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1 Einleitung
1 Einleitung

1.1 Der Kaiserschnitt

Der Kaiserschnitt (CS) ist weltweit die am haufigsten durchgefihrte Operation und
die Raten an CS im Vergleich zu vaginalen Entbindungen nehmen weiterhin zu.
Nach Angaben der World Health Organisation (WHO) sind aktuell etwa 21 % aller
Geburten CS. Schatzungen gehen davon aus, dass der Anteil weiter steigt, sodass
im Jahr 2030 29 % aller Kinder per CS zur Welt kommen werden, das entspricht ca.
38 Millionen CS im Jahr [1, 2]. Eine &hnliche Entwicklung ist auch in Deutschland
zu beobachten: Waren es 1991 noch 15,3 %, zeigte sich 2021 in Deutschland eine
Rate an CS von 30,9 %. Dies ist im internationalen Vergleich immer noch wenig, in
einigen Landern wie in der Tirkei, in Agypten, in der Dominikanischen Republik und
in Brasilien Gbersteigt die Anzahl der durchgefiihrten CS bereits heute die der vagi-

nalen Entbindungen [3].

1.1.1 Indikationsstellung

Die Indikationsstellung zur Durchfuhrung eines CS sollte immer im Rahmen einer
ausfuhrlichen und ergebnisoffenen Beratung der Patientin erfolgen. Unterschieden
wird hierbei in primare und sekundare CS. Die Indikationsstellung zur Durchflihrung
eines primaren CS erfolgt im besten Falle im Rahmen der Geburtsvorstellung, wobei
die haufigsten Indikationen hierbei der Zustand nach CS, die fetale Beckenendlage,
Mehrlingsschwangerschaften und maternale Erkrankungen, wie zum Beispiel peri-
partal Gbertragbare Infektionskrankheiten darstellen [4]. Sekundare CS erfolgen
haufig aufgrund intrapartaler Komplikationen, wie einer pathologischen Kardiotoko-
graphie, einem protrahiertem Geburtsverlauf, einer vorzeitigen Plazentalésung,
einer vaginalen Blutung bei Placenta praevia, dem Verdacht auf ein Amnioninfek-
tionssyndrom oder einem absoluten und relativen Missverhaltnis zwischen kindli-
chem Kdpfchen und maternalem Becken [5]. Zunehmend haufiger sind in den letz-
ten Jahrzehnten auch psychosoziale Faktoren der Mutter die Grundlage der Indika-
tionsstellung zum CS, wie ein hohes maternales Sicherheitsbedurfnis oder mater-

nale Angst [4].
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1.1.2 Komplikationen

Entsprechend dieser hohen Zahlen riicken die mdglichen Komplikationen durch den
CS weiter in den Vordergrund. Neben den allgemeinen und in der Regel kurzfristi-
gen Operationsrisiken wie Blutungen, Infektionen, oder Verletzungen umliegender
Strukturen, gewinnen die langfristigen Komplikationen zunehmend an Bedeutung
[4]. In diesem Zusammenhang ist in den letzten Jahren das Bewusstsein um die
Bildung defekter Sectionarben an der Gebarmutter, sogenannter uteriner Nischen,
gestiegen und hat unter dem Oberbegriff Ceasarean Scar Disorder mehr an Bedeu-
tung gewonnen (siehe Kapitel 1.2.5) [6].

Daher ist eine gute Kenntnis der mdglichen Stérungen der Wundheilung und der
damit verbundenen potenziellen Komplikationen notwendig, um die Patientin hin-
sichtlich des Geburtsmodus zu beraten. Insbesondere im Zustand nach CS muissen
die moglichen Vor- und Nachteile einer elektiven Re-Sectio denen des Versuches

der vaginalen Entbindung gegenubergestellt werden.

1.2 Uterine Nischen

1.2.1 Definition

Erstmalig in der Literatur beschrieben wurde das Ph&anomen der defekten Sectio-
narben 1961. Die Darstellung gelang dabei mittels Hysterographie und bereits zu
diesem Zeitpunkt wurde ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten uteriner Ni-
schen und dem erhéhten Risiko einer Uterusruptur im Falle einer Folgeschwanger-
schaft hergestellt [7]. Der Begriff der ,uterinen Nische® wurde erst im Jahr 2001 ein-
gefuhrt [8].

Lange Zeit existierte dementsprechend keine einheitliche Definition. Verschiedene
Begriffe wurden in der Literatur synonym verwendet, so ,Narbendefekt®, ,defiziente
Sectionarbe®, ,Divertikulum®, ,Pouch“ oder ,Isthmozele“ [9]. Die europdaische
Nischen-Taskforce hat 2019 im Rahmen eines Delphi-Verfahrens erstmals eine ein-
heitliche Definition festgelegt, nach der ab einem Einzug des Myometriums von zwei
Millimetern (festgestellt im transvaginalen Ultraschall) im Bereich der Uterotomie
von einer Nische gesprochen werden kann [10]. Zudem wird eine weitere Untertei-

lung anhand ihrer Form in drei Gruppen vorgeschlagen, je nachdem ob und wie
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viele Abzweigungen vorhanden sind. Unterschieden werden kdnnen einfache Ni-
schen ohne Abzweigungen, einfache Nischen mit einer Abzweigung und komplexe
Nischen mit mehr als einer Abzweigung. Eine Abzweigung ist dabei beschrieben als
ein dunnerer Anteil der Hauptnische, der zur Serosa gerichtet ist und dessen Breite
geringer ist als die der Hauptnische [11, 12].

Abbildung 1: Darstellung einer einfachen Nische mittels TVS

Sagittalschnitt des Uterus einer Patientin im Zustand nach Re-Sectio mit einfacher Nische.

Aufgrund der bis 2019 uneinheitlichen Definition sind die einzelnen Studien zum Teil
nur schwer miteinander vergleichbar. Einige Autoren sprechen bereits bei jeder
sichtbaren Einkerbung im Bereich der Uterotomie von einer uterinen Nische, unab-
hangig von deren Tiefe [13, 14], andere verwenden einen Millimeter Tiefe als Grenz-
wert [15, 16].

Klinisch relevant sind insbesondere grol3e Narbendefekte. Deren Ausmalf wird am
haufigsten mithilfe der Dicke des verbliebenen Restmyometriums angegeben. Ein
grolRer Defekt liegt vor, wenn das verbliebene Myometrium im Bereich der Uteroto-
mie weniger als 2,2 mm mittels transvaginaler Sonographie (TVS) bzw. weniger als

2,5 mm mittels kontrastmittelgestutzter Hysterosonographie (HSG) betragt[14, 17—
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21] oder wenn die Nische mehr als die Halfte der angrenzenden Myometriumdicke
ausmacht [18, 22].

1.2.2 Pravalenz

Zur Pravalenz uteriner Nischen finden sich in der Literatur sehr inhomogene Anga-
ben. Dies erklart sich durch die bis 2019 uneinheitliche Definition, verschiedene dia-
gnostische Mittel, unterschiedliche zugrunde liegende Risikofaktoren im jeweils un-
tersuchten Patientinnenkollektiv sowie divergierende Untersuchungszeitpunkte
nach CS. So zeigt sich die Pravalenz uteriner Nischen mittels HSG hoher als mittels
TVS allein [22—-24]. Ebenso ist die Nischenpravalenz in den ersten Wochen bis drei
Monaten post sectionem aufgrund einer nicht abgeschlossenen Wundheilung noch
deutlich hoher als in Untersuchungen, die mind. 6 Monate post sectionem stattfin-
den [9, 25]. In einer Zufallspopulation ist die Pravalenz uteriner Nischen geringer als
in einem Kollektiv, das aufgrund gynéakologischer Beschwerden untersucht wird. So
wird in einer Zufallspopulation eine Nischenpravalenz entsprechend der oben vor-

gestellten Definition mittels TVS von 13-75 % angegeben, mittels HSG von 42-84 %
[1].

