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1. Einleitung

1.1 Zentrale Fragestellungen und Zielsetzung der Arbeit

Die vorliegende retrospektive Studie befasst sich mit der Fragestellung, ob die
Zervixverschlussoperation bei Schwangeren mit Spéataborten oder Friihgeburten in der
Anamnese sowie bei kritischem Zervixbefund eine effektive MafRnahme zur Verlangerung der
Schwangerschaft bis zum voraussichtlichen Geburtstermin darstellt. Kénnen folglich durch eine

Zervixverschlussoperation Spataborte und Frihgeburten verringert werden?

AuRerdem soll die Frage beantwortet werden, ob durch die Zervixverschlussoperation noch
bessere Ergebnisse als durch die Anwendung eines Totalen Operativen Muttermundverschlusses

nach Saling erzielt werden konnen, dessen Wirksamkeit bereits in Studien gezeigt wurde.

Mit Hilfe der Auswertung von 208 Zervixverschlussoperationen an 168 Patientinnen, die im
Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2007 unter der Leitung des Chefarztes Prof. Dr. Vetter
im Vivantes Klinikum Neukdlln durchgefuhrt wurden, sollen diese Fragestellungen beantwortet

werden.
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1.2 Entwicklung der Zervixverschlussoperation

Operationen an der Zervix uteri mit dem Ziel einer schwangerschaftsverlangernden Wirkung
haben eine lange Tradition in der Geschichte der Geburtsmedizin. Bis heute stellen Frilhgeburten

die haufigste Ursache der perinatalen Mortalitat und auch der schweren Morbiditat dar (1).

Im Jahre 1980 wurde von Saling die Methode des Totalen Operativen Muttermundverschlusses
entwickelt (2).

Vor der Einfihrung des operativen Muttermundverschlusses wurde die Cerclage als praventive
und therapeutische MaBnahme gegen eine Zervixinsuffizienz eingesetzt. Bereits 1955
entwickelte Shirodkar die transvaginale Cerclage (3). Kurze Zeit spater, im Jahre 1957, stellte
McDonald seine Variante der Cerclage vor (4). In den darauffolgenden Jahren wurden diverse
Modifikationen der Techniken entwickelt, darunter 1965 Lashs abdominal Cerclage (5) und
1987 Hochulis Doppelcerclage (6), die bis heute jedoch keine wesentliche Bedeutung in der
Medizin erlangten.

Die grofte Studie zur Wirksamkeit der Cerclage ist die des Medical Research Council des Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (MRC/RCOG). In der Studie wurden die
Teilnehmerinnen in sechs Gruppen unterteilt. Nur in der dritten Gruppe mit mindestens drei
vorausgegangenen Aborten im zweiten Trimenon oder drei Frihgeburten zeigte die Cerclage
einen Vorteil. In den anderen funf Gruppen ergab sich keine statistisch signifikante Senkung der
Frihgeburtenrate oder eine Verbesserung des neonatalen Outcomes durch eine Operation (7).
Eine Cerclage engt den Zervikalkanal ein, verschlief3t ihn jedoch nicht vollstandig, wie dies der
Fall bei einem operativen Muttermundverschluss ist, dementsprechend kann das Problem
aszendierender  Infektionen nicht gelést werden (8). Ein Totaler Operativer
Muttermundverschluss (TMV) hingegen bildet eine vollstdndige Barriere gegen aufsteigende
Infektionen. Eine Cerclage kann lediglich als Versuch zur Stabilisierung der Zervix bei
mechanisch bedingter Zervixverschlussinsuffizienz angesehen werden und somit einen

eventuellen Schutz gegen eine mogliche Offnung der Zervix bilden.

Auf Grund des nicht erwiesenen schwangerschaftsverlangernden Effektes von Cerclagen
entwickelte Saling eine invasivere Operation an der Zervix uteri, die er als Totalen Operativen
Muttermundverschluss bezeichnete. Durch den vélligen Verschluss des dulReren Muttermunds
hoffte Saling eine Aszension von Erregern zu verhindern und so eine Reduktion von Spétaborten

und Frihgeburten zu erreichen.
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Salings Auswertung der Schwangerschaften, in denen ein Operativer Totaler
Muttermundverschluss durchgefuhrt wurde, zeigte gute Ergebnisse und konnte die Anzahl der
Spétaborte und Fruhgeburten bei Patientinnen mit Zervixverschlussinsuffizienz deutlich
vermindern (2). In weiteren Studien konnte gezeigt werde, dass der Operative Totale
Muttermundverschluss bei Patientinnen mit belasteter Anamnese oder pathologischem
Zervixbefund eine effektive MaRnahme zur Verldngerung der Schwangerschaft bis zum

voraussichtlichen Termin darstellt (9, 10, 11).

Auf der Grundlage des Totalen Operativen Muttermundverschlusses wurde unter der Leitung des
Chefarztes Prof. Dr. Vetter im Vivantes Klinikum Neukdlln die Zervixverschlussoperation
entwickelt und seit 1991 angewendet. Das Ziel der Weiterentwicklung der Operationsmethode
besteht in der weiteren Verbesserung des Outcomes als es bisher durch den bisherigen
Operativen Totalen Muttermundverschluss moglich war. Die vorliegende Arbeit wird aufzeigen,

ob dieses bessere Ergebnis erreicht werden kann.

Die Modifikation des Totalen Operativen Muttermundverschlusses betrifft vor allem die Tiefe
des Verschlusses und die Nahtfihrung im Zervikalkanal. Wé&hrend beim operativen
Muttermundverschluss nur das Epithel der Portiooberflache vollstandig mittels Skalpell oder
rotierender Drahtbirste entfernt wird, prapariert man bei der Zervixverschlussoperation tiefer in
den Zervikalkanal. Durch die Weiterentwicklung hofft man, eine noch effektivere Barriere gegen
aszendierende Infektionen zu schaffen. Der Fortschritt in der technischen Entwicklung des
Operationsbestecks hat zur Weiterentwicklung der Operationsmethode beigetragen. Auf den

genauen operativen Verlauf wird in Punkt 1.11 genauer eingegangen.
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1.3 Begriffserklarungen

Die begriffliche Differenzierung erfolgt nach den unten genannten Kriterien.

Begriff

Definition

SSW

Die Schwangerschaftswochen werden ab dem ersten Tag der letzten

Regelblutung gezéhlt (p.m.).

Geburt

WHO: komplette Ausstollung oder Extraktion von einem oder

mehreren Kindern mit Lebenszeichen (min. einer der vier

Vitalparameter nachweisbar: Herzschlag, Nabelschnurpulsation,
Atmung, Willkiirmotorik) oder einem oder mehreren toten Kindern
mit einem Geburtsgewicht von mindestens 500 g; ersatzweise sollen
als Bemessungsgrenze 25 cm Lange verwendet werden. Wenn weder
Gewicht noch Lange vorliegen, soll ein Gestationsalter von 22+0

SSW einem Gewicht von 500 g gleichgestellt werden.

Frihgeborenes
Kind

WHO: Geburt vor Vollendung der 37. SSW p.m. bzw. bei einer
Tragezeit von weniger als 259 Tagen p.m. Nach dem Gestationsalter
kann sie in eine extrem friihe Friihgeburt (22+0 bis 27+6 SSW), sehr
frihe Friihgeburt (28+0 bis 31+6 SSW) und méaRig friihe Frihgeburt
(32+0 SSW bis 36+6 SSW) eingeteilt werden.

Termingeburt

Neugeborenes von 37+0 bis 41+6 SSW = 259 bis 293 Tage p.m.

Ubertragenes Kind

Neugeborenes von > 42+0 SSW = > 294 Tage

Abort

WHO: die komplette Ausstoflung oder Extraktion einer < 500 ¢
wiegenden Leibesfrucht ohne Berlcksichtigung des Gestationsalters

und ohne Lebenszeichen.

Frihabort

Extraktion bzw. AusstolRung bis einschliel3lich 15+6 SSW

Spatabort

Extraktion bzw. Ausstollung von 16+0 bis 21+6 SSW

Postpartalphase

Von der Geburt bis einschlieBlich zum siebenten Lebenstag

Perinatalphase

Von 29+0 SSW bis zum siebenten Lebenstag

Neonatalphase

Von der Geburt bis zum 28. Lebenstag
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1.4 Die Bedeutung von Infektionen bei Spataborten und Friihgeburten

In den letzen Jahren haben sich viele Untersuchungen der Fragestellung gewidmet, welche
Auswirkungen Infektionen auf den Schwangerschaftsverlauf haben. Insbesondere stand dabei die
Kléarung der Fragestellung im Vordergrund, welche Auswirkungen Infektionen auf den Ausgang
der Schwangerschaft haben (12).

M. Vogel konnte bei Spontanaborten und Frihgeburten zwischen 15 und 27 SSW in 68 % der
Falle Entzindungszeichen an der Plazenta nachweisen (13). Des Weiteren konnte VVogel zeigen,
dass in Plazenten von Friihgeburten mit einem Geburtsgewicht < 1500 g in rund 50 % der Félle
histologisch ausgepragte Entziindungszeichen vorlagen (14).

Saling et al. konnten feststellen, dass bei 76 % der Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht
unter 2000 g Anhaltspunkte fiir Infektionen vorlagen (15).

Eine spontane, nicht iatrogen bedingte Frihgeburt ist in 60-70 % der Falle auf eine vorzeitige
Wehentétigkeit oder auf einen vorzeitigen Blasensprung zurtickzufiihren. Ein friher vorzeitiger
Blasensprung ist in etwa 30-40 % der Félle die alleinige Ursache fir eine Frihgeburt (16,17).
Auf Grund dieser Erkenntnisse galt es zu klaren, ob es einen Zusammenhang zwischen

Infektionen und vorzeitigem Blasensprung sowie vorzeitiger Wehentétigkeit gibt.

1.5 Zusammenhang zwischen Infektion, Blasensprung und Wehentatigkeit

Ist das normale Scheidenmilieu gestort, so kann es zu einer Besiedlung mit pathogenen Keimen
kommen, die zu Beginn nur eine asymptomatische Infektion der Vagina hervorrufen. Im
schlimmsten Fall kann sich jedoch eine bakteriellen Vaginose entwickeln, die durch
verschiedene Mikroorganismen - darunter Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis und
diverse Anaerobier - verursacht wird (18). Goffinet et al. konnten in ihrer Veroffentlichung
zeigen, dass bei einer bakteriellen Vaginose das Risiko signifikant erhoht ist, vor der 33. SSW zu
gebéren (19).

Nach einer Aszension pathogener Keime kann durch die Besiedlung von Bakterien eine
Entzindung am unteren Eipol entstehen, die sich im choriodezidualen Raum ausbreiten kann.
Bakterien setzen Endo- und Exotoxine frei. Die Toxine regen das Immunsystem zur Bildung von
zelluldren Mediatorstoffen u.a. TNF-a, Interleukin-1 a, Interleukin-1 B, Interleukin-6 und
Interleukin-8 an. Arachidonsédure wird durch Bakterienbestandteile und durch Endotoxine

verstarkt  aktiviert. Dadurch  werden vermehrt Prostaglandine, Interleukine und
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proinflammatorische  Zytokine gebildet. Neutrophile Granulozyten wandern in das
Entzindungsgebiet ein und setzen Metalloproteasen frei, die u.a. zu einer bakteriell bedingten
Andauung der Eihdute durch Auflésung insbesondere von Kollagen in Amnion und Chorion
fihren. Durch diese Mechanismen kommt es zu einer verfrihten Portioreifung, vorzeitigen
Wehen und vorzeitigem Blasensprung. Durch einen verstarkt ablaufenden programmierten
Zelltod in Amnion und Chorion wird ein vorzeitiger Blasensprung zusétzlich verursacht. Die
vermehrt gebildeten Prostaglandine kénnen des Weiteren Uteruskontaktionen ausldsen (20, 21,
22, 23, 24).

Neben wvaginalen Infektionen erh6hen Harnwegsinfektionen, aber auch schon eine
asymptomatische Bakteriurie, das Risiko einer deletdren Infektion wéhrend der Schwangerschaft
(25).

Aszendierende Infektionen stellen den haufigsten Auslosefaktor fiir vorzeitige Wehen und
vorzeitige Blasenspriinge dar (26, 27). Ein vorzeitiger Blasensprung und frihzeitige Wehen
stellen wiederum die Hauptursache fur die Entstehung von nicht iatrogenen Frithgeburten und

Spétaborten dar.

Eine angestrebte Therapie zur Vermeidung von Spataborten und Friihgeburten liegt daher nicht
in der symptomatischen Behandlung des bereits in Gang befindlichen Entziindungsprozesses,

sondern vielmehr in der Pravention von Infektionen und deren Aszension.

