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Zusammenfassung

Eine Sectio-Uterotomie impliziert eine Inzision verschiedener Gewebeschichten des
Uterus: des viszeralen Peritoneums (= Uterusserosa, Perimetrium), des Myometriums,
des Endometriums und je nach Position der Uterotomie und Geburtsfortschritt

auch der schleimbildenden Zervixmukosa. Somit erfahren alle 4 Gewebetypen des
Uterus eine Inzision und sind zur Wiedererlangung ihrer physiologischen Funktion
auf eine Restitutio ad integrum angewiesen. Wahrend das Myometrium sowohl

im Menstruationszyklus als auch in Schwangerschaft und Geburt Zustande der
Relaxation und maximalen Kontraktion einnehmen kann, bestehen Endometrium und
Zervixschleimhaut aus stark hormonsensitiven Zellen. Werden diese physiologischen,
funktionell stark divergierenden Gewebe nicht korrekt readaptiert und somit ihrer
origindren Topographie zugefiihrt, kdnnen Dysfunktionen wie die Uteruswanddefekte
entstehen. Ziel des Uterotomieverschlusses bei einem Kaiserschnitt muss es sein,

die origindre Anatomie des Uterus — Endo-, Myo- und Perimetrium betreffend -
wiederherzustellen, und Forschungsziel muss es sein, die besten Operationsschritte
zu diesem Ziel ausfindig zu machen. Ursachen einer symptomatischen, inkompletten
Uterotomieheilung sind folglich zunéchst in der postoperativen Restitutio des
Uterus und damit in der Uterusverschlusstechnik zu suchen. Operative MaBnahmen
zur Sanierung von Sectionarbendefekten miissen die Pathogenese konzeptionell
beriicksichtigen: Ektopes Endometrium, das durch die Allschichtnaht nach
Misgav-Ladach in die Uteruswand inkorporiert wurde, muss eliminiert werden,
Aussackungen der Uteruswand mit Retention von Menstrualblut miissen geebnet und
eine gestorte Uterusmotilitdat durch Adhasionen muss behoben werden.

Schliisselworter
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aus, um dem Problem auf den Grund
zu gehen. Wenn dann nach kiinstlicher
Befruchtung trotz mehrerer Embryotrans-
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mend Studien verdffentlicht, die zeigen,
dass Frauen nach einer Kaiserschnittent-
bindung Symptome aufweisen, die sie
selbst zundchst haufig als eine unver-
meidliche Sectiofolge einordnen, wie
Dysmenorrhd, verlangerte Blutungen und
Dyspareunie [1]. Spétestens allerdings,
wenn eine unerkldrliche Unfruchtbarkeit
eintritt [2], werden die Frauen hellhorig.
Doch oft reicht auch dies noch nicht

fere keine Schwangerschaft eintritt [3],
Jreift die Ziindschnur” — Patientinnen
machen sich oft eigenstindig auf die
Suchen nach ihrer Diagnose und stoRen
auf die ,Caesarean Scar Disorder” (CSDi),
auf Deutsch ,Kaiserschnittnarbenkrank-
heit”. Mit diesem Artikel sollen Symptome,
Diagnoseverfahren und Prdventionsstra-
tegien von Kaiserschnittfolgen dargelegt
werden. Frust und Arger, verlorene Zeit
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Folgende Operationstechnik geht mit
einer geringen Inzidenz von Uterusnar-
bendefekten einher:

1. Aussparen des Endometriums zur Vermei-
dung einer Endometriumverschleppung in
das Myometrium hinein

2. Zweischichtiger Verschluss der Uteruswand:
— Erste Nahtreihe: Einzelknopfnahte zur
optimalen Wundrandadaptation

- Zweite Nahtreihe: fortlaufende Naht
einschlieflich Adaptation des vsizeralen
Peritoneums (Uterusserosa)

3. Verschluss des Peritoneum parietale zur
Adhasionsvermeidung

und hohe finanzielle Belastungen von
Frauen mit CSDi sollen rechtzeitig durch
ihre betreuenden Arztinnen erkannt oder
noch besser vermieden werden.

Was sind Sectionarbendefekte?

