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Geburtshilfliche Techniken

Nutzen von Pessar, Cerclage und
Muttermundverschluss fiir das Uberleben
von extrem Frithgeborenen

Janina Braun, Walter Klockenbusch

Friihgeburtlichkeit ist die Hauptursache fiir die neonatale Morbiditdt und Mortalitat [1]. In
Deutschland kamen 2015 ca. 9% der Kinder vor der 37. Schwangerschaftswoche (SSW) zur Welt
[2]. Diese Rate ist in den letzten Jahren relativ stabil geblieben. Entsprechend der Empfehlungen
der AWMF-Leitlinie ,Friihgeborene an der Grenze der Lebensfdhigkeit” von 2014 wird ab der 24+0
SSW die Uberlebenschance behandelter Frilhgeborener so hoch eingeschitzt, “dass im Regelfall
eine lebenserhaltende Therapie anzustreben ist“ [3]. Von besonderem Interesse ist also die Frage,
wie ein drohender Spatabort bzw. eine extreme Friihgeburt vermieden und die Schwangerschaft
mindestens in eine Schwangerschaftswoche mit Lebensfahigkeit prolongiert werden kann. Bei
tiber 75 % aller perinatalen Todesfalle handelte es sich 2015 um Friihgeborene [2]. Die mit Friihge-
burtlichkeit einhergehende kindliche Morbiditdt spiegelt sich in den enormen Kosten wieder: Ein
GroRteil aller fiir kranke Kinder aufgewendeter finanzieller Mittel wird im Rahmen der Behandlung
von Friihgeborenen verwendet. Diese Arbeit soll einen aktuellen Uberblick iiber den méglichen
Nutzen von Pessar, Cerclage und Muttermundverschluss zur Pravention einer Friihgeburt liefern.

Es besteht ein klarer Zusammenhang zwi-
schen der sonografisch gemessenen Zer-
vixldnge im 2. Trimester und dem Risiko
fiir eine Frithgeburt: je kiirzer die Zervix,
umso gréfer das Risiko [4]. Per se haben
Frauen mit einer positiven Frithgebur-
tenanamnese ein deutlich héheres Wie-
derholungsrisiko fiir eine erneute Friihge-
burt. Dies gilt umso mehr bei einer sono-
grafisch gemessenen verkiirzten Zervix-
lange [5]. Damit stellt die zwischen der 20.
und 24. SSW sonografisch gemessene Zer-
vixlange einen entscheidenden Risikofak-
tor fiir eine Frithgeburt dar. Nicht nur die
Zervixldnge, sondern auch die Zervixkon-
sistenz spielt erfahrungsgemas eine Rolle.
Letztere kann sonografisch mittels Elasto-
grafie ermittelt werden. Derzeit liegen
hierzu jedoch noch keine evidenzbasier-
ten Daten vor, aber bereits erfolgte Unter-
suchungen sind vielversprechend und ge-
ben einen Ausblick auf zukiinftige diag-
nostische Méglichkeiten [6].

Pessar

v

Das Ziel der Pessar-Einlage ist die Kom-
pression der Zervix. Pessare sind einfach
zu handhaben, kénnen leicht ohne Ands-
thesie gelegt und entfernt werden und
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sind kostengiinstig [7]. In der sog. PECEP-
Studie wurden 2012 in Spanien 385
Schwangere mit Einlingsschwangerschaft
<34, SSW und mit einer Zervixldnge von
25mm randomisiert und beziiglich des
Schwangerschaftsoutcomes untersucht.
Diese Arbeit stellte die erste randomisiert
kontrollierte Studie im Rahmen der Un-
tersuchung der Pessartherapie dar. In der
Gruppe der Schwangeren mit Pessar kam
es deutlich seltener zu einer Geburt vor
der 34. SSW (6 vs. 27 %, p<0,0001). Unter
der Pessartherapie wurden keine schwe-
ren Nebenwirkungen beschrieben. Be-
merkenswert an dieser Studie ist aber die
hohe Rate an Frithgeborenen in der Kont-
rollgruppe. Hierzu nehmen die Autoren
jedoch keine Stellung. Insgesamt folgerten
sie aus den Ergebnissen, dass die Pessar-
therapie bei Frauen, die im 2.Trimester-
screening durch eine sonografisch gemes-
sene Verkiirzung der Zervix aufgefallen
waren, das Friihgeburtenrisiko vermin-
dert [8].

