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Referat

Der Kaiserschnitt ist eine sehr alte Operation, die sich im Laufe der letzten
Jahrhunderte von der am meisten gefiirchteten zu einer unterschitzten Opera-
tion gewandelt hat. Vor dem Trend der steigenden Re-Sectio-Raten und damit
deutlich erhéhten Risiko fiir Komplikationen, wie Uterusruptur oder Dehis-
zenz in einer Folgeschwangerschaft, gibt es aktuell vielseitige Bestrebungen,
die Operationstechnik weiter zu verbessern und Morbiditdten zu therapieren.
Die hier vorgestellte Studie untersucht, ob durch intraoperative, ultraschall-
gestiitzte Identifikation der uterinen Narbenregion und Resektion derselben
nach Kindsentwicklung im Rahmen der Re-Sectio caesarea eine Optimierung
der uterinen Wundverhéltnisse erzielt werden kann.

Dafiir wurden 156 Probandinnen geméss Sectioanamnese in 3 Gruppen ein-
geteilt und 6 bis 9 Monate postoperativ eine Beurteilung der Anzahl uteriner
Sectionarben sowie Parameter der Narbendimension mittels Vaginalultraschall
durchgefihrt.

Wahrend bei Z.n. Sectio caesarea zu 100% nur eine Narbe zu detektieren war,
zeigten sich bei Z.n. Re-Sectio caesarea in iiblicher Weise in 42,9 % zwei uterine
Narben. Diese Doppelnarbenrate konnte durch intraoperative sonographische
Identifizierung und Resektion der alten uterinen Narbe in der Interventions-
gruppe signifikant und deutlich auf 7,1% gesenkt werden.

Im Vergleich der Kontrollgruppe mit Z.n. Re-Sectio caesarea mit der Interven-
tionsgruppe mit ebenfalls Z.n. Re-Sectio caesarea konnte bei priméarer Sectioin-
dikation die Narbendimension, gemessen an der relativen Myometriumdicke,
deutlich und signifikant verbessert werden.

In Zusammenhang mit aktuellen Studiendaten lassen sich durch die erzeug-
ten morphologischen Verbesserungen auch sinkende Komplikationsraten im
schwangeren und nicht-schwangeren Zustand erwarten. Dies muss in weiter-
fithrenden, multizentrischen Studien gepriift werden.

Muendane, Anne: Optimierung der Uterotomie-Wundheilung durch Interven-
tion im Rahmen der Re-Sectio caesarea, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss.,
71 Seiten, 2020
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Kapitel 1

Einleitung

Der Kaiserschnitt ist eine sehr alte Operationstechnik, die iiber Jahrhunderte
optimiert wurde. Sie hat sich von einer mittelalterlichen Prozedur an Leichen
[1] zu der am haufigsten angewendeten grossen Operation entwickelt. [2, 3]
Es finden weltweit ca. 1,5 Millionen Sectiones pro Jahr statt. [4]

Vor diesem Hintergrund sind Geburtshelfer weiterhin bestrebt, die Morbiditét
des Kaiserschnitts zu reduzieren [5]. Die hier vorzustellende Studie soll dabei
einen Beitrag leisten.

1.1 Motivation

»Es sind verschiedene kurz- und langfristige Risiken des Kaiserschnitts be-
kannt, die selbst viele Jahre nach der Entbindung die Gesundheit der Frau,
des Kindes, und einer zukinftigen Schwangerschaft beeinflussen“ [2] bzw. ge-
fahrden konnen. Neben den klassischen Operationsrisiken, wie u.a. Infektio-
nen, Thrombembolien, schweren intra- oder postoperativen Blutungen, sowie
intraoperativen Verletzungen von Nachbarorganen [6], riicken die Langzeit-
folgen zunehmend in den wissenschaftlichen Fokus. [6] Besonders haufig wer-
den in diesem Zusammenhang Blutungsstérungen [7-14], chronische Unter-
leibsbeschwerden (7,11, 13], eingeschriankte Fertilitdat [10-13], das Auftreten
von Narbenschwangerschaften [10,11,13,15,16], Plazentaimplantationsstorun-
gen [10,13,15,16], Narbendehiszenzen [10,15,16] und Uterusrupturen [10,13,16]
in einer Folgeschwangerschaft beschrieben.

Wihrend die Kaiserschnittentbindung 1991 bundesweit noch 15,3% aller Kran-
kenhausentbindungen ausmachte [17], hat sich die Quote seitdem verdoppelt
und ist in den letzten Jahren auf einem Niveau von ca. 30-32% stabil. [18]
In Deutschland ist inzwischen jede dritte Geburt ein Kaiserschnitt. [19] Diese
Entwicklung zeigt Abbildung 1.

Gemass der WHO fiihrt eine Sectiorate bis 15% zu einer signifikanten Reduk-
tion von miitterlicher und neonataler Mortalitét. Dariiber hinaus kann durch
einen weiteren Anstieg an Sectiones keine weitere Reduktion der Mortalitéit
mehr erreicht werden. [2]

Jedoch fithrte eine zunehmende Rate an Versuchen einer Spontangeburt nach
Sectio caesarea zwischen 1981-1998 in den USA zu einem deutlichen Anstieg
an maternaler und neonataler Morbiditét. [21]
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Entbindungen (in Prozent) im Krankenhaus, Anteil bestimmter Entbindungsmethoden seit 1994
Region: Deutschland; Quelle: Krankenhausstatistik, Statistisches Bundesamt
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Abbildung 1: Entwicklung der bundesweiten Geburtenzahlen nach Entbin-
dungsmodi zwischen 1994-2017 [20]

Insbesondere ein deutlicher Anstieg im Auftreten von Uterusrupturen fiihr-
te zu weniger Versuchen einer Spontangeburt und steigenden (Re-) Sectiora-
ten. [22]

Die kontinuierliche Zunahme an Kaiserschnittentbindungen hat zur Folge, dass
Geburtshelfer immer héufiger Schwangere mit Uterusnarben betreuen. [23]
2017 stellten sich deutschlandweit 108.596 Schwangere mit Zustand nach Sec-
tio caesarea zur erneuten Entbindung in einer Klinik vor. Das waren 14,3%
aller Schwangeren. [24]

LFiir eine Frau mit Z.n. Sectio caesarea gibt es in einer Folgeschwangerschaft
3 verschiedene Outcomes: eine erfolgreiche Spontangeburt, ein erfolgloser Ver-
such einer Spontangeburt mit eiligem Kaiserschnitt oder eine geplante Re-
Sectio caesarea. Die niedrigste Morbiditdt haben Frauen mit einer erfolgrei-
chen Spontangeburt bei Z.n. Sectio caesarea. Die hochste Morbiditdt haben
Frauen, mit einem erfolglosen Versuch einer Spontangeburt, der zu einer eili-
gen, sekundédren Re-Sectio fiihrt." [25]

Bei Zustand nach einer Kaiserschnittentbindung empfehlen verschiedene Fach-
gesellschaften [22,23, 25, 26], Schwangeren ohne weitere Risikofaktoren, eine
Spontangeburt anzubieten. In einem solchen Fall liegen die durchschnittlichen
Erfolgschancen einer komplikationslosen Spontangeburt bei 60-80%. Das Ri-
siko einer Uterusruptur hingegen liegt bei unter 1 %. [25]
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Trotz dieser einheitlichen Empfehlung wurden allein 2017 ca. 72 000 dieser
Frauen in Deutschland erneut per Kaiserschnitt entbunden. Dies entspricht
einer Re-Sectio-Rate von 74%. [24] In den USA waren es 2006 sogar 92% aller
Frauen mit Z.n. Kaiserschnittenbindung. [25]

Besonders auffillig ist in diesem Zusammenhang, dass relative Indikationen
90% aller Kaiserschnittentbindungen begriinden. [27]

Am héaufigsten liegt die Diagnose 034.2 ,Betreuung der Mutter bei Uterus-
narbe durch vorangegangenen chirurgischen Eingriff“ zugrunde [27] und ist
fiir ca. 30,7% aller Re-Sections verantwortlich. ,Bei Vorliegen dieser Diagnose
steigt das Risiko eines Kaiserschnitts um das 8,6-fache." [27]

Ein wichtiger medizinischer Faktor, der regelméfig als Grund fiir die erneu-
te Kaiserschnittentbindung angegeben wird, ist die Sorge um eine mogliche
Uterusruptur beim Versuch einer Spontangeburt nach Sectio caesarea. [25,28]
Abbildung 2 zeigt ein intraoperatives Bild eines stark ausgediinnten unteren
Uterinsegmentes, welches im Rahmen einer priméren Re-Sectio caesarea auf-
gefallen ist. Derartige Zufallsbefunde unterstreichen im klinischen Alltag die
Gefahren des Versuches einer Spontangeburt nach Sectio caesarea.

Abbildung 2: Ausgediinntes unteres Uterinsegment bei Re-Sectio caesarea ohne
Intervention. Der Finger des Operateurs ist durch das hauchdiinne Myometri-
um zu erkennen. Abbildung aus Seliger et al., 2018 [29]

Die Uterusruptur ist eine gefiirchtete geburtshilfliche Komplikation [25] und
ein fiir Mutter und Kind akut lebensbedrohliches, oft katastrophales Ereig-
nis, welches unerwartet auftritt. [22] In ca. jedem 10. Fall kommt es zu einer
hypoxisch-ischdmischen Enzephalopathie oder zum Versterben des Neugebo-
renen. [21] Bisher wurde zudem noch kein akkurater antenataler Pradiktor
der Uterusruptur identifiziert, um ein solches Ereignis vorherzusehen. [22] Es
bleibt die gravierendste Kurzzeitkomplikation in einer Folgeschwangerschaft
bei Z.n. Sectio caesarea [25] mit klar erhohtem Risiko beim Versuch einer
Spontangeburt im Vergleich zur priméren Re-Sectio caesarea [25] mit hoher
kindlicher und miitterlicher Morbiditat und Mortalitét. [21,30]
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Die geplante Re-Sectio caesarea wiederum birgt ein erhéhtes Risiko fiir ver-
schiedene intraoperative Komplikationen, u.a. Harnblasenverletzungen, Hy-
sterektomien, Bluttransfusionen und Adhésionsbildung mit ggf. chronischen
Unterleibsschmerzen. [6]

Grundsétzlich kann eine subpartale Uterusruptur durch eine elektive Re-Sectio
caesarea vermieden werden. [28] Allerdings erhoht sich nach erfolgter Re-Sectio
caesarea das Risiko einer Uterusruptur in einer Folgeschwangerschaft auf min-
destens das Doppelte. [25] Konkret steigt das Risiko einer Uterusruptur von
560 von 100 000 bei Z.n. Sectio caesarea auf 1590 von 100 000 Geburten bei
Z.n. Re-Sectio caesarea an. [25]

Die Schwangere steht folglich vor der schwierigen Entscheidung einer versuch-
ten Spontangeburt mit dem Risiko einer Uterusruptur in der Gegenwart oder
einer erneuten Kaiserschnittentbindung mit zukiinftigen Risiken. [28]
Aufgrund des nochmals erhéhten Risikos bei Zustand nach erfolgter Re-Sectio
caesarea wird den meisten Frauen in einer erneute Folgeschwangerschaft kei-
ne Spontangeburt mehr angeboten. Das heifit, bei fortbestehendem Kinder-
wunsch miissen diese Frauen in jeder weiteren Schwangerschaft erneut per
Kaiserschnitt entbunden werden. [6]

Es ist jedoch u.a. eine direkte Korrelation zwischen Anzahl an Kaiserschnit-
tentbindungen und dem Auftreten von Plazenta accreta und entsprechen-
den Blutungskomplikationen bekannt. [22] Der Anstieg miitterlicher Kom-
plikationen bei multiplen Kaiserschnittentbindungen ist derart dramatisch
[6, 22, 31-33], dass diesen Patientinnen eine Sterilisation angeboten werden
kann. [31]

Die haufige Entscheidung zur geplanten Re-Sectio caesarea scheint somit vom
Sicherheitsbediirfnis der Schwangeren sowie der behandelnden Arzte auszu-
gehen. [3,34,35] Auch die ,,Sorge um Haftungsanspriiche hat einen grossen
Einfluss auf die Bereitschaft von Arzten und medizinischen Einrichtungen, den
Versuch einer Spontangeburt nach Sectio caesarea (TOLAC) anzubieten® [22].
In einer Studie von 1993 stellten die Autoren fest, dass nur 11% der Patientin-
nen mit Re-Sectio caesarea {iber die Moglichkeit einer Spontangeburt beraten
wurden und bei mindestens 71% der Patientinnen, die eine Re-Sectio erhalten
haben, ein Versuch einer Spontangeburt moglich gewesen wére. [36]

Ein grofies Problem bei der Beratung von Patientinnen im Z.n. Sectio caesa-
rea ist, dass aktuell keine individualisierte Risikoanalyse existiert, auf deren
Grundlage die Schwangere beraten werden kann.

Die Entscheidung zum Versuch einer Spontangeburt oder einer priméren Re-
Sectio hat jedoch nicht nur klinische, sondern auch volkswirtschaftliche Rele-
vanz. Eine Analyse des amerikanischen National Center for Health Statistic
ergab bereits 1988, dass von den 1,4 Millionen Re-Sectiones in einem 5 Jahres-
Zeitraum ca. 500 000 erfolgreiche Spontangeburten moglich gewesen wéren. Es
sind allein in diesem Zeitraum Kosten fiir 500 000 unnotige Operationen sowie
fir 1,2 Millionen vermeidbare Krankenhaustage entstanden. [37]
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Neuere Studien haben das Risiko einer Uterusruptur mit schlechter Wund-
heilung nach Sectio caesarea in Verbindung gebracht [38] bzw. festgestellt,
dass eine vollsténdige Narbenheilung nach Sectio caesarea ein wichtiger Fak-
tor fiir eine komplikationslose Folgeschwangerschaft ist. [39]

Dabei scheint eine unzureichende Wundheilung u.a. mit steigender Anzahl an
Sectiones in Verbindung zu stehen. [15] So verdoppelt sich das Odds Ratio
schlecht verheilter Narben mit jeder weiteren Kaiserschnittentbindung nahezu
(OR 1,9). [15]

Es wird weiterhin ein Zusammenhang gréflerer uteriner Narbendefekte mit ei-
nem erhéhten Auftreten von Dehiszenzen und Rupturen in einer Folgeschwan-
gerschaft angenommen. [3§]

Vor diesem Hintergrund soll die hier vorgestellte Studie dazu beitragen, die
Wundheilung nach Re-Sectio caesarea zu verbessern. Konkret soll die Anzahl
an uterinen Narben reduziert und die morphologischen Surrogatmarker fiir
Narbenstabilitit optimiert werden.

Langfristiges Ziel der Forschung soll es sein, die Narbenverhéltnisse im unteren
Uterinsegment nach Re-Sectio caesarea auf das Stabilitdtsniveau bei Zustand
nach einer Sectio caesarea anzunihern. [40]

1.2 Geschichtliche Entwicklung der Schnittentbin-
dung

Es existieren zahlreiche Uberlieferungen iiber Kaiserschnittentbindungen aus
verschiedenen antiken Kulturen. [41-43] Die Lex Regis des romischen Konigs
Numa Pompilia (715-672 v. Chr.) beispielsweise verbot die Bestattung einer
Schwangeren bevor der Fetus herausgeschnitten wurde. [41,42] Dieses Gesetz
wurde auch als Lex Caesarea bezeichnet [41,42] und konnte Ursprung fiir den
Begriff Sectio caesarea sein. Eine niichternere Erklarung geht auf das lateini-
sche Verb ,caedere“= schneiden (caeso matris uteri) zuriick. [42] Der Begriff
cesareische Geburt“ wurde jedoch erstmals durch den franzosischen Geburts-
helfer Guillimeau im Jahr 1598 etabliert. [44]

Die erste Niederschrift der Operation in einem Medizinbuch stammt aus dem
Jahr 1350 als Prozedur, welche nur an Leichen durchgefiihrt wurde. [41] Die
haufig religios motivierte, sogenannte ,,Sectio in mortua“ blieb bis ca. 1580
tiblich und gehérte zum Aufgabenbereich der Hebammen. [1]

Der erste Wendepunkt in der Geschichte des Kaiserschnittes erfolgt zu Be-
ginn des 16. Jahrhunderts als zunehmend anatomische Kenntnisse und der
Zusammenhang zum Geburtsvorgang bekannt wurden und eine exakte Doku-
mentation der Operationstechnik etabliert wurde. [1] Der erste dokumentierte
Kaiserschnitt in Deutschland wurde 1612 durch Dr. Jeremias Trautmann in
Lutherstadt Wittenberg durchgefiihrt. [1,42] Das Kind iiberlebte, die Frau
starb 25 Tage spéter [42], wobei die Uterotomie bereits verheilt war. [41]

Unter Zeitgenossen wie Ambroise Paré, einem berithmten franzosischen Chir-
urgen, galt die Schnittentbindung als barbarisch. [42] Die maternale Morta-
listatsrate der Sectio caesarea lag 1866 bei 89%. Bei Craniotomie des Feten,
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einer haufig dem Kaiserschnitt vorgezogenen Alternative mit Perforation des
lebenden Kindes, bei nur 20%. [44]

In dieser Epoche wurden zahlreiche Schnitttechniken entwickelt und wieder
verworfen. Von seitlich entlang der Semilunarlinie, um Blasenverletzungen bei
voller Harnblase zu vermeiden, iiber den seltener verwendeten [44], medianen
Langsschnitt bis zu obliquer Eroffnung der Bauchdecke. [42] Gern wurde ein
Transversalschnitt unterhalb des Rippenbogens angewandt, um den Uterus
besser luxieren zu kénnen. [44] Die Uterusinzision erfolgte ebenfalls variabel,
an der Vorder- oder Hinterwand, im Fundusbereich oder seitlich mit querer,
obliquer oder langlicher Schnittfiihrung.