Synonyme sind die Begriffe Nische, NICHE
und Isthmozele. Da eine anatomische Ni-
sche im Sinne einer keilférmigen Myome-
triumliicke (@ Abb. 1) nur eine von mehre-
ren Varianten von Kaiserschnittfolgen sind,
ist der Uberbegriff ,Sectionarbendefekt”
zutreffender.

Bereits vor iber 20 Jahren sind Sec-
tionarbendefekte in die wissenschaftliche
Literatur eingegangen, 2019 wurde aber
erstmals eine standardisierte Definition
einer Nische formuliert: Es handelt sich
um eine Einkerbung des Myometriums an
der Stelle der Uterotomie von mindestens
2mm [4] gemessen im nichtschwangeren
Zustand. Das noch vorhandene Myome-
trium wird als Restmyometrium (RMT)
bezeichnet. Ein ,grofer Defekt” ist defi-
niert bei einem Restmyometrium <3 mm
und/oder einer Inzisionstiefe >50% ([5];
@ Abb. 2).

Inzidenz von Sectionarben-
defekten

Die Inzidenz von Sectionarbendefekten ist
medizingeschichtlich allein durch die zu-
nehmenden Sectioraten gestiegen. Nichts-
destotrotzist eine Pravalenzvon Sectionar-
bendefekten nach obiger Definition von
iber 80 % mit einer klinischen Symptoma-
tik bei Giber 40 % der Frauen [6] nicht mehr
nur als eine simple Folge eines operativen
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Abb. 1 « Uterine
Nische

Abb. 2 A Messparameter: Restmyometrium und Gesamtmyometrium

Eingriffs hinzunehmen, sondern muss ur-
sachlich hinterfragt werden.

Zudem muss eine Dunkelziffer ange-
nommen werden, die dadurch zustande
kommt, dass Symptome eines Sectionar-
bendefekts durch hormonelle Kontrazepti-
va, insbesondere im Langzyklus oder unter
Gestagenen mono (IUD), kaschiert werden
[7, 8]. Warum eine hormonelle Suppressi-
on zur Symptomkontrolle fiihrt, wird im
Verlauf dieses Artikel noch geklart werden.

Bei einer Sectiorate von 30 % leidet so-
mit aufgrund eines Sectionarbendefektes
eine von 6 Frauen an dauerhaften gyna-
kologischen Folgen ihrer Entbindung.

Pathophysiologie von
Sectionarbendefekten

Bei der aktuell weltweit praktizierten Sec-
tionahttechnik nach Misgav-Ladach wird

standardmaBig der Uterus durch eine
LAllschichtnaht” (= Fassen aller Schichten)
verschlossen und die Peritonealschichten
werden nicht verndht.

Die Allschichtnaht fiihrt konsequenter-
weise zu einer Inklusion von den innenlie-
genden Schichten in die Wand (@ Abb. 3).
Der Einschluss von zyklisch proliferieren-
dem, migrationsfahigem und sezernieren-
dem Endometrium in ein kontrahierendes
Myometriumgewebe scheint eine patho-
logische Schliisselfunktion fiir eine Defekt-
heilung innezuhaben [9, 10]. Auch steigt
die Inzidenz uteriner Wanddefekte, wenn
die Uterotomie in die Zervixregion ge-
legt wird [10-12], was folglich im Ein-
schluss schleimbildender Zellen in die Ute-
ruswand resultieren kann (@ Abb. 4). Die
in die Uterotomieregion inkorporierten se-
zernierungsfahigen Zellen fiihren durch
ihre zyklische Aktivitdt hypothetisch zur



Perimetrium

Myometrium

Bild: modifiziert nach Roberge und Bujold 2025

Abb. 3 A Einschichtige Allschichtnaht: mutmaBliche Strangulation und Einziehung von Endo- und
Perimetrium mit Ausbildung einer Nische und einer diinnen Wand

Einschlusszysten

.
P

allmahlichen Dehiszenz an der Stelle, wo
sich die meisten dieser Zellen befinden —
cavumnah. Auch die beobachtbare Gro-
Benzunahme von Defekten im zeitlichen
Verlauf [13] erhértet die Hypothese, dass
ein dynamischer Prozess in der Uterus-

Einschlusszysten im Querschnitt

Abb. 5 <« Hystero-
skopisches Bild ei-
ner Nische mit ekto-
pem Endometrium
im Nischengrund

wand stattfindet, basierend auf zyklisch
aktivem Verhalten der inkorporierten zer-
vikalen oder endometrialen Zellen.

