BLICK UBER DIE GRENZEN

Geburtsmedizin
in Deutschland und den Niederlanden

Vom 28. bis 29. November 2014 fand in Berlin in der Villa Clara Angela das erste Austauschsymposium zwischen
deutschen und niederlandischen geburtshilflich tatigen Gynakologen statt, organisiert von Prof. Birgit Arabin, die
15 Jahre lang in den Niederlanden gearbeitet hat (s. auch Beitrag in FRAUENARZT 8/2014, S. 746-755). Darin
wurden die verschiedenen Versorgungsstrukturen zwischen Deutschland und den Niederlanden gegeniibergestellt.
Die sehr fruchtbare und kollegiale Diskussion zeigte, dass beide Lander voneinander lernen konnen.

Damit auch die FRAUENARZT-Leser von der Veranstaltung profitieren konnen, prasentieren wir nachfolgend sowie
in den kommenden Ausgaben jeweils einige der Themen aus deutscher und niederlandischer Praxis im Vergleich.

Sanitdtsrat Dr. med. Werner Harlfinger

Organisation der Geburtsmedizin in den

Niederlanden

Salwan Al-Nasiry

In den Niederlanden investiert die
Politik intensiv in die Verbesserung
aller Aspekte der Medizin und beson-
ders in einen sicheren Schwanger-
schaftsverlauf und eine risikoarme
Geburt. In 2003 war man zundchst
desillusioniert dariiber, dass die Er-
gebnisse von PERISTAT zeigten, dass
die Niederlande eine im Vergleich zu
anderen Landern hohe perinatale
Mortalitdt aufwiesen (s. Abb. 1). Fe-
tale und neonatale Mortalitdt lagen
bei 7,4 und 3,5 pro 1.000 Geburten.
Obwohl sich die Situation inzwischen
verbessert hat, wie die PERISTAT-II-
Daten gezeigt haben, war der Abfall
der perinatalen Mortalitét in einigen
Landern deutlicher.

Das alles fiihrte dazu, dass das The-
ma in den Medien kritisch beleuchtet
und schlieBlich auch eine Task Force
gebildet wurde (College Perinatale
Zorg) mit der verantwortlichen Auf-
gabe einer Koordination der geburts-
hilflichen Versorgung und der Imple-
mentierung nationaler und lokaler
Richtlinien und Empfehlungen. Im
Fokus steht dabei unter anderem, die
Hausgeburt, die eine wesentliche

FRAUENARZT 57 (2016) Nr. 5

Perinatale Mortalitit — Daten aus PERISTAT I und II
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PERISTAT II (2008)
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Abb. 1: Perinatale Mortalitdt in europdischen Landern im Vergleich. Die hohen Raten in den
Niederlanden 2003 zeigten eine hohe intrauterine Sterblichkeit nach 22 SSW (7,4/1.000)
sowie eine hohe neonatale Sterblichkeit (3,5/1.000). Auch 2008 waren diese Zahlen 7/1.000
und 3/1.000 Lebendgeburten. Die perinatale Mortalitdt fiel in fiinf Jahren von 10,9 auf
10,0/1.000 Geburten, dieser Abfall war in anderen Landern deutlicher.



Komponente des geburtsmedizini-
schen Systems darstellt, sicherer zu
machen (oder zu reduzieren).

Organisation der
Schwangerschaftsvorsorge

Bei einer gesunden Schwangeren
ohne Risiken wird die Betreuung zu-
ndchst durch eine Hebamme oder
(selten) einen Hausarzt angeboten.
Dabei bestehen auf Konsensus ba-
sierte Richtlinien, die auch die Kon-
traindikationen fiir eine Hausgeburt
definieren, d. h. wann eine Hebam-
me eine Schwangere zu einem Gyna-
kologen iiberweisen muss. Diese
Regeln gelten vom 1. Trimester bis
zum Wochenbett. Die Standardvor-
sorge beinhaltet strukturierte Kon-
sultationen, Beratung im Hinblick
auf pranatale Diagnostik, Untersu-
chungen der Routinediagnostik wie
Hb, Blutgruppe, HIV/Hepatitis, Fun-
dusstand und Blutdruck. Schwange-
re mit leicht erhGhtem Risiko wer-
den zu Gyndkologen allgemeiner
Krankenhduser {iberwiesen, Hochri-
sikoschwangere zu Gynakologen mit
entsprechender Subspezialisation in
Perinatalzentren Level 1; hierzu ge-
horen acht universitdre und zwei
nichtuniversitdre Zentren (s. Abb.
2). Ein Nachteil dieses Systems ist,
dass etwa 80 % der Schwangeren
eigentlich mehr als nur einen dieser
Betreuer bendtigen.

