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1 Einleitung

1.1 Friihgeburt

1.1.1 Definition

Nach Definition der World Health Organisation (WHO) spricht man von einer Friihgeburt,
wenn die Geburt nach weniger als 37 vollendeten Schwangerschaftswochen oder 259 Tagen

erfolgt (1).
1.1.2 Epidemiologie

Rolle der Frithgeburt

Die Priavention der Frithgeburt ist eine groe Herausforderung des 21. Jahrhunderts (2). Sie
stellt ein komplexes, immer noch ungeldstes Problem dar (3, 4). Kinder, die zwischen der 22.
und 26. Schwangerschaftswoche geboren werden, haben eine Uberlebensrate von <50% und
mehr als die Hilfte der Uberlebenden sind miBig bis schwer behindert (5, 6). Es kommt vor
allem zu periventrikuldren Leukomalazien, zerebralen Lahmungen und chronischen Lungen-
erkrankungen (7). Insgesamt bedingt die Frithgeburt in den Industrienationen 75 % der perina-
talen Mortalitit und mehr als die Hilfte der Langzeit Mortalitédt (7, 8). In den USA ist die

Frithgeburt sogar das fithrende perinatale Problem (9).

Hiufigkeit der Friihgeburt
Abbildung 1: Prozentsatz aller Friihgeburten in den USA 1981-2004
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Goldenberg RL, Culhane JF, lams JD, Romero R. Epidemilogy and causes of preterm birth.
Lancet 2008 Jan 5;371(9606):75-84.



Die Friihgeburtenrate ist trotz intensiver Forschungsbemiihungen in den letzten Jahrzehnten
weiterhin gestiegen (9-11), (Abb. 1). Die Hiufigkeit der Frithgeburt liegt zwischen 5 und 12 %
in den Industrienationen, in den USA betrigt sie sogar 12-13 %, in Europa hingegen nur 5-
9 %. In den drmsten Regionen kann sie bis zu 40% betragen (7, 12). In Deutschland kommen
auf 800.000 Geburten pro Jahr ungefihr 50.000 Frithgeborene (13). Am héufigsten betroffen

sind junge Frauen aus schwierigen soziookonomischen Verhéltnissen (12, 14).

Kosten durch die Friihgeburt

Frithgeburt verursacht bedeutsame Kosten fiir die Familien und die Regierung (12). Pro Jahr
entstehen in Deutschland Kosten von 300 Millionen Euro durch Frithgeburten vor der 32.
Schwangerschaftswoche, 400 Millionen Euro durch Frithgeburten nach der 32. Schwanger-
schaftswoche und 112 Millionen Euro durch die Tokolyse Therapie. Zusammengenommen
belaufen sich die Kosten durch die Frithgeburt auf mehr als 0,8 Milliarden Euro pro Jahr, wo-
bei hier noch nicht die Kosten der neonatalen Morbiditédt mit eingerechnet sind. Alles in allem
kommt man also schitzungsweise auf 1 Milliarde Euro pro Jahr (13) .Eine entscheidende
Verminderung der perinatalen Mortalitdt und der Kosten ist nur iiber eine Senkung der Friih-

geburtenrate moglich (15).
1.1.3 Ursachen und Risikofaktoren

Die Atiologie der Friihgeburt ist noch weitgehend unbekannt (12, 13). Die Anzahl und Bedeu-
tung von Risikofaktoren variiert von Schwangerschaft zu Schwangerschaft, auch bei dersel-
ben Person. Mehr als die Hélfte der Friihgeburten treten bei Frauen ohne Risikofaktoren fiir

eine Frithgeburt auf (16). Einen Uberblick iiber die wichtigsten Risikofaktoren gibt Tabelle 1.



Tabelle 1: Risikofaktoren fiir Friihgeburt

Gynikologische Fetale Risikofaktoren soziookonomische | Reversible Risiko-

Risikofaktoren Risikofaktoren faktoren

Anamnese mit Polyhydramnion Genetische Rauchen

Frithgeburt, Pradisposition

Cerclage

Zervixinsuffizienz, | Mehrlingsschwangerschaft | Junges oder hohes Starker Alkohol-

-verkiirzung miitterliches Alter | konsum

Zervikale oder in- Geringer Body- Drogenmissbrauch

trauterine Infektion Mass-Index

Vaginale Blutungen Geringer soziooko- | Akute Infektion
nomischer Status

(7,10, 12, 13, 17-22)

Anamnese als signifikantester Risikofaktor
Eine Frithgeburt in der Anamnese gilt als signifikantester Risikofaktor, diese Frauen haben
ein 2,5-fach hoheres Risiko fiir eine weitere Frithgeburt (7, 10, 12) und gelten als Hochrisiko-

patientinnen (10).

Pridiktoren

Die stirksten Priadiktoren fiir eine Frithgeburt sind eine verkiirzte Zervix (kleiner oder gleich
25mm) und erhohtes fetales Fibronektin, ein Marker fiir choriodeziduale Zersetzung (7, 16, 18,
23). Anhand dieser Parameter kann ein Frithgeburtsrisiko abgeschitzt werden (10, 24, 25).
Hierbei gilt: je kiirzer die Zervix, desto hoher das Frithgeburtsrisiko (7, 16, 26-29).

Abbildung 2 zeigt wie viel Prozent der Frithgeburten spontan (spontaneous preterm labour),
aufgrund miitterlicher oder kindlicher Infektionen (delivery because of maternal or fetal infec-
tions) oder als Folge einer frithzeitigen Blasensprungs (premature preterm rupture of the

membranes) bzw. vorzeitiger Wehen (preterm labour) erfolgen.




Abbildung 2: Geburtshilfliche Vorboten der Friihgeburt
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Spontaneous matemal or fetal
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Goldenberg RL, Culhane JF, lams JD, Romero R. Epidemiology and causes of preterm birth.
Lancet 2008 Jan 5;371(9606):75-84.

Als spontane frithzeitige Wehentétigkeit definiert man regelméfige Uteruskontraktionen mit

progressiver Zervixdilatation, die vor der 37+0 SSW auftreten (7, 30).

Ein vorzeitiger Blasensprung ist ein spontaner Blasensprung, der vor der 37+0 SSW und min-
destens eine Stunde vor Wehenbeginn auftritt. Die Griinde fiir einen Blasensprung sind in den
meisten Fillen unklar, Infektionen gelten aber als Hauptrisikofaktoren (7). Bei den meisten
Frauen mit vorzeitigem Blasensprung setzen die Wehen innerhalb einiger Tage ein, bei man-
chen jedoch erst nach Wochen oder Monaten. Nach einem Blasensprung fehlt die natiirliche

Schutzbarriere gegen aufsteigende Infektionen (7).

Infektionen
Die Infektion der Fruchtblase oder der Gebirmutter spielen eine zentrale Rolle in der Atiolo-

gie der Frithgeburt (13, 31, 32), das Friihgeburtsrisiko ist hier 1,5 bis 3 fach erhoht (6, 7). Als

Grund hierfiir wird ein Aufsteigen der Mikroorganismen in die Gebarmutter vor oder wihrend
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der Schwangerschaft vermutet (7). Es ist jedoch unklar ob eine bakterielle Vaginose eine

Frithgeburt verursachen kann (8).

Bakterielle Vaginosen sind Verinderung im mikrobiellen Okosystem der Vagina: die Anzahl
der normal vorkommenden Lactobacillen sinkt und die Anzahl anderer Organismen, vor al-
lem anaerobe Bakterien, steigt an (8, 30). Lactobacillen verhindern normalerweise die Kolo-
nisation der Vagina mit anderen Mikroorganismen (6, 30). Mikroorganismen, die in der Friih-
geburtsgenese eine Rolle spielen sind: Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis, anaerobe
Bakterien, Echerichia coli, Ureaplasma urealyticum, Streptokokken der Gruppe B, Chlamydia
trachomatis und Candida Spezies (6). Diese Mikroorganismen konnen iiber verschiedene We-
ge in die Fruchtblase gelangen. Sie konnen aus der Vagina oder Zervix aufsteigen. Hierbei
gilt: je kiirzer die Zervix, desto hoher das Infektionsrisiko (33). Auflerdem konnen sie durch
himatogene Streuung iiber die Plazenta, durch invasive Eingriffe oder retrograd iiber die Ei-

leiter in die Fruchtblase gelangen (7), (Abb. 3).

Abbildung 3: Potentielle Wege der intrauterinen Infektion

Retrograde from
abdominal cavity

Amniocentesis

Haematogeneously
through placenta

Ascending fromvagina

Goldenberg RL, Culhane JF, lams JD, Romero R. Epidemiology and causes of preterm birth.
Lancet 2008 Jan 5; 371(9606):75-84.

Eine Chorioamnionitis kommt {iiblicherweise durch die Infektion mit Mikroorganismen zu-
stande. Bei Entziindung zeigen sich eine Leukozytenerh6hung im Blut (8, 34), ein erhohter

Serum CRP-Wert (34) und hohe Interleukin-6 Konzentrationen im Fruchtwasser (8).
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Im fortgeschrittenen Stadium einer aufsteigenden intrauterinen Infektion kann auch der Fetus
betroffen sein. Die fetale inflammatorische Reaktion wurde mit frithzeitigem Wehenbeginn

und fetalen Langzeitschiden in Verbindung gebracht (7).
1.1.4 Die Zervixinsuffizienz

Definition

Die Zervix hilt den Fetus wihrend der Schwangerschaft in situ und wird wihrend der Wehen-
tatigkeit passiv dilatiert, um dem Fetus die Geburt zu ermdglichen (35). Weiterhin stellt die
Zervix eine Barriere fiir aufsteigende Infektionen dar (2). Zervixinsuffizienz ist die Unfahig-
keit, eine Schwangerschaft aufrechtzuerhalten aufgrund eines funktionellen oder strukturellen
Defekts der Zervix.

Klinik

Klinisch charakterisiert sich die Zervixinsuffizienz durch eine akute, schmerzlose Zervixdila-
tation, die meist im zweiten Trimenon auftritt (36) und nicht von Uteruskontraktionen beglei-
tet wird (16, 37). Sie kann in einem Fruchtblasenprolaps und einem vorzeitigen Blasensprung
enden, mit einer daraus resultierenden Friithgeburtlichkeit (36, 38, 39). Meist ist der Grund fiir

eine auftretende Zervixinsuffizienz unbekannt (36).

Diagnostik

Die Diagnose Zervixinsuffizienz ist schwierig, da es keinen diagnostisch zuverlédssigen Test
gibt (33, 40). Mittels transvaginalen Ultraschalls konnen jedoch Zervixverdanderungen festges-
tellt werden, die mit einem erhohten Frithgeburtsrisiko assoziiert sind (16, 24, 35): Hierzu
gehoren eine vorzeitige Dilatation des Muttermunds, Fruchtblasenprolaps in den Zervixkanal,
zervikale Trichterbildung von mehr als 25 % (1,3 cm) und eine funktionelle Zervixlinge klei-
ner 25 mm (7, 19, 24, 41, 42). Die normale Zervixldange betragt zwischen der 20. und 28.
Schwangerschaftswoche durchschnittlich 3,5 cm. Etwa 5 bis 10 Wochen vor der Geburt be-
ginnt die Zervix sich unter physiologischen Umstédnden zu verkiirzen (16). Eine schematische
Darstellung der zervikalen Trichterbildung zeigt Abbildung 4: Durch die Einwirkung dilatie-

render Krifte (dilating force) kommt es zu einer zervikalen Trichterbildung (funnel).
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Abbildung 4: Schematische Darstellung der Trichterbildung

Dilating force
Funnel

e

.~ Cerclage

Lotgering FK. Clinical aspects of cervical insufficiency. BMC Pregnancy Childbirh.
2007;Suppl 1:S17

Je frither die Zervixverianderungen erkannt werden, desto besser ist das Ergebnis (43). Bei
Patientinnen mit Risiko fiir eine Frithgeburt werden deshalb regelméfige sonographische Zer-
vixldngenmessungen empfohlen (33). Vaginaler Ultraschall birgt jedoch auch ein gewisses
Infektionsrisiko. Je nach Erfahrung des Untersuchers kann stattdessen ein abdominaler Ultra-

schall durchgefiihrt werden.
1.1.5 Therapie der Friihgeburtlichkeit

Therapiemoglichkeiten

Es gibt nur wenige effektive Interventionen zur Priavention der Frithgeburt (10, 16, 32). Die
Datenlage hierzu ist gering und die Ergebnisse sind kontrovers (16). Als mogliche Interven-
tionen gelten strenge Bettruhe (konservative Therapie) sowie der operative Muttermundsver-
schluss durch eine Zervixcerclage. Weiterhin kann eine antenatale Glukokortikoidgabe oder
eine Progesterontherapie im zweiten Trimenon erfolgen (10, 16, 44). Nach einer aktuellen
Studie gelten sowohl die Zervixcerclage als auch die Progesterontherapie bei Frauen mit Zer-
vixverkiirzung als evidenzbasiert (45). Eine Antibiotikatherapie wird bei Vorliegen einer bak-
teriellen Vaginose empfohlen (8, 46). Zentrale Therapieoptionen bei Frithgeburtlichkeit sind

eine Kurzeittokolyse mit wehenhemmenden Mitteln und eine Lungenreifeinduktion (46).

