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AWMF – Leitlinie 
„Frühgeborene an der Grenze der Lebensfähigkeit“  

Frühgeborene 22 0/7 – 22 6/7 Schwangerschaftswochen 
Diese Kinder können mit z.T. erheblicher Morbidität überleben, ohne dass Aussagen zum 
Langzeitverlauf möglich sind. Eine primär auf Lebensverlängerung dieser Kinder zielende Behandlung 
soll nur auf ausdrücklichen Wunsch der Eltern, nach ausführlicher interdisziplinärer Beratung im vollen 
Bewusstsein der hohen Risiken erfolgen. Den Eltern sind die Möglichkeiten einer palliativen Therapie 
zu erläutern.  

 

Frühgeborene 23 0/7 – 23 6/7 Schwangerschaftswochen 
In dieser Zeitspanne der Schwangerschaft steigt die Überlebenschance behandelter Frühgeborener in 
spezialisierten Zentren auf über 50 % an. Ein Teil der überlebenden Kinder leidet später an 
schwerwiegenden Gesundheitsstörungen, die u. U. eine lebenslange Hilfe durch andere Personen 
notwendig machen können. Die Gesamtprognose ist in hohem Ausmaß von weiteren Faktoren 
(Schätzgewicht, Geschlecht, Einlings- oder Mehrlingsschwangerschaft, fetale Lungenreifung, 
Entbindungsort) abhängig, die in die mit den Eltern gemeinsam zu findende und zu tragende 
Entscheidung über eine lebenserhaltende oder palliative Therapie mit eingehen sollten.  



• Schlechte Vorhersagegenauigkeit der Frühgeburt 

 

 

Geburtsmedizinische Aspekte 



CAVE: Indikationsstellung „Frühgeburt“ 

Einlinge n = 1799 Gemini n = 653 

 

ANS  

und ≥ 7 Tage schwanger 

 

 

68.9% 

 

73.7% 

 

ANS und Geburt < 34+0 

 

 

55.4% 

 

53.7% 

 

ANS und Geburt ≥ 34+0 

 

 

47.3% 

 

46.2% 

 

ANS und Geburt > 37+0 

 

 

26.9% 

 

13.9% 

Referenz: Braun et al.: „Fetal and neonatal 

outcomes after term and preterm 

delivery following betamethasone 

administration.“  

IJOG 2015 

Braun et al.: „Fetal and neonatal 

outcomes after term and preterm 

delivery following betamethasone 

administration in twin pregnancies.” 

IJGO 2016 



• Schlechte Vorhersagegenauigkeit der Frühgeburt 

 

• ANS - Evidenz für die Wirksamkeit nicht eindeutig 

 

 

Geburtsmedizinische Aspekte 



ANS Wirksamkeit zwischen 22+0 und 23+0 

2016 

= Mortalität 

= neuronal development with 18-20months´ 



ANS Wirksamkeit zwischen 22+0 und 23+0 

2016 

= Mortalität 

= neuronal development with 18-20months´ 

2016 

 IVH overall 

= severe IVHs 



ANS Wirksamkeit zwischen 22+0 und 23+0 

2016 

= Mortalität 

= neuronal development with 18-20months´ 

2016 

2017 

 Mortalität (n=153) 

=  IVH, PVL, NEC 2° 



ANS Wirksamkeit zwischen 22+0 und 23+0 

2016 

= Mortalität 

= neuronal development with 18-20months´ 

2016 

2017 

2018 

= Mortalität 



„…In Beobachtungsstudien besteht eine Assoziation zwischen 

fetaler Lungenreifung und höheren Überlebensraten bereits ab 

einem Gestationsalter von 23 Wochen auf die Wirksamkeit der 

gegebenen Medikamente geschlossen werden kann. Die 

beobachtete Assoziation zwischen abgeschlossener 

Lungenreifeinduktion und Überlebensraten kann auch in der 

längeren Vorbereitungszeit zwischen Aufnahme im 

Krankenhaus und Entbindung mitbegründet sein und zudem 

Ausdruck einer proaktiven Haltung von Ärzten und Eltern sein, 

die sich positiv auf die Überlebenswahrscheinlichkeit 

auswirkt….“ 

AWMF – Leitlinie 
„Frühgeborene an der Grenze der Lebensfähigkeit“  

 



 

 

 

 

 

 

• n=4595, <24hrs, 24hrs-7d, >7d 

• Bereits nach 3hrs nachweislich Verbesserung der 

neonatalen Mortalität um ~26% 

• Geburt 6-12hrs nach ANS, Verbesserung der 

neonatalen Mortalität um ~51% 

 

Es wirkt schneller als gedacht… 

2017 



• Schlechte Vorhersagegenauigkeit der Frühgeburt 

 

• ANS - Evidenz für die Wirksamkeit nicht eindeutig 

 

