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SPECULUM

Therapie des

Fruchtblasenprolaps im

zweiten Trimenon

J.-P. Siedentopf

er Fruchtblasenprolaps stellt,

bezogen auf die gesamte Gebur-

tenrate, eher eine Seltenheit

dar. Als eine wichtige Ursache

fur Fruhgeburtlichkeit erlangt
diese Komplikation jedoch zumindest in
den Industrielindern eine Bedeutung fiir
die perinatale Morbiditat und Mortalitat.
Schon Hippokrates [1] beschrieb Félle, die
nach heutigen Maf3stiben einer Zervixin-
suffizienz entsprechen. Damaliges Thera-
pieprinzip war Bettruhe und Schonung. In
neuerer Zeit wurde das Spektrum der kon-
servativen Therapieoptionen durch die An-
wendung von gezielter Antibiotikatherapie
und Tokolyse erweitert.

Seit der Beschreibung von operativen
Techniken zur Therapie von Zervixinsuffi-
zienz und vorzeitiger Zervixreifung [2-5]
werden diese auch zur Intervention in Not-
fallsituationen, also beim Fruchtblasenpro-
laps, angewandt. Trotz operativer Therapie
kommt es nicht selten zum Spatabort, wes-
halb immer wieder die Frage nach dem the-
rapeutischen Nutzen einer Operation ge-
stellt wird. In einer retrospektiven Unter-
suchung wurden die Therapieverlaufe bei
76 Patientinnen mit Fruchtblasenprolaps
zwischen der 17. und 26. SSW untersucht.
Bei 18 Patientinnen erfolgte ein operatives,
bei 58 Patientinnen ein konservatives Vor-
gehen. Die statistische Auswertung der
Therapieverldufe zeigte signifikant bessere
Ergebnisse bei operativer Therapie, wes-
halb das therapeutische Management an
der Klinik fiir Geburtsmedizin der Charité-
Universitatsmedizin Berlin zugunsten des
operativen Vorgehens umgestellt wurde.

Einleitung

Kommt es im zweiten Trimenon durch
vorzeitige Wehentatigkeit, Infektionen
oder in Folge angeborener oder erworbener
Zervixinsuffizienz zu einer Dilatation des
Zervikalkanals, so kann die noch intakte
Fruchtblase durch den Zervikalkanal vor
den dufieren Muttermund treten. Wird der
zum Fruchtblasenprolaps fiihrende Mecha-
nismus nicht gestoppt, kommt es zum
Spétabort bzw. zur extremen Friithgeburt-
lichkeit. Eine durch vaginale Keime her-
vorgerufene Entziindungsreaktion kann
die diinne Fruchtblase zusatzlich schadi-
gen und einen Blasensprung provozieren,
der eine Prognoseverschlechterung dar-
stellt [6].

Wiahrend die Zervixinsuffizienz eine
durch vaginale Untersuchung, aus einer
Anamnese mit rezidivierenden Spataborten
abgeleitete oder durch Ultraschallunter-
suchungen sichtbar gemachte Instabilitat
des Zervixverschlusses darstellt, und somit
eine gewisse diagnostische Varianz auf-
weist, ist die Definition des Fruchtblasen-
prolaps eindeutig. Die Fruchtblase tritt
durch den mehr oder weniger weit gedffne-
ten Zervikalkanal in den dufleren Mutter-
mund oder sogar dariiber hinaus in die
Scheide. Begleitend kann eine Verkiirzung
der Zervix bestehen, ist jedoch fiir die Defi-
nition keine Voraussetzung. Am haufisten
scheint die in Abbildung 1 dargestellte
sanduhrformige Vorwo6lbung der Frucht-
blase durch den noch teilweise erhaltenen
Zervikalkanal zu sein.

Als Risikofaktoren fiir einen Frucht-
blasenprolaps werden neben der bakteriel-
len Vaginose insbesondere vorangegangene
Zervixeingriffe wie Kiirettagen und Konisa-
tionen erwdhnt (Tab. 1). In dem von uns
untersuchten Kollektiv zeigten sich zudem
mehrere Patientinnen, die bereits zuvor
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1:

Sanduhrférmige Vor-
wolbung der intakten
Fruchtblase durch

den Zervikalkanal

(22. SSW). Die Frucht-
blase ist im dufderen
Muttermund sichtbar.
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Tabelle 1: Schwangerschaftsanamnese und Konisationen (Medianwerte, Bandbreite in Klammern)