Auf diesen Erkenntnissen basierend, soll durch die Zervixverschlussoperation eine kiinstlich
geschaffene Barriere gegen aufsteigende Infektionen geschaffen und so Spataborte und

Fruhgeburten verhindert werden.
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1.6 Funktionelle Zervixverschlussinsuffizienz

Die Zervixverschlussinsuffizienz, unabhangig davon, ob sie mechanischen oder funktionellen
Ursprungs ist, kann als Unfahigkeit der Zervix, eine intrauterine Schwangerschaft bis zum
Terminzeitraum zurtickzuhalten, angesehen werden. Klinisch zeigt sich eine schmerzlose
Erweiterung der Zervix im zweiten Trimenon. Folglich kann eine Zervixverschlussinsuffizienz

zu Spétaborten oder Friihgeburten fiihren.

Das Problem der Zervixverschlussinsuffizienz ist in der Geburtenhilfe schon seit l&ngerem
bekannt. Bereits 1865 wurde von Gream erstmals von einer ,.cervical incompetence® gesprochen
(28).

Grinde fur eine Zervixverschlussinsuffizienz sind vielféaltig. Von groBer Wichtigkeit
insbesondere fur die spezifische Therapie ist die Fragestellung, ob die Zervixverschluss-

insuffizienz mechanisch oder funktionell begrindet ist.

Eine mechanische Zervixverschlussinsuffizienz, die in einer Bindegewebsveranderung begriindet
ist, wie Verlust von kollagenem Bindegewebe oder bindegewebige Verdnderung der Zervix,
filhrt im zweiten Trimenon zu einer friihzeitigen Offnung der Zervix. In diesem Fall kann
eventuell eine Cerclage indiziert sein, die den ungeniigenden Halteapparat der Zervix zu

stabilisieren versucht.

Eine funktionelle Zervixverschlussinsuffizienz wird durch eine reduzierte funktionelle Lénge der
Zervix, fehlende Engstellung des Zervikalkanals, jegliche anatomischen Veranderungen an der
Zervix, mangelnden oder funktionsuntiichtigen (nicht pfropfbildenden) Schleim, Verlust
tragenden Gewebes nach Konisation, durch Verletzung der Zervix wie nach einem Emmet-Riss
oder einer Zervixfistel hervorgerufen. Diese Veranderungen sind bei 16+0 bis 18+0 SSW p.m.
wegweisend flr eine Insuffizienz. Zahlreiche Studien haben ergeben, dass eine verkirzte
funktionelle Zervixldnge mit innerer Trichterbildung mit dem Risiko einer Fruhgeburt
einhergehen kann (29, 30, 31). Nicht zu vergessen ist, dass die Zervixlange in der
Schwangerschaft ein sich dynamisch verdndernder Parameter ist. Zwischen 20+0 und 28+6 SSW
betrégt die durchschnittliche Zervixlange 35 mm und nimmt in den folgenden Wochen langsam
ab (32).

Nach Scarantino et al. wird die Diagnose einer funktionellen Zervixinsuffizienz in 0,1-1 % aller

Schwangerschaften und in 8 % der Schwangerschaften nach Spataborten gestellt (33).
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Die ungeniigende Verschlussfunktion der Zervix ermdglicht eine bakterielle Besiedlung der
Zervix und eine Keimaszension zum unteren Eipol, die eine lokale Infektion mit vorzeitiger

Zervixreifung herbeifiihren kann (34).

Aus diesem Grund besteht die Therapie bei einer funktionellen Zervixverschlussinsuffizienz in
einer Zervixverschlussoperation, die durch die mechanisch geschaffene Barriere eine

Keimaszension zu verhindern versucht.

Die Schwierigkeit bei der Diagnosestellung einer Zervixverschlussinsuffizienz besteht darin,
dass der Beweis fur die Richtigkeit der Diagnose erst nach Eintritt einer vorzeitig verkurzten
Zervix vorliegt, dieser Zeitpunkt aber verstdndlicherweise nicht abgewartet werden kann.
Deshalb ist es offensichtlich, dass die therapeutischen Malknahmen bei einer eventuell
bestehenden Zervixverschlussinsuffizienz prospektiv erfolgen missen und die Therapie in einem
prophylaktischen Eingriff besteht. Daher ist zur Diagnosestellung die Anamnese von grofter
Bedeutung. Fir den therapeutischen Zervixverschluss ist die vaginale Untersuchung mittels

Ultraschall wegweisend.

1.7 Konzept des Zervixverschlusses

Auf Grund der multifaktoriellen Ursachen fiir Spataborte und Friihgeburten ist eine monokausale
Pravention und Therapie nicht moglich. Die Bedeutung aszendierender Infektionen fur die
Entstehung von Spataborten und Friihgeburten ist jedoch unumstritten. Eine Cerclage konnte

hdchstens eine Stabilisierung der Zervix bewirken, jedoch eine Keimaszension nicht verhindern.

Aus diesem Grund musste ein neuer Therapieansatz entwickelt werden. Saling stellte 1980 seine
Losung des Problems mit der Einfliihrung des Totalen Operativen Muttermundverschlusses vor.
Der Totale Operative Muttermundverschluss wurde nach Saling je nach Zeitpunkt der
Intervention in den préventiven sogenannten Frithen Totalen Muttermundverschluss FTMV, der
zwischen 12+0 SSW und 15+6 SSW durchgefuhrt wird, und in einen therapeutischen
Verschluss, auch als Spaten Totalen Muttermundverschluss STMV bezeichnet, der nach 16+0
SSW durchgefihrt wird, eingeteilt. Die Begriffe ,,friih* und ,,spat“ beziehen sich nicht nur auf
den Zeitpunkt der Intervention, sondern vielmehr auf den Zustand der Zervix uteri. Beim FTMV

erfolgt der Verschluss in einem klinischen Stadium, in dem noch keine anatomischen
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Verénderungen an der Zervix stattgefunden haben. Der Spate Totale Muttermundverschluss
wurde nach der 16+0 SSW durchgefiihrt, wenn bereits anatomische Verénderungen an der
Zervix uteri vorlagen.

Saling konnte zeigen, dass durch den von ihm entwickelten operativen Verschluss des
Muttermunds die Anzahl der Spataborte und Frihgeburten bei Patientinnen mit belasteter
Anamnese oder pathologischem Muttermundbefund deutlich vermindert werden konnte (2).

Der Operative Muttermundverschluss wird, wie er in seiner urspriinglichen Form von Saling

durchgefihrt wurde, im Vivantes Klinikum NeukdlIn, Berlin nicht mehr angewendet.

1.7.1 ZVO-A, ZVO-B und ZVO-FB

Zur besseren Darstellung der zugrunde liegenden Indikation wird die Zervixverschlussoperation
in der folgenden Arbeit mit ZVO-A, ZVO-B und ZVO-FB bezeichnet.

Abkiirzung Indikation

ZVO-A ZVO auf Grund der Anamnese
bei weitgehend normalem Zervixbefund
meistens zwischen 11+0 SSW bis 15+6 SSW

ZVO-B ZVO auf Grund eines pathologischen Befundes
bei kritischem Zervixbefund
meistens > 16+0 SSW
ZVO-FB ZVO auf Grund eines pathologischen Befundes, spezifisch: bereits in den

Zervikalkanal prolabierte Fruchtblase

Bei der elektiven ZVO-A, die rein anamnestisch gestiitzt ist, erfolgt der Verschluss an einer noch
unverénderten Zervix uteri, d.h. noch bevor anatomische Verdnderungen an der Zervix uteri
feststellbar sind. Als anamnestische Indikation fir eine ZVO-A gelten vorausgegangene
Spataborten und Friihgeburten, Mehrlingsgraviditat, Zustand nach Konisation oder Interruption.

Der Verschluss wird meist zwischen 11+0 und 15+6 SSW durchgefiihrt. Vor 11+0 SSW sollte

von einer Zervixverschlussoperation abgeraten werden, da in diesem Zeitraum die Atiologie fur
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Frihaborte meist in chromosomalen Anomalien liegt (35), die Schwangerschaft ab 11+0 SSW
stabiler ist und die Manipulation an der Zervix mit einem geringeren Abortrisiko einhergeht. Aus
diesem Grund ist die ZVO-A erst nach 11+0 SSW indiziert.

Beim therapeutischen Verschluss, dem ZVO-B, erfolgt der Verschluss bei bereits manifestem
kritischem Zervixbefund d.h. Zervixlange unter 30 mm, gedffnetem Muttermund, innerer

Trichterbildung und/oder klaffenden Zervix.

Im Vivantes Klinikum Neukdélln wird noch eine weitere Operationsmethode angewendet. Dabeli
wird eine Zervixverschlussoperation mit einer Cerclage nach Shirodkar verbunden, im
Folgenden als ZVO-FB bezeichnet. Diese OP ist bei Patientinnen mit bereits prolabierter
Fruchtblase in den Zervikalkanal indiziert.

1.8 Indikationen flir eine Zervixverschlussoperation

Bislang wurden weder national noch international Standardrichtlinien entwickelt, ab wann und
wie eine drohende Fruhgeburt zu diagnostizieren ist und welche praventiven oder
therapeutischen MalRnahmen zu treffen sind. Aus diesem Grund kdénnen die Behandlungen der
Patientinnen mit anamnestischen Risikofaktoren oder bereits drohendem Spatabort bzw.

Frihgeburt in verschiedenen Klinken unterschiedlich ausfallen.

Die Indikation fir die ZVO-A wird ausschlieBlich anamnestisch gestellt. Bei Einflihrung der
ZVO-A 1991 wurden noch zwei oder mehr Spataborte oder Frihgeburten in der Anamnese
gefordert, die entweder auf eine Infektion zurtickzufiihren waren oder fur die sich keine andere,
spezifische Ursache finden lieR. Frauen, bei denen sich die Zervix schon im zweiten Trimenon
oder frihen dritten Trimenon 6ffnet, haben ein erhohtes Wiederholungsrisiko fur einen Spatabort
bzw. eine Friihgeburt in der darauf folgenden Schwangerschaft (36).

Habituelle Aborte - in der internationalen Literatur auch als ,,recurrent spontaneous abortion®
(RSA) genannt - werden definiert als mindestens drei konsekutive Aborte mit einem
Kindsgewicht von maximal 500 g und treten mit einer Haufigkeit von ca. 1 % auf (37). Das
Risiko eines klinischen Abortes liegt in jeder Schwangerschaft bei 11-15 % (37).

Seit circa dem Jahr 2000 wird im Vivantes Klinikum NeukdlIn die Indikation fiir eine ZVO auch

schon nach einem Spétabort oder einer Friihgeburt gestellt, insbesondere wenn der Leidensdruck
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der Patientinnen entsprechend hoch ist. Weitere Indikationen sind Mehrlingsgraviditat, Zustand
nach Konisation oder Interruption.

Die Indikation fir die ZVO-B und ZVO-FB wird diagnostisch gestellt. Befunde, die eine
Intervention indizieren, sind funktionell verkirzte Zervixlange, fehlende Engstellung des
Zervikalkanals, klaffende Zervix, mangelnder oder funktionsuntichtiger Schleim, innere
Trichterbildung, geoOffneter innerer oder &uRerer Muttermund oder in den Zervikalkanal

prolabierte Fruchtblase.

1.9 Kontraindikationen fur eine Zervixverschlussoperation

Kontraindikationen flr einen Zervixverschlussoperation sind bestehende uterine Blutungen,
schon stattgefundene Blasenspriinge, nachgewiesene Infektionen, die noch nicht behandelt

wurden, sowie eine Ablehnung der Behandlung durch die Patientin.

1.10 Praoperative Infektionsdiagnostik

Sieben bis vierzehn Tage vor jeder operativen Zervixverschlussoperation erfolgt eine
Infektionsdiagnostik. Zur mikrobiologischen Untersuchung werden ein Vaginalabstrich und eine
Mittelstrahlurinprobe eingereicht. Die Proben werden auf Erreger und Resistenzen sowie
mikroskopisch untersucht. Des Weiteren wird vom Abstrich und der Urinprobe eine Pilzkultur
angelegt. Die Urinuntersuchung dient u.a. der Erkennung einer asymptomatischen Bakteriurie.
Jede Urinprobe wird auf Chlamydien mit Hilfe der PCR untersucht. Liefert der Laborbefund
Hinweis auf eine Infektion, so wird unverziglich mit einer systemischen Behandlung mit einem
Antibiotikum nach Antibiogramm begonnen.