1.2.3 Diagnostik

Fur die Untersuchung des unteren Uterinsegmentes im Hinblick auf uterine Nischen
oder Wundheilungsstérungen im Zustand nach CS gibt es verschiedene Méglich-
keiten. Am géngigsten sind TVS sowie HSG [22-24]. Daruber hinaus ist eine
Nischendiagnostik auch mittels Hysteroskopie, Magnetresonanztomographie oder
Hysterographie méglich, diese Verfahren finden jedoch deutlich seltener Verwen-
dung [9, 22]. Die erste Darstellung uteriner Nischen gelang bereits um 1960 mittels
Hysterographie [7], hierfur erfolgte eine Rontgenaufnahme des Beckens nach intra-
uteriner Applikation von Rontgenkontrastmittel. Die Darstellung mittels transabdo-
minaler Sonographie erfolgte 1982 und wenige Jahre spater mittels TVS [26, 27].
Mittlerweile ist durch mehrere Studien belegt, dass die HSG den Goldstandard fur
die Nischendiagnostik darstellt [9, 22—24, 28]. Hierfur wird Kontrastmittel oder sterile

Kochsalzlésung mithilfe eines schmalen Katheters tUber den Cervikalkanal in die
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Gebarmutterhohle appliziert. Der Vorteil der HSG liegt in einer besseren Darstell-
barkeit der Nischen durch Verbesserung der Schallbedingungen, wahrend eine
Diagnostik mittels TVS allein zu einer deutlichen Unterschatzung der Nischenpra-
valenz fuhrt. Laut Antila-Langsjo et al. bleiben ca. 50 % der uterinen Nischen mittels
TVS unentdeckt [9, 29]. Die HSG bietet im Vergleich zur TVS eine bessere Sensi-
tivitat wie auch Spezifitat [22, 28]. Daruber hinaus werden die Ausmal3e der Nar-
bendefekte mittels HSG grol3er gemessen als mittels TVS [1, 22, 28]. Das erklart
die Diskrepanz der Pravalenzen uteriner Nischen bei Untersuchungen mittels je-
weils TVS und HSG. Im Falle einer Nischendetektion sollte eine sonographische
Darstellung im Sagittal- und im Transversalschnitt erfolgen. Zur genauen Erhebung
der Ausmalfie schlagen Jordans et al. folgende Messungen vor: die Messung der
Nischenausmalfie, die Dicke des Restmyometriums (RMT = Residual Myometrial
Thickness) und die Dicke des angrenzenden Myometriums (AMT = Adjacent
Myometrial Thickness) sowie der Abstand der Uterotomie zur Blasenumschlagsfalte
(VVF = Vesical Vaginal Fold) [11].

Die Genauigkeit in der Detektion uteriner Nischen mittels Hysteroskopie und HSG
ist vergleichbar, bei geringerer Invasivitat des sonographischen Verfahrens [9].
Hinsichtlich der Hysteroskopie ist als mdglicher Vorteil zu nennen, dass theoretisch
wahrend des Eingriffs eine therapeutische Intervention mdglich ist. Eine exakte
Messung der Nischenausmalfie oder der RMT ist jedoch mittels Hysteroskopie nicht

maoglich.
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Abbildung 2: Beispielhafte Vermessung einer uterinen Nische entspre-
chend den Empfehlungen des Delphi-Verfahrens.

Sagittalschnitt eines Uterus einer Patientin im Zustand nach Re-Sectio mit uteriner Nische;
gemessen werden die Nischentiefe und -lange, die Dicke des Restmyometriums (RMT) sowie die
Dicke des angrenzenden Myometriums (AMT).

Insbesondere bei Vorliegen weiterer Pathologien des Uterus, wie einer Adenomyo-
sis uteri oder eines Hamatoms, kann ein MRT im Rahmen einer OP-Planung unab-
hangig vom Verdacht auf eine uterine Nische vorteilhaft sein [1, 22, 28].

Eine Diagnosestellung ist besonders wahrend der Schwangerschaft schwierig, da
vor allem im transabdominalen Ultraschall ein GrofR3teil der Narbendefekte unent-
deckt bleibt [30]. Im besten Fall sollte eine Diagnostik vor einer geplanten Schwan-
gerschaft und mindestens sechs Monate post sectionem, also nach abgeschlosse-
ner Wundheilung der Uterotomie stattfinden [14, 31]. Bei der nicht-schwangeren
Patientin ist aufgrund des diinnen Endometriums und des diunnflissigeren Cervix-
schleims der ideale Zeitpunkt der Untersuchung die erste Zyklushalfte kurz nach

der Menstruation [22].
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1.2.4 Klinik

Nicht jede uterine Nische verursacht Symptome, viele Patientinnen haben keine
Beschwerden. Je grolRer jedoch der Narbendefekt ist, desto wahrscheinlicher
werden auch Beschwerden bei der Patientin [9]. Bei der Betrachtung der klinischen
Manifestation defekter Sectionarben ist eine Unterscheidung zwischen schwange-

ren und nicht-schwangeren Patientinnen sinnvoll [28, 32].

Bei schwangeren Patientinnen ist die Uterusruptur zwar eine seltene, aber schwer-
wiegende Komplikation, die mit erheblicher maternaler und neonataler Morbiditat
und Mortalitat einhergeht. Diese Komplikation wurde auch als erste mit dem Vor-
handensein uteriner Nischen in Verbindung gebracht [7, 33]. Hierbei korreliert die
GroRRe des Narbendefektes mit der Auftretenswahrscheinlichkeit einer Uterusruptur
oder einer kompletten Dehiszenz der Narbe [21, 34]. Auch Plazentationsstérungen
sind mogliche schwerwiegende Komplikationen uteriner Nischen. Sowohl Patholo-
gien des Placenta-accreta-Spektrums als auch Placentae praeviae konnen als
Folge einer defekten Wundheilung der Uterotomie auftreten [8, 9, 12, 33, 35].

Bei nicht-schwangeren Patientinnen stellen Blutungsstérungen das Hauptsymptom
dar, dazu z&hlt insbesondere das postmenstruelle Spotting, also nach der eigent-
lichen Menstruation auftretende (Schmier-)Blutungen [1, 25, 32, 36—38]. Eine hypo-
thetische Erklarung hierflr ist die Retention von Blut im Narbendefekt mit
verspatetem Abbluten. Darliber hinaus spielt vermutlich auch eine verminderte Kon-
traktionsfahigkeit des Uterus eine Rolle. Neben postmenstruellem Spotting kdnnen
auch mittzyklische Blutungen auftreten. Auch hier konnte mehrfach gezeigt werden,
dass die Ausdehnung der uterinen Nische mit den Beschwerden der betroffenen
Patientinnen korreliert [28].

Weitere Symptome, die durch uterine Nischen hervorgerufen werden kdénnen, sind
chronische Unterbauchschmerzen, sekundare Sterilitdt oder Infertilitdt, Abszesse,
Fistelbildungen, Dyspareunie, Dysmenorrhoe und eine erhthte Rate an Kom-
plikationen im Rahmen gynéakologischer Eingriffe wie zum Beispiel bei Kirettagen,
Endometriumablationen, Insertionen von IUDs (Intrauterine Devices) oder Hyster-
ektomien [1, 25, 28, 32, 36, 39].

10
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Zudem kommt es im Bereich des Narbendefektes zu einer lymphozytaren Infiltra-
tion, die zu chronischen Unterbauchschmerzen fihren kann. Diese chronische
Entzindungsreaktion fuhrt dartber hinaus Uber eine Veradnderung des Cervix-
schleims zu einer gestérten Aszension von Spermien und zu einer gestorter Einnis-

tung befruchteter Eizellen [28].

1.2.5 Krankheitshild Cesarean Scar Disorder

Die Diagnose der Cesarean Scar Disorder kann gestellt werden, wenn neben der
Erfullung der oben genannten Kriterien fur das Vorliegen einer uterinen Nische ein
Primar- oder zwei Sekundarsymptome auftreten. Zu den Primarsymptomen zéhlen
postmenstruelles Spotting, Dysmenorrhoe, technische Probleme bei der Insertion
eines Katheters im Rahmen eines Embryotransfers und sekundéare, nicht anderwie-
tig erklarbare Sterilitdt mit sonographisch nachweisbarer intrauteriner Flissigkeit.
Als Sekundarsymptome gelten Dyspareunie, abnormales Vaginalsekret, chronische
Beckenschmerzen, Vermeidung von Geschlechtsverkehr, unangenehmer Geruch
in Verbindung mit abnormem vaginalen Blutverlust, sekundare Sterilitat trotz assis-
tierter Reproduktionstherapie, negatives Selbstbild sowie Unbehagen bei Teilnah-

me an Freizeitaktivitaten [6].

1.2.6 Pathophysiologie
Die Pathogenese uteriner Nischen ist multifaktoriell. Entscheidend fir ihre Entste-
hung sind zum einen verschiedenen Risikofaktoren der Patientinnen und zum ande-

ren Aspekte bezuglich der Durchfihrung und Umsténde der Operation.

