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Einleitung

Der subjektiven Erfahrung des Nutzens ei-
ner Cerclage steht die Schwierigkeit entge-
gen, diesen auch nachzuweisen. Die ange-
nommene Einfachheit des Eingriffs hat in
friheren Jahren wahrscheinlich zu einer
bedeutsamen Ubertherapie gefuhrt. In der
Zwischenzeit liegen aber ausreichend Da-
ten vor, die eine signifikante Reduktion der
Frihgeburt durch eine Cerclage zeigen (1).

In den 1950er-dJahren wurde zunachst von
SHIRODKAR (2) eine relativ invasive Methode
beschrieben, wobei nach Abpraparation
von Harnblase und Rektum ein Seiden-
band unter das Vaginalepithel um das Zer-
vikalgewebe gelegt wurde. Im Jahr 1957
publizierte McDoNALD (3) eine wesentlich
weniger invasive Methode, die heute als
Standard angesehen werden kann. Hier-
bei wird ein nicht-resorbierbares Band
durch Epithel und Zervixstroma im Sinne
einer Tabaksbeutelnaht gelegt. Szenpi (4)
beschrieb 1961 zum ersten Mal den kom-
pletten Muttermundverschluss als Not-
fallmalBnahme bei Fruchtblasenprolaps.
Wissend, dass ein grol3er Teil von Fehl-
und Frihgeburten durch eine aufsteigende
Infektion verursacht wird, griff SALING (5)
diese Methode auf und entwickelte den
totalen Muttermundverschluss als Praven-
tionsmalinahme zur Vermeidung von habi-
tuellen Aborten und Fruhgeburten weiter.

In den folgenden Jahren optimierten wir
dieses Verfahren, was im Folgenden dar-
gestellt wird. Um Erfahrungen mit dieser
Methode zu sammeln, wurden alle opera-
tiven Eingriffe zur Prophylaxe von Aborten
bzw. Fruhgeburten und zur Therapie der
Zervixinsuffizienz unter Einschluss des
Fruchtblasenprolapses am Klinikum Fulda
ab 1997 als Kombination von Cerclage
nach McDoNALD und der Weiterentwicklung
des totalen Muttermundverschlusses (TMV)
durchgefihrt. Es sollte die Frage beant-
wortet werden, ob ein zusatzlicher TMV
eine Verbesserung ist. Wohl wissend, dass
ein Vergleich zu einem ausschlie3lich mit
einer Cerclage behandelten Kollektiv me-
thodisch kritisierbar ist, haben wir einen
10-Jahres-Zeitraum, wahrenddessen aus-
schlieBlich eine Cerclage durchgefihrt
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wurde, dem folgenden 10-Jahres-Zeitraum
mit der Kombination von Cerclage und
TMYV gegenubergestellt.

Indikationen

Belastete Anamnese: habitueller
Abort, Zustand nach Spatabort (mit Infek-
tion), Ultraschall-Zervixlange =25 mm, pro-
gressive Verklirzung der Zervix.

Notfall: Fruchtblasenprolaps (nicht vor
24 Stunden Antibiose).

Kontraindikationen

Kindliche Fehlbildung, die mit dem Leben
nicht vereinbar ist; Fruchttod; vorbestehen-
der Blasensprung; Amnioninfekt; Blutung;
Wehen; >28 SSW; <12 SSW; in Einzelfal-
len wurde der Eingriff vor 12 SSW und
nach 28 SSW durchgefihrt.

Cerclage nach McDonALD (Abb. 1-3)

Trotz der bekannten Methode der Cerclage
nach McDoNALD erschien es uns sinnvoll,
die in jahrzehntelanger Anwendung ent-
standenen optimierenden Mal3nahmen zu
erwahnen.

Ein desinfizierendes Vaginalsuppositorium
wird am Tag zuvor eingelegt. Bei Prolaps
und Partialprolaps halten wir eine peri-
operative Antibiose fiir sinnvoll. Die Ope-
ration erfolgt in Spinalanasthesie. Zur va-
ginalen Desinfektion nutzen wir Octenidin.
Der Eingriff soll moglichst zu dritt durch-
gefihrt werden. Einsetzen eines Hange-
und BReisky-Spekulums zur Entfaltung der
Scheide, Fassen vordere und hintere Mut-
termundlippe mit leichtem Zug nach kau-
dal mit Gewebezange.

Bei Fruchtblasenprolaps Hochschieben der
Fruchtblase mit kleinem Tupfer. Wir neh-
men immer ein Mersilene-Band mit Nadeln
anden Enden (Ethicon BT 3-5 mm 40 cm).
Die ebenfalls erhaltlichen groBeren Na-
deln sind so gut wie immer hinderlich. Die
Halfte des Bandes wird mit einer PEAN-
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Klemme markiert. Gleichlange Bandenden
erleichtern das Knoten, besonders bei der
angestrebten hohen Lage des Bandes.
Um das Band moglichst hoch zu platzie-
ren, setzen wir die stumpfe Nadel an der
Umschlagsfalte auf die Vaginalhaut und
schieben diese unter leichtem Druck,
ohne die Haut zu durchstechen, nach kra-
nial. Erst wenn wir die gewlinschte Hohe
erreicht haben, erhdhen wir den Druck, bis
die Nadel oft mit einem leisen Gerausch
und plotzlichem Nachlassen des Gegen-
drucks mit der Nadelspitze die Haut durch-
dringt und vor dem zervikalen Stroma
liegt.

