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Liebe angestellte und freiberuflich tatigen Kolleg:innen,

der folgende Text stellt ein Update zu den aktuellen Handlungsempfehlungen der S3-Leitlinie
~vaginale Geburt am Termin" dar und bezieht die aktuelle Studienlage ein zum Umgang mit
einem vorzeitigen Blasensprung zwischen der 3740 bis 41+6 SSW von Einlingen, die aus
Schadellage geboren werden.
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Definition

Als vorzeitiger Blasensprung wird der Abgang von Fruchtwasser vor Beginn von muttermund-
wirksamer Wehentatigkeit bezeichnet [1]. Dies tritt bei 8-10% aller Schwangerschaften ab
der 37. Schwangerschaftswoche auf [2]. Bei ca. 60% dieser Schwangeren entwickeln sich
innerhalb von 24 Stunden Geburtswehen [1]. Nach einem vorzeitigen Blasensprung steigt
das Risiko flir mutterliche Infektionen nach 12 Stunden an. Das Risiko flir schwere Infektio-
nen des Neugeborenen liegt bei circa 1% nach einem vorzeitigen Blasensprung und bei ca.
0,5% bei intakter Fruchtblase [1].

MaBnahmen

Die Schwangere sollte nach einem vorzeitigen Blasensprung sofort die Klinik/ den gewahlten
Geburtsort aufsuchen, wenn folgende Risikofaktoren vorliegen:

e Schwangerschaftsdauer <37+0 SSW

¢ Kind liegt nicht in Schadellage

¢ Signifikant griines oder blutiges Fruchtwasser

e Infektionszeichen z.B. ein Temperaturanstieg liber 37,5°C

e positiver Abstrich auf Streptokokken der Gruppe B

e dauerhafte Schmerzen, Unwohlsein, abnehmende Kindsbewegungen usw.
e regelmaBigen Wehentatigkeit [1]
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Die Handlungsempfehlung der S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin":

~Wenn keine Risikofaktoren vorliegen, sollte keine Empfehlung zum Hinlegen der
Schwangeren nach einem vorzeitigen Blasensprung gegeben werden. " [1]

Die Schwangere soll auf die Intimhygiene achten und die Binden nach jedem Toilettengang
wechseln. Baden und Duschen sind nicht mit einem erhdhten Infektionsrisiko verbunden,
wenn ein aktives oder abwartendes Management durchgefiihrt wird. Von Geschlechtsverkehr
wird aufgrund des Infektionsrisikos abgeraten [1].

Bei Vorstellung der Schwangeren bei der zustindigen Hebamme oder Arzt:in werden die fe-
tale Herzfrequenz und die Kindsbewegungen beurteilt. Bei gesichertem Blasensprung soll auf
vaginale Untersuchungen (Palpation und Spekulum) verzichtet werden. Bei einem unklaren
Blasensprung sollte eine Spekulum-Untersuchung empfohlen werden. Es sollen keine CRP-
Kontrollen im Blut oder vaginale Abstriche durchgeftihrt werden [1].

Grundsatzlich wird nach einem vorzeitigen Blasensprung empfohlen:

¢ auf vaginale Untersuchungen zu verzichten

¢ in den Wachphasen alle 4 Stunden die Temperatur zu kontrollieren

¢ Die Schwangere darauf hinweisen, Veranderungen des vaginalen Ausflusses oder ab-
nehmende Kindsbewegungen umgehend der Hebamme zu melden

e Kontrolle der fetalen Herzfrequenz bei Erstkontakt und spatestens alle 24 Stunden,
wenn keine Wehentatigkeit vorliegt [1]

Die S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin®™ empfiehlt bei einem vorzeitigen Blasensprung
uber 24 Stunden ohne Wehentdtigkeit die Geburt in einer Klinik mit der Mdglichkeit der ne-
onatalen Versorgung und dort postpartal flir mindestens 12 Stunden stationar zu bleiben [1].
Bei dieser Empfehlung bleibt offen, was genau die Option der neonatalen Versorgung bedeu-
tet. Die fachliche Grundlage flir diese Empfehlung ist die NICE-Guideline CG 190 ,Intrapar-
tum care for healthy women and babies" [3]. Diese hat ihren Ursprung im britischen Gesund-
heitssystem mit den dortigen Definitionen zu deren Versorgungsstrukturen. Die britischer
NICE-Guideline hat in der Aktualisierung von 2023 diese Empfehlung genauer definiert und
bei einem vorzeitigen Blasensprung lber 24 Stunden eine Behandlung in einer geburtshilfli-
chen Abteilung (obstetric unit) oder hebammengeleiteten Einrichtung (,,alongside midwifery
unit") empfohlen. Im britischen System ist eine hebammengeleitete Einrichtung eine Einheit,
die sich am selben Standort wie eine geburtshilfliche Abteilung befindet. Daraus resultierend
besteht bei Bedarf ein Zugang zu diesen medizinischen Einrichtungen [4].
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Die Handlungsempfehlung der S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin":