Eine anatomisch resultierende Nische
fiihrt an dieser Stelle zum mechanischen
Verhalt von Menstrualblut. Dies wiede-

rum fiihrt zu fokaler Inflammation, ver-
mehrtem Eisengehalt und einer Dysbio-
se durch Hamoglobinabbau [14] und zu
im Nischengrund nachweisbarer Endome-
triose ([10]; @ Abb. 5). Hierdurch erklarbar
sind die Symptome des postmenstruellen
Spottings bis Zyklusmitte, der Dysmenor-
rh6 und der Sterilitat sowie des Implanta-
tionsversagens.

Mittlerweile sind weitere anatomische
Varianten in die Literatur eingegangen [5],
welche die ausgedehnte Retroflexion ([15];
@ Abb. 6) und den an die vordere Bauch-
decke adhdrenten, torquierten und wie
Laufgerissen” wirkenden Uterus (8 Abb. 7)
einschlieBen. Die ausgedehnte Retroflexi-
on resultiert am ehesten aus einer Wand-
strukturschwéche aufgrund des Defekts
und fiihrt nicht selten zu einer Sero- oder
Hamatometra (B Abb. 6). Patientinnen be-
schreiben ein Stoppen der Menstruations-
blutung und nach wenigen Tagen eine
nochmalige schwallartige Entleerung von
Altblut. Klinische Folgen sind Dyspareu-
nie und eine vermehrte retrograde Mens-
truation mit signifikanter Koinzidenz zu
peritonealer Endometriose [16]. Kommt
es — hypothetisch durch fehlenden Peri-
tonealverschluss — zu einer Adhasion zwi-
schen Uterus und vorderer Bauchwand,
kann der Uterus bis zur Nabelhohe verzo-
gen sein. Zervix und Cavum sind bei tor-
quierten, verzogenen Uteri oft nicht mehr
mit einer einzigen sonographischen Ebene
darstellbar. Patientinnen beschreiben Dys-
menorrho, chronische Unterbauchschmer-
zen und Sterilitat. Intraoperativ findet man
auch oft bizarre Verwachsungen der Tuben
mit der ventralen Bauchwand (@ Abb. 8).

Sind zervikale Driisenanteile in die Ute-
rusvorderwand inkorporiert, kdnnen sog.
Einschlusszysten resultieren (@ Abb. 4).
Diese Frauen haben keine eigentliche
cavumseitige Liicke, welche zur Retention
von Menstrualblut fiihrt. Postmenstruelles
Spotting und Dysmenorrhd konnen feh-
len. Aufféllig ist der Ovulationsschmerz
durch periovulatorische Zunahme der
Schleimsekretion und GroBe der Zysten
sowie aus der Erfahrung der Autorin die
ungeklarte Sterilitat. Die wissenschaftliche
Evaluation der Charakteristika dieses Sub-
typs von Sectionarbendefekt ist derzeit
noch in Arbeit.

Einige Autoren vermuten, dass eine Re-
troflexio uteri nach Inzision der Uterusvor-

Gynikologie in der Praxis 3



Originalien

Schwangerenambulanz St. Hedwig

Abb. 6 A Retroflexio uteri Abb. 7 A Adhéarenz des Uterusvorderwanddefekts mit Bauchwandstruktu-
ren
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Abb. 8 A Tubare Adhdsionen mit der vorderen Bauchwand

Tab.1 (Nach[ ).