In jedem Fall muss vor einer Intervention eine Infektion ausgeschlossen werden.
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1.11 Offnung eines Zervixverschlusses

Bis 2005 erfolgte eine standardisierte Offnung des Zervixverschlusses um 38+0 SSW. Dabei
wurden die Nahte fur gewohnlich mit einer Schere stumpf er6ffnet und anschlielend digital auf
ein bis zwei cm dilatiert. Bei der Offnung musste teilweise, um eine Fruchtblasen6ffnung zu
vermeiden, eine diinne Gewebsschicht weiterhin vor der Fruchtblase belassen werden. Seit
Beginn des Jahres 2006 ist man jedoch im Vivantes Klinikum Neukdlln dazu tbergegangen,
diesen Eingriff zu unterlassen. Eine Offnung des Verschlusses ist in einer Vielzahl der Falle auf
Grund einer Auflockerung von Bindegewebe in Terminnahe und einer selbstandigen Offnung
durch Wehen im Rahmen der Dilatation bzw. Retraktion nicht notwendig. Nur in
Ausnahmefallen, wenn keine selbstandige Offnung erfolgt, wird mechanisch nachgeholfen. In
jedem Fall muss jedoch daran gedacht werden, bei einer Sectio caesarea den Zervikalkanal
digital wieder zu offnen.

Postpartal kommt es rasch wieder zu einer Reepithelisierung des Zervikalkanals.
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2. Material und Methoden

2.1 Datenerhebung und Gewinnung des Kollektivs

Die  vorliegende  retrospektive  Studie  umfasst einen  Datensatz von 208
Zervixverschlussoperationen - im Folgenden als ZVO-Kollektiv bezeichnet - an 168
Patientinnen in einem Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2007.

Zur Gewinnung des Patientenkollektivs wurden anhand der Computerdatenbank ,,Orbis* des
Vivantes Klinikums NeukdlIn, Berlin alle Frauen ermittelt, die sich im Zeitraum vom 01.01.1999
bis zum 31.12.2007 einer Zervixverschlussoperation unterzogen haben. Das Orbis-Programm
speichert alle stationdren und ambulanten Patientinnen einschlieflich derer Diagnosen und
Therapien. Als Suchbegriff wurde ,,Muttermundverschlussoperation® eingegeben und als
Resultat wurden alle Namen der Patientinnen im angegebenen Zeitraum wiedergegeben.

Das Patientenkollektiv dieser Arbeit wird von Patientinnen gebildet, die Spataborte oder
Frihgeburten in der Anamnese zu verzeichnen haben oder bei denen ein pathologischer
Zervixbefund vorlag. Nach Erfassung der Patientinnennamen wurde zu jeder Patientin die Akte
aus dem Zentralarchiv ermittelt und ausgewertet.

Sieben Akten konnten nicht ausgewertet werden, da sie nicht mehr auffindbar waren. Aus
diesem Grund standen nicht 215 Zervixverschlussoperationen zur Auswertung zur Verfligung,
sondern 208 operative Eingriffe an 168 Patientinnen.

Die Akten wurden unter folgenden Gesichtspunkten bearbeitet: Geburtsdatum und Alter der
Patientin, Indikation flir Zervixverschlussoperation, Datum der Operation, Gestationsalter zum
Zeitpunkt des Eingriffes, stationdre Verweildauer, Zervixbefund vor Intervention, Zustand der
Zervix nach der Operation, Ergebnisse der mikrobiologischen Untersuchungen von
Vaginalabstrich und Mittelstrahlurin kurz vor dem Eingriff und wéhrend der Schwangerschatft,
Entbindungstermin, Entbindungsmodus, Er6ffnung des Zervixverschlusses, Schwangerschafts-
anamnese, unter Anderem Graviditaten, Paritaten, Aborte.

Aus dem Geburtenprotokoll der Kinder wurden folgende Daten ausgewertet: Geburtsgewicht,
Lange, Kopfumpfang sowie gegebenenfalls weitere wichtige Informationen.

Fir die Erfassung sémtlicher Entbindungstermine wurde eigens ein Fragebogen erstellt, der an
alle Patientinnen gesendet wurde, die nicht im Neukdllner Krankenhaus geboren haben. Im

Anhang ist eine Darstellung des Fragebogens wiedergegeben.
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Die Anschriften der Patientinnen und gegebenenfalls die Telefonnummern wurden aus den
Krankenakten enthnommen. Bei Nichtbeantwortung des Fragebogens wurden die Patientinnen
telefonisch kontaktiert. Bei veralteten Anschriften und Telefonnummern wurden die jeweiligen
ambulanten Gynéakologen kontaktiert.

Vier Patientinnen konnten jedoch nicht ermittelt werden, daher standen 204 Geburten zur

Auswertung zu Verfugung.

Als Vergleichskollektiv wurden die gesamten Entbindungen aus dem Jahr 2006 im Vivantes
Klinikum Neukdlln verwendet. Diese Daten wurden der jahrlichen geburtsmedizinischen
Statistik der Klinik entnommen. Teilweise wurde der Vergleich zu friheren Schwangerschaften

im ZVO-Kollektiv gezogen.

2.2 Statistische Auswertung

Die Statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS Version 15.0.

Quantitative Merkmale wurden deskriptiv untersucht. Der Fragestellung entsprechend wurden
Minimum, Maximum, Median und arithmetischer Mittelwert berechnet. Zur graphischen
Darstellung wurden Excel-Balkendiagramme, Excel-Kreisdiagramme und Boxplots mit
Whiskers verwendet.

Zur Berechnung kamen nichtparametrische Tests zur Anwendung. Statistische Unterschiede
zwischen den Vergleichsgruppen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ermittelt. Mit dem
Chi-Quadrat-Test kann Gberprift werden, ob sich die H&aufigkeitsverteilungen eines nominal
skalierten Merkmals einer festellbaren Eigenschaft in zwei Populationen unterscheiden. Ob der
errechnete Chi-Quadrat-Wert signifikant oder nicht signifikant ist, wird auf Grund der Chi-
Quadrat-Verteilung mit den entsprechenden Freiheitsgraden entschieden. Das Ergebnis des
Testes ist der Signifikanzwert p.

Mit dem Chi-Quadrat-Test wird die exakte Wahrscheinlichkeit berechnet, einen
Beobachtungsbefund wie den vorliegenden zu erhalten, unter der Annahme, dass die beiden
Variablen unabhédngig voneinander sind. Das Signifikanzniveau wurde jeweils auf p = 0,05
festgelegt. Im Fall p < 0.05 wird die Nullhypothese abgelehnt und man spricht von einem
signifikanten Unterschied. Im Falle p > 0.05 liegt ein nicht signifikantes Ergebnis vor. Ist p <

0.01 spricht man von einem hoch signifikanten Unterschied.
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2.3 Operationstechnik

Der Eingriff wird vorzugsweise in Intubationsnarkose durchgefihrt, ist aber auch in
Spinalanasthesie mdglich. Nach Einleitung der Narkose beginnt die perioperative
Antibiotikaprophylaxe mit 3 g Unacid® i.v. als Infusionslésung. Bei Unacidunvertréglichkeit
wird ein Cephalosporin verabreicht. Der operative Eingriff an der Zervix uteri wird wie bei
jedem operativen Verfahren unter sterilen Bedingungen durchgefuhrt. Nach Lagerung der
Patientin in Steinschnittlage auf den Beinstiitzen erfolgt die Desinfektion der duBeren Genitalien
bis zu den Schenkelbeugen mit Braunol®. AnschlieBend erfolgt das sterile Abdecken des
Operationsbereiches mit Delta-Tlchern und Saugtuch. Die Portio wird mit Hilfe des
selbsthaltenden  Scherback-Scheiden-Spekulums eingestellt und mit zwei gefensterten
Tupferklemmen bei zwdlf und sechs Uhr gefasst.

Uber die Zervix wird die Drahtschlinge nach Saling gezogen und distal - in etwa auf Hohe des
inneren Muttermunds - fest zugezogen. Durch die kinstlich geschaffene Ischdmie konnen
optimale Operationsbedingungen geschaffen werden - die Operation im blutleeren Gewebe.
Desweiteren kann der Blutverlust auf ein Minimum reduziert werden und die Fruchtblase ist
wahrend der Manipulation im Zervikalkanal weitestgehend geschitzt.

Nach dem Fassen der Portio mit den zwei gefensterten Tupferklemmen bei zwd6If und sechs Uhr
wird mit dem rotierenden, konischen, groben Fraskopf des Schleifgerates die Zervixschleimhaut
erst vertikal und dann nach Fassen der Portio bei neun und drei Uhr horizontal entfernt. Im
Anschluss erfolgt mit einem konischen Diamantschleifkopf die definitive Deepithelialisierung
des Zervikalkanals bis zur Kompressionsstelle der Drahtschlinge; dies erfolgt erst horizontal und
dann vertikal. Eine versehentliche Verletzung der Fruchtblase durch das Schleifgerét wird durch
das distal liegende Schlingengerét verhindert. In der Regel wird die Endozervix bis 25 mm
hochreichend abgeschliffen. Die so entstandenen Wundfl&chen sind eine wichtige VVoraussetzung
fur einen spéteren addquaten Wundverschluss und fur ein Zusammenwachsen der Nahtschichten.
Fur den peripheren Verschluss wird die Zervix zunéchst kranial des Randes der abgeschliffenen
Flache mit zwei lateralen Haltefaden fixiert, die spater mit in die vorletzte Nahtreihe einbezogen
werden.

Zwei aufeinanderfolgende innere zirkuldre Nahte, die soweit proximal wie mdglich im Kanal
angelegt werden sollten, verschlieBen in Form einer Tabaksbeutelnaht den kranialen Teil des
Kanals. Der innere Kanal ist nun durch die beiden zirkuldren N&hte verschlossen.

Auf die zirkuldren Nahte folgen zwei horizontale Knopfnahtreihen aus ineinander verzahnten

Einzelknopfnédhten, erst drei bis vier vertikale Einzelknopfe dann vier vertikale Knoten.
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Anschlielfend wird die Portio durch eine fortlaufende horizontale Naht verschlossen. Nach
Entfernung der Schlinge farbt sich die Zervix wieder rosig.

Insgesamt betragt die Dauer des operativen Eingriffes im Durchschnitt 45 Minuten.

In den Jahren von 1999 bis 2005 wurden die Patientinnen bis zu sieben Tagen nach dem
operativen Eingriff zur Uberwachung auf Station behalten. Dies dnderte sich jedoch ab dem Jahr

2006. Ab 2006 wurden die Patientinnen bereits am ersten bzw. zweiten postoperativem Tag

entlassen.

Abb. 2.3.1: Entfernung des Zervixepithels mit Hilfe des Diamantschleifkopfes des

Schleifgerates.
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Abb. 2.3.2: Frontal- und Seitenansicht nach Anlage den beiden lateralen Haltefaden.

Abb. 2.3.3: Seitansicht auf die zwei aufeinanderfolgenden inneren zirkuldren Nahte und die
beiden lateralen Haltefaden.
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Abb. 2.3.4: Situs nach Anlage der beiden lateralen Haltefdden, der beiden inneren zirkularen
Néhten, der ersten horizontalen Nahtreihe und mit Aufsicht auf die nun durchgefiihrte

Einzelknopfnaht der zweiten Nahtreihe.

Abb. 2.3.5: Situs nach Beendigung der zweiten horizontalen Nachtreihe nach Kappen der beiden
lateralen Haltefaden.
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Abb.2.3.6: Situs nach Abschluss der fortlaufenden Naht, die den duReren Muttermund abdichtet.
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2.4 Gerate und Materialien

e Handschuhe fur Operateur;

e Mantelsets, zwei Delta-Ticher, ein Paar Saugtlcher;

e Zwei bis drei Paar Tupfer N° 1, drei Paar Tupfer N° 2, ein Paar Tupfer N° 4, ein Paar
Tupfer N° 5;

e Braunol®;

e NaCl 0,9%;

e 3 g Unacid®;

e Scherback-Scheiden-Spekulum;

e Seitenspekula;

e Zwei Ovalarklemmen zum Hervorluxieren der Zervix;

e Moskitoklemmen flr Ausrichtung der Faden;

e Anatomische Pinzette;

e Zwei feine Nadelhalter;

e Gefensterte Tupferklemmen;

e Drahtschlinge nach Saling: zur Blutstillung und Abdichtung der Cervix (38);

o Fulgesteuertes elektrisches Schleifgerat mit konischem, grobem Fréaskopf und konischem
Diamantschleifkopf; Microlan®, Aesculap: GA 501;

e Halbrunde starke scharfe Federdhrnadeln: HSX-20 (Artikelnummer: Ga9) und HSX-25
(Ga8) der Firma Serag Wiessner; H: % kreisformig, S: schneidender Nadelkorper, X:
extra stark; 20 bzw. 25 mm lang (gestreckte Lange);

e Nahte: ein mal 2-0 HR 26 Serafit 70 cm; zwei mal 2-0 Serafit 5x 70 cm (resorbiert nach

60-90 Tagen).
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Abb. 2.4.1: Operationstisch mit Operationsbesteck fiir die Zervixverschlussoperation
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Abb. 2.4.2: Drahtschlinge nach Saling
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3. Auswertung

In den nachfolgenden Abschnitten wurden die Prozentzahlen fur Zwecke der besseren
Darstellung auf- bzw. abgerundet. Die Gesamtprozentzahl wurde jedoch immer mit 100
angesetzt.