1.2.7 Patientenbezogene Risikofaktoren

Uterine Nischen treten ausschlie3lich im Zustand nach CS auf, es gibt keine be-
richteten Félle im Zustand nach vaginaler Entbindung. Einer der wichtigsten Fakto-
ren bei der Entstehung uteriner Nischen ist dementsprechend die Anzahl vorange-
gangener CS [9, 40—-42]. Diese korreliert mit dem Auftreten uteriner Nischen, wobei
die Anzahl an Narbendefekten und vor allem an grof3en Narbendefekten mit der

11
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Anzahl vorangegangener CS steigt. Ebenso nimmt die RMT im Bereich der Utero-

tomie mit steigender Anzahl an vorangegangenen Kaiserschnitten ab [13, 43].

Ein weiterer wichtiger patientenbezogener Risikofaktor ist die Retroflexio uteri, also
die Ruckwartsneigung der Gebarmutter. In einigen Studien ist beschrieben, dass
vor allem grofRe Narbendefekte haufiger bei retroflektierten Uteri nachzuweisen sind
[9, 13, 17, 28, 44, 45]. Dies begrindet sich am ehesten in einer eingeschréankten
Wundheilung, verminderter Kontraktionsfahigkeit und vermehrten Scherkréaften im
Bereich der Uterotomie. Zudem konnte festgestellt werden, dass bei Patientinnen
im Zustand nach CS und insbesondere bei Vorhandensein eines Narbendefektes
haufiger eine Retroflexio uteri besteht als bei Patientinnen nach vaginaler Entbin-
dung [46].

Darlber hinaus beeinflussen alle Faktoren, welche die allgemeine Wundheilung
beeintrachtigen, auch die Wundheilung im Bereich der Uterotomie. So steigt im
Falle einer peripartalen Infektion, beispielsweise im Rahmen eines vorzeitigen
Blasensprunges, das Risiko fir die Entstehung einer uterinen Nische [40]. Weitere
Risikofaktoren sind ein hoher maternaler Bodymass-Index, ein Nikotinabusus und

ein Gestationsdiabetes oder eine Praeklampsie [9, 40, 43, 47].

Aufgrund immunologischer Veranderungen scheinen Wehen einen positiven Effekt
auf die Wundheilung des Uterus zu haben und so die Auftretenswahrscheinlichkeit

uteriner Nischen zu reduzieren [48].

1.2.8 Operationsassoziierte Risikofaktoren

Einen wichtigen Anteil an der Entstehung uteriner Nischen hat die Operationstech-
nik, insbesondere die Verschlusstechnik der Uterotomie. Seit einigen Jahren wer-
den verschiedene Operationstechniken hinsichtlich ihres Einflusses auf die Wund-

heilung der Uterotomie untersucht.

12
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Positionierung der Uterotomie

Insbesondere im Hinblick auf die Positionierung der Uterotomie herrscht Einigkeit in
der Literatur. Die kaudale, also cervixnahe Inzision des Uterus gilt als Risikofaktor
fur die Entstehung uteriner Nischen [12, 14, 19].

Ein- vs. Zweischichtiger Verschluss der Uterotomie

Insbesondere zum Thema des ein- vs. zweischichtigen Verschlusses der Uteroto-
mie existiert eine Vielzahl an Studien mit zum Teil gegensétzlichen Ergebnissen [15,
49]. Insgesamt spricht vor allem die aktuelle Datenlage fiir die Uberlegenheit des
zweischichtigen Verschlusses. So prasentieren sich RMT und Healing Ratio nach
zweischichtigem Verschluss grof3er als nach einschichtigem Verschluss [14, 16, 44,
50-52] bei geringerem Risiko fur das Auftreten einer Uterusruptur oder -dehiszenz
[53-55]. Dartiber hinaus kommt es nach zweischichtiger Naht seltener zu Dysme-
norrhoe als nach einschichtigem Verschluss der Uterotomie [50]. Die Healing Ratio
als Quotient aus der Dicke des Restmyometriums und der des Gesamtmyometriums
gilt als Mal3 fur die Wundheilung [10].

Ein moglicher Nachteil des zweischichtigen Verschlusses kann eine etwas langere
Operationszeit im Vergleich zum einschichtigen Verschluss sein: Bei einschich-
tigem Verschluss der Uterotomie ist die Operationszeit wenige Minuten kirzer als
beim zweischichtigen Verschluss [52, 53]. Eine Studie beschreibt au3erdem einen
etwas geringeren Blutverlust im Rahmen des einschichtigen Verschlusses [53],
hierzu existieren jedoch auch gegensatzliche Funde [16, 50]. Hinsichtlich der
Ubrigen kurzfristigen Operationsrisiken (postoperative Wundinfektionen, Notwen-
digkeit von Bluttransfusionen, Verweildauer im Krankenhaus) konnte kein Unter-
schied festgestellt werden [14, 50, 52, 53].

Uberwendliche vs. nicht-tiberwendliche Naht

Hinsichtlich der Verwendung einer tiberwendlichen oder nicht-tiberwendlichen Naht
scheint letztere im Hinblick auf die Wundheilung vorteilhaft zu sein. Sowohl die RMT
als auch die Healing Ratio zeigten sich hoher, aber flr die Pravalenz der Uterusrup-

tur konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden [52]. Bei Verwendung

13
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einer Uberwendlichen Naht ist mit einer héheren ischamischen Wirkung zu rechnen
[18].

Fortlaufende Naht vs. Verschluss mittels Einzelknopfnéahten (EKN)

Die Verwendung einer fortlaufenden Naht beim Verschluss der Uterotomie scheint
einer Naht mittels EKN aufgrund des héheren Risikos fur Plazentationsstorungen
unterlegen zu sein. Das gilt insbesondere fur das Auftreten einer Placenta praevia
oder einer Placenta praevia et accreta in einer Folgeschwangerschaft [56]. Zum
Einfluss auf die Entstehung uteriner Nischen existieren bislang keine belastbaren

Daten.

In- vs. Exklusion des Endometriums

Die aktuelle Datenlage weist klar auf eine Uberlegenheit der Aussparung des
Endometriums beim Verschluss der Uterotomie hin [12, 49, 51, 57]. Neben einer
geringeren Pravalenz uteriner Nischen zeigen sich auch geringere Nischenausma-
3e bei hoherer RMT als nach Inklusion des Endometriums [57]. In einer Pilotstudie
wurde in der histopathologischen Untersuchung eines Uterus nach Re-Re-Sectio
und anschlieRender Hysterektomie eine Auskleidung des Narbendefektes mit Endo-
metrium bis hin ins Myometrium gefunden. Dies hat wahrscheinlich eine inadaquate
Adaptation der Wundrénder des Myometriums zur Folge [58]. Fir einen inversen
Zusammenhang zwischen der Aussparung des Endometriums und dem Auftreten
von Plazentationsstérungen gibt es Hinweise, fur eine abschlieRende Bewertung

sind jedoch weitere qualitativ hochwertige Studien notwendig [59].

Es soll aber nicht unerwéhnt bleiben, dass auch einzelne Studien existieren, die
nach Inklusion des Endometriums eine geringere Nischenpravalenz zeigen und so

eine Unterlegenheit der Aussparung des Endometriums postulieren [28, 52, 60].

Dilatation der Cervix

Eine mechanische Dilatation der Cervix im Rahmen einer elektiven oder bei fehlen-
der muttermundswirksamer Wehentatigkeit durchgefiihrten CS scheint einen posi-
tiven Einfluss auf die postoperative Wundheilung der Uterotomie zu haben. Durch

die Dilatation der Cervix kommt es zum verbesserten AbflieRen des Blutes. Durch
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1 Einleitung

das Vorbeugen einer Retention des Blutes wird ein Aufdehnen des unteren Uterin-
segmentes und dadurch ein Dehnen des Narbenbereiches verhindert. So kénnen
kurzfristig postoperative Schmerzen und langfristig das Risiko der Nischenbildung
verringert werden [61, 62].

Verschluss des Peritoneums

Sholapukar et al. nennen in ihrem Review zur Atiologie der Sectionarbendefekte als
wichtigste Risikofaktoren Ischamie, ausgepragte Adhasionen und eine schlechte
Adaptation der Uterotomie [18]. Daher ist neben der optimalen Verschlusstechnik
der Uterotomie auch das Vermeiden von Adh&sionen zu bertcksichtigen. Dies kann
mittels einfachem Verschluss des Peritoneums erreicht werden [18, 44]. So werden
die durch Adhéasionsstrange entstehenden, auf die Uterotomie wirkenden Scher-
krafte durch einen Verschluss des Peritoneums verringert [47]. Kurzfristige Nach-
teile des Peritonealverschlusses koénnen eine verlangerte Operationszeit, post-
operativ erhohter analgetischer Bedarf, vermehrter Blutverlust und ein langerer
Krankenhausaufenthalt sein [63]. Unerwlinschte Effekte des Nicht-VerschlieRens
konnen neben erhdhtem Auftreten uteriner Nischen auch chronische Unterbauch-
schmerzen und Infertilitat durch die Entstehung ausgepragter Adhasionen sein [63].
Daruiber hinaus kann ein sehr straffes Ziehen der N&hte einen devaskularisierenden
Effekt haben und dadurch die Wundheilung beeintrachtigen [18].