Symptome Pathophysiologie
Primarsym- Postmenstruelles Spotting Abnorme Geféf3e in der Nische, residuales Menstrualblut, ektopes
ptome Endometrium im Nischengrund
Schmerzhafte Blutung/Dysmenorrh6 Chronische Inflammation, gestorte Uterusmotilitét
Sekunddre Endometriose durch retrograde Menstruation
Technische Probleme beim Einfiihren eines Katheters zum Em- Retroflexion oder Torsion des Uterus
bryotransfer
Sekunddire unklare Sterilitét in Kombination mit intrauteriner Gestortes intrauterines Milieu, chronische Inflammation, gestorte
Fliissigkeitsakkumulation Spermienaszension
Sekundérsym- | Dyspareunie Chronische Inflammation, gestdrte Uterusmotilitét
ptome Sekundédre Endometriose durch retrograde Menstruation
Pathologischer Fluor Flussigkeitsverhaltim Uterus, Superinfektion
Chronische Unterbauchschmerzen Chronische Inflammation

Sekundédre Endometriose durch retrograde Menstruation

Vermeidung von Geschlechtsverkehr Dyspareunie

Unangenehmer Geruch bei Blutung Flussigkeits- und Blutverhaltim Uterus, Superinfektion

Sekunddre unerkldrliche Sterilitdt Gestortes intrauterines Milieu, chronische Inflammation, gestorte
Spermienaszension

Sekunddre unerkldrliche Sterilitdt trotz ART Gestortes intrauterines Milieu, chronische Inflammation

Negatives Selbstbild Sterilitat, Fluor, chronische Schmerzen, weniger sportliche Aktivi-

Riickzug bei Freizeitaktivitéiten tat/Schwimmen

Vermeidungsverhalten gegeniiber fertilen Paaren

ART assistierte reproduktive Technologien
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Abb. 9 <« Kontrast-
mitteldarstellung
eines Sectionar-
bendefekts (EXEM
Foam®)
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Tab.2 Ektopes Endometrium bei Sectionarbendefekten: Pravention und Sanierungsmdglich-

Praventiver Schritt

Operativer kurativer
Schritt

Endometrium
innerhalb der
muskularen Ute-
rusvorderwand

ums bei der Sectio

Vermeidung des Mitfassens des Endometri-

Exzision des Nischenareals

Endometrium im

Nischengrund ums bei der Sectio

Vermeidung des Mitfassens des Endometri-

Thermisch-mechanische

Destruktion durch hyste-
roskopische Glattung von
endoluminal kommend

Endometriose
peritoneal

Retroflexio uteri

Hypothese: Peritonealverschluss zur Vermei-
dung einer Adhérenz der Uterotomieregion
an die vordere Bauchwand mit resultieren-
der gestorter uteriner Beweglichkeit und

Sanierung der Endometrio-
se per Laparoskopie und
Losen von Adhasionen zwi-
schen Uterus und vorderer
Bauchwand

derwand und dadurch schlechterer Kon-
traktion verglichen zur Hinterwand, kom-
biniert mit einer Adhdrenz der Uteroto-
mieregion an die ventrale Bauchdecke, zu
Zugkréften durch den rapide sich kontra-
hierenden Uterus auf die Uterotomie fiihrt
und die Dehiszenzbildung begiinstigt [17].
Hiermit ldsst sich auch die teilweise extre-
me Retroflexio uteri als Manifestationsform
eines Sectionarbendefekts erklaren.

»~Caesarean Scar Disorder” - oder:
Kaiserschnittnarbenkrankheit

2023 wurde in einem Delphi-Konsortium
das Symptombild ,Caesarean Scar Disor-
der” formuliert [15]. Es handelt sich hierbei
um klinische Symptome, die sich auf einen
Sectionarbendefekt zuriickfiihren lassen.
Sofern — in Kombination mit einem so-
nographischen Wanddefekt — mindestens
ein Primér- oder zwei Sekunddrsymptome

vorliegen, spricht man von ,Caesarean Scar
Disorder”.

In @ Tab. 1 werden die Symptome auf-
gelistet und pathophysiologisch erklart.

Diagnosestellung von
Sectionarbendefekten

Es sollte friihestens nach drei Menstruati-
onszyklen nach einer Sectio die Diagnose
eines symptomatischen Kaiserschnittnar-
bendefektes gestellt werden [15]. Die Sym-
ptome miissen entweder neu aufgetreten
oder seit der Sectio aggraviert sein.

Die Vaginalsonographie unter Ver-
wendung von Ultraschallkontrastmittel
(@Abb. 9) oder NaCl stellt den Gold-
standard dar [4, 15]. Idealerweise erfolgt
die Diagnosestellung prdovulatorisch,
wenn sich physiologischerweise fliissiger
Schleim im Isthmozervikalbereich befin-
det.