Die Uterotomie blieb unverschlossen. Die Blutungen der Inzision sollten durch
die Uteruskontraktionen allein gestillt werden. [41] Die Plazenta wurde teil-
weise belassen, um spéter vaginal ausgestossen zu werden. [42,44]

Im Jahr 1769 wurde erstmalig die Uterusnaht durch Le Bas vorgestellt. [44]
Er verschloss die Uterotomie mit 3 Stichen, wobei die Fadenenden lang ge-
lassen wurden, um sie spater entfernen zu kénnen. Die Mortalitdt konnte da-
durch noch nicht gesenkt werden, da Asepsis und Antisepsis noch ignoriert
wurden. [41]

Die Uterusnaht stiess in Fachkreisen auf Ablehnung, denn sie galt als unzu-
verléssig und schwer umsetzbar. [45] In dieser Zeit stand ausschliesslich nicht
resorbierbares Nahtmaterial, wie gewachste Seide, Silberdraht oder carboli-
sierter Katzendarm (,,Catgut®) zur Verfigung. Wobei Letzteres aufgrund von
Qualitatsunterschieden die geringste Effizienz aufwies. [44] Das Nahtmaterial
konnte nach Verschluss der Bauchdecke oft nicht mehr entfernt werden. [41]
Es herrschte zudem die Annahme, dass durch Zerrung der Fiden im Rahmen
der Uterusinvolution Lochien in die Wunde eindringen und zu sogenannter
wSelbstinfektion“ und schliesslich Wundheilungsstérungen fithren wiirden. [45]

Erstbeschreiber der queren Inszision im unteren Uterinsegment war Osiander
im Jahr 1805. [42] Kehrer stellte diese 1881 ebenfalls vor. Sein Erfolg lag im
Uterusverschluss. Er erfand somit die heutige Operation im unteren Uterin-
segment. [44]

Bereits 1908 wurde erkannt, dass eine Inzision im unteren Uterinsegment das
Risiko fiir Uterusrupturen in einer Folgeschwangerschaft senken kann. [41]
Als Inzisionsstelle propagierte Kehrer einen Querschnitt am vorderen Umfange
des inneren Muttermundes ca. 1 cm oberhalb der Excavatio vesicouterina. Da-
durch sollten vorherrschende Blutungskomplikationen, wie beim Durchschnei-
den einer Vorderwandplazenta beim medianen Léngsschnitt, vermieden wer-
den. [45]

1881 stellte Max Sanger, der Assistent von Professor Credé in Leipzig, seine
Methode vor, die als Vorldufer der heutigen klassischen Operation gilt. [44] Er
verwendete eine mediane Inzision der Bauchwand sowie eine mediane Utero-
tomie mit oder ohne Hervorluxieren des Uterus und achtete auf eine strenge
Antisepsis. [41] Der Zeitpunkt der Operation sollte erstmalig bereits zu Beginn
der Wehentéatigkeit und nicht erst bei drohendem Versterben der Kreissenden
durchgefiihrt werden. [42]
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Er war zudem der erste, der eine effiziente Nahttechnik publizierte. [43]

Die Errungenschaft dieser Methode bestand im einschichtigen Verschluss des
Myometriums und dem separaten, fortlaufenden Verschluss des Peritoneums.
44)

Die Uterusnaht fiihrte zu vermindertem Blutverlust, reduzierte das Sepsisri-
siko deutlich und fiihrte zu weniger Hysterektomien. Nachdem diese Vorteile
erkannt wurden, folgten viele weitere Modifikationen. [44]

Daten von 1.282 Fillen ergaben 1910, dass die maternale Mortalitét der Sectio
caesarea auf 12% gefallen war. [42]

Die Erfolgsgeschichte der Sectio begann in der 2. Hélfte des 19. Jahrhunderts,
u.a. durch die Errungenschaften von Semmelweis, Pasteur und Lister. [42]
Die klassische Sectio caesarea wurde trotz Antisepsis und Verbesserungen nicht
gern durchgefithrt. Griinde dafiir waren 1. Infektion, 2. haufige postoperative
Komplikationen, 3. peritoneale Adhésionen mit Folgen, 4. Uterusrupturen in
Folgeschwangerschaften und 5. eine Mortalitat zwischen 1-10%. [41]

Bis sich die tiefe zervikale Sectio caesarea gegeniiber der klassischen Methode
als die geeignetere etabliert hatte, dauert es bis in die 1940er Jahre.

1949 kommentierte Munro Kerr auf dem 12. Kongress fiir Geburtshilfe und
Gynékologie: ,,Die Sicherheit der Operation wurde erkannt, jedoch fiihrt die
Sicherheit der Operation zu den Problemen der heutigen Zeit“ [44]

1.3 Aktueller Stand der Wissenschaft

1961 wurden erstmals kleine, keilférmige Defekte uteriner Kaiserschnittnarben
mittels Hysterosalpingographie entdeckt und veroffentlicht. In der Annahme,
dies sei ein Zeichen von Wundheilung, sollte die Untersuchung jedoch friihe-
stens 6 Monate postoperativ durchgefiihrt werden. [10,46] 35 Jahre spéter
konnte mittels Magnetresonanztomographie bestétigt werden, dass zwar nach
3 Monaten bereits myometrales Narbengewebe gebildet, jedoch die komplette
Involution und Wiederherstellung der zonalen Anatomie des unteren Uterin-
segmentes mindestens 6 Monate dauert. [47]

Publikationen zur Ultraschalluntersuchung uteriner Kaiserschnittnarben von
abdominal begannen 1982. [48] Die Vaginalsonographie des unteren Uterin-
segmentes wurde 1990 durch die Autoren Chen et al. vorgstellt. Sie zeigten
ebenfalls die Avaskularitdt von Narbengewebe mittels Dopplersonographie auf.
Desweiteren beobachteten sie die Verringerung der Ausdehnung des Narben-
defektes mit der Zeit als Zeichen fiir fortschreitende Wundheilung. [49]

2001 schliesslich wurde der Begriff , Nische“ fiir Defekte uteriner Kaiserschnitt-
narben eingefiihrt. [50]

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien zum Thema Morphologie
des unteren Uterinsegmentes sowie uteriner Narben nach Sectio caesarea im
schwangeren und nicht-schwangeren Zustand publiziert.

Dieses Kapitel soll einen Uberblick iiber den aktuellen Forschungsstand geben.
Dazu werden exemplarisch u.a. einige Ubersichtsarbeiten vorgestellt.
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1.3.1 Bildgebung des unteren Uterinsegmentes ausserhalb der
Schwangerschaft

Die Beurteilung des unteren Uterinsegmentes in Hinblick auf uterine Narben-
defekte ausserhalb der Schwangerschaft ist zunehmend zu einem Forschungs-
schwerpunkt geworden. Es wurden verschiedene Untersuchungsmethoden, u.a.
MRT-basiert [51], mittels Sonohysterographie [52-55], Gel-Instillation-Sono-
hysterographie [14], 2D- [15,16,53,55-58,64] und 3D- Vaginalsonographie [54,
59] veroffentlicht. Die publizierten Untersuchungszeitpunkte lagen bei 6 Wo-
chen [14,51], 3 Monaten [52] oder 6 bis 9 Monaten postpartum [15,16,53,55,64].
Der Vaginalultraschall ist eine geeignete und verléssliche Methode, um Sectio-
narben im unteren Uterinsegment zu beurteilen. [7,16,56,57,60] Verfahren wie
die Sonohysterographie oder Gel-Instillation-Sonohysterographie sollen uteri-
ne Narbendefekte zwar hiufiger, in grosserem Ausmass und besser abgrenz-
bar darstellen. [10] Dies konnte jedoch auf den erhéhten intrauterinen Druck
im Rahmen der Instillation zuriickzufithren sein, wodurch Defekte vergrossert
dargestellt werden. [10]

Naji et al., 2012 a: Standardisierter Ansatz zur Darstellung und
Messung von Kaiserschnittnarben mittels Ultraschall [10]

Bladder
wall

Abbildung 3: Ubersichtsbild eines antevertierten Uterus. Dargestellt ist die
hypoechogene Muskelschicht und die hyperechogene Blasenumschlagsfalte.
Abbildung aus Naji et al., 2012 a [10]

Der vorliegenden Ubersichtsarbeit liegt eine Literaturrecherche der PubMed-
Datenbank zugrunde. Studien zur Untersuchungstechnik des unteren Uterin-
segmentes im schwangeren oder nicht-schwangeren Zustand, zur Narbendi-
mensionen und Prévalenz von Defekten wurden analysiert.

Trotz dhnlicher Untersuchungsansétze von 7 Studien mit Angaben zur Préva-
lenz von Narbendefekten wird keine einheitliche Definition des Narbendefektes
verwendet und somit ist die Pravalenz nicht sicher abzuschétzen. [10]
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Eine héufig verwendete Definition des Narbendefektes bzw. der Nische ist ,,das
Auftreten eines hypoechogenen Bereiches im Myometrium des unteren Uter-
insegmentes an der Stelle der uterinen Inzision® [10, 48].

Die Angaben zur Pravalenz von uterinen Narbendefekten nach Sectio caesarea
schwanken zwischen 6,9-69%. Die Heterogenitéit der Studienlage unterstreicht
den Bedarf an standardisierten Messtechniken. [10]

Zur Vereinfachung zukiinftiger, wissenschaftlicher Untersuchungen wird fol-
gende Herangehensweisen fiir den schwangeren und nicht-schwangeren Zu-
stand empfohlen:

Es sollte zuerst eine panoramaartige Ubersicht iiber das untere Uterinsegment,
einschliesslich des Zervikalkanals bis zum &dusseren Muttermund, dargestellt
werden, ohne Druck auf die Zervix auszuiiben. [10] Ein solches Ubersichtsbild
ist in Abbildung 3 dargestellt.

Die uterine Kaiserschnittnarbe sollte gut abgrenzbar als Einkerbung an der
anterioneren Wand des unteren Uterinsegmentes, in 3 Ebenen messbar sein
und zwischen der Blasenumschlagsfalte und dem inneren Muttermund liegen.
Um eine akkurate Messung zu gewéhrleisten, soll das Standbild nach Identi-
fikation der Narbe so vergrossert werden, dass die Narbe mindestens 75% des
Bildes ausfiillt. Es sollen Messungen der uterinen Narbe in 3 Ebenen (Lénge,
Breite, Tiefe) jeweils in sagittaler und transversaler Schnittfiihrung erfolgen.
Die empfohlenen Messungen sind in Abbildung 4 schematisch zusammenge-
fasst.

@ (b) /m_

Abbildung 4: Schematische Darstellung der uterinen Narbendimension nach
Sectio caesarea im (a) Sagittal- und (b) Transversalschnitt. A- Weite und B-
Tiefe des Narbendefektes im Sagittalschnitt, C- Linge des Narbendefektes im
Transversalschnitt, D- verbleibende Myometriumsdicke (RMT) im Sagittal-
schnitt. Abbildung aus Naji et al., 2012a [10]

Im Rahmen dieser Publikation wurde der oben beschriebene Untersuchungs-
ansatz prospektiv getestet und ergab eine Narbendetektionsrate von 92% bei
antevertierten und 66% bei retrovertierten Uteri. [10]
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1.3.2 Theorien zur Entstehung von uterinen Narbendefekten
nach Sectio caesarea

Grundsétzlich konnen 5 Hauptkategorien der Einflussfaktoren auf die Entste-
hung von uterinen Narbendefekten unterteilt werden [9]:

a) auf die Nahttechnik der Uterotomie bezogene Faktoren,
b) Einflussfaktoren auf das unteren Uterinsegment,
c¢) der Ort der Uterotomie/Hohe der Inzisionsstelle,
d) Faktoren mit Einfluss auf die Wundheilung bzw.

e) andere Faktoren

Folgende Faktoren werden héufig mit uterinen Narbendefekten in Verbindung
gebracht und koénnen grob den o.g. Faktoren zugeordnet werden:

Multiple Kaiserschnittentbindungen (b) [7,15, 16, 56, 61, 62], Wehentatigkeit
(b) [56,63-67], ein retroflektierter Uterus (d) [7,15,16,67] sowie ein hoheres
Alter der Patientin (d) [67,69).

Diskutiert werden zudem weitere Faktoren, wie Uberdehnung u.a. bei Mehr-
lingsschwangerschaft (b) [68], die Phase der Geburt (c) [69], Frithgeburtlichkeit
(c) [61], vorzeitiger Blasensprung (d) [68], arterielle Hypertonie [67] bzw. Pra-
eklampsie (d) [68], Kortikosteroid-Einnahme (d) [67], Geburtsstillstand in der
Eroffnungsphase (e) [61] sowie ein hoheres fetales Geburtsgewicht (e) [67] bzw.
ein hoheres Gestationsalter (e) [68].

Mit steigender Anzahl an Kaiserschnittentbindungen sinkt einerseits die Myo-
metriumsstiarke am Isthmus uteri und andererseits steigt die Auftretenswahr-
scheinlichkeit grofer Narbendefekte. [16] Als ,,defekt* klassifizierte Narben be-
finden sich tiefer im unteren Uterinsegment, also ndher am inneren Mutter-
mund, als intakte Narben. [16,63,67]

Durch Wehentétigkeit werden Verdnderungen in der Viskoelastizitat des My-
mometrium sowie der Kollagenfasern ausgelost. Eine geringe Elastizitéit des
unteren Uterinsegmentes ldsst sich bei Frauen mit dysfunktionaler Wehen-
tatigkeit vorfinden. In der Anordnung der Kollagenfasern kénnte zudem ei-
ne Begriindung dafiir liegen, dass Uterusnarbenrupturen ein seltenes Ereignis
sind. [71]

Mechanischer Zug auf das untere Uterinsegment bei retroflektierten Uteri
kénnte durch eine verminderte Gewebsoxygenierung die Wundheilung negativ
beeinflussen. [16] Dabei scheint eine postpartale Anderung der Uterusstellung
nach Kaiserschnittentbindung héufiger als nach Spontangeburt sowie beson-
ders héufig bei defekten uterinen Narben aufzutreten. [72]

Protektiv wirken hingegen Multiparitét [61] sowie die Expression von be-
stimmten Wachstumsfaktoren [73].

,Die Uber- und Unterexpression von Wachstumsfaktor-Genen ist in den Pro-
zess uteriner Narbenbildung involviert und kénnte patientenspezifische Eigen-
schaften reprasentieren, die zu einem steigenden Risiko fiir uterine Narben-
komplikationen nach Sectio caesarea fithren* [73].
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Vervoort et al., 2015: Warum entwickeln sich Nischen in
uterinen Kaiserschnittnarben? Hypothesen zur Atiologie der
Nischenentstehung [74]

In der vorliegenden Publikation verdffentlichen die Autoren 4 Hypothesen zur
Entstehung von Narbendefekten auf der Basis klinischer Erfahrung im Rahmen
der operativen Tétigkeit zur hysteroskopischen und laparoskopischen Versor-
gung defizienter, symptomatischer Kaiserschnittnarben.

Der wissenschaftliche Fokus liegt auf beeinflussbaren Faktoren, vor allem de-
rer, die im Zusammenhang mit der Operationstechnik stehen.

Hypothese 1: Fine tiefe, zervikale Uterotomie fithrt vermehrt zum
Auftreten grosserer Narbendefekte.

Es ist moglich, dass in diesem Bereich haufiger Zervikaldriisen in den Wundbe-
reich einbezogen werden und durch Sekretion die Wundheilung negativ beein-
flussen. Die Ansammlung von zéhfliissigem Schleim kann zur Nischenbildung
fithren. Symptome, wie braunlich-schleimiger Ausfluss, intraoperative Darstel-
lung von Ovula Nabothi-&hnlichen Retentionszysten in den Narbendefekten
sowie das héufigere Auftreten von grosseren Narbendefekten in Zervixnéhe,
stitzen diese Hypothese. Ein derartiger intraoperativer Befund ist in Abbil-
dung 5 dargestellt.

Abbildung 5: Intraoperatives laparoskopisches Bild einer schleimgefiillten gros-
sen, defekten, zervikal gelegenen Sectionarbe.

Abbildung aus Vervoort et al., 2015 [74]

Nutzung geméss Creative Commons Attribution Non-Commercial License
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).

Es wurden Verédnderungen vorgenommen.

Hypothese 2: Grossere Narbendefekte entstehen aufgrund eines un-
vollstandigen Verschlusses des Myometriums durch bestimmte Naht-
techniken.

Ein unbemerktes partiales Adaptieren der Muskelschicht fiihrt zu einem Aus-
einanderweichen der nicht adaptieren Anteile mit Nischenbildung.
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In der Kritik steht der einschichtige Verschluss des Myometriums, sogenannte
Single-layer-Technik, endometriumssparende Verfahren sowie die iiberwend-
liche, sogenannte ,locked“ Nahttechnik. Ein moéglicher Mechanismus der Ni-
schenentstehung bei einschichtigem Verschluss ist in Abbildung 6 dargestellt.

e

Abbildung 6: Schematische Darstellung der Hypothese, wie ein einschichtiger
Verschluss der Uterotomie zu grosseren Narbendefekten fithren kdnnte.
Abbildung aus Vervoort et al., 2015 [74]

Nutzung geméss Creative Commons Attribution Non-Commercial License
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).

Es wurden Veranderungen vorgenommen.

Hypothese 3: Verschiedene Operationstechniken fiihren zur verstark-
ten Adhdsionsbildung und begiinstigen die Bildung von Narbende-
fekten durch gestorte Wundheilung durch entgegengesetzt wirkende
Zugkrdfte auf die uterine Narbe.

Es sind Adhésionen zwischen 12-46% bei Z.n. Sectio caesarea bzw. 26-75%
bei Z.n. Re-Sectio caesarea beschrieben [74,80-83].

Die Theorie besagt, dass Adhésionen durch Retraktion des Narbengewebes
zur Bildung von Narbendefekten fithren. Als Ursache wird ein Auseinander-
weichen der Myometriumsschichten angesehen, welches die Wundheilung be-
eintrachtigt.

Derartige Kréfte konnten durch die Schwerkraft bei retroflektierten Uteri deut-
licher ausgeprégt sein und sind eine Erklarungsmoglichkeit des gehduften Auf-
tretens von uterinen Narbendefekten bei Retroflexion [9,16].

Hypothese 4: Die Wundheilung wird durch patientenbezogene Fak-
toren beeinflusst.

Pradisponierende Faktoren sind noch weitesgehend unbekannt.

Ein Tiermodell gibt Hinweise darauf, dass genetische Faktoren die Wundhei-
lung iatrogener Defekte des Myometriums auf histologischer und biochemi-
scher Ebene beeinflussen kénnten [84].
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CORONIS, 2016: Operationstechniken der Sectio caesarea:
3 Jahres-Follow-up der CORONIS fraktionierten, faktoriellen,
unverblindeten, randomisiert, kontrollierten Studie [85]

Diese Studie untersucht das Langzeit-Outcome von 13153 Probandinnen iiber
einen Zeitraum von durchschnittlich 3,8 Jahren in 7 verschiedenen Léndern in
Afrika, Siidamerika, und Siidasien.

Die vorangegangene Untersuchung desselben Kollektives hatte keine signifi-
kanten Unterschiede in Kurzzeitkomplikationen verschiedener Operationstech-
niken innerhalb der ersten 6 Wochen postoperativ ergeben.

Verglichen wurden stumpfe und scharfe Eréffnung der Bauchdecke, Hervor-
luxieren der Gebarmutter bzw. Verschluss der Uterotomie in situ, einschich-
tiger und zweischichtiger Verschluss der Uterotomie, Verschluss und Nicht-
Verschliessen des viszeralen und parietalen Peritoneums, sowie Chromic cat-
gut gegeniiber Polyglactin 910 als Nahtmaterial.