1.3 Standardisierte Nahttechnik zur Vermeidung uteriner Nischen

Analog zur Pathophysiologie uteriner Nischen wurde in der Abteilung flr
Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Universitdt Regensburg an der Klinik St.
Hedwig im Jahr 2021 eine standardisierte Nahttechnik fir CS etabliert, mit dem Ziel
uterine Nischen zu vermeiden und eine optimale Wundheilung der Uterotomie zu
erreichen [42]. Im Falle eines CS wird eine moglichst cervixferne Uterotomie ange-
strebt, um eine Narbenpositionierung im Bereich des inneren Muttermundes zu
vermeiden, d. h. es erfolgt eine Uterotomie ca. 2 cm oberhalb der Blasenumschlags-
falte und damit kein Abschieben der Blase. Bei Abwesenheit von muttermundwirk-

samen Wehen erfolgt nach der Geburt von Kind und Plazenta eine mechanische
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Dilatation der Cervix. Der Verschluss der Uterotomie wird zweischichtig durch-
gefuhrt. Die erste Nahtreihe erfolgt mittels Einzelknopfnéahten unter Aussparung des
Endometriums und die zweite Nahtreihe als fortlaufender seromuskularer Ver-
schluss. Auch das Peritoneum parietale wird mittels fortlaufender Naht verschlos-

sen.
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1.4 Fragestellung

Basierend auf den bekannten potenziellen Ursachen uteriner Nischen ist das Ziel
dieser Arbeit, mithilfe von kontrastmittelunterstitztem Ultraschall die Auftretens-
wahrscheinlichkeit uteriner Nischen nach einer speziell zur Reduktion von Naht-
defekten entwickelten Operationstechnik zu untersuchen. Dies folgt dem langfristi-
gen Ziel der Entwicklung einer optimalen Nahttechnik zur Vermeidung von Narben-
defekten und den daraus hervorgehenden Komplikationen.

Die Hypothese dieser Arbeit lautet, dass die nhach dem aktuellen Wissensstand an-

gewandte Operationstechnik hinsichtlich der Vermeidung uteriner Nischen anderen
Operationstechniken tberlegen ist.
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2 Methoden

2.1 Studienteilnehmerinnen

Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen erfolgte Uber die Abteilung fur
Gynakologie und Geburtshilfe der Klinik St. Hedwig, Krankenhaus Barmherzige
Bruder, Lehrstuhl fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Schwerpunkt Geburtshilfe)
der Universitat Regensburg. Voraussetzung fur die Teilnahme an der Studie war
genau ein CS in der Anamnese der Patientinnen, der an unserer Klinik unter
standardisierter Nahttechnik vor mindestens sechs Monaten stattgefunden hatte.
Ausschlusskriterien stellten eine aktuell bestehende Schwangerschaft, eine uro-
genitale Infektion oder Neoplasie sowie anderweitige Operationen mit Cavumer-
offnung des Uterus in der Anamnese dar. Die Einladung der Patientinnen erfolgte
postalisch und telefonisch. Vor Beginn der Studie wurden die Teilnehmerinnen
durch die Prifarztinnen genau tber den Ablauf der Untersuchung, den Zweck der
Studiendurchfuhrung und Gber die einhergehenden potenziellen Risiken anhand der

dafir schriftlich angefertigten Patientenaufklarung (siehe Anhang) informiert.

2.2 Verwendete Gerate, Material und Software

Alle Untersuchungen wurden an einem GE Voluson™ E10 Ultraschallgerat
(General Electric, Boston, Massachusetts) durchgefuhrt. Die Befund- und Fotodoku-
mentation erfolgte mittels ViewPoint 6™ (GE Healthcare, Chicago, lllinois). Bei dem
fur die Untersuchung verwendete Ultraschallkontrastmittel handelte es sich um
ExemFoam® (IQ Medical Ventures, Rotterdam). Die erhobenen Daten aus Anam-
nese und sonographischen Untersuchungen wurden in eine Tabelle (Microsoft
Office Excel®) eingetragen. Nach Abschluss der Studie wurden alle Daten gesam-
meltin SigmaPlot® (Version 12.3 (2013), Systat Software, Inc., San Jose, California)

importiert und statistisch ausgewertet.

2.3 Ablauf der klinischen Untersuchung

Die Untersuchungen fanden von September 2022 bis Oktober 2023 statt. Pro

Studienteilnehmerin wurde ein Termin vereinbart. Der zeitliche Umfang fur eine
18
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Untersuchung betrug zwischen 30 und 60 Minuten, wobei die Untersuchung eine
standardisierte Anamnese, eine transvaginale Sonographie und eine HSG beinhal-
tete. Die Anamnese im Rahmen der Studienteilnahme befasste sich mit personen-
und gesundheitsbezogenen Daten. Erhoben wurden Alter und Body-Mass-Index
zum Zeitpunkt der Untersuchung, Medikamenteneinnahme und Kontrazeption, Vor-
erkrankungen und -operationen, der postpartale Verlauf sowie méglicherweise mit
einem CS assoziierte Symptome: Blutungsstérungen, Dysmenorrhoe, Hyper-
menorrhoe, postmenstruelles Spotting, chronische Unterbauchschmerzen und

sekundare Infertilitét seit Durchfiihrung des CS.

Als erster Schritt der Untersuchung erfolgte die transvaginale Sonographie ohne
Verwendung des Kontrastmittelschaumes entsprechend einer standardisierten
gynakologischen Ultraschalluntersuchung. Bestimmt wurden die Lage (Flexio und
Versio uteri) sowie die Ausmafle und Beschaffenheit von Uterus und Adnexen.
Hierbei wurde bereits das untere Uterinsegment im Hinblick auf die Dicke des
Restmyometriums und das Vorhandensein uteriner Nischen untersucht. Daruber
hinaus erfolgte die Bestimmung des Abstandes zwischen Uterotomie und Blasen-
umschlagsfalte.

Zur Durchfuhrung der HSG wurde nach vaginaler Desinfektion ein Katheter tber die
Cervix in den Uterus eingebracht. Nach Applikation des Kontrastmittelschaums
erfolgte die gezielte Untersuchung des unteren Uterinsegmentes, insbesondere des
Bereichs der Uterotomie. Bestimmt wurden die RMT im Sagittal- und Transversal-
schnitt sowie die Dicke des Myometriums je funf Millimeter kranial (AMT) und kaudal
der Uterotomie. Im Falle einer Nischendetektion schloss sich eine Erfassung ihrer
Ausdehnung in allen Ebenen (Tiefe, Lange, Breite) an. Darlber hinaus wurde die

Healing Ratio anhand der untenstehenden Formel berechnet [10].

RMT—H ling Rati
a7 — Healing Ratio

Falls moglich und durch die Studienteilnehmerin gewiinscht, wurde die Tuben-
durchgéngigkeit gepruft. Alle Untersuchungen wurden durch mindestens zwei
Arztinnen nach dem Vier-Augen-Prinzip durchgefiihrt. Eine der Untersucherinnen
war entsprechend der Stufe Il fir Geburtshilfe und Gynakologie durch die Deutsche
Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM) zertifiziert.
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2.4 Ethikvotum

Gemal der Entscheidung der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat der
Universitdt Regensburg vom 22.06.2022 unter dem Aktenzeichen 22-2889-101
lagen gegen die Durchfiihrung dieses Forschungsvorhabens keine berufsethischen
oder rechtlichen Bedenken vor. Der Antrag erfolgte unter der Angabe des Arbeitsti-
tels ,Untersuchung des unteren Uterinsegmentes im Hinblick auf die Pravalenz

einer Nische bei Frauen im Zustand nach Sectio caesarea“.

3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Teilnehmerinnenkollektivs

Eingeschlossen wurden 33 Teilnehmerinnen, die alle mittels TVS und HSG unter-
sucht wurden. Zum Zeitpunkt der Untersuchung befanden sich sechs Frauen unter
hormoneller Kontrazeption, 27 verhuteten mittels Barrieremethode oder sexueller
Karenz, davon hatten 25 Teilnehmerinnen einen regelmafigen Zyklus.

