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1. Abstract: 

1.1. Einführung:  

 

Eine Frühgeburt ist definiert als Geburt vor vollendeter 37.SSW. Die Frühgeburt stellt weltweit 

die Hauptursache für neonatale Todesfälle dar und ist mit einer hohen Morbiditätsrate 

verbunden. Allen Fortschritten in der Perinatologie zum Trotz zeigt die Frühgeburtenrate eine 

ansteigende Tendenz. Dies ist unter anderem auf die Zunahme der Mehrlingsrate als Folge der 

assistierten Reproduktionsmedizin und das seit Jahren steigende mütterlichem Alter 

zurückzuführen. 

 
 

1.2. Fragestellung: 

 

 
1) Inwieweit verlängert der Einsatz einer Cerclage bei festgestellter MM-Insuffizienz die 

Schwangerschaft abhängig von der Cerclageart? 

2) Beeinflusst der zusätzliche Einsatz der Kathetermethode die Schwangerschaftsprolongation? 

3) Inwieweit beeinflusst die Cervixlänge vor dem Einsatz der Cerclage die 

Schwangerschaftsverlängerung 

 

 

1.3. Methodik: 

 

Es erfolgte eine retrospektive Datenerhebung im Zeitraum von Januar 2013 bis März 2019 in der 

Abteilung für Pränatalmedizin und Geburtshilfer der Hallerwiese-Cnopfschen Kinderklinik, 

Nürnberg.  

Folgende Cerclagearten wurden durchgeführt:  

1-Gruppe A: prophylaktische Cerclage  (n= 57) 

2-Gruppe B: therapeutische Cerclage (n= 64) 

3-Gruppe C: Notfallcerclage (n=43)  

Insgesamt wurde bei 164 Patientinnen einer Cerclage  durchgeführt. 64 Frauen erhielten eine 

therapeutische Cerclage, 57 Frauen eine prophylaktische Cerclage und bei 43 Patientinnen 

wurde eine Notfallcerclage durchgeführt. 
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Die Durchführung der Operation erfolgte standardmäßig in Steinschnittlage und in 

Spinalanästhesie. Die Fruchtblase (Rückverlagerung) wurde durch einen mit 30 ml geblockten 

Dauerkatheter hochgeschoben. Es erfolgte eine antibiotische Behandlung. Bei allen Patientinnen 

wurde eine vaginaler Abstrich abgenommen. Zudem wurden die Infektionsparameter (CRP -Wert, 

Leukozyten) bestimmt. Weitere untersuchte Parameter waren allgemeine Patientendaten, 

Muttermundbefund, Geburtsparameter und kindliches Outcome. -In dieser retrospektiven 

Datenanalyse dienten der fetale arterielle Nabelschnur pH-Wert und die 5- und 10- Minuten 

APGAR-Werte als Parameter für die Beurteilung des neonatalen short-term-Outcomes. 

 

1.4. Ergebnisse: 

 

164 Frauen, zwischen 20 und 45 Jahren, die zwischen der 13+1 SSW und 26+4 SSW eine 

Cerclage erhalten hatten, bildeten das Patientenkollektiv. In der 22+6. SSW lag das 

durchschnittliche Schwangerschaftsalter bei Aufnahme der Patientin und anschließender 

anschließender Notfallcerclage-Operation. In der 16+3. SSW bei prophylaktischen Cerclagen und 

bei Patentinnen zur therapeutischen Cerclage in der 21+2 SSW. Die 

Schwangerschaftsverlängerung bei Patientinnen mit einer prophylaktischen Cerclage betrug im 

Mittel betrug 152 Tage (21+4 SSW). Die Prolongation betrug bei Patientinnen mit einer 

therapeutischen Cerclage durchschnittlich 108 Tage (15+4 SSW), bei Patientinnen mit 

Notfallcerclge 76 Tage (10+5 SSW). 

Der Partus fand bei Zustand nach therapeutischer Cerclage im Durchschnitt mit 36+5 SSW statt, 

bei Patientinnen mit prophylaktischer Cerclage mit 38+1 SSW und bei Zustand nach 

Notfallcerclage mit 32+4 SSW. 
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2. EINLEITUNG:   

 

 

2.1. Frühgeburtlichkeit : 

2.1.1. Definition:  

 

Die spontane Frühgeburt (ICD-10 O60.0) ist nach der World Health Organisation (WHO) als die 

Entbindung vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche definiert(18, 19). 

Die drohende Frühgeburt (ICD-10 O60.0) nach der World Health Organisation (WHO) als das 

Vorhandensein regelmäßiger Kontraktionen vor vollendeten 37 Schwangerschaftswochen (oder 

259 Tagen), die alle 10 Minuten bei einer Häufigkeit von mindestens zwei Kontraktionen auftreten, 

die mit Veränderungen des Gebärmutterhalses verbunden sind(18,19). 

Eine große Herausforderung in der geburtshilflichen Medizin des 21. Jahrhunderts ist die 

Prävention der Frühgeburt. Es stellt ein komplexes und leider immer noch ungelöstes Problem 

dar (2,30,115). Die Überlebensrate von Kindern, die zwischen der 24. und 26. 

Schwangerschaftswoche geboren werden, liegt bei weniger als 50%; mäßig bis schwer behindert 

sind mehr als die Hälfte die Überlebenden haben (7,55,107).. Die Frühgeburtlichkeit stellt eine 

der weltweiten Hauptursachen für perinatale Morbidität und Mortalität dar. Die Mortalität steigt 

dabei von etwa 2% bei den Säuglingen, die in 32.SSW geboren wurden, auf mehr als 90% bei 

Säuglingen, die in 23. SSW zur Welt gekommen sind(16, 155). 

Darüber hinaus ist die Frühgeburtlichkeit mit enormen Kosten für das Gesundheitswesen 

verbunden, da sie oftmals mit einer intensiven Betreuung über mehrere Wochen bis Jahre 

verbunden ist. 
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2.1.2. Häufigkeit der Frühgeburt: 

 

Trotz aller Fortschritte in der Perinatalogie ist die Inzidenz der Frühgeburtlichkeit in den letzten 

20 Jahren nicht abgesunken, sondern tendenziell eher steigend (1, 43). Insbesonder der Anteil 

der sehr kleinen Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht von unter 1000 g hat sich deutlich 

erhöht. 

Die Inzidenz der Frühgeburt beträgt in Deutschland etwa 9% (8, 17). Im europäischen Vergleich 

ist sie somit hoch. Die niedrigste Inzidenzrate in Europa hat laut einem WHO-Bericht von 2015 

Finnland mit 5,5%, gefolgt von Schweden mit 5,9% und Norwegen mit 6,0%) (8, 17). In einigen 

afrikanischen Staaten wie z. B. Malawi, Kongo, Simbabwe, Mosambik liegt sie zwischen 16% und 

18%(8,17). In den USA ist in den letzten Jahren ein schwacher Rückgang der Frühgeburten zu 

verzeichnen, allerdings von einer hohen Frühgeburtenrate von 13 auf knapp über 11 Prozent (5, 

10). 

 

 

 

Abbildung 1: Häufigkeit der Frühgeburt in Deutschland zwischen 2001 und 2010 

Quelle:Deutsch Arzteblatt Int 2013; 110(13): 227-36; DOI: 10.3238/arztebl.2013.0227 
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2.1.3. Ätiologie, Ursachen und Risikofaktoren: 

 

Die häufigsten Ursachen sind: 

(1) Infektionen : Aszendierende Infektionen, systemische Infektionen, Harnwegsinfektionen, 

dabei auch Frauen mit asymptomatischer Bakteriurie, Chorioamnionitis (141,153). 

(2) Pathologie der uteroplazentaren Einheit: verursacht durch Hypoxie und Ischämie, z. B. 

Präeklampsie, Eklampsie, HELLP-Syndrom, Diabetes mellitus, Placenta praevia, Abruptio 

placentae(133,141). 

(3) Fetale Pathologie: Fehlbildungen, Chromosomenanomalien(11, 129,113)   

(4) Uteruspathologie: Cervixinsuffizienz, Myome, Uterusfehlbildungen, Zustand nach 

Operationen wie z. B. ausgedehnte Konisation, Myomentfernung mit Eröffnung des Cavum uteri, 

Zustand nach instrumentellem Schwangerschaftsabbruch(11,129). 

(5) Mehrlingsschwangerschaften: ursächlich für ca. 10% aller Frühgeburten(141,153). 

(6) Lebensalter der Mutter (< 18 und > 40 Jahren) und Vater (> 45 Jahre) (11,129). 

(7) Sozioökonomische Faktoren : niedriger sozioökonomischer Status, niedrige Schulbildung und 

Ausbildung, unverheiratete Schwangere, berufstätige Schwangere(11,127). 

(8) Verhaltensbedingte Ursachen: 

(9) Ernährung (Mangelernährung, Fehlernährung, Mikronährstoffmangel (Vitalstoffe), z. B. 

Folsäuremangel), Genussmittelkonsum (Alkohol (> 20 g/Tag), Tabak , Drogenkonsum) (141). 

(10)Körperliche Aktivität : hohe körperliche Belastung, psychosoziale Gegebenheiten, 

chronischer Stress 

(11) Gewicht: Adipositas (BMI ≥ 25), Untergewicht(67,77,123). 

(12) Krankheitsbedingte Ursachen: Diabetes mellitus, Hypertonie, Infektionen(67,77,123). 

(13) Weitere Ursachen: Blutungen, Polyhydramnion , Verkürzte Cervix (≤ 25 mm vor der 24. 

SSW) (15), Z.n. IVF/ICSI : (Frühgeburtenrate 10,1% versus 5,5% bei spontan entstandener 

Schwangerschaft) (19,78), Zustand nach Abort (Fehlgeburt), Zustand nach Frühgeburt 

(1.7.117,..) 

 

2.1.4. Prognose: 

 

Die Prognose hängt in erster Linie vom Schwangerschaftsalter und damit der Reife des Kindes 

ab(6,110) Es wurde eine proportionale umgekehrte Korrelation zwischen dem 

Schwangerschaftsalter bei der Geburt und der neonatalen Mortalität beobachtet, die in Ländern 

ohne hochwertige Neonatalversorgung höher ist(6,110). Die sozioökonomische Belastung durch 
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Frühgeburten ist enorm, da Frühgeborene besonders anfällig für schwere Morbidität sind, deren 

Folgen bis ins Erwachsenenalter reichen können. 

 

 

 

2.1.5. Therapeutische Maßnahmen bei drohender Frühgeburt : 

 

Ziel ist es, entweder die Schwangerschaft zeitlich möglichst lange zu prolongieren, da die tägliche 

Zunahme der Reife eine Reduktion der Morbidität und Mortalität bedeutet, oder bei 

entsprechender Pathologie wie z. B. ausgeprägter Plazentainsuffizienz die Lungenreife durch 

Gabe von Glucocorticoiden zu induzieren und die Schwangere in ein Perinatalzentrum zu 

verlegen, um auf diese Weise dem Kind größere Überlebenschancen bzw. ein Leben ohne 

Behinderungen zu ermöglichen (75). 

Unter Abwägung von Nutzen und Risiken wird eine medikamentöse Tokolyse zwischen 24+0 und 

34+0 SSW empfohlen (34). 

Vor 24+0 SSW haben die Kinder meist keine Überlebenschancen, nach 34+0 SSW ist die 

Prognose der Kinder im Normalfall so gut, dass eine Schwangerschaftsverlängerung durch 

Tokolyse aufgrund der damit verbundenen maternalen Risiken und des geringen potenziellen 

Nutzens für das Kind nicht anzuraten ist(32,121). 

 

 

Therapeutische Maßnahmen bei drohender Frühgeburt (1,12): 

1) Medikamentöse Therapie (Tokolyse): In Deutschland stehen ein paar Tokolytika zur 

verfügung (70.72) :  

                              a-Kalziumantagonisten als Mittel der Wahl: z.B. Nifedipin. 

                              b-Das Betamimetikum: Fenoterol  

                              c-Oxytocin-Antagonist: Atosiban.  

                              g-Prostaglandinsynthesehemmer: z.B. Indometacin  

2) fetalen Lungenreife-Induktion/RDS-Prophylaxe.  

3) Antibiose bei lokaler oder systemischer Infektion.  

4) Stationäre Aufnahme zur relativen Bettruhe und körperlichen Entlastung.  

5) Cerclage. 
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2.1.6. Prävention:  

 

Zur Prävention der drohenden Frühgeburt muss auf eine Reduktion der Risikofaktoren geachtet 

werden. Maßnahmen, die vor oder während der Schwangerschaft begonnen werden und effektiv 

sind, werden als Primärprävention bezeichnet. Im Gegensatz dazu beinhaltet die 

Sekundärprävention prophylaktisch-therapeutische Maßnahmen, nachdem ein erhöhtes Risiko 

im Rahmen der Schwangerenvorsorge erkannt wurde.  

 

a- Primärprävention:  

Verhaltensbedingte Risikofaktoren(105,164) : 

 Ernährung: (Mangelernährung, Fehlernährung)  

 Genussmittelkonsum(Alkohol (> 20 g/d),Tabak, Drogenkonsum)  

 Körperliche Belastung (hohe körperliche Aktivität)  

 Psychosoziale Gegebenheiten: Chronischer Stress  

 Adipositas (BMI ≥ 25), Untergewicht (BMI <19)  

 Progesterongabe zur Primärprävention: Studien belegen den Nutzen einer 

Progesterongabe für folgende Patientinnen: 

1. Einlingsschwangerschaft  

2. bei Zustand nach Frühgeburt 

3. Schwangere mit einer Cervixverkürzung < 25 mm in der 20 - 22 SSW 

Als das weitaus wirksamste Verfahren erwies sich täglich intravaginal angewendetes Progesteron 

zwischen 90 und 400 mg. Dieses führte bei Frühgeburten vor der 34. SSW zu einer Reduktion,um 

rund 60% und Geburten vor der 37 SSW. Woche um rund 70%. Zusätzlich ging die Mortalität bei 

Neugeborenen um 60% zurück. Keinen Nutzen haben Schwangere mit 

Mehrlingsschwangerschaft oder einem vorzeitigen Blasensprung. 

Sekundärprävention(105,164) : Ziel ist es durch geeignete Maßnahmen eine Frühgeburt zu 

verhindern.  

Dazu dienen:  

 Vaginale pH-Messung: bei einem pH-Wert > 4,4 erfolgt eine Ansäuerung durch 

Laktobazillen oder eine lokale antibiotische Therapie. 

 Vaginalsonographische Cervixmessung: Bei einer Cervixlänge ≤ 25 mm vor der 24. 

Schwangerschaftswoche erfolgt eine Progesteronsubstitution bis 34+0 SSW und 

zusätzlich evtl. eine Cerclage, ein vollständiger Muttermundsverschluss oder die Einlage 

eines Cervixpessars. 
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2.2.Vaginale Sonographie: 

 

Für die Vorhersage der Frühgeburt stehen nur wenige prognostische Tests zur Verfügung (143). 

Die mit der transvaginalen Sonographie gemessene kurze Cervix-Länge hat sich für die spontane 

Frühgeburt sowie bei Einlinge als auch bei Geminischwangerschaften als eine Vorhersage der 

Frühgeburt erwiesen (75,98). Die Cervixsonographie ist der Goldstandard zur Diagnose einer 

drohenden Frühgeburt. Weiterhin ist sie in Kombination mit teilweise schon lange bekannten 

Interventionen ein vielfach wirksame Methode der Sekundär- und Tertiärprävention. 

Die vaginale Tastuntersuchung zur Beurteilung der Cervix ist eine subjektive, schwer 

reproduzierbare Untersuchung mit vielen Fehlerquellen. 

Es ist zwar die Stellung, die Konsistenz, die Weite des äußeren Muttermundes und eventuell die 

des Cervikalkanals partiell zu beurteilen, nicht jedoch die Gesamtlänge und der innere 

Muttermund (76,132). 

 

 

Die vaginalsonographische Beurteilung der Cervixsituation wird heute bevorzugt, weil sich sowohl 

die Cervix-Länge als auch der innere Muttermund bezüglich einer möglichen Trichterbildung 

reproduzierbar bestimmen lassen.  

 

Die Eröffnung des Muttermundes beginnt physiologisch, aber auch bei einer Cervixinsuffizienz, 

im  

Bereich des inneren Muttermundes mit einer trichterförmigen Eröffnung, die langsam nach kaudal 

fortschreitet, in Kombination mit einer Verkürzung der Cervix (33, 67,161). 

 

Die Cervixlänge zeigt erhebliche individuelle Unterschiede, sowohl während einer normalen 

Schwangerschaft, als auch bei einer sich entwickelnden Cervixinsuffizienz asymptomatischer 

Frauen, bei Schwangeren mit oder ohne belasteter Anamnese (z. B. Zustand nach Frühgeburt 

oder Cervixinsuffizienz), sowie bei symptomatischen Patientinnen (Kontraktionen, vorzeitige 

Wehen) (37).  

Es ist deshalb bisher nur sehr eingeschränkt möglich vorherzusagen, ab welchem Wert eine 

verkürzte Cervix mit oder ohne Trichterbildung ein Indiz für eine Frühgeburt ist (14, 87). 
 
Deshalb sind bei Verdacht einer Insuffizienz Verlaufswerte in zwei- bis dreiwöchentlichen 

Abständen sinnvoll. Das gilt insbesondere für das Risikokollektiv mit Zustand nach 

Cervixinsuffizienz, Spätabort (Fehlgeburt im Zeitraum von der 13. bis zur 24. 

Schwangerschaftswoche) oder Frühgeburt (19, 91). 

 

 Bis zur 20. SSW ist die sonographische Messung unsicher, da die eigentliche Cervix vom 

unteren Uterinsegment nicht sicher zu unterscheiden ist (143,163). 

 

 Bis zur 30. SSW bleibt die durchschnittliche Cervixlänge etwa 30 bis 40 mm 
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 Bis zur 40. SSW verkürzt sich die durchschnittliche Cervixlänge langsam auf etwa 30 bis 

35 mm 

 

 Werte ≥ 35 mm Cervixlänge gelten als weitgehend unproblematisch (41). 

 

 Werte zwischen 25 mm und 30 mm sollten in kurzen Abständen beobachtet und 

kontrolliert werden. 

Als Grenzwert für eine Interventionsempfehlung (Cerclage, Pessareinlage, intravaginale 

Progesteronapplikation gilt häufig eine Verkürzung der Cervixlänge auf (88): 

 ≤ 25 mm bei Schwangeren mit belasteter Anamnese 

 ≤15 mm bei Schwangeren ohne belasteter Anamnese. 

 

Bei der Sonografie ist neben der Zervixlänge die Position der Fruchtblase für die Methode 

derCerclage entscheidend. Bei einem Prolapieren der Fruchtblase < 24 SSW ist eine Cerclage in 

das Therapiekonzept einzubeziehen. 

 

 

 

 

 

  

 

                                        

 

Abb 5: Prolapieren der Fruchtblase bis zum äußeren Muttermund, Restzervix 5mm 
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2.3. Cervix -Insuffizienz :  

2.3.1. Definition: 

 

 

Bei der Cervixinsuffizienz (Synonyme: Gebärmutterhalsschwäche, isthmozervikale Insuffizienz, 

engl.: incompetent cervix, cervical insufficiency, cervical incompetence, ICD-10 O34.3) handelt 

es sich um einen funktionellen Defekt des Gebärmutterhalses(124, 125). 