84% der urspriinglichen Probandinnen nahmen an der Follow-up Studie teil.
Von 5815 aufgetretenen Folgeschwangerschaften erhielten 66% eine primére
Re-Sectio caesarea. Beinahe alle Frauen, die bei Einschluss der Studie bereits
eine Re-Sectio erhielten, wurden erneut per Re-Re-Sectio entbunden.

Es ergaben sich keine Unterschiede im Auftreten von miitterlichen Todesféllen
oder schweren Komplikationen wie Uterusruptur oder Dehiszenz in einer Fol-
geschwangerschaft beim einschichtigen gegeniiber zweischichtigem Verschluss
der Uterotomie. Auch die beiden getesteten Nahtmaterialien unterschieden
sich nicht in Hinblick auf Komplikationen in Folgeschwangerschaften.

Das absolute Risiko fiir das Auftreten einer Uterusruptur in einer Folgeschwan-
gerschaft lag bei 1 auf 1000 Schwangerschaften. Die absoluten Risiken fiir an-
dere schwere Komplikationen in Folgeschwangerschaften waren gering.

Aus der CORONIS Studie ergeben sich keine Anhaltspunkte, eine Operati-
onstechnik im Hinblick auf Langzeitkomplikationen zu bevorzugen.

1.3.3 Prognostische Bedeutung des Ultraschalls im schwange-
ren und nicht-schwangeren Zustand

Aufgrund der ggf. katastrophalen Folgen einer Uterusruptur und fehlenden,
zuverldssigen peripartalen Warnzeichen [22], gibt es grosse wissenschaftliche
Anstrengungen, das individuelle Risiko einer Uterusruptur beim Versuch einer
Spontangeburt nach Sectio caesarea abzuschétzen. [86]

Es wurden verschiedene Methoden entwickelt, um einen Zusammenhang zwi-
schen Messungen des unteren Uterinsegmentes in der Schwangerschaft und
dem Risiko einer Uterusruptur oder Dehiszenz herzustellen. [39,87-91]

Bei Messungen der Narbenmorphologie in der Schwangerschaft korreliert die
Narbenruptur mit einer kleineren verbleibenden Myometriumsdicke in der
Frithschwangerschaft sowie mit einer grosseren Abnahme der verbleibenden
Myometriumsdicke wéhrend des weiteren Schwangerschaftsverlaufs. [39]
Wird in Betracht gezogen, dass die Morphologie der Sectionarbe im unteren
Uterinsegment in der 11.-14. SSW sonographisch der im nicht-schwangeren Zu-
stand gemessenen uterinen Narbe entspricht [92], kann bereits vor Eintreten
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der Schwangerschaft ein erhéhtes Risiko fiir eine Folgeschwangerschaft identi-
fiziert werden.

Vor allem grofle Narbendefekte im nicht-schwangeren Uterus sollen im Zusam-
menhang mit einer Narbendehiszenz oder Uterusruptur in einer Folgeschwan-
gerschaft stehen [38] bzw. deren Risiko sogar erh6hen [93].

Auf der Grundlage von Messungen des unteren Uterinsegmentes kann bereits
vor Eintritt einer Schwangerschaft das Risiko einer Narbendehiszenz in einer
Folgeschwangerschaft berechnet werden [94]. Im Folgenden werden zwei Pu-
blikationen zu diesem Thema néher vorgestellt.

Vikhareva Osser und Valentin, 2011: Klinische Bedeutung der
Erscheinung von Kaiserschnittnarben im Transvaginalultraschall
nicht-schwangerer Frauen [38]

Diese prospektive Beobachtungsstudie untersucht, ob eine Assoziation zwi-
schen der Darstellung von Kaiserschnittnarben nicht-schwangerer Frauen im
Vaginalultraschall und dem Outcome von Folgeschwangerschaften und Gebur-
ten abgeschétzt werden kann.

Dazu wurden 162 Frauen 6 bis 9 Monate postoperativ nach ihrer Kaiserschnit-
tentbindung vaginalsonographisch nachuntersucht und das untere Uterinseg-
ment in der longitudinalen Schnittfithrung beurteilt.

Als grosser Narbendefekt wurden Messwerte der verbleibenden Myometriums-
dicke iiber dem Defekt (r) von 2,2 mm bei Z.n. Sectio caesarea bzw. 1,9 mm
bei Z.n. Re-Sectio caesarea definiert.

Das Auftreten von Folgeschwangerschaften wurde zwischen 3,1- 4,6 Jahre
nachbeobachtet und das Outcome anhand von medizinischen Aufzeichnungen
nachverfolgt.

Bei 44% der in die Analyse eingeschlossenen 156 Probandinnen entstanden in
diesem Zeitraum 99 Schwangerschaften, von denen 65 zu einer Geburt fithrten.
Es traten weder Plazentationsstorungen noch Narbenschwangerschaften auf.
Die Erfolgsrate einer Spontangeburt nach Sectio caesarea lag bei den Proban-
dinnen mit im nicht-schwangeren Zustand intakter Narbe bei 75%, bei kleinem
Narbendefekt bei 50% sowie bei grossem Narbendefekt bei 46%. Bei Patien-
tinnen mit erfolgreicher Spontangeburt gab es keinen Fall einer Uterusruptur.
Ein Notfallkaiserschnitt wurde bei respektive 8%, 24% und 31% der Proban-
dinnen ohne, mit kleinem bzw. grossem Narbendefekt notwendig.

Das Auftreten von Dehiszenzen oder Uterusruptur bei Z.n. Sectio caesarea lag
bei erfolgter primérer oder sekundirer Re-Sectio caesarea bei 5,3% ohne Nar-
bendefekt bzw. mit kleinem Defekt gegeniiber 42% mit grossem Narbendefekt.
Dies entspricht einem Odds Ratio von 11,8 fiir das Auftreten einer Narbende-
hiszenz oder Uterusruptur in einer Folgeschwangerschaft, wenn grosse uterine
Narbendefekte vorliegen.

Die Ergebnisse deuten erstmalig auf eine Assoziation zwischen grossen uterinen
Narbendefekten nach Kaiserschnittentbindung im nicht-schwangeren Zustand
und einer Uterusruptur oder Dehiszenz in einer Folgeschwangerschaft hin.
Aufgrund der kleinen Fallzahl besitzt diese Studie allerdings nur eine begrenzte
Aussagekraft.
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Pomorski et al., 2014: Vorhersage von uterinen Narbendefekten
mittels sonographischen Parametern der Kaiserschnittnarbe im
nicht-schwangeren Uterus: eine prospektive Beobachtungsstu-
die [94]

In dieser prospektiven Beobachtungsstudie wurden vaginalsonographische Mes-
sungen des unteren Uterinsegmentes bei insgesamt 308 Frauen jeweils 6 Wo-
chen postoperativ nach der ersten bzw. zweiten Sectio caesarea durchgefiihrt.
In der sagittalen Ebene wurde, wie in Abbildung 7 gezeigt, die verbleibende
Myometriumsdicke iiber dem Narbendefekt (RMT), die Weite (W) und die
Tiefe (D) des Narbendefektes beurteilt. Im Nachbeobachtungszeitraum von
8 Jahren ergaben sich 41 Einlingsschwangerschaften mit Entbindung {iber-
wiegend auf miitterlichen Wunsch per primérer Re-(Re-) Sectio caesarea. Der
Operateur war beziiglich der Ergebnisse der sonographischen Voruntersuchung
vor Eintritt der Schwangerschaft verblindet. Intraoperativ erfolgte eine Klas-
sifizierung des Kollektives nach Darstellbarkeit des unteren Uterinsegmentes
in (a) intakt mit persistierendem Endo- und Perimetrium, (b) Nachweis einer
Narbendehiszenz mit stehendem Perimetrium oder (c) einer stillen Uterusrup-
tur ohne verbleibendes Gewebe.

Abbildung 7: Messtechnik der Narbendimension nach Pomorski et al. W- Weite
und D- Tiefe des uterinen Narbendefektes. RMT- verbleibende Myometriums-
dicke tiber dem Defekt. Abbildung aus Pomorski et al., 2014 [94]

Nutzung geméss Creative Commons Attribution Non-Commercial License
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).

Es wurden Verédnderungen vorgenommen.

Von den Probandinnen mit intraoperativ intaktem unteren Uterinsegment (a)
wiesen im nicht-schwangeren Zustand 70% einen Narbendefekt auf. In der
Gruppe (b) mit intraoperativ eindeutiger Narbendehiszenz hatten 86% bereits
nicht schwanger einen Narbendefekt. Es trat kein Fall mit intraoperativer Ute-
rusruptur (c) auf.



16 KAPITEL 1. EINLEITUNG

In der statistischen Auswertung nach dem Logit-Modell zeigte sich eine signi-
fikante Korrelation zwischen der D/RMT-Ratio und einer Narbendehiszenz in
einer Folgeschwangerschaft. Insbesondere Messwerte des D/RMT-Verhéltnisses
von >1.3035 scheinen auf eine Wahrscheinlichkeit einer Narbendehiszenz von
>50% hinweisen.

Es kann geméss den Autoren die Diagnose ,Narbendehiszenz* bereits im nicht-
schwangeren Zustand ab einem Messwert D/RMT von mindestens 0,785 mit
einer Sensitivitiat von 71% und einer Spezifitat von 94% vorausgesagt werden.
Nachteile dieser Studie sind die kleine Fallzahl und die 100%ige Sectiorate, so-
dass keine Aussagen tiber Komplikationen beim Versuch einer Spontangeburt
getroffen werden konnen. Zu den Starken der Studie gehdren neben der langen
Nachbeobachtungszeit die hohe Sensitivitdt und Spezifitdt der vorgestellten
,,Cut-off“ Werte.

Aufgrund der Heterogenitét der Studien ist kein Vergleich mit der zuvor be-
schriebenen Publikation von Vikhareva Osser und Valentin mdoglich.



Kapitel 2

Zielstellung

Ziel dieser prospektiven, kontrollierten, klinischen Interventionsstudie ist es,
zu ermitteln, ob sich die uterine Wundheilung nach 2 Kaiserschnittentbindun-
gen durch die in dieser Dissertation vorzustellenden intraoperativen Schritte
wahrend der Re-Sectio caesarea optimieren lisst.

Konkret sollen 2 Fragen geklart werden:

e Lasst sich die Narbenanzahl nach Re-Sectio caesarea durch intraopera-
tive Identifizierung der Narbenregion und ultraschallgesteuerte Uteroto-
mie reduzieren?*

e Verbessern sich die sonographisch beurteilbaren, morphologischen Ei-
genschaften des unteren Uterinsegements, als Surrogatmarker fiir deren
Stabilitat, 6 bis 9 Monate postoperativ durch Resektion der alten, ute-
rinen Narbenregion im Rahmen der Re-Sectio caesarea?*

2.1 Reduktion der Narbenanzahl

Das erstrangige Ziel dieser Studie ist es, die Anzahl postoperativ detektierbarer
Kaiserschnittnarben im unteren Uterinsegment festzustellen.
Es gilt folgende Hypothese I gegeniiber ihrer Nullhypothese I zu priifen:

Hypothese I:

Durch intraoperative, ultraschallgestiitzte Detektion und nachfolgend Resekti-
on der Uterusnarbenregion im Rahmen der Re-Sectio caesarea wird die Anzahl
postoperativer Uterotomienarben zuverlédssig reduziert.

Nullhypothese I:

Durch intraoperative, ultraschallgestiitzte Detektion und nachfolgend Resekti-
on der Uterusnarbenregion im Rahmen der Re-Sectio caesarea wird die Anzahl
postoperativer Uterotomienarben nicht zuverlassig reduziert.
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Die Hypothese I ist abzulehnen, sofern sich die Anzahl der postoperativen
Uterotomienarben zwischen der Kontrollgruppe II und der Interventionsgrup-
pe im Mittel nicht unterscheidet, dieser Unterschied nicht signifikant ist oder
der Unterschied keine Reduktion der Narbenanzahl der Interventionsgruppe
gegeniiber der Kontrollgruppe II darstellt.

Die einzelnen Studiengruppen werden in Kapitel 3.2 genauer vorgestellt.

Die Nullhypothese I negiert die Aussage der Hypothese 1. Sie muss nur dann
abgelehnt werden, wenn die beiden folgenden Kriterien erfiillt sind:

1. Sofern sich ein signifikanter Unterschied der Anzahl an feststellbaren,
uterinen Narben zwischen der Kontrollgruppe II und der Interventions-
gruppe erheben lasst.

2. Wenn bei signifikantem Unterschied die mittlere Narbenanzahl in der
Interventionsgruppe geringer ist als in der Kontrollgruppe II.

2.2 Optimierung der Narbendimension

Als sekundérer Endpunkt wird die relative Myometriumsdicke definiert.

Das Verhéltnis der verbleibenden Myometriumsdicke unter der Kaiserschnitt-
narbe zur Gesamtdicke des unteren Uterinsegments an dieser Stelle wird als
relative Myometriumsdicke bezeichnet und wird im Kapitel 3.4.2 n&her be-
schrieben. Die relative Myometriumsdicke wird aufgrund ihrer prognostischen
Relevanz [94] als wichtigster Parameter der Narbendimension betrachtet.

Als Narbendimension ist das rdumliche Ausmafl der uterinen Narbenregion
mit Liange und Hohe eines eventuellen Defekts sowie der Dicke der verbleiben-
den Myometriumsschicht unter dem Defekt definiert.

Laut aktueller Studienlage korreliert die Narbendimension mit der funktionel-
len Stabilitat des unteren Uterinsegments in einer Folgeschwangerschaft. [38,
94] Eine kleinere Narbendimension gilt dabei als funktionell stabiler. [38,94].

Um die Auswirkung der Intervention auf die Narbendimension zu evaluieren,
wird die Hypothese II gegeniiber ihrer Nullhypothese II gepriift.

Hypothese 1I:

Durch Exstirpation des zuvor detektierten Narbengewebes der ersten Sectio
caesarea im Rahmen der Re-Sectio caesarea ldsst sich die postoperative Nar-
bendimension verbessern.

Nullhypothese II:

Durch Exstirpation des zuvor detektierten Narbengewebes der ersten Sectio
caesarea im Rahmen der Re-Sectio caesarea lidsst sich die postoperative Nar-
bendimension nicht verbessern.
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Die Hypothese II muss abgelehnt werden, wenn sich der Wert der relativen
Myometriumsdicke zum postoperativen Untersuchungszeitpunkt in der Inter-
ventionsgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe II nicht unterscheidet, die-
ser Unterschied nicht signifikant ist oder der gemittelte Wert in der Interven-
tionsgruppe nicht grofler ist als in der Kontrollgruppe II.

Die Nullhypothese II negiert die Aussage von Hypothese I1. Sie ist abzulehnen,
sofern:

1. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnissen der Messung der
mittleren relativen Myometriumsstirke zwischen der Kontrollgruppe II
und der Interventionsgruppe besteht.

2. Der mittlere Wert der relativen Myometriumsdicke der Interventions-
gruppe grofler ist als dieser Wert in der Kontrollgruppe I1.

Auf Grundlage der Ergebnisse von Pomorski et al. [94] wird in dieser Studie
ein postoperativ groflerer Wert der relativen Myometriumsdicke als Verbesse-
rung der Narbendimension bezeichnet.

Abbildung 8 zeigt exemplarisch ein Hysterektomieprdparat mit zwei uteri-
nen, trianguldren Narbendefekten. Der sich weiter rechts im Bild befindende
Narbendefekt weist dabei eine deutlich ungiinstigere Narbendimension mit
kleinerer verbleibender Myometriumsdicke tiber dem Defekt auf.

Abbildung 8: Darstellung zweier uteriner Narbendefekte im Hysterektomie-
praparat einige Jahre nach Re-Sectio caesarea.

Abbildung aus Pomorski et al., 2014 [94]

Anmerkung: Unbeschriftete Abbildung mit freundlicher Genehmigung durch
Dr. Pomorski.
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Kapitel 3

Probandinnen, Material und
Methodik

Dieses Kapitel widmet sich dem Konzept und der Durchfiihrung der vorlie-
genden Studie.

Zuerst wird das Studiendesign abgebildet. Weiterhin werden die verschiede-
nen Studiengruppen charakterisiert und die Rekrutierungsmodalitdten darge-
stellt. Innerklinische Besonderheiten der Sectiotechnik werden vorgestellt sowie
der Ablauf der Intervention erklért. Nachfolgend wird die postoperative Date-
nerhebung beschrieben und die Messmethode des unteren Uterinsegments im
nichtschwangeren Zustand dargelegt. Es folgen Erlduterungen zur statistischen
Auswertung aller erhobenen Daten.

3.1 Studiendesign

Die in dieser Dissertation beschriebene Studie ist als prospektive, nicht-rando-
misierte, kontrollierte, klinische Interventionsstudie angelegt. Das bedeutet,
dass geeignete Patientinnen iiber die Studie aufgeklédrt und nach Einverstédnd-
niserklarung entsprechend ihrer Anamnese und dem Zeitpunkt der Rekrutie-
rung einer von drei Studiengruppen zugewiesen wurden. Diese werden im Ka-
pitel 3.2 vorgestellt. Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe erhielten intra-
operativ eine spezifische Intervention, die in Kapitel 3.3 beschrieben wird.
Postoperativ wurden alle Teilnehmerinnen innerhalb eines Zeitraumes von 6
bis 9 Monaten wieder einbestellt und verblindet fiir die Gruppenzuordnung per
Vaginalultraschall nachuntersucht. Beurteilt wurden dabei die uterine Narben-
anzahl sowie die Wundverhéltnisse des unteren Uterinsegmentes.

Eine Ubersicht iiber das Studienschema ist in Abbildung 9 dargestellt.

Vor Studienbeginn wurde das Studienprotokoll durch das Ethikkommittee der
Medizinischen Fakultdt der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg ge-
nehmigt.
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Nicht zufallige Zuordnung der Teilnehmerinnen nach
Sectio-Anamnese und Zeitpunkt der Rekrutierung

Kontrollgruppe I|| Kontrollgruppe II"Interventionsgruppe

|Sectio caesarea| | Sectio caesarea | | Sectio caesarea |
| Rekrutierung | | Rekrutierung |
| Rekrutierung | |Re-Sectio caesarea| Re-Sectio caesarea

+ Intervention

2D-Vaginalultraschallultraschall unteres Uterinsegment
180-270 Tage postoperativ
Beurteilung Narbenanzahl und Narbendimension

*

Abbildung 9: Ubersicht des Studiendesigns nach Gruppenzuordnung

Wiéhrend der Rekrutierungsphase erfolgte die Registrierung als ,,OP-STAR-
Study“ (Optimization of the healing Process of the uterine Scar Tissue After
Re-cesarean section) auf www.clinicaltrials.gov, einer 6ffentlich zugénglichen
Datenbank fiir die Registrierung und Ergebnisveréffentlichung klinischer Stu-
dien am Menschen weltweit. Die hier beschriebene Forschung ist unter der
ID-Nummer: NCT02703519 registriert.