Die Untersuchung fand durchschnittlich 16 Monate post sectionem (Spannweite 6-
23 Monate) und bei Patientinnen ohne hormonelle Kontrazeption wahrend der
Follikelphase (zwischen den Zyklustagen 4-12) statt. Bei einer Patientin erfolgte die
Untersuchung an Zyklustag 22, hier bestand jedoch sexuelle Karenz. Die Daten zu
den demographischen und klinischen Merkmalen der Teilnehmerinnen sind in
Tabelle 1 aufgefihrt. Das mittlere Alter aller Teilnehmerinnen betrug 36,7 Jahre.
Der mittlere BMI lag bei 24 kg/m2. In der medizinischen Anamnese hatten sieben
Patientinnen eine Kirettage (davon sechsmal Abortkirette, einmal bei Cervixpolyp),
eine Patientin eine Konisation und zwei Patientinnen eine laparoskopische

Myomenukleation (ohne Cavumer6ffnung).

3.2 Daten zu den CS

Das Schwangerschaftsalter zum Zeitpunkt des Kaiserschnittes lag zwischen 29 und

42 Wochen mit einem Durchschnittswert von 38 Wochen. Insgesamt waren unter
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den Studienteilnehmerinnen 28 Erstgebarende und funf mit mindestens einer vo-
rausgehenden vaginalen Geburt. Von den 33 eingeschlossenen Patientinnen hatten

19 einen elektiven und 14 einen sekundaren CS.

Die Indikationen zum CS waren im untersuchten Patientenkollektiv vielfaltig. Jeweils
funfmal wurde der Kaiserschnitt bei Mehrlingsschwangerschatft, bei fetaler Becken-
endlage und bei Placenta praevia oder Vasa praevia durchgefuhrt. Siebenmal
erfolgte die Indikation zum sekundaren CS aufgrund intrapartaler Komplikationen
wie Geburtsstillstand, pathologischem CTG oder frustraner Einleitung. Bei neun
Patientinnen erfolgte die Sectio aus maternaler Indikation und hiervon dreimal auf-
grund von Voroperationen (DR 111°, zweimal Myomentfernung, Senkungs-OP mit
Netz, Z. n. ischamischem Insult, auf maternalen Wunsch bei maternalem Alter von
43 und 45 Jahren, zweimal aus maximalem Sicherheitsbedurfnis mit je 40 und 44
Jahren). Einmal wurde ein sekundarer CS bei intrauteriner Wachstumsretardierung
(IUGR), Préaeklampsie und Trisomie 21 durchgefihrt. Einmal kam es zum
sekundéaren CS bei PPROM bei initial Geminischwangerschaft mit Spatabort des

ersten Fetus und konsekutiver Norfallcerclage.

Indikation zum CS

= Mehrlingsschwangerschaft = Fetale Beckenendlage
Plazenta/ Vasa praevia m Intrapartale Komplikationen
= Maternale Vorerkrankungen/ -operation = Auf maternalen Wunsch

= Fetale Indikation = Sonstiges

Abbildung 3: Prozentuale Verteilung der Indikationen zur Durchfiihrung

eines CS im untersuchten Patientinnenkollektiv
Dargestellt ist die prozentuale Verteilung der Indikationen zur Durchfiihrung der CS im Patientin-
nenkollektiv anhand eines Kreisdiagrammes.
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Im peripartalen Verlauf zeigte sich bei einer Patientin eine Dinndarmlasion, bei zwei
Patientinnen eine atone Blutung (ohne Transfusion von Blutprodukten oder intraca-

vitarer Balloneinlage) und bei ebenfalls zwei Patientinnen eine Endomyometritis.

Parameter Gruppen- | Mittelwert mit Median mit
grofe Standardabwei- Interquartilsabstand
Chung
Zeit nach CS 33 16,17 (+4,10) 17 (13-19)
[Monate]
Alter zum ZP der 33 36,70 (x4,85) 36,00 (33-40)
Untersuchung
[Jahre]
BMI zum ZP der 32 24,26 (£5,51) 23,00 (20,83-25,38)
Untersuchung
[kg/m2]
SSW zum ZP des 33 37,97 (£2,95) 39,00 (37,00-40,00)
CSs

Tabelle 1: Demographische Daten der Teilnehmerinnen

In der Tabelle aufgefiihrt sind fir alle 33 Teilnehmerinnen Mittelwert, Median, Standardabweichung
sowie die ersten und letzten Quatrtile fir folgende Parameter: Abstand zwischen CS und Untersu-
chung in Monaten, das Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der Untersuchung in Jahren, der BMI
der Studienteilnehmerinnen zum Zeitpunkt der Untersuchung sowie die Schwangerschaftswoche, in
der der CS durchgefihrt wurde.

3.3 Ergebnisse der Untersuchung

Zum Untersuchungszeitpunkt berichteten fiinf Patientinnen tUber eine Zunahme der
Blutungsintensitat seit CS, drei iber Dysmenorrhoe und eine Patientin tber chroni-
sche Unterbauchschmerzen, die bei anamnestischem Verdacht auf Endometriose

aber bereits vor dem CS bestanden hatten.

In der transvaginalen Sonographie zeigten sich 21 anteflektierte Uteri, acht retro-
flektierte Uteri und vier gestreckte Uteri. Bis auf einen Fall eines Uterus myomatosus
ergaben sich in den gynakologischen Standardschnitten keine Auffalligkeiten. Die
Ergebnisse der sonographischen Untersuchung der Patientinnen sind in Tabelle 2
aufgezeigt.
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Parameter GruppengrofRe | Mittelwert mit Median mit
Standardabwei- | Interquartilsabstand
chung

RMT sagittal [mm] HSG | 33 10,77 (x2,51) 10,30 (8,65-13,2)

Nischentiefe [nm] HSG | 33 0,36 (+1,01) 0,00 (0,00-0,00)

Healing Ratio 33 0,98 (x0,08) 1,00 (1,00-1,00)

Tabelle 2: Sonographische Ergebnisse

In der Tabelle aufgefiihrt sind fiir alle 33 Teilnehmerinnen Mittelwert, Median, Standardabweichung
sowie die ersten und letzten Quatrtile fur folgende Parameter: RMT in mm mittels HSG, Nischentiefe
in mm mittels HSG sowie die Healing Ratio.

3.3.1 Nachweis uteriner Nischen

Insgesamt traten drei Falle von angedeuteten Nischen mit einer Tiefe von 2,3 mm,
3,2 mm und 3,9 mm (mittlere Tiefe 3,1 mm) auf. Die Darstellung der Nischen gelang
jedoch nur mittels HSG, im TVS konnte bei keiner Patientin ein Defekt der Narbe
identifiziert werden. Die RMT betrug jeweils 6,5 mm, 8,6 mm und 8,0 mm. Die
Nischentiefe betrug also bezogen auf die gesamte Dicke des Myometriums
(gemessen als AMT) 26, 27 und 33 %. Dabei betrug das AMT jeweils 9,1 mm,
10,2 mm und 12,8 mm. Sonomorphologisch waren alle Nischen ohne weitere
Abzweigung, also als einfache Nischen zu klassifizieren. Alle drei Patientinnen mit
Nachweis einer uterinen Nische waren beschwerdefrei. Die Untersuchung dieser
Patientinnen mit Nachweis einer kleinen Nische fand jeweils 18 oder 19 Monate
post sectionem statt. Die Indikation zum CS war bei zwei der Patientinnen das Vor-
liegen einer Placenta praevia, bei einer Patientin erfolgte der CS auf maternalen
Wunsch aufgrund des erh6hten maternalen Alters (45 Jahre). In der Anamnese der
Patientin mit der grof3ten Nische (Tiefe 3,9 mm) finden sich drei Kirettagen. Bei
zwei der Patientinnen war der Uterus anteflektiert, bei einer gestreckt.

Betrachtet man das gesamte Patientinnenkollektiv, zeigt sich eine durchschnittliche

Healing Ratio von 0,98 sowie eine mittlere RMT von 10,8 £ 2,51 mm.