Dabei verkürzt sich oder eröffnet sich die Cervix uteri in der Schwangerschaft, während zur selben 

Zeit eine  Zentrierung, Erweichung und Eröffnung des Muttermundes bzw. des Cervikalkanals 

unabhängig von Wehen oder anderen Ursachen stattfindet und es als Folge zu einem Spätabort 

oder eine Frühgeburt kommt (17). 

 

Wichtige Beurteilungskriterien sind die Stabilität, Funktionalität bzw. Kompetenz oder Instabilität, 

Dysfunktionalität bzw. Inkompetenz der Cervix (51, 156).  

Neben der vorzeitigen Wehentätigkeit ist die Insuffizienz des Muttermundes eine der häufigsten 

Gründe für Frühgeburtlichkeit und des Spätabortes.   

Aufgrund der immernoch weitgehenden subjektiven diagnostischen und anamnestischen 

Unsicherheiten ist die Inzidenz nicht genau bekannt und wird heute auf 0,5 bis 2% geschätzt (20). 

 

Abhänig von häufig unbekannten Einflüssen (z.B. latente aufsteigende Infektionen, genetisch 

oder schwangerschaftsbedingte Bindegewebsveränderungen der Cervix, humorale oder 

Hormonsituation) und von therapeutischen Maßnahmen (z. B. Cerclage, Tokolyse) gestaltet sich 

der Verlauf und die Prognose. (15, 75) 
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2.4. Cerclage : 

 

2.4.1 Definition: 

 

Die Cervix-Cerclage ist eine der häufigsten operativen Eingriffe während der Schwangerschaft, 

durch eine um den Gebärmutterhals gelegt Naht, wird dieser mechanisch unterstützt um das 

Risiko einer Frühgeburt zu reduzieren.  

Die Wirksamkeit und Sicherheit dieses Verfahrens ist nach wie vor umstritten. Allerdings wird die 

Cerclage als eine wirksame und sinnvolle Methode bei der richtigen Patientin angesehen. 

Die derzeitige S2K-Leitlinie empfiehlt eine Cerclage bei Schwangeren mit Zustand nach 

spontaner Frühgeburt oder Spätabort, wenn die Zervixlänge vor 24+0 SSW < 25mm beträgt. Die 

Studienlage für weitere Indikationen ist unzureichend. Es gibt Hinweise, dass bei einer 

Zervixlänge < 15 mm auch Erstgebärende vom Eingriff profitieren. Auch Schwangere bei Zustand 

nach Abortkürettagen mit Zervixverletzungen profitieren wahrscheinlich von dem Eingriff. 

Hauptproblempunkt bei der Analyse der Studien liegt darin, dass es keine Studie gibt, bei der die 

Qualitätsstandards der Operation berücksichtigt wurden. Man kann jedoch davon ausgehen, dass 

eine Operationsmethode bei geringer Expertise zu schlechteren Ergebnissen führt. Für die 

Indikation spielt daher der individuelle Fall und die Expertise des Operateurs eine wichtige Rolle.  

 

2.4.2. Anatomie der Cervix:  

Das Bindegewebe der Cervix besteht zu 80% aus Wasser, zusätzlich aus Proteoglykanen, 

Elastin, glatter Muskulatur sowie aus Kollagen vom Typ I und III. Der zuverlässige Verschluss 

während der Schwangerschaft ist daher sehr wesentlich vom Kollagengehalt abhängig. Nimmt 

der Kollagengehalt ab, oder ist das Kollagenband durch Verletzungen zerstört, dann besteht das 

Risiko der Zervixinsuffizienz.  

Der in der Scheide liegende Anteil der Zervix ist von Plattenepithel bedeckt. Darunter liegt eine 

submuköse Verschiebeschicht. Der Zervixkanal ist mit Zylinderepithel ausgestattet. Das Stroma 

mit dem Kollagenanteil liegt zwischen den submukösen Verschiebeschichten. Der Stromabereich 

ist der Bereich, in der das Cerklageband werden soll ( Abb. 2). 
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Abb.2  Fruchtblasenprolaps bei Zervixinsuffizienz.  

       Optimale Position der Cerclage.         Stroma der Zervix mit umgebender Submukosa und  
Epithelschichten.       Scheiden“-haut“ mit Platteneipthel.    Zerxischleimhaut mit Zylinderepithel       

Submuköse Verschiebeschicht.         Optimale Position des Cerclagebandes          Prolapierende Fruchtblase  

 

 

Bei der operativen Versorgung sollte das Cerclageband idealerweise im Bereich des 

Zervixstroma zu liegen kommen. Dabei darf die Fruchtblase nicht verletzt werden.  

 

2.4.3. Operation: 

Prinzipiell möglich ist der Eingriff von der 13. bis zur 24. Schwangerschaftswochen. Die 

unterschiedlichen zur Verfügung stehenden operativen Verfahren, werden entsprechend der 

klinischen Situationen ausgewählt(77,96): 

 

Prophylaktische Cerclage:  

Dieser Eingriff wird bei einer belasteten Anamnese in der 13. bis 17. Schwangerschaftswoche 
durchgeführt. Dazu zählen folgende Faktoren:(99,101) 
1) Angeborenen Erkrankungen, z.B. Fehlbildungen der Müllerschen Gänge und darauf 

resultierende Uterusfehlbildungen 
2) Ggf. Mangel an elastischen Fasern, Kollagenen 
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3) Traumatisierung der Cervix durch: 
a- Riss (Geburtsverletzungen, Emmet-Riss) 
b- Konisation (Risikoerhöhung einer Zervixinsuffizienz bei einem Konusdurchmesser > 10 

mm) 
c- Überdehnung bei instrumentellen Schwangerschaftsabbrüchen oder intrauterinen 

Operationen 
4) Belaster Schwangerschaftsanamnese (Risikokollektiv) ohne aktuelle Anzeichen für Abort 

oder Frühgeburt bei unauffälliger Cervixlänge und Zustand nach: 
i. Ein oder mehreren Spätaborten 
ii. Ein oder mehreren Frühgeburten 

 

Therapeutische Cerclage:  

Bei einer Verkürzung der Cervix von normalerweise 40 - 50 mm auf ≤ 25 mm wird dieser Eingriff 

durchgeführt. 

Bei Einlingsschwangerschaften und Zustand nach Spätabort bzw. Frühgeburt und einer 

Cervixlänge vor der 24. SSW < 25 mm lässt sich die Inzidenz  der Frühgeburten im Vergleich zu 

abwartendem Verhalten statistisch signifikant vermindern (28,106). 

Eine Screening -Studie in der 22. -24. Woche hat gezeigt, dass das Risiko einer spontanen 

Frühgeburt mit abnehmender Cervixlänge steigt. Dieses Risiko nimmt von etwa 0,2% bei 40 mm 

Cervixlänge über 1,1% bei 25 mm und 40% bei 15 mm bis auf 78% bei 5 mm zu(28,106). 

 

Notfallcerclage:  

Bei vorzeitiger Eröffnung des Muttermundes oder bei prolabierender Fruchtblase erfolgt dieser 

Eingriff notfallmäßig. Zu den Indikation für die Durchführung einer Notfallcerclage zählen also ein 

fingerdurchgängig, d.h. > 1 cm geöffneter Muttermund, die Fruchtblase ist im Zervikalkanal 

sichtbar oder ist bereits ins vaginal Niveau prolapiert.   

Die Notfallcerclage und die therapeutische Cerclage werden wie folgt durchgeführt (8,87): 

 I.v. Tokolyse 

 Kopftieflage  

 Fassen der Zervix mit zwei Fensterklemmen und ziehen kaudalwärts. 

 Die prolabierte Fruchtblase wird mit einem feuchtem oder kondombewehrten Tupfer 

zurückgedrängt. Meistens gelingt die problemlos, häufig gestalltet sich jedoch beim Knoten 

der Cerclage das schrittweise Herausziehen des Tupfers sehr schwierig. 

 

2.4.4. Modifizierte  Kathetermethode (1): 

Eine Möglichkeit, diese Schwierigkeiten zu händeln, beschreibt F. Kainer in seinem 2011 

erschienenen Buch Facharzt – Geburtsmedizin. Dort beschreibt er eine einfache und gleichzeitig 

sehr wirkungsvolle Methode die Fruchtblase unter Benutzung eines Fooley-ch14 Ballonkatheter 

nach kranial zu schieben: Zuerst wird die Nelatonspitze des Foleykatheters (ch14) oberhalb des 

Ballons abgeschnitten. Der mit circa 10 ml gefüllte Ballon wird vorsichtig bis zum Ostium uteri 

internum vorgeschoben, um die Fruchtblase zu reponieren und bis auf circa 40 ml aufgefüllt. 

Anschließend erfolgt die Fixierung möglichst ohne Zug an der OP-Abdeckung. Nach Anlage der 

Tabaksbeutelnaht erfolgt beim Zuziehen des erstens Knotens die langsame vollständige 

Entleerung des Ballons. Dadurch kann der Katheter entfernt werden, ohne dass die Gefahr eines 

Reprolapierens der Fruchtblase besteht.  
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2.4.5. Die Operationsverfahren(121): 

Zuerst erfolgt die detaillierte Aufklärung über die Risiken des Eingriffs. Zu den wichtigsten 

anzusprechende Themen gehören, durch Manipulation ausgelöste vorzeitige Wehentätigkeit, 

Verletzung der Fruchtblase und das erhöhte Risiko einer Infektion. Zusätzlich sollten die 

Erfolgsaussichten im Vergleich zu einer konservativen Therapie disskutiert werden ( Operation 

vs. engmaschige Observatio). 

Anschließend erfolgt zuerst die vaginale Tastuntersuchung und Entnahme von Abstrichen 

(bakt./myk.) zum Ausschluss eines Infekts. Danach wird vaginalsonographisch die Cervix ( 

Länge, Eröffnung des MM, Bildung eines Trichters) und zusätzlich die Schwangerschaft durch 

eine Fetometrie beurteilt.   

Die Durchführung der Cerclage kann in Spinal- oder Periduralanästhesie, in Ausnahmefällen in 

Allgemeinnarkose erfolgen. Die Patientin wird in Steinschnittlage gelagert, sodass sie auf dem 

Rücken liegt, Beine im Hüftgelenk um 90° gebeugt, die Knie angewinkelt und die Unterschenkel 

auf Stützen gelagert, damit die Beine etwa 50° - 60° voneinander abgespreizt sind. Danach erfolgt 

die Desinfektion des Operationsgebietes und Abdeckung mit sterilen Tüchern. Unter zur 

Hilfenahme von Spekula und Ovarfasszangen stellt der Operateur die Cervix uteri dar.  

Es sind verschiedene Techniken beschrieben. Entscheidend ist, dass die angewandte Technik 

zuverlässig beherrscht wird. Im Folgenden wird die modifizierte Methode nach McDonald und 

eine Kathetertechnik bei Notfallcerclage beschrieben.  

 

Propylaktische Cerclage (kein Fruchtblasenprolaps, 

geschlossene Zervix) und therapeutische Cerclage (relativ 

lange Cervix ohne Tichter oder mit kleinem Trichter) 

 

Vorbereitung: 

 
a- Abstrich von Vagina und Zervix durchführen mit ggf. Therapie bei pathologischem Befund 

b- Labordiagnostik (CRP, BB, Leukozyten) 

c- Anästhesiologische Vorstellung  

d- Aufklärung mit schriftlicher Dokumentation 

Instrumentarium: 

1. Hinteres Selbsthaltespekulum  

2. 2 Breisky–Spekula  

3. Lochklemme 

4. 2 Kugelzangen  

5. Cerclageband: Faden in Kochsalzlösung legen, da sich das nasse Band leichter durch 

die Zervix ziehen lässt 

6. Nadelhalter (lang) 

7. Pinzette (anatomisch) 

8. Schere 
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Anlegen des Cerclagebandes: 

 

Einspannen der Nadel im hinteren Drittel und gute Fixation durch vollständiges Schließen des 

Nadelhalters, damit eine zuverlässige Nadelführung möglich ist. Legen des Cerklagebandes 

entgegen dem Uhrzeigersinn mit Beginn bei 2 Uhr (Abbildung 3). 

 

 

 

Anhacken der Portio bei 2 Uhr und 10 Uhr mit der Kugelzange. Damit sind im Vergleich zur 

Lochklemme eine bessere Fixation der Portio sowie eine zuverlässigere Manipulation der Zervix 

möglich. Unter kontinuierlichem vorsichtigen Zug die Portio möglichst weit Richtung Vulva ziehen. 

Dadurch kann eine möglichst hohe Einstichstelle in der Nähe des innernen Muttermundes erreicht 

werden. Anspannen der Scheidenhaut durch Zug nach kaudal und gleichzeitigem mäßigen Druck 

nach kranial mit dem Breisky-Spekulum.  

 Der Einstich bei 2 Uhr erfolgt im rechten Winkel zur Scheidenoberfläche in das Stromagewebe.  

 Die an der Portio fixierten Kugelzangen werden Richtung 7 Uhr gezogen. 

 Ausstechen der Nadel bei 10 Uhr, wobei die Kugelzangen nun bei 5 Uhr zu liegen kommen. 

 Einstich bei 10 Uhr  unter Zug der an der Portio Richtung 5 Uhr. 

 Ausstechen der Nadel bei 7 Uhr, wobei die Kugelzangen nun bei 2 Uhr zu liegen kommen. 

 Einstich bei 7 Uhr und Ausstich bei 5 Uhr. 

 Einstich bei 5 Uhr und Ausstich kranial über dem ersten Einstich bei 2 Uhr.  
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 Festziehen der beiden Fadenenden, um mögliche Verhackungen des Fadens im Gewebe zu 

lösen. Evtl. Palpation mit dem Finger im Bereich des äußeren Muttermundes, um den Effekt 

der Cerclage überprüfen zu können. 

 Anschließend Knoten des Bandes unter maximalem Zug. Legen eines doppelten Knotens. 

Im Abstand von 1 cm Anlage eines zweiten Knotens und Abschneiden nahe am zweiten 

Knoten. Dadurch wird das Lösen der Cerclage erleichtert. 

 Blutungskontrolle, Desinfektion der Scheide (evtl. Tamponade bei Sickerblutungen).  

 

Notfallcerclage bei Fruchtblasenprolaps, Therapeutische 

Cerclage mit ausgeprägt kurzer Cervix oder mit großem 

Trichter: 

Der Eingriff ist bis auf die Reposition der Fruchtblase identisch mit der prophylaktischen Cerclage. 

Zur Reposition der Fruchtblase wird ein präparierter Blasenkatheter vorbereitet. Die Spitze kann 

abgeschnitten werden, eine Probeauffüllung bis 30 ml erfolgt vor dem Eingriff. 

Reposition der Fruchtblase: 

 Anhacken der Portio mit Lochklemme, um die Fruchtblase nicht zu verletzen. 

 Sanfter Zug an der Portio, möglichst weit Richtung Vulva 

 Reposition der Fruchtblase mit dem Katheter 

 Auffüllen des Katheters bis auf 30 ml 

 Kaudalwärtsziehen des Katheters und Fixieren mit Klemmen bei 3 Uhr am 

Operationstuch 

 Ersetzen der Lochklemme durch Kugelzangen. 

 Nun Beginn der Cerclage wie unter 2.6.5.1 beschrieben  

 

Entfernen des Katheters:  

Nach  dem Legen des Knotens des Cerclagebandes wird der intraamniale Katheter entblockt und 

unter gleichzeitigem Zuziehen des Knotens wird der Katheter aus dem Cervikalkanal entfernt 

(Abbildung 4).  
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Abb 4.1     Abb 4.2   Abb 4.3 

 

 

       

   Abb 4.4   Abb 4.5   Abb 4.6 

 

    

Abb 4.7                           Abb 4.8   Abb 4.9 

 

              

Abb 4.10      Abb 4.11 

Abbildung 4: Reposition der Fruchtblase: Anlegen des Cerclagebandes: Entfernen des Katheters. 

 

2.4.6.  Alternative Methoden : 

● Cerclage nach Shirodkar (Abpräparation der Harnblase, ansonst identisch mit McDonald)  

● Cerclage nach Kaatz (Fixation der seitlichen Scheidenwand mit Klemmen und U-Naht) 

● Totaler Muttermundsverschluss nach Saling (Entfernen der Zervixschleimhaut und 

zweireihiger Wundverschluss) 
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2.4.7. Cerclageindikation (121,134): 

● Zervixeröffnung ohne Infektionszeichen und ohne objektivierbare Wehentätigkeit  

● Weiche, aufgelockerte Zervix (fingerdurchgängig auch bei guter Zervixlänge)  

● Prolapieren der Fruchtblase in die Scheide (Spekulumuntersuchung) 

●  Z. n. Spätabort (extreme Frühgeburt) und Zervixverkürzung < 25 mm 

● Zervixlänge < 15 mm und auffälliger Bishop-Score  

 

Cave: Für eine prophylaktische Cerclage sind folgendes keine Indikation:  

o Z. n. einmaligem Spätabort 

o Z. n. Konisation 

o Placenta praevia 

o Mehrlingsschwangerschaft 

2.4.8. Kontraindikationen: 

 

 

Tabelle 1 gibt einen Überblick über die absoluten Kontraindikationen.  

Tabelle 1: Für die Durchführung einer Cerclage absolute Kontraindikationen  

Maternale Faktoren Uteroplazentare Faktoren Fetale Faktoren 

Vorzeitige Kontraktionen 

oder Wehen 

lebensbedrohliche 

mütterliche Bedingungen, 

die eine Anästhesie 

unmöglich machen 

Vorzeitiger Blasensprung 

ungeklärte vaginale Blutungen 

(Schwangerschaftsabbruch) 

intrauterine oder vaginale 

Infektionen 

V.a. Triple I (vormals engl.: 

amniotic infection syndrome, 

AIS) 

intrauteriner fetaler Tod 

nicht mit dem Leben 

vereinbare fetale 

Fehlbildungen 

Schwangerschaftsalter > 28 

SSW 

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

Feb;27(1):73-85. 

 

Präoperative Diagnostik und Therapie  :  

 Sonographische Diagnostik: Länge der Cervix, Trichterbildung 

 Fetometrie und Ausschluss fetaler Fehlbildungen  

 Mikrobiologische und infektiologische Diagnostik: Zervixabstrich, Blutbild, CRP 

 Ggf. antibiotische Therapie 
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2.4.9. Komplikationen: 

Mit zunehmendem Gestationsalter steigt die Komplikationsrate der Cerclage steigt mit. In Tabelle 

3 sind mögliche Kurz- und Langzeitkomplikationen der Cerclage darggestellt. Zudem wird in der 

Literatur und in Studien von einem erhöhten Bedarf an Antibiotika und Indometacin nach 

Cerclageanlage berichtet(43). Zusätzlich treten bei diesen Patientinnen zweimal häufiger auf als 

üblicherweise Wochenbettinfektionen auf (36). Das Risiko für Wochenbettfieber ist zum Beispiel 

doppelt so hoch mit Cerclage (49). Außerdem kommt es häufiger zu einer Infektion der 

Fruchtblase (61). Erfolgt die Cerclage nach der 18. SSW, ist das für eine Chorioamnionitis um 

das 2- bis 6-fache erhöht(62). 