3.1 Untersuchtes Kollektiv

Im Vivantes Klinikum Neukolln wurden im Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2007
insgesamt 215  Zervixverschlussoperationen an 175 Frauen durchgefiihrt.  Sieben
Patientinnenakten konnten nicht aufgefunden werden und wurden aus diesem Grund bei der
Datenerhebung nicht mitberiicksichtigt. Das bedeutet, dass fur die Bearbeitung und Auswertung
208 operative Eingriffe an 168 Patientinnen zur Verfugung standen, im Folgenden als ZVO-

Kollektiv bezeichnet.

Tabelle 3.1: Ubersicht (iber die Fallzahl

Falle Anzahl der Operationen Anzahl der Patientinnen

absolut 215 175
auswertbar 208 168

Als Vergleichsdaten dienen die Daten der Patientinnen aus den vorausgegangenen
Schwangerschaften sowie die Daten aus der geburtsmedizinischen Statistik des Vivantes

Klinikum Neukélln aus dem Jahre 2006, im Folgenden als Gesamtkollektiv 2006 bezeichnet.

Bei einigen Patientinnen wurde die Operation in mehreren Schwangerschaften durchgefiihrt. Ein
einmaliger  operativer  Eingriff  wurde Dbei 134  Frauen  durchgefuhrt.  Zwei
Zervixverschlussoperationen unterzogen sich 28 Frauen und drei Operationen wurden bei sechs

Frauen durchgefiihrt.

Tabelle 3.2: Anzahl der durchgeflihrten Zervixverschlussoperationen pro Patientin

Anzahl der Operationen Anzahl der Patientinnen
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3.2 Jahresverteilung

In den Jahren von 1999 bis 2007 wurden 208 Zervixverschlussoperationen durchgefihrt.

Die Jahresverteilung zeigt deutlich, dass bis 2007 die Anzahl der Operationen pro Jahr relativ
konstant blieb und um die 21 Operationen pro Jahr schwankte. Im Jahre 2007 wurde mit 39
Operationen das Operationshaufigkeitsmaximum erreicht. Dieser deutliche Anstieg ist mit hoher
Wahrscheinlichkeit auf die guten Ergebnisse der Zervixverschlussoperation und deren Mitteilung

zurtickzufuhren.

Tabelle 3.3: Anzahl der operativen Eingriffe nach Jahren

Jahr

Anzahl

Prozent

1999

27

13

2000

19

9

2001

22

11

2002

23

11

2003

22

11

2004

19

9

2005

21

10

2006

16

8

2007

39

19

Gesamt
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Abb.3.1: Anzahl der operativen Eingriffe nach Jahren

(33]




3.3 Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der Zervixverschlussoperation

Die Altersverteilung des ZVO-Kollektivs zeigt eine grol3e Spannbreite: die jlngste Patientin ist
zum Zeitpunkt des Eingriffes 17 Jahre alt gewesen und die alteste 44 Jahre.

Es gibt zwei Haufigkeitsgipfel, einmal im 27. und 28. Lebensjahr (14%, 29 Patientinnen) und
einmal im 35. und 36. Lebensjahr (15 %, 31 Patientinnen). Die Altersgruppe zwischen 29 bis 34
Jahre macht einen Anteil von 27,9% (58 Patientinnen) am ZVO-Kaollektiv aus.

67 Frauen, d.h. 32 % des Kollektivs, sind alter als 34 Jahre alt und zéahlten aus diesem Grund
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Abb. 3.2: Altersverteilung des ZVO-Kollektivs
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3.4 Zeitpunkt der Zervixverschlussoperation

Tabelle 3.4: Anzahl der Operationen in den jeweiligen Schwangerschafswochen
Prozent

1140 bis 11+6

12+0 bis 12+6

13+0 bis 13+6

14+0 bis 14+6

15+0 bis 15+6

16+0 bis 16+6

1740 bis 17+6

18+0 bis 18+6

19+0 bis 19+6

20+0 bis 20+7

21+0 bis 21+6

22+0 bis 22+6

23+0 bis 23+6

24+0 bis 24+6

2540 bis 25+6

Gesamt
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Anzahl

Bei SSW

Abb.3.3: Haufigkeiten der Zervixverschlussoperationen in den jeweiligen Schwangerschafts-

wochen

Im ZVO-Kollektiv wird der operative Eingriff zwischen 11+0 und 25+6 SSW durchgefiihrt.
Dabei liegt das Maximum mit 71 Operationen und 34% bei 12+0 bis 12+6 SSW, gefolgt von 44
operativen Eingriffen (21%) bei 13+0 bis 13+6 SSW. 158 (76%) der Operationen wurden vor
16+0 SSW durchgefiihrt. Nur 50 Operationen (24%) wurden zwischen 16+0 und 25+6 SSW

durchgefiihrt.

Tabelle 3.5: Anzahl der operativen Eingriffe bis 15+6 SSW und Anzahl der Eingriffe ab 16+0

SSW

Hé&ufigkeit

Prozent

bis 15+6 SSW

158

76

ab 16+0 SSW

50

24

Gesamt
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3.5 Haufigkeitsverteilung von ZVO-A, ZVO-B und ZVO-FB

Unter den in Punkt 1.8.1 genannten Definitionen wird in 74% der Falle, d.h. bei 154
Patientinnen, eine ZVO auf Grund der Anamnese durchgefihrt. In 26 % (54 Patientinnen) der
Falle erfolgt eine therapeutische ZVVO. Dabei betrégt der Anteil der ZVVO-B, deren Indikation auf
Basis eines kritischen Zervixbefundes beruht, 5 % und der ZVO-FB nach Fruchtblasenprolaps
21%.

Tabelle 3.6: Haufigkeiten ZVO-A, ZVO-B und ZVO-FB

Art der Op Anzahl Prozent
ZVO-A 154 74
ZVO-B 10 5
| ZVO-FB 44 21 |
l Gesamt 208 100 ]

3.6 Verteilung von Einlings- und Geminigraviditaten

Von den 208 durchgefiihrten Zervixverschlussoperationen sind 198 Einlingsschwangerschaften
und zehn Geminigraviditaten zu verzeichnen. Das entspricht einer prozentualen Verteilung von
95% zu 5%. Aus dem Vergleich mit dem Gesamtkollektiv 2006 wird deutlich, dass der Anteil
der Geminigravidititen unter dem ZVO-Kollektiv nicht signifikant gegeniber dem
Gesamtkollektiv erhoht ist. Das bedeutet, dass die Indikation fur eine ZVO nicht 6fter auf Grund

einer Geminigraviditét gestellt wird.

Tabelle 3.7: Verteilung von Einlings- und Geminigraviditaten

Einlinge Zwillinge

n %
Z\VO-Kollektiv 208 100
Gesamtkollektiv 2006 3305 100

p =0,232
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3.7 Anzahl der Graviditaten

Aus den Krankenakten der Patientinnen geht hervor, dass das ZVO-Kollektiv eine groRe
Spannbreite bezlglich der individuellen Graviditaten aufweist. Zum Zeitpunkt der
Zervixverschlussoperation waren alle 168 Patientinnen insgesamt 793-mal schwanger gewesen.
Das entspricht 4,7 Schwangerschaften pro Patientin. Nur fur 7 Patientinnen (4%) war dies die
erste Schwangerschaft. Fur den Groliteil der Frauen war es eine wiederholte Schwangerschaft.
Der grofiite Teil des Kollektivs, 148 (88%) Frauen waren zwei- bis siebenmal schwanger und nur
13 Patientinnen waren ofter als siebenmal schwanger, wobei eine Patientin bereits das vierzehnte
Mal schwanger war.

Patientinnen, die sich mehrfach einer Zervixverschlussoperation unterzogen haben, werden

entsprechend ihrer Graviditat zum Zeitpunkt des Eingriffes mehrmals gewertet.
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Abb. 3.4: Haufigkeiten der Graviditaten einschliellich der aktuellen SS, n = 168
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3.8 Abortrate im ZVO-Kollektiv vor dem operativen Eingriff

Alle Patientinnen hatten vor der Zervixverschlussoperation gemeinsam 440 Aborte zu
verzeichnen.

Dabei betrifft der Anteil der Frihaborte 34% (149 Aborte), und der der Spéataborte 51% (225
Aborte). Unter den Aborten befanden sich 66 Abruptiones. Die Daten zeigen, dass das ZVO-

Kollektiv anamnestisch bezlglich der Spataborte stark vorbelastet ist.

18 Patientinnen haben zum Zeitpunkt des operativen Eingriffes noch keinen Abort erlitten; das
entspricht nur 11% des gesamten ZVO-Kollektives. Bei den 18 Patientinnen wurde die
Indikation fiir die Zervixverschlussoperation auf Grund eines pathologischen Befundes an der
Zervix uteri gestellt. Der tberwiegende Teil des Kollektivs (130 Patientinnen; 77%) hatte einen,
zwei, drei oder vier Aborte. Der Prozentsatz der Patientinnen, die flnf, sechs, sieben oder acht
Aborte erlitten hat, betrug 11% (19 Patientinnen). Eine Patientin hat bereits dreizehn Aborte in
der Anamnese zu verzeichnen. Bei den 150 Patientinnen wurde die Indikation fur den operativen

Eingriff entweder auf Grund der Anamnese oder eines pathologischen Befundes gestellt.
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Abb.3.5: Anzahl der Aborte vor Zervixverschlussoperation; n= 168
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3.9 Mikrobiologischer Befund des Vaginalabstriches und der Urinprobe

Vor jedem operativen Eingriff an der Zervix uteri wurden ein Vaginalabstrich und eine
Urinprobe untersucht. In 57 Fallen war mindestens einer der Befunde pathologisch. Meistens
handelte es sich um einen asymptomatischen Erregernachweis.

Die héufigsten Befunde waren: fiinfzehnmal Candida albicans, zehnmal Streptokokken der
Gruppe D und E. coli, siebenmal Enterokokken, koagulase negative Staphylokokken sowie
Klebsiella pneumoniae, viermal Gardnerella vaginalis, dreimal Streptokokken der Gruppe B
sowie Enterococcus faecalis und Bacteroides spezies, zweimal Staphylokokkus aureus und
Lactobacillus acidophilus. Lediglich einmal nachgewiesen wurden: Ureaplasma, Chlamydien,
Enterobacter gergoviae, Candida tropicalis, vergrinende Streptokokken, Bacteroides fragilis,

Enterobacter diversis, Streptokokkus agalactiae, Lactobacillus spezies und Anaerobier.

H Candida albicans

M Streptokokken D

H E. coli

M Enterokokken

M koag. neg. Staphylokokken
H Klebsiellapneumoniae
B Gardnerellavaginalis

M streptokokken B

H Enterokokken feacalis
B Bacertoides spezies

H staphylokokkus aureus
HE | actobacillus acidophilis

H sonstiges

Abb.3.6: Befund des Vaginalabstriches und der Urinprobe
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3.10 Entbindungsmodus

Von den 208 operativen Eingriffen konnten vier Schwangerschaftsausgéange nicht mehr ermittelt
werden, da die Patientinnen nicht mehr befragt werden und die jeweiligen behandelnden
Gynékologen keine Arztbriefe tber die Entbindung vorweisen konnten. Aus diesem Grunde

standen schlielich 204 Féalle zur Auswertung zur Verfligung.

Von den 204 auszuwertenden Zervixverschlussoperationen endeten sechs Schwangerschaften
mit einem Abort. Ein Frihabort bei 15+4 SSW wird auf Grund einer iatrogen bedingten
Interruptio bei der statistischen Auswertung nicht mitbertcksichtigt. Daher wird im Folgenden

von flnf Aborten und 198 Entbindungen gesprochen.

Im ZVO-Kollektiv erhielten 56% der Patientinnen ihre Kinder durch eine Spontangeburt. Ein
geringerer Anteil, 41% bekamen ihre Kinder durch eine Sectio caesarea. Dabei wurde in 56
Fallen eine primare und in 25 Fallen eine sekundare Sectio durchgefuhrt. Nur in 3% der

Geburten wurde eine vaginal-operative Entbindung vorgenommen.

In Tabelle 3.8 sind ebenfalls die VVergleichsdaten aus dem Gesamtkollektiv von 2006 dargestellt.
Im Gesamtkollektiv betrug der Anteil der Spontangeburten 63%, gefolgt von Sectiones mit 28%.
Von den 911 durchgefuihrten Sectiones betrug der Anteil der priméren Sectiones 600 und der der
sekundaren Sectiones 293. Vaginal-operative Entbindungen machten mit 9% auch im
Gesamtkollektiv den geringsten Anteil aus.