Schliisselindikatoren im
geburtshilflichen System

Die Qualitat des Systems kann durch
Indikatoren beurteilt werden, darun-
ter die miitterliche Mortalitdt und
Morbiditdt, ,near-miss”-Fille, die
perinatale und neonatale Mortalitdt
und Morbiditat. Die Hauptursachen
der perinatalen Mortalitdt sind zu
85 % (Bonsel et al., 2010):

- Friihgeburt,

- Wachstumsretardierung,

- Fehlbildungen und

- perinatale Asphyxie.

Die perinatale Mortalitdt fiel in den
Niederlanden zwischen 1950 und

Organisation der Schwangerenvorsorge in den Niederlanden
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Abb. 2: Auf der Grundlage konsensusbasierter Richtlinien werden Schwangere entsprechend
der Risikoabschatzung an hohere Versorgungsstufen weiteriiberwiesen.

1980 dhnlich wie in anderen euro-
pdischen Landern. Zwischen 1980
und 1997 war der Riickgang weniger
steil, ebenso zwischen 2001 und
2011. Auch die Sauglingssterblich-
keit sank.

Die Raten miitterlicher Mortalitat va-
riierten vor 1983 zwischen 8 und 23
Frauen/Jahr, danach fielen sie ab von
10,6 auf 3,6 in 2011. Drei Ursachen
waren vorrangig:

- Praeklampsie,

- Thromboembolie und

- Sepsis.

Es ist aufgrund der geringen Fallzah-
len und der hohen Zahl von nicht
angegebenen Todesféllen (etwa 25 %
in einigen Landern) sowie indirekter
Mortalitat schwierig, Raten miitter-
licher Mortalitat zu vergleichen. Da-
her besteht auch ein hoher Bedarf
an gesetzlich vorgeschriebener Re-
gistrierung wie in GroRbritannien
(CEMACH) oder wie in den Niederlan-
den der Kommission maternaler Mor-
talitat sowie internationaler Zusam-
menarbeit.

Perinatales Audit Nederland
(PAN)

Perinatale Audits in den Niederlanden
(perined.nl) entstanden 2010 durch
einen Zusammenschluss professionel-

ler Organisationen von Hebammen,

Allgemein- und Geburtsmedizinern,

Kinderdrzten und Pathologen mit Un-

terstiitzung der Regierung. PAN defi-

niert sich als die systematische kriti-
sche Analyse der Qualitat der medizi-
nischen Versorgung, der diagnos-
tischen und therapeutischen Metho-
den, der Nutzung von Ressourcen
sowie der Qualitdt des Outcomes von

Mutter und Kind. Dabei gibt es drei

unterschiedliche Ebenen:

- Lokales Netzwerk: zielt auf die
Evaluation von Fallen mit miitter-
licher oder perinataler Mortalitdt
und schwerer Morbiditat und ver-
mittelt positive und negative Kri-
tik sowie Empfehlungen zur Ver-
meidungsstrategie.

- Regionales Netzwerk: zielt auf die
Evaluation und Definition von Ge-
sundheitsstrukturen innerhalb
einer Region, d. h. im Einzugsge-
biet der zehn Perinatalzentren.

- Nationales Netzwerk: zielt auf die
Evaluation spezifischer Patienten-
gruppen, um zukiinftige Betreu-
ungsmodelle spezifisch definieren
zu kdnnen.

Zwischen 2010 und 2013 gab es im
Rahmen von PAN 868 Audit-Treffen,
dabei wurden 1.699 Fille diskutiert,
wobei 9.914 professionelle Mitarbei-
ter teilnahmen (etwa 32 pro Mee-
ting). GroRe Perinatalzentren orga-
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nisierten 8-10 Audits pro Jahr. 75%
der Falle mit perinataler Mortalitat
waren durch Friihgeburtlichkeit be-
dingt. In 70 % der Audit-Fille
(n=707) handelte es sich um Falle
mit perinataler Mortalitdt am Termin.
Teilnehmer an den Sitzungen waren
professionelle Mitstreiter wie Gyna-
kologen, Neonatologen, Genetiker,
Hebammen, Andsthesisten, Patholo-
gen, Hausdrzte, Schwestern sowie
auch paramedizinische Berufstétige
und Miitter nach der Geburt.