Schwangerschaften (inkl. aktueller)
Vorangegangene Geburten
Spontangeburten

Aborte

Abruptiones

Konisationen

Konservatives Management Operatives Management
3 (1-13) 3 (1-8)
1 (0-6) 1(0-4)
0 (0-6) 1(0-4)
0,5 (0-3) 0 (0-6)
0 (0-8) 0 (0-2)
0 (0-1) 0 (0-2)

einen Fruchtblasenprolaps hatten, so daf
eine entsprechende Anamnese moglicher-
weise ebenfalls als Risikofaktor angesehen
werden kann. Mit 17,11 % lag die Rate der
Mehrlingsschwangerschaften im Untersu-
chungskollektiv deutlich {iber der Mehr-
lingsrate an unserer Klinik (ca. 3 %) und
der Allgemeinbevolkerung (ca. 2 %).

Zur Therapie des Fruchtblasenprolaps
konnen zwei grundverschiedene Ansitze
gewahlt werden. Shirodkar, McDonald und
andere [2-5, 7] haben verschiedene opera-
tive Techniken vorgeschlagen, deren Ziel
die Reposition der prolabierten Frucht-
blase bzw. der Verschlu3 des &duferen
Muttermundes ist, um die verlorene Halte-
und Barrierefunktion der Zervix wieder
herzustellen. Das alternative Vorgehen be-
steht primar aus Bettruhe und Schonung,
eventuell kombiniert mit Beckenhochlage-
rung. Je nach begleitenden Befunden (We-
hentatigkeit, Infektionsparameter) oder in
Abhéngigkeit von klinikspezifischen Thera-
piekonzepten werden auch Tokolytika und
Antibiotika angewandt.

Die im folgenden dargestellten Ergeb-
nisse stammen aus einer retrospektiven
Untersuchung an 76 Patientinnen, bei de-
nen zwischen der 17. und der 26. SSW ein
Fruchtblasenprolaps diagnostiziert wurde.
Die Untersuchung beruht auf der Auswer-
tung aller Krankenakten und OP-Berichte
von Patientinnen, die zwischen Dezember
1989 und April 1999 an der Klinik fiir
Geburtsmedizin der Charité-Universitits-
medizin Berlin behandelt wurden. Neben
der Darstellung der eigenen Ergebnisse
werden Empfehlungen fiir die Therapie des
Fruchtblasenprolaps im zweiten Trimenon
ausgesprochen.

Operatives Management

Die in der Literatur veroffentlichten Ergeb-
nisse der verschiedenen Techniken zum
operativen Management des Fruchtblasen-
prolaps legen nahe, dafd die gewahlte Ope-

rationsmethode (Cerclage vs. Muttermund-
verschlufd) wenig Einflufd auf die Therapie-
erfolge unter operativem Management hat
(5,8, 9].

Neben der angewandten Technik zeigen
sich Unterschiede unter operativem Mana-
gement auch in der Vor- und Nachbehand-
lung der Patientinnen. Bei dem von uns
untersuchten Kollektiv wurde zumeist der
frithestmogliche Operationszeitpunkt ge-
wahlt, die Ergebnisse der bei der Aufnahme
entnommenen Abstriche wurden nicht ab-
gewartet und mafdiggradig erhohte Infekt-
parameter stellten keine Kontraindikation
dar. Perioperativ wurden eine i.v.-Tokolyse
sowie eine Antibiotikaprophylaxe durchge-
fuhrt.

Die postoperative Sicherung des Opera-
tionsergebnisses erfolgte durch Bettruhe,
teilweise erganzt durch Beckenhochlage-
rung, sowie eine Weiterfiihrung der Toko-
lyse tiber mindestens 24 Stunden. Zumeist
erfolgte eine Hospitalisierung der Patien-
tinnen bis zur Geburt, 7 Patientinnen konn-
ten postoperativ bis zur Entbindung entlas-
sen werden. Diese ambulante Phase dauer-
te im Median 20 Tage (10 bis 132 Tage).

Als wichtigste Komplikation der operati-
ven Therapie wird die intraoperative Eroff-
nung der Fruchtblase angesehen [10]. In
unserem Kollektiv trat in zwei Fillen ein
intraoperativer Blasensprung auf. Weitere
Komplikationen wie therapieresistente We-
hentatigkeit, Amnioninfektion und Sepsis
oder der spontane Blasensprung gelten
analog auch fiir die konservative Therapie.