Zervixcerclage
Die Zervixcerclage stellt die wichtigste Behandlungsmethode in der Therapie der Zervixinsuf-
fizienz dar (39). Der Nutzen der Cerclage wurde lange Zeit in der Literatur kontrovers darges-

tellt (36, 47). Es war lange unklar ob die Schwangerschaft signifikant verldngert werden kann,
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die neonatale Mortalitdt und Morbiditit signifikant verbessert wird (48-51) und die Friihge-
burtenrate gesenkt wird (24, 52, 53). Es fehlen randomisierte und kontrollierte Studien, die
einen klaren Vorteil der Cerclage im Vergleich zur konservativen Therapie darstellen (39, 54).
Erst eine aktuelle Metaanalyse konnte bei Risikopatientinnen eine signifikante Reduktion der

Frithgeburten mittels Cerclage feststellen (45).

Cerclageindikation

Man empfiehlt die Cerclage bei Risikopatientinnen (53, 55, 56), das heifit bei Frauen mit einer
Zervixliange kleiner 25 mm ( bei anderen Autoren kleiner 15 mm) im zweiten Trimenon. Wei-
terhin ist die Cerclage bei einer Muttermundsdilatation von mindestens 2 cm, oder bei einem
Fruchtblasenprolaps indiziert. Auch bei Frauen, die bereits eine oder mehrere Frithgeburten
bzw. Abginge hatten (39, 57, 58), oder bei Verdacht auf Zervixinsuffienz (36) besteht die

Indikation zur Cerclage.

Absolute Kontraindikationen

Einen Uberblick iiber die absoluten Kontraindikationen gibt Tabelle 2.

Tabelle 2: Absolute Kontraindikationen der Cerclage

Maternale Faktoren Uteroplazentare Faktoren Fetale Faktoren
Uteruskontraktionen oder | Blasensprung intrauterines fetales Ableben
Wehen

ungeklidrte vaginale Blutun- | fetale Anomalien, die nicht
lebensbedrohliche miitterli- | gen  (Schwangerschaftsab- | mit dem Leben vereinbar
che Bedingungen, die eine | bruch) sind

Anisthesie unmoglich ma-

intrauterine oder vaginale | Schwangerschaftsalter {iiber

chen Infektionen 28 Wochen

Rand L, Norwitz ER. Current controversies in cervical cerclage. Semin Perinatol. 2003

Feb;27(1):73-85.

Relative Kontraindikationen
Relative Kontraindikationen fiir eine Cerclagesetzung sind: Plazenta praevia, mukopurulenter

Ausfluss, Fruchtblasenprolaps oder intrauterine Wachstumsretardation (36).

Komplikationen
Die Komplikationsrate der Cerclage steigt mit hoherem Gestationsalter. Mogliche Kurz- und
Langzeitkomplikationen der Cerclage zeigt Tabelle 3. Studien berichten zudem von einem

erhohten Bedarf an Antibiotika und Indometacin nach Cerclage (43). Auch Wochenbettinfek-
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tionen treten bei Cerclagepatientinnen zweimal hdufiger auf als iiblicherweise (36), das Risiko
fiir Wochenbettfieber ist zum Beispiel doppelt so hoch mit Cerclage (47). Auflerdem kommt
es hdufiger zu einer Infektion der Fruchtblase (59). Wird die Cerclage nach der 18.SSW ge-

setzt, steigt das Risiko fiir eine Chorioamnionitis um das 2 bis 6 fache (60).

Tabelle 3: Komplikationen der Cerclage

Kurzzeitkomplikationen (<48 h) Langzeitkomplikationen (>48 h)

vorzeitiger Blasensprung zervikale Risswunden (3-4 %)

exzessiver Blutverlust Chorioamnionitis (4 %)

Abort zervikale Stenose (1 %)

Komplikationen durch die Anésthesie Andere seltene Komplikationen (Wach-
stumsretardierung, fetales Ableben, Plazenta-
l6sung, Thrombophlebitis, Blasenschmerzen)

Rand L, Norwitz ER. Current controversies in cervical cerclage. Semin Perinatol. 2003

Feb;27(1):73-85.

Erfolgsrate

Die fetale Uberlebensrate bei der Notfallcerclage liegt zwischen 22% und 100%, andere Stu-
dien geben eine Uberlebensrate von 47-91% an (34). Eine lokale Infektion, zum Beispiel Zer-
vicitis oder Chorioamnionitis, verringert die Chance auf eine erfolgreiche Cerclage (61). Wei-
terhin sind eine Zervixdilatation >4 cm, ein Fruchtblasenprolaps oder klinische Symptome
wie Unwohlsein oder vaginale Blutungen und Infektionen ungiinstige prognostische Faktoren
(36, 62-67). Es ist unklar, ob unter diesen ungiinstigen Umstidnden eine Notfallcerclage emp-
fehlenswert ist (68-70). Ein friihes Screening auf Infektionen, prophylaktische Antibiotikaga-
be und Ultraschallkontrollen verbessern die Erfolgsrate der Notfallcerclage (71) .

15




2 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, ob durch die Cerclage eine Schwanger-
schaftsverldngerung erreicht werden kann und welche Rolle dabei Infektionen spielen. Dies
geschah vor dem Hintergrund, dass die Frithgeburt der wichtigste Grund fiir die perinatale
Mortalitdt und Morbiditit ist und ihre Priavention und Therapie eine der grof3ten Herausforde-

rungen des 21. Jahrhunderts darstellt.

Die Cerclage ist die fithrende Behandlungsmethode in der Therapie der Friihgeburtlichkeit.
Sie wird sowohl prophylaktisch als auch therapeutisch eingesetzt. Doch trotz zahlreicher Stu-
dien war ihr Nutzen lange Zeit sehr umstritten und es war unklar ob sie einen klaren Vorteil
im Vergleich zur konservativen Therapie bringt. Bisher wurde nur unzureichend untersucht,
ob bei Infektionen eine Schwangerschaftsverlingerung durch die Cerclage erreicht werden
kann und ob die Cerclagesetzung in diesem Fall sinnvoll ist. Langfristig soll diese Studie dazu
beitragen, die Indikationsstellung der Cerclage insbesondere bei Vorliegen von Infektionen zu
verbessern. Hierzu wurden in einer retrospektiven Studie die Daten von 193 Cerclagepatien-
tinnen davon 53 prophylaktische Cerclageoperationen und 140 therapeutischen Cerclagen in
der Frauenklinik der LMU Miinchen zwischen 1998 und 2010 in Bezug auf folgende Frages-

tellungen untersucht:

Ist die Cerclage eine geeignete Methode zur Schwangerschaftsverlingerung bei Frithgeburt-

lichkeit?

Haben Infektionen einen Einfluss auf die Schwangerschaftsverlangerung mittels Cerclage?
Ist die durch die Cerclage erzielte Schwangerschaftsverldngerung abhédngig von:
Entziidungsparametern: CRP-Wert, Leukozytenwert, Fieber?

lokalen Muttermundsbefund: Zervixlange, Muttermundsweite, Fruchtblasenprolaps?
Ergebnis des bakteriellen vaginalen Abstrichs?

Vorliegen klinischer Beschwerden?

Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Cerclage?
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Erhebung der Daten

Fiir die vorliegende retrospektive Analyse wurden Daten von Cerclagepatientinnen erhoben,
die im Zeitraum von Januar 1998 bis August 2010 in der Klinik fiir Frauenheilkunde und Ge-

burtshilfe der LMU Miinchen behandelt wurden.

Anhand der OP-Biicher von 1998 bis 2010 wurden 193 Patientinnen identifiziert, die in die-
sem Zeitraum eine Cerclage erhalten hatten und eine Liste dieser Patientinnen mit Namen,
Geburtsdatum und Operationsdatum erstellt. Aus den Krankenakten bzw. Mikrofilmen des
Krankenhausarchivs wurden wesentliche Daten der Patientinnen mittels Aufnahmebogen,
Operationsberichten, Arztbriefen und Untersuchungsbefunden erhoben. Alle Daten wurden in

einer SPSS Datenbank anonymisiert gespeichert.

Es ergab sich ein Patientenkollektiv von 193 Frauen zwischen 17 und 43 Jahren, die zwischen
der 11. und 28. Schwangerschaftswoche eine Cerclage erhalten hatten. Davon waren 53 pro-
phylaktische Cerclageoperationen und 140 therapeutische Cerclagen nach McDonald. Hierun-
ter fanden sich 11 Patientinnen mit Mehrlingsschwangerschaft und 182 Einlingsschwanger-

schaften.
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3.1.2 Untersuchte Parameter

Allgemeine Patientendaten

Patientenalter
Anzahl der Schwangerschaften
Begleiterkrankungen

SS-Verlangerung durch Cerclage

Maternale Infektparameter

CRP-Wert
Leukozyten
Fieber

bakterieller Zervixabstrich

Muttermundsbefunde

Zervixlange
Muttermundsweite

Fruchtblasenprolaps

Cerclageparameter

klinische Beschwerden bei Aufnahme
SSW bei Cerclage
Cerclageindikation

Anisthesiemethode

Geburtsparameter

Entbindungsindikation
Geburtsmodus
SSW bei Geburt

Geburtsgewicht
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3.2 Cerclagetechnik

3.2.1 Cerclagetypen

Man unterscheidet zwischen prophylaktischer Cerclage (= elektive Cerclage) und therapeuti-
scher Cerclage. Bei vorliegendem Fruchtblasenprolaps wird eine Notfallcerclage, eine Son-

derform der therapeutischen Cerclage durchgefiihrt.

Prophylaktische Cerclage

Die Indikation fiir eine prophylaktische Cerclage wird hiufig bei Frauen mit positiver Anam-
nese fiir einen Schwangerschaftsabgang oder eine Frithgeburt aufgrund von Zervixinsuffi-
zienz gestellt, da es mit einer Wahrscheinlichkeit von 15-30% zu einem Widerauftreten einer
Zervixinsuffizienz kommt. Manche Autoren sehen aber erst ab drei Frithgeburten bzw. Abor-
ten eine Indikation fiir eine Cerclage (39, 47). Die prophylaktische Cerclage wird meistens
zwischen der 10. und 16. SSW gesetzt (36), in der Literatur wird aber auch eine Cerclageset-

zung zwischen der 16. und 18. SSW (72) oder zwischen der 13.-16. SSW empfohlen (39, 73).

Therapeutische Cerclage

Bei einer vor der 28. Schwangerschaftswoche auftretenden Zervixverkiirzung oder —dilatation
ohne Wehentitigkeit ist eine therapeutische Cerclage indiziert (36). Der optimale Zeitraum
fiir die Cerclagesetzung ist unklar. In der Literatur schwanken die Empfehlungen von der 14.
bis zur 30. SSW (60, 65, 72, 74). Bei prolabierter Fruchtblase wird eine Notfallcerclage, eine

Sonderform der therapeutischen Cerclage durchgefiihrt.
3.2.2 Vorbereitung

Es kann eine prophylaktische Tokolyse eingesetzt werden, um Kontraktionen wihrend der
Cerclagesetzung zu vermeiden. Bei einer prophylaktischen Cerclage vor der 16. Woche sind
Tokolytika unnétig. Bei einer Notfallcerclage werden prophylaktische Breitbandantibiotika
zur Minderung des Infektionsrisikos empfohlen. Bei einem Fruchtblasenprolaps ist das Risiko
fiir einen Blasensprung durch die Cerclage 40-50 % hoch und das Infektionsrisiko ist deutlich
erhoht (75). Es wird deshalb versucht, die Fruchtblase vor der Cerclagesetzung zu repositio-

nieren (36).
3.2.3 Cerclagetechnik

Die Cerclageoperation wird unter Periduralanisthesie, Spinalanisthesie oder Vollnarkose
durchgefiihrt. Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Anésthesiemethoden

(76).
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Transvaginale Cerclage
Die Zervixcerclage ist eine bekannte Operationsmethode, die wihrend der Schwangerschaft
durchgefiihrt wird. Dabei wird eine Naht um die Zervix gesetzt, um die Zervix mechanisch zu

unterstiitzen und so das Risiko einer Frithgeburt zu senken (77).