23



3 Ergebnisse

Zur besseren Anschauung sind die sonographischen Bilder der Uteri ohne Nach-

weis uteriner Nischen in Abbildung 4, die Uteri mit Nachweis eines Narbendefektes

in Abbildung 5 dargestellt.
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Abbildung 4: Sonographische Bilder der Uteri ohne Nachweis einer uterinen
Nische

Sonographische Bilder der Uteri aller 30 Patientinnen ohne Nachweis einer uterinen Nische je-
weils im Sagittalschnitt mittels TVS (links) und mittels HSG (rechts).
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Abbildung 5: Sonographische Bilder der Uteri mit Nachweis einer Nische

Sonographische Bilder aller drei Uteri mit Nachweis einer uterinen Nische jeweils im Sagittalschnitt
mittels TVS (links) und mittels HSG und Vermessung der RMT (rechts).
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4 Diskussion

4.1 Auftreten von Nischen

4.1.1 Pravalenz uteriner Nischen

Ziel dieser Arbeit war es, die in der Abteilung fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
der Universitat Regensburg an der Klinik St. Hedwig verwendete Operationstechnik
im Hinblick auf das Auftreten uteriner Nischen zu untersuchen. Im Studienkollektiv
von 33 Patientinnen zeigte sich nur bei drei Patientinnen (9,1 %) eine kleine Nische
mit einer mittleren RMT von 7,7 mm und einer mittleren Nischentiefe von 3,1 mm.
Die Defekte konnten dabei nur mittels HSG visualisiert werden, nicht jedoch mittels
TVS. Alle drei Patientinnen wiesen sonomorphologisch nur angedeutete Defekte
ohne klinische Symptome auf. Ein durch Klein Meulemann et al. erst kirzlich
veroffentlichtes Review mit Einschluss von 19 Studien zu Definition, Diagnostik und
Klinik uteriner Nischen gibt die Pravalenz uteriner Nischen in einer Zufallspopulation
bei Frauen im Zustand nach mindestens einem CS mit 13-75 % unter Verwendung
von TVS und mit 42-84 % unter Verwendung von HSG an [1]. Die Definition uteriner
Nischen ist dabei identisch zu der, die bei der Datenerhebung im Rahmen dieser
Arbeit zugrunde gelegt wurde. Hier zeigt sich eindrtcklich, dass uterine Nischen in
dem hier untersuchten Kollektiv deutlich seltener auftreten als in der Literatur

beschrieben.

4.1.2 Beschwerdefreiheit der Patientinnen

Zudem zeigte keine der drei Patientinnen, bei denen der sonographische Nachweis
einer uterinen Nische gelang, typische Symptome (Primar- oder Sekundéarsympto-
me), welche als Diagnosekriterien fir die Feststellung einer Caesarean Scar
Disorder gefordert werden [6]. Es hatte also keine der im hier untersuchten Kollektiv

nachgewiesenen Nischen fur die Patientinnen klinische Relevanz.

Dies ist wenig uberraschend, da eine Assoziation zwischen der Groél3e uteriner
Nischen und den klinischen Beschwerden der Patientinnen besteht [28]. Aufgrund
der minimalen Nischenausmalf3e lasst sich die Beschwerdefreiheit und damit die
fehlende klinische Relevanz der in dieser Studie detektierten Nischen erklaren.
Insbesondere postmenstruelles Spotting wird in anderen Publikationen bei ca.

einem Drittel der Patientinnen mit uterinen Nischen und bei einem Sechstel der
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Patientinnen nach CS beschrieben [37], wahrend dieses Symptom in unserem

Kollektiv von keiner der Teilnehmerinnen angegeben wurde.

Diese deutlich niedrige Auftretenswahrscheinlichkeit sowie die geringe Grof3e der
nachgewiesenen Nischen ist auf die standardisierte, oben beschriebene Opera-

tionstechnik zurtickzufuhren.

4.2 Diagnostik des unteren Uterinsegmentes

Als Goldstandard der Diagnostik uteriner Nischen gilt die HSG, da sie hinsichtlich
Spezifitat und Sensitivitat anderen diagnostischen Mitteln in der Untersuchung des
unteren Uterinsegmentes Uberlegen ist. Es ist bekannt, dass sich mittels HSG die
Nischenpravalenz hoher, die Nischentiefe groRer und die RMT kleiner zeigen als
mittels TVS [1]. Auch die vorliegende Untersuchung konnte dies bestatigen. Alle
eingeschlossenen Patientinnen wurden sowohl mittels TVS als auch mittels HSG
untersucht. Von den drei Nischen (9,1 %) im Patientinnenkollektiv wurde keine
Nische mittels TVS detektiert, sodass erneut gezeigt werden konnte, dass sich
dieses Verfahren zumindest nicht fir den Nachweis kleiner Nischen eignet und dass
eine Untersuchung des unteren Uterinsegmentes alleine mittels TVS zu einer Unter-
schatzung der Pravalenz uteriner Nischen fihrt und zur adaquaten Beurteilung der
Uterotomie die HSG den Goldstandard darstellt.

Die Untersuchungen fanden mindestens 6 Monate post sectionem statt (6-23
Monate), dies ist auch der in der Literatur angegeben Zeitraum einer abgeschlos-
senen Wundheilung [10]. Insbesondere scheinen RMT, AMT und Healing Ratio zweli
Monate post sectionem zunéachst falsch hoch zu sein; ein Unterschied hinsichtlich
der Nischenpréavalenz und der Ausdehnungen potenzieller Narbendefekte konnte
zu diesem Zeitpunkt nicht nachgewiesen werden [64]. Eine weitere Starke dieser
Studie ist, dass die Untersuchungen bei allen Patientinnen ohne hormonelle Kontra-
zeption in der Follikelphase durchgefuhrt wurden. In dieser Phase gelingt der Nach-
wiese uteriner Nischen aufgrund des flissigeren Cervixschleimes und der haufig

bereits Mucus-geflllten Nischen am préazisesten [22].
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4.3 Nahttechnik als wichtiger Faktor fir die Entstehung uteriner

Nischen

Es ist bekannt, dass die Nahttechnik des CS einen wesentlichen Einflussfaktor in
der Pathogenese uteriner Nischen darstellt. Das Kernelement der von uns verwen-
deten Nahttechnik stellt der zweischichtige Verschluss der Uterotomie dar — beste-
hend aus einer ersten Schicht mittels EKN unter Aussparung des Endometriums,

gefolgt von einem seromuskular fortlaufendem Verschluss.

Insbesondere die Verwendung des ein- oder zweischichtigen Verschlusses der
Uterotomie wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Wahrend sich beispielsweise
in einer Studie kein signifikanter Unterschied im Auftreten uteriner Nischen und
deren Ausmal3e nach ein- oder zweischichtigem Verschluss zeigte [15], war in einer
grol3 angelegten multizentrischen, doppelt-verblindeten, kontrollierten Studie mit
Einschluss von mehr als 2.200 Frauen die Nischenpravalenz nach zweischichtigem
Verschluss signifikant héher als nach einschichtigem Verschluss (68,9 % vs.
73,6 %, p = 0,033) [49]. Zu bemerken ist allerdings in der Interpretation dieser
Ergebnisse, dass sich das Ein- und Ausschlie3en des Endometriums in die Naht in
beiden Amen unterschied, was die eher Gberraschenden Ergebnisse erklaren kann
und worauf weiter unten noch eingegangen wird. Es konnte jedoch kein signifikann-
ter Unterschied im Auftreten grol3er Nischen (13,2 % vs. 11,8 %, p = 0,310), der
RMT (6,4 vs. 6,7 mm, p =0,108) oder der Haufigkeit an Tagen mit postmenstruellem
Spotting (1,33 vs. 1,26, p = 0,810) gezeigt werden. Die Untersuchungen in dieser
Studie fanden neun Monate post sectionem mittels TVS statt. Es deuten jedoch
einige Studien entsprechend unserer Hypothese auf eine Uberlegenheit des
zweischichtigen Verschlusses hin. Insbesondere scheinen die RMT und Healing
Ratio nach zweischichtigem Verschluss gréf3er zu sein als nach einschichtigem
Verschluss [14, 16, 44, 50-52]. Insgesamt sprechen die Ergebnisse also eher flr
die Verwendung eines zweischichtigen Verschlusses [14, 55]. So zeigte ein Review
mit Einschluss von 19 RCTs, dass nach zweischichtigem Verschluss der Uterotomie
die RMT signifikant grof3er war als nach einschichtigem Verschluss der Uterotomie
[50]. Unsere Ergebnisse scheinen dies mit einer RMT von 10,77 +2,51 mm und einer

Healing Ratio von 0,98 zu unterstitzen. Eine direkte Korrelation zwischen dem
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Auftreten einer Uterusruptur oder -dehiszenz und dem ein- oder zweischichtigen
Verschluss der Uterotomie ist aufgrund des seltenen Auftretens schwer maoglich,
jedoch existieren auch hier Daten, die fir einen zweischichtigen Verschluss
sprechen [53-55].