Die Ergebnisse der Studien von Hui et al.
2013 und Nikolaides et al. 2016 bestdtigen
dies allerdings nicht. Die Gruppe um Hui
et al. untersuchte Frauen mit Einlings-
schwangerschaften aus einem Niedrigri-
siko-Kollektiv. Diejenigen mit einer Zer-

vixldnge <25mm zwischen der 20. und
24, SSW wurden in eine randomisiert
kontrollierte Studie aufgenommen und
hinsichtlich der prophylaktischen Pessar-
therapie verglichen. Gegeniibergestellt
wurde das Outcome von 53 Frauen mit
Pessar und 55 Frauen ohne Pessarthera-
pie. Hier zeigten sich keine Unterschiede
hinsichtlich einer Entbindung vor der 34.
SSW (9,4 und 5,5%, p=0,46) [9]. Nikolai-
des et al. untersuchten im Rahmen der
bisher weitaus groSten randomisiert kon-
trollierten Multizenter-Studie Schwange-
re mit Pessartherapie (n=465) im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe (n=467)
bei einer Zervixldnge <25mm zwischen
20+0 und 24+6 SSW. Hinsichtlich einer
Frithgeburt<34 SSW ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede (12,0 vs.
10,8%, p=0,57). Zudem zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich
der perinatalen Mortalitdt (3,2 vs. 2,4%,
p=0,42), einem schlechten neonatalen
Outcome (6,7 vs. 5,7%, p=0,55) noch hin-
sichtlich dem Bedarf einer speziellen neo-
natalen Versorgung (11,6 vs. 12,9%,
p=0,59)[10].

Zur Frage der Pessartherapie bei Zwillin-
gen weisen 2 aktuelle Arbeiten ein posi-
tives Ergebnis auf. Di Tommaso et al. un-
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tersuchten im Rahmen einer allerdings
retrospektiven Studie den Effekt einer
Pessartherapie in Zwillingsschwanger-
schaften bei Zervixlinge <25mm zwi-
schen 21 und 31 SSW. Insgesamt 80 Pati-
entinnen wurden untersucht, davon er-
hielt die Halfte eine Pessartherapie. Un-
ter Pessartherapie kam es erst in einer si-
gnifikant hoheren Schwangerschaftswo-
che zur Geburt (35 vs. 33 Wochen,
p=0,02). Zudem konnte signifikant die
Inzidenz einer Frithgeburt <36 SSW
und <34 SSW reduziert werden (p<0,05),
allerdings nicht die Inzidenz von Friihge-
burten vor 32 SSW [11]. In einer pro-
spektiven, randomisierten Multizenter-
Studie, der PECEP-twin-Studie, wurden
137 Frauen mit Zwillingsschwanger-
schaft bei einer sonografischen Zervix-
ldnge <25 mm randomisiert. In der Pes-
sargruppe kam es signifikant seltener zu
einer Frithgeburt <34 SSW als in der Kon-
trollgruppe (16,2 vs. 39,4%, p=0,003).
Daher empfiehlt die Gruppe um Goya die
Pessartherapie bei Frauen mit Zwillings-
schwangerschaft und sonografisch ver-
kiirzter Zervixlange [12].

Demgegeniiber steht eine aktuelle ran-
domisiert kontrollierte Multizenter-Stu-
die von Nikolaides et al. mit deutlich gro-
Beren Fallzahlen. Untersucht wurden
Zwillingsschwangerschaften mit einer
Zervixldnge <25 mm zwischen der 20+0
und 24+6 SSW mit Pessartherapie
(n=590) und ohne Pessartherapie
(n=590). Weder hinsichtlich der Inzi-
denz einer Frithgeburt<34 SSW (13,6 vs.
12,9%; p=0,722) der neonatalen Morta-
litdt (2,5 vs. 2,7%; p=0,702), noch dem
neonatalen Outcome (10,0 vs. 9,2%;
p=0,524) ergaben sich signifikante Un-
terschiede [13].