Durch die Cerclage kann eine Verldngerung der Zervix erzielt werden (74, 78). Man unter-
scheidet hierbei zwei verschiedene Operationstechniken: Die Cerclage nach Shirodkar und die

Cerclage nach McDonald.

Bei der Methode nach Shiordkar wird die Scheidenschleimhaut im Bereich der vorderen und

hinteren Zervix indiziert und die Zervix in der Hohe des inneren Muttermundes umstochen.

Die Cerclage nach McDonald gilt als technisch einfacher und wird deshalb hédufiger einge-
setzt. In unserem Patientenkollektiv wurde bei den notfallmédBigen Cerclagen ausschlielich
die McDonald Technik verwendet. Hierbei wird eine Tabaksbeutelnaht um die Zervix gesetzt

(36, 55), siehe auch Abb.5.

Abbildung 5: McDonald Cerclage (A) Platzierung einer Tabaksbeutelnaht um die Zer-
vix ohne Dissektion der vaginalen Mukosa. (B) Die Naht wird vorne gesichert und ein
Auffindknoten am duBeren Muttermund platziert. Die Naht wird koronar um die Zer-

vix gesetzt mit Schlaufen bei 3 und 9Uhr.

Rand L, Norwitz ER. Current controversies in cervical cerclage. Semin Perinatol. 2003

Feb;27(1):73-85.

Es fehlen randomisierte Studien zu den Techniken. Man geht davon aus, dass beide Techni-

ken gleich effektiv sind (36, 79, 80).
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Transabdominale Cerclage:

Sie wird eingesetzt, wenn eine Zervixcerclage nicht moglich ist, zum Beispiel bei extremer
Zervixverkiirzung, narbigem Gewebe, Risswunden (36, 79) oder wenn eine Zervixcerclage in
der Vorgeschichte erfolglos war (39). Diese Technik ist nicht effektiver als die zervikale und
mit mehr Risiken verbunden, da es sich um einen groBeren operativen Eingriff handelt und

die Geburt dann mittels Kaiserschnitt erfolgen muss (36).

Sonstige Cerclagetechniken

Eine viel versprechende Alternative ist die laparoskopische Technik, die bisher als effektiv
und sicher gilt (39). Es gibt jedoch keine Daten, die belegen, dass diese Methode den anderen
vorzuziehen ist. Es besteht auch die Moglichkeit einer Cerclagesetzung vor Konzeption, diese

wird aber nur in Ausnahmefillen durchgefiihrt (79).

Perioperativ wird eine wird eine Tokolyse mit kurzzeitiger Bettruhe empfohlen. Die Cerclage
wird normalerweise um die 37. SSW wieder entfernt oder frither, falls Uteruskontraktionen

auftreten (36).
3.3 Definitionen

3.3.1 Schwangerschaftsverliingerung

Die durch die Cerclage erzielte Schwangerschaftsverldngerung wurde als der Zeitraum in Ta-

gen zwischen der Cerclagesetzung und der Geburt definiert.
3.3.2 Fieber

Korpertemperatur < 37,5 °C: kein Fieber

Korpertemperatur 37,5-38,0°C: subfebril

Korpertemperatur >38,0°C: Fieber

3.3.3 Bakterieller Zervixabstrich

Der bakterielle Zervixabstrich wurde unter Spekulumeinstellung mit Hilfe eines sterilen Wat-
tetrdgers der Marke Mastaswab an der Zervix entnommen. Die Auswertung des bakteriellen
Abstrichergebnisses erfolgte durch die Mikrobiologen. Je nach Erregerspektrum wurden die
Abstriche als negativ, belanglos, verdidchtig und positiv eingestuft. Bei verdidchtigem Abstri-
chergebnis erfolgte die Entscheidung fiir oder gegen eine antibiotische Therapie durch den
behandelnden Gyniékologen unter Beriicksichtigung der aktuellen klinischen Situation der

Patientin.
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3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS fiir Windows (Version 19,0).

Fiir die statistische Auswertung kamen deskriptive und analytische Methoden zur Anwendung.
Fiir die deskriptiven Analysen wurden die Daten mittels absoluter Patientenzahlen, Prozent-
werten sowie Median mit Minimum und Maximum dargestellt. Ein p-Wert <0,05 wurde als

statistisch signifikant bezeichnet.
Als univariable Testverfahren wurden folgende Tests verwendet:

Mann-Whitney-Test: Dieser nichtparametrische Test priift, ob sich die Mediane zweier Stich-

proben signifikant voneinander unterscheiden.

Kruskal-Wallis-Test: Dieser Test ist die Verallgemeinerung des Mann-Whitney-Tests auf

mehr als zwei unabhingige Stichproben und setzt wie dieser keine Normalverteilung voraus.
T-Test fiir unabhingige Stichproben : Vergleich von voneinander unabhingigen Mittelwerten.

Mit Hilfe des Spearman Korrelationskoeffizienten wurde der Zusammenhang zwischen metri-

schen Merkmalen gemessen.

22



4 Ergebnisse

4.1 Allgemeine Patientendaten

Es ergab sich ein Patientenkollektiv von 193 Frauen zwischen 17 und 43 Jahren, die zwischen

der 11. und 28. Schwangerschaftswoche eine Cerclage erhalten hatten. Es fanden sich 11 Pa-

tientinnen mit Mehrlingsschwangerschaft und 182 Einlingsschwangerschaften.

Einen Uberblick iiber das Patientenkollektiv gibt Tabelle 4.

Tabelle 4: Patientenkollektiv

Prophylaktische Cerclage

Therapeutische Cerclage

Anzahl 53 140
Patientenalter (Mittelwert) 33,58 31,71
Paritit (Mittelwert) 4,89 2,89

4.1.1 Schwangerschaftsverlingerung durch Cerclage

Prophylaktische Cerclage
Durch eine prophylaktische Cerclage konnte die Schwangerschaft zwischen Null und 200
Tagen verldngert werden, im Mittelwert 141,03 Tage (Abb.6).
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Abbildung 6: Schwangerschaftsverlingerung durch prophylaktische Cerclage
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Therapeutische Cerclage
Mittels therapeutischer Cerclage konnte die Schwangerschaft zwischen O und 166 Tagen ver-

langert werden, im Mittel 72,54 Tage (Abb.7).

Abbildung 7: Schwangerschaftsverlingerung durch therapeutische Cerclage
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Vergleich prophylaktische Cerclage und therapeutische Cerclage (McDonald)
Mit Hilfe einer prophylaktischen Cerclage konnte die Schwangerschaft signifikant linger (im
Mittel 141,03 Tage) aufrechterhalten werden als mit Hilfe einer therapeutischen Cerclage

nach McDonald (im Mittel 72,54 Tage) (p=0.0006) (Abb.8).

Abbildung 8: Schwangerschaftsverlingerung durch prophylaktische und therapeutische
Cerclage (McDonald)
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4.2 Infektparameter

4.2.1 CRP-Wert priaoperativ

Vor der Durchfithrung der Cerclageoperation wurde bei den Patientinnen der CRP-Wert im

Blut bestimmt.

Prophylaktische Cerclage

Der priaoperative CRP-Wert lag im Minimum bei 0,0 mg/dl im Maximum bei 4,10 mg/dl und
im Mittel bei 0,68. Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Hohe des CRP-Wertes und
der erreichten Schwangerschaftsverldngerung durch die Cerclage nachgewiesen werden (Abb.

9).
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Abbildung 9: Einfluss des prioperativen CRP-Wertes auf die SS-Verlingerung bei pro-
phylaktischer Cerclage
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Therapeutische Cerclage

Der CRP-Wert wurde bei 133 Patientinnen bestimmt und lag im Minimum bei 0,0 mg/dl im
Maximum bei 9,89 mg/dl und im Mittelwert bei 0,75. Auch bei der therapeutischen Cerclage
hatte die Hohe des praoperativ gemessenen CRP-Wertes keinen Einfluss auf die Schwanger-

schaftsverldngerung (Abb.10).
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Abbildung 10: Einfluss des prioperativen CRP-Wertes auf die SS-Verlingerung bei

therapeutischer Cerclage
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Vergleich prophylaktische Cerclage und therapeutische Cerclage

Beim Vergleich der priaoperativen CRP-Werte zwischen prophylaktischer Cerclage und thera-

peutischer Cerclage ergab sich ein p-Wert von 0.484 (T-Test).

4.2.2 CRP-Wert postoperativ

Prophylaktische Cerclage

Auch postoperativ wurde der CRP-Wert bestimmt: er lag im Minimum bei 0,0 mg/dl, im Ma-

ximum bei 2,70 mg/dl und im Mittelwert bei 0,94. Der postoperative CRP-Wert bei prophy-

laktischer Cerclage zeigte keinen Einfluss auf die Schwangerschaftsverlingerung (Abb.11).
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Abbildung 11: Einfluss des postoperativen CRP-Wertes auf die SS-Verlingerung bei

prophylaktischer Cerclage
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Therapeutische Cerclage

Der postoperativ gemessene CRP-Wert bei therapeutischer Cerclage lag im Minimum bei 0,0

mg/dl, im Maximum bei 13,94 mg/dl und im Mittelwert bei 1,94 (Abb.12).

Abbildung 12: Einfluss des postoperativen CRP-Wertes auf die SS-Verlingerung bei

therapeutischer Cerclage
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Vergleich prophylaktische Cerclage und therapeutische Cerclage
Beim Vergleich der postoperativen CRP-Werte zwischen prophylaktischer Cerclage und the-
rapeutischer Cerclage ergab sich ein p-Wert von 0.001 und somit signifikant hohere Werte bei

den therapeutischen Cerclagen (T-Test).
4.2.3 Leukozytenwert priaoperativ
Vor der Cerclageoperation wurde die Anzahl der Leukozyten im Blut gemessen.

Prophylaktische Cerclage
Der prioperativ gemessene Leukozytenwert lag im Minimum bei 4,2 Leukozyten/nl, im Ma-
ximum bei 14,1 Leukozyten/nl und im Mittelwert bei 8,63. Er zeigte keinen Einfluss auf die

Schwangerschaftsverlingerung (Abb.13).

Abbildung 13: Einfluss des prioperativen Leukozytenwertes auf die SS-Verlingerung

bei prophylaktischer Cerclage
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Bei den therapeutischen Cerclagen lag der prioperative Leukozytenwert im Minimum bei 5,2
Leukozyten/nl, im Maximum bei 23,3 Leukozyten/nl und im Mittelwert bei 10,93, er hatte

keinen Einfluss auf die Schwangerschaftsverlingerung (Abb.14).
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Abbildung 14: Einfluss des prioperativen Leukozytenwertes auf die SS-Verlingerung

bei therapeutischer Cerclage
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Vergleich prophylaktische Cerclage und therapeutische Cerclage
Beim Vergleich der prioperativen Leukozytenwerte zwischen prophylaktischer Cerclage und
therapeutischer Cerclage ergab sich ein p-Wert von 0.002 und somit signifikant hohere Werte

bei den therapeutischen Cerclagen (T-Test).
4.2.4 Leukozytenwert postoperativ

Prophylaktische Cerclage
Der postoperativ bestimmte Leukozytenwert lag im Minimum bei 4,2 Leukozyten/nl, im Ma-
ximum bei 12,9 Leukozyten/nl und im Mittelwert bei 8,16. Auch hier konnte kein Einfluss auf

die Schwangerschaftsverlangerung festgestellt werden (Abb.15).
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Abbildung 15: Einfluss des postoperativen Leukozytenwertes auf die SS-Verlingerung

bei prophylaktischer Cerclage
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Therapeutische Cerclage
Auch bei der therapeutischen Cerclage hatte der postoperative Leukozytenwert keinen Ein-
fluss auf die Schwangerschaftsverlingerung, er lag im Minimum bei 5,2 Leukozyten/nl, im

Maximum bei 19,6 Leukozyten/nl und im Mittelwert bei 9,99 (Abb.16).

Abbildung 16: Einfluss des postoperativen Leukozytenwertes auf die SS-Verlingerung

bei therapeutischer Cerclage
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Vergleich prophylaktische Cerclage und therapeutische Cerclage
Beim Vergleich der postoperativen Leukozytenwerte zwischen prophylaktischer Cerclage und

therapeutischer Cerclage ergab sich ein p-Wert von 0.063 (T-Test).
4.2.5 Fieber
Die Korpertemperatur wurde bei den Patientinnen am Tag der Cerclagesetzung gemessen.