3.2 Charakterisierung des Studienkollektivs
Die Teilnehmerinnen dieser Studie wurden ausschliefllich unter den Patien-
tinnen der Universitatsklinik fir Geburtshilfe und Pranatalmedizin des Uni-

versitdtsklinikums Halle (Saale) rekrutiert, die in einem Zeitraum zwischen
07/2014 und 12/2015 per sectionem entbunden wurden.

Einschlusskriterien

Die Kriterien zur Teilnahme an dieser OP-STAR- Studie beinhalten:
e cin Mindestalter von 18 Jahren

e die schriftliche und miindliche Einverstandniserklarung zur Studienteil-
nahme

e abhéngig von der Gruppenzuordnung: keine bzw. eine Kaiserschnittent-
bindung in der Anamnese
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Ausschlusskriterien

Die Teilnahme an der Studie muss verweigert werden bzw. die erhobenen Da-
ten unberiicksichtigt bleiben, sollten folgende Kriterien vorliegen:

e Zustand nach zwei oder mehr Kaiserschnittentbindungen
e Zustand nach Sectio caesarea in klassischer Operationstechnik

e Zustand nach Voroperation mit vollumfianglicher Durchtrennung des Myo-
metriums, beispielsweise einer offenen Myomektomie

e Vorliegen einer relevanten Uterusfehlbildung nach ESHRE/ESGE
Klassifikation uteriner Anomalien: Klasse Ulb, U2b, U3a-c, U4 [95]

e Vorliegen einer erneuten Schwangerschaft zum Untersuchungszeitpunkt

e Ultraschalluntersuchung im Zeitraum von 180 bis 270 Tagen, entspre-
chend 6 bis 9 Monaten postoperativ, nicht moglich

o gefiillte Harnblase wihrend der Ultraschalluntersuchung

Nicht zum Ausschluss fithren stattgehabte Konisationen, elektrochirurgische
Schlingenexzisionsverfahren, sowie Kiirettagen jeglicher Art.

Das sich ergebene Studienkollektiv wurde in 3 Gruppen eingeteilt. Diese Zu-
teilung zur Studiengruppe erfolgte nach den Kriterium der ,Kaiserschnitt-
Anamnese*.

Die Merkmale der einzelnen Studiengruppen werden in den folgenden 3
Abschnitten genauer dargestellt.

Kontrollgruppe I - Zustand nach Sectio caesarea

Dieser Studiengruppe sind Teilnehmerinnen ohne vorangegangene Kaiserschnit-
tentbindung zugeordnet, die bei primarer oder sekundérer Indikation per Sec-
tio caesarea nach modifizierter Misgav-Ladach-Methode von ihren Kindern
entbunden wurden.

Zum Untersuchungszeitpunkt muss diese erste Kaiserschnittentbindung min-
destens 180 Tage und darf maximal 270 Tage, entsprechend 6 bis 9 Monaten,
zuriickliegen.

Die Rekrutierung erfolgt fortlaufend und telefonisch zu einem postoperativen
Zeitpunkt zwischen 03/2015 und 08/2016.

Abbildung 10 zeigt eine Ubersicht der Merkmale der Kontrollgruppe I.
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[180-270 Tage]

Sectio caesarea | 2D-Vaginalultraschall
UKH | " | Beurteilung uteriner Narbenanzahl und
Narbendimension

Rekrutierungszeitpunkt
postoperativ

Abbildung 10: Charakteristika der Kontrollgruppe I

Die erhobenen Daten dieser Studiengruppe dienen als Kontrolle. Gepriift wird,
ob die uterine Narbenanzahl der Ultraschalluntersuchung zuverléssig mit der
erhobenen Kaiserschnittanamnese korreliert. Ebenso ist die Feststellung der
uterinen Wundverhéltnisse bei Zustand nach Sectio caesarea von Interesse.

Kontrollgruppe II - Zustand nach Re-Sectio caesarea

Teilnehmerinnen dieser Kontrollgruppe sind Frauen, die sich mit Zustand nach
einer Sectio caesarea jeglicher Indikation zur Geburtsplanung zwischen der
34+0 und 3646 SSW in der Universitétsklinik und Poliklinik fiir Geburtshilfe
und Pranatalmedizin Halle (Saale) vorstellten. Die Rekrutierung erfolgte im
Gegensatz zur Kontrollgruppe I praoperativ, wobei wochentlich im Wechsel
fiir die Kontrollgruppe II und die Intervention rekrutiert wurde.

Die vorangegangene Kaiserschnittentbindung kann dabei eine beliebige Zeit
zuriickliegen und an einem beliebigen Ort durchgefiihrt worden sein.

Als Operationstechnik der vorangegangenen Sectio caesarea ist nur die modi-
fizierte Misgav-Ladach-Methode zuldssig.

Zum Untersuchungszeitpunkt muss die Re-Sectio caesarea mindestens 180 Ta-
ge und darf maximal 270 Tage, entsprechend 6 bis 9 Monaten, zuriickliegen.

Abbildung 11 fasst die Merkmale der Kontrollgruppe II zusammen.

[...] [180-270 Tage]

2D-Vaginalultraschall
Beurteilung uteriner Narbenanzahl und
Narbendimension

Sectio caesarea | .| Re-Sectio caesarea
UKH/andere | UKH

Rekrutierungszeitpunkt
3440 bis 3646 SSW

Abbildung 11: Charakteristika der Kontrollgruppe I1

Die Daten dieser Studiengruppe dienen als Vergleichswerte fiir die Préivalenz
von Doppelnarben im Studienkollektiv sowie zur Feststellung der uterinen
Wundverhéltnisse bei Zustand nach Re-Sectio caesarea.
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Interventionsgruppe - Zustand nach Re-Sectio caesarea

Die Rekrutierung dieser Studiengruppe erfolgt ebenfalls fortlaufend und pré-
operativ.

Es wurden Schwangere mit Zustand nach Sectio caesarea jeglicher Indika-
tion, die sich zwischen der 34 + 0 bis 36 + 6 Schwangerschaftswoche zur
Geburtsplanung in der Universitédtsklinik und Poliklinik fiir Geburtshilfe und
Pranatalmedizin Halle (Saale) vorstellten, eingeschlossen. Wobei wochtenlich
im Wechsel fiir die Interventions- und die Kontrollgruppe II rekrutiert wurde.
Weitere Teilnahmevoraussetzungen waren eine primare Indikation zur erneu-
ten Schnittentbindung sowie die Zustimmung zu zuséatzlichen, intraoperativen
Mafinahmen, welche im Kapitel 3.3.2 vorgestellt werden. Eine im Verlauf in
sekundérer Indikation erfolgter Re-Sectio caesarea fiithrt nicht zum Ausschluss
aus dem Studienkollektiv.

Die vorangegangene Kaiserschnittentbindung kann dabei zu einem beliebigen
Zeitpunkt und Ort erfolgt sein. Als Operationsmethode der ersten Schnittent-
bindung ist ausschliefllich die modifizierte Misgav-Ladach-Technik zuléssig.
Zum Untersuchungszeitpunkt muss die Re-Sectio caesarea mit Intervention
mindestens 180 Tage und darf maximal 270 Tage, entsprechend 6 bis 9 Mona-
ten, zuriickliegen.

Die Merkmale der Interventionsgruppe fasst Abbildung 12 zusammen.

[...] [180-270 Tage]

. Re-Sectio caesarea UKH 2D-Vaginalultraschall
Sectio caesarea | . X N . .
UKH/andere i intraoperativer US Beurteilung uteriner Narbenanzahl und
+ Resektion alte Narbe Narbendimension

Rekrutierungszeitpunkt
3440 bis 3646 SSW

Abbildung 12: Charakteristika der Interventionsgruppe

Die erhobenen Daten sollen neue Erkenntnisse iiber die Beeinflussbarkeit von
Narbenanzahl und uteriner Wundheilung durch sichere Identifizierung und Re-
sektion von altem, uterinen Narbengewebe im Rahmen der Re-Sectio caesarea
liefern.

3.3 Intervention

Da im klinischen Alltag deutschlandweit verschiedene Modifikationen der Sec-
tiotechnik angewendet werden, wird im Folgenden kurz auf einzelne Operati-
onsschritte eingegangen, um das in der Universitdtsklinikum Halle (Saale) tib-
liche und bei allen Probandinnen angewendete Verfahren zu charakterisieren.
Desweiteren wird die intraoperative Intervention im Rahmen der Re-Sectio
caesarea vorgestellt.
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3.3.1 Innerklinische Besonderheiten im Operationsverfahren

Kaiserschnittentbindungen werden in der Universitatsklinik und Poliklinik fiir
Geburtshilfe und Pranatalmedizin Halle (Saale) grundsétzlich in modifizierter
Misgav-Ladach-Methode durchgefiihrt.

Vier innerklinisch iibliche Modifikationen im Vorgehen werden im Folgenden
kurz erlautert.

Stumpfe Praparation:

Sofern moglich, erfolgt die Préaparation des Operationsgebietes stumpf. Dies
betrifft das Eroffnen der Faszie, des Peritoneums sowie des Uterus mittels
Stichinszision und nachfolgend stumpfer Erweiterung.

Praparation der Plica vesicouterina:

Sofern erforderlich, wird die Blasenumschlagsfalte stumpf von der Gebarmut-
ter abgeschoben, um die Gefahr einer Harnblasenverletzung zu minimieren.

Uterusnaht:

Die Uterotomie wird mit einer fortlaufenden, einschichtigen, nicht-iiberwendlichen
Naht verschlossen. Dabei wird das gesamte Myometrium penetriert und ein
diinner Anteil des Endometriums umstochen, ohne grofierer Anteile des En-
dometriums in die Naht einzubeziehen. Als Fadenstérke wird Vicryl 1.0 ! ver-
wendet.

Peritoneumverschluss:

Das Peritoneum wird ebenfalls fortlaufend in nicht-iiberwendlicher Nahttech-
nik verschlossen.

3.3.2 Intraoperativer Ablauf und Material der Intervention

Bei der Re-Sectio caesarea der Interventionsgruppen-Teilnehmerinnen finden
die in Abschnitt 3.3.1 beschriebenen Besonderheiten der modifizierter Misgav-
Ladach-Methode Anwendung.

Es werden folgende, zusétzliche Operationsschritte durch einen Oberarzt der
Klinik durchgefiihrt:

1. Intraoperative Beurteilung des unteren Uterinsegments mittels Ultra-
schall (Linearsonde 12-5 MHz, Philips EPIQ 7G?2) zur Identifikation der
diinnsten Region (= Narbenregion)

2. Préaparation der Blasenumschlagsfalte, sofern erforderlich

3. Die detektierte Narbenregion wird fiir den operativen Zugang genutzt:
Re-Uterotomie am kranialen Ubergang des normal konfiguriertem Myo-
metrium zur diinnen Region, sieche Pfeilmarkierung in Abbildung 13

!Ethicon, Sommerville, New Jersey, USA
2Philips Healthcare, Bothell, Washington, USA
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4. Nach Kindsentwicklung erfolgt die Exstirpation der zuvor detektierten
Narbenregion von bis zu 5-7x 2-3 cm

5. Der Uterotomie-Wundverschluss wird von origindrem Myometrium kra-
nial zu origindrem Myometrium caudal der Uterotomie verndht [40,96]

Die Detektion der uterinen Narbenregion mittels Ultraschall schlief3t sich an
die Er6ffnung des Peritoneums an. Es wird die diinnste Stelle des unteren Ute-
rinsegments identifiziert. Am stehenden Bild wird die Lédnge und die Héhe der
alten Narbenregion ausgemessen. Abbildung 13 zeigt, wie sich die Narbenre-
gion in der intraoperativen Sonographie darstellt.

Abbildung 13: Identifizierung der Narbenregion im intraoperativen Ultraschall
wéahrend der Re-Sectio caesarea. Rot umrandet ist die alte Narbenregion darge-
stellt. Der weisse Pfeil markiert die Stelle der Re-Uterotomie. (a) Myometrium
der vorderen Gebéarmutterwand, (b) Fruchtwasser und (c) kindliche Anteile.
Bildrechte: Dr. med. habil. G. Seliger

Die Uterusinszision wird als operativer Zugang zur Gebarmutter am kranialen
Ende der Narbe des ersten Kaiserschnitts gesetzt. Das Kind wird nach tibli-
chem Prozedere entwickelt. Es folgt die Gabe eines Kontraktionsmittels sowie
die operativen Schritte: Plazentalosung, Nachtasten des Cavum uteri und ge-
gebenenfalls Kontrolle des Zervikalkanals auf Durchgéngigkeit.

Als zweiter Teil der Intervention schliefit sich die Resektion der identifizierten
Narbenregion an. Konkret werden etwa 5 bis 7 cm x 2 bis 3 cm Myometrium
im kontrahierten Zustand herausgeschnitten.

Auf einen erneuten intraoperativen Ultraschall wird bewusst verzichtet.

Der Verschluss der Uterotomie erfolgt mit einer fortlaufenden, einschichtigen,
nicht-tiberwendlichen Naht unter Umstechung eines diinnen Endometriumsan-
teils. Es soll dabei unvernarbte Muskelschicht an unvernarbte Muskelschicht
adaptiert werden.

Das entnommene Gewebe wird zur histologischen Aufarbeitung an das Institut
fiir Pathologie der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg geschickt. Die
Befunde dienen als Kontrolle, dass tatsichlich Narbengewebe entfernt wurde
und dokumentieren die Qualitit der Intervention.
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Fir die Durchfithrung der oben beschriebenen Interventionsschritte werden
folgende zuséatzliche Materialien benotigt:

e Ultraschallgerat Philips EPIQ 7G mit 5 bis 12 MHz Linearsonde
e Sterile Uberzieher sowie steriles Ultraschallgel fiir die Linearsonde

e Histologie-Formular, Transportbehélter und Formaldehyd-Losung fiir das
Resektat

3.4 Material und Methoden der postoperativen
Datenerhebung

Die Erhebung des primédren und sekundédren Endpunkts sowie der demogra-
phischen Daten des Teilnehmerinnenkollektivs erfolgte jeweils zwischen 6 bis 9
Monaten postoperativ. Die Terminvergabe zu dieser Ultraschalluntersuchung
erfolgte fiir alle Studiengruppen telefonisch. In diesem Gespréich wurden Zweck
und Ablauf der Untersuchung erldutert und auf die Freiwilligkeit der Teilnah-
me ausdriicklich hingewiesen. Bei miindlichem Einverstédndnis wurde ein Ter-
min vereinbart und eine Erinnerungs-SMS 24 Stunden vor der Untersuchung
angeboten. Diese Erinnerungsnachricht enthielt die genaue Uhrzeit des Ter-
mins, eine Wegbeschreibung und den Hinweis, fiir Fragen zur Verfiigung zu
stehen.

Die postoperative 2D-Ultraschalluntersuchung mittels Vaginalsonde erfolgte
in den Rdumlichkeiten der Schwangerenspezialambulanz des Universitéatskli-
nikums fiir Geburtshilfe und Pranatalmedizin Halle (Saale). Es waren zu je-
der Untersuchung von Untersucher-Seite 2 Personen anwesend, von denen im-
mer mindestens eine weiblichen Geschlechts war. Die Untersuchung fand unter
strenger Einhaltung hygienischer Standards statt. Wahrend des gesamten Ter-
mins wurde auf eine angenehme Atmosphére geachtet und das Schamgefiihl
der Probandin berticksichtigt.

3.4.1 Ablauf der postoperativen Ultraschalluntersuchung

Nach Begriilung der Probandin und Vorstellung der Untersuchenden wurde
der Ablauf des Untersuchungstermins besprochen, bestehend aus:

e einer Wiederholung des Aufklarungsgesprachs mit schriftlicher Einver-
standniserklarung

e ciner standardisierten Erhebung relevanter, personenbezogener Daten
e der vaginalsonographischen Untersuchung

Im Rahmen der Aufklarung wurden neben Zweck, Ablauf, Risiken und Nutzen
der Untersuchung insbesondere das Recht auf Nichtteilnahme bzw. Abbruch
der Untersuchung zu jeder Zeit ohne Angabe von Griinden erlautert. Der Um-
gang mit den erhobenen Daten entsprechend der &rztlichen Schweigepflicht
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und den geltenden Datenschutzgesetzen wurde ebenfalls thematisiert und auf-
tretende Fragen wurden geklart. Jeder Teilnehmerin wurde eine Kopie der
Aufklarung und Einverstdndniserklarung angeboten.

Angaben zur geburtshilflichen Anamnese, u.a. Paritit, Verhiitungsmethode,
Laktation, Zyklustag, frithere Entbindungsmodi und Operationen wurden auf
einem dafiir vorgesehenen Protokoll, dem sogenannten ,Case Report Form“
(CRF) notiert. Erst danach betrat der DEGUM II zertifizierte Hauptuntersu-
cher den Raum, sodass der Ultraschall verblindet fiir die Gruppenzuordnung
und geburtshilfliche Anamnese erfolgte.

Vor der Untersuchung wurde die Probandin um die Entleerung der Harnblase
gebeten. Die Untersuchung fand in Steinschnittlage auf einer Untersuchungs-
liege statt. Es wurde ein Keilkissen unter das Becken der Teilnehmerin gelegt.
Nach Einstellung der Uterusnarbenregion wurde ein Standbild angefertigt,
gespeichert und die Untersuchung beendet. Direkt im Anschluss wurde am
stehenden Bild die Messungen des unteren Uterinsegments, geméafl den Anga-
ben des folgenden Abschnittes ,,Messmethodik des unteren Uterinsegements®,
vorgenommen, beschriftet und gespeichert.

Zur Qualitatssicherung wurden alle Messungen am stehenden, abgespeicher-
ten Ultraschallbild im Sinne einer Priifung auf Plausibilitét wiederholt, jedoch
nicht eher als 2 Wochen nach Erstmessung. Bei einer Messdifferenz von iiber
20% wurde der Mittelwert beider Messwerte zur weiteren Analyse genutzt. Bei
kleineren Abweichungen wurde der direkt nach Untersuchung gemessene Wert
beibehalten.