Wir versuchen den Einstich ins Stroma zu
vermeiden, da dieses oft sehr weich ist
und wir eine Verletzung der Fruchtblase,
ganz besonders bei Fruchtblasenprolaps
oder Trichter des inneren Muttermunds
vermeiden wollen. Wir stechen bei 6 Uhr
ein, bei 3 Uhr aus und wieder ein, wobei
wir hier weniger als die beschriebenen
10 mm zwischen Ein- und Ausstich nut-
zen. Ausgestochen wird bei 12 Uhr. Der
Zeigefinger der freien Hand kann das Auf-
finden der Nadelspitze erleichtern. Das
Band wird dann bis zur exakten Halfte
durchgezogen. Die PEAN-KlIemme liegt dann
bei 6 Uhr und kann entfernt werden. An-
ders als bei der Cerclage nach SHIRODKAR
zeigt die Konvexitat der Nadel immer zum
Zentrum der Zervix.

Nun gehen wir auf ebensolche Weise von
6 tber 9 auf 12 Uhr. Die Annahme der Na-
del mithilfe eines zweiten Nadelhalters
kann hilfreich sein. Nach dem Abschnei-
den der Nadeln wird geknotet. Am besten
lasst es sich knoten, wenn man einen ein-
fachen Knoten wahlt und das Band direkt
am Knoten mit beiden Zeigefingern nach
lateral zieht. Der Assistent entfernt der-
weil vorsichtig den die Fruchtblase zu-
rickhaltenden Tupfer.

Wir knoten nicht mit maximaler Kraft,
mochten aber, dass wir den inneren Mut-
termund etwa 5 mm (Fingerkuppe) weit
tasten. Es folgen 3 Knoten mit wechseln-
der Richtung und das Knoten eines kleinen
Stegs von etwa 2 cm, der das spatere Auf-
finden zur Entfernung erleichtert.



Abb. 1

Legen des Cerclagebands, 1. Schritt.
Hinweise zum hohen Legen des Cerclage-
bands: Die stumpfe Nadel des Cerclagesets
wird fest mit einem kraftigen geraden Na-
delhalter am Ubergang des duBeren zum
mittleren Drittel eingespannt. Um zusatz-
liche Hohe zu gewinnen, wird die Spitze der
Nadel moglichst hoch bei 6 Uhr auf die
Scheidenhaut gesetzt und auf dem Zervix-
stroma nach kranial geschoben. Anschlie-
Bend wird mit leichtem Druck die Spitze
durch die Scheidenhaut (was meist mit
einem leichten knackahnlichen Gerausch
verbunden ist) und nicht ins Zervixstroma
gestochen. So wird bei Fruchtblasen-
prolaps eine Verletzung der Fruchtblase
vermieden. Die Nadel wird zwischen
Scheidenhaut und Stroma vorgeschoben
und bei 3 Uhr ausgestochen. Hierbei kann
der Zeigefinger der freien Hand unterstuit-
zend wirken. Kommt es zum Blasensprung,
sollte ein TMV angeschlossen werden

Kommt es bei der Durchfihrung der Cer-
clage zu einem Blasensprung sollte ein
TMV angeschlossen werden.

TIPP: Zum spateren Entfernen mit etwa 36 SSW
nehmen wir ohne weitere Vorbereitung nach einer
gynakologischen Untersuchung eine lange Pra-
parierschere, fassen den Steg mit einer langen
geraden Klemme, ziehen ihn nach rechts, bis das
Band distal des Knotens sichtbar wird, schieben
die geschlossene Schere unter das Band, kippen
und 6ffnen sie ein wenig, sodass das Band zwi-
schen die Branchen gleitet. Dann durchtrennen und
entfernen wir das Band.

Wir legen einen Blasenverweilkatheter, bis
die Patientin wieder selbstandig aufstehen
kann. Eine Tamponade, deren Spitze wir
mit Braunol benetzen ist selten notwen-
dig. Wegen einer maoglichen Ausldsung
von Kontraktionen verordnen wir fur min-
destens 24 Stunden eine Bolustokolyse
mit Fenoterol (4 wg/12 Minuten).
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Perioperative MaRnahmen bei totalem
Muttermundverschluss

Diagnosesicherung durch Spekulumein-
stellung, Palpation, Vaginalultraschall, Na-
tivpraparat, Mikrobiologie. 48-stiindige Vor-
behandlung mit Antibiotikum, meist Ce-
phalosporin (trotz der Enterokokkenlticke),
manchmal auch in Kombination mit Me-
tronidazol, nach Vorliegen des Antibio-
gramms Adaptation der Antibiotika. Bei
einem sog. notfallmalBigen Eingriff bei
Fruchtblasenprolaps wird ein TMV nur
nach mindestens 24-stindiger vorausge-
hender Antibiose durchgeflihrt.