Substandard care (SSC) wurde bei
53 % der Fille der PAN-Meetings fest-
gestellt (Eskes et al, 2014). Sehr
wahrscheinlich war SSC in 8 % aller
Falle auch mit perinataler Mortalitat
verbunden. Durch die Audits sank die
Rate dieser Falle zwischen 2010 und
2012 von 10 % auf 5% (p=0,060).

Verbesserungen wurden vor allem

identifiziert

— bei der Versorgungsorganisation
(35 %),

— bei der Erstellung von Guidelines
(19 %) und

- bei der Dokumentation (15 %).

AuBerdem wurde eine hdhere Zahl

von Risikoschwangerschaften er-

kannt: 70% in 2010 und 84 % in
2012 (p=0,0001).

Das Niederlandische
Uberwachungssystem

Das International Network of Obstetric
Survey Systems (INOSS) wurde 2013
zur Registrierung von ,severe acute
maternal morbidity” (SAMM) aufge-
stellt, wobei vor allem Folgen von
Eklampsie, Herzversagen und Frucht-
wasserembolie evaluiert werden.

Erfahrung aus der Gegend
von Maastricht

Die Universitdt Maastricht versucht
in einem zukunftsorientierten System
(Limburg Obstetric Quality System),
die Schwangerenversorgung zu ver-
bessern und in regelmdRigen Treffen
zu koordinieren.

Zukunft

Diskutiert wird weiterhin, inwieweit
es das dreigeteilte Versorgungssys-
tem in den Niederlanden schafft, die
perinatale Mortalitdt weiter zu redu-
zieren. Hierzu sind Reformen erfor-
derlich, die vor allem die Probleme

des Transports von Hausgeburten in
die Klinik betreffen. Schon jetzt ist
die Rate der Hausgeburten riickldufig
und es wird ernsthaft diskutiert, in-
wieweit nicht zumindest alle Erstge-
barenden in der Klinik entbinden
sollten. Eine modernisierte evidenz-
basierte Risikoevaluation sollte eta-
bliert werden, gefolgt von multi-
disziplindren Triagen wahrend der
Schwangerschaft. Ein solches System
garantiert, dass Frauen nach einem
individuellen Betreuungsplan ver-
sorgt werden, wobei alle Parteien
involviert werden. Briickenbildungen
zwischen den drei Versorgungsstruk-
turen und eine engere Verzahnung
sind dabei Voraussetzung fiir eine
optimale Versorgung der Schwange-
ren und ihrer Kinder.
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Organisation der Geburtsmedizin in grof3en
deutschen Zentren

Lars Hellmeyer

Bei der Anfrage des Vortrags mit dem
englischen Titel: ,How obstetrics is
organized at a large obstetric center
in Berlin: audits of maternal/perina-
tal mortality & morbidity” zusammen
mit meinem niederldndischen Kolle-
gen Dr. Salwan Al-Nasiry stand be-
reits fest, dass wir Deutschen in fast
allen vergleichbaren Strukturen un-
terlegen sind und wir viel aus dem
niederldandischen kooperativen Sys-
tem lernen konnen.

Weltweit ist die mitterliche Mortalitat

ein Problem, deren Reduktion ist das
fiinfte Millenniums-Ziel der Vereinten
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Nationen. Trotz Verbesserungen (die
Mortalitdtsrate sank von 1990 bis
2003 um 45 %) sind weitere Interven-
tionen erforderlich. Der Blick auf das
Industrieland Deutschland zeigt zwar
eine niedrige maternale Mortalitdtsra-
te (2007: 9 von 100.000 Frauen), aber
es besteht keine Sicherheit, dass die
Erfassung liickenlos erfolgt.