Fiir die postoperative Datenerhebung wurden folgende Materialien und
Geriite verwendet:

Formulare: Patientinneninformation, Einversténdniserkldrung, CRF
sowie 2 Stifte

Raummaéblierung mit Waschbecken, 1 Tisch, mehreren Stiihlen, 1
Untersuchungsliege, Vorhang zur Wahrung der Intimsphére der
Probandin sowie 1 Miilleimer

Abwischbares Keilkissen

Besuchertoilette in der Ndahe zum Untersuchungsraum
Ultraschallgerit: GE Voluson E10 ? mit Vaginalsonde mit 5-13 MHz*
Sterile Schutzhiillen fiir die Vaginalsonde und Ultraschallgel

PC mit Viewpoint-Software®

Hygiene: Abdeckrolle der Untersuchungsliege aus Zellstoff, Zellstofftii-
cher, Seife und Einmalhandtiicher, unsterile Einmalhandschuhe, Hand-
desinfektionsmittel, alkoholfreie Desinfektionstiicher zur Sondendesin-
fektion, Oberflichendesinfektionstiicher

3Voluson E10/EC 300, GE Healthcare, GE Company, Fairfield, Connecticut, USA
4RIC6-12-D 4D, GE Healthcare
5ViewPoint, GE Healthcare, General Electric Company, Fairfield, Connecticut, USA
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3.4.2 Messmethodik des unteren Uterinsegmentes

Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse wird eine bereits veroffentlichte
Messtechnik des unteren Uterinsegments von Vikhareva Osser et al. (2009) [16]
in leicht abgewandelter Form verwendet. Entgegen der o.g. Publikation wird
in der vorliegenden Studie die Lokalisation der Narbendefekte innerhalb der
Narbenregion nicht explizit als zentral, rechts oder linksseitig klassifiziert. Bei
Darstellung mehrerer Narben erfolgt keine Nummerierung anhand der Né&he
zum inneren Muttermund. Stattdessen wurde die Narbe mit subjektiv grosse-
rem Defekt ausgemessen und in die Analyse einbezogen.

Zusammenfassend werden folgende Parameter beurteilt:
e Die Uterusstellung: Ante- oder Retroflexio uteri

Die Anzahl sichtbarer Kaiserschnittnarben in der vorderen Uteruswand

Das Auftreten eines funktionellen Narbendefektes

Die Form des aufgetretenen Defektes: triangulér, rund, oval oder Total-
defekt

Detaillierte Messungen der Narbenregion, die im Folgenden naher vor-
gestellt werden

Vor einer detaillierten Beurteilung des unteren Uterinsegmentes wird die Ge-
barmutter in longitudinaler Ebene eingestellt und ihre Stellung im kleinen
Becken beurteilt. Die Uterusstellung ergibt sich durch die Bestimmung des
Winkels zwischen der Longitudinalachse des Uterus und der Longitudinalach-
se der Zervix. Abbildung 14 zeigt die moglichen Uterusstellungen schematisch.
Als Orientierungspunkte im unteren Uterinsegment dienen die Blasenumschlags-
falte, der Endometriumsreflex sowie der innere Muttermund. Als innerer Mut-
termund kann die Stelle im Ultraschallbild identifiziert werden, an der eine
leichte Anndherung des unteren Uterinsegmentes zwischen dem Corpus uteri
und der Zervix an der unteren Grenze der Harnblase stattfindet. [10, 16]

Wie sich die anatomischen Orientierungspunkte sonographisch présentieren,
zeigt Abbildung 15.

Die Narbenregion bei Z.n. Sectio caesarea befindet sich immer in der Gebér-
muttervorderwand. Dies ist der anteriore Anteil des Myometriums, der sich
zwischen Cavum und Blase, also bauchwandseitig, befindet.

Als Kaiserschnittnarbe wird jede hypoechogene Linie oder jede Einziehung
der vorderen Gebarmutterwand im Bereich der Uterotomie gewertet. [10,48]
Abbildung 16 zeigt exemplarisch ein solches Narbenareal mit kleinem, trian-
guldrem Narbendefekt.
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Abbildung 14: Uterusstellungen schematisch. a Anteversio-Anteflexio, b ge-
streckt, ¢ Anteversio-Retroflexio. Links im Bild befindet sich die Harnblase,
rechtsseitig der Enddarm.

Abbildung mit freundlicher Genehmigung der Amboss GmbH [97]
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“ Blasenumschlagsfalte

Abbildung 15: Anatomische Orientierungspunkte des Uterus in der Trans-
vaginalsonographie 6-9 Monate nach Sectio caesarea.
Bildrechte Dr. med. habil. G. Seliger
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Abbildung 16: Narbenregion (rot umrandet) nach Sectio caesarea mit kleinem
hypoechogenen Narbendefekt.
Bildrechte Dr. med. habil. G. Seliger

Gemaéss der Publikation von Ofili-Yebovi et al., 2008 ist eine Narbe als de-
fekt zu bezeichnen, wenn eine Ausdiinnung des Myometriums an dieser Stelle
nachweisbar ist. [15] Als Narbendefekt wird ebenfalls jedes Auseinanderklaffen
einer Narbe sowie jede Einziehung in der Narbenregion klassifiziert [16].

Die Form eines aufgetretenen Narbendefektes wird erfasst. Als Totaldefekt gilt
jeder Befund, bei dem kein Myometrium zwischen dem Narbendefekt und der
Blasenumschlagsfalte mehr nachweisbar ist. Abbildung 17 zeigt in Vikhareva
Osser et al., 2009 beschriebene, typische geometrische Formen eines solchen
Defektes schematisch.

A
D

Abbildung 17: Schematische Darstellung moglicher Narbenformen nach Vik-
hareva Osser et al., 2009. a triangulér, b rund, ¢ oval, d Totaldefekt.
Bildrechte: Dr. med. habil. G. Seliger

Bei der Identifikation von mehr als einer Narbe, wurde die jeweils mit gréflerem
Defekt imponierende Narbe ausgemessen und in die Auswertung einbezogen.
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Da per definitionem jede Narbe im unteren Uterinsegment einen Defekt im
Sinne einer Unterbrechung der Myometriumsschicht darstellt, treffen die bio-
metrischen Messungen des Narbendefektes zunéchst keine direkte Aussage zur
biomechanischen Funktionalitit des Narbenbereiches.

Vorliegende Studien weisen auf einen Zusammenhang zwischen Architektur der
Narbenregion bzw. den biometrischen Messdaten und der Resilenz hin. [94] Als
Surrogatmarker dafiir, dass der Bereich, welcher als durchgehende Myometri-
umschicht im Narbenbereich bezeichnet wurde, tatsédchlich sonomorphologisch
origindrem Myometrium entspricht, wurde die Methode der Duplex-Sonografie
genutzt. Dadurch kann das gewebetypische Durchblutungsmuster dargestellt
werden. Das bedeutet, dass sich bei einer funktionell intakten, d.h. vollstandig
durchgebauten Narbenregion ohne Defekt, die Durchblutung der Narbenre-
gion im Ultraschall-Bild dhnlich der des unvernarbten Myometriums, wie in
Abbildung 18 zu sehen, darstellen lasst.

Abbildung 18: Darstellung des unteren Uterinsegmentes mit Dopplersonogra-
phie. Es zeigt sich eine funktionell intakte Narbenregion mit einem Durchblu-
tungsmuster dhnlich des unvernarbten Myometriums.

Bildrechte: Dr. med. habil. G. Seliger

Ein funktioneller Narbendefekt ldsst sich auf diese Weise durch sonomor-
phologische Unterschiede, respektive einer verminderten Durchblutung in der
Duplex-Sonografie, demaskieren und ist in Abbildung 19 dargestellt. Dadurch
wird eine Abgrenzung kleiner Defekte moglich.

Die Einwanderung von Endometrium in einen Narbendefekt und die damit
einhergehende Imitation einer durchgebauten Narbenregion konnen ebenfalls
detektiert und entsprechend zugeordnet werden.

Abbildung 19: Darstellung des unteren Uterinsegmentes mit Dopplersonogra-
phie. Es zeigt sich ein kleiner, trianguldrer Narbendefekt. Die verbleibende
Myometriumsdicke zeigt gegeniiber intaktem Myometrium ein gleiches Durch-
blutungsmuster. Abbildung aus Seliger et al., 2018 [29]
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Desweiteren werden folgende Parameter am stehenden Bild erhoben und sind
in Abbildung 20 schematisch eingezeichnet:

e X- die absolute Myometriumsdicke der vorderen Gebarmutterwand auf
Hohe des inneren Muttermundes

d- der Abstand zwischen der Sectio-Narbe und dem inneren Muttermund

e [ - die Lange des funktionellen Narbendefektes

h - die Hohe des funktionellen Narbendefektes

e 1 - die Dicke des verbleibenden Myometriums zwischen dem funktionellen
Narbendefekt und der Blasenumschlagsfalte (entspricht der RMT)

Transvaginalsonde

Abbildung 20: Schematische Darstellung der Messungen des unteren Uterin-
segments nach Vikhareva Osser et al., 2009.
Bildrechte: Dr. med. habil. G. Seliger

Um den Grad der Ausdiinnung des Myometriums in der Narbenregion inter-
individuell vergleichen zu kénnen, wird die relative Myometriumsdicke errech-
net. Die relative Myometriumsdicke ist die verbleibende Myometriumsdicke
(r) geteilt durch die Summe aus der Hohe des funktionellen Narbendefektes
(h) und der verbleibenden Myometriumsdicke.

Dazu kommt folgende Formel zur Anwendung;:

r
h+r

Relative Myometriumsdicke =

Sie driickt aus, wie grof§ der funktionelle Narbendefekt im Verhéltnis zur Ge-
samtdicke des Myometriums in der Narbenregion ist. Je grofler der errechnete
Wert, desto mehr intaktes Myometrium verbleibt zwischem funktionellen Nar-
bendefekt und der Blasenumschlagsfalte.
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Dies wird als prognostisch giinstig betrachtet. [94]

Ein schwerer Narbendefekt liegt vor, wenn die Ausdiinnung des Myometriums
an dieser Stelle mehr als 50% betragt [15]. Folglich ab einem Wert der relati-
ven Myometriumsdicke von < 0,5.

Die relative Myometriumsdicke entspricht dem ,,deficiency ratio®, welches als
Verhéltnis der verbleibenden Myometriumsdicke unterhalb der gréssten Aus-
dehnung des Narbendefektes zur Gesamtmyometriumsdicke an dieser Stelle
definiert ist [15]. Ebenso ist die relative Myometriumsdicke vergleichbar mit
dem D/RMT-Ratio, wie von Pomorski et al., 2014 [94] publiziert.

3.5 Statistische Methoden der Ergebnissicherung

Um ein statistisch signifikantes Ergebnis zu ermdoglichen, wurde vor Studien-
beginn in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Medizinische Epidemiologie,
Biometrie und Informatik der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg ei-
ne Fallzahlschétzung auf Grundlage der Daten von Vikhareva Osser et al.
2009 [16] fir die Kontrollgruppe II und die Interventionsgruppe durchgefiihrt.
Aufgrund der Studienergebnisse von Vikhareva Osser et al. kann von einer
Doppelnarben-Rate von ca. 63% in der Kontrollgruppe IT und 20% in der In-
terventionsgruppe dieser Interventionsstudie ausgegangen werden.

Um bezogen auf den priméren Endpunkt, eine Differenz in der uterinen Nar-
benanzahl, ein Signifikanzlevel von 0,05 und eine Teststarke von 80% in einem
zweiseitigen T-Test erreichen zu koénnen, sind demzufolge jeweils mindestens
20 geeignete Probandinnen in der Kontrollgrupe IT und der Interventionsgrup-
pe gefordert.

Bei einem zu erwartenden Anteil von Teilnehmerinnen, die vorzeitig aus der
Studie ausscheiden, sogenannter ,,Drop-out-Rate®, von bis zu 40% miissen je-
weils mindestens 35 Teilnehmerinnen rekrutiert werden.

Bei postoperativem Rekrutierungsmodus beeinflusst die ,,Drop-out-Rate® die
Teilnehmeranzahl nur unwesentlich, sodass fiir die Kontrollgruppe I eine Min-
destteilnehmeranzahl von 60 Personen festgelegt wurde.

In die Auswertung der erhobenen Daten werden nach dem Prinzip der ,, Intention-
to-treat“-Analyse alle Teilnehmerinnen einbezogen, die per Einverstdndniser-
klarung an der Untersuchung teilnehmen, unabhéngig von einem spéteren Aus-
tritt oder Ausschluss aus der Studie.

Die statistische Bewertung der Ergebnisse erfolgt mithilfe der IBM SPSS
Statistics 24-Software®.

Zur Bestimmung der statistischen Signifikanz eines moglichen Zusammenhan-
ges zwischen der Intervention und der Anzahl an postoperativ gemessenen
uterinen Narben im Vaginalultraschall wird der exakte Test nach Fisher ge-
nutzt. Als Signifikanzniveau ist ein p-Wert von 0,5 festgelegt.

Fiir die Berechnung der mittleren relativen Myometriumsdicke wird die uni-
variate Varianzanalyse, ,,ANOVA®, herangezogen.

Dies erfolgt mit dem Ziel der Evaluation eines signifikanten Unterschiedes der
relativen Myometriumssdicke bei zu erwartender ungleicher Gruppenvertei-
lung der priméren und sekundéren Sectio-Indikationen.

STBM Corporation, Armonk, New York, USA
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Kapitel 4

Ergebnisse

Neben den Teilnehmerzahlen und Grinden fiir einen Austritt aus der Stu-
die werden im Folgenden die demographischen Daten der einzelnen Gruppen
vorgestellt. Es erfolgt eine Analyse der anatomischen Gegebenheiten der ein-
zelnen Studiengruppen. Im Anschluss wird das primére und sekundére Out-
come prasentiert sowie, im Sinne einer Qualitdtskontrolle, die Histologie der
entnommenen Resektate ausgewertet.

4.1 Teilnehmerzahlen

Es konnten insgesamt 156 Teilnehmerinnen fiir die OP-STAR-Studie rekrutiert
werden. Nach Ausschluss und ,,Loss-to-follow-up*, also vorzeitigem Abbruch
der Studienteilnahme, wurden 116 Probandinnen in die Analyse einbezogen.
Die Auswertung der Daten der Interventiongruppe erfolgt nach dem ,,Intention-
to-treat“-Verfahren, da bei 3 Teilnehmerinnen aus verschiedenen Griinden die
Intervention nur anteilig durchgefiithrt werden konnte.

Rekrutierte

Der Rekrutierungsprozess wurde bei Erreichen der angestrebten Teilnehmer-
zahlen der jeweiligen Gruppen beendet. Es konnten insgesamt 156 Probandin-
nen rekrutiert werden.

Der Kontrollgruppe I konnten 81 der Teilnehmerinnen und 40 Teilnehmerinnen
der Kontrollgruppe II zugeordnet werden. An der Interventionsgruppe nahmen
35 weitere Probandinnen teil.

Die erste Sectio caesarea ohne zusétzliche Mainahmen erhielten 100% (n= 81)
der Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe I. Die zweite Sectio caesarea ohne zu-
satzliche MaBnahmen erhielten 95% (n= 38) der Kontrollgruppe II. In dieser
Studiengruppe wurden 2 Frauen spontan von ihren Kindern entbunden.

Eine Re-Sectio caesarea mit Intervention erhielten 88,6% (n= 31) der Inter-
ventionsgruppe. Bei 4 Teilnehmerinnen wurde bei dringender Indikation zur
Sectio caesarea das Studienprotokoll aus medizinischen Grinden nicht durch-
gefiihrt. Bei 2 in die Analyse eingeschlossenen Probandinnen erfolgte nur die
Umschneidung der Narbenregion, jedoch aus technischen Griinden kein intra-
operativer Ultraschall. Bei 1 Teilnehmerin wurde nach erfolgtem intraopera-

37
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tiven Ultraschall, bei hohem Risiko einer Harnblasenldsion, bewusst auf die
Umschneidung der Narbenregion verzichtet.

Es trat kein Fall einer Harnblasenldsion oder signifikant erhchten Blutverlu-
stes durch die Intervention auf.

An der Nachuntersuchung nahmen 125 Probandinnen teil. Es wurden 80,2%
(n=65) der Frauen der Kontrollgruppe I, 75,0 % (n=30) der Frauen der Kon-
trollgruppe II sowie 88,5% (n=31) der Frauen der Interventionsgruppe mittels
Vaginalultraschall beurteilt.

Es ergibt sich ein sogenannter ,,Loss-to-follow-up“ von respektive 20% (n= 16)
fiir die Kontrollgruppe I und 21% (n= 8) fiir die Kontrollgruppe II.

Exkludierte

Gegen eine Studienteilnahme entschieden sich insgesamt 52 Frauen. Davon
waren 32 potentielle Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe I und 20 potentielle
Kandidatinnen fir die Kontrollgruppe II respektive die Interventionsgruppe.
Weitere 11 Patientinnen waren an einer Studienteilnahme interessiert, erfiillten
jedoch mindestens eins der Ausschlusskriterien und konnten somit nicht in die
Studie eingeschlossen werden. Fiir die Kontrollgruppe I wurden 3 Interessierte
wegen unter anderem Minderjahrigkeit, einem voroperierten Uterus oder ei-
ner zum Rekrutierungszeitpunkt bestehenden Folgeschwangerschaft abgelehnt.
Fiir die Kontrollgruppe II bzw. Interventionsgruppe musste 8 interessierten
Patientinnen die Teilnahme aufgrund von angeborenen Uterusdeformitéten,
voroperierten Uteri oder dem Zustand nach 2 und mehr (Re)-Sectiones ver-
weigert werden. 28 potentiellen Teilnehmerinnen musste aus anderen Griinden
die Teilnahme verweigert werden.

Es wurden 9 Teilnehmerinnen zusétzlich retrospektiv nach erfolgter Nach-
untersuchung 6-9 Monate postoperativ ausgeschlossen. Griinde waren unter
anderem eine zum Untersuchungszeitpunkt bestehende Folgeschwangerschaft,
eine volle Harnblase wéhrend der Untersuchung sowie eine grobe Abweichung
des Untersuchungszeitraumes. Davon betroffen waren 5 Teilnehmerinnen der
Kontrollgruppe I, 2 Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe II, sowie 2 Teilneh-
merinnen der Interventionsgruppe.

Es wurden folglich 116 Teilnehmerinnen in die Analyse einbezogen.
Abbildung 21 stellt alle Teilnehmerzahlen noch einmal graphisch dar.
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4.2 Demographie

Die demographischen Daten wurden 6 bis 9 Monate postoperativ erhoben und
sind in Tabelle 1 abgebildet.

Alter

Das Alter der Probandinnen lag zwischen 19 und 43 Jahren. Das Durch-
schnittsalter in der Kontrollgruppe I lag bei 31 Jahren, in der Kontrollgruppe
IT bei 32 Jahren und bei 34 Jahren in der Interventionsgruppe.

BMI

Der ,,Body-Mass-Index“ trifft Aussagen iiber das Gewicht im Verhéltnis zur
Korpergrofie einer Person und wird mit folgender Formel berechnet:

Korpergewicht

Korpergrosse?