Prophylaktische Cerclage

Es ergaben sich drei Patientengruppen: kein Fieber (n=24, 65,3 %, SS-Verldngerung 152 d),
subfebrile Temperatur (n=7, 16,3 %, SS-Verlangerung 139 d) und Fieber (n=8, 18,4%, SS-
Verldangerung 126 d). Es zeigte sich eine ldngere Schwangerschaftsverlingerung bei Patien-
tinnen ohne Fieber als bei Patientinnen mit Fieber. Beim Vergleich der drei Gruppen errech-
nete sich ein p-Wert von 0.507 (Kruskal-Wallis-Test). Es bestand somit kein signifikanter
Einfluss des priaoperativen Fieberwertes auf die SS-Verldngerung (Abb.17).

Abbildung 17: Einfluss des prioperativen Fieberwertes auf die SS-Verlingerung bei

prophylaktischer Cerclage
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Therapeutische Cerclage

Auch bei den therapeutischen Cerclagen ergaben sich drei Patientengruppen: kein Fieber
(n=66, 62,4 % SS-Verlingerung 77 d), subfebrile Temperatur (n=16, 15,8% SS-Verldngerung
62 d) und Fieber (n=27, 21,8%, SS-Verlingerung 67 d). Beim Vergleich der drei Gruppen
errechnete sich ein p-Wert von 0.423 (Kruskal-Wallis-Test). Bei den therapeutischen Cercla-
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gen bestand somit auch kein signifikanter Einfluss des praoperativen Fieberwertes auf die SS-

Verldangerung (Abb.18).

Abbildung 18: Einfluss des prioperativen Fieberwertes auf die SS-Verlingerung bei

therapeutischer Cerclage
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4.2.6 Bakterieller Zervixabstrich
Vor der Cerclage wurde ein bakterieller Zervixabstrich durchgefiihrt.

Prophylaktische Cerclage

Je nach Abstrichergebnis ergaben sich vier Gruppen: negativer Abstrich (n=3, 11,8%, SS-
Verldangerung 171 d), belangloser Abstrich (n=18, 64,7%, SS-Verlangerung 141 d), verdach-
tiger Abstrich (n=1, 8,8% SS-Verlidngerung 186 d) und positiver Abstrich (n=5, 10%, SS-
Verlidngerung 126 d). Beim Vergleich aller Gruppen miteinander ergab sich ein p-Wert von
0.116 und somit kein signifikanter Zusammenhang (Abb.19). Beim Vergleich der Gruppen
mit negativem bzw. belanglosem Abstrich mit den Gruppen mit verddchtigem oder positivem

Abstrich, erhielt man einen p-Wert von 0.396 (T-Test).
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Abbildung 19: Einfluss des bakteriellen Zervixabstrichs auf die SS-Verlingerung bei
prophylaktischer Cerclage
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Therapeutische Cerclage

Je nach Abstrichergebnis ergaben sich vier Gruppen: negativer Abstrich (n=5, 6% SS-
Verldangerung 47 d), belangloser Abstrich (n=48, 63%, SS-Verlangerung 83 d), verdidchtiger
Abstrich (n=11, 11%, SS-Verlingerung 56 d) und positiver Abstrich (n=17, 20%, SS-
Verliangerung 51 d). Beim Vergleich aller Gruppen ergab sich ein p-Wert von 0.094 und so-
mit kein signifikanter Zusammenhang (Abb.20). Beim Vergleich der Gruppen mit negativem
bzw. belanglosem Abstrich mit den Gruppen mit verdichtigem oder positivem Abstrich, er-

hielt man jedoch einen signifikanten p-Wert von 0.013 (T-Test).
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Abbildung 20: Einfluss des bakteriellen Zervixabstrichs auf die SS-Verlingerung bei

therapeutischer Cerclage
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4.3 Muttermundsbefunde

4.3.1 Zervixlinge
Die Zervixldnge wurde vor der Cerclageoperation sonographisch gemessen

Prophylaktische Cerclage
Vor prophylaktischer Cerclage wurden Zervixldngen zwischen 4 mm und 55 mm gemessen,
der Mittelwert lag bei 25,66 mm. Es zeigte sich kein signifikanter Einfluss der Zervixlinge

auf die Schwangerschaftsverldngerung (p=0.757, Spearman Korrelation) (Abb.21).
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Abbildung 21: Einfluss der Zervixliinge auf die SS-Verlingerung bei prophylaktischer

Cerclage
2007 o p=0.757
o o
c o]
(] o
o e° °
e ® e 8
£
D 1507 oo o o °©
2 o
]
& o :
E
g 1007 ° °
g ° :
=
[*}
2
[
o
g
E 50
[%}
(7]

O T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60

Zervixldange in mm

Therapeutische Cerclage
Es wurden Zervixlidngen zwischen 2 mm und 40 mm gemessen, der Mittelwert lag bei 14,16
mm. Auch bei den therapeutischen Cerclagen zeigte sich kein signifikanter Einfluss der Zer-

vixldnge auf die Schwangerschaftsverlangerung (p=0.388, Spearman Korrelation) (Abb.22).

Abbildung 22: Einfluss der Zervixlinge auf die SS-Verlingerung bei therapeutischer

Cerclage
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Vergleich prophylaktische Cerclage und therapeutische Cerclage (McDonald)
Betrachtete man die Zervixldnge vor prophylaktischer Cerclage und vor Notfallcerclage, so
ergaben sich signifikant kiirzere Zervixldangen bei Notfallcerclage (p=0.0005, Mann-Whitney-
Test) (Abb.23).

Abbildung 23: Vergleich der Zervixlinge bei prophylaktischer Cerclage und therapeuti-
scher Cerclage (McDonald)
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4.3.2 Muttermundsweite

Der palpatorische Muttermundsbefund wurde entsprechend der Muttermundskonsistenz und
Weite beurteilt. Die Muttermundsweite wurde prdoperativ durch die klinische Untersuchung

und sonographisch ermittelt und in Fingerdurchléssigkeit oder cm gemessen.

Prophylaktische Cerclage

Es zeigte sich keine signifikant unterschiedliche Schwangerschaftsverlangerung zwischen den
Patientinnen mit geschlossenem Muttermund (n=7, 27,8%, SS-Verldngerung 129 d) und den
Patientinnen mit 1-2 cm weit gedffnetem Muttermund (n=22, 72,2%, SS-Verlidngerung 159 d)
(p=0.386, Mann-Whitney-Test) (Abb.24).
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Abbildung 24: Einfluss der Muttermundsweite auf die SS-Verlingerung bei prophylak-

tischer Cerclage
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Bei der therapeutischen Cerclage hingegen war die Schwangerschaftsverldngerung signifikant
abhéngig von der prioperativen Muttermundsweite (p=0.004, Kruskal-Wallis-Test). Bei ge-
schlossenem Muttermund (n=3, 2,7%, SS-Verlingerung 120d) konnte die Schwangerschaft
signifikant langer aufrechterhalten werden als bei 1-2 cm weit gedffnetem Muttermund (n=44,
50,5% SS-Verlidngerung 88d) oder bei 3-4 cm weit gedffnetem Muttermund (n=26, 27,9%
SS-Verlangerung 51 d) (Abb.25).

Abbildung 25: Einfluss der Muttermundsweite auf die SS-Verlingerung bei therapeuti-

scher Cerclage
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4.3.3 Fruchtblasenprolaps

Prophylaktische Cerclage
Bei vorliegendem Fruchtblasenprolaps war (je nach klinischer Situation) die Indikation zur

Notfallcerclage gegeben.

Notfallcerclage
Die Schwangerschaftsverldngerung war nicht signifikant abhingig vom Ausmal} des Fruch-

blasenprolapses (p=0.144, Kruskal-Wallis-Test) (Abb.26).

Abbildung 26: Einfluss des Fruchblasenprolapses auf die SS-Verlingerung durch Not-

fallcerclage
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4.4 Cerclageparameter
4.4.1 Klinische Beschwerden bei Aufnahme

Es waren nur bei wenigen Patientinnen klinische Beschwerden dokumentiert, sodass aufgrund
zu geringer Patientenzahlen fiir die Auswertung keine Aufteilung in prophylaktische Cerclage

und Notfallcerclage erfolgen konnte.

Es konnte jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen den klinischen Beschwerden und
der erreichten Schwangerschaftsverlangerung festgestellt werden (p=0.013, Kruskal-Wallis-
Test). Mit zunehmenden klinischen Beschwerden sank die durch die Cerclage erreichte
Schwangerschaftsverlingerung. Bei Patientinnen ohne Beschwerden (n=40) konnte die

Schwangerschaft 95 Tage aufrechterhalten werden, bei Patientinnen mit Wehen (n=18) nur 70
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Tage. Leichte Blutung (n=5, SS-Verldngerung 107 d) bzw. Blutung ohne weitere Angabe
(n=10, SS-Verlidngerung 109 d) schien keinen Einfluss auf die Schwangerschaftsverldngerung
zu haben. Hingegen war die Schwangerschaftsverlingerung bei Patientinnen mit Bauch-
schmerzen (n=14, SS-Verldngerung 90 d) bzw. Bauchschmerzen mit Fliissigkeitsabgang (n=2,
SS-Verldngerung 23 d) oder Bauchschmerzen und Blutung (n=7, SS-Verldngerung 8 d) deut-
lich verkiirzt (Abb.27).

Abbildung 27: Einfluss der klinischen Beschwerden auf die SS-Verlingerung
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4.4.2 Schwangerschaftswoche bei Cerclage

Prophylaktische Cerclage

Die prophylaktischen Cerclagen wurden zwischen der 11. und 23. Schwangerschaftswoche
gesetzt, der Mittelwert lag bei 15,85. Bei Cerclagesetzung in einer frithen Schwangerschafts-
woche wurde im Vergleich zu einer spiteren Woche eine signifikant lingere Schwanger-

schaftsverldngerung erzielt (p=0.005, Spearman Korrelation) (Abb.28).
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Abbildung 28: Einfluss der SSW die SS-Verlingerung bei prophylaktischer Cerclage
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Therapeutische Cerclage

Die Notfallcerclageoperationen wurde zwischen der 12. und 18. Schwangerschaftswoche
durchgefiihrt, der Mittelwert lag bei 21,95. Man erkennt tendenziell eine etwas lidngere
Schwangerschaftsverlangerung bei Cerclagesetzung in einer frithen Schwangerschaftswoche
im Vergleich zu einer spiteren Woche, jedoch keinen signifikanten Unterschied, (p=0.123,

Spearman Korrelation) (Abb.29).
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Abbildung 29: Einfluss der SSW die SS-Verlkingerung bei therapeutischer Cerclage
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4.4.3 Cerclageindikation

Prophylaktische Cerclage

Es lieB sich keine signifikant unterschiedliche Schwangerschaftsverlingerung in Abhingig-
keit von der Indikation fiir eine Cerclage feststellen (p=0.435, Kruskal-Wallis-Test): Bei der
Indikation prophylaktische Cerclage (n=27, SS-Verlangerung 135 d) konnte die Schwanger-
schaft etwas ldnger aufrechterhalten werden als bei Patientinnen mit habitueller Abortneigung
(n=10, SS-Verldngerung 158 d) bzw. Zustand nach Zervixinsuffizienz (n=1, SS-Verldngerung
108 d) (Abb.30).
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Abbildung 30: Einfluss der Cerclageindikation auf die SS-Verlingerung bei prophylak-

tischer Cerclage
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Therapeutische Cerclage

Bei Patientinnen, die aufgrund einer progredienten Zervixinsuffizienz (n=11, SS-
Verldngerung 85 d) oder einer Zervixinsuffizienz bei Mehrlingsschwangerschaft (n=8, SS-
Verldangerung 74 d) eine Cerclage erhalten hatten, konnte die Schwangerschaft linger auf-
rechterhalten werden als bei Patientinnen, bei denen eine Notfallcerclageindikation aufgrund
eines Fruchblasenprolapses (n=44, SS-Verldngerung 61 d) gestellt worden war. Dieser Unter-

schied war jedoch nicht als signifikant zu werten (p=0.262, Kruskal-Wallis-Test) (Abb.31).
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Abbildung 31: Einfluss der Cerclageindikation auf die SS-Verlingerung bei therapeuti-

scher Cerclage
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4.4.4 Anisthesiemethode

Prophylaktische Cerclage

Die Anisthesiemethode hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Schwangerschaftsverlédn-
gerung bei prophylaktischer Cerclage (p=0.921, Mann-Whitney-Test). Bei Cerclagesetzung
unter Vollnarkose (n=15, SS-Verldngerung 135 d) war die Schwangerschaftsverlingerung

nicht signifikant ldnger als unter Spinalanésthesie (n=24, SS-Verldngerung 145 d), (Abb.32).
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Abbildung 32: Einfluss der Anésthesiemethode auf die SS-Verlingerung bei prophylak-

tischer Cerclage
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Auch bei den therapeutischen Cerclagen hatte die Anésthesiemethode keinen signifikanten
Einfluss auf die Schwangerschaftsverlingerung. (p=0.248, Kruskal-Wallis-Test). Bei Cercla-
gesetzung unter Periduralanidsthesie (n=2, SS-Verldngerung 120 d) war die Schwanger-
schaftsverldngerung etwas ldanger als unter Spinalanisthesie (n=64, SS-Verlangerung 70 d)
oder Vollnarkose (n=40, SS-Verldngerung 74 d), der Unterschied war aber nicht signifikant
(Abb.33).
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Abb. 33: Einfluss der Anisthesiemethode auf die SS-Verlingerung bei therapeutischer

Cerclage
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4.5 Geburtsparameter

4.5.1 Entbindungsindikation

Prophylaktische Cerclage
Bei den Patientinnen mit prophylaktischer Cerclage wurden neun Patientinnen aufgrund eines
vorzeitigen Blasensprungs, eine Patientin wegen vorzeitiger Wehen, eine Patientin mit leicht-

er Praeklampsie und eine Patientin mit Gestose entbunden.