Eine differenzierte Analyse der deut-
schen Miittersterblichkeit hat vor vie-
len Jahren einmal Prof. Hermann
Welsch aus Miinchen unternommen,
allerdings nur fokussiert auf das Bun-
desland Bayern. Er stiitzte sich nicht

allein auf die bayerische Perinataler-
hebung, sondern hat die standesamt-
liche Registrierung zusatzlich auf
Todesfalle untersucht, die in Zusam-
menhang mit der Geburt stehen konn-
ten und eben nicht in der Perinatal-
erhebung erfasst wurden. Die Defini-
tion der Miittersterblichkeit nach dem
Bundesinstitut fiir Bevilkerungsfor-
schung zahlt alle Todesfalle wahrend
der Schwangerschaft und 42 Tage post
partum hinzu, die in Beziehung zur
Schwangerschaft oder deren Behand-
lung stehen oder die durch einen sich
in der Schwangerschaft verschlech-
ternden Gesundheitszustand verur-



sacht werden. Ausgeschlossen werden
Sterbefdlle von Schwangeren durch
Unfélle oder zufdllige Ereignisse (z. B.
Verkehrsunfalle).

Der von Welsch untersuchte Zeitraum
lag zwischen 1983 und 2000, wobei
Sechsjahres-Intervalle betrachtet wur-
den. Insgesamt gab es 164 direkte
Sterbefille, 67 indirekte und 78 Ster-
befdlle als Koinzidenz. Innerhalb des
Untersuchungszeitraums nahm die
direkte Mortalitatsrate von 11,3 auf
5,4/100.000 Frauen ab. Die Hauptto-
desursachen der direkten Sterbefille
waren thrombotische Ereignisse ein-
schlielich der Fruchtwasserembolie,
gefolgt von Blutung, Sepsis und Pra-
eklampsie. Kardiovaskuldre Erkrankun-
gen und extragenitale Infektionen
waren hauptursachlich fiir die indirek-
ten Sterbefille. Trotz der akribischen
Aufarbeitung in Bayern wurden etwa
7% der Félle gar nicht erfasst (Welsch
et al. AJOG 2004; 191: 304). Diese
Evaluation bezog sich nur auf eines
der 16 deutschen Bundeslander und
endete in dieser Art der Aufarbeitung
im Jahr 2000. Der gemeinsame Bun-
desausschuss hat als unabhangiges
Institut AQUA fiir die Datenerfassung

und Qualitatssicherung der Geburts-
hilfe eingesetzt. Da jedoch diese Da-
ten trotz der zeitaufwandigen Einga-
ben den einzelnen Kliniken nur be-
dingt zur Verfiigung stehen und Ein-
zelabfragen, auch gerade in Hinblick
auf wissenschaftliche Fragestellungen,
nur insuffizient oder gar nicht mdglich
sind, herrscht hier keine Transparenz.
Somit werden maternale Todesfille,
sicherlich auch wegen des Reputa-
tionsverlusts und medikolegaler Kon-
sequenzen, gar nicht erst gemeldet.

Der in unserem Level-1-Zentrum 2014
aufgetretene Todesfall einer jungen
Mutter mit Fruchtwasserembolie bei
der vierten Sectio und Placenta in-
creta wurde zumindest interdiszipli-
nar im Rahmen der Mortalitats- und
Morbiditatskonferenz erdrtert, aber
es gibt im Gegensatz zu vielen ande-
ren europdischen Ladndern keine iiber-
geordnete Instanz, in der anonym
alle Miittersterbefalle analysiert wer-
den, um Vermeidungsstrategien zu
entwickeln (,,confidential inquiries”).

Ein Lichtblick und ein Schritt in die
richtige Richtung ist das GerOSS (Ger-
man Obstetric Surveillance System),

das in drei Bundesldandern ab 2015
von partizipierenden Kliniken die To-
desfdlle erfassen und analysieren wird.
Bisher werden hier wenigstens anna-
hernd vollstandig in Niedersachsen
»major events” wie schwere Plazenta-
tionsstérungen, Uterusrupturen, post-
partale Hysterektomien und Eklamp-
sien erfasst. Aber die Frage bleibt,
warum sich in Deutschland keine In-
stitution verpflichtend mit der zen-
tralen Analyse der miitterlichen Ster-
befille befasst — dem schlimmsten
Ereignis, das uns im Alltag konfron-
tieren kann. Das Konkurrenzdenken in
Deutschland ist derart groR, dass lie-
ber jede Institution, ,eminenz-“ statt
evidenzbasiert, fiir sich allein handelt
und gravierende Ereignisse lieber un-
erwdhnt bleiben.
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Screening und Pravention der Frithgeburt
in den Niederlanden