Die Operation erfolgt in Spinalanasthesie.
Bei Fruchtblasenprolaps TRENDELENBURG-
Lagerung, niedrig dosierte Bolustokolyse,
gewichtsadaptiert, meist 4 ng/12 Minuten,
nach der Operation alle 6 Minuten. Bei Be-
schwerden wird auch hoher dosiert. Be-
lassen der Bolustokolyse fiir 2-3 Tage. Die
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Abb. 2

Legen des Cerclagebands
bei Fruchtblasenprolaps.
Bei Vorwolben der Frucht-
blase wird diese mit einem
eng gefassten Tupfer nach
kranial geschoben.
Wahrend des Straffens des
Bands wird der Tupfer
langsam zurlickgezogen,
sodass die Fruchtblase
distal verbleibt

Abb. 3
Der Steg ist geknotet

Abb. 4

Anbringen der seitlichen
Haltefaden. Ublicherweise
erfolgt die Darstellung mit
BReisky-Spekula. Zur foto-
graphischen Darstellung
wahlte man ein gewinkeltes
Spekulum

* Legen des seitlichen
Haltefadens gut aul3er-
halb des auBeren Mutter-
munds. Dieser halt die
Zervix, wenn die Fass-
zangen bei den weiteren
Operationsschritten
entfernt werden miissen



Abb. 5

Kirettage des Zervikal-
kanals mit der Blirsten-
kirette (Aesculap ER 580 R)

Abb. 6

Innere Naht des Zervikal-
kanals. Mit 3—4 Einzelknopf-
nahten wird die Vorder-
wand des Zervikalkanals
mit kleiner Nadel auf die
Rickwand genaht

Abb. 7

Der Zervikalkanal ist
verschlossen. 4 verschlie-
Bende Faden sind gelegt
und werden sehr kurz
abgeschnitten
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Hinteres Blatt
des Hangespekulums

Dosis wird nicht mehr gesteigert, um
durch einen beginnenden Amnioninfekt
hervorgerufene Kontraktionen nicht zu ka-
schieren.

Antibiose belassen fur 5 Tage. In den ers-
ten Tagen Bestimmung von Leukozyten,
CRP (wissend um die etwa 16-stliindige
Verspatung), Temperatur und aul3ere Pal-
pation des Uterus. Dazu erfolgt mehrmals
taglich die Frage nach dem Wohlbefinden
als einem sehr sensiblen Indikator flir eine
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Abb. 8

Deepithelisierung des
Muttermunds mit Swann-
Morton-Skalpell

* gewinkeltes, zweiseitig
geschliffenes
Konisationsmesser
(Swann-Morton)

Abb. 9

Endgdiltiger fortlaufender
Verschluss des Mutter-
munds. Die deepithelisier-
ten Bereiche des aul3eren
Muttermunds werden mit
einem fortlaufenden Faden
aufeinander genaht. Es ist
auf gleichmafRige nicht zu
weite Stichabstande zu
achten, damit zligig eine
Uberhautung entstehen
kann. Die Haltefaden wer-
den mit der fortlaufenden
Naht verknotet

beginnende Infektion. Bei Zeichen eines
Amnioninfekts wird der TMV ero6ffnet und
die Geburt eingeleitet. Eine Entlassung ist
bei unauffalligem Verlauf ab dem 5. post-
operativen Tag moglich.

Totaler Muttermundverschluss (Abb. 4-9)
Vor einem TMV wird immer eine Cerclage

nach McDonNALD durchgefiihrt. Anlegen
von 2 Haltefaden bei 3 und 9 Uhr mit deut-



lichem Abstand zum Muttermund (Vicryl
0, CT-2 plus). Diese Faden halten die Zervix
bei der Kurettage des Zervikalkanals. Zu-
satzlich straffen kann man das Gewebe
mit einer Fensterklemme oder einer chir-
urgischen Pinzette, die den Muttermund
fasst. Zur Zervixkirettage nehmen wir
eine BurstenkUlrette (Aesculap ER 580R).
Da der Zervikalkanal durch die Cerclage
nach kranial verschlossen ist, muss man
nicht befluirchten, die Fruchtblase zu ver-
letzen, auch wenn man zuvor einen
Fruchtblasenprolaps bei weit eroffnetem
Zervikalkanal mit der Cerclage reponiert
hatte. Die Kurettage erfolgt kraftig mit
dem Ziel die Auskleidung des Zervikalka-
nals zu entfernen, damit eine komplette
Verklebung der Wande erreicht werden
kann. Diese wird unterstutzt von der da-
rauf folgenden Vereinigung der Vorder-
wand mit der Hinterwand des Zervikalka-
nals, die durch 2-4 Einzelknopfnahte mit
einer feinen gebogenen Nadel mit dem
Durchmesser von 14 mm (Vicryl 2-0, CT-3
plus) erreicht wird. Die Faden missen
kurz abgeschnitten werden, um spater
eine Dochtwirkung zu vermeiden.

Wahrend die Zervix jetzt nur noch an den
Haltefaden fixiert wird, wird mit einem ab-

gewinkelten Konisationsmesser mit beid-
seitigem Schliff (Swann-Morton) ein etwa
3-5 mm breiter Epithelstreifen von der ge-
samten Zirkumferenz der Portio entfernt.
Damit die Sicht durch die Blutung so we-
nig wie moglich behindert wird, beginnt
man mit der hinteren Muttermundlippe.
Insgesamt stort eine starkere Blutung nur
kurzfristig, da nun fortlaufend quer unter
Einknoten der Haltefaden der Mutter-
mund so verschlossen wird, dass die de-
epithelisierten Stellen aufeinanderliegen
und die Naht die Wunde komprimiert. Es
wird dazu ein Vicryl-Faden (Starke 0, CT-2
plus) verwendet. Eine gleichmaldige nicht
zu oberflachliche Naht mit Stichabstanden
von etwa 4 mm verbessert die Heilung. Es
werden ein Blasenverweilkatheter und
immer eine leichte an der Spitze mit Brau-
nol getrankte Tamponade fiir 24 Stunden
gelegt.