Das noch intakte Myometrium wird als
Restmyometrium (RMT) bezeichnet, die in-
takte umgebende Myometriumhdhe als
»angrenzendes” Myometrium (AMT) oder
Gesamtmyometrium (@ Abb. 2). Zu den
in der Literatur vorgeschlagenen Untersu-
chungskriterien [4] gehdren eine Messung
des Langs- und Querschnitts (Hohe, Tiefe,
Breite), die Defekttiefe (ohne Endometri-
um) und Bestimmung der ,Healing Ratio”
(RMT/AMT = ,Healing Ratio”).

Die Autorinempfiehltfiirdenklinischen
Alltag die alleinige Messung von RMT und
AMT, da es sich hierbei um die einzigen
stabilen Parameter handelt. Aufgrund der
zyklischen Veranderungen mit mehr oder
weniger Sekretbildung im Isthmozervikal-
bereich sowie auch des mdglichen zykli-
schen Lagewechsels des Uterus sind alle
gemessenen ,Hohlrdume”, d.h. die Aus-
dehnung des Defekts in Hohe und Breite
zyklisch variabel und ggf. nicht reprodu-
zierbar. So kann es vorkommen, dass durch
die Kontraktion des Uterus in der Luteal-
phase (= Zeitfenster der Implantation) und
die Zervixschleimverdickung unter Proges-
teroneinfluss ein Defekt kaum mehr sicht-
bar ist. Eine konsequente Messung in der
spaten Follikelphase erscheint ideal.

Sectionarbendefekte - eine
Sonderform der Endometriose

Wie oben bereits dargestellt ist die Inkor-
poration von Endometrium in die Uterus-
wand hinein als Folge der Allschichtnaht
ein entscheidender pathodtiologischer
Schritt der Defektheilung. Ektopes Endo-
metrium kann sich bei Sectionarbende-
fekten an drei Stellen befinden (@ Tab. 2):
1. Im Myometrium

2. Im Nischengrund

3. Peritoneal

Ad 1. Histologisch sieht man im Ni-
schengewebe reichlich diffus verteilte und
in Anordnung von Driisen vorkommen-
de Zellen endometrialen Ursprungs (CD
10 positiv).

Ad 2: Durch die Defektheilung mit Aus-
bildung eines Myometriumdefekts sam-
melt sich Menstrualblut in dieser Vertie-
fung und fiihrt lokal zur Absiedlung von
ektopem Endometrium im Nischengrund
selbst (@ Abb. 5).

Gynikologie in der Praxis 5
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Tab.3 Sectionahttechnik und Pathogenese von Sectionarbendefekten

Parameter

Pathophysiologie

Studienlage/Literatur

Position der Uterotomie

Zervikale Inzision fiihrt zu vermehrten Heilungsdefekten [10]

Uterotomieposition: signifikant weniger Nischen bei
Position 2 cm oberhalb verglichen zu 2 cm unterhalb der
Plica vesicouterina [11]

korporation in das Myometrium

Dilatation des inneren Besserer Abfluss der Lochien mit weniger Druck/ Weniger Nischen nach Zervixdilatation nachgewiesen [18]

Muttermunds Inflammation im Uterotomiebereich

Einschichtige versus Einschichtige Naht fiihrt zu weniger Hypovaskularisation, Heterogene Studienlage betreffend Nischenbildung und

zweischichtige Naht wahrend zweischichtige Naht eine bessere Adaptation der Uterusruptur, aber eindeutige Studienlage zu besserer
gesamten Wandhohe ermdglicht (@ Abb. 10) Heilung der Uterotomie nach zweischichtiger Naht [9, 19]

Aussparen des Endome- | Zyklisch aktives Endometrium fiihrt bei Inkorporationindas | Aussparen des Endometriums reduziert Nischenbildung

triums versus Mitfassen Myometrium zur Nahtdehiszenz [20, 21]

des Endometriums

Einzelknopfnaht Bessere Adaptation der Schichten/weniger Endometriumin- | Einzelknopfnaht reduziert Plazentahaftungsstérungen

und Sectionarbendefekte [22, 23]

Verschluss der Uterusse-
rosa

Verschluss des Peritone-

Vermeidung einer Adhédrenz der Uterotomie an die vordere
Bauchwand

Uterus befindet sich unmittelbar postnatal oft in Retroflexion
durch bessere Kontraktion der Hinterwand [17]