Bei Frauen gilt ein Wert unter 19kg/m? als Untergewicht, zwischen 19-24kg/m?
als Normalgewicht und ab 25kg/m? als Ubergewicht. Als adipos gelten Frauen
zwischen 31-40kg/m?, als Adipositas per magna wird ein BMI gréfier 40kg/m?
definiert. [98]

Die Body-Mass-Index-Werte der Probandinnen lagen zwischen 18-43kg/m?.
Im Durchschnitt lag der BMI in der Kontrollgruppe I bei 25kg/m?, 26kg/m2
in der Kontrollgruppe II sowie 25kg/m? in der Interventionsgruppe.

Zyklusanamnese

Bis zum Untersuchungszeitpunkt war bei 31,6% der Teilnehmerinnen in der
Kontrollgruppe I, 28,6% der Teilnehmerinnen in der Kontrollgruppe II sowie
25% der Teilnehmerinnen in der Interventionsgruppe noch keine bzw. keine
regelméflige Menstruationsblutung aufgetreten. Bei den verbleibenden Teil-
nehmerinnen fand die Unteruchung im Durchschnitt am respektive 15.; 16.
und 17. Zyklustag in der Kontrollgruppe I, II und der Interventionsgruppe
statt.

Laktation

Im Durchschnitt wurde bei den Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe I 20 Wo-
chen, bei den Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe II 17 Wochen sowie 21
Wochen bei den Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe nach der letzten
Entbindung gestillt. 41,4 % der Teilnehmerinnen stillten iiber den Untersu-
chungszeitpunkt hinaus. Davon gehorten respektive 25 Probandinnen (41,6%)
zur Kontrollgruppe I, 10 (35,7%) zur Kontrollgruppe IT und 13 (46,4%) zur
Interventionsgruppe.
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Verhiitung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verhiiteten 50,0% der Teilnehmerinn-
nen der Kontrollgruppen I und IT sowie 42,9% der Teilnehmerinnen der Inter-
ventionsgruppe mit Barrieremethoden. Auf eine hormonelle Verhiitung griffen
43,3% der Probandinnen der Kontrollgruppe I sowie jeweils 32,1% der Proban-
dinnen in der Kontrollgruppe II und der Interventionsgruppe zuriick. Mittels
intrauteriner Spirale verhiiteten 6,7% in der Kontrollgruppe I und 3,6% in der
Kontrollgruppe II, jedoch niemand in der Interventionsgruppe. Im Rahmen
der Re-Sectio caesarea lieflen sich 10,7% der Kontrollgruppe II sowie 25,0%
der Interventionsgruppe sterilisieren. In der Kontrollgruppe I erfolgte keine
Sterilisation.

Paritat

Die Anzahl an Schwangerschaften wurde ebenfalls erfasst und variierte zwi-
schen ein bis elf Graviditdten. Der Medianwert an Schwangerschaften lag in
der Kontrollgruppe I bei 1, in der Kontrollgruppe II sowie der Interventions-
gruppe bei 2.

Die Anzahl an Fehlgeburten lag im Studienkollektiv zwischen 0-4 stattgehab-
ten Aborten. Genau ein Abort war bei 11,7% der Teilnehmerinnen in der Kon-
trollgruppe I, 3,6% in der Kontrollgruppe IT und 25% in der Interventionsgrup-
pe zu eruieren. Zwei und mehr Fehlgeburten haben 8,3% der Teilnehmerinnen
in der Kontrollgruppe I, 21,4% der Teilnehmerinnnen in der Kontrollgruppe
IT und 7,1% der Teilnehmerinnen in der Interventionsgruppe erlitten.
Schwangerschaftsabbriiche in der Anamnese wurden bei insgesamt 8,4% der
Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe I und 14,3% in der Kontrollgruppe II
sowie bei 3,6% der Probandinnen der Interventionsgruppe notiert.

Geburtsmodi

Eine Kaiserschnittentbindung bei Zustand nach Spontanpartus erhielten ins-
gesamt 18,4% der Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe I, 14,3% der Kontroll-
gruppe II sowie 7,2% der Interventionsgruppe.

Der Zustand nach vaginal operativer Entbindung in einer vorangegangenen
Schwangerschaft war duflerst selten und betraf im gesamten Kollektiv nur 2
Falle.
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Tabelle 1: Demographische Angaben, unterteilt nach Gruppenzuordnung

Kontrollgr. I | Kontrollgr. II | Interventionsgr.
Anzahl, n 60 28 28
Alter in Jahren 31 32 34
BMI 25 26 25
Zyklustag (median) 14 16 15
Laktation in Wochen 20 17 21
Kontrazeption, n (%)
" keine 30 (50,0) 14 (50,0) 12 (42,9)
" hormonell 26 (43,3) 9 (32,1) 9 (32,1)
- intrauterin 4 (6,7) 1 (3,6) 0 (0,0)
- Sterilisation 0 (0,0) 3 (10,7) 7 (25,0)
Gravida (median) 1 2 2
Aborte, n (%)
~keine 48 (30,0) 21 (75,0) 19 (67,9)
1 7 (11,7) 1(3,6) 7 (25,0)
T2t 5 (8,3) 6 (21,4) 2 (7,1)
Interruptio, n (%)
" keine 55 (91,6) 24 (85,7) 27 (96,4)
-1 4 (6,7) 1 (3,6) 1 (3,6)
- 24 1(1,7) 3 (10,7) 0 (0,0)
Spontanpartus, n (%)
" keine 49 (31,6) 24 (35,7) 26 (92,8)
1 7 (1L,7) 0 (0,0) 1(3,6)
T2t 4 (6,7) 4 (14,3) 1(3,6)
- vaginal operativ 1(1,7) 0 (0,0) 1 (3,6)

4.3 Morphologie des unteren Uterinsegmentes

Eine Ubersicht iiber die sonoanatomischen Messungen des unteren Uterinseg-
mentes, entsprechend der Gruppenzuordnung, zeigt Tabelle 2.

Uterusstellung

Bei 75% der Probandinnen der Kontrollgruppe I, nachfolgend als KI bezeich-
net, zeigten sich antevertiert-anteflektierte Uteri. In der Kontrollgruppe 1II,
nachfolgend als KII bezeichnet, waren dies 78,6% respektive 75% in der In-
terventionsgruppe, nachfolgend als Ig bezeichnet. 25% (KI), 21,4% (KII) und
25% (Ig) wiesen andere uterine Positionen auf. Davon waren 11,7% (KI), 7,1%
(KII) bzw. 3,6% (Ig) gestreckt sowie 13,3% (KI), 14,3% (KII) und 21,4% (Ig)
retroflektiert.
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Dicke des Myometriums am inneren Muttermund

Die Dicke des Myometriums am inneren Muttermund (X) betrug, bezogen
auf die in primérer Indikation, also wehenlos sektionierten Probandinnen, 10,5
mm fiir die Kontrollgruppe I, 9,6mm fiir die Kontrollgruppe II sowie 9,4mm fiir
die Interventionsgruppe. Unter Einbeziehung aller Sectio-Indikationen ergaben
sich Werte von 9,5mm (KI), 9,9mm (KII) sowie 9,3mm (Ig).

Darstellbarkeit der Narbenregion

Entsprechend der Studie von Vikhareva Osser et al., 2009 [16] wurde die ,Dar-
stellbarkeit“ der Narbenregion in ,leicht darstellbar® und ,;schwierig abzugren-
zen* klassifiziert. Eine sichere Darstellung der Narbenregion erfolgte zu 100%.
In der Kontrollgruppe I waren zum Untersuchungszeitpunkt 33% der Narben
eindeutig darstellbar und 66,7% schwierig abzugrenzen. In der Kontrollgruppe
IT waren 35,7% eindeutig darstellbar und 64,3% schwierig abzugrenzen. In der
Interventionsgruppe waren es 39,3% eindeutig darstellbar und 60,7% schwierig
abzugrenzen.

Abstand der Narbe vom inneren Muttermund

Der Abstand der Sectionarbe vom inneren Muttermund betrug, bezogen auf
die primére Indikation, in der Kontrollgruppe I 6,9mm, in der Kontrollgruppe
IT 9,0mm und in der Interventionsgruppe 6,6mm. Bei Auswertung aller Indi-
kationen ergab sich ein Abstand von 6,8mm (KI), 7,9mm (KII) und 6,4mm

(Ig).
4.4 Primares Outcome: Narbenanzahl

Abbildung 22 wertet die detektierte Narbenanzahl der einzelnen Gruppen gra-
phisch aus.

Kontrollgruppe | Kontrollgruppe Il Interventionsgruppe
Z.n. Sectio caesarea Z.n. Re-Sectio caesarea Z.n. Re-Sectio mit Exstirpation
@® 1 Narbe 2 Narben @ 1 Narbe 2 Narben ® 1 Narbe 2 Narben

Abbildung 22: Kreisdiagramme des priméren Outcomes: Narbenanzahl, unter-
teilt nach Gruppenzuordnung
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Tabelle 2: Morpholgie des unteren Uterinsegmentes sowie Narbenanzahl und
Narbendimension, unterteilt nach Gruppenzuordnung

Kontrollgr. I | Kontrollgr. IT | Interventionsgr.
Uterusstellung
- Anteflektiert, n (%) 45 (75,0) 22 (78,6) 21 (75,0)
- Gestreckt, n (%) 7 (11,7) 2(7,1) 1 (3,6)
- Retroflektiert, n 8 (13,3) 4 (14,3) 6 (21,4)
(%)
Sichtbare Narbe, n | 60 (100,0) 28 (100,0) 28 (100,0)
(%)
Schwer abgrenzbare | 40 (66,7) 18 (64,3) 17 (60,7)
Narbe
Narbenanzahl, n (%)
- 1 Narbe 60 (100,0) 16 (57,1) 26 (92,9)
2 Narben 0 (0,0) 12 (42,9) 2 (7.1)
- 3+ Narben 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Narbenform, n (%)
- triangulér 48 (80,0) 26 (92,9) 26 (92,9)
- oval 5 (8,3) 1 (3,6) 1 (3,6)
- strichférmig 7 (11,7) 1 (3,6) 1 (3,6)
Anteil Probandinnen
mit ...
- Narbendefekt, n 53 (88,3) 27 (96,4) 27 (96,4)
(%)
- grossem Narbende- 19 (31,7) 21 (75,0) 3 (10,7)
fekt, n (%)
- totalem Narbende- 1(1,7) 0 (0,0) 0 (0,0)
fekt, n (%)
Myometriumsdicke 9,5 9,9 9,3
am Isthmus uteri
(X) in mm
Abstand Narbe vom 6,8 7,9 6,4
inneren Muttermund
(d) in mm
Léange des Narbende- 8,3 9,0 7,1
fektes (L) in mm
Hohe des Narbende- 4,3 5,8 3,2
fektes (h) in mm
Verbleibende Myo- 5,7 4,0 5,9
metriumsdicke (r) in
mm
Relative Myometri- 0,58 0,43 0,65
umsdicke r/(h+r)
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Kontrollgruppe I - Zustand nach 1x Sectio caesarea

Bei 60 von 60 nachuntersuchten Probandinnen wurde genau eine Kaiserschnitt-
narbe identifiziert. Dies entspricht einer Detektionsrate von 100,00%.

Die vorherrschende Narbenform war triangular. 80% der Narben in dieser
Gruppe stellten sich so dar. 20% zeigten andere Narbenformen. Davon wa-
ren 8,3% oval und 11,7% strichformig. Narbendefekte traten bei 88,3% der
Uterusnarben bei Z.n. Sectio caesarea auf. Bei 11,7%, entsprechend den als
strichformig klassifizierten Narben, konnten keine Defekte detektiert werden.

Kontrollgruppe II - Zustand nach Re-Sectio caesarea

In der Kontrollgruppe 11, bei Frauen mit Zustand nach Re-Sectio caesarea in
tiblicher Weise, wurde von 28 untersuchten Frauen bei 16 (57,1%) genau ei-
ne uterine Narbe und bei 12 (42,9%) genau 2 uterine Narben detektiert. In
keinem Fall wurden mehr als 2 Narben gesehen. Es ergibt sich eine Detekti-
onsrate von individuell abgrenzbaren Narben von 100%.

Die Doppelnarbenrate liegt bei 42,9%. Abbildung 23 zeigt exemplarisch, wie
sich eine derartige Doppelnarbenbildung sonographisch darstellt. Die vorherr-
schende Narbenform war trianguliar. 92,9% der Sectionarben nach Re-Sectio
caesarea stellen sich so dar. 3,6% wiesen eine ovale Narbenform auf. 3,6%
wurden strichformig abgebildet. Bei diesen 3,6% liegt per definitionem kein
Narbendefekt vor. Bei allen anderen 96,4% waren Narbendefekte nachweis-
bar.

Abbildung 23: Sonographische Darstellung einer Doppelnarbenbildung im un-
teren Uterinsegment bei St.n. Re-Sectio caesarea.
Abbildung aus Seliger et al., 2018 [29]
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Interventionsgruppe- Zustand nach Re-Sectio caesarea

In der Interventionsgruppe wurde bei 28 untersuchten Frauen in 26 Féllen
genau 1 Narbe identifiziert (92,9%). Bei 2 Probandinnen wurden 2 Narben
detektiert (7,1%). In keinem Fall wurden mehr als 2 Narben gesehen. Dies
entspricht einer Detektionsrate individuell abgrenzbarer Narben von 100%.
Die Doppelnarbenrate liegt bei 7,1%. Ahnlich wie in der Kontrollgruppe 11
lag bei 92,9% der Falle eine triangulidre Narbenform vor. 3,6% verfiigten tiber
eine ovale Narbe, weitere 3,6% stellten sich strichformig dar und zeigten somit
keinen Narbendefekt. Bei 96,4% lief3 sich ein Narbendefekt nachweisen.

Es kann ein signifikanter Unterschied (p= 0.002) der feststellbaren, uterinen
Narbenanzahl zwischen der Kontrollgruppe II und der Interventionsgruppe
festgestellt werden, wobei die mittlere Narbenanzahl in der Interventionsgrup-
pe mit 7,1% kleiner ist als in der Kontrollgruppe II mit 42,9%. Folglich ist die
in Kapitel 2.1 postulierte Nullhypothese I abzulehnen.

4.5 Sekundiares Outcome: Narbendimension

Als Surrogatmarker wurde, wie in Kapitel 3.4.2 beschrieben, die relative Myo-
metriumsdicke als Verhéltnis aus Grosse des Narbendefektes zur Gesamtdicke
des Myometriums an dieser Stelle definiert.

Aufgrund von ungleicher Verteilung der Sectioindikationen mit je 50% in der
Kontrollgruppe I, jedoch 17,9% und 14,3% sekundére Indikationen in der Kon-
trollgruppe II sowie der Interventiongruppe sind in der folgenden Auswertung
der Z.n. Sectio mit dem Z.n. Re-Sectio mit und ohne Intervention nicht ver-
gleichbar. Zur Vergleichbarkeit der Kontrollgruppe II mit der Interventions-
gruppe wurde eine zweiseitige ANOVA-Analyse durchgefiihrt.

Abbildung 24 stellt die relative Myometriumsdicke respektive das , deficiency
ratio“ der Studiengruppen gegeniiber.

Kontrollgruppe 1

Bei primérer Indikation wurden im Mittel 7,2mm Lénge (L), 4,3mm Héhe (h)
sowie 6,7mm verbleibendes Myometrium tiber dem Narbendefekt (r) gemessen.
Die relative Myometriumsdicke betrug 0,64. Unter Einbezug aller Indikationen
ergab der Mittelwert 8,3mm Lénge (L), 4,3mm Ho6he (h) und 5,7mm verblei-
bendes Myometrium iiber dem Defekt (r). Die relative Myometriumsdicke lag
bei 0,58.

Kontrollgruppe 11

Bei Zustand nach Re-Sectio caesarea in iiblicher Verfahrensweise wurden bei
primérer Indikation im Mittel 8,8mm Lénge (L), 5,6mm Héhe (h) sowie 3,9mm
verbleibendes Myometrium iiber dem Narbendefekt (r) gemessen. Die relati-
ve Myometriumsdicke betrug 0,41. Unter Einbezug aller Indikationen ergab
der Mittelwert 9,0mm Lénge (L), 5,8mm Hoéhe (h) und 4,0mm verbleibendes
Myometrium iiber dem Defekt (r). Die relative Myometriumsdicke lag bei 0,43.
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Im Vergleich der relativen Myometriumsdicke zwischen den Probandinnen mit
einer versus 2 uterinen Narben ergab sich kein signifikanter Unterschied.

Interventionsgruppe

Bei Zustand nach insgesamt 2 Schnittentbindungen mit sicherer Identifizierung
und Resektion der alten Narbe im Rahmen der Re-Sectio caesarea wurden bei
primérer Indikation im Mittel 6,9mm Lénge (L), 3,3mm Hoéhe (h) sowie 6,1mm
verbleibendes Myometrium iiber dem Narbendefekt (r) gemessen. Die relati-
ve Myometriumsdicke betrug 0,66. Unter Einbezug aller Indikationen ergab
der Mittelwert 7,2mm Lénge (L), 3,3mm Ho6he (h) und 5,9mm verbleibendes
Myometrium iiber dem Defekt (r). Die relative Myometriumsdicke lag bei 0,65.
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Abbildung 24: Statistische Auswertung des sekundiren Outcomes: Narbendi-
mension, unterteilt nach Gruppenzuordnung. Aufgrund der ungleichen Vertei-
lung der Indikationen ist nur die Kontrollgruppe II mit der Interventionsgrup-
pe vergleichbar. Bildrechte: Dr. rer. nat. Ch. Lautenschliger

Es kann ein signifikanter Unterschied in der relativen Myometriumsdicke,
als Surrogatmarker fiir die Narbendimension und damit die morphologische
Wundheilung im unteren Uterinsegment, zwischen der Kontrollgruppe II und
der Interventionsgruppe bei primérer Indikation festgestellt werden.
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Dabei ist der Wert der relativen Myometriumsdicke in der Interventionsgruppe
grosser ist als in der Kontrollgruppe II. Folglich ist die in Kapitel 2.2 beschrie-
bene Nullhypothese I ebenfalls abzulehnen.

Auf Grundlage der soeben vorgestellten Ergebnisse kann postuliert werden,
dass durch intraoperative ultraschallgestiitzte Identifikation der uterinen Sec-
tionarbe und Resektion derselben im Rahmen der Re-Sectio caesarea die nach-
weisbare Narbenanzahl im Vaginalultraschall 6 bis 9 Monate postoperativ
deutlich und signifikant gesenkt werden kann. Ebenfalls wird die relative Myo-
metriumsdicke nach primérer Re-Sectio caesarea durch diese Intervention deut-
lich und signifikant verbessert.