 

 

 

Tabelle 2: Komplikationen der Cerclage 

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

vorzeitiger Blasensprung 

exzessiver Blutverlust 

Abort 

Komplikationen durch die Anästhesie 

Auslösen vorzeitiger Wehentätigkeit 

 

zervikale Risswunden (3 - 4%) 

Chorioamnionitis (4%) 

zervikale Stenose (1%) 

Andere seltene Komplikationen 

(Wachstumsretardierung, fetales Ableben, 

Plazentalösung, Thrombophlebitis, 

Blasenschmerzen) 

Vesikovaginalfistel 

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

Feb;27(1):73-85. 
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2.4.10. Erfolgsrate:  

Zwischen 22% und 90% liegt die fetale Überlebensrate bei einer Notfallcerclage (34). Durch eine 

locoregionale Infektion (Cervicitis, Chorioamnionitis, o.Ä.), verringert sich die Chance auf einen 

Therapieerfolg durch die Cerclage(63). 

Eine deutlich höhere fetale Überlebebsrate kann bei den prophylaktischen Cerclagen  (60 - 

100%)(34) und bei den therapeutischen Cerclagen (50 - 100%) (34 ) beobachtet werden. 

Ungünstige prognostische Faktoren sind eine Zervixdilatation > 4 cm, ein Fruchtblasenprolaps, 

klinische Symptomatiken wie Unwohlsein oder vaginale Blutungen und/oder Infektionen (36, 64-

69).  

Frühes Screening auf Infektionen und eine damit einhergehende prophylaktische 

Antibiotikagabe, so wie regelmäßige Ultraschallkontrollen verbessern die Erfolgsrate der 

Notfallcerclage (73) . 

Im Falle eines positiven Abstrichergebnisses erfolgt, unter Berücksichtigung der 

Resistenzmuster, eine entsprechende antimykotische bzw. antibiotische Therapie (1). Auch bei 

unauffälligem Abstrichergebnissen wird Ceforuxim 3 x 1,5 g/d i. v., als prophylaktische 

Antibiotikagabe gegeben. Weiterhin werden die Entzündungsparameter engmaschig kontrolliert 

(z. B. CRP, etc) (1,17).  

Nach Anlage der Cerclage wird eine medikamentöse Tokolyse mit Indometacin 100 mg supp 

prophylaktisch für 3 Tage durchgeführt (1,21). 

 

2.4.11.  Postoperatives Management : 

 

Die Prognose des weiteren Schwangerschaftsverlaufes ist von der Restzervixlänge abhängig. 

Der Zustandes der Schwangerschaft sollte postoperativ engmaschig durch sonographische 

Kontrollen sowie der laborchemischen Entzündungswerte (z. B. CRP) überwacht werden(1, 61).  

Die Fortführung einer begonnene Tokolyse sollte postoperativ für 72  Stunden fortgesetzt werden. 

Bei prophylaktischer Cerclage ist normalerweise eine stationäre Überwachung für 2 bis 3 Tage 

ausreichend, während die Dauer der stationären Überwachung bei therapeutischer Cerclage und 

Notfallcerclage sehr individuell ist.  

Nach Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche erfolgt in der Regel die Entfernung der 

Cerclage. Gründe für eine frühzeitige Entfernung der Cerclage sind therapieresistente Wehen 

oder eine Kolpitis bzw. Cervicitis(1, 103). 
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2.5. Definitionen & Statistik: 

2.5.1. Schwangerschaftsverlängerung: 

Der Zeitraum in Tagen zwischen der Cerclageanlage und der Geburt definiert: die durch eine 

durchgeführte Cerclage erzielte Schwangerschaftsverlängerung. 

2.5.2. Statistische Auswertung: 

Mit dem Programm SPSS für Windows (Version 26,0) erfolgte die statistische Auswertung. 

Für die statistische Auswertung kamen deskriptive und analytische Methoden zur Anwendung. 

Für die deskriptiven Analysen wurden die Daten mittels absoluter Patientenzahlen, 

Prozentwerten sowie Median mit Minimum und Maximum dargestellt 

Als univariable Testverfahren wurden folgende Tests verwendet: 

„Mittelwert: Das bekannteste Lagemaß ist der Mittelwert (arithmetisches Mittel oder 

Durchschnitt). Er wird mit x̅ (sprich: x quer) bezeichnet und nachfolgender Formel berechnet:  

 

Es werden also alle Stichprobenwerte addiert und deren Summe durch den Stichprobenumfang 

n dividiert. Der Mittelwert hat – wie alle Lagemaße – dieselbe Maßeinheit wie die Daten der 

Stichprobe.“(192)  

Mann-Whitney-U-Test: „Es handelt sich hierbei um einen Rangtest für unabhängige 

Stichproben. Gegeben sind zwei unabhangige Stichproben A(xA1,xA2, x A3,….,xAnA) und B 

(xB1,xB2, xB3, ….., xBnB). Alle Werte werden ihrer Größe nach  angeordnet und B erhalten 

Rangplätze. 

Alle zur Stichprobe A gehörigen Rangplätze werden zur Rangsumme RA, addiert, alle zur 

Stichprobe B gehorigen zur Rangsumme RB.  Als Probe auf eventuelle Rechenfehler konnen 

wir die Beziehung verwenden 

 
Dabei ist n= nA + nB. 

Die TestgröBe U errechnet sich nach folgender Formel: 

 

 
Dabei gilt: UA+ UB= nA. nB 

Wenn beispielsweise RA den Wert RB deutlich übersteigt, bedeutet dies, dass die Stichprobe A 

im Durchschnitt höhere Werte als die Stichprobe B aufweist. Der kleinere der beiden Werte UA, 

UB bildet die Testgröße U. Wenn U kleiner oder gleich dem in Tabelle V für die entsprechenden 
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Stichprobenumfänge nA, nB die Irrtumswahrscheinlichkeit a und die Fragestellung (einseitig 

oder zweiseitig) aufgelisteten Wert ist, wird H0, verworfen. 

Statt aus den Rangsummen die Prüfgröße U zu errechnen, kann man auch wie beim Wilcoxon-

Test für Paardifferenzen direkt die kleinere der Rangsummen als Testgröße T verwenden oder 

in einer weiteren Variante dieses Tests die Differenz zwischen beobachteter und erwarteter 

Rangsumme als Testgröße bei n. Je nachdem, welche Variante des Tests Verwendung findet, 

muss selbstverständlich die zur gewählten TestgröBe passende Tabelle für die Prüfung auf 

Signifikanz eingesetzt werden.“(193) 

Kruskal-Wallis-Test:  „Parameterfrei Testverfahren: Zur einfaktoriellen Varianzanalyse gibt es 

eine Alternative: den Kruskal-Wallis-Test (…) Er ist eine Erweiterung des U-Tests nach Mann 

und Whitney (für mehr als zwei unabhängige Stichproben)und basiert wie dieser auf 

Rangsummen , die Prüfgröße wird berechent als: 

 

Dabei bedeuten N der gesamte Stichprobenumfang, Ni die Größen der Subgruppen und Ri 

deren Rangsummen. (…) Unter der Nullhypothese ist die prüfgröße H Chi²- verteilt mit (k-1) 

Freiheitsgraden. Unter der Nullhypothese ist die Prüfgröße H Chi²-verteilt mit (k-1) 

Freiheitsgraden.Falls der Kruskal-Wallis-Test zu einem signifikanten Ergebnis führt,  bitet sich 

Dunnstest für paarweise Einzelvergleiche an. Es handelt sich dabei um Mann-Whitney-U-Tests 

mit Bonferroni-Korrektur.“(192) 

 

 

 

Spearmann-Test (Rangkorrelationskoeffizient): „(…) ist ein Maß für die Stärke eines 

monotonen Zusammenhangs. Er wird auch als Rangkorrelation bezeichnet, da er auf den 

Rangzahlen der Beobachtungswerte (xi, yi )basiert. 

Um der Spearman-Koeffizienten zu berechnen, werden alle x-Werte sortiert und mit 

Rangzahlen versehen. Der kleinste Wert erhält denRang 1, der größte den Rang n. Stimmen 

mehrere Werte einer Datenreihe überein, ermittelt man mittlere Rangzahlen . Mann spricht 

dann von verbundenen Rängen. 

Mit den Daten des y-Merkmals verfährt man ebenso. Jeder Beobachtungseinheit wird also eine 

Rangzahl für x- Merkmal und eine für das y-Merkmal zugeordnet. Der Korrelationskoeffizient 

nach Spearman wird aus den Differenzen der beiden Rangzahlen d folgendermaßen berechnet: 

 

Ebenso wie der Korrelationskoeffizient nach Pearson erstreckt sich auch der 

Korrelationskoeffizient nach Sperman rs zwischen -1 und +1. rs nimmt den maximalen Betrag 1 

an, wenn der Zusammenhang streng monoton ist. Ein positives Vorzeichen symbolisiert einen 
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gleichsinnigen, ein negatives Vorzeichen einen gegensinnigen Zusammenhang.  rs = 0 

bedeutet, dass kein monotoner Zusammenhang nachweisbar ist. Weil dieser Koeffizient auf 

Rängen basiert, ist er weniger empfindlich gegen Ausreißer als der Korrelationskoeffizient nach 

Pearson“.  (192) 

 

T-Test für unabhängige Stichproben : „Voraussetzung: Normalverteilung der 

Messwerte und gleiche Varianz in den Grundgesamtheiten, aus denen die Stichproben 

stammen. Bei ungleichen Varianzen gibt es eine differierende Formel,(….). 

Gegeben sind zwei unabhängige (unverbundene, unpaarige) Stichproben  A(xA1,xA2, x A3,….,xAn1) 

und B (xB1,xB2, xB3, ….., xBn2) mit den arithmetischen Mitelwerten xA̅ und xB̅. Die Differenz der 

Mittelwerte d̅  ergibt sich als: d̅ = xA̅- xB̅ Die Varianz s2 der beiden Stichproben lautet: 

 

 

(…)“. (193)  



30 
 

3. Fragestellung: 

 
Das Ziel unserer vorliegenden Arbeit war es, zu untersuchen, ob durch die unterschiedlichen 

Cerclagearten (prophylaktisch, therapeutisch, Notfallcerclage) eine 

Schwangerschaftsprolongation erreicht werden kann, inwieweit die Cerclage mit der modifizierten 

Katheter-Methode eine Schwangerschaftprolongation erreichen kann und ob sich hinsichtlich der 

verwendeten Methode ein Unterschied ergibt.  

In der Therapie der Frühgeburtlichkeit ist die Cerclage die mögliche Behandlungsmethode. 

Die Wirksamkeit und Sicherheit dieses Verfahrens ist nach wie vor umstritten. 

Im Rahmen unserer Studie stellte sich die Frage, was die verschiedenen Arten der Cerclage als 

Modalität zur Schwangerschaftsverlängerung nützen. 

Aufgrund der geringen Anzahl bisher durchgeführter  prospektiven und randomisierten klinischen 

Studien, die zudem oftmals nur mit niedrigen Patientinnenzahlen arbeiten, können aktuell keine 

endgültigen Empfehlungen ausgesprochen werden.  

Die Identifizierung von Frauen, die von einer Cerclage profitieren, kann durch eine kombinierte 

Beurteilung der Risikofaktoren, der geburtshilflichen Anamnese und regelmäßigen 

Zervixlängenmessungen ermöglicht werden. 

In Bezug auf folgende Fragestellungen wurden hierzu in einer retrospektiven Studie die Daten 

von 164 Cerclagepatientinnen davon 57 prophylaktische Cerclageoperationen, 64 therapeutische 

Cerclageoperation und 43 Notfallcerclagen in der Klinik Hallerwiese-Cnopfschen Kinderklinik, 

Nürnberg zwischen 2013 und 2019 untersucht: 

(1) Ist zur Schwangerschaftsverlängerung bei drohender Frühgeburtlichkeit die Cerclage 

verschiedener Arten eine geeignete Methode? 

(2) Ist die durch die Cerclage erzielte Schwangerschaftsverlängerung abhängig von: 

a) lokalen Muttermundsbefund: Zervixlänge, Muttermundsweite, Fruchtblasenprolaps? 

b) Vorliegen klinischer Symptomatik oder Beschwerden? 

c) Schwangerschaftsalter in Wochen zum Zeitpunkt der Cerclage? 

d) Inwieweit verlängert der Einsatz einer Cerclage bei festgestellter MM-Insuffizienz die       

Schwangerschaft abhängig von der Cerclageart? 

(3) Beeinflusst der zusätzliche Einsatz der Katheter-Methode die 

Schwangerschaftsprolongation? 
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4. Material und Methoden  

4.1. Patientenkollektiv:  

4.1.1. Erhebung der Daten : 

 

Für die vorliegende retrospektive Analyse wurden Daten im Zeitraum von Januar 2013 bis April 

2019 von Cerclage-Patientinnen erhoben, die in der Abteilung für Frauenheilkunde und 

Geburtshilfe der Klinik Hallerwiese, Nürnberg behandelt worden waren.  

Durch die gespeicherten Daten konnte in unseren Programmen Orbis, Gedowin und view point 

164 Patienten identifiziert werden, die in diesem Zeitraum eine Cerclage erhalten hatten, und eine 

unter Aufführung von Name, Geburtsdatum und Operationsdatum eine Liste erstellt werden.  

Wesentliche Patientendaten wurden  aus den Krankenakten mittels Aufnahmebogen, 

Operationensberichten, Arztbriefen und Untersuchungensbefunden erhoben. 
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 4.1.2. Untersuchte Parameter : 
Tabelle 3 Untersuchte Parameter  

 

Patientinname :                        Geburtsdatum: 

Allgemeine Patientendaten  

Patientenalter  

Anzahl der Schwangerschaften bzw. Paritität   

Begleiterkrankungen  

ET  

Datum der Cerclage  

SS-Verlängerung durch Cerclage  

Muttermundsbefunde  

Zervixlänge  

Muttermundsweite   

Fruchtblasenprolaps 

Art der Cerclage  

 

Prophylaktisch  

Therapeutisch  

Notfallcerclage 

Cerclageparameter  

Indikation der Cerclage   

SSW bei Cerclage   

Anästhesiemethode 

Klinische Beschwerden bei Aufnahme   

Indometacingabe  

Antibiotische Behandlung   

 

 

Risiko Faktoren  

 

 

Uterusfehlbildung  

Z.n.Spätabort oder Frühgeburt  
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Z.n. Abbruch  

Z.n. mehr als einer Abortabrasio 

........ 

 

 

 

 

 

Geburtsparameter  

Entbindungsindikation   

Geburtsmodus   

SSW bei Geburt  

Geburtsgewicht/Länge/KU 

Kindliche Outcoom  

Apgar 5‘‘  

Apgar 10‘‘  

pH   

BE  

Verlegung in Kinderklinik   

Wenn ja: 

 Entzündungsparameter am 1. und 3. Tag  

 Entlassung nach wievielen Tagen? 

 Verstorben? 
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5. Ergebnisse:  

5.1. Allgemeine Patientendaten:  

5.1.1 Häufigkeit:  

 
Das Patientenkollektiv beinhaltete 164 Frauen zwischen 20 und 45 Jahren, die zwischen der 14. 

bis 27. Schwangerschaftswoche eine Cerclage erhalten haben. Davon waren 57 

prophylaktische Cerclagen, 64 therapeutische Cerclagen nach McDonald’s und 43 

Notfallcerclagen mit modizifierter Kathetermethode nach Kainer.  

Einen Überblick über das Patientenkollektiv gibt es in der  Abbildung (Abbildung 5). 

 

 

Abbildung 5: Patientenkollektiv 

 

Histogram: Patientenkollektiv 

Hierunter befanden sich 24 Mehrlingsschwangerschaft und 140 Einlingsschwangerschaften.  

Über die Häufigkeit von  Mehrlingsschwangerschaft in der jeweiligen Cerclageart geben Tabelle 

4 sowie Abbildung 6 einen Überblick.  
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Tabelle 4: Mehrlingsschwangerschaft  

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

 ja 24 14,6 14,6 14,6 

nein 140 85,4 85,4 100,0 

Gesamt 164 100,0 100,0  

 

 

 

Abbildung 6: die Häufigkeit von  Mehrlingsschwangerschaft in der jeweiligen Cerclageart: 
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5.1.2. Schwangerschaftsverlängerung in Tagen durch Cerclage:  

1-Prophylaktische Cerclage:  

 

 

Zwischen 14 und 188 Tage konnte die Schwangerschaft durch eine prophylaktische Cerclage 

verlängert werden. Im Mittelwert betrug die Verlängerung  151,6 Tage.  

Einen Überblick über die Schwangerschaftsverlängerung durch eine 

prophylaktische Cerclage gibt Tabelle 5 sowie Abbildung 7 . 

 

 Tabelle 5: Schwangerschaftsverlängerung in Tagen durch eine 

prophylaktische Cerclage: 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Schwangerschaftsverlänger

ung in Tagen 

57 14,00 188,00 151,6491 28,42314 

 

 

Abbildung 7: Schwangerschaftsverlängerung in Tagen durch eine 

prophylaktische Cerclage: 
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2-Therapeutische Cerclage:  

 

Die Schwangerschaft konnte zwischen 2 und 192 Tagen durch eine therapeutische Cerclage 

verlängert werden. Im Mittelwert betrug die Verlängerung 108 Tage. 

Einen Überblick über die Schwangerschaftsverlängerung geben Tabelle 6 sowie Abbildung 8 . 

 

Tabelle 6: Schwangerschaftsverlängerung in Tagen durch eine therapeutische Cerclage: 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Schwangerschaftsverlänge

rung in Tagen 

64 2,00 192,00 108,0469 39,91238 

 

Abbildung  8: Schwangerschaftsverlängerung durch eine therapeutische Cerclage: 
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3-Notfallcerclage:  

Durch eine Notfallcerclage konnte die Schwangerschaft zwischen 1 und 146 Tage verlängert 

werden. Im Mittelwert betrug die Verlängerung 74,3 Tage. 

Einen Überblick über die Schwangerschaftsverlängerung geben Tabelle 7 sowie Abbildung 9 . 

 

Tabelle 7: Schwangerschaftsverlängerung durch eine Nottfallcerclage: 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Schwangerschaftsverlänger

ung 

44 1,00 146,00 75,0227 46,18894 

 

Abbildung 9: Schwangerschaftsverlängerung durch eine Notfallcerclage: 

 

Vergleich der Schwangerschaftsverlängerung durch eine prophylaktische 

Cerclage, therapeutische Cerclage und Notfallcerclage:  

Mithilfe einer prophylaktischen Cerclage konnte die Schwangerschaft signifikant länger, im Mittel 

von 151,6 Tage aufrechterhalten werden als durch eine therapeutischen Cerclage im Mittel 108 

Tage (p=0.001, Kruskal-Wallis-Test) oder durch eine Notfallcerclage im Mittel 74,3 Tage( 

p=0.001, Kruskal-Wallis-Test). 

Auch mithilfe einer therapeutischen Cerclage konnte die Schwangerschaft signifikant länger 

aufrechterhalten werden als mithilfe einer Notfallcerclage (p=0.01, Kruskal-Wallis-Test). 
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Einen Überblick über den Mittelwert der Schwangerschaftsverlängerung bei jeder Cerclageart 

geben Tabelle 8 sowie Abbildung 10. 