Konservatives Management

Neben der eingangs erwiahnten Bettruhe
und Schonung der Patientinnen wurde die
konservative Therapie, ausgehend von den
bei der Aufnahme erhobenen Befunden,
weitgehend individuell gestaltet. Eine ge-
nerelle Antibiotikaprophylaxe oder Toko-
lyse wurde im untersuchten Kollektiv nicht
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verabreicht. Traten Symptome wie Wehen-
tatigkeit oder ein Anstieg der Infektpara-
meter auf, so wurde darauf reagiert und
eine Tokolyse oder eine moglichst gezielte
Antibiotikatherapie eingeleitet.

Sofern dies von den Patientinnen de-
wiinscht wurde, erfolgte in beiden Gruppen
eine begleitende psychosomatische Betreu-
ung.

Vier der konservativ behandelten Pati-
entinnen wurden vor der Entbindung ent-
lassen. Im Median dauerte diese ambulante
Therapiephase 15,5 Tage (1 bis 23 Tage).

Der Stellenwert neuerer Tokolytika (Ato-
siban, Nifedipin, Indometacin) kann anhand
der vorliegenden Untersuchung nicht beur-
teilt werden, da diese zum Zeitpunkt der
Datenerhebung nicht angewandt wurden.

Patientinnen und Methodik

58 (76,32 %) der zwischen Dezember 1995
und April 1999 aufgenommenen Patientin-
nen wurden konservativ, 18 (23,68 %) Pati-
entinnen operativ behandelt. Die Aufnah-
me der Patientinnen in die Klinik fiir Ge-
burtsmedizin der Charité-Universititsme-
dizin Berlin erfolgte zwischen der 17. und

26. Schwangerschaftswoche (im Median
22. SSW).

Die Medianwerte fiir die Schwanger-
schaftswoche bei Aufnahme (Gesamt-
kollektiv 22. SSW), das Alter (30,1 Jahre),
Gewicht (72,0 kg) und die Korpergrofle
(165 cm), aber auch fiir die bei der Aufnahme
erhobenen Befunde (Leukozyten [12,4 /nl],
axillire Temperatur [36,7 °C] und CRP
[0,8 mg/dl]) wichen in beiden Untersu-
chungskollektiven nicht signifikant von-
einander ab.

Auch die in den folgenden Tabellen dar-
gestellten, vorangegangenen, zervixwirk-
samen Ereignisse (Tab. 1), der Anteil an
Mehrlingsschwangerschaften (Tab. 2) so-
wie die bei Aufnahme festgestellte Prolaps-
lange (Tab. 3) zeigen keine fiir diese Unter-
suchung relevanten Unterschiede.

Um den Erfolg der angewandten Therapie
zu beurteilen, wurde die erzielte Schwan-
gerschaftsverlingerung in Tagen seit Dia-
gnose des Fruchtblasenprolaps genutzt.
Erwartungsgemafd korreliert diese mit
dem neonatalen Uberleben.

Bei operativem Management konnten
die Schwangerschaften signifikant langer
(p < 0,0001) erhalten werden (Tab. 4).

Tabelle 2: Einlings- und Mehrlingsschwangerschaften (Anzahl, Prozent in Klammern; Gesamtkollektiv = 76)

Konservatives Management

Einlinge
Zwillinge
Hohergradige Mehrlinge

Operatives Management

(n =58) (n=18)

49 (84,48 %) 14 (77,78 %)
9 (15,52 %) 2 (11,11 %)
0 2 (11,11 %)

Tabelle 3: Prolapslinge (Absolut, Prozent in Klammern; Gesamtkollektiv = 76)

Konservatives Management Operatives Management
(n =58) (n=18)
Am duReren Muttermund 23 (39,66 %) 4 (22,22 %)
Inneres Scheidendrittel 18 (31,03 %) 6 (33,33 %)
Mittleres Scheidendrittel 8 (13,79 %) (22 22 %)
AufReres Scheidendrittel 5 (8,62 %) 1 (5,56 %)
Im Introitus sichtbar 3(5,17 %) 3 (16,67 %)
Unbekannt 1(1,72 %) 0
Tabelle 4: Schwangerschaftsverlingerung seit Aufnahme

Bandbreite Median
Gesamtkollektiv (n = 76) 0-143 Tage 4 Tage
Konservatives Management (n = 58) 0-109 Tage 2 Tage
Operatives Management (n = 18) 1-143 Tage 26 Tage
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Fiur die konservativ behandelte Gruppe
ergibt sich eine signifikante (p = 0,0004)
Abhéngigkeit der erzielten Schwanger-
schaftsverlangerung von der bei der Auf-
nahme festgestellten Prolapslinge, sowie
von den bei Aufnahme festgestellten Ent-
ziindungsparametern (p = 0,0067). Bei der
operativ behandelten Gruppe zeigen sich
diese Zusammenhénge nicht.