Bouchra Koullali, Frederik Herrmanns

Die Inzidenz der Friihgeburt vor 37
SSW betragt bei Einlingen 5,4 % und
bei Zwillingen 32 % (1). Frithgebur-
ten vor 34 SSW sind die Hauptursa-
che perinataler Mortalitdt und neo-
nataler Morbiditdt in den Niederlan-
den sowie von Langzeitfolgen bei
den Kindern. Risikofaktoren sind vor
allem eine bereits erlebte Friihge-
burt. Die Zervixmessung mittels
Transvaginalsonografie (TVS) gilt als
Standard. In den Niederlanden wird
die Pessartherapie bei kurzer Zervix
als effektiv eingeschétzt (Evidenz-
level I), sowohl bei Einlingsschwan-
gerschaften (2) als auch bei Zwil-
lingsschwangerschaften (3, 4). Ahn-

lich verhalt es sich mit vaginalem
Progesteron (5, 6). Beschrankt man
die Zervixmessung auf Frauen mit
einer vorangegangenen Frithgeburt
<34 SSW, muss man weniger Mes-
sungen durchfiihren und die Spezi-
fitdt erhoht sich von 62,8 % auf
96,5 %, allerdings werden dann
40 % der Frauen mit Risiko nicht er-
fasst (7).

Zervixmessungen bei
Nicht-Risiko-Schwanger-
schaft (Einlinge)

Das Risiko betrdgt bei einer Einlings-
graviditdt bei einer Zervixldnge von

<35 mm 13 %, es steigt, je kiirzer die
Zervix ist. Als Intervention kdnnen
das Zervixpessar und vaginales Pro-
gesteron verwendet werden.

Eine Cochrane-Metaanalyse aus dem
Jahr 2013 mit 36 Studien und 8.523
Frauen zeigte, dass mit vaginalem
Progesteron bei Frauen mit einer
Zervix <25 mm die Frithgeburt vor
34 SSW und vor 28 SSW signifikant
reduziert werden kann (RR 0,64,
95 % CI 0,45-0,90; RR 0,59, 95 % (I
0,37-0,93). Ebenso hatte eine vor-
angegangene Metaanalyse einen
Riickgang nachweisen konnen, ide-
alerweise mit Beginn zwischen 18
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und 24 SSW. Ebenso zeigt die PECEP-
Studie von Goya et al. mit 385 ran-
domisierten Frauen, dass das Zervix-
pessar bei einer Zervixlange <25 mm
die Schwangerschaft signifikant
verlangert und das neonatale OQut-
come verbessert (RR 0,21; 95 % (I
0,10-0,40; RR 0,14; 95% CI 0,04-
0,39). Der Grund, warum eine chi-
nesische Studie diskrepante Ergeb-
nisse fand, wird darin gesehen, dass
die Fallzahl unzureichend war und
es sich um nur ,low-risk” Patientin-
nen handelte.

Zervixmessungen bei Zwil-
lingsgraviditat und asympto-
matischer Zervixverkiirzung

Auch bei Frauen mit Zwillingen und
kurzer Zervix fiihrt die Pessartherapie
zu einer Abnahme der Frithgeburten
vor der 28. SSW (RR 0,23; 95% CI
0,06-0,87) und einer Abnahme neo-
nataler Morbiditdt (RR 0,40; 95 % CI
0,19-0,83). Moglicherweise hat -
wie in einer Metaanalyse dargestellt
- vaginales Progesteron zwar keinen
Einfluss auf die Schwangerschafts-
dauer bei Zwillingsschwangerschaft
und kurzer Zervix <25 mm, aber ver-
bessert doch das Outcome (RR 0,56;
95% CI 0,42-0,75). Bei Zwillingen
scheinen die MaRnahmen am effek-
tivsten, wenn die Diagnose friih zwi-
schen 16 und 22 SSW erfolgt, auch
wenn es noch keine spezifischen Stu-
dien hierzu gibt.

Pessar oder Progesteron?

Welche Methode am besten die Friih-
geburt verhindert, wird derzeit in den
Niederlanden (und weltweit) weiter
untersucht. Die QUADRUPLE-P-Studie
(8) vergleicht vaginales Progesteron
mit dem Zervixpessar bei Einlings-
und Zwillingsschwangerschaft und
kurzer Zervix, ohne dass diese Frauen
eine Friihgeburt hatten. Mithilfe des
globalen Netzwerks GONet (www.
globalobstetricsnetwork.org) werden
Studien mit Pessar und Progesteron
aufeinander abgestimmt (9), dabei
werden derzeit etwa 15-20 Studien in
elf verschiedenen Landern ausgefiihrt,
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wobei eine prospektive Metaanalyse
von Pessar-Trials (PROMT) durchge-
fiihrt werden soll.