 

 

 

Tabelle 8: Der Mittelwert der Schwangerschaftsverlängerung bei jeder Cerclageart: 

 

Cerclageart Mittelwert N Std.-Abweichung 

Notfallcerclage 74,3256 43 46,50075 

Prophylaktisch 151,6491 57 28,42314 

therapeutisch 108,0469 64 39,91238 

Insgesamt 114,3598 164 48,73515 

 

 

Abbildung 10: Der Mittelwert der Schwangerschaftsverlängerung  bei jeder Cerclageart:  
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Abbildung 11: Zusammenfassung des Kruskal-Wallis-Tests bei unabhängigen Stichproben 
(Schwangerschaftsverlängerung, Cerclageart): 

 

5.4. Muttermundsbefunde :  

5.2.1 Cervixlänge:  

Die Cervixlänge ist das Hauptkriterium für die Bestimmung der Art der Cerclage und 

Feststellung der Cervixinsuffizienz, daher wurde die Cervixlänge jedes Mal bei Aufnahme 

sonsografisch gemessen.  

1-Prophylaktische Cerclage:  

Vor prophylaktischen Cerclagen wurde eine Cervixlänge zwischen 30 und  50 mm 

gemessen.Der Mittelwert lag bei 438,6 mm. 

Allerdings zeigt sich kein signifikanter Einfluss der Zervixlänge auf die 

Schwangerschaftsverlängerung (P =0.51 , Spearman Korrelation) Tabelle 12, Abbildung 14 

Einen Überblick über den Mittelwert der Cervixlänge bei prophylaktischer Cerclagen geben 

Tabelle 9 sowie Abbildung 12. 
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Tabelle 9: Cervixlängemittelwert (Prohylaktische Cerclage): 

 N Minimum Maximum 

Mittelwer

t 

Std.-

Abweichung 

Cervixlänge 57 30,00 50,00 38,6491 4,58059 

 

Abbildung 12: Cervixlängemittelwert (Prohylaktische Cerclage): 

 

Tabelle 10:  Einfluss der Cervixlänge auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

prophylaktischer Cerclage.: 

 

 Zervixlänge 

Schwangerschaf

tsverlängerung 

Spearman-Rho Cervixlänge(mm) Korrelationskoeffizient 1,000 0,089 

Sig. (2-seitig) . 0,510 

Schwangerschaftsverlänger

ung  

Korrelationskoeffizient 0,089 1,000 

Sig. (2-seitig) 0,510 . 
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a. Listenweises N= 57 

 

Abbildung 13:  Einfluss der Cervixlänge auf die Schwangerschaftsverlängerung in Tagen bei 

prophylaktischer Cerclage: Spearman Korrelation P= 0.51  

 

 

 

2.Therapeutische Cerclage:  

Es wurden Zervixlängen zwischen 4 mm bis 27 mm gemessen.  

Der Mittelwert lag bei 15,3 mm. Bei einer therapeutischen Cerclage zeigte sich ein signifikanter 

Einfluss der Cervixlänge auf die Schwangerschaftsverlängerung, (P =0.372 , Spearman 

Korrelation) Tabelle 14, Abbildung 16 

Einen Überblick über den Mittelwert der Cervixlänge bei therapeutischer Cerclage gibt Tabelle 

11 sowie Abbildung  14. 
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Tabelle 11 : Cervixlängemittelwert (therapeutische Cerclage): 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Cervixlänge (mm) 64 4,00 27,00 15,3125 6,01288 

Gültige Werte 

(Listenweise) 

64 
    

 

 

 

 

Abbildung 14 : Cervixlängemittelwert (therapeutische Cerclage): 
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Tabelle 12:  Einfluss der Cervixlänge auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

therapeutischer Cerclage: Spearman Korrelation P= 0.372  

 

Schwangersch

aftswoche Zervixlänge 

Spearman-Rho Schwangerschaftswoch

e 

Korrelationskoeffizie

nt 

1,000 -,372** 

Sig. (2-seitig) . ,002 

N 64 64 

Cervixlänge Korrelationskoeffizie

nt 

-,372** 1,000 

Sig. (2-seitig) ,002 . 

N 64 64 

 

Abbildung 15:  Einfluss der Cervixlänge auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

therapeutischer Cerclage: Spearman Korrelation P= 0.372 

 

3. Notfallcerclage:  

Die Cervixlänge vor einer Notfallcerclage betrug wenige Millimeter. Die Messung ist bei 

Fruchtblasenprolaps allerdings ungenau. 
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Der Mittelwert der Cervixlänge lag bei 5,2 mm. Auch bei einer Notfallcerclage zeigte sich ein 

signifikanter Einfluss der Cervixlänge auf die Schwangerschaftsverlängerung. (P =0.349 , 

Spearman Korrelation) Tabelle 16, Abbildung 18. 

Einen Überblick über den Mittelwert der Cervixlänge bei Notfallcerclagen geben Tabelle 13 sowie 

Abbildung 16 . 

 

 Tabelle 13: Cervixlängemittelwert (Notfallcerclage): 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Cervixlänge (mm) 44 ,00 24,00 5,2273 5,05718 

 

Abbildung 16: Cervixlängemittelwert (Notfallcerclage): 
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Tabelle 14:  Einfluss der Cervixlänge auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

therapeutischer Cerclage: Spearman Korrelation P= 0.349 . 

 

Schwangersc

haftsverlänge

rung Zervixlänge 

Spearman-Rho Schwangerschaftsverlänge

rung 

Korrelationskoeffizient 1,000 0,349* 

Sig. (2-seitig) . 0,020 

N 44 44 

Zervixlänge Korrelationskoeffizient 0,349* 1,000 

Sig. (2-seitig) 0,020 . 

N 44 44 

 

Abbildung 17:  Einfluss der Cervixlänge auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

Notfallcerclage: Spearman Korrelation P= 0.349 .

 

Vergleich prophylaktische Cerclage, therapeutische Cerclage und 

Notfallcerclage bezüglich der Cervixlänge vor der Operation:  

Es zeigte sich, dass die Cervix im Durchschnitt vor der Durchführung einer Notfallcerclage 

signifikant kürzer war als vor der Durchführung einer prophylaktischen (p=0.001, Kruskal-Wallis-

Test) oder therapeutischen Cerclage (p=0.001, Kruskal-Wallis-Test). Verglichen mit der 

Cervixlänge vor Durchführung einer prophylaktischen Cerclage war die Cervix im Durchschnitt 
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vor der Anlage einer therapeutischen Cerclage ebenfall signifikant kürzer (p=0.001, Kruskal-

Wallis-Test).Abbildung 19. 

 

Abbildung 18: Vergleich der Cervixlänge vor jeder Cerclageart :Kruskal-Wallis-Test :

 

 

5.2.2. Muttermundsweite:  

Die Muttermundsweite wurde präoperativ bei Aufnahme durch die klinische und sonographische 

Untersuchung ermittelt und in Fingergängigkeit oder Zentimeter gemessen. Fingerdurchlässigkeit 

entspricht dabei 1 bis 2 cm. Bei palpatorisch erhobenem Muttermundsbefund wurden zudem 

Muttermundkonsistenz und Weite beurteilt.  

 

1. Prophylaktische Cerclage:  

Der Muttermund war bei prophylaktischer Cerclage geschlossen. Die Ausnahme bildete eine 

Patientin, bei der der Muttermund bereits 1 cm geöffnet war. 

Signifikante Unterschiede in der Schwangerschaftsverlängerung zwischen beiden Gruppen ist 

nicht anzunehmen, obwohl der Test diese zeigte (p=0.30, Spearmann Korrelation). 
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Einen Überblick über die Muttermundsweite vor Durchführung der prophylaktischen Cercage 

geben Tabelle 15 sowie Abbildung 19 . 

 

 

Tabelle 15: Muttermundsweite vor Durchführung der prophylaktischen Cercage (cm): 

 N Minimum Maximum Mittelwert Std.-Abweichung 

Muttermundweite 57 ,00 1,00 ,0175 ,13245 

 

Abbildung 19: Muttermundsweite vor Durchführung der prophylaktischen Cercage (cm): 

 

 

Tabelle 16:  Einfluss der Muttermundsweite auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

prophylaktische Cerclage: 

 

Muttermundweit

e 

Schwangerschaft

sverlängerung 

Muttermundweite Korrelationskoeffizient 1,000 0,138 

Sig. (2-seitig) . 0,305 

N 57 57 

Schwangerschaftsverlängeru

ng 

Korrelationskoeffizient ,138 1,000 

Sig. (2-seitig) 0,305 . 

N 57 57 
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Abbildung 20:  Einfluss der Muttermundsweite auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

prophylaktischer Cerclage: 

 

 

 

 

2. Therapeutische Cerclage:  

Die Muttermundsweite bei therapeutischer Cerclage lag zwischen 0 (geschlossen) und 4 cm. Der 

Mittelwert betrug 1,32 cm. 

Einen Überblick über die Muttermundsweite vor Durchführung der therapeutischen Cercage 

geben Tabelle 17 sowie Abbildung 21. 

 

Tabelle 17: Muttermundsweite vor Durchführung der therapeutischen Cerclage (cm): 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Muttermundsweite 64 ,00 4,00 1,3281 1,00877 

 

Abbildung 21: Muttermundsweite vor Durchführung der therapeutischen Cerclage (cm): 
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Bei der therapeutischen Cerclage war die Schwangerschaftsverlängerung signifikant abhängig von der 

präoperativen Muttermundesweite (Kruskal-Wallis-Test P= 0.029 ). 

Bei geschlossenem Muttermund (n= 22, 34,4%, SS-Verlängerung 129,9 Tage) konnte die 

Schwangerschaft signifikant länger aufrechterhalten werden als bei bereits 1 bis 2 cm weit 

geöffnetem Muttermund (n= 41  64,1%, SS-Verlängerung 98,2 Tage ) oder bei sogar 3 bis 4 cm 

weit geöffntem Muttermund (n= 1  1,6%, SS-Verlängerung 68 Tage) 
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Abbildung 22: Einfluss der Muttermundesweite auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

therapeutischer Cerclage:

 

 

3. Notfallcerclage:  

Bei der Notfallcerclage war der Muttermund bereits geöffnet, die Muttermundsweite lag zwischen 

0 (goschlessen) und 10 cm (vollständig). Der Mittelwert betrug 2,9 cm. 

Einen Überblick über die Muttermundsweite vor Durchführung der Notfallcercagen gibt Tabelle 

18 sowie Abbildung 23. 

 

Tabelle 18: Muttermundsweite vor Durchführung der Notfallcerclage (cm): 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Muttermundsweite 44 ,00 10,00 2,9091 1,85294 
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Abbildung 23: Muttermundsweite vor Durchführung der Notfallcerclagen (cm): 

 

 

Genau wie bei der therapeutischen Cerclage war die Schwangerschaftsverlängerung  bei 

Notfallcerclage signifikant abhängig von der präoperativen Muttermundsweite (Kruskal-Wallis-

Test P= 0.049). 

Bei 0 bis 2 cm weit geöffntem Muttermund (n= 24, 54,5%, SS-Verlängerung 85,2 Tage) konnte 

die Schwangerschaft signifikant länger aufrechterhalten werden als bei 3 bis 5 cm weit 

geöffnetem Muttermund (n= 17, 38.7%, SS-Verlängerung 65 Tage ) oder bei 6-10 cm weit 

geöffntem Muttermund (n= 3, 6,8%, SS-Verlängerung 20 Tage) 
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Abbildung 24: Einfluss der Muttermundsweite auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

den Notfallcerclagen: 

 

5.2.3. Fruchtblasenprolaps:  

Bei vorliegendem Fruchtblasenprolaps war, abhängig von weiteren klinischen Parametern, die 

Indikation zur Notfallcerclage gegeben. In unserer Datenanalyse hatten nur vier Patientinnen, die 

eine Notfallcerclage bekommen hatten, keinen Fruchtblasenprolaps, sondern eine 

Cervixinsuffizienz mit großem Trichter. 

Einen Überblick über Fruchtblasenprolapse bei den Notfallcerclagen geben Tabelle 19 sowie 

Abbildung 25. 

 

 

 

 

 

 



54 
 

Tabelle 19 :Fruchtblasenprolaps bei Notfallcerclagen: 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig ja 40 90,9 90,9 90,9 

nein 4 9,1 9,1 100,0 

Gesamt 44 100,0 100,0  

 

 

Die  Schwangerschaftsverlängerung  bei Notfallcerclage war signifikant  abhängig vom  Vorliegen 

eines präoperativen  Fruchtblasenprolapses  (Mann-Whitney-U-Test P= 0.798). 

Bei nicht vorliegendem Fruchtblasenprolaps  (n= 4, 9,1%, SS-Verlängerung 89,75 Tage) konnte 

die Schwangerschaft signifikant länger aufrechterhalten werden als bei vorliegendem 

Fruchtblasenprolaps  (n= 40, 90,9%, SS-Verlängerung 75 Tage). 

 

Abbildung 25: Einfluss des Vorliegens eines Fruchtblasenprolapses auf 

Schwangerschaftsverlängerung bei den Notfallcerclagen: 
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5.2.3. Verwendung der modifizierten Katheter-Methode:  

 

Das Einführen eines Ch. 14 Fooleykatheters in den Muttermund setzt einen geöffneten 

Muttermund voraus. Bei geschlossenem Muttermund und langer Cervix, wie z.B. bei den 

prophylaktischen Cerclagen, ist die modifizierte Katheter -Methode somit nicht möglich bzw. 

notwendig. Bei den therapeutischen Cerclagen und Notfallcerclagen stellt die modifizierte 

Katheter-Methode jedoch eine sehr wirkungsvolle und einfache Methode zum schonenden 

Hochschieben der Fruchtblase oder des Trichters dar. In unserer Studie wurde die modifizierte 

Katheter-Methode bei allen Notfallcerclagen und in den meisten Fällen der therapeutischen 

Cerclagen verwendet. Einen Überblick über die Verwendung der modifizierte Katheter-Methode 

bei den therapeutischen Cerclagen und Notfallcerclagen geben Tabelle 20 sowie Abbildung 26. 

 

Tabelle 20: Verwendung der modifizierter Katheter -Methode bei 

therapeutischen Cerclagen und Notfallcerclagen: 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig ja 97 90,7 90,7 90,7 

nein 10 9,3 9,3 100,0 

Gesamt 107 100,0 100,0  

 

Abbildung 26: Verwendung der modifizierter Katheter -Methode bei therapeutischen 

Cerclagen und Notfallcerclagen: 
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Ohne Benutzung der modifizierten Katheter -Methode bei den therapeutischen Cerclagen und 

Notfallcerclagen (n= 10, SS-Verlängerung 142,6 Tage) war der Mittelwert der 

Schwangerschaftsverlängerung etwas größer als der Mittelwert der 

Schwangerschaftsverlängerung mit Benutzung der modifizierten Katheter -Methode (n= 97, SS-

Verlängerung 89,53 Tage). Allerdings war dieser Unterschied nicht als signifikant zu werten 

(Mann-Whitney-U-Test P= 0.002 ). Abb.27. 

 

Abbildung 27: Einfluss der Verwendung der modifizierter Katheter-Methode auf die 

Schwangerschaftsverlängerung bei den therapeutischen Cerclagen und Notfallcerclagen: 
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5.5. Cerclageparameter:  

5.3.1. Klinische Beschwerden bei Aufnahme:  

Die vorhandenen Daten zeigen  einen signifikanten Zusammenhang zwischen klinischen 

Beschwerden (bei therpeutischer Cerclagen sowie bei Notfallcerclagen) und erreichter 

Schwangerschaftsverlängerung. 

Mit zunehmenden klinischen Beschwerden bei Aufnahme der Patientin sank die durch die 

Cerclage erreichte Schwangerschaftsverlängerung. Dieser Zusammenhang konnte bei 

prophylaktischen Cerclagen nicht bestätigen werden, da hier die Patientinnen ohne Beschwerden 

zur Operation kamen.  
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1-Prophylaktische Cerclage: 

 

Wie oben erwähnt stellten sich die Patintinnen, bei denen eine prophylaktische Cercalge indiziert 

war, ohne Beschwerden in unserer geburtshilflichen Ambulanz vor. Die Ausnahme betrifft eine 

Patientin mit leichtem Druckgefühl.  

Einen Überblick über die Beschwerden bei Aufnahme der Patientin bei prophylaktischer 

Cerclagen zeigen Tabelle 21 sowie Abbildung 28. 

 

 Tabelle 21: Beschwerden bei Aufnahme der Patientin bei prophylaktischer Cerclagen: 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig Druckgefühl 1 1,8 1,8 1,8 

keine 56 98,2 98,2 100,0 

Gesamt 57 100,0 100,0  

 

Abbildung 28: Beschwerden bei Aufnahme der Patientin bei den prophylaktischen Cerclagen: 

 

Ein Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftsverlängerung und den Beschwerden bei 

Aufnahme konnte nicht bestätigen werden (Mann-Whitney-U- Test P= 0.24). Abbildung 29. 
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Abbildung 29: Einfluss der präoperativen Beschwerden auf Schwangerschaftsverlängerung 

bei prophylaktischer Cerclagen: 

 

 

2.Therapeutische Cerclage: 

 

Bei den therapeutischen Cerclagen konnten bei Aufnahme der Patientinnen häufig vermehrte 

Beschwerden wie z.B. vorzeitige Wehen, Druckgefühl, Blutung oder Ziehen im Unterbauch 

dokumentiert werden. Einen Überblick über die Beschwerden bei Aufnahme der Patientinnen bei  

therapeutischer Cerclagen geben Tabelle 22 sowie in Abbildung 30: 
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UB-SZ: 

unterbauchschmerzen 

Vorz. WTK: vorzitige 

Wehentätigkeit 

 

 

 

Abbildun 30: Beschwerden bei Aufnahme der Patientin bei den therapeutischen Cerclagen: 

 

Bei der prophylaktischen Cerclage konnte nach Auswertung aller Daten ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen den klinischen Beschwerden und der erreichten 

Schwangerschaftsverlängerung festgestellt werden (P=0,639 Kruskal-Wallis-Test).Abb.31 

Bei Patientinnen ohne Beschwerden (n=9,  14.1%) konnte die Schwangerschaft 120 Tage 

aufrechterhalten werden, bei Patientinnen mit Druckgefühl (n=10, 15.6%) 110 Tage, bei denen 

mit Unterbauchschmerzen und Ziehen (n=39, 60.9%) 107 Tage, bei Patientinnin mit vorzeitiger 

Wehentätigkeit (n=5, 7,8%) nur 87 Tage und mit Blutung (n=1 1,6%) 97 Tage . 

 

Tabelle 22: Beschwerden bei Aufnahme der Patientin bei den 

therapeutischen Cerclagen: 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig Blutung 1 1,6 1,6 1,6 

Druckgefühl 10 15,6 15,6 17,2 

keine 9 14,1 14,1 31,3 

Vorz. WTK 5 7,8 7,8 39,1 

Ziehen, UB-SZ 39 60,9 60,9 100,0 

Gesamt 64 100,0 100,0  
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Abbildung 31: Einfluss der präoperativen Beschwerden auf Schwangerschaftsverlängerung 

bei therapeutischer Cerclage: 

 

3.Notfallcerclage:  

Patientinnen, die im Verlauf eine Notfallcerclage erhielten, stellten sich primär mit Beschwerden 

in unserer geburtshilflichen Ambulanz oder vorher beim einen niedergelassenen Gynäkologen 

vor. 