~INach einem vorzeitigen Blasensprung sollte die Frau dardber informiert werden, dass
nach 12 Stunden das Risiko fir eine mditterliche Infektion steigt, weshalb eine antibio-
tische Prophylaxe begonnen werden kann."[1]

In einem Cochrane-Review von 2014 wurde der Effekt von prophylaktischer Antibiotikagabe
flir Schwangere mit vorzeitigem Blasensprung am Termin untersucht [5]. Die Qualitat der
Studien wurde niedrig bis sehr niedrig eingeschatzt. Wahrend die vorherige Version des
Cochrane-Reviews eine statistisch signifikante Verringerung der Endometritis durch den
Einsatz von Antibiotika zeigte, wurde in der Aktualisierung dieser Effekt nicht festgestellt. In
der neuen Version wurden 2 zusatzliche Studien mit aufgenommen, die 2639 Schwangere
einschloss. Auffallig ist, dass bei einer der neu eingeschlossenen Studie aus Agypten die
durchschnittliche Geburtsdauer sehr gering war und dies wahrscheinlich einen groBen
Einfluss auf das relative Risiko von Infektionen hatte. Grundsatzlich wurden die Ergebnisse
von den Autor:innen als limitiert eingeschatzt, aufgrund der geringen Anzahl an Frauen, die
eine Infektion entwickelten [5].

In einer Metaanalyse von 2015 wurden keine Unterschiede bei der Rate an maternalen und
neonatalen Infektionen zwischen den Gruppen mit und ohne antibiotische Prophylaxe
festgestellt. Allerdings konnte in einer Subgruppenanalyse mit einer Antibiotika-Prophylaxe
nach 12 Stunden nach dem vorzeitigen Blasensprung eine signifikant geringere Rate an
Amnioninfektionssyndrom und Endometritis festgestellt werden [6]. Unklar bleibt die ideale
Dauer der Anwendung und welche Antibiotika verwendet werden sollten [1].

Aktives vs. Abwartendes Management

Die Handlungsempfehlung der S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin":

~Nach einem vorzeitigen Blasensprung entwickeln circa 60% der Frauen Wehen inner-
halb von 24 Stunden. Eine Geburtseinleitung sollte nach 24 Stunden angeboten wer-
den."[1]

Handlungsempfehlung S2k-Leitlinie ,Geburtseinleitung":

~Eline Geburtseinleitung soll nach vorzeitigem Blasensprung spéatestens nach 24 Stun-
den empfohlen werden." 2]

Es ist moglich nach dem vorzeitigen Blasensprung sofort mit einer Geburtseinleitung (aktives
Management) zu beginnen oder bis zu 24 Stunden (abwartendes Management) abzuwarten,
ob die Wehen von allein einsetzen. Spatestens 24 Stunden nach dem Blasensprung wird eine
Geburtseinleitung empfohlen [1].

Ein Cochrane-Review von 2017 schatzt die Qualitat der eingeschlossenen Studien als sehr
niedrig ein [7]. Beim abwartenden Management ist die Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit
einer Geburtseinleitung geringer. Es wurden keine Unterschiede zwischen dem aktiven und



dem abwartenden Management bei schwerer miitterlicher Morbiditat, pe- v .
rinataler Mortalitit oder eindeutiger Neugeboreneninfektion festgestellt. el i
Dies gilt auch fir die Durchflihrung einer Sectio, operativ vaginale Gebur-