Ergebnisse

Das Alter der Patientinnen war mit 30 Jah-
ren in beiden Kollektiven nicht verschie-
den (Tab. 1). Graviditat und Paritat war bei
dem 10 Jahre spater operierten TMV-Kol-
lektiv jeweils um 0,3 geringer. Die Indika-
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Cerclage Cerclage +TMV
Median Range Median Range
Alter 30 Jahre | 18-42 Jahre | 30 Jahre | 18-43 Jahre
Graviditat 3,1 1-9 2,8 1-10
Paritat 1.1 0-5 0,8 0-6
Mehrlinge
o Gemini 5 (7%) 17 (12%)
o Drillinge 1(1,4%) 4 (3%)
Tab. 1 A
Anamnestische Daten der AEDAEEE IR el
Cerclage- (n=69) und der Muttermundweite 2 mm 0-20 mm 5mm 0-35mm
TMV-Gruppe (n=138)
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Tab. 2
Cerclage Cerclage +TMV Klinische Daten der
. . Cerclage- (n=69) und der
Median Range Median Range TMV-Gruppe (n =138)
Stationar 10,5 Tage | 3-67 Tage | 16,6 Tage| 4-84 Tage
(SSW+ = Schwanger-
Operation mit SSW 20+0 11+4-30+0 20+1 10+6-29+0 | schaftswochen und Tage)
Geburt mit SSW 36+0 20+4-41+3 37+0 24+2-41+4
Differenz 16+0 0+5-28+2 16+6 0-27+5
Geburtsmodus
O spontan 65% 40%
O per Sectio 13% 21%
O sek. Sectio 12% 28%
Tab. 3
Cerclage Cerclage + TMV Unterauswertung der
. . Patientinnen mit Frucht-
i AR WUEHIETD FEMEE blasenprolaps der Cerclage-
Fruchtblasenprolaps | 3 (4%) 17 (12%) und der TMV-Gruppe
Muttermundweite 17 mm 10-25 mm 20 mm 10-35 mm (SSW+ = Schwanger-
schaftswochen und Tage)
Operation mit SSW 21+6 20+4-24+6 21+5 18+2-25+1
Geburt mit SSW 33+4 30+5-39+0 32+3 24+2-41+1
Differenz 11+5 5+6-18+3 10+5 0-24+0
Amnioninfektions- 0 2 2741-29+0
syndrom

tion zur Cerclage war bei 20% prophylak-
tisch, bei 80% therapeutisch. Fiir den TMV
betrugen die Zahlen 22% und 78%. Der
Anteil der Mehrlinge war im TMV-Kollek-
tiv prozentual zweimal so hoch wie beim
Cerclage-Kollektiv. Die praoperative Zer-
vixlange wurde im TMV-Gesamtkollektiv
mit 24mm, im Cerclage-Kollektiv mit 19mm
angegeben. Hierbei ist zu erwahnen, dass
im Cerclage-Kollektiv die Vaginalsonogra-
phie noch nicht iber den gesamten Zeit-
raum zur Verfligung stand und die ange-
gebene Zahl auch Schatzungen beinhal-
tet. Das trifft auch auf die Angaben zur
Muttermundweite zu.
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Im Median waren die Patientinnen im
TMV-Kollektiv mit 16,5 Tagen 6 Tage lan-
ger stationar als die im Cerclage-Kollektiv.
Diese Zahlen werden stark durch einige
Langlieger beeinflusst. Der Zeitpunkt der
Operation war mit 20+0 SSW bzw. 20+1
SSW fast identisch. Die Entbindung er-
folgte im Cerclage-Kollektiv mitim Median
36+0 SSW, im TMV-Kollektiv mit 37+0
SSW (Tab. 2). Dies ist auch deshalb be-
merkenswert, da im TMV-Kollektiv drei-
mal so viele Patientinnen mit Fruchtbla-
senprolaps behandelt wurden (Tab. 3). Im
Cerclage-Kollektiv endete eine Schwan-
gerschaft mit einem Spatabort (Tab. 4).



Die »Baby-take-home«-Rate war im TMV-
Kollektiv 100%. Mit beiden Verfahren
konnte die Schwangerschaft im Median
um etwa 16 Wochen verlangert werden.

Im TMV-Kollektiv waren prozentual mehr
als dreimal so viele Amnioninfektionssyn-
drome zu verzeichnen als im Cerclage-
Kollektiv. Da durch die intensive Uberwa-
chung diese aber sehr frih erkannt wur-
den, erkrankten weder die Mutter noch die
Neugeborenen ernsthaft (Tab. 5). Das fe-
tale Outcome war in beiden Kollektiven
nicht signifikant verschieden.