Einen Überblick über die Beschwerden bei Aufnahme der Patientin mit Notfallcerclage zeigen 

Tabelle 23 sowie Abbildung 32: 
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Tabelle 23: Beschwerden bei Aufnahme der Patientin mit 

Notfallcerclage: 

 

Häufigkei

t Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig Vorz. WTK* 34 77,3 77,3 77,3 

Ziehen, UB-SZ** 7 15,9 15,9 93,2 

Ziehen, UB-SZ, 

Blutung 

3 6,8 6,8 100,0 

Gesamt 44 100,0 100,0  

 

 

 

Abbildun 32: Beschwerden bei Aufnahme der Patientin mit Notfallcerclage:

 

vorz. WTK: vorzitige Wehentätigkeit* 

UB-SZ: unterbauchschmerzen** 
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Bei der Notfallcerclage konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen den klinischen 

Beschwerden und der erreichten Schwangerschaftsverlängerung festgestellt werden (P=0,021 

Kruskal-Wallis-Test).Abb.36 

Bei den Notfallcerclagen wie auch bei den therapeutischen Cerclagen kam es mit zunehmenden 

klinischen Beschwerden zu einer Reduzierung der Schwangerschaftsverlängerung, die durch die 

Cerclage erreicht wurde.  

Bei Patientinnen mit nur leichten Beschwerden (Ziehen) (n=7, 15.9%) konnte die 

Schwangerschaft bis zu 101 Tagen aufrechterhalten werden, bei die Patientinnen mit 

Wehentätigkeit (n = 34, 77.3%) sank die erreichte Schwangerschaftsverlängerung auf 75 Tage, 

während die erreichte Schwangerschaftsverlängerung bei  Patientinnen mit Blutung (n=3, 6.8%) 

nur 9 Tage betrug.  

 

Abbildung 33: Einfluss der präoperativen Beschwerden auf die 

Schwangerschaftsverlängerung bei Notfallcerclage: 

 

UB-SZ: unterbauchschmerzen* 

Vorz. WTK: vorzitige Wehentätigkeit** 
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5.3.2. Schwangerschaftswoche bei Cerclage: 

1-Prophylaktische Cerclage:  

 

Die prophylaktische Cerclage-Anlage wurde zwischen der 12. und 22. Schwangerschaftswoche 

durchgeführt. Der Mittelwert lag bei 16,3 Schwangerschaftswochen. Einen Überblick über die 

Schwangerschaftswoche bei prophylaktischer Cerclage-Anlage zeigt Tabelle 24 sowie Abbildung 

34: 

Tabelle 24: Schwangerschaftswoche bei prophylaktischer Cerclage-Anlage:  

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Schwangerschaftswoche 57 12,00 22,00 16,7368 1,79808 

 

 

Abbildung 34: Schwangerschaftswoche bei prophylaktischer Cerclage-Anlage:  

 

 

 

Bei Cerclageanlage in einer frühen Schwangerschaftswoche wurde im Vergleich zu einer 

späteren Woche eine signifikant längerer Schwangerschaftsverlängerung erzielt. (P=0,001 

Spearman Korrelation) Abb. 35. 
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Abbildung 35:  Einfluss der Schwangerschaftswoche auf die Schwangerschaftsverlängerung 

bei  prophylaktischer Cerclage: 

 

 

 

2.Therapeutische Cerclage:  

 

Die therapeutischen Cerclagen wurden zwischen der 14. und 27. Schwangerschaftswoche 

gesetzt. Der Mittelwert lag bei 21,3 SSW.  

Einen Überblick über die Schwangerschaftswoche bei therapeutischer Cerclage-Anlage  Zeigt 

Tabelle 25 sowie Abbildung 36: 

 

Tabelle 25: Schwangerschaftswoche bei therapeutischer Cerclage-Anlage : 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Schwangerschaftswoche 64 14,00 27,00 21,3594 3,07766 

 

Abbildung 36: Schwangerschaftswoche bei therapeutischer Cerclage-Anlage : 
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Auch hier konnte eine signifikant längere Schwangerschaftsprolongation erzielt werden, wenn die 

Cerclage in einer früheren Woche gesetzt wurde. (P = 0.0001 Spearmann Korrelation). Abb.37. 

 

Abbildung 37: Einfluss der Schwangerschaftswoche auf die Schwangerschaftsverlängerung 

bei therapeutischer Cerclageanlage:

 

 

3.Notfallcerclage :  

Die Notfallcerclageoperationen wurden zwischen der 17. und 26. Schwangerschaftswoche 

durchgeführt. Der Mittelwert lage bei 22,8 Schwangerschaftswochen. 

Einen Überblick über die Schwangerschaftswoche bei der Notfallcerclage-Anlage geben Tabelle 

26 sowie Abbildung 38: 
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Tabelle 26: Schwangerschaftswoche bei Notfallcerclage-Anlage :  

 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Schwangerschaftswoche 44 17,00 26,00 22,8409 2,53297 

 

 

 

Abbildung 38: Schwangerschaftswoche bei Notfallcerclage-Anlage: 

 

 

Man erkennt tendenziell eine etwas längere Schwangerschaft bei der Cerclage-Anlage in einer 

frühren Schwangerschaftswoche im Vergleich zu einer späteren Woche, jedoch lässt sich kein 

signifikanter Unterschied nachweisen (p = 0,448, Abb. 39. 
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Abbildung 39: Einfluss der Schwangerschaft Woche an die Schwangerschaft Verlängerung bei 

Notfallcerclagesetzung: 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3.3. Cerclageindikation:  

1. Prophylaktische Cerclage:  

 

Die Indikation für die prophylaktische Ceerclage wurde gestellt bei Patieninnen, die einen oder 

mehrere Risikofaktoren für Frühgeburtlichkeit hatten. Einen Überblick über die Indikationen für 

die prophylaktische Cerclage geben Tabelle 27 sowie Abbildung 40: 
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Tabelle 27: Indikationen für die prophylaktische Cerclage : 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

 Zervixkarzinom 1 1,8 1,8 1,8 

Uterusfehlbildung 1 1,8 1,8 3,5 

Z.n. Notfallcerclage bei 

FB-Prolaps oder Cerclage  

bei Z.n. Spätabort oder 

Frühgeburt 

20 35,1 35,1 38,6 

Z.n. Spätabort oder 

Frühgeburt mit 

Cervixinsuffizienz 

35 61,4 61,4 100,0 

Gesamt 57 100,0 100,0  
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Abbildung 40: Indikationen für die prophylaktische Cerclage:  

 

Bei prophylaktische Cerclagen konnte keine signifikant unterschiedliche 

Schwangerschaftsverlängerung in Abhängigkeit von der Indikation festgestellt werden. (p = 0,334 

Kruskal-Wallis-Test). Einen Überblick über die Mittelwerte von der 

Schwangerschaftsverlängerung die einzelnen Indikation für die prophylaktische Cerclage 

betreffend gibt Tabelle 28. 

 

Tabelle 28: Mittelwert von der Schwangerschaftsverlängerung bei jeder  Indikation für die 

prophylaktische Cerclage: 

Indikation Mittelwert N 

Std.-

Abweichung 

Cervix-Carcinoma 109,0000 1 . 

Uterusfehlbildung 145,0000 1 . 

Z.n. Notfallcerclage bei FB-

Prollapse oder Cerclage  

bei Z.n. Spätabort oder 

Frühgeburt 

156,9500 20 18,61091 

Z.n. Spätabort oder 

Frühgeburt mit Cervix-

Insuffizienz 

150,0286 35 32,60412 

Insgesamt 151,6491 57 28,42314 
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Abbildung 41: Einfluss der prophylaktischen Cerclage-Indikation auf die 

Schwangerschaftsverlängerung: 

 

2.Therapeutische Cerclage:  

 

Da sich die Indikation bei therapeutischer Cerclage in unserer Datenanalyse auf die 

Zervixinsuffizienz beschränkte, konnte kein Vergleich mit anderen Indikationen vorgenommen 

werden.  

Einen Überblick über die Indikationen für die therapeutische Cerclage geben Tabelle 29 sowie 

Abbildung 42: 
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Tabelle 29: Indikationen für die therapeutische Cerclage:  

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig Cx-Insuff 60 93,8 93,8 93,8 

Gemini, Cx-

insuff. 

4 6,3 6,3 100,0 

Gesamt 64 100,0 100,0  

 

 

Abbildung 42: Indikationen für die therapeutische Cerclage: 

 

 

Allerdings konnte eine signifikant unterschiedliche Schwangerschaftsverlängerung bei 

therapeutischer Cerclage zwischen Mehrlingsschwangerschaften und 

Einlingsschwangerschaften beobachtet werden. So zeigte die Auswertung unserer Daten, dass 

sich eine Schwangerschaft bei Einlingsschwangerschaft (n= 60, 93,8% SS-Verlängerung 109,2 

Tage) länger als eine Mehrlingsschwangerschaft (n=4, 6,3% , SS-Verlängerung 91,2 Tage) 

aufrechterhalten ließ (p = 0,338 Mann-Whitney-U-Test). Abb.43. 
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Abbildung 43: Einfluss der Cerclageindikation auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

therapeutischer Cerclage zwischen Mehrlingsschwangerschaften und 

Einlingsschwangerschaften: 

 

3. Notfallcerclage: 

Wie bereits angesprochen, war bei vorliegendem Fruchtblasenprolaps abhängig von der 

weiteren klinischen Situation die Indikation für eine Notfallcerclage gegeben. In unserer 

Datenanalyse fanden sich lediglich vier Patientinnen, d.h. 11%, die eine Notfallcerclage nicht 

bei Fruchtblasenprolaps, sondern bei Cervixinsuffizienz mit großem Trichter bekommen hatten. 

Einen Überblick über die Indikation bei Notfallcerclage geben Tabelle 30 sowie Abbildung 44. 
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Tabelle 30: Indikationen für die Notfallcerclage: 

 

 

Häufigkei

t Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig Cx-Insuff mit großem 

Trichter 

5 11,4 11,4 11,4 

Fruchblase-Prolapse 39 88,6 88,6 100,0 

Gesamt 44 100,0 100,0 
 

 

Abbildung 44: Indikationen für die Notfallcerclage: 

 

 

Es ließ sich keine signifikant unterschiedliche Schwangerschaftsverlängerung in Abhängigkeit 

von der Indikation von für eine Notfallcerclage feststellen. Obwohl bei Zervixinsuffizienz mit 

großem Trichter (n=5, 11.4%, SS-Verlängerung 85,8 Tage) die Schwangerschaft etwas länger 

aufrechterhalten werden konnte als bei die Patienten mit Fruchtblasenprolaps (n = 39 , 88.6%, 

SS-Verlägerung 73,3  Tage), war dieser Unterschied nicht signifikant (p= 0,971 Mann-Whitney-

U-Test). Abb.45. 
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Abbildung 45: Einfluss der Indikation auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

Notfallcerclage.  

 

5.6. Anästhesiemethode:  

1. Prophylaktische Cerclage: 

Die prophylaktische Cerclage wurde im Regelfall in Spinalanästhesie durchgeführt. Lediglich 

eine Patientin erhielt den Eingriff unter Vollnarkose. Tabelle 31  
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Tabelle 31: Anästhesiemethode bei prophylaktischer Cerclage: 

 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig ITN* 1 1,8 1,8 1,8 

SPA** 56 98,2 98,2 100,0 

Gesamt 57 100,0 100,0  

 ITN : Vollnarkose* 

SPA: Spinalanästhesie** 

 

Die Schwangerschaftsverlängerung bei dieser Patientin betrug 180 Tage; bei den anderen 

Patientinnen betrug die mittlere Schwangerschaftsverlängerung 151,1 Tage. Aus diesen Daten 

lassen sich somit keine Aussagen bezüglich eines mögliches Einflusses der 

Anästhesiemethode auf das weitere Outcome ableiten. (P= 0,10 Mann-Whitney-U-Test).Abb.46. 

Abbildung 46: Einfluss der Anästhesiemethode auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

prophylaktischer Cerclage 
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3.Therapeutische Cerclage:  

Auch die therapeutische Cerclage wurde mit Ausnahme von drei Patientinnen überwiegend 

unter Spinalanästhesie durchgeführt. Tabelle 32. 

Tabelle 32: Anästhesiemethode bei therpeutischer Cerclage 

 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig ITN 3 4,7 4,7 4,7 

SPA 61 95,3 95,3 100,0 

Gesamt 64 100,0 100,0  

 

Der Mittelwert der erreichten Schwangerschaftsverlängerung bei diesen drei Patientinnen 

betrug 62,6 Tage, bei den anderen Patientinnen 110,2 Tage. Allerdings war dieser Unterschied 

nicht  signifikant. (P= 0,01 Mann-Whitney-U-Test).Abb. 47 

Abbildung 47: Einfluss der Anästhesie Methode auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

therapeutischer Cerclage: 
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3.Notfallcerclage:  

Auch die Notfallcerclagen in unserer Dateianalyse wurden bis auf eine  

Ausnahme unter Spinalanästhesie durchgeführt. Tabelle 33. 

Tabelle 33: Anästhesiemethode bei  Notfallcerclage: 

 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig ITN 1 2,3 2,3 2,3 

SPA 43 97,7 97,7 100,0 

Gesamt 44 100,0 100,0  

 

Die erreichte Schwangerschaftsverlängerung bei dieser Patientin war 116 Tage, während der 

Mittelwert der erreichten Schwangerschaftsverlängerung bei den anderen Patintinnen bei 74 

Tagen lag. Auch dieser Unterschied ist bei geringer Fallzahl als nicht signifikant zu werten. (P= 

0,364 Mann-Whitney-U-Test). Abb.48 

Abbildung 48:  Einfluss der Anästhesiemethode auf die Schwangerschaftsverlängerung bei 

Notfallcerclage: 
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5.5. Geburtsparameter:  

5.5.1. Entbindungsindikation:  

1. Prophylaktische Cerclage:  

In unserer Datenanalyse wurden 41, d.h. 72% der Patientinnin aufgrund von normaler 

Wehentätigkeit und 6, d.h. 10.6% der Patientinnen aufgrund eines vorzeitigen Blasensprungs 

entbunden. Eine Patientin (1,8%) wurde eingeleitet wegen Terminüberschreitung. Eine weitere 

Patientin (1.8%) wurde wegen vorzeitiger Plazentalösung und 8, d.h. 14% der Patientinnen im 

Rahmen einer primären Sectio entbunden. Einen Überblick über die Geburtsindikation nach 

prophylaktischer Cerclage  geben Tabelle 34 sowie Abbildung 49 

 

 

Tabelle 34: Geburtsindikation bei prophylaktischer Cerclage : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Gültig 

 

 

 

 

EL wegen TÜ 1 1,8 1,8 

Geplante Sectio 8 14,0 14,0 

Plazenta lösung 1 1,8 1,8 

Spontane WTK 41 72 72 

Vorzeitige 

Blasensprung 

6 10,6 10,6 

Gesamt 57 100,0 100,0 
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Abbildung 49: Geburtsindikation bei prophylaktischer Cerclage:  

 

2.Therapeutische Cerclage : 

Es wurden 4 Patientinnen (6,25%) aufgrund eines vorzeitigen Blasensprungs, 32, d.h. 50% der 

Patientinnin wegen vorzeitiger Wehentätigkeit, zwei Patientinnen (3,1%) bei Verdacht auf 

Amnioninfektionssyndrom, ebenfalls zwei Patientinnen (3,1%) bei pathologischem CTG, 8  

Patientinnen (12,5%) bei vorzeitigem Blasensprung und vorzeitiger Wehentätigkeit und weitere 8 

Patientinnen (12.5%) bei vorzeitigen Wehen mit Frühgeburt entbunden. Ebenfalls 8 Patientinnen 

(12.5%) erhielten eine primäre Sectio. Einen Überblick über die Geburtsindikation nach 

therapeutischer Cerclage geben Tabelle 35 sowie Abbildung 50. 
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Tabelle 35: Geburtsindikation nach therapeutischer Cerclage : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 50: Geburtsindikation nach therapeutischer Cerclage: 

 

  

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Gültig 

 

 

 

 

Amnioninfektionssyn

drom 

2 3,125 3,125 

Geplante Sectio 8 12,5 12,5 

pathologisches CTG 2 3,125 3,125 

Spontane WTK 32 50 50 

Vorzeitige 

Blasensprung 

4 6,25 6,25 

Vorzeitige BS, WTK 4 6,25 6,25 

vorzeitige WTK 8 12,5 12,5 

Gesamt 64 100,0 100,0 
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3.Notfallcerclage:  

5 Patientinnen (11,36%) mit Notfallcerclage gebaren aufgrund eines vorzeitigen Blasensprung 

mit spontan einsetzender Wehentätigkeit, 31 (70.45%) Patientinnen wegen vorzeitiger 

Wehentätigkeit, eine Patientin (2,27%) bei Verdacht auf Amnioninfektionssyndrom, eine Patientin 

(2,27%) bei Nabelschnurvorfall, eine (2,27%)  bei pathologischem CTG, und 3 (6.8%) 

Patientinnen erhielten eine primäre Sectio. Einen Überblick über die Geburtsindikation bei 

Notfallcerclage  gibt Tabelle 36 sowie Abbildung 51. 

 

Tabelle 36: Geburtsindikation nach Notfallcerclage : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Gültig 

 

 

 

 

Amnioninfektionssyndro

m 

    1 2,27 2,27 

Geplante Sectio    3 6,8 6,8 

pathologisches CTG    1 2,27 2,27 

Vorzeitige  WTK   31 70,45 70,45 

Nabelschnurrvorfall   1 2,27 2,27 

Vorzeitige BS, WTK   5 11,36 11,36 

Septische Abort, Fieber   1 2,27 2,27 

Intraoperativer 

Blsensprung 

  1 2,27 2,27 

Gesamt   44 100,0 100,0 
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Abbildung 51: Geburtsindikation nach Notfallcerclage :  

 

5.5.2. Geburtsmodus:  

1. Prophylaktische Cerclage:  

 

Die meisten Geburten nach prophylaktischer Cerclage erfolgten spontan (n=37 , 64.9%). Es gab 

8 (14%) primäre Sectiones und 10 sekundäre Sectiones (17.5%). Außerdem kam es zu zwei 

Spätaborten (3,5%). Einen Überblick über den Geburtsmodus nach prophylaktischer Cerclage 

geben Tabelle 37 sowie Abbildung 52.  
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Tabelle 37: Geburtsmodus nach prophylaktischer Cerclage: 

 

Häufigk

eit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

 geplante 

Sectio 

8 14,0 14,0 14,0 

Sek. Sectio 10 17,5 17,5 31,6 

Spätabort 2 3,5 3,5 35,1 

SPP 37 64,9 64,9 100,0 

Gesamt 57 100,0 100,0  

 

 

Abbildung 52: Geburtsmodus nach prophylaktischer Cerclage  : 

 

 

2. Therapeutische Cerclage  

Auch bei den Patientinnen mit therapeutischer Cerclage erfolgten die meisten Geburten spontan 

(n= 44, 68.8% ). In 7 Fällen (10,9%) wurde eine primäre, in 13 Fällen (n= 20, 3%) eine sekundäre 

Sectio durchgeführt. Einen Überblick über den Geburtsmodus bei den therapeutischen Ceclagen 

geben Tabelle 38 sowie Abbildung 53. 
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Tabelle 38: Geburtsmodus nach therapeutischer Cerclage: 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

 geplante 

Sectio 

7 10,9 10,9 10,9 

Sek. Sectio 13 20,3 20,3 31,3 

SPP 44 68,8 68,8 100,0 

Gesamt 64 100,0 100,0  

 

 

 

 

Abbildung 53: Geburtsmodus nach therapeutischer Cerclage: 

 

3.Notfallcerclage:  

Auch bei den Patientinnen mit Notfallcerclage erfolgten die meisten Geburten spontan (n= 23, 

52.3%). Es gab auch 16 (36.1%) primäre und sekundäre Sectiones, 4 Spätaborte (9.1%) und 

eine Notsectio (2.3%). Einen Überblick über den Geburtsmodus bei den Notfallcerclagen geben 

Tabelle 39 sowie Abbildung 54. 
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Tabelle 39: Geburtsmodus nach Notfallcerclage:   

 

 

Häufigke

it Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

 geplante 

Sectio 

3 6,8 6,8 6,8 

Notsectio 1 2,3 2,3 9,1 

Sek. Sectio 13 29,5 29,5 38,6 

Spätabort 4 9,1 9,1 47,7 

SPP 23 52,3 52,3 100,0 

Gesamt 44 100,0 100,0  

 

 

 

Abbildung 54: Geburtsmodus nach Notfallclage:   

 

 

5.5.3. Schwangerschaftswoche bei der Geburt:  

1. Prophylaktische Cerclage:  

Die Geburten bei prophylaktischer Cerclage erfolgten zwischen der 18. und der 42. 