Tabelle 3.8: Verteilung der Entbindungsmodi im ZVO- und Gesamtkollektiv 2006

Spontangeburt Vaginale Op Sectio caesarea

n % n %

ZVO-Kollektiv 110 56 81 41
Gesamtkollektiv | 2068 63 28

p <0,001
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Abb. 3.7: Verteilung der Entbindungsmodi im ZVO- und Gesamtkollektiv 2006

Die Daten machen deutlich, dass sich die Entbindungsmodi in beiden Kollektiven
hochsignifikant voneinander unterscheiden.

Spontangeburten und vaginale Entbindungen kamen im ZVO-Kollektiv weniger haufig vor. Die
Sectiorate ist jedoch im ZVO-Kollektiv gegeniiber dem Gesamtkollektiv 2006 signifikant erhoht.
Nach einer Zervixverschlussoperation erhoht sich demnach die Wahrscheinlichkeit fir die
Patientinnen, ihr Kind per Sectio zur Welt zu bringen. Der Grund fir die im ZVO-Kollektiv
erhdhte Sectiorate ist nicht ersichtlich. Der Zustand nach Friihgeburt konnte eine mogliche

Erklarung hierfir sein.
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3.11 Angaben zu den Geburten

Von den 203 auszuwertenden Zervixverschlussoperationen konnten jeweils die Entbindungszeit-
punkte ermittelt werden. Sechs Schwangerschaften endeten mit Aborten, ein Abort wird bei der
statistischen Auswertung auf Grund einer iatrogenen Interruptio nicht mitberiicksichtigt. Das
bedeutet, dass es zu 198 Entbindungen kam. Von den 198 Geburten konnten jedoch nicht alle

Angaben wie Geburtsgewicht, Lange und Kopfumfang ermittelt werden. Die jeweilige Anzahl

der zur Verfligung stehenden Werte sind der Tabelle 3.9 zu entnehmen.

Zur graphischen Darstellung der Daten wird die anschauliche Darstellung in Form eines

Boxplots gewahlt.

Tabelle 3.9: Geburtsgewicht, Lange und Kopfumfang der Kinder aus dem ZVO-Kollektiv

n Minimum Maximum Mittelwert Median
Gewichtin g 194 460 4370 2818 3053
Lange in cm 166 28 55 48 49
Kopfumfang in cm 158 20 39 34 34
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3.11.1 Geburtsgewicht

Die Kinder im ZVO-Kollektiv zeigen eine groRe Spannbreite bezlglich des Geburtsgewichtes.
Das Minimum der Geburtsgewichte liegt bei 460 g, das Maximum bei 4370 g. Die Daten haben
demnach eine Spannbreite von 3910 g.

Der Mittelwert liegt bei 2818 g. Durch die Lage des Medians bei 3053 g, ist im Boxplot eine
rechtsschiefe Lage der Datenverteilung zu erkennen; das bedeutet eine Tendenz der
Geburtsgewichte zu kleineren Werten. Der Boxplot wird durch das untere und obere Quartil
begrenzt. 25% der Datenwerte sind kleiner oder gleich 2412 g, das obere Quartil und demnach
75% der Werte sind kleiner oder gleich 3580 g. 50% der Geburtsgewichte liegen demnach
zwischen 2412 g und 3580 g und bilden den Interquartilbereich.
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Abb. 3.8: Boxplot fur das Geburtsgewicht
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Die folgende Tabelle gibt eine differenziertere Ubersicht tiber die Geburtsgewichte.

Tabelle 3.10: Geburtsgewicht der Kinder aus dem ZVO-Kollektiv im Vergleich zum

Gesamtkollektiv 2006

o ZVO-Kaollektiv Gesamtkollektiv 2006
Geburtsgewicht in g
n % n %
[ >4000 14 7 313 9
2000-3999 143 74 2923 85
| 1000-1999 19 10 140 4
< 1000 18 9 46 1
Gesamt 194 100 3422 100

p < 0,001

Im ZVO-Kollektiv haben 14 Kinder ein Geburtsgewicht iber 4000 g. 143 Neugeborene haben

ein Gewicht zwischen 2000 und 3999 g und machten einen Anteil von 74% des Kollektivs aus.

19 Kinder wiegen zwischen 1000 und 1999 g und 18 Neugeborene wiegen unter 1000 g.

Der Vergleich zum Gesamtkollektiv 2006 zeigt deutlich, dass die Rate der Kinder, die unter

2000 g zur Welt kommen, im ZVO-Kaollektiv gegeniiber dem Gesamtkollektiv signifikant erhoht

ist. Das bedeutet, dass im ZVO-Kollektiv mehr geringgewichtige Kinder als im Gesamtkollektiv

zur Welt kommen.
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3.11.2 Geburtslange

Das Minimum des Geburtslange liegt bei 28 cm und das Maximum bei 55 cm. Die Spannweite
betragt 27 cm. Die Durchschnittslange betragt 48 cm. Der Median liegt bei 49 cm. An der Lage
des Medians innerhalb der Box wird ersichtlich, dass eine asymmetrische und rechtsschiefe
Lageverteilung zu den kleineren Kindern vorliegt. 25% der Werte sind kleiner oder gleich
44 cm, 75% der Werte sind kleiner oder gleich 51 cm. 50% der Werte liegen demnach zwischen
44 und 51 cm.
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Abb.3.9: Boxplot fiir die Geburtsléange
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3.11.3 Kopfumfang

Das Minimum des Kopfumfanges liegt bei 20 cm und das Maximum und 39 cm. Die Werte
haben demnach eine Spannbreite von 19 cm. Der Mittelwert und der Median liegen bei 34 cm.
Die Box zeigt eine relativ symmetrische Verteilung der Werte. Jedoch sind eine ungewdhnlich
hohe AusreiRerzahl und weit von der Box entfernte Ausreil3er erkennbar. Dies deutet darauf hin,
dass die Daten nicht normalverteilt sind und die Werte zu kleineren Kopfumféngen tendieren.
25% der Werte sind kleiner oder gleich 33 cm, 75% der Werte sind Kkleiner oder gleich 35 cm.

50% der Daten liegen demnach zwischen 33 und 35 cm. Der Interquartilbereich betragt 2 cm.
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Abb. 3.10: Boxplot fur den Kopfumpfang
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3.12 Vergleich von Aborthaufigkeit, lebend geborenem Kind und

tberlebendem Kind vor und nach Zervixverschlussoperation

Tabelle 3.11: Abort, lebend geborenes Kind und tiberlebendes Kind aus den Schwangerschaften

vor und nach dem operativen Eingriff

Anzahl aus vorherigen |  Anzahl nach ZVO
Schwangerschaften
n 585 203
Aborte 440 5
lebend geborene Kinder 151 198
die Neonatalphase tberlebende Kinder 116 190
verstorbene Kinder postpartal oder neonatal 35 8

p < 0,001

Die Datenerhebung aus den Patientinnenakten ergibt, dass es im ZVO-Kollektiv vor dem
operativen Eingriff zu insgesamt 440 Aborten kam. In 151 Fallen war kein Abort verzeichnet.
Von den 151 lebend geborenen Kindern verstarben jedoch 35 post partum meist auf Grund von
Unreife nach Frihgeburt, d.h. nur 116 Kinder tberlebten. Die Anamnese zeigte aul3erdem, dass
bei den 116 (berlebenden Kindern neunzehn Cerclagen und zehn TMV durchgefiihrt worden

waren. Bei den 440 Schwangerschaften wurden elf Cerclagen angegeben.

Nach der Zervixverschlussoperation wurden nur funf Aborte verzeichnet und aus den
Schwangerschaften gingen 198 lebend geborene Kinder hervor. Die Anzahl der tatsachlich
uberlebenden Kinder aus dem ZVO-Kollektiv betrdgt 190. Im Folgenden wird auf den

Schwangerschaftsausgang nach ZVO noch detaillierter eingegangen.
Die Anzahl der Aborte, der lebend geborenen Kinder und der iberlebenden Kinder aus den

vorherigen ~ Schwangerschaften  unterscheidet sich  hoch  signifikant von den

Schwangerschaftsausgangen nach dem operativen Eingriff.
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3.13 Frihgeburten und Termingeburten

Trotz der Zervixverschlussoperation kam es in 32% der Félle zu einer Geburt vor 37+0 SSW. In
68% der Félle konnte eine Tragzeit von wenigstens 37+0 SSW p.m. erreicht werden.

Der Vergleich zum Gesamtkollektiv 2006 zeigt, dass hier die Rate der Frihgeburten nur bei 13%
liegt und es in 87% der Falle zu einer Schwangerschaft von langer als 37+0 SSW p.m. kam.

Die Rate an Friihgeburten nach ZVO ist hochsignifikant gréier als diejenige im Gesamtkollektiv
2006 (p < 0,001).

Tabelle 3.12: Frihgeburten und Termingeburten vor und nach der ZVO sowie im Vergleich zum
Gesamtkollektiv 2006

Nach ZVvVO Gesamtkollektiv
% 2006
%

Frihgeburten 13
<36+6 SSW

Termingeburten 87
>37+0 SSW

Summe
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Abb. 3.11: Frihgeburten und Termingeburten im ZVO-Kollektiv im Vergleich zum
Gesamtkollektiv 2006
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Der Vergleich im ZVO-Kollektiv bezlglich der Friihgeburten vor dem operativen Eingriff und
nach der Zervixverschlussoperation stellte sich als schwierig heraus, da die notwendigen
Angaben teilweise nicht in den Akten erfasst wurden.

Alle 168 Patientinnen gaben zusammen 353 Geburten an. Jedoch gab es nur 97 Angaben Uber
den genauen Zeitpunkt der Geburt.

Vor dem operativen Eingriff gebaren 85% ihr Kind vor 37+0 SSW und gehdren demnach in die
Kategorie der Frihgeburten. Nur in 15% der Félle konnte eine normale Tragzeit erreicht werden.
Die Daten zeigen, dass es einen hoch signifikanten Unterschied bezlglich der Anzahl
frihgeborener Kinder vor und nach der Zervixverschlussoperation gibt (p < 0,001). Nach einem
operativen Verschluss konnten erheblich langere Schwangerschaftsverléufe erzielt werden.
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3.14 Entbindungszeitpunkt

Abbildung 3.12 gibt eine detailliertere Darstellung Uber die genauen Entbindungszeitpunkte
wieder.

Der Haufigkeitsgipfel liegt mit 41 Geburten bei 38 SSW, dicht gefolgt von 33 Entbindungen bei
39 SSW und 31 Entbindungen bei 37 SSW, d.h. im Terminzeitraum.
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Abb. 3.12: Entbindungszeitpunkt im ZVO-Kollektiv in SSW; n = 203

Nach den unter Punkt 1.3 genannten Definitionen kam es 1-mal zu einem Frihabort, 4-mal zu
einem Spéatabort, 19-mal zu einer extremen Fruhgeburt, 11-mal zu einer sehr friihen Frihgeburt,

34-mal zu einer maRig frihen Frihgeburt und 134-mal zu einer Termingeburt.
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Abb. 3.13: Entbindungszeitpunkt im ZVO-Kaollektiv; n = 203
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3.15  Auswertung der  Frauen, die sich  mehrfach  einer

Zervixverschlussoperation unterzogen haben

Bei einigen Patientinnen wurde die Zervixverschlussoperation im mehreren Schwangerschaften
durchgefuhrt. Ein einmaliger operativer Eingriff wurde bei 134 Frauen durchgefuhrt. Zwei
Zervixverschlussoperationen unterzogen sich 28 Frauen und drei Operationen wurden bei sechs

Frauen durchgefihrt.

Bei allen sechs Patientinnen, die sich in drei Schwangerschaften einer Zervixverschlussoperation
unterzogen haben, endeten alle drei Schwangerschaften mit einem postpartal lebenden und die
Neonatalperiode tiberlebenden Kind. Die folgende Tabelle gibt eine detailliertere Ubersicht tiber

den genauen Geburtszeitpunkt der Kinder wieder.

Tabelle 3.13: Geburtszeitpunkte der Kinder von Patientinnen mit dreimaliger Zervix-

verschlussoperation

Kind aus erster ZVO | Kind aus zweiter ZVO | Kind aus dritter ZVO

SSw SSW SSW
Patientin 1 37+0 33+3 36+5
Patientin 2 39+0 39+0 37+4
Patientin 3 41+1 37+1 40+0
Patientin 4 39+3 41+0 39+3
Patientin 5 37+6 41+1 34+5
Patientin 6 28+3 39+0 36+5

Bei den 28 Patientinnen, die sich zweimal einem operativen Eingriff unterzogen haben, endeten
52 Schwangerschaften mit einem (iberlebenden Kind und vier Schwangerschaften ohne
iiberlebendes Kind. Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht Gber die vier Patientinnen, bei

denen eine der beiden Zervixverschlussoperationen nicht zum Erfolg fiihrte.
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Tabelle 3.14: Geburtszeitpunkte der Kinder von Patientinnen mit zweimaliger Zervix-

verschlussoperation, bei der eine Operation nicht zum Erfolg fuhrte

Kind aus erster ZVO Kind aus zweiter ZVO
SSW SS- Ausgang SSW SS- Ausgang
Patientin 1 25+2 Abort; AIS 38+1 Erfolg
Patientin 2 38+0 Erfolg 22+0 Abort, AIS
Patientin 3 23+0 Abort; unbekannt 38+5 Erfolg
Patientin 4 39+3 Erfolg 19+4 Abort; AIS

Die Patientinnenakten wurden auch unter der Fragestellung bearbeitet, ob es in den
Schwangerschaften zwischen den Zervixverschlussoperationen, in denen kein elektiver
Zervixverschluss durchgefiihrt wurde, abermals zu Aborten kam.