Therapeutische Cerclage
41 Patientinnen der therapeutischen Cerclagegruppe gebaren aufgrund eines vorzeitigen Bla-
sensprungs, neun Patientinnen wegen vorzeitiger Wehen, eine Patientin mit Verdacht auf Sep-

sis und sieben Patientinnen mit Amnioninfektionssyndrom.
4.5.2 Geburtsmodus

Prophylaktische Cerclage
Die meisten Geburten erfolgten spontan (n=24), es gab fiinf primire und drei sekundire Kai-
serschnitte und einen Notkaiserschnitt, funf Vakuumextraktionen, zwei Frithaborte und ein

Spétabort.
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Therapeutische Cerclage

Auch bei den Patientinnen mit therapeutischer Cerclage erfolgten die meisten Geburten spon-
tan (n=48), es gab 29 primire und 18 sekundédre Kaiserschnitte und drei Notkaiserschnitte,

sechs Vakuumextraktionen, vier Frithaborte, drei Spétaborte und zwei Totgeburten.
4.5.3 Schwangerschaftswoche bei Geburt

Prophylaktische Cerclage
Die Geburten erfolgten zwischen der 17. und 41. Schwangerschaftswoche, im Mittel in der

37,54 Woche (Abb. 34).

Abbildung 34: SSW bei Geburt bei prophylaktischer Cerclage
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Therapeutische Cerclage
Die Geburten fanden zwischen der 17. und 41. Schwangerschaftswoche statt, der Mittelwert

lag bei 32,14 (Abb. 35).
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Abbildung 35: SSW bei Geburt bei therapeutischer Cerclage
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Vergleich prophylaktische Cerclage und therapeutische Cerclage (McDonald)

Nach Notfallcerclage (n=104, SSW bei Geburt im Mittel 32,14) fanden die Geburten signifi-
kant friiher statt als nach prophylaktischer Cerclage (n=39, SSW bei Geburt im Mittel 37,54),
(p=0.0005, T-Test) (Abb. 36).

Abbildung 36: SSW bei Geburt bei prophylaktischer Cerclage und therapeutische Cerc-
lage (McDonald)
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4.5.4 Geburtsgewicht

Prophylaktische Cerclage
Das Geburtsgewicht lag bei den prophylaktischen Cerclagen zwischen 200 g und 4550 g, im
Mittel bei 3029,79 g.

Therapeutische Cerclage
Bei den therapeutischen Cerclagen kam es zu Geburtsgewichten zwischen 250g und 3910g,

der Mittelwert der Geburtsgewichte lag bei 1048,17 g.

Vergleich prophylaktischer Cerclage und therapeutische Cerclage (McDonald)
Betrachtet man das Geburtsgewicht, stellt man signifikant hohere Geburtsgewichte nach pro-

phylaktischer Cerclage fest (p=0.0004, T-Test) (Abb.37).

Abbildung 37: Vergleich Geburtsgewicht bei therapeutischer (McDonald) und prophy-

laktischer Cerclage
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4.6 Zusammenfassender Vergleich zwischen prophylaktischer und thera-

peutischer Cerclage

Mittelwerte Prophylaktische Therapeutische p-Wert
Cerclage Cerclage
Patientenalter (a) 33,58 31,71 0.036
Gravida 4,89 2,89 0.009
SS-Verldangerung (d) 141,03 72,54 0.0006
CRP priop. (mg/dl) 0,68 0,75 0.484
CRP postop. (mg/dl) | 0,94 1,94 0.001
Leukozyten/dl 8,63 10,93 0.002
préop.
Leukozyten/dl 8,16 9,99 0.063
postop.
Fieber n=8, 18,4% n=27,21,8% 0.426
positiver Abstrich n=5, 10% n=17, 20% 0.160
CL (mm) 25,66 14,16 0.0005
MM geschlossen n=7,27, 8% n=3, 2, 7% 0.0005
SSW bei Cerclage 15,85 21,95 0914
SSW bei Geburt 37,54 32,14 0.0005
Geburtsgewicht (g) 3029,79 1048,17 0.0004
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5 Diskussion

In den letzten 40 Jahren wurden zahlreiche Methoden zur Behandlung der Friihgeburt vorge-
schlagen wurden. Die Inzidenz hat sich aber nur unwesentlich verdndert (81). Frithgeburt ist
der Hauptgrund fiir perinatale Mortalitdt und Morbiditéit in der westlichen Welt und immer
noch ein ungeldstes Problem der Geburtshilfe und der perinatalen Medizin (82, 83). Die
Diagnose Zervixinsuffizienz lédsst sich aufgrund fehlender objektiver Diagnosekriterien nur
schwer stellen (4, 58). Die fiithrende Therapie bei Zervixinsuffizienz und drohender Friihge-
burt stellt die Zervixcerclage dar, ihr Nutzen war jedoch trotz zahlreicher Studien lange Zeit
umstritten (16, 39). Es war unklar, ob die Cerclage einen klaren Vorteil gegeniiber der kon-
servativen Therapie bringt, ob durch die Cerclage die Schwangerschaft signifikant verldngert
werden kann und ob es zu einer Senkung der neonatalen Morbiditidt und Mortalitit kommt
(48-51). Eine aktuelle Metaanalyse konnte jetzt eine signifikante Friihgeburtsverringerung
und eine Verbesserung der perinatalen Morbiditdt und Mortalitit durch die Cerclage feststel-

len (45).

Mit dieser retrospektiven Studie wurde die Schwangerschaftsverlangerung durch Cerclage in
Bezug auf Infektionen untersucht. Insgesamt liegen aus unserer Untersuchung fiir 193 Cercla-
gepatientinnen Daten zu Infektparametern, Muttermundsbefunden, zur Cerclage und zur Ge-
burt vor. Hierbei konnten signifikante Unterschiede zwischen den prophylaktischen Cerclagen
und therapeutischen Cerclagen in Bezug auf die Schwangerschaftsverldngerung und das Ge-
burtsgewicht festgestellt werden. Weiterhin waren die klinischen Beschwerden bei Aufnahme
und die Weite des Muttermundes vor einer therapeutischen Cerclage von entscheidender Be-

deutung fiir die Schwangerschaftsverldngerung.

Im folgenden Teil wird nun diskutiert, ob die Cerclage eine geeignete Therapiemethode bei
Frithgeburtlichkeit darstellt und welche Parameter einen Einfluss auf die Schwangerschafts-

verlangerung haben.
5.1 Diskussion der Methode

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv anhand von OP-Biichern und Patientenakten der letz-
ten 12 Jahre. Die teilweise ungenaue bzw. unvollstindige Aktenfithrung und Dokumentation

erwies sich als Nachteil, da hierdurch einige Daten fiir die Auswertung verloren gingen.

Weiterhin lag fiir unsere Studie keine Kontrollgruppe vor. Insofern konnten die Patientinnen
nur untereinander verglichen werden und die Ergebnisse in Bezug zur Literatur gesetzt wer-

den, Es ist schwierig, klare Aussagen und Empfehlungen fiir die Praxis zu geben.
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Da wir die Daten von 12 Jahren ausgewertet haben, ergab sich im Vergleich zu anderen Stu-
dien ein eher grofles Patientenkollektiv, anhand dessen statistische Aussagen getroffen werden

konnten.

Zum Thema Zervixcerclage bei drohender Frithgeburt gibt es viele retrospektive Studien und
nur sehr wenige prospektive, randomisierte Studien. Thre Durchfiithrung stellt sich aus ethi-
schen Griinden als sehr schwierig dar (84). Patientinnen mit Frithgeburtsbestreben und der
Gefahr das Kind zu verlieren lassen sich nicht ohne weiteres in eine Cerclagegruppe und eine
Gruppe mit konservativer Therapie randomisieren. In den prospektiven Studien von Daskalais
aus dem Jahr 2006 und Olantunbosun aus dem Jahr 1995 wurde dieses Problem folgenderma-
Ben gelost: Die Aufteilung in eine Cerclagegruppe und eine Bettruhegruppe erfolgte nur da-
durch, dass einige Patientinnen eine Cerclageoperation von sich aus ablehnten (85, 86). Aller-
dings kann man hier nicht von einer wirklichen Randomisierung sprechen. In einer gro3en
multizentrischen Studie der MRC/RCOG Working Party on Cervical Cerclage wurde die Zer-
vixcerclage mit einer Therapie verglichen, bei der die Cerclage erst gesetzt wurde, wenn sie
klar indiziert war. Es wurden dadurch ansatzweise zwei gegeneinander randomisierte Grup-

pen geschaffen (47).

Angesichts dieser Problematik, wird es auch in Zukunft schwierig bleiben, prospektive ran-

domisiert-kontrollierte Studien durchzufiihren und Kontrollgruppen zu schaffen.
5.1.1 Nutzen der Cerclage

Therapeutische Cerclage

Als zentrales Thema stellt sich die Frage, ob die Cerclage eine geeignete Methode zur Thera-
pie der Frithgeburtlichkeit darstellt und ob sie einen Vorteil gegeniiber der konservativen The-
rapie bringt. Uber dieses Thema herrschte trotz zahlreicher Untersuchungen lange Zeit Unei-
nigkeit in der Literatur (58). Jetzt konnte eine aktuelle Metaanalyse eine signifikante Redukti-

on der Friithgeburtlichkeit durch die Cerclage bei Risikopatientinnen feststellen (45).

In unserer Studie lie} sich eine Tendenz zu Gunsten der Cerclage erkennen: im Mittel konnte
mit Hilfe der therapeutischen Cerclagen eine Schwangerschaftsverlangerung von 72,54 Tagen
erreicht werden. Jedoch kann durch unsere Ergebnisse nicht klar Position zum Nutzen der
Cerclage bezogen werden, da bei einigen Patientinnen die Schwangerschaft nur um wenige
Tage bzw. gar nicht verldngert werden konnte. Ob die Schwangerschaft moglicherweise mit
einer konservativen Therapie genauso, besser oder schlechter verlaufen wiirde, miisste anhand
einer randomisierten placebokontrollierten Vergleichstudie untersucht werden. Mangels einer

solchen Kontrollgruppe wird der Vergleich mit Literaturdaten herangezogen.
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Viele Studien befiirworten die Cerclage. Die Studie des MRC/RCO konnte beispielsweise mit
einer Cerclagetherapie deutlich bessere Ergebnisse im Bezug auf die Schwangerschaftswoche
bei Geburt und das erreichte Geburtsgewicht erzielen. (47). Daskalais et al. kamen zu dhnli-
chen Ergebnissen (86). Auch Althuisius et al. stellten signifikant mehr Frithgeburten und neo-
natale Morbiditét in der Bettruhegruppe als in der Cerclagegruppe fest, allerdings keinen Un-
terschied im neonatalen Uberleben (48). Eine aktuelle Studie aus Korea stimmt mit diesen
Ergebnissen iiberein (87). Ebenso erkannten Owen et al signifikant weniger Frithgeburten,
aber zusitzlich eine geringere neonatale Mortalitét in der Cerclagegruppe (53). Die Studie von
Heath et al zeigte sogar eine 10 fache Verringerung des Risikos fiir eine Frithgeburt bei Frau-
en mit starker Zervixverkiirzung (88). Dagegen kamen Berghella et al. zu dem Ergebnis, dass
eine Cerclage nicht bei allen Frauen mit kurzer Zervixldange eine Frithgeburt verhindern kann,
sondern nur bei Frauen mit Einlingsschwangerschaften und vorhergegangener Frithgeburt
(57). Ein Review aus dem Jahre 2009 unterstiitzt diese Aussage (58). Eine aktuelle Zusam-
menfassung von 12 Cerclagestudien ergab eine signifikante Reduktion der Friihgeburten, je-
doch keine Unterschiede beziiglich der perinatalen Todesfélle und der neonatalen Morbiditit

zwischen den Cerclagegruppen und den Gruppen mit alternativer Behandlung (77).