Keine kontrollierten Studien vorhanden

um parietale

Perimetrium

Myometrium

einschichtige Naht
und
Fassen aller Schichten

einschichtige Naht
und Aussparen
des Endometriums

zweischichtige Naht
und Mitfassen des
Endometriums

= I U S i

zweischichtige Naht
und Aussparen des
Endometriums

Bilder: modifiziert nach Roberge und Bujold 2025

Abb. 10 A MutmaRliche Effekte verschiedener Nahttechniken auf die Uteruswand (modifiziert nach Roberge und Bujold [9])

Ad 3. Noch nicht abschlieBend geklart
ist die Pathogenese der hohen Koinzi-
denz von peritonealer Endometriose bei
Patentinnen mit Sectionarbendefekten.
Auffillig ist die Haufung bei retroflek-
tiertem Uterus, was eventuell eine Folge
einer gesteigerten retrograden Mens-
truation und unvollstandigen oder ver-
zogerten Entleerung des Cavums sein
konnte. Ziel des operativen Vorgehens,
aber auch der praventiven Schritte ist
folglich die Vermeidung einer Deposition
von ektopem Endometrium auferhalb
des Cavum uteri bzw. die Elimination
dieses ektopen Endometriums durch eine
Sanierungsoperation.

Pravention

Viele Studien liegen vor, die Zusammen-
hange zwischen der Sectiotechnik und
der Ausbildung von uterinen Nischen be-
schrieben haben. Leiderist die Studienlage
sehr schwer zu interpretieren, da sich di-
verse Interventionen (von der Einzelknopf-

6  Gynikologie in der Praxis

naht bis zum Aussparen des Endometri-
ums) und Outcomeparameter (von der Ni-
schenmessung vor einer Schwangerschaft
Uber die Messung des unteren Uterin-
segments in der Schwangerschaft bis zur
Uterusruptur) in den Vergleichskollektiven
stark unterscheiden.

In @Tab. 3 werden einige relevante
Variablen der Uterusverschlusstechnik im
Hinblick auf die Genese der Sectionarben-
defekte aufgefiihrt, die zum heutigen Zeit-
punkt eine hypothetisch optimale Opera-
tionstechnik ableiten ldsst.

In einer prospektiven Studie [24] wurde
die Nischeninzidenz nach Implikation aller
mdoglichen protektiven Operationsschritte
postpartal (mindestens 6 Monate nach
Sectio) unter Verwendung von Kontrast-
mittel (EXEM®-Foam) untersucht. Das
operative Vorgehen implizierte die Dila-
tation des inneren Muttermunds bei elek-
tiver Sectio, eine zweischichtige Naht mit
zundchst Einzelknopfnahtunter Aussparen
des Endometriums, eine zweite Nahtreihe
fortlaufend mit Verschluss der Uterussero-

sa und Verschluss des Peritoneum parieta-
le. Es zeigten sich keine Sectionarbende-
fekte im Nativschall und nur in 3/33 Flle
sehr kleine und asymptomatische Ni-
schen mit einem Restmyometrium von
minimal 6,5 mm nach Kontrastmittelgabe.
Keine Patientin zeigte Symptome ei-
ner ,Caesarean Scar Disorder”. Die erste
Nahtreihe als Einzelknopfnaht unter Aus-
sparen des Endometriums ermdglicht eine
sehr subtile Wiederherstellung korrekt ad-
aptierter Wandschichten. Der Verschluss
der Uterusserosa und des parietalen Pe-
ritoneums konnte zur Vermeidung einer
uterinen Adhdrenz an die vordere Bauch-
wand beitragen. Nach derzeitigem Stand
scheint diese Synthese aller mdglichen
protektiven Elemente der Sectiotechnik
zu einer sehr niedrigen Rate an Nischen
zu fiihren (Infobox).



Therapie von Sectionarben-
defekten

Die Therapieoptionen und Indikationen
der Sectionarbendefekte stellen keinen In-
halt dieser Publikation dar, weshalb hier
nur die Kernelemente zusammengefasst
werden. Zudem ist die Studienlage zum
Erfolg der Operationen noch im Fluss.