Die Unterauswertung mit der Diagnose
Fruchtblasenprolaps beinhaltete im TMV-
Kollektiv mit 17 finfmal so viele Pa-
tientinnen. Es ist hervorzuheben, dass
trotz der weit fortgeschrittenen Befunde
eine Schwangerschaftsverlangerung von

im Mittel 10+5 SSW bei nur 2 Amnion-
infektionssyndromen erzielt wurde (Tab.
3).

Diskussion

Die Auswertung von 138 konsekutiven Pa-
tientinnen eines mit einer Cerclage nach
McDoNALDS kombinierten TMV mit thera-
peutischer und prophylaktischer Indika-
tion zeigt, dass diese Methode trotz Schaf-
fens eines abgeschlossenen Raums im
Zervikalkanal mit dem potenziellen Risiko
eines Abszesses und konsekutiv aufstei-
gender Infektion sehr effizient und risiko-
arm ist.

Auch wenn der Vergleich mit einem
10 Jahre friiher operiertem Kollektiv mit
einer McDonALDs-Cerclage methodische
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Tab. 4
Fetales Outcome in der Cerclage Cerclage + TMV
Cerclage- (h=69) und in . .
der TMV-Gruppe (n —138) Median Range Median Range
* 1% Abort Perinatale Mortalitat 0* 0
> Gewicht 2665 g 640-4130g 2468 g 460-4340g
v APGAR 1 7,8 1-10 7,6 1-10
Tab. 5 APGAR 5 8,8 1-10 8,5 1-10
Komplikationen in der APGAR 10 9,2 6-10 8,8 5-10
Cerclage- und der
TMV-Gruppe pH arteriell 7,19 7,18-7,40 7,22 7,07-7,43
Cerclage Cerclage + TMV
Pat. (n) Median Range Pat. (n) Median Range
(SSW) (SSW) (SSW) (SSW)
Komplikationen 23 (33%) 45 (33%)
Blasensprung 9 (13%) 32+2 26+1-35+2 15 (11%) 30+1 25+1-39+4
Vorzeitige Wehen 14 (20%) 30+4 24+0-36+3 | 30(22%) 30+0 18+6-36+5
AU eI 2 (3%) 28+2 | 26+5-30+0 | 15(11%) | 28+0 | 18+6-33+4
syndrom
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Keine Cerclage +/— TMV

Cerclage +/— TMV

o Ungefahrlicher Eingriff
0 Kurze Liegedauer

O Problemarme
Schwangerschaft
(+ Psyche)

0 Wenig Medikamente

o Lange Liegedauer

Dauerhafte Angst ums Kind

o Gefahr von Blasensprung
und Infektion

o Gefahr von Abort/
Frihgeburt

o Viele Untersuchungen

0 Viele Medikamente

(e]

Abb. 10

Abwagung der Vor- und
Nachteile eines operativen
Eingriffs

v

Defizite hat und offensichtlich bei einer
deutlich risikoarmeren Gruppe durchge-
fuhrt wurde, zeigt er doch, besonders
nach dem Nachweis der positiven Wir-
kung von vaginal appliziertem Progeste-
ron bei Zervixinsuffizienz (6), dass zur Pro-
phylaxe und zur Behandlung einer ein-
fachen Zervixinsuffizienz fir einen TMV
keine Indikation besteht. In dieser Gruppe
reicht eine Cerclage nach McDONALDS, be-
sonders, wenn diese sehr hoch gelegt
wird. Denkbar ist, dass durch den nach
der Operation wieder langeren Zervikalka-
nal sich auch wieder ein die Frucht schut-
zender Mukus bilden kann.

In den letzten Jahren fuhren wir den mit
einer Cerclage kombinierten TMV nur
noch prophylaktisch bei einem Zustand
nach Spatabort durch, dessen Anamnese
moglicherweise durch Eingriffe am Uterus
zusatzlich belastet ist.

Der grol3e Erfolg der Schwangerschafts-
verlangerung, gepaart mit einer bemer-
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kenswert geringen Komplikationsrate des
mit einer Cerclage kombinierten TMV in
dem Kollektiv der Frauen mit Frucht-
blasenprolaps, lasst uns diese Operation
durchfuhren, wenn keine Kolpitis vorliegt.
Bei einer Kolpitis flihren wir nach Thera-
pie nur eine Cerclage durch.

Bei einer Patientin eroffnete sich die Frucht-
blase wahrend der Anlage einer Cerclage.
Hier brachen wir die Operation nicht ab,
sondern komplettierten die Operation mit
dem TMV. Nach dem ublichen Behand-
lungsverlauf in der Klinik hatte die Patien-
tin eine unauffallige Schwangerschaft und
wurde am Termin von einem gesunden
Kind entbunden.

Abwartendes konservatives Vorgehen bei
Fruchtblasenprolaps ist nicht sinnvoll.
Eine retrospektive Untersuchung zeigte
signifikante Vorteile fur die Patientinnen,
die eine Cerclage erhielten (7). Die kompli-
kationsarme Operation einer Cerclage, aber
auch eines TMV, hat so gut wie immer



einen ungestorten Schwangerschaftsver-
lauf zur Folge, der sich kaum von dem ei-
ner nicht betroffenen Frau unterscheidet.
Demgegenuber steht bei abwartendem
Vorgehen ein oft wochenlanger Kranken-
hausaufenthalt mit einer Vielzahl von Un-
tersuchungen, strenger Bettruhe, wehen-
hemmender MalBnahmen und der psy-
chischen Belastung, verursacht durch die
andauernde Angst der Mutter um ihr Kind
(Abb. 10).