ten, Epiduralanalgesie, Uterusruptur, Nabelschnurvorfall, Nachgeburtsblutung und einen
Apgar-Score < 7 nach funf Minuten.
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Beim aktiven Management ist das Risiko fir mutterliche und Verdacht auf neonatale Infektio-
nen geringer. Allerdings konnte nach einer Sensitiv-Analyse mit Ausschluss der Studien mit
hohem Verzerrungsrisiko keine signifikanten Unterschiede bei dem Verdacht auf Neugebo-
reninfektionen festgestellt werden. Beim aktiven Management war der Zeitraum von Blasen-
sprung bis zur Geburt und der Krankenhausaufenthalt verkirzt [7]. Es zeigte sich, dass beim
abwartenden Management mehr vaginale Untersuchungen durchgeftihrt werden [8]. Hin-
weise deuten darauf hin, dass vaginale Untersuchung einen Einfluss auf das Risiko fiir Chori-
oamniotitis haben. Dementsprechend sollte das abwartende Management mit einem Ansatz
zur Minimierung der vaginalen Untersuchungen kombiniert werden [9].

Ambulantes Management nach vorzeitigem Blasensprung

Eine Alternative zu dem stationdaren Management bei vorzeitigem Blasensprung stellt das
ambulante Management dar. Dabei kdnnen Schwangeren nach einer Risikoabwagung und
entsprechender Aufklarung nochmal nach Hause gehen. Zu dem ambulanten Blasensprung-
management gibt es keine Empfehlungen aus der S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin®.
Somit stlitzt sich das folgende Kapitel auf die aktuelle Literatur zum Thema.

Tabelle 1 Vorteile und Nachteile des ambulanten Blasensprungmanagements
Vorteile | Keine Unterschiede | Nachteile
Wunsch und Zufriedenheit der Geburtsdauer [13] Langerer Intervall zwischen Bla-
Schwangeren [10;14;16] sensprung und Geburt [11]
Hbéhere Wahrscheinlichkeit bei
Erstgebarenden, Antibiotika zu
erhalten (Einschrénkung: mit der Geburtsein-

Weniger Ressourcen werden Maternales und ne-
gebunden (Betten, Personal, onatales Outcome

...) [10 13;14

) [ ] [ ! ] leitung wurde bis zu 4 Tage abgewartet) [12]
Geringere Kosten fiir die Klinik Hohere Sectiorate (Einschrankung: mit
[14] der Geburtseinleitung wurde bis zu 4 Tage abge-

wartet) [ 12]

GroBere Wahrscheinlichkeit der
Geburt innerhalb von 24 Stun-
den nach der Aufnahme [11]
Forderung des physiologischen
und selbstbestimmten Geburts-
prozesses [15]

weniger Interventionen [15]
durchschnittlich reiferer Mut-
termundsbefund bei der statio-
naren Aufnahme [16]
Entwickeln haufiger spontane
Wehentatigkeit [16]
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Einschlusskriterien: Niedersachsen e.V.

e >37+0SSW

e Wunsch der Schwangeren

e keine zervixwirksame Wehentatigkeit, Bishop-Score <6

e klares Fruchtwasser

e Gruppe B-Streptokokken-Abstriche negativ oder nicht bestimmt

¢ Kind in Schadellage und fest im Becken

¢ keine geburtshilflichen Risikofaktoren (z.B. Poly-/Oligohydramnion)

¢ keine relevanten maternalen Grunderkrankungen (z.B. insulinpflichtiger Diabetes Mel-
litus, Praeklampsie)

e unauffallige Vitalparameter und Infektlabor

e CTG und Kindsbewegungen unauffallig

e Erreichbarkeit der Klinik innerhalb von 30 Minuten

e gute Kommunikationsfahigkeit mit der Schwangeren [15;16]

Ablauf des ambulanten Blasensprungmanagements:

Bestatigung des Blasensprungs durch Hebamme und Arzt:in

Ausschluss von Risikofaktoren

Entscheidungsfindung mit mindlicher und schriftlicher Aufkldrung in Form eines
Informationsblattes und einer Einverstandniserklarung

nach 12 Stunden Kontrolle (CTG & Blutentnahme), bei unauffalligen Parametern kann
weitere 12 Stunden gewartet werden

Nach 24 Stunden bzw. darauffolgenden Morgen erfolgt die stationare Aufnahme und
die Empfehlung zur Einleitung

Abbildung 1 Ablauf des ambulanten Blasensprungmanagements [14;16;17]