Zur Frage, ob ein Verschluss mittels Einzelknopfnahten oder mittels fortlaufender
Naht erfolgen soll, existieren nur wenige Studien. In einer Fall-Kontroll-Studie
konnte eine Uberlegenheit eines Verschlusses mittels Einzelknopfnahten (EKN)
gezeigt werden. Hier wurden verschiedene Verschlusstechniken der Uterotomie
(einschichtiger- vs. zweischichtiger Verschluss; fortlaufender Verschluss vs. Ver-
schluss mittels EKN der ersten Schicht) miteinander verglichen. Nach Verschluss
mittels EKN zeigte sich eine signifikant niedrigere Inzidenz einer Placenta accreta
im Falle einer Folgeschwangerschaft im Vergleich zum fortlaufenden Verschluss
der inneren Schicht (29,9 % vs. 58,1 %, p = 0,008) [56].

Eine weitere Studie untersuchte den Effekt auf das Vorhandensein uteriner Nischen,
auch hier schien der Verschluss mittels EKN dem fortlaufenden, in dieser Studie
Uberwendlich genahten Verschluss Uberlegen. In dieser Studie wurden ebenfalls
zwei Verschlusstechniken der Uterotomie miteinander verglichen (einschichtige,
fortlaufende Naht vs. einschichte Naht mittels Einzelknopfnéhten). Die Untersu-
chungen fanden zwischen 6 und 24 Monaten post sectionem mittels TVS und zum
Teil mittels HSG statt, untersucht wurde die Grol3e des Narbendefektes. Nach Ver-
schluss der Uterotomie mittels EKN waren die Ausmal3e des Defektes signifikant
kleiner als nach fortlaufendem Verschluss (4,6 mm?vs. 6,2 mm?, p =0,03) [65]. Dies
erklart sich am ehesten durch den ausgepragteren ischamischen Effekt durch die
fortlaufende Gberwendliche Naht.

Bis vor wenigen Jahren wurde das Thema der In- oder Exklusion des Endometriums
beim Verschluss der Uterotomie in der Literatur noch kontrovers diskutiert.
Mittlerweile weisen die Ergebnisse einiger Studien jedoch klar auf eine Uberlegen-
heit der Aussparung des Endometriums hin [12, 49, 51, 57]. Wie oben schon er-
wahnt untersuchten Stegwee et al. in einer doppelt-verblindeten, randomisierten,

multizentrischen Studie den Einfluss verschiedener Nahttechniken der Uterotomie
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auf die Entstehung uteriner Nischen sowie postmenstruelles Spotting. Nach zwei-
schichtiger Naht zeigte sich in dieser Studie die Nischenpravalenz signifikant hoher
als nach einschichtigem Verschluss der Uterotomie (73,6 % vs. 68,9 %, p = 0,033).
Diese niedrigere Pravalenz uteriner Nischen in der Gruppe des einschichtigen
Verschlusses erklart sich jedoch am ehesten durch den Anteil an Patientinnen, die
einen einschichtigen Verschluss unter Aussparung des Endometriums erhalten
haben. Nach Exklusion des Endometriums zeigte sich eine signifikant niedrigere
Nischenpravalenz als nach Einschluss des Endometriums im Rahmen der ein-
schichtigen Naht (59,3 % vs. 71,8 %, p = 0,001). In der Gruppe mit zweischichtigem
Verschluss wurde das Endometrium stets inkludiert [49]. Hier zeigten sich neben
einer verringerten Auftretenswahrscheinlichkeit uteriner Nischen auch geringere
Nischenausmal3e sowie eine hthere RMT als bei Einschluss des Endometriums.
Antoine et al. konnten im Rahmen ihrer Studie eine sechsfach verringerte Pravalenz
uteriner Nischen im Vergleich zur Vorgehensweise mit Inklusion des Endometriums
zeigen [57]. Insgesamt ist die Datenlage allerdings inhomogen [28, 52, 60]; so
postuliert beispielsweise Yazioglo et al., dass es unter Mithahme des Endometriums
zu einer geringeren Nischenpravalenz kommt [60]. Hier ist jedoch zu beachten, dass
die Untersuchungen deutlich vor den drei Monaten post sectionem (an Tag 40 bis
42) durchgefuhrt wurden.

Der wichtigste Aspekt des Verschlusses der Uterotomie scheint dartiber hinaus die
korrekte Adaptation der Wundrander sein. Dies gelingt mittels der von uns
verwendeten Nahttechnik.

Sholapukar et al. nennen in ihrem Review zur Atiologie der Sectionarbendefekte als
wichtigste Risikofaktoren Ischamie, ausgepréagte Adhasionen und eine schlechte
Adaptation der Uterotomie [18]. Daher ist neben der optimalen Verschlusstechnik
der Uterotomie auch das Vermeiden von Adhasionen zu bericksichtigen. Dies kann
mittels einfachem Verschluss des Peritoneum parietale erreicht werden [18, 44]. So
werden die durch Adhéasionsstrdnge entstehenden, auf die Uterotomie wirkenden
Scherkrafte durch einen Verschluss des Peritoneums verringert [47]. Weitere von
uns verwendete Schritte der Operationstechnik, wie die mechanische Dilatation der
Cervix sowie die Positionierung der Uterotomie beeinflussen die Wundheilung der

Uterotomie zusatzlich positiv.
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Dawood et al. untersuchten in ihrer randomisierten, doppelt-verblindeten klinischen
Studie den Einfluss der mechanischen Dilatation bei elektiv durchgefihrten CS.
Sechs Monate post sectionem waren die RMT groR3er (6,5 £1,4 vs. 4.7 £2,3 mm,
p = 0,002), die Narbe besser vaskularisiert und die Nischenprévalenz geringer
(5,03 % vs. 11,04 %, p = 0,048) als in der Kontrollgruppe ohne mechanische
Cervixdilatation. Die Untersuchungen erfolgten mittels transvaginaler 3D-Sonogra-
phie [61]. Hinsichtlich postoperativer Wundinfektionen oder dem Auftreten einer
Endomyometritis ergab sich kein signifikanter Unterschied.

Die oben genannten Ergebnisse unterstitzen somit also eindrticklich die These,
dass die Nahttechnik einen entscheidenden Anteil an der Pathophysiologie uteriner
Nischen innehat. Jede Einzelkomponente der durch uns verwendeten Technik wird
durch etliche Publikationen unterstitzt, jedoch liegt bislang keine Arbeit vor, in der
konsequent alle sich positiv auf die Wundheilung der Uterotomie einwirkenden

Verfahren angewandt werden.

4.4 Weitere Einflussfaktoren auf die Nischenentstehung

Neben den (kurzfristig) beeinflussbaren Risikofaktoren wie der Operationstechnik
existieren einige patientenbezogene Risikofaktoren, darunter ein erhéhter materna-
ler BMI, Nikotinabusus, PPROM, Praeklampsie, Gestationsdiabetes und die Retro-
flexio uteri, die mdglicherweise einen negativen Einfluss auf die Wundheilung
besitzen [9, 40, 43].

Heutzutage wird eine starke Korrelation zwischen dem Auftreten uteriner Nischen
und einer Retroflexio uteri angenommen [13, 40, 47]. Bei Vorliegen einer Retro-
flexio uteri zeigen sich sowohl eine héhere Pravalenz als auch grof3ere Ausmale
uteriner Nischen [9, 45]. Nach CS treten haufiger Anderungen der Uterusflexion auf
als nach vaginaler Entbindung, daher zeigt sich nach CS auch haufiger eine
Retroflexio uteri als nach vaginaler Entbindung. Bei Patientinnen im Zustand nach
CS trat eine Anderung der Flexion wiederrum haufiger bei Vorhandensein eines
Narbendefektes auf [46]. Dies lasst zwei Hypothesen zu: Zum einen die, dass eine
Retroflexio uteri die Entstehung uteriner Nischen durch Vorhandensein von

Adhésionen im Bereich der Uterusvorderwand, insbesondere durch einen
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fehlenden Verschluss des Peritoneum parietale und dementsprechend Zug im
Bereich der Uterotomie begunstigt. Zum anderen die These, dass es durch Vorhan-
densein eines Narbendefektes und damit einer nicht-intakten Uterusvorderwand zu
einer verminderten Kontraktionsfahigkeit des Myometriums der Vorderwand und
damit zur relativen Uberlegenheit der Uterushinterwand mit Retroflexio uteri kommt
[42, 46].