4.6 Histologie der Resektate

Es liegen 24 histologische Untersuchungen des unteren Uterinsegmentes vor.
Davon wurden in 23 Priaparaten (95,8%) qualitativ myometranes Muskelgewe-
be sowie fokale gering-bis méssiggradige Fibroseareale als histologisches Kor-
relat des Narbengewebes nachgewiesen. In 41,7% der Praparate wurde eine
Kollagen-Spezialfarbung, die sogenannte Elastika-van-Gieson-Farbung, ange-
wendet. Bei einem Préparat liegt der Anteil des fibrosen Gewebes bei kleiner
2% und korreliert mit der klinischen Angabe, dass die Entnahme aufgrund
ausgepragter Adhésionen oberhalb des sonographischen Narbenareals erfolgen
musste.

Die Grosse des umschnittenen Areals variierte zwischen 0,8 bis 6 cm in der
Lénge, 0,5 bis 1,8 cm in der Breite und 0,2 bis 1,0 cm in der Hohe, wobei im
Durchschnitt nach der Fixierung 2,5 x 1,0 x 0,5 cm grosse Resektate vorlagen.
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Diskussion

Wiéhrend in anderen chirurgischen Disziplinen die Umschneidung alter Nar-
ben zur Forderung der Wundheilung schon lédngst tiblich ist [99], hat sich in
der Geburtsmedizin bisher nur die kosmetische Korrektur der Hautnaht durch
intraoperatives Umschneiden im Rahmen der Re-Sectio caesarea etabliert.

In der vorliegenden Studie wird die Resektion der uterinen Sectionarbe nach
sicherer Identifizierung vorgestellt und damit eine bisher einzigartige und prak-
tikable Intervention in eine bereits etablierte Operation integriert. Es werden
morphologische Verbesserungen des unteren Uterinsegmentes erzielt, die eine
hohere Stabilitdt des unteren Uterinsegmentes in einer Folgeschwangerschaft
nach Re-Sectio caesarea erwarten lassen. [38,94]

Desweiteren werden im Sinne einer Bestandsaufnahme Erkenntnisse zum un-
teren Uterinsegment nach einer und zwei Sectiones, entsprechend der in der
Universitatsklinik fiir Geburtshilfe Halle (Saale) durchgefithrten Operations-
technik, geliefert, die eine Einordnung in die Studienergebnisse anderer Linder
zulassen.

Durch die Korrektur der uterinen Narbe innerhalb der Re-Sectio sollte sich
in Analogie zu Repair-OPs zudem das Auftreten von Langzeitkomplikatio-
nen, wie sekundére Sterilitdt, Blutungsstérungen und chronische Unterleibs-
schmerzen [100-102] sowie Plazentationsstorungen und Narbendehiszenz oder
Uterusruptur in einer Folgeschwangerschaft [38,94] reduzieren lassen.

Als Mechanismus der Optimierung der Wundheilung des unteren Uterinseg-
mentes wird die vollstdndige Entfernung des alten Narbengewebes gesehen.
Entsprechend einer erstmaligen Sectio caesarea wird intaktes Myometrium an
intaktes Myometrium vernaht, was u.a. zu einer besseren Durchblutungssitua-
tion fiihrt, welche im Bereich der Narbe nachweislich reduziert ist [49].
Nachteile der als Pilotstudie designten Untersuchung sind die kleine Fallzahl,
die zu einer begrenzten Aussagekraft der Ergebnisse fiihrt; die unizentrische
Durchfiihrung sowie die nicht-randomisierte Gruppenzuteilung. Es kann auf-
grund des Studiendesigns keine Aussage tiber die Funktionalitdt der morpho-
logischen Verédnderungen vor allem im Hinblick auf Folgeschwangerschaften
getroffen werden.

Zu vergleichbaren Interventionen im Rahmen der Re-Sectio caesarea gibt es
bisher keine publizierten Studien. Zunehmend wird jedoch iiber hysteroskopi-
sche [100,101,103] und laparoskopische [104,105] Narbenkorrekturen ausser-

49
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halb der Schwangerschaft bei zunehmenden symptomatischen Narbendefekten
von Kaiserschnittnarben berichtet. Diese weisen zwar gute Erfolgsraten auf,
es gibt bisher jedoch keine Untersuchungen tiber die Stabilitdt der korrigier-
ten Narben in Folgeschwangerschaften, sondern lediglich iiber eine Symptom-
reduktion im nichtschwangeren Zustand. Diese additiven Eingriffe sind mit
zusétzlichen OP-assoziierten Risiken wie Perforationsgefahr, Adésionsbildung
und Infektionen assoziiert und produzieren im Vergleich héhere Kosten fiir
zusétzliche operative Eingriffe. Die vorgestellte Intervention fiithrt hingegen zu
keinem relevant erhohten perioperativen Risiko und erscheint kosteneffektiv.
Durch die hier vorgestellte Intervention kénnten mit Narbendefekten assoziier-
te Symptome reduziert und operative Narbenkorrekturen im Intervall unnétig
werden.

Methoden

Durch die alternierende Rekrutierung der Kontrollgruppe II und der Interven-
tionsgruppe im wochentlichen Wechsel mit zufilligem Zeitpunkt der Re-Sectio
caesarea entsprechend dem Routine-Operationsplanes der Klinik wird die Ver-
zerrung der Resultate durch sogenanntes ,Rekrutierungsbias“ sowie systema-
tische Fehler, wie unterschiedliche Operationsbedingungem entsprechend der
Gruppenzuordnung minimiert. [96]

Intervention

Die Besonderheit der zweiteiligen Intervention liegt in der exakten Identifi-
zierung der Lokalisation und Ausdehnung der diinnsten Stelle des unteren
Uterinsegmentes als Korrelat der uterinen Narbenregion. Dies wird durch in-
traoperativen Ultraschall nach Praparation bis auf den Uterus sowie durch die
Verwendung einer Linearsonde mit hoher Auflésung erreicht.

Gegeniiber iiblichen Ultraschalluntersuchungen entfallen im intraoperativem
Setting storende Einflussgrossen auf die Bildqualitét, wie subkutanes Fettge-
webe, Kontraktionen oder Druck des kindlichen Képfchens mit konsekutiver
Kompression der Schichtdicke durch Praparation des Situs, Lagerung der Pa-
tientin und bereits vorhandener Anésthesie. Dadurch kénnen exakte, quanti-
fizierbare Messwerte erhoben werden. [96]

Ebenso garantiert die Erhebung der Messwerte noch vor Uterotomie und Kind-
sentwicklung eine native Beurteilung ohne den artifiziellen Einfluss von Kon-
traktionsvorgingen, wie dies bei semiquantitativen Verfahren ohne Sonogra-
phie der Fall wére. [96] Insbesondere, wenn die Narbenregion unter der Blasen-
umschlagsfalte liegt und ein Abschieben erforderlich macht, gelingt die Iden-
tifizierung nur unter Verwendung eines Ultraschallgerétes. [29]

Ein weiterer Vorteil der Intervention liegt in der kurzen Dauer von durch-
schnittlich < 30 Sekunden fiir den intraoperativen Ultrschall und einem Ge-
samtzeitaufwand inklusive Resektion von ca. 6 Minuten sowie in der Durch-
fiihrung im Rahmen der Re-Sectio caesarea.

Wir halten den zusétzlichen, minimalen Zeit- und Materialaufwand in Hinblick
auf den zu erwartenden Nutzen fiir gerechtfertigt und im Klinikalltag gut um-
setzbar. Die zusétzliche Nutzungsdauer des OP-Saales, die durch die intraope-
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rative Ultraschalluntersuchung und Resektion des Narbengewebes entsteht, ist
vergleichbar mit den von Roberge et al. 2014 publizierten Zeitunterschieden
bei zweischichtig gegeniiber einschichtigem Verschluss der Uterotomie [75], so-
dass die zusétzliche Intervention zu keiner relevanten Verdnderung der heute
iiblichen Dauer der Re-Sectio caesarea fiihrt.

Es kénnen durch die Reduktion von uterinen Narbendefekten jedoch zusétz-
liche Spitalaufenthalte sowie Risiken durch erneute operative Eingriffe und
Anésthesieverfahren bei symptomatischen, dehiszenten Uterusnarben vermie-
den werden.

Das Umschneiden der Narbenregion mit vollstindiger Entfernung des Nar-
bengewebes bringt eine Entfernung eines Anteils von gesundem Myometrium
mit sich. Im Durchschnitt wurden im kontrahierten Zustand nach Kindsent-
wicklung entsprechend der histologischen Beurteilung 2,5 x 1 cm lange Gewe-
bestiicke entfernt, welche Narbengewebe und Myometrium enthielten. Da zum
Entbindungszeitpunkt eine Hypertrophie und Hyperplasie der Myometriums-
zellen vorliegt, sollte der durch die Intervention entstehende Gewebeverlust
minimal sein.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen zudem im Vergleich zum Kollek-
tiv ohne Umschneidung der alten Narbe nach Intervention 6-9 Monate post-
operativ sonographisch sogar eine grossere relative Myometriumsdicke im Be-
reich der Uterotomie. Daher werden aktuell keine klinischen Konsequenzen
der Resektion erwartet. Konkret wurden die Auswirkungen, insbesondere einer
wiederholten Resektion auf die verbleibende Myometriumsdicke des unteren
Uterinsegmentes an der Stelle der Uterotomie bisher nicht untersucht.

Nahttechnik

In der vorliegenden Studie wurde die entsprechend der in der Universitéatskli-
nik fiir Geburtshilfe und Préanatalmedizin Halle zum Zeitpunkt der Planung
der Studie iibliche Operationstechnik verwendet. Dazu gehdren u.a. der ein-
schichtige, nicht tiberwendliche Verschluss der Uterotomie sowie der Verschluss
des parietalen Peritoneums.

Beziiglich der Nahttechnik der Uterotomie empfehlen giiltige Lehrbiicher den
einschichtigen Uterotomieverschluss. Das OP-Manual von Uhl (2013) gibt den
einschichtigen-iiberwendlichen Verschluss bei der Misgav-Ladach-Technik vor.
[106] Gemiss dem Klinikleitfaden Gynékologie und Geburtshilfe von 2016 soll
der Verschluss ebenfalls einschichtig erfolgen. [107]

Kontrovers verhélt es sich jedoch mit den zahlreichen Publikationen der letz-
ten Jahre zu diesem Thema.

Waéhrend im CORONIS-Follow-up-Trial von 2016 keine Vorteile einer bestimm-
ten Operationstechnik der Sectio caesarea allgemein sowie der Nahttechnik
der Uterotomie auf Kurz- und Langzeitkomplikationen nachweisen werden
konnte [85], zeigen einzelne Autoren einen Einfluss des Nahtmaterials [66]
sowie eine iiberwiegende Anzahl an Publikationen, dass die uterine Wund-
heilung durch die Verschlusstechnik der Uterotomie beeinflusst werden kann.
[68,75-79,108-116] Uneinigkeit besteht jedoch in Bezug auf die Auswirkungen
der verschiedenen Nahttechniken.



52 KAPITEL 5. DISKUSSION

Wiéhrend einerseits kein Unterschied zwischen Double-und Single-Layer-Technik
gefunden wird, solange eine nicht-iiberwendliche Single-Layer-Technik ange-
wandt wird [79,112], weisen andere im Vergleich einen positiven Effekt der
Double-Layer Technik, insbesondere bei nicht-{iberwendlicher erster Schicht,
auf die verbleibende Myometriumsdicke (RMT) nach. [75,109,111,115,116]
Bezogen auf die Entstehung von Narbendefekten, sogenannten Nischen, wer-
den einerseits mehr oder grossere Defekte bei Single-Layer-Technik bzw. ei-
ne Reduktion derselben bei Double-Layer-Technik [68, 78,109, 110,113, 114],
andererseits Nischenbildung als unabhéngig von der Nahttechnik beschrie-
ben. [115,117]

Ebenso verhélt es sich mit dem Risiko fiir eine Uterusruptur in einer Folge-
schwangerschaft. Wahrend einige Autoren ein erhohtes Risiko beim einschich-
tigen Verschluss der Uterotomie sehen [76,77,108], fanden andere Autoren
keinen Zusammenhang [75,78,117].

Interessanterweise gaben Bamberg et al., 2018 an, dass bei ausgediinntem Myo-
metrium ein zweischichtiger Verschluss haufiger nicht moglich war. [111] Unter
Anwendung der hier vorgeschlagenen Resektion der alten, uterinen Narben-
region, sollte durch Adaptation von origindrem Myometrium an originires
Myometrium ein zweischichtiger Verschluss durchgehend méoglich werden.

In Anbetracht der aktuellen Studienlage kénnte zukiinftig die Double-Layer-
Technik bevorzugt werden. Da jedoch in der vorliegenden Untersuchung unter
Anwendung der vergleichsweise zu diinnerer RMT fiihrenden Technik eine Ver-
besserung auf das untere Unterinsegment in der Interventionsgruppe erreicht
wurde, kann angenommen werden, dass bei Kombination der empfohlenen Ver-
schlusstechnik der Uterotomie sowie der vorgestellten Intervention der positive
Effekt nochmals ansteigen kénnte.

Nachuntersuchung

Bezogen auf den Zeitpunkt der postoperativen Nachuntersuchung wurde, ent-
sprechend den Erkentnissen von Dicle et al. 1997, nachdem die Wundheilung
nach 6 Monaten anzunehmen ist [47], ein Zeitraum von 6 bis 9 Monaten nach
(Re-) Sectio caesarea gewéahlt.

Obwohl eine leicht verbesserte Beurteilung von uterinen Kaiserschnittnarben
unter Verwendung von Saline Contrast Sonohysterography als bei der {iblichen
Vaginalsonographie beschrieben wird [53-55], fand diese Technik aufgrund der
Gefahr von iatrogenen, intrauterinen Infektionen und Unannehmlichkeiten fiir
die Probandin mit hoherer Drop-out-Rate in der vorliegenden Studie keine
Anwendung. Die Vaginalsonographie ist diesbeziiglich nicht nur praktikabler
und risikodrmer, sondern hat sich aufgrund von Genauigkeit und Reprodu-
zierbarkeit zur Beurteilung des unteren Uterinsegmentes nach Sectio caesarea
etabliert. [7,16,56,57,60]

Ein Vorteil liegt in der hohen Genauigkeit des postoperativen Vaginalultra-
schalls durch einen DEGUM II-qualifizierten Untersucher, welcher fiir die Ana-
mnese und Gruppenzuordnung verblindet wurde. Es erfolgte zudem eine Qua-
litatssicherung durch eine Zweitmessung der gespeicherten Bilder durch einen
2. Untersucher sowie durch eine histologische Nachuntersuchung des resezier-
ten, uterinen Gewebes.
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FEin Nachteil der postoperativ angewandten Messtechnik ist die eingeschrénkte
Vergleichbarkeit der Untersuchungsergebnisse bei Verwendung der von Vikha-
reva Osser et al., 2009 [16] publizierten Messtechnik anstelle der 2012 von Naji
et al. empfohlenen, standardisierten Messtechnik [10].

Durch die Verwendung der von Vikhareva Osser publizierten Messtechnik [16],
ist ein Vergleich mit den von dieser Autorengruppe publizierten Erkenntnis-
sen moglich, was bei der Nutzung der standardisierten Methode nach Naji et
al. nicht moglich gewesen wire. Nur daher kann entsprechend der Studie von
Vikhareva Osser und Valentin, 2011 eine positive Auswirkungen der Interven-
tion auf das Outcome einer Folgeschwangerschaft angenommen werden. [38]
In einer zukiinftigen multizentrischen Studie sollte jedoch die aktuell giiltige
Technik und Nomenklatur von Naji et al. von 2012 Anwendung finden, um die
erzielten Ergebnisse mit neuen, internationalen Studien vergleichen zu kénnen.

Primares Outcome

Die Doppelnarbenrate bei Z.n. Re-Sectio caesarea anderer Publikationen liegt
zwischen 48-63% [15,16]. Im vorliegenden Kollektiv wurden 2 uterine Narben
nach Re-Sectio caesarea bei knapp 43% der Fille festgestellt und liegen damit
unter dem erwarteten Wert.

Durch die vorgestellte Intervention konnte diese Doppelnarbenrate signifikant
auf 7% gesenkt und somit der primére Endpunkt erreicht werden.

Es existieren bislang keine Studien, die die Auswirkungen von einer gegen-
iiber mehreren uterinen Narben in einer Folgeschwangerschaft untersuchen.
Der Wahl der Reduktion der uterinen Narbenanzahl liegt die Theorie zugrun-
de, dass die Ursache fiir das um mehr als verdoppelte Risiko einer Uterusruptur
in einer Folgeschwangerschaft nach Re-Sectio caesarea [25] in der Anzahl uteri-
ner Narben begriindet sein kdnnte. Dafiir spricht eine schlechtere Wundheilung
bei Traumatisierung eines bereits vernarbten Gewebes [16], welche u.a. auf ei-
ne verminderte Durchblutung des Narbengewebes zuriickzufiihren ist. [15,49]
Eine gegensétzlich Theorie konnte jedoch sein, dass bei Re-Uterotomie an
derselben Stelle ohne Resektion des alten, uterinen Narbennarbengewebes ei-
ne grosserer Defektbildung begilinstigt wird.

Es ist bereits seit mehreren Jahren bekannt, dass die Pravalenz grosser Nar-
bendefekte mit der Anzahl an vorangegangenen Sectiones zunimmt. [15, 16]
Da sich nach multiplen Sectiones héufig weniger uterine Narben als stattge-
habte Operationen detektieren lassen, wird angenommen, dass teilweise die
Re-Uterotomie an exakt derselben Stelle gesetzt wird. [15] Ausser einer re-
duzierten Perfusion von Narbengewebe wurde ein hoherer Kollagengehalt im
unteren Uterinsegment bei Narbendehiszenz nachgewiesen. [96,118]

Es kann diskutiert werden, ob die Uterotomie bewusst an anderer Stelle ge-
setzt werden sollte, sofern keine Resektion von Narbengewebe erfolgt. Es ist
denkbar, dass zwei gut verheilte uterine Narben mit grosser verbleibender
Myometriumsdicke zu mehr Stabilitat fithren als eine einzige, instabilere Nar-
be.

Obwohl einzelne sonographische Befunde der Kontrollgruppe II diesen Ein-
druck erwecken, lasst sich diese Hypothese anhand der vorliegenden Daten
nicht unterstiitzen. Die relative Myometriumsdicke bei Probandinnen mit Re-
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Sectio caesarea ohne Intervention mit einer Narbe unterscheidet sich nicht
signifikant von Probandinnen derselben Gruppe mit zwei uterinen Narben.
Dieser Zusammenhang sollte in zukiinftigen Studien untersucht werden.