Sowohl die PECEP-Studie als auch die
PECEP-twin-Studie der Gruppe um Goya
beschreiben einen signifikanten Nutzen
der Pessartherapie [8,12].In beiden Studi-
en wird explizit beschrieben, dass bei
allen Patientinnen vor Pessar-Einlage ein
mikrobieller Abstrich von Vagina und
Zervix entnommen wurde. Bei Keimnach-
weis wurde zundchst konsequent thera-
piert und die Pessar-Einlage um eine
Woche verschoben. Die positiven Daten
von Goya et al. kdnnten somit auch durch
dieses konsequente Infektionsmanage-
ment erkldrt werden.

In Zusammenschau der aktuellen Daten
fehlt insgesamt die Evidenz fiir einen
klaren Vorteil einer Pessartherapie.

Cerclage

v

Die Diagnose einer Zervixverkiirzung wird
normalerweise durch die Vaginal-
sonografie  diagnostiziert. Besonderes
Augenmerk gilt dabei den Frauen mit sym-
ptomloser Zervixverkiirzung im 2. Trimes-
ter, welche mit deutlich erhéhtem Risiko
fiir eine Frithgeburt einhergeht. Owen et al
untersuchten in einer randomisierten Stu-
die 302 Patientinnen mit Zervixverkiir-
zung. Bei 42 % ohne Cerclage und 32 % mit
prophylaktischer Cerclage kam es vor der
35. SSW zur Geburt (p=0,09). In der Cer-
clage-Gruppe kam es signifikant seltener
zu einer Geburt <24 SSW (p=0,03). Auch
zeigte sich eine geringere Mortalitdt
(p=0,046). Eine Subgruppenanalyse zeig-
te, dass insbesondere Frauen mit vorange-
gangener Frithgeburt <34 SSW in der Vor-
geschichte und einer Zervixldnge <25 mm
von einer Cerclagetherapie profitierten.
Fehlgeburten als auch die perinatale Mor-
talitdt konnten in dieser Subgruppe durch
eine Cerclage reduziert werden. Allerdings
kam es nicht seltener zur Friithgeburt <35
SSW. Unterteilte man dieses Kollektiv aber
in diejenigen Frauen mit Zervixverkiir-
zung <15mm und Zervixldnge von 15-
24mm, dann zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Zervixlan-
ge und der Cerlcageanlage bezogen auf die
Rate an Frithgeburten <35 SSW. Bei Frauen
mit einer Zervixverkiirzung<15mm
konnte durch eine Cerclageanlage die Rate
von Frithgeburten <35 SSW signifikant ge-
senkt werden (p=0,006). Bei Frauen mit
einer Zervix von 15-24 mm hatte die Cer-
clage diesbeziiglich keinen Effekt [14].
Diese Arbeit zeigt, wie wichtig die richtige
Indikationsstellung zur Cerclage ist: dieje-
nigen Frauen, mit einer positiven Anam-
nese sowie einer asymptomatischen Zer-
vixverkiirzung <15mm, sind diejenigen,
die von einer Cerclagetherapie profitieren.

Berghella et al. bestdtigten die Ergebnisse
von Owen. Sie untersuchten im Rahmen
einer Metaanalyse 5 randomisiert kont-
rollierte Studien hinsichtlich des Nutzens
einer Cerclage in einer Gruppe mit Ein-
lingsschwangerschaften mit sonografisch
kurzer Zervix (<25mm vor der 24. SSW)
und Frithgeburt in der Anamnese. Hier
zeigte sich ebenfalls, dass signifikant we-
niger Frauen, die eine Cerclage erhalten
hatten, vor der 35. SSW entbunden wur-
den (28,4 vs. 41,3%). Auch hinsichtlich ei-
ner Geburtvor37,32,28 und 24 SSW zeig-
te die Cerclage-Gruppe ein signifikant
besseres Ergebnis. In Ubereinstimmung
damit wurde das Mortalitdts- und Morbi-
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ditatsrisiko nach Cerclage deutlich redu-
ziert (15,6 vs. 24,8%) [15].