Schwangerschaftswoche, das Mittel lag bei 38+1 Wochen. Einen Überblick über die 
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Schwangerschaftswoche bei der Geburt bei den prophylaktischen Ceclagen liefern Tabelle 40 

sowie Abbildung 55. 

Tabelle 40:  Schwangerschaftswoche bei Geburt bei prophylaktischer Cerclage: 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Geburtsschwangerschaftwo

che 

57 18,00 42,00 38,1053 4,32470 

Gültige Werte (Listenweise) 57 
    

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 55:  Schwangerschaftswoche bei Geburt nach prophylaktischer Cerclage: 
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2.Therapeutische Cerclage  

Nach Anlage einer therapeutischen Cerclage kam es zwischen der 23. Schwangerschaftswoche 

und der 42. Schwangerschaftswoche zur Geburt. Der Mittelwert betrug 36+6 

Schwangerschaftswochen. 

Einen Überblick über die Schwangerschaftswoche bei der Geburt bei den therapeutischen 

Ceclagen  geben Tabelle 41 sowie Abbildung 56 . 

 

Tabelle 41:  Schwangerschaftswoche bei Geburt bei therapeutischer Cerclage: 

 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Geburtsschwangerschaftw

oche 

64 23,00 42,00 36,6406 4,54036 
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Abbildung 56:  Schwangerschaftswoche bei Geburt bei therapeutischer Cerclage: 

:  

3. Notfallcerclage:  

Die Geburten nach Durchführung einer Notfallcerclage fanden zwischen der 18. und 42. 

Schwangerschaftswoche statt. Der Mittelwert lag bei 32+4 Schwangerschaftswochen. 

Einen Überblick über die Schwangerschaftswoche bei Geburt bei Notfallcerclagen geben Tabelle 

42 sowie Abbildung 57. 

 

Tabelle 42: Schwangerschaftswoche bei Geburt bei Notfallcerclage: 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Geburtsschwangerschaft

woche 

44 18,00 42,00 32,7273 6,65203 

 

 

 

 

 

 

 

 



90 
 

Abbildung 57:  Schwangerschaftswoche bei Geburt bei Notfallcerclage: 

.  

Die Geburten nach Notfallcerclage (n= 44, Mittelwert 32+4 SSW) fanden signifikant früher als die 

Geburten bei prophylaktischer Cerclage (n= 57, Mittelwert 38+1 SSW), (P=0.001, Kruskal-Wallis-

Test) und bei therapeutischer Cerclage (n=64, Mittelwert 36+6 SSW), (P=0.003, Kruskal-Wallis-

Test) statt. 

Die Geburten bei prophylaktischer Cerclage (n= 57, Mittelwert 38+1 SSW) fanden später als 

therapeutische Cerclage (n=64, Mittelwert 36+6 SSW), (P=0.046, Kruskal-Wallis-Test) statt. 
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Vergleich der Schwangerschaftswoche bei Geburt nach prophylaktischer Cerclage, 

therapeutischer Cerclage und Notfallcerclage: Abb  58 

 

 

 

5.6. Kindliches Outcome: 

5.6.1. Geburtsgewicht, Körperlänge, Kopfumfang: 

1. Prophylaktische Cerclage:  

Das Geburtsgewicht der Kinder nach prophylaktischer Cerclagen lag zwischen 1440 und 3980 g, 

im Mittel bei 3245 g. Die Größe lag zwischen 42 und 56 cm, im Mittel bei 51,1 cm und der 

Kopfumfang zwischen 26 und 37 cm, im bei Mittel 34,2 cm. 

 

Einen Überblick über die Geburtsmaße nach prophylaktischer Ceclage geben Tabelle 43 sowie 

Abbildung 59 a,b,c. 
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Tabelle 43: Geburtsmaße bei prophylaktischer Cerclage : 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Geburtsgewicht 55 1440,00 3980,00 3245,7273 564,03754 

Körperlänge 55 42,00 56,00 51,1091 2,85886 

Kopfumfang 55 26,00 37,00 34,2182 2,13169 

 

Abbildung 59a,59b,59c: Geburtsmaßen bei prophylaktischer Ceclage : 

 

 

 

 

2. Therapeutische Cerclage:  

Das Geburtsgewicht bei Kindern nach therapeutischer Cerclage lag zwischen 440 und 4160 g, 

im Mittel bei 2713 g. Die Körperlänge lag zwischen 24 und 55 cm, im Mittel bei 46,9 cm und der 

Kopfumfang zwischen 20 und 38 cm, im Mittel bei 32 cm. 
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Einen Überblick über die Geburtsmaße bei Kindern nach therapeutischer Ceclage 44 geben 

Tabelle sowie Abbildung 60 a,b,c. 

Tabelle 44: Geburtsmaße bei Kindern nach therapeutischer Ceclage : 

 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Geburtsgewicht 64 440,00 4160,00 2713,5938 969,08010 

Körperlänge 64 24,00 55,00 46,9531 6,91084 

Kopfumfang 64 20,00 38,00 32,0000 4,28730 

 

Abbildung 60a,60b,60c: Geburtsmaße bei Kindern nach therapeutischer Ceclage : 
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3.Notfallcerclage: 

Das Geburtsgewicht von Kindern nach Notfallcerclage lag zwischen 570 und 4310 g, im Mittel bei 

2371 g. Die Körperlänge zwischen 30 und 57 cm, im Mittel bei 44,8 cm und der Kopfumfang 

zwischen 21 und 38 cm, im Mittel bei 30 cm. 

Einen Überblick über die Geburtsmaße nach Notfallcreclage gibt Tabelle 45 sowie Abbildung 61a, 

61b, 61c). 

 

 

Tabelle 45: Geburtsmaßen bei Notfallceclage : 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Geburtsgewicht 39 570,00 4310,00 2371,5385 1143,87451 

Körperlänge 39 30,00 57,00 44,8974 8,10391 

Kopfumfang 39 21,00 38,00 30,9231 4,92248 

 

Abbildung 61a  ,61b ,61c: Geburtsmaße bei Notfallcerclage : 
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Bei Geburten unter 23 Schwangerschaftswochen wurden leider kein Gewicht dokumentiert. 

Daher wurde das Gewicht bei diesen Kindern nicht mit eingeschlossen. 

 

 

 

Vergleich des Kindsgewicht nach prophylaktischer, therapeutischer und Notfallcerclage: 

Es lässt sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem Geburtsgewicht nach prophylaktischer 

Cerclage, Notfallcerclage und therapeutischer Cerclage erkennen. Es gab ein signifikant 

niedrigeres Geburtsgewicht nach Notfallcerclagen im Vergleich zu prophylaktischen Cerclagen 

(P=0,001, Kruskal-Wallis-Test ). 

Auch nach therapeutischer Cerclage konnte im Vergleich zur prophylaktischen Cerclage ein 

signifikant niedrigeres Geburtsgewicht (P=0,003, Kruskal-Wallis-Test ) beobachtet werden. 

Hingegen ließ sich kein signifikanter Unterschied beim Vergleich des Geburtsgewichts nach 

therapeutischer Cerclagen und nach Notfallcerclagen nachweisen (P=0,151, Kruskal-Wallis-Test 

). 

 

Abbildung 62:  Vergleich des kindliches Geburtsgewichts nach prophylaktischer Cerclage, 

therapeutischer Cerclage und Notfallcerclage: 
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5.6.2. Apgar in der 5. und 10. Minute  

1-Prophylaktische Cerclage: 

Der Apgar-Score der Kinder bei Geburt nach prophylaktischer Cerclage lag zwischen 5 und 10, 

der Mittelwert in der 5. Minute lag bei von 9,3 und in der 10. Minute bei 9,5.  

 

2- Therapeutische Cerclage: 

Der Apgar-Score der Kinder bei Geburt nach therapeutischer Cerclage lag zwischen 3 und 10. 

Der Mittelwert betrug in der 5. Minute 8,9 und  in der 10. Minute 9,4. 

3-Notfallcerclage: 

Der Apgar-Wert der Kinder bei Geburt nach Notfallcerclage lag zwischen 1 und 10, der Mittelwert 

in betrug der 5. Minute 7,8 und in der 10. Minute 8,3.  

 

Abbildung 63a. 

 

Somit lässt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten nachweisen. (Apgar 5´ 

p=0.001, Apgar 10´ P= 0.001, Kruskal-Wallis-Test). 
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Abbildung 63b: 

 

 

5.6.3. PH&BE: 

1- Prophylaktische Cerclage:  

Der Mittelwert des arteriellen Nabelschnur(NS)-pH-Wertes nach prophylaktischen Cerclagen lag 

bei 7,30.  

2-Therapeutische Cerclage: 

Der Mittelwert des art. NS pH Wertes nach therapeutischen Cerclagen lag ebenfalls bei 7,30.  

 

3-Notfallcerclage:  

Der Mittelwert des art. NS pH Wertes nach Notfallcerclage lag bei 7,24. 
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5.6.4. Lebengeburt & Stillgeburt: 

1- Prophylaktische Cerclage:  

Es gebaren nur zwei 2 Patientinnen nach prophylaktischer Cerclage (3,5%) ohne kindliche  

2-Therapeutische Cerclage: 

Wie bei den Patientinnen nach prophylaktischer Cerclage gebaren nach therapeutischer 

Cerclage ebenfalls zwei Patientinnen (3,1%) ohne kindliche Lebenszeichnen .  

3- Notfallcerclage: 

5 Patientinnen (11,4%) nach Notfallcerclage gebaren ohne kindliche Lebenszeichnen. 

Es konnte kein signifikanter Unterschied  zwischen den drei Cerclagearten bezüglich der 

Stillgeburtenrate gezeigt werden. (P= 0,253 Mann-Whitney-U-Test). 

 

 

5.6.5: Verlegung in die Kinderklinik:  

1- Prophylaktische Cerclage:  

Es wurden 8 Kinder (14%) nach der Geburt nach prophylaktischer Cerclage in die Kinderklinik 

verlegt. Bei 47 Kinder (82.5%) gab es keine Indikation zur Verlegung, zwei Patientinnen (3.5%), 

wie zuvor bereits erwähnt, hatten eine Stillgeburt.  

2- Therapeutische Cerclage: 

Es wurden 23 Kinder (35.9%) nach der Geburt nach therapeutischer Cerclagein die Kinderklinik 

verlegt. Bei 47 Kinder (60.9%) gab es keine Indikation für eine Verlegung, zwei Patientinnen 

(3,1%) hatten, wie zuvor erwähnt, eine Stillgeburt 

3-Notfallcerclage: 

 

Es wurden 23 Kinder (n=23, 52.3%) nach der Geburt nach Notfallerclage in die 

Kinderklinik verlegt. Bei 16 Kinder (36.4%) gab es keine Indikation für eine 

Verlegung, 5 Patientinnen (11.4%), wie zuvor bereits erwähnt, hatten eine 

Stillgeburt. 

 

 

Abbildung 77: Verlegung von Kindern nach Notfallcerclage: 

Obwohl prozentual mehr Kinder nach Geburt nach Notfallcerclagen und nach therapeutischer 

Cerclage als nach prophylaktischer Cerclage verlegt wurden, ist dieser Unterschied nicht 

signifikant. (p= 0,120, Kruskal-Wallis-Test) Abbildung 64. 
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Abbildung 64:  

 

 

5.6.6. Entzündungswerte am ersten und dritten Tag bei 

verlegten Kindern: 

1-Prophylaktische Cerclage: 

Nur beim einen Kind (1.8%) nach Geburt nach prophylaktischer Cerclage stiegen der CRP-Wert 

sowie die Leukozyten in den ersten Lebentagen, während die Laborwerte der anderen verlegten 

7 Kinder (12.3%) unauffällig blieben. 

Einen Überblick über die Entzündungswerte am Tag (1 und 3) bei den Kindern nach 

prophylaktischer Cerclage gibt Tabelle 46 . 
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Tabelle 46: Entzündungswerte am Tag (1 und 3) bei den Kindern nach prophylaktischer 

Cerclage: 

 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig auffällig, erhöht 1 1,8 1,8 1,8 

nicht verlegt 49 86,0 86,0 87,7 

unauffällig 7 12,3 12,3 100,0 

Gesamt 57 100,0 100,0  

 

2- Therapeutische Cerclage: 

Bei den verlegten Kindern nach therapeutischer Cerclage stiegen der CRP-Wert sowie die 

Leukozyten bei 3 Kindern (4.7%) in den ersten Lebentagen, während sie bei den anderen 19 

verlegten Kindern (19.7%) unauffällig blieben.  

Einen Überblick über die Entzündungswerte an Tag 1 und 3 bei den Kindern nach therapeutischer 

Cerclage geben Tabelle 47. 

 

 

Tabelle 47: Entzündungswerte an Tag 1 und 3 bei den Kindern nach therapeutischer Cerclage 

 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig auffällig, erhöht 3 4,7 4,7 4,7 

nicht verlegt 42 65,6 65,6 70,3 

unauffällig 19 29,7 29,7 100,0 

Gesamt 64 100,0 100,0  
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3-Notfallcerclage: 

Nach Notfallcerclage stiegen der CRP-Wert sowie die Leukozyten in den ersten Lebentagen bei 

3 verlegten Kindern (6.8%), während sie bei den anderen 21 Kindern (47.7%) unauffällig blieben.  

Einen Überblick über die Entzündungswerte an Tag 1 und 3 bei den Kindern nach Notfallcerclage 

gibt Tabelle 48. 

 

Tabelle 48: Entzündungswerte am Tag (1 und 3) bei den Kindern nach Notfallcerclage: 

 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig auffällig, erhöht 3 6,8 6,8 6,8 

nicht verlegt 20 45,5 45,5 52,3 

unauffällig 21 47,7 47,7 100,0 

Gesamt 44 100,0 100,0  

 

5.6.7. Aufenthaltsdauer in der Kinderklink: 

1-Prophylaktische Cerclage 

Die Aufenthaltsdauer in der Kinderklinik der nach Geburt verlegten Kinder nach prophylaktischer 

Cerclage lag zwischen 1 und 45 Tagen, im Mittel bei 13,4 Tagen.  

2-Therapeutische Cerclage: 

Die Aufenthaltsdauer in der Kinderklinik der verlegten Kinder nach der Geburt nach 

therapeutischer Cerclage lag zwischen 4 und 183 Tagen, der Mittelwert betrug 39,3 Tage. Einen 

Überblick über die Aufenthaltsdauer in der Kinderklinik der nach der Geburt verlegten Kindern 

nach therapeutischer Cerclage gibt Tabelle 49 sowie Abbildung 66. 
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Tabelle 49: Aufenthaltsdauer in der Kinderklinik der verlegten Kinder nach der Geburt nach 

therapeutischer Cerclage: 

 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Aufenthaltsdaur 20 4,00 183,00 39,3500 43,87935 

 

Abbildung 66: Aufenthaltsdauer in der Kinderklinik der verlegten Kinder nach der Geburt 

nach therapeutischer Cerclage: 

 

 

 

3-Notfallcerclage: 

Die Aufenthaltsdauer in der Kinderklinik der postpartal verlegten Kinder nach Notfallcerclage 

betrug zwischen 3 und 83 Tagen, der Mittelwert lag bei 27,4 Tagen.  

Einen Überblick über die Aufenthaltsdauer in der Kinderklinik der nach der Geburt verlegten 

Kinder nach Notfallcerclage gibtTabelle 50 sowie Abbildung 67. 
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Tabelle 50: Aufenthaltsdauer in der Kinderklinik der verlegten Kinder nach der Geburt nach 

Notfallcerclage: 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-

Abweichung 

Aufenthaltsdaur 21 3,00 83,00 27,4286 22,15078 

 

Abbildung 67: Aufenthaltsdauer in der Kinderklinik der verlegten Kinder nach der Geburt 

nach Notfallcerclage: 

 

Obwohl die Aufenthaltsdauer in der Kinderklinik der verlegten Kinder nach therapeutischer 

Cerclage sowie nach Notfallcerclage deutlich länger war als nach prophylaktischer Cerclage, war 

der Unterschied statistisch nicht signifikant. (P=0.07 Kruskal-Wallis-Test  ) 
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5.6.8. Postpartal Verstorbene Kinder: 

1-Prophylaktische Cerclage:  

 

Mit Ausnahme der 2 Stillgeburten sind keine Kinder postpartal nach prophylaktischer Cerclage 

verstorben.  

 

2-Therapeutische Cerclage: 

Abgesehen von den beiden Stillgeburten ist nach therapeutischer Cerclage ist ein 

Kind (1.6%) postpartal verstorben.  

 

3-Notfallcerclage: 

Zusätzlich zu den 5 Stillgeburten sind 5 Kinder (11,4%) nach der Geburt bei 

Notfallcerclagen verstorben.  
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6. Diskussion: 

 
Die Inzidenz der Frühgeburtlichkeit ist in den letzten 40 Jahren in den westlichen Ländern 

angestiegen. Eines von zehn Babys weltweit wird, laut einer aktuellen Studie der WHO, zu früh 

geboren. Nahezu in allen Ländern ist die Tendenz steigend[4]. Auch für Industrienationen gilt 

dies, was unter anderem auf das steigende maternale Alter bei der Geburt zurückzuführen ist. 

Die Frühgeborenenrate in  Deutschland liegt bei 9,2%[5] . Rund 63.000 Kinder werden jährlich 

vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche geboren.  Circa 8000 sind Frühestegborene, die 

vor der 30. Schwangerschaftswoche auf die Welt kommen. Trotz der zahlreichen Methoden zur 

Behandlung bzw. Vermeidung der Frühgeburtlichkeit hat sich diese Inzidenz nicht gebessert. In 

der westlichen Welt  stellt  die Frühgeburtlichkeit nachwievor ein ungelöstes Problem in der 

Geburtshilfe und der perinatalen Medizin und ist immer noch der Hauptgrund für perinatale 

Mortalität und Morbidität. 