In vier Féllen konnte festgestellt werden, dass die beiden durchgefiihrten
Zervixverschlussoperationen den Patientinnen zu lebenden Kindern verholfen haben. In den
zwischen den beiden Zervixverschlussoperation liegenden Schwangerschaften, in denen kein

elektiver Zervixverschluss durchgefiihrt wurde kam es jedoch wieder zu Spéataborten.
Dieses Ergebnis kann auf Grund der zu geringen Fallzahl nicht als Beweis flr die Wirksamkeit

einer  Zervixverschlussoperation bewertet werden, ist aber hinweisend fir den

schwangerschaftsverlangernden Effekt des operativen Eingriffes.
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3.16 Erfolg und Misserfolg vorausgegangener Schwangerschaften und

derjenigen nach Zervixverschlussoperation

Der Begriff ,,Erfolg“ wird im Folgenden definiert als ein postpartal lebendes und die
Neonatalphase iberlebenes Kind.

Von einem ,,Misserfolg wird gesprochen, wenn es zu einem Abort kam oder wenn das
Neugeborene post partum bzw. in der Neonatalperiode verstorben ist.

Tabelle 3.15: Vergleich von Erfolg und Misserfolg der Schwangerschaftsausgange vor dem

operativen Eingriff und nach der Zervixverschlussoperation

Erfolg

Misserfolg

Summe

p < 0,001
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Abb. 3.14: Vergleich von Erfolg und Misserfolg vor dem operativen Eingriff und nach der

Zervixverschlussoperation
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Von den 203 Schwangerschaften, in denen eine Zervixverschlussoperation durchgefiihrt wurde,
kann in 94 % der Falle von einem Erfolg gesprochen werden, das bedeutet 190 neonatal
uberlebende Kinder.

In 13 Féllen endete die Schwangerschaft als Misserfolg - funf Aborte und acht perinatal bzw.

neonatal verstorbene Kinder.

Im ZVO-Kaollektiv endeten die vorausgegangenen Schwangerschaften in 20 % mit einem lebend
geborenen und die Neonatalphase tberlebenden Kind. In 80% der Schwangerschaften kam es zu
keinem uberlebenden Kind.

Die Daten zeigen, dass es einen hoch signifikanten Unterschied bezlglich der Erfolgsrate des
Schwangerschaftsausganges ohne  Zervixverschlussoperation im  Vergleich zu den
Schwangerschaften gibt, in denen eine Zervixverschlussoperation durchgefiihrt wurde.

Hierdurch wird die Wirksamkeit der Zervixverschlussoperation bestatigt.

Auf die 13 Misserfolge im ZVO- Kollektiv wird unter Punkt 3.19 im Detail eingegangen.
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3.17 Erfolg und Misserfolg unter ZVO-A, ZVO-B und ZVO-FB

Von den 203 Schwangerschaften endeten 190 mit einem postpartal und neonatal tberlebenden
Kind. 13 Schwangerschaften endeten als Misserfolg. Unter dem ZVO-A konnte in 95% der Falle
ein Erfolg erzielt werden. Die Erfolgsraten der ZVO-B und der der ZVO-FB liegen mit 90 bzw.
89% unter der der ZVO-A.

Tabelle 3.16: Erfolg und Misserfolg bezliglich ZVO-A, ZVO-B und ZVO-FB

Misserfolg

%

p =0,253

100 ’_.h
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- u ZVO-A
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0 T r°
Erfolg Misserfolg

Abb. 3.15: Erfolg und Misserfolg bezlglich ZVO-A, ZVO-B und ZVO-FB
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Die Daten zeigen keinen signifikanten Unterschied beziiglich der Erfolgs- bzw. Misserfolgrate
unter den drei genannten operativen Eingriffen. Das bedeutet, dass alle drei Kategorien

vergleichbare Ergebnisse liefern.

Von den 149 durchgefiihrten ZVO-A kam es in 5% der Falle zu einem Misserfolg. Dieser Wert
liegt zwar unter der Misserfolgrate der ZVO-B und ZVO-FB, ist aber statistisch nicht signifikant.
Die Misserfolgrate unter der ZVO-B und ZVO-FB liegt bei 10% bzw. 11%.

Es kann zusammenfassend festgestellt werden, dass eine Zervixverschlussoperation zwischen
11+0 SSW und 25+6 SSW bei Patientinnen mit Spatabort oder Friihgeburten in der Anamnese
oder bei kritischem Zervixbefund indiziert ist. Die ZVO-A, die an einer nahezu unverdnderten
Cervix uteri durchgefuhrt wird, hat die besten prognostischen Aussichten. Die Erfolgschancen
sinken mit zunehmenden Verdnderungen an der Zervix uteri. Die ZVO-FB verbunden mit einer
Cerclage, die bei Patientinnen mit bereits in den Zervikalkanal prolabierter Fruchtblase
durchgefuhrt wurde, hat verstandlicherweise die schlechteste prognostische Aussicht, ist aber mit

weitaus héheren Erfolgsaussichten als abwartendes Verhalten verbunden.
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3.18 Mortalitat

Im ZVO-Kaollektiv endeten 14 Schwangerschaften ohne uberlebendes Kind. Darunter befanden
sich sechs Aborte und acht Frihgeburten. Ein Frihabort bei 15+4 SSW wird auf Grund einer
iatrogen bedingten Interruptio bei der statistischen Auswertung nicht mitberiicksichtigt. Auf die
genaue Atiologie der negativen Schwangerschaftsausgange soll im Detail eingegangen werden,
soweit dies aus den Akten oder den Briefen der Patientinnen zu entnehmen war.

Die Grenze zwischen Spéatabort und extrem friher Frihgeburt wurde wie in der

Begriffserklarung unter Punkt 1.3 bei 21+6 SSW gezogen.

3.18.1 Aborte nach ZVO

Abort 1: Nach ZVO-B (bei 16+2 SSW) kam es bei 18+0 SSW zu einem Spatabort unbekannter
Atiologie.

Abort 2: Bei einem Abort wurde zehn Tage nach der ZVO-A bei 15+4 SSW eine
Abortinduktion auf Grund einer erst dann festgestellten Triploidie eingeleitet. Dieser iatrogen
bedingte Abort wurde bei der statistischen Auswertung nicht mitberiicksichtigt.

Aborte 3 - 6: In 4 Féllen wurde ein Amnioninfektionssyndrom als Abortursache festgestellt. Das
AIS bezeichnet pra- oder intrapartal erworbene intrauterine Infektionen, die Fruchtwasser,
Plazenta, Eihdute und die Frucht betreffen konnen. Zumeist entsteht diese Infektion

aszendierend, jedoch sind auch lymphogene oder hamatogene Ubertragungswege moglich.

e Frihabort bei 13+3 SSW nach ZVO-A (bei 12+3 SSW); septischer Abortus. Préoperativ

waren die bakteriologischen Untersuchungen negativ gewesen.

e Nach ZVO-A (bei 12+1SSW) bei Geminigraviditdt kam es bei 16+2 SSW zu einem
Spétabort nach vorzeitigem Blasensprung. Unterstutzt wurde das Abortgeschehen mit
Cytotec® oral. Als Abortursache wurden ein Feto-Fetales Transfusionssyndrom und ein
Amnioninfektionssyndrom angenommen. Bei der vaginalen Untersuchung stellte sich
putrides Sekret im hinteren Scheidengewdlbe dar. Einige Wochen vor dem Abort waren
im Vaginalabstrich Gardnerella vaginalis, E.coli und Candida albicans festgestellt
worden. Die Erreger wurden daraufhin mit systemischer Gabe eines Antibiotikums nach

Antibiogramm behandelt.
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e Nach ZVO-A (bei 13+0 SSW) kam es bei 19+4 SSW zu einem Spéatabort nach
vorzeitigen Blasensprung auf Grund eines Amnioninfektionssyndroms. Der zu diesem
Zeitpunkt entnommene Vaginal- und Cervixabstrich, ergab den Nachweis von
massenhaften Proteus mirabilis, E.coli und vereinzelt Candida. Der histologische Befund
ergab nekrotische und entzindliche verénderte Anteile einer Decidua graviditatis,

Chorioamnionitis parietalis, Omphalovaskulitis und Deckplattenplazentitis.

e Nach ZVO-FB (bei 18+5SSW) kam es zu einem Spéatabort bei 20+4 SSW mit
ausgepragter Chorioamnionitis, chorialer Placentitis und konsekutivem retroplazentaren
Hématom als Zeichen einer schlielich erfolgten vorzeitigen Plazentalésung. Der
Zervixabstrich ergab den Nachweis von Candida glabrata, Streptokokken D, Bacteroides
fragilis, Bacteroides species. Beim Eroffnen des Zervixverschlusses entleerte sich

reichlich Pus.

3.18.2 Fruhgeburten nach ZVO, die nicht Gberlebt haben

Bei allen Frihgeburten, die postpartal oder in der Neonatalphase verstorben sind, handelt es sich
um extrem frihe Friuhgeburten, die nach Definition zwischen 22+0 SSW und < 27+6 SSW

geboren sind.

Tabelle 3.17: Frihgeburtennach ZVO, die nicht Gberlebt haben

ZVO bei | Frilhgeburt Atiologie
SSW bei SSW

Z\VO-FB 22+0 e Fruchtblasenprolaps, vorzeitiger Blasensprung

21+4 e Bei der Eroffnung des Zervixverschlusses auf Grund von

steigenden Entziundungsparametern, entleerte sich reichlich

grunlich gelber Pus.

Die histologische Begutachtung ergab eine Plazenta mit
geringgradiger Chorioamnionitis und mittelgradiger chorialer

Placentitis.
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Friihgeburt, Geminigraviditat unbekannter Atiologie

Unbekannte Atiologie

Vorzeitiger Blasensprung bei 22+0 SSW

Nachweis R-hdmolysierende Streptokokken der Gr. A;

primare Sectio wegen ansteigender Infektparameter

Kind entwickelte eine zunehmende Atemdepression und

Hirnblutung, verstarb einige Stunden p.p.

Vorzeitiger Blasensprung und Blutung bei 23+5 SSW

In der Sonographie war einen Tag zuvor eine Randsinus-
blutung mit grolem Hamatom im unteren Uterinsegment zu

erkennen

Unbekannte Atiologie

AIS, ausgepragte Amnionentzindung mit Chorioamnionitis
und chorialer Placentitis, retrochorialer Abszess ca. 10 ml

Kind 6 Wochen p.p. verstorben

AIS, Chorioamnionitis und choriale Placentitis, HWI, FW

grinlich, Infektion der Fruchtblase und der Eihdute

Neugeborene: Streptokokken B Sepsis, Hirnblutung

Durch das gehédufte Auftreten eines Amnioninfektionssyndroms als Abort- oder
Frihgeburtenursache muss — so wie einst auch von Saling beschrieben — davon ausgegangen

werden, dass moglicherweise schon vor dem operativen Eingriff eine Keimaszension
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stattgefunden hat, die auch mittels Antibiotikagabe nicht erreichbar und damit behandelbar ist.
Solche Infektionen werden dann durch den Eingriff regelrecht ,,vergraben®, und einige Tage bis

Wochen spater kommt es zu Blasensprung und/oder Wehen und schlief3lich zur Geburt.

Andererseits ist auch eine Keimaszension durch die Manipulation an der Zervix uteri wahrend
des operativen Eingriffs mdglich. Auch wenn die Zervixverschlussoperation unter sterilen
Bedingungen erfolgt, lasst sich diese vermeintliche OP-Komplikation nicht vollkommen

ausschlieflen.
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4. Diskussion

Die Vermeidung von Friihgeburten ist eine der wichtigsten Aufgaben der heutigen Perinatologie.
Unumstritten ist, dass aszendierende Infektionen zum Hauptauslosefaktor fiir Spéataborte und
Frihgeburten zahlen. Auf Grundlage dieser Erkenntnis hoffte man, durch Prévention und
Verhinderung einer Aszension von Keimen die gesamte Abort- und Friihgeburtenrate reduzieren

zu konnen.

Kann durch eine kunstlich geschaffene Barriere — in Form einer Zervixverschlussoperation —
eine Aszension von Keimen zum unteren Eipol verhindert werden und folglich Spataborte und
Frihgeburten vermieden werden?