Fraglich ist, ob die Cerclagetherapie bei
Frauen mit positiver Vorgeschichte hin-
sichtlich einer Frithgeburt/Spdtabort,
aber ohne sonografische Zervixverkiir-
zung, sinnvoll ist. Nach Empfehlungen des
Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists sollte angesichts méglicher Risi-
ken eines operativen Vorgehens die pro-
phylaktische Cerclage denjenigen Frauen
vorbehalten bleiben, die 3 oder mehr
Frithgeburten /Spdtaborte in der Anam-
nese aufweisen [16].

Bei einer fortgeschrittenen Muttermund-
er6ffnung kann eine Notfallcerclage
durchgefiihrt werden. Althuisius und
Daskalakis konnten in ihren Arbeiten
zeigen, dass bei Fruchtblasenprolaps zwi-
schen der 18-26 SSW eine Notfallcerclage
im Vergleich zur Bettruhe die Frithgebur-
tenrate vor der 32. SSW reduzieren konn-
te, sofern keine Infektion, keine Blutung
und insbesondere keine Wehentdtigkeit
vorlagen [17,18]. Die retrospektiven Da-
ten sprechen fiir einen positiven Effekt
durch Notfallcerclage-Anlage. Randomi-
sierte Daten liegen zu dieser Frage jedoch
nicht vor.

Bezogen auf eine Cerclage-Anlage bei
Zwillingsschwangerschaften haben sich
die bisherigen Empfehlungen auch durch
aktuelle Arbeiten nicht verdndert. Bisher
galt, dass eine Notfallcerclage bei Zwil-
lingsschwangerschaften das Outcome
verbessern kann. Dagegen wird eine pro-
phylaktische Cerclage bei Zwillings-
schwangerschaften nicht empfohlen,
denn die Ergebnisse der Studien zeigen
hierzu bisher keinen klaren Vorteil. In ei-
ner Metaanalyse von 2015 wurden 3 ran-
domisiert kontrollierte Studien hinsicht-
lich des Effekts einer prophylaktischen
Cerclage-Anlage bei Zwillingsschwanger-
schaften mit Zervixverkiirzung <25mm
vor der 24. SSW untersucht. Hier zeigte
sich nicht nur kein Unterschied bzgl. des
Auftretens einer Frithgeburt, sondern es
wurde auch eine signifikant héhere Rate
an Kindern mit sehr geringem Geburtsge-
wicht und respiratory distress syndrome
in der Cerclage-Gruppe gefunden [19].
Eine Cerclage kann demnach bei Zervix-
verkiirzung <25mm und Zwillings-
schwangerschaft nicht empfohlen wer-
den [20].

Im Gegensatz dazu steht aber die Arbeit
von Houlihan et al. In dieser retrospekti-
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ven Kohortenstudie wurden 40 dichoriale
diamniote  Zwillingsschwangerschaften
hinsichtlich des Outcomes (Geburt <32.
SSW) nach prophylaktischer Cerclage-An-
lage bei Zervixverkiirzung auf 1-24mm
zwischen 16-24 SSW im Vergleich zu 40
Fdllenin einer Kontrollgruppe untersucht.
Hierbei zeigten sich in der Cerclage-Grup-
pe signifikant weniger Frithgeburten <32
SSW (20,0 vs. 50,0%, p=0,05) [21]. Zu kri-
tisieren sind aber die geringen Fallzahlen
und das retrospektive Studiendesign.
Weitere kontrolliert randomisierte Arbei-
ten miissen hier Klarheit liefern.

Zur Notfallcerclage bei Zwillingsschwan-
gerschaften liegen nur wenige Daten vor.
Roman et al. konnten in einer sehr aktuel-
len Arbeit von einem positiven Effekt ei-
ner Notfallcerclage auch bei Zwillings-
schwangerschaft berichten: Eine Cerclage
war - in Kombination mit Indomethacin-
und Antibiotikagabe - assoziiert mit einer
signifikanten Verldngerung der Schwan-
gerschaften, einer geringeren Inzidenz an
spontanen Frithgeburten und einem ver-
besserten perinatalen Outcome im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe mit konservati-
ver Therapie [22]. Es bleibt abzuwarten,
ob sich diese Ergebnisse bestdtigen lassen.