Allerdings gibt es auch Studien, die sich klar gegen eine Cerclagesetzung aussprechen. Bro-
ckerhoff et al. Stellten ein signifikant hdaufigeres Auftreten von frithzeitigen Wehen oder eines
Blasensprungs und schlechtere Ergebnisse im Bezug auf die Schwangerschaftsverlingerung
und das Geburtsgewicht in der Cerclagegruppe fest. Zudem wurden bei Cerclagepatientinnen
mehr Tokolytika gebraucht und das Amnioninfektionssyndrom war dreifach haufiger als bei

Patientinnen ohne Cerclage (59). Die Ergebnisse von Rush et al. sind hierzu vergleichbar (89).

Zwei Studien aus USA konnten jedoch keine Unterschiede beziiglich der Frithgeburtenrate
und des Schwangerschaftsalters bei Geburt zwischen Patientinnen mit und ohne Cerclage

feststellen (24, 49).

Die Frage des Nutzens der therapeutischen Cerclage ldsst sich demnach nicht klar beantwor-

ten, da hierzu sehr widerspriichliche Ergebnisse in der Literatur vorliegen.
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Prophylaktische Cerclage
Auch der Nutzen der prophylaktischen Cerclage ist nicht geklart. Es fehlen randomisierte
Studien, die die Vorteile einer Cerclage im Vergleich zu einer abwartenden und beobachten-

den Haltung zeigen (39).

Berghella et al. konnten zum Beispiel keinen Unterscheid beziiglich der Frithgeburtenrate
zwischen Patientinnen in der Cerclagegruppe und Patientinnen ohne Cerclagebehandlung
feststellen (90). Althuisius et al. kamen zu dhnlichen Ergebnissen und schlugen deshalb re-
gelmiBige transvaginale Ultraschallkontrollen und eine Cerclagesetzung nur als sekundére
Intervention vor (91). Es gibt jedoch auch Studien, die eine Cerclage fiir sicherer als Ultra-
schallkontrollen halten (38) oder mit einer prophylaktischen Cerclage eine messbare Zervix-
verlangerung erreichen konnten (78). Eine Metaanalyse von Bachmann et al. spricht sich klar
fiir die prophylaktische Cerclage aus. Hier konnte mit einer prophylaktischen Cerclage eine
signifikante Verbesserung der Frithgeburtsvermeidung im Vergleich zu Patientinnen ohne
Cerclage festgestellt werden (92). Eine deutsche Studie aus dem Jahr 2008 bekriftigt dieses
Ergebnis (93). Im Fall eines niedrigen Risikos fiir eine Frithgeburt wird eine prophylaktische

Cerclage jedoch nicht fiir sinnvoll erachtet (38).

Prophylaktische Cerclage versus therapeutische Cerclage

Die Literatur beschreibt keine signifikanten Unterschiede zwischen einer prophylaktischen
und einer therapeutischen Cerclagesetzung. Bei Matijevic et al. zeigten sich bei therapeuti-
scher und prophylaktischer Cerclage dhnliche Ergebnisse in Bezug auf das Schwangerschafts-
alter bei Geburt, die Abort- und Friihgeburtsrate und das neonatale Uberleben (94). Dies passt
zu den Ergebnissen von To et al. Hier konnte auch kein signifikanter Unterschied in der Friih-
geburtsrate zwischen prophylaktischer und therapeutischer Cerclage festgestellt werden (73).
Auch Guzman et al. beobachteten ein dhnliches Schwangerschaftsalter bei Geburt zwischen
den beiden Cerclageformen (95). Bei uns stellten sich hingegen signifikante Unterschiede im
Bezug auf die Schwangerschaftsverldngerung, die postoperativen CRP-Werte, die Zervixldn-
ge, die Schwangerschaftswoche bei Geburt und das Geburtsgewicht heraus. Mit einer prophy-

laktischen Cerclage konnten deutlich bessere Ergebnisse erzielt werden.

Bei der therapeutischen Cerclage ist die Ausgangslage jedoch sehr viel schwieriger, da hier
im Gegensatz zu den Patientinnen mit prophylaktischer Cerclage der Muttermund weiter ge-
offnet ist bzw. oftmals die Fruchtblase sogar schon prolabiert ist. Es ist also nahe liegend,
dass hierbei von Grund auf eine kompliziertere Situation vorliegt, um die Schwangerschaft

aufrecht zu erhalten bzw zu verldngern. Diese beiden Cerclageformen konnen deshalb nicht
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objektiv miteinander verglichen werden, da sie aus unterschiedlichen Indikationen heraus

gesetzt werden.
5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Schwangerschaftsverlingerung durch therapeutische Cerclage

In unserer Studie konnte die Schwangerschaft durch eine therapeutische Cerclage im Mittel
um 72,54 Tage, also ca. 10 Wochen verlidngert werden. Die Geburten erfolgten im Mittelwert
in der 32. Woche. Diese Ergebnisse sind mit den Ergebnissen in der Literatur vergleichbar.
Ein Review aus dem Jahr 2005 errechnete eine durchschnittliche Schwangerschaftsverldnge-
rung von 7 Wochen (96). Auch Al-Takroni et al. erreichten in ihrer Studie eine Schwanger-
schaftsverldngerung von 11,5 Wochen und Geburten zwischen der 30. bis 38. Woche (68).
Eine aktuelle Studie aus Qatar kam zu vergleichbaren Ergebnissen (97). In einer japanischen
Studie konnten die Schwangerschaften hingegen nur um 48 Tage verldngert werden, aller-

dings erfolgten die Geburten auch zwischen der 30. und 36. Woche (98).
5.2.2 Vergleich prophylaktische und therapeutische Cerclage

Unsere Ergebnisse zeigten eine signifikant lingere Schwangerschaftsverlingerung bei pro-
phylaktischer Cerclagesetzung im Gegensatz zur therapeutischen Cerclage: Es ergab sich im
Mittel eine Differenz von fast sieben Wochen. Hierbei muss beriicksichtigt werden, dass die
prophylaktischen Cerclagen zu einem fritheren Zeitpunkt, im Schnitt sechs Wochen friiher, in
der Schwangerschaft erfolgten als die therapeutischen Cerclagen. Jedoch konnten die
Schwangerschaften mit der prophylaktischen Cerclage auch bis zu einer htheren Schwanger-
schaftswoche verldngert werden. Matijevic et al. erreichten mit einer prophylaktischen Cerc-
lage im Schnitt zwar eine um drei Wochen ldngere Schwangerschaft als mit einer therapeuti-
schen Cerclage, der Unterschied war allerdings nicht signifikant, was an den im Vergleich zu
unserer Studie sehr kleinen Fallzahlen gelegen haben konnte (94). Bei Guzman et al war die
Schwangerschaftswoche bei Geburt im Gegensatz zu unserer Studie zwischen den beiden
Gruppen nicht unterschiedlich, bei dhnlich hohen Fallzahlen wie in unserer Studie (95). Hin-
gegen kam es in der Studie von To et al. bei Patientinnen mit therapeutischer Cerclage etwas
hdufiger zu Fehlgeburten oder Geburten vor der 34. Schwangerschaftswoche als bei Patien-
tinnen mit prophylaktischer Cerclage, der Unterschied war aber wiederum nicht signifikant

(73).
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5.2.3 Infektparameter

Es ist durch zahlreiche Studien belegt, dass Infektionen einen wichtigen Risikofaktor fiir
Frithgeburtlichkeit darstellen (13, 15, 99). Man weil}, dass die meisten Bakterien, die in Asso-
ziation mit Frithgeburtlichkeit im Uterus gefunden werden, vaginalen Ursprungs sind, das
heilt es handelt sich iiberwiegend um aszendierende Infektionen. Es ist aber unbekannt, ob
eine bakterielle Vaginose alleine eine Frithgeburt verursachen kann (8). Ob andere, nicht bak-
terielle genitale Infektionen mit Frithgeburt einhergehen, ist nicht immer klar (23). Fiir viele
Infektionen reichen die Ergebnisse von einem starken Zusammenhang bis hin zu keinem Zu-
sammenhang mit Frithgeburt (7). Auch iiber die Rolle von viralen Infektionen herrscht Unei-
nigkeit in der Literatur, sie scheinen jedoch im Vergleich zu bakteriellen Infektionen keine
zentrale Rolle fiir die Frithgeburt zu spielen (100, 101). Goldenberg et al. fanden heraus, dass
bei 80% der Frauen, die vor der 30. Woche gebaren, eine Evidenz fiir eine bakterielle Infekti-
on im Fruchtwasser oder den Eihduten vorlag (8). Auch in einer Studie aus dem Jahr 1993
war der Prozentsatz der Patientinnen mit einer Chorioamnionitis in der Gruppe, die vor der 20.
Woche gebaren, viel hoher als in der Gruppe, bei der es erst nach der 28. Woche zur Geburt
kam (64). Ebenso stellten Lamont et al. fest, dass je frither in der Schwangerschaft Wehen
auftreten, desto hiufiger ist ein pathologisches Signal oder eine Infektion Trigger der Wehen-
tatigkeit (82). Dies passt mit den Ergebnissen einer Studie aus dem Jahr 2000 zusammen, bei
der herausgefunden wurde, dass Infektionen bei spiten Frithgeburten seltener sind (8). Da die
meisten chronischen Infektionen des oberen Genitaltraktes asymptomatisch bleiben und nicht
mit Fieber oder einer Leukozytose im peripheren Blut einhergehen, ist es eine grof3e Heraus-

forderung, diese Frauen zu identifizieren (8).

Wie eine Infektion Friithgeburtlichkeit auslost, ist noch ungeklart. Es wird vermutet, dass die
Erreger entweder aus der Vagina aufsteigen oder aber, dass Entziindungsmediatoren von der
Vagina iiber das Blut in den Uterus gelangen. Die Entziindungsmediatoren fithren dann zur
Freisetzung von Prostaglandinen und Metalloproteasen, die dann wiederum zu Uteruskontrak-
tionen und einem Blasensprung fiihren (8, 102). Saling meinte 1981 mit Hilfe eines totalen
Muttermundverschlusses eine Moglichkeit gefunden zu haben, aufsteigende Infektionen zu
vermeiden (83). Im Gegensatz dazu gibt es aber auch Autoren, die die Cerclageoperation als
Gefahrenquelle fiir Infektionen betrachten (60). Inwiefern Infektionen einen Einfluss auf den
Erfolg der Cerclage haben ist noch kaum untersucht. Es wird vermutet, dass Infektionen die
Effektivitit der Cerclage senken (103). Deshalb wurde in unserer Studie Augenmerk auf den
Zusammenhang von Infektparametern auf die durch die Cerclage erzielte Schwangerschafts-

verldngerung gerichtet.
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CRP-Wert, Leukozytenwert

Dodds et al. fanden heraus, dass bei Frauen mit vorzeitigen Wehen und einem CRP-Wert gro-
Ber oder gleich 0,8 mg/dl eine Frithgeburt in der ndchsten Woche mit einer Sensivitit von 85%
vorausgesagt werden konnte (104). Auch Goffinet et al. stellten fest, dass eine bakterielle Va-
ginose und ein CRP Wert >20 mg/dl mit dem hochsten Risiko fiir eine sehr frithe Frithgeburt
assoziiert sind (105). Offen bleibt, ob der CRP-Wert aufgrund von Infektionen ansteigt oder
aufgrund der drohenden Friihgeburt iiber die Freisetzung von Prostaglandinen und Metallop-
roteasen. Die oben beschriebenen Ergebnisse stammen jedoch aus Studien, die nicht an Cerc-

lagepatientinnen durchgefiihrt wurden.