Indikation zur Operation

1. Symptomatische Sectionarbendefek-
te sollten operativ saniert werden.
Aufgrund der mit der Zeit zunehmen-
den Problematik (s. oben) sollte die
Indikation nicht zu spat gestellt wer-
den, insbesondere bei Kinderwunsch-
patientinnen. Im Umkehrschluss sollte
eine Sanierungsoperation auch nicht
unndtigerweise stattfinden, da sie eine
erneute Uterotomie darstellt, die aus
Erfahrung der Autorin wiederum eine
Zeit der Heilung in Anspruch nimmt,
bis eine Schwangerschaft eintritt.

2. Sectionarbendefekte stellen die
Eintrittspforte fiir eine Sectionar-
benschwangerschaft dar [25] und
erhohen das Risiko einer Uterusrup-
tur [26].

Komplette oder sehr groBe Wanddefek-
te stellen bereits im nichtschwangeren
Zustand eine ,gedeckte” Ruptur dar
und werden auch am Ende des dritten
Trimesters das entsprechende Bild der
gedeckten Uterusruptur bieten.

Ist eine Schwangerschaft bei Sectio-
narbendefekt eingetreten oder wird
dieser zufallig wahrend der Schwan-
gerschaft diagnostiziert, kann die
Schwangerschaft fortgesetzt wer-
den mit Empfehlung zur Entbindung
per Sectio am wehenfreien Uterus in
Terminnahe.

Operationstechniken

1. Der hysteroskopische Repair entfernt
inflammatorisches Gewebe und ekto-
pes Endometrium im Nischengrund
und ebnet die Rénder, ohne die Wand-
dicke zu verandern. Diese Option
sollte nur bei einem Restmyometrium
von mindestens 2 bis 3 mm erwogen
werden. Die Verbesserung der klini-
schen Symptome, insbesondere von

Blutungsstorungen, ist in Studien gut
belegt [27].

2. Bei einem Restmyometrium <3 mm
ist ein Vorgehen mit Exzision des
Sectionarbendefekts und Readaptation
vorzuziehen. Dies kann laparoskopisch
[28] oder

3. offen-chirurgisch abdominal oder von
vaginal (nach Er6ffnen der Scheiden-
wand; [29]) erfolgen.

Eine randomisierte Studie zur Evaluati-
on des Effekts eines laparoskopischen Ni-
schen-Repairs auf die Fertilitat ist derzeit
aktiv (LAPRES Trial [30]).

Auch eine Kombination der verschiede-
nen Operationsansédtze kann vorgenom-
men werden. Der sog. 3-Step Regensburg
Approach (Kombination von operativer
Hysteroskopie, Laparoskopie und offener
Nischenresektion) wird derzeit wissen-
schaftlich evaluiert.
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A cesarean section uterotomy implies an incision of various tissue layers of the uterus:
the visceral peritoneum (=uterine serosa, perimetrium), myometrium, endometrium
and also the mucus-producing cervical mucosa, depending on the position of the
uterotomy and the progress of labor. Therefore, all four types of uterine tissue
undergo an incision and depend on a restitutio ad integrum for recovery of the
physiological function. The myometrium can take up the relaxation and maximum
contraction in both the menstruation cycle and also during pregnancy and labor but
the endometrium and cervical mucosa are composed of cells that are very sensitive to
hormonal influence. If these physiologically and functionally very divergent tissues are
not correctly readapted and therefore returned to the original topography, dysfunctions
such as uterine wall defects can occur. The aim of the uterotomy closure in a cesarean
section must be to restore the original anatomy of the uterus, with respect to the
endometrium, myometrium and perimetrium and the aim of research must be to find
the best surgical steps to achieve this target. The causes of a symptomatic incomplete
healing of the uterotomy are therefore to initially look into the postoperative restitution
of the uterus and with this into the uterus closure technique. Surgical strategies for
repair of cesarean scar defects must conceptionally consider the pathogenesis. Ectopic
endometrium that was incorporated into the uterine wall by the all-layer suture
according to the Misgav-Ladach method must be eliminated. Bulging of the uterine
wall with retention of menstrual blood must be smoothed out and a disturbed motility
of the uterus by adhesions must be rectified.
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