Erfolgte eine konservative Therapie, so
liegen die Mediane fiir die erzielte Schwan-
gerschaftsverlingerung hoher, sofern bei
der Aufnahme der Patientin eine Tokolyse
(oral oder i.v.) begonnen wurde (30,07 zu
19,92; p = 0,1507). Die gefundenen Unter-
schiede spiegeln sich erwartungsgemafl
auch in einem unterschiedlichen postnata-
len Ergebnis wieder (Tab. 5).

Diskussion und Therapievorschlage

Der Fruchtblasenprolaps im zweiten Tri-
menon stellt eine Notfallsituation mit vita-
ler Bedrohung des Feten dar. Ohne thera-
peutische Intervention muff mit einem
Fortschreiten der Zervixverkiirzung und
einem Blasensprung gerechnet werden. Als
Therapiemafinahmen kommen prinzipiell
die operative und die konservative Therapie
in Frage.

Fiir das von uns untersuchte Kollektiv
zeigt sich, gemessen an der erzielten
Schwangerschaftsverlangerung und dem
neonatalen Uberleben, eine signifikant er-
folgreichere Therapie bei operativem Vor-
gehen. Die Ergebnisse anderer Untersu-
cher scheinen unsere Ergebnisse zu besta-
tigen.

Aufgrund der trotz Maximaltherapie
noch sehr hohen Friithgeburts- bzw. Spit-
abortrate mufd die Entscheidung fiir ein
operatives Vorgehen nach ausfiihrlicher
Aufklarung der Schwangeren erfolgen. So-
bald die Entscheidung fiir einen operativen

Eingriff gefallen ist, sollte dieser ohne gro-
Reren Zeitverzug unter Tokolyse und Anti-
biotikaprophylaxe erfolgen.

In unserem Kollektiv zeigte sich keine
Abhangigkeit des operativen Ergebnisses
von der Ausprigung des Fruchtblasenpro-
laps, wahrend sich die Prognose bei konser-
vativer Therapie mit zunehmendem Grad
des Fruchtblasenprolaps verschlechterte.
Aus diesem Grund sollte auch bei fortge-
schrittenem Fruchtblasenprolaps nicht auf
eine operative Therapie verzichtet werden,
wenn eine initial bestehende Wehentitig-
keit prdoperativ durch Tokolyse unter-
driickt werden kann.

Die Wahl der Operationsmethode scheint
auch im Vergleich mit den in der Literatur
angegebenen Ergebnissen von geringer Be-
deutung fiir die Prognose. Wichtiger
scheint die Erfahrung des Operateurs mit
der angewandten Methode.

Wird ein konservatives Vorgehen ge-
wihlt, so sollte durch einen konsequenten
Therapiebeginn mit Antibiose und Tokolyse
das beste Ergebnis erzielt werden konnen.
Die Miitter aller unter konservativer Thera-
pie lebend entlassenen Kinder des von uns
untersuchten Kollektives wurden bereits
bei Aufnahme tokolytisch behandelt.

Die Frage, wann eine Entlassung der Pa-
tientinnen nach erfolgreicher Therapie
moglich ist, stellt eine schwierige klinische
Entscheidung dar, fiir die keine allgemein-
giltigen Empfehlungen gemacht werden
konnen. Sicher ist, daR eine enge Anbin-
dung der Patientin zur weiteren Schwange-
renvorsorge notwendig ist und die Schwan-
gere {iber Zeichen einer drohenden Frithge-
burt unterrichtet werden muf3, um recht-
zeitig medizinische Hilfe aufzusuchen, wenn
zum Beispiel vorzeitige Wehentatigkeit ein-
tritt. Ambulant betreute Patientinnen miis-
sen {iber die Notwendigkeit der Faden-
entfernung nach Cerclage informiert sein.

Tabelle 5: Postnatales Ergebnis der Schwangerschaften (Anzahl, Prozent in Klammern; Gesamtkollektiv = 76)

Konservatives Management
(n=58)
Abort 28 (48,28 %)
Totgeburt 3(5,17 %)
Innerhalb von 24 h verstorben 7 (12,07 %)
Innerhalb einer Woche verstorben 2 (3,45 %)
Spiter, im stationiren Verlauf verstorben 1(1,72 %)
Lebend entlassen 17 (29,31 %)

Operatives Management

(n=18)

5 (27,78 %)

1 (5,56 %)

1 (5,56 %)

1 (5,56 %)

0

10 (55,56 %)
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