Zur Rolle des CRP-Wertes bzw. des Leukozytenwertes auf die Schwangerschaftsverldnge-
rung stellten zwei japanischen Studien aus dem Jahre 1999 und 2011 einen Zusammenhang
zwischen der Hohe des CRP-Wertes und der Schwangerschaftsverldngerung auch bei Cercla-
gepatientinnen fest (34, 61). In der Studie aus dem Jahr 1999 wurden bei 17 Cerclagepatien-
tinnen mit einer Zervixdilatation >3 cm und vorliegendem Fruchtblasenprolaps die praopera-
tiven CRP und Leukozytenwerte retrospektiv untersucht. Ein pridoperativer CRP-Wert
<4mg/dl, ein Leukozytenwert <14000/ul und eine Zervixdilatation <4 cm war mit einer besse-
ren Erfolgsrate der Cerclage und einer sicheren Schwangerschaftsverlangerung assoziiert als
bei hoheren Werten (34). Als mogliche Erklarung wird diskutiert, dass die Hohe des CRP-
Wertes mit der Weite der Zervixdilatation positiv korreliert ist, da bei einer dilatierten Zervix
die Fruchtblase mit der Vagina und den dort vorkommenden Mikroorganismen in Kontakt
kommen kann (34). In unserer Studie wurden der CRP-Wert und der Leukozytenwert vor der
Cerclageoperation ebenfalls bestimmt. Wir konnten jedoch keinen Zusammenhang mit der
Schwangerschaftsverlingerung feststellen. In der zweiten japanischen Studie wurden 58 Pa-
tientinnen, die zwischen der 17. und 26. SSW eine Cerclage aufgrund einer verkiirzten Zervix
ohne Fruchtblasenprolaps erhalten hatten, retrospektiv untersucht. Ein Serum CRP
Wert >1,5mg/dl am ersten postoperativen Tag und ein CRP Wert >3mg/dl am zweiten posto-
perativen Tag war mit einer erhohten Frithgeburtsrate assoziiert. Die CRP-Werte der Frauen,
die in weniger als 14 Tagen nach der Cerclage gebaren, waren signifikant hoher als bei den
Frauen, die nach mehr als 14 Tagen entbanden. Jedoch konnten die CRP-Werte vor der Cerc-
lagesetzung eine Frithgeburt nicht vorhersagen (61). Dieses Ergebnis ist nicht im Einklang mit
den Ergebnissen von Minakami et al., in deren Studie die prdoperativen CRP-Werte einen
Einfluss auf die Schwangerschaftsverlingerung hatten. Eine aktuellen Studie aus Dubai stellte
wiederum eine signifikante Assoziation zwischen dem initial gemessenen Leukozytenwert

und dem perinatalen Outcome fest, allerdings wurde hier keine Aussage iiber die Schwanger-
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schaftsverldngerung getroffen (106). Unsere Ergebnisse zeigten, dass weder die pridoperativ
noch der postoperativ gemessenen CRP-Werte oder Leukozytenwert einen pradiktiven Ein-
fluss auf die Schwangerschaftsverlangerung hatten. Bei den postoperativ gemessenen Werten
kann man nicht klar unterscheiden, ob eine Erhohung als Folge der Operation oder aufgrund
anderer Ursachen entstand. Die Frage, ob die CRP-Werte bzw. Leukozytenwerte mit der

Schwangerschaftsverlangerung durch Cerclage zusammenhingen, bleibt also offen.

Fieber

Bisher gibt es noch keine Studien, die untersucht haben, ob Fieber zum Zeitpunkt der Cercla-
ge einen Einfluss auf den Erfolg der Cerclage hat. Im Rahmen unserer Studie konnte kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Fieber und der Schwangerschafts-

verldngerung durch Cerclage gezeigt werden.

Bakterieller Zervixabstrich

Es gibt viele Untersuchungen, die festgestellt haben, dass das Vorliegen einer bakteriellen
Vaginose mit einem erhohnten Frithgeburtsrisiko assoziiert ist (6, 13, 15, 30, 107-109). Die
Interpretation des vaginalen Abstrichs mittels Gramfarbung gilt hierbei als die objektivste
Methode zur Erkennung einer Infektion (110, 111). Die meisten Studien zeigen, dass positive
bakterielle Abstrichbefunde mit einer intrauterinen Infektion assoziiert sind und eine Frithge-
burt voraussagen (107, 112, 113). Zwei aktuelle Studien widerlegen diese Aussage. Hier gin-
gen positive Abstrichbefunde bzw. eine abnorme Vaginalflora nicht mit einer Frithgeburt ein-
her (114, 115). Die oben genannten Studien wurden jedoch nicht an Cerclagepatientinnen

durchgefiihrt.

Uber den Einfluss des bakteriellen Zervixabstrichs auf den Erfolg der Cerclage gibt es bisher
nur wenige Untersuchungen. Steel et al. beschrieben eine schlechtere Prognose der Notfall-
cerclage beim Vorliegen von Bakterien (71). Auch Viadeff et al. vermuteten, dass bestimmte
Bedingungen wie z.B. Infektionen die Wirksamkeit der Cerclage reduzieren konnten (103).
Diese Ergebnisse konnen durch unsere Untersuchungen bestitigt werden, da in unserer Studie
bei Patientinnen mit verddchtigem oder positivem Abstrichergebnis nur eine kiirzere Schwan-
gerschaftsverlingerung moglich war als bei Patientinnen mit unauffilligem oder negativem
Abstrichergebnis. Ebenso wie wir kamen Bukumira et al. zu dem Ergebnis, dass es bei einem
pathologischen Abstrichergebnis der Cerclagepatientinnen signifikant hiufiger zu Frithgebur-
ten kam als bei einem unauffilligen Abstrich (116). Es scheint somit ein Zusammenhang zwi-

schen dem Ergebnis des bakteriellen Abstrichs und dem Erfolg der Cerclage zu bestehen.
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Ein positives Abstrichergebnis ldsst auf eine vaginale oder intrauterine Infektion schlieen,
was als Kontraindikation fiir eine Cerclagesetzung gilt. In unserem Patientenkollektiv gab es
einige Patientinnen mit positivem oder verddchtigem Abstrichergebnis, die in individueller
Entscheidung, nach eingeleiteter antibiotischer Therapie, eine Cerclage erhielten. Die
Schwangerschaft konnte hier im Schnitt deutlich kiirzer verldngert werden als bei den Patien-
tinnen mit unauffilligem Befund. Es ist unbeantwortet, ob mit einer konservativen Therapie
die Schwangerschaft um die gleiche Zeit hitte aufrechterhalten werden konnen und ob eine
Cerclage unter diesen Bedingungen sinnvoll ist. Die Patientinnen erhielten bei positivem Be-
fund eine antibiotische Therapie. Man kann annehmen, dass einige Infektionen bis zum Zeit-
punkt der Cerclagesetzung nicht mehr vorlagen. Kiss et al. befiirworteten diese Vorgehens-
weise. Anhand von 4429 Schwangeren zeigten sie eine signifikant niedrigere Frithgeburtsrate
durch ein routineméfiges Infektions-Screening auf bakterielle Vaginose, Candidose um Tri-
chomonaden und nachfolgender antibiotischer bzw antimykotischer Therapie mittels Clinda-

mycin, Clotrimazol oder Metronidazol Therapie bei nachgewiesener Infektion (117).

Diese Ergebnisse legen nahe, bei einem positiven Abstrichbefund, den Abstrich nach Antibio-
tikatherapie zu wiederholen, um eine Infektion vor Cerclageanlage sicher ausschliefen zu
konnen. Dies ist bei einer prophylaktischen Indikation durchaus denkbar, jedoch bei einer
imperativen Indikation mit weit fortgeschrittenem Muttermundsbefund unrealistisch. Die Ent-
scheidung, ob und wann eine Cerclage erfolgt, muss im individuellen Fall mit jeder Patientin

besprochen werden.
5.2.4 Muttermundsbefunde

Zervixlange

Mehrere Studien konnten bisher zeigen, dass bei einer verkiirzten Zervix das Risiko fiir Friih-
geburtlichkeit steigt (33, 57, 74). Sonographische Zervixlingenmessungen kénnen oft eine
Frithgeburt vorhersagen (26, 28, 118). Eine kurze Zervix korreliert zudem mit vielen Infekti-
onsmarkern, einer mikrobiellen Besiedelung der Fruchtblase und Chorioamnionitis (119, 120).
Moglicherweise erleichtert eine verkiirzte Zervix das Aufsteigen von Bakterien in den Uterus.
Es ist aber auch wahrscheinlich, dass die Zervix sich als Reaktion auf eine Infektion verkiirzt
(8). In der CIPRACT Studie konnte mit einer Cerclage und darauf folgender Bettruhe im Ver-
gleich zu Bettruhe allein die Zervixldnge signifikant verldngert werden (121). Auch Guzmann
et al. erreichten mit einer Cerclage eine signifikante Verbesserung der Zervixldange (74). Eine
aktuelle Studie von Owen et al. spricht von einem gesteigerten Nutzen der Cerclage bei einer

Zervixldange kleiner 25 mm (4).
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Unsere Ergebnisse zeigten bei den therapeutischen Cerclagen signifikant kiirzere Zervixlin-
gen als bei den prophylaktischen Cerclagen. Die gemessene Zervixldnge vor der Operation
hatte jedoch keinen Einfluss auf die Schwangerschaftsverlangerung durch Cerclage, obwohl
im Vergleich mit der Literatur zu erwarten gewesen wire, dass die Schwangerschaft bei einer
kiirzeren Zervix nicht mehr solange aufrecht erhalten werden kann wie bei einer ldngeren
Zervix. Ein moglicher Grund konnte die Varianz der sonographischen Zervixldangenmessun-

gen durch verschiedene Untersucher im Klinikbetrieb sein.

Muttermundsdilatation

In unserer Studie hatte die Weite des Muttermundes einen signifikanten Einfluss auf die
Schwangerschaftsverlangerung bei therapeutischer Cerclage jedoch nicht bei prophylaktischer
Cerclage. Auch zwei aktuelle Studien zur Notfallcerclage aus Frankreich und USA zeigten
bessere Ergebnisse beziiglich des perinatalen Outcomes und der Schwangerschaftsverlinge-
rung bei einer Zervixdilatation <2cm (122, 123). Dies lésst sich dadurch erkldren, dass der
Muttermund bei der Indikation zu einer prophylaktischen Cerclage weniger weit gedffnet ist
und dadurch eine Frithgeburt moglicherweise leichter verhindert werden kann. Diese Aussage
stimmt mit den Ergebnissen der Literatur iiberein. Bei Kokia et al. zeigte sich ein erfolgrei-
cheres Cerclage-Outcome bei einer Zervixverkiirzung von weniger als 50 %, einer Mutter-
mundsdilatation kleiner 1,5 cm und wenn kein Fruchtblasenprolaps erfolgt war (66). Ebenso
stellten Chasen et al. fest, dass die Intervalle zwischen Cerclage und Geburt bei fortgeschrit-
tener Muttermundsdilatation kleiner waren und die Chance, die 28. Schwangerschaftswoche
zu erreichen, sank (124). Treadwell et al. zeigten, dass bei zunehmender Muttermundsdilatati-
on und bei Notfallcerclagen mehr Infektionen auftraten als bei prophylaktischen Cerclagen
(125). Dies mag eine Erkldrung dafiir sein, dass bei zunehmender Dilatation des Muttermun-

des die Schwangerschaftsverldngerung verkiirzt ist.

Fruchtblasenprolaps

Yip et al. kamen zu dem Ergebnis, dass die Cerclage ldanger in situ blieb, wenn kein Frucht-
blasenprolaps vorlag (98). Diese Ergebnisse wurden auch durch andere Studien bestitigt (63,
70, 122, 125). Wir hingegen konnten keinen Zusammenhang zwischen einem Fruchtblasen-

prolaps und der erzielten Schwangerschaftsverlingerung feststellen.

Die Beobachtungen in der Literatur konnen folgendermallen interpretiert werden: Bei einer
Zervixverkiirzung oder einer prolabierten Fruchtblase steigt das Risiko fiir Infektionen und
somit auch fiir Frithgeburt (33, 126). Die hierzu fithrenden Mechanismen sind zwar noch un-
klar, es liegt jedoch nahe, dass bei Vorliegen solch ungiinstiger Faktoren der Erfolg der Cerc-
lage geringer ist. Dies wird durch mehrere Studien bestitigt, in denen das Cerclageoutcome
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bei Fruchtblasenprolaps oder Infektion deutlich schlechter war (106, 127). Die Untersuchung
von Hitschold et al., bei der es dann zu einer erfolgreichen Schwangerschaftsverlingerung
trotz Fruchtblasenprolaps kam, wenn eine lokale Infektion durch tokolytische und antibioti-

sche Behandlung gestoppt werden konnte, bekriftigen diese Aussage (128).