Diese Fragestellung wurde in der vorliegenden Arbeit durch die Auswertung von 208
Zervixverschlussoperationen an 168 Patientinnen beantwortet.

Wenn es durch den operativen Eingriff in einer als Risikokollektiv bezeichneten Gruppe zu
Schwangerschaftsverlangerungen und zu positiven Schwangerschaftsausgangen kommt, so ist
dies einerseits ein Beweis fur die Wirksamkeit der Zervixverschlussoperation, andererseits ein
weiterer Hinweis fir den Zusammenhang von Infektionen und der Entstehung von Spataborten
und Frihgeburten, da durch die kinstlich geschaffene mechanische Barriere eine Aszension von
Keimen erschwert ist.

Nach Auswertung der 208 Zervixverschlussoperationen kann eindeutig festgestellt werden, dass
eine Verlangerung der Schwangerschaft durch eine Zervixverschlussoperation erreicht werden
kann.

Die Auswertung der Schwangerschaftsausgéange nach Zervixverschlussoperation zeigt, dass der
operative Eingriff bessere Erfolgschancen als abwartendes Verhalten hat. Sowohl die Abort- als

auch die Friihgeburtenrate konnte in dem Risikokollektiv signifikant reduziert werden.

Ein anderer Ubertragungsweg von Infektionen auf das ungeborene Kind ist der hamatogene
transplazentare — ber den Blutweg durch die Plazenta. Am haufigsten sind quasi septische
Streuungen im Rahmen von Harnwegsinfektionen, insbesondere Pyelonephritiden. Folgen sind
Schédigung des Kindes oder auch eine Fehl- oder Frihgeburt. Gegen derartige hamatogene

Infektionslibertragungen ist die Zervixverschlussoperation verstandlicherweise unwirksam.

Es muss darauf hingewiesen werden, dass eine Zervixverschlussoperation ein operativer Eingriff

ist und jeder operativer Eingriff mit Komplikationen behaftet sein kann. Jedoch stellt sich das
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Risiko als sehr gering dar, da es im ZVO-Kollektiv zu keinen Komplikationen wéhrend der

Operation kam.

Neben dem rein schwangerschaftsverlangernden Effekt hat eine Zervixverschlussoperation

weitere Bedeutungen fir Mutter und Kind, auf die im Folgenden eingegangen werden soll.

Ein Spétabort sowie eine Fruhgeburt stellen fir die Patientinnen eine enorme psychische
Belastung dar. Eine Verldngerung der Schwangerschaft und ein am Termin geborenes Kind,
bedeuten nicht nur eine Reduktion der neonatalen Mortalitat, sondern auch eine reduzierte
psychische Belastung flir die Mutter. Betrachtet man die Folgekomplikationen, die eine extreme
und sehr friihe Friihgeburt mit sich bringt, so bedeuten diese Friih- und Spatkomplikationen eine

ebenso, wenn nicht sogar eine schwerere psychische und korperliche Belastung fiir die Eltern.

Bei ca. jedem funften Kind mit einem Geburtsgewicht < 1000 g ist mit mittel- bis hochgradigen
mental-kognitiven Behinderungen zu rechnen. Viele Behinderungen sind gleich bei Geburt
ersichtlich, einige treten erst im Verlauf der Entwicklung auf (39, 40). Sind Komplikationen
gleich nach der Geburt ersichtlich, z.B. Seh- und Horstérungen, Epilepsie, neonatale Sepsis,
Zerebralparese, nekrotisierende Enterokolitiden so ist der Zusammenhang zwischen Frihgeburt
und Komplikation deutlicher zu ziehen und wesentlich einfacher zu erfassen. Treten
Entwicklungsstérungen und neurologische Beeintrachtigungen u.a. geistige Behinderungen,
Defizite in der Entwicklung, Intelligenz und der Sprachentwicklung sowie reduzierte schulische
Leistungen und Verhaltensprobleme (41, 42) erst im Laufe der ersten Lebensmonate und -jahre
auf, so ist der Zusammenhang zwischen Frihgeburt und Behinderung schwieriger zu ziehen und
zu beweisen.

Eine Verlangerung der Schwangerschaft geht daher auch mit einer Reduktion der Anzahl von

Kindern einher, die mit kdrperlichen und psychischen Behinderungen zur Welt kommen.

Des Weiteren kénnen durch eine Verlangerung der Schwangerschaft enorme Kosten gespart
werden. Besonders die Kosten fiir die Intensivversorgung der Frihgeburten und die Kosten fiir
die Behandlung der Spatkomplikationen stellen eine enorme Kostenbelastung fir die
Krankenkassen dar. Friihgeburten auf neonatalen Intensivstationen und deren Klinikbetreuung
bis zu einem Alter von 15 Jahren kosten jahrlich in Deutschland 200 Millionen Euro. Weitere
enorme Kosten sind notwendig, um die sozialpadiatrische und heilpadagogische Nachsorge zu

finanzieren (43).
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Von groRer Bedeutung fur einen erfolgreichen Schwangerschaftsausgang sind aus diesem Grund
regelmaRige Schwangerenvorsorgeuntersuchungen, um den Verlauf der Schwangerschaft richtig
beurteilen und um ggf. rechtzeitig Therapien einleiten zu kénnen.

Ein frihes Erkennen des Risikokollektivs, die fiur eine funktionelle Zervixverschlussinsuffizienz
pradisponiert ist, ist im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge von groRer Bedeutung. Die
haufigste Indikation zur Durchfiihrung einer Zervixverschlussoperation erfolgt elektiv auf Grund
der Schwangerschaftsanamnese. Dabei sind vorausgegangene Spataborte oder Frihgeburten, die
entweder auf eine Infektion zurlickzufihren waren oder fiir die sich keine andere, spezifische
Ursache finden liel3, pradisponierend fiir eine ZVO-A. Die Indikation fur eine therapeutische
ZVO-B oder ZVO-FB erfolgt bei kritischem Zervixbefund. Befunde, die eine Intervention
indizieren sind funktionell verkirzte Zervixlange, fehlende Engstellung des Zervikalkanals,
klaffende Zervix, mangelnder oder funktionsuntlchtiger Schleim, innere Trichterbildung,
geoffneter innerer oder &ullerer Muttermund und in den Zervikalkanal prolabierte Fruchtblase.
Der nicht vorhandene Schleimpfropf kann den Zervikalkanal nicht ausreichend verschlie3en und
beglnstigt so die Aszension von Erregern. Im ZVO-Kollektiv wurde in 14 Féllen keine bzw.

wenig Schleimproduktion beobachtet.

Auch wenn die Cerclage heutzutage an Bedeutung verloren hat, sollte die Indikation flr eine
Cerclage noch einmal verdeutlicht werden: Eine Cerclage ist prinzipiell bei einer mechanisch
bedingten Zervixverschlussinsuffizienz indiziert. Bei einer funktionellen Inkompetenz mit

mdoglicher Keimaszension erfolgt eine Zervixverschlussoperation.

4.1. Vergleich mit anderen Studien

In folgendem Kapitel wird das Ergebnis der vorliegenden Arbeit mit anderen Studien verglichen,
die sich ebenfalls der Thematik der Zervixverschlussoperationen oder der des Totalen
Operativen Muttermundverschlusses gewidmet haben.

Bei allen Studien handelt es sich um retrospektiv kontrollierte Studien. Bei der Interpretation der
vorliegenden Daten muss sicherlich die Problematik fehlender prospektiv randomisierter Studien
in Betracht gezogen werden. Diese prospektiven Studien sind bei Hochrisikopatienten ethisch

nicht vertretbar und damit nicht systematisch durchftihrbar.
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4.1.1 Vergleich mit der Studie von Giffei und Schmidt

In der Studie von Giffei aus dem Jahr 1990 wurden 148 operative Muttermundverschliisse an
127 Frauen durchgefiihrt (44). Das Gesamtkollektiv wurde in friihe Operationen (FTMV) und
spate Operationen (STMV) unterteilt.

In der Studie von Schmidt aus dem Jahre 2009 wurde in einen Zeitraum von 1993 bis 2004 an
106 Patientinnen ein FTMV durchgefiihrt (45).

Tabelle 4.1: Vergleich der Ergebnisse mit denen von Giffei und Schmidt

Gesamte op. Giffei | Schmidt | ZVO-A | Giffei | ZVO-B
Eingriffe FTMV STMV
Giffei ZVO
n 148 203 117 101 149 31 10
Erfolgn 110 190 97 96 142 13 9
Erfolg in % 74 94 83 95 95 42 90
Misserfolg n 38 13 20 keine 7 18 1
Misserfolg in % 26 6 17 Angabe 5 58 10

In der Studie von Giffei betrug die Erfolgsrate aller operativen Eingriffe 74% und die der
Misserfolge 26%. Die Erfolgsquote liegt deutlich unter der Erfolgsrate der vorliegenden Studie.
Dieses Ergebnis ist entscheidend fir die Fragestellung, ob mit Hilfe der
Zervixverschlussoperation bessere Ergebnisse erzielt werden konnen als mit dem in vielen
Kliniken durchgefuihrten operativen Muttermundverschluss nach Saling. Die Auswertung zeigt
deutlich, dass durch die von Vetter entwickelte modifizierte Zervixverschlussoperation noch
bessere Ergebnisse im Sinne einer schwangerschaftsverlangernden Wirkung erzielt werden
konnten. Die Zervixverschlussoperation ist hier einem operativen Muttermundverschluss
deutlich (berlegen. Schmidts Auswertung liefert mit der vorliegenden Arbeit vergleichbare
Ergebnisse.

Der grofite Unterschied ergibt sich im Vergleich des Spaten Totalen Muttermundverschlusses zur
ZVO-B. Durch die ZVO-B kann auch noch zu einem spéteren Schwangerschaftszeitpunkt, wenn
bereits anatomische Veranderungen an der Zervix uteri vorliegen, durch die operative
Intervention die Wahrscheinlichkeit fur einen positiven Schwangerschaftsausgang deutlich

erhoht werden.
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Anndhernd gleiche Werte zeigen sich beim Vergleich der Frihgeburten zu Termingeburten.
Ungefahr ein Drittel der Schwangerschaften endeten vor 37+0 SSW und fallen demnach in die
Kategorie der Friihgeburten. In zwei Drittel der Schwangerschaften konnte eine Tragzeit von
> 37+0 SSW erzielt werden.

Tabelle 4.2: Vergleich der in der vorliegenden Arbeit ausgewerteten Friihgeburten und
Termingeburten mit denen von Giffei und Schmidt

Operativer Muttermundverschluss ZVO
Giffei Schmidt
n % n % n %
< 37+0 SSW 28 25 34 34 64 32
> 37+0 SSW 82 75 67 66 134 68

p = 0,207

Die Entbindungsmodi der Studien unterscheiden sich signifikant voneinander. In der Studie von
Giffei kam es haufiger zu einer Spontangeburt und einer vaginal operativen Entbindung.
Sectiones wurden hingegen weniger haufig durchgefiihrt. Was die Ursache fiir den Unterschied
in den Entbindungsmodi ist, ist nicht ersichtlich. Generell werden in der heutigen Zeit mehr
Sectiones durchgefuhrt. Der Trend zu einem Kaiserschnitt ist in einem erhohten
Sicherheitsbedurfnis der Schwangeren begriindet (46).

Tabelle 4.3: Vergleich von in der vorliegenden Arbeit ausgewerteten Spontangeburt, vaginal

operativer Entbindung und Sectio caesarea mit der von Giffei

Spontangeburt Vaginale OP Sectio caesarea
ZVO [%] 55 4 41
TMV [%] 70 15 15
p <0,001

In der Arbeit von Giffei wurden auch Schwangerschaftsausgédnge nach Cerclagen ausgewertet.
Aus 436 vorausgegangenen Schwangerschaften waren 76 Kinder hervorgegangen, d.h. 17% der
Schwangerschaften verliefen erfolgreich, 83% waren nicht erfolgreich verlaufen.
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Unter 436 Schwangerschaften befanden sich 54 Cerclagen. Von den 54 Schwangerschaften
endeten 13 erfolgreich mit einem uberlebenden Kind. Das entspricht einer Erfolgsquote von
24%. Der Unterschied ist zu den Schwangerschaften ohne Cerclage nicht signifikant, so dass ein

Erfolg der Cerclage statistisch nicht nachgewiesen werden konnte.