In dem durch uns untersuchten Patientenkollektiv erfolgte vor der Untersuchung
keine Selektion der Patientinnen hinsichtlich der eben genannten Risikofaktoren, so
dass deren Einfluss nicht einzeln untersucht werden konnte. Damit zeigen wir
jedoch, dass die Operationstechnik den Einfluss der nicht veranderlichen Risiko-
faktoren deutlich Uberwiegt.

Auch der Zeitpunkt, zu dem der CS durchgefihrt wird, nimmt Einfluss auf die
Wundheilung. Die Angaben hierzu in der Literatur scheinen zunéchst jedoch wider-
spruchlich. Zum einen konnte mittels sonographischer Untersuchungen mehrfach
gezeigt werden, dass die Durchfiihrung eines CS vor Einsetzen der Wehentatigkeit
mit einer diinneren RMT im Bereich der Uterotomie einhergeht [66, 67]. Dieser
Effekt ist jedoch von der Phase der Geburt abhangig, in der der CS durchgefihrt
wird. Die Dicke des unteren Uterinsegmentes zeigte sich in einer Folgeschwanger-
schaft bei in der aktiven Eréffnungsperiode durchgefiihrtem CS grof3er als bei in der
Latenzphase oder vor Wehenbeginn durchgefiihrtem CS [43, 68]. Dartiber hinaus
war bei intrapartal durchgefihrtem CS das Risiko fiir das Auftreten sowohl einer
Plazenta praevia [69] oder accreta [70] als auch einer Uterusruptur beim Versuch
der vaginalen Entbindung in einer Folgeschwangerschaft verringert [71]. Dies lasst
die Hypothese zu, dass die im Rahmen der Wehentatigkeit auftretenden immunolo-
gischen Veranderungen die Wundheilung postpartal positiv beeinflussen [48, 72].
Kamel et al. konnten zeigen, dass bei CS, die vor Wehenbeginn oder in frihen Pha-
sen der Geburt durchgefiuhrt wurden, drei Monate post sectionem haufiger uterine
Nischen detektiert wurden als bei Patientinnen, bei denen in fortgeschritteneren
Phasen der Geburt der CS erfolgte [48].
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Andererseits wird mehrfach beschrieben, dass Narbendefekte haufiger auftreten,
wenn der Kaiserschnitt bei fortgeschrittener Geburt durchgefiihrt wurde. Hierbei
waren insbesondere eine Cervixdilatation > 5 cm und eine bisherige Wehendauer >
5 Stunden zu finden [17, 28, 41]. Auch wenn sich der vorangehende fetale Teil zum
Zeitpunkt des CS bereits unterhalb der Beckeneingangsebene befindet oder im
Vorfeld eine Oxytocinunterstiitzung notwendig war, scheinen haufiger Narbende-
fekte aufzutreten [17, 43]. Dieser Effekt hangt am ehesten damit zusammen, dass
bei Kaiserschnitten im fortgeschrittenen Stadium der Geburt die Uterotomie naher
am inneren Muttermund also im Bereich der Cervix durchgefuhrt wird und hier die
Wundheilung aufgrund der anatomischen und morphologischen Unterschiede
deutlich eingeschrénkt ist. Im Geburtsverlauf kommt es aufgrund der Verkirzung
und Erdffnung des Muttermundes zu anatomischen Ver&nderungen, weshalb sich
der isthmocervikale Bereich sowie der innere Muttermund relativ weiter kranial
befinden als am nicht-wehenden Uterus. Es konnte mehrfach gezeigt werden, dass
bei fortgeschrittener Muttermundserdffnung die Uterotomie signifikant naher am
inneren Muttermund lokalisiert ist [14, 17]. Aufgrund der Schleim-bildenden Driisen
der Cervix kbnnen dann im Bereich der Uterotomie Retentionszysten auftreten, die
zu einer schlechteren Adaptation fiihren. Im Bereich des isthmocervikalen
Uberganges und der Cervix ist auch die Kontraktionsfahigkeit deutlich vermindert,
weshalb die Adaptation der Wundrander ebenfalls nicht suffizient sein kann.
Dementsprechend treten haufiger Narbendefekte und insbesondere grol3e Narben-
defekte bei kaudaler, also cervixnaher Uterotomie auf [13, 17, 19, 28, 44, 47].

Bei einem Grol3teil der im Rahmen dieser Studie untersuchten Patientinnen erfolgte
die CS elektiv, daher konnte der positive Einfluss der Operationstechnik auf die

Wundheilung den der Wehentatigkeit sogar tberschreiten.

4.5 Limitationen und Starken der Untersuchung

Als Limitationen unserer Studie kbnnen sowohl das kleine Studienkollektiv sowie
die fehlende Kontrollgruppe angesehen werden. Aufgrund der aufwendigen und fur
die Teilnehmerinnen unangenehmen Untersuchung war nur ein kleiner Anteil der

eingeladenen Frauen dazu bereit, an der Studie teilzunehmen. In der Literatur
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existiert eine Vielzahl an Studien zu den verschiedenen Operations- und
Verschlusstechniken der Uterotomie, jedoch ohne eine klare Empfehlung zur
Durchfiihrung im klinischen Alltag. Daher entschieden wir uns aufgrund der Reihe
an theoretischen Vergleichsgruppen gegen eine Kontrollgruppe im Rahmen unserer
Studie.

Positiv in unserer Studie hervorzuheben ist, dass alle eingeschlossenen Teilneh-
merinnen sowohl mittels TVS als auch HSG untersucht wurden. HSG gilt als
Goldstandard der Diagnostik des unteren Uterinsegmentes. Die Teilnehmerinnen
stellen eine Zufallspopulation der an unserer Klinik mittels CS entbundenen
Patientinnen dar. Die Auswahl erfolgte unabhéngig von Schwangerschaftsalter,
Indikation zur CS, Vorliegen eines PROM/ PPROM und bisherigem Geburtsverlauf.
DarUber hinaus wurden nur Patientinnen im Zustand nach nur einem CS einge-
schlossen. Die Untersuchungen der Patientinnen erfolgte stets durch mind. zwei

Untersucherinnen aus dem Studienteam.
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5 Zusammenfassung

Eine defiziente Wundheilung im Zustand nach CS kann unter anderem zur
Entstehung uteriner Nischen fuhren. Diese sind definiert als Einzug des Myometri-
ums im Bereich der Uterotomie von mind. 2 mm Tiefe. Auch wenn viele Patientinnen
mit uteriner Nische asymptomatisch sind, treten zum Teil sehr schwerwiegende
Komplikationen auf. Insbesondere das Auftreten einer Uterusruptur oder -dehiszenz
im Falle einer Folgeschwangerschaft kann mit hoher Morbiditat und Mortalitat fur
Mutter und Kind einhergehen. Darlber hinaus ist bei Vorhandensein einer uterinen
Nische auch das Risiko fiur Plazentationsstorungen erhoht. Bei den nicht-schwan-
geren Patientinnen stehen Blutungsstérungen, chronische Unterbauchschmerzen
und Infertilitdt im Vordergrund.

Der Goldstandard zur Beurteilung des unteren Uterinsegmentes hinsichtlich der
Wundheilung nach CS stellt die HSG dar, hiermit gelingt die zuverlassigste Detek-
tion und Vermessung von Narbendefekten. Die Pathophysiologie uteriner Nischen
ist multifaktoriell, einen wesentlichen Einflussfaktor stellt aber die Verschluss- und
Operationstechnik des CS dar. Das Kernelement der von uns verwendeten und
untersuchten Nahttechnik ist der zweischichtige Verschluss der Uterotomie —
bestehend aus einer ersten Schicht mittels Einzelknopfnahten unter Aussparung
des Endometriums, gefolgt von einem seromuskular fortlaufenden Verschluss.
Daruiber hinaus wird eine weniger kaudale Positionierung der Uterotomie, eine
mechanische Dilatation bei Fehlen von muttermundswirksamer Wehentétigkeit
sowie ein einfacher Verschluss des Peritoneums durchgefihrt.

Die hier beschriebenen Ergebnisse deuten auf eine Uberlegenheit dieser
Nahttechnik gegentber anderen Verfahren im Hinblick auf die Wundheilung nach
CS und insbesondere auf die Entstehung uteriner Nischen hin. Unsere Studie
konnte daher eine Entscheidungshilfe hinsichtlich einer optimalen und leicht

durchfiihrbaren Nahttechnik zum Verschluss einer Uterotomie bieten.
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