Empfehlungen an die Schwangere:

e Kein Geschlechtsverkehr [10;15]
e Temperaturkontrolle alle 4 Stunden [1;10;115]
e auf Intimhygiene achten [1]
e Duschen und Baden sind erlaubt [15]
e Auf Veranderung des Fruchtwassers achten [15]
¢ sofortige Vorstellung in der Klinik bei:

o Temperaturanstieg (>37,5°C)



Veranderung von Farbe oder Geruch des Fruchtwassers v
Vaglnaler Blutung nepammenver Z'Jr_'lﬂl'!
abnehmenden Kindsbewegungen

regelmaBiger Wehentatigkeit

o Wunsch und Bediirfnis der Schwangeren [15]
e Anruf im KreiBsaal bei Fragen oder Unsicherheiten jederzeit moglich [15]

Niedersachsen e.V.
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Antibiotikaprophylaxe:
In der zugrundeliegenden Literatur gibt es kein einheitliches Vorgehen zur Antibiotikaprophy-
laxe.

Postpartale Uberwachung

Die Handlungsempfehlung der S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin":

,Bei jedem Termingeborenen nach vorzeitigem Blasensprung soll in den ersten 12 Le-
bensstunden sorgféltig beobachtet werden. Nach 1, 2, 6 und 12 Stunden sollen fol-
gende Parameter und Symptome beurteilt und dokumentiert werden:

e Allgemeinzustand und Nahrungsaufnahme

e Hautdurchblutung

e Korpertemperatur (rektal gemessen)

e Herzfrequenz

e Atemfrequenz

e Auftreten von Stéhnatmung, Einziehungen, Nasenfliigeln, Zyanose und/oder
Muskelhypotonie

Wenn dabei irgenawelche Auffélligkeiten festgestellt werden, soll das Kind von einem/
einer Padiater:in beurteilt werden." [1]

Handlungsempfehlung S2k-Leitlinie ,Betreuung von Neugeborenen in der Ge-
burtsklinik™:

,Bei Risikoneugeborenen (z.B. Neugeborene nach Blasensprung vor >18 Stunden) soll-
ten ein bis zwei Mal (d.h. alle 4-8 Stunden) pro Schicht die Parameter Puls, Atmung,
Temperatur und Allgemeinbefinden von einer Hebamme oder Kinder- und Gesund-
heitspflegerin erhoben werden. Bei Auffalligkeiten ist die Kinder- und Jugendarztin um-
gehend zu informieren. " [18]

In einer Kohortenstudie aus den USA wurden Neugeborenen mit einem Blasensprung tber
24 Stunden untersucht. Es wurden Blutkulturen und groBe Blutbilder von symptomatischen
und asymptomatischen Neugeborenen verglichen. Die Sensitivitat des groBen Blutbildes flir
eine neonatale Infektion lag insgesamt bei 86%, die Spezifitat bei 66% [19]. Die S3-Leitlinie
»vaginale Geburt am Termin" stellt zusammenfassend fest, dass es keine Evidenz fiir den
Nutzen routinemaBiger Laboruntersuchungen (Blutbild, Infektparameter wie CRP, mikrobiolo-
gische Kulturen) bei klinisch unauffalligen Neugeborenen nach vorzeitigem Blasensprung gibt

[1].
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S2k-Leitlinie ,,Betreuung von Neugeborenen in der Geburtsklinik" gibt wi-
dersprichliche Empfehlungen zur Betreuung von Neugeborenen nach ei-
nem vorzeitigen Blasensprung. Unter dem Kapitel Pflege und Uberwa-
chung des Neugeborenen wird oben die genannte Handlungsempfehlung genannt. Unter
dem Kapitel neonatale Infektionen wird zusatzlich die Bestimmung von Infektionsparametern
(z. B: CRP, Differentialblutbild, Zytokine IL-6, IL-8) bei klinisch auffalligen Neugeborenen
oder mit besonderen Risikofaktoren (u.a. Blasensprung >18 Stunden) empfohlen. Dabei wird
festgestellt, dass ein negatives CRP eine Infektion nicht sicher ausschlieBt und klinisch auffal-
lige Neugeborene in eine Kinderklinik verlegt werden mussen [18]. Aufgrund dieser wider-
sprichlichen Empfehlungen sollte jede Geburtsklinik unter Berilicksichtigung der aktuellen Li-
teratur und Handlungsempfehlungen der Leitlinien ein klares Prozedere fiir die Uberwachung
von Neugeborenen nach einem vorzeitigen Blasensprung festlegen.

Niedersachsen e.V,
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