Als Folge Frühgeburtlichkeit sterben weltweit jährlich über eine Million Kinder und ist sie die 

häufigste Todesursache Neugeborener und die zweithäufigste Todesursache nach der 

Pneumonie für Kinder unter fünf Jahren.[39] 

Die wichtigste Ursache für Frühgeburtlichkeit ist die Zervixinsuffizienz. Sie kann im Rahmen einer 

Ultraschalluntersuchung festgestellt werden. Als führende Therapie bei Zervixinsuffizienz und 

drohender Frühgeburtlichkeit hat sich die Zervixcerclage herausgestellt, obwohl ihr Nutzen trotz 

zahlreicher Studien weltweit immer noch umstritten ist. 

Ob die Cerclage einen eindeutigen Vorteil gegenüber konservativen Therapieansätzen bringt, ob 

durch die Cerclage die Schwangerschaft vergleichsweise stärker verlängert werden und ob es 

dadurch zu einer Senkung der neonatalen Morbidität und Mortalität kommt, , ist noch unklar. Eine 

signifikante Schwangerschaftsverlängerung und dadurch eine Verbesserung der perinatalen 

Morbidität und Mortalität durch die Cerclage wurden in mehreren aktuelle Metaanalysen zuletzt 

feststellen. 

In unserer retrospektiven Datenanalyse wurde die Schwangerschaftsverlängerung durch die drei 

Cerclage-Arten (prophylaktisch, therapeutisch, Notfallcerclage) untersucht. 

Es wurden die Daten von 164 Cerclagepatientinnen analysiert, wobei bei 57 Patieninnen eine 

prophylaktische Cerclage durchgeführt wurde, bei 64 Patientinnen eine therapeutische Cerclage 

und bei 43 Patientinnen eine Notfallcerclage. Für die Analyse lagen Daten zu allgemeinen 

Patientinnendaten, Muttermundsbefunden, Cerclageparametern, Risikofaktoren für 

Frühgeburtlichkeit, Geburtsparametern und dem kindlichen Outcome vor. 

Bei der Auswertung der erhobenen Daten konnten signifikante Unterschiede von allen drei 

Cerclagearten in Bezug auf die Schwangerschaftsverlängerung und das Geburtsgewicht 

festgestellt werden. 

Weiterhin waren die Muttermundsweite und die Ausprägung klinischer Beschwerden bei 

Aufnahme der Patientinnen von entscheidender Bedeutung für die 

Schwangerschaftsverlängerung. 

Die Auswertung der erhobenen Daten soll im Folgenden die Grundlage für die Diskussion bieten, 

ob die Cerclage mit ihren drei Arten eine geeignete Therapiemethode bei drohender 
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Frühgeburtlichkeit darstellt und welche Parameter einen Einfluss auf die 

Schwangerschaftsverlängerung haben. 

6.1.  Diskussion der Methode: 

 

Die Durchführung einer prospektiven, randomisierten Studie ist aus ethischen Gesichtspunkten 

sehr schwer zu realisieren, da sich die Patientinnen mit drohender Frühgeburtlichkeit aus Angst 

vor den möglichen Konsequenzen für ihr Kind nicht ohne weiteres in eine Cerclagegruppe und 

eine Gruppe mit konservativer Therapie randomisieren lassen. 

Die Schwierigkeit, eine solche prospektive, randomisierte Studie durchzuführen, wird auch in 

Zunkunft bestehen bleiben, zum einen aus oben genanntem Grund, zum anderen wären unter 

Berücksichtigung des Datenschutzes hohe bürokratischen Hürden zu nehmen. Des Weiteren ist 

eine solche Studie mit hohen Kosten verbunden. 

Unsere Datenanalyse erfolgte retrospektiv aus Patientinnenakten (Orbis, GeDoWin, View-Point) 

vom März 2013 bis Oktober 2019 in der Klinik Hallerwiese Nürnberg. 

Eine Kontrollgruppe lag für unsere Studie nicht vor, daher konnten wir die Patientinnen nur 

untereinander vergleichen. Folglich werden klare Aussagen und Empfehlungen für die Praxis 

schwierig. 

Nachteilig war auch das einige Daten für die Auswertung durch die teilweise ungenaue bzw. 

teilweise unvollständige Aktenführung und Dokumentation verloren gegangen sind. 

Eine qualitative Evaluation der Ergebnisse war retrospektiv nicht einfach. Die Durchführung der 

hier vorgestellten Studie zur Cerclage erschien uns trotzdem sinnvoll, da es aus verschiedenen, 

bereits angesprochenen Gründen sehr schwierig ist, entsprechende prospektive Studien zur 

Cerclage durchzuführen, das Problem der Frühgeburtlichkeit jedoch weitreichende Folgen hat. 

Im Vergleich zu den meisten anderen zum Thema Cervixcerclage durchgeführten Studien war 

unser Patientinkollektiv verhältnismäßig groß, sodass es möglich war, statistisch signifikante 

Aussagen zu treffen. 

 

Nutzen der Cerclage:  

Noch immer wird, trotz großer Bemühungen zur Vermeidung von Frühgeburten, eines von zehn 

Kindern weltweit zu früh geboren. 

Zur Therapie der Frühgeburtlichkeit stellt sich als der Bestandteil unserer Datenanalyse die 

Frage, inwiefern die Cerclage eine geeignete Methode zur Verhinderung von Frühgeburtlichkeit 

darstellt und ob sie einen signifikanten Vorteil gegenüber der konservativen Therapie bringt. 

Trotz zahlreicher retrospektiv, prospektiv und randomisiert Datenanalyse) seit längerer Zeit gibt 

es diesbezüglich immer noch Uneinigkeit. 

Vor dem Hintergrund der uneinheitlichen Ursachen der Frühgeburtlichkeit ist die Wirksamkeit zur 

Abschätzung des Risikos und die Möglichkeit zur interventionellen Therapie sehr unterschiedlich. 

Eine kontroverse Diskussion findet im Hinblick auf den klinische Nutzen der Cerclage statt. Ob 
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dadurch bei drohender Frühgeburt eine signifikante Prolongation der Schwangerschaft und ein 

deutlich verbessertes neonatales Outcome erreicht werden, kann durch bisher durchgeführte 

kontrollierte und insbesondere randomisierte Studien nicht abscgließend beantwortet werden. 

Da eine Kontrollgruppe, die nur die konservative Therapie bekommen hat, fehlt, wird der 

Vergleich mit Literaturdaten herangezogen. 

 

 

1-Prophylaktische Cerclage: 

 

Eine Tendenz zugunsten der prophylaktischen Cerclage ließ sich in unserer Datenanalyse gut 

erkennen. 

In unserer Studie konnte mit Hilfe der prophylaktischen Cerclage im Mittel eine 

Schwangerschaftsverlängerung von 152 Tagen (d.h. ca. 22 Wochen) erreicht werden. Durch 

unsere Ergebnisse kann jedoch keine klare Position zum Nutzen der Cerclage bezogen werden, 

da die Schwangerschaft bei einigen Patientinnen nur um wenige Tage bzw. gar nicht verlängert 

werden konnte. Zusätzlich fehlt eine Kontrollgruppe, die nur eine konservatie Therapie 

bekommen hat. Anhand einer randomisierten placebokontrollierten Vergleichstudie müsste 

untersucht werden, ob die Schwangerschaft möglicherweise mit einer konservativen Therapie 

genauso, besser oder schlechter verlaufen würde. 

Wie vorher erwähnt, werden zum Vergleich Literaturdaten mangels einer solchen Kontrollgruppe 

herangezogen. 

Eine retrospektive Studie aus der Universitätsklinik Jena und Leipzig an 120 Patientinnen zeigt 

die Effektivität der prophylaktischen Cerclage hinsichtlich der Prävention von Frühgeburtlichkeit, 

wobei bei Patientinnen nach operativer Therapie die Schwangerschaft bis zu sechs Wochen 

länger, als im konservativen Management verlängert wurde. 

Klar für die prophylaktische Cerclage spricht sich eine Metaanalyse von Bachmann et al. aus. 

Eine signifikante Verbesserung der Frühgeburtsvermeidung wurde dabei mit einer 

prophylaktischen Cerclage im Vergleich zu Patientinnen ohne Cerclage festgestellt(92). Dieses 

Ergebnis bekräftigte eine deutsche Studie aus dem Jahr 2008 (93). 

 

 

2-Therapeutische Cerclage: 

 

 

Genauso wie die Indikation wird auch der Nutzen der therapeutischen Cerclage kontrovers 

diskutiert und ist noch nicht genau und endgültig geklärt. 
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In unserer Studie konnte mit Hilfe der therapeutischen Cerclage im Mittel eine 

Schwangerschaftsverlängerung von 108 Tagen (d.h. ca. 16 Wochen) erreicht werden. Auch hier 

wird der Vergleich mit Literaturdaten herangezogen. 

 

Viele Studien befürworten die Cerclage. Eine retrospektive Kohortenstudie von Houlihan et al. 

hinsichtlich des Outcomes bei 40 Patientinnen (Geburt < 32. SSW) nach therapeutischer 

Cerclage-Anlage bei Zervixverkürzung auf 1–24 mm zwischen 16–24 SSW im Vergleich zu 40 

Fällen in einer Kontrollgruppe . In der Cerclage-Gruppe zeigten sich signifikant weniger 

Frühgeburten vor 32+0 SSW (20,0% vs. 50,0%, p = 0,05) [21]. Kritikpunkte sind aber die geringen 

Fallzahlen und das retrospektive Studiendesign. Zusätzliche kontrolliert randomisierte Arbeiten 

würde weitere Klarheit liefern. 

 

Eine retrospektive Fall-Kontrollstudie von 2006 bis 2010 aus der Universitätsfrauenklinik Rostock 

konnte einen signifikanten Unterschied zwischen der Prolongation der Schwangerschaft bei 

Patientinnen nach therapeutischer Cerclage und der Prolongation der Schwangerschaft bei 

Patientinnen mit gleicher Diagnose, aber mit konservativem Management zeigen, wobei der 

Mittelwert der Schwangerschaftsverlängerung bei Patientinnen nach therapeutische Cerclage 

35+5 SSW und bei Kontrollgruppe 32+1 SSW betrug.   

Ebenfalls signifikant wurdeb mehr Frühgeburten und neonatale Morbidität in der Bettruhegruppe 

als in der Cerclagegruppe, durch Althuisius et al. Festgestellt. Auch signifikant mehr Frühgeburten 

und neonatale Morbidität in der Bettruhegruppe als in der Cerclagegruppe, allerdings keinen 

Unterschied im neonatalen Überleben (48).  

Die Studie von Heath et al zeigte sogar eine 10-fache Verringerung des Risikos für eine 

Frühgeburt bei Frauen mit starker Zervixverkürzung (88). Dagegen kamen Berghella et al. zu 

dem Ergebnis, dass eine Cerclage nicht bei allen Frauen mit kurzer Zervixlänge eine Frühgeburt 

verhindern kann, sondern nur bei Frauen mit Einlingsschwangerschaften und vorhergegangener 

Frühgeburt (57). Ein Review aus dem Jahre 2009 unterstützt diese Aussage (58). Eine aktuelle 

Zusammenfassung von 12 Cerclagestudien ergab eine signifikante Reduktion der Frühgeburten, 

jedoch keine Unterschiede bezüglich der perinatalen Todesfälle und der neonatalen Morbidität 

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

 

 

3-Notfallcerclage: 

 

 

In unserer Studie konnte mit Hilfe der Notfallcerclage im Mittel eine 

Schwangerschaftsverlängerung von 75 Tagen (d.h. ca. 11 Wochen) erreicht werden. Auch hier 

wird der Vergleich mit Literaturdaten herangezogen. 

In einer sehr aktuellen Arbeit von Roman et al. wurde von einem positiven Effekt einer 

Notfallcerclage auch bei Zwillingsschwangerschaft berichtet: In Kombination mit Indomethacin- 
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und Antibiotikagabe, war die Cerclage assoziiert mit einer signifikanten Verlängerung der 

Schwangerschaftsdauer, einer geringeren Inzidenz an spontanen Frühgeburten und einem 

verbesserten perinatalen Outcome im Vergleich zur Kontrollgruppe mit konservativer Therapie 

[22].  

Es gibt allerdings auch Studien, die sich klar gegen eine Cerclagesetzung aussprechen. Ein 

signifikant häufigeres Auftreten von frühzeitigen Wehen oder eines Blasensprungs und ein 

insgesamt schlechteres Ergebnisse in Bezug auf die Schwangerschaftsverlängerung und das 

Geburtsgewicht in der Cerclagegruppe, stellten Brockerhoff et al. In ihrer Arbeit fest. Zusätzlich 

wurden mehr Tokolytika bei Cerclagepatientinnen gebraucht und das Risiko ein 

Amnioninfektionssyndrom zu entwickeln war dreifach häufiger als bei Patientinnen ohne Cerclage 

(59). Vergleichbare Daten liefern die Ergebnisse von Rush et al. (89). Bezüglich der 

Frühgeburtenrate und des Schwangerschaftsalters bei Geburt zwischen Patientinnen mit und 

ohne Cerclage konnten zwei Studien aus den USA jedoch keine Unterschiede feststellen(24, 49). 

Demnach lässt sich die Frage nach dem Nutzen der therapeutischen Cerclage nicht eindeutig 

beantworten, da hierzu sehr widersprüchliche Ergebnisse in der Literatur vorliegen. 

 

 

Vergleich Prophylaktische Cerclage, Therapeutische Cerclage und 

Notfallcerclage: 

 

In unserer Arbeit konnte die Schwangerschaft mit Hilfe einer prophylaktischen Cerclage 

signifikant länger prolongiert werden als mit einer therapeutischen Cerclage und einer 

Notfallcerclage. Sogar mit  einer therapeutischen Cerclage konnte die Schwangerschaft 

signifikant länger aufrecht erhalten werden als mittels Notfallcerclage . 

Eine prophylaktische Cerclage konnte die Schwangerschaft im Mittel um 151,6 Tage, also ca. 22 

SSW verlängern, die Geburt erfolgt im Mittel in der 38,1 SSW. 

Nach einer therapeutischen Cerclage bestand eine Schwangerschaft im Mittel noch 108 Tage, 

also ca. 16 SSW weiter fort. Die Geburt erfolgten im Mittelwert in der 36,6 SSW.  

Mithilfe einer Notfallcerclage konnte eine Schwangerschaft im Mittel noch 74,3 Tage gehalten 

werden, also ca. 10 SSW. Die Geburt erfolgt im Mittelwert in der 32,7 SSW. 

Hierbei muss berücksichtigt werden, dass die prophylaktischen Cerclagen zu einem früheren 

Zeitpunkt, d.h. im Schnitt ca. fünf bis sechs Wochen früher in der Schwangerschaft, erfolgten als 

die therapeutischen Cerclagen und die Notfallcerclagen. Bei den prophylaktischen Cerclagen lag 

der Mittelwert bei 16,7 SSW, bei den therapeutischen Cerclage im Mittel bei 21,3 SSW und bei 

den Notfallcerclagen bei 22,8 SSW. 

Jedoch konnten die Schwangerschaften mit der prophylaktischen Cerclage auch bis zu einer 

fortgeschritteneren Schwangerschaftswoche verlängert werden und zusätzlich waren diese 

Unterschiede trotzdem sehr signifikant. 

Die Ergebnisse sind mit den in der Literatur veröffentlichten vergleichbar. Ein Review aus dem 

Jahr 2005 errechnete eine durchschnittliche Schwangerschaftsverlängerung von 7 Wochen (96). 
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Al-Takroni et al. erreichten in ihrer Studie auch eine Schwangerschaftsverlängerung von 11,5 

Wochen und Geburten zwischen der 30. bis 38. Woche (68). 

 

6.3.1. Muttermundsbefunde: 

1- Zervixlänge: 

 

Je kürzer die Zervix, desto größer das Risiko. Zu diesem Ergebnis kommen mehrere Studien, es 

besteht ein klarer Zusammenhang zwischen der sonographisch gemessenen Zervixlänge im 2. 

Trimester und dem Risiko für eine Frühgeburt [4]. Frauen mit einer positiven 

Frühgeburtenanamnese haben ein deutlich höheres Wiederholungsrisiko, insbesindere bei einer 

sonographisch gemessenen Verkürzung Cervixlänge [5]. Diese  stellt sonographisch gemessen, 

zwischen der 20. und 24. SSW, einen entscheidenden Risikofaktor für eine Frühgeburt dar. Nicht 

nur die Länge, auch die Cervixkonsistenz spielt erfahrungsgemäß eine Rolle, welche mittels 

Elastografie ermittelt werden kann. Momentan ist die Cervixelastographie nur ein Ausblick auf 

zukünftige sonographische Diagnostikmöglichkeiten, noch keine evidenzbasierten Daten 

vorliegen. 

Im 2. Trimester ist besonderes auf die Frauen mit symptomloser Zervixverkürzung zu achten, da 

sie mit deutlich erhöhtem Risiko für eine Frühgeburt einhergeht.  In einer randomisierten Studie 

von Owen et al. Wurden 302 Patientinnen mit Zervixverkürzung unterucht. Bei 42% ohne 

Cerclage und 32% mit prophylaktischer Cerclage kam es vor der 35. SSW zur Geburt (p=0,09). 

In der Cerclage-Gruppe kam es signifikant seltener zu einer Geburt < 24+0 SSW (p=0,03). Auch 

zeigte sich eine geringere Mortalität (p=0,046). In der Subgruppenanalyse konnte gezeigte 

werden, dass insbesondere Frauen mit vorangegangener Frühgeburt (< 34+0 SSW) und einer 

Zervixlänge < 25 mm von einer Cerclagetherapie profitierten. 

In der Subgruppe konnte durch eine Cerclage Fehlgeburten sowie die perinatale Mortalität 

reduziert werden.  Jedoch konnte kein Unterschied in Bezug auf die Frühgeburtlichkeit (< 35+0 

SSW) festgestellt werden. Wenn man dieses Kollektiv aber in zwei Gruppen unterteilt, mit einer 

Zervixlänge < 15 mm und zwischen 15 und 24mm. Dann zeigte sich ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Zervixlänge und der Cerlcageanlage bezogen auf die Rate an 

Frühgeburten < 35+0 SSW. Bei einer Cervixverkürzung unter 15 mm konnte durch eine 

Cerclageanlage die Rate von Frühgeburten vor 35+0 SSW signifikant gesenkt werden (p=0,006). 

Bei einer Länge zwischen 15 und 24mm hatte die Cerclage diesbezüglich keinen Effekt [14]. 

Wie wichtig die richtige Indikationsstellung zur Cerclage ist wird in dieser Arbeit gezeigt. Frauen 

mit einer positiven Anamnese sowie einer asymptomatischen Zervixverkürzung auf unter 15 mm 

sind diejenigen, die wirklich von einer Cerclagetherapie profitieren. 

Es besteht ein Korrelat zwischen einer kurzen Cervix mit vielen Infektionsmarken, der 

mikrobiellen Besiedelung der Fruchtblase und der Chorioamnionitis. Zum einen könnte es sein, 

dass ein Aufsteigen von Bakterien in den Uterus durch eine verkürzte Zervix begünstigt wird, zum 

anderen ist aber aber wahrscheinlicher, dass als Reaktion auf eine Infektion sich die Cervix 

verkürzt. 
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In unserer Studie zeigte sich Cervix bei den prohylaktischen Cerclagen mit einem Mittelwert bei 

38,6 mm. Signifikant länger als bei den therapeutischen Cerclagen, mit einem Mittelwert bei 15,3 

mm und den Notfallcerclagen mit einem Mittelwert von 5,2 mm. 