• Konsequenzen für die geburtsmedizinische 

Betreuung bei Wunsch nach Maximaltherapie 

 

• Langfristige Folgen auch für die Mutter 

 

Geburtsmedizinische Aspekte 



 

• interdisziplinäres Konsil mit Absprache zwischen dem geburtsmedizinischen und 

neonatologischen Facharzt/Oberarzt zum vorgeschlagenen Behandlungsplan  

 

• Konsil in Anwesenheit des Geburtsmediziners, des Neonatologen und der Mutter (möglichst 

der Eltern) 

 

• < 22 + 0 SSW kein kuratives Behandlungsangebot für das extrem unreife Frühgeborene 

 

• 22 + 0 und 23 + 6 SSW gemeinsam mit den Eltern beraten, ob im besten Interesse des 

Kindes ein auf Lebenserhalt ausgerichtetes Vorgehen erfolgen soll. Die letztendliche 

Entscheidung obliegt dabei den Eltern. Die Chancen auf ein Überleben und ein Überleben 

ohne langfristige Einschränkungen steigen innerhalb dieses Zeitraumes von Tag zu Tag 

erheblich an.  

 

• Die Entscheidungsprozesse setzen folgende Parameter voraus:  

 gesichertes Gestationsalter - Bestimmung des Schätzgewichtes, Ausmaß einer evtl. 

vorliegenden Retardierung - Beachtung von Infektionsparametern zum Ausschluss eines 

AIS - Beachtung der psychosozialen und familiären Situation, der Familienplanung und 

Reproduktionsanamnese  

 

 

Behandlungskonzept für Frühgeborene an der Grenze der 

Lebensfähigkeit < 24 + 0 SSW  (nach gesichertem Gestationsalter)  



 

• Grundsätzlich genügend Bedenkzeit, ggf. Re-Konsile  

 

• Therapiezieländerung in gegensätzliche Richtung jederzeit möglich 

 

• psychosomatische Begleittherapie sowie ein Besuch einer neonatologischen Station sollte 

angeboten werden 

 

• Bei Wunsch der Eltern auf einen postnatalen Lebenserhalt sollte auch ab 22 + 0 SSW eine 

ANS erfolgen und in Abhängigkeit von den Umständen ein konventionelles 

geburtsmedizinisches Handeln angeboten werden, dies beinhaltet auch eine CTG-

Überwachung mit entsprechenden geburtsmedizinischen Konsequenzen.  

 

• Die ANS erzwingt nicht automatisch eine kurative Weiterbehandlung und ist nicht 

gleichbedeutend mit einer Indikation zur Geburt durch Sectio. Die Umsetzung der 

geburtsmedizinischen Konsequenz setzt die Überzeugung der verantwortlichen Oberärzte 

und die Zustimmung der Eltern voraus.  

 

Behandlungskonzept für Frühgeborene an der Grenze der 

Lebensfähigkeit < 24 + 0 SSW  (nach gesichertem Gestationsalter)  



2017 



Geburtsmedizinische Prozedere 

 

• CTG? 

 

• Schnittentbindung häufig notwendig bei 

regelwidriger Kindslage, anspruchsvoller Eingriff mit 

erhöhter maternaler Morbidität (T-Schnitt, 

Verletzungen von Ureteren etc.) 



Folgen für weitere Schwangerschaften - AIP 

Clark et al. 1985, Miller et al. 1997, Silver et al. 2006 
NIH 2010, Garmi et al. 2012, E. Jauniaux 2012 



NICHD Neonatal Research Network (NRN): 

Extremely Preterm Birth Outcome Data 

Outcomes - Singletons 23+0 SSW1,2 24+0 SSW3,4 

female male female male 

Survival 6% vs. 12% 4% vs. 8% 33% vs. 51% 24% vs. 41% 

Survival Without Profound 

Neurodevelopmental Impairment 

3% vs. 7% 2% vs. 4% 21% vs. 36% 13% vs. 24% 

Survival Without Moderate to Severe 

Neurodevelopmental Impairment 

2% vs. 4% 1% vs. 2% 

 

13% vs. 24% 7% vs. 13% 

Death 94% vs. 88% 96% vs. 92% 67% vs. 49% 76% vs. 59% 

Death or Profound Neurodevelopmental 

Impairment 

97% vs. 93% 98% vs. 96% 79% vs. 64% 87% vs. 76% 

Death or Moderate to Severe 

Neurodevelopmental Impairment 

98% vs. 96% 99% vs. 98% 87% vs. 76% 93% vs. 87% 

1Without ANS, birth weight 567g=50.P 
2With ANS, birth weight 567g=50.P 

2Without ANS, birth weight 683g=50.P 
3With ANS, birth weight 683g=50.P 

https://www1.nichd.nih.gov/epbo-calculator/Pages/epbo_case.aspx 

-6% 

-4% 

-4% 

-2% 



NICHD Neonatal Research Network (NRN): 