Muttermundverschluss

v

Die Idee des totalen Muttermundver-
schlusses ist die frithzeitige Verhinderung
einer Keimaszension. Nach vorheriger
Deepithelialisierung wird durch Anlage
einer Naht der Muttermund verschlossen.
So soll das Infektionsrisiko vermindert
werden, so dass eine Chorionamnionitis,
das Auftreten eines Blasensprungs und
damit ein Frithgeburten- / Fehlgeburtenri-
siko reduziert werden kann [23].

Die Effektivitdt, der von Saling in Deutsch-
land entwickelten Methode des frithen to-
talen Muttermundverschlusses (FTMV)
wurde in einer Arbeit von Schulze et al. an
Mehrlingsschwangerschaften untersucht.
Bei 96 Patientinnen erfolgte zur Friihge-
burtenprdvention ein FTMV im 1. Trime-
non. Bei der Kontrollgruppe unterblieb
eine FTMV-Behandlung (n=123). Durch
einen FTMV konnte laut Autoren die Rate
an extremen Frithgeburten unter 32 SSW
vermindert werden (24,4 vs. 13,5%). Hin-
sichtlich des neonatalen Outcomes wur-
den keine signifikanten Unterschiede
zwischen Behandlungs- und Kontroll-
gruppe beschrieben [24]. Die Daten der
Arbeit wurden retrospektiv erfasst. Bisher
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liegen zum Kklassischen totalen Mutter-
mundverschluss keinerlei prospektiv ran-
domisierten Studien vor.

Die Kombination einer Cerclage mit einem
Muttermundverschluss wurde bislang nur
von Brix et al. randomisiert untersucht.
Hierbei konnten keine Unterschiede in der
Frithgeburtenrate vor 28 und 34 SSW, dem
Gestationsalter bei Geburt, der ,Take-
home-baby“ Rate noch der Versorgung
durch neonatologische Intensivmedizin
gezeigt werden. Demnach kann die Kom-
bination aus Cerclage und Muttermund-
verschluss derzeit nicht empfohlen wer-
den [25]. Brix et al. geben in ihrer Arbeit
an, dass die angewandte Methode zuguns-
ten eines weniger invasiven Vorgehens im
Vergleich zum klassischen totalen Mutter-
mundverschluss abgewandelt wurde. An-
gaben ob {iberhaupt eine Deepithelialisie-
rung erfolgt ist, werden in der Arbeit nicht
gemacht. Kritisieren kann man daher, dass
es sich bei der in der Untersuchung von
Brix et al. angewandten Methode nicht um
einen klassischen totalen Verschluss han-
delt. Die Methode kann eher als eine be-
sonders enge Form der Cerclage verstan-
den werden, da das Epithel vor dem Ver-
ndhen des Muttermundes offenbar nicht
entfernt wurde [23]. Arbeiten, die einen
Muttermundverschluss mit Deepitheliali-
sierung mit einem Muttermundverschluss
ohne Abtragung des Epithels gegeniiber-
stellen, liegen nicht vor.

Zusammenfassung

v

Ein méglicher Beitrag von Pessar oder Mut-
termundverschluss zum Uberleben von
extrem Frithgeborenen oder Friihgebore-
nen ganz allein ist spekulativ. Bisherige
kontrollierte und insbesondere randomi-
sierte Studien liefern fiir beide Methoden
keine Klarheit, ob sie bei drohender Friih-
geburt zur signifikanten Prolongation der
Schwangerschaft und einem deutlich ver-
besserten neonatalen Outcome fiihren.

Hingegen gibt es wenig Zweifel, dass die
Cerclage eine wichtige Strategie zur Sen-
kung der Frithgeburtlichkeit darstellt,
wenn die Konstellation belastete Vorge-
schichte (Geburt 16-34 SSW) plus sono-
grafisch verkiirzte Zervix (<25mm vor
der 24. SSW) in aktueller Einlingsschwan-
gerschaft vorliegt. In diesen Féllen kommt
es durch die Cerclage zu einem signifikant
reduzierten Frithgeburtenrisiko verbun-
den mit deutlich verminderter neonataler
Morbiditdt und Mortalitdt.
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