Brix et al. (8) publizierten eine prospektiv
randomisierte Studie mit dem Vergleich
zwischen Cerclage (McDONALD oder SHIROD-
KAR) allein oder in Kombination mit einer
»Okklusion«. In dieser Studie wurde kein
zusatzlicher Nutzen, weder in der pro-
phylaktischen noch der therapeutischen
Gruppe, durch eine zusatzliche »Okklu-
sion« gesehen. Auch wenn die Methode
der »Okklusion« sich sehr von den von
uns beschriebenen Methoden unterschei-
det, da weder eine Ausschabung und Ver-
nahung des Zervikalkanals erfolgt, noch
die deepithelisierte Portiooberflache mit-
einander vernaht wird, zeigen sich auch in
unserem Vergleich keine Unterschiede
zwischen den Gruppen. Allerdings ist die
»Baby-take-home«-Rate um etwa 10% ho-
her. Auch scheint die mit hohem Risiko
belastete Gruppe mit Fruchtblasenpro-
laps nicht behandelt worden zu sein. Die
17 Mutter, die bei Fruchtblasenprolaps
mit einem TMV in unserem Vergleich be-
handelt wurden, konnten alle ihre Kinder
mit nach Hause nehmen. Auch die Studie
von BRix et al. zeigt einmal mehr, wie dif-
ferenziert auch prospektiv randomisierte
Untersuchungen betrachtet und bewertet
werden mussen.

Durch eine Cerclage allein scheint nicht
nur die Zervix mechanisch gestiutzt zu
werden, es gelingt auch, die schutzende
Funktion des zervikalen Mukus wiederher-
zustellen, wenn es gelingt den Zervikalka-
nal mit ausreichender Lange zu rekonstru-
ieren. Gelingt dies, so ist der TMV, wie
SALING es primar zum Infektionsschutz ge-
dacht hat, nicht notwendig. Ist aber ein
Befund so weit fortgeschritten, dass eine
ausreichend lange und schiitzende Zervix
mit einer Cerclage nicht mehr aufgebaut

werden kann, wie es bei der Gruppe mit
Fruchtblasenprolaps gegeben ist, halten
wir den TMV immer nach ausreichender
antibiotischer Vorbehandlung fir indiziert.
Naturlich ist er auch sinnvoll bei Patientin-
nen, bei denen es wahrend der Operation
zu einem Blasensprung kommt.

Die risikoarme Cerclage nach McDONALDS
und der erhebliche Gewinn an Lebens-
qualitat der Patientin durch Vermeidung
eines langen, mit hohen Kosten verbun-
denen stationaren Aufenthalts fuhrt zur
Uberlegung, ob nicht auch bei einem Kol-
lektiv bis 32+0 SSW bei progredienter
Zervixinsuffizienz eine Cerclage durchge-
fuhrt werden sollte.

Die Spitzenposition, die fiir das Perinatal-
zentrum am Klinikum Fulda vom AQUA
Institut (9) ermittelt wurde, basiert nicht
nur auf den guten Leistungen der Neona-
tologie, sondern auch auf dem Zustand, in
welchem die Neonaten den Kinderarzten
ubergeben werden. Hierbei spielt das be-
schriebene Vorgehen bei Zervixinsuffi-
zienz, die Magnesiumsupplementation in
der Schwangerschaft (10), aber auch die
Therapie bei drohender Frihgeburt im
Wesentlichen mit der Bolustokolyse (11)
eine erhebliche Rolle. Neben der Tatsa-
che, dass es so gelingt, viele Kinder in den
Bereich der Lebensfahigkeit zu fihren, ist
es generell besser, Fruhgeburten zu ver-
meiden, als Frihgeburten zu behandeln.
Der Erfolg bei der Behandlung der dro-
henden Frihgeburt zeigt sich nicht durch
die Wirkung einer einzelnen MalRnahme,
deren Erfolg maoglicherweise wissen-
schaftlich nicht nachweisbar ist, sondern
in der Summe von verschiedenen Einzel-
mafl3nahmen in einem Gesamtkonzept ge-
burtshilflicher und neonatologischer Ar-
beit.

Fazit fiir die Praxis

O Prophylaktische Therapie der Zervixin-
suffizienz besonders im Hinblick auf die
positive Wirkung von Progesteron selten
indiziert.
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O Bei stark belasteter Anamnese (multiple
Operationen bzw. Kurettagen, Zustand
nach septischem Abort, Zustand nach Spat-
abort) prophylaktische Anlage einer Cer-
clage mit TMV.

O Legen der Cerclage immer so hoch wie
moglich zur Wiederherstellung des schut-
zenden Mukus im Zervikalkanal.

O Bei progredienter Verkirzung unter Pro-
gesteron Legen einer Cerclage.

o Wenn bei Fruchtblasenprolaps allein mit
der Cerclage keine ausreichend lange Zer-
vix aufgebaut werden kann, zusatzlich An-
lage eines TMV.