Bei den therapeutischen Cerclagen sowie bei den Notfallcerclagen konnte ein signifikanter 

Einfluss der Zervixlänge auf die Schwangerschaftsverlängerung nachgewiesen werden, bei den 

prophylaktischen Ceclagen hingegen konnte kein signifikanter Einfluss gezeigt werden. 

Unserer Ergebnisse sehen wir durch eine Studie von Berghella et al. bestätigt. Dabei wurden im 

Rahmen einer Metaanalyse fünf randomisiert kontrollierte Studien hinsichtlich des Nutzens der 

drei Cerclagearten ausgewertet. 

2- Muttermundsweite: 

 

In unserer Studie konnte ein signifikanter Einfluss der präoperativen Muttermundweite auf die 

Schwangerschaftsverlängerung bei den therapeutischen Cerclagen und bei den Notfallcerclagen 

gezeigt werden. Bei den prophylaktischen Cerclagen fehlte dieser Einfluss. 

Dies lässt sich dadurch erklären, dass der Muttermund bei der Indikation zu einer 

prophylaktischen Cerclage weniger weit geöffnet bzw. in der Regel sogar geschlossen ist und 

dadurch eine Frühgeburt möglicherweise leichter verhindert werden kann. Diese Aussage stimmt 

mit den Ergebnissen in der ausgewerteten Literatur überein. 

Im Zeitraum zwischen 1995 und Juli 1998 wurde an der Universitätsfrauenklinik Bonn alle 

durchgeführten Notfallcerclagen in einer retrospektiven Arbeit analysiert. Erfasst wurden 

insbesondere anamnestische Risiken, Muttermundsweite bei Operation und Verlauf der 

Schwangerschaft mit mütterlichen und fetalen Komplikationen postpartal. Auch hier war die 

mittlere Prolongation der Schwangerschaftsdauer sowie das kindliche Outcome signifikant 

abhängig von der Muttermundsweite vor der Operation. 

Auch in einer Arbeit von Schulze et al. wurde die Bedeutung der Muttermundsweite untersucht. 

Es zeigte sich ein erfolgreicheres Cerclage-Outcome sowie ein besseres neonatales Outcome 

bei einer Muttermundsweite unter 1,5 cm und vor allem bei Ausbleiben eines 

Fruchtblasenprolaps. 

Bei zunehmender Muttermundsdilatation und bei therapeutischen- und bei Notfallcerclagen 

konntenTreadwell et al. zeigen, dass mehr Infektionen auftraten als bei prophylaktischen 

Cerclagen (125). Dies mag eine Erklärung dafür sein, dass bei zunehmender Dilatation des 

Muttermundes die Schwangerschaftsverlängerung verkürzt ist. 

 

3-Fruchtblasenprolaps: 

 

Bei vorliegendem Fruchtblasenprolaps wurde in unserer Datenanalyse per definitionem eine 

Notfallcerclage durchgeführt . Es erfolgte jedoch auch eine Notfallcerclage bei einer anderen 

Indikation, der Cervix-Insuffizienz mit großem Trichter. 
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Die Prolongation der Schwangerschaft in unserer Studie war signifikant abhängig vom Vorliegen 

eines präoperativen Fruchtblasenprolapses, wobei die Schwangerschaft bei nicht vorliegendem 

Fruchtblasenprolaps signifikant länger aufrechterhalten werden konnte als bei vorliegendem 

Fruchtblasenprolaps. Diese Feststellung stimmt mit den Ergebnissen der Literatur überein. 

In der Klinik für Geburtsmedizin der Charité-Universitätsmedizin Berlin wurde von Dezember 

1995 und April 1999 eine prospektive Studie durchgeführt. Die aufgenommenen Patientinnen mit 

Fruchblasenprolaps wurden dabei in verschiedene Gruppen eingeteilt. Eine Gruppe mit 58 

Patientinnen (76,3%) wurde konservativ, eine Gruppe mit 18 Patientinnen (23,7%) operativ 

behandelt. Bei operativem Management konnten die Schwangerschaften signifikant länger 

aufrecht erhalten werden. Bezüglich des Fruchtblasenprolaps konnten dabei relevante 

Unterschiede gezeigt werden, sogar eine Korrelation mit der Länge des Fruchblasenprolaps 

konnte erfasst werden. Erwartungsgemäß korrelierte diese mit dem neonatalen Überleben. Die 

Prognose bei konservativer Therapie verschlechterte sich mit zunehmendem Grad des 

Fruchtblasenprolaps.  Deshalb sollte auch bei fortgeschrittenem Fruchtblasenprolaps nicht auf 

eine operative Therapie verzichtet werden, vor allem wenn eine initial bestehende Wehentätigkeit 

präoperativ durch Tokolyse unterdrückt werden kann. 

Die Abhängigkeit des operativen Ergebnisses von der Ausprägung des Fruchtblasenprolaps 

konnte in unserem Kollektiv nicht analysiert werden, da die Dokumentation der Länge des 

Fruchtblasenprolapses bei Aufnahme der Patientin in den meisten Fälle gefehlt hat. 

Im Gegensatz zu unserer Datenanalyse konnten andere Studien eine Korrelation zwischen 

Ausprägung des Fruchtblasenprolapses und Cerclage-Outcomes sowie neonatalen Outcomes 

feststellen. Als Beispiel lässt sich die Studie von Yip et al. anführen. Diese kam zu dem Ergebnis, 

dass eine Cerclage bei geringer ausgeprägtem Fruchtblasenprolaps länger in situ blieb (177). 

 

 

6.3.2. Verwendung der Modifizierten Kathetermethode: 

 

Das Einführen einer Ch. 14-Fooleykatheters in den Muttermund setzt einen geöffneten 

Muttermund voraus. Bei prophylaktischen Cerclagen, bei denen der Muttermund geschlossen 

und ausreichend lang ist, ist die Kainer-Methode nicht notwendig. Bei den therapeutischen 

Cerclagen und Notfallcerclagen stellt die Kainer-Methode jedoch eine sehr wirkungsvolle und 

einfache Methode zum schonenden Hochschieben der Fruchtblase oder des Trichters dar. 

In unserer Studie wurde die Kainer-Methode bei allen Notfallcerclagen und bei den meisten 

therapeutischen Cerclagen verwendet. 

Da eine Kontrollgruppe mit änlichen Voraussetzungen (Alter, Gravidät , Parität, BMI der Patientin, 

Voranamnese, Vorliegen eines Fruchtblasenproplapses und anderen Cerclage-Parametern) 

fehlt, mit der die Daten verglichen werden können, ob die Schwangerschaft möglicherweise ohne 

Benutzung der Kainer-Methode genauso, besser oder schlechter verlaufen würde, müsste 

anhand einer randomisierten placebokontrollierten Vergleichstudie untersucht werden. 
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Im Vergleich mit der einzigen Studie(12), in der die Reposition des Fruchtblasenprolaps durch 

den Einsatz eines Blasenkatheters durchgeführt wurde, zeigen sich beide Methoden die gleichen 

Ergebnisse bezüglich der Erfolgsrate. 

Die Mittelwerte der Schwangerschaftsverlängerung bei den therapeutischen Cerclagen sowie bei 

den Notfallcerclagen lagen dabei in der aktuellen Studie etwas höher(90 Tage in unserer Studie, 

wobei bei der anderen Studie 80 Tage). Diese Studie wurde ebenfalls in der Klinik Hallerwiese 

Nürnberg im Zeitraum von Januar 2013 bis April 2017 durchgeführt. 

Ohne Benutzung der Kainer-Methode bei den therapeutischen Cerclagen konnte die 

Schwangerschaft in unserer Studie etwas länger prolongiert werden, jedoch ohne signifikanten 

Unterschied. Das lässt sich vielleicht dadurch erklären, dass der Einsatz des Blasenkatheters nur 

bei fortgeschrittener Zervixinsuffienz, d.h. kurzem und geöffnterm Muttermund, ggf. mit großem 

Trichter, zum Einsatz kam. 

 

 

6.3.3. Cerclageparameter: 

1- Klinische Beschwerden 

 

In unserer Datenanalyse konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen den klinischen 

Beschwerden bei Aufnahme der Patientinnen und der erreichten Schwangerschaftsprolongation 

gezeigt werden. Diese Aussage gilt für die therapeutische Cerclage und die Notfallcerclage, nicht 

jedoch für die prophylaktische Cerclage, da die Patientinnen hierfür per definitionem 

beschwerdenfrei zur Operation aufgenommen wurden. 

Mit zunehmenden klinischen Symptomen bei Aufnahme der Patientinnen sank bei den 

therapeutishen Cerclagen und Notfallcerlagen die Erfolgsquote der Cerclage. Je 

schwerwiegender und zahlreicher die Symptome waren, desto kürzer war die erreichte 

Schwangerschaftsverlängerung durch Setzung einer therapeutischen bzw. Notfallcerclage. 

In unserer Auswertung konnte zudem festgestellt werden, dass insbesondere vaginale Blutungen 

mit einem hohen Frühgeburtsrisiko assoziiert waren. 

Fast die gleiche Beobachtungen wurden in einer Studie von Roß et al. festgehalten. Mit 

zunehmender Symptomatik bei Aufnahme der Patientinnen sank dabei die Erfolgsquote der 

therapeutischen Cerclage hochsignifikant bei Zervixinsuffizienz und Vorliegen einer Blutung egal 

ob mit oder ohne Wehentätigkeit. 

Eine verhältnismäßig große retrospektive Studie aus den USA bestätigte alle oben genannten 

Aussagen, wonach bei beschwerdenfreien Patientinnen bessere Ergebnisse erzielt werden 

konnte 
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2-Schwangerschaftswoche bei Cerclage: 

 

Wir konnten in unserer Datenanalyse feststellen, dass die erreichte 

Schwangerschaftsverlängerung bei einer Cerclagesetzung in einer frühen Woche signifikant 

länger war als bei Cerclageanlage in einer späteren Woche. Diese Aussage gilt für 

prophylaktische sowie therapeutische Cerclage, da hier eine signifikant längere Prolongation der 

Schwangerschaft erzielt wurde. 

Obwohl sich dieser Unterschied bei Notfallcerclage in unserer Studie nicht bestätigen ließ, konnte 

eine Tendenz zur etwas längeren Prolongation der Schwangerschaft bei der Cerclagesetzung in 

einer frühen Wochen nachgewiesen werden. 

Eine retrospektive Studie aus der Klinik und Poliklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe – 

Innenstadt der Ludwig-Maximilian Universität München von 2014 stellte fest, dass bei einer 

Cerclagesetzung in einer frühen Woche die Schwangerschaftsverlängerung tendenziell länger 

war als bei Operation in einer späteren Woche. Bei der prophylaktischen Cerclage war dieser 

Unterschied signifikant, bei der therapeutischen Cerclage hingegen nicht. 

Auch Treadwell et al. stellten fest, dass das Schwangerschaftsoutcome abhängig ist von der 

Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Cerclage. 

. 

 

 

 

 

 

 

 

6.3.4. Kindliches Outcome: 

Die Vitalitätsbeurteilung des Neugeborenen erfolgte postnatal durch einen Kinderarzt . 

Der APGAR-Score wurde für die Beurteilung angewandt. Zusätzlich erfolgte eine Blutgasanalyse 

zur Feststellung des pH-Wert des arteriellen Nabelschnurblutes. 

Als Parameter für das short-term-Outcome dienten in dieser Arbeit der fetale APGAR-5´ und 

APGAR-10´-Wert sowie der pH-Wert. 

Der APGAR-Score beurteilt den Zustand des Kindes anhand spezifischer Kriterien, welche aber 

dennoch subjektiv beeinflusst sein können, stellen die laborchemischen Untersuchungen eine 

objektive, reproduzierbare Methode dar, um die Vitalität und Sauerstoffversorgung des 

Neugeboren zu beurteilen. 

. 



115 
 

 

 

 

1-APGAR-Werte  

Die 5- und 10-Minuten-Ergebnisse des APGAR-Wertes sind bei der Beurteilung eines 

Neugeborenen aussagekräftiger in Bezug auf dessen Vitalität. Der durchschnittliche APGAR-

Wert liegt bei der prophylaktischen Cerclage nach 5 Minuten oberhalb von 9,3 und nach 10 

Minuten oberhalb von 9,5; bei den therapeutischen Cerclagen nach 5 Minuten oberhalb von 8,9 

und nach 10 Minuten oberhalb von 9,4 und bei den Notfallcerclagen nach 5 Minuten oberhalb 

von 7,7 und nach 10 Minuten oberhalb von 8,3. Trotzdem gab es keinen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen allen Cerclagearten. 

Das spricht dafür, dass die Kinder aller Gruppen im Durchschnitt eine gute postnatale Adaptation 

zeigen. 

 

2-NS-pH-Werte: 

 

Der NS-pH-Wert dient ebenfalls als Maß für das neonatale short-term-Outcome. Er erlaubt eine 

erste frühe Prognoseabschätzung hinsichtlich gesundheitlicher Komplikationen sowie des 

Mortalitätsrisiko der Frühgeborenen. So laufen laut Gilstrap et al. (41) Neugeborenen bei einem 

art. NS pH-Wert > 7 und einem APGAR-5´- Wert > 3 kaum Gefahr, akute gesundheitliche 

Komplikationen aufgrund einer intrapartalen Asphyxie zu erleiden. Auch Viktory et al. (42) zeigten 

in ihrer Studie einen inversen Zusammenhang zwischen der Höhe des pH-Wertes und dem 

Auftreten von gesundheitlichen short-term-Komplikationen wie Respiratory Distress Syndrom, 

Ventrikelhämorrhagie bzw. einer periventrikulären Leukomalazie oder assistierter Beatmung. 

Dabei ist das Morbiditätsrisiko umso höher, je ausgeprägter die Azidose ist bzw. je tiefer der fetale 

pH-Wert den Grenzwert einer fetalen Azidose, d.h. einen pH von 7,20 unterschreitet (42). 

Die höchsten pH-Werte mit einem Mittelwert von 7,30 wurden im Studienkollektiv bei allen 

Cerclagearten erreicht. Die Datenauswertung zeigte keinen signifikanten Unterschied des pH-

Wertes in Abhängigkeit von der Cerclageart. 

Im vorliegenden Studienkollektiv liegt der mittlere pH-Wert mit 7,31 bei allen Cerclagearten 

tendenziell leicht über anderen in der Literatur angegebenen durchschnittlichen pH-Werten. Der 

Mittelwert des art. NS pH Wertes lagen bei den therapeutischen Cerclagen und Notfallcerclagen 

in einer Studie von Helwig et al bei 7,26 und 7,24 (44). In Analogie zu unserem untersuchten 

Studienkollektiv zeigte diese Studie auch bei den prophylaktischen Cerclagen einen Mittelwert 

des pH-Wertes von 7,30. 
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3-Verlegungen in die Kinderklink: 

In unserer Studie war eine Verlegung des Neugeborenen bei den therapeutischen Cerclagen 

sowie Notfallcerclagen statistisch signifikant häufiger erforderlich als bei den prophylaktischen 

Cerclagen. 

Als Hauptursache für die Verlegung war bei allen Cerclagearten die Frühgeburtlichkeit als 

Begründung dokumentiert. Andere Diagnosen waren Anpassungsstörungen und kindliche 

Infektionen. 

Kein Zusammenhang zeigte sich zwischen dem Überleben der Kinder und der Cerclageart, 

obschon deutlich mehr Kindern bei den therapeutischen Cerclagen und den Notfallcerclage 

verstarben als bei prophylaktischen Cerclagen. 

Die geringste Aufenthaltsdauer weisen Kinder nach den prophylaktischen Cerclagen auf, gefolgt 

von Kinder nach den therapeutischen und Notfallcerclagen, da die Schwangerschaftswoche bei 

der Geburt nach Notfallcerclagen und therapeutischen Cerclagen im Mittel statistisch signifikant 

niedriger als nach prophylaktischen Cerclagen ist. Die Gruppen nach der Art der Cerclage 

unterscheiden sich nicht bezüglich des Auftretens von auffälligen Entzündungswerten am ersten 

und dritten Tag nach der Geburt als Zeichen eines kindlichen Infektes. 

Kinder nach den Notfallcerclagen, gefolgt von den Neugeborenen nach therapeutischen 

Cerclagen weisen häufiger erhöhte auffällige Entzündungswerte am ersten und dritten Tag nach 

der Geburt auf als Kinder nach den prophylaktischen Cerclagen. 

In einer retrospektiven Beobachtungsstudie im St. Marien Hospital Bonn wurden in einem 

Zeitraum von 2007-2012 alle Einlingsschwangerschaften bei denen eine Cerclage aufgrund einer 

Cervixinsuffizienz vorgenommen wurde in Bezug auf das neonatale Outcome analysiert. Analog 

zu unserer Studie wurden ein besseres kindliches Outcome bei den prophylaktischen Cerclagen 

gezeigt. 
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7. Schlussfolgerung: 

 
Eine kombinierte Beurteilung der Risikofaktoren, der geburtshilflichen Anamnese und 

regelmäßigen Zervixlängenmessungen kann die Identifizierung von Frauen, die von einer 

Cerclage profitieren, ermöglichen (21, 33). . Eine aktuelle Metaanalyse konnte demmach bei 

Risikopatientinnen eine signifikante Reduktion der Frühgeburtlichkeit durch Cerclage feststellen 

(45). Die Cerclage ist in geeigneten Fälle eine effektive Methode zur Verlängerung der 

Schwangerschaft bei drohender Fehl- oder Frühgeburt. Das Cerclageband soll möglichst nahe 

am inneren Muttermund und im Zervixstroma platziert werden. 

Unseren Ergebnissen zufolge sollte die Cerclage eher in einer frühen Woche erfolgen und 

vorzugsweise als prophylaktische Intervention denn als therapeutischer oder notfallmäßiger 

Eingriff. 

Der Einsatz eines Blasenkatheters stellt hierbei eine sehr schonende Methode zur Reposition 

eines Fruchtblasenprolaps dar. 

Den vorliegenden Ergebnissen zufolge, ergibt sich bei Vorgehen nach modifizierter 

Kathertermethode kein Hinweis auf eine Zunahme des perioperativen Risikos im Vergleich zum 

Standardvorgehen. Es lässt sich jedoch eine im Mittel größere Zunahme der 

Schwangerschaftsverlängerung nachweisen. 

 

Ob diese Methode allerdings zu einen deutlichen Verlängerung der Schwangerschaftsdauer auch 

führt, brauchen wir noch weitere randomisierte Studien zu klären, ob der Einsatz der Katheter-

Methode oder die unterschiedlichen Cerclage-Durchführungen für die 

Schwangerschaftsverlängerung verantwortlich sind. 

Die zum Zeitpunkt der Cerclagedurchführung sonographisch gemessene Cervixlänge hat einen 

signifikanten Einfluss auf die zu erzielende Schwangerschaftsverlängerung. Sowohl bei 

therapeutischen Cerclagen, als auch bei Notfallcerclagen stieg das Frühgeburtsrisiko deutlich mit 

Abnahme der Cervixlänge, so dass diese einen entscheidenden Risikofaktor für das Auftreten 

einer Frühgeburt darstellt.  
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