Extremely Preterm Birth Outcome Data 

Outcomes - Twins 23+0 SSW1,2 24+0 SSW3,4 

female male female male 

Survival 5% vs. 10% 3% vs. 7% 29% vs. 47% 21% vs. 36% 

Survival Without Profound 

Neurodevelopmental Impairment 

3% vs. 6% 2% vs. 3% 18% vs. 31% 11% vs. 20% 

Survival Without Moderate to Severe 

Neurodevelopmental Impairment 

1% vs. 3% 1% vs. 1% 

 

10% vs. 18% 5% vs. 10% 

Death 98% vs. 90% 97% vs. 93% 71% vs. 53% 79% vs. 64% 

Death or Profound Neurodevelopmental 

Impairment 

97% vs. 94% 98% vs. 97% 82% vs. 69% 89% vs. 80% 

Death or Moderate to Severe 

Neurodevelopmental Impairment 

99% vs. 97% 99% vs. 99% 90% vs. 82% 95% vs. 90% 

1Without ANS, birth weight 567g=50.P 
2With ANS, birth weight 567g=50.P 

2Without ANS, birth weight 683g=50.P 
3With ANS, birth weight 683g=50.P 

https://www1.nichd.nih.gov/epbo-calculator/Pages/epbo_case.aspx 

-8% 

-3% 

-4% 

-1% 





ANS < 25 wks – Neonatale Mortalität? 

M. Desmukh PLoSOne 2017 

22 weeks 

23 weeks 

24 weeks 

<25 weeks 

 

Quality of evidence GRADE: „moderate“ 
 



ANS < 25 wks – schwere IVH (III°/IV°)/ oder PVL? 

M. Desmukh PLoSOne 2017 

22 weeks 

23 weeks 

24 weeks 

<25 weeks 

 

Quality of evidence GRADE: „low“ 
 



ANS < 25 wks – CLD ? 

22 weeks 

23 weeks 

24 weeks 

<25 weeks 

 

Quality of evidence GRADE: „low“ 
 



ANS < 25 wks – NEC > Stage II ? 

22 weeks 

23 weeks 

24 weeks 

<25 weeks 

 

Quality of evidence GRADE: „low“ 
 



The good – >40 Jahre später 

•  allg. neonatalen Mortalität 31% 
 (RR 0.69, 95% confidence interval (CI) 0.58 to 0.81, 18 studies, 3956 infants) NNT 22* 
 

•  RDS 44% 
 (RR 0.66, 95% CI 0.31 to 0.57, 21 studies, 4038 infants) NNT 12* 
 

•  intraventrikuläre Blutungen 46% 
        (RR 0.54, 95% CI 0.31 to 0.697 13 studies, 2872 infants) NNT 21* 
 

•  Leukomalazie, Ventrikulomegalie  
        [Leviton 1999, Canterino 2001] 
 
 

•  NEC in den ersten 48 hrs 
 (RR 0.46, 95% CI 0.29 to 0.74, eight studies, 1675 infants) NNT 30* 

•  Beatmungsnotwendigkeit  in den ersten 48hrs  
 (RR 0.80, 95% CI 0.65 to 0.99, two studies, 277 infants)  
 

•  systemischen Infektionen/Sepsis in den ersten 48 hrs 
 (RR 0.56, 95% CI 0.38 to 0.85, five studies, 1319 infants) NNT 27* 
 
 
* NNT = no needed to treat to benefit (95% CI) 

 
Jobe 1994, Moise 1995, Roberts 2006+2007 ... 



ANS – Breites Wirkspektrum 

Modifiziert von McKinlay et al. AJOG 2014 



Repetitive ANS - The bad 

Tier: Mensch: 

 Fetalwachstum  

(Geburtsgewicht, Kopfumfang, Körperlänge etc.)  

  Fetalwachstum  

(Geburtsgewicht, Kopfumfang, Körperlänge etc.) 

 Plazentagewicht   Plazenta Breite 

Beeinträchtigung der HPA-Achsen Funktion   Beeinträchtigung der HPA-Achsen Funktion 

 Fortbewegung, Leistungswille, 

Wahrnehmungsfähigkeit 

 Neuropsychiatrische und 

Verhaltensveränderungen  

 Nerven-Myelinisierung 

Beeinträchtigung des Stoffwechsels 

(Adipositas, Hyperinsulinämie, Hyperglykämie, 

Insulinresistenz etc.) 

 Beeinträchtigung des Stoffwechsels 

(Adipositas, Hyperinsulinämie, Hyperglykämie etc.) 

Beeinträchtigung des Herz-Kreislauf-

Systems (Hypertension)  

 Herz-Kreislauf-System  

(Hypertension)  

 Fruchtbarkeit  Fetale Herzfrequenzvariation  

 Nephronen  Nierenfunktion (GFR)  

Braun et al. Endocrine Reviews 2013 