Zusammenfassung

Der schwangerschaftsverlangernde Effekt
einer Cerclage bei Zervixinsuffizienz ist
heute gesichert. Die Frage sollte beant-
wortet werden, ob ein zusatzlicher totaler
Verschluss des Muttermunds (TMV), des-
sen weiterentwickelte Technik ausfiihrlich
dargestellt wird, einen zusatzlichen Vorteil
bringt. In Zeitraumen von jeweils 10 Jah-
ren wurden 69 Patientinnen mit einer Cer-
clage nach McDoNnALD mit 138 Patien-
tinnen, die auller einer Cerclage nach
McDoNALD auch einen TMV erhielten, ver-
glichen. Neben einer generell geringen
Morbiditat gab es in der Cerclage-Gruppe
einen Abort. In der TMV-Gruppe gab es
keine fetale Mortalitat. In den prophylakti-
schen und unkomplizierten therapeuti-
schen Gruppen waren keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Kollektiven zu
verzeichnen, sodass hier ein TMV nicht
notwendig ist.

Da mitdem TMV in dem Hochrisikokollek-
tiv mit ausgepragtem Fruchtblasenprolaps
die gleiche Verlangerung der Schwanger-
schaft um 11 Wochen erreicht werden
konnte wie bei dem entsprechenden risiko-
armeren Kollektiv mit Cerclage, erscheint
der TMV gerade in einem Hochrisikokol-
lektiv indiziert. Auch bei anamnestischen
Spataborten erscheint ein prophylaktischer
TMV sinnvoll.
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SPATLING, L., C. PisToFiDou and A. KRAUS:
Indication for cerclage and complete occlusion
of cervical os. Technique and retrospective study

Summary: In case of cervical insufficiency a
cerclage prolong pregnancy. It should be an-
swered if an additional complete occlusion of
cervical os (COCO) improves the results. The
technique is described in detail. In consecutive
10 years periods 69 patients were treated by a
cerclage, 138 patients by an additional COCO.
One abortion occurred in the cerclage group. No
fetal mortality and only a minor morbidity of
mother and newborn were observed in the COCO
group. In the prophylactic and uncomplicated
therapeutic groups no differences in outcome
could be seen indicating no additional benefit of
COCO.

In case of exposed membranes both groups
showed a prolongation of pregnancy by 11 weeks,
although the patients of the COCO group had
more risks. So the latter group could profit by
COCQO. In case of late and complicated abortion in
history COCO women could benefit from COCO.

Key words: Cervical insufficiency —
exposed membranes — cerclage —
complete occlusion of the cervix
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Kommentar

Auf Anforderung der Schriftleitung

Die Cerclage sowie der totale Muttermund-
verschluss (TMV) haben in der klinischen
Routine einen hohen Stellenwert. Die Cer-
clage hat durch eine Reihe von aktuellen
prospektiven Untersuchungen wieder ei-
ne Renaissance erfahren. Prospektive ran-
domisierte Studien zum TMV sind jedoch
kaum vorhanden. SPATLING et al. sind in

einer retrospektiven Untersuchung einer
klinisch sehr wichtigen Fragestellung nach-
gegangen: Fihrt ein zusatzlich zur Cer-
clage durchgefihrter TMV zu einer Ver-
besserung der klinischen Ergebnisse?

In einer retrospektiven Analyse wurden 2
Zeitraume von je 10 Jahren analysiert,
wobei in den ersten 10 Jahren nur eine
Cerclage erfolgte (n=69) und in den Fol-
gejahren immer eine Cerclage mit einem
TMV kombiniert wurde (n=138). Die bei-
den Kollektive hatten eine unterschiedli-
che Zervixlange (19 mm in der Cerclage-
gruppe versus 24 mm in der Gruppe mit
zusatzlichem TMV). Es gab 4 Ereignisse
mit einem Fruchtblasenprolaps in der Cer-
clagegruppe und 17 Ereignisse in der Grup-
pe mit zusatzlichem TMV. Die beiden Grup-
pen sind daher fiir eine endgiiltige Aussa-
ge zu dieser Fragestellung zu inhomogen.
Da die Zeitspanne zwischen der ersten Be-
handlung mit einer Cerclage und der letz-
ten Behandlung in der Gruppe mit TMV
20 Jahre betragt, konnen die Ergebnisse
auch dadurch ganz entscheidend beein-
flusst worden sein.

Insgesamt sind die Autoren zu den Ergeb-
nissen zu begliuckwilnschen. Es ist in die-
ser Hochrisikogruppe eine mittlere Gesta-
tionszeit von 36 +0 (Cerclagegruppe) und
37 +0 (Cerclage + TMV) erreicht worden.
Es kam einmal zu einem Abort, ansonst
haben alle Kinder uberlebt. Im Krankheits-
verlauf der Neugeborenen gibt es zwi-
schen den beiden Gruppen keine relevan-
ten Unterschiede.

Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass bei belasteter Anamnese eine pro-
phylaktische Anlage einer Cerclage mit ei-
nem TMV erfolgen sollte. Diese Schluss-
folgerung kann aufgrund der vorliegen-
den Analyse jedoch nicht gezogen werden,
da die Ergebnisse gezeigt haben, dass
eine alleinige Cerclage einen vergleichba-
ren Effekt hat. Eine weiteres Fazit lautet,
dass bei Fruchtblasenprolaps zusatzlich
die Anlage eines TMV stattfinden sollte,
wenn mit der Cerclage keine ausreichend
lange Zervix aufgebaut werden kann.
Auch diese Konklusion ist in Anbetracht
der vorliegenden Daten nicht ausreichend
zu begrinden.
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Diese Arbeit belegt, dass durch einen
mechanischen Verschluss der Zervix die
Schwangerschaftsdauer ganz entschei-
dend prolongiert werden kann. Ein zusatz-
licher TMV scheint mit Blick auf die zur
Verfigung stehenden Untersuchungsre-
sultate jedoch zu keiner Verbesserung der
klinischen Ergebnisse zu fuhren.

Dieser interessante Beitrag sollte ein An-
stol3 sein, die Fragestellung prospektiv
zu untersuchen. Dies ware gerade in
Deutschland sehr gut moglich, da hier
eine grol3e Erfahrung mit beiden Metho-
den vorhanden ist.

Prof. Dr. FRANZ KAINER
Klinik fir Geburtshilfe und
Pranatalmedizin

Klinik Hallerwiese
St.-Johannis-Mihlgasse 19
90419 Nurnberg

franz.kainer@diakonieneuendettelsau.de

Schlusswort

Fast alle Studien und Kommentare enden
mit der Bemerkung, dass zur Beantwor-
tung der Fragestellung noch weitere Stu-
dien vonnoten seien. Dies ist einmal die
Entschuldigung der Studienautoren, dass
es ihnen nicht gelungen ist, die Fragestel-
lung zu ihrer Zufriedenheit zu beantwor-
ten. Der erfahrene Kommentator fordert
den Nachwuchs auf, mit besseren Studien
die verbleibende wissenschaftliche Liicke
zu fullen.

Als jemand der einige klinisch kontrollier-
te, auch doppelblinde, randomisierte Stu-
dien durchfuhren und viele beurteilen durf-
te, meine ich zu erkennen, dass oft die in
Studien eingesetzten Verfahren ungeeig-
net sind, die gestellte Frage zu beantwor-
ten. Will man als praktizierender Arzt sein
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Tun durch Metaanalysen absichern, so wird
man oft enttauscht, weil die Analysten
wohl fahig sind, Patientenzahl, Power und
Randomisierung zu prifen, oft aber nicht
erkennen, dass die methodischen Grund-
lagen der bewerteten Studien so verschie-
den sind, dass die eine nicht zur Falsifi-
kation einer anderen geeignet ist. Nicht
selten wird Patienten so eine hilfreiche
Therapie vorenthalten.

Auch wir konnten in der vorliegenden Ar-
beit zeigen, dass der totale Muttermund-
verschluss nicht als Routinemal3nahe zur
Behandlung einer Zervixinsuffizienz zu nut-
zen ist. Wahrend es vielleicht noch gelingt
eine einfache Zervixinsuffizienz zu stan-
dardisieren, ist es unmoglich, die komple-
xen Verlaufe mit Zustand nach septischen
oder wiederholten Aborten unklarer Ge-
nese, mehr oder weniger stark ausgeprag-
tem Prolaps der Fruchtblase in unterschied-
lichem Gestationsalter studiengerecht zu
klassifizieren und in ausreichender Anzahl
in eine Studie einzubringen. Bieten wir
diesen Patientinnen wegen fehlender Stu-
dien keine Therapie an, handeln wir nicht
arztlich. Die vorliegende retrospektive Un-
tersuchung zeigte, dass der mit einer Cer-
clage kombinierte totale Muttermundver-
schluss in der Form, wie wir ihn in Fulda
durchgefliihrt haben, eine fur individuell
ausgewahlte Patientinnen ungefahrliche,
aber hoch effektive Therapie ist, wie der
Erfolg darlegte: Alle Frauen konnten mit
einem gesunden Kind nach Hause gehen.
Einigen dieser Patientinnen hatte ich in
friheren Jahren meiner Tatigkeit als
Frauenarzt keine Chance auf ein erfolgrei-
ches Ende der Schwangerschaft einge-
raumt.

Schon ein Auswertungszeitraum von 20
Jahren lasst konstante prazise Einschluss-
kriterien und methodische Kontinuitat nicht
zu. Zuviel hat sich in dieser Zeit im Umfeld
geandert. Trotzdem ist es flir unser Tun
wichtig, dass mit einem konstanten Blick
auf ein Problem Erfahrungen gesammelt
werden, die dann den Arzten angeboten
werden, die nicht die Moglichkeit haben,
entsprechende Erfahrungen zu machen.
Mit dem Bewusstsein der Schwachen ei-
ner solchen retrospektiven Betrachtung



sollte diese so prazise wie moglich erfol-
gen.

Auch wenn die vorliegende Analyse nicht
den Kriterien entspricht, die wir uns alle
winschen, so gibt sie doch eine grol3e Er-
fahrung wieder, die man in seine individu-
elle arztliche Entscheidung bei den hoch
problematischen geburtshilflichen Situa-
tionen einflieBen lassen kann, zum Wohle
der uns anvertrauten Patientinnen.

Prof. Dr. LUDWIG SPATLING
Direktor der Frauenklinik am
Klinikum Fulda a. D.
Gallasiniring 8

36043 Fulda

ludwig@spaetling.net
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