Die Frage ist, ob eine Cerclage bei Fruchtblasenprolaps sinnvoll ist, da eine Cerclage zusitzli-
che Komplikationen verursachen kann (75). Einige Autoren beobachteten auch unter solch
ungiinstigen Bedingungen einen Vorteil durch eine Cerclagesetzung und halten sie deshalb fiir
gerechtfertigt (62, 64, 69, 128). Daskalakis et al. erreichten beispielsweise mit einer Cerclage
bei Patientinnen mit prolabierender Fruchtblase deutlich bessere Ergebnisse in Bezug auf
Schwangerschaftsverlingerung, Frithgeburtlichkeit, neonatales Uberleben und Geburtsge-
wicht als bei Patientinnen mit konservativer Therapie (86). Andere Studien stellten jedoch fest,
dass eine fortgeschrittene Zervixdilatation, eine signifikante Zervixverkiirzung und ein Pro-
laps mit einem Versagen der Cerclage oder einem schlechten Outcome assoziiert waren (63,
70, 124, 129). Als moglichen Losungsansatz dieses Problems schlugen deshalb Kokia et al.
eine Zervix-Inkompetenzskala vor, mit der sich Patienten klassifizieren und fiir die Operation
auswihlen lassen (66). Ebenso konnte eine aktuelle franzdsische Untersuchung mit einem
Punktesystem, basierend auf geburtshilflicher Anamnese, Zervixdilatation, Fruchtblasenpro-

laps und Infektion, mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Frithgeburt voraussagen (127).
5.2.5 Cerclageparameter

Klinische Beschwerden

Krupa et al. fanden heraus, dass vaginale Blutungen mit einem hohen Frithgeburtrisiko asso-
ziiert waren (130). Diese Beobachtung passt mit einer Studie von Elser et al. zusammen, bei
der Frauen mit Blutungen in der frithen Schwangerschaft ein 2,2-fach hoheres Risiko fiir vor-
zeitige Wehen hatten als Frauen ohne Blutungen (131). Dies sind jedoch Studien, die nicht an

Cerclagepatientinnen durchgefiihrt wurden.

Ein Zusammenhang zwischen klinischen Symptomen und dem Erfolg der Cerclage konnte in
einer Studie von RoB et al. gezeigt werden. Mit zunehmender Symptomatik sank die Erfolgs-
quote der Cerclage von 83 % bei Zervixinsuffizienz ohne Blutung und Wehen auf nur 40%
bei Vorliegen von Wehen und Blutungen (67). Zwei aktuelle Studien aus Frankreich und Qa-
tar bestétigen die Aussage, dass bei Patientinnen ohne klinische Symptome bessere Ergebnis-
se erzielt werden konnen (97, 122). Unsere Untersuchungen ergaben ebenfalls eine signifikan-
te Abhingigkeit der Schwangerschaftsverlingerung von klinischen Symptomen: Je schwer-

wiegender und zahlreicher die Symptome waren, desto kiirzer war dann auch die Schwanger-
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schaftsverldngerung mittels Cerclage. Dies steht in Einklang mit den Ergebnissen der Studie
von Kurup et al., bei der die Schwangerschaft bei Patientinnen mit Risiko zur Frithgeburt oh-
ne Symptome deutlich langer aufrecht erhalten werden konnte als bei Patientinnen mit klini-

schen Beschwerden (132).

Es wird vermutet, dass Interventionen, die in einem asymptomatischen Stadium begonnen
werden, eine Frithgeburt verhindern oder zumindest die Schwangerschaft lange genug auf-

recht erhalten, um ein ungiinstiges perinatales Outcome zu reduzieren (133).

Die klinischen Beschwerden scheinen somit eine wichtige Rolle fiir den Erfolg der Cerclage
zu spielen. Dies ldsst sich moglicherweise dadurch erklédren, dass die klinischen Symptome
schon Vorboten fiir eine drohende Frithgeburt sind, die sich dann nur noch schwer verhindern
lasst. Bei diesen Patientinnen gilt es individuell abzuwigen, ob eine Cerclage sinnvoller ist als

eine konservative Therapie.

Schwangerschaftswoche bei Cerclage

Treadwell et al. stellten fest, dass das Schwangerschaftsoutcome von der Schwangerschafts-
woche zum Zeitpunkt der Cerclage abhédngig war (125). Auch eine saudi-arabische Studie aus
dem Jahre 2008 beschiftigte sich mit der Fragestellung, ob das Schwangerschaftsalter einen
Einfluss auf den Erfolg der Cerclage hat und stellte eine signifikante negative Korrelation der
Schwangerschaftswoche bei Cerclageoperation und dem Fortbestehen der Cerclage in situ fest
(134). Unsere Ergebnisse zeigten ebenso, dass die Schwangerschaftsverldngerung bei einer
Cerclagesetzung in einer frilhen Woche tendenziell linger war als bei Operation in einer spi-
ten Woche. Bei der prophylaktischen Cerclage war dieser Unterschied signifikant, bei der
therapeutischen Cerclage hingegen nicht. Eine aktuelle Studie aus Qatar erreichte im Gegen-
satz dazu bei einer notfallméiBigen Cerclagesetzung vor oder nach der 20. Woche zwar signi-
fikante Unterschiede fiir das Schwangerschaftsalter bei Geburt und das Geburtsgewicht, nicht
jedoch fiir die Schwangerschaftsverlingerung (97). In dieser Studie wurde aber ein sehr klei-

nes Patientenkollektiv von nur 43 Patientinnen betrachtet.

Ein besseres Outcome bei einer frithen Cerclageoperation kann dadurch erklidrt werden, dass
moglicherweise in einer fritheren Woche der Muttermund noch nicht gedffnet ist und somit
auch die Wahrscheinlichkeit fiir eine Infektion der Fruchthohle geringer ist und dadurch die

Bedingungen fiir eine Cerclage besser sind (72).

Unsere Studie und die Ergebnissen der Literatur lassen darauf schlieen, dass, wenn moglich,

die Cerclage in einer frithen Woche gesetzt werden sollte.
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Anisthesiemethode

Eine Studie aus Korea untersuchte den Einfluss der Anédsthesiemethode auf die Uterusaktivitit
nach der Cerclagesetzung und stellte keinen Unterschied zwischen Vollnarkose und Spinal-
andsthesie fest (76). Diese Beobachtungen sind mit unseren Ergebnissen insofern vergleichbar,
als wir ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den Anisthesiemethoden und der

erreichten Schwangerschaftsverldngerung finden konnten.
5.3 Schlussfolgerung

In der Vergangenheit haben sich die medizinischen Bemiithungen vorwiegend auf die Verbes-
serung der Konsequenzen der Frithgeburtlichkeit konzentriert und nicht so sehr auf ihre Pri-
vention. Dadurch wurde zwar ein verbessertes neonatales Outcome erreicht, die Inzidenz der
Frithgeburt ist aber weiterhin steigend (3). Trotz einer Fiille von Studien zum Thema Friihge-
burt und Infektionen und vorgeschlagenen Strategien zur Friihgeburtsprivention bleiben viele
Fragen immer noch unbeantwortet. Es ist unbekannt, wie und wann Bakterien im Uterus eine
Infektion auslosen und ob noch weitere bisher unbekannte Erreger in den Prozess der Frithge-

burtsentstehung involviert sind.

Inwiefern Infektionen eine Rolle fiir die Schwangerschaftsverlangerung durch Cerclage spie-
len, kann auch durch unsere Studie nicht mit letzter Sicherheit beantwortet werden. Mutter-
mundsbefunde, klinische Beschwerden und das Ergebnis des vaginalen Abstrichs hatten zwar
einen signifikanten Einfluss auf die Schwangerschaftsverldngerung, die Entziidungsparameter

im maternalen Blut jedoch nicht.

Zum Thema Cerclage als Modalitidt zur Schwangerschaftsverlingerung, ergaben retrospektive
und randomisierte klinische Studien widerspriichliche Ergebnisse. Die relativ diinne Datenla-
ge und die widerspriichliche Evidenz verlangen daher vorsichtige Entscheidungen in Bezug
auf Zervixkontrollen und Interventionen (16). Es wird angenommen, dass eine Cerclageset-
zung bei 50% der Frauen mit einer vermuteten Zervixinsuffizienz unnétig ist (27). Eine kom-
binierte Beurteilung der Risikofaktoren, der geburtshilflichen Anamnese und regelmifBigen
Zervixlangenmessungen kann die Identifizierung von Frauen, die von einer Cerclage profitie-
ren, ermoglichen (21, 33). Denn eine aktuelle Metaanalyse konnte bei Risikopatientinnen eine

signifikante Reduktion der Frithgeburtlichkeit durch Cerclage feststellen (45).

Laut unseren Ergebnissen ist es von enormer Wichtigkeit, die Entscheidung einer Cerclage-
setzung gemeinsam mit der Patientin und auerdem unter Betrachtung der klinischen Symp-
tome, des Muttermundsbefundes sowie des bakteriologischen Abstrichergebnisses zu treffen.

Hier miissen insbesondere die Vor- und Nachteile und die Risiken im Vergleich zu einer kon-
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servativen Therapie abgewogen werden. Nach unseren Ergebnissen sollte die Cerclage eher in
einer frithen Woche erfolgen und vorzugsweise als prophylaktische Intervention, als als the-

rapeutische oder notfallmaBige.

Ein besseres Verstindnis der Rolle von Infektionen in der Frithgeburtlichkeit wird den behan-
delnden Arzten erlauben, Friihgeburten und die damit assoziierte Langzeit-Morbiditit und -
Mortalitédt zu verringern (8). Zur Beantwortung der offenen Fragen sind grofere Studien not-
wendig, um den besorgten Schwangeren in der Beratung zukiinftig einen wissenschaftlich

noch abgesicherteren Weg weisen zu konnen.
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6 Zusammenfassung

Die Inzidenz der Frithgeburt ist weiterhin steigend. Die Frithgeburt ist der wichtigste Grund
fiir die perinatale Mortalitidt und Morbiditit. IThre Pravention und Therapie ist eine der grof3en
Herausforderungen des 21. Jahrhunderts. Die Zervixcerclage ist die fithrende Behandlungs-
methode in der Therapie der Frithgeburtlichkeit. Sie wird sowohl prophylaktisch als auch the-
rapeutisch eingesetzt. Trotz zahlreicher Studien ist ihr Nutzen jedoch immer noch sehr ums-
tritten und es ist weiterhin unklar ob sie einen eindeutigen Vorteil im Vergleich zur konserva-

tiven Therapie bringt.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Rolle von Infektionen fiir die durch die Cerclage er-

reichte Schwangerschaftsverldangerung zu untersuchen.

Hierzu wurden in einer retrospektiven Studie die Daten von 193 Cerclagepatientinnen, davon
53 prophylaktische und 140 therapeutische Cerclageoperationen, der Frauenklinik der LMU
Miinchen iiber einen Zeitraum von 12 Jahren untersucht. Es wurde ausgewertet, inwiefern
maternale Entziindungsparameter (CRP-Werte, Leukozytenwerte, Fieber), der bakterielle va-
ginale Abstrichbefund, die Muttermundsweite, die Zervixlidnge, ein Fruchtblasenprolaps, der
Zeitpunkt der Cerclagesetzung und klinische Symptome einen Einfluss auf die Schwanger-

schaftsverldngerung hatten.

Bei Patientinnen mit einer prophylaktischen Cerclage konnte die Schwangerschaft signifikant
langer aufrechterhalten werden (141 Tage) als bei Patientinnen mit einer therapeutischen
Cerclage (72 Tage) (p=0.0006). Zudem konnten nach prophylaktischer Cerclage signifikant
hohere Geburtsgewichte (3031g) erzielt werden als bei therapeutischer Cerclage (1048g)
(p=0.0004). Fiir Patientinnen mit klinischen Beschwerden war die Schwangerschaftsverldnge-
rung signifikant kiirzer als bei Patientinnen ohne Symptome (p=0.013). Das Ergebnis des bak-
teriellen Abstrichs und die Muttermundsweite hatten einen signifikanten Einfluss auf die
Schwangerschaftsverldngerung bei therapeutischer Cerclage jedoch nicht bei prophylaktischer
Cerclage. Ein frither Zeitpunkt der Cerclagesetzung war bei der prophylaktischen Cerclage im
Gegensatz zur therapeutischen Cerclage von signifikanter Bedeutung fiir die Schwanger-

schaftsverldngerung.

Ein besseres Verstindnis der Rolle von Infektionen in der Frithgeburtlichkeit wird den behan-
delnden Arzten erlauben, Frithgeburten und die damit assoziierte Langzeit-Morbiditit und

Mortalitét zu verringern.
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