Sekundares Outcome

Es konnte eine Reduktion der Anzahl an schweren Narbendefekten von 75%
nach iiblicher Operationstechnik auf 10% nach Identifizierung und Umschnei-
dung des alten Narvengewebes erreicht werden. Ebenfalls zeigt sich eine deut-
lich und signifikant grossere relative Myometriumsdicke als Surrogatmarker
fiir die Narbendimension nach Re-Sectio caesarea mit exakter Umschneidung
als ohne Intervention.

Aufgrund der heterogenen Gruppenverteilung beziiglich primérer und sekun-
dérer Indikationsstellung zur Re-Sectio caesarea zeigt sich der signifikante Ef-
fekt der relativen Myometriumsdicke mittels ANOVA-Analyse jedoch aussch-
liesslich fiir die Kontrollgruppe mit Re-Sectio caesarea und die Interventions-
gruppe und nur bei primérer Indikation.

Die Intervention kann ausschliesslich ab der 2. Sectio caesarea einer Patientin
durchgefiihrt werden und verhindert das Entstehen von Narbendefekten nicht,
reduziert deren Schweregrad jedoch massgeblich. Solange die Defektbildung
durch Identifikation und Reduktion der Risikofaktoren nicht zuverlassig un-
terbunden werden kann, ist die hier vorgestellte Intervention eine praktikable
und voraussichtlich sehr erfolgreiche Chance, zukiinftig Patientinnen mit Not-
wendigkeit einer Re-Sectio caesarea gegebenenfalls den Versuch einer Spontan-
geburt in einer Folgeschwangerschaft zu ermoglichen, den Kinderwunsch nicht
mehr zu beschrdnken und zusatzlich dem Gesundheitssystem Kosten durch
unnotig gewordene Operationen und ldngere Krankenhausaufenthalte zu er-
sparen.

Da die Uterusruptur zwar ein katastrophales, jedoch sehr seltenes Ereignis ist,
konnten mit den Fallzahlen und Designs der bisher durchgefithrten Studien
keine eindeutige Korrelation zwischen einer Narbendehiszenz und einer Ute-
rusruptur bewiesen werden. [16,70,94] Eine aktuelle Studie berichtet jedoch
iiber einen Zusammenhang zwischen verminderter RMT im nicht schwangeren
Zustand und einem erhohten Risiko fiir Uterusruptur oder Narbendehiszenz
in einer Folgeschwangerschaft. [119]

Zudem gibt Studien, die einen inversen Zusammenhang zwischen der Schicht-
dicke des unteren Uterinsegmentes im 3. Trimenon bzw. grossen Narbendefek-
ten und einer Uterusruptur oder Narbendehiszenz zeigen. [28,93]
Entsprechend einer Fallzahlschidtzung von Vikhareva Osser et al., 2019 wéren
fiir eine randomisierte, kontrollierte Studie mit je einer Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe ca. 4500 Probandinnen erforderlich, um bei einer Uterusrup-
turrate von 1,75% signifikante Ergebnisse zu erzielen. [70] Dies erkldrt die
Héufigkeit des primdren Endpunktes ,Narbendehiszenz oder Uterusruptur®
und unterstreicht den Bedarf an gut designten, multizentrischen Studien.
Pathophysiologisch ist jedoch anzunehmen, dass eine Narbendehiszenz ein Ri-
sikofaktor fiir eine Uterusruptur darstellt. Unterlegt werden kann diese Annah-
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me dadurch, dass sich die Risikofaktoren fiir eine Narbendehiszenz zu grossen
Teilen mit denen einer Uterusruptur decken, u.a. eine kurze Schwangerschafts-
folge nach Sectio caesarea, ein hoheres Kindsgewicht, oder ein iberwendlicher,
einschichtiger Verschluss der Uterotomie. [93]

Desweiteren ist Wehentétigkeit ein grosser Risikofaktor fiir eine Uterusrup-
tur. [120] Unter Kontraktionen diinnt das untere Uterinsegment nachweislich
aus, wobei bei Z.n. Sectio caesarea die RMT auch bei guter Wundheilung
vermindert ist. [121] Auch ein grosser Narbendefekt geht mit einer sogar deut-
lich verminderten RMT einher, weswegen eine Korrelation zur Uterusruptur
hochst wahrscheinlich ist.

Es kann jedoch nicht von einem linearen Zusammenhang ausgegangen wer-
den [93], da die Préavalenz von Narbendehizenzen deutlich hoher ist als die
Inzidenz der Uterusruptur. [52]

Wissenschaftlicher Ausblick

Eine zentrale Frage in der Betreuung von Patientinnen mit einer Folgeschwan-
gerschaft nach Re-Sectio caesarea ist die Beratung beziiglich des Geburtspro-
cederes, insbesondere unter dem ethischen Aspekt ,,Primum non nocere®.
Wiéhrend ein Versuch einer Spontangeburt nach Re-Sectio caesarea in vie-
len Geburtskliniken aufgrund des erhohten Uterusrupturrisikos indiskutabel
ist und nicht angeboten wird, geht eine Re-Re-Sectio ebenfalls nachgewie-
senermassen mit einer erhohten Komplikationsrate einher. , Fine erfolgreiche
Spontangeburt nach Re-Sectio caesarea reduziert das Risiko von maternalen
Komplikationen, die mit multiplen Kaiserschnitt-Operationen verbunden sind
£ [22] ,Daten aus retrospektiven Kohortenstudien scheinen zu zeigen, dass
die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Spontangeburt nach Re-Sectio cae-
sarea vergleichbar ist mit dem Z.n. Sectio caesarea [22], sodass ,es vertretbar
ist, Frauen mit 2 vorangegangenen Sectiones mit tiefer-transverser Uterotomie
als Kandidatinnen fiir den Versuch einer Spontangeburt nach Sectio caesarea
(TOLAC) zu erwégen und sie basierend auf der Kombination der anderen
Faktoren, die ihre Wahrscheinlichkeit auf eine erfolgreiche Spontangeburt be-
einflussen, zu beraten® [22]. In Studien mit TOLAC bei mehr als einer Sectio
caesarea liegt das Risiko einer Uterusruptur zwischen 0,9-3,7%. [22]

Auch in der britischen Leitlinie der RCOG wird nicht kategorisch vom Versuch
einer Spontangeburt bei Z.n. Re-Sectio caesarea, unabhéngig von einer voran-
gegangenen Vaginalgeburt, abgeraten. [96,122] ,,Obwohl das Risiko fiir (eine)
Uterusruptur (...) bei VBAC-Versuch héher ist als bei einer Re-Re-Sectio, ist
das absolute Risiko dieser Ereignisse klein und die maternale Morbiditéat gilt
als vergleichbar® [123].

Die Amerikanische Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe (ACOG)
empfiehlt eine Diskussion iiber den Geburtsmodus bei Z.n. Sectio caesarea
grundsétzlich bereits zu einem frithen Zeitpunkt in der Schwangerschaft zu
fiihren, da viele beeinflussende Faktoren bereits bekannt sind und die Schwan-
gere ausreichend Bedenkzeit benotigt. [22] Doch genau in der Beratung iiber
die Moglichkeit einer Spontangeburt nach Sectio caesarea bestehen Defizi-
te. [36] ,,Es fehlen den aufklidrenden Arzten valide Studiendaten, die anhand
von objektiven Befunden eine an das individuelle Risiko adaptierte Beratung
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ermoglichen [96] Diesbeziiglich wéren u.a. die Weiterentwicklung von Mess-
techniken zur Beurteilung des unteren Uterinsgementes sowie die Etablierung
von Grenzwerten im schwangeren- oder nicht-schwangeren Zustand hilfreich,
um die Patientin entsprechend eines erhohten, intermediadren oder gering er-
hohten Risikos fiir das Auftreten einer Uterusruptur beraten zu kénnen. [96]
Die klinische Praxis zeigt, dass aktuell die Angst vor einer Uterusruptur die
Hoffnung der Schwangeren auf hohe Erfolgschancen einer Spontangeburt nach
(Re-)Sectio caesarea liberwiegt.

Die Schichtdicke des unteren Uterinsegmentes ist zudem nur ein Faktor im
Zusammenspiel der Umsténde, die zur peripartalen Uterusruptur fithren, so-
dass weiterfithrende Studien wiinschenswert wéren, die die Verdnderungen
der biomechanischen Eigenschaften des unteren Uterinsegmentes nach Sec-
tio caesarea untersuchen und Zusammenhinge zum Uterusrupturrisiko her-
stellen. 73,84, 96,118, 124] Diesbeziiglich ist insbesondere die Elastizitéit des
Myometriums interessant, da eine negative Beeinflussung durch postoperative
Heilungsprozesse mit Narbenbildung und konsekutiv erhéhtem Anteil an Kol-
lagen bekannt ist. [71,118] Zusétzlich ist eine geringere Elastizitédt des unteren
Uterinsegmentes nach Sectio caesarea mit einer unzureichenden Dilatation der
Zervix und nachfolgend mit pathologischen Geburtsverlaufen assoziiert. [71,96]
Vor diesem Hintergrund wurde aktuell ein Portfolio an Studien aus der Uni-
versitédtsklinik fiir Geburtshilfe und Pranatalmedizin Halle (Saale) veroffent-
licht, die u.a. intraoperative Ultraschalluntersuchungen der uterinen Narben-
region mit prépartalen Sonographien zu unterschiedlichen Zeitpunkten kor-
relieren. [125] Eine dieser Veroffentlichungen von 22 ex-vivo Zug-Spannungs-
Dehnungsversuchen, der aktuell grossten Versuchsreihe dieser Art weltweit,
untersucht den Zusammenhang zwischen quantitativem Ultraschall in vivo, der
sogenannten Elastographie, und der tatsdchlichen Elastizitdt und Rupturmo-
ment-Analysen im In-vitro-Experiment. [126] Es konnte eine positive Korrela-
tion zwischen der Schichtdicke des unteren Uterinsegmentes und der Dehnung
bis zum Rupturmoment hergestellt werden. [126]

Eine flaichendeckende Anwendung der vorgestellten Intervention ergibt sich
aus der hier vorgestellten Pilotstudie nicht. Bei intraoperativ ausgediinntem
Myometrium im Sinne einer Narbendehiszenz oder gar asymptomatischen Ute-
rusruptur, besonders bei fortbestehendem Kinderwunsch, kann sie jedoch als
Grundlage dienen, als therapeutische Einzelfallentscheidung sonographisch die
diinnste Stelle zu identifizieren und zu umschneiden.

Es konnte, bei Bestédtigung der hier vorgestellten Ergebnisse der Intervention
in grossen, multizentrischen Studien, der Versuch einer Spontangeburt nach
Re-Sectio caesarea neu diskutiert und eventuell mit gutem Gewissen geeigne-
ten Frauen angeboten werden.
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Zusammenfassung

Zur Reduktion der jeweils vorherrschenden Kurz- und Langzeitkomplikationen
wurde die Operationstechnik der Sectio caesarea tiber Jahrhunderte kontinu-
ierlich weiterentwickelt. [1,5,41-45]

Die hier vorgestellte, kontrollierte, nicht randomisierte, klinische Interventi-
onsstudie widmet sich der Optimierung der uterinen Wundheilung durch Mo-
difikation der OP-Technik bei Re-Sectio caesarea.

Hintergrund sind die weltweit steigenden Sectioraten und konsekutiv steigen-
den Re-Sectiozahlen mit deutschlandweit jéhrlich ca. 72.000 Re-Sectiones. [24]
Damit verbunden ist ein erhohtes Risiko fiir uterine Narbendehiszenz und
Uterusruptur [25] als katastrophales peripartales Ereignis mit hoher materna-
ler und fetaler Morbiditdt und Mortalitat in einer Folgeschwangerschaft. [22]
Trotz einheitlichen Empfehlungen der Fachgesellschaften, geeigneten Frauen
den Versuch einer Spontangeburt anzubieten [26], werden ca. 74% erneut per
sectionem entbunden. [24] Ein héufig angegebenener Grund fiir die Wahl der
primdren Re-Sectio caesarea als Geburtsmodus nach Sectio caesarea ist die
Angst vor einer Uterusruptur. [3,25, 34, 35]

Bei Z.n. nach Re-Sectio caesarea wird aufgrund des mindestens verdoppelten
Risikos einer Uterusruptur [25] héufig gar kein Versuch einer Spontangeburt
mehr angeboten. [6] Bei fortbestehendem Kinderwunsch wird die Frau in je-
der weiteren Schwangerschaft per sectionem entbunden. [6] Aufgrund der dra-
matisch steigenden Komplikationsraten mit hoher maternaler Morbiditat bei
multiplen Sectiones empfehlen einzelne Autoren sogar, diese Frauen zur Steri-
lisation zu ermutigen. [31]

Ziel dieser Studie ist es, zu evaluieren, ob sich die biometrischen Eigenschaften
des unteren Uterinsegmentes nach Re-Sectio caesarea durch eine intraopera-
tive sonographische Identifikation des Narbengewebes der vorangegangenen
Sectio caesarea und konsektiver Resektion desselben nach Kindsentwicklung
in einer vaginalsonographischen Kontrolluntersuchung 6 bis 9 Monate post-
operativ verbessern lassen.

Um eine Optimierung der Uterotomiewundheilung durch die vorgestellte Inter-
vention zu analysieren, wurden fiir die vorliegende, sogenannte ,,OP-STAR-
Studie insgesamt 156 Frauen entsprechend der geburtshilflichen Anamnese in
3 Gruppen eingeteilt und bei Vorliegen einer Indikation per (Re-)Sectio caesa-
rea entbunden. Bei 26 Teilnehmerinnen wurde intraoperativ eine sonographi-
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sche Identifizierung und nachfolgende Resektion des uterinen Narbengewebes
durchgefiihrt. 6 bis 9 Monate postoperativ erfolgte eine verblindete, vaginalso-
nographische Evaluation des unteren Uterinsegmentes. Beurteilt wurde u.a. die
Anzahl uteriner Narben sowie die Narbendimension, gemessen an der relati-
ven Myometriumsdicke respektive dem sogenannten ,deficiency ratio® [15,16],
welches dem Verhéltnis aus verbleibender Myometriumsdicke iiber dem De-
fekt (RMT) zur Gesamtmyometriumsdicke an dieser Stelle entspricht. Das
ndeficiency ratio“ gilt als Hauptmerkmal fiir die Qualitdt der Wundheilung
und korreliert mit dem Risiko einer Narbendehiszenz in einer Folgeschwanger-
schaft. [94]

Wahrend in der Kontrollgruppe I mit Z.n. Sectio caesarea zu 100% eine Narbe
vorlag, zeigten sich im Kontrollkollektiv mit Z.n. Re-Sectio caesarea in 42,9%
zwei Narben. Damit liegt die Doppelnarbenrate in unserem Studienkollektiv
niedriger als bisher publiziert (47,6-63%). [15,16] Diese Doppelnarbenrate, als
das vordefinierte primire Outcome dieser Studie, konnte durch die sichere
Identifizierung der uterinen Narbenregion mittels intraoperativer Sonographie
und der Resektion derselben signifikant auf 7,1% gesenkt werden.

Die statistischen Auswertungen mittels zweiseitiger ANOVA-Analyse ergaben
ebenfalls eine deutliche und signifikante Verbesserung der relativen Myometri-
umsdicke (-0.24; 95% CI (-0.34, -0.15); P < 0.001) als Surrogatmarker fiir die
Narbendimension in der Interventionsgruppe verglichen mit der Kontrollgrup-
pe mit Z.n. Re-Sectio ohne Intervention. Somit konnte das sekundére Outcome
durch die Intervention ebenfalls optimiert werden. Zusétzlich konnte die Rate
grosser Narbendefekte von 75% auf 10% nach Intervention reduziert werden.
Gemidss der aktuellen Studienlage lésst sich durch diese morphologischen Ver-
besserungen der Narbenarchitekur im unteren Uterinsegment eine Reduktion
von Narbendehiszenzen und Uterusrupturen in einer Folgeschwangerschaft po-
stulieren. [38]

Es lassen sich durch die vorliegende OP-STAR-Studie keine Aussagen beziig-
lich der Funktionalitidt dieser morphologischen Verbesserung machen, sodass
sich aus dieser Publikation keine allgemeine klinische Empfehlung oder Ande-
rung der bestehenden Praxis ergibt. Jedoch kann fiir Einzelfélle mit intraope-
rativem Nachweis einer Narbendehiszenz oder Uterusruptur die Anwendung
der Intervention empfohlen werden.

Ebenfalls rechtfertigen die vorliegenden Erkenntnisse die Planung und Durch-
fiihrung einer grossen, multizentrischen Studie, die den Einfluss der vorgestell-
ten Intervention auf das Risiko der klassischen narbenassoziierten Komplika-
tionen, wie Narbenschwangerschaften, Plazentaimplantationsstérungen, Nar-
bendehiszenz und Uterusruptur in einer Folgeschwangerschaft nach Re-Sectio
caesarea untersucht.

Besonders im Zusammenspiel mit den weiteren wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen der letzten sowie zukiinftigen Jahre sollen die Resultate dieser Publikation
dazu beitragen, Schwangerschaft und Geburt bei Frauen mit uterinen Sectio-
narben sicherer zu machen.
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Kapitel 7

Thesen

1. Die Ergebnisse der OP-STAR-Studie bestétigen, dass sich die biometri-
schen Narbenverhéltnisse am unteren Uterinsegment 6-9 Monate nach
Sectio caesarea zuverldssig mittels Vaginalsonographie evaluieren lassen.

2. Die Methode - intraoperative Sonographie zur Detektion der Narbenregi-
on vor Uterotomie im Rahmen der Re-Sectio caesarea - konnte eingefiihrt
und etabliert werden.

3. Durch sonographische Detektion und konsekutiver Resektion der Nar-
benregion im unteren Uterinsegment im Rahmen der Re-Sectio caesarea
kann die Rate sogenannter Doppelnarben signifikant reduziert werden.

4. Die relative Myometriumdicke im Narbenbereich bei Zustand nach Sectio
caesarea, welche laut Voruntersuchungen ein geeigneter Surrogatmarker
fiir das Rupturrisiko in der Folgeschwangerschaft ist, wird mittels unter
These 3 aufgefithrter Intervention signifikant erhéht.

5. Die vorgestellte Intervention fithrt zu signifikant kleineren Narbendefek-
ten am unteren Uterinsegment, sodass davon ausgegangen werden kann,
dass mit einer Risikoreduktion in der Folgeschwangerschaft zu rechnen
ist.

6. Die vorgestellte Intervention kénnte die Anzahl an ,Narbenrepair-Opera-
tionen“ im Intervall reduzieren.

7. Auf der Grundlage der Ergebnisse der OP-STAR-Studie in Zusammen-
hang mit aktuellen Daten und Empfehlungen u.a. zum Rupturrisiko bei
TOLAC nach Re-Sectio caesarea kann eine prospektive Untersuchung
geplant werden, die priift, ob die o.g. Intervention die maternalen und
fetalen Risiken in einer Folgeschwangerschaft reduzieren kann.
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