4.1.2 Vergleich mit der Studie von Kilavuz

In der Arbeit von Kilavuz wurden Zervixverschlussoperationen aus den Jahren 1991 bis 1999,
die in der Geburtsmedizin des Vivantes Klinikum Neukdlln durchgefiihrt wurden, ausgewertet

(47). Die Datenerhebung ergab folgende Resultate:

Tabelle 4.4: Vergleich der in der vorliegenden Arbeit gewonnenen Ergebnisse von ZVO-A,
ZV0O-B, ZVO-FB mit der von Kilavuz

ZVO-A ZVO-B ZVO-FB
Kilavuz El-Haj Kilavuz El-Haj Kilavuz El-Haj
Anzahl der OP 96 149 50 10 19 44
Aborte 11 3 5 1 4 1
Erfolg 84 142 42 9 14 39
Erfolg in % 88 95 84 90 74 89

Der Vergleich beider Arbeiten zeigt eine gleiche Tendenz. In der Arbeit von Kilavuz konnte
durch eine préventive, frilhe Zervixverschlussoperation in 88% der Falle ein erfolgreicher
Schwangerschaftsausgang verzeichnet werden. Die Erfolgsrate der spaten, auf Grund eines
kritischen Zervixbefundes durchgefuhrten Zervixverschlussoperation betrug 84%. Der
Verschluss einer getffneten Zervix mit prolabierter Fruchtblase in den Zervikalkanal mit
zusétzlicher Cerclage nach Shirodkar fuhrte in 74% der Falle zum Erfolg. Sowohl die Arbeit von
Kilavuz als auch die vorliegende Arbeit bestatigen die  Wirksamkeit der
Zervixverschlussoperation. Durch alle drei genannten Operationsvarianten wurden erfolgreiche
Schwangerschaftsausgange verzeichnet. Beide Arbeiten zeigen, dass die

Zervixverschlussoperation, die auf Grund der Anamnese gestellt wird, die besten prognostischen
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Aussichten hat, gefolgt von der ZVO-B und letzen Endes vom Verschluss bei bereits prolabierter
Fruchtblase.
Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die Erfolgsrate von ZVO-A, ZVO-B und ZVO-FB

durch den Fortschritt in der Operationsfiihrung noch weiter gesteigert werden konnte.

4.1.3. Studien zur Zervixverschlussoperation nach Fruchtblasenprolaps

Der Vergleich zu anderen Studien, die sich mit der Auswertung von Schwangerschaftsausgéangen
nach einem TMV beschaftigt haben, zeigen ann&hernd gleiche Ergebnisse. In allen Studien
konnte in Uber 70% der Falle auch noch nach einer bereits in den Zervikalkanal prolabierten

Fruchtblase ein positiver Schwangerschaftsausgang verzeichnet werden.

Tabelle 4.5: Studien zum Totalen Muttermundverschluss nach Fruchtblasenprolaps

Fallzahl n Erfolg n Erfolg in %
Hormel 1995 (48) 15 13 87
Artmann 2001 (49) 21 15 71
El-Haj 44 39 89

(68]



5. Zusammenfassung

Auf Grund fundierter Arbeiten ist wissenschaftlich belegt, dass aszendierende Infektionen als
Ursache fir vorzeitige Wehen und vorzeitige Blasenspriinge angesehen werden missen. Dies
wiederum beglnstigt das Auftreten von Spataborten und Friihgeburten.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Fragestellung, ob durch eine
Zervixverschlussoperation die transzervikale Aszension von Keimen verhindert und so einem

moglichen Spétabort oder einer Frihgeburt entgegengewirkt werden kann.

Zum Ausschluss einer Infektion erfolgte vor jedem operativen Eingriff eine Infektionsdiagnostik.
Es wird ein Vaginalabstrich und eine Mittelstrahlurinprobe mikrobiologisch auf Erreger und
Resistenzen sowie mikroskopisch untersucht. Des Weiteren wurde vom Abstrich und der
Urinprobe eine Pilzkultur angelegt. Die Urinuntersuchung dient u.a. der Erkennung der
asymptomatischen Bakteriurie. Jede Urinprobe wurde des Weiteren auf Chlamydien mit Hilfe
der PCR untersucht. Bei positivem Erregernachweis wurde unverziiglich die Therapie mit einem

Antibiotikum nach Antibiogramm begonnen.

Zur Beantwortung der obigen Fragestellung wurden alle Zervixverschlussoperationen
ausgewertet, die in der Klinik fiir Geburtsmedizin des Vivantes Klinikums Neukolln im Zeitraum
vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2007 durchgefihrt wurden. Von den 215
Zervixverschlussoperationen an 175 Frauen standen 208 Zervixverschlussoperationen an 168
Patientinnen zur Auswertung zu Verfligung. Bei einigen Patientinnen wurde die Operation in
mehreren Schwangerschaften durchgefiihrt. Ein einmaliger Eingriff wurde bei 134 Frauen
durchgefuhrt. Zwei operative Eingriffe unterzogen sich 28 Frauen und drei Operationen wurden
bei sechs Frauen durchgefiihrt.

Im ZVO-Kollektiv kam es zu 198 Entbindungen. 55% der Entbindungen waren
Spontangeburten, 41% Sectio caesareae und 4% der Geburten waren vaginal-operative
Entbindungen. Der Vergleich zur Sectiorate im Gesamtkollektiv 2006 zeigt, dass die Sectiorate
im ZVO-Kollektiv signifikant erhéht ist.

Die Auswertung der vorliegenden Arbeit zeigt, dass bei den 203 Geburten in 190 Fallen (94%)
von einem Erfolg gesprochen werden kann, d.h. ein postpartal lebendes und die Neonatalphase

uberlebendes Kind. In 13 Féllen (6%) muss jedoch von einem Misserfolg gesprochen werde. In
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finf Fallen kam es zu einem Abort im Verlauf der Schwangerschaft und in acht Féllen kam es
post partum bzw. in der Neonatalperiode zu Komplikationen, so dass die Kinder verstarben. Ein
Frihabort bei 15+4 SSW wurde bei der statistischen Auswertung auf Grund einer iatrogenen
Interruptio nicht mitberucksichtigt.

Vergleicht man diese Ergebnisse in dieser als Risikokollektiv bezeichneten Gruppe mit den
Schwangerschaftsausgdngen aus den vorherigen Schwangerschaften, so wird der hoch
signifikante Unterschied deutlich. In den vorausgegangenen Schwangerschaften endeten nur
20% aller Schwangerschaften mit einem (Uberlebenden Kind und 80% endeten mit einem
Misserfolg.

Durch die Zervixverschlussoperation konnte eine erheblich langere Tragezeit im ZVO-Kollektiv
erzielt werden. Dies ist die Voraussetzung fur einen positiven Schwangerschaftsausgang mit
einem lebenden Kind und einer Reduktion postpartaler und neonataler Morbiditat und Mortalitét.
Der Vergleich von Friihgeburten und Termingeburten im ZVO-Kollektiv zum Gesamtkollektiv
2006 zeigt, dass die Rate an Fruhgeburten im ZVO-Kollektiv trotz des Eingriffes jedoch noch
signifikant héher als im Gesamtkollektiv 2006 ist.

Die Auswertung zeigt einen Unterschied in den Erfolgsaussichten beziiglich der drei Kategorien
der Zervixverschlussoperation, die sich durch den unterschiedlichen Zeitpunkt der Intervention
und den Zervixbefund unterscheiden. Die besten Aussichten auf einen erfolgreichen Ausgang
der Schwangerschaft hat die prophylaktisch durchgefiihrte ZVO-A, die an einer noch nahezu
unveranderten Zervix uteri, d.h. noch bevor anatomische Veranderungen am Gebarmutterhals
feststellbar sind, durchgefiihrt wird. Bei diesem Eingriff liegt die Erfolgsrate bei 95%.

Mit einer etwas geringeren Erfolgsrate von 90% konnte durch die ZVO-B, die bei bereits
eingetretenen Zervixveranderungen durchgefuhrt wird, ein positiver Schwangerschaftsausgang
erzielt werden.

Wird die Zervixverschlussoperation mit Cerclage bei bereits in den Zervikalkanal prolabierter
Fruchtblase durchgefiihrt, sinkt die Erfolgsrate weiter und liegt bei 89%.

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob durch eine Zervixverschlussoperation bessere
Ergebnisse erzielt werden kdnnen als mit dem von Saling entwickelten Totalen Operativen
Muttermundverschluss, wurden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit Studien zum TMV
verglichen. Der Vergleich zeigt, dass durch die ZVO bessere Ergebnisse als durch den

ursprunglichen Total Operativen Muttermundverschluss erreicht werden konnten.
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Zusammenfassend ist eine Zervixverschlussoperation bei Patientinnen mit anamnestischen
Spéataborten oder Friihgeburten indiziert, die entweder auf eine Infektion zuriickzufiihren waren
oder fir die sich keine andere, spezifische Ursache finden liel3, sowie bei Patientinnen mit
kritischem Zervixbefund. Die Erfolgsaussichten auf einen positiven Schwangerschaftsausgang
konnten durch eine der Zervixverschlussoperationen — ZVO-A, ZVO-B und ZVO-FB -
gesteigert werden.

Mittels einer Zervixverschlussoperation konnte durch den operativen Verschluss des
Zervikalkanals eine aszendierende Infektion verhindert, eine erheblich langere Tragzeit erzielt

und somit eine Reduktion von Spéataborten und Friihgeburten erreicht werden.
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7. Anhang

Klinik fir Geburtshilfe
Vivantes Klinikum Neukdlin
Rudowerstr. 48

12351 Berlin

Frau
«Vorname» «Nachname»
«Strasse»

«PLZ» «Ort»

Studie zum operativen Verschluss des Gebarmutterhalses

Sehr geehrte Frau «Nachnamen»,

unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Vetter wird in der Klink fir Geburtshilfe am Vivantes Klinikum
Neukolln in Berlin eine Studie zur Erfassung von Daten nach operativem Muttermundverschluss
durchgefihrt. Wir bitten Sie freundlich, den beigefligten Fragebogen zu beantworten, und uns per Post
oder per Fax an die Nummer: 0 30- 13014 8599 zuriickzusenden.

Wenn Sie nicht bei uns geboren haben und lhnen ein Arztbrief Gber die Entbindung vorliegen sollte,
bitten wir Sie dem Antwortschreiben eine Fotokopie beizufligen.

Wir hoffen, dass es lhnen gut geht und danken lhnen fiir Ihre freundliche Unterstitzung.

Prof. Dr. med. Klaus Vetter Dr.med Babett Ramsauer Nadine El-Haj

Anlagen: 2
Antwortschreiben

Fragebogen

[76]



«Vorname» «Nachname»
«Strasse»
«PLZ» «Ort»

Mutter-Kind-Zentrum
z. H. Prof. Dr. Vetter
Kormoranweg 45

12351 Berlin

FRAGEBOGEN

Frau: «Nachname», «Vorname»,

Geburtsdatum: «Geburtsdatum»

Angaben zur Schwangerschaft:
Operationstermin des Muttermundverschlusses war der: «Termin»

Datum der Geburt:

Krankenhaus und Geburtsort:

Sind Komplikationen in der Schwangerschaft aufgetreten? U Nein

Wenn ja, welche:

Q Ja

Sind Infektionen wahrend der Schwangerschaft aufgetreten? U Nein

Wenn ja, wann und welcher Art war diese Infektion?

Q Ja
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Wenn ja, zu welcher Zeit, wie lange und weshalb:

Wenn ja, welche, wann und wie lange:

Hatten Sie wahrend lhrer Schwangerschaft einen stationaren Aufenthalt? U Nein Q Ja
Wurde eine besondere Behandlung, z.B. mit Medikamenten durchgefihrt? U Nein UJa
U Nein dJa

Wurde eine Lungenreife-Behandlung durchgefiihrt?

Wenn ja, wann?

Angaben zur Geburt:

U Vaginale Entbindung
O Frihgeburt

O Sektio/Kaiserschnitt
O Spontangeburt
Schmerzbekdampfung (mehrere ankreuzbar):
Ukeine U Medikamente
Schwangerschaftswochen:
Geburtsdauer in Stunden:
Geburtsgewicht in g:
KorpergroRRe in cm:
Kopfumpfang in cm:
Apgar:

Nabel-pH:

U Spontan

(78]

U Saugglocke / Geburtszange

U Geplant vor Wehen U geplant nach Wehen O ungeplant nach Wehen

O PDA Qandere



Kam es bei der Geburt zu Komplikationen? U Nein a Ja
(z. B. Blasensprung, vorzeitige Wehen etc.)

Wenn ja, welche:

Zeitpunkt der Offnung des Muttermundverschlusses:
a vor der Geburt bei Wochen
a wihrend der Geburt

a gar nicht / nicht bemerkt

Kind:

Konnte |hr Kind bei IThnen bleiben? Kam es in einen Brutkasten? Musste es behandelt werden —und
wenn wo?

Ist das Kind altersgemaR entwickelt? U Nein UJa

Falls Sie den oben genannten Angaben noch etwas hinzuzufiigen haben oder erwdhnenswerte
Informationen beziglich Ihrer Schwangerschaft machen moéchten, dann filigen Sie diese bitte im
folgenden Feld ein:
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