. Risiko nach geburtshilflicher
Anamnese

Rh-1nkompatibilitit®
Zustand nach 2 Frithgeburten
{Spataborten)
Zustand nach 2 perinatal
verstorbenen Kindern
Genitalanomalien
Vorzeitige Losung der Plazenta
Zustand nach t Frithgeburt (Spdtabort)
Sterilititstherapie
ZervixverschluBinsuffiziens
Zustand nach 1 perinatal 1.9
verstorbenen Kind
Myome 1.9
2 und mehr Aborte 1,7
Placenta praevia 1,6
6 und mehr Geburten 1.4
Geburtsinterval 1 Jahr und weniger X

2,0
22
21

438
3.7

38

i1

4. Risiko nach Stérungen in der
jetzigen Schwangerschaft

vorzeitige Wehen
Verkiirzung der Zervix
Eréffnung des Muttermundes
vaginale Blutungen
vorzeitige Losung der Plazenta®
Placenta praevia®
Eklampsie®
Mehrlinge
Rh-Inkompatibilitit
Hyperemesis
Hiamoglobinopathien
keine Vorsorgeuntersuchung
keine Magnesiumsubstitution
(verglichen mit Substitution)
Verdiinnung des unteren
Uterinsegmentes
Tiefertreten der Frucht bis
zur Interspinallinie
Hydramnion
kongenitale fetale Anomalien®
spontaner vorzeitiger Blasensprung 2,0
(insgesamt)

Pracklampsie 1.4
mehr als 20 Zigaretten/Tag 1,2
viel Alkohol im 111. Trimenon X
fehlerhafte Terminabklarung X

2,6
24

5. Risiko aus nicht geburtshilflichen
Storungen in der Schwangerschaft

gering miitel  hoch

Pyelonephritis 48
Lebererkrankungen 4,1
Hamoglobingehalt <9 g% 33
Appendizitis 28
Nephrektomie 21
virale Pneumonie 2
chronische Hypertension 19
Herzerkrankungen 1,8
Hyperthyreose | 1.6
Lungenprobleme 1,6

(z. B. Asthma bronchiale)
endokrine Stdrungen 1,2
Haemoglobingehalt 10,9-10,0 g% 1.2

¢ geringes Risiko: 0-33% der ,,Score™-Punkie oder Faktor1,1-2,0
mittleres Risiko: 34-66% der ,.Score”-Punkee oder Faktor 2,1-3,0
hohes Risiko® > 66% der ,,Score”-Punkte oder Faktor > 3,0

b GriBenordnung des iatrogenen Anteils nicht bekannt

erfassen, mubBten bis zu 70% aller Schwangeren in
Spezialsprechstunden betreut werden [4]. Ferner
geht bei der Punktewertung eines ,,Score”-Systems
der Blick fiir das einzelne Risiko verloren. Wir haben
versucht, ausgehend von der relativierten Risikower-
tung der iiberarbeiteten ,,Scores” von Papiernik [62],
Saling [78, 48], Fedrick [26] und Creasy [16], eine
Klassifizierung in ein geringes, mittleres und hohes
Risiko vorzunehmen. Soweit moglich wurde fiir die
einzelnen Parameter der Multiplikationsfaktor fiir
das Risiko angegeben. Die Mechrzahl dieser Anga-
ben ist der Arbeit von Kaltreider und Kohl [44] ent-
nommen, die diese Faktoren aus ca. 240000 Kran-
kengeschichten berechneten (Tabelle 3).

Empfehiung

Nach Frkennung der Risikofaktoren und entspre-
chender Klassifizierung miissen die addquaten the-
rapeutischen oder prophylaktischen Schritte einge-
leitet werden. Da ein Risiko zu jedem Zeitpunkt der
Schwangerschaft neu eintreten kann, gilt es bei der
Anwendung verschiedener ,Score”-Systeme, diese
kontinuierlich nachzufithren und die prophylak-
tischen MaBnahmen anzugleichen. Bei hohem Risi-
ko ist eine wochentliche Untersuchung oder sogar
die stationire Uberwachung erforderlich.

Geburtshilfliche Betreuung. Aus der Synopse der Lite-
ratur geht die eminente Bedeutung von regelmifi-
gen vaginalen Untersuchungen klar hervor. Dariiber-
hinaus konnen die Inspektion von Scheidenhaut und
Scheideninhalt und die Beurteilung eines Nativpri-
parates im Phasenkontrastmikroskop wesentliche
Bereicherung der diagnostischen Moglichkeiten dar-
stellen. Vielleicht gelingt es in der Zukunft durch die
Entwicklung chemischer Testmethoden in Form ei-
nes ,,Sticks" Verinderungen der bakteriellen Schei-
denflora rasch zu erfassen. Bei Infektrezidiven kann
eine langerfristige lokale Behandlung angezeigt sein.
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Bei vorzeitigen Wehen und sich 8ffnendem Mutter-
mund ohne andere erkennbare Ursache muf} zusiitz-
lich zur Betamimetika- und Magnesiumgabe auch
die befristete ,blinde” Behandlung mit Erythromy-
cin diskutiert werden. Neben der Substitution der
Schwangeren mit Magnesium wird auch die Substi-
tution mit Eisen, Vitaminen und Spurenelementen
vom Beginn der Schwangerschaft bis zum Fnde der
Laktationsperiode empfohlen.

Psychosoziale Betreuung. Entscheidend fiir eine Re-
duzierung der Inzidenz der Friihgeburten ist die um-
fassende Unterweisung der Schwangeren. Hier soli-
ten zukiinftige Miitter in Kursen méglichst schon vor
der Schwangerschaft iiber Ablauf und Risiken der
Schwangerschaft unterrichtet und in der Eigenbeob-
achtung geschult werden. Es wiire wiinschenswert,
dafl die Krankenkassen die Teilnahme honorierten,
wie auch die Teilnahme an den Vorsorgeuntersu-
chungen honoriert wird. Der behandelnde Arzt soll-
te durch Beratung zur Beseitigung erkannter psychi-
scher oder sozialer Mifdstinde unter Einbeziehung
der gesamten Familie, sowie entsprechender amtli-
cher Stellen beitragen. Oft sind Hilfen von Seiten der
Gemeinde, karitativer Organisationen oder auch der
Krankenkassen moglich. Die berufliche und hiusli-
che Tatigkeit mul} der jeweiligen Schwangerschaft
angepalit werden, wenn notig unter Einbeziehung
des Arbeitgebers. Sollte dies nicht ausreichen, ist die
Schwangere durch Krankschreibung ganz aus dem
Arbeitsprozefl herauszunehmen, unter Umstidnden
unter zusdtzlicher Einschaltung einer Hauspflege.

In dem Bemiihen dic Homdostase der Schwan-
geren zu erhalten oder sie wieder herzustellen, kann
ein wichtiger Beitrag zur wesentlichen Reduzierung
der Inzidenz, besonders der .frilhen* Frithgeburt ge-
leistet werden.

Fiir die kritische Durchsicht und die konstruktiven Anmerkungen
sei Herrn Prof Dr. H.Schneider, Universitéits-Frauenklinik Zii-
rich, jetzt: Universitiits-Frauenklinik Bern, herzlich gedankt.
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