Zervixmessungen bei Frauen
mit einer Vorgeschichte
mit Frithgeburt vor 34 SSW

Werden Frauen mit belasteter Vorge-
schichte praventiv mit 17a-Hydroxy-
progesteron i.m. ab 16 SSW behan-
delt, kann eine Friihgeburt hinausge-
zogert werden (5). Weiterhin erhoht
eine kurze Zervix das Risiko. Die
niederldndischen Richtlinien schrei-
ben daher die routinemdRige Zervix-
messung vor.

Interventionen bei Risiko-
anamnese und asympto-
matischer Zervixverkiirzung

Allein bei dieser Gruppe kann auch
eine Cerclage durchgefiihrt werden,
da diese dann das Risiko fiir eine
Friihgeburt verringert (RR 0,80; 95 %
(I 0,69-0,95), allerdings keine Aus-
wirkung auf das neonatale Outcome
hat.

Bei Frauen mit Mehrlingsschwan-
gerschaft wurde nach der aktuellsten
Cochrane-Metaanalyse von 2014, bei
der fiinf Studien mit 1.577 Frauen in-
kludiert wurden, kein Beweis festge-
stellt, dass eine Cerclage eine Friihge-
burt verhindern kann (RR 1,11; 95%
(I 0,58-2,14), es gibt sogar Hinweise,
dass sich Friihgeburten noch erhdhen
(RR 2,15; 95% (I 1,15-4,01). Auch
die aktuellste Studie lieR} hier keine
signifikante Wirkung erkennen (RR
1,17; 95% CI 0,23-3,79; (10)).

Cerclage oder Pessar?

Ein nachteiliger Effekt einer Cerclage
besteht in vorzeitigem Blasensprung
und Infektionen, auRerdem brauchen
die Patientinnen eine Narkose. Im
Gegensatz hierzu ist ein Pessar nicht-
invasiv, kann poliklinisch appliziert
werden und ist kostengiinstiger. Da-
rum wird jetzt in den Niederlanden
eine Cerclage mit einem Zervixpessar
verglichen - alles bei Risikograviditdt

und kurzer Zervix (PC trial, www.
studies-obsgyn.nl/PC, NTR 4415).

Zervixmessung bei drohender
Frithgeburt und Symptomatik
vorzeitiger Wehen

Obwohl Diagnose und Pravention der
Friihgeburt effektiver werden, gibt es
noch immer Frauen, die sich mit vor-
zeitigen Wehen und/oder Blutungen
prasentieren, das betrifft 9 % aller
Schwangeren oder 16.000 Schwange-
re pro Jahr (11), wobei nur eine Min-
derzahl (5-25 %) innerhalb der
nachsten sieben Tage und insgesamt
etwa die Halfte vor der 37. SSW ent-
bindet. Das Problem ist zweischnei-
dig - man sollte nicht unndtig be-
handeln, aber bei tatsachlicher Friih-
geburt Kortikosteroide applizieren.

Bei einer Zervixldnge von >25 mm
entbinden 95-99 % nicht innerhalb
der folgenden sieben Tage, die Sen-
sitivitdt betragt 78,3 % (95 % (I
67,9-86,6 %), die Spezifitdt 70,8 %
(95% CI 67,4-74,0%) (12). Da der
positive Vorhersagewert nur 13 %
betrdagt, werden Schwangere oft
»iberbehandelt”. Fibronektin hat ei-
nen hohen negativen Vorhersagewert
bei einem Cut-off von 50 ng/ml, aber
einen niedrigen positiven Vorher-
sagewert (13).

In den Niederlanden wurde die APO-
STEL-I-Studie als groRRte Kohorten-
studie durchgefiihrt. Bei einer Zervix-
lange von 15-30 mm kann das Fibro-
nektin weiter zwischen hohem und
niedrigem Risiko differenzieren, ist
die Zervix >30 mm oder Fibronektin
negativ, ist die Aussicht auf eine
Friihgeburt <5% innerhalb der fol-
genden sieben Tage. Ist die Zervix
<15 mm oder 15-30 mm bei positi-
vem Fibronektin, besteht ein erhdh-
tes Risiko (14).

Man sollte beachten, dass selbst bei
drohender Friihgeburt von der WHO
zwar die Applikation von Kortikoste-
roiden, vor 30 SSW auch die Applika-
tion von Magnesiumsulfat, aber keine
Tokolyse empfohlen wird.






In dieser Situation haben Cerclage
und Progestagene keinen Effekt. Zur-
zeit wird in den Niederlanden die
APOSTEL-VI-Studie durchgefiihrt
(15), in der die Applikation eines
Zervixpessars nach der Erstbehand-
lung untersucht wird.

Zusammenfassung

Die vielversprechendsten Mallnahmen
bei kurzer Zervix sind das Zervixpes-
sar und vaginales Progesteron. Hier

werden zurzeit auch die meisten Stu-
dien ausgefiihrt und eine Zusammen-
arbeit angestrebt. Eine ausfiihrliche
ist gerade erschienen (Koullali B et
al., Semin Fetal Neonatal Med. 2016;
21(2): 80-88).
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Screening nach einer Friihgeburt in wenigen
Kliniken und vielen Praxen in Deutschland

Ilka Fuchs

Das Problem in Deutschland ist die
Dezentralisierung des Screenings fiir
Frithgeburten zwischen vielen gyna-
kologischen Praxen, wenigen spe-
zialisierten Prdnatalpraxen mit
DEGUM-II- oder DEGUM-III-Spezia-
listen sowie wenigen Ambulanzen
von Universitatskliniken mit unter-
schiedlicher Spezialisierung. AulRer-
dem fehlen multizentrische prospek-
tive Studien, deren Resultate in
deutsche Richtlinien eingehen konn-
ten. Dies betrifft sowohl die Dia-
gnostik als auch die Pravention der
Friihgeburt.

Auch hier wird zwischen verschiede-

nen Zielgruppen unterschieden:

1. asymptomatische Schwanger-
schaften ohne belastende Vor-
geschichte (screening low risk),

2. asymptomatische Risikoschwan-
gerschaft mit einer Friihgeburt
in der Anamnese (screening
high risk),

3. asymptomatische Mehrlings-
graviditat,

4. symptomatische Schwanger-
schaften.

Zundchst geht es um die Frage: Sol-
len wir iberhaupt auf eine drohende
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Frithgeburt ,screenen”? Hierzu gibt
es bereits verschiedene Statements,
u. a. von Romero (AJOG 2010), von
Werner (UOG 2011) und von Iams
(AJOG 2012). Derzeit ist die Transva-
ginalsonografie (TVS) der Zervix nicht
in die Mutterschaftsrichtlinien auf-
genommen, wird also auch nicht ver-
giitet. Gynakologen in der Praxis
haben hierfiir meist keine standardi-
sierte Ausbildung, in spezialisierten
Ambulanzen werden allerdings im
2. Trimester in mehr als 90 % TVS-
Messungen der Zervix vorgenommen.

Aber selbst wenn dabei eine kurze
Zervix diagnostiziert wird, gibt es
keine Empfehlungen zum klinischen
Management oder zur Frequenz wei-
terer Untersuchungen. Hier stehen
das Zervixpessar, das vaginale Pro-
gesteron (beide Evidenzlevel I zur
Pravention der Frithgeburt), die Cer-
clage sowie der ,totale Muttermunds-
verschluss” (eine auf den deutsch-
sprachigen Raum begrenzte Therapie-
option) zur Verfiigung. Die Evidenz-
lage des frithen totalen Mutter-
mundsverschlusses ist derzeit gering,
da keine randomisierten Studien
vorliegen. Die Studie von Brix et al.
(BJOG 2013) Cerclage versus Cerclage

mit Muttermundsverschluss wurde
vorzeitig abgebrochen, da kein Be-
nefit des Muttermundsverschlusses
gefunden wurde.

Auch fiir Patientinnen mit Sympto-
men gibt es keine Standards, und so
werden haufig vollig veraltete Kon-
zepte in den Alltag integriert. Zu-
kiinftige Ziele erfordern daher im
Vergleich zu den Niederlanden enor-
me Anstrengungen: die Einfiihrung
des Screenings in Richtlinien und
den Alltag (siehe oben), vor allem
bei Risikoschwangerschaft, aber auch
bei der Nicht-Risiko-Schwangeren,
die Ausfiihrung von Multizenterstu-
dien, ein Update von Richtlinien so-
wie eine Kostenriickerstattung.
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